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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Kindervorsorgeuntersuchungen sind seit vie-
len Jahren eine geschatzte PraventionsmaRnahme und unter-
liegen einer standigen Erweiterung. Die Inanspruchnahme
hdngt vom sozialen Status der Familien ab. Die Dokumentati-
on erfolgt unter anderem im sogenannten Gelben Vorsorge-
heft. Derzeit werden in Deutschland die erhobenen Daten
nicht epidemiologisch genutzt oder die PraventionsmaRnah-
men evaluiert.

Methoden Zwischen 2011 und 2016 wurden innerhalb der
populationsgestiitzten Kohortenstudie LIFE Child in Leipzig
3480 Probanden rekrutiert. 90,6 % der Teilnehmer legten ein
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Gelbes Vorsorgeheft vor. Diese Hefte wurden gescannt und in
eine digitale Eingabemaske tibertragen. KenngréBen zum So-
zialstatus wurden mittels Soziodemografiefragebogen erho-
ben, woraus der Winkler-Index berechnet wurde. Die Studien-
population wurde aus jeweils dem &ltesten Kind pro Familie
mit beiden vorliegenden Datensétzen (n=1964) gebildet.
Ergebnisse Die Erfassung der Daten aus den Gelben Heften
war zeit- und kostenintensiv. Dieser Aufwand ergab sich durch
groRe Datenmengen, uncodierte Diagnosen sowie den Einsatz
geschulter Mitarbeiter zum Ubertragen der oftmals unleserli-
chen Handschriften. Die Auswertung der Inanspruchnahme
zeigte insgesamt eine hohe Akzeptanz (iber alle Sozialschichten
hinweg. Mit zunehmendem Lebensalter sanken die Teilnahme-
raten ab. Zur U9 wiesen Probanden der unteren Sozialschicht
die geringste Inanspruchnahme auf (83,0 %). Die Dokumentati-
on der Zielkrankheiten im Gelben Heft war unplausibel. Die
H&ufigkeit der Angaben schwankte unerklarlich zu den ver-
schiedenen Vorsorgezeitpunkten. Besonders diskrepant zeigte
sich die Dokumentation von psychosozialen Auffélligkeiten,
welche im gesamten Untersuchungszeitraum bei weniger als
2 % aller Probanden dokumentiert wurden.

Schlussfolgerung Aus den Haufigkeiten der in den Gelben
Heften dokumentierten Befunde ldsst sich die Pravalenz der
Zielkrankheiten nicht ableiten. Um die Gelben Hefte auswert-
bar machen zu kénnen, muss die Dokumentation verbessert
werden. Deshalb ist eine Digitalisierung der Vorsorgeuntersu-
chungsbefunde anzustreben.

ABSTRACT

Background For several years the German healthy child clin-
ics program has been a highly appreciated preventive meas-
ure and is subject to constant development. However, atten-
dance depends on the families' sociodemographic situation.
Findings are documented in a medical checkup booklet (the
so-called Gelbes Heft). Currently, there is no procedure to
use the data collected for epidemiological purposes nor to
evaluate the pediatric prevention measures in Germany.
Methods Between 2011 and 2016, we recruited 3480 study
participants for our population-based cohort study LIFE Child
in Leipzig. 90.6 % submitted their check-up booklets which
were subsequently scanned, the data was digitalized and
transmitted to a computerized form. Furthermore, data on
social status (so-called Winkler-Index) were collected for
each family using a structured questionnaire. The study popu-
lation consisted of the families' oldest child for whom both
data sets were available.
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Results The transmission of data from the check-up booklets
was time-consuming and cost-intensive due to large datasets,
uncoded diagnoses as well as the necessity of trained employ-
ees for transferring often illegible handwriting. Early diagnos-
tic tests for children enjoy a high level of acceptance among
all social classes. With increasing age, attendance rate decrea-
ses gradually. Only 83 % of the population with a lower social
status attend the U9 test. The documentation of diagnoses in
the check-up booklets was implausible because the frequency

fluctuated heavily between the different check-up time
points. With only less than 2 %, the documentation of psycho-
social difficulties in a child was particularly surprising
Conclusion It is not possible to draw conclusions regarding
the prevalence of target diseases from the frequency of docu-
mented findings in the check-up booklets. In order to make
the data both comparable and evaluable, documentation
must be digitalized in the future.

Einleitung

Bereits seit 1971 sind die Kindervorsorgeuntersuchungen
Bestandteil des Leistungskatalogs der Gesetzlichen Krankenkas-
sen [1, 2]. Im Verlauf wurden immer weitere Untersuchungen
erganzt, zuletzt 2008 die U7a im Alter von 3 Jahren [3]. Im Rah-
men der zehn Friherkennungsuntersuchungen (UT-U9) werden
die Kinder bis zum Vorschulalter hinsichtlich ihrer altersgerechten
korperlichen Entwicklung und Fahigkeiten in den Bereichen Moto-
rik, Sprachentwicklung und Sozialverhalten untersucht. Die zu
erfassenden Zielkrankheiten sind in den ,Kinderrichtlinien“ des
gemeinsamen Bundesausschusses von Krankenkassen und kas-
sendrztlichen Vereinigungen aufgelistet [4]. Nach 10 Jahren Bera-
tung wurden die Inhalte der Kinderrichtlinien 2015 vom Gemein-
samen Bundesausschuss neu geregelt und traten am 1.9.2016 in
Kraft [5, 6]. Der Stellenwert der Eltern-Kind-Interaktion wurde neu
bewertet, weil sozialpddiatrische Themen und emotionale Auffal-
ligkeiten in den Praxen zunehmend an Bedeutung gewinnen. Die
Inhalte des Dokumentationsheftes wurden ebenfalls Gberarbeitet,
wobei die Erfassung der neuen Morbiditdten und Instrumente
zur Sozialanamnese nicht wie erhofft berlicksichtigt wurden [7].
Ein weiteres Thema, an dem seit langem gearbeitet und geforscht
wird, ist die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen. Der
Einfluss sozialer Schichtzugehdorigkeit auf die Inanspruchnahme
der prdventiven Leistungen wurde wiederholt belegt [8 - 12].
AuBerdem hdngt die Teilnahmebereitschaft von weiteren sozio-
demografischen Faktoren, wie der Geschwisteranzahl oder dem
Alter der Kinder oder der Eltern ab. Zur Verbesserung der Inan-
spruchnahme der Vorsorgeleistungen wurden in vielen Bundes-
landern Meldeverfahren eingerichtet [13].

Jede Vorsorgeuntersuchung und deren Ergebnisse sollen im
Gelben Heft vom durchfiihrenden Arzt dokumentiert werden.
Ein Verfahren, das die Evaluation der erhobenen Daten ermdg-
licht, existierte bis Anfang der 90er-Jahre (iber das Zentralinstitut
der Kassenarztlichen Vereinigung. Dieses Procedere wurde letzt-
lich wegen unplausiblen und unzureichenden Ergebnissen been-
det [3, 14]. Hochwahrscheinlich scheitert eine Qualitatssicherung
heute immer noch aus demselben Grund wie in den 90er-Jahren,
namlich Unplausibilitdt und moglicherweise mangelndem Willen
einzelner Interessenvertreter zu Transparenz und Qualitatssiche-
rung. Dazu kommen finanzielle Aspekte und Zustdndigkeits-
fragen.

Inanspruchnahme und Qualitdt der Vorsorgeuntersuchungen
konnen nur wissenschaftlich untersucht werden, wenn sie korrekt
und vollstdndig dokumentiert werden. Praventionsstudien und
Qualitdtssicherung mit ,epidemiologischer Nutzung der erhobe-

nen Daten“ wurden wiederholt gefordert [7, 14]. AuBerdem ist
unklar, inwiefern die erfassten Daten im Gelben Heft (iberhaupt
eine Aussage Uber die Kindergesundheit treffen konnen. Aus ethi-
schen und 6konomischen Gesichtspunkten ist aber eine Qua-
litdtssicherung und Evaluation der PraventionsmaRnahmen
verpflichtend.

Als Ansatzpunkt zur Uberpriifung der Effektivitit der Untersu-
chungen wurden in dieser Studie an einer groRen Stichprobe die
Gelben Hefte herangezogen. Aufgrund der Individualitdt der
Niederschriften im Gelben Heft war mit einer enormen Datenviel-
falt zu rechnen, welche systematisch aufgearbeitet und ausge-
wertet werden musste. Ziel dieser Studie war es, die Inanspruch-
nahme von Vorsorgeuntersuchungen in Abhdngigkeit vom
Sozialstatus nach Winkler zu untersuchen. Es sollte zudem ein
Verfahren zur Erfassung der Daten in den U-Heften erarbeitet
werden, welches die dokumentierten Fritherkennungsuntersu-
chungen U1-U9 systematisch auswertbar macht. Im zweiten
Schritt sollten die erfassten Diagnosen entsprechend ihrer Haufig-
keit nach Vorsorgezeitpunkt und Sozialstatus aufgeschliisselt
werden. Hierfiir wurden Auffalligkeiten im Bereich der Sprachent-
wicklung, der motorischen Entwicklung, des Hérens und des
Sehens sowie psychosoziale Auffélligkeiten berticksichtigt. Die

Probanden LIFE Child (27.01.2016)
N=3480

Gelbes Heft vorgelegt: 90,6%

Scan und Erfassung in digitale
Datenbank
N=3154

Kein Soziodemografie- Jeweils dltestes Kind pro Familie

Fragebogen _
N=203 N=2262
Untersuchte Stichprobe:
Familien mit Winkler-Index und
Gelbem Heft
N=1964

> Abb.1 Flussdiagramm zur Entstehung der untersuchten Stich-
probe der LIFE-Child-Kohorte Leipzig 2011 -2016 mit den vorlie-
genden Datensétzen ,Gelbes Heft“ und ,Soziodemografiefrage-
bogen“ (n=1964).
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erfassten Daten aus den Gelben Heften sollten auf Plausibilitdt
tberpriift und damit beantwortet werden, ob Gelbe Hefte als
Instrument zur Qualitdtssicherung fiir Kindervorsorgeuntersu-
chungen dienen kénnen und Riickschliisse auf die Gesundheit
der Kinder erlauben. Solch eine Analyse steht in Deutschland bis-
her noch nicht zur Verfligung.

Material und Methoden

Im Rahmen der LIFE-Child-Studie, einem Projekt des ,Forschungs-
zentrums fiir Zivilisationserkrankungen® der Universitét Leipzig,
werden bis zu 10000 gesunde Kinder und Jugendliche im
Alter von 0-18 Jahren und 2000 schwangere Frauen ab der
24. Schwangerschaftswoche aus dem Raum Leipzig untersucht.
In weiteren Kohorten werden Jugendliche mit Ubergewicht und
mit psychischen Problemen untersucht [15]. Die LIFE-Child-Studie
wurde von der Ethikkommission der Universitat Leipzig zugelas-
sen (Reg. No0.264-10-19042010). AuBerdem ist sie unter der
Studiennummer NCT02 550 236 registriert.

Fiir die hier bearbeitete Fragestellung wurden 3480 Probanden
eingeschlossen, von denen 90,6 % zum Stichtag 27.1.2016 ein
Gelbes U-Heft vorlegten (> Abb. 1). Griinde fiir ein Nichtvorlegen
des Gelben Heftes waren neben Versdaumnis auch mitgebrachte
fremdldndische Hefte. Die vorliegenden Gelben Hefte wurden
gescannt und in eine auswertbare computerisierte Datenbank
ibertragen (n=3154). Die Erfassung orientierte sich am Format
des Gelben Heftes: Zur systematischen Erfassung der sehr vari-
ablen Eintrdge in den Diagnosen- und Bemerkungsfeldern wurde
eine Diagnoseliste mit Mehrfachauswahl angelegt, die haufige
Diagnosen im Kindes- und Jugendalter abfragte (z. B. Aufflligkei-
ten der psychosozialen, motorischen und sprachlichen Entwick-
lung, Auffélligkeiten des Sehens und des Horens). Diese Aufféllig-
keiten sind keinesfalls im Sinne einer Diagnose nach gdngigen
Klassifikationssystemen zu verstehen und wurden fir die verein-
fachte Erfassung folgendermaRRen definiert: ,Psychosoziale Auf-
félligkeiten“ représentieren die Summe von Bemerkungen im Gel-
ben Heft, die emotionale Auffdlligkeiten beschrieben. Man kann
diese Gruppe keiner allgemeingiiltigen Definition zuordnen, da
Symptome verschiedener Dimensionen wie auffdlliges soziales
Verhalten, Bindungsstérungen, Hyperaktivitdt, Depression oder
Vorstufen dieser Erkrankungen zusammengefasst wurden. Diese
Entscheidung musste auch im Folgenden getroffen werden, da

bei allen untersuchten Zielkrankheiten die Grenzwerte zwischen
Normvariante, Auffélligkeit und Pathologie nicht klar definiert
sind. Unter dem Begriff , Auffélligkeiten der Sprachentwicklung®
sind alle Bemerkungen zu verstehen, die auf ein auffilliges Ergeb-
nis im Sprachtest hindeuteten, Hinweise auf logopadische
Behandlung gaben oder sonstige Notizen zu Stérungen der
Sprach- und Sprechentwicklung [16]. Die Problemgruppe , Auffal-
ligkeiten der motorischen Entwicklung“ fasst alle Niederschriften
zusammen, die sich auf eine gestérte Entwicklung der Fein- und
Grobmotorik bezogen. Im Speziellen sind das Hinweise auf
Nichterreichen bestimmter Meilensteine wie Sitzen, Hochziehen,
Laufen, Pinzettengriff oder auch Defizite der Grafomotorik. Zu
,Horstérungen“ zahlen Bemerkungen (iber einen auffalligen Hor-
test und sonstige Minderungen des Horvermdgens. Dasselbe gilt
fur ,Sehstérungen®. Hierzu gehéren ebenfalls Anhaltspunkte
fiir eine Uberweisung zum Augenarzt, Schielen, jegliche Minde-
rung des Sehvermdégens und auffillige Ergebnisse im Sehtest.
Im Gelben Heft findet sich zu diesen Erkrankungen jeweils pro
Untersuchung linksseitig eine Auflistung von Auswahlfeldern, die
ebenfalls bei der Datenerhebung beriicksichtigt wurden. Andere
Diagnosen wurden, wenn nétig, in ICD-10 transformiert und
ebenfalls festgehalten. Zur Vereinfachung der Erfassung erfolgte
keine Unterscheidung zwischen Verdachts- und gesicherten Diag-
nosen.

Die soziodemografischen Merkmale wurden mittels Selbstaus-
fillerfragebogen erhoben. Dieser bildet die Grundlage zur
Berechnung des Winkler-Index und enthalt Fragen zu Schul- und
Berufsausbildung, beruflicher Stellung und zum Haushaltsnetto-
einkommen [17 - 19]. Diese drei Variablen (Schul- und Berufsaus-
bildung gehoren einer gemeinsamen Dimension an) werden in
ordinale Skalen mit 7 Kategorien eingeteilt, welche die Punktwer-
te von 1-7 tragen. Je nach Auspragung der jeweiligen Variable
erhalt der Proband dreimal einen Punktwert zwischen 1 und 7.
Der Index wird anschlieBend gebildet, indem die Einzelwerte der
genannten Faktoren addiert werden und kann einen Bereich von
3-21 Punkte umfassen. Mit dieser Methode wurden die Proban-
den in eine untere Sozialschicht (3 - 8 Punkte), in eine Mittel-
schicht (9 - 14 Punkte) sowie in eine hohe Sozialschicht (15 -
21 Punkte) eingeordnet. Ergab der Winkler-Index unter den
Elternteilen unterschiedliche Werte, so wurde der hohere Wert
zur Berechnung herangezogen. Um die Ergebnisse nicht durch
den Einschluss mehrerer Kinder aus einer Familie zu verzerren,

» Tab. 1 Fallzahlen der untersuchten Stichprobe der LIFE-Child-Kohorte Leipzig 2011 - 2016 je Vorsorgezeitpunkt und Sozialstatus mit den vor-
liegenden Datensatzen ,Gelbes Heft* und ,Soziodemografiefragebogen® (n=1964).

Probanden Vorsorgeuntersuchung

u1 u2 u3
Sozialstatus
= niedrig 290 290 290
= mittel 836 836 835
= hoch 838 838 838
gesamt 1964 1964 1963

u4 us U6 u7 ug u9
287 279 273 264 242 230
831 820 803 771 700 671
832 816 788 745 668 633

1950 1915 1864 1780 1610 1534
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wurde aus allen Familien jeweils nur das dlteste Kind in die Berech-
nungen einbezogen. Somit geht der soziale Status der Familie nur
einfach in die Berechnungen ein. AnschlieBend wurden die Daten
aus den Gelben Heften mit den soziodemografischen zusammen-
gefiigt. Der Datenfluss und die Zusammensetzung der Studienpo-
pulation sind der » Abb. 1 zu entnehmen. Zur Auswertung wur-
den auch Kinder herangezogen, deren Alter die Toleranzgrenze
der U9 oder fritherer Untersuchungen noch nicht erreicht hatte.
Deshalb lagen je Vorsorgezeitpunkt und sozialer Schicht verschie-
dene Fallzahlen vor (> Tab. 1).

Fiir die deskriptive und statistische Analyse wurde die Statistik-
software R Version 3.2 verwendet [20]. Um zu (iberpriifen, ob ein
signifikanter Zusammenhang besteht, wurde fir kategoriale
normalverteilte Daten der Chi-Quadrat-Test angewandt. Das
Signifikanzniveau wurde auf a=0,05 gesetzt. Im Post-hoc-
Test sind anschlieBend die einzelnen Gruppenvergleiche durch-
gefiihrt worden. Um die Fehlerkumulierung bei multiplen Paar-

Sonstige Bemerkungen

SUT T {93 W95
A 0 hkre =~ W- Wﬂ;—g-‘
.*,AA?L/]A*, W[,Y‘L_ -~ .

> Abb.2 Kopie eines Bemerkungsfeldes im Gelben Heft aus dem
Datenpool der LIFE-Child-Studie als Beispiel fir die handschriftliche
Dokumentation der Diagnosen.

vergleichen zu neutralisieren, wurden die p-Werte nach der
Methode nach Hommel korrigiert [21].

Ergebnisse

Auswertbarkeit

Fir eine computergestiitzte Auswertung der Daten aus den
Gelben Heften war es zunéchst nétig, die Dokumentation in eine
digitale Form zu {iberfiihren. Eine 1:1-Ubertragung der Daten war
nicht realisierbar, da es sich bei der Dokumentation um hand-
schriftliche Freitextangaben handelte (> Abb. 2). Die daraus
resultierende Datenvielfalt erforderte eine exakt auf die Fragestel-
lung zugeschnittene Eingabemaske. Bei der Ubertragung der
handschriftlichen Dokumentation wurden folgende Probleme
deutlich: Bei der Dokumentation in den Gelben Heften wurde
haufig auf die geforderte Angabe des ICD-Codes verzichtet. Viel-
mehr wurde als Kompromisslosung das Bemerkungsfeld fiir
Entwicklungsbeschreibungen und Diagnosen genutzt und dabei
nicht zwischen Verdachts- und gesicherter Diagnose unterschie-
den. Dadurch entstand eine enorme Datenvielfalt, die im Rahmen
dieser Studie nur selektiv, mit dem Fokus auf entwicklungsrele-
vante Informationen, erfasst werden konnte. Eine systematische
Auswertung konnte weiterhin durch die Gruppierung dhnlicher
Diagnosen erreicht werden. Fiir diesen Zuordnungsprozess war
eine Vielzahl geschulter Mitarbeiter (Medizinstudenten, medizini-
sche Dokumentationsassistenten und arztliche Mitarbeiter) nétig,
was die Auswertung zeitaufwendig und kostenintensiv machte.
Ein weiterer Problempunkt war die ,Ubersetzung“ der oftmals
schwer lesbaren Handschriften, wofir ausreichend medizinisches
Knowhow und Nachschlagewerk fiir die Auswertenden notig

95%
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£
=
o
c
-6 900 I
= o Sozialstatus .
oy = = = = piedri I \
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= mittel * N
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« =« hoch . N
.
— i R4
o KiGGS .,
-
-
-
-
-
U1 u2 U3 u4 5} U6 u7 U8 U9
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> Abb. 3 Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen U1-U9 der LIFE-Child-Kohorte Leipzig 2011 - 2016 (n=1964) gruppiert nach Sozialsta-
tus nach Winkler-Index, im Vergleich zum Ergebnis der KiGGS-Basiserhebung [8].
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waren. Aktuell sind auBerdem noch zwei Versionen von Gelben
Heften im Umlauf, welche mit unterschiedlichen Formaten zur
Komplexitdt der Auswertung beitrugen. Der Zeitaufwand fir die
Erfassung eines Gelben Heftes von UT1-U9 mit sdmtlichen Scree-
nings betrug fiir geschulte Mitarbeiter 20 Minuten.

Inanspruchnahme

Die Studienpopulation bei LIFE Child war auffallend stark durch
Ober- (42,7 %) und Mittelschicht (42,6 %) vertreten, die Unter-
schicht war im Vergleich zur Gesamtbevolkerung unterreprasen-
tiert (14,7 %). Das Angebot der Fritherkennungsuntersuchungen
wurde von Kindern der LIFE-Child-Kohorte insgesamt sehr hdufig
genutzt. Bis zur U3 lag die Inanspruchnahme aller Probanden
nahe 100 % (> Abb. 3). Im Verlauf nahm die Inanspruchnahme
mit zunehmendem Alter ab und zeigte beim niedrigen Sozialsta-
tus einen steileren Abfall als in den anderen Sozialschichten.
Zum ersten Lebensjahr stiegen die Teilnahmeraten aller Schichten
leicht an und lagen auf anndhernd gleich hohem Niveau (niedrige
Sozialschicht 96,0 %, mittlere und hohe Sozialschicht 96,4 %).
Bis zur U7 erreichte der Unterschied zwischen den Sozialschichten
keine Signifikanz. Wéhrend die Inanspruchnahme der hohen
Sozialschicht zur U9 immer noch sehr hoch war (92,4 %), fiel die
der mittleren und niedrigen Sozialschicht bis zum 6. Lebensjahr
unter die 90 %-Grenze (88,8 vs. 83,0%). Kinder der niedrigen
Sozialschicht wiesen damit zur U9 eine signifikant geringere
Inanspruchnahme gegeniiber der mittleren (p=0,029) und
hohen (p=0,0003) Sozialschicht auf. Erst ab der U9 unterschieden
sich auch mittlere und obere Schicht signifikant voneinander
(p=0,029). Der soziookonomische Status einer Familie nimmt
also mit zunehmendem Alter einen starkeren Einfluss auf die
Inanspruchnahme der Vorsorgeleistungen.

Haufigkeit dokumentierter Zielkrankheiten

Mit zunehmendem Alter der Kinder wurden Auffélligkeiten in der
Entwicklung hdufiger dokumentiert. Besonders eindriicklich zeig-
te sich dieser Trend bei Auffélligkeiten der Sprachentwicklung.
> Abb. 4 zeigt die Dokumentationshaufigkeit ausgewdhlter
Befunde zu den verschiedenen Vorsorgezeitpunkten. Dariiber
hinaus wurden diese Ergebnisse in Abhdngigkeit zum Sozialstatus
nach Winkler dargestellt. Beziiglich dieses Index fand sich zur
Sprachentwicklung durchweg die haufigste Befunddokumenta-
tion bei Kindern der niedrigen Sozialschicht. Zur U7 wurde der
Unterschied erstmals signifikant gegeniiber hoher (p=0,02) und
mittlerer Sozialschicht (p=0,01). Mit 13,1 % ist die Dokumenta-
tionshaufigkeit bei Kindern der niedrigen Sozialschicht zur U8
fast doppelt so hoch wie in den anderen Sozialschichten. Zwi-
schen Probanden der mittleren und oberen Sozialschicht konnte
zu keinem Untersuchungszeitpunkt ein signifikanter Unterschied
festgestellt werden.

Eine Besonderheit zeigte der Dokumentationsverlauf motori-
scher Auffélligkeiten. Die Haufigkeit dieser Diagnose nahm mit
steigendem Alter und sozialer Schwéche der Familien zu. Dieser
Trend wurde zur U7 durch ein Minimum der Dokumentationshau-
figkeit unterbrochen, welches sich gleichermaRen in allen sozialen
Schichten zeigte. So fiel die Kurve der niedrigen Sozialschicht
zwischen U6 und U7 von 3,1 auf 0,3 % und stieg zur U8 auf 4,5%
an. Zur U9 fand sich in den Gelben Heften bei Kindern mit niedri-
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Haufigkeit der Angabe

> Abb.4 Haufigkeit der Dokumentation ausgewdhlter Entwick-
lungsauffalligkeiten in den Gelben Heften der LIFE-Child-Kohorte
Leipzig 2011 -2016 (n=1964) je Vorsorgezeitpunkt und Sozialsta-
tus: a) Auffalligkeit der Sprachentwicklung, b) Auffalligkeit der
motorischen Entwicklung, c) Auffalligkeit des Sehens, d) Auffallig-
keit des Horens, e) psychosoziale Auffalligkeiten.

gem soziobkonomischen Status mit 4,8 % am haufigsten die
Dokumentation motorischer Entwicklungsauffalligkeiten, mittle-
rer und hoher Sozialstatus waren dagegen mit 3,8 und 1,8 % selte-
ner betroffen. Signifikant waren diese Unterschiede zwischen
mittlerem und hohem bzw. niedrigem und hohem Sozialstatus
(p=0,01).

Auffdlligkeiten des Horens und Sehens wurden in den Gelben
Heften dhnlich hdufig dokumentiert. Unterschiede zwischen den
Sozialschichten waren zu keinem Untersuchungszeitpunkt signi-
fikant. Es fiel auf, dass bis zur U7 in allen Sozialschichten nahezu
keine Horstérungen (<1 %) dokumentiert wurden, aber zur U8
die Haufigkeit abrupt anstieg. Diese Beobachtung konnte eben-
falls bei Herabsetzungen des Sehvermdgens gemacht werden.
Zur U9 wurde bei 2,0% (Hochstwert) der niedrigen Sozialschicht
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eine Horstorung dokumentiert. Minderungen des Sehvermdégens
wurden beispielsweise zur U7 bei keinem Kind mit niedrigem
Sozialstatus dokumentiert. Zur U9 fiel aber gerade diese Sozial-
schicht mit einem Befundmaximum von 3,1 % auf.

Psychosoziale Auffdlligkeiten wurden in den Gelben Heften im
gesamten Untersuchungszeitraum bei nur unter 2 % aller Proban-
den dokumentiert. Die haufigsten Dokumentationen zu Merkma-
len dieser Gruppe fanden sich im 5. und 6. Lebensjahr im Gelben
Heft von Probanden der niedrigen Sozialschicht (U9 1,7 %). Zur
U9 wurden bei Kindern der mittleren und hohen Sozialschicht
mit 1,1 bzw. 0,4 % sehr selten psychosoziale Auffalligkeiten doku-
mentiert.

Diskussion

Der Zusammenhang zwischen Sozialstatus und Inanspruchnahme
der Kindervorsorgeuntersuchungen konnte durch die LIFE-Child-
Studie bestatigt werden. Das Alter der Kinder schien in den ersten
Lebensjahren einen starkeren Einfluss auf die Inanspruchnahme
zu nehmen als die soziale Schichtzugehorigkeit. Signifikante
Unterschiede lieBen sich im Vergleich zu KiGGS, einer Studie des
Robert-Koch-Instituts zur Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen, nur in hoheren Lebensjahren (ab U8) feststellen [23]. In
dieser Zeit (im 4. Lebensjahr bzw. vor Schuleintritt) finden in
der Regel die Kita- und Schuleingangs-untersuchungen durch das
Gesundheitsamt statt, die aber keine Vorsorgeuntersuchungen
ersetzen.

Die Studienpopulation bei LIFE Child enthielt einen Giberdurch-
schnittlich hohen Anteil von Kindern der hohen und mittleren
Sozialschicht (» Tab. 2). Das ging aus einem Vergleich mit der
KiGGS-Studienpopulation (Basiserhebung) als auch der Bevélke-
rungsstruktur der Stadt Leipzig hervor [24, 25]. Die Inanspruch-
nahme der LIFE-Child-Studienpopulation lag im gesamten Verlauf
tiber der KiGGS-Kurve [8]. Obwohl die untere Sozialschicht in der
LIFE-Child-Population unterreprdsentiert war, reichte ihr Einfluss,
um die Inanspruchnahme der anderen Sozialschichten insgesamt
zu reduzieren. Ferner konnte durch dieses Bias der starke Einfluss
sozialer Schichtzugehorigkeit gezeigt werden. Durch die Einfiih-
rung des verbindlichen Einladewesens wurde in vielen Bundesldn-
dern versucht, die Teilnahmebereitschaft an der Vorsorgeleistung
zu erhohen [13]. In Schleswig-Holstein konnte dadurch 2011 zu
den Schuleingangsuntersuchungen eine Inanspruchnahme der
U9 von 96,7 % ausgemacht werden [12]. Dieser Wert liegt mit
4,3 % sogar Uber dem Ergebnis der oberen Sozialschicht der
LIFE-Child-Kohorte. In Sachsen trug das Gesetz angeblich nicht
maRgeblich zur Verbesserung der Inanspruchnahme bei, sodass
es zum 5.7.2015 ohne Verldangerung auslief [26].

Nach sorgfaltiger Aufarbeitung der Niederschriften in den
Gelben Heften konnten erstmals auch die Ergebnisse der Vorsor-
geuntersuchungen untersucht werden. Die Dokumentation von
Entwicklungsauffalligkeiten zeigte sowohl zwischen den Untersu-
chungszeitpunkten als auch im Vergleich zu Literaturangaben
Unstimmigkeiten. Es ist davon auszugehen, dass hierfir verschie-
dene Faktoren zusammengewirkt haben, die anhand der einzel-
nen Zielkrankheiten diskutiert werden sollen.

Auffélligkeiten der Sprachentwicklung wurden zur U8 abhan-
gig vom Sozialstatus zwischen 6,0 und 13,1 % in den Gelben

» Tab.2 Verteilung der Studienpopulation der LIFE-Child-Kohorte
Leipzig 2011 -2016 (n=1964) nach Sozialstatus im Vergleich zu
Ergebnissen der KiGGS-Basiserhebung in Prozent [24].

Sozialstatus Familien (%)
LIFE Child KiGGS
n=1964 n=17142
niedrig 14,7 27,5
mittel 42,6 45,4
hoch 42,7 27,1

Heften dokumentiert. Diese Werte liegen mit mehr als 20%
unterhalb des Resultats der KiTa-Untersuchung 2013 der Stadt
Leipzig. Laut KiTa-Untersuchung weise mehr als jedes dritte Kind
eine Sprachentwicklungsverzégerung auf [27]. Ein Artikel der
Stiddeutschen Zeitung berichtete, dass bei Entwicklungsverzége-
rungen tendenziell iberdiagnostiziert wird. Demnach wiirde die
Halfte der Kinder vornehmlich im Bereich der Sprach- und Sprech-
kompetenz in manchen Tests als aufféllig gelten [28]. Dafiir spra-
che auBerdem die zunehmende Anzahl der verordneten logopa-
dischen Behandlungen bei Kindergartenkindern laut dem
Heilmittelbericht der AOK von 2014 [29]. Hier stellt sich die Frage,
mit welchen Instrumenten Auffalligkeiten der Sprachentwicklung
in den Vorsorgeuntersuchungen diagnostiziert werden und wie
der Kinderarzt diese Ergebnisse bewertet. Um Kinder mit Normva-
rianten der Entwicklung nicht unnétig zu pathologisieren und
zu behandeln, sollten die Begrifflichkeiten einheitlich definiert
und voneinander abgrenzbar sein. Deshalb darf angenommen
werden, dass das Ergebnis der KiTa-Untersuchungen sowie die
Haufigkeit in den U-Heften nicht als Referenz zu bewerten sind,
sondern der wahre Wert méglicherweise in der Mitte dieser Anga-
ben liegt. Bereits hier wird deutlich, dass nicht standardisierte
Untersuchungen zu differenten Ergebnissen fithren. Werden diese
dann auch noch liickenhaft dokumentiert, sind die Angaben
fiir eine nachtragliche Evaluation unbrauchbar.

Ahnliche Resultate fanden sich beim Vergleich der Dokumen-
tation von Sehstérungen aus den Gelben Heften mit den Ergeb-
nissen der Schuleingangsuntersuchungen aus Schleswig-Holste-
in 2012 (32,6 %) und den KiTa-Untersuchungen in Leipzig
2013 (19,9%) [12]. Die niedrige Sozialschicht der LIFE-Child-
Kohorte wies mit 3,1 % (U9) eine auffallend geringere Haufigkeits-
angabe auf als die amtlich gefiihrten Untersuchungen. Eine man-
gelnde Compliance scheint keine Ursache fiir derart niedrige
Vermerke in den Gelben Heften zu sein, da bei unter 5% dieser
Kinder bei der Untersuchung ,keine oder unsichere Mitarbeit“
vermerkt wurde [27]. Beide Literaturangaben verweisen auf
dhnliche GréRenordnungen der Prévalenz, deshalb fehlen in den
Gelben Heften offenbar Angaben zum Sehvermdgen. Bei Seh-
und Horstérungen visualisieren auch unplausible Dokumenta-
tionsverldaufe, dass in den Gelben Heften wichtige Angaben feh-
len. Der GroRteil dieser Erkrankungen wurde nicht vor der U8,
also dem 5. Lebensjahr dokumentiert. Auffélligkeiten des Sehens
sind zu vorherigen Zeitpunkten in unter 1% der Gelben Hefte
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dokumentiert worden. Damit erlaubt diese Dokumentation keine
Aussage Uber die Pravalenz oder die Qualitat des Sehscreenings.
Uber die Ursache der plétzlich ansteigenden Dokumentation in
den Gelben Heften Idsst sich nur mutmaRen. Als Fehlerquellen
wiirden die Mitarbeit der Kinder, ein Fehlen von diagnostischen
Instrumenten und die anschlieRende mangelhafte Dokumenta-
tion in Betracht bekommen. Eine Studie zum Sehscreening bei
Kinderarzten untersuchte diese Problempunkte, indem drei der
vorgeschlagenen Tests fiir Vorsorgeuntersuchungen mit einem
ophthalmologischen Befund verglichen wurden. Je nach Test
verweigerten 3-10% der Kinder die Mitarbeit, zum Teil wurde
ungenau dokumentiert oder die Untersuchung fehlerhaft durch-
gefiihrt. Letzten Endes wurden nur 10 % der visuell auffdlligen
Kinder rechtzeitig herausgefiltert [30].

Inwiefern bei psychosozialen Auffdlligkeiten Fehler in der
Dokumentation oder der Diagnostik vorlagen, die zu einer Doku-
mentationshaufigkeit von unter 2 % fiihrten, kann an dieser Stelle
nicht beantwortet werden. Bei der Diagnostik psychosozialer Auf-
félligkeiten spielt es sicher eine groRe Rolle, ob sich der Untersu-
chende Gberhaupt Zeit fiir die entsprechenden Fragen nimmt.
Dabei kann die Anamnese beispielsweise durch Elternfragebogen,
wie dem Mannheimer Elternfragebogen, unterstiitzt werden [31].
Aber auch deren Einsatz ist freiwillig und noch nicht in den Kinder-
richtlinien fest etabliert. Bei LIFE Child wurde parallel zu dieser
Studie die Pravalenz von emotionalen Auffdlligkeiten mittels
des Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) untersucht.
Dabei waren 21,4 % der Kinder zwischen 2,5-11,9 Jahren
(n=1202) in der Subskala ,emotionale Probleme* auffallig bzw.
grenzwertig auffillig [32]. Ahnliche Tendenzen ergaben sich un-
ter Beriicksichtigung aller Symptomskalen des SDQ in der KiGGS-
Studie. Demnach wiesen zwischen 7,2 % (auffdllig) und 14,7 %
(grenzwertig und auffallig) der untersuchten Kinder und Jugend-
lichen psychische Probleme auf [33]. AuBerdem konnte in beiden
Studien gezeigt werden, dass ein hoher sozio6konomischer Status
protektiv auf psychische Probleme wirkt. Obwohl eine direkte
Vergleichbarkeit dieser Ergebnisse mit den Angaben in den
Gelben Heften nicht gegeben ist, verweisen diese Pravalenzen
aufgrund der hohen Diskrepanz auf Datenliicken in den Gelben
Heften. Dass Krankheiten richtig erkannt werden kénnen, ist
aber grundlegende Voraussetzung zur Dokumentation und an-
schlieBenden Evaluation. Deshalb miissen standardisierte Tests
zur Verfligung stehen, die einheitliche Kriterien abfragen und
objektiv und valide sind. Die Variabilitat der Ausdrucksweisen in
den Gelben Heften fiihrt zu der Annahme, dass derzeit eine Viel-
zahl verschiedener Erhebungsinstrumente genutzt werden. Bisher
wdhlt jeder Facharzt die Untersuchungsmethoden fir die einzel-
nen Zielkrankheiten individuell. Um eine nachtrégliche Evaluation
und Vergleichbarkeit der erhobenen Daten zu ermdglichen, sollte
an der Vereinheitlichung der Screeninginstrumente gearbeitet
werden. So lieBe sich mdglicherweise eine Erklarung fiir die Ursa-
che des Dokumentationsminimums der motorischen Entwick-
lungsverzdgerung zur U7 finden. Da im Gelben Heft nicht angege-
ben wird, auf welchem Test die angegebene Gesundheitsstérung
beruht, kann im Nachhinein aus der Dokumentation auf keine
Fehlerquelle geschlossen werden. Es ist natirlich auch méglich,
dass Erkrankungen sehr wohl festgestellt und auch behandelt
werden, jedoch keine Dokumentation im Gelben Heft erfolgt. Ein

langfristiges Ziel sollte deshalb die klare und verbindliche Rege-
lung der Vorsorgeuntersuchungen als Ganzes sein. Es sollte klar
werden, welche Untersuchung in welcher Art zu welcher Aussage
und zu welcher MaRBnahme fiihrt. Die Kinderrichtlinien Gberlassen
dem Untersuchenden immer noch zu viele Méglichkeiten in der
Art der Durchfiihrung und Interpretation der Ergebnisse.

Im Juni 2015 beschloss der Gemeinsame Bundesausschuss
nach zehn Jahren Beratungen die Neustrukturierung der Kinder-
richtlinien sowie die Uberarbeitung des Gelben Vorsorgeheftes
[5]. Diese am 1.9.2016 in Kraft getretenen neuen Anforderungen
an die Kindervorsorgeuntersuchungen kénnen einigen der ange-
sprochenen Kritikpunkte begegnen. Ein wichtiges Ergebnis ist
beispielsweise die Beschreibung von Untersuchungsmethoden
zur Priifung des Sehvermdgens. Zwar stellen diese im Vergleich
zur Vorversion der Richtlinie detaillierteren Angaben eine Verbes-
serung dar. Dennoch ist damit immer noch keine Standardisie-
rung oder Vereinheitlichung erreicht. Die starkere Beriicksich-
tigung der psychosozialen Entwicklungsauffdlligkeiten mit dem
Einsatz von Elternfragebogen wurde entgegen den Forderungen
des Berufsverbands der Kinder- und Jugendarzte abgelehnt. Wie
gezeigt werden konnte, liegt gerade die Dokumentation von
Auffélligkeiten der psychosozialen Entwicklung weit unter der
tatsachlichen Prévalenz.

Neben dem Ansatzpunkt, die Diagnosestellung zu erleichtern
und zu verbessern, wurde gleichfalls das Dokumentationsheft
tiberarbeitet. Mit der formalen Neustrukturierung des Gelben
Heftes wird nun eine ausfiihrlichere Version mit neuen Inhalten
ausgegeben. Die bisher verwendeten Hefte sollen nach und nach
aussortiert werden. Ob das neue Heft den angesprochenen
Problemen gerecht werden kann und ob es gar tbersichtlicher,
vollstdndiger und lesbar ausgefiillt wird, bleibt abzuwarten.

Aus der Datenfiille im Gelben Heft konnten in dieser Studie nur
selektiv Informationen erfasst und untersucht werden. Um die
Auswertung der Gelben Hefte zu erleichtern, muss klar definiert
sein, welche Informationen in welcher Form ins Gelbe Heft geho-
ren. AuBerdem sollten die Adressaten dieser Informationen
bekannt sein. Fiir die behandelnden Arzte darf es kein Hindernis
sein, ob Eltern, Arzte, Versicherungen oder auch Kindertagesstét-
ten auf die Informationen zugreifen mochten. Eine ,,zuriickhalten-
de“ Dokumentation fiihrt zum Informationsverlust und zweckent-
fremdet das Gelbe Heft. Um die personlichen Daten zumindest
bei der Herausgabe an Dritte zu schiitzen, gibt es im neuen
Gelben Heft eine herausnehmbare Karte, die die Inanspruchnah-
me der Vorsorgeuntersuchungen bestdtigt. Um die Probleme im
Umgang mit multivariablen Handschriften zu umgehen, sollte
dringend an der Digitalisierung der Gelben Hefte gearbeitet wer-
den. Bereits 1995 wurden Mdoglichkeiten und Grenzen diskutiert,
auch Daten der Vorsorgeleistungen auf Chipkarten zu speichern,
um beispielsweise die Dokumentationsqualitdt zu erh6hen [34].
Die Einfiihrung von standardisierten Untersuchungen kann dann
gemeinsam mit der Digitalisierung zu sauber dokumentierten,
vergleichbaren und auswertbaren Ergebnissen fiihren, die die
Grundlage fiir ein Qualitdtsmanagement bilden.

Erfreulicherweise ist in der Neufassung der Kinderrichtlinien
eine Qualitdtsiiberpriifung vorgesehen, die die Einhaltung der
vorgegebenen Standards in der Kinderrichtlinie tiberprifen soll.
Ein unabhangiges wissenschaftliches Institut soll spatestens 2 Jah-
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re nach Inkrafttreten der Richtlinie evaluieren, ob Entwicklungs-
auffélligkeiten bei Kindern rechtzeitig entdeckt und behandelt
werden. Dieser neue wichtige Schritt ist sehr zu begriiBen und
sollte durch ein konsequentes Qualitditsmanagement fortgefiihrt
werden.

Die vorliegende Arbeit liefert erstmals Erkenntnisse (iber die
Dokumentationsqualitdt und den Informationsgehalt der Gelben
Hefte auf wissenschaftlicher Basis. Damit konnte Einsicht in
die Vielschichtigkeit der Ursachen fiir Dokumentationsliicken ge-
nommen werden. Da die Dokumentation der Gelben Hefte nach
den vorliegenden Daten unplausibel ist, ist davon auszugehen,
dass eine Evaluation der Kindervorsorgeuntersuchungen auf Basis
der Gelben Hefte nicht mdglich oder zumindest fehlerhaft ist.

KERNAUSSAGEN

= Offensichtlich haben Kinder der unteren Sozialschicht die
niedrigste Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchun-
gen, aber die haufigsten Befunddokumentationen.

= Aus diesem Grund sollte weiterhin daran gearbeitet wer-
den, die Teilnahmebereitschaft zu erh6hen, um gerade
Familien aus niedrigen Sozialschichten besser erreichen
zu kénnen.

= Die Gelben Hefte stellen derzeit keine Datengrundlage dar,
um Pravalenzen zu erheben oder die Qualitdt der medizi-
nischen Versorgung von Kindern zu evaluieren.

= Zur besseren Vergleichbarkeit sind systematisierte Unter-
suchungsabldufe und standardisierte Testverfahren der
Zielkrankheiten notwendig.

= Eine elektronische Dokumentation sollte verbindlich um-
gesetzt werden.

= Die in der Neufassung der Kinderrichtlinien vorgesehene
Qualitatsiiberpriifung sollte als permanentes Qualitdtsma-
nagement fortgefiihrt werden.
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