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Hintergrund und Fragestellung

Die Gesundheitsversorgung von Kindern
und Jugendlichen wird in Deutschland zu
einem groflen Teil tiber ambulant-érzt-
liche Leistungen erbracht. Obwohl die
wichtigste Rolle in der drztlichen Grund-
versorgung von Kindern und Jugendli-
chen der Kinder- und Jugendmedizin zu-
kommt, werden auch die Allgemeinmedi-
zin sowie spezialisierte Facharztrichtun-
gen vielfach in Anspruch genommen [1].
Mit Blick auf das frithzeitige Erkennen
von Entwicklungsstorungen und Erkran-
kungen stellen insbesondere die Untersu-
chungen zur Fritherkennung von Krank-
heiten bei Kindern ein wichtiges Angebot
dar (2, 3].

Obwohl fiir die Sicherstellung einer
angemessenen und hochwertigen medi-
zinischen Versorgung Daten zur Inan-
spruchnahme ambulant-arztlicher Leis-
tungen und zur Qualitit der Versorgung
unerlésslich sind, ist die Datenlage fiir
das Kindes- und Jugendalter in Deutsch-
land begrenzt [4, 5]. Neben einzelnen
Analysen auf Basis von Abrechnungs-
daten [6, 7] und einigen wenigen Einzel-
studien mit stark variierendem Studien-
design und tiberwiegend regionaler Be-
grenzung [8, 9] lieferte die in den Jah-
ren 2003 bis 2006 vom Robert Koch-In-
stitut (RKI) durchgefiihrte Basiserhebung
des Kinder- und Jugendgesundheitssur-

P.Rattay - A. Starker - 0. Domanska - H. Butschalowsky - J. Gutsche - P. Kamtsiuris -

KiGGS Study Group

Abteilung fiir Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring, Robert Koch-Institut, Berlin

Trends in der Inanspruchnahme
ambulant-arztlicher Leistungen
im Kindes- und Jugendalter

Ergebnisse der KiGGS-Studie - Ein
Vergleich von Basiserhebung und erster
Folgebefragung (KiGGS Welle 1)

veys (KiGGS-Basiserhebung) erstmals
bundesweit reprasentative Daten zu aus-
gewdhlten Aspekten der Inanspruchnah-
me der medizinischen Versorgung durch
die 0- bis 17-Jahrigen [1]. Als zentrale Er-
gebnisse der KiGGS-Basiserhebung zeig-
ten sich neben der starken Altersabhén-
gigkeit der Inanspruchnahme ambulan-
ter kinder- und jugend- sowie allgemein-
medizinischer Leistungen auch deutliche
regionale Unterschiede derart, dass kin-
der- und jugendmedizinische Angebote
in stirkerem Maf3e in stidtischen Regio-
nen und allgemeinmedizinische Angebo-
te hdufiger in ldndlichen Regionen in An-
spruch genommen wurden [1]. Fiir die
Kinderfriherkennungsuntersuchungen
liefd sich mit Zunahme des Alters ein Ab-
sinken der Teilnahmequoten feststellen.
Dies traf in besonderem Maf3e auf Fami-
lien mit niedrigem Sozialstatus zu [1]. Mit
der ersten Folgebefragung (KiGGS Wel-
le 1) liegen nun Daten vor, die Trendaus-
sagen zu zentralen Aspekten der ambu-
lant-drztlichen Versorgung von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland ermdog-
lichen.

Der vorliegende Beitrag geht der Fra-
ge nach, ob sich im Kindes- und Jugend-
alter zwischen den Zeitraumen 2003 bis
2006 und 2009 bis 2012 bei niedergelasse-
nen Arztinnen und Arzten insgesamt, bei
Kinder- und Jugendérztinnen und -drz-
ten, bei Allgemeinmedizinerinnen und
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-medizinern sowie bei den Kinderfriih-
erkennungsuntersuchungen Unterschie-
de in der Inanspruchnahme erkennen las-
sen. Dariiber hinaus wird untersucht, in-
wieweit sich das Inanspruchnahmever-
halten entlang ausgewihlter soziodemo-
grafischer, sozialer und regionaler Deter-
minanten gedndert hat.

Analysen zur Inanspruchnahme der
akut-stationdren Versorgung im Kindes-
und Jugendalter werden in einer geson-
derten Publikation erfolgen. Die Inan-
spruchnahme therapeutischer Angebo-
te, erfolgte Operationen sowie die Arz-
neimittelverwendung wurden in KiGGS
Welle 1 nicht erfasst. Zur Inanspruchnah-
me der Impfungen gegen humane Papil-
lomviren (HPV) wird auf den Beitrag von
Poethko-Miiller und Buttmann-Schwei-
ger in diesem Heft [10] verwiesen.

Methoden

KiGGS ist Bestandteil des Gesundheits-
monitorings des RKI und derzeit als kom-
binierte Querschnitt- und Kohortenstu-
die realisiert. Ziele, Konzept und Design
von KiGGS sind an anderer Stelle aus-
fiihrlich beschrieben [11-13]. Fiir den Al-
tersbereich 0 bis 17 Jahre soll KiGGS wie-

Die KiGGS Study Group: Die Abteilung Epi-
demiologie und Gesundheitsmonitoring im
Robert Koch-Institut.



derholt bundesweit erhobene Pravalenz-
daten zur gesundheitlichen Situation der
in Deutschland lebenden Kinder und Ju-
gendlichen liefern. Die KiGGS-Basiser-
hebung (2003-2006) umfasste Befragun-
gen, Untersuchungen und Laboranaly-
sen, KiGGS Welle 1 (2009-2012) Befra-
gungen in Form von Telefoninterviews.
An der KiGGS-Basiserhebung war eine
Querschnittstichprobe von insgesamt
17.641 Probandinnen und Probanden im
Alter von 0 bis 17 Jahren bei einer Respon-
se von 66,6 % beteiligt. Die Einzuladen-
den wurden in einer geschichteten Zu-
fallsstichprobe von 167 Orten Deutsch-
lands zufillig aus den Melderegistern ge-
zogen [11]. Die Stichprobe von KiGGS
Welle 1 bestand zum einen aus einer neu-
en Querschnittstichprobe 0- bis 6-Jdhri-
ger, die wiederum zufillig aus den Melde-
registern der urspriinglichen 167 Studien-
orte gezogen wurden. Zum anderen wur-
den die ehemaligen Teilnehmenden der
KiGGS-Basiserhebung, die inzwischen 6
bis 24 Jahre alt waren und als geschlos-
sene Kohorte weitergefiithrt werden, zur
Befragung eingeladen. Die Telefoninter-
views wurden durch geschultes Studien-
personal im RKI durchgefithrt. Zum An-
rufmanagement und zur Datenerfassung
wurde das Softwareprodukt Voxco Ver-
sion 5.4.4.5 (Voxco Inc., Montréal QC,
Kanada) eingesetzt. Vor Beginn der Stu-
die lagen positive Voten der Ethikkom-
mission der Charité-Universititsmedizin
Berlin und des Bundesbeauftragten fiir
den Datenschutz vor, eine Befragung er-
folgte nur nach Information und schrift-
licher Einverstandniserklarung der Sor-
geberechtigten Minderjahriger oder der
volljahrigen Probandinnen und Proban-
den selbst. Insgesamt nahmen 12.368 Kin-
der und Jugendliche (6093 Midchen,
6275 Jungen) in dem fiir den Querschnitt
relevanten Altersbereich von 0 bis 17 Jah-
ren teil, darunter 4455 Ersteingeladene
(Response 38,8 %) und 7913 Wiederein-
geladene (Response 72,9 %).

Die Daten zur Inanspruchnahme der
ambulant-drztlichen Versorgung beruhen
fur die 0- bis 13-jahrigen Kinder auf Anga-
ben der Eltern und fiir die 14- bis 17-Jah-
rigen auf Selbstangaben der Jugendlichen.
Die im Elterninterview gestellten Fragen
lauteten:

== ,Wann war IThr Kind das letzte Mal
beim Arzt?“

= Bei welchen Arzten war Ihr Kind in
den letzten 12 Monaten?*

== ,Wie oft war Ihr Kind in den letzten

12 Monaten beim jeweiligen Arzt?“
Im vorliegenden Beitrag wird fiir Kinder
und Jugendliche der Bevolkerungsanteil
in Prozent berichtet, der innerhalb der
letzten 12 Monate mindestens 1-mal am-
bulant-drztlich versorgt wurde (exklusi-
ve Zahnmedizin). Ferner wird der Anteil
an Kindern und Jugendlichen ausgewie-
sen, der in den letzten 12 Monaten nie-
dergelassene Kinder- und Jugendérztin-
nen und -drzte bzw. Allgemeinmedizine-
rinnen und -mediziner in Anspruch ge-
nommen hatte. AufSerdem wird das arith-
metische Mittel der innerhalb eines Jahres
kontaktierten Arztgruppen sowie der An-
zahl der Arztkontakte pro Person berich-
tet. Dabei gingen folgende 13 Fachgebie-
te ein: Kinderheilkunde, Allgemeinme-
dizin, Gynikologie (bei Middchen im Al-
ter ab 7 Jahren), Innere Medizin, Augen-
heilkunde, Orthopadie, Hals-Nasen-Oh-
ren-Heilkunde, Neurologie/Psychiatrie
(ab 3 Jahren), Psychologie/Psychothera-
pie (ab 3 Jahren), Chirurgie, Dermatolo-
gie, Radiologie und Urologie.

Die Angaben zur Teilnahme an den
Kinderfriherkennungsuntersuchungen
wurden von den Eltern mit folgender Fra-
ge erhoben: ,Welche Fritherkennungs-
untersuchungen haben Sie fiir Thr Kind
in Anspruch genommen?“ Es wurden
Angaben zur U1 bis U9 erfasst. In KiGGS
Welle 1 wurde zudem fiir die Altersgrup-
pe der 3- bis 6-Jdhrigen die Teilnahme an
der U7a erfragt. Angaben von Kindern,
die zum Zeitpunkt der Befragung jiinger
als die obere zeitliche Toleranzgrenze fiir
die jeweilige U-Untersuchung waren [3],
wurden nicht beriicksichtigt.

In diesem Beitrag werden zum einen
die Teilnahmequoten fiir die einzelnen
Fritherkennungsuntersuchungen U3 bis
U9 und zum anderen der Anteil an Kin-
dern berichtet, die diese U-Untersuchun-
gen vollstindig in Anspruch genommen
haben. Die Ul und U2 werden meist in
der Geburtsklinik und damit bei nahezu
allen Kindern durchgefiihrt, weswegen an
dieser Stelle auf eine Darstellung verzich-
tet wird. Aus Griinden der Vergleichbar-
keit der Ergebnisse aus beiden KiGGS-Er-
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hebungswellen wurde zudem die U7a bei
der vollstindigen Inanspruchnahme der
U-Untersuchungen nicht berticksichtigt,
da sie erst 2008 als Leistung der gesetz-
lichen Krankenversicherung eingefiihrt
wurde. Bei der Analyse der Vollstindig-
keit der Inanspruchnahme der U-Unter-
suchungen wurden nur Kinder einbezo-
gen, die in Deutschland geboren sind und
zum Erhebungszeitpunkt das 6. Lebens-
jahr bereits vollendet hatten.

Die Analysen wurden nach Alters-
gruppen, Geschlecht, alten vs. neuen
Bundeslindern, Gemeindetyp, Sozial-
status und Krankenversicherungsart ge-
trennt durchgefithrt. Der Gemeindetyp
wurde mittels der ,,BIK-Klassifikation®
bestimmt, die die Stadt-Umland-Bezie-
hung auf Gemeindeebene fiir Ballungs-
rdume, Stadtregionen, Mittel- und Unter-
zentren darstellt und hierbei Einwohner-
zahl und Pendlerquote einbezieht. Fiir
diesen Beitrag wurden die 10 BIK-Klas-
sen [14] zu 3 Gruppen zusammengefasst:
1) Gemeinden bis unter 50.000 Einwoh-
nerinnen und Einwohner, die nicht als
Umlandgemeinden von grofleren Kern-
stddten gelten; 2) Gemeinden oder Stid-
te ab 50.000 bis unter 100.000 Einwohne-
rinnen und Einwohner, die nicht als Um-
landgemeinden von grofieren Stadten gel-
ten, sowie Umlandgemeinden; 3) Stdd-
te ab 100.000 Einwohnerinnen und Ein-
wohner sowie deren Umlandgemeinden.
Der soziookonomische Status (SES) wur-
de anhand eines Index bestimmt, in den
Angaben der Eltern zu ihrer schulischen
und beruflichen Ausbildung, ihrer beruf-
lichen Stellung und ihrem Haushaltsnet-
toeinkommen (bedarfsgewichtet) einge-
hen und der eine Einteilung in niedrige,
mittlere und hohe Statusgruppe ermog-
licht [15]. Beim Krankenversicherungs-
status wurde zwischen AOK-Kranken-
versicherten, sonstigen gesetzlich Kran-
kenversicherten und privat Krankenver-
sicherten unterschieden. Die Untertei-
lung der gesetzlichen Krankenversiche-
rungen hat sich in fritheren Analysen als
sinnvoll erwiesen [16-18]. In der Analyse
der Vollstdndigkeit der Inanspruchnahme
der Kinderfritherkennungsuntersuchun-
gen wurden zusitzlich das Alter der Mut-
ter bei Geburt des Kindes (< 26 Jahre, 26
bis 35 Jahre, > 35 Jahre), das Vorhanden-
sein dlterer Geschwister und die elterli-
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Zusammenfassung

Der vorliegende Beitrag liefert anhand der
Daten aus 2 Erhebungswellen der KiGGS-Stu-
die fiir Deutschland Trends zur Inanspruch-
nahme ambulant-arztlicher Leistungen im
Kindes- und Jugendalter (Bevolkerungsan-
teile, Odds Ratios). 2009 bis 2012 nahmen
91,9% (95 %-KI: 91,1-92,7 %) der Kinder und
Jugendlichen mindestens 1-mal innerhalb
eines Jahres ambulant-arztliche Leistungen
in Anspruch. Eine Praxis fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin hatten 67,9 % (95 %-KI: 65,9—
69,8%) und eine Praxis fiir Allgemeinmedi-
zin 34,1 % (95 %-KI: 31,6-36,3 %) der 0- bis
17-Jéhrigen in den letzten 12 Monaten auf-
gesucht. Wahrend sich fiir die ambulant-arzt-
liche Versorgung insgesamt sowie fiir die All-
gemeinmedizin keine Veranderung in der In-
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anspruchnahme im Vergleich zu 2003 bis
2006 findet, zeigt sich bei der Kinder- und Ju-
gendmedizin ein signifikanter Anstieg um
8,7 %-Punkte. Dieser kann unter anderem
durch eine in den letzten Jahren erfolgte Aus-
weitung kinder- und jugendarztlicher Leis-
tungen erklart werden (zusatzliche Impfun-
gen und U-Untersuchungen). Ferner kénnte
er mit einer signifikant hoheren Inanspruch-
nahme der Kinderfritherkennungsuntersu-
chungen U3 bis U9 in Zusammenhang ste-
hen, die sich insbesondere in den jiingeren
Geburtskohorten sowie ab der U7 bei Kin-
dern aus Familien mit niedrigem Sozialstatus
messen ldsst und vermutlich mit den in den
letzten Jahren eingefiihrten Einladungs-, Er-
innerungs- und Meldeverfahren zusammen-
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hangt. Zeigten sich in der KiGGS-Basiserhe-
bung bei der Teilnahme an U-Untersuchun-
gen noch Stadt-Land-Unterschiede, so be-
stehen diese in KiGGS Welle 1 nicht mehr.
Auch bei der Inanspruchnahme allgemein-
und kinderarztlicher Leistungen haben sich
Stadt-Land-Unterschiede verringert. Den-
noch werden Kinder und Jugendliche weiter-
hinin landlichen Gebieten in starkerem Ma-
BBe allgemeinmedizinisch versorgt als in stad-
tischen.

Schliisselworter

Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS) - Kinderarzt - Allgemeinmediziner -
Kinderfriiherkennungsuntersuchungen -
Versorgungsforschung

Abstract

This article provides information on trends

in the utilization of outpatient medical care
in childhood and adolescence in Germa-

ny on the basis of data from two waves of
the KiGGS study (prevalences and odds ra-
tios). In the period 2009-2012, 91.9 % (95 %
C191.1-92.7 %) of children and adolescents
used outpatient medical services at least
once a year. In the 12 months prior to the in-
terview, 67.9% (95 % Cl 65.9-69.8 %) of the
0- to 17-year-olds consulted a pediatrician
and 34.1% (95 % Cl 31.6-36.3 %) a general
practitioner. Whereas there was no change in
the use of either overall outpatient or gener-
al practice medical care compared to 2003-
2006, a significant increase of 8.7 % points in
the utilization of pediatricians was found. This

could be explained by, among other factors,
an expansion of pediatric services (addition-
al vaccinations and health screening exami-
nations) in recent years. It may also be related
to a significantly greater participation in the
health screening program in early childhood
(U3-U9 examinations), which was seen es-
pecially when comparing the youngest birth
cohorts and in children from families with
low social status (from U7 onwards). The in-
creased use of health screening examinations
can probably be attributed to the invitation,
reminding and reporting procedures that
have been introduced in recent years. Where-
as at KiGGS baseline urban-rural differences
in participation in health screening examina-
tions could be seen, these were no longer ap-

Trends in the utilization of outpatient medical care in childhood and adolescence.
Results of the KiGGS study - a comparison of baseline and first follow up (KiGGS Wave 1)

parent in KiGGS Wave 1. Similarly, differences
between rural and urban regions in the use of
general and pediatric medical services have
also diminished. Nevertheless, currently chil-
dren and young people in rural areas use out-
patient general medical care to a greater ex-
tent than those in urban areas.

Keywords

German Health Interview and Examination
Survey for Children and Adolescents (KiGGS) -
Pediatrician - General practitioner - Health
screening program for children - Health
services research

che Einschitzung des allgemeinen Ge-
sundheitszustandes (sehr gut/gut vs. mit-
telmafig/schlecht/sehr schlecht) bertick-
sichtigt. Es wird tiberpriift, ob diese - in
der KiGGS-Basiserhebung signifikanten —
Einflussfaktoren [1] auch in KiGGS Wel-
le 1 fiir die vollstindige Inanspruchnah-
me der U-Untersuchungen von Bedeu-
tung sind.

Durch Querschnittanalysen der bei-
den Stichproben wurden Prévalenzschat-

zer {iber den gesamten Altersbereich von
0 bis 17 Jahren abgeleitet. Alle Analy-
sen wurden mit einem Gewichtungsfak-
tor durchgefiihrt, der Abweichungen der
Stichprobe von der Bevolkerungsstruktur
(Stand 31.12.2010) hinsichtlich Alter, Ge-
schlecht, Region, Staatsangehorigkeit, Ge-
meindetyp und Bildungsstand des Haus-
haltsvorstandes (Mikrozensus 2009) kor-
rigiert. Ferner wurde fiir die ehemaligen
Teilnehmerinnen und Teilnehmer der
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KiGGS-Basiserhebung die unterschiedli-
che Wiederteilnahmebereitschaft mittels
Gewichtung nach relevanten Merkmalen
aus der KiGGS-Basiserhebung ausgegli-
chen. Fiir die Berechnung der Trendana-
lysen wurden auch die Daten der Basis-
erhebung beziiglich der oben genannten
Merkmale neu gewichtet und auf den Be-
volkerungsstand zum 31.12.2010 alters-
standardisiert. Details der Methodik von



KiGGS Welle 1 sind an anderer Stelle aus-
fiihrlich beschrieben [19].

Fiir die Inanspruchnahmequoten ins-
gesamt, der Kinder- und Jugendmedizin
und der Allgemeinmedizin sowie die voll-
standige Inanspruchnahme der U-Unter-
suchungen wurden zusitzlich zu den bi-
variaten Analysen logistische Regressio-
nen unter gleichzeitigem Einschluss aller
Stratifizierungsmerkmale berechnet und
Odds Ratios berichtet.

Um sowohl die Gewichtung als auch
die Korrelation der Teilnehmenden in-
nerhalb einer Gemeinde zu berticksichti-
gen, wurden die 95 %-Konfidenzinterval-
le und p-Werte mit Verfahren fiir kom-
plexe Stichproben berechnet. Gruppen-
unterschiede und Trendeffekte wurden
mit dem nach Rao-Scott iiber die F-Ver-
teilung korrigierten Chi-Quadrat-Test fiir
komplexe Stichproben auf Signifikanz ge-
priift. Unterschiede werden als statistisch
signifikant angesehen, wenn der p-Wert
kleiner 0,05 ist. Zum Einsatz kam das
Softwareprodukt IBM SPSS Statistics Ver-
sion 20 (IBM Corp., Armonk NY, USA).

Ergebnisse

Inanspruchnahme
niedergelassener Arztinnen
und Arzte insgesamt

Im Zeitraum von 2009 bis 2012 nah-
men 91,9 % der Kinder und Jugendlichen
mindestens 1-mal innerhalb eines Jah-
res ambulant-arztliche Leistungen in An-
spruch (@ Tab. 1). Im Vergleich zu 2003
bis 2006 hat es keine Veranderung gege-
ben (92,2 %). Wihrend im ersten Lebens-
jahr alle Kinder in einer niedergelassenen
Arztpraxis vorgestellt wurden, sinkt die-
ser Anteil in KiGGS Welle 1 bis zum Al-
ter von 11 bis 13 Jahren auf 84,9 %. Im Al-
ter von 14 bis 17 Jahren steigt der Anteil
wieder auf 91,6 % an.

In KiGGS Welle 1 zeigen sich hinsicht-
lich des Anteils der in einem Jahr ambu-
lant-drztlich Versorgten keine Unter-
schiede nach Geschlecht. In der KiGGS-
Basiserhebung war hingegen der Anteil
der Médchen signifikant hoher als der
der Jungen (@ Tab. 1), was im Wesent-
lichen auf das Jugendalter zuriickging
(B Abb. 1a).

Sowohl in der KiGGS-Basiserhebung
als auch in KiGGS Welle 1 wurde in den
neuen Bundesldndern ein hoherer Anteil
an Kindern und Jugendlichen innerhalb
eines Jahres ambulant-arztlich versorgt
als in den alten Lindern. In Hinblick auf
Stadt/Land, Sozial- und Versichertensta-
tus zeigen sich in keiner der beiden Be-
fragungswellen Unterschiede in der Inan-
spruchnahme niedergelassener Arztinnen
und Arzte (8 Tab. 1).

Die multivariaten Analysen bestiti-
gen die Ergebnisse der bivariaten Ana-
lysen (@ Tab. 2). Eine Ausnahme bilden
die Unterschiede zwischen den alten und
neuen Bundesldndern, die in der multi-
variaten Analyse in KiGGS Welle 1 nicht
mehr signifikant sind.

Die durchschnittliche Anzahl der Arzt-
kontakte pro Person und Jahr ist im Zeit-
raum zwischen 2003 bis 2006 und 2009
bis 2012 signifikant von 4,7 auf 6,1 Kon-
takte gestiegen. Bis zum Alter von 7 bis
10 Jahren sinkt in beiden Erhebungswel-
len die Anzahl der Arztkontakte. Wih-
rend bei Jungen im weiteren Altersver-
lauf die Arztkontakte nahezu konstant
bleiben, ist bei Méddchen im Alter von 14
bis 17 Jahren ein signifikanter Anstieg zu
beobachten. Dieser Anstieg ist in KiGGS
Welle 1 stérker als in der KiGGS-Basiser-
hebung (8 Abb. 1d).

Der Vergleich beider Erhebungswellen
zeigt ferner einen signifikanten Anstieg
der Anzahl der kontaktierten Facharzt-
gruppen pro Jahr von 1,7 auf 2,2. Sowohl
bei Médchen als auch bei Jungen lésst sich
in der Altersgruppe der 3- bis 6-Jahrigen
in beiden Erhebungswellen ein signifikan-
ter Anstieg verzeichnen (B Abb. 1e). Bei
den Midchen lésst sich im Jugendalter
nochmals ein sprunghafter Anstieg beob-
achten, der unter anderem auf die Inan-
spruchnahme gynékologischer Leistun-
gen zuriickgeht.

Inanspruchnahme
niedergelassener Kinder- und
Jugendarztinnen und -drzte

In beiden Erhebungen zeigt sich die fiir
die Kinder- und Jugendmedizin typische
Altersabhéngigkeit der Inanspruchnah-
me: Liegt der Anteil der Heranwachsen-
den, die innerhalb eines Jahres kinder-
und jugendérztlich versorgt wurden, so-
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wohl in der KiGGS-Basiserhebung als
auch in KiGGS Welle 1 im Alter von 0 bis
2 Jahren noch bei tiber 95 %, sinkt dieser
bis zum Alter von 14 bis 17 Jahren stetig.

Wourden in der KiGGS-Basiserhebung
59,2% aller Kinder und Jugendlichen in
einer Kinder- und Jugendarztpraxis vor-
gestellt, ist in KiGGS Welle 1 ein signifi-
kanter Anstieg auf 67,9 % zu verzeichnen
(B Tab. 1). Signifikant hchere Inanspruch-
nahmequoten lassen sich ab dem Alter
von 3 Jahren in allen Altersgruppen fin-
den; der Unterschied féllt jedoch mit stei-
gendem Alter der Heranwachsenden zu-
nehmend grofer aus: Wéihrend 2003 bis
2006 22,9 % der 14- bis 17-Jahrigen von
mindestens einem Kinder- und Jugend-
arztbesuch in den letzten 12 Monaten be-
richteten, sind es 2009 bis 2012 36,1 % der
Jugendlichen (B Tab. 1).

Bestanden in der KiGGS-Basiserhe-
bung noch signifikante Unterschiede in
der kinder- und jugendmedizinischen
Versorgung nach Sozialstatus und Art
der Krankenversicherung, sind diese in
KiGGS Welle 1 nicht mehr festzustellen.
Auch regionale Unterschiede haben sich
in KiGGS Welle 1 verringert, da in lénd-
lich geprdgten Regionen und in den al-
ten Bundesldndern ein groflerer Anstieg
der jahrlichen Inanspruchnahme zu ver-
zeichnen ist als in stidtischen Gebieten
und den neuen Bundeslindern. Den-
noch ist auch in KiGGS Welle 1 der Anteil
der Kinder und Jugendlichen, die inner-
halb eines Jahres kinder- und jugendarzt-
liche Leistungen in Anspruch nahmen, in
klein- und grofistadtischen Gebieten so-
wie in den neuen Bundesldndern signifi-
kant hoher als in landlichen Gebieten und
den alten Bundesldndern.

Auch bei gleichzeitiger Beriicksich-
tigung aller Stratifizierungsmerkma-
le (B Tab. 2) zeigt sich, dass fiir die Inan-
spruchnahme der Kinder- und Jugend-
medizin neben dem Alter der Kinder und
Jugendlichen regionale Unterschiede von
weitaus groflerer Bedeutung sind als so-
ziale Faktoren: So lag die Odds Ratio fiir
die Inanspruchnahme kinder- und ju-
gendmedizinischer Leistungen in land-
lichen im Vergleich zu grofistadtischen
Gebieten in der KiGGS-Basiserhebung
bei 0,51 und in KiGGS Welle 1 bei 0,62.
Im Ost-West-Vergleich ergaben sich fiir
die alten Bundesldnder Odds Ratios von
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a Inanspruchnahme niedergelassener Arztinnen und Arzte insgesamt (Bevélkerungsanteil in %)
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1,09 0,90-1,31 n.s. 1,02 0,87-1,18 n.s.
Ref. Ref.

*¥

1,06-1,45

1,24
Ref.

0,81-1,33 ns. 1,05 0,89-1,24
Ref.

1,03
Ref.

0,96-1,61

1,24
Ref.

Andere GKV
PKV/Beihilfe

versiche-
rung
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0,088

Nagelkerke-R?

*p<0,05; *p < 0,01; **p < 0,001
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0,56 (KiGGS-Basiserhebung) und 0,57
(KiGGS Welle 1). Weder 2003 bis 2006
noch 2009 bis 2012 lésst sich fiir den SES
ein von den anderen Faktoren unabhéngi-
ger Einfluss auf die Inanspruchnahme der
Kinder- und Jugendmedizin finden.

Inanspruchnahme
niedergelassener Allgemein-
medizinerinnen und -mediziner

In der allgemeinmedizinischen Versor-
gung zeigt sich der gegenldufige Alters-
verlauf zur Kinderheilkunde; hier steigt
die Inanspruchnahme mit zunehmendem
Alter deutlich an. Wéhrend sich in der In-
anspruchnahme insgesamt keine Unter-
schiede zwischen beiden Erhebungswel-
len feststellen lassen (B Tab. 1), zeigt sich
— dhnlich wie bei der Kinder- und Jugend-
medizin - insbesondere im Jugendalter
ein signifikanter Anstieg der Inanspruch-
nahme von 54,7 % auf 60,5 %. In der allge-
meinmedizinischen Versorgung bestehen
keine Unterschiede zwischen Médchen
und Jungen (8 Abb. 1c).

Zubeiden Erhebungszeitpunkten wur-
den Praxen fiir Allgemeinmedizin in stér-
kerem Mafe in landlichen Gebieten und
in den alten Bundesldndern als in grofi-
stadtischen Gebieten und den neuen Bun-
desldndern aufgesucht (B Tab. 1). Den-
noch findet sich in KiGGS Welle 1 in grof3-
stadtischen Gebieten ein signifikant hohe-
rer Anteil an Heranwachsenden als in der
KiGGS-Basiserhebung, der allgemeinme-
dizinisch versorgt wurde.

Dartiiber hinaus zeigen sich in der In-
anspruchnahme der Allgemeinmedi-
zin Unterschiede nach SES: So nahm in
der KiGGS-Basiserhebung ein grofierer
Anteil an Heranwachsenden aus Fami-
lien der mittleren Statusgruppe die all-
gemeinmedizinische Versorgung in An-
spruch als Heranwachsende aus Familien
der hohen Statusgruppe. In KiGGS Wel-
le 1 liegt die Inanspruchnahmequote fiir
Kinder und Jugendliche aus der niedri-
gen und mittleren Statusgruppe tiber der
der hohen Statusgruppe. Wéhrend in der
KiGGS-Basiserhebung noch ein signifi-
kanter Unterschied in der Inanspruch-
nahme der Allgemeinmedizin nach Art
der Krankenversicherung bestand, ist dies
in KiGGS Welle 1 nicht mehr der Fall.



Der Vergleich der Ergebnisse der mul-
tivariaten Analysen fiir die KiGGS-Basis-
erhebung und KiGGS Welle 1 (8 Tab. 2)
verdeutlicht, dass hinsichtlich der signifi-
kanten Einflussfaktoren keine Unterschie-
de zwischen den beiden Erhebungszeit-
punkten bestehen. Neben dem Alter ge-
hen das Wohnen in den alten Bundeslin-
dern (KiGGS-Basiserhebung: OR=1,62,
KiGGS Welle 1: OR=1,71) sowie in lind-
lichen Regionen (KiGGS-Basiserhebung:
OR=2,36, KiGGS Welle 1: OR=1,76) und
eine Zugehorigkeit der Eltern zur mittle-
ren Statusgruppe (KiGGS-Basiserhebung:
OR=1,15, KiGGS Welle 1: OR=1,27) mit
einer signifikant héheren ,,Chance® auf
einen Besuch einer allgemeinmedizini-
schen Praxis in den letzten 12 Monaten
einher.

Inanspruchnahme einzelner
Friiherkennungsuntersuchungen

Fiir die einzelnen Kinderfritherkennungs-
untersuchungen ldsst sich insgesamt eine
hohe Inanspruchnahme feststellen. Mit
Ausnahme der U7alag der Anteil der teil-
nehmenden Kinder und Jugendlichen in
KiGGS Welle 1 bei allen U-Untersuchun-
gen tiber 90 % (@ Tab. 3).

Fiir alle einzelnen Untersuchungen
lasst sich zwischen beiden Erhebungs-
zeitraumen eine signifikante Zunahme
der Inanspruchnahme feststellen. Die-
se Zunahme in KiGGS Welle 1 geht zum
Grof3teil auf die hohere Inanspruchnah-
me in den jiingeren Geburtskohorten zu-
riick. Besonders deutlich wird dies bei den
Untersuchungen U5 bis U9. Dartiber hin-
aus lasst sich in beiden Erhebungswellen
eine stetige Abnahme der Inanspruch-
nahme von der U3 bis zur U9 erkennen.
Unterschiede nach Geschlecht finden sich
in keiner der beiden Erhebungen.

Lag die Inanspruchnahme der U-
Untersuchungen bis einschliefSlich zur
U7 in der KiGGS-Basiserhebung in land-
lichen Regionen signifikant hoher als in
grof3stadtischen, bestehen in KiGGS Wel-
le 1 keine Unterschiede zwischen stadti-
schen und ldndlichen Gebieten. Des Wei-
teren zeigte sich in der KiGGS-Basiserhe-
bungbei den U-Untersuchungen mit Aus-
nahme der U4 und U5 in den alten Bun-
deslandern eine signifikant hohere Teil-
nahme als in den neuen Bundesldndern.

In KiGGS Welle 1 lief3 sich dieser Unter-
schied nur fiir die U8 und U9 messen.

Kinder aus Familien der niedrigen So-
zialstatusgruppe weisen in beiden Erhe-
bungswellen bei allen U-Untersuchungen
eine signifikant geringere Inanspruch-
nahme auf als Kinder aus Familien der
mittleren und hohen Sozialstatusgruppe.
Die Unterschiede fallen jedoch in KiGGS
Welle 1 insbesondere bei den spiteren
U-Untersuchungen (U7 bis U9), auf-
grund eines stiarkeren Zuwachses der In-
anspruchnahme bei Kindern aus Fami-
lien der niedrigen Sozialstatusgruppe, ge-
ringer aus. Gerade fiir die U7 bis U9 lag
die Teilnahmequote dieser Gruppe in der
KiGGS-Basiserhebung deutlich niedriger
als die der Kinder aus Familien der mittle-
ren oder hohen Sozialstatusgruppen. Mit
Blick auf den Krankenversicherungsstatus
zeigt sich zu beiden Erhebungszeitpunk-
ten, dass Kinder, die in der AOK kran-
kenversichert sind, seltener an U-Unter-
suchungen teilnehmen als Kinder, die in
anderen gesetzlichen Krankenkassen oder
privat versichert sind.

Vollstandigkeit der
Inanspruchnahme der
Friiherkennungsuntersuchungen

Der Anteil der Kinder, die die Fritherken-
nungsuntersuchungen U3 bis U9 voll-
stindig in Anspruch genommen haben,
ist zwischen beiden Erhebungszeitpunk-
ten leicht angestiegen: In der KiGGS-Ba-
siserhebung haben 81,6 % und in KiGGS
Welle 1 82,2% der 7- bis 13-Jahrigen, in
Deutschland geborenen Kinder die U-
Untersuchungen vollstindig in Anspruch
genommen (B Tab. 4). Dieser Anstieg
geht insbesondere auf die jiingere Ge-
burtskohorte (7 bis 10 Jahre) zurtick.

Des Weiteren lassen sich Unterschie-
de nach SES messen: Kinder aus Fami-
lien der mittleren und hohen Statusgrup-
pe weisen in beiden Erhebungswellen si-
gnifikant haufiger eine vollstindige Inan-
spruchnahme der Fritherkennungsunter-
suchungen auf als Kinder aus Familien der
niedrigen Statusgruppe. Wihrend sich in
der KiGGS-Basiserhebung keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen der mitt-
leren und hohen Statusgruppe zeigten,
liegt in KiGGS Welle 1 die Quote fiir eine
vollstindige Teilnahme in der hohen Sta-
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tusgruppe tber der der mittleren Status-
gruppe.

Auch bei privat und nicht in der AOK
gesetzlich Krankenversicherten ldsst sich
zu beiden Erhebungszeitpunkten eine si-
gnifikant hohere Vollstindigkeitsquo-
te als bei AOK-Versicherten feststellen.
Zwischen privat und sonstigen gesetzlich
Krankenversicherten bestehen keine sig-
nifikanten Unterschiede beziiglich einer
vollstindigen Teilnahme.

Ferner nahmen Miitter, die bei der Ge-
burt des Kindes zwischen 26 und 35 Jah-
re alt waren, hdufiger die U-Untersuchun-
gen vollstdndig mit jhren Kindern in An-
spruch als Miitter, die bei der Geburt des
Kindes jiinger als 26 Jahre oder ilter als
35 Jahre waren.

Auch Kinder ohne éltere Geschwister
sowie Kinder mit guter oder sehr guter
allgemeiner Gesundheit weisen in starke-
rem Maf3e eine vollstindige Inanspruch-
nahme auf. Zeigten sich in der KiGGS-
Basiserhebung zudem signifikante Unter-
schiede zwischen alten und neuen Bun-
deslindern sowie zwischen stadtischen
und lindlichen Gebieten, bestehen diese
in KiGGS Welle 1 nicht mehr.

Die multivariate Analyse bestatigt
diese Ergebnisse im Groflen und Gan-
zen (B Tab. 5). Es zeigen sich jedoch we-
der in der KiGGS-Basiserhebung noch in
KiGGS Welle 1 signifikante Unterschie-
de nach Art der Krankenversicherung.
Dariiber hinaus hat die von den Eltern
eingeschitzte allgemeine Gesundheit in
KiGGS Welle 1 keinen signifikanten Ein-
fluss mehr auf die Vollstindigkeit der In-
anspruchnahme.

Diskussion

Die vorgestellten Ergebnisse zur Inan-
spruchnahme der ambulant-drztlichen
Versorgung deuten auf einen hohen Ver-
sorgungsgrad im Kindes- und Jugendalter
hin. Wahrend sich fiir die Kinder- und Ju-
gendmedizin sowie die Kinderfritherken-
nungsuntersuchungen zwischen 2003 bis
2006 und 2009 bis 2012 ein signifikanter
Anstieg der Inanspruchnahme messen
lasst, ist fiir die Allgemeinmedizin keine
Veranderung feststellbar.

Der deutliche Anstieg der Inanspruch-
nahme der Kinder- und Jugendmedizin
geht vermutlich zu grofien Teilen auf die
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Tab. 4 Vollstandige Inanspruchnahme der Friiherkennungsuntersuchungen U3 bis U9 (ohne U7a)
bei Kindern im Alter von 7 bis 13 Jahren (gewichtete Bevélkerungsanteile in %, 95 %-Konfidenz-

intervalle, p-Werte); Vergleich von KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 1 (altersstandardisiert auf
den Bevolkerungsstand zum 31.12.2010)

Vollstandige Inanspruchnahme U3-U9

KiGGS-Basis
(2003-2006)

KiGGS Welle 1
(2009-2012)

n (ungewichtet) =6636

n (ungewichtet) =4389

% 95 %-KI % 95 %-KI p-Wert®

Gesamt 81,6 80,1-82,9 82,2 80,2-84,0 *

Geschlecht Jungen 81,9 80,2-83,6 82,0 79,2-84,5 ns
Méadchen 81,2 79,1-83,0 82,4 79,3-85,0 ns
p-Wert? ns ns

Alter 7 bis 10 Jahre 81,3 79,6-83,0 85,7 83,2-88,0 i
11 bis 13 Jahre 81,8 79,8-83,7 78,3 75,7-80,7 ns
p-Wert? ns rxx

West/Ost West 82,8 81,2-84,2 82,5 80,3-84,6 ns
Ost (mit Berlin) 75,4 72,2-78,4 80,2 76,6-83,3 **
p-Wert? X ns

Stadt/Land Landlich 83,4 81,2-85,4 82,8 79,3-859 *
Kleinstadtisch 82,7 79,4-85,5 82,2 78,1-85,6 *
GroBstadtisch 79,8 77,9-81,6 81,9 79,2-84,3 ns
p-Wert? * ns

Sozialstatus  Niedrig 67,7 63,7-71,4 74,2 67,8-79,7 ns
Mittel 84,6 83,0-86,0 82,9 80,6-85,0 ns
Hoch 86,2 83,9-88,2 87,3 84,7-89,5 ns
p_werta *K¥ A%¥

Krankenver-  AOK 77,6 74,7-804 771 72,8-80,8 ns

sicherung  Andere GKV 82,9 812-845 83,5 81,1-857 ns
PKV/Beihilfe 85,8 82,5-88,6 86,1 82,6-88,9 ns
p_werta *k¥ *

Altere Ge- Ja 77,7 757-79,5 80,1 772-827 ns

schwister — Ngip 86,9 854-882 85,1 82,6-873  ns
p_Werta *KX *%

Alter der <26 Jahre 75,0 72,3-77,6 75,1 69,9-79,6 ns

Mutterbei 6 pis35jahre 85,1 836-865 84,9 828-869  ns

SER >35 Jahre 78,2 736-821 79,6 747-837  *
p_werta *XK *%

Allgemeiner  Sehr gut/gut 82,3 81,0-83,6 82,7 80,8-84,5 **

Gesund- Mittel bis sehr 69,9 63,4-75,7 72,7 60,8-82,0 ns

heitszu- schlecht

stand p-Wert: vx "

orrigierter Chi-Quadrat-Test nach Rao-Scott auf Unabhdngigkeit der Inanspruchnahme von den Stratifizierungsmerk-

malen (kein Paarvergleich)

®Korrigierter Chi-Quadrat-Test nach Rao-Scott fiir den Trendvergleich zwischen KiGGS-Basis und KiGGS Welle 1 (Paar-

vergleich)
*p<0,05,**p<0,01;**p<0,001

in den letzten Jahren erfolgte Ausweitung
der kinder- und jugendirztlichen Leis-
tungen zuriick. Hier sind unter anderem
die Einfithrung zusitzlicher Impfungen
(HPV, Meningokokken Typ C, Auffrisch-
impfung gegen Windpocken und Per-
tussis), die Ausweitungen der U-Unter-
suchungen (U7a, U10, Ul1, J2) sowie der

Anstieg der Teilnahme an den U-Unter-
suchungen zu nennen.

Hinsichtlich der Unterschiede in der
Inanspruchnahme éarztlicher Leistungen
nach Alter und Geschlecht finden die Er-
gebnisse aus der KiGGS-Basiserhebung
Bestitigung [1]: Wiahrend Kinderérztin-
nen und -drzte als Spezialisten fiir ge-
sundheitliche Probleme im Sduglings-,
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Kleinkind- und Grundschulalter wahrge-
nommen werden, besitzt ab dem Jugend-
alter die Allgemeinmedizin den grofleren
Stellenwert in der ambulant-érztlichen
Versorgung. Daten der Barmer GEK [6]
bestitigen diese Ergebnisse. Etwa ab dem
12. Lebensjahr nehmen selbstveranlasste
Arztbesuche zu, von einem {iberwiegend
selbstbestimmten Zugang zur ambulan-
ten Versorgung kann aber erst ab dem
Alter von 16 Jahren ausgegangen werden
[20, 21]. Die Wahl der Allgemeinmedizin
kann im Jugendalter somit als Ausdruck
einer bewussten Abgrenzung von der
»Kinderrolle“ gewertet werden [6]. Inte-
ressanterweise lasst sich in KiGGS Wel-
le 1 im Jugendalter sowohl fiir die Kin-
der- und Jugend- als auch die Allgemein-
medizin ein deutlicher Anstieg der In-
anspruchnahme feststellen. Dies konnte
unter anderem mit der 2006 eingefiihrten
J2-Untersuchung sowie der HPV-Imp-
fung (Impfempfehlung der Stindigen
Imptkommission seit Marz 2007) zusam-
menhdngen. Die geringste Inanspruch-
nahme weist die Altersgruppe der 11- bis
13-jihrigen Kinder auf. Dies ist bereits
aus anderen Studien bekannt. Inwieweit
es sich hierbei um eine ,,Inanspruchnah-
meliicke” [21, 22] im Sinne einer Unter-
versorgung handelt oder die seltenere In-
anspruchnahme auf einen geringeren
Versorgungsbedarf zuriickgeht, ist bis-
lang nicht abschlieflend analysiert.

Auch wenn Stadt-Land-Unterschiede
in der gesundheitlichen Versorgung von
Kindern und Jugendlichen in den letz-
ten Jahren tendenziell geringer geworden
sind, werden kinder- und jugendérztliche
Aufgaben in diinn besiedelten Gebieten
mit geringer Kinderarztdichte weiterhin
vielfach durch Allgemeinmedizinerinnen
und -medizinern wahrgenommen. Auch
die Barmer GEK [6] wertet eine geringe
Inanspruchnahme von Kinderarztpraxen
im Alter von 0 bis 5 Jahren in lindlichen
Gebieten als Indikator fiir eine schlechte
regionale Erreichbarkeit und Versorgung
mit padiatrischen Angeboten. Zu fragen
bleibt, ob die medizinische Versorgung
von Kindern und Jugendlichen in diinn
besiedelten Gebieten auch von Kranken-
héusern geleistet wird bzw. werden kann
[23].

Ein weiteres Ergebnis ist, dass der
Einfluss des elterlichen SES und der Art



Tab. 5 Vollstandige Inanspruchnahme der Friiherkennungsuntersuchungen U3 bis U9 (ohne
U7a) bei Kindern im Alter von 7 bis 13 Jahren (logische Regression: gewichtete Odds Ratios,

95 %-Konfidenzintervalle, p-Werte; gleichzeitiger Einschluss aller Variablen in ein Modell pro
Erhebungswelle); Vergleich von KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 1 (altersstandardisiert
auf den Bevolkerungsstand zum 31.12.2010)

Vollstandige Inanspruchnahme U3-U9
KiGGS-Basis KiGGS Welle 1
(2003-2006) (2009-2012)
n (ungewichtet) =6361 n (ungewichtet) =4275
OR 95 %-KI p OR 95 %-KI p
Geschlecht Jungen 1,10 0,93-1,31 n.s. 1,00 0,75-1,31 n.s.
Médchen Ref. Ref.
Alter 7 bis 10 Jahre 0,94 0,80-1,11 ns. 1,74 1,37-2,21 Frx
11 bis 13 Jahre  Ref. Ref.
West/Ost West 1,41 1,16-1,72  *** 1,16 0,88-1,53 ns.
Ost (mit Berlin)  Ref. Ref.
Stadt/Land Léndlich 1,25 1,03-1,51 * 1,13 0,82-1,57 ns.
Kleinstadtisch 1,37 1,04-1,80 * 1,00 0,73-1,38 ns.
Grof3stadtisch  Ref. Ref.
Sozialstatus  Niedrig 0,48 036-0,66  *** 0,58 037-090 *
Mittel 0,97 0,75-1,24 ns. 0,79 0,60-1,04 ns.
Hoch Ref. Ref.
Krankenver-  AOK 0,96 0,66-1,40 n.s. 0,86 0,60-1,24 n.s.
sicherung Andere GKV 0,99 0,71-137  ns. 1,02 0,75-1,39 ns.
PKV/Beihilfe Ref. Ref.
Altere Ge- Ja 0,49 042-056  *** 0,68 052-089  **
schwister Nein Ref. Ref.
Alter der <26 Jahre 0,55 0,45-0,66 Frx 0,53 0,38-0,73 HxE
Mutterbei 56 pis 35 Jahre ~ Ref. Ref.
Geburt >35 Jahre 075  056-100 * 071 052097 *
Allgemeiner  Sehr gut/gut 1,94 1,40-2,70 i 1,44 0,86-2,42 n.s.
Gesund- Mittel bis sehr  Ref. Ref.
heitszustand  cpjecht
Nagelkerke-R? 0,085 0,059
*p<0,05; **p < 0,01; **p <0,001

der Krankenversicherung auf das Inan-
spruchnahmeverhalten im Kindes- und
Jugendalter im Vergleich zur Wohnort-
grofie und Wohnregion deutlicher gerin-
ger ausfillt. So besitzt die Statusgruppe
der Eltern keinen von den anderen unter-
suchten Faktoren unabhéngigen Einfluss
auf die Inanspruchnahme der Kinder-
und Jugendmedizin. Bei der Inanspruch-
nahme der Allgemeinmedizin trifft dies
auf die Art der Krankenversicherung zu.
Huber et al. hatten hingegen in ihrer Ana-
lyse mit Daten der KiGGS-Basiserhebung
gefunden, dass SES und Versichertensta-
tus unabhingig voneinander Einfluss auf
die Inanspruchnahme von niedergelasse-
nen Kinderdrztinnen und -drzten haben
[24]. In dieser Analyse blieben jedoch re-
gionale Faktoren unberiicksichtigt. In der
europaweiten Studie von Berra et al. [25]

finden sich allerdings ebenfalls signifi-
kante Unterschiede in der kinderarztli-
chen Inanspruchnahme nach dem elter-
lichen SES.

Fiir die Fritherkennungsuntersuchun-
gen U3 bis U9 ldsst sich im Erhebungs-
zeitraum von 2009 bis 2012 eine signifi-
kante Zunahme der Inanspruchnahme
gegeniiber 2003 bis 2006 feststellen. Bei
den im ersten Lebensjahr erfolgenden
Untersuchungen bestehen im Erhebungs-
zeitraum 2009 bis 2012 durchgéngig sehr
hohe Teilnahmequoten von iiber 95 %.
Positiv zu bewerten ist ebenfalls, dass es
insbesondere bei den U-Untersuchun-
gen jenseits des ersten Lebensjahres (U7
bis U9) gelungen ist, die Teilnahme deut-
lich zu erhéhen. Mit Ausnahme der U7a,
die erst 2008 als Leistung der gesetzlichen
Krankenversicherung eingefithrt wurde
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und vermutlich anfangs noch nicht allen
Eltern bekannt war, lag der Anteil der teil-
nehmenden Kinder und Jugendlichen im
Erhebungszeitraum 2009 bis 2012 bei al-
len U-Untersuchungen iiber 90 %.

Auswertungen auf Linder- und kom-
munaler Ebene weisen ebenfalls auf eine
deutliche Zunahme der Inanspruchnah-
me hin [26-28]. Im Vergleich zu bundes-
weiten Daten der Barmer GEK [6] aus
den Jahren 2008 bis 2010 liegen die Teil-
nahmequoten in KiGGS Welle 1 gering-
fugig hoher. Ein moglicher Grund hierfir
konnte sein, dass die KiGGS-Studie auch
privat krankenversicherte Kinder ein-
schlief3t, die eine hohere Inanspruchnah-
me aufweisen als gesetzlich Versicherte.
Auflerdem werden in den Abrechnungs-
daten der Krankenkassen nur die ambu-
lant durchgefiihrten U-Untersuchungen
berticksichtigt; hierdurch lassen sich ins-
besondere Unterschiede bei den frithen
U-Untersuchungen erkldren. Lediglich
der Anteil der Kinder, die an der U7a teil-
genommen haben, liegt in KiGGS Welle 1
niedriger als bei der Barmer GEK.

Besonders hervorzuheben ist zudem,
dass bei den spiteren Fritherkennungs-
untersuchungen (U7 bis U9) die Unter-
schiede nach Sozialstatus im Zeitraum
2009 bis 2012 geringer ausfallen als 2003
bis 2006, da sich insbesondere fiir Fami-
lien der niedrigen Statusgruppe eine deut-
lich hohere Teilnahme messen lisst. Al-
lerdings bestehen auch aktuell weiterhin
starke Unterschiede in der Inanspruch-
nahme nach SES [29, 30].

Der signifikante Anstieg der Inan-
spruchnahme der Kinderfritherken-
nungsuntersuchungen kann mit mehre-
ren Mafinahmen in Zusammenhang ge-
bracht werden. Hier sei unter anderem
auf die bundesweite Informationskampa-
gne der Bundeszentrale fiir gesundheitli-
che Aufklirung (BZgA) ,,Ich geh’ zur U!
Und Du?“ aus den Jahren 2004 bis 2010
verwiesen [31]. Dartiber hinaus wurden
durch eine Erweiterung des § 26 SGB V
die Krankenkassen dazu verpflichtet, ge-
meinsam mit den Lindern auf eine Inan-
spruchnahme der Fritherkennungsunter-
suchungen fiir Kinder hinzuwirken. In
den letzten Jahren ist die Teilnahme an
den Fritherkennungsuntersuchungen in
viele Bonusprogramme der Krankenkas-
sen aufgenommen worden. Den vermut-
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lich grofiten Einfluss auf die Steigerung
der Teilnahme an den Kinderfritherken-
nungsuntersuchungen besitzt das im Zeit-
raum 2007 bis 2010 in den meisten Bun-
deslandern eingefiihrte Einladungs-, Er-
innerungs- und Meldeverfahren. Da die
gesetzlichen Regelungen nicht in allen
Bundesldndern gleich sind [32], wére zum
Zweck der Evaluation eine regionale Ana-
lyse hilfreich, die mit Daten der KiGGS-
Studie jedoch nicht durchgefiihrt werden
kann. Uber die Effizienz der Einladungs-,
Erinnerungs- und Meldeverfahren sowie
die Effektivitdt mit Blick auf den Kinder-
schutz erlauben die KiGGS-Daten eben-
falls keinerlei Aussagen.

Auch wenn die Steigerung der Teil-
nahme an den Kinderfritherkennungs-
untersuchungen als ein wichtiger Schritt
zur Verbesserung der Pravention im Kin-
desalter eingestuft werden kann, greift die
blofle Zunahme der Teilnahme als Er-
folgsmaf3stab zu kurz. So wird beispiels-
weise von der Deutschen Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendmedizin die Wei-
terentwicklung der U-Untersuchungen
von Angeboten zur Fritherkennung von
Krankheiten zu Angeboten der Primar-
pravention gefordert [33]. Danach soll-
te die Beratung zum Schutz vor gesund-
heitsschadlichen Belastungen und Risi-
ken unter Berticksichtigung der psycho-
sozialen Entwicklung und der familidren
Lebenssituation des Kindes in starkerem
Maf3e Inhalt der Kinderfritherkennungs-
untersuchungen werden (vgl. [33, 34]).

Zusammenfassend ldsst sich festhal-
ten, dass fiir das Kindes- und Jugendalter
in Deutschland bislang keine Daten zu
Trends in der Inanspruchnahme érztli-
cher Leistungen vorlagen. Die vorgestell-
te Analyse schlief3t hier eine Liicke und
kann zeigen, dass Anderungen der ge-
sundheitspolitischen Rahmenbedingun-
gen (z. B. Leistungsausweitungen, Einfiih-
rung des Einladungs- und Meldeverfah-
rens bei den U-Untersuchungen) sich im
Inanspruchnahmeverhalten von Eltern,
Kindern und Jugendlichen widerspiegeln.

Bei der Interpretation der hier vor-
gestellten Ergebnisse muss bedacht wer-
den, dass es bei Selbst- bzw. Elternanga-
ben zur Inanspruchnahme - gerade wenn
ein langerer Zeitraum wie die zuriicklie-
genden 12 Monate erfasst wird - zu einer
gewissen Erinnerungsverzerrung (Recall

Bias) kommen kann [35, 36]. Eine aktuel-
le belgische Validierungsstudie [37] kann
fiir das Erwachsenenalter unter Hinzu-
nahme von Krankenversicherungsdaten
jedoch zeigen, dass mit Blick auf die In-
anspruchnahmequote insgesamt eine re-
lativ grofle Ubereinstimmung zwischen
selbstberichteten Angaben und Abrech-
nungsdaten und mit Blick auf die berich-
tete Anzahl der Arztkontakte nur ein ge-
ringer Bias in Richtung ,underreporting“
zu verzeichnen sind. Allerdings variiert
der Erinnerungsfehler in gewissem Ma-
L3e nach soziodemografischen Faktoren.

Dariiber hinaus ist zu beriicksichtigen,
dass die hier vorgestellten Unterschie-
de in der Inanspruchnahme zwischen
der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS
Welle 1 durch die unterschiedlichen Er-
hebungsmodi (schriftliche vs. telefoni-
sche Befragung) beeinflusst sein konnen.
In einer aktuellen ddnischen Studie zum
Vergleich von Face-to-face-Interviews
und schriftlichen Befragungen zeigten
sich fiir verschiedene Indikatoren der In-
anspruchnahme von Gesundheitsleistun-
gen keinerlei mode-Effekte [38]. Wih-
rend somit bei der Abfrage der Arztkon-
takte ein sozial erwiinschtes Antwortver-
halten als eher gering einzuschitzen ist,
kann dies fiir die Teilnahme an den U-
Untersuchungen jedoch nicht gianzlich
ausgeschlossen werden.

Weiterfithrende multivariate Analysen
auf Basis des Andersen-Modells [39, 40],
wie sie mit Daten des Bundesgesundheits-
surveys 1997/98 fiir das Erwachsenenalter
bereits durchgefiihrt wurden [41], wer-
den den Einfluss der Gesundheit, des Ge-
sundheitsverhaltens und des Migrations-
hintergrundes der Kinder und Jugendli-
chen auf die Inanspruchnahme arztlicher
Leistungen - differenziert nach Facharzt-
gruppen - genauer in den Blick nehmen.
Hierbei wird der Schwerpunkt neben den
Inanspruchnahmequoten auf der Anzahl
der jahrlichen Arztkontakte liegen. In Be-
zug auf die Fritherkennungsuntersuchun-
gen werden die Gruppen differenzierter
untersucht, welche nicht an U-Untersu-
chungen teilnehmen, sodass Mafinahmen
zur Erhohung der Teilnahme in stirke-
rem Mafle zielgruppenspezifisch ausge-
richtet werden konnen.

Neben den hier vorgestellten ersten Er-
gebnissen der Trendanalyse sind zukiinf-
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tig auch langsschnittliche Analysen zur
Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen im Lebensverlauf geplant.
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