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Hintergrund und Fragestellungen

Die Datenlage der amtlichen Statistik und
der Versicherungstrager zur Inanspruch-
nahme von medizinischen Leistungen im
Kindes- und Jugendalter ist insgesamt sehr
begrenzt und erlaubt nur eingeschréinkte
personenbezogene Auswertungen [1].
Daten und Analysen, die genauere In-
formationen {iber die Ursachen fiir die
(Nicht-)Inanspruchnahme medizinischer
oder préaventiver Leistungen liefern, sind
nicht in allen Bereichen bevolkerungsre-
présentativ fir Deutschland und in der
erforderlichen Gliederungstiefe vorhan-
den. Die Beschreibung und Analyse des
Inanspruchnahmeverhaltens ist jedoch
aus Qualitats- und Kostenaspekten von
grofler Bedeutung. Mit den Daten des
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
(KiGGS) liegen nun Zahlen vor, die we-
sentliche Komponenten des Leistungsge-
schehens fiir die in Deutschland lebenden
Kinder und Jugendlichen représentativ
abbilden kénnen.

In diesem Beitrag wird die Inanspruch-
nahme von 3 im Kindes- und Jugendal-
ter wesentlichen Gesundheitsleistungen
detailliert beschrieben: erstens die Teil-
nahme von Familien an Kinderfriither-
kennungsuntersuchungen, zweitens die
Inanspruchnahme niedergelassener Arzte
in den vergangenen 12 Monaten und
drittens die Durchfiihrung von Operati-
onen. Mit der Auswahl dieser 3 Themen
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heitssurveys (KiGGS)

wird das Ziel verfolgt, Aspekte der Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen
aus dem Gesamtspektrum préaventiver
und therapeutischer Mafinahmen im
Kindes- und Jugendalter exemplarisch
abzudecken. Weitere wichtige im KiGGS
erhobene Bereiche der Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen im Kindes- und
Jugendalter, wie z.B. Arzneimittelanwen-
dungen oder Impfungen, werden in an-
deren Beitragen dieses Heftes vorgestellt
[2,3].

Kinderfriiherkennungsuntersuchung.
Allgemein gilt das Kindes- und Jugendal-
ter als Lebensphase eines guten gesund-
heitlichen Zustands. Vor diesem Hinter-
grund sind die Pravention und frithzeitige
Erkennung von Entwicklungsstérungen
und Erkrankungen in diesem Alter von
grofler Bedeutung. Diesem Zweck die-
nen unter anderem die Kinderfriither-
kennungsuntersuchungen U1-Uyg fiir
das Kindesalter bis zum sechsten Lebens-
jahr und die J1, die zwischen dem elften
und dem 15. Lebensjahr angeboten wird.
Die Untersuchungen gehéren nach § 26,
Abs.1 SGB V zum Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
und sind kostenlos. Die ersten beiden Un-
tersuchungen U1t und U2 werden in der
Regel routinemiflig in der Geburtsklinik
durchgefiihrt, die folgenden (U3-Ug bzw.
J1) iiberwiegend bei niedergelassenen
Kinderdrzten. Vorsorgeuntersuchungen
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fiir Kinder und Jugendliche werden au-
Berdem durch den Offentlichen Gesund-
heitsdienst (OGD) angeboten.

Amtliche Statistiken und Daten der
GKV erlauben keine Riickschliisse auf
die Griinde, aus denen Eltern mit ihren
Kindern an den Vorsorgeuntersuchungen
teilnehmen bzw. nicht teilnehmen. Eben-
so wenig konnen sie Aussagen dariiber
treffen, ob die Vorsorgeuntersuchungen
regelmaflig wahrgenommen werden. Mit
den im KiGGS erhobenen Daten zur In-
anspruchnahme von Fritherkennungs-
untersuchungen lassen sich neben der
Ermittlung der Inanspruchnahmeraten
der einzelnen Vorsorgeuntersuchungen
U1-Uy insbesondere die Fragen beant-
worten, wie vollstindig das Angebot der
Fritherkennungsuntersuchungen genutzt
wird sowie welche soziodemographischen
Faktoren die Nachfrage beeinflussen. Die
J1 wird in diesem Beitrag nicht einbezo-
gen.

Inanspruchnahme ambulanter Einrich-
tungen. Die Inanspruchnahme ambu-
lanter Einrichtungen von Kindern und
Jugendlichen unterliegt unterschied-
lichen Einfliissen. Need-Faktoren wie
der Krankheitszustand [4] wirken vor
allem im Kindesalter nicht unmittelbar,
sondern werden durch die Einstellungen,
Motive und Wahrnehmungen der Eltern
modifiziert. Strukturelle Gegebenheiten,
z.B. die Erreichbarkeit von bestimmten



Fachérzten und die regionale Versor-
gungsstruktur, determinieren ebenfalls
die Inanspruchnahme. Dariiber hinaus
haben personliche Merkmale der Kinder
und Jugendlichen wie Alter, Geschlecht,
Sozialstatus und Migrationshintergrund
einen Einfluss auf die Inanspruchnah-
me.

Die Datenlage zur ambulanten Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen
ist insgesamt recht diirftig. Fiir den deut-
schen Raum gibt es nur wenige Untersu-
chungen, die in ihren Fragestellungen und
ihrem Design stark variieren und tiber-
wiegend regional begrenzt sind. Auch Se-
kundéranalysen von Krankenkassendaten
liegen nur in begrenztem Maf3e vor.

Die hier vorgestellte Analyse der
KiGGS-Daten zur Inanspruchnahme von
Kinderérzten, Allgemeinmedizinern und
einzelnen ausgewihlten Fachdrzten liefert
fiir Deutschland aktuelle reprasentative
Daten zum Inanspruchnahmeverhalten
der o- bis 17-Jdhrigen. Durch die Diffe-
renzierung nach soziodemographischen
Merkmalen sollen fiir die einzelnen
Arztgruppen im Altersverlauf spezifische
Inanspruchnahmemuster aufgezeigt wer-
den.

Operationen. Operationen sind héufige
therapeutische Mafinahmen im Kindes-
und Jugendalter. Uber den Anteil von
Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land, die schon einmal einen operativen
Eingriff erlebt haben, fehlen jedoch bun-
desweit repréasentative Daten. Zwar wer-
den im Rahmen der Krankenhausstatis-
tik Diagnosen und Operationen aus dem
stationdren Sektor vollstindig erfasst, die
statistischen Auswertungen weisen jedoch
keinen Personen-, sondern einen Fallbe-
zug auf, aus dem bevolkerungsbezogene
Haufigkeiten nicht abgeleitet werden kon-
nen. Ahnliches trifft auf die Routinedaten
der ambulanten Versorgung zu. Bevolke-
rungsbezogene Daten iiber Operationen
werden teilweise anlisslich der Schulein-
gangsuntersuchungen oder im Rahmen
wissenschaftlicher Untersuchungen durch
Befragung von Bevolkerungsstichproben
erhoben. Dabei ergaben sich mitunter
deutliche zeitliche und regionale Héufig-
keitsunterschiede, die mit medizinischen
Griinden nicht vollstandig erklart wer-
den konnen. Dies trifft insbesondere fiir

elektive Eingriffe mit relativer Indikati-
on wie Tonsillektomie (Entfernung der
Gaumenmandeln, umgangssprachlich
»Mandeln®), Adenotomie (Entfernung
der Rachenmandeln, umgangssprachlich
»Polypen) oder die Zirkumzision (,,Vor-
hautbeschneidung®) zu. Bei Eingriffen
mit dringlicher oder absoluter Indikation,
wie etwa bei der Appendektomie (Entfer-
nung des Blinddarms), sind weniger Va-
riationen zu erwarten, allerdings zum Teil
dennoch beobachtet worden.

Untersuchungsmethoden

Konzept und Design des KiGGS werden
in mehreren Artikeln in diesem Heft aus-
fihrlich beschrieben [, 6, 7 8, 9, 10, 11].
Die KiGGS-Studie wurde von Mai 2003
bis Mai 2006 durch das Robert Koch-
Institut (RKI) durchgefiihrt. Ziel dieses
bundesweiten Befragungs- und Unter-
suchungssurveys war es, erstmals um-
fassende und bundesweit repréisentative
Daten zum Gesundheitszustand von Kin-
dern und Jugendlichen im Alter von o-
17 Jahren zu erheben. An der Studie haben
insgesamt 17.641 Kinder und Jugendliche
(8656 Madchen und 8985 Jungen) aus 167
fiir die Bundesrepublik représentativen
Stddten und Gemeinden teilgenommen.
Die Teilnahmequote betrug 66,6 %.

Datenerhebung

Die Angaben zur Teilnahme an den Friih-
erkennungsuntersuchungen wurden in
der KiGGS-Studie im Elternfragebogen
erhoben. Die in diesem gestellte Frage
lautete: ,Welche der Fritherkennungsun-
tersuchungen haben Sie fiir Ihr Kind in
Anspruch genommen?“ Dabei hatten die
Eltern die Moglichkeit, als Gedachtnis-
stiitze in das gelbe U-Heft ihres Kindes zu
schauen, sofern sie dieses, wie im Vorfeld
erbeten, zur Untersuchung mitgebracht
hatten.

Im Folgenden wird die Inanspruch-
nahme der Untersuchungen U3-Ug be-
trachtet, da die ersten beiden Fritherken-
nungsuntersuchungen U1 und U2 meist
in der Geburtsklinik erfolgen und damit
bei nahezu allen Kindern durchgefiihrt
werden. In die Analyse wurden alle Teil-
nehmer einbezogen, die nach der Wieder-
vereinigung 1989 in Deutschland geboren
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sind und zum Untersuchungszeitpunkt
das sechste Lebensjahr vollendet hatten
(n=7352).

Auch die Daten zur Inanspruchnah-
me ambulanter medizinischer Leistungen
wurden mittels Fragebogen erhoben. Die
Fragen bezogen sich unter anderem auf
die Inanspruchnahme von niedergelas-
senen Arzten in den letzten 12 Monaten.
Wihrend die Daten fiir die 0-13 Jahre
alten Kinder auf Angaben der Eltern be-
ruhen, wurde bei den 14- bis 17-Jahrigen
auf die Selbstangaben der Jugendlichen
zuriickgegriffen. Die im Fragebogen ge-
stellte Frage lautete: ,Welche Arzte haben
Sie fir Thr Kind/hast Du in den letzten
12 Monaten in Anspruch genommen und
wie héufig (Hausbesuche mitgerechnet)?“
Die Inanspruchnahme wurde im KiGGS
fiir insgesamt 18 Arztgruppen erhoben.
Dargestellt werden hier nur Ergebnisse
folgender Arztgruppen: Allgemeinmedi-
ziner/praktischer Arzt, Kinderarzt, Inter-
nist, Hals-Nasen-Ohren-Arzt, Augenarzt,
Hautarzt, Chirurg und fiir weibliche Ju-
gendliche Frauenarzt. Nicht unterschie-
den werden kann bei Allgemeinmedizi-
nern, Kinderérzten und Internisten, ob es
sich um den Hausarzt handelt.

In die Analyse gingen die Daten aller
Surveyteilnehmer ein, die einen Frage-
bogen ausgefiillt haben (n=17.418). Auf-
grund einer unterschiedlichen Anzahl an
fehlenden Angaben zur Inanspruchnahme
von Arzten verschiedener Fachrichtungen
kommt es zu kleineren Abweichungen
von der Gesamtprobandenzahl.

Uber Operationen beim Kind wurde
der begleitende Elternteil im Rahmen
des standardisierten, computergestiitzten
arztlichen Interviews (CAPI) befragt. Die
Frage lautete: ,Wurde Thr Kind jemals
operiert?“ Bei positiver Antwort wur-
de gezielt nach folgenden ausgewihlten
Operationen gefragt: Adenotomie (,,Ent-
fernung der Polypen®), Tonsillektomie
(»Entfernung der Mandeln®), Hernioto-
mie (,Operation eines Leistenbruchs®),
Zirkumzision (,,Beschneidung®), Appen-
dektomie (,,Entfernung des Blinddarms®)
sowie nach weiteren Operationen. Zu
jeder Operation wurde das Alter erfragt,
in dem sich das Kind befand, als der Ein-
griff vorgenommen wurde. Die Eltern von
17.374 Probanden (das sind 98,5% aller
Probanden, ohne Unterschiede zwischen
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Tabelle 1
Inanspruchnahme einzelner Friiherkennungsuntersuchungen (U3-U9)
us u4 us uée u7 us u9
4.-6. 3.-4. 6.-7. 10.-12. 21.-24. 43.-48. 6.
Lebenswoche Lebensmonat Lebensmonat Lebensmonat Lebensmonat Lebensmonat Lebensjahr
% p-Wert % p-Wert % p-Wert % p-Wert % p-Wert % p-Wert % p-Wert
Jungen 95,5 95,2 94,5 94,1 92,6 89,6 86,5
Madchen 95,1 ns 94,5 ns 941 ns 93,5 ns 92,1 ns 883 ns 86,3 ns
Ost 93,8 93,7 92,7 91,7 88,7 84,0 81,8
West 956 * 950 ns 946 * 94,1 ** 93,0 *** 89,8 *** 87,1 ***
Landlich 96,9 96,7 96,1 95,6 94,3 91,0 87,8
Kleinstadtisch 97,0 96,3 96,1 95,7 94,4 91,3 88,3
Mittelstadtisch 95,2 94,9 94,0 93,5 91,8 88,4 86,1
Grofstadtisch CpJE) 91,6 *** 91,3 *** 90,2 *¥** 88,5 *¥¥* 854 *¥** 83,4 *¥**
Migrant 81,3 80,2 78,3 77,6 73,4 68,0 67,9
Nicht-Migrant 97,3 ¥** 97,0 *** 96,6 *** 96,1 *** 95,1 *** 92,0 *** 89,1 ***
Unterschicht 90,7 89,8 89,3 88,6 85,9 81,5 79,1
Mittelschicht 97,3 97,1 96,6 96,2 95,1 91,8 89,2
Oberschicht 97,3 *¥*¥* 96,9 *¥*¥* 96,2 *¥*¥* 95,6 *¥** 95,0 *¥** O2ICHES 89,6 ***
7 bis 10 Jahre 95,4 95,1 94,5 94,1 92,4 88,8 87,2
11 bis 13 Jahre 950 ns 94,5 ns 940 ns 934 ns 92,2 ns 89,3 ns 859 ns
Gesamt 95,3 94,9 94,3 93,8 92,4 89,0 86,4
*p < 0,05, **p < 0,01, **p < 0,001; ns nicht signifikant
Jungen und Médchen) haben die Fragen ~ zudem die Merkmale Alter der Mutter ~ Ergebnisse

nach Operationen beantwortet.
Statistische Auswertungsverfahren

Um reprisentative Aussagen treffen zu
kénnen, wurden die statistischen Analy-
sen mit einem Gewichtungsfaktor durch-
gefiihrt, der Abweichungen der Netto-
Stichprobe von der Bevolkerungsstruktur
(Stand: 31.12.2004) hinsichtlich Alter (in
Jahren), Geschlecht, Region (Ost/West/
Berlin) und Staatsangehdrigkeit korrigiert.
Um die Korrelation der Probanden inner-
halb einer Gemeinde zu beriicksichtigen,
wurden die Konfidenzintervalle und die
p-Werte (5 %-Irrtumswahrscheinlichkeit)
mit den SPSS-14-Verfahren fiir komplexe
Stichproben bzw. mit den Survey-Proze-
duren von SAS 9.1 bestimmt. Gruppen-
unterschiede mit p-Werten von kleiner als
0,05 oder mit 95 %-Konfidenzintervallen,
die sich nicht iiberschneiden, werden als
statistisch signifikant gewertet.

In die bivariate Analyse der Daten
gingen als Pradiktoren die Merkmale
Alter, Geschlecht, Ost-/West-Zugeho-
rigkeit, Wohnortgrofle, Migrationsstatus
und Sozialstatus ein. Bei der Analyse der
Fritherkennungsuntersuchungen wurden

und Anzahl der élteren Geschwister be-
riicksichtigt.

Inanspruchnahmeraten in den letz-
ten 12 Monaten bei ausgewihlten Fach-
arztgruppen wurden zusitzlich mittels
logistischer Regression geschétzt, um
die Einflussfaktoren quantifizieren zu
konnen (verwendet wurde die Prozedur
CSLOGISTIC fiir komplexe Stichproben
in SPSS 14). Dabei wurde nicht zwischen
Selbst- und Elternangaben unterschie-
den, um den gesamten Altersverlauf mo-
dellieren zu konnen. Das Merkmal Alter
wurde metrisch einbezogen, teilweise
wurden Effekte der Alterspolynome und
Wechselwirkungen der Altersfunktionen
mit anderen unabhangigen Merkmalen
gepriift. Die Modelle der Inanspruchnah-
meraten enthielten nur wenige Einfluss-
faktoren, die tiber die bivariaten Analy-
sen hinausgehen. So wurde der subjektive
Gesundheitszustand (sehr gut/gut vs.
mittelmaflig/schlecht/sehr schlecht) be-
ricksichtigt, bei der Inanspruchnahme
des Frauenarztes die Menarche und die
Einnahme oraler Kontrazeptiva. Letztere
wurde aus der Medikamenteneinnahme,
die im arztlichen CAPI erhoben wurde,
berechnet.
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Kinderfriiherkennungs-
untersuchungen

Inanspruchnahme einzelner
Friiherkennungsuntersuchungen
Die Inanspruchnahme der einzelnen
Fritherkennungsuntersuchungen bleibt in
den ersten beiden Lebensjahren bis zur U7
weit tiber der 9o %-Grenze und fillt dabei
leicht von 95,3 % bei der U3 auf 92,4 % bei
der Uy7. Erst im vierten Lebensjahr der
Kinder geht die Beteiligung der Familien
am Fritherkennungsprogramm bei der U8
unter die 90 %-Marke zuriick auf 89,0 %,
um dann im sechsten Lebensjahr bei der
Ug auf 86,4 % zu fallen.

Dieser Verlauf ist sowohl bei einer
Differenzierung nach Geschlecht als auch
nach Altersgruppen (bzw. Geburtskohor-
ten) zu beobachten (@ Tabelle 1). Signi-
fikante Unterschiede bei der Inanspruch-
nahme der einzelnen Untersuchungen
sind daher weder zwischen Jungen und
Midchen noch zwischen den 11- bis 13-
Jahrigen und 14- bis 17-Jdhrigen zu ver-
zeichnen. Dagegen gibt es signifikante
Unterschiede bei der Teilnahmebereit-
schaft zwischen West und Ost (inklusive
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Zusammenfassung

Inanspruchnahmen von Kinderfriiherken-
nungsuntersuchungen und niedergelas-
senen Arzten sowie Operationen stellen ei-
ne Auswahl unterschiedlicher Leistungs-
bereiche aus dem Gesamtspektrum pra-
ventiver und therapeutischer Leistungen
des Gesundheitswesens im Kindes- und
Jugendalter dar. Im Rahmen des bun-
desweit reprasentativen Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurveys (KiGGS) wurden
17.641 Kinder und Jugendliche im Alter
von 0-17 Jahren bzw. deren Eltern un-
ter anderem zur Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen befragt. Die Inan-
spruchnahme einzelner Kinderfriiherken-
nungsuntersuchungen bleibt bis zu U7
liber der 90 %-Grenze und geht bei der
U8 auf 89,0 % zuriick, um dann bei der U9
auf 86,4 % zu fallen. 81% der Kinder nah-
men an allen Friiherkennungsuntersu-
chungen teil, die bis zum sechsten Lebens-

jahr angeboten werden (U3-U9). Weitere
16 % haben dieses Angebot nur teilwei-
se in Anspruch genommen, 3% der Kin-
der waren nie bei einer dieser Vorsorge-
untersuchungen. Wie zu erwarten war,
sinkt die jahrliche Inanspruchnahmerate
von Kinderdrzten mit zunehmendem Al-
ter von 95,1% bei den 0- bis 2-Jahrigen auf
25,4% bei den 14- bis 17-Jahrigen, wah-
rend die Rate bei Allgemeinmedizinern
von 11,8 % auf 53,1 % steigt. Verfolgt man
die Inanspruchnahmeraten von Facharzten
tiber das gesamte Kindes- und Jugendal-
ter, so zeichnen sich unterschiedliche Ver-
laufskurven ab: Wéhrend der Hals-Nasen-
Ohren-Arzt von Kindern im Alter von 3—

6 Jahren am haufigsten in Anspruch ge-
nommen wird, werden Augenarzte ins-
besondere im Grundschulalter und Inter-
nisten, Hautdrzte und Chirurgen am hau-
figsten von den 14- bis 17-Jahrigen aufge-

sucht. 37,1% der 0- bis 17-jahrigen Kinder
und Jugendlichen sind schon einmal ope-
riert worden. In absteigender Haufigkeit
wurden bei den Operationen die Adenoto-
mie (15,2 %), Tonsillektomie (5,9 %), Herni-
otomie (3,6 %) und Appendektomie (2,4 %)
genannt. Eine Zirkumzision ist bei 10,9 %
der Jungen durchgefiihrt worden. Das un-
terschiedliche Inanspruchnahmeverhal-
ten medizinischer Leistungen in verschie-
denen Untergruppen ist méglicherweise
nicht nur von medizinischen, sondern auch
von sozialen Faktoren, arztlichen Einstel-
lungen und der Verfiigbarkeit von Versor-
gungsangeboten abhangig.

Schliisselworter

Gesundheitssurvey - Kinder - Jugendliche -
Kinderfritherkennungsuntersuchungen -
Arzt-Inanspruchnahme - Operationen -
Versorgung

Use of medical services. Results of the German Health Interview and Examination Survey for Children and

Adolescents (KiGGS)

Abstract

The use of operations, visits to doctors and
early diagnostic tests for children are exam-
ples of different services selected from the
whole spectrum of preventative and ther-
apeutic health service provisions in child-
hood and adolescence. In the German
Health Interview and Examination Survey
for Children and Adolescents (KiGGS), which
is representative for Germany, 17,641
children and adolescents aged 0-17 or their
parents were questioned on subjects such
as their use of medical services. The use
made of individual early diagnostic tests for
children remains above the 90 % limit

until the U7 test and drops to 89.0% at U8,
falling to 86.4 % at U9. 81 % of children took
part in all the early diagnostic tests provid-

ed until age 6 (U3 to U9). Another 16 % only
took advantage of some parts of this service
and 3% of the children never went to one of
these check-ups. As was to be expected, the
annual rate of visits to paediatricians drops
as children get older from 95.1% for 0-2-
year-olds to 25.4% of the 14-17-year-olds,
while the rate of visits to general practition-
ers rises from 11.8% to 53.1%. If one tracks
the rate of visits to specialist doctors all the
way across childhood and adolescence,
different paths emerge: while children aged
3-6 most often visit the ear, nose and throat
doctor, at primary school age they mainly
see opticians, and 14-17-year-olds most
often visit doctors of internal medicine,
dermatologists and surgeons. 37.1% of the

0-17-year-old children and adolescents had
undergone an operation. In order of declin-
ing frequency, the operations named were
adenoidectomy (15.2%), tonsillectomy
(5.9%), herniotomy (3.6 %) and appendec-
tomy (2.4 %). Circumcisions had been car-
ried out on 10.9% of the boys. The different
way medical services are used in different
subgroups may not only depend on med-
ical factors but also on social factors, med-
ical attitudes and the availability of services
provided.

Keywords

Health Survey - Children - Adolescents -
Early diagnostic tests for children - Visits to
doctors - Operations - Medical care
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Berlin) sowie zwischen den Gemeinde-
grofienklassen (landliche Region=weniger
als 5000 Einwohner; kleinstadtische Re-
gion = 5000 bis unter 20.000 Einwoh-
ner; mittelstadtische Region = 20.000 bis
unter 100.000 Einwohner; grofistadtische
Region = 100.000 und mehr Einwohner).
Die Teilnahme an den einzelnen Friih-
erkennungsuntersuchungen ab der U6
ist im Westen hoher als im Osten. Der
Unterschied liegt zwischen 2,4 % bei der
U6 und etwas iiber 5% bei der Uy, U8
und Ug. Auch Kinder aus Familien, die
in Grofistadten ab 100.000 Einwohnern
leben, nehmen das Angebot der Friiher-
kennungsuntersuchungen seltener in An-
spruch als Familien aus kleineren Stddten
und Gemeinden. Unterschiede sind hier
sogar bei allen Fritherkennungsuntersu-
chungen zu verzeichnen und betragen im
Vergleich zur den lindlichen Gemeinden
ca. 4—6 %.

Starke Unterschiede bei der Inan-
spruchnahme der einzelnen Fritherken-
nungsuntersuchungen zeigen sich bei
einer Differenzierung nach Sozialstatus
(B Tabelle 1). Wihrend Familien mit
hohem Sozialstatus bis zur U8 konstant
hohe Teilnahmeraten zwischen 92 % und
97 % aufweisen und auch bei der Ug zu
89,6 % das Angebot wahrnehmen, nimmt
die Inanspruchnahme bei niedrigem So-
zialstatus — ausgehend von 90,7 % bei der
U3 - bei den nachfolgenden Fritherken-
nungsuntersuchungen kontinuierlich ab.
Die U8 wird von dieser Gruppe nur von
81,5 %, die Ug von 79,1 % wahrgenommen.
Damit liegt die Teilnahmequote bei der
Ug bei Familien mit niedrigem Sozialsta-
tus um mehr als 10 % unterhalb der Quote
der Familien mit hohem Sozialstatus. Ni-
veau und Verlauf der Inanspruchnahme
bei mittlerem Sozialstatus sind dem obe-
ren Sozialstatus dhnlich.

Noch grofiere Unterschiede sind bei
einer Differenzierung nach Migrations-
status zu verzeichnen. Nur 81,3% der
Kinder mit Migrationshintergrund neh-
men an der U3 teil. Danach nimmt die
Inanspruchnahme weiter kontinuierlich
ab, sodass die Ug lediglich von 67,9 % der
Kinder wahrgenommen wird.

@ vollstandigeIA O teilweise IA O keine IA

Kind hat keine &lteren Geschwister

Kind hat altere Geschwister

Alter der Mutter bei Geburt: ab 36 Jahre
Alter der Mutter bei Geburt: 26 bis 35 Jahre
Alter der Mutter bei Geburt: bis 25 Jahre

Migrationshintergrund: nein

Migrationshintegrund: ja

Sozialstatus: hoch
Sozialstatus: mittel

Sozialstatus: niedrig

West
Ost

Gesamt

0%

[ 2% ]2k
[ 9% ey

30% [ 14% |

[ 3% ok
[ % ok
[ 2% [e%]

50% 100%

Abb. 1 AVollstandigkeit der Inanspruchnahme von Friiherkennungsuntersuchungen (U3-U9)

Vollstandigkeit der Inanspruch-
nahme der Friiherkennungsunter-
suchungen

Neben der Inanspruchnahme der einzel-
nen Fritherkennungsuntersuchungen ist
die Vollstandigkeit der Teilnahme von
Interesse, deren Analyse mit den KiGGS-
Daten maglich ist. @ Abb. 1 zeigt, dass
81% der Kinder, die an der KiGGS-Studie
teilgenommen haben und in den Jahren
1990-1999 in Deutschland geboren sind,
an allen Fritherkennungsuntersuchungen
(U3-Upg) teilgenommen haben. Weitere
16 % haben dieses Angebot nur teilweise in
Anspruch genommen und weisen damit
Liicken auf. Schlief3lich gibt es sogar 3 %,
die nie bei einer Fritherkennungsuntersu-
chung waren. Unterschiede zwischen den
Geschlechtern, zwischen Stadt und Land
sowie zwischen den Geburtsjahrgingen
sind nicht zu erkennen. Ein Unterschied
zeigt sich zwischen Ost und West: Kinder
aus dem Osten Deutschlands haben mit
75% seltener an allen Untersuchungen
(U3-Uyg) teilgenommen als Kinder aus
dem Westen (82 %).

Insbesondere zeigt sich, dass Kin-
der und Jugendliche aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus sowie solche mit
Migrationshintergrund seltener bzw. un-
regelmafliger an Fritherkennungsunter-
suchungen teilnehmen. 14% der Kinder
mit Migrationshintergrund haben sogar
nie eine Fritherkennungsuntersuchung
(U3-Uo) in Anspruch genommen.
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Weiterhin bringt die Analyse der
KiGGS-Daten auch Unterschiede bei der
Inanspruchnahme von Fritherkennungs-
untersuchungen zwischen Kindern mit
und Kindern ohne éltere Geschwister
hervor sowie Unterschiede bei einer Dif-
ferenzierung nach dem Alter der Mutter
bei der Geburt. Es zeigt sich, dass Fami-
lien, in denen die Miitter bei der Geburt
jiinger als 26 Jahre oder ilter als 35 Jahre
waren, das Angebot der Fritherkennungs-
untersuchungen seltener vollstindig nut-
zen als Familien mit Miittern innerhalb
dieser Altersgrenzen. Ebenso verhilt es
sich bei Miittern, die bereits dltere Kinder
haben, im Vergleich zu Miittern von Kin-
dern ohne éltere Geschwister.

Inanspruchnahme von nieder-
gelassenen Arzten in den
vergangenen 12 Monaten

Die Ergebnisse der bivariaten Analyse
der Inanspruchnahme niedergelassener
Arzte werden in den B Tabellen 2 und 3
im Uberblick zusammengefasst. Ausge-
wihlte Ergebnisse der Modellierungen
der Inanspruchnahmeraten im Altersver-
lauf sind den B Abb. 2a bis 8b zu entneh-
men. Die dargestellten Modelle enthalten
neben dem Alter (tagesgenau in Jahren)
nur jeweils eine weitere signifikante Ein-
flussgrofle, um den Altersverlauf grafisch
darstellen zu koénnen. Bei der Inanspruch-
nahmerate der Internisten wurde in
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Tabelle2

mediziner
%  (95%-KI) % (95%Kl) % (95%-K) %
Gesamt 59,7 (57,8-61,6) 33,9 (31,5-36,4) 2,9 (2,6-3,2) 23,0
0 bis 2 95,1 (93,9-96,1) 11,8 (9,7-142) 1,8 (1,3-2,6) 14,2
3 bis6 86,3 (84,1-88,2) 21,6 (18,6-249) 1,8 (1,3-2,4) 239
7 bis 10 63,8 (60,7-66,8) 30,7 (27,4-34,1) 2,4 (1,9-3,00 27,8
11bis13 46,3 (43,2-49,3) 41,4 (38,1-44,9) 3,7 (2,9-48) 249
14bis17 25,4 (23,2-27,6) 53,1 (50,7-55,5) 4,1 (3,4-5,0) 21,6

Kinderarzt Allgemein- Internist Augenarzt

(95%-KI)

(22,1-24,0)
(12,6-16,1)
(22,3-25,6)
(26,0-29,6)
(22,9-27,0)
(20,1-23,3)

Inanspruchnahme niedergelassener Arzte in den letzten 12 Monaten - differenziert nach Altersgruppen und Geschlecht

HNO-Arzt Chirurg Hautarzt Frauenarzt

%  (95%-KI) %  (95%-KI) %  (95%-KI) %  (95%-KI)

13,2 (124-140) 50 (45-55) 11,1 (10,5-11,8) 78 (7,2-83)
80 (68-94) 22 (1,7-28) 7,0 (6,0-83)

22,1 (20,5-239) 36 (3,0-43) 69 (61-7,9)

124 (11,1-13,9) 44 (3,851 98 (87-11,00 03 (0,1-0,5)
92 (80-106) 6,1 (51-73) 11,3 (10,0-12,8) 1,2 (0,8-1,8)

12,0 (10,7-13,4) 73 (6,3-8,5) 17,6 (16,2-19,1) 18,2 (17,1-19,4)

Madchen 59,2 (57,2-61,3) 34,2 (31,7-36,8) 28 (24-33) 246
0bis 2 94,4 (92,7-958) 12,3 (10,0-151) 2,0 (1,3-3,1) 133
3 bis6 86,6 (83,8-889) 21,5 (18,2-251) 1,5 (1,0-2,3) 23,6
7bis10 62,9 (59,4-66,3) 29,7 (26,2-33,4) 2,2 (1,5-3,1) 28,8
11bis13 46,5 (42,9-50,2) 42,0 (38,0-46,0) 3,7 (2,6-52) 26,8
14bis17 24,5 (21,9-27,3) 543 (51,3-57,3) 41 (3,1-54) 26,4

(23,4-25,8)
(11,3-15,7)
(21,5-25,7)
(26,6-31,1)
(23,9-29,9)
(24,2-28,7)

124 (11,4-13,5) 42 (3,7-48) 12,5 (11,6-13,5) 159 (14,9-17,0)
63 (50-79 21 (14-31) 66 (52-83)

198 (17,8-22,00 25 (1,8-34) 65 (53-79)

12,2 (104-143) 34 (26-44) 102 (88-11,8) 06 (0,3-1,1)
92 (75-11,2) 64 (51-8,1) 13,1 (11,2-154) 2,5 (1,7-3,6)

12,0 (10,2-140) 59 (48-7,2) 22,0 (19,8-24,3) 37,2 (34,9-39,6)

Jungen 60,1 (58,1-62,1) 33,7 (31,1-363) 3,0 (2,6-3,4) 21,5
0bis 2 95,7 (94,3-96,8) 11,3 (8,8-143) 1,7 (1,0-2,7) 151
3 bis6 86,0 (83,6-88,0) 21,6 (184-252) 2,1 (1,4-3,00 243
7bis10 64,7 (61,3-67,9) 31,6 (27,9-355) 26 (1,9-3,6) 26,8
11bis13 46,0 (42,4-49,7) 41,0 (37,0-451) 3,7 (2,7-5,0) 23,1
14bis17 26,2 (23,6-28,9) 52,0 (49,1-550) 42 (3,3-53) 17,1

(20,4-22,6)
(12,9-17,6)
(22,0-26,7)
(24,5-29,1)
(20,7-25,7)
(15,2-19,2)

13,9 (13,0-14,9) 58 (51-6,5) 98 (9,0-10,6)
96 (78-118) 22 (15-33) 7,5 (59-95)
24,4 (221-26,7) 46 (3,7-57) 73 (6,1-838)
12,7 (10,9-14,6) 54 (45-64) 94 (7,9-11,1)
92 (75-11,2) 58 (46-74) 96 (8,0-11,4)
12,0 (10,4-13,8) 88 (7,3-10,5) 13,4 (11,9-151)
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Abb.4a, b A Geschitzte Inanspruchnahme niedergelassener Kin- Abb.5a, b A Geschitzte Inanspruchnahme niedergelassener Kin-
derérzte und Allgemeinmediziner/praktischer Arzte in den letzten derérzte und Allgemeinmediziner/praktischer Arzte in den letzten
12 Monaten - differenziert nach Sozialstatus 12 Monaten - differenziert nach Migrationshintergrund

Tabelle3

Inanspruchnahme niedergelassener Arzte in den letzten 12 Monaten - differenziert nach ausgewihlten Merkmalen

Kinderazt ~Allgemein- Internist Augenarzt  HNO-Arzt Chirurg Hautarzt Frauenarzt*
mediziner”
% p-Wert % p-Wert % p-Wert % p-Wert % p-Wert % p-Wert % p-Wert % p-Wert

Jungen 60,1 33,7 3,0 21,5 13,9 58 9,8

Méadchen 59,2 0,235 342 0545 28 0543 246 0,000 124 0,014 42 0,000 125 0,000 159

Ost 66,2 27,6 2,7 19,2 12,8 83 12,3 23,3

West 58,4 0,000 352 0,001 29 0621 23,8 0000 133 0,420 43 0,000 109 0071 144 0,000
Landlich 49,1 49,3 2,3 22,3 10,8 4,7 9,4 15,2
Kleinstadtisch 55,0 40,0 2,8 24,0 13,0 5,0 10,8 15,4
Mittelstadtisch 63,4 27,8 2,8 22,9 13,2 4,8 10,9 16,2
Grof3stadtisch 68,1 0,000 234 0,000 34 0,081 225 0,770 152 0,000 55 0326 12,9 0,001 16,6 0,291
Migrant 63,6 25,6 BAl 18,2 12,4 3,2 11,7 12,9
Nicht-Migrant 589 0,000 356 0000 28 058 239 0000 134 0303 53 0,000 11,0 0,333 16,5 0,036
Unterschicht 59,2 34,2 2,5 20,3 13,7 43 9,1 15,4
Mittelschicht 58,5 36,5 2,9 23,9 12,8 54 11,7 16,6
Oberschicht 63,2 0,003 29,1 0,000 3,2 0,060 244 0000 134 0681 49 0266 11,9 0000 14,7 0,704

*die Angaben beziehen sich auf die 7- bis 17-Jdhrigen Mddchen
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Abb.6a, b A Inanspruchnahme niedergelassener Internisten in den
letzten 12 Monaten - differenziert nach Wohnortgrof3e (a) bzw. Sozial-

status und Gesundheitszustand (b)

B Abb. 6b zusitzlich zum sozialen Status
nach dem Gesundheitszustand differen-
ziert. Zur Schatzung der Inanspruchnah-
merate der Augendrzte (8 Abb. 7a und
7b) wurde ein Alterspolynom 3. Grades
verwendet. Die Giite der berechneten
Modelle (Pseudo-R?* nach Nagelkerke) ist
sowohl fiir Kinderirzte (R* 0,40-0,37)
als auch fiir Frauenirzte (R* 0,44) als
gut und fiir Allgemeinmediziner noch als
ausreichend (R* 0,20-0,14) zu bezeich-
nen, wahrend fir die anderen Facharzt-
gruppen nur schlechte Anpassungen (R*:
0,04-0,01) zu erzielen waren.

Kinderarzte und Allgemein-
mediziner

Wie zu erwarten war, nimmt die Inan-
spruchnahme von Kinderdrzten mit zu-
nehmendem Alter ab, wihrend die Rate
fiir Allgemeinmediziner/praktische Arzte
steigt. Tabelle 2 ist zu entnehmen, dass
die jéhrliche Inanspruchnahmerate von

T T T T T T T T T T T T T T
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Alter

Abb.7a, b A Inanspruchnahme niedergelassener Augenérzte in den
letzten 12 Monaten - differenziert nach Migrationshintergrund (a) und

nach Ost/West (geografisch) (b)

Kinderérzten bei den unter 2-jahrigen
Kindern bei 95,1% liegt. Bis ins Jugendal-
ter sinkt die Rate dann stetig auf 25,4 %.
Demgegeniiber werden in den ersten bei-
den Lebensjahren nur 11,8 % der Kinder
einem Allgemeinmediziner vorgestellt,
wahrend sich im Alter von 14-17 Jahren
bereits 53,1% im vergangenen Jahr an ei-
nen Allgemeinmediziner gewandt haben.

Dieser Trend gilt nach Modellrech-
nungen fiir Jungen und Midchen glei-
chermafSen. Auch der subjektive Gesund-
heitszustand hat kaum einen Einfluss auf
die Inanspruchnahmerate bei Allgemein-
medizinern und Kinderarzten (hier nicht
dargestellt).

Ein deutlicher Unterschied in der
Inanspruchnahme von Kinderarzt und
Allgemeinmediziner ist dagegen zu er-
kennen, wenn ein Aspekt aus der Ange-
botsstruktur einbezogen wird: Je stdd-
tischer die Region ist, desto eher wird
der Kinderarzt aufgesucht, wihrend in
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landlichen Regionen der Allgemeinme-
diziner auch schon im frithen Kindesalter
in Anspruch genommen wird. Auch im
frithen Kindesalter wird der Allgemein-
mediziner in lindlichen Regionen schon
von fast 30% in Anspruch genommen,
wihrend in der Stadt nur ca. 5% der klei-
nen Kinder zum Allgemeinmediziner ge-
bracht werden (8 Abb. 2a-b). Die Inan-
spruchnahme von Kinderarzten liegt im
Osten Deutschlands fiir Kleinkinder auf
demselben Niveau wie im Westen, sinkt
aber mit zunehmendem Alter im Westen
starker. Allgemeinmediziner werden im
Westen mit hoherer Wahrscheinlichkeit
aufgesucht, wobei der Alterseffekt fiir Ost
und West parallel verlduft (B Abb. 3a, b).

Kinder von Eltern mit hohem Sozi-
alstatus nehmen Kinderirzte mit 63,2 %
héufiger in Anspruch als Kinder von El-
tern mit mittlerem oder niedrigem Sozi-
alstatus mit einem Anteil von 58,5% bzw.
59,2% (B Tabelle 3). Mit zunehmendem
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Alter gehen die Heranwachsenden mit
hohem Sozialstatus etwas seltener zum
Kinderarzt und deutlich weniger zum
Allgemeinarzt als Kinder aus Familien
mit mittlerem und niedrigem Sozialstatus
(8 Abb. 4a, b). Kinder mit Migrationshin-
tergrund verbleiben tiber einen lingeren
Zeitraum beim Kinderarzt und nehmen
den Allgemeinarzt weniger in Anspruch
als Kinder mit Migrationshintergrund
(B Abb. 5a, b).

Andere Facharzte

Internisten. Wihrend Internisten von
Erwachsenen vergleichsweise haufig auf-
gesucht werden und auch ihre hausérzt-
liche Versorgung tibernehmen, werden
sie von Kindern und Jugendlichen mit
einer jahrlichen Kontaktrate von 2,9 %
nur selten in Anspruch genommen (vgl.
O Tabelle 2). Die geschitzte Inanspruch-
nahmerate der Internisten steigt mit dem
Alter von ca. 1% auf ca. 5%; in grofistad-
tischen Regionen steigt die Quote sogar
auf ca. 8% (B Abb. 6a). Wie B Tabelle 3
zu entnehmen ist, zeigen sich hinsichtlich

T T T T T T T T T T T T
5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Alter

der anderen untersuchten Einflussgrofien
in der bivariaten Analyse keine signifi-
kanten Unterschiede. Die in B Abb. 6b
dargestellten Ergebnisse der Modellie-
rung belegen allerdings, dass dem subjek-
tiven Gesundheitszustand eine wichtige
Rolle zukommt: Bei guter bis sehr guter
subjektiver Gesundheit ist mit zuneh-
mendem Alter kaum ein Anstieg der In-
anspruchnahme zu beobachten. Anders
bei mittelmafligem bis sehr schlechtem
Gesundheitszustand. Hier zeigen die Be-
fragten nicht nur eine im Durchschnitt
deutlich hohere Inanspruchnahme von
Internisten, sondern auch einen starken
Anstieg mit dem Alter.

Hals-Nasen-Ohren-Arzte. 13,2 % der Kin-
der und Jugendlichen haben in den ver-
gangenen 12 Monaten einen Hals-Nasen-
Ohren-Arzt kontaktiert. Am hiufigsten
suchen Kinder der Altersgruppe von
3-6 Jahren einen Hals-Nasen-Ohren-
Arzt auf (22,1%). B Tabelle 2 zeigt, dass
Midchen etwa bis zum zehnten Lebens-
jahr deutlich seltener vorgestellt werden
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als Jungen. Beginnend mit dem elften
Lebensjahr sind die Raten der jahrlichen
Inanspruchnahme fiir beide Geschlechter
nahezu identisch. Deutliche Unterschiede
der Kontaktraten zeigen sich auch bei einer
Differenzierung nach Wohnort: Wahrend
in ldndlichen Regionen 10,8 % der Kinder
und Jugendlichen im vergangenen Jahr
einen Hals-Nasen-Ohren-Arzt aufgesucht
haben, sind es in Grof3stddten 15,2 % (vgl.
O Tabelle 3). Mit einfachen statistischen
Modellen lasst sich der Alterseffekt auf
die Inanspruchnahme von Hals-Nasen-
Ohren-Arzten nicht beschreiben.

Augendrzte. Augenirzte werden im
Durchschnitt von 23,0 % der Befragten
aufgesucht. Die geschitzte Inanspruch-
nahmerate fiir Augenirzte liegt im Alter
von 8-9 Jahren am hochsten (8 Abb. 7a,
b). Neben dem Alter spielen — bis auf die
Wohnortgrofie — auch die anderen Ein-
flussfaktoren eine wichtige Rolle (vgl.
O Tabelle 3): Signifikant niedriger liegt
die Inanspruchnahmerate bei Jungen, bei
Kindern von Eltern mit niedrigem Sozi-
alstatus, bei Kindern mit Migrationshin-
tergrund und bei Kindern aus dem Osten
Deutschlands.

Hautérzte. 11,1% der Heranwachsenden
haben im vergangenen Jahr einen Haut-
arzt besucht. Mit zunehmendem Alter
und insbesondere mit Beginn des Jugend-
alters werden Hautdrzte deutlich haufiger
in Anspruch genommen. Auffilligist, dass
die Rate bei den weiblichen Jugendlichen
stark ansteigt. Tabelle 2 ist zu entnehmen,
dass 22,0 % der 14- bis 17-jahrigen weib-
lichen Jugendlichen im vergangenen Jahr
einen Hautarzt kontaktierten, wiahrend
es bei den ménnlichen Jugendlichen nur
13,4 % waren. Neben dem Alter sind auch
fir den Sozialstatus sowie die Wohn-
ortgrofle signifikante Unterschiede zu
verzeichnen (vgl. @ Tabelle 3): Mit der
Grofle des Wohnorts steigt die Inan-
spruchnahme von Hautérzten von 9,4 %
auf 12,9 %. Darlber hinaus kontaktieren
Kinder und Jugendliche der mittleren und
hohen Sozialstatusgruppe héufiger einen
Dermatologen (11,7 % bzw. 11,9 %) als die
der niedrigen Sozialstatusgruppe (9,1%).

Chirurgen. Auch bei Chirurgen, die im
Jahr im Durchschnitt von 5,0 % der He-



ranwachsenden aufgesucht werden, zeigt
sich, dass das Alter die dominierende Ein-
flussgrofle ist. Ab dem Alter von 3 Jahren
steigt die Kontaktrate bei Jungen in stér-
kerem Maf3e an als bei Madchen. Ausge-
hend von rund 2% in der Altersgruppe
der bis 2-Jdhrigen steigt die jahrliche In-
anspruchnahme in der Altersgruppe der
14- bis 17-Jéhrigen bei den weiblichen Ju-
gendlichen auf 5,9 % und bei den méinn-
lichen auf 8,8% (vgl. @ Tabelle 2). Chi-
rurgen werden zudem im Osten deutlich
héufiger in Anspruch genommen als im
Westen. Dagegen nehmen Kinder und
Jugendliche mit Migrationshintergrund
seltener einen Chirurgen in Anspruch
als Befragte ohne Migrationshintergrund
(B Tabelle 3 und B Abb. 8a, b).

Frauendrzte. Weibliche Jugendliche der
Altersgruppe 14-17 Jahre nahmen zu
372% in den letzten 12 Monaten einen
Frauenarzt in Anspruch (B Tabelle 2).
Jugendliche im Osten und die ohne Mi-
grationshintergrund suchten scheinbar
signifikant haufiger einen Frauenarzt auf
(vgl. @ Tabelle 3). Berticksichtigt man in
einer mehrdimensionalen Analyse der
Inanspruchnahmerate zusitzlich das Al-
ter, die bereits eingetretene Menarche und
die Einnahme hormonaler Kontrazeptiva
(nach Elternangaben), so bleiben nur
diese Variablen fiir den Besuch des Frau-
enarztes von Bedeutung, und sowohl der
regionale als auch der Migrationseffekt
werden irrelevant.

Operationen

Bevolkerungsbezogene Préivalenzschitzer
zu Operationen sind in der B Tabelle 4
dargestellt. Jemals in ithrem Leben ope-
riert wurden 37,1 % aller o- bis 17-Jahrigen,
wobei mit steigendem Alter eine stetige
Zunahme von Operationserfahrungen
festzustellen ist — von 6,6 % bei den o- bis
2-Jahrigen bis auf 52,2% bei den 14- bis
17-Jahrigen. Damit sind rund 50 % aller
weiblichen und méannlichen Jugendlichen
schon einmal operiert worden.

Mit 15,2% ist die Entfernung der ,,Po-
lypen® die am héufigsten genannte Ope-
ration bei Kindern und Jugendlichen. Die
Pravalenz der Adenotomie steigt mit dem
Alter stetig an bis auf 18,3% bei den 14-
bis 17-Jahrigen. Im Durchschnitt werden

Midchen statistisch signifikant haufiger
operiert als Jungen (16,3 % vs. 13,6 %).

Eine Tonsillektomie wurde bei 5,9 %
aller Kinder und Jugendlichen jemals
vorgenommen. Die Privalenz steigt mit
zunehmendem Lebensalter stetig an und
erreicht 9,4 % bei den 14- bis 17-Jahrigen.
Nur in dieser Altersgruppe ist der Unter-
schied zwischen Midchen (10,7 %) und
Jungen (8,1%) statistisch signifikant.

Insgesamt 3,6 % aller o- bis 17-Jah-
rigen wurden schon einmal wegen eines
Leistenbruchs operiert, Jungen sind sta-
tistisch signifikant hiufiger betroffen als
Midchen (4,9 % vs. 2,0 %). Auch bei der
Herniotomie zeigt sich eine stetige Zu-
nahme der Privalenz mit ansteigendem
Lebensalter bis auf 9,4 % bei den 14- bis
17-Jahrigen, wobei in jeder Altersgruppe
operierte Jungen starker vertreten sind als
Midchen.

Eine Blinddarmentfernung haben 2,4 %
aller Kinder und Jugendlichen hinter sich.
Das Verhiltnis zwischen Madchen und
Jungen ist tiber alle Altersgruppen hin-
weg ausgeglichen, die hochste Pravalenz
weisen erwartungsgemifd die 14- bis 17-
Jahrigen auf mit 5,9 %.

10,9 % aller o- bis 17-jahrigen Jungen
wurden beschnitten. Die Prévalenz steigt
mitzunehmendem Lebensalter nicht stetig
an, sondern zeigt ein Maximum bei den 7-
bis 10-Jahrigen von 14,7 %. Der beobachte-
te Riickgang der Privalenz in den hoheren
Altersgruppen ist zwar nicht statistisch si-
gnifikant, bedarf aber der weiteren Ana-
lyse. Jungen mit Migrationshintergrund
sind signifikant hdufiger beschnitten
als Jungen ohne Migrationshintergrund
(15,3% Vs. 9,9 %). Die Pravalenz der Be-
schneidung bei Jungen mit tiirkischem
Migrationshintergrund betrigt insgesamt
27,5% bzw. bei den 14- bis 17-jahrigen
tirkischstimmigen ménnlichen Jugend-
lichen 33,8 % (95 %-KI: 23,9-45,3 %).

Bei der Adenotomie und der Hernio-
tomie zeigen sich Unterschiede zwischen
Ost- und Westdeutschland: Kindern und
Jugendlichen mit Wohnort in den alten
Bundesldndern wurden statistisch signi-
fikant haufiger die ,,Polypen® entfernt als
den o- bis 17-Jahrigen in den neuen Bun-
desldndern (15,4 % vs. 13,2%). Umgekehrt
verhilt es sich beim Leistenbruch: Eine
Herniotomie ist bei Kindern und Jugend-
lichen in den neuen Bundesldndern sta-
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tistisch signifikant haufiger durchgefiihrt
worden als in den alten Bundeslindern
(4,4 % vs. 3,3%).

Kinder aus Familien mit hohem so-
ziobkonomischem Status sind mit 33,5 %
statistisch signifikant weniger haufig je-
mals operiert worden als Kinder aus Fa-
milien mit mittlerem (37,4 %) oder nied-
rigem (37,8 %) Sozialstatus. Unterschiede
in dieser Richtung zeigen sich besonders
deutlich bei den Elektiveingriffen. Bei der
Adenotomie unterscheiden sich Familien
mit hohem Sozialstatus statistisch signi-
fikant von Familien mit mittlerem oder
niedrigem sozio6konomischem Status
(12,5 % Vvs. 16,1% bzw. 15,3 %). Auch bei der
Tonsillektomie zeigt sich ein statistisch
signifikanter Dosis-Wirkungs-Gradient:
Je hoher der Sozialstatus desto niedriger
ist die Prdvalenz von ,,Mandel“-Ope-
rationen (3,8 % Vvs. 5,4% Vvs. 7,2%). Eine
Leistenbruch-Operation dagegen wurde
bei Kindern aus Familien mit hohem So-
zialstatus statistisch signifikant haufiger
jemals durchgefiihrt als bei Kindern aus
sozial weniger gut gestellten Elternhau-
sern (4,1% vs. 3,6 % bzw. 3,3%).

Diskussion
Friiherkennungsuntersuchungen

Das Fritherkennungsprogramm fiir Kin-
der findet eine hohe Akzeptanz in der Be-
volkerung. Obwohl sich die Nutzung der
Fritherkennungsuntersuchungen in den
letzten Jahren stdndig verbessert hat — di-
es geht aus den Analysen der Kranken-
kassen und den jihrlichen Berichten der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung her-
vor —, sinkt die Beteiligung an den einzel-
nen Untersuchungen mit zunehmendem
Alter der Kinder [12]. Am Anfang dieses
Jahrzehnts nahmen jahrlich bundesweit
tiber 2,5 Millionen Kinder an den Frither-
kennungsuntersuchungen teil. Liegen die
Teilnahmeraten der Untersuchungen in
den ersten beiden Lebensjahren (U3-Uy)
noch iiber 9o %, fallen diese bei den spa-
teren Untersuchungen (U8 und Ug) um
fast 10 % ab und liegen bei ca. 80 % [1].
Diese Erkenntnisse aus der Literatur
zur Inanspruchnahme der Kinderfrither-
kennungsuntersuchungen konnten durch
die KiGGS-Daten teilweise bestitigt und
insbesondere mit Bezug auf die Analyse
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Tabelle 4
Alter Jemals Entfernung Entfernungder Operation eines  Vorhaut- Entfernung des
operiert worden  der ,Polypen” »~Mandeln” Leistenbruchs Beschneidung*  Binddarms
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt Gesamt 37,1(36,1-38,1)  15,2(14,4-16,1) 5,9 (5,4-6,4) 3,6 (3,3-3,9) 2,4(2,1-2,8)
Geschlecht
Madchen  30,9(29,6-32,1)  16,3(15,2-17,5) 5,7 (5,1-6,4) 4,9 (4,4-5,4) 2,5(2,0-3,0)
Jungen 42,9 (41,6-44,2) 13,6 (12,7-14,7) 6,0 (5,4-6,7) 2,0(1,7-2,4) 10,9(10,0-11,8) 2,4(2,1-2,9)
Migration
Ja 33,8(31,8-359) 10,6(9,3-12,0) 5,5 (4,5-6,6) 2,8(2,2-3,5) 15,3(13,0-17,9) 2,6 (2,0-3,5)
Ja, turkisch 59,9 (56,2-63,6)  13,9(11,5-16,7) 7,4(53-103)  3,5(2,3-5,1) 27,5(22,8-32,7) 2,1(1,2-3,6)
Nein 37,7 (36,6-38,8)  15,9(15,0-16,9) 5,9 (5,4-6,5) 3,6 (3,3-4,0) 9,9 (9,0-10,8) 2,4(2,1-2,8)
Wohnort
Ost 37,9(36,5-39,3)  13,2(12,1-14,3) 5,4 (4,4-6,6) 4,4(3,8-5,3) 9,5(7,7-11,8) 3,1(2,5-3,8)
West 36,9 (35,7-38,0)  15,4(14,4-16,4) 5,9 (5,4-6,6) 3,3(3,0-3,6) 11,1(10,2-12,2)  2,3(2,0-2,8)
Struktur
landlich 36,0(34,4-37,7) 14,6 (13,5-15,8) 5,8(5,1-6,6) 3,6(3,1-4,1) 9,5(8,4-10,9) 2,2(1,8-2,7)
stadtisch 37,9(36,7-39,1)  15,4(14,2-16,6) 5,9 (5,2-6,7) 3,4(3,0-3,8) 12,0(10,8-13,2) 2,6(2,2-3,2)
Sozialstatus
Niedrig 37,8(36,1-39,5) 15,3 (14,1-16,6) 7,2 (6,4-8,0) 3,3(2,9-3,8) 12,3(10,9-13,8) 2,5(2,0-3,1)
Mittel 37,4(36,1-38,7)  16,1(15,0-17,2) 5,4 (4,8-6,0) 3,6 (3,2-4,1) 10,2(9,1-11,5) 2,5(2,1-3,0)
Hoch 33,5(31,4-35,8)  12,5(11,0-14,1) 3,8(3,0-4,8) 4,1 (3,2-5,3) 8,8(7,2-10,7) 2,0(1,4-2,9)
0-2Jahre  Gesamt 6,6(5,6-7,7) 1,3(0,9-1,9) 0,1(0,0-0,3) 0,9(0,5-1,5) 0,0(0,0-0,3)
Madchen 5,7 (4,4-7,5) 1,4(0,8-2,4) 0,0 (0,0-0,0) 0,1(0,0-0,5) 0,0 (0,0-0,0)
Jungen 7,3(5,9-9,1) 1,3(0,8-2,0) 0,1(0,0-0,6) 1,6 (0,9-2,8) 1,6 (0,9-2,8) 0,1(0,0-0,5)
3-6Jahre  Gesamt 27,9(26,2-29,6)  12,4(11,1-13,9) 2,9(2,3-3,7) 2,3(1,8-2,8) 0,2 (0,1-0,5)
Madchen  19,2(17,4-21,2) 9,7 (8,3-11,4) 1,9(1,2-2,8) 0,7 (0,4-1,3) 0,1(0,0-0,5)
Jungen 36,1(33,6-38,8) 15,0(12,9-17,3) 3,9(3,0-5,1) 3,7 (2,8-4,8) 10,1(8,6-11,7) 0,3(0,1-0,8)
7-10Jahre Gesamt 39,8(38,0-41,7)  18,2(16,6-19,9) 6,5 (5,6-7,4) 3,4(2,9-4,0) 1,3(0,9-1,7)
Méadchen 31,0 (28,6-33,4) 15,1(13,4-17,0) 6,2 (5,2-7,5) 1,7(1,1-2,4) 1,0(0,6-1,7)
Jungen 48,3 (45,8-50,7)  21,2(18,7-23,8) 6,7 (5,6-8,0) 5,0 (4,1-6,2) 14,7 (12,8-16,7)  1,5(1,0-2,3)
11-13 Jahre Gesamt 45,5 (43,3-47,7) 20,0 (18,5-21,7) 7,9 (6,8-9,2) 4,2 (3,5-5,1) 3,4(2,7-4,1)
Madchen  38,6(35,5-41,9)  18,1(16,0-20,4) 8,3(6,9-10,1)  2,7(1,9-3,7) 4,0(2,8-5,5)
Jungen 52,0(49,1-54,9)  21,9(19,7-24,2) 7,5 (5,9-935) 5,7 (4,5-7,2) 13,3(11,4-15,4)  2,8(2,0-3,8)
14-17 Jahre Gesamt 52,2(50,4-54,0) 18,3(16,7-20,0) 9,4 (8,3-10,6) 5,4 (4,7-6,2) 5,9 (5,0-6,9)
Madchen  48,0(45,6-50,3) 19,0(16,9-21,3)  10,7(9,1-12,6)  3,9(3,0-4,9) 5,9 (4,7-7,3)
Jungen 52,0(49,1-58,6)  17,5(15,4-19,9) 8,1(6,8-9,7) 6,9 (5,8-8,1) 11,6 (10,0-13,4) 5,9(4,8-7,3)
*bezogen auf Jungen

des Teilnahmeverhaltens von Untergrup-
pen sowie auf die Vollstandigkeit der
Inanspruchnahme ergéinzt werden. Die
Ergebnisse zeigen, dass ein signifikanter
Riickgang unter die 90 %-Grenze erst ab
dem vierten Lebensjahr bei der U8 statt-
findet, jedoch liegt die Teilnahmequote
auch hier weit tiber 8o %.

Hinsichtlich der Inanspruchnahme
der einzelnen Fritherkennungsuntersu-
chungen konnten weiterhin keine Un-
terschiede im Teilnahmeverhalten nach
Geschlecht und Altersgruppen (bzw.

Geburtskohorten) festgestellt werden. Da
keine Unterschiede im Teilnahmeverhal-
ten zwischen den Altersgruppen bestehen,
kann man davon ausgehen, dass sich das
Inanspruchnahmeverhalten der Familien
hinsichtlich des Vorsorgeprogramms in
den letzten 10 Jahren kaum veriandert hat.
Demgegeniiber spielt die Wohnregion eine
Rolle: Eltern im Osten und in den Grof3-
stddten beteiligen sich mit ihren Kindern
seltener am Fritherkennungsprogramm.
Starke Unterschiede sind schliefSlich un-
ter Beriicksichtigung des Sozialstatus bzw.
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des Migrationshintergrunds zu verzeich-
nen. Hierbei ist bezeichnend, dass sowohl
bei niedrigem Sozialstatus der Eltern als
auch bei Kindern mit Migrationshinter-
grund eine kontinuierliche Abnahme der
Beteiligung mit zunehmendem Alter des
Kindes zu beobachten ist und dass die Un-
terschiede mit dem Alter grofler werden.
Die KiGGS-Studie liefert erstmals eine
fiir die gesamte Bundesrepublik repra-
sentative Datenbasis, die eine differen-
zierte Analyse der Inanspruchnahme von
Kinderfritherkennungsuntersuchungen



erlaubt, und somit auch einen Rahmen
fiir die Interpretation von Ergebnissen
der Gesundheitsberichterstattung der
Lander, Stidte und Gemeinden bietet.
Meyer-Niirnberger [13] zeigt in einer Zu-
sammenfithrung von 74 ausgewihlten
Gesundheitsberichten ab dem Jahre 1996,
dass die Akzeptanz der einzelnen Friih-
erkennungsuntersuchungen bis zur U6
sehr hoch ist (Bandbreite: 91,5%-99,7 %),
jedoch teilweise schon bei der U7 und
regelmaflig bei der U8 (78,1%-92,3%)
und U9 (59,8 %-81,7 %) ein Absinken zu
verzeichnen ist. Diese Einbriiche in der
Teilnahmebereitschaft verstarken sich bei
einer Differenzierung nach Schichtzu-
gehorigkeit und Nationalitdt der Kinder
in einzelnen Gruppen. Eine niedrigere
Teilnahme an den Fritherkennungsunter-
suchungen ab der Uy in Ostdeutschland
wird auch durch den Gesundheitsbericht
2001 fiir die Stadt Magdeburg angedeutet.
Die Teilnahme sinkt bei der U7 auf 87,9 %
bzw. bei der U8 auf 78,1%, um dann bei
der Ug auf 59,8 % zu fallen [zitiert nach
13].

Bundesweite Daten iiber die Kontinu-
itat der Nutzung der Fritherkennungs-
untersuchungen existieren bisher nicht.
Nur vereinzelte, regional begrenzte Stu-
dien liefern Zahlen und analysieren die
Einflussgrofien auf eine kontinuierliche
Inanspruchnahme des Angebotes durch
die Eltern. Hervorzuheben ist hier der
frithe Beitrag von Collatz, Malzahn,
Schmidt [14], der — aufbauend auf einem
theoretischen Untersuchungsmodell zur
Erklarung der Nutzung von Fritherken-
nungsuntersuchungen bei Kindern - den
Einfluss einzelner Merkmale empirisch
tiberprift. Die Autoren zeigen, dass ne-
ben der Sozialschicht und der Nationali-
tat der Eltern das Alter der Mutter sowie
die Zahl der Kinder in der Familie einen
wesentlichen Einfluss auf die Nutzung
haben. Diese Hypothesen lassen sich fiir
die Inanspruchnahme von Kinderfriih-
erkennungsuntersuchungen auch ca.
25 Jahre spiter bestitigen. Die Analyse
der KiGGS-Daten zeigt, dass Kinder aus
Familien mit niedrigem Sozialstatus,
Kinder mit Migrationshintergrund und
Kinder von Miittern, die zum Zeitpunkt
der Geburt jiinger als 25 Jahre bzw. dlter
als 36 Jahre waren, sowie Kinder mit al-
teren Geschwistern die Fritherkennungs-

untersuchungen seltener vollstindig in
Anspruch nahmen. Die Teilnahme an den
Fritherkennungsuntersuchungen ist eine
wichtige Gesundheitsvorsorge fiir jedes
einzelne Kind. Ziel der Fritherkennungs-
untersuchungen ist es, bei der Entdeckung
von Gesundheits- oder Entwicklungsst6-
rungen moglichst rasch eine Therapie
oder Foérdermafinahme einzuleiten, um
ein betroffenes Kind vor langfristigen
Folgen fiir eine gesunde und altersgemafle
Entwicklung zu bewahren. Im Sinne einer
alle Kinder erreichenden Vorsorge wire es
wiinschenswert, Familien mit niedrigem
Sozialstatus und Familien mit Migrations-
hintergrund sowie altere und sehr junge
Miitter bzw. Familien mit mehreren Kin-
dern noch stirker zur Teilnahme an den
Vorsorgeuntersuchungen ermutigen zu
kénnen.

Ambulante Inanspruchnahme

Die Analyse der KiGGS-Daten zur jahr-
lichen Inanspruchnahme niedergelas-
sener Arzte durch Kinder und Jugendli-
che zeigt, dass die Inanspruchnahmeraten
aller Arztgruppen einem signifikanten
Alterseffekt unterliegen. Hierbei ist aller-
dings zu berticksichtigen, dass sich iiber
die Altersspanne von o bis einschliefilich
17 Jahren fiir die verschiedenen nieder-
gelassenen Arzte sehr unterschiedliche
Inanspruchnahmemuster abzeichnen,
die im Folgenden kurz zusammengefasst
werden. Ein Abgleich der ersten hier vor-
gestellten KiGGS-Ergebnisse mit bereits
vorhandenen Daten und Ergebnissen ist
zumindest fiir die einzelnen Fachérzte
kaum moglich, da fiir Deutschland nur
auf sehr wenige Publikationen zu diesem
Themengebiet zuriickgegriffen werden
kann.

Die KiGGS-Daten belegen, dass fast
jedes Kind in den ersten Lebensjahren
einem Kinderarzt zur Fritherkennung,
Beratung, Diagnostik oder Behandlung
vorgestellt wird. Auch noch bis zum Al-
ter von 17 Jahren nimmt etwa einer von
5 Jugendlichen den Kinderarzt in An-
spruch. Fiir den Kinderarzt werden somit
Ergebnisse fritherer Studien bestétigt [15],
die allerdings in ihrer Représentativitdt
aufgrund der regionalen Begrenztheit
eingeschrénkt sind. Eine hohere Inan-
spruchnahme von Kinderdrzten in den
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ersten Lebensjahren ldsst sich zumindest
teilweise durch die in dieser Altersphase
angebotenen Fritherkennungsuntersu-
chungen und empfohlenen Impfungen
erklaren. Die Differenzierung zwischen
préventiven und kurativen Arztkontakten
wurde in der vorliegenden Auswertung
nicht beriicksichtigt. Da im KiGGS fiir
den letzten Arztbesuch auch der Grund
der Inanspruchnahme erhoben wurde,
ist diese Unterscheidung in zukiinftigen
Analysen moglich. Die vorgestellten Er-
gebnisse zeigen dariiber hinaus, dass Ver-
sorgungsstrukturen einen Einfluss auf die
Inanspruchnahme von Padiatern haben:
So liegt in ldndlichen Regionen die Inan-
spruchnahmerate der Kinderérzte deut-
lich unter der der Grof3stadter, und es wer-
den im Osten Deutschlands Kinderarzte
auch noch im Jugendalter aufgesucht.
Mit Blick auf Unterschiede nach Sozial-
status ist zu vermuten, dass Jugendliche
aus den oberen Statusgruppen schneller
zu einem Facharzt wechseln als die aus
den anderen. Positiv hervorzuheben ist
die hohe Akzeptanz von Kinderarzten
bei Personen mit Migrationshintergrund.
Unterschiede nach Geschlecht zeigen sich
in unseren Ergebnissen nicht. Unter Be-
riicksichtigung der Anzahl der Kontakte
pro Jahr lassen sich in der Studie von Sta-
ab et al. [15] jedoch fiir die Gruppe der
»High Utilizer Geschlechtsunterschiede
derart feststellen, dass bis zum Alter von
13 Jahren Jungen und im Jugendalter
weibliche Jugendliche haufiger den Kin-
derarzt frequentieren.

Die Bedeutung des Allgemeinmedizi-
ners fiir die gesundheitliche Versorgung
nimmt mit dem Alter in gleicher Weise zu
wie sie fiir den Kinderarzt abnimmt. Her-
vorzuheben ist hier die hohe Bedeutung
des Allgemeinmediziners bereits fiir die
Versorgung von sehr kleinen Kindern in
lindlichen Gebieten, die auf einen Mangel
an Kinderdrzten in diesen Regionen hin-
deuten kann.

Internisten miissen im Kindes- und
Jugendalter nur selten zur Behandlung
aufgesucht werden. Dennoch lédsst sich
zeigen, dass in Grofistidten die élteren
Jugendlichen eher einen Internisten
kontaktieren. Inwieweit der Internist fiir
diese Jugendlichen schon die Funktion
des Hausarztes iibernimmt, kann mit den
vorliegenden Daten nicht beantwortet
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werden. Es wird jedoch deutlich, dass fiir
die Inanspruchnahme des Internisten der
subjektive Gesundheitszustand ausschlag-
gebend ist und gleichzeitig ein Schichtgra-
dient besteht.

Hals-Nasen-Ohren-Arzte werden am
hiufigsten von Kindern im Kindergar-
ten- und Grundschulalter aufgesucht.
Insbesondere im Kleinkindalter weisen
Jungen eine deutlich héhere Inanspruch-
nahmerate auf als Méadchen. Diese Un-
terschiede, die sich in den gepriiften Mo-
dellen nur unzureichend wiederfinden
lassen, bediirfen noch weitergehender
Untersuchungen.

Augenirzte scheinen besonders dann
aufgesucht zu werden, wenn sich im
Grundschulalter Probleme mit der Seh-
fahigkeit in der Schule herausstellen. Die
niedrigere Inanspruchnahme von Migran-
tenkindern und Kindern aus dem Osten
Deutschlands konnte auf eine mogliche
Unterversorgung hinweisen.

Der Hautarzt wird mit zunehmendem
Alter haufiger aufgesucht. Im Osten liegt
im frithen Kindesalter die Inanspruchnah-
merate etwas hoher. Genauer zu untersu-
chen bleibt, ob eventuell unterschiedliche
Krankheitsprofile und Prévalenzen (z.B.
von Allergien, Akne oder Neurodermitis)
hierfiir verantwortlich sind. Weibliche Ju-
gendliche gehen ungefihr doppelt so hdu-
fig zum Hautarzt als mannliche Jugendli-
che. Auch hier bleibt es spateren Untersu-
chungen vorbehalten herauszufinden, ob
dies an geschlechtsspezifischen Einstel-
lungen zum eigenen Koérper, an Schon-
heitsidealen oder an unterschiedlichen
gesundheitlichen Beeintrachtigungen etc.
liegt. Unter Riickgriff auf eine Studie von
Settertobulte [16] kann vermutet werden,
dass weibliche Jugendliche bereits im
frithen Jugendalter eher selbstbestimmt
Kontakt zu einem Hautarzt aufnehmen
als ihre ménnlichen Altersgenossen. Ju-
gendliche wenden sich zudem gerade mit
den Erkrankungen Asthma, Heuschnup-
fen, Neurodermitis, Hautausschldgen und
Allergien vergleichsweise haufig an einen
Arzt, da diese mit einem hohen Leidens-
druck bei den Betroffenen einhergehen
[17].

Die Inanspruchnahme von Chirurgen
steigt deutlich mit dem Alter an. Insbe-
sondere mannliche Kinder und Jugend-
liche vor allem aus dem Osten Deutsch-

lands und ohne Migrationshintergrund
haben erh6hte Inanspruchnahmeraten.
Da Jungen haufiger Unfille haben als
Midchen [18], erstaunt dieses Ergebnis
nicht. Angaben zu Unfallhdufigkeiten
und Gewalterfahrungen miissen daher in
vertiefende Auswertungen mit einbezo-
gen werden.

Die Analyse der Inanspruchnahme
von Frauendrzten durch 14- bis 17-jéhrige
weibliche Jugendliche zeigt, dass nicht die
Angebotsstruktur entscheidend ist, son-
dern dass allein die korperliche und psy-
chische Entwicklung der jungen Frauen
und ihr Bedarf an Verhiitungsmitteln
die Inanspruchnahme des Gynékologen
induzieren. Die Anwenderinnen hormo-
naler Kontrazeptiva sind jedoch im Osten
Deutschlands und unter weiblichen Ju-
gendlichen ohne Migrationshintergrund
héufiger. So haben in keinem Fall die
Eltern tiirkischer Herkunft im KiGGS
angegeben, dass ihre Tochter die Pille ein-
nehme.

Die vorgestellten Ergebnisse liefern
erste Daten zur Inanspruchnahme von
Kinderirzten, Allgemeinmedizinern und
ausgewdhlten Fachirzten. Bisher nicht
beriicksichtigt wurde in der Analyse der
KiGGS-Daten die Nutzungsintensitit
einzelner Arzte, die iiber die Anzahl der
Arztkontakte gemessen wurde. In der
weiteren Analyse soll ferner die jdhrliche
Inanspruchnahmerate iiber alle Arzt-
kontakte hinweg bestimmt werden, die
unter anderem Aussagen iiber die Kinder
und Jugendlichen erlaubt, die im letzten
Jahr keinen Arzt aufgesucht haben. Fiir
Deutschland konnen verschiedene Studi-
en zeigen, dass — verglichen mit anderen
Bevolkerungsgruppen — insbesondere die
Gruppe der 12- bis 16-Jdhrigen seltener zu
einem Arzt geht [1, 19, 20]. Dies wird da-
rauf zuriickgefiihrt, dass mit Beginn des
Jugendalters ein allméhlicher Ubergang
von einem durch die Eltern initiierten
Arztbesuch zum selbstbestimmten Zu-
gang zur primdrérztlichen Versorgung
stattfindet, der von verschiedenen Hemm-
schwellen und Barrieren gekennzeichnet
ist [16]. Diese ,Inanspruchnahmeliicke®
wird insbesondere fiir die mannlichen Ju-
gendlichen postuliert, wihrend die weib-
lichen Jugendlichen mit zunehmendem
Alter zu Gynikologen und Hautdrzten
selbststdndig den Kontakt suchen [16].
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Im KiGGS wurde zwar nicht erfragt, in-
wieweit eine Inanspruchnahme aufgrund
eigener Entscheidung des ilteren Kindes
oder Jugendlichen erfolgt oder ob die El-
tern die Inanspruchnahme veranlasst ha-
ben, es kann jedoch davon ausgegangen
werden, dass mit zunehmendem Alter die
selbststandige Inanspruchnahme wahr-
scheinlicher wird. Insofern dient das Al-
ter in der vorliegenden Untersuchung in
eingeschrianktem Mafle als Proxi-Variable
fiir die Entscheidungsfreiheit hinsichtlich
arztlicher Inanspruchnahme. Die Frage,
inwieweit fiir bestimmte Altersgruppen
von Kindern und Jugendlichen Versor-
gungsliicken bestehen oder ob éltere Kin-
der und Jugendliche gesiinder als andere
Altersgruppen sind und daher seltener
ein Arzt aufsuchen, kann mit den vor-
liegenden Ergebnissen allerdings nicht
beantwortet werden. In die weitere Aus-
wertung wird daher die subjektive und
objektive Morbiditat einflieflen, da davon
auszugehen ist, dass diese — neben ande-
ren — wesentliche Préadiktoren fir die drzt-
liche Inanspruchnahme sind.

Operationen

Nach den KiGGS-Ergebnissen ist mehr
als ein Drittel der o- bis 17-Jahrigen jemals
operiert worden, darunter mehr Jungen
als Méadchen. Auch in der Schulanfinger-
untersuchung der Stadt Osnabriick fan-
den sich 2001 mehr operierte Jungen als
Midchen [21]. Die Schulanfinger waren
zu 22,8 % an den ,,Polypen® operiert wor-
den, wihrend nach unseren Ergebnissen
die bundesweite Pravalenz der Adenoto-
mie unter den 3- bis 6-Jdhrigen lediglich
12,4% bzw. bei den 7- bis 10-Jdhrigen
18,2% betragt. Auffallend hohe Priva-
lenzen zeigten sich in Osnabriick auch bei
Tonsillektomien (4,6 %), Zirkumzisionen
(22 %) und Herniotomien (24 %).

Auch die Schuleingangsuntersu-
chungen von Saarbriicken in den Jahren
1997-1999 ergaben hohere Privalenzen
fir die meisten Operationen als im
KiGGS (Adenotomien ca. 24 %, Tonsillek-
tomie ca. 7,5 %, Herniotomie ca. 5%). Fir
die Beschneidung allerdings stimmen die
Pravalenzen von ca. 10 % sehr gut iiberein
[22].

Unter den Einschiilern im Landkreis
Hannover zeigten sich 1991 Unterschiede



in Operationspravalenzen, die wesentlich
auf soziale Faktoren zurtickgefiihrt wur-
den [23]. Kinder aus sozial hoher gestellten
Familien waren — wie im KiGGS - weni-
ger hdufig als andere operiert worden, was
die Autoren auf die kritischere Einstellung
und den héheren Informationsstand der
Eltern zuriickfithren. Zudem sei deren so-
ziale Distanz zum Arztberuf geringer, so-
dass sich Eltern und Arzte eher ,,auf glei-
cher Augenhohe® unterhalten kénnten.
Kinder mit Migrationshintergrund waren
in der Hannoverschen Untersuchung si-
gnifikant weniger haufig operiert worden,
wobei allerdings zur Beschneidung keine
Daten erhoben wurden.

In einem Telefonsurvey konnten Weit-
kunat et al. deutliche regionale Variati-
onen in den Operationspréavalenzen bei
Erwachsenen feststellen, die auf lokale
Versorgungsunterschiede, wie z.B. die
Facharztdichte, zurtickzufithren waren
[24]. Ein Zusammenhang zwischen Fach-
arztdichte und Operationshéufigkeit auf
Gemeindeebene war im Landkreis Han-
nover dagegen nicht nachweisbar [23].
Eine frithere kanadische Untersuchung
kam zu dem Ergebnis, dass regionale
Unterschiede in Operationspréivalenzen
durch die Krankheitsinzidenz und die
Versorgungsstruktur kaum erklart wer-
den kénnen; vielmehr seien unterschied-
liche érztliche Auffassungen beziiglich der
Operationsindikation entscheidend [25].
Zu dhnlichen Schlussfolgerungen kam
auch ein internationaler Vergleich von
Operationshaufigkeiten [26]. Auch bei
einer Studie an 2 Geburtskohorten unter-
schiedlicher Jahrginge stellten Calnan et
al. deutliche Unterschiede in der Priva-
lenz von Tonsillektomien und Zirkumzisi-
onen fest, die auf sich wandelnde arztliche
Auffassungen tiber den medizinischen
Nutzen dieser Eingriffe zuriickgefiihrt
wurden [27].

Zusammenfassend ldsst sich feststel-
len, dass Operationen bei Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland relativ haufige
Ereignisse darstellen. Die unterschiedliche
Verteilung der Operationsprévalenzen in
verschiedenen Untergruppen ist mogli-
cherweise nicht nur von medizinischen,
sondern auch von sozialen Faktoren, drzt-
lichen Einstellungen und der Verfiigbar-
keit von Versorgungsangeboten abhéngig.
Zur genaueren Beschreibung dieser Zu-

sammenhénge sind weitere Auswertungen
geplant. Die daraus gewonnenen Erkennt-
nisse konnen einen wichtigen Beitrag zur
Verbesserung der Versorgungsgleichheit
leisten.

Schlussfolgerungen

Mit den Daten der KiGGS-Studie konn-
ten aktuelle und représentative Zahlen
zur Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland vorgestellt sowie
die Bedeutung der untersuchten Einfluss-
faktoren abgeschitzt werden. Weitere
Einflussgroflen auf die Inanspruchnah-
me sowie mogliche Wechselwirkungen
zwischen diesen miissen in zukiinftigen,
tiefer gehenden Analysen untersucht
werden. Hierzu kann als Basis das ,,An-
dersen-Behavioral-Modell“ dienen, das
sich fiir die Analyse medizinischer Inan-
spruchnahme bewiéhrt hat [4, 28, 29]. Hier
ist insbesondere auf die Berticksichtigung
von Zusammenhingen zwischen einzel-
nen Krankheiten, Beeintrichtigungen,
Gewalterfahrungen und dem Inan-
spruchnahmeverhalten von Kindern und
Jugendlichen bzw. deren Eltern hinzuwei-
sen. Diese Erkenntnisse konnen dann in
die Diskussion um eine mogliche Fehl-,
Uber- und Unterversorgung einzelner
Gruppen von Kindern und Jugendlichen
eingebunden werden und in die Formu-
lierung spezifischer Handlungsbedarfe
einfliefen.

Zusitzlich zu den Prozessdaten der
Kassen und Einzelergebnissen aus ver-
schiedenen Studien bilden die vorlie-
genden Surveydaten somit eine wichtige
Basis fiir datengestiitzte Entscheidungen
in Praxis und Politik.
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