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Soziale Unterschiede in der Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen von Kindern und Jugendlichen in Deutschland -
Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2

Abstract

Die Daten der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) erlauben Aussagen
tber die Inanspruchnahme ambulanter und stationdrer medizinischer Leistungen von Kindern und Jugendlichen
unter Berticksichtigung des sozio6konomischen Status (SES) der Familie. Die Ergebnisse der zweiten Folgebefragung
von KiGGS (KiGGS Welle 2), die sich auf die Jahre 2014 bis 2017 beziehen, machen deutlich, dass Kinder und
Jugendliche aus Familien mit niedrigem SES haufiger Fachirztinnen und -arzte fir Allgemeinmedizin, Gynakologie,
Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie sowie Psychologinnen und Psychologen
beziehungsweise psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten in Anspruch nehmen. Kinderéarztliche,
dermatologische sowie zahnarztliche beziehungsweise kieferorthopadische Praxen hingegen werden vermehrt von
Kindern und Jugendlichen aus Familien mit hohem SES aufgesucht. Keine bedeutsamen Unterschiede zwischen
den Statusgruppen sind in Bezug auf die Inanspruchnahme ambulanter &rztlicher Leistungen in Krankenh&usern
festzustellen. Allerdings werden Kinder und Jugendliche aus der niedrigen Statusgruppe haufiger in Krankenhdusern
stationdr versorgt und sie verbringen im Durchschnitt mehr Nachte im Krankenhaus. Die Ergebnisse spiegeln
sowohl statusspezifische Unterschiede in der Krankheitshaufigkeit und im Versorgungsbedarf als auch statusspezifische
Unterschiede im Inanspruchnahmeverhalten wider.
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1. Einleitung die meisten Kinder und Jugendlichen in Deutschland

gesund aufwachsen. Zugleich weisen die Ergebnisse

FOCUS

Die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland (KiGGS), die in den Jahren 2003
bis 2006 erstmals stattfand und durch zwei weitere
Erhebungen in den Jahren 2009 bis 2012 und 2014
bis 2017 fortgefuihrt wurde, hat umfassend belegt, dass

aber darauf hin, dass Kinder und Jugendliche aus sozial
benachteiligten Familien weitaus haufiger in ihrer
Gesundheit beeintrachtigt sind als Gleichaltrige aus
sozial bessergestellten Familien [1—4]. Die Ergebnisse
der KiGGS-Studie bestidtigen und ergédnzen damit die
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Zweite Folgeerhebung der Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlassiger Informatio-
nen iiber Gesundheitszustand, Gesundheits-
verhalten, Lebensbedingungen, Schutz- und
Risikofaktoren und gesundheitliche Versorgung
der in Deutschland lebenden Kinder, Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen mit der Még-
lichkeit von Trend- und Langsschnittanalysen

Studiendesign: Kombinierte Querschnitt- und
Kohortenstudie

Querschnitt in KIGGS Welle 2

Alter: 0-17 Jahre

Grundgesamtheit: Kinder und Jugendliche
mit stindigem Wohnsitz in Deutschland
Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt-
Stichproben — Einladung zufillig ausgewahlter
Kinder und Jugendlicher aus den 167 Stidten
und Gemeinden der KiGGS-Basiserhebung
Stichprobenumfang: 15.023 Teilnehmende

KiGGS-Kohorte in KiGGS Welle 2

Alter: 10-31 Jahre

Stichprobengewinnung: Erneute Einladung
aller wiederbefragungsbereiten Teilnehmen-
den der KiGGS-Basiserhebung
Stichprobenumfang: 10.853 Teilnehmende

KiGGS-Erhebungswellen:

» KiGGS-Basiserhebung (2003—2006)
Untersuchungs- und Befragungssurvey

> KiGGS Welle 1 (2009—2012)
Befragungssurvey

» KiGGS Welle 2 (2014-2017)
Untersuchungs- und Befragungssurvey

Mehr Informationen unter
www.kiggs-studie.de
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Befunde anderer Studien und Erhebungen, zum Beispiel
der Einschulungsuntersuchungen des Offentlichen
Gesundheitsdienstes oder der Studie Health Behaviour
in School-aged Children (HBSC) [5—7].

Die sozialen Unterschiede, die hdufig am soziodko-
nomischen Status (SES) der Familie festgemacht wer-
den, das heifdt an der Bildung und beruflichen Stellung
der Eltern sowie am Haushaltseinkommen, zeichnen
sich dabei weniger in der korperlichen Gesundheit ab.
In der Verbreitung vieler akuter Erkrankungen, zum Bei-
spiel grippaler Infekt, Bindehautentziindung oder Durch-
fallerkrankungen, sowie typischer Kinderkrankheiten,
zum Beispiel Roteln, Windpocken oder Scharlach, sind
keine oder nur geringe Unterschiede zwischen den Sta-
tusgruppen zu beobachten [8]. Gleiches gilt fiir viele der
im Kindesalter auftretenden chronischen Erkrankungen,
wobei Kinder und Jugendliche aus Familien mit héhe-
rem SES sogar von einigen allergischen Erkrankungen,
darunter Neurodermitis, vermehrt betroffen sind [9].
Dass Kinder und Jugendliche aus sozial benachteiligten
Elternhausern schlechtere Gesundheitschancen haben,
zeigt sich insbesondere in Bezug auf die psychische und
psychosoziale Gesundheit. Die Ergebnisse der KiGGS-
Studie verweisen zum Beispiel auf ein deutlich erhéhtes
Risiko fuir psychische Auffalligkeiten beziehungsweise
Stérungen wie Depressionen, Essstérungen oder Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS)
sowie auf die haufigere Beeintrachtigung des subjekti-
ven Wohlbefindens und der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt bei Kindern und Jugendlichen aus Fami-
lien mit niedrigem SES [4, 10]. In den Einschulungsun-
tersuchungen werden bei sozial benachteiligten Kindern

unter anderem hiufiger kognitive, emotionale, sprach-
liche und psychomotorische Entwicklungsdefizite fest-
gestellt, die bisweilen zu einer Zurickstellung der Ein-
schulung fithren [11-13].

Dariiber hinaus sind erhebliche soziale Unterschiede
im Gesundheitsverhalten festzustellen. In weitgehender
Ubereinstimmung mit den Befunden der HBSC-Studie
zeigen die Ergebnisse der KiGGS-Studie unter anderem,
dass sich Kinder und Jugendliche aus Familien mit nied-
rigem SES ungesiinder erndhren. Beispielsweise essen
sie seltener taglich frisches Obst und Gemdise und kon-
sumieren haufiger zuckerhaltige Erfrischungsgetranke.
Auflerdem sind Kinder und Jugendliche aus sozial
benachteiligten Familien in der Freizeit seltener kérper-
lich aktiv, was sich insbesondere bei der sportlichen Akti-
vitdt zeigt. Entsprechend sind Kinder und Jugendliche
aus Familien mit niedrigem SES zu einem gréfieren
Anteil Gibergewichtig oder sogar adipds [14]. Aulerdem
|asst sich feststellen, dass Jugendliche aus Familien mit
niedrigem SES haufiger rauchen, wenngleich sich die
ricklaufige Entwicklung der letzten Jahre auch bei ihnen
zeigt [15, 16].

Soziale Unterschiede in der gesundheitlichen Versor-
gung werden vergleichsweise selten untersucht. Dabei
ist generell zwischen den Aspekten Zugang zur Versor-
gung, Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen
und Versorgungsqualitdt zu unterscheiden [17]. Wihrend
die Versorgungsqualitit meist in erkrankungsspezifi-
schen Studien adressiert wird, kénnen Aspekte des
Zugangs und der Inanspruchnahme in bevélkerungswei-
ten Befragungen untersucht werden. Mit Blick auf Kinder
und Jugendliche gibt es allerdings wenige Studien, in
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denen die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
erfasst wird. Vergleichsweise gut untersucht ist die Inan-
spruchnahme praventiver Angebote. So weisen die Ergeb-
nisse der Einschulungsuntersuchungen darauf hin, dass
die Teilnahme an den Friherkennungsuntersuchungen
fur Kinder (U-Untersuchungen) in den letzten Jahren
zugenommen hat, die Teilnahmequoten in der niedrigen
Statusgruppe aber immer noch hinter denen der mittle-
ren und hohen Statusgruppe zuriickbleiben [18, 19]. Auch
fur die Teilnahme an wichtigen Impfungen werden sozi-
ale Unterschiede berichtet, wobei die héchsten Impfquo-
ten oftmals in der mittleren Statusgruppe zu verzeichnen
sind, so zum Beispiel bei der Impfung gegen Masern,
Mumps und Rételn oder der Impfung gegen Humane
Papillomviren (HPV) [20, 21]. Aktuelle Ergebnisse zur
Teilnahme an den Fritherkennungsuntersuchungen fur
Kinder und zur HPV-Impfung bei Madchen finden sich
in dieser Ausgabe des Journal of Health Monitoring.

Zu sozialen Unterschieden in der Inanspruchnahme
ambulanter und stationdrer arztlicher Leistungen bei
Kindern und Jugendlichen liegen dagegen nur verein-
zelte Studien vor [22—-24]. So konnte mit Daten der
KiGGS-Basiserhebung gezeigt werden, dass Kinder und
Jugendliche aus Familien mit niedrigem SES haufiger
Arztinnen und Arzte fiir Allgemeinmedizin konsultieren,
andere Facharztgruppen, zum Beispiel Arztinnen und
Arzte fiir Augenheilkunde oder fiir Hautkrankheiten, aber
seltener aufsuchen. Aufderdem zeigte sich, dass sie hiu-
figer und ldnger stationdr im Krankenhaus behandelt
werden [22]. Weitere Auswertungen konzentrieren sich
aufdie DarstellungvonTrendsinderInanspruchnahme[23]
oder nehmen die Inanspruchnahme bestimmter

Facharztgruppen wie Gynakologie [24], Augenheil-
kunde [25] oder Psychotherapie [26] genauer in den Blick.

Vor diesem Hintergrund wird im Folgenden danach
gefragt, inwieweit sich aktuell soziale Unterschiede in
der Inanspruchnahme ambulanter und stationarer rzt-
licher Leistungen von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland zeigen. Dazu wird auf Daten von KiGGS
Welle 2 zurtickgegriffen, die in den Jahren 2014 bis 2017
erhoben wurden. Bei der Einordnung und Diskussion
der Ergebnisse wird auch auf die Ergebnisse der KiGGS-
Basiserhebung und von KiGGS Welle 1 eingegangen und
auf Veranderungen in den letzten zehn Jahren hinge-
wiesen. Der vorliegende Beitrag komplettiert damit zwei
bereits im Journal of Health Monitoring publizierte
Ergebnistibersichten zu KiGGS Welle 2, die sich mit
sozialen Unterschieden im Gesundheitsverhalten und
mit sozialen Unterschieden im Gesundheitszustand
von Kindern und Jugendlichen befassten [3, 4]. Weitere
Ergebnisse zur Inanspruchnahme padiatrischer und all-
gemeinmedizinischer Leistungen werden in dieser Aus-
gabe in einem Fact sheet berichtet.

2. Methode
2.1 Stichprobendesign und Studiendurchfiihrung

KiGGS ist Bestandteil des Gesundheitsmonitorings
am Robert Koch-Institut (RKI) und beinhaltet unter
anderem wiederholt durchgefuhrte, fur Deutschland
reprasentative Querschnitterhebungen bei Kindern und
Jugendlichen im Alter von o bis 17 Jahren. Wahrend die
KiGGS-Basiserhebung (2003 -2006) als Untersuchungs-
und Befragungssurvey konzipiert war, wurde die erste
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Folgeerhebung (KiGGS Welle 1, 2009 —2012) als telefoni-
scher Befragungssurvey durchgefiihrt. In KiGGS Welle 2
(2014—2017) wurden erneut sowohl Untersuchungs- als
auch Befragungsdaten erhoben, wobei, anders als in der
KiGGS-Basiserhebung, ein Teil der Teilnehmenden aus-
schlieRlich befragt und der andere Teil zusitzlich unter-
sucht wurde. Konzept und Design von KiGGS sind an
anderer Stelle ausfihrlich beschrieben [27—-30]. Insge-
samt nahmen 15.023 Studienpersonen (7.538 Madchen,
7.485 Jungen) an der Querschnitterhebung von KiGGS
Welle 2 teil (Teilnahmequote 40,1%) [28]. Am Unter-
suchungsprogramm beteiligten sich 3.567 Kinder und
Jugendliche (1.801 Madchen, 1.766 Jungen; Teilnahme-
quote 41,5%).

2.2 Indikatoren

Die Daten zur Inanspruchnahme ambulanter und statio-
narer medizinischer Leistungen, die fur die Analysen
genutzt werden, wurden mittels Selbstausfiillfragebogen
erhoben. Bei Kindern bis 13 Jahre stammen die Angaben
von den Eltern, die 14- bis 17-jahrigen Jugendlichen full-
ten den Fragebogen selbst aus. Mit Bezug auf die Inan-
spruchnahme ambulanter medizinischer Leistungen lau-
tet die Frage im Elternfragebogen (fur die Jugendlichen
wurde diese Frage und auch die nachfolgend aufgefiihr-
ten Fragen angepasst): ,Bitte teilen Sie uns mit, welche
niedergelassenen Arzte/Arztinnen der folgenden Fach-
richtungen Sie fiir lhr Kind in den letzten 12 Monaten
wie haufig in Anspruch genommen haben.“ Dabei soll-
ten arztliche Hausbesuche mitgezihlt werden, wahrend
Arztkontakte in einem Krankenhaus oder in einer Kur

unberiicksichtigt bleiben sollten. Erfragt wurde die Inan-
spruchnahme der verschiedenen Facharztgruppen in
folgenden Kategorien (im Fragebogen tabellarisch ange-
ordnet): ,Kinderarzt, Padiater — Praktischer Arzt, Arzt
fur Allgemeinmedizin — Internist (Innere Medizin, z.B.
Kardiologe, Pneumologe, Diabetologe) — Frauenarzt,
Gynidkologe — Augenarzt — Orthopade — Hals-Nasen-
Ohrenarzt — Neurologe, Nervenarzt — Psychiater, Kinder-
und Jugendpsychiater, drztlicher Psychotherapeut —
Psychologe, psychologischer Psychotherapeut — Chirurg—
Hautarzt, Dermatologe — Rontgenarzt, Radiologe — Urologe
— Zahnarzt, Kieferorthopade". Zunichst sollte angege-
ben werden, ob diese Arztgruppen im letzten Jahr tber-
haupt aufgesucht wurden. Im Anschluss sollte eine
genaue Angabe zur Anzahl der Kontakte zu diesen Arzt-
gruppen im letzten Jahr gemacht werden. Dartiber hin-
aus konnte im Fragebogen vermerkt werden, dass ein
sonstiger, in den genannten Arztgruppen nicht enthal-
tener Arzt in Anspruch genommen wurde, oder auch,
dass die Kinder und Jugendlichen im letzten Jahr bei
keiner niedergelassenen Arztin beziehungsweise keinem
niedergelassenen Arzt gewesen sind.

Zusitzlich zur Inanspruchnahme niedergelassener Arz-
tinnen und Arzte wurde die Inanspruchnahme ambulan-
ter drztlicher Leistungen in Krankenhdusern betrachtet.
Dazu wurden die Eltern zunichst gefragt: ,,Haben Sie fur
Ihr Kind in den letzten 12 Monaten Ambulanzen, Erste-Hil-
fe-Stationen oder medizinische Behandlungszentren
im Krankenhaus ambulant in Anspruch genommen?“
Bei dieser Frage, die mit ,Ja“ oder ,Nein“ beantwortet
werden konnte, sollten nur Behandlungen ohne Uber-
nachtung im Krankenhaus berticksichtigt werden. Aufer-
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dem sollte angegeben werden, wie hiufig die Kinder im
Laufe des letzten Jahres in derartigen Einrichtungen
behandelt wurden.

Bezliglich der Inanspruchnahme stationarer medizi-
nischer Leistungen wurden die Eltern gefragt: ,,War Ihr
Kind in den letzten 12 Monaten zur stationdren Behand-
lung (tiber Nacht) in einem Krankenhaus aufgenom-
men?*“ Auch diese Frage konnte zunachst mit ,,Ja“ oder
,Nein“ beantwortet werden, bevor die Anzahl der im
Krankenhaus verbrachten Nachte genannt werden sollte.

Die sozialen Unterschiede in der Inanspruchnahme
ambulanter und stationdrer medizinischer Leistungen
werden anhand des sozio6konomischen Status (SES)
der Familie ermittelt. Der SES wird in KiGGS Welle 2 mit
einem Index erfasst, der auf Angaben der Eltern zu ihrem
Bildungsstand, ihrer beruflichen Stellung und ihrer Ein-
kommenssituation, gewichtet nach der Zahl und dem
Alter der im Haushalt lebenden Personen (Netto-Aqui-
valenzeinkommen), basiert [31]. Die angewandte Ope-
rationalisierung stimmt dabei weitgehend mit dem in
KiGGS Welle 1 eingeftihrten Vorgehen tiberein [32]. Fur
die Analysen wird eine Einteilung in eine niedrige, mitt-
lere und hohe Statusgruppe vorgenommen, wobei die
niedrige und hohe Statusgruppe jeweils rund 20 % und
die mittlere Statusgruppe 60 % der Studienpopulation
umfasst [31]. Details zur Messung des SES kénnen in
einem methodischen Beitrag nachvollzogen werden, der
in Ausgabe 1/2018 des Journal of Health Monitoring ver-
offentlicht wurde.

2.3 Statistische Methoden

Die Analysen basieren auf Daten von 14.468 Teilnehmen-
den (7.298 Madchen, 7.170 Jungen) im Alter von o bis
17 Jahren. Je nach verwendetem Indikator mussten unter-
schiedlich viele Teilnehmende wegen fehlender Angaben
aus den Analysen ausgeschlossen werden. Die Ergeb-
nisse werden stratifiziert nach Geschlecht und SES
anhand von Préavalenzen (Haufigkeiten) mit 95 %-Kon-
fidenzintervallen (95%-Kl) dargestellt. Auflerdem wer-
den adjustierte Odds Ratios (aOR) mit 95%-Konfiden-
zintervallen angegeben, die auf Basis logistischer
Regressionsanalysen ermittelt wurden. Diese bringen
zum Ausdruck, um welchen Faktor die statistische Chan-
ce des Auftretens des jeweils betrachteten Gesundheits-
outcomes in der niedrigen beziehungsweise mittleren
Statusgruppe im Verhaltnis zur hohen Statusgruppe, die
als Referenzkategorie definiert wurde, abweicht. Dabei
wurde fur die unterschiedliche Zusammensetzung der
Statusgruppen in Bezug auf die Merkmale Alter,
Geschlecht und Migrationshintergrund [33] statistisch
kontrolliert, um Verzerrungen der Ergebnisse aufgrund
dieser Merkmale zu vermeiden.

Um reprasentative Aussagen hinsichtlich der regio-
nalen Struktur (Stadt/Land), dem Alter (in Jahren),
Geschlecht, Bundesland (offizielle Bevélkerungszahlen,
Stand 31.12.2015), deutscher Staatsangehérigkeit (Stand
31.12.2014) sowie der Bildung der Eltern nach der Klas-
sifikation Comparative Analysis of Social Mobility in
Industrial Nations (CASMIN) [34] (Mikrozensus 2013
[35]) treffen zu kénnen, wurde fiir die Analysen ein ent-
sprechender Gewichtungsfaktor erstellt.
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Alle Analysen wurden mit Stata 14.2 (Stata Corp., Col-
lege Station, TX, USA, 2015) unter Verwendung des
Datensatzes KiGGS Welle 2 (Version g) durchgefiihrt.
Um die Clusterung der Teilnehmenden innerhalb der
Untersuchungsorte und die Gewichtung bei der Berech-
nung von Konfidenzintervallen und p-Werten angemes-
sen zu beriicksichtigen, wurden in allen Analysen Stata-
Survey-Kommandos verwendet [36]. Es wird von einem
statistisch signifikanten Unterschied zwischen Gruppen
ausgegangen, wenn der entsprechende p-Wert kleiner
als 0,05 ist.

3. Ergebnisse

Nach den Daten von KiGGS Welle 2 gehéren Kinderarz-
tinnen und Kinderarzte zu den Arztgruppen, die ambu-
lant am haufigsten in Anspruch genommen werden
(Tabelle 1). Mit 72,7% geben fast drei Viertel der Eltern
an, dass sie mit ihren o- bis 17-jahrigen Kindern in den
letzten 12 Monaten in einer kinderdrztlichen Praxis
gewesen sind. Eine dhnliche hohe Pravalenz wird mit
74,2 % nur fur die Gruppe der Zahnirztinnen und -irzte
beziehungsweise Kieferorthopadinnen und -orthopéaden

FOCUS

Kinder und Jugendliche aus
Familien mit niedrigem sozio-

sk isch Stat Méidchen Jungen Gesamt

okonomiscnen status % (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KIl)

nehmen hauﬁger Arztinnen Padiatrie 72,8 (70,8-74,7) 72,7 (70,9-74,4) 72,7 (71,0-74,4)

und Arzte fur A"gemein_ Allgemeinmedizin (inkl. Praktischen Arztinnen 25,9 (23,5-28,5) 246 (22,2-27,1) 25,2 (23,0-27,6)
L. . . und Arzte)

medizin, GynakOIOgle’ Innere Medizin (z.B. Kardiologie, Pneumologie, 4,7 (4,1-5,3) 4,2 (3,5-4,9) 4,4 (4,0-4,9)

Psychiatrie sowie Diabetologie)

: Gynakologie 10,9 (10,1-11,9) - -
Psychotherap.eutmnen und Augenheilkunde 31,3 (29,5-33,1) 27,2 (25,6-28,8) 292 (27,9-30,5)
-therapeuten in Anspruch. Orthopidie 150 (13,9-16,2) 13,1 (12,1-14,2) 140 (13,1-14,9)

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 15,6 (14,4-17,0) 18,3 (17,1-19,7) 17,0 (16,0-18,1)
Neurologie 1,2 (0,9-1,6) 1,2 (0,9-1,6) 1,2 (1,0-1,5)
Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie (inkl. 3,6 (3,0-4,4) 3,9 (3,4-4,5) 3,8 (3,4-4,3)

Arztlichen Psychotherapeutinnen und -therapeuten)
Psychotherapie (inkl. Psychologischen Psycho- 2,6 (2,1-3,1) 2,4 (2,0-2,8) 2,5 (2,2-2,8)

Tabelle 1 .
. therapeutinnen und -therapeuten)
Inanspruchnahme niedergelassener - -

Arztinnen und Arzte sowie Zahnirztinnen Chirurgie 2.2 (4,5=5.9) 6.9 (6,0-7.9) 6,0 (5,5-6,7)
d -dirzte in den letzten 12 Monat Dermatologie 12,3 (11,3-13,3) 11,6 (10,5-12,7) 11,9 (11,1-12,7)
und -arzie in den fetzten 12 Wonaten Radiologie 65  (53-7,4) 63  (56-7,1) 64  (58-7,0)
bei 0- bis 17-)ahrigen Urologie N 29 (23-3.6) ~
nach Geschlecht und Facharztrichtung Zahnmedizin, Kieferorthopadie 75,4 (74,2-76,6) 73,0 (71,5-74,5) 742 (73,1-75,3)

(n=7.298 Midchen, n=7.170 Jungen)*
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014—2017)

*Fallzahl abhangig von betrachtetem Outcome
Kl =Konfidenzintervall
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berichtet. Vergleichsweise haufig werden Arztinnen und
Arzte fiir Augenheilkunde (29,2 %), Allgemeinmedizin
(25,2 %), Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (17,0%), Ortho-
padie (14,0%) und Dermatologie aufgesucht (11,9 %).
Fur die anderen Arztgruppen betragen die Pravalenzen
lediglich ein bis sieben Prozent (Tabelle 1). Unterschie-
de zwischen Middchen und Jungen sind nur hinsichtlich
der Inanspruchnahme von Arztinnen und Arzten fiir
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde und Chirurgie festzustellen,

wobei beide Arztgruppen haufiger von Jungen als von
Méadchen kontaktiert werden (jeweils p<o,01).
Daruiber hinaus ist festzustellen, dass Arztinnen und
Arzte fir Allgemeinmedizin von den Angehérigen der
niedrigen und mittleren Statusgruppe haufiger in
Anspruch genommen werden als von den Angehérigen
der hohen Statusgruppe (p <0,001; Tabelle 2 und Annex
Tabelle 1). Auch in Bezug auf gynékologische (p<o0,001)
und psychiatrische Praxen (p<o0,001) sowie Praxen fur

FOCUS

Kinderz'irztliche, dermato- Soziodkonomischer Status
| . h . h . tl, h Niedrig Mittel Hoch
ogische sowie zahnarztiiche % (95%KI) % (95%KI) % (95%KI)
beziehungsweise kiefer- Pidiatrie 70,4 (67,0-73,5) 72,0 (70,0-73,9) 77,7 (75,6—79,6)
orthopéidische Praxen werden Alliegnein)medizin (inkl. Praktischen Arztinnen 24,7 (22,0-27,7) 27,3 (24,8-30,0) 19,1 (16,6-21,8)
und Arzte

héufiger von Kindern und Innere Medizin (z. B. Kardiologie, Pneumologie, 3,1 (2,3-43) 48  (42-54) 45  (3,7-54)
Jugendlichen aus Familien Diabetologie)

. . .. . Gynikologie' 13,9 (11,2-17,0 11,2 (10,2-12,3 7,0 5,7-8,6
mit hOhem SOZIOOkonomI- Adenheizlgkunde 27,6 ((25,1—30,3)) 29,6 ((28,0—31,2)) 29,5 (2(7,4—31,6))
schen Status aufgesucht. Orthopidie 11,7 (10,1-13,6) 14,8 (13,7-16,1) 13,6 (12,2-15,2)

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 17,7 (15,3-20,4) 17,1 (15,9-18,3) 15,9 (14,4-17,4)
Neurologie 15  (0,9-2,6) 13 (1,0-16) 08  (0,5-172)
Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie (inkl. 53 (4,1-6,8) 3,6 (3,2-4,2) 2,6 (2,1-3,4)

Arztlichen Psychotherapeutinnen und -therapeuten)
Psychotherapie (inkl. Psychologischen Psycho- 3,4 (2,4-4,8) 2,4 (2,0-2,9) 1,5 (1,1-19)

Tabelle 2 therapeutinnen und -therapeuten)

Soziale Unterschiede in der Inanspruchnahme Chirurgie 5,3 (4,1-6,8) 6,4  (57-7,2) 56  (4,6-6,7)
niedergelassener Arztinnen und Arzte Dermatologie 99 (82-11,9) 12,0 (11,1-13,0) 13,4 (12,1-14,8)
sowie Zahnirztinnen und -drzte Radiologie 62  (50-7,7) 6,7 (59-7,5) 59  (5,1-6,8)
in den letzten 12 Monaten bei 0- bis 17-)4hrigen Urologie? 1,8 (0,9-3,3) 3,6 (2,8—-4,6) 20 (1,5-2)9)
nach sozioskonomischem Status und Zahnmedizin, Kieferorthopidie 66,2 (63,2-69,1) 76,6 (75,2-77,9) 75,1 (73,1-77,1)

* Fallzahl abhingig von betrachtetem Outcome
"Inanspruchnahme bezieht sich nur auf Miadchen
2 Inanspruchnahme bezieht sich nur auf Jungen
Kl =Konfidenzintervall

Facharztrichtung
(n=7.261 Midchen, n=7.129 Jungen)*
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014—2017)
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psychologische Psychotherapie (p<0,01) liegt die Inan-  dermatologische (p<o0,05) und zahnérztliche bezie-
spruchnahmequote in der niedrigen lber der in der  hungsweise kieferorthopadische Praxen (p<0,001), bei
hohen Statusgruppe. Bezliglich der Inanspruchnahme  letzteren allerdings vor allem im Vergleich der hohen zur
von Frauendrztinnen und Frauendrzten und Psychologi-  niedrigen, nicht aber zur mittleren Statusgruppe.

schen Psychotherapeutinnen und -therapeuten gilt dies Die Ergebnisse der multivariaten Analysen, die fur
auch fur die mittlere im Vergleich zur hohen Status-  Alter, Migrationshintergrund und, in den Gesamtmodel-
gruppe. Andere Arztgruppen werden dagegen verstarkt  len, auch fiir Geschlecht kontrolliert sind, bestatigen die
von Kindern und Jugendlichen aus Familien mit hohem  deskriptiven Ergebnisse (Tabelle 3 und Annex Tabelle 2).
SES aufgesucht. Dies gilt fuir kinderdrztliche (p<0,001), Demnach werden Arztinnen und Arzte fiir Allgemein-

Sozio6konomischer Status Soziobkonomischer Status
niedrig vs. hoch mittel vs. hoch
aOR (95 %K) aOR (95 %-KI)
Padiatrie 0,78 (0,62—0,96) 0,34 (0,73-0,96)
Allgemeinmedizin (inkl. Praktischen Arztinnen 1,41 (1,15-1,73) 1,52 (1,30-1,78)
und Arzte)
Innere Medizin (z.B. Kardiologie, Pneumologie, 0,67 (0,45-1,00) 1,04 (0,83-1,31)
Diabetologie)
Gynikologie' 1,62 (1,11-2,35) 1,36 (1,04 -1,77)
Augenheilkunde 0,95 (0,81-1,11) 0,98 (0,87-1,10)
Orthopadie 0,82 (0,66—1,03) 1,05 (0,90—1,23)
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 1,18 (0,96—1,46) 1,11 (0,97-1,28)
Neurologie 1,98 (0,95—4,14) 1,64 (0,97-2,77)
Tabelle 3 Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie (inkl. 2,45 (1,64-3,66) 1,33 (0,99-1,78)
Soziale Unterschiede in der Inanspruchnahme Arztlichen Psychotherapeutinnen und -therapeuten)
niedergelassener Arztinnen und Arzte Psychotherapie (inkl. Psychologischen Psycho- 2,22 (1,37-3,60) 1,57 (1,10-2,22)
sowie Zahnirztinnen und -drzte therapeutinnen und -therapeuten)
in den letzten 12 Monaten bei 0- bis 17-Jdhrigen Chirurgie 1,06 (0,76-1,49) 1,16 (0,91-1,48)
nach sozioskonomischem Status und Dermatologie 0,61 (0,49-0,76) 0,81 (0,70-0,93)
Facharztrichtung, Radiologie 1,06 (0,81 - 1,39) 1,05 (0,84— 1,3 1)
Ergebnisse binir-logistischer Regressionen Urologie? 0,87 (0,45-1,70) 1,78 (1,11-2,84)
bei Kontrolle fiir Alter, Geschlecht und Zahnmedizin, Kieferorthopidie 0,63 (0,52-0,76) 1,01 (0,88-1,15)
Migrationshintergrund TIFaIIzahI atLhéinhgig v;)n b(;ttrac_:h;etem O:;;?;ni
(1=7:261 Midchen, n=7.129 Jungen) Inerspruchratme bt sich ur st Midhen
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014—2017) aOR=adjustierte Odds Ratio, Kl=Konfidenzintervall, Fettdruck=statistisch signifikant (p<0,05)
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Von den Kindern und
Jugendlichen aus der
niedrigen Statusgruppe

wird ein etwas héherer Anteil
innerhalb eines )Jahres
stationdr behandelt.

Tabelle 4

Inanspruchnahme ambulanter und stationirer
medizinischer Leistungen in Krankenhiusern in
den letzten 12 Monaten bei 0- bis 17-)ahrigen
nach Geschlecht und sozioskonomischem Status
(n=7.276 Méadchen, n=7.176 Jungen)*

Quelle: KiGGS Welle 2 (2014—2017)
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medizin von der niedrigen Statusgruppe 1,4-mal
(p<o0,01) und von der mittleren Statusgruppe 1,5-mal
(p<o0,001) hdufiger in Anspruch genommen als von den
Angehdrigen der hohen Statusgruppe. Praxen flr Frau-
enheilkunde werden von der niedrigen Statusgruppe 1,6-
mal (p <0,05), Praxen fur Psychiatrie (p<0,001) und fur
Psychotherapie (p <0,001) sogar mehr als zweimal hau-
figer kontaktiert. Beziiglich der Inanspruchnahme von
kinderarztlichen (p<o,05), dermatologischen (p<0,001)

FOCUS

und zahnirztlichen beziehungsweise kieferorthopadi-
schen Praxen (p<o0,001) weisen die dargestellten adjus-
tierten Odds Ratios auf eine 1,3- bis 1,6-fach erhéhte
Inanspruchnahme in der hohen im Vergleich zur niedri-
gen Statusgruppe hin.

Dartiber hinaus zeigen die Daten von KiGGS Welle 2,
dass 23,3 % der Kinder und Jugendlichen im Alter von o
bis 17 Jahren in den letzten 12 Monaten in Kranken-
hausern ambulant versorgt wurden, zum Beispiel in

Inanspruchnahme Anzahl der Inanspruchnahme |  Anzahl der in

ambulanter Leistungen | Behandlungen stationarer Leistungen | Krankenhausern

in Krankenhiusern (in Fallen)’ in Krankenhiusern verbrachten

Nachte

(in Tagen)?

%  (95%KI)[aOR  (95%-Kl)| Mittelwert| % (95%-KI) [aOR (95 %-KI) Mittelwert

Maidchen 22,4 (20,9-24,0) - 16| 83 (7,7-9,4) - 8,1
Sozioékonomischer Status

Niedrig 22,2 (18,6-26,2) | 1,24 (0,95-1,61) 1,8110,7 (8,1-14,0) | 1,93 (1,39-2,67) 12,7

Mittel 23,0 (21,4-24,7)| 1,18 (1,01-1,39) 1,6 80 (7,0-9,1)| 1,25 (0,97-1,62) 7,3

Hoch 20,8 (18,5-23,4) Ref. 1,5| 6,8 (55-8,4) Ref. 4,7

Jungen 24,2 (22,8-25,7) - 1,7| 85 (7,7-9,4) - 5,1
Sozio6konomischer Status

Niedrig 20,8 (17,6-24,4)| 0,85 (0,65-1,11) 19| 6,3 (4,5-8,7)|1,02 (0,65-1,61) 57

Mittel 248 (23,0-26,7)| 0,99 (0,84—1,17) 1,7/ 9,8 (8,5-11,1)|1,56 (1,18—2,06) 5,1

Hoch 25,9 (23,5-28,4) Ref. 16| 69 (56-8,3) Ref. 42

Gesamt 23,3 (22,2-24,5) - 1,7 8,4 (7,8-9,1) - 6,6
Sozioékonomischer Status

Niedrig 21,5 (19,1-24,0)| 1,01 (0,85-1,21) 19| 84 (69-10,2) | 1,43 (1,13-1,82) 9,9

Mittel 23,9 (22,7-25,2) | 1,07 (0,96-1,20) 1,71 89 (8,1-9,7)|1,40 (1,18-1,66) 6,1

Hoch 23,5 (21,8-25,2) Ref. 1,5| 6,8 (6,0-7,8) Ref. 4,5

*Fallzahl abhingig von betrachtetem Outcome
' Durchschnittliche Anzahl der Behandlungen bei Teilnehmenden, die in den letzten 12 Monaten ambulante Leistungen in Krankenhiusern in Anspruch

genommen haben

2 Durchschnittliche Anzahl der in Krankenhiusern verbrachten Nichte bei Teilnehmenden, die in den letzten 12 Monaten stationir behandelt wurden
aOR=adjustierte Odds Ratio, KI=Konfidenzintervall, Ref.=Referenz, Fettdruck=statistisch signifikant (p<0,05)

[ | [ |
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behandelt wurden,
verbrachten diejenigen aus
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Journal of Health Monitoring 2018 3(4)

Soziale Unterschiede in der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen von Kindern und Jugendlichen in Deutschland

Ambulanzen, Erste-Hilfe-Stationen oder medizinischen
Behandlungszentren. Bei Maddchen und Jungen traf dies
mit 22,4 % beziehungsweise 24,2 % &dhnlich hiufig zu.
Auch zwischen den Statusgruppen zeigen sich dies-
beziiglich keine bedeutsamen Unterschiede (Tabelle 4).
Im Durchschnitt wurden die Kinder und Jugendlichen,
die im Laufe der letzten 12 Monate in Krankenh3usern
ambulant versorgt wurden, 1,7-mal behandelt. Auch in
dieser Hinsicht sind keine bedeutsamen Unterschiede
nach Geschlecht oder Sozialstatus zu beobachten.
Dass sie in den letzten 12 Monaten mindestens ein-
mal stationar behandelt wurden und eine Nacht im Kran-
kenhaus verbrachten, trifft auf 8,4% der Kinder und
Jugendlichen im Alter von o bis 17 Jahren zu (Tabelle 4).
Bedeutsame Unterschiede zwischen den Geschlechtern
zeichneten sich dabei nicht ab (Madchen 8,3%, Jungen
8,5%). Im Durchschnitt haben die Kinder und Jugend-
lichen, die in den letzten 12 Monaten stationir behandelt
wurden, rund sieben Nichte im Krankenhaus verbracht,
wobei die Verweildauer bei Madchen hoéher als bei
Jungen war (acht gegentiber flinf Nachten). Von den Kin-
dern und Jugendlichen aus der niedrigen Statusgruppe
wurde mit 8,4 % gegeniber 6,8% ein etwas héherer
Anteil innerhalb eines Jahres stationar versorgt als von
Gleichaltrigen aus der hohen Statusgruppe. Werden aller-
dings etwaige Unterschiede in der Zusammensetzung
der Statusgruppen nach Alter, Migrationshintergrund
und Geschlecht statistisch kontrolliert (Tabelle 4), ergibt
sich gegentiber der Referenzgruppe der Kinder und
Jugendlichen mit hohem SES sowohl in der niedrigen als
auch in der mittleren Statusgruppe ein um den Faktor
1,4 erhohtes Risiko, innerhalb der letzten 12 Monate

mindestens eine Nacht im Krankenhaus verbracht zu
haben. Zudem verbrachten Kinder und Jugendliche aus
der niedrigen Statusgruppe mit durchschnittlich rund
zehn Niachten mehr als doppelt so viele Nachte im Kran-
kenhaus wie Gleichaltrige aus der hohen Statusgruppe
mit vier Nachten. Die nach Geschlecht differenzierte
Betrachtung zeigt, dass Madchen aus Familien mit nied-
rigem SES haufiger und durchschnittlich langer in den
letzten 12 Monaten stationdr versorgt wurden als Mad-
chen aus Familien mit hohem SES. Bei Jungen zeichnen
sich diesbeziiglich keine auffalligen Unterschiede ab.

4. Diskussion

Die Daten von KiGGS Welle 2 weisen auf soziale Unter-
schiede in der Inanspruchnahme ambulanter und statio-
narer medizinischer Leistungen hin. Mit Blick auf die
ambulante arztliche Versorgung zeigt sich, dass Kinder
und Jugendliche aus Familien mit niedrigem SES haufi-
ger Arztinnen und Arzte fiir Allgemeinmedizin, Gyniko-
logie, Psychiatrie sowie Psychotherapeutinnen und

-therapeuten in Anspruch nehmen. Praxen fur Kinder-

heilkunde und Dermatologie sowie zahnarztliche bezie-
hungsweise kieferorthopadische Praxen hingegen wer-
den haufiger von Kindern und Jugendlichen aus
Familien mit hohem SES aufgesucht. Keine bedeutsa-
men Unterschiede zwischen den Statusgruppen sind im
Wesentlichen in Bezug auf die Inanspruchnahme ambu-
lanter arztlicher Leistungen der Orthopadie, Augen-
heilkunde, Chirurgie, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
Nervenheilkunde beziehungsweise Neurologie, Urologie
und Radiologie sowie beziiglich der ambulanten

EIRIEAES
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Behandlung in Krankenhdusern festzustellen, also zum
Beispiel in dort angesiedelten Ambulanzen, Erste-Hil-
fe-Stationen oder medizinischen Behandlungszentren.
Allerdings zeigt sich, dass ein etwas hoherer Anteil der
Kinder und Jugendlichen mit niedrigem SES in den letz-
ten 12 Monaten in Krankenh&usern stationar behandelt
wurde. Zudem verbrachten von den Kindern und Jugend-
lichen, die stationdr behandelt wurden, diejenigen aus
Familien mit niedrigem SES im Durchschnitt mehr Nach-
te im Krankenhaus.

Ahnliche Ergebnisse zeigten sich bereits in der
KiGGS-Basiserhebung, die in den Jahren 2003 bis 2006
durchgefiihrt wurde. Dies gilt zum Beispiel fuir die hau-
figere Inanspruchnahme von Arztinnen und Arzten fiir
Allgemeinmedizin durch die niedrige Statusgruppe.
Ubereinstimmend ist zudem das Ergebnis, dass Kinder
und Jugendliche aus der hohen Statusgruppe haufiger
Arztinnen und Arzte fiir Kinderheilkunde und Dermato-
logie aufsuchen. Die sozialen Unterschiede in der augen-
arztlichen Inanspruchnahme, die in der KiGGS-Basis-
erhebung zu sehen waren, bestehen jedoch nach den
Daten von KiGGS Welle 2 nicht mehr.

Eine weitere Abweichung zwischen den beiden Erhe-
bungswellen zeigt sich bei der gynakologischen Inan-
spruchnahme: Wahrend sich in der KiGGS-Basiserhebung
keine bedeutsamen statusspezifischen Unterschiede fest-
stellen liefden [22], werden Gynikologinnen und Gynéako-
logen nach den Ergebnissen von KiGGS Welle 2 vermehrt
von Midchen aus der niedrigen und mittleren Status-
gruppe in Anspruch genommen. Die dahinterliegende
Entwicklung verdeutlichen bereits Auswertungen auf Basis
von KiGGS Welle 1. Diese zeigen fur 14- bis 17-jdhrige

Madchen aus der niedrigen und mittleren Statusgruppe
im Erhebungszeitraum 2009-2012 eine deutliche
Zunahme der gynakologischen Inanspruchnahme im Ver-
gleich zur KiGGS-Basiserhebung; fiir Madchen aus der
hohen Statusgruppe ergibt sich dagegen keine Verande-
rung der Inanspruchnahme im Zeitverlauf[24]. Eine nach
Sozialstatus unterschiedliche und im Zeitverlauf angestie-
gene gynakologische Inanspruchnahme kann mit ver-
schiedenen Faktoren zusammenhingen. So spielt mog-
licherweise die Verschiebung der ersten Regelblutung in
friihere Altersgruppen eine Rolle, einhergehend mit einem
friheren gynakologischen Beratungsbedarf (z. B. zu Mens-
truationsproblemen) [24]. Dariiber hinaus gibt es mit der
HPV-Impfung und dem Chlamydien-Screening neu hin-
zugekommene Leistungsangebote in gynakologischen
Praxen [24]. Wie sich die Verdnderungen der gynakologi-
schen Inanspruchnahme im Zeitverlauf genau darstellen
und wie sie zu erkliren sind, lisst sich nur durch alters-
diffenzierte Analysen beantworten.

Bei der Einordnung der Ergebnisse ist generell zu
berticksichtigen, dass die sozialen Unterschiede in der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen zum einen
Unterschiede in Haufigkeit und Schweregrad von Krank-
heiten und Gesundheitsbeschwerden (und damit ver-
bundenen Versorgungsbedarfen) widerspiegeln kénnen.
So ist die haufigere Inanspruchnahme von psychiatri-
scher und psychotherapeutischer Versorgung durch Kin-
der und Jugendliche aus Familien mit niedrigem SES
vor dem Hintergrund des deutlich erhéhten Risikos fiir
psychische Auffalligkeiten und Stérungen im Vergleich
zu Gleichaltrigen mit hoherem SES zu sehen [4, 37].
Der haufigere Aufenthalt in Krankenhdusern und insbe-
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sondere die héhere Anzahl der stationar verbrachten
Nichte kénnen als Hinweis auf einen hoheren Schwe-
regrad der ursichlichen Krankheiten oder Unfallverlet-
zungen verstanden werden. Auswertungen der KiGGS-
Basiserhebung zeigen, dass Kinder aus Familien mit
niedrigem SES haufiger operiert werden [22]. Dies kann
sowohl auf unterschiedliche medizinische Bedarfe hin-
weisen, als auch darauf, dass — vor allem bei priferenz-
sensitiven Eingriffen wie Tonsillektomien (chirurgische
Entfernung der Gaumenmandeln) — soziale Faktoren,
arztliche Einstellungen und die Verfligbarkeit von Ver-
sorgungsangeboten fiir die Inanspruchnahme eine Rolle
spielen [22].

Demgegentiber kann ein zwischen den Statusgrup-
pen variierendes Inanspruchnahmeverhalten zum ande-
ren mit den Priferenzen der Versicherten, aber auch mit
Zugangsbarrieren, erklart werden. Aus anderen Studien
ist bekannt, dass Erwachsene aus der niedrigen Status-
gruppe sich bei gesundheitlichen Problemen eher an
Hausirztinnen und Hausirzte wenden, wihrend in den
héheren Statusgruppen haufiger direkt Facharztinnen
und Facharzte kontaktiert werden [38, 39]. Personen mit
niedrigem SES neigen eher dazu, die Hausarztpraxis als
erste Anlaufstelle zu wiahlen und fachirztliche Leistun-
gen nur auf Uberweisung zu nutzen [40]. Bei Kindern
kommt hinzu, dass die Inanspruchnahme auch durch
Einstellungen und Wahrnehmungen der Eltern beein-
flusst wird und mit der Kinder- und Jugendmedizin und
der Allgemeinmedizin zwei Facharztgruppen fur die drzt-
liche Grundversorgung zur Verfiigung stehen. Zudem
spielen neben sozialen Unterschieden auch andere
Einflussfaktoren wie Stadt-Land-Unterschiede eine

wichtige Rolle [22, 23, 41, 42]. Weiterflihrende Zusam-
menhangsanalysen wéren daher interessant, um die hier
dargestellten Auswertungen zu erganzen.

Auch wenn die KiGGS-Daten eine vergleichsweise
gute Grundlage fur die Analyse sozialer Unterschiede in
der Inanspruchnahme ambulanter und stationarer medi-
zinischer Leistungen bieten, sind einige Limitationen zu
berticksichtigen. So ist unklar, inwieweit Kinder und
Jugendliche mit einem hohen medizinischen Versor-
gungsbedarf durch Bevélkerungsstudien hinreichend
erreicht werden. Eine gewisse Selektion durch Nichtteil-
nahme kann daher nicht ausgeschlossen werden. Zudem
liegen in KiGGS Welle 2 keine Informationen zu den
Griinden der Inanspruchnahme von niedergelassenen
Arztinnen und Arzten vor. Ebenso kénnen keine Aussa-
gen uber die Griinde fur die Inanspruchnahme ambu-
lanter arztlicher Leistungen in einem Krankenhaus oder
fir einen stationdren Aufenthalt getroffen werden. Ent-
sprechend sind keine Riickschliisse darauf moglich,
inwieweit eine dem jeweiligen Bedarf entsprechende
Versorgung erfolgt.

Demgegentiber liefert die vorliegende Auswertung
wichtige Hinweise auf derzeit bestehende soziale Unter-
schiede in der Inanspruchnahme ambulanter und statio-
narer drztlicher Leistungen bei Kindern und Jugendlichen.
Dabei bildet die Inanspruchnahme die tatséachliche Nut-
zung (realized access) von Gesundheitsleistungen unter
den gegebenen Bedingungen wie Zugangsbarrieren oder
individuellen Priferenzen ab. Sie spiegelt daher nicht aus-
schlieflich den in der Bevélkerung vorliegenden Versor-
gungsbedarf wider. Konzeptionell wird davon ausgegan-
gen, dass ausgepragte soziale Unterschiede, die in der
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Inanspruchnahme unabhingig vom medizinischem
Bedarf bestehen, durchaus ein Qualititsproblem fiir ein
Gesundheitssystem darstellen kénnen (inequitable
access) [43]. Um sich der Frage eines mehr oder weniger
angemessenen Niveaus der Inanspruchnahme und der
Bewertung von sozialen Unterschieden zu widmen, soll-
ten kuinftig spezifischere Analysen vorgenommen werden,
die sich starker auf die Nutzung einzelner Leistungen bei
Vorliegen spezifischer Erkrankungen konzentrieren [44].
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Annex Tabelle 1 Midchen Jungen
Soziale Unterschiede in det Inanspruchnaul'lme Soziookonomischer Status Sozioskonomischer Status
nledergela.ss;n:r f«rzt.mnen un: é«rzte Niedrig Mittel Hoch Niedrig Mittel Hoch
. sowie Za nar.ztmn.en un -a.rzte % (95%-KIl)| % (95%-KIl)| % (95%-KI)| % (95%-Kl)| % (95%-Kl)| % (95%-KIl)

in den letzten 12 Monaten bei 0- bis 17-)4hrigen —
. q Pidiatrie 70,3 (65,7-74,6) | 72,1 (69,8-74,3) (77,4 (74,5-80,0)|70,4 (65,8-74,7) (72,0 (69,6-74,2)|77,9 (75,5-80,1)

nach Geschlecht, soziookonomischem Status - —

Allgemeinmedizin (inkl. 26,2 (22,6-30,2) (27,9 (25,0-31,0)|19,4 (16,4-22,8) 23,3 (19,8-27,3)|26,7 (23,9-29,8)|18,8 (16,0-21,9)

und Facharztrichtung
(n=7.261 Midchen, n=7.129 Jungen)*
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014-2017)

Praktischen Arztinnen und Arzte)

Innere Medizin (z.B. Kardiologie, 3,6  (23-56)| 51 (43-6,0)| 43 (3,3-55)| 2

Pneumologie, Diabetologie)

7 (1,6-44)| 45 (3,7-54)| 47 (3,6-62)

Gynédkologie 13,9 (11,2-17,0) (11,2 (10,2-12;3)| 7,0  (5,7-8,6) - - -
Augenheilkunde 30,8 (26,6-35,4) (31,3 (29,2-33,5) (31,4 (28,6-34,4) 24,8 (21,5-28,4) | 27,8 (258-29,9) 27,6 (25,0-30,4)
Orthopidie 13,6 (10,9-16,8) | 15,7 (14,2-17,3)|14,0 (11,9-16,3)|10,0 (7,9-12,7) (13,9 (12,6—15,4) [13,4 (11,6-15,3)
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 159 (12,7-19,8) | 16,3 (14,9-17,8) (13,2 (11,4-15,3)|19,3 (16,1-23,0) [ 17,9 (16,3-19,6) 18,3 (16,3-20,5)
Neurologie 23 (1,2-44)| 09 (0,6-1,3)| 09 (0,5-1,7)| 08 (0,4-1,6)| 1,6 (1,1-2,2)| 0,6 (0,3-1,2)
Psychiatrie, Kinder- und Jugend- 58  (42-81)| 35 (28-44)| 19 (1,3-28)| 48 (3,3-6,9)| 3,8 (3,1-4,5 | 3,3 (2,6-4,3)

psychiatrie (inkl. Arztlichen Psycho-
therapeutinnen und -therapeuten)
Psychotherapie (inkl_ Psycho- 43  (3,0-63)| 24 (1,9-3,0)| 1,1 0,7-1,7)| 2,6 (1,5-4,5)| 2
logischen Psychotherapeutinnen
und -therapeuten)

w

2.0-31)] 1,8 (13-26)

Chirurgie 61 (43-84)| 51 (43-59)| 44 (33-59)| 46 (3.1-69)| 77 (66-90)| 66 (52-84)
Dermatologie 10,6 (83-13,4) 124 (113-13,7)[13,2 (11,5-15.2)| 93 (7,0-12,7)|11,6 (10,3-12,9) |13,6 (11,8-15,6)
Radiologie 76 (55-103)| 64 (55-74)| 60 (49-7,4) 50 (3,7-68)| 69 (59-8,2)| 57 (4,7-7,0)
Urologie - - -1 1,8 (09-33)| 36 (28-46)| 20 (1,5-2,9)
Zahnmedizin, Kieferorthopidie 69,1 (64,9-72,9) |77,2 (75,5-78,8) | 76,4 (73,6-78,9) [63,7 (59,2-67,9) |76,0 (74,1-77,8) | 74,0 (71,1-76,7)

*Fallzahl abhingig von betrachtetem Outcome
Kl =Konfidenzintervall
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Annex Tabelle 2

Soziale Unterschiede in der Inanspruchnahme
niedergelassener Arztinnen und Arzte

sowie Zahnirztinnen und -irzte

in den letzten 12 Monaten bei 0- bis 17-)4hrigen
nach Geschlecht, soziobkonomischem Status
und Facharztrichtung.

Ergebnisse binir-logistischer Regressionen

bei Kontrolle fiir Alter und
Migrationshintergrund

(n=7.261 Midchen, n=7.129 Jungen)*

Quelle: KiGGS Welle 2 (2014—2017)
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Méidchen Jungen
Soziodokonomischer | Sozioskonomischer | Soziookonomischer | Sozio6konomischer
Status Status Status Status
niedrig vs. hoch mittel vs. hoch niedrig vs. hoch mittel vs. hoch
aOR  (95%-Kl)| aOR  (95%-KI)| aOR  (95%-Kl)| aOR  (95%-KI)
Padiatrie 0,87 (0,62-1,21) 0,89 (0,73-1,09) 0,70 (0,54-0,91) 0,30 (0,68-0,95)
Allgemeir.l.medizin (inkl. Praktischen Arztin- 1,35 (1,03-1,78)| 1,49  (1,20-1,85) 1,45 (1,11-1,90)| 1,55 (1,27-1,88)
nen und Arzte)
Innere Medizin (z.B. Kardiologie, 0,75 (0,42-1,35) 1,15 (0,84-1,57) 0,60 0,33-1,11) 0,96 (0,70-1,30)
Pneumologie, Diabetologie)
Cynikologie 1,62 (1,11-2,35)| 1,36 (1,04-1,77) - -
Augenheilkunde 0,93 (0,73-1,17) 0,95 (0,81-1,10) 0,95 (0,75-1,21) 1,01 (0,86-1,18)
Orthopédie 0,89 (0,63-1,26) 1,09 (0,87-1,36) 0,76 (0,56—1,03) 1,02 (0,84-1,23)
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 1,26  (0,91-1,73) | 1,29  (1,05-1,58) 1,14  (0,87-1,48)| 0,99  (0,83-1,18)
Neurologie 2,17 (0,80-5,91) 0,96 (0,48-1,96) 1,56 (0,57-4,26) 2,68 (1,26-5,69)
Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie 3,54 (2,01-6,23) 1,71 (1,09-2,70) 1,80 (1,08-3,01) 1,12 (0,80-1,56)
(inkl. Arztlichen Psychotherapeutinnen und
-therapeuten)
Psychotherapie (inkl. Psychologischen 3,55 (1,81-6,97) | 2,02  (1,17-3,49) 1,37  (0,71-2,66) | 1,30  (0,82-2,05)
Psychotherapeutinnen und -therapeuten)
Chirurgie 1,49 (0,92-2,40) 1,10 (0,76—1,58) 0,78 (0,47-1,30) 1,21 (0,88-1,67)
Dermatologie 0,63 (0,45-0,89) 0,83 (0,68-1,01) 0,57 (0,41-0,79) 0,78 (0,64-0,95)
Radiologie 1,21 (0,75-1,95)| 0,96  (0,74—1,25) 091 (0,62-1,34)| 1,15  (0,85-1,54)
Urologie - - 087 (0,45-1,70)| 1,78  (1,11-2,84)
Zahnmedizin, Kieferorthopidie 0,58 (0,45-0,75)| 0,92 (0,77-1,12)| 0,66 (0,50-0,87) | 1,08  (0,90-1,30)

*Fallzahl abhingig von betrachtetem Outcome

aOR=adjustierte Odds Ratio, Kl =Konfidenzintervall, Fettdruck=statistisch signifikant (p<0,05)
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