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Vorwort

Kinder und Jugendliche aus soziokonomisch schlechter gestellten Familien haben eine
hohere Erkrankungshédufigkeit und auch eine hohere Sterblichkeit als Kinder und
Jugendliche in giinstigeren Lebensumstdnden. Neben Unterschieden in den gesundheit-
lichen Belastungen und den Bewiltigungsmdglichkeiten wird dies auch durch die un-
terschiedliche Inanspruchnahme von priventiven und kurativen Leistungen im Gesund-
heitswesen erklart.

Das vorliegende Fachheft der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung gibt erst-
mals einen zusammenfassenden Uberblick des Wissensstandes iiber die Griinde fiir die
unterschiedliche Inanspruchnahme dieser Leistungen. Es referiert die Ergebnisse deutsch-
und englischsprachiger Studien und beschreibt nationale und internationale Projekte,
die entweder direkt die Inanspruchnahme fordern oder durch die Form des Angebots zu
einer erhohten Inanspruchnahme fithren. Als wichtigste Hemmschwelle fiir die Inan-
spruchnahme priventiver und kurativer Versorgungsangebote werden die folgenden, mit
dem niedrigeren sozialen Status einhergehenden Faktoren genannt:

e empfundene soziale Distanz zum Anbieter medizinischer Leistungen,

e niedrig eingeschitzte Problemlosungstihigkeiten,

e niedrigerer Informationsstand sowie

e Unterschiede in den Sprachméglichkeiten.

In diesem Heft werden Projekte vorgestellt, die die Inanspruchnahme préventiver und
kurativer Dienste durch Kinder und Jugendliche verbessert haben, z. B. Aufkldarungs- und
Beratungsangebote in Schulen, Vorinformationen und Online-Beratung im Internet,
ambulante sozialpiddiatrische Zentren mit interdiszipliniren Teams, muttersprachliche
Therapeutinnen und Therapeuten und Jugendzentren.

Auf der Grundlage dieser Expertise hat auch die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
kldrung zwei Projekte zur Steigerung der Inanspruchnahme der Fritherkennungsunter-
suchungen entwickelt, tiber die Sie sich im Internet unter www.bzga.de und www.ich-
geh-zur-u.de sowie www.j1-info.de informieren kdnnen.

Ich wiirde mich freuen, wenn dieses Fachheft allen im Gesundheitswesen mit Kindern,
Jugendlichen sowie ihren Eltern T4tigen sowie den zustindigen Verbinden als Hilfsmit-
tel dient, diejenigen zu erreichen, deren Bedarf fiir Gesundheitsférderung und Priven-
tion am grofiten ist.

Ko6ln, im August 2005 Dr. Elisabeth Pott
Direktorin der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufkldrung
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Einleitung

Sich verindernde Lebensbedingungen — wie etwa der Strukturwandel der Familie oder
der Wegfall natiirlicher Spielriume — gehen an Kindern und Jugendlichen nicht spurlos
voriiber. Auf soziale und 6konomische Rahmenbedingungen, die sich negativ auf die
Entwicklung auswirken, reagiert diese Gruppe mit einer messbharen Verschlechterung des
allgemeinen Gesundheitszustands: Chronische Erkrankungen, psychosomatische Be-
schwerden und psychische Auffilligkeiten treten zunehmend haufiger auf. Empirische
Studien zeigen auflerdem, dass Kinder und Jugendliche aus soziookonomisch schlechter
gestellten Familien im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen mit hohem sozioGkono-
mischen Status (der Eltern) hohere Morbiditdtsraten aufweisen (zum Beispiel Karies,
korperliche Beschwerden wie Kopf- und Riickenschmerzen, Unfille etc.). Diese Ergeb-
nisse tragen dazu bei, dass die Gruppe der Kinder und Jugendlichen sowohl bei Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftlern als auch bei politischen Entscheidungstrigern
mehr in den Blickpunkt des Interesses riickt. Ziel vielseitiger Bemithungen auf nationa-
ler und internationaler Ebene ist eine Verbesserung des Wohlbefindens und der Gesund-
heit, vor allem bei sozial benachteiligten Heranwachsenden.

Im Bereich der Gesundheitsforderung ist es allerdings keine neue Erkenntnis, dass diese
Angebote eher von Mittel- als von Unterschichtangehorigen wahrgenommen werden.
Und auch die Fritherkennungsuntersuchungen fiir Kinder, die sich zwar insgesamt einer
hohen Akzeptanz erfreuen, werden von auslidndischen Mitbiirgerinnen und Mitbiirgern
oder Alleinerziehenden mit niedrigerem sozialen Status seltener besucht.

Doch welche Griinde liegen einer solchen Entscheidung zugrunde? Was hilt eine junge
tiirkische Mutter davon ab, ihr Kind zu einer Vorsorgeuntersuchung zu bringen? Warum
gehen Jugendliche, die sich krank fiihlen, nicht zu einem Arzt oder einer Arztin? Die In-
anspruchnahme priventiver und kurativer Leistungen im Gesundheitswesen hingt von
zahlreichen Faktoren ab, wobei in die Erforschung dieser Faktoren gerade auf nationa-
ler Ebene sicherlich noch investiert werden muss und auch investiert wird.

Beim Versuch, die unterschiedlichen Einflussfaktoren zu differenzieren, muss der Blick
zum einen auf die Angebotsseite gerichtet werden. Um eine Verbesserung des Gesundheits-
zustandes von Kindern und Jugendlichen zu erreichen beziehungsweise eine Verschlech-
terung zu verhindern, sollten sowohl Institutionen, die mit der Prdvention betraut sind,
als auch kurative Dienstleister im Gesundheitswesen mit den spezifischen Gesundheits-
bediirfnissen der Heranwachsenden vertraut sein. Gerade die Gruppe der Jugendlichen,
die allgemein als besonders gesund gilt, ist hier vermutlich eher vernachléssigt worden.
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Auf der anderen Seite steht die Hilfe suchende beziehungsweise Hilfe ablehnende Person.
Was tun, wenn man die Landessprache nicht beherrscht und keinen Arzt bzw. keine Arz-
tin derselben Nationalitit findet? Wie schwer wird der Weg zur Fritherkennungsuntersu-
chung, wenn man Behorden misstraut und die Entwicklungsauffilligkeiten des Kindes
als eigenes Versagen interpretiert? Zahlreiche Barrieren konnen den Kontakt zu Dienst-
leistern im Gesundheitswesen erschweren oder gar ganz verhindern. Dabei spielen 6ko-
nomische Barrieren, die zum Beispiel in den USA den Zugang deutlich hdufiger verweh-
ren, in Deutschland nur eine untergeordnete Rolle.

Ist der Kontakt zu einer Arztin bzw. einem Arzt oder einer anderen Person, die mit der
priventiven oder kurativen Betreuung betraut sind, erst einmal hergestellt, riickt die In-
teraktion zwischen Klient und Dienstleister in den Mittelpunkt des Interesses. Horen die
Arztin bzw. der Arzt der Schilderung junger Patientinnen und Patienten aufmerksam zu?
Versuchen sie, sich in die Lage der allein erziehenden Mutter mit drei Kindern zu verset-
zen, und konnen sie ihre Ratschldge zur Behandlung des Kindes auf ihre Lebenssitua-
tion abstimmen? Ist die Mutter wiederum in der Lage, ihre Probleme angemessen zu
schildern? Allein die Arzt-Patient-Beziehung bietet zahlreiche Ansatzpunkte, die die
Folge-Inanspruchnahme stark beeinflussen. Als {ibergeordnete Systeme nehmen auch
die Gesundheitspolitik (durch die Zuteilung von Mitteln) und die Wissenschaft (durch
den aktuellen Stand der Forschung) Einfluss.

Die Datenlage und die Anzahl der Vertffentlichungen in Deutschland zu Themen der
Inanspruchnahme gesundheitsbezogener Leistungen durch Kinder und Jugendliche ist
insgesamt aber eher sparlich. Deutlich mehr Forschungsbefunde finden sich bei Einbe-
ziehung der englischsprachigen Literatur. Hier wird auch zunehmend zu Inanspruch-
nahmebarrieren von Gruppen mit einem besonderen Bedarf, wie zum Beispiel Straflen-
kindern oder homosexuellen Jugendlichen, geforscht.

Der hier vorliegende Bericht referiert Ergebnisse einer systematischen Literaturrecherche
nach deutsch- und englischsprachiger Literatur in den Datenbanken Medline, Psyndex
und Psycinfo (Schlagworte: health care accessibility, health care utilization, well-child
care, Inanspruchnahme von Gesundheitseinrichtungen, adolescent health services, child
health services, child, adolescent). Es werden hauptsichlich Studien der letzten zehn
Jahre erwidhnt, aber auch éltere Untersuchungen fliefen ein, wenn die Ergebnisse als
besonders relevant erscheinen.

Auf die Schilderung der verschiedenen Einflussfaktoren, die die Inanspruchnahme von
priaventiven und kurativen Leistungen im Gesundheitswesen durch Kinder und Jugend-
liche beeinflussen, folgt eine Aufstellung nationaler und internationaler Projekte bezie-
hungsweise Einrichtungen, die entweder direkt die Inanspruchnahme fordern oder aber
durch die Form des Angebots zu einer erhohten Inanspruchnahme fiihren.
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Gesellschaft, Sozialstruktur

MAKROSTRUKTURELLE MERKMALE

Sozial-/Gesundheitspolitik: Allokation von Ressourcen
Wissenschaft: Stand der Forschung

PERSON
o Alter und Geschlecht
e soziobkonomischer Status
e Herkunft, Sprache
e Grad an Informiertheit
 Angste, z.B. vor
Stigmatisierung
® soziales Netzwerk
e Ausmal an Selbstvertrauen
e subjektive Beein-
trachtigung
* Moglichkeiten zur
Problembewdltigung

INTERAKTION
Klient-Dienstleister
* AusmaB empfun-

dener sozialer Distanz

» ® AusmaB an Vertrauen |«

® Ausmal an
Zufriedenheit
® Ausmal kommuni-
kativer Kompetenz

Y

VERSORGUNGSSYSTEM
e Dichte an Diensten
e Gestaltung des
Gebadudes, rdumliche
Ausstattung
* Wartezeiten
e Ausmal an Interdis-
ziplinaritat
e Ausmall an Komplexitat
und Burokratisierung
¢ AusmaB an Spezia-
lisierung und Aufgaben-
zersplitterung

INANSPRUCHNAHME
prdventiver und kurativer Mafnahmen
durch Kinder und Jugendliche

Abb. 1: Determinanten der Inanspruchnahme priventiver und kurativer Leistungen durch Kinder
und Jugendliche
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Nationale Forschungsbefunde

Zu den wichtigen praventiven Leistungen, die fiir Kinder in Deutschland angeboten wer-
den, zdhlen die Untersuchungen zur Krankheitsfritherkennung (U1-U9). Der Anspruch
auf die Teilnahme an diesem Programm ist gesetzlich verankert. Insgesamt werden hohe
Raten der Inanspruchnahme beobachtet, auch wenn bestimmte Gruppen (sozial Be-
nachteiligte, ausldndische Mitbiirgerinnen und Mitbiirger) seltener teilnehmen und mit
steigender Untersuchungsstufe die Inanspruchnahme leicht sinkt. Das Friiherken-
nungsprogramm ist als sekunddrpriaventive MaSnahme konzipiert, die in der Regel von
niedergelassenen Kinderdrztinnen und Kinderérzten durchgefiihrt wird und die darauf
abzielt, ein breites Spektrum von Erkrankungen und Stérungen im Frithstadium zu er-
fassen, wobei der Schwerpunkt auf somatischen Storungen liegt. Mit dem Ansatz der Se-
kundidrprdvention ist kein primérpriventiver Ansatz (zum Beispiel Beratungsangebote
fiir Eltern) verkniipft, was Altenhofen (1999) als Kritik am Programm auffiihrt.

Beratungsbedarf junger Eltern

Dass aber ein Bedarf nach dieser Beratung besteht, zeigt eine Befragung von Bergmann
(1998) an 741 werdenden oder jungen Familien in Berlin. Insgesamt 78 % der Befragten
hielten eine préventive gesundheitsbezogene Beratung fiir sich und ihr Kind erforder-
lich. Pridventionsangebote sollten nach Meinung der Eltern vor allem von Kinder- und
Frauenirztinnen und -irzten initiiert werden, als Beratungsperson wird die Arztin bzw.
der Arzt oder aber die Hebamme bevorzugt. Die meisten Eltern (86,8 %) wiirden ein Be-
ratungsangebot im Zusammenhang mit der Kindervorsorgeuntersuchung in Anspruch
nehmen, wobei hier das persénliche Gesprich anderen Formen der Beratung (Broschii-
ren, telefonische Beratung, Vortrige) deutlich vorgezogen wird. Eltern, die zu bisherigen
Erfahrungen mit Beratungsangeboten Auskunft gaben, informierten sich bei Bedarf am
hiufigsten bei einer Kinderirztin bzw. einem Kinderarzt. Insgesamt 60 % waren mit ei-
ner diesbeziiglichen Beratung zufrieden.

Zur Bewerbung von Friiherkennungsuntersuchungen

Ein Versuch, die Inanspruchnahme von Friitherkennungsuntersuchungen zu erhohen,
wurde in den 80er-Jahren unternommen, indem man schriftliche Einladungen an die EI-
tern schickte. Verres (1987) beurteilt diesen Versuch kritisch. Er weist darauf hin, dass
unvorhersehbar ist, welche Emotionen bei den Eltern durch die schriftliche Einladung
hervorgerufen werden. Im besten Fall wird dieses Vorgehen als fiirsorgliches Entgegen-
kommen des Staates interpretiert, im schlechtesten Fall als Zeichen von Uberwachung.

Griinde fiir die mangelnde Teilnahme

Gerade Eltern aus unteren sozialen Schichten empfinden eine soziale Distanz zu Insti-
tutionen und auch Personen der Medizin, die ja eher aus der Oberschicht stammen be-
ziehungsweise diese reprisentieren. Die tendenziell niedrigere Allgemeinbildung geht
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einher mit einem tendenziell niedrigeren Wissensstand {iber die Beeinflussbarkeit von
Gesundheit und Krankheit. Um aber eine Entscheidung zugunsten priaventiven Handelns
zu treffen, muss der junge Vater beziehungsweise die junge Mutter zun4chst iibergrei-
fende Zusammenhinge wahrnehmen, miissen spezifische Beziehungen zwischen Verhal-
ten und Erkrankungen erkannt werden. Eine tendenziell eher kurzfristig orientierte
Lebensplanung kann eine weitere Barriere hinsichtlich der Inanspruchnahme von Friih-
erkennungsuntersuchungen im Kindesalter darstellen (Siegrist 1995). Das Wissen um
gesundheitliche Zusammenhinge ist aber nur ein beeinflussender Faktor.

Wichtig sind auch die Kompetenzen, die notwendig sind, um die ,,Rolle des Inanspruch-
nehmers* zu erfiillen. Wirth (1982) fiihrt aus, dass die insgesamt zur Verfiigung
stehende Handlungsfihigkeit (kognitive Fihigkeiten, Kommunikationsfihigkeit, Durch-
setzungsfahigkeit, Erfahrung) bei Belastungen, die als Voraussetzung fiir die Inan-
spruchnahme gelten kann, mit sinkendem sozialen Status abnimmt. Personen mit
hoherem Bildungsstatus verfiigen sowohl tiber ein grofleres gesundheitsrelevantes Fak-
tenwissen als auch iiber eine hohere Problemsensitivitdt und ein gréfieres Vertrauen in
die eigenen Handlungskompetenzen.

Zu diesen Handlungskompetenzen zihlen auch die kommunikativen Fihigkeiten. Nach
Bernstein (1972) unterscheiden sich Personen unterer und mittlerer/oberer sozialer
Schichten durch soziokulturelle Sprachcodes. Der elaborierte Sprachcode, der kennzeich-
nend fiir die Sprache von Mittelschichtangehorigen ist, zeichnet sich durch komplexere,
vollstindigere Sitze, Verwendung aller Zeitformen, hdufigen Gebrauch von Konjunktiv
und Adverbien und die Verbalisierung von Handlungsabsichten aus. Der in der Unter-
schicht haufiger vorzufindende restringierte Code ist durch kurze, oft verblose Sitze, Do-
minieren des Présens, seltene Verwendung des Konjunktivs und unscharfe Trennung von
personlichen und unpersonlichen Pronomina charakterisiert. Verbale Kommunikation
ist zudem bei Unterschichtangehorigen stdrker affektiv geladen. Flexible Interaktion
und differenzierte Verbalisierung von Handlungsintentionen sind erschwert. Gerade der
verbalen Kommunikation kommt aber im Hinblick auf die Inanspruchnahme medizi-
nischer oder psychosozialer Dienste eine zentrale Bedeutung zu. Die Fihigkeit zur diffe-
renzierten Beschreibung von Problemen ist eine Bedingung zur erfolgreichen Inan-
spruchnahme.

Inanspruchnahme bei behinderten Kindern

Dass Faktoren wie Schulbildung und Berufsstatus der Eltern wichtige Voraussetzungen
fiir das Inanspruchnahmeverhalten sind, zeigt eine Studie von Engelbert (1998). Sie
befragte 325 Eltern behinderter Kinder im Alter von 3 bis 5 Jahren in NRW und stellte
Zusammenhinge zwischen Schulbildung und Berufsstatus der Eltern und der Inan-
spruchnahme sozialer Dienstleistungen (familienentlastende Dienste oder spezielle
Beratungsstellen) fest. Da diese Leistungen aktiv nachgefragt werden miissen, geht Engel-
bert davon aus, dass die von den Eltern im Beruf erworbenen Kompetenzen wie Problem-
losungsfihigkeiten und Eigenverantwortlichkeit entscheidend dazu beitragen, dass sich
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Eltern behinderter Kinder im Hilfesystem orientieren konnen und angemessene Hilfen
fiir das Kind in Anspruch nehmen. Empirisch konnte hier ebenfalls nachgewiesen wer-
den, dass sich soziale Unterstiitzung positiv auf die Inanspruchnahme auswirkt. So
kannten befragte Eltern, die in einer Selbsthilfegruppe aktiv waren, nicht nur mehr Mog-
lichkeiten der Hilfe, sondern nutzten diese auch stirker. Dies kann ebenso ein Hinweis
dafiir sein, dass durch die Starkung sozialer Unterstiitzung die Zugangsbarrieren fiir Un-
terschichtangehorige vermindert werden konnten. Studien zu sozialer Unterstiitzung
zeigen, dass es beziiglich Grofle und Qualitit des sozialen Netzwerks einen sozialen Gra-
dienten gibt. Tendenziell sind soziale Netzwerke von Unterschichtangehorigen kleiner
und enger und bieten eher emotionale als instrumentelle Hilfe an.

Internationale Forschungsbefunde

Die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen ist nicht in allen Lindern kostenfrei.
So werden beispielsweise in amerikanischen Studien hdufiger 6konomische Faktoren als
Determinanten der Inanspruchnahme untersucht und Interventionen eingeleitet, die ei-
nen kostenfreien Zugang zu priventiven Mafinahmen erméglichen. Den Zugang zu pri-
ventiven Mafnahmen zu férdern ist eines der drei grofSen Ziele im Healthy People 2000
Project, das vom US Department of Health and Human Services ins Leben gerufen wurde.

Bereits 1970 wurde das Early and Periodic Screening, Diagnosis, and Treatment-Pro-
gram (EPSDT) gestartet. Dieses Programm sichert {iber Medicaid versicherten Kindern
kostenlosen Zugang zu priventiven Leistungen (regelmiflige Check-ups, Impfungen,
Gesundheitsberatung fiir die Eltern) zu. Teilnahmeraten zeigen allerdings, dass nur ein
Drittel aller berechtigten Kinder diese Leistungen auch in Anspruch nimmt, obwohl An-
strengungen unternommen wurden, die Eltern iber das Programm zu informieren ({iber
E-Mails oder Anrufe) und Hilfen zur Verfiigung gestellt wurden, die die Anreise betrafen
(zum Beispiel Erstattung von Kosten).

Interviews, die mit Eltern aus sozial schwachen Gebieten durchgefiihrt wurden, deren
Kinder trotz Anspruch nicht am EPSDT-Programm teilnahmen, wiesen auf drei Gruppen
von Inanspruchnahmebarrieren hin (Riportella-Muller et al. 1996). Von den 110 be-
fragten Eltern beziehungsweise Alleinerziehenden gaben 55% Probleme an, die mit der
Unterbrechung der tdglichen familialen Routine zusammenhingen (zum Beispiel jeman-
den finden, der auf die anderen Kinder aufpasst, vom Arbeitsplatz wegbleiben etc.). 24 %
hatten Probleme, die mit der Angebotsseite verkniipft waren, wie zum Beispiel Schwie-
rigkeiten, einen passenden Termin zu vereinbaren, aufgrund zu kurzer Offnungszeiten
oder Schwierigkeiten, einen Anbieter zu finden, weil die eigene Hausérztin bzw. der ei-
gene Hausarzt nicht am EPSDT-Programm teilnahm. 32 % gaben als Grund fiir die Nicht-
teilnahme fehlende oder inad4dquate Informationen an. Ein Teil der Befragten (15%) gab
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an, gar keine Informationen erhalten zu haben. Immerhin 13 % duferten, die erhalte-
nen Informationen nicht verstanden zu haben, 2% der Eltern konnten nicht lesen.

Studien wie diese zeigen, dass ein kostenfreier Zugang noch keine hohe Inanspruchnah-
me priventiver Mafnahmen garantiert, selbst wenn begleitende Informationskampa-
gnen durchgefiihrt werden. In ihrer aktuellen Lebenssituation werden die hier befragten
Miitter oder Viter mit zahlreichen Problemen konfrontiert, die die Inanspruchnahme er-
schweren, auch wenn der Wunsch besteht, dass das eigene Kind am EPSDT-Programm
teilnimmt. Ahnliche Faktoren konnten auch als Griinde fiir einen unzureichenden Impf-
status von Kindern identifiziert werden. So nannten die 50 sozial benachteiligten Frauen
in einer Studie von Lannon et al. (1995) Schwierigkeiten mit der Terminplanung, lange
Wartezeiten, Anfahrtsprobleme, chaotische Verhaltnisse zu Hause und Probleme, vom Ar-
beitsplatz fernzubleiben als Barrieren. Fehlendes Wissen dariiber, wann welche Impfung
durchgefiihrt werden muss, trug ebenfalls zu mangelndem Impfschutz der Kinder bei.

Dass sich fiir Eltern, die in l4indlichen Gebieten wohnen, besondere Probleme ergeben,
zeigt eine Befragung, die Earle (1998) in Wyoming durchftihrte. Hier erhielten lediglich
21% der berechtigten Kinder die von der American Academy of Pediatrics empfohlenen
Vorsorgeuntersuchungen. Die befragten Miitter gaben auch hier in erster Linie Schwie-
rigkeiten an, das Kind zum Arzt zu bringen (grofSe Distanzen, keine Zeit, keine Moglich-
keit, von der Arbeit fernzubleiben). Auch wurden Informationsdefizite bei den Miittern
beziiglich des Nutzens pridventiver Angebote und der Aufeinanderfolge der empfohlenen
Untersuchungen ausgemacht.

Noch schwieriger stellt sich die priaventive und auch kurative Versorgung von Kindern fiir
umbherziehende Familien dar. So gibt es etwa in den USA eine Million umherziehender
Landarbeiterinnen und Landarbeiter. Die Miitter weisen h4ufiger Fehlgeburten auf und
nehmen seltener priventive Mafinahmen in Anspruch (Littlefield und Stout 1987). Die
Kinder dieser Bevolkerungsgruppe haben insgesamt einen schlechteren Gesundheitssta-
tus. Neben finanziellen Barrieren treffen diese Familien auf geografisch und kulturell
bedingte Hindernisse. Durch die Mobilitit kann oft keine kontinuierliche Versorgung der
Kinder sichergestellt werden. In den lindlichen Gebieten, in denen diese Familien woh-
nen, gibt es weniger Arztinnen und Arzte. Hinzu kommt, dass viele der Landarbeiterin-
nen und Landarbeiter die englische Sprache nicht beherrschen und auf medizinisches
Personal treffen, das weder spanisch spricht noch etwas iiber die kulturell gefirbten ge-
sundheitsrelevanten Einstellungen dieser Bevolkerungsgruppe weifs (Gwyther und Jen-
kins 1998). Uber unterschiedliche Ansitze wie die Einstellung medizinischer Laienbera-
terinnen und Laienberater mit Basiskenntnissen in Gesundheitsvorsorge und dem Einsatz
mobiler medizinischer Einheiten wird versucht, die gesundheitliche Versorgung dieser
Gruppe zu verbessern.

In einer Studie von Grossman et al. (1996) zum Verhalten von Eltern beziiglich des ers-
ten Vorsorgetermins fiir ihre erstgeborenen Kinder konnte gezeigt werden, dass junge,
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weniger gut ausgebildete Miitter es eher versdaumten, einen fristgerechten Termin zu ver-
einbaren, als Miitter mit hoheren Abschliissen. Auch der Berufsstatus der Eltern wurde
als Einflusstaktor bereits untersucht. Lutz (1990) konnte aufgrund einer Analyse von Da-
ten der 1982 durchgefiihrten Befragung National Access to Medical Care Survey fest-
stellen, dass Kinder von allein stehenden Miittern oder Vitern, die aktiv am Arbeitsleben
teilnahmen, das grofite Risiko aufwiesen, nicht an priventiven Mafnahmen teilzu-
nehmen.

Die Wichtigkeit von Bildung und Berufsstatus zeigt sich auch in einer spanischen Studie
(Navarro-Rubio et al. 1995). Analysiert wurden Daten von 5622 Kindern im Alter von
1 bis 10 Jahren, die man im Rahmen des spanischen National Health Survey erhoben
hatte. Insgesamt 65% der Vorschiilerinnen und Vorschiiler und 31,2% der Schulkinder
waren noch bei keiner Vorsorgeuntersuchung (Sehen, Horen, Zihne) vorgestellt worden
— im Vergleich zu Deutschland eine ausgesprochen hohe Quote. Mit steigendem Ein-
kommen stieg die Wahrscheinlichkeit, dass die Kinder an diesen Untersuchungen teil-
nahmen. Als weitere wichtige Einflussgrofle erwies sich in dieser Studie der Bildungssta-
tus der Mutter. Je hoher deren Bildungsstatus war, desto hoher die Teilnahme. Auch die
Grofle der Familie spielte eine Rolle. Bei Schulkindern nahm die Inanspruchnahme der
Vorsorgeuntersuchungen mit der Familiengrofe leicht ab.

Das schwedische Child Health Promotion Program: ist fiir Kinder bis zum Eintritt in die
Schule konzipiert und zielt neben einer Verringerung von Morbidit4t, Mortalitdt und Be-
hinderungen auf die Verminderung schidlicher Einfliisse auf Eltern und Kinder und eine
aktive Unterstiitzung der Eltern ab. Ebenso wie in anderen nordischen Lindern {iber-
nehmen Krankenschwestern hier eine wichtige Rolle. Sie verfiigen iiber entsprechende
Entscheidungskompetenz und sind fiir die Mehrzahl der priventiven Mafinahmen ver-
antwortlich. Jansson et al. (1998) untersuchten, wie die Inanspruchnahme des Pro-
gramms und die Bewertung von formeller und informeller sozialer Unterstiitzung nach
soziookonomischem Status und nach dem Geburtsort der Mutter variieren. Von den 676
befragten Miittern waren 14 % nicht in Schweden geboren, 44 % waren das erste Mal Mut-
ter, 77 % lebten in Stddten und 55% hatten einen niedrigen soziokonomischen Status.
Das Programm wurde von 99,6% (!) der Miitter genutzt. 90% gaben an, dass das Pro-
gramm wichtig fiir sie wire.

Unterschiede zeigten sich fiir die Inanspruchnahme von Hilfe, sofern bestimmte Pro-
bleme vorlagen. In Schweden geborene Miitter nahmen sowohl bei Verhaltensproblemen
ihrer Kinder als auch bei priventiven Mafinahmen signifikant h4ufiger die ,,Public
Health Nurse* in Anspruch. Dass nicht in Schweden geborene Miitter sich nicht auf diese
Weise verhielten, wird auf die mangelnde Kenntnis dieser Miitter beziiglich der umfang-
reichen Dienste zuriickgefiihrt, die von den Krankenschwestern im Rahmen des Vorsor-
geprogramms angeboten wurden. Die ausldndischen Miitter gaben allerdings an, dass sie
den Empfehlungen der Krankenschwester absolut folgen wiirden, wihrend die schwedi-
schen Miitter diesen zu einem groflen Teil nachkamen. Als weiteres signifikantes Ergeb-
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nis zeigt sich, dass Miitter mit hohem soziodkonomischem Status Informationen zur
Privention héufiger aus Biichern/Massenmedien beziehen, wihrend die Miitter aus
niedrigen sozialen Schichten hierzu die ,,Public Health Nurse* befragen.

Studien, die sich mit kulturellen und psychosozialen Einfliissen auf die Inanspruch-
nahme priventiver Angebote beschiftigen, sind seltener zu finden. Dass Arztbesuche des
Kindes hinausgezogert werden, wenn Eltern die Landessprache nicht beherrschen, zeigt
eine Studie von Becerra (1991). Auch in einer amerikanischen Studie von Flores et al.
(1998) nannten Eltern, die aus Lateinamerika stammten, Sprachprobleme als gréfite
Barriere hinsichtlich des Zugangs zu Einrichtungen des Gesundheitswesens.

Dass auch Angst, Scham und landestypische gesundheitsbezogene Einstellungen die
Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen beeinflussen kénnen, ist das Ergebnis
einer Studie, die Coreil et al. (1994) in Form von Gruppeninterviews in Haiti durch-
fiihrten. Die hier befragten Frauen, die der 1dndlichen Bevélkerung Haitis angehérten,
vermieden es zum Beispiel deshalb, ihre Kinder zu Impfungen zu bringen, weil sie Angst
vor den gesundheitlichen Folgen fiir ihre Kinder hatten. So kursierten zum Beispiel Er-
zdhlungen dariiber, dass Kinder nach Verabreichung einer Impfdosis gestorben waren.
Weiterhin war es ein grofles Problem fiir die Miitter, dass die Kinder hdufig untererndhrt
waren. Die Autorin beschreibt eindriicklich, wie beschimt die Miitter reagierten, wenn
die mit den Untersuchungen der Kinder betrauten Arztinnen und Arzte oder das Pflege-
personal regelmifig mitteilten, dass das Kind zu wenig wiegen wiirde. So berichtet sie
ebenfalls, dass die Miitter am Morgen vor den Untersuchungen {ippige, stirkehaltige Mahl-
zeiten verabreichten, um das unzureichende Gewicht zu kaschieren.

Die Miitter nahmen das medizinische Personal, das tagtiglich mit dem Problem der Un-
terernihrung konfrontiert wurde, teilweise als unsensibel wahr und beklagten die feh-
lende Privatsphidre am Untersuchungsort. Die Enttduschung der Miitter, die aus den
Untersuchungen der Kinder resultierte, fiihrte dann mitunter dazu, dass die Miitter wei-
tere Besuche vermieden. In der bereits beschriebenen Studie von Earle und Burmann
(1998) war es fiir viele Miitter das Gefiihl von Bestitigung und Riickversicherung, was
sie an den Vorsorgeuntersuchungen besonders schitzten. Wenn das Kind keine Auffil-
ligkeiten aufwies, gingen sie mit dem Gefiihl nach Hause, alles richtig gemacht zu
haben. Dieses Gefiihl blieb den von Coreil befragten Miittern hdufig versagt und hatte
einen negativen Einfluss auf die Folge-Inanspruchnahme.

Ein weiterer, eher selten erwihnter Einflussfaktor auf die Inanspruchnahme priventiver
Mafnahmen wurde in einer finnischen Studie entdeckt (Lahti et al. 1999). Hier nann-
ten Eltern, mit denen qualitative Interviews zu moglichen Griinden fiir die Nichtteil-
nahme an Zahnvorsorgeuntersuchungen durchgefiihrt wurden, ein negatives Image ora-
ler Privention. Weiterhin betonten sie, wie wichtig die Einfiihlsamkeit der Arztin oder des
Arztes fiir den Ablauf der Untersuchung und damit auch fiir die Entscheidung fiir wei-
tere Besuche war.

1.2 Internationale Forschungsbefunde 19



Fazit

Insgesamt sind die Erkenntnisse beziiglich der Einflussfaktoren auf die Inanspruch-
nahme priventiver Leistungen gerade in Deutschland nicht sehr umfangreich. Auch
wenn es als gesichert gelten kann, dass praventive Mafnahmen wie zum Beispiel die Vor-
sorgeuntersuchungen fiir Kinder von Eltern mit niedrigem soziookonomischem Status
seltener besucht werden, fehlen doch Studien, die sich um die Erhebung von Ursachen
dieses Verhaltens bemiihen. Einschldgige Studien aus den USA zeigen deutlich, dass der
Abbau finanzieller Barrieren, die in Deutschland kaum existieren, nicht unbedingt eine
hohere Inanspruchnahme garantiert. Unterbrechungen der alltdglichen Routine und
Informationsdefizite wurden hier als starke Inanspruchnahmebarrieren identifiziert;
diese Faktoren kdnnten sicher auch bei deutschen Eltern eine Rolle spielen. Dass junge
Eltern Vorsorgeuntersuchungen auch als eine Form der Bewertung der eigenen Fiirsorge
um das Kind empfinden, zeigt die Studie von Coreil. Hier ist zu iiberlegen, ob die Ergeb-
nisse nicht auch auf Deutschland tibertragen werden kénnen. Sozial benachteiligte Kin-
der weisen hdufiger sowohl somatische als auch psychische oder Verhaltensauffilligkei-
ten auf. Damit erleben diese Eltern wohl auch eher ein negatives Feedback bei Vorsorge-
untersuchungen, obwohl gerade diese Eltern der Riickversicherung bediirften. Dass bei
Eltern ein Beratungsbedarf besteht, konnte ja ebenfalls belegt werden. Hier wire es
sicherlich sinnvoll, die Bediirfnisse sozial benachteiligter Eltern detailliert zu erheben,
um Mafnahmen besser abstimmen zu konnen.
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Studien, die sich mit Faktoren beschiftigen, die die Inanspruchnahme medizinischer
Dienste durch Kinder beeinflussen, sind in Deutschland selten und legen ihren Schwer-
punkt auf Hilfe bei psychischen Problemen. So zeigen umfangreiche Studien von Rem-
schmidt und Walter (1990), dass in Deutschland nur etwa 20 % der psychisch auffilligen
Kinder und Jugendlichen durch fachspezifische Institutionen (Psychiaterinnen und Psy-
chiater, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten) oder Erziehungsberatungsstel-
len betreut werden. Als bisher untersuchte Faktoren, die die Inanspruchnahme dieser
Einrichtungen beeinflussen, nennt Héger (1995) kindbezogene (Alter, Geschlecht, Art
und Dauer der Storung), familienbezogene (Schichtzugehdrigkeit, Lebensbedingungen)
und institutionsbezogene Merkmale (Verfiigharkeit von Fachinstitutionen, Stadt-Land-
Unterschiede) sowie die Problemwahrnehmung und die Einstellungen von Eltern und
Arzteschaft. Bei insgesamt inkonsistenten Ergebnissen lieRen sich lediglich die Dauer
und der Schweregrad der psychischen Beeintrichtigung an sich als wichtige Pradiktoren
(zur Vorhersage eines Merkmals herangezogene Variablen) fiir die Inanspruchnahme he-
rauskristallisieren (Koot u. Verhulst 1992, Esser et al. 1986). Um die Determinanten der
Inanspruchnahme besser zu erkliren, schligt Hoger ein prozessorientiertes Konzept vor,
das das Nachsuchen um professionelle Hilfen als Bewiltigungsstrategie begreift, welches
nicht statisch, sondern interaktionell ablduft. Innerhalb des Prozesses des Hilfesuchens
(,,help-seeking-pathway*) kommt es zu einer Abfolge von Kontakten, die durch die Be-
miihungen der Eltern des betroffenen Kindes oder anderer Menschen im Umfeld initiiert
werden, wobei diese Abfolge nicht zwangsldufig auch zur tatsichlichen Inanspruch-
nahme von Fachinstitutionen fithren muss. In einer Pilotstudie, in der problemzent-
rierte Interviews mit 20 Eltern von Grundschulkindern zu Problemdefinition, Einschit-
zung der Ursachen fiir Probleme etc. durchgefiihrt wurden, zeigte sich, dass die einge-
schitzten Problembewiltigungsmoglichkeiten eine wichtige Rolle spielen. Bei den hier
befragten Eltern war eine negative Einschitzung der eigenen Problemldsekompetenz mit
der Inanspruchnahme von Hilfe verkniipft. Emotionale Probleme hatten die Eltern
dann, wenn sie sich die Ursachen fiir das Problem des Kindes selbst zuschrieben, wobei
die Auferung von Schuldgefiihlen negativ mit Inanspruchnahme verkniipft war.

Eine Studie von Toker und Schepker (1997) widmet sich der Versorgung psychisch auf-
falliger tiirkischer Kinder. Toker nennt als Griinde fiir die unzureichende psychosoziale
Versorgung von Familien mit Migrationshintergrund Inanspruchnahmebarrieren auf
Seiten der Familie (zum Beispiel fehlendes Wissen {iber bestehende Angebote) und die
monokulturelle Ausrichtung von Institutionen, die der Autor stark kritisiert. 1993 wurde
in der Ambulanz der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie in Essen ein bilinguales
Versorgungsangebot (Einstellung eines deutsch und tiirkisch sprechenden Psychologen)
initiiert, mit dem Ziel, die psychosoziale Versorgung tiirkischer Kinder und Jugendlicher
zu verbessern. Obwohl Befragungsdaten zeigen, dass tiirkische Familien {iber dieses An-
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Abb. 2: Entwicklung der Inanspruchnahme der Ambulanz durch tiirkische Familien (Prozent-
wert). Quelle: Toker und Schepker 1997

gebot nur unzureichend informiert waren, konnte die Inanspruchnahme deutlich ge-
steigert werden (siehe auch Kapitel 5: ,, Interventionsprojekte, die die Inanspruchnahme
fordern®). Vorteile dieses Ansatzes sind nach Meinung Tokers die sichere Miteinbezie-
hung nonverbaler Informationen und die Moglichkeit dieser Psychologinnen und Psy-
chologen sowie Psychiaterinnen und Psychiater, ein Zuriickziehen in eine kulturell be-
griindete Abwehrhaltung zu erkennen. Andere deutsche Studien beschiftigen sich mit
Zusammenhidngen zwischen sozialer Schicht und Inanspruchnahme kinder- und ju-
gendpsychiatrischer Einrichtungen. Diese Studien kommen iibereinstimmend zu dem
Ergebnis, dass sozial benachteiligte Kinder (und auch Jugendliche) an der Inanspruch-
nahmepopulation von stationdren Einrichtungen tiberreprisentiert sind (Burow 1999,
Esser et al. 1987).

Internationale Forschungsbefunde

Die wenigen anderen europdischen Studien zu diesem Thema kommen aus Skandina-
vien und Grofbritannien. Halldorson et al. (2002) untersuchten in einer Studie die Zu-
sammenhinge zwischen soziookonomischen Faktoren und der Inanspruchnahme von
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Allgemeinirztinnen und Allgemeinirzten (personliche und telefonische Konsultation),
Spezialistinnen und Spezialisten sowie station4ren Einrichtungen. Die Analyse von Da-
ten von 15.000 Kindern und Jugendlichen im Alter von 2 bis 17 Jahren aus den fiinf nor-
dischen Staaten zeigte hinsichtlich der Inanspruchnahme von Allgemeinirztinnen und
Allgemeinirzten kaum Unterschiede nach soziookonomischem Status. Eltern mit nied-
rigem Status nutzten aber seltener die Moglichkeit, bei Problemen der Kinder telefonisch
drztliche Beratung in Anspruch zu nehmen, als Eltern mit hohem Status. Kinder von El-
tern mit niedrigem sozioskonomischem Status wurden seltener von Spezialistinnen und
Spezialisten, aber hiufiger stationdr im Krankenhaus behandelt. Neben dem Einkom-
men stellte der Bildungsgrad der Mutter die wichtigste Einflussvariable dar.

Studien aus GrofSbritannien kommen zu inkonsistenten Ergebnissen. Saxena et al. (1999)
analysierten anhand von Daten einer prospektiven Kohortenstudie, wie Arztbesuche, pri-
ventive Mafinahmen und Hausbesuche nach sozialer Schichtzugehorigkeit variierten.
Erhoben wurden Daten von 106.102 Kindern im Alter von 0 bis 15 Jahren, die in 60 All-
gemeinpraxen im Zeitraum von September 1991 bis August 1992 behandelt worden wa-
ren. Kinder aus Familien mit niedrigem soziodkonomischem Status wiesen signifikant
mehr Arztbesuche und mehr Hausbesuche auf. Ein umgekehrtes Ergebnis zeigte sich bei
der Inanspruchnahme priventiver Mafinahmen. Zu anderen Ergebnissen kommen Coo-
per et al. (1998), die eine Sekundiranalyse von Daten von 20.473 Kindern und Jugend-
lichen, die im Rahmen des British General Household Survey erhoben worden waren,
durchfiihrten. Hier konnten keine signifikanten Unterschiede in der Inanspruchnahme
von ambulanten oder stationdren medizinischen Einrichtungen je nach soziotkonomi-
schem Status festgestellt werden. Diese fanden sich aber bei ethnischen Minderheiten-
gruppen. Im Vergleich zur weiflen Bevilkerung wiesen diese Kinder und Jugendlichen
signifikant weniger ambulante und stationire Behandlungen auf.

Vielleicht auch bedingt durch eine vollig andere Organisation des Gesundheitswesens
sind Studien zu Inanspruchnahmebarrieren des medizinischen Systems in den USA deut-
lich hdufiger zu finden. Zu den Einflussfaktoren, die in amerikanischen Studien unter-
sucht wurden, zdhlen: Armut, Herkunft, Sprachkompetenz, Bildung/Berufsstatus der
Mutter, Familienstruktur, Wohnort und Anfahrtszeiten (Halfon et al. 1995).

Im Vordergrund standen zunichst Studien, die sich mit finanziellen Barrieren ausein-
andersetzten. So weisen zum Beispiel Kinder aus sozial benachteiligten Familien selte-
ner einen Versichertenstatus (Guendelmann et al. 2001), weniger Arztbesuche (Klein-
mann et al. 1981, Newacheck 2002) und hiufiger gesundheitliche Probleme, die zum
Zeitpunkt der Befragung nicht behandelt wurden, auf (Newacheck et al. 2002). Newa-
check et al. (1996) untersuchten den Zugang von sozial benachteiligten Kindern zur
medizinischen Versorgung anhand von Daten, die im Rahmen des 1987 durchgefiihrten
National Medical Expenditure Survey erhoben worden waren. Kinder, die in Armut leb-
ten, Kinder, die Minderheiten angehorten und nicht versicherte Kinder hatten doppelt so
hiufig wie die Referenzgruppe (weifle, nicht in Armut lebende, versicherte Kinder) keine
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kontinuierliche Quelle medizinischer Versorgung, warteten doppelt so hdufig 60 Minu-
ten oder mehr bei ihrer Arztin oder ihrem Arzt und wiesen, nach Kontrolle des Gesund-
heitsstatus, nur halb so viele Arztbesuche auf. Zunehmend fanden sich dann allerdings
auch Hinweise dafiir, dass kulturelle Faktoren eine Rolle spielen, fiir die sich unabh#n-
gig vom sozio6konomischen Status ein Einfluss nachweisen liefS.

Im Mittelpunkt der Studien, die sich mit dem Zugang von Minderheitengruppen zur me-
dizinischen Versorgung beschiftigen, stehen meist Kinder siidamerikanischer Herkunft
(Latinos), die vermutlich bald die grofte Minderheitengruppe in den USA sein werden
und fiir die sich eine niedrigere Inanspruchnahme des Gesundheitssystems im Vergleich
zu Kindern, die in den USA geboren wurden, nachweisen liefs (Guendelmann 2002). Als
Hauptgrund fiir diese geringere Inanspruchnahme werden Sprachprobleme angegeben.
Flores et al. (1998) befragten zum Beispiel die Eltern von 203 Kindern lateinamerikani-
scher Herkunft zu den von ihnen wahrgenommenen Inanspruchnahmebarrieren. Ein
Viertel der Eltern gaben hier Sprachprobleme an, 15% lange Wartezeiten und 13 % eine
fehlende Versicherung. Die befragten Eltern berichteten, dass Sprachprobleme nicht nur
den Zugang zur medizinischen Versorgung erschwerten, sondern sich ebenfalls auf die
Behandlung der Kinder negativ auswirkten. Dies zeigt sich auch in einer Studie von
Wood et al. (1992). In Armut lebende Familien waren doppelt so haufig mit der medizi-
nischen Versorgung ihrer Kinder unzufrieden als nicht in Armut lebende Familien — und
zwar unabhingig vom Versicherten- und Gesundheitsstatus.

In einer Studie von Granados et al. (2001) wurde der Zugang zur medizinischen Versor-
gung in Abhéngigkeit vom Geburtsort der Kinder und der Eltern untersucht. Befragt wur-
den 376 Haushalte mit Kindern im Alter von 11 bis 12 Jahren, die in drei Gruppen ein-
geteilt wurden: Gruppe a) Kind in den USA geboren, Eltern in den USA geboren; Gruppe
b) Kind in den USA geboren, Eltern in Stidamerika geboren; Gruppe c) Kind und Eltern
immigriert. Ein mangelnder Zugang zur medizinischen Routineversorgung betrug in
Gruppe a) 5%, in Gruppe b) 12% und in Gruppe ¢) 32%. Auch Weinick (2000) kommt
zu dem Schluss, dass Sprachprobleme ein wichtiges Hindernis im Zugang zu Einrich-
tungen des Gesundheitswesens darstellen. Eine Analyse von Daten von 6900 Kindern
zeigte, dass schwarze und spanische Kinder mit geringerer Wahrscheinlichkeit eine konti-
nuierliche medizinische Versorgung erhielten als weifle Kinder. Bei Kontrolle der Variab-
len ,,Beherrschung der Sprache verschwanden die Unterschiede zwischen spanischen
und in den USA geborenen Kindern, was Weinick zu der Forderung veranlasst, mehr
bilinguale Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der medizinischen Versorgung einzu-
stellen.

Eine Studie von Richardson (2001) beschiftigt sich mit den Erwartungen von Eltern
hinsichtlich psychologischer/psychiatrischer Versorgung ihrer Kinder. Von den 235 be-
fragten Eltern waren 60% afroamerikanischer Herkunft; sozial benachteiligte Familien
waren {iberreprisentiert. Es zeigte sich, dass schwarze Eltern allgemein deutlich weniger
Vertrauen in die Person der Arztin oder des Arztes bzw. der Psychologin oder des Psycho-
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logen hatten, sowohl was das fachliche Konnen als auch Respekt und Vertrauenswiirdig-
keit betraf.

Auf eine Barriere, die auch bei den Determinanten fiir die praventive Inanspruchnahme
bereits auftrat, weist die Studie von Levey et al. (1998) hin. Lange Anfahrtswege erschwe-
ren den Zugang zu medizinischen Einrichtungen fiir Kinder, die in ldndlichen Gebieten
wohnen, und fiihren zu Diskontinuititen, die sowohl die préiventive als auch die kura-
tive Versorgung betreffen.

Fazit

Deutsche Studien zu Determinanten der Inanspruchnahme beschrinken sich auf die
psychologische/psychiatrische Versorgung von Kindern und Jugendlichen. Wie es eben-
falls die amerikanischen Studien zeigen, fiihren fehlende Sprachkenntnisse zu einer
mangelhaften Nutzung einschlédgiger medizinischer Angebote. Sicherlich auch interes-
sant ist das Ergebnis der (allerdings nur mit 20 Eltern durchgefiihrten) Studie von
Hoger, dass Schuldgefiihle der Eltern negativ mit der Inanspruchnahme professioneller
psychologischer Hilfe fiir die Kinder assoziiert waren. Europidische Studien, die die In-
anspruchnahme verschiedener medizinischer Dienste in AbhZngigkeit vom soziodkono-
mischen Status untersuchten, zeigen inkonsistente Ergebnisse, wihrend in den USA
durchgingig ein niedriger Sozialstatus mit niedrigerer Inanspruchnahme zusammen-
hingt. Hier hat man auch weitere unabh4ngige Variablen, wie zum Beispiel die Zufrie-
denheit mit der Behandlung, untersucht.

26 2. Einflisse auf die Inanspruchnahme kurativer Leistungen durch Kinder
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Im Zentrum préventiver Mafnahmen fiir Jugendliche steht weniger die kontinuierliche
kérperliche Untersuchung als vielmehr das beratende Gesprdch und die Vermittlung
wichtiger gesundheitsbezogener Informationen. Relevante Themenbereiche betreffen
Sexualitit, den Konsum von Zigaretten, Alkohol und illegalen Drogen, Essgewohnhei-
ten, Missbrauch, Gewalt und emotionale Probleme, um nur einige zu nennen. Aufgrund
tief reichender Verdnderungen in der Identitétserfahrung und ihres hohen Konfliktpo-
tenzials muss die Adoleszenz als besonders vulnerable Phase betrachtet werden.

Obwohl zahlreiche Institutionen damit betraut sind, Kindern und Jugendlichen bei Prob-
lemen in den oben genannten Bereichen beratend zur Seite zu stehen, gibt es bei dieser
Altersgruppe sowohl Informationsdefizite als auch Schwellen4dngste, die die Inanspruch-
nahme solcher Angebote behindern. Nach Seiffge-Krenke (1986) ist die Jugendphase
gekennzeichnet durch eine Ambivalenz zwischen dem Wunsch und der Hemmung, sich
jemandem anzuvertrauen. Die Wichtigkeit der Eltern als Gesprichspartner nimmt ab.
Das Bediirfnis, die Intimsphére zu schiitzen und Abhingigkeiten zu vermeiden, steht
dann hidufig dem Bediirfnis nach professioneller Hilfe gegeniiber.

Lohaus und Larisch (1994) analysierten anhand von Befragungsdaten von 1225 Kindern
und Jugendlichen im Alter von 10 bis 18 Jahren Einfliisse auf die Inanspruchnahme von
Einrichtungen, die gesundheitliche Beratungsangebote anbieten. Die Schiilerinnen und
Schiiler mussten dabei nicht nur angeben, an wen beziehungsweise welche Institution
sie sich bei welchem Problem (unter anderem Sexualitit, Alkoholprobleme, Drogenpro-
bleme, Schulstress, Konzentrationsprobleme) wenden wiirden, sondern auch die Wirk-
samkeit der potenziellen Hilfe einschitzen. Von der Mehrheit der befragten Jugendlichen
wurde die Hilfe durch Personen der Hilfe durch Institutionen vorgezogen. Eine Aus-
nahme bildeten hier lediglich Alkohol- und Drogenprobleme, die von den Jugendlichen
hdufig mit professionellen Beratungsangeboten in Zusammenhang gebracht wurden,
was Lohaus auf die Wirkung von Priventionsprogrammen zuriickfiihrt. Hinsichtlich der
Hilfe durch Institutionen zeigt sich, dass Gymnasiastinnen und Gymnasiasten diese ins-
gesamt eher in Anspruch nehmen wiirden als Hauptschiilerinnen und Hauptschiiler, was
auch auf eine grofere Kenntnis der Angebote zuriickgefiihrt werden kann.

Insgesamt waren die Schiilerinnen und Schiiler tiber psychologisch-pidagogische, schu-
lische, medizinische und telefonseelsorgerische Unterstiitzungsangebote am besten in-
formiert, wobei die Kenntnisse deutlich nach Schultyp variierten. Mehr Informationen
tiber Beratungsangebote wiinschten sich 68% der — eh schon am besten informierten —
Gymnasiastinnen und Gymnasiasten, 64% der Realschiilerinnen und Realschiiler und
59 % der Hauptschiilerinnen und Hauptschiiler. Als Griinde fiir die Inanspruchnahme ei-
nes solchen Angebotes gaben die meisten (49%) die Erwartung einer Losung des Prob-
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1994)

lems und die Professionalitdt der Beratung (18 %) an. Schiilerinnen und Schiiler, die ein
solches Angebot ablehnten, gaben den Vorzug einer vertrauten Person (73 %) oder heg-
ten Angste und Befiirchtungen hinsichtlich der Beratung (10%). Deswegen ist es nicht
nur wichtig, die Kenntnis und Akzeptanz von Beratungseinrichtungen zu erhohen,
sondern den Jugendlichen die Art und Weise nahe zu bringen, wie solche Institutionen
arbeiten.

Jugendliche nehmen Beratungsangebote seltener in Anspruch als andere Altersgruppen.
Die wichtigsten Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner in dieser Zeit sind die Peers,
die aber, vor allem bei schwerwiegenden Problemen, h#ufig nicht iiber ausreichende
Kompetenz zur Hilfestellung verfiigen. Davon ausgehend, dass auf diese Weise auch so-
zial benachteiligte Schiilerinnen und Schiiler iiber einen kontinuierlichen Zeitraum er-
reicht werden konnen, beschiftigte sich Rattay (2002) mit der Einstellung von Schiile-
rinnen und Schiilern hinsichtlich psychosozialer und medizinischer Beratung in der
Schule. Die Fragestellungen bezogen sich zum einen auf ein grundsitzliches Interesse
an einem solchen Angebot und auf die Ausgestaltung. Unterschiede nach Alter, Ge-
schlecht und subjektivem Wohlbefinden wurden ebenfalls erhoben. Befragt wurden 631
Schiilerinnen und Schiiler eines Berliner Gymnasiums, das Mitglied im Netzwerk ge-
sundheitsférdernder Schulen ist. 40 % der Befragten gaben an, in ihrem Leben schon ein-
mal ein Problem gehabt zu haben, {iber das sie mit niemandem sprechen konnten, wo-
bei Mzdchen h#ufiger iber Probleme berichteten als Jungen, Oberstufenschiilerinnen
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und -schiiler hdufiger als jiingere Schiilerinnen und Schiiler. Mehr als die Hilfte der Be-
fragten signalisierte Interesse an einer schulischen Beratung, wobei die Oberstufenschii-
lerinnen und -schiiler mit 70% das grofite Interesse bekundeten. Jiingere Schiilerinnen
und Schiiler zogen die Bearbeitung fiir sie relevanter Themen (Gewalt, Drogen, Liebe
und Partnerschaft, AIDS, Sexualitdt) im Unterricht dem Beratungsangebot vor. Fiir
dltere Befragte war die reine Vermittlung von Wissen eher uninteressant.

In Gruppendiskussionen mit Zehntkldsslerinnen und Zehntklédsslern zeigte sich, dass
Jungen weniger Vorschldge zur Umsetzung eines Beratungsangebotes machten, obwohl
sie es grundsitzlich fiir sinnvoll erachteten. Dies fiihrt der Autor auf ein unterschiedli-
ches Problem- und Hilfeverstindnis zuriick: Wahrend fiir Jungen Probleme erst dann be-
ginnen, wenn sie zu einer funktionalen Beeintrdchtigung fiihren, stehen bei Mddchen
emotionale und psychische Belastungen im Vordergrund. Dem gesprichsorientierten
Hilfeverstindnis der Mddchen (wichtig ist jemand, mit dem man Probleme besprechen
kann) steht das handlungsorientierte Hilfeverstandnis der Jungen gegentiber, das sich an
einer moglichst schnellen Wiederherstellung der alten Funktionalitdt orientiert. Die
Schwelle der Wahrnehmung von korperlichen/psychischen Symptomen und auch die
Problemwahrnehmung bei Madchen ist deutlich niedriger als bei Jungen, mit deren
méannlichem Rollenverstindnis eine grofSere Toleranz gegeniiber Unwohlsein und eine
Neigung zu ausweichendem Verhalten verbunden ist. Dies bedeutet, dass gesprichsori-
entierte Beratungsangebote in der Schule eher dem Bediirfnis von Mddchen entsprechen,
wihrend Angebote fiir Jungen handlungsorientierte Elemente beinhalten miissten.

Zu den Vorschldgen, die die Mddchen entwickelten, gehorten zum Beispiel die Durch-
fithrung von Einzelberatungen und die Gestaltung von Unterrichtsstunden durch ex-
terne Fachkrifte. Der Autor weist allerdings darauf hin, dass das bekundete Interesse an
einem Beratungsangebot nicht mit der tatsdchlichen Inanspruchnahme gleichgesetzt
werden darf. Bei beiden Geschlechtern lieflen sich deutliche psychische und soziale Bar-
rieren, wie zum Beispiel Scham und Angst vor Stigmatisierung durch die Mitschiilerin-
nen und Mitschiiler, erkennen. Um dem entgegenzuwirken, ist die Verschwiegenheit der
beratenden Person gegeniiber Eltern, Lehrkriften sowie Mitschiilerinnen und Mitschii-
lern sicherzustellen.

Internationale Forschungsbefunde

Zwei neuere amerikanische Studien beschiftigen sich ebenfalls mit den Beratungsprife-
renzen von Jugendlichen und mit Aspekten der Interaktion zwischen Jugendlichem und
Arztinnen oder Arzten beziehungsweise Krankenschwestern oder Krankenpflegern. Klein
und Wilson (2002) widmen sich der Frage, welche Themen Jugendliche gern mit ihrem
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Arzt bzw. ihrer Arztin besprechen wiirden und welche tatsichlich besprochen werden. Von
den 6728 befragten Jugendlichen gaben 49% an, mit ihrer Arztin oder ihrem Arzt iiber
Erndhrungsgewohnheiten zu sprechen, 43 % diskutierten mit ihnen tiber das Korperge-
wicht und 41% tiiber korperliche Bewegung. Dies entsprach allerdings nicht den Wiin-
schen der Jugendlichen, von denen 65% iiber Drogen, 59 % iiber das Rauchen und 57 %
iber Erndhrungsgewohnheiten sprechen wollten. 70 % der Jugendlichen duflerten, tiber
gesundheitsbezogene Risikofaktoren zu verfiigen (Stress, Alkoholkonsum, Sex ohne Ver-
hiitung), aber nur 7% sprachen dariiber mit ihrer Arztin oder ihrem Arzt. Wenn Jugend-
liche eine Arztin konsultierten und die Moglichkeit hatten, ein vertrauliches Gesprich
unter vier Augen zu fiihren, erhdhte sich die Wahrscheinlichkeit, iber gesundheitliche
Risikofaktoren zu sprechen.

Auch Ackard und Neumark-Sztainer (2001) kommen zu dem Ergebnis, dass Jugendliche
ein grofles Bediirfnis besitzen, sich mit medizinischem Fachpersonal zu beraten, dass
aber Gespriche iiber bestimmte von den Jugendlichen bevorzugte Themen nicht zu-
stande kommen. Viele der hier befragten Jugendlichen gaben an, dass es fiir sie aufgrund
von Schamgefiihlen schwierig sei, ,,heikle“ Themen wie korperliche Verdnderungen, Ver-
hiitung, Essstérungen und Drogenkonsum anzusprechen. Infolgedessen wiinschten sie
sich Arztinnen und Arzte, die diese Themen von sich aus ansprechen und den Jugendli-
chen das Gesprich iiber diese Themen erleichtern.

Auch schwule, lesbische und bisexuelle Jugendliche berichten iiber Probleme, mit Arz-
tinnen und Arzten iiber gesundheitsrelevante Themen zu sprechen. So berichten zwei
Drittel der von Allen et al. (1998) befragten Jugendlichen im Alter von 18 bis 23 Jahren,
noch nie mit ihrer Arztin bzw. ihrem Arzt iiber ihre sexuelle Orientierung gesprochen zu
haben, auch wenn sie dieseigentlich gern tun wiirden. Weniger als die Hélfte der Be-
fragten war nicht auf die 4rztliche Schweigepflicht hingewiesen worden, was einen hem-
menden Einfluss ausiibte. Denn diejenigen, die ausdriicklich auf diese Vertraulichkeit
hingewiesen worden waren, sprachen mit gréfferer Wahrscheinlichkeit dieses Thema an.

Wissensliicken beziiglich der 4drztlichen Schweigepflicht scheinen bei einem nicht uner-
heblichen Teil der Jugendlichen zu bestehen. In einer Befragung von Cheng et al. (1993)
war sich nur ein Drittel der 1295 Schiilerinnen und Schiiler der 4rztlichen Schweige-
pflicht bewusst. Dies wiegt umso schwerer, als 58 % angaben, gesundheitsbezogene Pro-
bleme zu haben, die sie nicht mit den Eltern besprechen wollten. Ein Viertel aller Be-
fragten verzichtete auf Arztbesuche, aus Angst, die Eltern konnten davon erfahren.

Fazit

Sowohl in den deutschen als auch in den amerikanischen Studien wurde bisher vor
allem der Beratungsbedarf und das Wissen Jugendlicher hinsichtlich professioneller Be-
ratungsstellen erhoben. Insgesamt l4sst sich festhalten, dass trotz reichhaltigen Bedarfs
an Beratung diese hiufig nicht zustande kommt, wobei Hemmungen auf Seiten der
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Jugendlichen und Unsicherheiten beziiglich der 4rztlichen Schweigepflicht einen star-
ken Einfluss auszuiiben scheinen. Hier wéren sicherlich Studien wiinschenswert, die sich
mit der Rolle der Beraterinnen und Berater beschiftigen. Denn kommunikatives Ge-
schick von Arztinnen und Arzten konnte durchaus einen Einfluss darauf haben, ob der
Jugendliche fiir ihn heikle Themen anspricht. Bediirfnisse hinsichtlich professioneller
Beratung variieren stark nach Alter und Geschlecht der Befragten.
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Zu den privat organisierten Diensten des Gesundheitssystems, mit denen Jugendliche bis
zu diesem Zeitpunkt in Kontakt gekommen sind, zihlen niedergelassene Arztinnen und
Arzte aus den Bereichen Pidiatrie, Allgemeinmedizin, Zahnmedizin, Augenheilkunde
sowie Orthopidie, die sich konkreten Beschwerden der jungen Patientinnen und Patien-
ten widmen. Auf Seiten der staatlich organisierten Versorgung ist der kinder- und ju-
genddrztliche Dienst des Gesundheitsamtes zu nennen, mit dem die Heranwachsenden
etwa bei Impfungen oder Schuluntersuchungen in Kontakt kommen. Etwa ab dem
13. Lebensjahr entscheiden Jugendliche zunehmend selbst dariiber, wann sie medizini-
sche Hilfe in Anspruch nehmen. Es entwickelt sich bei den Jugendlichen das Bediirfnis,
selbst die Verantwortung fiir den eigenen Korper zu iibernehmen, auch wenn dies nicht
unbedingt in gesundheitsforderndes Verhalten umgesetzt wird.

Eine Studie von Hoepner-Stamos et al. (1997) zeigt, dass die Wahrnehmung von Krank-
heitssymptomen bei Jugendlichen nicht unbedingt zu einem Arztbesuch fiihrt. Dies gilt
nicht nur fiir ,,harmlosere* Erkrankungen wie Erkzltungen, sondern auch fiir ernsthafte
Probleme wie starkes Ubergewicht, starkes Untergewicht oder Bulimie. Dabei hatten die
subjektive Beeintrdchtigung durch die Beschwerden und die Zufriedenheit mit dem letz-
ten Arztbesuch den groften Einfluss auf die Entscheidung, eine Arztin oder einen Arzt
aufzusuchen. Arztliche Hilfe wird also in erster Linie dann in Anspruch genommen,
wenn Jugendliche sich durch die auftretenden Symptome stark beeintrichtigt fiihlen. Da
eine fehlende Versicherung ebenso wie ein unzureichendes Angebot an medizinischen
Diensten eine untergeordnete Rolle spielen diirften, wird die niedrige Inanspruchnahme
auf problematische Einstellungen der Jugendlichen im Zusammenhang mit Krankheit
sowie auf Skepsis und mangelnde Akzeptanz gegeniiber den medizinischen Dienstleis-
tern zurlickgefiihrt. Die Jugendlichen werden in der Regel nicht als eigenstdndige Gruppe
mit besonderen gesundheitlichen Problemen und Bediirfnissen wahrgenommen. Sie stel-
len eine Patientengruppe dar, der sich kein spezielles medizinisches Fachgebiet an-
nimmt. Auch in der Weiterbildung zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin werden sie kaum
beriicksichtigt (Gerlach et al. 1995). Der Vorschlag, eine bzw. einen ,,Fachirztin/Fach-
arzt fiir Jugendmedizin“ einzufiihren, wird in Fachkreisen kontrovers diskutiert.

Da sich zahlreiche gesundheitliche Probleme von Jugendlichen zumindest teilweise auf
deren soziale Lebensumwelt zuriickfiihren lassen, fordert Settertobulte (1995) eine stir-
kere Kooperation zwischen psychosozialen und medizinischen Angeboten fiir diese
Altersgruppe. Innerhalb der Gruppe der Jugendlichen unterscheiden sich Jungen und
Midchen in der Inanspruchnahme von Hilfe sowohl bei Vorliegen eines psychosozialen
als auch bei einem medizinischen Problem (Palentien 1995). Jungen, die insgesamt
iiber eine geringere psychosoziale Problembelastung berichteten, nahmen vergleichs-
weise seltener Hilfe in Anspruch als Mddchen. Informelle Hilfe wurde von beiden Ge-
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schlechtern bevorzugt. Wird professionelle Hilfe gesucht, wenden sich jiingere Jungen an
Lehrkriifte oder Arztinnen und Arzte, dltere Jungen an Arztinnen und Arzte oder Betreue-
rinnen und Betreuer im Jugendzentrum oder Sportverein. Fiir Mddchen stellt die Freun-
din die Hauptansprechpartnerin dar. Liegt ein medizinisches Problem vor, gehen M4d-
chen hiufiger und auch regelmifiger zur Arztin oder zum Arzt. Bei der Bewertung von
Arztbesuchen stehen bei Mddchen und Jungen die Arzt-Patient-Interaktion beschreiben-
den Aspekte (etwa , Arztin/Arzt hort gut zu“) im Vordergrund. In der hier referierten Be-
fragung waren immerhin 86,4 % aller Befragten mit dem letzten Arztbesuch zufrieden.

In einer Studie von Settertobulte (1995) wurden 877 Arztinnen und Arzte zu den vermu-
teten Griinden fiir die Nichtinanspruchnahme bei problembelasteten Jugendlichen be-
fragt. Jeweils etwa drei Viertel gaben mangelnde Informationen {iber die Méglichkeiten
der Beratung, Unsicherheit bei den Jugendlichen iiber den Sinn von Beratung, Scham
vor dem Bekanntwerden des Problems und mangelndes Problembewusstsein oder man-
gelnden Leidensdruck als mogliche Inanspruchnahmebarrieren an. Die Befragten sehen
sich aber selbst auch nicht unkritisch. Mangelndes Vertrauen in die Person der Arztin
bzw. des Arztes wurde von einem Drittel als Barriere genannt.

Dass die Zufriedenheit mit der ambulanten Versorgung mit dem sozio6konomischen Sta-
tus zusammenhingt, zeigt eine Studie vom Institut fiir Sozialhygiene und Organisation
des Gesundheitswesens der ehemaligen DDR. Patientinnen und Patienten mit geringerer
Schulbildung waren in allen Bereichen (Wartezeiten, Information, Art der Untersuchung
etc.) unzufriedener als diejenigen mit hoher Schulbildung (Mielck 2000). Eine Studie
von Hurrelmann et al. (2002) weist auf das unzureichende Versorgungssystem fiir dro-
genabhingige oder diesbeziiglich gefihrdete Jugendliche hin. Beratungsangebote pro-
fessioneller Stellen nehmen Jugendliche nur in seltenen Fillen freiwillig in Anspruch.
Zu den zu tiberwindenden Zugangsbarrieren zihlen die Autorinnen und Autoren Warte-
zeiten, Anmeldung, Biirokratie, unflexible Offnungszeiten und mangelnde Sprachkennt-
nisse. Neben dem Abbau dieser Barrieren wird vor allem die stirkere aktive Beteiligung
Jugendlicher in der Gestaltung von Versorgungsangeboten in den Mittelpunkt geriickt.
Die Transparenz von Hilfsangeboten sollte durch ansprechend gestaltete Flyer und Bro-
schiiren und durch Websites unterstiitzt werden.

Internationale Forschungsbefunde

Der Grofiteil der Studien in diesem Bereich kommt aus den USA. Bevor die umfang-
reichen Untersuchungen geschildert werden, sollen zuvor noch Ergebnisse von zwei
Studien aus England und Australien referiert werden, in deren Mittelpunkt das Wissen
Jugendlicher iiber medizinische Dienste im Mittelpunkt stand.
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Die britische Studie, in der 253 Jugendliche im Alter von 14 bis 15 Jahren befragt wur-
den, konnte ein liickenhaftes Wissen der Schiilerinnen und Schiiler hinsichtlich so ge-
nannten ,,contraceptive services“ belegen (Oppong-Odiseng und Heycock 1997). Ju-
gendliche aus sozial benachteiligten Gebieten kannten deutlich hdufiger den medizi-
nischen Dienst in der Schule, was wohl auf eine geringere Dichte von , General
Practitioners” in diesen Gebieten zuriickgefiihrt werden kann. 85% aller befragten Ju-
gendlichen waren der Ansicht, dass es spezielle Dienste fiir Jugendliche geben sollte.

Fotheringham (1995) interessierte sich fiir das Wissen sozial benachteiligter Jugendli-
cher beziiglich psychologischer/psychiatrischer Hilfe. Auch in Australien geht man da-
von aus, dass nur ein kleiner Teil der psychisch auffilligen Kinder und Jugendlichen pro-
fessionelle Hilfe erhilt. Das Wissen um solche Angebote ist bei Jugendlichen, die ja ihre
Kontakte mit dem Hilfesystem in der Regel selbst herstellen, eine notwendige Vorausset-
zung fiir die Inanspruchnahme. Die Ergebnisse der von Fotheringham durchgefiihrten
Befragung an 69 sozial benachteiligten Jugendlichen aus Adelaide zeigten, dass diese
Gruppe duflerst schlecht {iber Institutionen informiert ist, bei denen psychologische/psy-
chiatrische Hilfe nachgefragt werden kann. Nur 11% der Befragten konnten {iberhaupt
irgendetwas auf die Frage nach Diensten, an die sich Jugendliche mit psychischen Pro-
blemen wenden kdnnen, entgegnen. Die Jugendlichen nannten h#ufig Einrichtungen,
die nicht fiir das geschilderte Problem geeignet waren — wie zum Beispiel eine psychi-
atrische Klinik fiir Erwachsene, die zum Zeitpunkt der Befragung héufig in den Medien
erschien oder Einrichtungen fiir Behinderte — und waren sich insgesamt beziiglich der
Funktion der Einrichtung sehr unsicher. Damit in Einklang stand die Aussage von eini-
gen psychisch subjektiv belasteten Jugendlichen, noch nie mit jemandem iiber die eige-
nen Probleme gesprochen zu haben. Wenn Hilfe in Anspruch genommen wurde, konsul-
tierten die Heranwachsenden Familienmitglieder oder Freundinnen und Freunde. Um
diesem mangelnden Wissen zu begegnen, bevorzugten die Jugendlichen Aufkldrungs-
kampagnen in der Schule oder aber Informationsweitergabe durch das Fernsehen. Das
Fernsehen wird von sozial Benachteiligten vermutlich stark genutzt und wire von daher
eine Zugangsmoglichkeit. Andererseits gibt der Autor zu bedenken, dass psychische Prob-
leme hier hédufig bizarr und verzerrt dargestellt werden.

Auch in amerikanischen Studien zeigt sich, dass Jugendliche zwar gut dariiber Bescheid
wissen, an wen sie sich bei einem korperlichen Problem wenden kdnnen, dass dies aber
nicht gleichermafSen fiir psychische Probleme gilt (Klein et al. 1998). Studien zeigen
ebenfalls, dass ein nicht unerheblicher Teil der Jugendlichen trotz gesundheitlicher Pro-
bleme keine medizinische Versorgung in Anspruch genommen hat. Zimmer-Gembeck et
al. (1997) werteten Befragungsdaten von 14.000 Schiilerinnen und Schiilern aus, die im
Rahmen des Youth Risk Behavior Surveillance Survey erhoben worden waren. 19 % der
Jugendlichen berichteten, in bestimmter Hinsicht nicht medizinisch versorgt worden zu
sein, obwohl sie dies als notwendig einschitzten. Frauen, Jugendliche, die ethnischen
Minderheiten angehorten, auf dem Land lebende und sexuell aktive Jugendliche hatten
mit grofferer Wahrscheinlichkeit ein gesundheitliches Problem, dem nicht begegnet
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wurde. In einer reprisentativen Studie von Klein gaben 27 % der 6748 befragten Jugend-
lichen an, in bestimmter Hinsicht nicht die notwendige Versorgung erhalten zu haben.
Hauptgrund fiir die Nichtinanspruchnahme war, dass die Eltern nichts von dem beste-
henden oder befiirchteten gesundheitlichen Problem erfahren sollten. Diese Befiirchtung
war bei den Méddchen stérker ausgepragt als bei den Jungen.

Immer wieder belegen amerikanische Studien, wie wichtig die Moglichkeit ist, die
Dienste einer Arztin oder eines Arztes auch beziehungsweise gerade im Jugendalter ver-
traulich in Anspruch nehmen zu kénnen. In diesem Zusammenhang sind die Ergebnisse
einer Studie von Fleming et al. (1994) interessant, die 770 Arztinnen und Arzte hin-
sichtlich ihrer Einstellung zur Einholung der elterlichen Einwilligung fiir die Behand-
lung von Jugendlichen befragte. Der Grofteil der Befragten, allesamt Mitglieder der
American Academy of Pediatrics, holte diese Einwilligung zwar fiir die medizinische und
chirurgische Versorgung ein, nicht aber fiir Dienste, die in Zusammenhang mit Drogen-
gebrauch oder Sexualitit standen. Eine Ausnahme stellte hier lediglich der Wunsch ei-
nes Schwangerschaftsabbruchs bei sehr jungen Mddchen (bis 15 Jahre) dar.

In einer weiteren Studie zu diesem Themenbereich wurde der Frage nachgegangen, ob
Jugendliche eher gleich- oder eher gegengeschlechtliche Arztinnen und Arzte bevorzu-
gen (Kapphahn et al. 1999). Die Hilfte der weiblichen Jugendlichen bevorzugte eine Arz-
tin, wihrend 48 % keine Priferenz angaben. Von den Jungen hatten 65% keine Priferenz,
23% gingen lieber zu einem Arzt. 66 % der Jungen gaben an, vertrauliche Dinge mit ih-
rer Arztin oder ihrem Arzt zu besprechen, wihrend dies nur fiir 57 % der Middchen zutraf.
Interessant war hier, dass Maddchen, die von einer Arztin versorgt wurden, mit grofSerer
Wahrscheinlichkeit tiber vertrauliche Gespriche berichteten als Mddchen, die zu einem
Arzt gingen. Auffillig war auch, dass Jungen, die ethnischen Minderheiten angehérten,
Arztinnen bevorzugten.

Der Zugang zu und die Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen durch jugend-
liche Migrantinnen und Migranten wird in einigen amerikanischen Studien néher be-
leuchtet. Lieu et al. (1993), die Daten von 7465 Jugendlichen im Alter von 10 bis 17 Jah-
ren auswerteten, konnten zeigen, dass schwarze Jugendliche und Jugendliche latein-
amerikanischer Herkunft weniger Arztbesuche als weifde Jugendliche aufweisen, obwohl
sie iiber einen schlechteren Gesundheitsstatus berichteten. Weiterhin waren 11 % der wei-
en Jugendlichen, 16% der schwarzen und iiber ein Viertel (28%) der Jugendlichen
lateinamerikanischer Herkunft nicht versichert. Auffillig ist, dass bei Kontrolle der Va-
riablen , Versichertenstatus* Unterschiede in der Inanspruchnahme der verschiedenen
Gruppen bestehen bleiben.

Dass es nicht nur 6konomische Barrieren sind, die Jugendliche, die Minderheiten ange-
horen, von der Inanspruchnahme medizinischer Dienste abhalten, beschreibt Rew (1998)
am Beispiel weiblicher Jugendlicher lateinamerikanischer Herkunft. Im Vergleich zu
anderen Bevolkerungsgruppen haben sie schlechtere Schulabschliisse und weisen ein
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mangelhaftes Wissen iiber gesundheitliche Zusammenh4nge und den Gebrauch medizi-
nischer Dienste auf. Sprachbarrieren tragen in hohem Maf3e dazu bei, dass die Mddchen
auch bestimmte priventive MafSnahmen nicht in Anspruch nehmen. Ebenfalls negativ
auf die Inanspruchnahme wirkt sich ein ungeklirter Aufenthaltsstatus auf. Um diese zu
erhohen, fordert die Autorin die Einstellung von bilingualem und kulturell kompeten-
tem medizinischem Personal.

Jugendliche, die auf der Strafle leben, sind mit zahlreichen gesundheitlichen Gefahren
konfrontiert. Griinde, die diese Jugendlichen an einer Inanspruchnahme medizinischer
Dienste hindern, sind zum Beispiel Misstrauen gegeniiber Erwachsenen und professio-
nellen Institutionen, fehlende Vertrautheit mit medizinischen Diensten, Besorgen der
elterlichen Einwilligung, Leugnen, dass man Hilfe benétigt und eine fehlende Versiche-
rung. In einer Befragung von 89 Jugendlichen (Durchschnittsalter 17,5 Jahre) gaben
72 an, bereits unter ernsthafteren gesundheitlichen Problemen wie zum Beispiel Asthma,
sexuell tibertragbaren Erkrankungen und Erfrierungen gelitten zu haben (Geber 1997).
Jede zweite befragte Person hatte trotz dieser Probleme keine medizinische Hilfe aufge-
sucht. Als Barrieren wurden hier fehlende finanzielle Mittel, lange Wartezeiten und Miss-
trauen genannt. In einer Longitudinalstudie, die Ensign und Gittelsohn (1998) in zwei
Notunterkiinften fiir Jugendliche in Baltimore durchfiihrten, versuchten die Jugendli-
chen den Kontakt zu bestimmten Familienangehorigen zu halten, um von diesen Hilfe
bei gesundheitlichen Problemen zu erhalten.

Fazit

Insgesamt deuten die geschilderten Ergebnisse darauf hin, dass kurze, an korperlichen
Problemen orientierte Arztbesuche im Vordergrund stehen, aber keine umfassende Be-
treuung der Jugendlichen stattfindet, die auch stirker priaventive Aspekte und beratende
Titigkeiten in den Mittelpunkt riickt.

Die deutschen Studien zeigen, dass ein nicht unerheblicher Teil junger Patientinnen und
Patienten trotz korperlicher Probleme keine medizinische Hilfe aufsucht. Dass das Wis-
sen um Einrichtungen, die psychologische beziehungsweise psychiatrische Hilfe anbie-
ten, gerade bei sozial Benachteiligten stark verbesserungswiirdig ist, wurde durch die Er-
gebnisse der australischen Studie belegt.

Die Inanspruchnahme von medizinischen Einrichtungen durch jugendliche Migrantin-
nen und Migranten misste in Deutschland sicherlich stirker erforscht werden. Erste An-
sdtze zu einer verbesserten Versorgung wurden hier am Universitdtsklinikum Hamburg
iiber die Qualifizierung von ,,Dolmetscherinnen im medizinischen und im sozialen Be-
reich“ unternommen.
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Nationale Projekte

Die hier beschriebenen Projekte beruhen auf der zu Beginn der Expertise niher ausge-
fithrten Suchstrategie. Da graue Literatur nicht einflieft, handelt es sich daher nicht um
eine reprisentative Darstellung. Im Hinblick auf die Empfehlungen sind aber wohl die
wichtigsten Sachverhalte im Rahmen dieser Studien angesprochen.

PSYCHOTHERAPIE VOR ORT - SPIELHAUS HANNOVER-LINDEN

Laufzeit: ca. 1998—2002

Aktivitdtentriger: Psychologin

Zielpopulation: Kinder mit Verhaltensauffilligkeiten, psychischen Stérungen in einem sozial
benachteiligten Stadtteil

Veroffentlichung: Kogler, M. (2001): Die Benachteiligungsspirale fiir Kinder aus sozial benach-
teiligten Familien, Hingeh- statt Kommstruktur. Unsere Jugend 6, S. 268—276.

Im Hannoveraner Stadtteil Linden, einem eher sozial schwachen Gebiet, befindet sich
eine sozialpddiatrische Einrichtung, die etwa 90 deutsche und tiirkische Kinder in zwei
Kindergirten und offenen padagogischen Gruppen betreut. Ein Teil der Kinder ist psy-
chisch auffillig, wurde aber vor Beginn des Projekts nicht psychotherapeutisch versorgt.

Zu den wahrgenommenen Hiirden, die die Eltern nicht iiberwinden konnten, gehoren:
fehlende Wahrnehmung der Problematik, mangelndes Wissen um therapeutische Hilfe,
Gesprach mit der Kinderdrztin bzw. dem Kinderarzt, Antrag bei der Krankenkasse, For-
derung der Therapeutin bzw. des Therapeuten, die Therapie aktiv zu begleiten, sprachli-
che Probleme, kulturelle Distanz.

Interventionsschritt 1

Als erster Interventionsversuch wurde eine Sozialpsychologin mit Weiterbildung in ana-
lytischer Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie eingestellt, die folgende Aufgaben
wahrnahm:

a) Diagnostik,

b) Gespriche mit den Eltern auffilliger Kinder,

c¢) Vermittlung der Kinder an niedergelassene Therapeutinnen und Therapeuten.

Evaluation

Ergebnisse nach zweijdhriger Arbeit der Sozialpsychologin:

a) Ca. 30% der Kinder wurden als behandlungsbediirftig eingestuft.
b) Kein Kind konnte in eine Psychotherapie vermittelt werden.
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c) Die Eltern konnten nicht in nennenswerter Weise zur Mitarbeit motiviert werden,
liefen aber erkennen, dass sie Fordermafinahmen in der Einrichtung zustimmen
wirden.

Interventionsschritt 2

Weil der Versuch, Kinder an niedergelassene Therapeutinnen und Therapeuten zu ver-
mitteln, scheiterte, wurde von der Psychologin mithilfe eines ,,mobilen Therapierau-
mes* Psychotherapie in der Einrichtung angeboten. Problematisch ist hier allerdings die
fehlende Einbeziehung der Eltern.

Evaluation

In zwei Jahren wurden insgesamt zehn Kinder im Alter von drei bis 13 Jahren mit einem
Umfang von 13 bis 43 Stunden psychotherapeutisch betreut.

Eine wissenschaftliche Begleitung, die die Beurteilung der Wirksamkeit der Therapie
feststellen konnte, wurde nicht durchgefiihrt, ist aber geplant.

MUTTERSPRACHLICHE THERAPEUTEN IN DER PSYCHOSOZIALEN
VERSORGUNG TURKISCHER KINDER UND JUGENDLICHER

Laufzeit: ca. 1993—1995

Aktivitdtentriger: Psychologe, bilingual

Zielpopulation: Trkische Kinder und Jugendliche mit Verhaltensauffilligkeiten, psychischen
Stérungen

Veroffentlichung: Toker, M., Schepker, R. (1997): Inanspruchnahmeverhalten von Migranten-
familien aus der Tiirkei und mogliche Versorgungsstrategien. Verhaltenstherapie und psycho-
soziale Praxis 29 (3), S. 343—353.

Kinder ausldandischer Herkunft befinden sich seltener in einer Beratung, als es den sta-
tistischen Erwartungen entsprechen wiirde. Muttersprachliche Betreuungsangebote wur-
den in den 90er-Jahren stark zuriickgeschraubt. In kinder- und jugendpsychiatrischen
Kliniken gibt es kaum bilinguale Angebote.

In der Ambulanz der Essener Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und
Jugendalters wurde 1993 ein deutsch und tiirkisch sprechender Psychologe eingestellt. Es
handelte sich um eine halbe Stelle, die tiber den Krankenhaustrdger finanziert wurde.
Dessen Arbeit wurde durch eine seit 1990 sporadisch in der Ambulanz arbeitende Aus-
linderpddagogin mit tiirkischer Sprach- und Kulturkompetenz unterstiitzt. Aufgaben
bestanden sowohl in der Beratung und Therapie tlirkischer Familien als auch in der Ge-
staltung von Kooperationsmoglichkeiten mit anderen relevanten Institutionen wie zum
Beispiel dem Ausldnderbeirat, der Regionalen Arbeitsstelle zur Férderung ausldandischer
Schiilerinnen und Schiiler, den stddtischen Erziehungsberatungsstellen etc.
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Evaluation

Eine Analyse von Inanspruchnahmedaten tiirkischer Familien aus den Jahren 1979 bis
1995 zeigt, dass tiber das bilinguale Angebot die Nutzung der Ambulanz gesteigert wer-
den konnte. Betrug der Prozentsatz tiirkischer Patientinnen und Patienten, die die Am-
bulanz aufsuchten, im Jahre 1989 noch 2,9 %, stieg sie auf 12,2% im Jahr 1995.

SOZIALPADIATRISCHE ZENTREN

Zwar handelt es sich hier nicht um Einrichtungen, iiber die primir die Inanspruch-
nahme préaventiver und kurativer Dienste gesteigert werden soll, aber von der Konzeption
her erfiillen Sozialpddiatrische Zentren zahlreiche Voraussetzungen, die Folgebarrieren
nach einem Erstkontakt minimieren. In Deutschland gibt es insgesamt ca. 100 dieser
Zentren (27 in NRW) fiir die interdisziplindre ambulante Behandlung von Kindern und
Jugendlichen mit den unterschiedlichsten Krankheits- und Storungsbildern. Zunzchst in
den spiten 60er-Jahren fiir die Betreuung von behinderten oder von Behinderung be-
drohten Kindern geschaffen, umfassen diese Zentren heute auch Angebote fiir Kinder
und Jugendliche mit neurologischen Erkrankungen, Entwicklungsstérungen, chroni-
schen Erkrankungen, psychischen und verhaltensbezogenen Auffilligkeiten. Misshan-
delte und sexuell missbrauchte Kinder werden hier ebenfalls betreut.

Zu einem sozialpidiatrischen Team, das in der Regel von einer Arztin oder einem Arzt
mit spezieller Qualifikation geleitet wird, gehort Fachpersonal aus den Bereichen Psy-
chologie, Physiotherapie, Logopddie, Ergotherapie, Heilpadagogik, Sozialpddagogik und
Sozialarbeit sowie medizinisch-technisches Assistenzpersonal und Sekretariatskrifte.
Uber die Koordination drztlicher, psychologischer, sozialer und pidagogischer Titigkeit
soll eine moglichst umfassende Versorgung der Kinder erreicht werden, wobei der Bera-
tung und Anleitung der Eltern besonderer Raum eingerdumt wird. Die Zentren setzen da-
bei unterschiedliche Schwerpunkte und variieren nach Gréfle und Personalausstattung.

Im so genannten Altottinger Papier hat die Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpddiatrie und
Jugendmedizin Qualitdtsanforderungen an die Zentren (aus Sicht von Patientinnen und
Patient sowie Eltern) formuliert, die sich positiv auf die Inanspruchnahme auswirken
kénnen. Dazu zihlen:

e angemessen kurze Wartezeiten (bis zum ersten Termin, bis zum Beginn der Therapie)
e feste Ansprechpartnerinnen bzw. Ansprechpartner, Kontinuitdt der Bezugspersonen,

e Einrdumung von ausreichender Zeit,

e verstandliche Vermittlung von Diagnose und Therapieinhalten,

e Abldufe, die die Bediirfnisse der Patientinnen und Patienten beriicksichtigen,

o hoflicher, freundlicher Umgang,

e vertrauensvolles Verhiltnis: Empathie, Respekt, Verstdndnis,

e Ernstnehmen des anderen, aktives Zuhoren,

e Verschwiegenheit, Vertraulichkeit.
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Auch wenn es sich hier lediglich um die Formulierung optimaler Vorgehensweisen han-
delt, die im Einzelfall sicher nicht immer voll realisiert werden, sind hier zahlreiche
Punkte angesprochen, die sich auf die Inanspruchnahme positiv auswirken diirften.
Eltern konnen diese Einrichtungen mit ihren Kindern allerdings erst nach Uberweisung
durch die Kinder4rztin bzw. den Kinderarzt aufsuchen.

Weitere Informationen unter:
www.dgspj.de
www.dgspj.de/pdfs/altoettingerpapier.pdf

DUISBURGER INSTITUT FUR JUGENDHILFE

Das im Jahr 1967 gegriindete Institut fiir Jugendhilfe vereint die zwei Bereiche Jugend-
gesundheitshilfe und Erziehungsberatung unter einem Dach. Uber ca. 30 Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter unterschiedlicher Disziplinen (drztliche und heilpidagogische
Fachkrifte und Arzthelferinnen in der Gesundheitshilfe sowie psychologisches und heil-
padagogisches Fachpersonal, Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter in der Erziehungs-
beratung) kénnen Kindern und Jugendlichen zahlreiche Hilfen angeboten werden. In
der Jugendgesundheitshilfe werden Kinder mit Entwicklungsstérungen und Behinderun-
gen, sowie Kinder und Jugendliche mit psychischen Problemen betreut. Es werden inter-
ne Kooperationen mit der Erziehungsberatung des Instituts und externe Kooperationen
mit der Drogenberatung, mit Kliniken, niedergelassenen Arztinnen und Arzten sowie
kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen gepflegt. Auch die Erziehungsbe-
ratung erfiillt ihre Aufgaben, Kindern und Eltern bei der Bewiltigung von Erziehungs-
und Verhaltensproblemen zu helfen — in Kooperationen mit anderen Diensten (Schule,
Jugendamt, heilpddagogische Sondereinrichtungen).

Neben einer Hauptstelle existieren drei weitere Nebenstellen, die so iiber das Stadtgebiet
verteilt sind, dass die Anfahrtswege moglichst kurz sind und ein Erreichen mit 6ffent-
lichen Verkehrsmitteln (wenn Kinder oder Jugendliche allein kommen) unproblema-
tisch ist. Um Schwelleningste abzubauen, wurde darauf geachtet, dass die Beratungs-
stellen nicht in Hdusern untergebracht wurden, in denen sich auch Behorden befinden.

Sowohl die padiatrischen Zentren als auch das Institut fiir Jugendhilfe haben den Vor-
teil, dass sie eine umfassende Beriicksichtigung von Faktoren leisten, die zu Storungen
der physischen und psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ftihren. Erst
durch das Einbeziehen somatischer, psychischer, sozialer und 6kologischer Ursachen
kann eine addquate, meist interdisziplindre Anstrengungen erfordernde Beratung und
Behandlung durchgefiihrt werden.

Weitere Informationen unter:
http://www.duisburg.de/jugendhilfe/start.cfm
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ARZTINNEN-INFORMATIONSSTUNDE

Aktivititentriger: Arztinnen der Gesellschaft zur Gesundheitsfrderung der Frau
Zielpopulation: Schiilerinnen ab der 5. Klasse

Veroffentlichung: Klapp, C. (1995): Arztstunde als Ergidnzung der schulischen Sexualerziehung
— eine Evaluationsstudie. In: Settertobulte, W., Palentien, C., Hurrelmann, K. (Hrsg.): Gesund-
heitsversorgung fiir Kinder und Jugendliche. Ein Praxishandbuch. Roland Asanger Verlag, Hei-
delberg.

Von der Arztlichen Gesellschaft zur Gesundheitsforderung der Frau (AGGF), einem Zu-
sammenschluss 42 berufserfahrener Arztinnen, wurde ein aufsuchendes Angebot fiir
Schulen konzipiert, das die schulische Sexualerziehung ergzinzen soll. In der so genann-
ten Arztinnen-Informationsstunde haben junge Midchen im Klassenverband die Mog-
lichkeit, mit einer Arztin neben sexuellen auch allgemeinmedizinische und ethische
Probleme zu diskutieren. Das Angebot ist in erster Linie fiir Mddchen gedacht, wird aber
auf Wunsch auch fiir Jungen durchgefiihrt. Die Arztinnen besuchen unterschiedliche
Schulformen und Jahrgangsstufen. Inhalte einer solchen Stunde fiir eine 6. Klasse sind
zum Beispiel Pubertdt, Korperhygiene, Schwangerschaft, Sexualitit, Krankheiten
(AIDS), der Besuch bei der Frauenirztin bzw. beim Frauenarzt und (Krebs-)Friiherken-
nungsuntersuchungen. Ziel ist es, die Mddchen zu informieren, zu motivieren und ihre
Kompetenzen zu stirken. Eine nicht zu unterschitzende positive Wirkung dieses Ange-
bots diirfte darin bestehen, dass die Schiilerinnen zur Inanspruchnahme von Arztinnen
und Arzten als Gesundheitsberater bzw. Gesundheitsberaterin ermuntert werden. Die Arz-
tinnen werden hier nicht als distanzierte Personen in weiflen Kitteln erlebt, die kirper-
liche Symptome abfragen und Therapien festlegen, sondern als ,,Arztinnen zum Anfas-
sen”, die in verstdndlicher Sprache gesundheitsrelevante Inhalte vermitteln. Es ist er-
kldrtes Ziel des Angebots, die Schwelle zu niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen zu
senken. Auch auf die Vorsorgeuntersuchung im Jugendalter J1, Impfungen und unter-
schiedliche Beratungsstellen wird explizit hingewiesen. Dabei werden junge M4dchen
durch das Angebot relativ friih erreicht. Laut Angaben der Gesellschaft sind fast 60 % jiin-
ger als 14 Jahre.

Evaluation

Eine vom Robert Koch-Institut (Forschungsgruppe Kinder- und Jugendgesundheit) im
Jahr 2002 durchgefiihrte Evaluation wies gerade bei jiingeren Schiilerinnen und Schii-
lern einen immensen Wissenszuwachs durch das Angebot nach. Damit im Einklang steht
die hohe Akzeptanz der Informationsstunde bei den Schiilerinnen. 95% der 881 befrag-
ten Sechstklésslerinnen und 88% der Schiilerinnen der neunten und zehnten Klassen
(1030 Befragte) beurteilten die Gespriche als ,,gut” oder ,,sehr gut”. Inwiefern das An-
gebot Einfluss auf die Inanspruchnahme bestimmter medizinischer Dienste genommen
hat, ist bisher nicht evaluiert worden.

Weitere Informationen unter: http://www.aeggf.de
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Internationale Projekte

Australien: CLOCKWORK

Aktivititentriger: Arztinnen/Arzte, Krankenschwestern/Krankenpfleger, Psychologinnen/Psy-
chologen, Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeiter

Zielpopulation: Jugendliche und junge Erwachsene

Veroffentlichung: Rowe, L. (1997): Making general practive work for young people. Australian
Family Physician 26 (12), S. 1403—1405.

Hinter dem Namen Clockwork verbirgt sich eine Einrichtung, die sich speziell um ge-
sundheitliche Bediirfnisse Jugendlicher und junger Erwachsener in Geelong, Australien,
kiimmert. Laut leitender Arztin werden hier in erster Linie sozial benachteiligte Jugend-
liche im Alter von 13 bis 19 Jahren versorgt. Insgesamt arbeiten bei Clockwork neun Arz-
tinnen und Arzte, zwei Krankenschwestern, zwei Sozialarbeiter und zwei Psychologen.
Die Arztinnen und Arzte arbeiten nicht hauptberuflich bei Clockwork, sondern betreiben
ebenfalls eigene Praxen in der Region. Durch ihre Arbeit bei Clockwork erfahren sie al-
lerdings viel tiber gesundheitsrelevante Bediirfnisse Jugendlicher und lernen ebenfalls,
wie sie die eigene Praxis attraktiver fiir Jugendliche gestalten konnen. Clockwork ist zu-
sammen mit anderen Jugenddiensten in einem Kunst- und Kulturzentrum unterge-
bracht.

Uber viele verschiedene Ansitze wird bei Clockwork versucht, den Jugendlichen die
Inanspruchnahme der dort angebotenen Dienste zu erleichtern. Im Vorfeld kénnen sich
Jugendliche zum Beispiel iiber die hervorragend gestaltete Homepage informieren. Es ist
erklirtes Ziel von Clockwork, {iber das Internetangebot die Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen durch Jugendliche zu erhohen. So werden Jugendliche zum Beispiel
nicht nur detailliert iiber ihre Rechte hinsichtlich Vertraulichkeit aufgeklirt, sondern er-
fahren auch Hilfestellung, wenn es darum geht, einen Termin zu vereinbaren. Uber Clock-
work werden die Jugendlichen auch an andere Arztinnen und Arzte — so genannte , youth
friendly general practitioners* — vermittelt, die besondere Dienste fiir Jugendliche an-
bieten. So konnen Jugendliche beispielsweise Termine fiir Konsultationen iiber 15 Mi-
nuten vereinbaren, wenn ihre Probleme besonders komplex sind. Eine Inanspruch-
nahme der Einrichtung ohne Voranmeldung ist bei dringlichen Angelegenheiten eben-
falls moglich. Unsicherheiten beziiglich der Person der Arztin oder des Arztes werden
auch dadurch vermindert, dass ausgefiihrt wird, was nach Auffassung der Einrichtung
eine gute Arztin bzw. einen guten Arzt ausmacht. Hier wird nicht auf fachliche Qualifi-
kationen eingegangen, sondern auf Aspekte, die wichtig fiir die Arzt-Patient-Beziehung
sind, wie zum Beispiel Freundlichkeit und Verstdndnis, Kommunikationsfihigkeiten etc.

Weitere Informationen unter: http://www.clockhealth.com.au
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Schweden: AMBULANTE JUGENDKLINIK BORLANGE

Aktivititentriiger: Arztinnen/Arzte, Krankenschwestern/Krankenpfleger, Hebammen, Psycholo-
ginnen/Psychologen, Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeiter

Zielpopulation: Jugendliche und junge Erwachsene

Veroffentlichung: Holmberg, L. (1995): Wohin kénnen sich Jugendliche wenden, wenn das An-
gebot medizinischer Dienste nicht ad4dquat ist? In: Settertobulte, W., Palentien, C., Hurrelmann,
K. (Hrsg.): Gesundheitsversorgung fiir Kinder und Jugendliche. Ein Praxishandbuch. Roland
Asanger Verlag, Heidelberg.

Borldnge in Mittelschweden ist eine industrielle Region mit eher hoher Arbeitslosigkeit.
Auf die Probleme Jugendlicher hat man dort bereits 1970 mit der Er6ffnung einer am-
bulanten Jugendklinik reagiert, die die Jugendlichen umfassend bei medizinischen, psy-
chischen oder sozialen Problemen betreut. Zu den h#ufigsten Griinden fiir die Konsul-
tation zdhlen Schwangerschaftsverhiitung, Fragen zur Entwicklung und zum dufleren
Erscheinungsbild, psychische Probleme sowie Probleme mit der Haut und Sportverlet-
zungen. Zum Personal gehoren zwei Krankenschwestern, eine Hebamme, je ein Sozial-
arbeiter, Psychologe, Gynikologe und P#diater. Die Einrichtung, die im Stadtzentrum
von Borlinge untergebracht ist, wird jahrlich von 2500 bis 3000 Jugendlichen aufge-
sucht, was ca. zwei Dritteln der weiblichen und einem Zehntel der m4nnlichen Bevolke-
rung Borldnges entspricht. Terminabsprachen sind auch hier zwar erwiinscht, aber nicht
zwingend notwendig. Damit Schiilerinnen und Schiiler auf das Angebot der Einrichtung
aufmerksam werden, ist fiir alle Achtklésslerinnen und Achtkléssler der Stadt Borldnge
der Besuch der ambulanten Jugendklinik obligatorisch. Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter der Klinik suchen ebenfalls die Schulen auf, um dort Informationsveranstaltungen
durchzufiihren. Etwa 50% der Jugendlichen, die die Klinik aufsuchen, kommen aus ei-
genem Antrieb, andere werden von Schulkrankenschwestern geschickt. Arbeitslose Ju-
gendliche sind im Klientel tiberreprisentiert.

Einige ausgewihlte Grundsitze der Klinik:

e ernsthafter und respektvoller Umgang mit den Jugendlichen,
e Vertraulichkeit,

e Wahrnehmung des jungen Menschen als Teil seines Milieus,
e jugendgemifle Ausstattung.
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USA: SCHOOL BASED HEALTH CENTERS/
SCHOOL LINKED HEALTH CENTERS

Aktivititentriiger: Arztinnen/Arzte, Krankenschwestern/Krankenpfleger, Hebammen, Psycholo-
ginnen/Psychologen, Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeiter

Zielpopulation:

SBHC: Schiilerinnen/Schiiler der jeweiligen Schule

SLHC: Schiilerinnen/Schiiler umliegender Schulen, Jugendliche ohne festen Wohnsitz etc.
Veroffentlichungen:

Santelli, J., Morreale, M., Wigton, A., Grason, H. (1996): School health centers and primary care
for adolescents: a review of the literature. Journal of Adolescent Health 18, S. 357—366.

Kisker, E. E., Brown, R. S. (1996): Do school-based health centers improve adolescents’ access to
health care, health status and risk-taking behavior? Journal of Adolescent Health 18, S. 335—343.
Fothergill, K., Ballard, E. (1998): The school-linked health center: a promising model of com-
munity-based care for adolescents. Journal of Adolescent Health 23, S. 20—38.

In den USA werden seit den 1970er-Jahren verschiedene medizinische Dienste in Schulen
angeboten. Unterschieden werden hier die ,,school based health centers”, deren R4um-
lichkeiten sich in einer bestimmten Schule befinden, und die ,,school linked health cen-
ters“, die nicht innerhalb des Schulgebdudes angesiedelt sind, aber enge Verbindungen
zu den Schulen der Umgebung pflegen. 1990 existierten in den USA 200 solcher Zentren,
im Jahre 2000 waren es bereits 1380. Allein in New York gibt es 159 schulische Gesund-
heitsdienste!

Wihrend von den ,,school based health centers* nur die Jugendlichen der betreffenden
Schule versorgt werden konnen, haben bei den ,school linked health centers auch
Jugendliche, die (zurzeit) die Schule nicht besuchen — wie zum Beispiel Jugendliche
ohne festen Wohnsitz, schwangere junge Maddchen oder Jugendliche aus Strafanstalten —,
die Moglichkeit, die angebotenen Dienste in Anspruch zu nehmen. Diese umfassen die
allgemeine medizinische Versorgung (Untersuchungen, Impfungen, medikamentGse
Behandlung etc.), Schwangerschaftsverhiitung und Sexualmedizin und Beratung, wobei
sich die Zentren hinsichtlich Grofe und Umfang des Angebots stark unterscheiden.

Da sich die Zentren oft in sozial schwicheren Gebieten befinden, werden die Jugendli-
chen erreicht, die besonders hiufig gesundheitliche Probleme aufweisen. Die Inan-
spruchnahme wird dadurch erleichtert, dass die Schiilerinnen und Schiiler keinen An-
fahrtsweg haben. Auch eine Versicherung ist nicht notwendig, um die Dienste in An-
spruch zu nehmen. Fiir viele sozial Benachteiligte stellen diese Einrichtungen die
einzige Versorgungsquelle dar, wihrend Jugendliche mit hoherem sozioGkonomischem
Status diese Dienste zusitzlich zu anderen nutzen. Fiir Jugendliche, die ausschliefSlich
diese Dienste nutzen, konnen aber zum Beispiel die eingeschrinkten Offnungszeiten
wihrend der Ferien zum Problem werden.
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Fiir die Mehrzahl der angebotenen Leistungen benotigen die Schiilerinnen und Schiiler
eine schriftliche Einwilligung der Eltern. Davon ausgenommen sind Schwangerschafts-
tests sowie die Behandlung sexuell iibertragbharer Erkrankungen.

Weitere Informationen unter:

http://www.healthinschools.org/schoolbased.asp
http://www.advocatesforyouth.org/publications/iag/slhc_mdl.htm
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Die vorliegenden wissenschaftlichen Studien zu den Faktoren, die die Inanspruchnahme
praventiver und kurativer Dienste durch Kinder und Jugendliche beeinflussen, zeichnen
noch kein umfassendes Bild und lassen auch noch einige Fragen offen. Ergebnisse aus
internationalen Studien kann man aufgrund der Unterschiede in den Gesundheitssyste-
men nur eingeschrinkt auf die Situation in Deutschland iibertragen. Es gibt jedoch ei-
nige eindeutig identifizierte Zugangsbarrieren. Hierzu zihlen: ein niedriger sozialer Sta-
tus, der mit Faktoren wie restringiertem Sprachcode, hohem Ausmaf§ empfundener
sozialer Distanz zum Anbieter medizinischer Leistungen, niedrig eingeschitzten Pro-
blemldsungskompetenzen und geringerem Informationsstand verkniipft ist und feh-
lende Sprachkenntnisse, die sowohl die Auswahl des adiquaten medizinischen Anbieters
als auch die Behandlung an sich erschweren. Auch wenn es geschlechtsspezifische Un-
terschiede gibt, wenden Jugendliche sich mit Problemen lieber an Freundinnen und
Freunde, da sie sich hier sicher sein konnen, dass die Informationen vertraulich behan-
delt werden.

Ein Faktor, der seit Anfang des Jahres 2004 auch in Deutschland eine viel diskutierte
Rolle spielt, sind die Behandlungskosten. Zwar fillt fiir Kinder und Jugendliche bis zum
18. Geburtstag beim Besuch von Kinder- und Jugendirztinnen bzw. -drzten weder fiir Vor-
sorge noch Behandlung eine Praxisgebiihr an, doch scheinen dariiber nicht alle Eltern
gleichermaflen gut informiert zu sein. Nach Angaben des Berufsverbandes der Kinder-
und Jugendirzte (BVK]) in Koln sind die Behandlungszahlen im ersten Vierteljahr 2004
um 6 bis 12% gesunken. Ein Riickgang, der sich nicht mit geringeren Erkrankungsra-
ten erkldren l4sst. Denn auch die durchgefiihrten Impfungen sind seit Jahresbeginn zu-
riickgegangen.

Um die Inanspruchnahme priventiver Mafnahmen bei Kindern zu erhéhen, fiihrt der
Weg zum einen tiber die Eltern. Viele der heutigen gesundheitlichen und auch psycho-
sozialen Probleme von Kindern wie Ubergewicht, Zahnkaries, Verletzungen, Atemwegs-
erkrankungen, Erkrankungen des Bewegungsapparates, Verhaltensstérungen, Sprach-
storungen etc. sind grundsitzlich einer Pravention zugidnglich. Und dass bei jungen be-
ziehungsweise bei werdenden Eltern ein Beratungsbedarf besteht, dem in Form eines
personlichen Gesprichs mit der Kinderdrztin bzw. dem Kinderarzt begegnet werden
sollte, kann als gesichert gelten. Allerdings ist es notwendig, dass beim Arztbesuch und
bei der Durchftihrung der Fritherkennungsuntersuchungen nicht der Eindruck von Kont-
rolle des elterlichen Verhaltens erweckt wird. Die Eltern sollten vielmehr den Arztbesuch
als Hilfestellung erfahren und die Arztin bzw. den Arzt als Person wahrnehmen, der ih-
nen mit Rat und Tat zur Seite steht. Zu iiberlegen ist auch, ob Krankenschwestern und
(Familien-)Hebammen stédrker in die Beratung mit einbezogen werden, da hier die so-
ziale Distanz deutlich verringert ist. Auch Jugendliche scheinen Arztinnen und Arzte
nicht immer als die Personen wahrzunehmen, mit denen man dringliche Probleme, die
abseits von Grippe und Riickenschmerzen liegen, besprechen kann. Dabei stellt diese Al-
tersgruppe ein Klientel mit besonderen Bediirfnissen in bestimmten Bereichen (zum Bei-
spiel Sexualitdt, Experimentieren mit Drogen etc.) dar.
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Die Studienergebnisse unterstreichen gleichzeitig auch wieder die Wichtigkeit der auf
den Settingansatz gerichteten Gesundheitsférderung. Kindergirten und Schulen als all-
tdgliche Lebensriume von Kindern und Jugendlichen bieten einen geeigneten Rahmen,
um priventiv titig zu werden.

Fiir die Gruppe der Jugendlichen kann aufSerdem das Internet ein wichtiges Medium auf
dem Weg zu besseren Zugangschancen darstellen, da hier ein hohes Ausmafl an Anony-
mitit zugesichert werden kann. Uber das Internet konnen zum einen Informationen zu
einer bestimmten Problematik abgerufen werden, zum anderen kénnen auch Online-
beratungen in Anspruch genommen werden.

Um das Inanspruchnahmeverhalten besser zu verstehen, miissten weitere mogliche Ein-
flussfaktoren genauer untersucht werden. Dazu z4hlt zum Beispiel das soziale Netzwerk
beziehungsweise die erfahrene soziale Unterstiitzung. In umfangreichen Langzeitstu-
dien wurde hier ein Einfluss sowohl auf die Mortalitdtsrate als auch auf den Verlauf von
Erkrankungen nachgewiesen. Als weitere psychosoziale Komponente kommt dem Bin-
dungsstatus einer Person grofle Bedeutung zu. Denn der Bindungsstil (sicher, vermei-
dend oder ambivalent) beeinflusst in hohem Mafle, ob sich eine Person der Hilfe wert
fiithlt und ob anderen beziiglich einer Hilfeleistung vertraut werden kann. Jugendliche
und Erwachsene mit vermeidendem Bindungsmuster, die in ihrer Kindheit erfahren ha-
ben, dass sie sich nicht auf die Hilfe ihrer Bezugspersonen verlassen konnten, neigen
dazu, sich in ibertriebenem Mafle auf sich selbst zu verlassen. Dies konnte durchaus
auch Implikationen fiir das Aufsuchen medizinischer Leistungen haben. Nachgewiesen
wurde bereits eine schlechtere Compliance bei Patientinnen und Patienten mit vermei-
dendem Bindungsstil. Dieser Zusammenhang wurde allerdings tiber die Zufriedenheit
mit der Kommunikation mit der Arztin bzw. dem Arzt moderiert.

Studien, die die Inanspruchnahme als abhingig von der Interaktion zwischen Klient
(Elternteil, Kind, Jugendliche/Jugendlicher) und Dienstleister (Arztin/Arzt, Hebamme,
Krankenschwester/Krankenpfleger, Sozialarbeiterin/Sozialarbeiter, Sozialpidagogin/Sozi-
alpidagoge etc.) untersuchen, konnten Aufschluss dariiber geben, inwieweit die Kom-
munikation beim Erstkontakt die weitere Inanspruchnahme der 4rztlichen Dienstleis-
tung beeinflusst. Dabei ist eine als hoch empfundene soziale Distanz in der Regel eine
ungiinstige Voraussetzung fiir eine gelungene Kommunikation. Dartiber hinaus miisste
sich die Gesundheitssystemforschung vermehrt der Frage widmen, welche Rolle die sys-
tembedingten Barrieren (lange Anfahrtswege, unzuldngliche Bauten, lange Wartezeiten
etc.) bei der Ungleichverteilung von Zugangschancen zu praventiven und kurativen
Leistungen spielen.

Letztlich ist es wichtig, mehr {iber die Inanspruchnahme von Gruppen zu erfahren, bei
denen man davon ausgehen kann, dass der Zugang zu Leistungen erschwert ist. Dazu
zdhlen nicht nur sozial Benachteiligte, sondern auch Migrantinnen und Migranten, Ho-
mosexuelle und Jugendliche mit Drogenproblemen.
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Band 5:

Band 6:

Band 7:

Band 8:

Band 9:

Band 10:

Band 11:

Band 12:

Band 13:

Band 14:

Band 15:

Standardisierung von Fragestellungen zum Rauchen

Ein Beitrag zur Qualitétssicherung in der Priventionsforschung von Klaus Riemann
und Uwe Gerber im Auftrag der BZgA.

Bestellnr.: 60 600 000

Geschlechtsbezogene Suchtprdvention — Praxisansitze, Theorieentwicklung, Definitionen.
Abschlussbericht eines Forschungsprojekts von Peter Franzkowiak, Cornelia Helfferich und
Eva Weise im Auftrag der BZgA.

Bestellnr.: 60 602 000

Gesundbeit von Kindern — Epidemiologische Grundlagen. Eine Expertentagung der BZgA.
Bestellnr.: 60 603 000

Préivention durch Angst? — Stand der Furchtappellforschung.
Eine Expertise von Jiirgen Barth und Jiirgen Bengel im Auftrag der BZgA.
Bestellnr.: 60 604 000

Préivention des Ecstasykonsums — Empirische Forschungsergebnisse und Leitlinien.
Dokumentation eines Statusseminars der BZgA vom 15. bis 17. September 1997 in Bad Honnef.
Bestellnr.: 60 605 000

Was erhdilt Menschen gesund? — Antonovskys Modell der Salutogenese — Diskussionsstand und
Stellenwert. Eine Expertise von Jiirgen Bengel, Regine Strittmatter und Hildegard Willmann im
Auftrag der BZgA.

Bestellnr.: 60 606 000

Starke Kinder brauchen starke Eltern — Familienbezogene Suchtprivention — Konzepte und
Praxisbeispiele.

Bestellnr.: 60 607 000

Evaluation — ein nstrument zur Qualitétssicherung in der Gesundbeitsforderung
Eine Expertise von Gerhard Christiansen, BZgA, im Auftrag der Europ4ischen Kommission.
Bestellnt.: 60 608 000

Die Herausforderung annehmen — Aufklarungsarbeit zur Organspende im europgischen Vergleich.
Eine Expertise im Auftrag der BZgA und Ergebnisse eines internationalen Expertenworkshops
vom 2. bis 3. November 1998 in Bonn.

Bestellnr.: 60 609 000

Biirgerbeteiligung im Gesundbeitswesen — Eine lindertibergreifende Herausforderung.
Dokumentation einer internationalen Tagung der Fakultit fiir Gesundheitswissenschaften
der Universitit Bielefeld in Zusammenarbeit mit dem WHO-Regionalbiiro fiir Europa vom
4. bis 5. Februar 1999 in Bonn von Bernhard Badura und Henner Schellschmidt.
Bestellnr.: 60 610 000

Schutz oder Risiko? — Familienumwelten im Spiegel der Kommunikation zwischen Eltern und ihren
Kindern. Eine Studie von Catarina Eickhoff und Jiirgen Zinnecker im Auftrag der BZgA.
Bestellnr.: 60 611 000

Suchtprdvention im Sportverein — Erfahrungen, Moglichkeiten und Perspektiven fiir die Zukunft.
Dokumentation einer Fachtagung der BZgA vom 20. bis 22. Marz 2000.
Bestellnr.: 60 612 000

Der Organspendeprozess: Ursachen des Organmangels und mogliche Losungsansditze
Inhaltliche und methodenkritische Analyse vorliegender Studien von Stefan M. Gold, Karl-Heinz
Schulz und Uwe Koch im Auftrag der BZgA.

Bestellnr.: 60 613 000

Ecstasy — , Einbabnstrafse* in die Abhdngigkeit? — Drogenkonsummuster in der Techno-
Party-Szene und deren Verinderung in lingsschnittlicher Perspektive. Eine empirische Unter-
suchung von H. Peter Tossmann, Susan Boldt und Marc-Dennan Tensil im Auftrag der BZgA.
Bestellnr.: 60 614 000

Qualitdtsmanagement in Gesundbeitsforderung und Prdvention — Grundsitze, Methoden
und Anforderungen.
Bestellnr.: 60 615 000
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Band 17:
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WFriih bt sich ...« Gesundheitsforderung im Kindergarten — Impulse, Aspekte und Praxis-
modelle. Dokumentation einer Fachtagung der BZgA vom 14. bis 15. Juni 2000 in Bad Honnef.
Bestellnr.: 60 616 000

Alkohol in der Schwangerschaft — Ein kritisches Restimee.
Bestellnr.: 60 617 000

Kommunikationsstrategien zur Raucherentwihnung — Ein Uberblick iiber die wissenschaft-
liche Literatur zu diesem Thema.
Bestellnr.: 60 618 000

Drogenkonsum in der Partyszene — Entwicklungen und aktueller Kenntnisstand.
Bestellnr.: 60 619 000

Das Erndbrungsverbalten Jugendlicher im Kontext ibrer Lebensstile — Eine empirische
Studie. Von Jiirgen Gerhards und Jérg Rossel im Auftrag der BZgA.
Bestellnr.: 60 620 000

Suchtpravention im Kinder- und Jugendsport — Theoretische Einordnung und Evaluation
der Qualifizierungsinitiative , Kinder stark machen*. Eine Expertise von Prof. Dr. Klaus-Peter
Brinkhoff und Uwe Gomolinsky im Auftrag der BZgA.

Bestellnr.: 60 621 000

Gesundbeitsforderung fiir sozial Benachteiligte — Aufbau einer Internetplattform zur Stirkung
der Vernetzung der Akteure. Von Frank Lehmann, Monika Meyer-Niirnberger u. a.
Bestellnr.: 60 622 000

Illlegale Drogen in populdiren Spielfilmen — Eine kommentierte Ubersicht tiber Spielfilme
zum Thema illegale Drogen ab 1995 mit ergdnzenden Handlungsempfehlungen fiir den Einsatz
von Spielfilmen im Rahmen der Suchtprivention. Von Sabine Goette und Renate Rollecke.
Bestellnr.: 60 623 000

Suchtpravention in der Bundesrepublik Deutschland — Grundlagen und Konzeption.
Von Bettina Schmidt.
Bestellnr.: 60 624 000

. Qualitiitszirkel in der Gesundbeitsforderung und Prdvention. Von Ottomar Bahrs, Bjorn Jung,

Marina Nave und Ulrike Schmidt.
Bestellnr.: 60 626 000

Ausfiihrliche Informationen zu dieser Fachheftreihe sowie zu anderen Schriftenreihen der BZgA
finden sich im Internet unter www.bzga.de im Verzeichnis , Fachpublikationen®.

Alle bisher erschienenen Fachhefte stehen unter dieser Adresse auch vollstindig als PDF-Datei
zum Herunterladen zur Verfiigung.

58

Fachheftreihe ,Forschung und Praxis der Gesundheitsférderung”





