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Vorwort

Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen sichtbar und Versor-
gungsherausforderungen messbar machen: Mit diesem Anspruch
hat die DAK-Gesundheit vor zwei Jahren als erste bundesweit agie-
rende Krankenkasse den Kinder- und Jugendreport veréffentlicht.
Insbesondere die Verknipfung von Erkrankungs- und Versorgungs-
daten im Langsschnitt ist eine groBe Starke der fir unsere Analysen
verwendeten Abrechnungsdaten. Diese Analysen werden wir kon-
tiuierlich Uber eine immer l&dngere Zeitreihe ausbauen — in diesem
Report sind es mit Daten aus den Jahren 2015 bis 2018 insgesamt
vier Jahre.

Gleichzeitig mdchten wir mit diesem Report auch ein Forum flr wis-
senschaftliche Daten und Impulse anderer im Themendfeld der Kin-
des- und Jugendgesundheit aktiver Akteure bilden, um im gemein-
samen Austausch gesundheits- und familienpolitische Entwick-
lungsprozesse zu unterstlitzen. Der Report beinhaltet neben auf
umfangreichen Daten der Versicherten der DAK-Gesundheit basie-
renden Analysen zum Gesundheits- und Versorgungsgeschehen
deshalb auch detailliertere Beitrdge zu ausgewéhlten Schwerpunkt-
themen. Die Auswahl dieser Themen orientiert sich an aktuellen He-
rausforderungen in der Kindes- und Jugendgesundheit.

Das nicht nur gesundheits- sondern auch gesellschaftspolitische al-
les bestimmende Thema des Jahres 2020 ist die COVID-19-Pande-
mie. Kinder spielen bei der Verbreitung des Virus nach derzeitigem
Stand des Wissens zwar nicht die Hauptrolle. Aber es besteht das
Risiko, dass sie langfristig zu seinen gréBten Opfern gehéren. Ob-
wohl sie zumindest bisher glicklicherweise weitgehend von den di-
rekten gesundheitlichen Auswirkungen von COVID-19 verschont
geblieben sind, kann sich die Krise tiefgreifend auf ihre Gesund-
heitschancen und ihr Wohlbefinden auswirken. Unmittelbar, zum
Beispiel durch vermiedene Arztbesuche oder ausbleibende Impfun-
gen, aber auch mittelbar, durch schwer erkrankte Elternteile oder
den erwartbaren soziobkonomischen Auswirkungen der Ausgangs-
und Kontaktbeschrankungen auf die Familien. Auch negative Folgen
aus der zeitweisen weitestgehenden sozialen Isolation kleiner Kin-
der in einer entscheidend pragenden Lebensphase sind zum jetzi-
gen Zeitpunkt noch nicht seriés abschéatzbar.

Mit dem Kinder- und Jugendreport méchten wir Versorgungsdiskus-
sionen mit aktuellen wissenschaftlichen Daten unterstutzen. Ab-
rechnungsdaten gesetzlicher Krankenversicherungen liegen jedoch
erst mit einem gewissen Zeitverzug vor, sodass derzeit noch keine
umfanglichen Analysen zum potenziellen Einfluss der Pandemie
mdglich sind. Dennoch méchten wir mit diesem Report auch in der
aktuell herausfordernden Zeit wichtige Ansatzpunkte zur Verbesse-
rung der gesundheitichen Lage von Kindern und Jugendlichen auf-
zeigen. Dazu haben wir verschiedene politische und andere an der
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Gesundheitsversorgung beteiligte Akteure eingeladen, in kurzen
Statements die aus ihrer Perspektive zentralen Versorgungsheraus-
forderungen durch die Pandemie zu skizzieren. Wir freuen uns sehr,
durch Beitrage des Bundesministeriums fir Gesundheit, des Robert
Koch-Institutes, des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte,
des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendpsychiater und Psy-
chotherapeuten, des Bundeselternrates und Wissenschaftlern des
Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf ein umfassendes Anfor-
derungsprofil an Politik und Wissenschaft fir Fragestellungen der
corona-bezogenen Versorgungsforschung formulieren zu kénnen.

Der Report gliedert sich in drei Abschnitte. Der erste Abschnitt (Ka-
pitel eins bis drei) gibt einen reprasentativen Uberblick iiber die Ent-
wicklung der gesundheitlichen Lage und medizinischen Versorgung
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Dabei wurden alle
zwischen 2015 und 2018 zur Gesundheitsversorgung in Anspruch
genommenen Leistungen und die damit zusammenhé&ngenden Dia-
gnosen der bei der DAK-Gesundheit versicherten Kinder und Ju-
gendlichen sowie deren Eltern ausgewertet. Der Report umfasst
damit jéhrliche Daten von Uber 800.000 Kindern im Alter von 0 bis
17 Jahren sowie von mehr als einer halben Mio. Elternteilen. Dies
ermoglicht nicht nur einen detaillierten Blick auf Erkrankungs- und
Versorgungsschwerpunkte und deren zeitliche Entwicklung, son-
dern auch die Untersuchung regionaler Unterschiede.

Im zweiten und dritten Abschnitt finden sich Analysen und State-
ments zur aktuellen COVID-19-Pandemie. Im zweiten Abschnitt (Ka-
pitel vier) werden dazu aktuelle Krankenhaus- und Hilfsmitteldaten
der Versicherten der DAK-Gesundheit aus den ersten Halbjahren
2019 und 2020 analysiert. Die Kassenéarztliche Vereinigung Westfa-
len-Lippe unterstltzt diese Analysen zudem mit aktuellen ambulant-
arztlichen Versorgungsdaten und Arzneimittelverschreibungen. Im
dritten Abschnitt (Kapitel fiinf) finden sich die gesundheitswissen-
schaftlichen und politischen Statements zu den Versorgungsheraus-
forderungen nach der COVID-19-Pandemie.

Wir hoffen, gerade in diesen herausfordernden Zeiten, mit dem drit-
ten Kinder- und Jugendreport nachhaltige Impulse fur die Verbesse-
rung der gesundheitlichen Situation von Kindern und Jugendlichen
setzen zu kdnnen.

Prof. Dr. Wolfgang Greiner und Andreas Storm
Bielefeld & Hamburg, Dezember 2020
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Zusammenfassung

Mit dem dritten Kinder- und Jugendreport setzt die DAK-Gesundheit
den begonnenen Aufbau einer Zeitreihe zur Beschreibung der Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen sowie deren gesundheitli-
cher Versorgung fort. Daneben widmete sich dieser Report bislang
in Schwerpunktanalysen verschiedenen Aspekten der Familienge-
sundheit (Kinder- und Jugendreport 2018) und psychischen Ge-
sundheit (Kinder- und Jugendreport 2019). Fir die vorliegende Aus-
gabe soll die aktuell sehr herausfordernde Versorgungssituation
auch von Kindern und Jugendlichen in Folge der COVID-19-Pande-
mie in einem Sonderthema aufgearbeitet werden. In zwei zusatzli-
chen, die Zeitreihe zur Entwicklung der Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen ergénzenden Abschnitten, beantwortet der Kinder-
und Jugendreport der DAK-Gesundheit verschiedene Fragestellun-
gen rund um wesentliche Versorgungsherauforderungen wahrend
der Pandemie und liefert umfangreiche Daten fir die Versorgungs-
forschung. Die Kernergebnisse aus diesen Analysen werden nach-
folgend zusammengefasst:

Haufigste Erkrankungen und Behandlungsdiagnosen von Kin-
dern und Jugendlichen

Haufigste Erkrankungsarten im Kindes- und Jugendalter sind Atem-
wegserkrankungen. Unabhéangig von Alter und Geschlecht wurden
60 % aller Kinder und Jugendlichen im Jahr 2017 wenigstens einmal
aufgrund entsprechender Probleme &rztlich behandelt. Zu den flunf
haufigsten Erkrankungsarten zéhlen zudem Infektionserkrankungen
(41 %), Augenerkrankungen (31 %), Hauterkrankungen (28 %) und
psychische Erkrankungen (27 %).

Im Vergleich zum Vorjahr zeigen sich indes nur geringfligige Verén-
derungen. Wéhrend Infektionserkrankungen im Jahr 2018 insge-
samt um 4 % zugenommen haben, wurden 11 % weniger Kinder
wegen Kreislauferkrankungen behandelt als im Jahr 2015. Im Ver-
gleich zum Jahr 2015 hat insbesondere die Zahl der Kinder und Ju-
gendlichen mit Kratze (+250 %), diagnostiziertem Vitamin D-Mangel
(+30 %) oder mit Zahnkaries (+29 %) zugenommen.

Bestimmte Erkrankungen, welche eigentlich erst im Erwachsenen-
alter gehauft auftreten, kdénnen auch im Jugendalter schon beob-
achtet werden. So leiden 5,5 % aller Kinder bzw. Jugendlichen im
Alter von zehn bis 14 Jahren unter einer Adipositas. Dies kann wie-
derum ein Risikofaktor flr die Entwicklung einer Hypertonie sein,
unter welcher im Jahr 2018 bereits 1% aller Jugendlichen (15—
17 Jahre) leiden.

Die Haufigkeit administrativer Erkrankungsdiagnosen in Deutsch-
land ist unterschiedlich verteilt. Wahrend beispielsweise psychische
Erkrankungen und Verhaltensstérungen unabhéngig von Alter und
Geschlecht in allen Bundeslandern vergleichsweise haufig doku-
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mentiert werden, treten Haut- oder muskuloskelettale Erkrankungen
Uberwiegend in den neuen Bundeslandern auf.

Schwerpunkt: Versorgungsbedingungen vor und wahrend der
Pandemie

Auf Basis bundesweit représentativer Krankenhausabrechnungsda-
ten und Inhalatorenverschreibungen von uber 750 Tausend DAK-
versicherten Kindern und Jugendlichen kénnen erste Einblicke in
die Gesundheitsversorgung wahrend der Pandemie generiert wer-
den. Die vorliegenden Auswertungen umfassen das erste Halbjahr
2020 (01.01.—28.06.2020, KW 1-26) sowie einen entsprechenden
Vergleichszeitraum des Vorjahres. Dies schlieBt auch den Zeitraum
ab der 11. bzw. 12. Kalenderwoche ein, ab welcher kapazitatsschaf-
fende MaBnahmen im Krankenhaus bzw. kontaktbeschrdnkende
MaBnahmen im sozialen Leben Einfluss auf die Krankenhausver-
sorgung hatten (sog. ,Lockdown®). Innerhalb der Phase kontaktbe-
schrankender und kapazitatsschaffender MaBBnahmen zwischen der
12. und 17. Kalenderwoche wurden 41 % weniger Krankenhausfélle
fur Kinder und Jugendliche beobachtet. Die Haufigkeit durchgefihr-
ter Operationen ging in diesem Zeitraum um 45 % zur(ck.

Krankenhausaufenthalte aufgrund kontaktassoziierter Infektions-
und Ubertragbarer Atemwegserkrankungen sind im ersten Halbjahr
2020 um 30 % bis 40 % zurlickgegangen. Auch bewegungsassozi-
ierte Verletzungen und Stirze sind seltener stationar behandelt wor-
den. Bei schweren Erkrankungen, wie zum Beispiel Krebserkran-
kungen, ist hingegen keine Verédnderung der Hospitalisierungen zu
beobachten.

Wéhrend der 12. und 17 Kalenderwoche wurden vorwiegend schwer
erkrankte Kinder und Jugendliche im Krankenhaus behandelt. Das
mittlere Relativgewicht, also die 6konomische Schwere eines Be-
handlungsfalls, lag je somatischem Krankenhausfall zwischen der
12. und 17. Kalenderwoche im Jahr 2020 durchschnittlich 14 %
oberhalb des Vorjahresniveaus.

Zum Ende des ersten Halbjahres 2020 werden knapp 50 % aller
stationar behandelten Kinder und Jugendlichen auf SARS-CoV2 ge-
testet. Es ist davon auszugehen, dass dies inzwischen auf alle Kran-
kenhausfalle zutrifft. Ab der 12. Kalenderwoche (16.03.) sind ver-
mehrt stationar behandelte Kinder mit COVID-19-Diagnose zu be-
obachten. Zwischen der 12. und 26. Kalenderwoche sind knapp 18
von 1.000 im Krankenhaus behandelten Kindern und Jugendlichen
mit einer COVID-19-Diagnose in stationarer Behandlung.

Aktuelle ambulant-arztliche Versorgungsdaten hat die Kassenarztli-
che Vereinigung Westfalen-Lippe fur den vorliegenden Report zur
Verfligung gestellt. Zu erkennen ist, dass insbesondere im zweiten
Quartal 2020 der Anteil der Arztkontakte rucklaufig, die Haufigkeit
abgerechneter telemedizinsicher Leistungen jedoch ansteigend ist.

Krankenhaus-
versorgung vor
und wahrend der
Pandemie

Weniger Infektio-
nen und Stiirze
wahrend der
Pandemie

Test auf SAR-
CoV2 in Kranken-
hausern
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Mehr Impfstoff-
und Vitaminver-
schreibungen,
zwei Drittel weni-
ger Antibiotika

Expertenbeitrdge
zur Corona-
Pandemie

Mit Ausnahme von Impfstoffen, Hautschutzmitteln und Vitaminen
wurden fast alle h&ufig verordneten Arzneimittelgruppen im ersten
und insbesondere zweiten Quartal 2002 fiir weniger Kinder und Ju-
gendliche verordnet als noch im Vorjahr. Besonder aufféllig ist dabei
der Rickgang der Antibiotika-Verschreibungsquote von minus 67 %
im zweiten Quartal 2020.

Schwerpunkt: Versorgungsherausforderungen wéahrend und
nach der Pandemie

In sechs Gastbeitrdgen ordnen verschiedene Gastautoren die aktu-
ellen Versorgungsherausforderungen rund um die COVID-19-Pan-
demie ein und skizzieren ihre Perpsektive auf zentrale Forschungs-
anforderungen nach der Pandemie:

1. Dr. Thomas Stracke, Bundesministerium flir Gesundheit
2. Dr. Robert Schlack et al., Robert Koch-Institut

3. Dr. Thomas Fischbach, Berufsverband der Kinder- und Jugend-
arzte

4. Dr. Gundolf Berg, Berufsverband fur Kinder- und Jugendpsychi-
atrie, Psychosomatik und Psychotherapie

5. Stefan Wassmuth, Bundeselternrat

6. Prof. Dr. Rainer Thomasius, Universitatsklinikum Hamburg-Ep-
pendorf



1. Hintergrund

1.1 Kinder- und Jugendgesundheit in Deutschland

Die systematische Beschreibung der gesundheitlichen Lage von
Kindern und Jugendlichen sowie die Analyse beeinflussender Fak-
toren sind von hoher Public Health-Relevanz. Insbesondere auf Pra-
vention angelegte Initiativen wie die aktuell diskutierte Einflhrung
einer Impfpflicht von Kindergarten- und Schulkindern oder die Beto-
nung der Herausforderungen gesundheitlicher Versorgung von Kin-
dern suchtkranker Eltern' ist auf umfassende und fundierte For-
schung angewiesen. Dies wird durch die DAK-Gesundheit mit dieser
Reportreihe mafBgeblich unterstitzt.

Mit dem ersten Kinder- und Jugendreport der DAK-Gesundheit aus
dem Jahr 2018 wurde der Grundstein fur eine systematische Analy-
se der Gesundheit und die Inanspruchnahme von Versorgungsleis-
tungen der heranwachsenden Generation gelegt. Die darin enthalte-
nen systematischen Auswertungen der Erkrankungshé&ufigkeiten
bilden den Ausgangspunkt fir den Aufbau einer Zeitreihe zur Unter-
suchung der Entwicklung von Erkrankungsschwerpunkten im Kin-
des- und Jugendalter. Neben alters- und geschlechtsbezogenen
Trends werden dabei auch Verédnderungen in der Inanspruchnahme
von Versorgungsleistungen — Arztbesuche, Krankenhausaufenthalte
oder Arzneimittelverschreibungen — untersucht. Um bestimmte As-
pekte des Krankheitsgeschehens bzw. der Gesundheitsversorgung
von Kindern und Jugendlichen im Detail zu untersuchen, bietet der
Report fir wechselnde Schwerpunktthemen Daten und Gastbeitra-
ge verschiedener Stakeholder an.

Im Mittelpunkt des ersten Kinder- und Jugendreportes stand die Fra-
ge, inwiefern Familien die Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen beeinflussen. Insbesondere der Einfluss des soziotkonmi-
schen Status und der gesundheitlichen Situation der Eltern auf die
Kinder wurde untersucht. Schwerpunktthema des zweiten Kinder-
und Jugendreportes waren Depressionen und Angststérungen, wel-
che zwar nicht zu den h&ufigsten, aber fur die kérperliche und sozi-
ale Entwicklung von Kindern mit zu den bedeutensten Erkrankun-
gen zahlen.

1.2 Datenquellen

Zur Beschreibung der gesundheitlichen Lage von Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland stehen grundsatzlich zwei verschiedene
Datenquellen zur Verfligung:

1. Primardaten aus Befragungen von Kindern bzw. deren Eltern so-
wie

2. Sekundéar- bzw. Routinedaten.
' CDU, CSU und SPD (2018).

Aufbau einer
Zeitreihe

Reporte 2018
und 2019
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Surveystudien

Sekundérdaten-
analysen

Routinedaten im Gesundheitswesen sind standardisierte Informati-
onen, die insbesondere zu Abrechnungszwecken mit den Leistungs-
erbringern erhoben werden. Dies sind bspw. Daten der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV), Renten- und Unfallversicherung, aber
auch der amtlichen Statistik (z. B. Krankenhausdiagnose- oder DRG-
Statistiken). Im Gegensatz zu Priméardaten, die eigens fir den wis-
senschaftlichen Verwendungszweck erhoben werden, handelt es
sich bei Routinedaten um bereits vorliegende Daten, die zun&chst
fur andere, nicht priméar wissenschaftliche Zwecke erhoben wurden.
Die zu Abrechnungszwecken zwischen Leistungserbringern und
Krankenkassen ubermittelten Daten sind durch gesetzliche Bestim-
mungen (insbesondere im SGB V) und Verordnungen (GKV-Daten-
austausch) weitgehend formalisiert und standardisiert.

Zur Beschreibung der Kinder- und Jugendgesundheit in Deutsch-
land liegt eine Vielzahl von Studien vor, welche auf priméaren Befra-
gungen basiert. Darunter sind bekannte, grof3e nationale Surveys,
wie z.B. die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland (KiGGS) des Robert Koch-Instituts oder die HBSC-
Studie (,Health Behaviour in School-aged Children®). Im Wesentli-
chen unterscheiden sich diese Surveys im Alter der betrachteten
Zielgruppen. Wahrend die KiGGS-Studie Kinder und Jugendliche
von 0 bis 17 Jahren einschlief3t und neben der subjektiven Einschét-
zung zur Gesundheit von Kindern ab 11 Jahren auch die Bewertung
des Gesundheits- und Erndhrungsverhaltens der Eltern aller Kinder
im Alter von 0 bis 17 Jahren umfasst, fokussiert die HBSC-Studie
auf Heranwachsende im Alter zwischen 11 und 15 Jahren. Angelegt
sind beide Studien als Langsschnitterhebungen, welche so Auskunft
Uber zeitliche Trends im Gesundheitsverhalten geben kénnen.

Daruber hinaus wurden in den vergangenen Jahren einige Analysen
Uber das Inanspruchnahmeverhalten von Versorgungsleistungen
bei Kindern und Jugendlichen auf Basis von GKV-Routinedaten
aber auch auf Basis von Auswertungen gréBerer Forschungsdaten-
banken (z.B. die pharmakoepidemiologische Forschungsdatenbank
des Leibniz-Instituts fur Praventionsforschung und Epidemiologie —
BIPS) bzw. Datenauswertungen anderer deutscher Panelstudien
(z.B. das Sozio-oekonomische Panel — SOEP) veroffentlicht. Zudem
haben viele Kostentrager in der gesetzlichen Krankenversicherung
eigene Schwerpunktanalysen zur Kindergesundheit herausgege-
ben, jedoch in der Regel mit einem thematischen Fokus auf einzelne
Erkrankungsindikationen und in der Regel ohne Langsschnittbezug.
Der Aufbau einer Zeitreihe im Kinder- und Jugendreport der DAK-
Gesundheit leistet somit einen wichtigen Beitrag zur routinemai-
gen Beschreibung der gesundheitlichen Lage in dieser besonders
vulnerablen Zielgruppe. Die VerknUlipfung eines kontinuierlichen Re-
portings mit inhaltlichen Schwerpunktthemen, welche bislang nur
sehr unsystematisch oder noch sehr wenig in der Fachéffentlichkeit,
aber auch in den fir die Versorgung relevanten Settings wie Kinder-
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garten, Schule oder Ausbildungsbetrieb diskutiert wurden, begleitet
diesen Report.

Die Verwendung von GKV-Routinedaten als Datenbasis fiir Untersu-
chungen zur Versorgungssituation von Kindern und Jugendlichen
bzw. deren Eltern geht dabei mit einer Reihe von Vorteilen, aber
auch mit einigen Limitationen einher. Zu den Vorteilen gehért, dass
die Datengrundlage approximative Reprasentativitat bietet und we-
nig anfallig fur Verzerrungen aufgrund von Selektionseffekten ist.
Entsprechende Analysen sind meist Vollerhebungen, basierend auf
allen bei der datenliefernden Krankenkasse versicherten Personen.
Verzerrungen kénnen demnach nur dadurch entstehen, dass sich
das Versichertenkollektiv der entsprechenden Krankenkasse syste-
matisch von der GKV-Gesamtpopulation unterscheidet. Bei einer
bundesweit tatigen Krankenkasse wie der DAK-Gesundheit mit
5,6 Mio. Versicherten?, sowie unter Berlicksichtigung der zum
01.01.1996 mit dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) eingefiihr-
ten Wahlfreiheit der Kasse in der gesetzlichen Krankenversicherung
ist inzwischen von einer hinreichenden Durchmischung der Versi-
chertenstrukturen auszugehen. Dennoch widmet sich Kapitel 2.2
ausfuhrlich der Analyse und Beschreibung der Reprasentativitat der
im vorliegenden Report verwendeten Daten.

Insbesondere aufgrund der Menge an verfigbaren Daten, sowohl
hinsichtlich der Samplegrée als auch der Variablenanzahl, ermdg-
lichen GKV-Routinedatenanalysen vielfaltige bevélkerungsbezoge-
ne Analysen mit diversen Differenzierungsmdglichkeiten, z.B. nach
Alter, Geschlecht, soziobkonomischem Status und Region. Die Da-
tenerhebung erfolgt kontinuierlich und gestattet eine vollstandige
Abbildung von gegenltber der GKV abrechenbaren Leistungen. Die
verfigbaren Daten umfassen Diagnose- und Leistungsdaten aus
der vertragséarztlichen Versorgung, der Krankenhausversorgung,
der Arzneimittelversorgung, der Heil- und Hilfsmittelversorgung so-
wie der durch die GKV getragenen Rehabilitationsleistungen. Hinzu
kommen Daten zur Arbeitsunfahigkeit der Erziehungsberechtigten
sowie zu (Kinder-)Krankengeldzahlungen.

Nicht mdglich ist hingegen die Abbildung von verhaltensbezogenen
Einflussfaktoren (z.B. Ernahrungs-, Bewegungs- oder Rauchverhal-
ten). Auch lassen sich Schweregrade der zu analysierenden Krank-
heiten haufig nicht addquat differenzieren, da der ICD-10-Katalog
zur Diagnosekodierung diesbeztiglich nur eingeschrankte Mdéglich-
keiten bietet. In Erkrankungsbildern, in denen der ICD-10 wiederum
eine Schweregraddifferenzierung ermdglicht, wurde in der Vergan-
genheit fir ausgewahlte Krankheitsbilder beobachtet, dass eine ent-
sprechende Differenzierung nicht vorgenommen wurde, sondern
regelhaft ,unspezifische“ Erkrankungsdiagnosen kodiert wurden.®
Zudem fehlen in Sekundardaten bestimmte soziodemographische
und soziodkonomische Angaben zu Determinanten der Inanspruch-

Stand: 01.03.2020.
s IGES (2012).
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nahme. Eine weitere Limitation besteht darin, dass Selbstzahlerleis-
tungen sowie andere nicht lber die GKV finanzierte Versorgungs-
leistungen nicht in GKV-Routinedaten enthalten sind. Darlber hin-
aus ist zu berucksichtigen, dass Routinedaten keine explizit zu For-
schungszwecken erhobenen Daten darstellen und die Validitat und
Vollstéandigkeit der Diagnosedaten eingeschréankt sein kann.

Zusammenfassend stellen GKV-Sekundéardaten eine bedeutende
Datenquelle dar, welche zur Beurteilung der gesundheitlichen Lage
von Kindern und Jugendlichen systematisch herangezogen werden
sollte. Insbesondere die vollstdndige Abbildung des abrechnungsre-
levanten Leistungsgeschehens in der GKV ist in keiner anderen Da-
tenquelle gegeben. Auch auf Ebene des Erkrankungsgeschehens
ergibt sich aus GKV-Daten ein vollstédndiges Bild, allerdings nur so-
weit, wie Gesundheitsprobleme auch im Versorgungssystem vor-
stellig wurden und durch Leistungserbringer zur Abrechnung doku-
mentiert wurden. Nur in Kombination mit Primé&rdaten lassen sich
zudem wesentliche Determinanten fir das Auftreten sowie die Inan-
spruchnahme des Versorgungssystems zusammenfassen. Insofern
bietet sich fir eine umfassende Analyse der Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen ein individuelles Datenlinkage von Primér-
und Sekundardaten an. Auch eine starkere Berlicksichtigung von
Routinedaten in der Gesundheitsberichterstattung ist zu diskutie-
ren.* Die fortlaufende Analyse der Abrechnungsdaten der DAK-Ge-
sundheit in Verbindung mit den Ergebnissen des Préventionsradars,
die erganzt werden durch externe Gastbetrage, sollen hierzu wichti-
ge Grundsteine legen.

1.3 Sonderthema 2020

Das nicht nur gesundheits- sondern gesellschaftspolitische alles be-
stimmende Thema des Jahres 2020 ist die COVID-19-Pandemie.
SARS-CoV-2 (Severe acute respiratory syndrome coronavirus type
2) ist ein neues Beta-Coronavirus, das Anfang 2020 als Ausléser
der COVID-19-Erkrankung identifiziert wurde. Kinder spielen bei der
Verbreitung des Virus nach derzeitigem Stand des Wissens zwar
nicht die Hauptrolle., aber es besteht das Risiko, dass sie langfristig
zu seinen gréften Opfern gehéren.

Fieber und Halsweh beim Schul- oder Kita-Kind — viele Eltern lasst
dies im Jahr 2020 besonders hellhérig werden. Bereits in den Anfan-
gen der COVID-19-Epidemie in China deuteten erste Studiendarauf
hin, dass bei Kindern eine COVID-19-Erkrankung im Allgemeinen
weniger schwerwiegend verlauft als bei Erwachsenen. Eine briti-
sche Studie konnte beispielsweise zeigen, dass Zwei- bis 15-Jahri-
ge anders auf COVID-19 reagieren als Erwachsene. Fir die Beob-
achtungsstudie wurden die Symptome von 68 Kindern zwischen
zwei und 15 Jahren untersucht, die positiv auf SARS-CoV-2 getestet

4 Ohlmeier et al. (2014).
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worden waren, und mit den Reaktionen von Erwachsenen auf das
Virus verglichen wurden (Studie bislang nur als pre-print
verdffentlicht).> Rund die Hélfte der Kinder zeigte in dieser Studie
gar keine Krankheitssymptome. In der Gruppe, die Beschwerden
oder Anzeichen aufwies, hatte fast jedes dritte Kind Fieber. 19 %
klagten Gber Durchfall, Erbrechen oder Bauchkrampfe. 18 % litten
unter Kopfschmerzen. Jedes sechste Kind entwickelte Hautaus-
schlag. Nichtsdestotrotz wurden einzelne schwerwiegende Falle bis
hin zum Tod bekannt, das heiB3t prinzipiell kénnen Kinder infiziert
werden und auch erkranken. Nach wie vor stellt sich aber die Frage,
in welchem Ausmaf Kinder infiziert werden und die Infektion weiter-
geben kénnen.®

Mit Fortgang der Pandemie verbessert sich das Verstandnis Uber
die Epidemiologie und Ubertragungswege, auch bei Kindern und
Jugendlichen. Wenige Studien haben bislang das Risiko einer verti-
kalen Ubertragung von einer (erkrankten) Mutter auf ihr Kind (vor
und wahrend der Geburt sowie lber die Muttermilch) untersucht.
Basierend auf bisher vorliegenden Untersuchungen und Fallberich-
ten, auch zu Immunreaktionen bei Neugeborenen, wird seit lange-
rem die Mdéglichkeit einer Ubertragung im Mutterleib vermutet, aller-
dings konnte eine intra- oder postpartale Infektion nicht sicher aus-
geschlossen werden. Ein Fallbericht aus Frankreich unterstltzt die
Vermutung einer Ubertragung im Mutterleib.

Die auf PCR-Testung basierende Pravalenz als Ausdruck aktiver In-
fektionsgeschehen liegt bei Kindern in den meisten bislang verof-
fentlichten Studien niedriger als bei Erwachsenen.” In serologischen
Studien zeigt sich kein einheitliches Bild: teils unterscheiden sich die
Seropravalenzen wenig von Erwachsenen, teilweise zeigte sich bei
Kindern unter 10 Jahren im Vergleich eine niedrigere Seroprava-
lenz. Zu beachten ist, dass neben der Empfanglichkeit fiir eine Infek-
tion auch Anzahl und Art der Kontakte eine Rolle spielen. Da die
Studien meist wahrend oder im Anschluss an Kontaktbeschréankun-
gen bzw. Lockdown-Situationen durchgefiihrt wurden, ist die Uber-
tragbarkeit auf den Alltag begrenzt. In Studien, in denen Kontaktper-
sonen von infektiésen Personen untersucht wurden, zeigte sich bei
Kindern im Vergleich zu Erwachsenen meist eine geringere Emp-
fanglichkeit. Kinder im Kindergartenalter waren weniger empféng-
lich fur eine Infektion mit SARS-CoV-2 als Kinder im Schulalter.

Da Schul- und KindergartenschlieBungen weltweit zu den ersten
MaBnahmen zé&hlten, die zur Einddmmung der Pandemie ergriffen
wurden, ist es umso schwieriger, verlassliche Aussagen dariber zu
machen, welche Folgen eine Offnung der Einrichtungen in Hinblick
auf ein Wiederaufflammen des Infektionsgeschehens haben wiirde.
Folglich ist die Debatte dartber, in welcher GréBenordnung tatsach-
lich Schul- und KindergartenschlieBungen zur Einddmmung der Vi-

5 Waterfield et al. (2020).
8 Steinhoff (2020).
7 RKI (2020).
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rusausbreitung beigetragen haben, in Zukunft weiter beitragen kén-
nen und in welchen Grenzen eine Wiederdffnung zu verantworten
ist, kontrovers. Am 14. Mai 2020 wurden im Plenum des Deutschen
Bundestages hierzu zwei Antrage beraten.® In dieser Debatte wur-
den insbesondere die Auswirkungen von Kita- und SchulschlieBun-
gen sowie verschiedener Ausgangs- und Kontaktbeschrdnkungen
far Kinder in Deutschland diskutiert. Das Ausmalf3, in dem Kinder mit
dem SARS-CoV-2-Virus infiziert werden und dieses Ubertragen, ist
eine wissenschaftlich offene Frage. Allerdings ist auf der anderen
Seite die Abschatzung dieses Ausmafes grundlegend, um Folgen
von Schul- und Kindergartenéffnungen bzw. erneuten SchlieBungen
bewerten zu kénnen. Entsprechende Fragestellungen sind derzeit
Gegenstand einer Vielzahl verschiedener internationaler For-
schungsprogramme.

Auch ist bislang wenig dariber bekannt, wie sich die Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen unabhéngig der COVID-19-Falle ent-
wickelt hat. Haben Kinder und Jugendliche wahrend der Pandemie
h&ufiger oder seltener einen Arzt aufgesucht? Wurden auf erforder-
liche Gesundheitsuntersuchungen oder Impfungen aus Angst vor
einer Ansteckung in der Arztpraxis verzichtet oder wurden entspre-
chende Arztbesuche verschoben? Erste Daten deuten beispielswei-
se auf einen deutlichen Rickgang der Kinderarztbesuche im Méarz
bzw. April 2020 hin.® Und welche Auswirkungen hat die Pandemie
auf die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen? Fra-
gen, auf die Versorgungsdaten Antworten liefern kénnen.

Anders als in den vergangenen zwei Auflagen des Kinder- und Ju-
gendreports wird in diesem Jahr jedoch kein versorgungspolitisches
Schwerpunktthema im Report bearbeitet. Um dies in gewohnter De-
tailtiefe zur gesundheitlichen Lage von Kindern und Jugendlichen in
der Coronapandemie zu erstellen, sind umfangreiche Daten aus al-
len Versorgungsbereichen Gber einen Zeitraum erforderlich, welcher
Zeitpunkte vor, wéhrend und nach der Pandemie umfasst. Diese
stehen zum Zeitpunkt der Reportersttellung jedoch noch nicht in
hinreichender Detailtiefe zur Verfligung. Je nach Versorgungsbe-
reich haben die zu Abrechnungszwecken generierten Daten der ge-
setzlichen Krankenversicherung, weche diesem Report zugrunde
liegen, einen Zeitversatz von ca. 12 Monaten. Deshalb arbeitet der
Report derzeitige und zukunftige Versorgungsherausforderungen
fur Kinder und Jugendliche im Rahmen eines Sonderthemas auf.
Verschiedene politische und medizinische Stakeholder skizzieren
dazu die aus ihrer jeweiligen Sicht dringensten Fragestellungen
rund um die Pandemie, zu deren Bentwortung Versorgungsdaten
einer gesetzlichen Krankenkasse in den kommenden Jahren einen
relevanten Beitrag leisten kénnen (siehe Kapitel 5.1-5.6). Darliber

8 Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN: Rechte von Kindern in der
Corona-Krise schiitzen, Drucksache 19/19146, sowie Antrag der Fraktion DIE
LINKE: Kindergipfel durchfihren — Kindern und Jugendlichen unter Pandemiebe-
dingungen gesellschaftliche Teilhabe ermdéglichen, Drucksache 19/19145.

9 Zentralinstitut fir die kassenérztliche Versorgung (2020).
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hinaus kdnnen auf Basis kurzfristig verfigbarer ambulant-arztlicher
Abrechungsdaten weitere Forschungshypothesen generiert werden.
Wir freuen uns, dass uns hierzu die Kassenérztliche Vereinigung
Westfalen-Lippe mit aktuellen Daten unterstitzt (siehe Kapitel 5.3).
Wir flankieren diese regionalen Analysen durch bundesweite Kran-
kenhausversorgungsdaten der DAK-Gesundheit, welche aktueller
verflgbar sind. So ist es moglich, detaillierte Analysen zu den Kran-
kenhausaufenthalten von Kindern und Jugendlichen aus dem ersten
Halbjahr 2020 mit dem entsprechenden Zeitraum des Vorjahres zu
vergleichen.

Darlber hinaus sollen weitere laufende Versorgungsforschungsstu-
dien zur gesundheitlichen Lage von Kindern wahrend der Pandemie
beschrieben werden. Dazu zahlt insbesondere die im Mai 2020 ge-
startete ,Corona-KiTa“-Studie. Die Studie widmet sich der Frage der
Herausforderungen und Bewaltigung der Kindertagesbetreuung (Ki-
Ta) wahrend der Corona-Pandemie sowie der Frage, welche Rolle
(KiTa-)Kinder bei der weiteren Ausbreitung von SARS-CoV-2 spie-
len. Die Ergebnisse aus den unterschiedlichen Modulen des For-
schungsprojektes werden fortlaufend verdffentlicht. Die Auswertun-
gen der Surveillancesysteme des Robert Koch-Institutes beispiels-
weise zeigen, dass die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
aufgrund akuter Atemwegserkrankungen bei den 0- bis 5-Jahrigen
durch die bundesweiten Kontaktbeschrdnkungen deutlich zurick-
ging. Zwischen Mitte Juli und Ende August 2020 erreichten die Wer-
te jedoch wieder das Vorjahresniveau. Ein Einfluss der Empfehlun-
gen zu Abstand, Hygiene und Alltagsmasken ist aus den Daten so-
mit nicht abzuleiten. Die Anzahl der neu Ubermittelten COVID-
19-Falle erreichte in Kalenderwoche 33 (10.08.2020 bis 16.08.2020),
d.h. nach Beginn der Lockerungen, einen zweiten Hohepunkt. Bis
zum Zeitpunkt der Ergebnisverdffentlichung im September ging die
Fallzahl jedoch kontinuierlich zurtick. Der Anteil der Neu-Infektionen
seit Anfang Mai liegt damit in der Gruppe der 0- bis 5-jéhrigen Kin-
der insgesamt bei unter 2 %.1°

Eine weitere Analyse der vertragséarztlichen Leistungsinanspruch-
nahme wéhrend der COVID-Krise wurde vom Zentralinstitut fur die
kassenarztliche Versorgung durchgefiihrt. Die Auswertungen zeigen
zwischen dem 11.03.2020 und 31.03.2020 im Vergleich zum Vorjah-
reszeitraum einen deutlichen Rickgang der Anzahl der Behand-
lungsfélle bei Kinder- und Jugendérzten auf. In diesem Zeitraum
wurden insgesamt etwa 20 Prozent weniger Friherkennungsleis-
tungen im Kindes- und Jugendalter in Anspruch genommen. Bei der
Kindervorsorgeuntersuchung J1 beispiesweise lag die Anzahl der
Behandlungsfélle in der letzten M&rzwoche 55 Prozent unter dem
Vorjahreswert."" Die COPSY-Studie der Forschungsabteilung Child
Public Health des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf fokus-
siert die Auswirkungen der Pandemie auf die psychische Gesund-

0 Deutsches Jugendinstitut & Robert Koch-Institut (2020).
" Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung (2020).

Weitere laufende
Versorgungs-
studien
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heit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland und zielt darauf
ab, Einflussfaktoren zu identifizieren, die der Férderung der psychi-
schen Gesundheit in der Krisensituation dienen. Die Online-Befra-
gung ergab, dass sich die Pandemie und die damit einhergehenden
Veranderungen negativ auf die Lebensqualitdt und das psychische
Wohlbefinden von Kindern und Jugendlichen auswirken. Das Risiko
fir psychische Auffalligkeiten steigt von etwa 18 Prozent vor der
Ausbreitung des Virus auf 31 Prozent wahrend der Krise. Dartber
hinaus treten auch psychosomatische Beschwerden wie Kopf- und
Bauchschmerzen bei den befragten Kindern und Jugendlichen ver-
mehrt auf.'?
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2. Methodik

2.1 Datengrundlage

Fur die vorliegenden Analysen wurden bundesweite anonymisierte
Abrechnungsdaten aller im Zeitraum zwischen 2015 und 2018 bei
der DAK-Gesundheit versicherten Kinder und Jugendlichen ausge-
wertet. Dem zugrunde liegen alle zu Abrechnungszwecken doku-
mentierten Versicherungs- und Leistungsdaten. Diese umfassen In-
formationen zur:

e Mitgliederstatistik (Stammdaten)

e stationaren Versorgung (§ 301 Abs. 1 SGB V)

e vertragsarztlichen Versorgung (§ 295 Abs. 2 SGB V)

e Arzneimittelversorgung (§ 300 Abs. 1 SGB V)

e \Vorsorge und stationaren Rehabilitation (§ 301 Abs. 4 SGB V)
e Heilmittelversorgung (§ 302 SGB V)

e Hilfsmittel (§ 302 SGB V)

e Arbeitsunféhigkeit (der Eltern, § 295 Abs. 1 SGB V)

Diese Daten geben Auskunft Uber die zulasten der GKV abgerech-
neten Leistungen. Nicht berlcksichtigt werden folglich individuelle
Gesundheitsleistungen oder sonstige privat abgerechnete Leistun-
gen, die nicht von der GKV erstattet werden.

Der vorliegende Report basiert auf einer Vollerhebung aller bei der
DAK-Gesundheit versicherten Kinder und Jugendlichen im Alter von
0 bis 17 Jahren. Das analysierte Krankheitsgeschehen basiert als
kumulierte Querschnittsanalyse der Jahre 2015 bis 2018 auf den
Abrechnungsdaten von jeweils knapp 800.000 Kindern aus den Ge-
burtsjahrgangen 2002 bis 2018 (vgl. Tab. 1).

Tabelle 1: StichprobengréBe fiir die Jahre 2015 bis 2018

2015 2016 2017 2018
Jungen 381.194 394.010 407.660 399.916
Madchen 362.723 373.379 386.010 378.914
Gesamt 743.917 767.389 793.670 778.830

Leistungs-
bereiche

Vollerhebung

Aufgrund von Geburten- und Sterbeféllen sowie Krankenversiche- Anzahl Geburten
rungswechseln ist die Versichertenpopulation der GKV kontinuierli-
chen Anderungen unterworfen. Fiir Langsschnittanalysen steht im
vorliegenden Report damit ein etwas geringerer Stichprobenumfang
zur Verfligung. Fur 87 % aller Kinder und Jugendlichen im Datensatz
liegen Daten sowohl aus der gesamten Studienzeit zwischen 2015

und 2018 vor. Dabei wurden in 2018 43.798 Kinder DAK-versicher-
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Altersgruppen

Regionale
Verteilung

ter Eltern neu geboren. Nicht bertcksichtigt werden kénnen neuge-
borene Kinder, wenn nur ein Elternteil DAK-versichert ist und das
Kind beim nicht DAK-versicherten Elternteil mitversichert wird.

Wahrend in der Beschreibung der Krankheitslast in der Regel auf
die jeweiligen Altersjahrgange abgestellt wird, werden zur Beschrei-
bung der Leistungsinanspruchnahme Altersgruppen gebildet (siehe
Abb. 1). Diese orientieren sich in Teilen an Altersgruppen, die auch
in Berichten des Statistischen Bundesamtes Verwendung finden. Im
Kern werden Neugeborene und Séauglinge (<1 Jahr), Kleinkinder
und Kinder im friihen Kindesalter (1 bis 4 Jahre), Schulkinder (5 bis
9 Jahre sowie 10 bis 14 Jahre) und Jugendliche im spéaten Jugend-
alter (15 bis 17 Jahre) differenziert.

Abbildung 1: GréBe der gebildeten Altersgruppen

250.000

200.000
150.000
100.000
50.000
.
<1 1-4 5-9

10-14 15-17

Anzahl Personen

2015 2016 m2017 m2018

Quelle: Eigene Darstellung.

Fur das Jahr 2018 entspricht dies einer Stichprobe von 5,7 % aller in
Deutschland lebenden Kinder im Alter von 0 bis 17 Jahren.”™ Der
Report ist damit die gréBte systematische Analyse zur Kindesge-
sundheit in Deutschland. Dartber hinaus zeigt ein Abgleich der mit
Daten des Mikrozensus, dass die zugrundeliegende Studienpopula-
tion in jedem Bundesland wenigstens 3,1 % (Sachsen) bis zu 10,4 %

8 Statistisches Bundesamt (2020).
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(Brandenburg) aller dort lebenden Kinder und Jugendlichen im Alter
von 0 bis 17 Jahren reprasentiert (vgl. Abb. 2).

Abbildung 2: Anteil DAK-versicherter Kinder und Jugendlichen an der
Bevolkerung je Bundesland, Stand: 31.12.2018

I 10,4%

3,1%

4,7%

Unterstiitzt von Bing
© GeoNames, Microsoft, TomTom

Quelle: Eigene Darstellung.

Um den Einfluss des Wohnortes auf die Gesundheit bzw. die Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen zu untersuchen, werden
vergleichende Analysen nicht nur auf Bundeslandebene durchge-
fuhrt, sondern zusétzlich weitere das Wohnumfeld beschreibende
Faktoren herangezogen. Dabei werden auf Basis der siedlungs-
strukturellen Gebietstypen des Bundesinstitutes fir Bau-, Stadt- und
Raumforschung (BBSR) die Wohnorte DAK-versicherter Kinder und
Jugendlicher eher l&ndlich und stadtisch gepragte Gebiete zugeord-
net (Stand 31.12.2015). Die Gebietstypen werden mit Hilfe des All-
gemeinen Gemeindeschlissels (AGS) zugeschlusselt und dann fir
jede Person im Datensatz ergénzt, sodass die Kinder anschlieBend
anhand des Wohnsitzes in zwei Gruppen aufgeteilt werden kénnen.
Die erste Gruppe setzt sich aus den Bewohnern von Landgemein-
den, kleinen Kleinstddten und gréBeren Kleinstddten zusammen,
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Siedlungs-
strukturmerkmale

wohingegen die zweite Gruppe aus den Bewohnern urbanerer Ge-
meinden mit einer verdichteteren Siedlungsstruktur besteht.

Grundsatzlich gibt es im DAK-weiten Bundesdurchschnitt bedeu-
tend mehr landliche als stadtische Gemeinden. Insgesamt leben
dennoch 56,9 % aller Kinder in mittelgro3en und groBen Stadten mit
mehr als 20.000 bzw. mehr als 100.000 Einwohnern (nachfolgend
definiert als ,stadtisch®). 43,1 % aller Kinder leben in Kleinstadten
mit weniger als 20.000 Einwohnern oder in Landgemeinden. Im bun-
desweiten Vergleich zeigt sich ferner, dass, abgesehen von den
Stadtstaaten Berlin, Bremen und Hamburg (Anteil stadtischer Bevol-
kerung entspricht hier 100 %), DAK-versicherte Kinder insbesonde-
re in west- und mitteldeutschen Bundeslédndern h&ufiger in stadtisch
geprégten Gebieten leben (vgl. Abb. 3).

Abbildung 3: Anteil der Kinder- und Jugendlichen aus stadtisch ge-
pragten Gebieten je Bundesland, Stand: 31.12.2018
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Unterstitzt von Bing
© GeoNames, Microsoft, TomTom

Quelle: Eigene Darstellung.

Neu in diesem Report ist eine umfangreiche Analyse regionaler
Krankheits- und Versorgungsunterschiede DAK-versicherter Kinder
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und Jugendlicher. Dabei werden zuséatzlich zu den Abrechnungsda-
ten der Kinder und Jugendlichen Leistungsdaten aller Uber die DAK-
Gesundheit verknUpfbaren Familienmitglieder (Eltern, éltere Ge-
schwister; zur Methodik siehe Abschnitt 2.3) berlcksichtigt. Unter-
sucht werden soll, ob es regionale Unterschiede in der Haufigkeit
elterlicher Erkrankungen gibt, die potenziell negativ auf die Gesund-
heit von Kindern wirken kénnen (siehe Kapitel 5.4). Da die individu-
ellen Lebensgegebenheiten eines Familienverbundes erheblichen
Einfluss auf die Leistungsinanspruchnahme und zugrundeliegenden
Diagnosen haben kénnen, kommt diesen Analysen eine hohe Be-
deutung far die Versorgungsforschung zu. Dabei gibt es externe
Faktoren, welche ihre Wirkung auf alle Mitglieder der Familie entfal-
ten, beispielsweise

e die physische Umwelt, z.B. eine Exposition von Umwelteinfliis-
sen,

e und die soziale Umwelt, z.B. wenn die Kinder die gleiche Schule
besuchen.

Schlussendlich zeichnet sich das Zusammenleben innerhalb einer
Familie auch durch eine rdumliche Nahe aus, sodass z.B. bei Infek-
tionserkrankungen allein diese rdumliche Nahe fiir die gegenseitige
Beeinflussung ausreicht. Andere Faktoren sind eher interner Natur:

e psychologische Komponenten, z.B. Stress, aber auch innerhalb
der Familie (implizit) geteilte Einstellungen beispielsweise gegen-
Uber Arzneimitteln.

Insbesondere bei diesen internen Faktoren kommt auch die hierar-
chische Struktur des Familienverbundes zum Tragen, da Kinder
mutmanlich erst im jugendlichen Alter als Sachwalter ihrer eigenen
Leistungsinanspruchnahme auftreten. Die Leistungsinanspruchnah-
men im Kindesalter sind also eher als Entscheidungen der Erzie-
hungsberechtigten als des Kindes zu werten. Diese Faktoren, wel-
che auch wechselseitig miteinander interagieren kénnen, fihren
dazu, dass sich die Beobachtungen, die fir Mitglieder eines Famili-
enverbundes systematisch von den Beobachtungen von Personen,
die diesem Familienverbund nicht angehdren, unterscheiden kon-
nen.

Dabei kann fir den gréBten Anteil der in den Daten vorhandenen
Familien nur ein Elternteil im Datensatz zugeordnet werden. Dies ist
eine naturliche Limitation des Datenzuganges, da Elternteile, wel-
che nicht bei der DAK-Gesundheit versichert sind, in den Daten
nicht abgebildet sind. Eine Aussage Uber Familienstrukturen, z.B.
eine ldentifikation von Alleinerziehenden, ist damit jedoch nicht
mdglich. Far einen sehr geringen Anteil von Kindern konnte im Da-
tensatz Uberhaupt kein Elternteil identifiziert werden. Basierend auf
der Familienzuschlisselung ergeben sich fir nachfolgende Analy-
sen damit folgende Familienstrukturen:

Identifikation
von Familien-
verbiinden

Familien-
strukturen



14

Methodik 2

Datenschutz

Tabelle 2: Identifizierte Familienstrukturen

2018
Anteil Kinder mit einem Elternteil 96 %
Anteil Kinder mit beiden Elternteilen 15%
@ Anzahl Kinder je Familienverbund 1,8%
Anteil Kinder ohne zuordenbarem Elternteil 1%

Fir 96 % aller Kinder und Jugendlichen gelang die Zuordnung von
wenigstens einem Elternteil. Fir 15 % aller Kinder waren zudem bei-
de Elternteile parallel bei der DAK-Gesundheit versichert und zuord-
bar. 33 % der identifizierten Familienverbiinde waren dabei Einkind-
haushalte. In 67 % der Familien wurden zwei oder mehr minderjéh-
rige Kinder identifiziert, wobei in insgesamt 23 % der Familien drei
oder mehr minderjahrige Kinder lebten. Im Mittel hatte eine Familie
im Datensatz 1,8 Kinder.

2.2 Datenschutz

Routinemafig erhobene und gespeicherte Sozialdaten gesetzlicher
Krankenversicherungen stehen der Offentlichkeit nicht in Form ei-
nes ,Public Use File® frei zur Verflgung. Wéhrend Interessierte zum
Beispiel beim Statistischen Bundesamt auf zumindest einen Teil der
dort verfigbaren Daten zugreifen kdnnen, ist fiir die (wissenschatftli-
che) Verwendung von Sozialdaten ein individueller und umfangrei-
cher Antrags- und Freigabeprozess erforderlich.

Die Ubermittlung von Sozialdaten fiir die Forschung regelt der Ge-
setzgeber in § 75 SGB X, insbesondere unter welchen Bedingun-
gen und auf welchem Wege eine Ubermittlung von Sozialdaten im
Rahmen von Forschungsprojekten mdglich ist. Die Einwilligung der
bei einer Krankenkasse versicherten Personen ist dabei entgegen
allgemeiner datenschutzrechtlicher Vorgaben nicht erforderlich
(§ 75 Abs. 1 SGB V). Allerdings mussen die zur Analyse bendtigten
Daten unverzichtbar fir den jeweiligen Forschungszweck sein, d.h.
nur unter Verwendung der vorhandenen Sozialdaten kénnen wie im
vorliegenden Fall relevante Informationen Uber die gesundheitliche
Lage von Kindern und Jugendlichen erhoben werden. Zudem muss
das offentliche Interesse an der Forschung das private Interesse der
Betroffenen an der Geheimhaltung ihrer Daten erheblich Gberwie-
gen. Insbesondere die Moglichkeit zur weitestgehend verzerrungs-
freien Wiedergabe eines Spiegelbildes aller in Deutschland leben-
den Kinder und Jugendlichen auf Basis von Sozialdaten ist ein star-
kes Argument zur Verwendung dieser Datenbasis im vorliegenden
Forschungskontext.
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Unter Beriicksichtigung dieser datenschutzrechtlichen Grundsatze
obliegt der gesamte Prozess der Abfrage und Generierung von Da-
tensétzen zur wissenschaftlichen Analyse der DAK-Gesundheit. Da-
bei sind sémtliche vonseiten der DAK-Gesundheit zu Analysezwe-
cken bereitgestellte Daten soweit bereinigt und pseudonymisiert,
sodass eine Ruckfihrung auf einzelne Person unmdglich ist. Im Ge-
gensatz zu einer Anonymisierung ist fir den vorliegenden For-
schungsgegenstand jedoch nur eine Pseudonymisierung der versi-
cherten Personen mdglich, um die Zuordnung einer Person im
Langsschnitt zu erméglichen. Im Rahmen der Pseudonymisierung
werden bestimmte Personenidentifikatoren aus den Daten geldscht
(u.a. Name, Adresse) bzw. durch neutrale nicht sprechende Studie-
nidentifikatoren (wie Schlisselidentifikatoren) ersetzt und sichtbare
Merkmale vergrébert (z.B. Geburtsdatum TT/MM/JJJJ zu Geburts-
jahr JJJJ).

2.3 Methodisches Vorgehen

2.3.1 Analyse der Erkrankungshaufigkeit

Die Haufigkeit einer Erkrankung wird als Prévalenz beschrieben und
errechnet sich als die Zahl der Erkrankten bezogen auf eine Grund-
gesamtheit. Prévalenz bezieht sich immer auf einen Zeitpunkt
(Punktpravalenz an einem bestimmten Stichtag) oder Zeitraum.
Analysen zur Krankheitshaufigkeit sind aufgrund des jahrlichen
Querschnittscharakters der Analyse als Periodenprévalenz (oder
auch kumulative Pravalenz) zu verstehen.

Anzahl Félle in definierter Population in Jahr X
Anzahl Personen in dieser Population

Periodenprévalenz =

In bestimmten Analysen wird ferner Uberprift, ob eine Erkrankung
bei DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen in aufeinanderfol-
genden Jahren vorkommt. Aufgrund des im jetzigen Jahr verfugba-
ren zweijahrigen Beobachtungszeitraumes wird in diesen Analysen
von der Zwei-Jahres-Pravalenz gesprochen. Prévalente Félle einer
interessierenden Erkrankung oder Diagnose werden Uber das Vor-
liegen mindestens einer gesicherten ambulanten Diagnose bzw. ei-
ner stationdren Haupt- oder Nebendiagnose in den Abrechnungsda-
ten der DAK-Gesundheit aufgegriffen.

Im Gegensatz zur Pravalenz ist die Inzidenz ein Maf fir die Anzahl
der Neuerkrankungen bezogen auf eine Grundgesamtheit in einem
bestimmten Beobachtungszeitraum. Aufgrund des vorliegenden
zweijahrigen Beobachtungszeitraumes steht flr die Bestimmung ei-
ner Neuerkrankung maximal ein einjahriger krankheitsfreier Aus-
schlusszeitraum zur Verfligung. Die interessierende Erkrankung darf
damit mindestens in vier Quartalen vor dem erstmaligen Auftreten in
den Daten nicht dokumentiert worden sein. Flr bestimmte Indikatio-
nen mit ggf. schubweisem Verlauf (z. B. Multiple Sklerose oder Asth-

Pseudo-
nymisierung

Pravalenz

Inzidenz
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Versorgungs-
kosten

ma) kann dieser Aussschlusszeitraum jedoch zu kurz sein, sodass
entsprechende Inzidenzanalysen zu verzerrten Ergebnissen fuhren
kénnen. Der vorliegende Report trdgt dem durch lediglich selektierte
Analysen von Neuerkrankungsraten in ausgewéhlten Indikationen
Rechnung. Mit dem Aufbau einer ldngeren Zeitreihe in den kom-
menden Jahren werden vertiefende Inzidenzanalysen mdéglich sein.

Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse zur Diagnosehaufigkeit
von Erkrankungen sowie die Aufschlisselung der Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen zielen auf eine deskriptive Beschrei-
bung des administrativen Krankheitsgeschehens von Kindern und
Jugendlichen ab. Da sowohl die ermittelte Diagnose- als auch Be-
handlungspravalenz von der Kodierqualitdt bzw. Genauigkeit der
Diagnosestellung abhéangt, kann eine Uber- oder Unterschatzung
der tatsachlichen Morbiditat nicht ausgeschlossen werden. Ebenso
ist zu bericksichtigen, dass insbesondere bei leichteren Erkran-
kungsbildern eine Unterschatzung der Erkrankungshaufigkeit zu er-
warten ist, da davon auszugehen ist, dass nicht jedes Erkrankungs-
symptom eine Leistungsinanspruchnahme auslést. Die berichteten
Pravalenzen sind insofern als administrative bzw. dokumentierte
Behandlungspravalenz zu interpretieren.

2.3.2 Analyse der Kosten der Leistungsinanspruchnahme

In der Analyse der bei Leistungsinanspruchnahme anfallenden Kos-
ten werden die zuvor genannten Versorgungsbereiche einbezogen.
Eine Zuordnung abgerechneter Leistungen zu einzelnen Erkran-
kungsdiagnosen ist dabei in der Regel nicht moglich. Lediglich im
Rahmen der Betrachtung stationérer Aufenthalte ist eine Zurech-
nung der Hauptdiagnosen zu einer Erkrankung mit ausreichender
Plausibilitdt mdéglich. Die erkrankungsspezifische Zuschliisselung
von Arzneimittelverbrduchen und -kosten ist wiederum nur dann
mdglich, wenn die zur Behandlung einer bestimmten Erkrankung
eingesetzten Wirkstoffe nicht auch fir andere Erkrankungsbilder in
Frage kommen. Fir ambulant-&rztliche Kontakte kann eine entspre-
chende Zuordnung in der Regel ebenfalls nicht sicher vorgenom-
men werden. Urs&achlich dafur ist die Datenstruktur ambulant abge-
rechneter Leistungen und dokumentierter Diagnosen (entsprechend
§ 295 SGB V). Denn wahrend erbrachte medizinische oder diagnos-
tische Leistungen mit Datumsbezug gespeichert werden, erfolgt die
Dokumentation von Diagnosen nur mit Quartalsbezug.

2.3.3 Beschreibung von Familienzusammenhéngen

Eine groBe Herausforderung bei der Betrachtung von Familien und
Kindern in Routinedaten stellt die Zuweisung bzw. Erkennung der
Familienrollen dar. So ist aus den Routinedaten lediglich die gene-
relle Zuordnung von Einzelpersonen zu einem Identifikationsschlis-
sel der Familie ersichtlich. Die Zuordnung von Kindern zu deren El-
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tern ist Uber die Versichertennummer méglich. Weitere Zuordnungs-
schlissel kénnen eine Kombination aus Familiennamen und Wohn-
adresse darstellen. Fir nachfolgende Analysen erfolgte zusétzlich
eine Absicherung der Zuordnung der Mutter Uber einen Kranken-
hausaufenthalt zum Zeitpunkt der Geburt des Kindes.

Welche Familienrolle die jeweilige Person im Familienverbund hat,
muss jedoch heuristisch aus den Informationen zu Alter und Ge-
schlecht ermittelt werden. Hierfir wurde die Annahme getroffen,
dass der minimale Altersabstand zwischen Eltern und Kind 12 Jahre
betragt, d.h. eine Person kann frihestens mit 12 Jahren Vater oder
Mutter werden. Aufbauend auf dieser Annahme wird ein iterativer
Prozess zur ldentifikation zur Anwendung gebracht:

1. Personen unter 12 Jahren werden eindeutig als ,Kind“ identifi-
Ziert.

2. Die verbleibenden Personen tber 11 Jahren und unter 18 Jah-
ren werden als ,Kind“ berticksichtigt, wenn das eigene Alter min-
destens 12 Jahre unter dem Alter des 4ltesten Familienmitglieds
liegt.

3. Personen werden ohne Altersbeschrankung als ,Kind“ klassifi-
ziert, wenn sie mindestens die drittjingste Person in der Familie
sind.

4. Personen, die die zweitalteste Person der Familie sind und das
gleiche Geschlecht wie die &lteste Person der Familie haben,
werden als ,Kind“ kategorisiert, wenn ihr Alter mindestens
12 Jahre unterhalb der altesten Person liegt.

5. Personen, die nicht als ,Kind® identifiziert wurden, werden je
nach Geschlecht als ,Mutter” bzw. ,Vater” gekennzeichnet.

Die Anwendung dieser Heuristik auf den Datensatz produziert keine
Familie mit mehr als zwei Elternteilen und ist in der Lage, gleichge-
schlechtliche Paare mit Kindern zu identifizieren. Als problematisch
erwiesen sich jedoch Familien mit einem Mehrgenerationenhaus-
halt, da hier oftmals nur der GroBelternteil als Eltern identifiziert
wird. Die teilweise volljahrigen Eltern, die noch in einem Haushalt
mit ihren Eltern leben, werden jedoch ebenso als Kinder kategori-
siert wie ihre eigenen Kinder. Entsprechende Félle machten eine
manuelle Nachkategorisierung erforderlich.

2.3.4 Beschreibung des sozio6konomischen Familienstatus

Im Rahmen der Schwerpunktanalysen werden psychische Aufféllig-
keiten im Kindes- und Jugendalter auch im innerfamilidren Kontext
untersucht. Dabei ist neben der Analyse des elterlichen Einflusses
auf die Erkrankungswahrscheinlichkeit eines Kindes (vgl. hierzu den
nachfolgenden Abschnitt ,Analyse von Risikofaktoren) die Abbil-
dung soziodkonomischer Zusammenhange von hervorgehobenem

Familienrolle
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Limitierte
Datenbasis

Sozio6konomi-
sche Lage in den
Familien

Interesse. Viele Studien haben in den letzten Jahren auf den engen
Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit
hingewiesen. Fur Kinder und Jugendliche kann sich der soziotkono-
mische Status ihrer Herkunftsfamilie in mannigfaltiger Weise auf ihre
soziale und gesundheitliche Entwicklung auswirken.

In auf GKV-Abrechnungsdaten basierenden Analysen muss auf ei-
ne fir einen anderen Zweck als zur Abbildung der wirtschaftlichen
Lage der Zielpopulation erhobene Datenbasis zurlickgegriffen wer-
den. Die Informationsbasis ist im Gegensatz zu Primarerhebungen
grundséatzlich eingeschrankt. So nutzt beispielsweise die KiGGS-
Studie des RKI eine an den Winkler-Sozialschichtindex angelehnte
Operationalisierung, welche Angaben der Eltern zur schulischen
und beruflichen Ausbildung, zur beruflichen Stellung sowie zum
Haushaltsnettoeinkommen enthalt und schlieBlich in einer dreistufi-
gen Auspragung (niedrig, mittel, hoch) zusammenfasst.'s Die HBSC-
Studie (,Health Behaviour in School-aged Children® der Weltge-
sundheitsorganisation WHO) verwendet hingegen Selbstangaben
der Kinder zum familidren Wohlstand und errechnet daraus einen
Index. Dieser setzt sich aus vier Fragen zusammen, welcher Uber
die Verfugbarkeit von Computern und Autos im Familienhaushalt
das Vorhandensein eines eigenen Kinderzimmers sowie die Anzahl
von Familienurlauben den sozio6konomischen Familienstatus abbil-
det.

In GKV-Abrechnungsdaten stehen zur Beschreibung des soziodko-
nomischen Status der Versicherten im Wesentlichen zwei Informati-
onen zur Verfligung: Einkommensklasse und Tétigkeitsschllissel.

Fir die Analysen zum Einfluss des sozio6konomischen Status der
Familie auf die Gesundheit und Leistungsinanspruchnahme wurde
den Kindern der jeweils héchste Bildungsstand der Eltern bzw. Ein-
kommensgruppe zugewiesen. Auf eine Summierung des Haushalts-
einkommens im Falle beider versicherter Elternteile wurde aus Kon-
sistenzgrinden verzichtet. Zur besseren Interpretierbarkeit der Er-
gebnisse wurden die den soziodkonomischen Familienstatus be-
schreibenden Variablen wie folgt zusammengefasst:

' Klocke, Lampert (2005).
® Lampert et al. (2014).
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Tabelle 3: Klassifikation der Variablen zur Beschreibung des sozio-
6konomischen Status der Eltern

Aggregierte Kategorie Beinhaltete Auspragungen

Beruflicher Ausbildungsabschluss

Keine Angabe Abschluss unbekannt

Kein Abschluss Ohne beruflichen Ausbildungsab-
schluss

Mittlerer Bildungsabschluss Abschluss einer anerkannten Berufs-
ausbildung

Meister-/Techniker- oder gleichwerti-
ger Fachschulabschluss

Hoher Bildungsabschluss Diplom/Magister/Master/Staatsexa-
men
Promotion

Einkommen’

Keine Angabe Keine Angabe

Niedriges Einkommen Bis 1.500 €

Mittleres Einkommen 1.500 € bis 3.500 €

Hohes Einkommen Ab 3.500 €

* Klassifikation in Anlehnung an die Abstufung des DIW (Deutsches Insti-
tut flr Wirtschaftsforschung) anhand des relativen Abstandes zum Medi-
aneinkommen. Einschrénkend ist zu bericksichtigen, dass aufgrund der
fehlenden Angaben zum Familienkommen hier nur eine ndherungsweise
Abbildung des Einkommensniveaus erfolgen kann. Quelle: Bundesminis-

terium fur Arbeit und Soziales (2015).

2.3.5 Analyse von Risikofaktoren

Im Rahmen von Kapitel 5 wird die Assoziation zwischen potenziell
erkrankungsférderlichen Bedingungen im Umfeld von Kindern und
Jugendlichen und dokumentierten psychischen Erkrankungen ana-
lysiert. Hinsichtlich potenziell erkrankungsférderlicher Bedingungen
wird zwischen

e dem parallelen Auftreten anderer dokumentierter Erkrankungen
im Kindes- und Jugendalter, zum Beispiel Schmerzen oder chro-
nische Erkrankungen, sowie

e innerfamiliaren Faktoren wie

— dem parallelen Auftreten bestimmter Erkrankungen bei Eltern
oder Geschwistern (z. B. bestimmte psychische Auffélligkeiten
oder chronische Erkrankungen) oder

— dem sozio6konomischen Familienstatus

unterschieden.

Einflussfaktoren
auf Erkrankungs-
risiken
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Interpretation von
Odds Ratios

Ubertragbarkeit
der Ergebnisse?

Zur Beschreibung entsprechender Zusammenhange kénnen zu-
néchst Kreuztabellen genutzt werden. Auf Basis der Kreuztabelle
kénnen Maf3zahlen berechnet werden, welche es erlauben, die As-
soziation zu quantifizieren. Eine dieser MaBzahlen ist das Chancen-
verhdltnis bzw. Odds Ratio, wobei in den nachfolgenden Kapiteln
der haufigeren Verwendung wegen stets die englische Bezeichnung
verwendet wird. Hierbei wird zunéchst getrennt flr die beiden Spal-
ten die Wahrscheinlichkeit berechnet, dass das Ereignis eintritt. Soll-
te eine Assoziation zwischen der Bedingung und dem Ereignis vor-
liegen, so ist davon auszugehen, dass diese Wahrscheinlichkeiten
sich unterscheiden. Um diesen Unterschied zu untersuchen, wird
das Verhéltnis der beiden Wahrscheinlichkeiten, das Odds Ratio,
gebildet.

Ein Odds Ratio von unter 1 driickt aus, dass die Wahrscheinlichkeit
fur das Ereignis in der Gruppe, flr die die Bedingung vorliegt, gerin-
ger ist als in der Gruppe ohne Bedingung. Insbesondere in der Epi-
demiologie spricht man bei einem Odds Ratio von unter 1 deshalb
von einem ,schitzenden Effekt“, den die Bedingung bzgl. des Ereig-
nisses ausubt. Ein Odds Ratio von tber 1 bedeutet hingegen, dass
die Wahrscheinlichkeit fir das Ereignis hoher ist, sobald die Bedin-
gung vorliegt. Das Odds Ratio erlaubt es zudem, diesen Zusam-
menhang direkt zu quantifizieren. So bedeutet ein Odds Ratio von 4
beispielweise, dass die Wahrscheinlichkeit fir den Eintritt des Ereig-
nisses bei vorliegender Bedingung viermal héher ist. Ist das Odds
Ratio 1, was gleichbedeutend ist mit gleicher Chance in beiden
Spalten, liegt keine Assoziation zwischen der Bedingung und dem
Ereignis vor.

2.4 Repréasentativitat

Fir eine qualifizierte Darstellung von Ergebnissen auf der Basis von
Sozialdaten ist eine kritische Diskussion der Ubertragbarkeit bzw.
Generalisierbarkeit der Ergebnisse unabdingbar. Im Hinblick auf
Verzerrungen (engl.: Bias) sind routinemaBig erfasste Sozialdaten
den Daten aus epidemiologischen Primarerhebungen vermutlich re-
gelmaBig Uberlegen. Da die Sozialdaten ublicherweise Pflichtanga-
ben zu bestimmten Personenkreisen darstellen, sind innerhalb die-
ser Personenkreise Verzerrungseffekte bei der Erhebung als gering
einzustufen. Demgegenuber sind die Teilnahme an bevdlkerungsbe-
zogenen epidemiologischen Erhebungen in Deutschland sowie
auch die Angaben zu einzelnen Fragen im Rahmen entsprechender
Erhebungen freiwillig und méglicherweise von Einstellungen der Be-
fragten abhéngig. Stattdessen besteht bei der vorliegenden Analyse
auf Basis von Abrechnungsdaten der DAK-Gesundheit die Mdglich-
keit zur Vollerhebungen aller versicherten Kinder und Jugendlichen
sowie deren Eltern.
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Verzerrungen kénnen demnach nur entstehen, wenn sich das Versi-
chertenkollektiv der entsprechenden Krankenkasse systematisch
von der GKV-Gesamtpopulation unterscheidet. Bei einer bundesweit
tatigen Krankenkasse wie der DAK-Gesundheit mit 5,7 Mio. Versi-
cherten sowie unter Berlcksichtigung der zum 01.01.1996 mit dem
Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) eingefiihrten Wabhlfreiheit der
Kasse in der gesetzlichen Krankenversicherung ist inzwischen von
einer weitgehenden Durchmischung der Versichertenstrukturen
auszugehen.

Die Repréasentativitdt von Sozialdaten ist grundsétzlich Uber zwei
Faktoren beschreibbar:

e demographische Reprasentativitat (Alters- und Geschlechtsver-
teilung der Kinder und Jugendlichen) und

e soziodkonomische Reprasentativitat (z. B. Bildungsverteilung der
Eltern)

Beide Parameter sind in Sozialdaten abbildbar und haben potenziell
starken Einfluss auf die beobachtete Krankheitslast sowie die damit
korrespondierende Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen.
Vergleichsdaten fur die deutsche Gesamtbevdlkerung liegen mit
den Daten des Mikrozensus vor.

Ein Abgleich mit der Altersverteilung aller DAK-versicherten Kinder
und Jugendlichen auf Basis der Fortschreibung des Mikrozensus
zeigt dabei eine anndhernde Reprasentativitat. Wahrend fir die vor-
liegende Analyse basierend auf den Versicherten der DAK-Gesund-
heit im Vergleich zur Gesamtbevdlkerung in den relevanten Alters-
jahrgédngen geringflgig mehr Personen im spéten Kindes- bzw. Ju-
gendalter bericksichtigt wurden, weist der Datensatz in mittleren
Altersjahrgédngen eine besonders hohe Deckungsgleichheit auf (vgl.
Abb. 4).

Vergleichsdaten

Hohe Repréasen-
tativitat der Daten
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Abbildung 4: Repréasentativitat der Altersverteilung DAK-versicherter
Kinder und Jugendlicher im Vergleich zur Allgemeinbe-
vélkerung
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------- Allgemeinbeélkerung
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2020).

Auch hinsichtlich der Geschlechtsverteilung zeigt sich eine hohe
Représentativitdt der DAK-versicherten Kinder und Jugendlichen
(vgl. Abb. 5).

Abbildung 5: Repréasentativitiat der Geschlechtsverteilung DAK-versi-
cherter Kinder und Jugendlicher im Vergleich zur Alige-
meinbevoélkerung
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2020).

Zu beachten ist, dass die hier beobachtete Reprasentativitat fur die
Gesamtbevolkerung ausschlieBlich fur die beschriebene Altersver-
teilung gilt. Hinsichtlich der Morbiditatsstruktur oder dem Inan-
spruchnahmeverhalten von Versorgungsleistungen kann die Repra-
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sentativitdt damit nicht beurteilt werden. Da jedoch in Studien ein
bedeutender Einfluss der sozialen Lage innerhalb des Elternhauses
auf die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen belegt wurde,
kann ein Abgleich entsprechender Daten DAK-versicherter Eltern
mit der Allgemeinbevdlkerung approximativ zur Beurteilung der Re-
prasentativitdt der Morbiditdtsdaten herangezogen werden (vgl.
Tab. 4).

Tabelle 4: Abdeckung der Einkommens- und Bildungsgruppen DAK-
versicherter Eltern

Einkommen
n.b.| <1.500€| <3.500 €| >3.500 <€
n.b. 19,9% 8,7% 6,2% 3,3%
2]
835 |Kein 0,1% 1,8% 1,8% 0,5%
S 6
§ 2 | Mittel 0,4% 13,3% 24,5% 10,0%
(]
Hoch 0,1% 1,3% 2,9% 5,4%

Ein Vergleich der soziobkonomischen Lage innerhalb der Familien
mit bundesweiten Vergleichsdaten aus dem Zensus 2011 zeigt flr
DAK-versicherte Eltern indes eine geringflgige Uberreprasentation
von Personen mit mittlerem Berufsabschluss (betriebliche Ausbil-
dung). Universitatsabschliisse unter DAK-versicherten Eltern sind
hingegen im bundesweiten Vergleich gut représentiert. Eltern ohne
Bildungsabschluss sind insbesondere bei DAK-Versicherten in
westdeutschen Bundeslédndern im Vergleich zum Bundesdurch-
schnitt wiederum deutlich unterreprésentiert. Zu berticksichtigen ist
jedoch, dass fir knapp 40 % der im Datensatz enthaltenen Kinder
keine Angaben zum Bildungsabschluss der Eltern vorliegen (vgl.
Tab. 4; fehlende Einkommensdaten finden sich ausschlieBlich bei
mitversicherten Personen). Ob die fehlende Angabe eines Bildungs-
abschlusses systematisch bestimmte sozio6konomische Status-
gruppen im Datensatz unterreprésentiert, kann nicht ausgeschlos-
sen werden. Vertiefende Analysen im Kinder- und Jugendreport
2018 der DAK-Gesundheit haben jedoch gezeigt, dass gesundheit-
liche Parameter von Kindern der Eltern aus dieser Gruppe fast aus-
schlieBlich zwischen den Gruppen ,kein Bildungsabschluss” und
~mittlerer Bildungsabschluss* liegt.'®
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3.

Krankheitsgeschehen von Kindern und
Jugendlichen

1.

Kernergebnisse

Atemwegserkrankungen sind die haufigste Erkrankungsursa-
che unter Kindern und Jugendlichen; 60,4 % aller Jungen und
Méadchen im Alter von 0 bis 17 Jahren waren 2017 wenigstens
einmal davon betroffen. Haufigste Diagnose ist der grippale
Infekt, welcher fiir 35,8 % aller Kinder und Jugendlichen doku-
mentiert wurden. Im Vergleich zum Vorjahr zeigen sich indes
nur geringflgige Verdnderungen. Wahrend Infektionserkran-
kungen im Jahr 2018 insgesamt um 4 % zugenommen haben,
wurden 11 % weniger Kinder wegen Kreislauferkrankungen
behandelt als im Jahr 2015.

Im Vergleich zum Jahr 2015 hat insbesondere die Zahl der
Kinder und Jugendlichen mit Kratze (+250 %), diagnostizier-
tem Vitamin D-Mangel (+30 %) oder mit Zahnkaries (+29 %)
zugenommen.

Bestimmte Erkrankungen, welche eigentlich erst im Erwach-
senenalter gehauft auftreten, kdénnen auch im Jugendalter
schon beobachtet werden. So leiden 5,5 % aller Kinder bzw.
Jugendlichem im Alter von zehn bis 14 Jahren unter einer Adi-
positas. Dies kann wiederum ein Risikofaktor fir die Entwick-
lung einer Hypertonie sein, unter welcher im Jahr 2018 bereits
ein Prozent aller Jugendlichen (15—-17 Jahre) leiden.

Schmerzen, die nicht unmittelbar einer Erkrankung zugeord-
net sind, sind ein haufiger Behandlungsgrund im Kindes- und
Jugendalter. Insbesondere Bauch- und Becken- (11,6 %) oder
Kopfschmerzen (9,1 %) werden bei Jugendlichen (15—-17 Jah-
re) haufiger arztlich behandelt und dokumentiert.

Die Haufigkeit administrativer Erkrankungsdiagnosen in
Deutschland ist unterschiedlich verteilt. Wahrend beispielswei-
se psychische Erkrankungen und Verhaltensstérungen unab-
hangig von Alter und Geschlecht in allen Bundesléandern ver-
gleichsweise haufig dokumentiert werden, treten Haut- oder
muskuloskelettale Erkrankungen Uberwiegend in den neuen
Bundesléndern auf.

3.1

Héaufigste dokumentierte Erkrankungsarten und
Behandlungsdiagnosen in 2018

3.1.1 Haufigste Erkrankungsarten und Behandlungs-

diagnosen

Das Kindes- und Jugendalter ist gepragt durch eine Folge von Ent-
wicklungsphasen mit jeweils eigenen Rahmenbedingungen fur
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Haufigste Wohlbefinden, kérperliche und geistige Gesundheit sowie Erkran-

Erkrankungsarten

Altersbezogene
Zusammenhéange

kungsrisiken. Unabhéngig von Alter und Geschlecht der Kinder las-
sen sich deutliche Morbiditatsschwerpunkte identifizieren (vgl.
Abb. 6). Atemwegserkrankungen waren demnach mit einer Prava-
lenz von 60 % die haufigste Krankheitsursache unter Kindern und
Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren im Jahr 2018. Dartber
hinaus wurde bei 40 % aller Kinder bzw. Jugendlichen eine Infekti-
onserkrankung diagnostiziert und behandelt. Akute oder chronische
Augen- und Hauterkrankungen waren weitere vergleichsweise hau-
fige Grunde zur Inanspruchnahme des Versorgungssystems. Zu
den insgesamt finf haufigsten Erkrankungsursachen unter Kindern
und Jugendlichen z&hlen auch psychische Erkrankungen — darunter
subsummieren sich sowohl psychische und Verhaltensstdérungen als
auch Entwicklungsstdérungen. Mehr als jedes vierte Kind war im Jahr
2018 wenigstens einmal aufgrund einer entsprechenden Diagnose
in Behandlung.

Abbildung 6: Pravalenz (in %) von Erkrankungsarten unter DAK-versi-
cherten Kindern und Jugendlichen im Jahr 2018

Atemwegserkrankungen 60,4%
Infektionskrankheiten 41,2%
Augenerkrankungen 30,8%
Hauterkrankungen 28,1%
Psychische Erkrankungen 27,1%
Ohrenerkrankungen 19,2%
Verdauungssystem 17,6%
Muskel-Skelett-Erkrankungen 17,0%
Angeborene Fehlbildungen 15,5%
Urogenitalsystem 12,4%
Stoffwechselkrankheiten 10,1%
Neubildungen 5,8%
Nervensystem 5,0%

Kreislaufsystem 3,9%
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Quelle: Eigene Darstellung.

Kindheit und Jugend sind ein sehr differenziert zu betrachtender Al-
tersbereich im Hinblick auf physiologische, psychologische und so-
ziologische Entwicklungsprozesse und damit bezuglich der Darstel-
lung ihrer Gesundheitssituation. In diesem Lebensabschnitt vollzie-
hen sich enorme koérperliche, geistige und emotionale Veranderun-
gen, die in keinem weiteren so differenziert und vielgestaltig
auftreten. Entsprechend der Alters- und Entwicklungsspezifik der
0- bis 17-Jahrigen ergeben sich unterschiedliche gesundheitsrele-
vante Fragestellungen fir verschiedene Altersbereiche. Sowohl flir
die Gesundheitsberichterstattung, die Versorgungsforschung sowie
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die darauf aufbauende Versorgungsplanung ist ein fundiertes Ver-
stdndnis altersbezogener Zusammenhénge im administrativen Er-
krankungsgeschehen von hoher Bedeutung, zielgruppenspezifische
MaBnahmen zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung zu er-
greifen.

Das Kindes- und Jugendalter gilt insgesamt als gesunder Lebens-
abschnitt: Verglichen mit anderen Altersgruppen sind die Morbidi-
tats- und Mortalitadtsraten in diesem Alter relativ niedrig. Auch im
historischen Vergleich zeigt sich, dass in Deutschland sowie in an-
deren entwickelten Landern akute infektiése Krankheiten und insbe-
sondere die klassischen Kinderkrankheiten durch verbesserte Le-
bensbedingungen und eine leistungsfahige, moderne Medizin zu-
rickgedrangt werden konnten. Dennoch zahlen Atemwegs- und
Infektionskrankheiten insbesondere im Kleinkindalter zu den hau-
figsten dokumentierten Erkrankungsarten (vgl. Abb. 7).

Abbildung 7: Pravalenz von Atemwegs-, Infektions- und Erkrankun-
gen des Verdauungssystems in Abhéngigkeit des Alters
im Jahr 2018
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Quelle: Eigene Darstellung.

Demnach sind beipielsweise acht von zehn Kleinkindern im Alter
von einem bis vier Jahren in 2018 wenigstens einmal aufgrund von
Atemwegserkrankungen arztich behandelt worden, knapp 60 Pro-
zent mehr als Jugendliche im Alter von zehn bis 14 Jahren. Infek-
tions- und Magen-Darm-Erkankungen zeigen vergleichbare alters-
bezogene Zusammenhange.

Anders als bei vielen akuten Atemwegs- oder sonstigen Erkrankun-
gen infektidsen Ursprungs zeigen sich flr viele somatische, also
kérperliche Erkrankungen eine ab dem mittleren Kindesalter konti-
nuierlich zunehmende Pravalenz. Dies gilt zum Beispiel fur Stoff-
wechsel- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen (vgl. Abb. 8). Kardiovas-
kulare Erkrankungen und Stoffwechselstérungen (wie Diabetes

Akute
Erkrankungen
bei Kleinkindern

Entwicklung
bestimmter
somatischer
Erkrankungen
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Psychische
Erkrankungen

oder Adipositas) sind eng miteinander verbunden und kénnen so-
wohl erbliche Grinde haben als auch auf den Lebensstil zurlickzu-
fuhren sein. Unabhéngig von einzelnen Erkrankungsbildern ist zu
beobachten, dass die Pravalenz von Stoffwechselerkrankungen ab
dem mittleren Kindesalter von unter 70 Fallen je 1.000 bei Sechs-
jahrigen auf ca. 130 Félle je 1.000 im spaten Jugendalter ansteigt.

Abbildung 8: Pravalenz von Herz-Kreislauf- und Stoffwechselerkran-
kungen in Abhangigkeit des Alters im Jahr 2018
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Quelle: Eigene Darstellung.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind selten und steigen in der Préava-
lenz erst ab dem friihen Jugendalter an. Haufigste dokumentierte
Erkrankung ist dabei die Hypertonie (18 Falle je 1.000 bei Jugendli-
chen zwischen 15 und 17 Jahren), wobei M&dchen zweieinhalbmal
so héaufig betroffen sind wie Jungen (27 Falle je 1.000 bei M&dchen
zu 10 Fallen je 1.000 bei Jungen im Alter von 15 bis 17 Jahren).

Psychische Auffalligkeiten treten in Kindheit und Jugend haufig auf
und sind neben den individuellen Konsequenzen fur die betroffenen
Familien auch mit hohen gesellschaftlichen Kosten verbunden.!” Im
Jahr 2018 lag die administrative Diagnoseprévalenz psychischer Er-
krankungen und Verhaltensstérungen bei 27 Prozent; fur mehr als
ein Viertel aller Kinder und Jugendlichen wurde wenigstens einmal
bei einem Arztbesuch eine psychische Stérung oder Verhaltensauf-
falligkeit dokumentiert. Die Wahrscheinlichkeit fur die Diagnose ei-
ner entsprechenden Stérung ist sowohl alters- als auch geschlechts-
abhangig unterschiedlich (vgl. Abb. 9). Bis zum Alter von funf Jahren
steigt die dokumentierte Pravalenz psychischer und Verhaltensst6-

7 Belfer (2008); Ewest et al. (2013).
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rungen linear an. Diese ist bis zum Jugendalter ebenso linear ruck-
laufig.

Abbildung 9: Pravalenz psychischer Erkrankungen und Verhaltens-
stérungen in Abhangigkeit des Alters im Jahr 2018
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Quelle: Eigene Darstellung.

Bis zum Beginn des spaten Jugendalters liegen die dokumentierten
Fallzahlen psychischer und Verhaltensstérungen zudem bei Jungen
im Schnitt um 36 Prozent hdher als bei Madchen. Dies ist insbeson-
dere auf zwei- bis dreimal héhere Fallzahlen dokumentierter hyper-
kinetischer Stérungen (97 Falle je 1.000 im Alter von 10 bis 14 Jah-
ren bei Jungen im Vergleich zu 33 Fallen je 1.000 bei Madchen),
deutlich haufigeren motorischen Entwicklungsstérungen sowie in
allen Altersgruppen nahezu doppelt so haufig dokumentierte
Sprach- und Sprechstoérungen zuriickzufiihren. Im spaten Jugendal-
ter kehrt sich dieser Trend jedoch um. Grund dafiir sind zweieinhalb-
mal so haufig dokumentierte depressive Episoden (55 Félle je 1.000
im Alter von 15 bis 17 Jahren bei Madchen im Vergleich zu 20 Féallen
je 1.000 bei Jungen), haufigeren Angststérungen oder somatofor-
men Stdrungen (siehe hierzu ausfihrlich Kap 3.1.2).

Aus Public Health-Perspektive ist das kontinuierliche Monitoring der
Entwicklung psychischer Stérungen im Kindes- und Jugendalter
nicht nur wichtig, um geeignete und koordinierte Behandlungsstra-
tegien zu entwickeln. Viele psychische Stérungen des Erwachse-
nenalters haben ihren Beginn in der Kindheit und Jugend, weshalb
auch der Pravention eine wichtige Rolle nicht nur im Hinblick auf die
Sicherstellung fur ein gesundes Aufwachsen, sondern auch zur spé-
teren sozialen Teilhabe beizumessen ist. 35 Prozent aller DAK-ver-
sicherten Kinder und Jugendlichen weisen daruber hinaus ein El-
ternteil auf, das im Jahr 2018 aufgrund psychischer oder Verhalten-
sauffélligkeiten wenigstens einmal in &rztlicher Behandlung war. Der
Anteil der Kinder bzw. Jugendlichen, die selbst unter einer psychi-
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Geschlechts-
spezifische
Unterschiede

Urogenitale
Stérungen

Nerven- und
Stoffwechsel-
erkrankungen

schen Erkrankung leiden (die arztlich dokumentiert wurde), ist mit
32 % im Vergleich zu den Kindern von Eltern ohne dokumentierte
psychische Auffalligkeit (24 %) deutlich erhéht. Bis zum spaten Ju-
gendalter ist dabei das beobachtete Risiko fir eine psychische Er-
krankung im Kindesalter um bis zu 80 % hdher, wenn ein Elternteil
selbst psychisch erkrankt ist.

Ebenso wie altersspezifische lassen sich auch geschlechtsspezi-
fische Zusammenhéange im administrativen Krankheitsgeschehen
von Kindern und Jugendlichen identifizieren. Auf Ebene der betrach-
teten Erkrankungsarten sind indes nur fiir bestimmten Erkrankungs-
arten gréBere Unterschiede in der adminsitrativen Haufigkeit zwi-
schen Jungen und Médchen zu beobachten. (vgl. Tab. 5).

Tabelle 5: Relative Haufigkeit dokumentierter Erkrankungsarten bei
Jungen im Vergleich zu Madchen in Abhédngigkeit des Al-
ters im Jahr 2018

<1 1-4 5-9 10-14 1517 017
Atemwegserkrankungen 6% 3% 2% 4% -3% 2%
Infektionskrankheiten 3% 1% -8% -8% -12% -5%
Augenerkrankungen 5% 4% -1% -13% -24% 7%
Hauterkrankungen 6% 0% -3% -16% -26% -9%
Psychische Erkrankungen 9% 25% 43% 40% -12% 27%
Ohrenerkrankungen 17% 8% -1% -11% -17% 2%
Verdauungssystem 13% -2% -2% -1% -18% -4%
Muskel-Skelett-Erkrankungen 19% 12% 4% -6% -14% -4%
Angeborene Fehlbildungen -7% 16% 23% 10% -1% 10%
Urogenitalsystem L A79% 127% 69% -39% IEES% 27%
Stoffwechselkrankheiten 11% 0% -10% -2% -29% -10%
Neubildungen -31% -27% -6% -8% -19% -16%
Nervensystem 27% 12% 25% -1% -32% -5%
Kreislaufsystem 13% 33% 15% -13% -29% -8%

Quelle: Eigene Auswertung. Mehr Félle bei Jungen sind rot, mehr Félle bei Mad-
chen sind blau hinterlegt.

Neben dem bereits beschriebenen geschlechtsspezifischen Unter-
schied in der Haufigkeit doumentierter psychischer Erkrankungen
und Verhaltensstérungen sind insbesondere Stérungen des Uroge-
nitalsystems bei Jungen und Mé&dchen in unterschiedlichen Alters-
und Entwicklungsabschnitten pravalent. Demnach werden fast drei-
mal so viele Jungen wie Madchen aufgrund urogenitaler Probleme
im Sauglingsalter behandelt (+179 %, 130 zu 46 Falle je 1.000). Mit
Beginn der Pubertét kehrt sich dieser Zusammenhang um; im spéa-
ten Jugendalter sind wiederum Madchen neunmal so héufig auf-
grund von Erkrankungen des Urogenitalsystems in &rztlicher Be-
handlung als gleichaltrige Jungen (+811 %, 45 zu 410 Félle je 1.000).
Dabei flihren jeweils geschlechtsspezifische Erkrankungen bei Jun-
gen und Mé&dchen zu den beobachteten Inanspruchanahme- bzw.
Dokumentationsmustern.

Insgesamt ist zu erkennen, dass mit Ausnahme gutartiger Neubil-
dungen fast alle Erkrankungsarten bis zum mittleren Kindesalter fur
mehr Jungen als Madchen dokumentiert werden. Ab dem zehnten
Lebensjahr dreht sich dieser Zusammenhang mit Ausnahme psychi-
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scher Erkrankungen und Verhaltensstérungen bei nahezu allen Er-
krankungsarten um. Neben urogenitalen Erkrankungen gilt dies ins-
besondere flir Erkrankungen des Nervensystems und des Stoff-
wechsels sowie fir Haut- und Augenerkrankungen. Bei dokumen-
tierten Erkrankungen des Nervensystems ist der beobachtete
Unterschied im spaten Jugendalter fast ausschlieBlich auf doppelt
so haufig dokumentierte Migréne-Félle bei Madchen (41 Falle je
1.000 im Alter von 15 bis 17 Jahren) als bei Jungen (21 Falle je
1.000) zurtckzufuhren. Hinzu kommen deutlich haufiger auftretende
Kopfschmerzsyndrome bei Madchen (+92 %, 26 zu 13 Félle je 1.000
im Alter von 15 bis 17 Jahren, siehe hierzu ausfuhrlich Kap. 3.1.2).
Dem gegenlber werden bei Jungen insbesondere im Kindesalter
haufiger Schlafstérungen (zum Beispiel +30 % im Sauglinsalter, 16
Falle je 1.000 bei Jungen, 12 Falle je 1.000 bei Madchen) dokumen-
tiert. Die beobachteten geschlechtsspezifischen Unterschiede do-
kumentierter Stoffwechselerkrankungen sind ebenfalls auf zwei ver-
schiedene Stoérungsbilder zurickzufihren. Wahrend Jungen deut-
lich haufiger unter dokumentierter Adipositas leiden (zum Beispiel
+18 % im Alter von zehn bis 14 Jahren, 59 Félle je 1.000 zu 50 Falle
je 1.000), ist bei Madchen ein behandelter Vitamin-D-Mangel insbe-
sondere im Jugendalter (+14 % im Alter von zehn bis 14 Jahren,
11,2 Félle je 1.000 zu 9,8 Falle je 1.000) pravalenter.

Hinsichtlich der Bewertung und Interpretation der Ergebnisse ist zu
beriicksichtigen, dass viele Gesundheitsstérungen nicht auf einen
unmittelbaren Ursache-Wirkungs-Zusammenhang zuriickzufiihren
sind. Sie entstehen durch das Zusammenspiel verschiedener Fakto-
ren und infolge unterschiedlicher Kausalitaten. Dies gilt auch fiir die
Inanspruchnahme medizinischer Versorgungsleistungen, in deren
Rahmen die hier abgebildeten Behandlungsdiagnosen dokumen-
tiert wurden. So ist nicht zu kléaren, ob eine beobachtete héhere Préa-
valenz zum Beispiel von psychischen und Verhaltensstérungen tat-
sachlich bei Jungen auf eine héhere epidemiologische Krankheits-
last oder auf ein geschlechtsspezifisches Inanspruchnahmeverhal-
ten arztlicher Versorgungsleistungen durch die Kinder bzw. deren
Eltern zuruckzufuhren ist.

Die haufigsten einzeln abgerechneten Diagnosen unter Kindern und
Jugendlichen (ICD-Dreisteller) im Jahr 2018 spiegeln die zuvor ge-
zeigte Haufigkeit der Erkrankungsarten wider (vgl. Tab. 6). So war
die sowohl unter Jungen als auch Madchen héufigste Diagnose im
Jahr 2018 der grippale Infekt. Fir mehr als ein Drittel aller Kinder
und Jugendlichen wurde wenigstens einmal eine entsprechende Er-
krankung dokumentiert. Mit der akuten Bronchitis, welche deutlich
seltener diagnostiziert wurde, ist eine weitere Atemwegserkrankung
unter den sieben haufigsten Diagnosen. Vergleichsweise haufig tra-
ten auch als ,Viruskrankheit mit nicht ndher bezeichneter Lokalisati-
on“ dokumentierte Infektionserkrankungen auf. Darunter fallen ver-
schiedene virusbedingte Infektionen. Besonders haufig im Kindesal-
ter treten Infektionen mit dem Adenovirus auf, welche fir eine Viel-

Haufigste
Behandlungs-
diagnosen
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zahl verschiedener Erkrankungsbilder z.B. der Atemwege, des
Magen-Darm-Traktes oder der Augenbindehaut verantwortlich sein
kénnen. Zudem sind sog. ,Z-Diagnosen®, allgemeine und nicht
zwangslaufig krankheitsbezogene Behandlungsanlasse (im Kindes-
alter insb. Allgemeinuntersuchungen und Impfungen), besonders
haufig im Rahmen eines Arztbesuches dokumentiert worden.

Tabelle 6: Pravalenz (Félle je 1.000) der zehn haufigsten Behandlungs-
diagnosen unter DAK-versicherten Kindern und Jugendli-
chen im Jahr 2018

ICD-10-Diagnose Jungen| Madchen| Gesamt

J06 | Akute Infektionen [...] der 355,4 360,1 357,7
oberen Atemwege

Z00 | Allgemeinuntersuchung und 345,8 348,9 347,3
Abklarung bei Personen ohne
Beschwerden oder angege-
bene Diagnose

Z27 | Notwendigkeit der Impfung 189,6 193,9 191,7
[Immunisierung] gegen Kom-
binationen von Infektions-
krankheiten

H52 | Akkommodationsstérungen 173,5 199,2 186,0
und Refraktionsfehler

Z26 | Notwendigkeit der Impfung 133,6 165,2 149,0
[Immunisierung] gegen ande-
re einzelne Infektionskrank-

heiten
B34 | Viruskrankheit nicht néher 136,7 136,9 136,8
bezeichneter Lokalisation
J20 | Akute Bronchitis 130,3 112,3 121,5
Z25 | Notwendigkeit der Impfung 98,6 143,5 120,5

[Immunisierung] gegen ande-
re einzelne Viruskrankheiten

A09 | Sonstige [...] Gastroenteritis 109,6 100,4 105,1
und Kolitis infektiésen und
nicht ndher bezeichneten
Ursprungs

F80 |Umschriebene Entwicklungs- 124,0 83,1 1041
stérungen des Sprechens
und der Sprache

Quelle: Eigene Auswertung.

Die beschriebenen haufigsten dokumentierten Erkrankungsarten
und Behandlungsdiagnosen geben nur einen Uberblick tber alters-
und geschlechtsunabhéngige Versorgungsschwerpunkte im Kin-



3 Krankheitsgeschehen von Kindern und Jugendlichen

33

des- und Jungendalter. Viele Erkrankungsschwerpunkte und Versor-
gungsherausforderungen zeigen sich jedoch lebensphasenspezi-
fisch, weshalb in nachfolgenden Abschnitten nicht nur bedeutsame
Gesundheitsstérungen im Bereich der akuten (einschlieBlich iber-
tragbaren) Krankheiten, sondern auch im Bereich der chronischen
Erkrankungen, Allergien und der chronischen Risikofaktoren wie
Ubergewicht und Adipositas beschrieben werden. Unfélle mit Verlet-
zungsfolgen sind ebenfalls haufige und dabei grundsétzlich praven-
table Ereignisse des Kindes- und Jugendalters, deren Pravalenz auf
Basis von Abrechnungsdaten einer gesetzlichen Krankenkasse un-
tersucht werden kdénnen. Fir den Bereich der psychischen Gesund-
heit kann ebenfalls das gesamte Spektrum psychischer und Verhal-
tensauffalligkeiten beschrieben werden, solange diese im Rahmen
der ambulant-arztlichen oder stationéren Versorgung behandelt und
dokumentiert wurden.

3.1.2 Zeitliche Entwicklung der haufigsten Erkrankungsarten
und Behandlungsdiagnosen, 2015 bis 2018

Aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive interessieren nicht
nur Krankheitshaufigkeiten in verschiedenen Populationen (Alters-
gruppen, Geschlecht oder Region), sondern auch der zeitliche
Trend. Diese Information ist einerseits von Bedeutung, um bedenkli-
che Entwicklungen rechtzeitig zu erkennen und um nach den Ursa-
chen sowie Praventionsmdglichkeiten zu forschen. Zum anderen
erlaubt eine Darstellung der zeitlichen Entwicklung des Morbiditéts-
spektrums und der Verbreitung der Erkrankungen in bestimmten
Gruppen, den Erfolg vorhandener Aktivitaten (z. B. AIDS-Aufklarung,
VorsorgemaBnahmen, Impfungen etc.) zu tberprifen.

Werden zunéchst nur Erkrankungsarten betrachtet, so fallt auf, dass
mit Ausnahme der Infektionskrankheiten alle Erkrankungsarten in
2018 fur weniger Kinder und Jugendlichen wenigstens einmal bei
einem Arztbesuch oder Krankenhausaufenthalt dokumentiert wer-
den als noch im Jahr 2015 (vgl. Abb. 10).

Detaillierter
Uberblick tiber
Erkrankungs-
schwerpunkte

Zunahme von
Infektions-
erkrankungen
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Steigende Zahl
von Kratze-Fillen

Abbildung 10: Relative Veranderung der Diagnosehaufigkeit von Er-
krankungsarten im Jahr 2018 gegentiber 2015
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Quelle: Eigene Auswertung.

Wie h&ufig bestimmte Krankheiten im Kindes- und Jugendalter auf-
treten, kann mit den zuvor genannten Einschrankungen zum admi-
nistrativen Krankheitsgeschehen in etwa angegeben werden. Ob
Kinder und Jugendliche heute gestnder oder krénker sind als zum
Beispiel vor zehn Jahren, ist global jedoch nicht zu beantworten.
Dies liegt unter anderem im administrativen Charakter der vorlie-
genden Datengrundlage und der Beeinflussung durch Abrech-
nungscharakteristika, wie zum Beispiel Fehlkodierungen, begrin-
det. Auch eine gesteigerte Aufmerksamkeit bestimmter Ekrankungs-
bilder (zum Beispiel hyperkinetische Stérungen, Vitamin-D-Mangel)
in Fach- sowie Laienmedien kann eine Verdnderung der arztlich
dokumentierten Erkrankungspravalenz sowie eine verdnderte Auf-
merksamekeit fir bestimmte Symptome, sowohl bei Arzten als auch
bei Eltern, und ein dadurch verandertes Inanspruchnahme- bzw.
Nachfrageverhalten begrinden. Deshalb ist es erforderlich, zur Be-
schreibung zeitlicher Trends zusatzliche einzelne Erkrankungsbilder
zu betrachten. Dies geschieht differenziert fir somatische akut und
potenziell chronisch verlaufende Erkrankungsbilder sowie flr psy-
chische und Verhaltensstérungen in den nachfolgenden Kapiteln
(3. bis 3.8).

Zusammenfassend zeigt sich dabei, dass sich bei einigen akuten,
infektidsen Erkrankungen wie der Kratze oder Wurm-Infektionen
die hdochsten Zuwachsraten seit 2015 beobachtet werden. So ist
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beispielsweise die Pravalenz von Kratze im Jahr 2018 (10,0 Félle
je 1.000) um das dreieinhalbfache gegeniiber 2015 (2,9 Félle je
1.000) gestiegen; im Durchschnitt um 52 Prozent pro Jahr. Bei ei-
ner Infektionserkrankung wie der Grippe ist die Interpretation einer
Zeitreihe hingegen aufgrund starker saisonaler Schwankungen im
Auftreten entsprechender Krankheitserreger nur eingeschrankt
moglich. So schwankt die Pravalenz dokumentierter Grippefalle
(ohne Virusnachweis) zwischen 11,6 Félle je 1.000 bei Kindern und
Jugendlichen im Jahr 2017 und 18,9 Fallen je 1.000 im Jahr 2018
(der Anstieg in 2018 ist insbesondere auf die starke Grippeweille in
der Saison 2017/2018 zuriickzufuhren). Die Prévalenz in den Jah-
ren 2014 (14,5 Falle je 1.000) und 2015 (15,3 Félle je 1.000) liegt
jeweils dazwischen.

Tabelle 7: Behandlungsdiagnosen mit der héchsten relativen Zunah-
me in der Pravalenz zwischen 2015 und 2018

ICD-10-Diagnose* 2015-2018 Mittlere
Wachstums-

rate

B86 | Skabies (Kratze) +250,3 % +51,9%
Z02 |Untersuchung und Konsultation +43,9 % +13,0%

aus administrativen Griinden

P07 |Stdérungen im Zusammenhang mit +37,9 % +11,3%
kurzer Schwangerschaftsdauer
und niedrigem Geburtsgewicht

J11 | Grippe, Viren nicht nachgewiesen +32,3% +15,1%
E55 |Vitamin-D-Mangel +30,1 % +9,3 %
B80 |Enterobiasis (Wurm-Infektion) +29,1% +8,9 %
K02 |Zahnkaries +28,9 % +9,0%
P59 | Neugeborenenikterus +28,4 % +8,8 %
P92 | Ern&hrungsprobleme beim +23,6 % +7,4%
Neugeborenen
Z38 |Lebendgeborene +23,5 % +7,5%

* Eingeschlossen wurden Diagnosen auf Ebene des ICD-Dreistellers mit
wenigsten 5 je 1.000 dokumentierten Féllen bei Kindern und Jugendli-
chen zwischen 0 und 17 Jahren im Jahr 2018.

Quelle: Eigene Auswertung.

Bereits im Kinder- und Jugendreport 2019 konnte auf die zuletzt
deutlich gesteigene Prévalenz eines dokumentierten Vitamin-D-
Mangels hingewiesen werden. Fir ein Prozent aller DAK-versicher-
ten Kinder und Jugendlichen wurde im Jahr 2018 eine entsprechen-
de Diagnose gestellt. Die bekannteste Funktion von Vitamin D ist die

Steigende Vita-
min-D-Mangel-
Pravalenz an dem
Kindesalter
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Beteiligung am Knochenstoffwechsel. So férdert Vitamin D unter
anderem die Aufnahme (Resorption) von Calcium und Phosphat
aus dem Darm sowie ihren Einbau in den Knochen. Es nimmt damit
eine Schlusselrolle bei der Knochenmineralisierung ein. Ein Vitamin-
D-Mangel liegt vor, wenn Vitamin D im K&rper Uber einen langeren
Zeitraum fehlt und klinisch relevante Symptome auftreten. Bei Sdug-
lingen und Kindern kann dies zum Krankheitsbild der Rachitis fuh-
ren, das heif3t zu schwerwiegenden Stérungen des Knochenwachs-
tums und zu bleibenden Verformungen des Skeletts inklusive Auf-
treibungen im Bereich der Wachstumsfugen. Folglich findet sich bei
S&uglingen mit 15,3 Féllen je 1.000 auch die héchste administrative
Pravalenz. Der Ansteig der Pravalenz ist indes nur auf Kinder ab
funf Jahren zurlckzufihren. In jeder Altersgruppe ab dem mittleren
Kindesalter ist die Pravalenz dokumentierten Vitamin-D-Mangels
seit 2015 um 40 Prozent gestiegen, im Durchschnitt um 12 Prozent
jahrlich.

Zu beobachten ist ebenfalls, dass die Pravalenz dokumentierten
Zahnkaries steigt. Dabei ist zu berlcksichtigen, dass es sich bei den
hier berlcksichitgten Zahnkariesféllen um solche handelt, die im
Rahmen der sonstigen ambulant-arztlichen Versorgung, zum Bei-
spiel bei J-Untersuchungen, aufféllig wurden und dokumentiert wur-
den. Die Ergebnisse der zahnarztlichen Versorgung werden im Rah-
men der GKV-Dokumentation in gesonderten Datensilos vorgehal-
ten und auch fur die vorliegende Reportreihe gesondert analysiert.

Gleichzeitig gibt es einige Behandlungsdiagnosen, welche im Zeit-
verlauf deutlich seltener dokumentiert werden. Neben einigen aku-
ten Erkrankungen fallen hierbei insbesondere solche Diagnosen
auf, welche unter anderem auf Stiirze oder Unfélle zuriickzuflihren
sind (siehe hierzu ausfihrlich Kap. 3.6). Hierzu gehdéren beispiels-
weise sonstige Enthesopathien — entziindliche Erkrankungen der
Sehnen, der Sehnenansatze am Knochen, der Schleimbeutel und
Gelenkkapseln — Erkrankungen der Patella oder Gelenksverstau-
chungen, welche seit 2015 bei 18 bis 22 Prozent Uberwiegend Ju-
gendlichen weniger dokumentiert wurden. Inwiefern dies ein Hin-
weis auf ein verandertes Bewegungsverhalten von Kindern und Ju-
gendlichen ist, kann auf Basis der vorliegenden Datengrundlage
nicht abschlieBend beantwortet werden.
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Tabelle 8: Behandlungsdiagnosen mit der héchsten relativen Abnah-
me in der Pravalenz zwischen 2015 und 2018

J40 | Bronchitis, nicht als akut oder -86,9% -41,2%
chronisch bezeichnet

M77 | Sonstige Enthesopathien -225% -8,1%

M53 | Sonstige Krankheiten der Wirbel- -22,2% -8,0%
saule und des Rickens

J32 [ Chronische Sinusitis -22,1% -8,0%

R44 | Sonstige Symptome, die die Sin- -21,8% -7,.9%

neswahrnehmungen und das
Wahrnehmungsvermdgen betref-

fen
M22 |Krankheiten der Patella -20,4% -7,3%
D80 | Immundefekt mit vorherrschen- -19,9% -71%
dem Antikdrpermangel
JO1 | Akute Sinusitis -19,5% -6,9 %
195 | Hypotonie -18,4% -6,5 %
S63 | Luxation, Verstauchung und Zer- -18,0% -6,4 %

rung von Gelenken und Bandern
in Héhe des Handgelenkes und
der Hand

* Eingeschlossen wurden Diagnosen auf Ebene des ICD-Dreistellers mit
wenigsten 5 je 1.000 dokumentierten Féllen bei Kindern und Jugendli-
chen zwischen 0 und 17 Jahren im Jahr 2018.

Quelle: Eigene Auswertung.

3.1.3 Regionale Unterschiede der haufigsten dokumentierten
Erkrankungsarten und Behandlungsdiagnosen

Der vorliegende Report liefert umfangreiche Daten zur Frage, wie
gesund Kinder und Jugendliche in Deutschland sind. Da die DAK-
Gesundheit als bundesweit tatige gesetzliche Krankenkasse im ge-
samten Bundesgebiet einen hinsichtlich Alter und Geschlecht repréa-
sentativen Anteil aller Kinder und Jugendlichen versichert, sind zu-
dem Analysen auf regionaler Ebene mdglich. Dabei zeigt sich, dass
die Gesundheit bzw. Gesundheitsversorgung von Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland in einigen Erkrankungsgebieten sehr
verschieden sind.
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Auf Ebene der betrachteten Erkrankungsarten ist vielfach ein Ost-
West-Gradient zu beobachten (vgl. Abb. 11). So sind, mit Ausnahme
des Saarlandes, Atemwegserkrankungen insbesondere in Ost-Bun-
deslandern ein haufiger Grund fir einen Arztbesuch von Kindern
und Jugendlichen (Abb. 11a). Zwischen der héchsten beobachteten
Pravalenz (Sachsen-Anhalt, 664 Félle je 1.000) und der niedrigsten
(Bremen, 552 Falle je 1.000) liegen dabei 20 Prozent. Auch die ad-
ministrative Pravalenz von Hauterkrankungen verteilt sich nach ei-
nem vergleichbaren Muster (Abb. 11b), auch hier liegen zwischen
héchster und niedrigster Pravalenz 27 Prozent. Deutlicher ist der
regionale Gradient indes bei dokumentierten muskuloskelettalen Er-
krankungen (Abb. 11c). Auch fir entsprechende Erkrankungsbilder
zeigt sich die zuvor beobachtete héhere Pravalenz in Ost-Bundes-
landern, mit 202 Fallen je 1.000 in Thiringen liegt die héchst-beob-
achtete Pravalenz sogar 53 Prozent oberhalb der niedrigsten (Bre-
men, 132 Falle je 1.000). Ein anderer Trend zeigt sich bei dokumen-
tierten psychischen Erkrankungen und Verhaltensstérungen. Hier-
bei zeigen sich in einigen West-Bundeslandern héhere Fallzahlen.
Die hdchste Pravalenz wird beispielsweise mit 289 Félle je 1.000 in
Rheinland-Pfalz beobachtet.

Uber die Griinde der beobachteten Unterschiede kann nur speku-
liert werden. Es gibt Hypothesen, dass bestimmte insbesondere
akute Erkrankungen — zum Beispiel Atemwegserkrankungen — in
Bundeslandern h&aufiger dokumentiert weden, in denen es eine hé-
here Arbeitnehmerquote unter beiden Elternteilen und damit die
Notwendigkeit zur friihzeitigen Behandlung und ggf. Krankschrei-
bung gibt. Fir andere Erkrankungsbilder kénnte es historisch eine
unterschiedliche Aufmerksamekeit in der Untesuchung und Behand-
lung und damit auch in der Abrechnungsdokumentation geben.
Denkbar ist zudem, dass auch die Angebotsstrukturen des Versor-
gungssystems Einfluss auf die Haufigkeit adminsitrativer Diagnosen
haben.
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Abbildung 11: Regionale Pravalenz (Félle je 1.000) von (a) Atemwegs-
erkrankungen, (b) Hauterkrankungen, (c¢) muskulo-
skelettalen Erkrankungen und (d) psychischen und
Verhaltensstérungen DAK-versicherter Kinder und Ju-
gendliche im Jahr 2018
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Quelle: Eigene Auswertung.

3.2 Somatische Erkrankungen

3.2.1 Haufigste somatische Erkrankungsbilder im Jahr 2018

Somatische, das hei3t kdrperliche Krankheiten — speziell solche mit Somatische Er-

chronischem Verlauf — kommen bei Kindern und Jugendlichen ins-
gesamt seltener vor als im Erwachsenenalter. Sie sind aber bereits
in dieser Lebensphase von besonderer Bedeutung, weil sie die Ent-
wicklung eines Kindes nachhaltig beeintrachtigen kénnen und das
Auftreten chronischer Erkrankungen im Jugend- und den Ubergang
zum Erwachsenenalter mitbestimmen. Die haufigsten im Rahmen
von Arzt- oder Krankenhauskontakten dokumentierten kérperlichen

krankungsbilder
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Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter sind dominiert von aku-
ten, in der Regel infektidésen Erkrankungen der Atemwege. Dem-
nach hatten 35,8 Prozent aller Kinder und Jugendlichen im Jahr
2018 einen grippalen Infekt, welcher im Jahr 2018 arztlich behandelt
bzw. dokumentiert wurden (vgl. Tab. 9).

Tabelle 9: Préavalenz (Falle je 1.000) der zehn haufigsten somatischen
Erkrankungen unter DAK-versicherten Kindern und Ju-
gendlichen im Jahr 2018

ICD-10-Diagnose Jungen| Madchen| Gesamt

J06 | Grippaler Infekt 355,4 360,1 357,7

H52 | Akkommodationsstérungen 173,5 199,2 186,0
und Refraktionsfehler

B34 | Viruskrankheit nicht naher 136,7 136,9 136,8
bezeichneter Lokalisation

J20 | Akute Bronchitis 130,3 112,3 121,5

A09 |Sonstige und nicht néher 109,6 100,4 105,1
bezeichnete Gastroenteritis
und Kolitis [...]

H10 | Konjunktivitis 105,5 99,7 102,7

R50 |Fieber sonstiger und unbe- 97,2 96,3 96,7
kannter Ursache

R10 |Bauch- und Beckenschmer- 79,9 107,4 93,3
zen

JOO0 | Akute Rhinopharyngitis 89,8 92,2 91,0
[Erkaltungsschnupfen]

L20 |Atopisches [endogenes] 85,3 84,8 85,0
Ekzem

Quelle: Eigene Auswertung.

Die beobachtete Pravalenz grippaler Infekte liegt deutlich unterhalb
der im Rahmen der KiGGS-Studie durch Befragungen ermittelten
12-Monats-Pravalenz von 88,5 Prozent.'® Entsprechende Differen-
zen sind darauf zurlickzufiihren, dass nicht jede Erkrankung zur In-
anspruchnahme des Versorgungssystems fiihrt, jedoch nur diese
auf Basis der vorliegenden Daten abgebildet werden kénnen. So ist
es evident, dass deutlich mehr Kinder innerhalb eines Jahres we-
nigstens einmal unter einer Erkaltung oder einem Schnupfen leiden,
dieser jedoch nicht in jedem Fall zu einem Arztbesuch fiihrt, son-
dern in vielen Félle hauslich behandelt wird. Dies gilt sicherlich auch
fir Symptomdiagnosen wie Fieber oder Bauch- und Beckenschmer-
zen, welche seit einigen Jahren zu den haufigsten Grunden fir die

i RKI (2020).
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Inanspruchnahme des Versorgungssystems gehdren (siehe hierzu
Kap. 3.2.4).

Ergebnisse diverser Studien weisen darauf hin, dass die Erkran-
kungswahrscheinlichkeiten hinsichtlich verschiedener somatischer
Erkrankungen in den Lebens- und Entwicklungsphasen vom Kin-
des- zum Jugendalter unterschiedlich sind. Werden zunéchst jedoch
die je Altersgruppe haufigsten Behandlungsdiagnosen betrachtet,
so ist zu erkennen, dass bis auf wenige Ausnahmen dieselben Er-
krankungen haufigster Behandlungsanlass sind (vgl. Abb. 12). Her-
aus stechen Bauch- und Beckenschmerzen sowie die Akne, welche
jeweils dritthaufigster Behandlungsgrund bei Zehn- bis 14-Jahrigen
bzw. 15 bis 17-Jahrigen sind.

Abbildung 12: Prévalenz (Félle je 1.000) der drei je Altersgruppe héau-
figsten somatischen Erkrankungen unter DAK-versi-
cherten Kindern und Jugendlichen im Jahr 2018
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Quelle: Eigene Auswertung.

Unter allen somatischen Erkrankungen spielen verschiedene akute
Erkrankungsbilder eine wichtige Rolle in der Gesundheitsversor-
gung von Kindern und Jugendlichen. In allen Altersgruppen finden
sich diese akuten Erkrankungsbilder, insbesondere der Atemwege
unter den haufigsten Erkrankungen. Wie bei der bereit zuvor ge-
zeigten Pravalenz grippaler Infekte (ICD-10 J0O6) sind auch weitere
Aktemwegserkrankungen haufiger Grund fur die Inanspruchnahme
des Versorgungssystems. Eine akute Bronchitis war im Jahr 2018
bei 12,2 Prozent aller Kinder und Jugendlichen (Madchen 11,2 %,
Jungen 13,0 %), bei 9,1 Prozent ein Erkaltungsschnupfen (Akute
Rhinopharyngitis) und bei 8,5 % eine Mandelentziindung (M&dchen
8,8 %, Jungen 8,3 %) Grund eines Arztbesuches. Mit Ausnahme der
Blasenentziindung zeigt sich dabei ein Uber alle betrachteten Er-
krankungsbilder ein vergleichbarer altersbezogener Trend. Die
héchsten Fallzahlen werden jeweils bei Kleinkindern im Alter von

Lebens- und Ent-
wicklungsphasen

Akute Erkran-
kungsbilder
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Potenziell chroni-
sche Erkran-
kungsbilder

einem bis vier Jahren identifiziert (vgl. Abb. 13). Anders als bei aku-
ten Atemwegserkrankungen sind die Fallzahlen &rztlich dokumen-
tierter Magen-Darm-Infekte Uber das gesamte Kindes- und Jugend-
alter hinweg vergleichsweise konstant.

Abbildung 13: Préavalenz (Falle je 1.000) versorgungsrelevanter soma-
tische Erkrankungen unter DAK-versicherten Kindern
und Jugendlichen im Jahr 2018
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Quelle: Eigene Auswertung.

Chronische Erkrankungen sind Erkrankungen, bei denen eine lan-
ger oder lebenslang andauernde gesundheitliche Beeintrachtigung
vorliegt. Eine konsequente Anpassung der Lebensweise und eine
adaquate Handhabung therapeutischer MaBnahmen sind deshalb
unabdingbar. Damit werden chronische Erkrankungen zu einem
mafgeblichen Thema sowie zu einer Herausforderung nicht nur far
die Betroffenen selbst und ihrer Eltern, sondern auch fiir Dritte in
den institutionalisierten Settings wie Kindergarten oder Schulen.

Frihere Analysen im Rahmen dieser Reportreihe konnten zeigen,
dass fur insgesamt 27,3 Prozent aller Kinder und Jugendlichen im
Alter von 0 bis 17 Jahren innerhalb eines Jahres wenigstens einmal
eine Erkrankung diagnostiziert wird, die einen potenziell chroni-
schen Verlauf nehmen kann (M1Q-Kriterium). Niedriger ist der Anteil
dann, wenn bestimmte Validierungskriterien dieser Erkrankungsdia-
gnosen definiert werden. Demnach wird fiir 15,6 Prozent aller DAK-
versicherten Kinder und Jugendlichen eine potenziell chronisch ver-
laufende Erkrankung in zwei aufeinanderfolgenden Jahren doku-
mentiert (M2J-Kriterium). Die Pravalenz chronisch-somatischer Er-
krankungen liegt im Kleinkindalter ca. 50 Prozent, am dem mittleren
Kindes- bis Jugendalter ca. 35 Prozent niedriger, wenn die strenge-
re Definition anhand des wenigstens zweijahrigen Auftretens defi-
niert wird (vgl. Abb. 14).
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Abbildung 14: Préavalenz chronisch somatischer Erkrankungen in Ab-
héngigkeit der Definition DAK-versicherter Kinder und
Jugendlicher im Jahr 2018
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Quelle: Eigene Auswertung.

Diese berechneten Indexwerte zur Pravalenz chronisch-somati-
scher Erkrankungen beziehen sich auf das Auftreten wenigstens
eines der folgenden Erkrankungsbilder: Allergien (unspezifisch, sie-
he hierzu ausflhrlich Kapitel 3.3), angeborener Herzfehler, Aphasie
(Sprachlosigkeit), Asthma, chronisch entziindliche Darmerkrankun-
gen, chronisches Fatigue Syndrom, Diabetes mellitus Typ1 und 2,
Epilepsie, Heuschnupfen, Leuk&mie, Migrédne, Mukoviszidose, Neu-
rodermitis und Rheuma. Darlber hinaus gibt es weitere Erkran-
kungsbilder, die potenziell chronifizieren kdbnnen, zum Beispiel eine
Infektion mit Herpes Viren (Vgl. Tab. 10). Haufigste potenziell chro-
nisch-verlaufende Erkrankung im Kindes- und Jugendalter ist mit 85
Fallen je 1.000 die Neurodermitis.

Tabelle 10: Préavalenz (Félle je 1.000) haufiger chronischer Erkrankun-
gen bei DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen im

Jahr 2018
IcO-10Diagnose || dungen| madchen| Gesam
L20 Neurodermitis 85,3 84,8 85,0
J45 Asthma bronchiale 80,4 64,4 80,3
E66 Adipositas 37,3 36,6 37,0
M41 | Skoliose 20,5 24,8 22,6
J44 Spastische (obstruktive) 18,1 12,8 15,5

Bronchitis
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Adipositas

ICD-10-Diagnose Jungen| Madchen| Gesamt
B0OO Herpes simplex 12,4 13,9 13,1
G43 Migrane 8,4 12,8 10,5
G40 Epilepsie 8,0 6,7 7,4
R56 Krampfanfélle 5,8 5,3 5,6
D64 Andmie 2,7 3,7 3,2
E10 Typ-1-Diabetes 3,1 3,0 3,1
L40 Psoriasis 2,4 3,1 2,7
E11 Typ-2-Diabetes 0,6 0,7 0,6

Quelle: Eigene Auswertung.

Die Pravalenz chronischer Krankheiten steigt mit wachsendem Alter
unterschiedlich stark an. Bronchitis, Neurodermitis, Herzkrankheiten
sowie Krampfanfélle werden zum Uberwiegenden Teil bereits in der
frihen Kindheit diagnostiziert. Bei Asthma, Heuschnupfen, Migréne,
Schilddrisenkrankheiten und Skoliose ist dagegen erst mit zuneh-
mendem Alter ein Anstieg der Pravalenz zu beobachten.

Dies gilt auch fur héufig lebensstilassoziierte Erkrankungsbilder wie
die Adipositas (starkes Ubergewicht). Ubergewicht, insbesondere
Adipositas, ist nicht nur aufgrund der kérperlichen Einschrankungen
und der damit verbundenen geringeren Mdéglichkeit zur sozialen Teil-
habe an vielen Aktivitdten im Kindes- oder Jugendalter von hoher
Public Health-Relevanz. Sie kann bereits im Kindes- und Jugendal-
ter unter anderem zu Bluthochdruck, Fettstoffwechselstérungen
oder einem erhdhten Blutzuckerspiegel fuhren und damit das Risiko
fur die Entstehung von Diabetes und Herz-Kreislauf-Krankheiten er-
héhen. Auch das Risiko fur Asthma ist bei Ubergewichtigen Kindern
und Jugendlichen gréBer. Krankheiten, die friiher erst bei Erwachse-
nen auftraten, sind heute bereits bei Kindern festzustellen, beispiels-
weise Typ-2-Diabetes, Leberverfettung, Gelenkschaden, nachtliche
Atmungsstérungen und Atherosklerose. Insgesamt gesehen ist von
einer verringerten Lebenserwartung auszugehen. Daruber hinaus
wird Ubergewicht, insbesondere Adipositas, oft als psychosoziale
Belastung empfunden und geht h&dufig mit sozialer Diskriminierung,
verringerter Lebensqualitat und verminderter Selbstachtung einher.
So konnte im letzten Kinder- und Jugendreport der DAK-Gesundheit
bereits gezeigt werden, dass eine Adipositas im Kindes- und Ju-
gendalter mit einem hohen Depressionsrisiko assoziiert ist. Unab-
hangig vom Alter haben Jungen und Madchen mit krankhaftem
Ubergewicht ein zweieinhalb bis dreimal so hohes Risiko fiir eine
depressive Stérung wie nicht-adipdse Gleichaltrige.

Im Jahr 2018 wurde bei insgesamt 3,7 % aller Kinder und Jugendli-
chen im Jahr 2017 eine Adipositasdiagnose gestellt. Die Pravalenz
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unterlag jedoch einer starken Altersabhangigkeit und stieg bis zu
einem Alter von funf bis neun Jahren langsam an. Mit Beginn der
Pubertat ist dann ein deutlicher Sprung in der Erkrankungshéufig-
keit auf insgesamt 5,5 % aller Kinder im Alter von zehn bis 14 Jahren
zu beobachten (vgl. Abb. 15). Ab einem Alter von 14 Jahren sank die
Préavalenz jedoch wieder ab. Im Mittel waren M&dchen genauso hau-
fig betroffen wie Jungen. In 70 % aller Adipositas-Félle wurde eine
nicht ndher bezeichnete Adipositas ohne Angabe von Grad oder
Ausmalf3 (ICD-10 E66.99) dokumentiert.

Aufféllig ist zudem die ab dem spéten Kindesalter auf weitestgehend
konstantem Niveau verbleibende Pravalenz. Hierbei durften zwei
Trends zusammenkommen. Zum einen ist davon auszugehen, dass
fur einen Teil der adipdsen Kinder und Jugendlichen bis zum Beginn
der Pubertat hormonelle Verdnderungen sowie ggf. erfolgte Lebens-
umstellungen zu einem Gewichtsriickgang gefliihrt haben. Zum an-
deren verbleibt auch die Neuerkrankungsrate, also die Anzahl der
Kinder und Jugendlichen, fir die erstmals eine Diagnose gestellt
wurde, ab dem frihen Jugendalter auf konstantem Niveau (vgl.
Kap. 3.2.3).

Abbildung 15: Préavalenz (Félle je 1.000) von Adipositas DAK-versi-
cherter Kinder und Jugendlicher im Jahr 2018
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Quelle: Eigene Auswertung.

Nicht unter den haufigsten Stoffwechselerkrankungen und dennoch
von hoher versorgungspolitischer Relevanz sind Kinder mit chroni-
schen Stoffwechselerkrankungen wie zum Beispiel einem Diabetes.
Diabetes mellitus wird in zwei Hauptformen unterteilt: der angebore-
ne Typ 1 und der erworbene Typ 2. In der Gesamtbevdlkerung tritt
ein Typ 2-Diabetes haufiger auf. Der u.a. durch verschiedene Risiko-
faktoren beeinflusste Diabetes tritt jedoch vermehrt erst im Erwach-
senenalter auf. Aus epidemiologischer und versorgungspolitischer
Sicht ist jedoch die Beobachtung beider Diabetes-Typen, aber ins-

Typ 1-Diabetes
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Typ 2-Diabetes

Herz-Kreislauf-
Risikofaktoren

besondere der des Typs 2 im Kindes- und Jugendalter von hoher
Relevanz. Beobachtete Entwicklungen in der Haufigkeit vom Typ
1-Diabetes sind zur Organisation und Planung von Versorgungs-
und Unterstitztungsangeboten fir Kinder, Eltern aber auch Settings
wie der Schule bedeutsam. Denn bis zum mittleren Kindesalter ist
der Unterstutzungsbedarf beim Therapiemanagement besonders
hoch, und die gleichberechtigte Partizipation in Kindergérten und
Schulen von hoher Bedeutung fiir die soziale Entwicklung eines Kin-
des.' Basierend auf Abrechnungsdaten der DAK-Gesundheit liegt
die Pravalenz des Typ 1-Diabetes im Jahr 2018 bei 3,1 Féllen je
1.000 Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren. Bis
zum 14. Lebensjahr liegt die Prévalenz bei unter funf Fallen je
1.000 Personen. Im Jugendalter steigt die Pravalenz auf Uber sechs
Falle je 1.000.

Die Haufigkeit des lebensstilassoziierten Typ 2-Diabetes zeigt dabei
einen linearen Ansteig ab dem mittleren Kindesalter (vgl. Abb. 16).
Im spéaten Jugendalter werden 1,6 dokumentierte Typ 2-Diabetes-
Falle je 1.000 Personen dokumentiert. Dabei zeigt sich fir Méddchen
eine geringfugig héhere Préavalenz. Auffallig ist auch, dass je nach
Altersgruppe fir Uber 90 Prozent aller Kinder und Jugendlichen mit
dokumentierter Typ 2-Diabetes-Diagnose auch eine Adipositas do-
kumentiert wird.

Abbildung 16: Préavalenz (Félle je 1.000) von Typ 1-Diabetes allein und
in Verbindung mit komorbider Adipositss DAK-versi-
cherter Kinder und Jugendlicher im Jahr 2018
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Quelle: Eigene Auswertung.

Dabei sind sowohl eine Adipositas als auch ein Typ-2-Diabetes po-
tenzielle Risikofaktoren fur die Entwicklung einer Hypertonie. Friher
galt eine Hypertonie im Kindesalter als eine seltene Erkrankung. Am
ehesten betroffen waren Kinder mit angeborenen Erkrankungen der

19 Arzteblatt (2019).
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Nieren, des Herzens und der BlutgeféaBe. Am haufigsten wird ein
Bluthochdruck bei Jugendlichen im Alter von 15 bis 17 Jahren doku-
mentiert. FUr fast ein Prozent aller Jugendlichen in diesem Alter wur-
de im Jahr 2018 eine entsprechende Diagnose gestellt (Jungen
1,2 Prozent, Madchen 0,7 %). Bei den Zehn- bis 14-Jéhrigen liegt
die Pravalenz mit insgesamt 0,3 Prozent noch deutlich niedriger.

3.2.2 Zeitliche Entwicklung somatischer Erkrankungen

Die Préavalenz der betrachteten somatischen Erkrankungen ist in
den vergangenen Jahren uUberwiegend ricklaufig (vgl. Tab. 11).
Wéhrend eine akute Bronchitis bzw. eine Erkaltung in den vergan-
genen Jahren im Durchschnitt jahrlich fir zwei Prozent mehr Kinder
und Jugendliche wenigstens ein Mal diagnostiert wurden als im Vor-
jahr, sind die anderen hier betrachteten Erkrankungsbilder tberwie-
gend rucklaufig.

Tabelle 11: Entwicklung der Prévalenz akuter und potenziell chroni-
scher somatischer Erkrankungen bei Kindern und Ju-
gendlichen zwischen 2015 und 2018

Akute somatische Erkrankungen

JOO | Erkaltung +7,1% +2,2%
JO3 Mandelentziindung -9,8% -4,9%
J20 Akute Bronchitis +7,4 % +1,9%
K52 | Magen-Darm-Infektion -17,5% -5,4%
N30 |Blasenentziindung -15,6 % -6,8 %
H10 |Bindehautentziindung -4,6 % -1,1%
J18 | Lungenentzindung -12,6 % -5,1%
H65- | Mittelohrentziindung -6,8 % -2,3%
H67

Potenziell chronisch verlaufende somatische Erkrankungen

L20 Neurodermitis -4,2% -1,4%
J45 Asthma bronchiale -13,6 % -4.7 %
E66 |Adipositas -1,0% -0,3%
M41 | Skoliose -15,0% -5,3%
G43 | Migréne -11,1% -3,8%

Zeitliche Entwick-

lung akuter
somatischer
Erkrankungen
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Neuerkrankungen

ICD-10-Diagnose 2015-2018 Mittlere
Wachstums-
rate

G40 |Epilepsie -4,4 % -1,5%

R56 |Krampfanfalle +5,0% +1,8 %

E11 Typ-2-Diabetes -1,9% -2,5%

Quelle: Eigene Auswertung.

Dabei ist zu berticksichtigen, dass es sich bei den beobachteten
zeitlichen Entwicklungen nicht ausschlieBlich um epidemiologische,
sondern ggf. auch um administrative Trends handelt, also Verande-
rungen entweder in der Art der Inanspruchnahme &rztlicher Versor-
gungsleistungen oder in der Form der Diagnose- bzw. Krankheitsdo-
kumentation.

3.2.3 Neuerkrankungsraten potenziell chronischer somati-
scher Erkrankungen

Neben der Pravalenz, also der Haufigkeit einer Erkrankung im Quer-
schnitt eines Jahres ist fir die Beurteilung zeitlicher Trends sowie
der Versorgungsrelevanz bestimmter Erkrankungsbilder die kumula-
tive Inzidenz, die Anzahl der Neuerkrankungen, von besonderem
Interesse. Unter Inzidenz versteht man die Anzahl neu aufgetretener
Krankheitsfélle innerhalb einer definierten Population bezogen auf
einen bestimmten Zeitraum. Es gibt dabei keinen etablierten wis-
senschaftlichen und erkrankungsgubergreifenden Standard, wel-
cher Zeitraum vor einer Diagnose krankheitsfrei sein muss, um mit
hinreichender Sicherheit als Neuerkrankung definiert zu werden.
Vielfach wird die Bedingung gestellt, dass im Vorjahr der identifizier-
ten Diagnosestellung keine entsprechende Diagnose dokumentiert
sein darf.

In der Analyse von Neuerkrankungen spielen viele akute Erkrankun-
gen eine untergeordnete Rolle, da diese wiederholt auftreten kén-
nen. Relevant sind hingegen potenziell chronisch verlaufende Er-
krankungen, da diese Hinweise auf Entwicklungsschwerpunkte im
Krankheitsgeschehen von Kindern und Jugendlichen geben kon-
nen. Da einige chronische Erkrankungen wellenférmig auftreten
kénnen, wird in nachfolgenden Analysen als Bedingung flr eine
Neurerkrankung im Jahr 2018 definiert, dass im gesamten Vorbeob-
achtungszeitraum (2015 bis 2017) keine entsprechende Diagnose
dokumentiert wurde. Die hdchsten Neuerkrankungsraten wurde da-
bei mit 22,4 Neuerkrankten Kindern und Jugendlichen mit Neuro-
dermitis je 1.000 beobachtet (vgl. Tab. 12).
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Tabelle 12: Inzidenz (Neuerkrankungen je 1.000) potenziell chroni-
scher Erkrankungen unter Kindern und Jugendlichen im

Jahr 2018
ICD-10-Diagnose Jungen| Madchen| Gesamt
L20 Neurodermitis 21,4 23,6 22,4
J45 Asthma bronchiale 14,4 12,1 13,3
E66 | Adipositas 1,7 10,9 11,3
B0O Herpes simplex 9,4 10,8 10,1
M41 Skoliose 8,7 9,1 8,9
J44 Spastische (obstruktive) 6,7 5,3 6,0
Bronchitis
G43 Migréne 4,0 6,6 52
R56 Krampfanfélle 2,8 2,7 2,7
D64 Anamie 1,6 2,3 1,9
L40 Psoriasis 1,2 1,4 1,3
G40 Epilepsie 1,4 1,2 1,3
E10 Typ-1-Diabetes 0,4 0,4 0,4
E11 Typ-2-Diabetes 0,3 0,3 0,3

Ebenfalls hoch ist mit 11,3 Fallen je 1.000 die Rate von im Jahr 2018
erstmals mit Adipositas diagnostizierten Kinder und Jugendlichen.
Erwartbar zeigt sich dabei eine starke Alters- und im frihen Jugend-
alter auch Geschlechtsabhéngigkeit (vgl. Abb. 17). Bis zum Schu-
leintrittsalter liegt die mittlere Inzidenz bei ca. neun bis zehn Fallen
je 1.000. Ab dem mittleren Kindesalter steigt diese dann stark auf
bis zu 18 Félle je 1.000 an. Dieser Inzidenzansteig ist jedoch nur in
der Altersspanne zwischen sechs und zehn Jahren zu beobachten.
Bei Kindern ab elf Jahren ist ein bis zum spéaten Jugendalter anhal-
tender Ruckgang der Inzidenz zu beobachten.

Adipositas-
Inzidenz
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Viermal so viele
Kratze-Félle

in NRW wie in
Bayern

Hohe Vitamin-D-
Mangel-Prévalenz
in Hamburg

Abbildung 17: Inzidenz (Félle je 1.000) von Adipositas in Abhangig-
keit des Alters im Jahr 2018
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Quelle: Eigene Auswertung.

3.2.4 Regionale Unterschiede in der Pravalenz und Inzidenz
somatischer Erkrankungen

Der deutschlandweite Vergleich versorgungsrelevanter somatischer
Erkrankungsbilder zeigt zum Teil deutliche Pravalenzunterschiede.
Die Differenz zwischen dem Bundesland mit der hdéchsten und der
niedrigsten relativen Fallzahl betragt dabei oft mehr als das Doppel-
te. Besonders groR ist dieser Unterscheid bei einer dokumentierten
Skabies (Kratzebefall). Dieser wurde im Jahr 2018 deutschlandweit
fur etwa ein Prozent der bei der DAK versicherten Kinder und Ju-
gendlichen dokumentiert; mit einer regional um den Faktor vier vari-
ierenden Fallzahl (vgl. Abb. 18a). In den starken urbanen Ballungs-
rAumen des Ruhrgebietes kommt eine Skabies mit 16 Féllen je
1.000 am haufigsten in Deutschland vor. Auch in Schleswig-Holstein
wird eine vergleichsweise hohe Pravalenz (15 Falle je 1.000) beob-
achtet. Dies liegt fast viermal so hoch wie in Bayern (4 Falle je
1.000).

Ein Vitamin-D-Mangel wird immer haufiger auch im Kindes- und Ju-
gendalter diagnostiziert. Bundesweit lag die Prévalenz 2018 bei
zehn Fallen je 1.000. Die Differenz zwischen dem Bundesland mit
der héchsten (Hamburg, 21 Falle je 1.000) und der niedrigsten Fall-
zahl (Bremen, 6 Félle je 1.000) betragt 265 Prozent (vgl. Abb. 18b).
Abgesehen von der hohen Fallzahl in Hamburg zeigen sich im Rest
der Republik weitestgehend vergleichbare Fallzahlen. Abgesehen
von Schleswig-Holstein (14 Falle je 1.000) werden die meisten Félle
in Berlin (12 Falle je 1.000) dokumentiert.
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Bei 3,7 % der Kinder und Jugendlichen in Deutschland wurde 2018
Adipositas (ICD-10 E66) diagnostiziert. Wahrend die Pravalenz in
Bayern (29 Falle je 1.000) deutlich unterhalb des Bundesdurch-
schnittes liegt, sind Kinder- und Jugendliche in Mecklenburg-Vor-
pommern (53 Falle je 1.000) besonders haufig betroffen, ein Plus
von 78 Prozent (vgl. Abb. 18c). Unabhangig davon zeigt sich, abge-
sehen von Berlin, in der Adipositas-Préavalenz ein deutlicher Ost-
West-Gradient mit einer im Durchschnitt ca. 20 Prozent hdheren
Fallzahl in den Ost- als in den Westbundeslandern.

Abbildung 18: Regionale Pravalenz (Félle je 1.000) einer (a) Skabies,
(b) eines Vitamin-D-Mangels, (c) einer Adipositas und
(d) chronisch-somatischen Erkrankungen DAK-versi-
cherter Kinder und Jugendliche im Jahr 2018

b) g
Y -
102

95

Vitamin-D-Mangel

I 21,0

Skabies

| 157

85

95

Untersitatvon Bing
© GeoNames, Microsof, TomTom

<) Adipositas

I 52,5

29,5

37,9

3150

nnnnnnnnnnnnnn

Quelle: Eigene Auswertung.

Die Pravalenz potenziell chronisch verlaufender somatischer Er-
krankungen verteilt sich, anders als die zuvor beschriebenen Er-
krankungsbilder, homogener in Deutschland. Basierend auf den in
Kap. 3.2.1 definierten chronischen Erkrankungsbildern, welche we-
nigstens in zwei aufeinanderfolgenden Jahren dokumentiert wur-
den, ist mit 19,0 Prozent die héchste Pravalenz in Sachsen-Anhalt,
mit 13,7 Prozent die niedrigste Pravalenz in Bremen beobachtet

Mehr Adipositas
in Ostdeutsch-
land
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(vgl. Abb. 18d). Mit Ausnahme von Schleswig-Holstein ist dabei ein
deutlicher Nord-Sid-Gradient zu beobachten.

3.3 Allergische Erkrankungen

Eine besondere Bedeutung im Krankheitsgeschehen von Kindern
und Jugendlichen kommt den Allergien zu, insbesondere den soge-
nannten atopischen Krankheiten: Heuschnupfen, atopisches Ekzem
(Neurodermitis) und Asthma bronchiale; haufig ist auch das allergi-
sche Kontaktekzem. Die altersunabhangig héchste Pravalenz zeigt
sich mit 85 Fallen je 1.000 bei einer dokumentierten Neurodermitis.
Insbesondere bei Kleinkindern im Alter von einem Jahr wird diese
Diagnose héaufig gestellt (vgl Abb. 19). Zwischen Jungen und M&d-
chen zeigen sich indes keine Fallzahlunterschiede. Diese sind wie-
derum bei Heuschnupfen (Jungen 80 Félle je 1.000, Madchen 5
Falle je 1.000) und bei dokumentiertem Asthma (Jungen 80 Félle je
1.000, Madchen 54 Falle je 1.000) auffallig. Insgesamt sind 90 Pro-
zent aller administrativen Asthmadiagnosen allergiebedingt. Die
Pravalenz dokumentierter Asthmatiker steigt dabei bereits ab dem
frihen Kindesalter von ca.50 Féllen je 1.000 auf ca.85 Falle je
1.000 im spéaten Jugendalter an. Die Haufigkeit diagnostizierten
Heuschnupfens nimmt wéhrend des Kindesalters deutlich steiler zu.
Leiden beispielsweise 6,1 Prozent aller FUnf- bis Neunjahrigen un-
ter Heuschnupfen, ist dieser Anteil unter den zehn- bis 14-Jéhrigen
mit einer Pravalenz von 10,1 Prozent fast doppelt so hoch. Im Laufe
des Jugendalters kommen indes nur noch wenige weitere Falle hin-
zu. Bei Jugendlichen im Alter von 15 bis 17 Jahren liegt die Préava-
lenz bei 10,7 Prozent.

Abbildung 19: Préavalenz (Félle je 1.000) verschiedener allergischer
Erkrankungen DAK-versicherter Kinder und Jugendli-
chen im Jahr 2018
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Quelle: Eigene Auswertung.
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Die allergische Kontaktdermatitis, auch allergisches Kontaktekzem
genannt, ist eine entzliindliche Hautverdnderung (Ekzem) und die
unter den hier betrachteten Erkrankungsbildern am seltensten do-
kumentierte. Bei insgesamt 8 von 1.000 Kindern und Jugendlichen
wurde in 2018 eine entsprechende Diagnose gestellt.

3.3.1 Zeitliche Entwicklung allergischer Erkrankungen

Die administrative Pravalenz allergischer Erkrankungen ist in den
vergangenen vier Jahren leicht riicklaufig (vgl. Abb. 20). Dies gilt ins-
besondere fiir die Haufigkeit von Asthmatikern unter Kindern und
Jugendlichen, deren Zahl in den vergangenen Jahren jéhrlich um
durchschnittlich 5 Prozent zuriickgegangen ist. Die Anzahl doku-
mentierter Neurodermitis-Falle ist hingegen auf weitestgehend ver-
gleichbarem Niveau geblieben.

Abbildung 20: Entwicklung der Pravalenz allergischer Erkrankungen
bei Kindern und Jugendlichen zwischen 2015 und 2018
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Quelle: Eigene Auswertung.

3.3.2 Regionale Unterschiede in der Pravalenz allergischer
Erkrankungen

Die Abweichungen der Pravalenzen haufiger Allergien auf Ebene
der Bundeslander fallen insgesamt etwas geringer aus als bei den
somatischen Erkrankungsarten. Ein auffalliger Ost-West-Gradient
zeigt sich fur die Verteilung von Neurodermitis im Kindes- und Ju-
gendalter (vgl. Abb. 21a). Insgesamt wurde diese Diagnose 2018 flr
8,5 Prozent der DAK-versicherten Kinder und Jugendlichen doku-
mentiert. Die Differenz zwischen der hdchsten (Thiringen, 122 Falle
je 1.000) und der niedrigsten beobachteten Pravalenz (Schleswig-
Holstein, 72 Félle je 1.000) betragt dabei 69 Prozent.

Asthma Bronchiale war 2018 fur 7 Prozent der Kinder und Jugendli-
chen Grund fir einen Arztbesuch, wobei fir diese Erkrankung im
Westen der Bundesrepublik héhere Pravalenzen zu erkennen sind

Deutlicher Ost-
West-Gradient
bei Neurodermitis

Hoéhere Asthma-
Pravalenzen im
Westen
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als im Osten (vgl. Abb. 21b). So sind im Saarland mit 103 Fallen je
1.000 deutlich (85 Prozent) mehr Kinder und Jugendliche betroffen
als in Brandenburg mit 56 Féllen je 1.000.

Heuschnupfen wurde bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland
mit einer relativen Haufigkeit von 7 Prozent ebenso oft diagnostiziert
wie Asthma. Auf Ebene der Bundeslander sind hier jedoch Schwer-
punkte der Pravalenz im Osten und Westen sowie eine geringere
(49 Prozent) maximale Differenz zwischen Sachsen (81 Falle je
1.000) und Berlin (54 Falle je 1.000) zu erkennen (vgl. Abb. 21c).

Eine hohe Differenz der regionalen Haufigkeiten ist fir die Kon-
taktallergie festzustellen, welche jedoch mit einer Pravalenz von
bundesweit 0,8 Prozent eine deutlich seltenere Diagnose darstellt
(vgl. Abb 21d). Die Pravalenz von Kindern und Jugendlichen im
Saarland (12 Félle je 1.000) ist dabei etwa dreimal so hoch wie in
Bremen (4 Falle je 1.000).

Abbildung 21: Regionale Prévalenz (Félle je 1.000) von (a) Neuroder-
mitis (Atopisches Ekzem), (b) Asthma Bronchiale, (c)
Heuschnupfen und (d) Kontaktallergien (Allergisches
Kontaktekzem) bei DAK-versicherten Kindern und Ju-
gendlichen im Jahr 2018
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Quelle: Eigene Darstellung.
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3.4 Ansteckende Kinderkrankheiten

3.4.1 Haufigste ansteckende Kinderkrankheiten im Jahr 2018

Hinsichtlich der Haufigkeit von Infektionskrankheiten ist es sinnvoll,
zwischen impfpraventablen Ekrankungen und solchen, flr die keine
wirksame Form der Préavention existiert, zu unterscheiden. Zu den
impfpraventablen Erkrankungen im Kindesalter zahlen zum Beispiel
Varizellen (Windpocken), Pertussis (Keuchhusten), Masern, Rételn
und Mumps. Gegen Scharlach gibt es keine Impfung, da es sich hier
um eine bakterielle Erkrankung handelt, die durch Streptokokken
der Gruppe A ausgeldst. Diese Bakterien sind sehr vielfaltig. Nach
einer durchgemachten Scharlacherkrankung erlangt die erkrankte
Person lebenslange Immunitdt — aber eben nur gegen den auslé-
senden Erreger. Scharlach ist hoch ansteckend. Daher tritt die Er-
krankung immer wieder gehauft in Gemeinschaftseinrichtungen wie
Kindergéarten oder Schulen auf, insbesondere in der kalteren Jah-
reszeit zwischen Oktober und Mérz. Unter allen ansteckenden Kin-
derkrankheiten hat Scharlach die héchste Pravalenz (vgl. Tab. 13).
Besonders haufig kommt Scharlach bei Ein- bis Vierjahrigen
(25 Falle je 1.000) bzw. Funf- bis Neunjahrigen (24 Falle je 1.000)
vor.

Tabelle 13: Pravalenz (Falle je 100.000) verschiedener ansteckender
Kinderkranheiten DAK-versicherter Kinder und Jugendli-
cher im Jahr 2018

Erkrankung Jungen| Madchen Gesamt
Keuchhusten 56,5 62,5 59,4
Masern 3,0 4,8 3,9
Mumps 6,0 5,8 5,9
Rételn 3,3 5,5 4,4
Windpocken 223,5 233,0 228,2
Scharlach 1.344,5 1.357,8 1.351,0
Meningokokken 8,0 8,4 8,2

Quelle: Eigene Auswertung.

Daten aus der KiGGS-Studie berichten héhere Lebenszeitpravalen-
zen (Anteile der Kinder und Jugendlichen, die die jeweilige Krank-
heit bisher in ihrem Leben hatten) flr die 0- bis 17-Jahrigen: Keuch-
husten 8,7 %, Masern 7,4 %, Mumps 4,0 %, Rételn 8,5 % und Wind-
pocken 70,6 %. Auf eine regional diffenrezierte Darstellung der Hau-
figkeit dieser impfpraventablen Kinderkrankheiten wird aus
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Fallzahlgrinden verzichtet. Detaillierte Daten Uber die Meldeh&ufig-
keit dieser Erkrankungen finden sich beim Robert Koch-Institut.2®

3.4.2 Zeitliche Entwicklung ansteckender Kinderkrankheiten

Wéhrend die Préavalenz der haufigsten impfpraventablen Erkrankun-
gen im Kindesalter bei Varizellen in den vergangenen Jahren im
Durchschnitt um 14 Prozent jéhrlich ricklaufig ist, stieg die doku-
mentierte Prévalenz von Keuchhusten in 2018 gegentber 2015 um
17 % an. Auch die Pravalenz dokumentierter Meningokokken-Félle
istin den vergangenen Jahren gestiegen. Rucklaufig ist die adminis-
trative Pravalenz von Roételn, wobei fir diese Infektionskrankheit,
genauso wie fir Masern und Mumps, die sehr geringen absoluten
Fallzahlen einschrankend berlcksichtigt werden missen.

Abbildung 22: Entwicklung der Pravalenz impfpraventabler Erkran-
kungen bei Kindern und Jugendlichen zwischen 2015

und 2018
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Quelle: Eigene Auswertung.

3.5 Schmerz- und Symptomdiagnosen

3.5.1 Haufigste Schmerz- und Symptomdiagnosen
im Jahr 2018

Schmerzen sind im Kindes- und Jugendalter ein haufiger Grund fur
einen Arztbesuch. In der Literatur wird jedoch kontrovers diskutiert,
inwiefern das Vorliegen verschiedener chronischer oder rezidivie-
render Schmerzsymptome auf das Vorliegen verschiedener Krank-
heiten zurtickzufiihren oder eher als Zeichen einer erhéhten Verletz-
lichkeit zu werten ist. Da sich in GKV-Abrechnungsdaten nur sehr

20 Abrufbar via SurvStat@RKI, eine Datenbank, welche die Mdglichkeit bietet, die
nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) meldepflichtigen Krankheitsfélle und Er-
regernachweise online individuell abzufragen.
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eingeschrankt Schweregrade abbilden lassen, stellt nachfolgende
Auflistung der Querschnittspravalenz verschiedener Schmerzdiag-
nosen zunédchst eine Bestandsaufnahme der Haufigkeit und nicht
einer spezifischen Krankheitsdiagnose zugeordneter Schmerzen
dar.

Unter den haufigen Schmerzdiagnosen werden im Kindes- und Ju-
gendalter unspezifische Bauch- und Beckenschmerzen am haufigs-
ten dokumentiert (vgl. Tab. 14). Diese kommen bei Madchen fast
35 % haufiger vor als bei Jungen. Dies gilt auch flr die meisten der
Ubrigen Schmerzdiagnosen, welche bei Madchen haufiger doku-
mentiert wurden als bei Jungen. Ob dies tatsachlich auf eine héhere
Schmerzpravalenz bei Madchen oder auf eine in Folge von Schmer-
zen unterschiedliche Inanspruchnahme des Versorgungssystems
zuriickzufuhren ist, kann auf Basis der vorliegenden Datengrundlage
nicht beantwortet werden.

Tabelle 14: Prévalenz (Félle je 1.000) von Schmerzdiagnosen unter
DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen im Jahr 2018

ICD-10-Diagnose Jungen| Madchen| Gesamt
R10 Bauch- und Becken- 79,9 107,4 93,3
schmerzen
R51 Kopfschmerz 43,7 51,7 47,6
M54 Rickenschmerzen 23,9 31,5 27,6
RO7 Hals- und Brustschmerzen 23,1 26,4 24,7
R52 Sonstiger Schmerz 7,6 9,0 8,3
N94 Regelschmerzen - 50,5 —

Quelle: Eigene Auswertung.

Unabhangig davon zeigt sich, dass ein GroBteil der Schmerzdiagno-
sen erst im spaten Kindes- und Jugendalter erfolgt (vgl. Abb. 23).
Wéhrend Bauch- und Beckenschmerzen in allen Altersgruppen hau-
fig vorkommen, sind insbesondere Kopf- und Rickenschmerzen vor
allem im spaten Kindes- und Jugendalter pravalent. Unter ,Sonsti-
ger Schmerz“, welcher flr 1,3 % aller Jugendlichen im Alter von 15
bis 17 Jahren dokumentiert wurde, subsummieren sich indes akute
und chronische Schmerzen, welche keinem bestimmten Organ oder
keiner bestimmten Kdérperregion zugeordnet werden kénnen. Die
hier gezeigte Schmerzpréavalenz umfasst dabei alle ambulanten (ge-
sichert) und stationaren (Haupt- und Neben-) Diagnosen und bildet
damit zunéchst das breite Spektrum medizinischer Versorgung in
Folge von Schmerzen im Kindes- und Jugendalter ab.

Bauch- und
Becken-
schmerzen am
héaufigsten
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Symptom-
diagnosen

Fast jedes vierte
Kleinkind wegen
Fieber &arztlich
behandelt

Abbildung 23: Préavalenz verschiedener Schmerzdiagnosen in Abhan-
gigkeit des Alters im Jahr 2018
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Quelle: Eigene Auswertung.

Falle je 1.000

Neben verschiedenen Schmerzen werden auch funktionale Proble-
me haufig arztlich behandelt und dokumentiert. Zu den haufigsten
Behandlungsgriinden z&hlen dabei Fieber und Ubelkeit bzw. Erbre-
chen (vgl. Tab. 15).

Tabelle 15: Prévalenz (Falle je 1.000) unspezifischer Symptome DAK-
versicherter Kinder und Jugendliche im Jahr 2018

Diagnose ICD-10| Jungen| Madchen Gesamt
Fieber R50 97,2 96,3 96,7
Ubelkeit/Erbrechen R11 63,6 68,2 65,8
Unwohlsein/Ermudung R53 12,8 14,8 13,8
Koordinationsstérungen R27 15,3 9,7 12,6
Schwindel/Taumel R42 8,7 141 11,4

Quelle: Eigene Auswertung.

Dabei wurden beispielsweise 9,7 % aller Kinder- und Jugendlichen
im Jahr 2018 wenigstens einmal aufgrund von Fieber &rztlich be-
handelt. Diese Diagnose (ICD-10 R50) umfasst dabei nicht fiebrige
Symptome, die mit einer anderen Erkrankung, zum Beispiel einer
Erkéaltung, ursachlich assoziiert sind, sondern Fiebersymptome un-
bekannter Ursache. Besonders haufig wird diese Diagnose bei Kin-
dern im Alter von einem bis vier Jahren gestellt (vgl. Abb. 24). 22,0 %
aller Kinder in diesem Alter wurden im Jahr 2017 wenigstens einmal
aufgrund entsprechender nicht unmittelbar kranheitsassoziierter
Symptome é&rztlich behandelt. Auch Ubelkeit und Erbrechen ohne
Bezug zum Beispiel zu einem Magen-Darm-Infekt werden h&ufig im
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frihen Kindesalter dokumentiert. Im Jugendalter finden sich hinge-
gen etwas haufiger Diagnosen, welche unspezifisches Unwohlsein
oder Schwindel dokumentieren.

Abbildung 24: Préavalenz unspezifischer Symptome in Abhéngigkeit
des Alters im Jahr 2018
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Quelle: Eigene Auswertung.

3.5.2 Zeitliche Entwicklung von Schmerz- und Symptom-
diagnosen

Die administrative Pravalenz von Schmerz- und Symptomdiagnosen
ist in den vergangenen vier Jahren auf konstantem Niveau. Am auf-
falligsten ist dabei noch der Riickgang dokumentierter Koordinati-
onsstorungen (-11 % seit 2015).

3.5.3 Regionale Unterschiede in der Pravalenz von Schmerz-
und Symptomdiagnosen

Auch fur die hdufigsten Schmerz- und Symptomdiagnosen sind Un- Schmerzen, Fie-
terschiede zwischen den Bundesléandern erkennbar. Wahrend die ber und Ubelkeit
Prévalenzen fur diese Diagnosen in Thiringen und Sachsen-Anhalt in Thiiringen und
vergleichsweise hoch sind, werden Kinder und Jugendliche in Ba- Sachsen-Anhalt
den-Wirttemberg und Schleswig-Holstein eher selten aufgrund von besonders héaufig
Bauch- und Beckenschmerzen, Kopfschmerzen, Fieber oder Ubel-

keit und Erbrechen behandelt.

Im Bundesdurchschnitt lag die Pravalenz von Bauch- und Becken-
schmerzen bei DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen 2018
bei 9,3 Prozent. Die groBte Differenz besteht zwischen der Diagno-
sehaufigkeit in Sachsen-Anhalt mit 112 Fallen je 1.000 und Schles-
wig-Holstein mit 75 Féllen je 1.000 (vgl. Abb.25a). Ahnlich wie
Bauch- und Beckenschmerzen verteilen sich Kopfschmerzen im
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Kindes- und Jugendalter, welche jedoch mit bundesweit 4,8 Prozent
etwas seltener dokumentiert werden (vgl. Abb. 25b). In Thiringen
(64 Falle je 1.000) lag die Pravalenz dabei 75 Prozent Uiber der rela-
tiven Haufigkeit in Schleswig-Holstein (37 Falle je 1.000).

Bei 9,7 Prozent der bei der DAK versicherten Kinder und Jugendli-
chen wurde 2018 Fieber diagnostiziert. Die héchste beobachtete
Pravalenz in Sachsen-Anhalt war mit 146 Féllen je 1.000 mehr als
doppelt so hoch wie in Schleswig-Holstein mit 66 Fallen je 1.000
(vgl. Abb 25c). Noch deutlicher fallt die Differenz bei der Diagnose
Ubelkeit und Erbrechen aus (vgl. Abb. 25d). Wahrend in Sachsen-
Anhalt 112 von 1.000 Kindern und Jugendlichen betroffen waren,
lag die relative Haufigkeit im nérdlichsten Bundesland (45 Falle je
1.000) 149 Prozent darunter.

Abbildung 25: Regionale Pravalenz (Félle je 1.000) von (a) Bauch- und
Beckenschmerzen, (b) Kopfschmerz, (c) Fieber und (d)
Ubelkeit und Erbrechen bei DAK-versicherten Kindern
und Jugendlichen im Jahr 2018
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Quelle: Eigene Darstellung.
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3.6 Neubildungen

Bei 5,6 % aller Kinder und Jugendlichen wurde im Jahr 2016 eine
Neubildung diagnostiziert. Darunter fallen sowohl bésartige als auch
gutartige Neubildungen sowie In-situ-Neubildungen, also solche Tu-
more, die von der Zellbeschaffenheit her bdsartig, jedoch 6rtlich be-
grenzt sind, die natlrlichen Gewebegrenzen nicht Uberschreiten
und i.d.R. nicht metastasieren. DarUber hinaus sind Neubildungen,
bei denen Unsicherheit dartiber besteht, ob diese bdsartig oder gut-
artig sind, bertcksichtigt.

Als Teilgruppe aller Neubildungen sind bdsartige Tumorerkrankun-
gen bei Kindern und Jugendlichen von besonderer Versorgungsrele-
vanz und hohem Public Health-Stellenwert. Dabei wurden mit 96 %
der gréBte Teil der diagnostizierten Neubildungen im Jahr 2017 nicht
als bésartige Neubildung kodiert. In 3,7 % aller berichteten Falle mit
einer Neubildung lag jedoch eine entsprechend gesicherte Diagno-
se-Klassifikation als bdsartige Neubildung vor (ICD-10 C00-C75).
Dies entspricht einer Pravalenz von 0,2 % bei allen Kindern und Ju-
gendlichen. Durch Hochrechnung der DAK-versicherten Kinder und
Jugendlichen mit bésartigen Neubildungen ergibt sich zudem eine
Gesamtpravalenz von ca. 28.000 Kindern und Jugendlichen, welche
in Deutschland unter einer bdsartigen Krebserkrankung leiden.

3.7 Psychische Erkrankungen und Verhaltensstérungen

3.7.1 Haufigste dokumentierte psychische Erkrankungen und
Verhaltensstérungen im Jahr 2018

Das diagnostische Spektrum psychischer Erkrankungen und Ver-
haltensstérungen ist sehr breit. Es ist aus diesem Grund sinnvoll,
einzelne Sammelgruppen fir psychische Probleme und Verhaltens-
auffalligkeiten getrennt voneinander zu betrachten. Entwicklungs-
stérungen, darunter zum Beispiel Sprach- und Sprechstérungen,
werden unabhangig von Alter und Geschlecht am haufigsten doku-
mentiert (vgl. Tab. 16). Fur 16,2 % aller Jungen und Madchen im
Alter von 0 bis 17 Jahren wurde im Jahr 2018 eine entsprechende
Diagnose gestellt. Ebenfalls haufig treten Verhaltens- und emotio-
nale Stérungen auf, worunter zum Beispiel hyperkinetische Stérun-
gen fallen. Dritthdufigste Diagnosegruppe sind neurotische, Belas-
tungs- und somatoforme Stérungen. Darunter fallen z. B. phobische
Stérungen sowie Angst- und Zwangsstérungen. Deutlich seltener,
aber von hoher Versorgungsrelevanz sind affektive Stérungen, wel-
che sich hauptsachlich durch eine Veranderung der Stimmung oder
der Affektivitat entweder zur Depression oder zur gehobenen Stim-
mung aullern.

Bosartige
Neubildungen
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Tabelle 16: Pravalenz (Félle je 1.000) pychischer und Verhaltenssté-
rungen nach Diagnosegruppen unter DAK-versicherten
Kindern und Jugendlichen im Jahr 2018

F8 Entwicklungsstérungen 195,0 127,6 162,2

F9 Verhaltens- und emotionale 137,3 86,0 1124
Stérungen

F4 Neurotische, Belastungs- und 53,6 67,8 60,5
somatoforme Stérungen

F6 Persénlichkeits- und Verhal- 14,4 12,6 13,5
tensstérungen

F5 Verhaltensauffélligkeiten mit 12,5 14,5 13,5
kérperlichen Stérungen und
Faktoren

F3 | Affektive Stérungen 8,8 16,89 12,7

F7 Intelligenzstérung 7,7 5,0 6,3

F1 Psychische und Verhaltens- 3,8 4.0 3,9
stérungen durch psychotrope
Substanzen

FO Organische, einschlieBlich 1,1 0,8 1,0
symptomatischer psychischer
Stérungen

F2 | Schizophrenie, schizotype und 0,4 0,5 0,5
wahnhafte Stérungen

Quelle: Eigene Auswertung.

Die bei Kindern und Jugendlichen am haufigsten gestellten Diagno-
sen folgen der zuvor dargestellten H&ufigkeit der einzelnen Diagno-
segruppen. Unter allen psychischen und Verhaltensstérungen wer-
den Sprach- und Sprechstérungen am haufigsten bei Kindern und
Jugendlichen dokumentiert (vgl. Tab. 17).
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Tabelle 17: Pravalenz (Félle je 1.000) der zehn haufigsten psychischen
Erkrankungen und Verhaltensstérungen unter DAK-versi-
cherten Kindern und Jugendlichen im Jahr 2018

ICD-10-Diagnose Jungen| Madchen| Gesamt
F80 |Umschriebene Entwicklungs- 124,0 83,1 1041
stérungen des Sprechens und
der Sprache
F98 | Andere Verhaltens- und emoti- 50,7 31,8 41,5

onale Stérungen mit Beginn in
der Kindheit und Jugend

F90 |Hyperkinetische Stérungen 59,2 20,9 40,6

F82 | Umschriebene Entwicklungs- 50,7 27,0 39,1
stérung der motorischen
Funktionen

F93 |Emotionale Stérungen des 31,9 29,5 30,7
Kindesalters

F43 | Reaktionen auf schwere Be- 26,7 31,0 28,8
lastungen und Anpassungs-
stérungen

F89 |Nicht néher bezeichnete Ent- 27,8 16,7 22,4
wicklungsstérung

F81 | Umschriebene Entwicklungs- 26,2 16,7 21,6
stérungen schulischer Fertig-
keiten

F45 | Somatoforme Stérungen 17,4 25,7 21,4

F83 | Kombinierte umschriebene 27,6 14,6 21,3

Entwicklungsstérungen

Quelle: Eigene Auswertung.

Zweithaufigste Diagnose unter dokumentierten neurotischen, Be-
lastungs- und somatoformen Stérungen sind somatoforme Stdrun-
gen. Die Analyse h&ufiger ambulanter und stationarer Behandlungs-
griinde hat zudem gezeigt, dass insbesondere Bauch- und Becken-
schmerzen haufig im Kindes- und Jugendalter &rztlich behandelt
werden. Inwiefern es sich dabei um somatoforme Stérungen, also
wiederkehrende koérperliche Beschwerden oder Schmerzen ohne
ausreichende organische Erklarung handelt, kann auf Basis der ver-
fugbaren Datengrundlage bislang nur spekuliert werden. Dennoch
zeigt sich, dass insbesondere Madchen im spéten Jugendalter viel-
fach auch aufgrund von Somatisierungsstérungen &rztlich behan-
delt werden (vgl. Abb. 26).
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Abbildung 26: Pravalenz somatofomer Stérungen in Abhéngig von
Alter und Geschlecht im Jahr 2018
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Quelle: Eigene Auswertung.

3.7.2 Zeitliche Entwicklung psychischer Erkrankungen und
Verhaltensstérungen

Die administrative Pravalenz psychischer Erkrankungen ist in den
vergangenen vier Jahren auf weitestgehend vergleichbarem Niveau
geblieben. Einige Unterschiede sind auf Ebene bestimmter Erkran-
kungsbilder zu beobachten (vgl. Abb. 27).

Abbildung 27: Entwicklung der Pravalenz bestimmter psychischer
Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen zwischen
2015 und 2018
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Quelle: Eigene Auswertung.
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Demnach ist in den vergangenen Jahren insbesondere die Prava-
lenz von Entwicklungsstérungen sowie die von Verhaltens- und
emotionalen Stérungen angesteigen. Wurden beispielsweise in
2015 noch 15,7 Prozent aller Kinder und Jugenlichen zwischen 0
und 17 Jahren wenigstens einmal aufgrund von Entwicklungsst6-
rungen behandelt, liegt dieser Anteil in 2018 mit 16,2 Prozent leicht
hoher. Dies ist wiederum auf sechs Prozent mehr Kinder mit behan-
delten Sprach- und Sprechstérungen sowie sechs Prozent mehr
Kinder, welche aufgrund emotionaler Stérungen des Kindesalters
behandelt wurden. Zu letzterer Diagnosegruppe zahlen beispiels-
weise Trennungsangste, Stérungen mit sozialer Angstlichkeit oder
phobische Stérungen.

3.7.3 Neuerkrankungsraten psychischer Erkrankungen und
Verhaltensstérungen

Neben der Pravalenz, also der Haufigkeit einer Erkrankung im Quer-
schnitt eines Jahres, ist fur die Beurteilung zeitlicher Trends sowie
der Versorgungsrelevanz bestimmter Erkrankungsbilder die kumula-
tive Inzidenz, also die Anzahl der Neuerkrankungen, von besonde-
rem Interesse. Unter Inzidenz versteht man die Anzahl neu aufgetre-
tener Krankheitsfélle innerhalb einer definierten Population bezogen
auf einen bestimmten Zeitraum. Es gibt dabei keinen etablierten
wissenschaftlichen und erkrankungsgibergreifenden Standard,
welcher Zeitraum vor einer Diagnose krankheitsfrei sein muss, um
mit hinreichender Sicherheit als Neuerkrankung definiert zu werden.
Vielfach wird die Bedingung gestellt, dass im Vorjahr der identifizier-
ten Diagnosestellung keine entsprechende Diagnose dokumentiert
sein darf.

Zu erkennen ist, dass insbesondere Entwicklungsstérungen, und
darunter die bereits auffalligen Sprach- und Sprechstérungen, ver-
gleichsweise haufig erstmalig bei Kindern und Jugendlichen diag-
nostiziert (vgl. Tab. 18) werden.

Tabelle 18: Inzidenz (Neuerkrankungen je 1.000) potenziell chroni-
scher Erkrankungen unter Kindern und Jugendlichen im

Jahr 2018
ICD-10-Diagnose Jungen| Madchen| Gesamt
F80 Sprach- und Sprechstérun- 34,1 26,5 30,4
gen
Fo8 Andere Verhaltens- und 18,6 13,4 16,0
emotionale Stérungen [...]
F43 Reaktionen auf schwere 12,4 15,6 14,0
Belastungen und Anpas-
sungsstérungen
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ICD-10-Diagnose Jungen| Madchen| Gesamt

F93 Emotionale Stérungen des 13,0 12,8 12,9
Kindesalters

F45 Somatoforme Stérungen 9,6 14,8 12,2

F82 Umschriebene Entwick- 14,2 8,5 11,4

lungsstdérung der motori-
schen Funktionen

F90 Hyperkinetische Stérungen 12,0 5,3 8,8

Fo1 Stérungen des Sozial- 9,7 6,2 8,0
verhaltens

F81 Umschriebene Entwick- 8,8 6,0 7,4
lungsstdérungen schulischer
Fertigkeiten

F89 Nicht naher bezeichnete 7,7 4.8 6,3
Entwicklungsstérung

F80 Umschriebene Entwick- 34,1 26,5 30,4

lungsstérungen des Spre-
chens und der Sprache

Fo8 Andere Verhaltens- und 18,6 13,4 16,0
emotionale Stérungen mit
Beginn in der Kindheit und
Jugend

F43 Reaktionen auf schwere 12,4 15,6 14,0
Belastungen und Anpas-
sungsstérungen

Quelle: Eigene Auswertung.

3.7.4 Regionale Unterschiede in der Pravalenz und Inzidenz
psychischer Erkrankungen und Verhaltensstérungen

Im Gegensatz zu den somatischen Erkrankungsbildern sowie den
Allergie-, Schmerz- und Symptomdiagnosen zeigen sich fur haufige
psychischen Erkrankungen und Verhaltensstérungen weniger ein-
heitliche Verteilungsmuster mit unterschiedlichen regionalen
Schwerpunkten. Im Jahr 2018 wurden in Deutschland bei 10,4 Pro-
zent der DAK-versicherten Kinder und Jugendlichen Entwicklungs-
stérungen des Sprechens und der Sprache diagnostiziert. Auf Ebe-
ne der Bundeslander betragt die maximale Differenz der relativen
Haufigkeit 60 Prozent (vgl. Abb. 28a). Demnach sind Kinder und Ju-
gendliche in Rheinland-Pfalz (114 Falle je 1.000) am h&ufigsten und
in Bremen (72 Falle je 1.000) am seltensten betroffen. Entwicklungs-
stérungen der motorischen F&higkeiten sind mit bundesweit 3,9 Pro-
zent weniger pravalent. In Sachsen wurden sie mit 47 Féllen je 1.000
jedoch mehr als doppelt so haufig dokumentiert wie bei Kindern und
Jugendlichen in Bremen (vgl. Abb. 28b).



3 Krankheitsgeschehen von Kindern und Jugendlichen

67

Hyperkinetische Stérungen waren 2018 fur 4,1 Prozent der DAK-
versicherten Kinder und Jugendlichen in Deutschland Grund fir ei-
nen Arztbesuch. Auch diese Diagnose ist regional sehr unterschied-
lich verteilt. Zwischen dem Bundesland mit der héchsten (Rhein-
land-Pfalz, 53 Falle je 1.000) und der niedrigsten Pravalenz (Bre-
men, 22 Félle je 1.000) liegt eine Differenz von 141 Prozent (vgl.
Abb. 28c¢). Etwas geringere Abweichungen zeigen sich fiir emotiona-
le Stérungen, welche im Bundesdurchschnitt bei 3,1 Prozent der
Kinder und Jugendlichen dokumentiert werden (vgl. Abb. 28d). Wéh-
rend die Pravalenz in Berlin mit 36 Fallen je 1.000 am héchsten ist,
wurden Kinder und Jugendliche und Thiringen (21 Falle je 1.000)
deutlich seltener aufgrund dieser Diagnose behandelt.

Abbildung 28: Regionale Pravalenz (Falle je 1.000) von Entwicklungs-
stérungen (a) des Sprechens und der Sprache und (b)
der motorischen Fahigkeiten sowie von (c) Hyperkine-
tischen Stérungen und (d) Emotionalen Stérungen bei
DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen im Jahr
2018
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Quelle: Eigene Darstellung.
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Bei der administrativen Inzidenz hyperkinetischer Stérungen
(Abb. 29) im Kindes- und Jugendalter handelt es sich um die Rate
der Neuerkrankungen. Sie liegt damit im Jahr 2018 weit unter der
Pravalenz, welche sich auf die Gesamtzahl der Erkrankten bezieht.
Die regionale Verteilung beider Raten zeigt ein &hnliches Muster.
Wie die Pravalenz ist auch die Inzidenzrate in Rheinland-Pfalz (11
Neuerkrankungen je 1.000) am héchsten und in Bremen (4 Neuer-
krankungen je 1.000) am niedrigsten. Die Differenz betragt dabei bei
fast 200 Prozent. Die Neuerkrankungsrate stellt einen besonderen
Erkenntnisgewinn der Zeitreihenanalyse dar und soll zukinftig auch
Uber mehrere Jahre betrachtet werden, um Informationspotenziale
insbesondere im Hinblick auf die Entwicklung und Bewertung préa-
ventiver Ansatze auszuschdopfen.

Abbildung 29: Regionale Inzidenz (Neuerkrankungen je 1.000) von
Hyperkinetischen Stérungen bei DAK-versicherten
Kindern und Jugendlichen im Jahr 2018
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4.

Sonderthema: Versorgungsbedingungen
vor und wahrend der Pandemie

Kernergebnisse

1.

Auf Basis bundesweit reprasentativer Krankenhausabrech-
nungsdaten und Inhalatorenverschreibungen von Uber 750
Tausend DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen kénnen
erste Einblicke in die Gesundheitsversorgung wahrend der
Pandemie generiert werden. Die vorliegenden Auswertungen
umfassen das erste Halbjahr 2020 (01.01.-28.06.2020, KW
1-26) sowie einen entsprechenden Vergleichszeitraum des
Vorjahres. Dies schlie3t auch den Zeitraum ab der 11. bzw. 12.
Kalenderwoche ein, ab welcher kapazitatsschaffende MaBnah-
men im Krankenhaus bzw. kontaktbeschrankende MaBnahmen
im sozialen Leben Einfluss auf die Krankenhausversorgung
hatten (sog. ,Lockdown®). Innerhalb der Phase kontaktbe-
schrankender und kapazitatsschaffender MaBnahmen zwi-
schen der 12. und 17. Kalenderwoche wurden 41 % weniger
Krankenhausfalle fir Kinder und Jugendliche beobachtet. Die
Haufigkeit durchgefihrter Operationen ging in diesem Zeit-
raum um 45 % zurtck.

Krankenhausaufenthalte aufgrund kontaktassoziierter Infek-
tions- und Ubertragbarer Atemwegserkrankungen sind im ers-
ten Halbjahr 2020 um 30 % bis 40 % zuriickgegangen. Auch
bewegungsassoziierte Verletzungen und Stiirze sind seltener
stationdr behandelt worden. Bei schweren Erkrankungen wie
zum Beispiel Krebserkrankungen ist hingegen keine Verénde-
rung der Hospitalisierungen zu beobachten.

Wéhrend der 12. und 17 Kalenderwoche wurden vorwiegend
schwer erkrankte Kinder und Jugendliche im Krankenhaus be-
handelt. Das mittlere Relativgewicht, also die 6konomische
Schwere eines Behandlungsfalls, lag je somatischem Kranken-
hausfall zwischen der 12. und 17. Kalenderwoche in 2020
durchschnittlich 14 % oberhalb des Vorjahresniveaus.

Zum Ende des ersten Halbjahres 2020 werden knapp 50 % al-
ler stationar behandelten Kinder und Jugendlichen auf SARS-
CoV2 getestet. Es ist davon auszugehen, dass dies inzwischen
auf alle Krankenhausfalle zutrifft. Ab der 12. Kalenderwoche
(16.03.) sind vermehrt stationar behandelte Kinder mit COVID-
19-Diagnose zu beobachten. Zwischen der 12. und 26. Kalen-
derwoche sind knapp 18 von 1.000 im Krankenhaus behandel-
ten Kindern und Jugendlichen mit einer COVID-19-Diagnose in
stationarer Behandlung.

Aktuelle ambulant-arztliche Versorgungsdaten hat die Kassen-
arztliche Vereinigung Westfalen-Lippe fur den vorliegenden




70

Versorgungsbedingungen vor und wahrend der Pandemie 4

Nationale Studi-
enprogramme

Report zur Verfugung gestellt. Zu erkennen ist, dass insbeson-
dere im zweiten Quartal 2020 der Anteil der Arztkontakte riick-
laufig, die Haufigkeit abgerechneter telemedizinsicher Leistun-
gen jedoch ansteigend ist.

6. Mit Ausnahme von Impfstoffen, Hautschutzmitteln und Vitami-
nen wurden fast alle haufig verordneten Arzneimittelgruppen
im ersten und insbesondere zweiten Quartal 2002 fir weniger
Kinder und Jugendliche verordnet als noch im Vorjahr. Beson-
der auffallig ist dabei der Rickgang der Antibiotika-Verschrei-

bungsquote von minus 67 % im zweiten Quartal 2020.

4.1 Nutzen von Primérdaten zur Beschreibung von Versor-
gungsherausforderungen wahrend der Pandemie

In Zeiten einer gesundheitlich extrem herausfordernden Lage wie
einer globalen Pandemie kommen Forschungsdaten eine beson-
ders hohe Bedeutung zu. Primdre Forschungsdaten zum Besipiel
aus Befragungen haben dabei den Vorteil, dass sie auf das jeweilige
Forschungsproblem ausgerichtet erhoben werden kénnen. Seit Be-
ginn der Ausbreitung des Coronavirus wurden in Deutschland ein-
zelne Studien zur Abschatzung der kurz- und langfristigen Folgen
fir Kinder und Jugendliche initiiert. Die Corona-KiTa-Studie des
Deutschen Jugendinstituts (DJI) und des Robert Koch-Instituts (RKI)
untersucht beispielsweise die Rolle der Kindertagesbetreuung bei
der Ausbreitung von SARS-CoV-2 aus medizinischer und sozialwis-
senschaftlicher Perspektive. Erfasst werden soll, welche Auswirkun-
gen die Pandemie auf den Arbeitsalltag in Kitas, also die Tagespfle-
ge bedeutet, wie Kinder und Eltern die verdnderte Betreuungssitua-
tion bewerten und welche Erfahrungen zur gesundheitlichen Lage
von Kindern aus diesem Setting gewonnen werden kénnen. Erste
Ergebnisse basieren zum einen auf Anaylsen der RKI-Surveillance-
systeme. Demnach werden in der Altersgruppe der 0- bis 5-jghrigen
anteilig weniger COVID-19-Falle gemeldet als in anderen Alters-
gruppen. Auf Grundlage des eigens eingerichteten KiTa-Registers
werden zudem die Betreuungs- und Personalkapazitdten ausgewer-
tet. Wahrend zu Beginn der Pandemie ganze Einrichtungen auf-
grund eines Infektionsfalls geschlossen wurden, Uberwiegen mittler-
weile SchlieBungen einzelner Gruppen.?'

Eine weitere Erhebung wird unter der Leitung von Prof. Ravens-Sie-
berer in der Forschungsabteilung Child Public Health am Universi-
tatsklinikum Hamburg-Eppendorf durchgefiihrt. Die COPSY-Studie
betrachtet die Auswirkungen und Folgen der COVID-19 Pandemie
auf die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland und zielt darauf ab, Empfehlungen und Strategien fur
Praventions- und Interventionsansétze abzuleiten. Die befragten 11-

21 Deutsches Jugendinstitut (DJI) Robert Koch-Institut (RKI), 2020.
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bis 17-Jahrigen berichten eine Verminderung ihrer Lebensqualitat
wahrend der Corona-Pandemie. Das Risiko flr psychische Auffallig-
keiten in dieser Altersgruppe stieg mit der Krise von urspringlich
18 % auf 31 %. Zudem treten auch psychosomatische Beschwer-
den, wie Kopf- und Bauchschmerzen, vermehrt auf. Betroffen sind
dabei insbesondere Kinder und Jugendliche aus sozial schwacher
gestellten Familien.2

Aufgrund der weltweiten Pandemie werden die Auswirkungen fir
Kinder und Jugendliche auch in anderen L&ndern wissenschaftlich
untersucht und erste Ergebnisse insbesondere im Hinblick auf die
mentale Gesundheit der jungen Bevdlkerungsgruppe berichtet. Im
Juni 2020 wurde in den USA eine nationale Befragung zum Wohlbe-
finden von Eltern und Kindern wéhrend der COVID-19 Pandemie
durchgefiihrt. Demnach nimmt mehr als ein Viertel der Eltern Beein-
tréachtigungen der eigenen mentalen Gesundheit war. Zudem be-
richten 14 % der Befragten eine Verschlechterung der Gesundheit
ihrer Kinder auf Verhaltensebene.?® Auch in GroBbritannien wurden
grof3 angelegte Untersuchungen der psychologischen Aspekte von
COQOVID-19 initiiert. Eine im April 2020 durchgefiihrte Befragung in-
nerhalb der jungen Bevdlkerungsgruppe im Alter von 13 bis 24 Jah-
re zeigt auf, dass etwa die Halfte der befragten Jugendlichen mehr
Angste empfindet und sich vermehrt um ihre Eltern und andere An-
gehorige sorgt.?*

4.2 Nutzen von Sekundérdaten zur Beschreibung von Ver-
sorgungsherausforderungen wahrend der Pandemie

Neben primér zur Analyse der Auswirkungen der Corona-Pandemie
durchgeflihrten Studien, zum Beispiel in Form von Befragungen
oder aktiv rekrutierenden Erhebungen in ausgewahlten Populatio-
nen, kommt der Auswertung von Sekundéardaten eine wichtige Rolle
zu, da diese in der Regel ohne zusétzlichen Erhebungsaufwand fir
Forschungszwecke genutzt werden kénnen.

Fir einen ersten Trendbericht hat das Zentralinstitut fir die kassen-
arztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland (ZI) des-
halb von 14 der 17 Kassenérztlichen Vereinigungen (KVen) Frahin-
formationen aus den Abrechnungsdaten des 1. Quartals 2020 erhal-
ten und auf die Frage hin ausgewertet, wie sich die Fallzahlen und
die Anzahl abrechnender Arzte sowie die Haufigkeiten bestimmter
Leistungskategorien im Vergleich zum Vorjahreszeitraum verandert
haben. Da die Daten in aggregierter Form zur Verfiigung gestellt
wurden, konnten noch keine langsschnittlichen Analysen des Be-
handlungsgeschehens flur Patienten mit einem positiven SARS-
CoV2-Test vorgenommen werden. Konkret liegen die Daten der
KVen Baden-Wurttemberg, Bayern, Berlin, Brandenburg, Hessen,
2 https://www.uke.de/allgemein/presse/pressemitteilungen/detailseite_96962.html.

23 Patrick et al., 2020.
2 Levita et al., 2020.

Internationale
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Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Rheinland-Pfalz, Saar-
land, Sachsen, SachsenAnhalt, Schleswig-Holstein, Thiiringen und
Westfalen-Lippe den Analysen zugrunde. Da die MaBnahmen zur
Einddmmung der Pandemie Mitte Marz 2020 begannen, legt das ZI
fur den Monat Marz einen wochenweisen Vergleich der ambulant-
arztlichen Versorgungsdaten vor.

Auf Grundlage der Abrechnungsdaten aus 14 KVen zeigt sich, dass
die Inanspruchnahme vertragsarztlicher und vertragspsychothera-
peutischer Leitungen im Januar und Februar 2020 im Vergleich zum
Vorjahreszeitraum zunéchst durchweg leicht zunimmt. Dieses Bild
andert sich mit Beginn der COVID-19-Krise Anfang Méarz 2020. Im
Zeitraum vom 4. bis 31. Mé&rz 2020 gab es insgesamt rund 850.000
Behandlungsanlésse aufgrund des Verdachts oder des Nachweises
einer SARS-CoV-2-Infektion, wobei mehr als 355.000 Tests auf
SARS-CoV-2 in dieser Zeit von Vertragsarzten durchgefiihrt wurden.
Im Durchschnitt entfallen somit rund 2,4 Behandlungsanlasse auf
eine Testindikation, wobei hier nicht analysiert werden kann, bei wie
vielen Verdachtsfallen letztlich kein Test durchgefuhrt wurde.?®

Entsprechend der Vorgaben der Kontaktbeschrankungen ist aus
den bundesweiten ambulant-arztlichen Abrechnungsdaten ersicht-
lich, dass die personlichen Arzt-Patienten-Kontakte und damit die
Anzahl an Behandlungsféllen im Verlauf des Marz deutlich zurlick-
gegangen sind (vgl. Tabelle 19). Insbesondere ab Mitte Marz gingen
die Arztbesuche bei Kinder- und Jugendarzten um fast die Hélfte
zurick.

Tabelle 19: Relative Verdnderung der Anzahl an Behandlungsféllen
mit Grund- und Versichertenpauschalen je kinderérztli-
cher Facharztgruppe in 2020 gegeniiber dem Vorjahres-
zeitraum

Facharzt 1.1-| 43.-| 11.3.-| 18.3.—-| 25.3.—-
3.3. 10.3. 17.3 24.3. 31.3

Kinder- und Jugendérzte +4,7%| +18%| -10%| -45%| -53%

Kinder- und Jugendlichen- | +3,9% | +28% | -12%| -38%| -41%
psychotherapeuten

Quelle: Eigene Darstellung nach Mangiapane et al. 2020, S. 9 ff.

Dies betrifft erwartungsgeman vor allem verschiebbare Leistungen
wie die Krankheitsfriiherkennung. Fir den Zeitraum zwischen dem
11.03.2020 und 31.03.2020 wurden insgesamt etwa 20 % weniger
Friherkennungsleistungen im Kindes- und Jugendalter als im ver-
gleichbaren Vorjahreszeitraum in Anspruch genommen. Bei der Kin-
dervorsorgeuntersuchung ,J1% lag die Anzahl der Behandlungsfalle
in der letzten Marzwoche beispielsweise 55 % unter dem Vorjahres-
wert (vgl. Tabelle 31).

% Mangiapane et al. 2020, S. 5.
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Tabelle 20: Relative Veranderung der Anzahl an Behandlungsféllen
mit J1-Vorsorgeuntersuchung in 2020 gegeniiber dem Vor-
jahreszeitraum

J1 +6 % +4%| -27%| -57%| -55%

Quelle: Eigene Darstellung nach Mangiapane et al. 2020, S. 14.

In Abh&ngigkeit des Alters zeigen sich wiederum nur geringfligige
Unterschiede (vgl. Tabelle 32).

Tabelle 21: Relative Verdnderung der Abrechungshéufigkeit hauséarzt-
licher Versichertenpauschalen

Bis unter 5 Jahre 2% +7 % +3% -23% -45 %

Bls unter 18 Jahren +1%| +16% 2% -27 % -41 %

Quelle: Eigene Darstellung nach Mangiapane et al. 2020, S. 47.

4.3 Ambulant-drztliche und Arzneimittelversorgung vor und
wéhrend der Pandemie

Auf Basis von Abrechnungsdaten der KVWL, welche in anonymi-
sierter und hoch aggregierter Form durch die KVWL fiir den vorlie-
genden Report zur Verfigung gestellt wurden, kénnen tber die bis-
lang vorliegenden Ergebnisse des Zentral Institutes der kassenérzt-
lichen Vereinigungen weiteren Aussagen zu Veranderungen im Ver-
sorgungsgeschehen von Kindern und Jugendlichen abgebildet
werden. Bei der KVWL wurden im ersten Halbjahr 2019 1,23 Mio.
Kinder und Jugendliche wenigstens einmal ambulant-arztlich be-
handlet. Im ersten Halbjahr 2020 betrug die Anzahl arztlich behan-
delter Kinder und Jugendlicher 1,17 Mio., wobei der Ruckgang nicht
nur auf nachfrageseitige, sondern auch auf sozi-demographische
Faktoren (Umzige, Migration, Geburten) zurtickzufiihren sein kann.

Wahrend die Anzahl der Arztkontakte im ersten Quartal 2020 15,9 %
oberhalb des Vorjahresniveaus lagen, ist im zweiten Quartal ein
Ruckgang der Arztkontakte um 18,4 % im Vergleich zum Vorjahres-
niveau zu beobachten. Der Riickgang im zweiten Quartal dirfte ins-
besondere auf die beschlossenen kontaktbeschréankenden MaB-
nahmen und den damit verbundenen Verhaltensanderungen vonsei-
ten der Eltern zurlickzufiihren sein. Ob der beobachtete Anstieg im
ersten Quartal auf vorgezogene Behandlungen oder Untersuchun-
gen zurlckzufihren ist, kann an dieser Stelle nur spekuliert werden.

Datengrundlage
der KVWL

Vergleich der
Anzahl der
Arztbesuche
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Wahrend bei ambulant-arztliche Arztkontakten insbesondere im
zweiten Quartal ein deutlicher Riickgang zu beobachten ist, wurden
im selben Zeitraum bedeutend mehr telefonische oder telemedizini-
sche Leistungen durch niedergelassene Arzte in Westfalen-Lippe
abgerechnet. Besonder aufféllig ist dabei die Verdreifachung in Q2
2020 angewendeter Videosprechstunden (vgl. Tab. 22). Zu beob-
achten ist, dass diese Leistung erst im Laufe des Jahres 2019 in den
ambulant-arztlichen Vergitungskatalog aufgenommen wurde, wes-
halb im ersten Halbjahr 2019 noch keine entsprechenden Leistungs-
berechnungen dokumentiert wurden.

Tabelle 22: Abrechnungsfélligkeit (Féalle je 1.000) telefonischer und te-
lemedizinischer Beratungsleistungen bei Kindern und Ju-
gendlichen innerhalb der ambulant-arztlichen Versorgung
in Westfalen-Lippe

Q119| Q219| Q120| Q220| Diff Q1| Diff.Q2
Videosprech- 0 0 1,48 4,38 - -
stunde
Telefonische 39,04 30,37 41,04 34,07 +5%| +12%
Beratung

Auf Basis ambulant-arztlicher Abrechnungsdaten einer kassenérzt-
lichen Vereinigung kdnnen neben Arztkontakten auch Arzneimittel-
verschreibungen betrachtet werden. Fir die zehn im Jahr 2019 ver-
ordnungsstérksten Wirkstoffgruppen bei in Westfalen-Lippe behan-
delten Kindern und Jugendlichen sind im ersten Halbjahr 2020 zum
Teil deutliche Verschiebungen zu beobachten (Vgl. Tab. 23). Der
insgesamt gréBte Verschreibungsriickgang ist im zweiten Quartal
2020 bei Husten- und Erkaltungspraparaten zu beobachten. W&h-
rend in Q2/2019 noch 9,41 % aller Kinder und Jugendlichen in West-
falen-Lippe wenigstens einmal entsprechende Préparate verschrie-
ben bekamen, ist dieser Anteil in Q2/2020 auf 1,95 % und damit um
knapp 80 % zurlickgegangen. Ebenfalls deutlich ist der Riuckgang
verordneter Antibiotika. Bekamen im zweiten Quartal 2019 noch
10,0 % aller Kinder und Jugendlichen wenigstens einmal Antibiotika
verordnet, liegt dieser Anteil im Vergleichszeitraum 2020 bei 3,4 %,
womit die Verordnungsquote um zwei Drittel zuriickgegangen ist.
Dabei ist dies sicherlich auch auf ein verandertes Infektionsgesche-
hen bei Kindern und Jugendlichen in Folge kontaktbeschrankender
MaBnahmen zuriickzufihren. Von besonderem Interesse wird eine
Fortschreibung dieser Zeitreihe und eine zeitlich weniger stark ag-
gregierte Analyse sein, um zu eruieren, ob die die Verordnungsquo-
ten von Antibiotika, welche in bestimmten Situationen umstritten
sind, wieder auf das Ausgangsniveau zuriickgehen, oder zukinftig
kontinuierlich auf niedrigerem Niveau verbleiben kénnen.



4 Versorgungsbedingungen vor und wéhrend der Pandemie

75

Tabelle 23: Relative Verdnderung in der Verordnungspréavalenz der
zehn im Jahr 2019 verordnungsstarksten Wirkstoffgrup-
pen bei Kindern und Jugendlichen in Westfalen-Lippe

Wirkstoff ATC Diff Q1| Diff Q2
Rhinologika RO1 -3,3%| -67,8%
Antiphlogistika und Antirheumatika MO1 +3,2% -61,2%
Qntibiotika zur systemischen Anwen- Jo1 10,0%| -66,5%
ung

Husten- und Erkéltungspréaparate R05 +2,1%| -79,3%
Mittel bei obstruktiven Atemwegs- R0O3 +2,2%| -54,3%
erkrankungen

Analgetika NO2 +6,4 % -36,7 %
Ophthalmika S01 -13,1%| -48,8%
Antihistaminika zur systemischen R06 -16,4 % -18,1%
Anwendung

Vitamine A11 +8,7 % +3,4 %
Corticosteroide D07 +6,8 % -9,6 %

Quelle: Eigene Darstellung

Unabhéngig davon werden auch gestiegene Verordnungszahlen in
bestimmten Wirkstoffgruppen beobachtet. Unter den am haufigsten
abgegebenen Wirkstoffen sind Vitamine (+3,4 %), Hautschutzmittel
(+7,1 %) und Impfstoffe (+18,7 %) im zweiten Quartal 2020 deutlich
haufiger abgegeben worden als im Vorjahr.

4.4 Stationare Krankenhausversorgung vor und wahrend
der Pandemie

Die Analysen zur Gesundheit und Gesundheitsversorgung von DAK-
versicherten Kindern und Jugendlichen in diesem Report basieren
auf allen Abrechnungsdaten aus den Jahren 2015 bis 2018. Grund
fir diesen Zeitverzug sind Bereitsstellungs-, Aufbereitungs- und Ver-
arbeitungsfristen der Leistungsdaten aus der ambulant-arztlichen
Versorgung. Diese liegen in konsolidierter Form erst nach neun Mo-
naten vollstandig fur ein Leistungsjahr vor. Die ambulant-arztlichen
Leistungsdaten des Jahres 2019 sind damit erst im Herbst 2020 ab-
rufbar. Schneller sind stationare Leistungsdaten verfligbar. In den auf
den Aufbau einer Zeitreihe ausgelegten Abschnitten zum Bericht von
Erkrankungshéaufigkeiten und Leistungsinanspruchnahmen soll je-
doch auf das gesamte Diagnose- und Leistungsspektirum von Kin-
dern und Jugendlichen zurtickgegriffen werden, weshalb vor dem
Hintergrund des Zeitverzuges ambulant-arztlicher Leistungsdaten
auf andere schon verfligbare Versorgungsdaten verzichtet wird.

Eingeschrénkte
Daten-
verflugbarkeit
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Datengrundlage
der Sonderaus-
wertung

15 % weniger
Krankenhausfalle

Zur Analyse des Versorgungsgeschehens wahrend der Pandemie
sind jedoch auch Trends und Entwicklungen in einzelnen Versor-
gungssektoren von besonderem Interesse. Die DAK-Gesundheit hat
deshalb stationére Leistungsdaten DAK-versicherter Kinder und Ju-
gendlicher auBerhalb des fir diesen Report standardisierten Beob-
achtungszeitraumes zur Verfigung gestellt. Nachfolgende Analysen
basieren damit auf allen stationdren Leistungsdaten DAK-versicher-
ter Kinder und Jugendlichen aus den ersten Halbjahren 2019 und
2020. In diesen Jahren waren 786.144 bzw. 757.144 Kinder im Alter
von 0 bis 17 Jahren bei der DAK-Gesundheit versichert (vgl. Abbil-
dung 30). Zu berlcksichitgen ist, dass aufgrund des halbjahrigen
Beobachtungszeitraumes die Anzahl beobachteter Geburten in
2020 deutlich geringer ist.

Abbildung 30: Altersverteilung DAK-versicherter Kinder und Jugend-
licher in 2019 und 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.

Konkret umfasst der Beobachtungszeitraum die Kalenderwochen 1
bis 26 der Jahre 2019 und 2020. In diesem Zeitraum im Jahr 2020
wurden 2,8 % aller DAK-versicherten Kinder und Jugendlichen we-
nigstens einmal stationar behandelt. Im Vergleichszeitraum im Jahr
2019 lag die Hospitalisierungsquote bei 3,4 %. Dabei wurden im Be-
obachtungszeitraum 2020 15,3 % weniger stationdre Behandlungs-
falle fur Kinder und Jugendliche dokumentiert. Ein gegenuber dem
Vorjahreszeitraum bedeutender Rickgang der Krankenhausfélle ist
ab der Kalenderwoche 12 (16. bis 22. Marz) zu beobachten (vgl.
Abbildung 31). Es ist anzunehmen, dass dies auf MaBnahmen zur
Pandemieeinddmmung und zur Entlastung der Krankenh&user zu-
rickzufihren ist. Am 13.und 17. Marz (KW 11 und KW 12) beschlos-
sen Bund und L&nder eine Reihe von MaBnahmen, um das Ge-
sundheitssystem auf die voraussichtlich steigenden Behandlungs-
zahlen von COVID-19-Féllen vorzubereiten. Dazu gehdrten die Ver-
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schiebung planbarer Operationen und ein Notfallplan flr
Krankenh&user, mit dem die Intensivkapazitédten verdoppelt werden
sollen.?

Bis zur 11. Kalenderwoche (9. bis 15. Marz) lagen die beobachteten
Krankenhausfélle auf zum Vorjahr vergleichbarem Niveau. In der
KW 12 wurden dann bereits 36,3 % weniger stationar behandelte
Kinder und Jugendliche als im Vergleichszeitraum des Vorjahres do-
kumentiert. Am gréB3ten war der beobachtete Unterschied in der Ka-
lenderwoche 15 (06. bis 12. April), in welcher mit 92,6 Féllen je
100.000 halb so viele Krankenhausaufenthalte wie im Vorjahr (188,3)
beobachtet wurden (-50,8 %). Ab der 16. Kalenderwoche stiegen die
hospitalisierten Falle wieder an und lagen in der Kalenderwoche 26
(22. bis 28. Juni) wieder auf Vorjahresniveau.

Abbildung 31: Hospitalisierte Félle DAK-versicherter Kinder und Ju-
gendliche je 100.000 nach Kalenderwoche
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Quelle: Eigene Darstellung.

Diese Ergebnisse sind weitestgehend deckungsgleich mit Beobach-
tungen bei Erwachsenen, fur die in den Monaten Mé&rz und April
(Kalenderwochen 10 bis 18) — ebenfalls auf Basis von Abrechnungs-
daten der DAK-Gesundheit — deutliche Rickgange hospitalisierter
Falle beobachtet wurden, welche ab Mai sukzessive wieder auf das
Ausgangsniveau des Vorjahres zurlick gingen.?”

Hinsichtlich des beobachteten Riickganges der hospitalisierten Fal-
le bei Kindern und Jugendlichen kénnen geschlechts- und altersbe-
zogene Trends bebachtet werden. Insbesondere bei Jungen
(-23,0%) und Kleinkindern im Alter von einem bis vier Jahren
(28,2%) ist der Rickgang der Anzahl hospitalsierter Falle am
starksten ausgepragt. Letzteres ist jedoch im Wesentlichen auf we-
niger stationére Falle in den Monaten Januar und Februar sowie ei-
nem langsameren Rickgang auf das Ausgangsniveau in den Kalen-
derwochen 18 bis 20 (Ende April, Anfang Mai) zurlckzufihren. An-
26 Bund und Lander beschlieBen Krankenhaus-Notfallplan. In: Aerzteblatt.de. 17.
Méarz 2020.

27 https://www.aerztezeitung.de/Politik/Corona-Delle-bei-Notfalleinweisungen-in-
Kliniken-412408.html.

Starker Riickgang
bei Kleinkindern
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sonsten zeigen sich in Abhangigkeit des Alters keine bedeutenden
Unterschiede zwischen Kindern und Jugendlichen (vgl. Abbil-
dung 32).

Abbildung 32: Relative Abweichung in hospitalisierten Fallen DAK-
versicherter Kinder und Jugendlicher je 100.000 nach
Kalenderwoche
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Quelle: Eigene Darstellung.

Von besonderem Interesse ist, auf welche Fallkonstellationen der
Ruckgang stationar behandelter Kinder und Jugendlicher zurtickzu-
fUhren ist. Es ist anzunehmen, dass auf bestimmte elektive, also
geplante Behandlungen und Eingriffe im Beobachtungszeitraum
verzichtet wurde. Elektive Eingriffe sind in Krankenhausabrech-
nungsdaten jedoch nicht gesondert ausgewiesen, sodass diese
Uber alternative Proxys hergeleitet werden muissen. Potenziell ge-
eignet kdnnen zum Beispiel bestimmte Erkrankungen, welche auf
planbare stationare Aufenthalte hindeuten sowie bestimmte Opera-
tionen sein. Allerdings ist jeweils zu bericksichtigen, dass eine ein-
deutige Zuschreibung zu geplanten Krankenhausaufenthalten bzw.
Notféllen auch unter Beachtung dieser Faktoren nicht mdéglich ist.

Im ersten Halbjahr 2020 wurden insgesamt 13,4 % weniger Kran-
kenhausfalle mit operativer Prozedur dokumentiert. Erwartbar féllt
dieser Unterschied in die bereits beschriebene Periode ab der 12.
Kalenderwoche (vgl. Abbildung 33). Innerhalb dieses Zeitraumes
ging die Haufigkeit durchgeflihrter Operationen gegenliber dem Vor-
jahr um 44,5% zurlck. Der gréBte Unterschied zum Vorjahr ist mit
16,5 Operationen je 100.000 Personen ebenfalls in der Kalenderwo-
che 15, in welcher weniger als halb so viele Operationen durchge-
fuhrt wurden (54,5 %, 36,3 Operationen je 100.000 in 2019), zu be-
obachen.
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Abbildung 33: Hospitalisierte Félle DAK-versicherter Kinder und Ju-
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Neben Operationen sind auch deutliche Rickgénge in der Hospita-
lisierung bestimmter Erkrankungsarten (definiert Gber dokumentier-
te Hauptdiagnosen) zu beobachten. Deutlich seltener als im Vorjah-
reszeitraum werden bestimmte infektidse (38,4 %) und Atemweg-
serkrankungen (-30,6 %) im ersten Halbjahr 2020 stationar behan-
delt (vgl. Tabelle 24).

Tabelle 24: Krankenhausfélle DAK-versicherter Kinder und Jugendli-
cher je 100.000 im ersten Halbjahr 2019 und 2020, Unter-
schied auf Ebene der als Hauptdiagnosen dokumentierten

Erkrankungsarten

A-B

Bestimmte infektidse und
parasitére Krankheiten

405

249

-38,4 %

Krankheiten des Atmungs-
systems

881

612

-30,6 %

Symptome und abnorme klini-
sche und Laborbefunde, die
anderenorts nicht klassifiziert
sind

332

263

-21,0%

Krankheiten des Auges und
des Ohres

104

82

-21,0%

Krankheiten der Haut und der
Unterhaut

92

75

-18,2%

Krankheiten des Kreislauf-
systems

52

43

-16,7 %

Weniger behan-
delte Infektions-
erkrankungen
und Sturz-
verletzungen
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M Krankheiten des Muskel-Ske- 143 119 -16,3%
lett-Systems und des Binde-
gewebes

K Krankheiten des Verdauungs- 298 256 -14.1%
systems

E Endokrine, Erndhrungs- und 116 101 -13,3%

Stoffwechselkrankheiten

Q Angeborene Fehlbildungen, 230 200 -13,1%
Deformitaten und Chromoso-
menanomalien

Quelle: Eigene Darstellung.

Auf Ebene bestimmter Erkrankungsbilder (ebenfalls definiert tber
dokumentierte Hauptdiagnosen) ist auffallig, dass neben infektiésen
auch stationédr behandelte psychische Erkrankungen und Verhal-
tensstérungen sowie Behandlungen von Verletzungen gegentber
dem Vorjahreszeitraum am starksten zurlickgegangen sind (vgl. Ta-
belle 25). Am deutlichsten ist der vermutlich auf weniger soziale und
sozialrdumliche Interaktionen zurtickzufihrende Rickgang bei vi-
rusbedingten Darminfektionen (-64,0%). Auch bestimmte bewe-
gungsassoziierte Verletzungen, zum Beispiel Verstauchungen des
Kniegelenks (-40,2 %), treten im Beobachtungszeitraum seltener
auf. Andere im ersten Halbjahr 2020 seltener stationér behandelte
Erkrankungsbilder deuten eher auf eine Verschiebung elektiver
Leistungen hin, zum Beispiel die geringeren Fallzahlen behandelter
angeborener Deformitaten der FuBe (37,0 %).

Tabelle 25: Krankenhausfélle DAK-versicherter Kinder und Jugendli-
cher je 100.000 im ersten Halbjahr 2019 und 2020, Unter-
schied auf Ebene der als Hauptdiagnosen dokumentierten

Diagnosen
Mauptdiagnoss | oote|  2020| pitteren:
A08 \_/irusbedingte [...] Darminfek- 109,4 39,4 -64,0 %
tionen
J45 | Asthma bronchiale 18,6 9,9 -46,7 %
H65 | Nichteitrige Otitis media 15,1 8,5 -44.2 %
J38 | Krankheiten der Stimmlippen 11,7 6,6 -43,6 %
und des Kehlkopfes
R55 | Synkope und Kollaps 37,5 21,8 -41,9%
A09 | Gastroenteritis und Kolitis [...] 156,2 92,3 -40,9 %
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Hauptdiagnose 2019 2020 | Differenz
S83 | Luxation, Verstauchung und 16,8 10,0 -40,2%
Zerrung des Kniegelenkes
und von Béndern des Kniege-
lenkes
195 Hypotonie 11,2 6,7 -39,8 %
J35 | Chronische Krankheiten der 161,5 97,7 -39,5%
Gaumenmandeln und der
Rachenmandel
J03 | Akute Tonsillitis 39,2 24,4 -37,6 %
Q66 | Angeborene Deformitéaten der 15,5 9,8 -37,0%
FuBe
R10 |Bauch- und Beckenschmer- 76,4 49,4 -35,4 %
zen
F94 | Stérungen sozialer Funktio- 11,2 7,3 -35,1%
nen mit Beginn in der Kindheit
und Jugend
J20 | Akute Bronchitis 160,5 104,5 -34,9%
J21 | Akute Bronchiolitis 78,7 51,2 -34,9%
N83 | Nichtentziindliche Krankhei- 11,2 7,4 -33,9 %
ten des Ovars, der Tuba uteri-
na und des Lig. latum uteri
J18 |Pneumonie, [...] 82,3 54,4 -33,9%
S30 | Oberflachliche Verletzung des 13,0 8,6 -33,8 %
Abdomens, der Lumbosakral-
gegend und des Beckens
M24 |[...] Gelenkschadigungen 13,4 8,8 -33,7 %

Quelle: Eigene Darstellung.

Neben dem allgemeinen stationdren Versorgungsgeschehen vor Stark zunehmen-

und wéhrend der Pandemie kann auch die Hospitalisierung von an de Testzahlen
COQOVID-19 erkrankten Kindern und Jugendlichen betrachtet werden. ab Mai

Dabei werden, beginnend ab der Kalenderwoche 14 (30. Marz bis

05. April), Tests auf SARS-CoV-2 (ICD U99.0!) bei hospitalisierten

Kindern und Jugendlichen dokumentiert. Deren Haufigkeit steigt ab

der Kalenderwoche 19 (04. bis 10. Mai) stark linear an. In der Kalen-

derwoche 26 (22. bis 28. Juni) wurden 45 % aller hospitalisierten

Kinder getestet (vgl. Abbildung 49). Vergleichsweise hoch ist dabei

die Testquote von Kindern und Jugendlichen mit psychischer Indika-

tionsstellung (10,4 %).
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18 Corona-Falle
unter 1.000 Kran-
kenhausfallen

Abbildung 34: Anzahl dokumentierter Tests auf SARS-CoV-2 und An-
teil getesteter Falle an allen hospitalisierten DAK-versi-
cherten Kindern und Jugendlichen im ersten Halbjahr
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Quelle: Eigene Darstellung.

Bis zum Ende der Kalenderwoche 26 wurde bei 274 stationéaren Be-
handlungsféllen von DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen
eine COVID-19-Diagnose als Haupt- oder Nebendiagnose doku-
mentiert (davon 95 % ohne Virusnachweis). Dies entspricht im ge-
samten ersten Halbjahr 2020 einer Pravalenz von 9,1 Féllen je 1.000
hospialisierten Kindern und Jugendlichen, bzw. 17,8 Féllen je 1.000,
wenn nur der Zeitraum ab der 12. Kalenderwoche betrachtet wird.

Abbildung 35: Anzahl dokumentierter COVID-19-Félle DAK-versicher-
ter Kinder und Jugendlicher im ersten Halbjahr 2020
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Quelle: Eigene Darstellung.
Kinder und Jugendliche infizieren sich im Vergleich zu Erwachsenen

seltener mit dem Coronavirus?® und erleben haufiger einen asymp-

2 Deutsches Jugendinstitut (DJI) Robert Koch-Institut (RKI), 2020.
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tomatischen oder milden Verlauf.?® Dennoch hat die Pandemie auch
fur diese Altersgruppe weitreichende Auswirkungen. Die Auswer-
tung der stationdren Abrechnungsdaten der DAK-Gesundheit zeigt,
dass die fir die Erwachsenenbevélkerung beobachtete ,Corona-
Delle® im Zeitraum der ersten Welle im Frihjar 2020 auch die Kran-
kenhausaufenthalte von Kindern und Jugendlichen betrifft. Der
Ruckgang spiegelt die veranderten Verhaltensweisen insbesondere
von Eltern und Leistungserbringern wider. Eine Ursache flr die ver-
glichen mit dem Vorjahr geringere Anzahl der Krankenhausbehand-
lungen stellt die Verschiebung elektiver Behandlungen dar. Zudem
fuhrte die Einschréankung der sozialen Interaktion zu weniger Kran-
kenhausaufenthalten aufgrund von Infektionen und Atemwegser-
krankungen. Inwiefern dartuber hinaus auch stationare Aufnahmen
von Kindern und Jugendlichen mit akut behandlungsbediirftigen In-
dikationen ausblieben oder verzdgert wurden, kann auf Grundlage
der vorliegenden Daten ebenso wenig beantwortet werden, wie die
Frage nach einer reduzierten Anzahl von Féllen, die méglicherweise
auch unter Normalbedingungen nicht zwingend stationédr behandelt
werden mussten.

Zum Ende der Beobachtungszeit liegt die Anzahl der Krankenhaus-
falle im Kindes- und Jugendalter wieder auf dem Vorjahresniveau.
Ein Nachholeffekt ist anhand der Auswertungen somit nicht erkenn-
bar, jedoch bleibt abzuwarten, ob dieser sich mdglicherweise im
zweiten Halbjahr 2020 abzeichnet. Weiterer Forschungsbedarf er-
gibt sich sowohl beziglich der Ursachen, aber auch mit Blick auf
mdgliche Folgen der vermiedenen oder verschobenen Kranken-
hausbehandlungen von Kindern und Jugendlichen. Letztendlich gilt
es auch mdgliche Handlungsempfehlungen fur Leistungserbringer,
Eltern und weitere Akteure abzuleiten, um insbesondere wéahrend
der bereits laufenden zweiten Pandemiewelle, aber auch dartber
hinaus, eine adaquate Gesundheitsversorgung von Kindern und Ju-
gendlichen zu gewahrleisten.

2 Ludvigsson, 2020.
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Bewertung der Ergebnisse aus Sicht der spezialisierten Kin-
der- und Jugendmedizin

Prof. Dr. med. Eckard Hamelmann,

Direktor der Universitétsklinik flr Kinder- und Jugendmedizin,
Arztlicher Direktor Kinderzentrum Bethel, Evangelisches Klinikum
Bethel gGmbH, v. Bodelschwinghsche Stiftungen Bethel, Bielefeld

In diesem Jahr haben wir aufgrund der Corona-Pandemie weitrei-
chende Folgen in Bezug auf die stationédre und ambulante Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen in Deutschland gesehen: vie-
le elektive stationdre Aufnahmen und ambulante Vorstellungen
wurden durch die TrAger und Anbieter drastisch oder vollstédndig
eingestellt, aus Furcht vor Ansteckung wurden aber auch viele
notwendige Untersuchungen nicht oder erst sehr spat durch die
Eltern und Sorgeberechtigten veranlasst. Dies hatte zur Folge,
dass wir vermehrt schwere und komplizierte Verlaufe bei chroni-
schen Erkrankungen wie z.B. Diabetes mellitus oder auch bdsar-
tigen Neuerkrankungen erleben mussten. Daneben haben sich
die infektiologischen und allgemeinen MaBnahmen zur Einddm-
mung der Pandemie signifikant auf die Inzidenz von Infektions-
krankheiten niedergeschlagen, mit deutlichem Rickgang entspre-
chender Diagnosen im hausérztlichen, notfallmedizinischen und
Krankenhaussektor. Eine Adaptation der Systeme an die neuen
Gegebenheiten ist schwierig und auch nicht ungeféahrlich, weil
nach Einddmmung der Pandemie sicher wieder von den vorher
Ublichen Aufkommen der Erkrankungen bei Kindern und Jugendli-
chen auszugehen ist.

Dr. med. Thomas Fischbach
Président des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendérzte e. V.

Die SARS-CoV2-Pandemie hat gerade in der Lockdown-Phase
auch bei Kindern und Jugendlichen zum Teil erhebliche Fallzahl-
rickgange in der stationdren Versorgung bewirkt. Nur zum Teil
lasst sich das mit einer mutmanlichen Verschiebung elektiver Be-
handlungen erklaren. Beunruhigend ist die Feststellung, dass
auch bei ernsten Erkrankungen wie beispielsweise Asthma bron-
chiale und psychischen Erkrankungen dramatische Behandlungs-
rickgédnge zu verzeichnen waren. Welche Auswirkungen solche
Entwicklungen gerade auch im Lichte der aktuell wieder erheblich
verschérften Lebenseinschrédnkungen bei Kindern und Jugendli-
chen mittel- und langfristig auf deren Gesundheit haben werden,
muss Gegenstand der Forschung sein.
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4.5 Versorgung mit Inhalatoren vor und wahrend der
Pandemie

In den vorangegangenen Analysen sind bedeutende stationére Ver-
sorgungsrickgéange bei Kindern und Jugendlichen ab der 12. Kalen-
derwoche des Jahres 2020 gegenuber dem Vorjahreszeitraumes
beobachtet worden. Die Griinde dafir kdnnen multifaktoriell sein,
darften jedoch unter anderem in einem verdnderten Erkrankungs-
geschehen in Folge weniger sozialer Kontakte sowie einer bewusst
reduzierten Inanspruchnahme medizinischer Versorgungsleistun-
gen begrindet liegen. Ein dhnlicher Trend ist flir abgegebene Inha-
latoren zu beobachten. Dabei gingen die standardisierten Verord-
nungszahlen in einem ahnlichen Muster zuriick, wie die zuvor be-
schriebenen Fallzahlentwicklungen stationdrer Krankenhausaufent-
halte (vgl. Abb. 36).

Ab der 12. Kalenderwoche sind deutliche Rickgange in den zu Las-
ten der DAK dokumentierten Inhalatorenabgaben dokumentiert
worden. Insgesamt wurden im ersten Halbjahr 2020 16,6 % weniger
Inhaltatoren an DAK-versicherte Kinder und Jugendliche abgege-
ben. Zwischen der 12. und 26. Kalenderwoche betragt der Unter-
schied sogar 27,9 %. Besonders deutliche Rickgange waren in der
Lockdown-Phase zwischen der 12. und 17. Kalenderwoche zu be-
obachten. Ende Juni liegen die Abgabezahlen wieder anné&hernd
auf Vorjahresniveau.

Eine Ausnahme stellen dabei Inhalatorenabgaben fur Kleinkinder
unter einem Jahr dar, bei welchen die Inhalatorenabgaben im Ver-
gleich zum Vorjahreszeitraum auf weitestgehend konstantem Ni-
veau lagen.
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Abbildung 36: Relative Abweichung in der Anzahl von Inhalatoren-
abgaben an DAK-versicherte Kinder und Jugendliche
nach Alter und Kalenderwoche
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5. Sonderthema: Versorgungsherausforderun-
gen wahrend und nach der Pandemie

Gastbeitrage

In sechs Gastbeitrdgen ordnen verschiedene Gastautoren die ak-
tuellen Versorgungsherausforderungen rund um die COVID-19-
Pandemie ein und skizzieren ihre Perspektive auf zentrale For-
schungsanforderungen nach der Pandemie:

1. Dr. Thomas Stracke, Bundesministerium fiir Gesundheit
2. Dr. Robert Schlack et al., Robert Koch-Institut

3. Dr. Thomas Fischbach, Berufsverband der Kinder- und Ju-
gendarzte

4. Dr. Gundolf Berg, Berufsverband fir Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie

5. Stefan Wassmuth, Bundeselternrat

Prof. Dr. Rainer Thomasius, Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf

5.1 Die Perspektive des Bundesministeriums fiir
Gesundheit

Ein Gastbeitrag von: Dr. Thomas Stracke, Leiter des Referats 314
»Psychiatrie, Neurologie, Pédiatrie”, Bundesministerium fiir Ge-
sundheit

Kinder und Jugendliche stehen bisher nicht im Fokus des Infektions-
geschehens der Corona-Pandemie. Nach bislang vorliegenden Stu-
dien sind Kinder im Vergleich zu Erwachsenen seltener von einer
COVID-19-Infektion betroffen. Und wenn sie sich infiziert haben,
dann verlauft allem Anschein nach, die Krankheit zumeist milde und
unspezifisch. Nur sehr selten traten bislang besonders schwere
Krankheitsverlaufe oder schwere entziindliche Erkrankungen wie
ein ,Kawasaki-ahnliches Syndrom*” auf. Noch ist wenig bekannt tiber
besondere Risikofaktoren fir das Auftreten schwerer Verlaufe, wie
man das Risiko verringern kann und welche Therapien optimal sind.
Hier kénnte die von der Deutschen Gesellschaft fir Padiatrische In-
fektiologie (DGPI) initiierte Datensammlung zu stationar behandel-
ten COVID-19-Fallen bei Kindern und Jugendlichen wertvolle Er-
kenntnisse liefern. Die Wirkungen des Corona-Virus gehen jedoch
weit Uber die unmittelbaren Wirkungen der Infektion hinaus, denn
die MaBnahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens grei-
fen ganz unmittelbar in den Alltag der Menschen ein. Dies gilt ganz
besonders fur Kinder, die auf ein aktives, sie umsorgendes und for-
derndes Umfeld angewiesen sind. Der ,Lockdown®, das verpflich-
tende Herunterfahren der Ublichen Kontaktmdglichkeiten und die



88

Versorgungsherausforderungen wéhrend und nach der Pandemie 5

SchlieBung von Betreuungs- und Bildungseinrichtungen haben die
Familien gro3enteils vor erhebliche Herausforderungen gestellt. Im
Verlauf der Pandemie warnten Fachleute vor besonderen familidren
Belastungen mit der Gefahr einer Zunahme von Konflikten bis hin zu
familiarer Gewalt. In diesem Zusammenhang wurde der fehlende
Ausgleich durch Kontakte mit Freunden, Schulkameraden, Lehrern
problematisiert. Diskutiert wurde auch die mogliche Verstéarkung so-
zialer Ungleichheit im Bildungserfolg, weil gerade sozial schwache
und vulnerable Familien die von den Schulen angebotenen alterna-
tiven digitalen Lernangebote nicht so gut nutzen kénnten wie der
Durchschnitt und die unmittelbare Férderung und Ansprache durch
die Lehrkrafte fehle. Um gerade Familien mit Kindern zu unterstt-
zen, haben die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) und das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) ein Web-
basiertes Informationsportal mit Hilfestellungen zur Bewaltigung der
Krise u.a. fur diese besondere Zielgruppe entwickelt und auf der
Seite des BMG ,zusammengegencorona.de” eingestellt. Hier finden
Familien eine Vielzahl von Informationen und Anregungen zur Ge-
staltung des Alltags und zur Betreuung der Kinder mit praxisnahen
Anleitungen z.B. zum Umgang mit Gefuhlen.

Noch ist nicht bekannt, welche kurz-, mittel- oder langfristigen Aus-
wirkungen der ,Lockdown® auf die gesundheitliche und soziale Ent-
wicklung der Kinder und Jugendlichen haben wird. Ein besonderes
Augenmerk sollte daher darauf gelegt werden, ob und inwieweit sich
zuklinftig Auffalligkeiten bei gesundheitlichen Beratungen, Untersu-
chungen, Diagnosen und Behandlungen der Heranwachsenden zei-
gen. Auch die Wiedereréffnung von Betreuungs- und Bildungsein-
richtungen geht mit groBBen Herausforderungen fiir die jungen Men-
schen und ihre Familien, aber auch fir die Einrichtungen selbst
einher. Es ist eine groBe Aufgabe, Kindern die nun noch mehr not-
wendige Einhaltung der Hygiene-Regeln und des Abstandsgebots
mit Verzicht auf kdrperlichen Kontakt bei der BegriBung und im Zu-
sammensein zu vermitteln. Dennoch haben verschiedene Fachge-
sellschaften und Verbé&nde bereits frih wahrend des ,Lockdowns®
eine baldige Wiedereréffnung von Schulen und Kindergéarten gefor-
dert und Vorschlage fur wirksame PréaventionsmaBnahmen durch
mafvolle Einschrankungen wie limitierte Gruppengréfen und syste-
matische Kontaktreduzierungen vorgelegt. Forderungen, die Off-
nung der Einrichtungen wissenschaftlich zu begleiten, wurde fir den
Kita-Bereich durch Initiierung einer Gemeinschaftsstudie des Ro-
bert Koch-Instituts (RKI) und des Deutschen Jugendinstituts (DJI)
aufgegriffen. Die Studie mit dem Titel ,Untersuchungen zu den orga-
nisatorischen, hygienischen und padagogischen Herausforderun-
gen der Kita-Notbetreuung sowie akuten Atemwegserkrankungen
wahrend der Durchfihrung von MaBnahmen zur Einddmmung des
SARS-CoV-2“ soll klaren, ob und inwieweit die schrittweise Offnung
von der (erweiterten) Notbetreuung bis zum eingeschrankten Regel-
betrieb zu mehr Infektionen bei den Kindern und ihren Familien so-
wie dem Betreuungspersonal fihrt.
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Auswirkungen von COVID-19 bezogen sich auch auf die Inan-
spruchnahme von Angeboten der Gesundheitsversorgung durch
Kinder und Jugendliche. Insbesondere in der ersten Phase der Pan-
demie waren viele Menschen besorgt und verunsichert, eine Arzt-
praxis oder andere Einrichtungen des Gesundheitswesens aufzusu-
chen aus Sorge, sich mit dem neuen Corona-Virus anzustecken.
Auch Besuche in padiatrischen Praxen zu Vorsorge- oder Impftermi-
nen der Kinder wurden abgesagt oder verschoben. Und auch inner-
halb der Arzteschaft gab es Unsicherheit im Umgang mit der krisen-
haften Situation. Arzteverbdnde haben frihzeitig zu einer zeitge-
rechten Inanspruchnahme von U-Untersuchungen und Impftermi-
nen aufgerufen und den niedergelassenen Arztinnen und Arzten
Vorschlage fur Hygiene-Regeln und praventive Praxisorganisation
vorgelegt. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat schnell reagiert
und den Anspruchszeitraum fir die Gesundheitsuntersuchungen fur
Kinder entsprechend erweitert. Bei der zuklnftigen Auswertung der
Kassendaten sollte ein Augenmerk darauf gerichtet werden, in wel-
chem Umfang Vorsorge und Impftermine ausgefallen oder verscho-
ben wurden und ob es dadurch gesundheitliche Nachteile fur die
betroffenen Kinder z.B. durch Auftreten der Zielerkrankung der je-
weiligen Impfung oder durch verspatete Erkennung einer Krankheit
oder Entwicklungsstérung gegeben hat. Wertvolle Erkenntnisse sind
auch aus verschiedenen Arbeitsgruppen des Kompetenznetzes Pu-
blic Health zu COVID-19 (www.public-health-covid19.de) zu erwar-
ten. Dieser Ad-hoc-Zusammenschluss von Uber 25 wissenschaftli-
chen Fachgesellschaften aus dem Bereich Public Health blandelt
Fachkenntnisse zahlreicher Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz in den Be-
reichen der Methodik, Epidemiologie, Statistik und der Medizin.

5.2 Die Perspektive des Robert Koch-Institutes

Ein Gastbeitrag von: Dr. Robert Schlack, Laura Neuperdt, Nele Pee-
renboom, Christina Poethko-Mdiller, Franziska Priitz, Ann-Kristin
Beyer, Robert Koch-Institut, Abteilung Epidemiologie und Gesund-
heitsmonitoring

Am 11. Marz 2020 erklarte die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
den Ausbruch des SARS-COV-2-Virus vor dem Hintergrund der zu-
nehmend globalen Ausbreitung offiziell zur Pandemie (Arzteblatt
2020a). Ca. eine Woche spater waren weltweit die Bevolkerungen
ganzer Staaten mit verschiedenen nicht-pharmazeutischen MafB3-
nahmen des Infektionsschutzes wie Kontaktbeschrankungen,
SchlieBungen von Schulen und Kinderbetreuungseinrichtungen, so-
zialer bzw. kérperlicher Distanzierung und QuarantdnemafBnahmen
konfrontiert, mit unmittelbaren Folgen auch fiir die gesundheitliche
Versorgung von Kindern und Jugendlichen. Beispielsweise drohten
zu Beginn der Pandemie SchlieBungen von Kinderarztpraxen we-
gen fehlender Schutzkleidung (rbb 2020). Sorgen bestanden, dass
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Kérperliche
Gesundheit

Eltern insbesondere chronisch kranker Kinder aus Angst vor einer
Infektion die Vorsorgeuntersuchungen nicht mehr wahrnehmen
(Arzteblatt 2020b). Zudem hatten zahlreiche sozialpadiatrische Zen-
tren, den allgemeinen Empfehlungen folgend, direkte Patientenvor-
stellungen zugunsten von Telefon- bzw. Videosprechstunden redu-
ziert (DGSPJ, 2020). Auch ambulante kinder- und jugendpsychiatri-
sche Angebote wurden voriibergehend reduziert und Tageskliniken
wegen der Infektionsrisiken geschlossen (Fegert et al. 2020a). Die
Aufrechterhaltung einer flichendeckenden und durchgéngig verfug-
baren Akut- und Regelversorgung psychischer Stérungen bei Kin-
dern und Jugendlichen ist jedoch gerade in der Pandemielage wich-
tig, da die psychische Vulnerabiliat von Kindern und Jugendlichen in
der Krisensituation erhdht ist und insbesondere auch Kinder und
Jugendliche mit bestehenden psychischen Stérungen oder in Hoch-
risikokonstellationen von deren Auswirkungen starker betroffen sind
(Fegert et al., 2020a, Fegert et al., 2020b). Welche Auswirkung die
Pandemielage mittel- und l&angerfristig auf die Versorgung kérperli-
cher und psychischer Gesundheitsstérungen von Kindern und Ju-
gendlichen hat, ist noch véllig offen. In diesem Kurzstatement wer-
den wichtige Fragen fir die Versorgungsforschung bei Kindern und
Jugendlichen durch die COVID-19-Pandemielage aus bevélke-
rungsmedizinischer Sicht umrissen.

Wie dnderte sich der Versorgungsbedarf bei Kindern und Ju-
gendlichen?

Bei einigen Erkrankungen und Gesundheitsstdérungen verringerte
sich pandemiebedingt der Versorgungsbedarf, da die Inzidenz infolge
der Kontaktreduzierung sank. Beispielweise blieb die Rate akuter
Atemwegserkrankungen wahrend der KiTa- und SchulschlieBungen
deutlich unter dem Vorjahresniveau (Buchholz et al. 2020). Erst ab der
24. Kalenderwoche, im Zuge der Lockerungen der MaBnahmen, be-
gann die Rate wieder zu steigen. Recherchiert man in SurvStat hau-
fige Infektionserkrankungen des Kindesalters wie Norovirusinfektio-
nen, Keuchhusten oder Masern, so liegen die Meldezahlen ebenfalls
durchgéngig deutlich niedriger als in den Vorjahren. Auch bei unfallbe-
dingten Verletzungen sind pandemiebedingte Rickgange zu erwar-
ten. Laut dem Statistischen Bundesamt ist die Haufigkeit von bei Ver-
kehrsunfallen Verletzten im Mai 2020 um 23 % bzw. 16 % im Vergleich
zum Vorjahresmonat gesunken (Statistisches Bundesamt 2020).

Dies gilt jedoch nicht fiir den von akuten Erkrankungen unabhéngi-
gen Versorgungsbedarf, zum Beispiel im Bereich der Vorsorgeunter-
suchungen oder flr Kinder und Jugendliche mit chronischen kdrper-
lichen Erkrankungen (Schulz et al. 2020). Besorgnis erregte hier ei-
ne beobachtete Zuriickhaltung bei der Inanspruchnahme von pra-
ventiven Leistungen wie Friherkennungsuntersuchungen und
Impfungen bei Kindern und Jugendlichen (Arzteblatt 2020c, Arzte-
blatt 2020d, DAKJ 2020). Dartiber hinaus sind Auswirkungen auf die
Zahngesundheit von Kindern und Jugendlichen durch ausgefallene
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Zahnarztbesuche, kieferorthopéadische Behandlungen und Zahn-
pflegeprophylaxe sowie fehlende Gruppenprophylaxe in KiTa und
Schulen zu erwarten (Bundeszahnarztekammer 2020). Zudem wur-
den vielerorts wegen der pandemiebedingten Mehrbelastungen der
Gesundheitsamter Schuleingangsuntersuchungen nicht oder nicht
in vollem Umfang durchgefiihrt (Der Tagesspiegel 2020, Nordbay-
ern.de 2020). Damit wurde fur eine Schilergeneration die Chance
auf Feststellung eines Foérder- oder Unterstiitzungsbedarfs und
nachzuholende Impfungen nicht oder nur teilweise realisiert.

Im Bereich der psychischen Gesundheit kann es in direkter Folge
des Pandemiegeschehens zu einem erhdhten Versorgungsbedarf
kommen (Zielasek and Gouzoulis-Mayfrank 2020). Bei Kindern und
Jugendlichen traten im Kontext des Pandemiegeschehens insbe-
sondere Symptome von Angst und Depression gehéuft auf (Fegert,
Vitiello et al. 2020b, Jiao, Wang et al. 2020, Liu, Bao et al. 2020). In
Deutschland weisen erste Ergebnisse der bundesweit représentati-
ven COPSY-Studie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf
darauf hin, dass sich die psychische Gesundheit und die Lebens-
qualitat von Kindern und Jugendlichen wéhrend der Pandemie stark
verschlechtert haben (Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
2020). Bei Kindern und Jugendlichen mit vorbestehenden psychi-
schen Erkrankungen und Stdérungen, beispielsweise ADHS, kann
der mit Schul- und KiTaschlieBungen einhergehende Verlust an Ta-
gesstruktur und auf3erfamilidrer sozialer Interaktion oder eine pan-
demiebedingt eingeschrankte Verfligbarkeit von Medikation die
Symptomatik der Stérung verschlechtern (Zhang et al. 2020; Corte-
se et al. 2020). Mehrere Studien legen nahe, dass sich die Stim-
mung in den Familien durch die Pandemiesituation verschlechterte
und die Streithdufigkeiten und auch familiare Aggression und Ge-
walt zugenommen haben (AOK Bundesverband 2020, Steinert &
Ebert 2020). Im Bereich des Kinderschutzes haben sich seit Beginn
der Pandemie die Anfragen medizinischer Fachkréafte bei der bun-
desweit erreichbaren Medizinischen Kinderschutzhotline gemehrt
(Fegert et al. 2020b). Es ist davon auszugehen, dass die durch den
Lockdown erzwungene familidre Enge bei gleichzeitiger Einschran-
kung der medizinischen und nichtmedizinischen Versorgungsange-
bote das Risiko fur kérperliche oder sexuelle Gewalt fur Kinder ins-
besondere aus bereits belasteten Familien erhéht hat (Fegert et al.
2020a; Fegert et al. 2020b).

Im Rahmen dieses Kurzstatements kénnen die Verédnderungen und
Herausforderungen durch die COVID-19-Pandemie fiir die Versor-
gung koérperlicher und psychischer Gesundheitsprobleme von Kin-
dern und Jugendlichen nur grob skizziert werden. Wichtige daraus
resultierende, Ubergreifende Fragestellungen flr die populationsbe-
zogene Versorgungsforschung lauten zum Beispiel:

e In welchem Umfang nahmen kérperliche Erkrankungen und psy-
chische Auffalligkeiten und Stérungen bei Kindern und Jugendli-
chen in der akuten Lockdown-Phase zu oder ab, und welche Ver-

Psychische
Gesundheit
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anderungen sind langerfristiger zu beobachten? Welche Erkran-
kungen sind von den Verdnderungen besonders betroffen?

¢ In welchem Umfang nahm die Inanspruchnahme von ambulanten
und stationaren Versorgungsangeboten fir Kinder und Jugendli-
che mit kdérperlichen und psychischen Erkrankungen wahrend
des Lockdowns zu oder ab, und welche Bereiche der Versorgung
waren hiervon besonders betroffen? Was sind bedeutsame Pré&-
diktoren far die (Nicht-)Inanspruchnahme von Versorgungsleis-
tungen?

e Welches sind die kurz- und langerfristigen Folgen einer verander-
ten Inanspruchnahme von Vorsorge und Versorgungsangeboten
fur die korperliche und psychische Gesundheit und die Entwick-
lung von Kindern und Jugendlichen?

Obwohl die COVID-19-Pandemie vor allem wahrend der Phase des
Lockdowns erhebliche Auswirkungen auf die medizinische Versor-
gung insbesondere von Kindern und Jugendlichen mit chronisch
kérperlichen und psychischen Gesundheitsstérungen, hatte, gehor-
ten sie zu den diesbezlglich weniger beachteten Bevoélkerungsgrup-
pen. Inwieweit dies mittel- und langfristige Folgen fur ihre Gesund-
heit hat, muss sich noch erweisen. Im Fall einer zweiten Welle oder
zukunftiger &hnlicher Ereignisse sollten die Bedarfe und Bedurfnisse
von Kindern und Jugendlichen frihzeitig mitbedacht werden.
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5.3 Die Perspektive der Kinder- und Jugendéarzte

Ein Gastbeitrag von: Dr. med. Thomas Fischbach, Prédsident des Be-
rufsverbands der Kinder- und Jugendérzte e. V.

Pandemie trifft Deutschland weitgehend unvorbereitet

Vorwegschicken mdéchte ich die unstrittige Feststellung, dass uns
die aktuelle Pandemie in Deutschland wie in aller Welt von wenigen
Spezialisten abgesehen aus heiterem Himmel getroffen hatte. Als
die Gefahrlichkeit der Lage den politischen Stakeholdern und dem
GroBteil der Bevolkerung bewusst wurde, mussten wir feststellen,
dass auch unser Land trotz des noch in 2017 aktualisierten Nationa-
len Pandemieplans nicht ausreichend gut vorbereitet war. Wir erleb-
ten einen bundesweiten Lockdown aller gesellschaftlicher Bereiche
mit erheblichen Eingriffen in die verbrieften Verfassungsrechte wie
Versammlungsfreiheit, Freizigigkeit und Religionsfreiheit, nur um
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einige Beispiele zu geben. Von einer Vergleichbarkeit der SARS-
CoV-2-Infektion mit der Influenza ausgehend, wurden die Kinderta-
geseinrichtungen und Schulen als eine der ersten Lockdown-Mal3-
nahmen bundesweit geschlossen. Sehr schnell wurde klar, dass die
der Pandemie geschuldeten massiven Einschrédnkungen zu erhebli-
chen, noch Uberhaupt nicht bezifferbaren wirtschaftlichen Schaden
fihren wirden. Und so safBen dann neben Virologen und Epidemio-
logen sehr bald auch Vertreter der deutschen Wirtschaft in den Kri-
senstében und Beratungsgremien der Bundesregierung.

Kinder und Jugendliche nicht im Fokus

Waéhrend in der Erwachsenenwelt Gber die Auswirkungen der staat-
lich auferlegten Verzichtsiibungen mit Blick auf Urlaub, Bundesliga
und Gastronomiebesuche heftig diskutiert wurde, waren die Folgen
der Kontaktbeschrénkungen fur Kinder, Jugendliche und ihre Fami-
lien unverstandlicherweise zu diesem Zeitpunkt kein wesentliches
Thema der politischen Debatte. Ganz im Gegenteil wurde den Eltern
keine nennenswerte Hilfe bei der Betreuung ihrer Kinder zuteil; es
wurde eine ,Eigenlésung“ erwartet. Problematisch jedoch, wenn die
Kinder weder zu den GroB3eltern noch Nachbarn dirfen. Hinzu kam
die Sorge um den Arbeitsplatz und oft auch die Kurzarbeit mit den
entsprechenden wirtschaftlichen Folgen fur viele Familien. Sowohl
die Arbeit im Homeoffice als auch das Homeschooling infolge des
Totalausfalls des Schulsystems — von Kindern ,systemrelevanter”
Eltern einmal abgesehen — setzte und setzt die Eltern unter Druck.
Die von der DAK in Auftrag gegebene Studie zum Homeschooling®
konnte das damit verbundene Hilfslehrerkonzept durch die Eltern
entzaubern. Bei ca.50% der befragten Eltern wurde ein hoher
Stresslevel festgestellt und gut 40 % der Eltern wie Schiler konsta-
tierten teilweise erhebliche Mangel des Homeschooling-Konzeptes
mancher Schulen, besonders hinsichtlich der Lernmaterialien. Auf-
fallig war auch eine deutliche Zunahme innerfamilidrer Streitigkeiten
—in jeder vierten Familie gab es Streit. Und so verwundert es nicht,
dass die Kinderschutzhotline tber eine starke Zunahme ihrer Inan-
spruchnahme berichtet.

Die Verbande®' der deutschen Kinder- und Jugendarztinnen und
-arzte waren eine der ersten, die auf die Diskriminierung des Nach-
wuchses durch psychosozioemotionale Benachteiligung in Zeiten
der Pandemie hingewiesen haben. Insbesondere Kinder, die in
schwierigen soziodkonomischen Verhaltnissen aufwachsen, sind
hart von Kontaktverboten und Kindergarten- sowie SchulschlieBun-
gen betroffen. lhre Eltern sind von Einschrankungen ihrer psychi-
schen Gesundheit bedroht und haben oftmals nur geringe Ressour-
cen fir eine unterstiitzende empathische Elternschaft®?. Zudem
kann davon ausgegangen werden, dass diese Familien in besonde-
30 DAK, Corona: SchulschlieBungen, Pressemitteilung

31 DAKJ-Stellungnahme zu weiteren Einschrankungen der Lebensbedingungen

32 DGSPJ, DenkanstoBe fir die Wiedererdffnung von auBerfamilidrer und aufBer-
schulischer Betreuung
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rem Mafe von den 6konomischen Folgen der Pandemie betroffen
sein werden. Die Kinder selbst leiden durch eine mit Kita- und Schul-
schlieBung assoziierten VergréBerung des Gradienten der friihkind-
lichen Bildungschancen. Ein Blick in den Bildungsbericht 2020%
zeigt, dass es bereits vor der Coronakrise zu einem Auseinander-
driften der Bildungschancen in Deutschland gekommen ist. Eine in
Pandemiezeiten besonders benachteiligte Gruppe umfasst Kinder
und Jugendliche mit kérperlichen, geistigen oder sozioemotionalen
Behinderungen. lhnen fehlen die persdénlichen Kontakte zu Betreu-
ern und Therapeuten sowie die weitgehend ausgesetzten Forder-
mafBnahmen im Bereich der Fruhférderung, der Heilmittelerbringung
sowie die innerschulischen LernférdermalBnahmen, insbesondere
an Foérderschulen. Auch familienunterstitzende MaBnahmen durch
Pflegedienste, sozialmedizinische Nachsorge oder sozialpadagogi-
sche Familienhilfe finden nur noch sehr eingeschrénkt statt. Selbst
die staatliche Jugendhilfe arbeitet in weiten Teilen im Homeoffice.
Die péadiatrischen Verbé&nde haben sich daher bereits frih flr eine
Offnung der Kindertageseinrichtungen und Schulen ausgespro-
chen, zumal die wissenschaftliche Datenlage mit groBer Uberein-
stimmung Kinder als wenig relevant fir das Pandemiegeschehen
identifiziert hat®*. Nur unter diesen Bedingungen kénnen wir Ent-
wicklungsgefahrdungen reduzieren und Kindern und Jugendlichen
ein angemessenes Aufwachsen ermdglichen. Hinsichtlich ihrer ge-
sundheitlichen Situation sind chronisch kranke Kinder und Jugendli-
che mit den unterschiedlichsten Krankheitsbildern besonders be-
troffen®. Auch diese Patienten leiden unter den Folgen der Kontakt-
beschrankungen erheblich, und zwar nicht nur sozioemotional. Die
Angst vor einer Infektion mit dem SARS-CoV-2-Virus hat dazu ge-
fuhrt, dass diese Patienten wichtigen Kontrolluntersuchungen in den
kinder- und jugendmedizinischen Praxen fernbleiben, ihre Medikati-
on aussetzen und selbst bei erheblichen Beschwerden die Praxen
meiden. Auch Kindervorsorgen und Impfungen wurden in den letz-
ten Monaten nur noch eingeschrankt wahrgenommen, und das mit
all den moglichen gesundheitlichen Folgen.

Arztliche, soziologische und padagogische Expertise nutzen

Es gibt also im Rahmen der getroffenen PandemiemafBnahmen
durchaus bereits eingetretene und noch zu erwartende Kollate-
ralschaden zu beklagen. Das heif3t keinesfalls, dass diese Maf3nah-
men nicht erforderlich waren, aber es qilt diese, je l&nger sie andau-
ern, gerade mit Blick auf die Lebenschancen des Nachwuchses zu
hinterfragen und zielgenau anzupassen. Und daher miissen im Be-
raterstab der Bundesregierung nicht nur Virologen, Epidemiologen
und Wirtschaftsvertreter sitzen, sondern auch Soziologen, Padago-
gen und vor allem auch Arztinnen und Arzte mit Patientenkontakt.

3% https://www.bildungsbericht.de/static_pdfs/bildungsbericht-2020.pdf

3 DGKH et al., Kinder und Jugendliche in der CoVid-19-Pandemie; DAKJ, Wieder-
aufnahme der Betreuung von Kindern im Vorschulalter

% DGKJ, Einschrankungen durch welche Grunderkrankungen?
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5.4 Die Perspektive der Kinder- und Jugendpsychiater und
Psychotherapeuten

Ein Gastbeitrag von: Dr. med. Dipl.-Kfm. (FH) Gundolf Berg, Vorsit-
zender des Berufsverbands fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psy-
chosomatik und Psychotherapie (BKJPP eV)

Die Anzahl diagnostizierter psychischer Erkrankungen® bei Kindern
und Jugendlichen ist in den letzten Jahren deutlich angestiegen. Ab-
rechnungsdaten der Kassendarztlichen Bundesvereinigung weisen
von 2009 bis 2017 einen Anstieg gesicherter F-Diagnosen um 22 %
aus. Dabei stieg der Anteil derer, die nicht nur einmalig, sondern in
mindestens zwei oder vier Quartalen eines Jahres wegen einer F-
Diagnose diagnostische oder therapeutische Leistungen erhielten,
sogar noch starker an, um 29 % bzw. 33 %.% Als mdgliche Griinde
fir diese Entwicklung sind unterschiedlichste Einflussfaktoren zu
betrachten. Es greift zu kurz, diesen Anstieg allein im Sinne einer
erhdhten Belastung der Familien und erhohter Erkrankungshaufig-
keiten zu interpretieren. Im genannten Zeitraum hat sich auch die

3 Unter dem Begriff psychische Erkrankungen sind in dem vorliegenden Beitrag
vereinfachend alle Diagnosen des Kapitels F ,Psychische und Verhaltensstérun-
gen“der ICD 10 subsummiert.

87 Steffen, Akmatov, Holstiege, & Bétzing, 2018
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Angebotsstruktur im Gesundheitswesen deutlich weiterentwickelt,
die allgemeine Aufmerksamkeit flr psychische Belastungen und Er-
krankungen wie auch die Bereitschaft spezifische Hilfen in Anspruch
zu nehmen, sind angestiegen.

Die Zahlen mégen aus medizinischer, aus gesundheitspolitischer
und aus 6konomischer Perspektive beunruhigend sein, es gibt in-
zwischen jedoch auch Hinweise, die zeigen, dass z.B. eine quanti-
tative Zunahme der Behandlungsangebote tatsachlich auch mit ei-
nem Rickgang bestimmter BehandlungsmaBnahmen einhergehen
kann. So ging die Verordnungspravalenz fir Psychostimulanzien
und Atomoxetin bei ADHS-Diagnosen zwischen 2009 und 2016 zu-
rick, wahrend gleichzeitig der Anteil der Fachéarzte fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie als Verordner dieser Medi-
kamente deutlich anstieg.®® Die absolute Zahl der berufstatigen
Fachérzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
stieg zwischen 2009 und 2017 von 1587 auf 2259 Arzte an®, inzwi-
schen sind es 2537 (Ende 2019)%.

Es gibt sicher zahlreiche Einflussfaktoren fur diese Entwicklung in
den Verordnungsdaten. Es darf aber angenommen werden, dass die
Spezifitdt der Therapieentscheidung bezlglich einer medikamento®-
sen Behandlung bei ADHS durch die bessere Erreichbarkeit der
Fachéarzte zugenommen hat. Insgesamt sicher eine enorme gesell-
schaftliche Leistung mit vielen Beteiligten.

Es kann aber kaum die zentrale MaBnahme sein, stetig die Angebo-
te auszubauen, indem man die Zahl der im Gesundheitssystem tati-
gen Spezialisten erhéht. Man st63t damit nicht nur immer wieder an
finanzielle Grenzen, es fehlen auch die Fachkréafte.

Die Verteilung der Spezialisten ist keineswegs homogen und er-
reicht nicht alle Regionen hinreichend. Wie in anderen medizini-
schen Bereichen auch, so gibt es in der Versorgung von Kindern
und Jugendlichen mit psychischen Erkrankungen deutliche Unter-
schiede zwischen stédtischen und landlichen Regionen mit i.d.R.
besserer Versorgung in den urbanen Ballungsrdumen. Es gibt aber
auch prosperierende stédtische Regionen mit deutlich zu geringer
Versorgungsdichte. Die Wegezeiten, um einen Facharzt fur Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie zu erreichen, sind deut-
lich langer, als dies fur die facharztliche Grundversorgung in
Deutschland tblich ist. Da die Kinder in der Regel von einem Eltern-
teil begleitet werden mussen, bindet dies sehr viele Ressourcen und
erschwert den Zugang fir die Betroffenen.*!

Immer wenn Ressourcen begrenzt sind, wird es besonders bedeut-
sam, diese gut zu allozieren, und wirtschaftlich sinnvoll damit umzu-
gehen. Koordination und Kooperation im Gesundheitswesen bekom-

%8 Akmatov, Hering, Steffen, Holstiege, & Batzing, 2019

% Bundesarztekammer, www.bundesaerztekammer.de, 20

4 Bundesarztekammer, www.bundesaerztekammer.de, 2020
41 Sundmacher, et al., 2018



5 Versorgungsherausforderungen wahrend und nach der Pandemie

99

men im Hinblick auf die Allokation eine zentrale Bedeutung. Vorran-
gig geht es sicher um Qualitatsaspekte, wenn die Kooperation und
Koordination in der Versorgung von Menschen mit psychischen Er-
krankungen fokussiert wird. Die Behandlung in Teams ist gerade far
diese Personengruppe oft von herausragender Bedeutung. Es dient
aber auch wirtschaftlichen Zielsetzungen, wenn in einem Netzwerk
mit vielen Kompetenzen, mdéglichst passgenaue therapeutische
MaBnahmen angeboten werden kénnen. Diese Erkenntnis ist nicht
neu. Amelung schreibt dazu im ersten Satz seines Vorworts zu ei-
nem Themenband zur vernetzten Versorgung: ,Mit besser vernetz-
ten Versorgungsstrukturen und -prozessen lieBen sich erhebliche
Qualitats- und Effizienzreserven im Gesundheitswesen heben.“?
Insofern ist der gesetzliche Auftrag des § 92 Abs 6b SGB V fiir Men-
schen mit einem komplexen psychiatrischen oder psychotherapeuti-
schen Behandlungsbedarf koordinierte und strukturierte Versor-
gungsangebote zu etablieren, sehr zu begrif3en. Zu winschen ist,
dass die durch den G-BA bis Ende 2020 zu beschlieBende Richtlinie
weitere Entwicklungen anst6Bt, Kooperation und Koordination in der
Versorgung auch darlber hinaus auszubauen.

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie gibt es
bereits seit vielen Jahren die Mdglichkeit, in den Praxen sozialpsy-
chiatrische Teams zu bilden und multiprofessionell multimodal diffe-
renzierte Behandlungsangebote zu machen, bei chronischen Er-
krankungen auch Uber sehr lange ZeitrAume konstante therapeuti-
sche Beziehungen nutzen zu kénnen. Gerade in krisenhaften Situa-
tionen ist dies besonders bedeutsam. Die Kontinuitdt bzgl. der
Ansprechpartner ist eine der groBen Starken der vertragsarztlichen
und -psychotherapeutischen Strukturen in Deutschland Uberhaupt,
nicht nur in der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkran-
kungen.

Es gibt bereits Modelle, die Vernetzung bestehender Strukturen wei-
terzuentwickeln, auch spezifisch fir Kinder und Jugendliche.*® Im
Rahmen des Innovationsfonds wird ein solches Modell fiir Erwach-
sene aktuell in der Region Nordrhein konkret erprobt.*

Es braucht an mancher Stelle auch noch einen Ausbau von Versor-
gungsangeboten im Sinne von mehr Angebot. Vor allem aber er-
scheint es wichtig, die vorhandenen Ressourcen mdglichst gut zu
vernetzen, innerhalb der ambulanten Versorgungsschiene wie auch
Uber die Sektorengrenzen hinweg. Vorhandene Kompetenzen ge-
meinsam und koordiniert zu nutzen, gemeinsame Weiterentwick-
lung der Angebote, darum muss es gehen.

Wir dirfen sehr gespannt sein, wie sich die Besonderheiten der Co-
vid-19-Pandemie in Bezug auf psychische Erkrankungen auswirken

42 Amelung, 2018
4 Siehe dazu: Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2017
4 NPPV-Nordrhein, 2017
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werden. Erste Hinweise lassen erahnen, dass der Bedarf deutlich
steigen kdénnte.

Die besonderen Herausforderungen durch die Pandemie haben der
Akzeptanz und Nutzung von Videosprechstunden einen enormen
Schub gegeben. Videosprechstunde und -konferenzen kénnen Ver-
netzung unterstitzen und sehr gut dazu beitragen, differenzierte
Versorgungsangebote besser in die Flache zu bekommen. Erste
Ruckmeldungen der Facharzte und Psychotherapeuten machen je-
doch auch deutlich, dass ein Videoangebot nicht in jedem Fall sinn-
voll erscheint. Diese Erfahrungen sollten genutzt werden, um tele-
medizinische Angebote evidenzbasiert weiterzuentwickeln und ef-
fektiv einsetzen zu kdnnen.
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5.5 Die Perspektive des Bundeselternrates

Ein Gastbeitrag von Stefan Wassmuth, Vorsitzender des Bundesel-
ternrates

Die aktuelle Corona-Pandemie dréngt leider viele wiinschenswerte
Gesundheitspraventionen aus Elternsicht deutlich in den Hinter-
grund. Dies ist einerseits bedauerlich, andererseits ist es wichtig, in
dieser Pandemie alle Eltern und ihre Kinder mitzunehmen und auf-
zukléren, da sehr viel Unsicherheit in der Elternschaft besteht.

Es bedarf einer genaueren Aufklarung, wann Eltern ihre Kinder bei
welchen Symptomen in die Schule gehen lassen durfen. Wie kdn-
nen die Symptome einer Infektion erkannt werden, und wie kénnen
Eltern sich und ihre Kinder wirkungsvoll schitzen?

Wie funktioniert ,gutes” Liften und wie ,Hygiene” nicht nur in der
Schule, sondern auch in den eigenen vier Wanden? Wie erkenne
ich eine Infektion?

Hier besteht ein wesentlicher Aufklarungsbedarf und eine aktive
Vorsorge fur alle Betroffenen. In den letzten Jahren wurden ein-
fachste Hygieneregeln offenbar véllig vernachléassigt und nicht mehr
gelehrt bzw. gelernt. Dies ist zum einen die Aufgabe der Eltern, aber
auch in Schulen und Kitas sollte hierauf ein deutlich héheres Augen-
merk gelegt werden.

Aktuell steht auch die HPV-Aufklarung im Focus der Eltern. Es gibt
erste Uberlegungen, wie diese Aufklarung in Schulen umgesetzt
werden kann. Seit Jahren ist die HPV-Aufklarung immer wieder The-
ma in den Familien. Es geht hier nicht um eine Empfehlung fur oder
gegen die HPV Impfung, sondern vielmehr um das Schaffen eines
Bewusstseins fir diese Thematik.

Nicht zuletzt missen wir uns alle intensiv mit den Folgen der zuneh-
menden Digitalisierung befassen. Hierzu gibt es bereits erste Unter-
suchungen zu den Wirkungen auf die Psyche der Kinder. Wieviel
Digitalisierung ist wichtig und gut fir unsere Kinder, und wo sind die
Grenzen. Es ist bereits zum jetzigen Zeitpunkt erkennbar, dass die
mediale Dauerbeschallung unserer Kinder zu Erkrankungen bei un-
seren Kindern flihren kann. Hier ist es wichtig, nicht nur die Dosie-
rung, sondern auch die Auswirkungen auf die Kinder genau zu un-
tersuchen und Schilerinnen und Schiler sowie die Eltern auf die
Gefahren und Folgewirkungen aufmerksam zu machen.

Ein immer wiederkehrendes Thema ist auch die mangelnde Inklusi-
on in den Schulen und in unserer Gesellschaft. Hierzu bedarf es
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gezielter Vorsorge in allen Bereichen und Unterstitzungsmassnah-
men nicht nur auf dem Papier, sondern auch in der Praxis, egal, ob
es nun die fehlenden Schulassistenzen oder die fehlenden Lehrkréaf-
te sind. An zu vielen Ecken wird Inklusion nicht gelebt. Oftmals fehlt
es aber auch einfach an der Qualifizierung der Lehrkréfte und der
multiprofessionellen Teams.

Das Pilotprojekt der Schulkrankenschwestern in Brandenburg und
Hessen begrifBen wir und wirden uns hier wiinschen, wenn es
deutschlandweit umgesetzt wird.

5.6 Praventionsoffensive Mediensucht 2020 — Gaming und
Social-Media-Nutzung in Corona-Zeiten

Ein Gastbeitrag von Prof. Dr. Rainer Thomasius, Arztlicher Leiter
des Deutschen Zentrums fiir Suchtfragen des Kindes und Jugendal-
ters, Universitétsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE)

5.6.1 Hintergrund

Digitale Medien sind aus unserer Gesellschaft nicht mehr wegzu-
denken. Unter Lockdown-Bedingungen der aktuellen Pandemie auf-
grund des neuartigen Coronavirus (COVID-19) zeigte sich weltweit
eine Zunahme von Anwendungs-Downloads und Absatzraten. In
den ersten Wochen der Pandemie hat Deutschland eine Vielzahl
von Verordnungen erlassen, um die Ausbreitung des Virus zu ver-
langsamen. Hierzu gehéren u.a. die landesweite SchlieBung von
Schulen und Kitas, von Spiel- und Sportplatzen sowie die Umset-
zung von weitreichenden Kontaktbeschrédnkungen ab Mitte Marz
2020.

Digitalen Medien kam und kommt eine wichtige Bedeutung zu, so in
der Aufrechterhaltung von Kontakten, der Bek&dmpfung von Lange-
weile und zur Gewinnung von Informationen. Hierdurch kénnen sich
Gefuhle von Einsamkeit sowie Kontrollverlust reduzieren und somit
digitale Medien entlastende Funktionen Ubernehmen. Bei einem Teil
der Nutzer werden digitale Medien gleichzeitig als Strategie genutzt,
um Stress und negative Geflihle zu reduzieren. Die bisherige For-
schung legt nahe, dass diese Nutzer besonders geféhrdet sind, ein
riskantes oder pathologisches Nutzungsverhalten zu entwickeln.

Nach den neuen Kriterien fir die Computerspielstérung (Gaming
Disorder) der ab 01.01.2022 in Kraft tretenden Internationalen Klas-
sifikation der Krankheiten (ICD-11) der Weltgesundheitsorganisati-
on (WHO) geht das Computerspielverhalten mit einem Kontrollver-
lust, einer Priorisierung gegenlber anderen Aktivitdten sowie einer
Fortsetzung der Nutzung trotz negativer Konsequenzen einher. Das
Verhalten soll Uber einen Zeitraum von mindestens 12 Monaten be-
stehen. Hieraus resultieren signifikante Beeintrachtigungen in per-
sonlichen, sozialen und schulisch-beruflichen Lebensbereichen. In
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Abgrenzung zu dieser Definition geht riskantes Spielverhalten zwar
ebenso mit der Inkaufnahme negativer Folgen aufgrund der zum
Beispiel sehr zeitintensiven Nutzung einher, jedoch ohne dass in
diesem Fall Konsequenzen bereits eingetreten sein muissen. Ein
Zeitkriterium ist fir die Diagnose eines riskanten Spielverhaltens
nicht festgelegt. Eine riskante Nutzung kann unter bestimmten Vor-
aussetzungen in eine pathologische Nutzung Gbergehen.

Weltweit wird von Pravalenzen von 1,2 bis 5,9 % fir pathologische
Nutzungsmuster bei Kindern und Jugendlichen ausgegangen. Kin-
der und Jugendliche stellen aufgrund nicht abgeschlossener neuro-
naler Reifungsprozesse sowie umfangreicher in der Adoleszenz zu
bewéltigender Entwicklungsaufgaben eine besonders vulnerable
Gruppe fur die Herausbildung riskanter und pathologischer Nut-
zungsmuster dar. Pathologische Mediennutzung bedeutet eine gro-
Be Belastung fur die Betroffenen und deren Familien. Sie gehen
h&ufig mit komorbiden psychischen Stérungen wie Depression und
sozialen Angsten sowie Schulabsentismus einher und drohen bei
Nicht-Behandlung zu chronifizieren und zu erschwerten schulisch-
beruflichen Perspektiven zu fihren.

In vorliegender Studie werden im Rahmen einer l&ngsschnittlichen
Untersuchung an einer in Deutschland reprasentativen Gruppe von
Kindern und Jugendlichen mit je einem Elternteil die Pravalenz ris-
kanter und pathologischer Nutzung von digitalen Spielen und sozia-
len Medien zu mehreren Zeitpunkten bestimmt. DarUber hinaus wer-
den Nutzungszeiten, familidre Mediennutzungsregeln und Nut-
zungsmotive vor (September 2019) und wéhrend des Corona-Lock-
downs (April 2020) sowie nach Ablauf eines weiteren Jahres
untersucht, um dadurch den Einfluss der COVID-19-Restriktionen
auf die Nutzungsmuster nédher analysieren zu kdnnen.

Die psychosoziale Situation von Kindern und ihren Familien hat in
der 6ffentlichen Debatte wéahrend des Lockdowns zuné&chst nur eine
untergeordnete Rolle gespielt. Dabei konnte gezeigt werden, dass
soziale Isolation eine massive Belastung darstellt, die mit Hilfe digi-
taler Medien zumindest etwas gelindert werden kann.

Mit diesem Zwischenbericht werden folgende Fragestellungen ad-
ressiert:

1. Wie hoch war die Pravalenz riskanter und pathologischer Nut-
zung von digitalen Spielen bzw. sozialen Medien bei Kindern und
Jugendlichen nach den neuen WHO-Kriterien vor Beginn der
COVID-19-Pandemie?

2. Welche Nutzungsmotive werden von Kindern und Jugendlichen
unter dem Lockdown genannt?

3. In welchem AusmalB haben sich Nutzungszeiten durch den
Lockdown verandert?
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4. Welche Medienregeln sind in deutschen Haushalten etabliert?
Zeigt sich eine Veranderung durch den Lockdown?

Diese Studie ist die erste uns bekannte Untersuchung, in der die
genannten Fragestellungen langsschnittlich verfolgt werden. Ziel ist
es, auf fundierter Basis MaBnahmen fir die Praventionsarbeit abzu-
leiten.

5.6.2 Methodik

In der Zeit vom 13. bis 17. September 2019 wurden 10- bis 17-jahri-
ge Kinder und Jugendliche sowie je ein Elternteil aus 1221 repréa-
sentativ ausgewahlten deutschen Haushalten lber einen Online-
Fragebogen durch die Forsa Politik- und Sozialforschung GmbH
befragt. Eine Zwischenerhebung fand einen Monat nach Beginn des
deutschen Lockdowns in der Zeit vom 20. bis 30. April 2020 statt.
Hierzu wurden die gleichen Haushalte wie im September 2019 kon-
taktiert. Von diesen nahmen 824 Familien an der zweiten Befragung
teil (67.49 % Antwortrate). Die Studie wurde vom Deutschen Zent-
rum fur Suchtfragen des Kindes- und Jugendalters (DZSKJ) im Auf-
trag der DAK-Gesundheit entwickelt. Im Rahmen der Befragung
wurden standardisierte Fragebdgen und Einzelitems zum Nutzungs-
verhalten digitaler Spiele und sozialer Medien sowie zu Nutzungs-
motiven und Nutzungsregeln eingesetzt. Unter digitalen Spielen
wurden alle Spiele verstanden, die auf digitalen Endgeraten genutzt
werden (Smartphone, Tablet, Computer, Spielekonsole). Unter sozi-
alen Medien wurden Messenger-Dienste wie WhatsApp und Three-
ma, Video- und Streaming-Dienste mit Kommentar und/oder Like-
Funktion wie YouTube und TikTok, digitale Fotoalben wie Instagram
und Snapchat, Mikroblogging-Dienste wie Twitter und Facebook so-
wie Berufsplattformen wie XING und LinkedIn subsummiert. Die sta-
tistischen Analysen wurden mittels etablierter statistischer Verfahren
mit nachfolgender Ergebnisinterpretation durch das DZSKJ durch-
gefuhrt.

Zur Ermittlung der Préavalenz einer riskanten oder pathologischen
Mediennutzung wurden die Kinder und Jugendlichen der ersten Er-
hebung berlcksichtigt, die Angaben zu ihrer wéchentlichen Nutzung
machten. Bei 15 Kindern und Jugendlichen fehlten Angaben in Be-
zug auf digitale Spiele und bei 14 Kindern und Jugendlichen in Be-
zug auf soziale Medien. Damit basieren die Pravalenzschatzungen
auf einer Gesamtzahl von 1206 (Gaming) bzw. 1207 Kindern und
Jugendlichen (soziale Medien). Zur Erfassung der aktuellen ICD-
11-Kriterien zur Computerspielstérung (Gaming Disorder, GD) so-
wie zum riskanten Gaming (Hazardous Gaming, HG) wurde der va-
lidierte Fragebogen GADIS-A (Gaming Disorder Scale for Adole-
scents) eingesetzt. Die riskante bzw. pathologische Nutzung sozia-
ler Medien wurde mittels der SMDS (Social Media Disorder Scale)
erhoben. Vier der neun ltems spiegeln Kriterien der ICD-11 fir GD
wider. Die Zustimmung zu diesen Fragen wurde fiir die Pravalenz-
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schatzungen evaluiert. In Bezug auf Nutzungszeiten wurden die re-
gelmaBigen Nutzer digitaler Medien bericksichtigt, von denen Ver-
gleichswerte vor und unter COVID-19-Bedingungen vorlagen. Re-
gelmaBig wurde hierbei als mindestens einmal wdchentlich definiert.

5.6.3 Ergebnisse
Stichprobenbeschreibung

Die untersuchten Kinder und Jugendlichen waren zum Zeitpunkt der
ersten Erhebung im Mittel 13,04 Jahre alt (Altersspanne: 10—17 Jah-
re). 92,8 % von ihnen waren Schiler, 5,3 % machten eine Ausbil-
dung und 1,9 % waren im Studium, im Bundesfreiwilligendienst, frei-
willigem Wehrdienst, arbeitssuchend oder gingen einer sonstigen
Tétigkeit nach. Auf der Basis der aktuellen Schulleistungen planten
bzw. hatten nach erfolgtem Schulabschluss 55,2% das Abitur,
36,3% einen Realschulabschluss, 4,6 % einen Hauptschulab-
schluss, 0,9 % einen Foérderschulabschluss und 3% keinen Ab-
schluss.

Die Eltern der genannten Kinder und Jugendlichen waren zum Zeit-
punkt der ersten Erhebung 46,21 Jahre alt (Altersspanne: 28—
75 Jahre). 8,7 % hatten keinen oder einen niedrigen Schulabschluss,
31, 7 % einen mittleren Schulabschluss, 13,3 % Abitur, 15,6 % eine
abgeschlossene Ausbildung, 6,6 % einen Bachelor- oder Meisterti-
tel, 16,6 % einen Master oder ein Diplom und 3,8 % eine abge-
schlossene Promotion. 3,9 % der Eltern wahlten die Antwortoption
~oonstiges® in Bezug auf ihren Bildungsabschluss. 59,3 % waren in
Vollzeit berufstétig, 28,9 % in Teilzeit und 6,5 % nicht berufstatig auf-
grund von Frih- oder regulérer Berentung oder Téatigkeit als Haus-
frau/Hausmann. 5,3 % waren arbeitssuchend, Sozialhilfeempfénger,
studierend, in Elternzeit oder langfristig krank.

Zum zweiten Messzeitpunkt gaben 89 der Kinder und Jugendlichen
an, nicht oder unregelméBig digitale Spiele zu nutzen. Die Ubrigen
735 regelmaBigen Gamer wurden in Bezug auf ihre Spielzeiten né-
her untersucht. Bei den Eltern gaben 282 keine oder eine unregel-
maBige Nutzung von Games an. Entsprechend wurden 542 Eltern
fur die Untersuchung der Spielzeiten berlcksichtigt. In Bezug auf
soziale Medien berichteten 63 Kinder und Jugendliche von keiner
oder unregelmaBiger Nutzung. Die Nutzungszeiten wurden entspre-
chend fur 767 Kinder und Jugendliche Uber die zwei Messzeitpunkte
verglichen. 60 Eltern waren keine oder unregelméige Nutzer sozi-
aler Medien. 765 Eltern wurden als regelméBige Nutzer klassifiziert.
Ihre Nutzungszeiten wurden naher untersucht.

Neben 15,8 % Nicht- bzw. unregelmaBigen Gamern (N=119), zeig-
ten 71,5 % der Kinder und Jugendlichen ein unauffalliges Spielver-
halten (N=862). Fur 10 % der Kinder und Jugendlichen waren die
ICD-11-Kriterien fir riskantes Computerspielverhalten (Hazardous
Gaming, HG) erfullt (N=121). Dies entspricht etwa 535.000 aller 10-
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bis 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen in Deutschland. Betroffen
waren 14,3% der Jungen (entsprechend 391.820 der Jungen in
Deutschland) und 5,1 % der Madchen (entsprechend 133.110 der
Madchen in Deutschland) mit statistisch hoch bedeutsamem Unter-
schied (p<0,001). 2,7 % der Kinder und Jugendlichen erfillten bei
der Befragung im September 2019 die ICD-11-Kriterien einer Ga-
ming Disorder (GD), d.h. eines pathologischen Computerspielver-
haltens im Hinblick auf die vorangegangenen zwdlf Monate (N=33).
Auf die Gesamtbevolkerung gerechnet entspricht dies 144.450 der
10- bis 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen in Deutschland. Jungen
zeigten sich mit einer Pravalenz von 3,7 % (entsprechend 101.380
der Jungen in Deutschland) statistisch haufiger betroffen als Mad-
chen mit einer Pravalenz von 1,6 % (entsprechend 41.760 der Mad-
chen in Deutschland, p=0,045).

9,4 % der Kinder und Jugendlichen nutzen soziale Medien nicht
oder nur unregelméBig (N=114). Bei mehr als drei Viertel der Be-
fragten konnte auf ein unauffalliges Nutzungsverhalten geschlossen
werden (79,2 %, N=956). 8,2 % der Kinder und Jugendlichen erfill-
ten die Kriterien eines riskanten Nutzungsverhaltens nach Ubertra-
gung der ICD-11-Kriterien des Hazardous Gaming auf die Nutzung
sozialer Medien (N=99). Auf die Gesamtbevolkerung gerechnet, ent-
spricht dies etwa 438.700 10- bis 17-jédhrigen Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland. Bei den Jungen zahlten mit 9,9 % (entspre-
chend 271.260 der Jungen in Deutschland) statistisch mehr Betrof-
fene zu den riskanten Nutzern als bei den Madchen mit 6,3 % (ent-
sprechend 164.430 der Madchen in Deutschland; p=0,025). Zudem
errechnete sich eine Prévalenz pathologischer Nutzung von 3,2 %
(N=38), entsprechend 171.200 aller Kinder und Jugendlichen in
Deutschland. Ein statistisch bedeutsamer Geschlechtsunterschied
zeigt sich hier nicht (Jungen: 4,0 % [entsprechend 109.600 der Jun-
gen in Deutschland], Madchen: 2,2% [entsprechend 57.420 der
Méadchen in Deutschland]; p=0,096).

Sowohl die befragten Eltern von Kindern und Jugendlichen mit ris-
kanter bzw. pathologischer Mediennutzung als auch die Kinder und
Jugendlichen selbst zeigten gegenulber unauffalligen und Nicht-Nut-
zern langere Nutzungszeiten. Den groBten Einfluss hatten dabei die
Nutzungszeiten der Kinder und Jugendlichen selbst. Die Nutzungs-
zeiten von digitalen Spielen und sozialen Medien konnten zu 27 %
bzw. 9% die Auspragung der Symptome pathologischer Nutzung
vorhersagen (liber die Punktzahl in den Fragebdgen, Gaming:
R2=0.27; soziale Medien: R2=0,09). Uber die Nutzungszeiten der
Eltern konnten in Bezug auf Gaming 6 % (R2=0,06) und in Bezug
auf soziale Mediennutzung der Kinder und Jugendlichen 2%
(R2=0,02) der Symptomausprégung vorhergesagt werden.

Nutzungszeiten

Kinder und Im September 2019 wurden digitale Spiele regelmafig, d.h. min-
Jugendliche destens einmal wochentlich, von 84 % der Kinder und Jugendlichen
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genutzt. 40 % berichteten eine tagliche Nutzung. Unter dem Lock-
down erhdéhte sich im April die Haufigkeit auf 97 % regelmafige und
54 % tagliche Nutzer statistisch bedeutsam. Die regelméaBigen Ga-
mer spielten im September 2019 an nicht freien Tagen im Mittel tag-
lich 79,2 Minuten, an freien Tagen 149,4 Minuten. Sowohl unter der
Woche als auch an Wochenenden und in den Ferien erhéhte sich
die individuelle tagliche Nutzungszeit statistisch bedeutsam auf im
Mittel 138,6 Minuten unter der Woche und auf 193,1 Minuten an den
Wochenenden (p<0,001).

Soziale Medien wurden zum Zeitpunkt der ersten Befragung von
90 % der Kinder und Jugendlichen regelmafig, d.h. einmal pro Wo-
che, genutzt, 66 % gebrauchten sie taglich. Unter dem Lockdown
stieg die Haufigkeit regelméaBiger Nutzer nicht statistisch bedeutsam
an (93 %), die Haufigkeit der taglichen Nutzer jedoch schon (auf
75%, p<0,001). RegelméBige Nutzer sozialer Medien gaben im
September durchschnittliche tégliche Nutzungszeiten von 116 Mi-
nuten an Werktagen und 192,9 Minuten am Wochenende an. So-
wohl unter der Woche (192,9 Minuten) als auch an den Wochenen-
den (241,0 Minuten) stieg die tagliche Nutzungsdauer unter dem
Lockdown statistisch bedeutsam an (p<0,001).

Im Rahmen der ersten Befragung konnten 55 % der Eltern als regel-
maBige Gamer identifiziert werden. 24 % gaben eine tagliche Nut-
zung an. Im April hatten sich die Anteile mit 66 % regelméBigen und
33 % taglichen Gamern statistisch bedeutsam erhéht. Fur die regel-
maBigen elterlichen Gamer wurden tagliche Spielzeiten von 59 Mi-
nuten werktags und 101,8 Minuten an Wochenenden und freien Ta-
gen ermittelt. Unter dem COVID-19-Lockdown nahmen die Spielzei-
ten unter der Woche (auf 88,1 Minuten), und an freien Tagen (auf
131,6 Minuten) statistisch bedeutsam zu (p<0,001).

91 % der Eltern gaben im September 2019 an, soziale Medien regel-
maBig zu nutzen, 66 % taglich. Wie bei den Kindern, war in Bezug
auf die regelméaBige Nutzung kein statistisch bedeutsamer Anstieg
der Haufigkeiten zu beobachten (auf 93 %). Der Anteil taglicher Nut-
zer nahm jedoch statistisch bedeutsam zu (auf 72 %). An Werktagen
wurden im September durchschnittlich taglich 80,3 Minuten von den
Eltern mit sozialen Medien verbracht, an freien Tagen 100,8 Minu-
ten. Sowohl werktags (auf 126,5 Minuten) als auch an freien Tagen
(auf 141,1 Minuten) nahmen die taglichen Nutzungszeiten unter
Lockdown-Bedingungen statistisch signifikant zu (p<0,001).

Nutzungsmotive

Die gro3e Mehrzahl der Kinder und Jugendlichen berichteten, digi-
tale Spiele vorrangig zur Bekdmpfung von Langeweile zu nutzen
(89 %). 55 % gaben an, Uber die Spiele ihre sozialen Kontakte auf-
recht zu erhalten. 12 % nutzen Spiele, um COVID-19-Informationen
zu erhalten. Etwa ein Drittel der Kinder und Jugendlichen nutzten
Spiele, um der Realitat zu entfliehen (38 %), Stress abzubauen

Eltern

Kinder und
Jugendliche
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Eltern

Kinder und
Jugendliche

Eltern

(35 %) oder/und Sorgen zu vergessen (30 %). 12 % gaben an, dari-
ber Wut abzubauen (12 %).

Auch soziale Medien wurden von der groBen Mehrheit der kindli-
chen und jugendlichen Nutzer zur Bek&mpfung von Langeweile ge-
nutzt (86 %). 89 % berichten, darlber ihre sozialen Kontakte auf-
recht zu erhalten. Etwas mehr als ein Drittel méchte Uber sozialen
Medien Informationen Uber die COVID-19-Situation erhalten (37 %).
Ein &hnlicher Prozentsatz gibt an, Uber soziale Medien Sorgen zu
vergessen (38 %), Stress abzubauen (36 %) und der Realitat zu ent-
fliehen (36 %). 13 % bestatigen, dariber Wut loszuwerden.

Drei Viertel der Eltern bekampften mit Hilfe digitaler Spiele Lange-
weile (75 %) und ein Viertel foérderte die Aufrechterhaltung sozialer
Kontakte (27 %). 12 % tauschten sich im Rahmen der Spiele Uber
COVID-19-Informationen aus. Etwa ein Drittel bis die Halfte der EI-
tern nutzten digitale Spiele zur Flucht aus der Realitat (33 %), zum
Abbau von Stress (47 %) und zum Vergessen von Sorgen (29 %).
6 % berichteten, dariber Wut zu reduzieren.

Auch die Eltern nutzten soziale Medien vorrangig zur Pflege sozialer
Kontakte (89 %). Etwas mehr als die Halfte gab an, damit Langewei-
le zu bekdmpfen (58 %). Zwei Drittel suchten Uber soziale Medien
mehr Informationen rund um das Thema COVID-19 (67 %). Zur
Flucht aus der Realitdt wurden sie von 16 %, zum Stressabbau von
27 % und zum Vergessen von Sorgen von 24 % genutzt. 6 % besta-
tigten das Motiv der Wutreduktion.

Familidre Medienregeln

69 % der Kinder und Jugendlichen berichteten von Regeln zur zeitli-
chen Nutzung digitaler Gerdte zum Zeitpunkt der ersten Messung
und 67 % von ihnen zum Zeitpunkt der zweiten Messung. Die Mehr-
zahl der Eltern hatte aus Sicht der Kinder zu beiden Messzeitpunk-
ten Kenntnis Uber die genutzten digitalen Inhalte ihrer Kinder (82 %
und 80 %). Im September héatten 50 % der Eltern, im April 46 % der
Eltern digitale Inhalte nach Angaben der Kinder kontrolliert. Die Nut-
zungsdauer hatten 55 % (September) bzw. 51 % (April) kontrolliert.

Von den Eltern berichteten im September 37 % liber Regeln zur &rt-
lichen Nutzung von digitalen Geraten und 31 % im April. Bezlglich
der Zugangswege gaben 53 % der Eltern zum ersten und 51 % der
Eltern zum zweiten Messzeitpunkt bestehende Regeln an. Zur in-
haltlichen Nutzung bestanden laut Eltern bei 67 % (September) bzw.
64 % (April) der Haushalte Regeln. Die konsequente Umsetzung be-
statigten 70 % zur ersten und 64 % zur zweiten Befragung.

Insgesamt sind die Angaben zu den Medienregeln zu beiden Unter-
suchungszeitpunkten vergleichbar.
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5.6.4 Zusammenfassung und Bewertung
Zusammenfassung

Erstmalig werden derzeit in einer L&ngsschnittstudie des Deutschen
Zentrums fur Suchtfragen des Kindes- und Jugendalters im Univer-
sitétsklinikum Hamburg-Eppendorf und der DAK-Gesundheit die
Haufigkeiten pathologischer und riskanter Internetnutzung fiir digita-
le Spiele und soziale Medien bei Kindern und Jugendlichen nach
den neuen Kriterien der ICD-11 (WHO) zu mehreren Zeitpunkten
wiederholt untersucht. Die Datenerhebung erfolgt im Rahmen von
Online-Befragungen durch die Forsa Politik- und Sozialforschung
GmbH. Die erste Erhebung fand im September 2019 statt. Befragt
wurde eine fir Deutschland reprasentative Stichprobe von 1.221
Kindern und Jugendlichen im Alter von 10 bis 17 Jahren mit jeweils
einem Elternteil. Eine Wiederholungsbefragung mit 824 Familien
wurde im April 2020 durchgefiihrt, um speziell das Nutzungsverhal-
ten im Zusammenhang mit den Beschréankungen wéhrend des Co-
rona-Lockdowns zu untersuchen. Erste Zwischenergebnisse der
Studie werden mit diesem Bericht vorgelegt.

In der ersten Erhebung im September 2019 wiesen 10 % der 10- bis
17-jahrigen Kinder und Jugendlichen riskantes Nutzungsverhalten
fur digitale Spiele auf sowie 8,2% flr soziale Medien. Pathologi-
sches Gaming wurde bei 2,7 % der Kinder und Jugendlichen insge-
samt bzw. statistisch bedeutsam hé&ufiger bei 3,7 % der Jungen ge-
genlber 1,6 % der Madchen gefunden. Hinsichtlich der Haufigkeit
fir eine Abhéngigkeit von sozialen Medien (3,2 %) unterscheiden
sich Jungen (4 %) und Madchen (2,2 %) nicht signifikant voneinan-
der.

10 % der Kinder und Jugendlichen erfullten bei der Befragung im
September 2019 die ICD-11-Kriterien fur riskantes Computerspiel-
verhalten (Hazardous Gaming, HG) (N=121). Dies entspricht etwa
535.000 aller Kinder und Jugendlichen in Deutschland. Betroffen
waren 14,3 % der Jungen und 5,1 % der Madchen mit statistisch
hoch bedeutsamem Unterschied. 2,7 % der Kinder und Jugendli-
chen erflllten dartber hinaus in den vorangegangenen 12 Monaten
die ICD-11-Kriterien einer Gaming Disorder (GD), d.h. eines patho-
logischen Computerspielverhaltens (N=33). Auf die Gesamtbevolke-
rung gerechnet, entspricht dies etwa 144.450 Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland. Jungen waren mit einer Pravalenz von 3,7 %
statistisch haufiger betroffen als Madchen mit einer Pravalenz von
1,6 %.

Hinsichtlich eines riskanten Nutzungsverhaltens sozialer Medien
waren in dieser Befragung 8,2 % der Kinder und Jugendliche betrof-
fen. Sie erflllten die Kriterien eines riskanten Nutzungsverhaltens
nach Ubertragung der ICD-11-Kriterien des Hazardous Gaming auf
die Nutzung sozialer Medien (N=99). Auf die Gesamtbevdlkerung
gerechnet, entspricht dies etwa 438.700 Kindern und Jugendlichen
in Deutschland. Bei den Jungen zahlten mit 9,9 % statistisch mehr
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Betroffene zu den riskanten Nutzern als bei den Madchen mit 6,3 %.
Zudem errechnete sich eine Prévalenz pathologischer Nutzung von
3,2 % (N=38), entsprechend 171.200 aller Kinder und Jugendlichen
in Deutschland. Ein statistisch bedeutsamer Geschlechtsunter-
schied zeigte sich hier nicht (Jungen: 4,0 %, Madchen: 2,2 %).

Die groBte Vorhersagekraft fur problematisches Nutzungsverhalten
ergab sich statistisch aus den Nutzungszeiten der Kinder und Ju-
gendlichen. Elterliche Nutzungszeiten hatten ebenfalls eine statis-
tisch bedeutsame, jedoch deutlich geringere Vorhersagekraft.

Die Nutzungszeiten fur digitale Spiele erlaubten es, zu einem Anteil
von 27 % eine problematische Nutzung vorherzusagen, bzw. fir so-
ziale Medien zu 9 %. Uber die Nutzungszeiten der Eltern wurde in
Bezug auf problematisches Gaming ein Anteil von 6 % und in Bezug
auf soziale Medien von 2% der Symptomauspragung pathologi-
scher Nutzung vorhergesagt.

Wahrend des Corona-Lockdowns stiegen die Nutzungsumfénge
von digitalen Spielen und sozialen Medien sowohl bei Kindern und
Jugendlichen als auch bei ihren Eltern deutlich an. Kinder und Ju-
gendliche mit riskanter bzw. pathologischer Mediennutzung wiesen
gegeniber unauffélligen und Nicht-Nutzern besonders hohe Steige-
rungsraten bei den Nutzungszeiten auf. Unter Kindern und Jugend-
lichen, die digitale Spiele und soziale Foren mindestens einmal wo-
chentlich nutzen, bewegen sich die Zuwéachse je nach Gelegenheit
und Medium zwischen 29 % und 75 %.

Im September 2019 berichteten noch 39,8 % der Kinder und Ju-
gendlichen Uber eine tagliche Nutzung digitaler Spiele. Unter dem
Lockdown erhéhte sich ihr Anteil auf 54,3 %. Das entspricht einem
Anstieg um 36,4 %. Sowohl unter der Woche als auch an Wochen-
enden und in den Ferien erhohte sich die tagliche Nutzungszeit der
regelméaBigen Nutzer auf im Mittel 138,6 Minuten unter der Woche
(Anstieg um 75 %) und auf 193,1 Minuten (Anstieg um 29,3 %) an
den Wochenenden.

Soziale Medien wurden zum Zeitpunkt der ersten Befragung von
66 % der Kinder und Jugendlichen téaglich genutzt. Unter dem Lock-
down stieg ihr Anteil auf 75,1 % an. Sowohl unter der Woche (mit
192,9 Minuten bzw. einem Anstieg um 66,4 %) als auch an den Wo-
chenenden (mit 241,0 Minuten bzw. einem Anstieg um 30,5 %) stieg
die tagliche Nutzungsdauer der regelméaBigen Nutzer unter dem
Lockdown bedeutsam an.

Bei den Eltern stieg der Anteil der tglich spielenutzenden Befragten
von 24,3 % auf 33,1 % an (Anstieg um 36,2 %). Die Spielzeiten stie-
gen bei den regelméaBigen Nutzern unter der Woche auf 88,1 Minu-
ten an (Anstieg um 49,3 %) und an freien Tagen auf 131,6 Minuten
(Anstieg um 29,2 %).

65,6 % der Eltern gaben im September 2019 an, soziale Medien
taglich zu nutzen. lhr Anteil stieg wahrend des Corona-Lockdowns
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auf 71,8 % (Anstieg um 9,5 %) an. Sowohl werktags (mit 126,5 Minu-
ten) als auch an freien Tagen (mit 141,1 Minuten) nahmen die tagli-
chen Nutzungszeiten der regelméBigen Nutzer unter Lockdown-
Bedingungen um 57,5 % bzw. 39,9 % zu.

Die Nutzung von digitalen Spielen und sozialen Medien erfolgte so-
wohl durch die befragten Kinder und Jugendlichen als auch durch
die befragten Eltern vorrangig zur Bekdmpfung von Langeweile so-
wie zur Aufrechterhaltung sozialer Kontakte. Etwa ein Drittel der Kin-
der und Jugendlichen setzten Spiele und Medien ein, um Sorgen zu
vergessen, Stress abzubauen und der Realitéat zu entfliehen.

Die groBe Mehrzahl der Kinder und Jugendlichen berichtete digitale
Spiele vorrangig zur BekAmpfung von Langeweile zu nutzen (89 %).
55 % gaben an, Uber die Spiele ihre sozialen Kontakte aufrecht zu
erhalten. 12 % nutzten Spiele, um COVID-19-Informationen zu er-
halten. Etwa ein Drittel der Kinder und Jugendlichen setzten nach
eigenen Angaben Spiele ein, um der Realitat zu entfliehen (38 %),
Stress abzubauen (35 %) oder/und um Sorgen zu vergessen (30 %).
12 % gaben an, darlber Wut abzubauen (12 %). Auch soziale Medi-
en wurden von der grof3en Mehrheit der jungen Nutzer zur Bek&mp-
fung von Langeweile verwendet (86 %). 89 % berichten, darlber ihre
sozialen Kontakte aufrecht zu erhalten. Etwas mehr als ein Drittel
wollte Uber soziale Medien Informationen Uber die COVID-19-Situa-
tion erhalten (37 %). Ein &hnlicher Prozentsatz gab an, Uber soziale
Medien Sorgen zu vergessen (38 %), Stress abzubauen (36 %) und
der Realitat zu entfliehen (36 %). 13 % bestatigten, dariber Wut zu
entladen.

Drei Viertel der Eltern bekampften mit Hilfe digitaler Spiele Lange-
weile (75 %) und ein Viertel férderte damit die Aufrechterhaltung so-
zialer Kontakte (27 %). 12 % tauschten sich im Rahmen der Spiele
Uber COVID-19-Informationen aus. Etwa ein Drittel bis die Halfte der
Eltern nutzten digitale Spiele zur Flucht aus der Realitat (33 %), zum
Abbau von Stress (47 %) und zum Vergessen von Sorgen (29 %).
6 % berichteten, darliber Wut zu entladen. Ahnlich ihrer Kinder nutz-
ten auch die Eltern soziale Medien vorrangig zur Pflege sozialer
Kontakte (88 %). Etwas mehr als die Halfte gab an, damit Langewei-
le zu bekédmpfen (58 %). Zwei Drittel suchten Uber soziale Medien
Informationen rund um das Thema CQOVID-19 (67 %). Zur Flucht aus
der Realitat wurden sie von 16 %, zum Stressabbau von 27 % und
zum Vergessen von Sorgen von 24 % genutzt. 6 % der befragten
Eltern bestéatigten das Motiv der Wutreduktion.

Das Aufstellen von Medienregeln in den Haushalten sowie deren
konsequente Umsetzung waren unter den Beschrédnkungen des
Corona-Lockdowns mit den Umféngen vor dem Lockdown vergleich-
bar.

Im September 2019 berichteten noch 37 % der befragten Eltern mit
ihren Kindern Regeln zur Ortlichkeit der Nutzung von digitalen Ge-
raten ausgehandelt zu haben. In der Zeit wéhrend des Corona-
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Lockdowns bestatigten 31 % aller Eltern dies. Bezlglich der Zu-
gangswege zum Internet oder Computer sagten die Eltern, zum
ersten Messzeitpunkt noch in 53 % der Félle entsprechende Regeln
etabliert zu haben gegenuber 51 % zum zweiten Messzeitpunkt. Re-
geln zum zeitlichen Umfang der Nutzung nahmen von 53 % zum
ersten Messzeitpunkt auf 48 % zum zweiten Messzeitpunkt ab. Zur
Frage der Medieninhalte bestanden laut Eltern in 67 % der Haushal-
te im September 2019 definierte Regelwerke bzw. in 64 % der Falle
im April 2020. Die konsequente Umsetzung dieser Regeln bestatig-
ten 70 % der befragten Eltern bei der ersten und 64 % bei der zwei-
ten Befragung.

Die Studienergebnisse aus den Befragungen im September 2019
und im April 2020 decken Mé&ngel bei der elterlichen Anleitung und
Aufsicht der Kinder hinsichtlich der Verwendung von digitalen Spie-
len und sozialen Foren auf. In fast der Hélfte der befragten Haushal-
te fehlten Regelwerke fir eine zeitliche Befristung der Nutzung. Art
und Inhalte der von den Kindern genutzten Spiele und Foren werden
in etwa jedem dritten Haushalt zu wenig oder gar nicht durch Regeln
angeleitet. Wo Regeln bestehen, werden diese in einem Drittel der
Haushalte nicht konsequent verfolgt und umgesetzt. Aus entwick-
lungspsychologischer und medienpadagogischer Sicht erwachsen
aus diesen Erkenntnissen hohe Bedarfe an Pravention und Eltern-
schulung.

Folgen eines pathologischen Nutzungsverhaltens

Kinder und Jugendliche mit einem pathologischen Nutzungsverhal-
ten an digitalen Spielen oder sozialen Medien verbringen einen
GroBteil ihrer Zeit am Computer, Smartphone, der Konsole oder
dem Tablet und vernachlassigen dadurch andere Aktivitaten. Trotz
hoher Nutzungszeiten besteht das Bedlrfnis immer héhere Zeitkon-
tingente fur das Zocken, Chatten oder Posten zu investieren. Haufig
nutzen betroffene Kinder und Jugendliche das Medium bis lang in
die Nacht hinein und entwickeln einen verschobenen Tag-Nacht-
Rhythmus. Wenn die Jugendlichen am Internetzugang oder an der
Ruckkehr zum Spiel gehindert werden, reagieren sie mit Unruhe,
starker Wut oder Widersetzen. Andere Freizeitinteressen sowie
schulische und familidre Verpflichtungen werden zusehends ver-
nachlassigt. Familienangehdrige und andere nahestehende Perso-
nen werden hinsichtlich des Umfangs der Nutzung zu tduschen ver-
sucht. Die sozialen Kontakte engen sich auf virtuelle Kontakte im
Internet ein. Da persdnliche, familidre und schulische Ziele in den
Hintergrund treten, werden alterstypische Entwicklungsaufgaben
nicht angemessen geldst. Ein Stillstand in der psychosozialen Rei-
fung ist die Folge.

Warnsignale

Die ersten Anzeichen fiir ein pathologisches Nutzungsverhalten von
digitalen Spielen und sozialen Foren werden h&ufig von den Betrof-
fenen selbst gar nicht bemerkt oder tiber lange Zeit nicht als stérend
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empfunden. Haufig sind es Angehdorige, die im Verhalten der betrof-
fenen Kinder bzw. Jugendlichen Veranderungen wahrnehmen:

e Reale Sozialkontakte nehmen an der Zahl ab, der Jugendliche
scheint persdnlichen Begegnungen aus dem Weg zu gehen, Ge-
sprache verlaufen eher fliichtig und oberflachlich.

e Die Zeitspanne, in der das Medium nicht genutzt wird, verkirzt
sich, sonstige Freizeitaktivitditen werden vernachléssigt oder so-
gar vollstdndig aufgegeben.

e Das Medium wird bis in die Nacht hinein genutzt, der Nutzer/die
Nutzerin schlaft deutlich weniger oder in einem anderen Rhyth-
mus als frUher, er/sie ist sehr oft mlde.

e Der Nutzer/die Nutzerin ist launisch, witend, aggressiv, depres-
siv verstimmt, vielleicht auch angstlich, vor allem, wenn er/sie
keinen Zugang zu dem Medium hat. Er/sie verhandelt immer wie-
der vehement Uber Nutzungszeiten, wird laut, droht und/oder
nutzt das Medium nachts heimlich.

e Es kommt zu Versdumnissen bei der Erflllung von Aufgaben und
Verpflichtungen (z.B. erhalten die Eltern einen Anruf von der
Schule oder von der Ausbildungsstelle wegen zunehmender
Fehlzeiten des Kindes, anstehende Erledigungen werden wo-
chenlang aufgeschoben).

Viele Angehdrige und insbesondere Eltern, machen in der Folgezeit
belastende Erfahrungen: Wenn sie versuchen, die betroffene Per-
son offen auf das bestehende Problem anzusprechen, reagiert er/
sie zumeist gereizt, und es kommt zum Streit. Trotz dieser Reaktio-
nen sollten Eltern ihre Sorgen ernst nehmen. Die Betroffenen selbst
haben oft groBBe Schwierigkeiten, ihr Nutzungsverhalten realistisch
einzuschatzen und sind deshalb auf Hilfe von au3en angewiesen.

Elternrat — In welchem Alter ist wie viel und welche Art des Internet-
zugangs empfehlenswert?

Eltern sollten ihre Kinder zu einem moglichst sicheren und verant-
wortungsbewussten Umgang mit neuen Medien anleiten:

e Eltern sollten informiert sein — hilfreich ist, Inhalte der Doménen,
die das Kind aufsucht, sowie deren Suchtpotenzial und Alters-
kennzeichnungen zu kennen.

e Eltern sollten Interesse zeigen — hilfreich ist, Nutzungsmotive,
Vorlieben und Spielverhalten des Kindes zu ergriinden.

e Eltern sollten Grenzen setzen — hilfreich ist, eine Antwort auf das
s-Wann*, Wo*“ und ,Was*" zu geben.

e Eltern sollten Alternativen anbieten — hilfreich ist, Vorschlage fir
eine ausgewogene Freizeitgestaltung mit positiven Erlebnissen
und Mdglichkeiten der aktiven Stressbewéltigung aufzuzeigen.
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e Die Gemeinsame Suchtkommission der deutschen kinder- und
jugendpsychiatrischen Verb&nde und wissenschaftlichen Fach-
gesellschaft gibt fir Kinder und Jugendliche Empfehlungen zur
Nutzungsdauer, zum PC im eigenen Zimmer sowie zum Internet-
zugang und Chatten.

e Bis zum Schulbeginn sollen Kinder nur analog und nicht mit Hilfe
digitaler Medien lernen und spielen.

e Vor dem Besuch der 5. Klasse sollten Kinder kein eigenes Smart-
phone besitzen. Danach sollte die Nutzung unter elterlicher Steu-
erung, Aufsicht und Medienkompetenzvermittlung erfolgen.

e Kinder im Alter von 7 bis 10 Jahren sollten digitale Medien maxi-
mal 45 Minuten am Tag nutzen, Kinder von 11 bis 13 Jahren ma-
ximal eine Stunde und Jugendliche ab 14 Jahren maximal
1,5 Stunden am Tag.

e Ein PC im eigenen Zimmer ist friihestens ab 12 Jahren sinnvoll;
Regeln mussen vereinbart und kontrolliert werden.

e Kein Internetzugang sollte Kindern unter 8 Jahren gestattet sein.
Ab dem 8. Lebensjahr sollten nur fir Kinder geeignete Seiten
unter Aufsicht und Anleitung aufgesucht werden bzw. ab 12 Jah-
ren auch allein.

e Chatten sollte nicht vor dem 8. Lebensjahr erlaubt werden, da-
nach nicht ohne Kontrolle und nur in kindgerechten Angeboten,
ab 11 Jahren sollten Regeln vereinbart und kontrolliert werden.
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