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Vorwort

Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen sichtbar und Versorgungsherausfor-
derungen messhar machen: Mit diesem Anspruch hat die DAK-Gesundheit vor fiinf
Jahren als erste bundesweit agierende Krankenkasse den Kinder- und Jugend-
report ver6ffentlicht. Insbesondere die Verkniipfung von Erkrankungs- und Ver-
sorgungsdaten im Langsschnitt auf Basis von Abrechnungsdaten ist eine grole
Stérke unserer Analysen.

Gleichzeitig méchten wir mit diesem Report auch ein Forum fiir wissenschaftliche
Daten und Impulse anderer Akteure im Themenfeld der Kinder- und Jugendge-
sundheit bilden, um im gemeinsamen Austausch gesundheits- und familienpoli-
tische Entwicklungsprozesse zu unterstiitzen. Die Bundesministerien fiir Gesund-
heit und fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend hatten bereits im Sommer
2021 eine Interministerielle Arbeitsgruppe (IMA) mit dem Titel ,Gesundheitliche
Auswirkungen auf Kinder und Jugendliche durch Corona” eingerichtet, deren Ab-
schlussbericht im Februar 2023 veréffentlicht wurde. Die Sonderanalysen, die in
diesem Kinder- und Jugendreport enthalten sind, waren Teil der wissenschaft-
lichen Studien, die von der IMA genutzt wurden. Die Einrichtung der IMA ist an-
gesichts mannigfaltiger Herausforderungen wahrend und nach der Pandemie ein
sehr begriRenswerter Schritt. Die Empfehlungen dieser Arbeitsgruppe betreffen
unter anderem den Infektionsschutz, MaRBnahmen der Gesundheitsforderung
durch Bewegung und gesunde Ernahrung, die Sicherstellung der Gesundheitsvor-
sorge und Versorgung sowie die Verbesserung der Datenlage. Dies betrifft neben
primérer Forschung durch Befragungen und Erhebungen auch die Nutzung um-
fangreicher Versorgungsdatensatze. Insbesondere auf Prévention angelegte Ini-
tiativen, wie MaRnahmen zur Erh6hung der Impfquote von Kita- und Schulkindern,
erneute SchulschlieBungen oder die Betonung der Herausforderungen der gesund-
heitlichen Versorgung von Kindern suchtkranker Eltern, sind auf umfassende und
fundierte Forschung angewiesen. Dies wird durch die DAK-Gesundheit mit dieser
Reportreihe maRgeblich unterstiitzt.

Im Zentrum des Kinder- und Jugendreports steht das Versorgungsgeschehen wah-
rend der Corona-Pandemie: Haben Kinder und Jugendliche wahrend der Pandemie
haufiger oder seltener einen Arzt aufgesucht? Wurde auf erforderliche Gesund-
heitsuntersuchungen oder Impfungen bspw. aus Angst vor einer Ansteckung in
der Arztpraxis verzichtet oder wurden entsprechende Arztbesuche verschoben?
Und welche Auswirkungen hat die Pandemie auf die psychische Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen? Fragen, auf die der Kinder- und Jugendreport auch auf-
grund einer immer Idngeren Zeitreihe Antworten liefern kann. Dariiber hinaus geht
dieser Report der Frage nach, inwiefern Kinder aus Familien mit héherer sozial-
dkonomischer Benachteiligung starker wahrend der Pandemie von einer Verdnde-
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rung des Erkrankungs- und Versorgungsgeschehens betroffen sind. Im Mittelpunkt
stehen dabei Untersuchungen zur Haufigkeit von Neuerkrankungsraten wahrend
der Pandemie im Vergleich zum Zeitraum davor.

Dabei hat der Kinder- und Jugendreport, welcher seit dem Jahr 2018 durch die
DAK-Gesundheit herausgegeben wird, auch als Reaktion auf die Pandemie im Jahr
2022 sein Format gedndert. Anders als in der Vergangenheit erscheint der Report
nicht mehr ausschlieRlich als moglichst umfassende Analyse versorgungsbezoge-
ner Fragestellungen zur Kinder- und Jugendgesundheit in Deutschland, sondern
fokussiert in mehreren pro Jahr erscheinenden Rapid Reports jeweils ein Schwer-
punktthema und arbeitet dies objektivierend und datenbasiert auf. Die Ergebnisse
dieser Rapid Reports sind in diesem Buch zusammengefasst. Dabei werden alle
zwischen 2018 und 2021 zur Gesundheitsversorgung in Anspruch genommenen
Leistungen und die damit zusammenh&ngenden Diagnosen der bei der DAK-Ge-
sundheit versicherten Kinder und Jugendlichen sowie deren Eltern ausgewertet.
Der Report umfasst damit représentative Daten von fast 800.000 Kindern im Alter
von 0 bis 17 Jahren sowie von mehr als einer halben Million Elternteilen. Dies
ermdglicht nicht nur einen detaillierten Blick auf Erkrankungs- und Versorgungs-
schwerpunkte und deren zeitliche Entwicklung, sondern auch die Untersuchung
regionaler Unterschiede.

Wir hoffen, gerade in diesen anhaltend herausfordernden Zeiten, mit dem fiinften
Kinder- und Jugendreport nachhaltige Impulse fiir die Verbesserung der gesund-
heitlichen Situation von Kindern und Jugendlichen setzen zu konnen.

Prof. Dr. Wolfgang Greiner und Andreas Storm

Bielefeld & Hamburg, April 2023
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1. Hintergrund

Die systematische Beschreibung der gesundheitlichen Lage von Kindern und
Jugendlichen sowie die Analyse beeinflussender Faktoren sind von hoher Pub-
lic-Health-Relevanz. Insbesondere auf Prévention angelegte Initiativen oder die
Betonung der Herausforderungen gesundheitlicher Versorgung von Kindern sucht-
kranker Eltern' ist auf umfassende und fundierte Forschung angewiesen. Dies
wird durch die DAK-Gesundheit mit dieser Reportreihe malgeblich unterstiitzt.

Mit dem ersten Kinder- und Jugendreport der DAK-Gesundheit aus dem Jahr 2018
wurde der Grundstein fir eine systematische Analyse der Gesundheit und die In-
anspruchnahme von Versorgungsleistungen der heranwachsenden Generation ge-
legt. Die darin enthaltenen systematischen Auswertungen der Erkrankungshaufig-
keiten bilden den Ausgangspunkt fiir den Aufbau einer Zeitreihe zur Untersuchung
der Entwicklung von Erkrankungsschwerpunkten im Kinder- und Jungendalter.
Neben alters- und geschlechtsbezogenen Trends werden dabei auch Veranderun-
gen in der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen — Arztbesuche, Kranken-
hausaufenthalte oder Arzneimittelverschreibungen — untersucht. Um bestimmte
Aspekte des Krankheitsgeschehens bzw. der Gesundheitsversorgung von Kindern
und Jugendlichen im Detail zu untersuchen, bietet der Report fir wechselnde
Schwerpunktthemen Daten und Gastbeitrage verschiedener Stakeholder an.

Im Mittelpunkt des ersten Kinder- und Jugendreportes stand die Frage, inwiefern
Familien die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen beeinflussen. Insbesondere
der Einfluss des sozioGkonomischen Status und der gesundheitlichen Situation der
Eltern auf die Kinder wurde untersucht. Schwerpunktthema des zweiten Kinder-
und Jugendreportes waren Depressionen und Angststérungen, welche zwar nicht
zu den hdufigsten, aber fiir die kdrperliche und soziale Entwicklung von Kindern mit
zu den bedeutendsten Erkrankungen zdhlen. Der dritte Kinder- und Jugendreport
aus dem Jahr 2020 beleuchtete erste Konsequenzen aus der COVID-19-Pandemie
und formulierte gemeinsam mit anderen Wissenschaftlern, unter anderem vom
Robert Koch-Institut (RKI), eine Forschungsagenda mit relevanten Fragestellungen
fir die Kindes- und Jugendgesundheit wahrend sowie nach der Pandemie.

Die mehr als 30 Monate andauernde COVID-19-Pandemie hat direkt und indirekt
potenziell groBen Einfluss auf die Gesundheit und Gesundheitsversorgung von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Aus den pandemiebegleitenden Mal3-
nahmen, Belastungen im Familienleben (und den dort verfiigharen monetéren und
nicht monetaren Ressourcen) sowie der allgemein verdnderten Inanspruchnahme

1 CDU, CSU und SPD (2018).



des medizinischen und nicht-medizinischen Versorgungssystems erwachsen wah-
rend der Pandemie verschiedene Herausforderungen physischer, psychischer, so-
zialer als auch finanzieller Natur fir ein gesundes Aufwachsen.

Das nicht nur gesundheits-, sondern gesellschaftspolitische alles bestimmende
Thema der Jahre 2020 und 2021 ist die COVID-19-Pandemie. SARS-CoV-2 (Severe
acute respiratory syndrome coronavirus type 2) ist ein Beta-Coronavirus, das An-
fang 2020 als Ausldser der COVID-19-Erkrankung identifiziert wurde. Kinder spie-
len bei der Verbreitung des Virus nach derzeitigem Stand des Wissens zwar nicht
die Hauptrolle, aber es besteht das Risiko, dass sie langfristig zu seinen gréRten
Opfern gehéren.

Wiahrend das Wissen tiber die Haufigkeit von COVID-Fallen und deren Verbreitung
auch unter bzw. durch Kinder und Jugendliche kontinuierlich steigt, ist bislang
noch wenig dariiber bekannt, wie sich die Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen unabhangig der vergleichsweise wenigen COVID-19-Féalle entwickelt hat.
Haben Kinder und Jugendliche wahrend der Pandemie hadufiger oder seltener ei-
nen Arzt aufgesucht? Wurden auf erforderliche Gesundheitsuntersuchungen oder
Impfungen bspw. aus Angst vor einer Ansteckung in der Arztpraxis verzichtet oder
wurden entsprechende Arztbesuche verschoben? Und welche Auswirkungen hat
die Pandemie auf die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen? Fra-
gen, auf die dem Kinder- und Jugendreport zugrunde liegende Versorgungsdaten
auch aufgrund einer immer langeren Zeitreihe, Antworten liefern kénnen.

Dariiber hinaus geht dieser Report der Frage nach, inwiefern Kinder aus Familien
mit héherer sozial-tkonomischer Benachteiligung starker wéhrend der Pandemie
von einer Verdnderung des Erkrankungs- und Versorgungsgeschehens betroffen
sind. Im Mittelpunkt stehen dabei Untersuchungen zur Haufigkeit von Neuerkran-
kungsraten wahrend der Pandemie im Vergleich zum Zeitraum davor.

Zur Beschreibung der gesundheitlichen Lage von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland stehen grundsétzlich zwei verschiedene Datenquellen zur Verfiigung:

1. Primérdaten aus Befragungen von Kindern bzw. deren Eltern sowie

2. Sekundér- bzw. Routinedaten.

Routinedaten im Gesundheitswesen sind standardisierte Informationen, die ins-
besondere zu Abrechnungszwecken mit den Leistungserbringern erhoben werden.
Dies sind bspw. Daten der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), Renten- und
Unfallversicherung, aber auch der amtlichen Statistik (z.B. Krankenhausdiag-
nose- oder DRG-Statistiken). Im Gegensatz zu Primérdaten, die eigens fiir den



wissenschaftlichen Verwendungszweck erhoben werden, handelt es sich bei
Routinedaten um bereits vorliegende Daten, die zunachst fiir andere, nicht primér
wissenschaftliche Zwecke erhoben wurden. Die zu Abrechnungszwecken zwi-
schen Leistungserbringern und Krankenkassen iibermittelten Daten sind durch ge-
setzliche Bestimmungen (insbesondere im fiinften Sozialgesetzbuch bzw. SGB V)
und Verordnungen (GKV-Datenaustausch) weitgehend formalisiert und standardi-
siert.

Zur Beschreibung der Kinder- und Jugendgesundheit in Deutschland liegt eine
Vielzahl von Studien vor, welche auf primaren Befragungen basieren. Darunter
sind bekannte, grole 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 Wesentlichen
unterscheiden sich diese Surveys im Alter der betrachteten Zielgruppen. Wah-
rend die KiGGS-Studie Kinder und Jugendliche von 0 bis 17 Jahren einschlief3t
und neben der subjektiven Einschatzung 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 He-
ranwachsende im Alter zwischen 11 und 15 Jahren. Angelegt sind beide Studien
als Langsschnitterhebungen, welche so Auskunft iiber zeitliche Trends im Gesund-
heitsverhalten geben kénnen.

Dariiber hinaus wurden in den vergangenen Jahren einige Analysen tiber das Inan-
spruchnahmeverhalten von Versorgungsleistungen bei Kindern und Jugendlichen
auf Basis von GKV-Routinedaten aber auch auf Basis von Auswertungen grolie-
rer Forschungsdatenbanken (z.B. die pharmakoepidemiologische Forschungs-
datenbank des Leibniz-Instituts fiir Praventionsforschung und Epidemiologie) bzw.
Datenauswertungen anderer deutscher Panelstudien (z. B. das Sozio-oekonomi-
sche Panel) verdffentlicht. Zudem haben viele Kostentrager in der gesetzlichen
Krankenversicherung eigene Schwerpunktanalysen zur Kindergesundheit heraus-
gegeben, jedoch in der Regel mit einem thematischen Fokus auf einzelne Erkran-
kungsindikationen und in der Regel ohne Langsschnittbezug. Der Aufbau einer
Zeitreihe im Kinder- und Jugendreport der DAK-Gesundheit leistet somit einen
wichtigen Beitrag zur routinemaligen Beschreibung der gesundheitlichen Lage in
dieser besonders vulnerablen Zielgruppe. Die Verkniipfung eines kontinuierlichen
Reportings mit inhaltlichen Schwerpunktthemen, welche bislang nur sehr unsys-
tematisch oder noch sehr wenig in der Fachéffentlichkeit, aber auch in den fir
die Versorgung relevanten Settings wie Kindergérten, Schule oder Aushildungs-
betrieb diskutiert wurden, begleitet diesen Report.

Die Verwendung von GKV-Routinedaten als Datenbasis fir Untersuchungen 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 gehdrt, dass die Datengrundlage approximative Représentativitat bietet



und wenig anfallig fiir Verzerrungen aufgrund von Selektionseffekten ist. Entspre-
chende Analysen sind meist Vollerhebungen, basierend auf allen bei der daten-
liefernden Krankenkasse versicherten Personen. Verzerrungen kénnen demnach
nur dadurch entstehen, dass sich das Versichertenkollektiv der entsprechenden
Krankenkasse systematisch von der GKV-Gesamtpopulation unterscheidet. Bei
einer bundesweit tatigen Krankenkasse wie der DAK-Gesundheit mit 5,5 Millio-
nen Versicherten?, sowie unter Berlicksichtigung der zum 01.01.1996 mit dem Ge-
sundheitsstrukturgesetz eingefiihrten Wahlfreiheit der Kasse in der gesetzlichen
Krankenversicherung ist inzwischen von einer hinreichenden Durchmischung der
Versichertenstrukturen auszugehen. Dennoch widmet sich Kapitel 2 ausfihrlich
der Analyse und Beschreibung der Représentativitat der im vorliegenden Report
verwendeten Daten.

Insbesondere aufgrund der Menge an verfiigharen Daten, sowohl hinsichtlich der
SamplegroRe als auch der Variablenanzahl, ermdglichen GKV-Routinedatenana-
lysen vielféltige bevolkerungsbezogene Analysen mit diversen Differenzierungs-
mdglichkeiten, z. B. nach Alter, Geschlecht, soziodkonomischem Status und Re-
gion. Die Datenerhebung erfolgt kontinuierlich und gestattet eine vollstandige
Abbildung von gegeniiber der GKV abrechenbaren Leistungen. Die verfligharen
Daten umfassen Diagnose- und Leistungsdaten aus der vertragsarztlichen Ver-
sorgung, der Krankenhausversorgung, der Arzneimittelversorgung, der Heil- und
Hilfsmittelversorgung sowie der durch die GKV getragenen Rehabilitationsleis-
tungen. Hinzu kommen Daten zur Arbeitsunfahigkeit der Erziehungsberechtigten
sowie zu (Kinder-)Krankengeldzahlungen.

Nicht mdglich ist hingegen die Abbildung von verhaltensbezogenen Einflussfakto-
ren (z. B. Erndhrungs-, Bewegungs- oder Rauchverhalten). Auch lassen sich Schwe-
regrade der zu analysierenden Krankheiten haufig nicht adéquat differenzieren, da
der ICD-10-Katalog (bzw. die internationale statistische Klassifikation der Krank-
heiten und verwandter Gesundheitsprobleme) zur Diagnosekodierung diesbeziig-
lich nur eingeschrénkte Mdglichkeiten bietet. In Erkrankungsbildern, in denen der
ICD-10 wiederum eine Schweregraddifferenzierung erméglicht, wurde in der Ver-
gangenheit fir ausgewahlte Krankheitshilder beobachtet, dass eine entsprechen-
de Differenzierung nicht vorgenommen wurde, sondern regelhaft ,unspezifische”
Erkrankungsdiagnosen kodiert wurden.® Zudem fehlen in Sekundardaten bestimm-
te soziodemographische und soziotkonomische Angaben zu Determinanten der
Inanspruchnahme. Eine weitere Limitation besteht darin, dass Selbstzahlerleis-
tungen sowie andere nicht tiber die GKV finanzierte Versorgungsleistungen nicht
in GKV-Routinedaten enthalten sind. Dariiber hinaus ist zu beriicksichtigen, dass
Routinedaten keine explizit zu Forschungszwecken erhobenen Daten darstellen
und die Validitat und Vollstandigkeit der Diagnosedaten eingeschrankt sein kann.

2 Stand: 01.06.2023.
3 IGES(2012).



Zusammenfassend stellen GKV-Sekundardaten eine bedeutende Datenquelle dar,
welche zur Beurteilung der gesundheitlichen Lage von Kindern und Jugendlichen
systematisch herangezogen werden sollte. Insbesondere die vollstandige Abbil-
dung des abrechnungsrelevanten Leistungsgeschehens in der GKV ist in keiner
anderen Datenquelle gegeben. Auch auf Ebene des Erkrankungsgeschehens ergibt
sich aus GKV-Daten ein vollstandiges Bild, allerdings nur so weit, wie Gesund-
heitsprobleme auch im Versorgungssystem vorstellig wurden und durch Leistungs-
erbringer zur Abrechnung dokumentiert wurden. Nur in Kombination mit Primar-
daten lassen sich zudem wesentliche Determinanten fiir das Auftreten sowie die
Inanspruchnahme des Versorgungssystems zusammenfassen. Insofern bietet sich
fiir eine umfassende Analyse der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ein
individuelles Datenlinkage von Primar- und Sekundérdaten an. Auch eine starkere
Berlicksichtigung von Routinedaten in der Gesundheitsberichterstattung ist zu dis-
kutieren.*

CDU; CSU; SPD (2018): Ein neuer Aufbruch fir Europa — Eine neue Dynamik fiir Deutschland —
Ein neuer Zusammenhalt fiir unser Land. Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD.
19. Legislaturperiode. Online verfiigbar unter www.bundesregierung.de/resource/blob/97
4430/847984/5b8bc23590d4¢h2892b31c987ad672b7/2018-03-14-koalitionsvertrag-data.
pdf?download=1.

IGES (2012): Bewertung der Kodierqualitat von vertragsarztlichen Diagnosen. Eine Studie im
Auftrag des GKV-Spitzenverbands in Kooperation mit der BARMER GEK. Berlin, 3. Dezem-
ber 2012.

Ohlmeier, C., Frick, J., Pratz, F, Lampert, T., Ziese, T., Mikolajczyk, R., Garbe, E. (2014): Nut-
zungsmaglichkeiten von Routinedaten der Gesetzlichen Krankenversicherung in der Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes. Bundesgesundheitsbl 2014, 57: 464-472.

4 Ohlmeier et al. (2014).






2. Methodik

Fir die vorliegenden Analysen wurden bundesweite anonymisierte Abrechnungs-
daten aller im Zeitraum zwischen 2018 und 2021 bei der DAK-Gesundheit ver-
sicherten Kinder und Jugendlichen ausgewertet. Dem zugrunde liegen alle zu
Abrechnungszwecken dokumentierten Versicherungs- und Leistungsdaten. Diese
umfassen Informationen zur:

¢ Mitgliederstatistik (Stammdaten)

e stationdren Versorgung (8 301 Abs. 1 SGB V)

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

e Arzneimittelversorgung (8 300 Abs. 1 SGB V)

¢ Vorsorge und stationaren Rehabilitation (8 301 Abs. 4 SGB V)
e Heilmittelversorgung (8 302 SGB V)

e Hilfsmittel (§ 302 SGB V)

e Arbeitsunfahigkeit (der Eltern, 8 295 Abs. 1 SGB V)

Diese Daten geben Auskunft iiber die zulasten der GKV abgerechneten Leistun-
gen. Nicht beriicksichtigt werden folglich individuelle Gesundheitsleistungen oder
sonstige privat abgerechnete Leistungen, die nicht von der GKV erstattet werden.

In den vergangenen Jahren wurden im Kinder- und Jugendreport Versorgungsda-
ten der DAK-Gesundheit mit einem Zeitverzug von zwei Jahren prasentiert. Hinter-
grund ist der insbesondere fir die Leistungsinformationen der vertragsarztlichen
Versorgung bestehende Zeitversatz in der Datenanlieferung bei den gesetzlichen
Krankenkassen. Werden dann Zeiten fiir Datenkonsolidierung, Anonymisierung,
Weiterleitung, Aufbereitung und Analyse beriicksichtigt, so ergeben sich entspre-
chende Zeitversdtze im Reporting dieser Versorgungsdaten. Vor dem Hintergrund
der COVID-19-Pandemie ist jedoch ein méglichst aktueller Zeitbezug der Analyse
erforderlich, da die Pandemie sowie die mit der Pandemie verbundenen Mafnah-
men bedeutenden Einfluss auf die Gesundheit und Gesundheitsversorgung allge-
mein sowie von Kindern und Jugendlichen im Speziellen hatte bzw. zum Zeitpunkt
der Reporterstellung nach wie vor hat. Fiir den Kinder- und Jugendreport 2022
wurde deshalb ein spaterer Verdffentlichungstermin geplant, um aktuellere Ver-
sorgungsdaten fiir die Analyse zugdnglich zu machen. So bildet der diesjdhrige
Report in allen Leistungsbereichen das Erkrankungs- und Versorgungsgeschehen
bis zum 31.12.2021 ab. Damit deckt dieser Report durch die Jahre 2018 bis 2019



insgesamt zwei Jahre vor der Pandemie sowie mit den Jahre 2020 und 2021 weite
Teile der COVID-19-Pandemie und damit verbundene Manahmen ab.

Der vorliegende Report basiert auf einer Vollerhebung aller bei der DAK-Gesund-
heit versicherten Kinder und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren. Das analy-
sierte Krankheitsgeschehen basiert als kumulierte Querschnittsanalyse der Jahre
2018 bis 2021 auf den Abrechnungsdaten von jeweils knapp 800.000 Kindern aus
den Geburtsjahrgéngen 2004 bis 2020 (Tabelle 1).

Tabelle 1: StichprobengroBe fiir die Jahre 2018 bis 2021

Jungen 367.452 377.966 390.131 399.148
Médchen 349.613 358.709 369.892 378.825

Quelle:  Eigene Auswertung.

Wiahrend in der Beschreibung der Krankheitslast in der Regel auf die jeweiligen Al-
tersjahrgénge abgestellt wird, werden zur Beschreibung der Leistungsinanspruch-
nahme Altersgruppen gebildet. Diese orientieren sich in Teilen an Altersgruppen,
die auch in Berichten des Statistischen Bundesamtes Verwendung finden. Im Kern
werden Neugeborene und Sauglinge (<1 Jahr), Kleinkinder und Kinder im friihen
Kindesalter (1 bis 4 Jahre), Grundschulkinder (5 bis 9 Jahre), Schulkinder (10 bis
14 Jahre) und Jugendliche (15 bis 17 Jahre) differenziert.

Fur das Jahr 2021 entspricht dies einer Stichprobe von 5,7 % aller in Deutschland
lebenden Kinder im Alter von 0 bis 17 Jahren.® Der Report ist damit die gréRte
systematische Analyse zur Kindesgesundheit in Deutschland. Dariiber hinaus zeigt
ein Abgleich mit den Daten des Mikrozensus, dass die zugrundeliegende Studien-
population in jedem Bundesland wenigstens 3,1 % (Sachsen) bis zu 10,4 % (Bran-
denburg) aller dort lebenden Kinder und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren
reprasentiert (Abbildung 1).

5 Statistisches Bundesamt (2021).



Abbildung 1: Anteil DAK-versicherter Kinder und Jugendlicher an der Bevilkerung je Bun-
desland, Stand: 31.12.2021

38— 7,3

Quelle:  Eigene Darstellung.

Um den Einfluss des Wohnortes auf die Gesundheit bzw. die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen zu untersuchen, werden vergleichende Analysen nicht nur
auf Bundeslandebene durchgefiihrt, sondern zusatzlich weitere das Wohnumfeld
beschreibende Faktoren herangezogen. Dabei werden auf Basis der siedlungs-
strukturellen Gebietstypen des Bundesinstitutes fiir Bau-, Stadt- und Raumfor-
schung die Wohnorte DAK-versicherter Kinder und Jugendlicher eher landlich und
stadtisch geprégten Gebieten zugeordnet (Stand 31.12.2015). Die Gebietstypen
werden mit Hilfe des Allgemeinen Gemeindeschlissels zugeschlisselt und dann
fiir jede Person im Datensatz erganzt, sodass die Kinder anschlieRend anhand des
Wohnsitzes in zwei Gruppen aufgeteilt werden kénnen. Die erste Gruppe setzt
sich aus den Bewohnern von Landgemeinden, kleinen Kleinstadten und gréReren
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Kleinstadten zusammen, wohingegen die zweite Gruppe aus den Bewohnern urba-
nerer Gemeinden mit einer dichteren Siedlungsstruktur besteht.

Grundsétzlich gibt es im DAK-weiten Bundesdurchschnitt bedeutend mehr land-
liche als stadtische Gemeinden. Insgesamt leben dennoch 56,9 % aller Kinder
in mittelgroen und groen 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 Ber-
lin, Bremen und Hamburg (Anteil stadtischer Bevolkerung entspricht hier 100 %),
DAK-versicherte Kinder insbesondere in west- und mitteldeutschen Bundeslan-
dern haufiger in stadtisch gepragten Gebieten leben.

RoutinemaRig erhobene und gespeicherte Sozialdaten gesetzlicher Krankenver-
sicherungen stehen der Offentlichkeit nicht in Form eines ,Public Use File" frei zur
Verfligung. Wahrend Interessierte zum Beispiel beim Statistischen Bundesamt auf
zumindest einen Teil der dort verfiigharen Daten zugreifen kdnnen, ist fiir die (wis-
senschaftliche) Verwendung von Sozialdaten ein individueller und umfangreicher
Antrags- und Freigabeprozess erforderlich.

Die Ubermittlung von Sozialdaten fiir die Forschung regelt der Gesetzgeber in § 75
SGB X, insbesondere unter welchen Bedingungen und auf welchem Wege eine
Ubermittlung von Sozialdaten im Rahmen von Forschungsprojekten moglich ist.
Die Einwilligung der bei einer Krankenkasse versicherten Personen ist dabei ent-
gegen allgemeiner datenschutzrechtlicher Vorgaben nicht erforderlich (8 75 Abs. 1
SGBV). Allerdings missen die zur Analyse bendtigten Daten unverzichtbar fiir den
jeweiligen Forschungszweck sein, d.h. nur unter Verwendung der vorhandenen
Sozialdaten konnen, wie im vorliegenden Fall, relevante Informationen tber die
gesundheitliche Lage von Kindern und Jugendlichen erhoben werden. Zudem
muss das 6ffentliche Interesse an der Forschung das private Interesse der Betrof-
fenen an der Geheimhaltung ihrer Daten erheblich iiberwiegen. Insbesondere die
Méglichkeit zur weitestgehend verzerrungsfreien Wiedergabe eines Spiegelbildes
aller in Deutschland lebenden Kinder und Jugendlichen auf Basis von Sozialdaten
ist ein starkes Argument zur Verwendung dieser Datenbasis im vorliegenden For-
schungskontext.

Unter Beriicksichtigung dieser datenschutzrechtlichen Grundsatze obliegt der
gesamte Prozess der Abfrage und Generierung von Datensdtzen zur wissen-
schaftlichen Analyse der DAK-Gesundheit. Dabei sind sémtliche vonseiten der
DAK-Gesundheit zu Analysezwecken bereitgestellte Daten soweit bereinigt und
pseudonymisiert, sodass eine Riickfiihrung auf einzelne Personen unmdglich ist.



Im Gegensatz zu einer Anonymisierung ist fiir den vorliegenden Forschungsgegen-
stand jedoch nur eine Pseudonymisierung der versicherten Personen mdglich,
um die Zuordnung einer Person im Langsschnitt zu ermdglichen. Im Rahmen der
Pseudonymisierung werden bestimmte Personenidentifikatoren aus den Daten ge-
|6scht (u. a. Name, Adresse) bzw. durch neutrale nicht sprechende Studienidentifi-
katoren (wie Schliisselidentifikatoren) ersetzt und sichtbare Merkmale vergrobert
(z. B. Geburtsdatum TT/MM/JJJJ zu Geburtsjahr JJJJ).

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

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

In bestimmten Analysen wird ferner (berpriift, ob eine Erkrankung bei DAK-ver-
sicherten Kindern und Jugendlichen in aufeinanderfolgenden Jahren vorkommt.
Aufgrund des im jetzigen Jahr verfiigharen zweijahrigen Beobachtungszeitraumes
wird in diesen Analysen von der Zwei-Jahres-Prévalenz gesprochen. Pravalente
Félle einer interessierenden Erkrankung oder Diagnose werden {iber das Vorliegen
mindestens einer gesicherten ambulanten Diagnose bzw. einer stationdren Haupt-
oder Nebendiagnose in den Abrechnungsdaten der DAK-Gesundheit aufgegriffen.

Im Gegensatz zur Prévalenz ist die Inzidenz ein MaR fiir die Anzahl der Neuerkran-
kungen bezogen auf eine Grundgesamtheit in einem bestimmten Beobachtungs-
zeitraum. Aufgrund des vorliegenden zweijdhrigen Beobachtungszeitraumes steht
fiir die Bestimmung einer Neuerkrankung maximal ein einjahriger krankheitsfreier
Ausschlusszeitraum zur Verfiigung. Die interessierende Erkrankung darf damit
mindestens in vier Quartalen vor dem erstmaligen Auftreten in den Daten nicht
dokumentiert worden sein. Fiir bestimmte Indikationen mit ggf. schubweisem Ver-
lauf (z. B. Multiple Sklerose oder Asthma) kann dieser Ausschlusszeitraum jedoch
zu kurz sein, sodass entsprechende Inzidenzanalysen zu verzerrten Ergebnissen
fihren kénnen. Der vorliegende Report trdgt dem Rechnung durch lediglich selek-
tierte Analysen von Neuerkrankungsraten in ausgewahlten Indikationen. Mit dem
Aufbau einer langeren Zeitreihe in den kommenden Jahren werden vertiefende
Inzidenzanalysen mdglich sein.

1
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Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse zur Diagnosehaufigkeit von Erkrankun-
gen sowie die Aufschlisselung der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
zielen auf eine deskriptive Beschreibung des administrativen Krankheitsgesche-
hens von Kindern und Jugendlichen ab. Da sowohl die ermittelte Diagnose- als
auch Behandlungsprévalenz von der Kodierqualitat bzw. Genauigkeit der Dia-
gnosestellung abhangt, kann eine Uber- oder Unterschatzung der tatsachlichen
Morbiditat nicht ausgeschlossen werden. Ebenso ist zu beriicksichtigen, dass
insbesondere bei leichteren Erkrankungsbildern eine Unterschdtzung der Er-
krankungsh&ufigkeit zu erwarten ist, da davon auszugehen ist, dass nicht jedes
Erkrankungssymptom eine Leistungsinanspruchnahme ausldst. Die berichteten
Prévalenzen sind insofern als administrative bzw. dokumentierte Behandlungspra-
valenz zu interpretieren.

In der Analyse der bei Leistungsinanspruchnahme anfallenden Kosten werden die
zuvor genannten Versorgungsbereiche einbezogen. Eine Zuordnung abgerechneter
Leistungen zu einzelnen Erkrankungsdiagnosen ist dabei in der Regel nicht mog-
lich. Lediglich im Rahmen der Betrachtung stationdrer Aufenthalte ist eine Zu-
rechnung der Hauptdiagnosen zu einer Erkrankung mit ausreichender Plausibilitét
mdglich. Die erkrankungsspezifische Zuschliisselung von Arzneimittelverbrauchen
und -kosten ist wiederum nur dann méglich, wenn die zur Behandlung einer be-
stimmten Erkrankung eingesetzten Wirkstoffe nicht auch fiir andere Erkrankungs-
bilder in Frage kommen. Fir ambulant-arztliche Kontakte kann eine entsprechende
Zuordnung in der Regel ebenfalls nicht sicher vorgenommen werden. Ursachlich
dafiir ist die Datenstruktur ambulant abgerechneter Leistungen und dokumentier-
ter Diagnosen (entsprechend § 295 SGB V). Denn wahrend erbrachte medizinische
oder diagnostische Leistungen mit Datumsbezug gespeichert werden, erfolgt die
Dokumentation von Diagnosen nur mit Quartalshezug.

Im Rahmen der Schwerpunktanalysen werden psychische Auffalligkeiten im Kin-
des- 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 Risikofakto-
ren”), die Abbildung soziookonomischer Zusammenhénge von hervorgehobenem
Interesse. Viele Studien haben in den letzten Jahren auf den engen Zusammen-
hang zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit hingewiesen. Fiir Kinder und
Jugendliche kann sich der soziotkonomische Status ihrer Herkunftsfamilie in man-
nigfaltiger Weise auf ihre soziale und gesundheitliche Entwicklung auswirken.®

6 Klocke, Lampert (2005).



In auf GKV-Abrechnungsdaten basierenden Analysen muss auf eine fiir einen an-
deren Zweck als zur Abbildung der wirtschaftlichen Lage der Zielpopulation er-
hobene Datenbasis zurlickgegriffen werden. Die Informationsbasis ist im Gegen-
satz zu Primérerhebungen grundsatzlich eingeschréankt. 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 ent-
halt und schlieRlich in einer dreistufigen Auspragung (niedrig, mittel, hoch) zusam-
menfasst.” Die HBSC-Studie verwendet hingegen Selbstangaben der Kinder zum
familidren Wohlstand und errechnet daraus einen Index. Dieser setzt sich aus vier
Fragen zusammen, welcher {iber die Verfligharkeit von Computern und Autos im
Familienhaushalt, das Vorhandensein eines eigenen Kinderzimmers sowie die An-
zahl von Familienurlauben den soziogkonomischen Familienstatus abbildet.

In GKV-Abrechnungsdaten stehen zur Beschreibung des sozioGkonomischen Sta-
tus der Versicherten im Wesentlichen zwei Informationen zur Verfugung: Einkom-
mensklasse und Téatigkeitsschliissel. Diese Daten sind aufgrund erforderlicher
Pseudonymisierung bzw. grds. eingeschrénkter Datenverfiigharkeit mit Limita-
tionen verbunden. Zur Abbildung des soziobkonomischen Hintergrunds der Ver-
sicherten wird in den vorliegenden Analysen deshalb der German Index of So-
cioeconomic Depreviation (GISD) genutzt. Das Robert Koch-Institut entwickelte
diesen mehrdimensionalen Index mit dem Ziel der Darstellung regionaler sozio-
okonomischer Unterschiede auf rdumlicher Ebene in Forschungsarbeiten und der
Gesundheitsberichterstattung®. Der GISD setzt sich aus den drei soziodkonomi-
schen Kerndimensionen Bildung, Beruf und Einkommen zusammen. Die einzelnen
Dimensionen werden wiederum auf Grundlage von insgesamt acht Indikatoren er-
mittelt. Fiir die Dimension Bildung werden die Indikatoren ,Anteil sozialversiche-
rungspflichtige Beschéaftigte mit (Fach-) Hochschulabschluss” und , Anteil Schul-
abgadnger ohne Abschluss” herangezogen, die Dimension Beruf wird anhand der
Indikatoren ,Arbeitslosenquote”, ,Durchschnittlicher Bruttolohn und -gehalt” und
.Beschaftigtenquote” abgebildet. Die Indikatoren ,Durchschnittliches Haushalts-
einkommen”, , Schuldnerquote” und ,Durchschnittliche Steuereinnahmen” bilden
die Grundlage fiir die Dimension Einkommen. Die Bedeutung der Beriicksichtigung
soziotkonomischer Faktoren auf gesundheitliche Ergebnisse wurde in zahlreichen
Studien herausgearbeitet®.

Da in den Sekundéardaten der gesetzlichen Krankenkassen der soziodkonomische
Hintergrund individueller Versicherter nicht explizit erfasst wird, stellt der GISD
einen validen Surrogatparameter zur Analyse sozio6konomischer Einfliisse auf ge-
sundheitliche ErgebnisgroRen dar. In den vorliegenden Analysen wird der GISD
auf Postleitzahlenebene angewendet. Die Implementierung des GISD auf dieser

7 Lampertetal. (2014).
8 Kroll etal.(2017).
9 Lampertetal. (2019).
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granularen Ebenen ist mit gewissen Unscharfen verbunden, da einzelne Indika-
toren ausschlieBlich auf Kreisebene vorliegen. Beispielsweise werden durch den
GISD auch PKV-Versicherte erfasst. Fiir den Vergleich mit den Daten der DAK-Ge-
sundheit wird die regionale Verteilung der GKV-Versicherten des Bundesamtes
fiir Soziale Sicherung (BAS) genutzt, um den Anteil der PKV-Versicherten aus den
regionalen Verteilungsdaten des GISD-Index herauszurechnen und so eine realis-
tischere VergleichsgréRe zur Beurteilung der Reprasentativitat der DAK-Daten zu
erhalten.

Der iiberwiegende Teil (ca. 63 %) der DAK-versicherten Kinder und Jugendlichen
ist einem mittleren soziodkonomischen Familienstatus zuzuordnen. Dies entspricht
tendenziell auch den deutschlandweiten Daten, welche besagen, dass ca. 58 %
der Kinder und Jugendlichen einen mittleren Status aufweisen. Gut abgebildet ist
die Gruppe, die einen niedrigen Status hat: Den DAK-Daten nach umfasst diese
Gruppe ca. 28 %, den bundesweiten Daten nach ca. 29 %. Auch die Gruppe mit
einem hohen soziodkonomischen Status ist gut reprasentiert, da laut DAK-Daten
10 % der Kinder und Jugendlichen dieser Statusgruppe zugeordnet werden kén-
nen, deutschlandweit sind es 13 %.

Im Rahmen von Kapitel 4 wird die Assoziation zwischen potenziell erkrankungs-
forderlichen Bedingungen im Umfeld von Kindern und Jugendlichen und doku-
mentierten psychischen Erkrankungen analysiert. Hinsichtlich potenziell erkran-
kungsforderlicher Bedingungen wird zwischen dem parallelen Auftreten anderer
dokumentierter Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter, zum Beispiel Schmer-
zen oder chronische Erkrankungen, sowie innerfamilidren Faktoren wie dem pa-
rallelen Auftreten bestimmter Erkrankungen bei Eltern oder Geschwistern (z.B.
bestimmte psychische Auffalligkeiten oder chronische Erkrankungen) oder dem
soziokonomischen Familienstatus unterschieden.

Zur Beschreibung entsprechender Zusammenhénge kénnen zunéchst Kreuztabel-
len genutzt werden. Auf Basis der Kreuztabelle kénnen MaRzahlen berechnet wer-
den, welche es erlauben, die Assoziation zu quantifizieren. Eine dieser MalRzahlen
ist das Chancenverhaltnis bzw. Odds Ratio, wobei in den nachfolgenden Kapiteln
der haufigeren Verwendung wegen stets die englische Bezeichnung verwendet
wird. Hierbei wird zunéchst getrennt fiir die beiden Spalten die Wahrscheinlich-
keit berechnet, dass das Ereignis eintritt. Sollte eine Assoziation zwischen der
Bedingung und dem Ereignis vorliegen, so ist davon auszugehen, dass diese Wahr-
scheinlichkeiten 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 fiir das Ereignis
in der Gruppe, fiir die die Bedingung vorliegt, geringer ist als in der Gruppe ohne
Bedingung. Insbesondere in der Epidemiologie spricht man bei einem Odds Ra-
tio von unter 1 deshalb von einem ,,schiitzenden Effekt”, den die Bedingung bzgl.
des Ereignisses ausibt. Ein Odds Ratio von tiber 1 bedeutet hingegen, dass die
Wahrscheinlichkeit fir das Ereignis hoher ist, sobald die Bedingung vorliegt. Das
Odds Ratio erlaubt es zudem, diesen Zusammenhang direkt zu quantifizieren. So
bedeutet ein Odds Ratio von 4 beispielweise, dass die Wahrscheinlichkeit fiir den
Eintritt des Ereignisses bei vorliegender Bedingung viermal hoher 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.

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 routine-
maRig erfasste Sozialdaten den Daten aus epidemiologischen Primarerhebungen
vermutlich regelmaRig tberlegen. Da die Sozialdaten dblicherweise Pflichtanga-
ben zu bestimmten Personenkreisen darstellen, sind innerhalb dieser Personen-
kreise Verzerrungseffekte bei der Erhebung als gering einzustufen. Demgegeniiber
sind die Teilnahme an bevélkerungsbezogenen epidemiologischen Erhebungen in
Deutschland sowie auch die Angaben zu einzelnen Fragen im Rahmen entspre-
chender Erhebungen freiwillig und mdglicherweise von Einstellungen der Befrag-
ten abhéngig. Stattdessen besteht bei der vorliegenden Analyse auf Basis von
Abrechnungsdaten der DAK-Gesundheit die Méglichkeit zur Vollerhebungen aller
versicherten Kinder und Jugendlichen sowie deren Eltern.

Die Reprasentativitdt von Sozialdaten ist grundsatzlich ber zwei Faktoren be-
schreibbar:

e demographische Reprasentativitat (Alters- und Geschlechtsverteilung der Kin-
der und Jugendlichen) und

¢ soziobkonomische Reprasentativitat (z. B. Bildungsverteilung der Eltern)

Beide Parameter sind in Sozialdaten abbildbar und haben potenziell starken Ein-
fluss auf die beobachtete Krankheitslast sowie die damit korrespondierende In-
anspruchnahme von Versorgungsleistungen. Vergleichsdaten fiir die deutsche
Gesamtbevdlkerung liegen mit den Daten des Mikrozensus vor.

Ein Abgleich mit der Altersverteilung aller DAK-versicherten Kinder und Jugend-
lichen auf Basis der Fortschreibung des Mikrozensus zeigt dabei eine annahernde
Reprasentativitat. Wahrend fir die vorliegende Analyse basierend auf den Versi-
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cherten der DAK-Gesundheit im Vergleich zur Gesamtbevdlkerung in den relevan-
ten Altersjahrgangen geringfiigig mehr Personen im spaten Kindes- bzw. Jugend-
alter beriicksichtigt wurden, weist der Datensatz in mittleren Altersjahrgéngen
eine besonders hohe Deckungsgleichheit auf (Abbildung 2).

Abbildung 2: Reprasentativitiat der Altersverteilung DAK-versicherter Kinder und Jugend-
licher im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung
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e Gesamt 2021 Jungen esssss Gesamt 2021 Madchen

Quelle:  Statistisches Bundesamt (2021).

Basierend auf der bundesweiten Verteilung der im GISD berichteten soziodkono-
mischen Merkmale ist eine gute Reprédsentation der DAK-versicherten Kinder und
Jugendlichen bzw. deren Familien zu beobachten (Abbildung 3).



Abbildung 3: Verteilung der sozialen Deprivation innerhalb der DAK-versicherten Kinder
und Jugendlichen im Vergleich zur bundesweiten Verteilung

Quelle:  DAK-Gesundheit, Datenjahr 2021, Daten zum GISD von Kroll et al. 2017.

Die Reprasentativitat der vorliegenden Daten hinsichtlich Krankheitslast (Morbi-
ditat) und Gesundheitsverhalten (Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen)
kann aufgrund fehlender bundesweiter Referenzdaten nur eingeschrankt beurteilt
werden. Fir einzelnen Analysen kann auf Auswertungen des Zentralinstitut fir die
kassenarztliche Versorgung (Zi) basierend auf bundesweiten ambulant-arztlichen
Abrechnungsdaten zuriickgegriffen werden. Auch ein Abgleich stationarer Versor-
gungsdaten mit der DRG-Statistik nach § 21 KHEntgG bietet sich grundsatzlich an.
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Fir diesen Report des DAK-Kinder- und Jugendreportes wurde auf umfangreichere
Validierungsanalysen zur Beurteilung der morbiditatsbezogenen Représentativitat
verzichtet. Es ist jedoch geplant, entsprechende Daten im 4. Quartal 2022 zusam-
men mit regionalisierten Informationen zur Gesundheit und Gesundheitsversor-
gung DAK-Versicherter Kinder und Jugendlicher zu veréffentlichen.
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3. Schwerpunktthemen im Uberblick

In Zusammenhang mit der ambulant-arztlichen Versorgung (Kapitel 4) werden
Erkrankungshaufigkeiten und Neuerkrankungsraten vorgestellt. Neben der Ent-
wicklung insgesamt, werden die Entwicklungen der Neuerkrankungsraten von
Grundschulkindern, Schulkindern und Jugendlichen vorgestellt. Anschliefend
werden die haufigsten Neuerkrankungs- und Veranderungsraten geschlechtsspe-
zifisch aufgearbeitet. Thematisiert wird im Folgenden die Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen. Diese wird zundchst insgesamt aufgearbeitet, anschlie-
Rend wird auf die ambulanten Arztbesuche, die Krankenhausaufenthalte und die
Arzneimittelverschreibungen eingegangen. In Anschluss an die Beschreibung
der zehn héaufigsten verordneten Wirkstoffgruppen werden die Entwicklungen
von ausgewahlten Erkrankungen, Depressionen, Angste und Essstdrungen, hin-
sichtlich medikament6ser Therapieeinstellung nach erstmaliger Diagnosestellung
betrachtet. Um die Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen méglichst breit
darzustellen, werden abschlieRend Rehospitalisierungsquoten dieser hinsichtlich
ihrer Haufigkeitsentwicklung auffalligen Erkrankungsbilder betrachtet. Zudem
wird der Einfluss des soziotkonomischen Status auf die Gesundheit und Gesund-
heitsversorgung aufgezeigt. Dabei werden Themen wie bspw. der soziodkonomi-
sche Status, Alter, Geschlecht und Erkrankungen wie Depressionen, Essstdrungen
oder Adipositas zusammengefiihrt.

Die Darstellung der Krankenhausversorgung (Kapitel 5) wéhrend der Pandemie
fokussiert die Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Erkran-
kungen. Es wird die Entwicklung des Anteils von Kindern und Jugendlichen mit
wenigstens einem Krankenhausaufenthalt dargestellt, wobei die Hospitalisie-
rungsquote erganzend unter altersspezifischen Gesichtspunkten betrachtet wird.
Die Beschreibung der Krankenhausversorgung von Jugendlichen geht insh. auf
emotionale Storungen, multiplen Suchtmittelmissbrauch, depressive Episoden,
Essstérungen und Angststdrungen ein. Bezlglich der Versorgung von Schulkin-
dern im stationdren Bereich werden die Entwicklungen von depressiven Episoden,
Angststdrungen, Essstérungen und emotionalen Stérungen schwerpunktméaRig
beschrieben. Die Aufarbeitung der Krankenhausversorgung von Grundschulkin-
dern konzentriert sich auf Stérungen sozialer Funktionen, Entwicklungsstorungen,
Sprach- und Sprechstérungen sowie Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatssto-
rungen (ADHS).

Fir die Beschreibung der Impfsituation von Kindern und Jugendlichen wird die Ent-
wicklung des Anteils mit wenigstens einer Impfung auf bundesweiter Ebene so-
wie auf Bundeslandebene beschrieben. Anschliefend wird der Anteil von Kindern
und Jugendlichen mit erhaltener Gesamtimpfung sowie der Anteil mit erhaltener
Erstimpfung aufgearbeitet. Nachdem so Daten zu acht verschiedenen Impfungen
prasentiert wurden, fokussiert der folgende Teil auf die Impfung gegen Humane
Papillomviren (HPV). Neben der Beschreibung der Inanspruchnahmeentwicklung
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der Erstimpfung sowie des Anteils mit einem abgeschlossenen HPV-Impfzyklus
wird die HPV-Erstimpfung in Verbindung mit dem sozio6konomischen Familiensta-
tus gebracht.



4. Ambulant-arztliche Versorgung
2019 bis 2021

Das Kindes- und Jugendalter ist gepragt durch eine Folge von Entwicklungsphasen
mit jeweils eigenen Rahmenbedingungen fiir Wohlbefinden, kérperliche und geis-
tige Gesundheit sowie Erkrankungsrisiken. Unabhéngig von Alter und Geschlecht
der Kinder lassen sich deutliche Morbiditatsschwerpunkte identifizieren. Zwischen
den Jahren 2019 und 2021 nahm die Zahl der Arztbesuche aufgrund von Atem-
wegserkrankungen wie auch aufgrund von Infektionskrankheiten, muskuloskelet-
taler Erkrankungen oder psychischer Erkrankungen und Verhaltensstérungen bei
Kindern und Jugendlichen zwischen 0 und 17 Jahren ab. Am deutlichsten ist dieser
Riickgang in Bezug auf Infektionskrankheiten zu beobachten, am marginalsten in
Verbindung mit psychischen und verhaltensbezogenen Stdrungen (Tabelle 2).

Tabelle 2: Anteil Kinder und Jugendliche mit mindestens einem Arzthesuch (Falle je 1.000)

AB Infektionskrankheiten 400 317 256 -36 %
© Bésartige Neubildungen 1.9 1,7 1,6 -15%

Endokrine, Erndhrungs- und

E Stoffwechselkrankheiten e 2 & e
F Psychische und Verhaltensstorungen 272 270 259 -5%
G Krankheiten des Nervensystems 49 45 40 -17 %
HO-H5 Augenerkrankungen 307 257 225 27 %
H6-H9 Ohrenerkrankungen 188 137 107 -43 %
| Krankheiten des Kreislaufsystems 37 32 28 -25%
J Atemwegserkrankungen 579 531 453 22 %
K Krankheiten des Verdauungssystems 171 145 132 -23 %

Quelle:  Eigene Auswertung und Darstellung.

Insgesamt nehmen Kinder und Jugendliche das Gesundheitssystem wahrend der
Pandemie seltener in Anspruch. Das kann auf eine verringerte Krankheitslast wie
auch auf ein verandertes Nachfrageverhalten zuriickzufiihren sein. In Hinblick auf
einige psychische und chronisch-somatische Erkrankungen sind in dem Zeitraum
jedoch auch erhéhte, geschlechtsspezifische Neuerkrankungsraten festzustellen.

21



22

Die haufigsten psychischen Neuerkrankungen unter Grundschulkindern im Alter
von fiinf bis neun Jahren werden in den Jahren 2019 bis 2021 durch Sprach- und
Sprechstérungen, gefolgt von anderen Verhaltensstérungen bzw. emotionalen
Stérungen in der Kindheit und Jugend verursacht. Haufig treten weiter umschrie-
bene Entwicklungsstérungen der motorischen Funktionen, emotionale Stérungen
des Kindesalters und Hyperkindetische Storungen auf, auch wenn die Rangfol-
ge der Inzidenzen der jeweiligen Erkrankungen in dem betrachteten Zeitraum
wechseln. Bei samtlichen Erkrankungen und Verhaltensstorungen ist jedoch der
Trend erkennbar, dass diese zwischen 2019 und 2021 kontinuierlich abnehmen,
einzige Ausnahme ist die kombinierte umschriebene Entwicklungsstérung, wel-
che wahrend der Pandemie auf zum Vorpandemiezeitraum vergleichbarem Niveau
diagnostiziert werden. Besonders stark ist der Riickgang bzgl. der umschriebenen
Entwicklungsstorungen schulischer Fahigkeiten (14,2 neu diagnostizierte Falle je
1.000 im Jahr 2019 und 9,7 Falle je 1.000 im Jahr 2021 bei 5-9-Jahrigen). Nahe-
liegend erscheint ein Zusammenhang zu langeren ,Home-Schooling”-Phasen, in
welchen entsprechende Entwicklungsprobleme weniger stark in einem institutio-
nalisierten Setting auffallig werden.

Auch bei der Gruppe der Schulkinder im Alter von 10 bis 14 Jahren treten emo-
tionale Stérungen des Kindesalters wie auch andere Verhaltens- und emotionale
Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend am zweit- bzw. dritthdufigsten
neu auf. Die hdchste Neuerkrankungsrate wird durch Reaktionen auf schwere Be-
lastungen und Anpassungsstorungen ausgelost (16,6 Falle je 1.000 bei 10—-14-J&h-
rigen in 2021). Auch in dieser Altersgruppe sind sémtliche haufigsten Inzidenzen
im Jahr 2021 riicklaufig. Am deutlichsten fallt dieser Riickgang bei erstmals diag-
nostizierten somatoformen Stérungen aus. Der Anteil der Schulkinder, die im Jahr
2021 iber psycho-somatische Probleme klagten, ist von 16,2 Féllen je 1.000 im
Jahr 2019 auf 11,8 Falle je 1.00 um 27 % zuriickgegangen. Eine Ausnahme stellen
neu diagnostizierte depressive Episode dar, welche zwischen 2019 und 2021 um
9% zugenommen haben (7,0 Félle je 1.000 bei 10-14-Jahrigen im Jahr 2019 auf
7,7 Falle je 1.000 in 2021). Eine entsprechende Zunahme depressiver Episoden ist
geschlechtsabhéngig in dieser Altersgruppe zudem erst ab 2021 zu beobachten.
Im Jahr 2020 lagen die Neuerkrankungsraten noch auf zum Vorjahr vergleichba-
rem Niveau.

Auch bei den Jugendlichen im Alter von 15 bis 17 Jahren verursachen die Reaktio-
nen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen die héchste Neuerkran-
kungsrate, auch wenn diese zwischen 2019 und 2021 abnimmt. Ein noch stérkerer
Riickgang ist auch in dieser Altersgruppe bei neu diagnostizierten somatoformen
Stérungen zu bemerken (25,7 Falle je 1.000 im Jahr 2019 und 20,2 Falle je 1.000
in 2021), welche zusammen mit der depressiven Episode den zweit- bzw. dritt-
haufigsten Inzidenzdiagnosen im Jugendalter zahlen. Gleichzeitig sind depressive
Episoden (+10 % mehr Neuerkrankungen in 2021 ggdi. 2019), phobische Stérungen



(+18 %) und andere Angststérungen (+11 %) deutlich haufiger wéhrend der Pande-
mie erstmals bei jugendlichen diagnostiziert worden.

Wahrend der Pandemie nahmen unabhéangig von Alter und Geschlecht weniger
Kinder und Jugendliche das Gesundheitswesen in Anspruch. Die insbesondere
auf Ebene der Erkrankungsarten beobachteten Riickgénge der Diagnosehaufigkeit
sind deshalb vermutlich nicht nur auf eine geringere Krankheitslast, sondern auch
auf ein wahrend der Pandemie verandertes Nachfrageverhalten nach medizini-
schen Versorgungsleistungen zuriickzufiihren. Gleichzeitig zeigt sich, dass insb.
Schulkinder (10-14 Jahre) und Jugendlich (15—17 Jahre) von einer Zunahme neu
diagnostizierter psychischer und Verhaltensstérungen wahrend der Pandemie be-
troffen sind (Tabelle 3).

Tabelle 3: Entwicklung der Anzahl erstmalig drztlich behandelter ausgewahlter Erkrankun-
gen (Falle je 1.000)

Depressionen Médchen 10-14 97 10,2 19 +23%
Jahre
7 939 390 400 +18%
Jahre

Angststérungen Madchen 10-14 15,2 15.4 163 T%
Jahre
7 986 344 354 424%
Jahre

Essstorungen Madchen 10-14 31 35 42 +33%
Jahre
15717 6.3 8,1 98  +54%
Jahre

Adipositas Jungen 5= 15.9 18,2 182 +15%
Jahre
0% 078 287 280 +1%
Jahre
1517 18,3 188 211 +15%
Jahre

Quelle:  Eigene Auswertung und Darstellung.

Insbesondere bei Essstérungen, Depressionen, Angststdrungen und Adipositas
zeigen sich im Jahr 2021 gegeniiber dem Vorpandemiezeitraum entweder fiir Jun-
gen, Madchen oder beide Geschlechter in diesen Altersgruppen deutliche Zunah-
men der Neuerkrankungsraten.
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So ist die Haufigkeit arztlich diagnostizierter und behandelter Essstérungen bei
Médchen wahrend der Pandemie deutlich gestiegen. Besonders ausgepragt ist
die Zunahme der Neuerkrankungen einer Anorexie oder Bulimie bei jugendlichen
Madchen (+54 %). Knapp 10 von 1.000 M&dchen im Alter von 15 bis 17 Jahren be-
kommen 2021 erstmalig eine entsprechende Diagnose gestellt. 2019 betrdgt der
Anteil neu betroffener Médchen noch 6 von 1.000. Dies entspricht, hochgerechnet
auf alle GKV-versicherten jugendlichen Madchen einem Plus von mehr als 4.000
zusdtzlich neuerkrankten Méadchen gegeniiber 2019. Jungen sind im Vergleich
dazu sowohl vor als auch wahrend der Pandemie deutlich seltener von Essstérun-
gen betroffen.

Die Entwicklung der Depressions-Neuerkrankungsrate verlduft bei Jungen und
Madchen unterschiedlich. Fiir Jungen im Schul- und Jugendalter ist wahrend der
Pandemie ein kontinuierlicher Riickgang neu diagnostizierter Félle zu beobachten.
Bei Méadchen sind hingegen sowohl im Jahr 2020 als auch im Folgejahr héhere
Neuerkrankungsraten als im Vorpandemiezeitraum dokumentiert. Dabei féllt die
Zunahme bei Madchen im Jugendalter absolut (+0,6 Prozentpunkte ggii. 2019) gro-
Rer aus als bei Médchen im Schulalter (+0,2 Prozentpunkte ggti. 2019). Bei absolut
geringeren Fallzahlen ist in dieser Altersgruppe hingegen die grofte relative Zu-
nahme (+23 %) der Neuerkrankungen zu beobachten. Bei Madchen im Schulalter
entspricht die beobachtete Zunahme einem Plus von 5.100 mehr neuerkrankten
Médchen im Jahr 2021 als im Jahr 2019. Bei jugendlichen Mé&dchen liegt bei ins-
gesamt knapp 47.000 Neuerkrankten im Jahr 2021 das GKV-weite Plus bei mehr
als 8.000 mehr Neuerkrankten als im Jahr 2019.

Vergleichbar zu neu diagnostizierten Depressionen ist auch die Inzidenz von Angst-
stérungen bei Jungen wahrend der Pandemie leicht riickldufig. Bei Madchen im
Schulalter zeigen sich wahrend der Pandemie geringfligige Zunahmen der arztlich
dokumentierten Neuerkrankungen. Bei jugendlichen Madchen im Alter von 15 bis
17 Jahren sind hingegen seit 2019 kontinuierlich steigende Neuerkrankungsraten
zu beobachten. Von 28,6 Neuerkrankten je 1.000 im Jahr 2019 steigt die Neu-
erkrankungsrate im Jahr 2021 auf 35,4 Félle je 1.000 jugendlicher Madchen; bzw.
ein Plus von 24 %.

In Abgrenzung zu den zuvor beschriebenen psychischen Erkrankungen tritt eine
Adipositas im Grundschul- und Jugendalter bei Jungen und Méadchen gleichhau-
figer auf. Im Schulalter zwischen 10 und 14 Jahren wird bei Jungen (28,0 Félle je
1.000 in 2021) hingegen 30 % haufiger als bei Madchen (21,0 je 1.000) eine Adipo-
sitas neu diagnostiziert.

Wahrend der Pandemie sind die starksten Zunahmen in den Gruppen der Grund-
schulkinder und der Jugendlichen zu verzeichnen. Bei Schulkindern zeigen sich so-
wohl fir Jungen und Médchen auch wéhrend der Pandemie weitestgehend kons-
tante Neuerkrankungsraten. Im Grundschulalter sind fiir Jungen und Méadchen mit



einem Plus von 15 % bzw. 12 % vergleichbare Zunahmen der Neuerkrankungsraten
zu beobachten. Im Jugendalter werden hingegen fir Jungen mit einer Zunahme
von 18,3 Féllen je 1.000 im Jahr 2019 auf 21,1 neu diagnostizierte Falle im Jahr
2021 héhere Wachstumsraten als bei Méadchen dokumentiert (von 19,2 Féllen je
1.000 im Jahr 2019 auf 20,0 Félle in 2021). Hochgerechnet auf alle GKV-versicher-
ten Kinder und Jugendlichen entspricht dies einer Zunahme von 13.600 Grund-
schulkindern, 5.000 Schulkindern und 6.000 Jugendlichen, welche im Vergleich zu
2019 im Jahr 2021 mehr neu diagnostiziert wurden.

Vor der Pandemie wird iiber mehrere Jahre eine konstante Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens durch Kinder und Jugendliche beobachtet. Im Jahr 2019 gin-
gen beispielsweise 92,3 % aller Kinder und Jugendlichen zwischen 0 und 17 Jah-
ren wenigstens einmal zu einem niedergelassenen Arzt, 9,3 % hatten wenigstens
einen Krankenhausaufenthalt und 74,1 % bekamen wenigstens ein Arzneimittel
verschrieben. Friihere Auflagen des DAK-Kinder- und Jugendreportes zeigten zu
diesen Kennzahlen vergleichbare Daten.

Wahrend der Pandemie ist in allen Versorgungsbereichen unabhangig von Alter
und Geschlecht ein Riickgang der Inanspruchnahme zu beobachten. Insgesamt
ging der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit wenigstens einem Arztbesuch
wahrend der Pandemie von 92,3 % im Jahr 2019 auf 91,3 % im Jahr 2020 und
88,7 % im Jahr 2021 zuriick. Auch der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit
wenigstens einer in einer Apotheke eingeldsten Arzneimittelverschreibung nimmt
wahrend der Pandemie sukzessive von 74,1 % im Jahr 2019 auf 67,6 % im Jahr
2020 und 65,3 % im Jahr 2021 ab. Im Jahr 2019 wurden zudem 9,3 % aller DAK-
versicherten Kinder und Jugendlichen zwischen 0 und 17 Jahren wenigstens ein-
mal im Krankenhaus behandelt, wobei die Zahl wahrend der Pandemie auf 7,7 %
(2020) bzw. 7,6 % (2021) sinkt.

Der Einfluss der bundesweiten Lockdowns im Marz/April 2020 bzw. November bis
Februar 2020/2021 und damit verbundene kontaktbeschrénkende MaRnahmen,
welche auch die medizinische Versorgung betrafen, sind deutlich in der Inan-
spruchnahme des Gesundheitssystems durch Kinder und Jugendliche zu beobach-
ten. Als Referenz wird in den Abbildungen 4 bis 6 durch die gestrichelten Linien der
monatliche Durchschnitt des Jahres 2019 dargestellt.
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Abbildung 4: Anteil DAK-versicherte Kinder und Jugendliche (0-17 Jahre) mit mindestens
einem Arzthesuch
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Quelle:  DAK-Gesundheit, Datenjahre 2019-2021, Falldefinition: M1Q einer gesicherten ambulant-
arztlichen Diagnose.

Die Inanspruchnahme ambulanter Arztbesuche ist grundsétzlich durch eine In-
anspruchnahmespitze zu Quartalsbeginn gekennzeichnet (Abbildung 4), was auf
Budgetierungseffekte der ambulanten Leistungserbringung zuriickzufiihren ist.
Wiahrend der Pandemie zeigt sich zweierlei: Die monatliche Inanspruchnahme liegt
ab Marz 2020 dauerhaft fiir die gesamte Pandemiezeit unterhalb des Vorpande-
mieniveaus. Zudem ist erkennbar, dass sich die Inanspruchnahme nach den pan-
demiebedingten Lockdowns nur langsam wieder erhéht, es also nicht sprunghaft
nach Lockdown-Ende zu einer sofortigen Anpassung der Leistungsinanspruchnah-
me auf das Vorniveau kommt.

Abbildung 5: Anteil DAK-versicherte Kinder und Jugendliche (0-17 Jahre) mit mindestens
einem Krankenhausaufenthalt

12%

Quelle:  DAK-Gesundheit, Datenjahre 2019-2021, Falldefinition: M1Q mit einem Krankenhausaufent-
halt.

Bei Krankenhausaufenthalten zeigt sich im Vorpandemiezeitraum eine deutlich
geringere monatliche Variation (Abbildung 5). Diese bricht unter dem ersten Lock-
down, im Vergleich zu den Entwicklungen des ambulanten Leistungsbereichs,
deutlicher ein. Im Jahr 2019 werden monatlich durchschnittlich 10 Kinder und Ju-



gendliche je 1.000 wenigstens einmal im Krankenhaus behandelt. Mit dem ersten
bundesweiten Lockdown geht die Inanspruchnahme deutlich zurtick, erholt sich
im Jahresverlauf 2020 nur kurzweilig, nur um Gber den zweiten Lockdown erneut
deutlich abzufallen. Seitdem steigt die Hospitalisierungsrate wieder, erreicht je-
doch wahrend der gesamten Pandemie nicht mehr das durchschnittliche Niveau
aus dem Jahr 2019. Dass dies inshesondere auf einen deutlichen Riickgang hospi-
talisierter Atemwegs- und Infektionserkrankungen zuriickzufiihren ist, wéhrend es
bei schweren Erkrankungsbildern keinen bedeutenden Riickgang der stationdren
Behandlungsfallzahlen gegeben hat, hat der Kinder- und Jugendreport der DAK-
Gesundheit im Rahmen einer Sonderanalyse im Jahr 2021 bereits gezeigt."®

Abbildung 6: Anteil DAK-versicherte Kinder und Jugendliche (017 Jahre) mit mindestens
einer Arzneimittelverschreibung
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Quelle:  DAK-Gesundheit, Datenjahre 2019-2021, Falldefinition: M1Q einer in einer Apotheke einge-
|8sten Arzneimittelverschreibung.

Der Anteil der Kinder und Jugendlichen, die eine Arzneimittelverschreibung er-
halten, liegt 2019 durchschnittlich bei knapp 19 % pro Monat (Abbildung 6). Auch
hier sinken die Verordnungszahlen mit Beginn der beiden Lockdowns deutlich und
erholen sich dazwischen kaum, sondern erst Ende 2021. Erst ab Herbst 2021 ist
eine Erholung der Arznei-Verordnungsquote zu beobachten, welche Ende 2021 mit
ca. 20 % aller Kinder und Jugendlichen, die wenigstens eine Verschreibung er-
hielten, auf zum Vorpandemiezeitraum vergleichbarem Niveau liegt. Dies kénnte
beispielsweise auf eine Zunahme {ibertragbarer Erkrankungsbilder zurtickzufihren
sein, welche mit einer Normalisierung des gesellschaftlichen Lebens im Herbst
2021 wieder zugenommen haben.

Unter den 10 im Jahr 2019 am h&ufigsten fir Kinder und Jugendliche verordneten
Wirkstoffgruppen sind ausschlielich riicklaufige Verordnungszahlen zu beobach-
ten (Tabelle 4). Am haufigsten werden fiir Kinder und Jugendliche Schmerzmittel
und Entziindungshemmer (Antiphlogistika und Antirheumatika) und Rhinologika
(Erkaltungsmittel) verordnet. Der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit wenigs-

10 https://www.dak.de/dak/download/sonderanalyse-2402992.pdf
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tens einer entsprechenden Verordnung ist wahrend der Pandemie recht konstant
von 30,7 % bzw. 28,3 % auf 24,3 % bzw. 23,3 % zuriickgegangen. Dies entspricht
einem Riickgang der Verordnungsquote um ein Fiinftel. Im gleichen Zeitraum hat
sich die Verordnungsquote von Antibiotika fast halbiert (22,8 % im Jahr 2019 auf
131 % in 2021). Die Verordnungsquote von Reserveantibiotika ist im selben Zeit-
raum iiberproportional um 51 % zuriickgegangen.

Tabelle 4: Top 10 der am héufigsten verordneten Wirkstoffgruppen

MO1  Antiphlogistika und Antirheumatika 30,7 % 245% 243% 21 %
RO1  Rhinologika 283% 227% 233% -18 %
Jo1  Antibiotika 228% 152% 131% -43%
R05  Husten- und Erkaltungspraparate 221% 169% 17.2% 22 %

NO2  Analgetika 157% 137% 128%  -18%
501 Ophthalmika 128% 83% 77% -39%
RO3 g/lrli(trt:rikziigg:struktiven Atemwegs- 14% 86%  9.4°% 17%
A01  Stomatologika 9.2 % 7.7 % 8.1 % -12 %
A1l Vitamine 91% 97% 90% 2%

Corticosteroide, Dermatologische

oy Zubereitungen

1.2 % 1% 69% -4%

Quelle:  Eigene Auswertung und Darstellung.

Neben einem allgemeinen Trend zu geringeren Arzneiverordnungsquoten gibt es
jedoch auch Erkrankungsbilder, in denen die Medikationsquote wahrend der Pan-
demie gestiegen ist. Insbesondere fiir jugendliche Madchen mit neu diagnostizier-
ten Depressionen, Angststdrungen oder Essstdrungen ist wahrend der Pandemie
eine Zunahme der Medikationsquote zu beobachten. Fiir diese Analyse werden je
Beobachtungsjahr alle neu diagnostizierten Madchen zugrunde gelegt. Fir diese
Personen wird anschlieBend der Anteil, der nach erstmaliger Diagnosestellung
auch erstmals medikamentés Behandelten identifiziert. Validiert wird diese Zu-
schreibung jeweils iiber einen wenigstens einjdhrig diagnose- und therapiefreien
Vorbeobachtungszeitraum (Abbildung 7).
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Abbildung 7: Definition einer Erkrankungsinzidenz sowie anschlieBender inzidenter
Therapieeinstellung am Beispiel der Depression

Anteil mit Inzidenz-Diagnose und
medikamentdser Therapie im
Inzidenzquartal oder danach

Keine Depressions-Diagnose

Keine Antidepressiva-Therapie Qj :
L]
r 1 >
Q1 Q2 Q3 04 o1 [ a2 [ a3 | a4
Vorjahr Beobachtungsjahr
18 -19 - 20 19-20-21

Quelle:  Eigene Darstellung.

Der Anteil neu an Depressionen erkrankter jugendlicher Madchen, die im Jahr der
Neuerkrankung ein Antidepressivum erhielten, ist im Jahr 2021 gegeniiber 2019
um knapp sechs Prozentpunkte (+65 %) gestiegen (Abbildung 8).

Abbildung 8: Anteil jugendlicher Madchen (15-17 Jahre) mit inzidenter Depression und
medikamentdser Therapie im Inzidenzjahr

20%

18%

16%

14,4%

14%

12%

9.3%

10% 8.7%
8%
6%
4%

2%

0%
2019 2020 2021

Quelle:  DAK-Gesundheit, Datenjahre 2018-2021, Falldefinition: M1Q einer gesicherten ambulant-
arztlichen Diagnose ICD-10 F32/F33 und diagnosefreies Vorjahr sowie M1Q eins Antidepressi-
vums (berticksichtigt werden alle Verordnungen mit folgenden ATC-Codes: NOBCAO3, NOGAB,
NOBAADY, NOBCAD1T, NOBAA12, NOBAADZ, NOBAH, NOBAP) im Inzidenzjahr.

In der Altersklasse nahmen die inzidenten Erkrankungen in Kombination mit einer
Antidepressivum-Therapie starker zu als in der Gruppe der 10- his 14-Jahrigen
(+30 %, Tabelle 5). Anders verhalt es sich bei neu diagnostizierten, medikamentos
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behandelten Angststorungen. Hier ist in der Gruppe der Schulkinder ein starkerer
Zuwachs festzustellen als in jener der jugendlichen Madchen. Bei absolut geringe-
ren Medikationsquoten ist wahrend der Pandemie jedoch die deutlichste Zunahme
medikamentds behandelter Essstérungen bei jugendlichen Mé&dchen zu beobach-
ten. Wurden vor der Pandemie noch 3,5 % aller neu diagnostizierten Mé&dchen mit
Essstdrungen zeitnah medikamentds behandelt, stiegt dieser Anteil wéhrend der
Pandemie auf 4,2 % aller im Jahr 2020 Neudiagnostizierten und 6,2 % im Jahr
2021.

Tabelle 5: Anteil Mddchen mit inzidenter Erkrankung und entsprechender medikamentdser
Therapieeinstellung im Inzidenzjahr

10-14 Jahre 5,6 % 6,2 % 7.2 % +30 %
Depression
1517 Jahre 8.7 % 9,3% 14,4 % +65 %
10-14 Jahre 2.8% 2,7 % 3.9% +41 %
Angststorung
1517 Jahre 9.4 % 8.1 % 11,2 % +19 %
10-14 Jahre* = = = =
Essstorung

1517 Jahre 35% 4,2% 6,2 % +75%

* Fallzahlen zu gering.
Quelle:  Eigene Auswertung und Darstellung.

Wahrend der Pandemie hat sich die Inanspruchnahme ambulant-arztlicher und
therapeutischer Leistungen von Kindern und Jugendlichen verdndert. Insbeson-
dere bei Jugendlichen mit psychischen Erkrankungen ist ein ,Abwandern” aus der
hausérztlichen hin zur fachérztlichen Versorgung zu beobachten. Bei Médchen im
Alter von 15 bis 17 Jahren, die erstmals eine Depressionsdiagnose gestellt be-
kamen zeigt sich exemplarisch, dass im Jahr 2021 im Vergleich zum Jahr 2019
10 Prozentpunkte weniger Méadchen (-26 %) mit neu diagnostizierter Depressionen
einen Hausarzt aufsuchten, wahrend Fachérzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie haufiger aufgesucht wurden (Abbildung 9). In Teilen ist dieser
Effekt auf einen generellen Riickgang der Inanspruchnahme hausarztlicher Ver-
sorgung wahrend der Pandemie zuriickzufiihren. Gleichzeitig fallt der Effekt bei
neuerkrankten Madchen jedoch tberproportional grof aus (in der Gesamtkohorte
betrdgt der Riickgang hausarztlicher Versorgung lediglich -5 Prozentpunkte).
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Abbildung 9: Entwicklung der Versorgung einer neu diagnostizierten Depression bei Haus-
und Fachérzten
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Quelle:  DAK-Gesundheit. Anteil der Méadchen, 1517 Jahre, mit wenigstens einem Kontakt je Fach-
arztgruppe nach Neuerkrankungsdiagnose. Aufgriff: ICD Min1 F32/F33, Min1 Arztkontakt je
Gruppe.

Doch nicht nur in der medikamentdsen und ambulant-drztlichen bzw. therapeuti- ~ Rehospitali-
schen Versorgung von Depressionen und Angststérungen haben sich wahrend der ~ sierungsguote
Pandemie Veranderungen gezeigt, sondern auch in der Krankenhausversorgung — ausgewahlter
(siehe Tabelle 6). Werden Kinder und Jugendliche mindestens zweimal binnen des ~ Erkrankungen
Beobachtungszeitraumes aufgrund der gleichen Diagnose behandelt, kann von

einer Rehospitalisierungsquote gesprochen werden. Dies konnte in einigen Féallen

ein Indikator fir die Zunahme der Krankheitsschwere oder als Reaktion auf be-

grenzte bzw. nicht nachgefragte ambulant-arztliche Versorgungskapazitaten sein.

Bedingung fiir nachfolgende Analysen ist, dass zwischen den stationdren Aufent-

halten mindestens 31 Tage liegen. Auffallig haben sich dabei Daten in Bezug auf

jugendliche Madchen mit Depressionen und mit Angststdrungen dargestellt.
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Tabelle 6: Entwicklung des Anteils jugendlicher Méadchen, die innerhalb eines Jahres
mehrfach aufgrund von Depressionen stationér behandelt wurden (Flle je 1.000)

Depressionen ?ff’j?hﬁ;‘gre 147 250% 179 263%
Angststorungen '1\/5|a—(107h52r’1re 30 150% 31 159%
Essstorungen ?ﬁ,ajihja”gre 32 418% 43 412%
'}gﬂf‘hjghre 69 158% 53 16.2%
Verhaltensstérungen
fgfﬁznjahre 13 155% 90 156%
Entwicklungsstérungen éu—ggigﬁre 34 NM2% 37 11.9%
A Gesamt, 0 0
sthma 10-14 Jahre 1.6 11,0% 0.9 5.6 %
Typ-1-Diabetes ?gff;‘ja o 30 246% 24 193%

Quelle:  Eigene Auswertung und Darstellung.

In den Jahren 2018 und 2019 werden zusammengefasst 25,0 % aller jugendlichen
Médchen, die aufgrund einer Depression stationdr behandelt wurden, innerhalb
dieses Zeitraumes wenigstens noch ein zweites Mal im Krankenhaus behandelt
(Abbildung 10). In den Jahren 2020 und 2021 liegt dieser Anteil mit 26,3 % gering-
fligig hoher. Gleichzeitig ist die Hospitalisierungsquote von Depressionen insge-
samt gestiegen. Wahrend im Jahr 2018 und 2019 noch knapp 15 von 1.000 jugend-
lichen Méadchen wenigstens einmal aufgrund von Depressionen im Krankenhaus
versorgt wurden, liegt der Anteil in den Jahren 2020 und 2021 zusammengenom-
men bei 18 Féllen je 1.000.
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Abbildung 10: Entwicklung des Anteils jugendlicher Madchen, die innerhalb eines Jahres
mehrfach aufgrund von Depressionen stationar behandelt wurden

35%
30%
5% 24,5% 25.6% 25.7% 26.7%
20%
15%
10%
5%
0%
2018 2019 2020 091

Quelle:  DAK-Gesundheit, Datenjahre 2018-2021, Anteil Rehospitalisierte in %, Falldefinition: Min-
destens zwei Krankenhausaufenthalte im Beobachtungszeitraum.

Fir diese Analyse wurde eine Aggregation der Beobachtungsjahre vorgenommen,
um Variationen in einzelnen Beobachtungsjahren weniger Gewicht zu geben. Un-
abhéngig davon zeigt sich, dass im Jahr 2020 die Rehospitalisierungsquote noch
auf zum Vorpandemiezeitraum vergleichbarem Niveau liegt, wahrend sie im Jahr
2021 um mehr als einen Prozentpunkt steigt. Ein anderer Trend zeigt sich bei
Hospitalisierungsquoten aufgrund von Angststdrungen. In den Jahren 2018 und
2019 werden insgesamt 15,0 % aller jugendlichen Madchen, die aufgrund einer
Angststérung stationdr behandelt wurden, rehospitalisiert. In den Jahren 2020
und 2021 liegt dieser Anteil mit 15,9 % geringfiigig héher. Gleichzeitig ist die Hos-
pitalisierungsquote von Angststérungen weitestgehend gleich geblieben.

4.3 Einfluss des soziookonomischen Status

Bereits seit vielen Jahren ist in wissenschaftlichen Untersuchungen beschrieben, ~ German Index of
dass die soziodkonomische Lage des Elternhauses einen bedeutenden Einfluss auf ~ Multiple Depri-
die Gesundheit und Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen haben ~ vation (GISD)
kann. Als Surrogatparameter fiir die in den Sekundardaten einer gesetzlichen

Krankenkasse nur sehr eingeschrankt enthaltenen Angaben zum individuellen

soziodkonomischen Status eines Kindes wird der GISD als Index zur rdumlichen

Sozialstruktur herangezogen.
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Dabei zeigen sich inshesondere fiir drei Erkrankungsbilder deskriptiv héhere Neu-
erkrankungsraten bei Kindern und Jugendlichen aus Familien mit hoher sozialer
Deprivation bzw. niedrigem sozio6konomischen Status: Depressionen, Essstorun-
gen und Adipositas. Fiir diese Erkrankungsbilder ist wahrend der Pandemie eine
deutliche Assoziation zwischen sozialer Lage und Neuerkrankungsrate zu beob-
achten (Tabelle 7). Anders verhélt es sich bei neu diagnostizierten Angststérun-
gen, fiir die bei jugendlichen Madchen aus Familien mit hohem soziogkonomischen
Status im Vergleich zu denen mit mittlerem oder niedrigem Status héhere Neu-
erkrankungsraten wahrend der Pandemie dokumentiert wurden.

Tabelle 7: Risiko einer Neuerkrankungsdiagnose in Abhéngigkeit des soziodkonomischen
Familienstatus

2021 Depres-  Madchen, Mittel vs. hoch ~ +12,3 % hoher Nein
sion 1517 Jahre o
Niedrig vs. hoch  +19,0 % hoher Ja
2021 Angststé- Madchen, Mittel vs. hoch  -5,2 % geringer Nein
rungen 15-17 Jahre o . )
Niedrig vs. hoch  -4,7 % geringer Nein
2021 Essstérun- Madchen, Mittel vs. hoch ~ +14,6 % hdher Nein
gen 1517 Jahre o . )
Niedrig vs. hoch  +19,5 % héher Nein
2021 Adipositas Jungen, Mittel vs. hoch ~ +18,2 % héher Ja
10-14 Jahre =~ . )
Niedrig vs. hoch  +29,3 % héher Ja
2021 Adipositas Jungen, Mittel vs. hoch ~ +25,6 % hoher Ja
15-17 Jahre .
Niedrig vs. hoch  +62,3 % hdher Ja

Quelle:  Eigene Auswertung und Darstellung.

Beispielsweise zeigt sich, dass jugendliche Madchen aus Familien mit mittlerem
soziotkonomischen Status ein 12 % hoheres Risiko fiir eine Depressions-Neu-
diagnose im Jahr 2021 haben als gleichaltrige Madchen aus Familien mit hohem
soziotkonomischen Status (38,8 Félle je 1.000 vs. 34,7 Félle je 1.000). Statistisch
signifikant um 19 % erhoht ist indes das Risiko einer inzidenten Depression bei
jugendlichen Madchen aus Familien mit niedrigem soziotkonomischen Status
gegentiber jenen aus Familien mit hohem Status (41,0 Falle je 1.000 vs. 34,7 Félle
in2021).

Depressionen treten im Jahr 2021 am haufigsten bei jugendlichen Madchen auf,
die einen niedrigen bzw. mittleren sozio6konomischen Hintergrund im Vergleich
zu jenen mit einem hohen Status haben (Tabelle 8). In der Alterskohorte der 10 bis



14-Jahrigen zeichnen sich keine so deutlichen Unterschiede zwischen den defi-
nierte sozialen Schichtindikatoren ab (in Tabelle 8 nicht dargestellt).

Tabelle 8: Neuerkrankungsraten in Abhéngigkeit des soziodkonomischen Familienstatus
(Félle je 1.000)

Niedrig 399 439 41,0

. Médchen, .
Depression 15-17 Jahre Mittel 36,7 43,1 38,8
Hoch 306 420 34,7
Niedrig 9,7 10,9 12,2

] Médchen, .
Essstdrungen 15-17 Jahre Mittel 8,7 10,8 "7
Hoch 76 11,5 10,2
Niedrig 42 47 57

Jungen, .
10-14 Jahre Mittel 5,1 47 5,7
Hoch 37 54 5,0

Adipositas

Niedrig 9.7 10,9 12,2

Jungen, .
15-17 Jahre Mittel 8.7 10,8 1,7
Hoch 76 11,5 10,2

Quelle:  Eigene Auswertung und Darstellung.

Fir jugendliche Madchen mit neu diagnostizierten Essstérungen zeigen sich im
Jahr 2021 zu den fiir Depressionen beobachteten Assoziationen vergleichbare
deskriptive Risikozusammenhange, allerdings auf statistisch nicht signifikantem
Niveau. Dabei sind die Neuerkrankungsraten von Essstérungen wahrend der Pan-
demie in allen untersuchten Statusgruppen gestiegen.

Das Risiko einer neu diagnostizierten Adipositas ist bei Jungen in allen Altersgrup-
pen im Vergleich zwischen einem mittleren oder niedrigen gegeniiber einem hohen
sozialen Familienstatus im Jahr 2021 signifikant erhoht. Schulkinder mit mittlerem
sozial-8konomischen Familienstatus haben gegeniiber Jungen aus Familien mit
hohem Status ein 18 % héheres Neuerkrankungsrisiko. Bei Kindern aus Familien
mit niedrigem soziodkonomischen Status ist die Risiko-Assoziation mit 29 % noch
einmal bedeutend hoher.

In der Altersgruppe der 15- bis 17-jahrigen Jungen liegt das Risiko einer Adiposi-
tasneuerkrankung bei einem mittleren vs. hohen sozio6konomischen Status bei
+26 % und bei niedrig vs. hoch bei +62 %. Gegeniiber 2019 findet dabei zudem
eine statistisch signifikante Risikozunahme statt. Im Zeitverlauf zeigt sich, dass
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die Inzidenzen insh. bei jugendlichen Jungen, die einen niedrigen soziotkonomi-
schen Hintergrund haben, von 21,2 Féllen je 1.000 im Jahr 2019 auf 24,8 Féllen
je 1.000 im Jahr 2021 steigen, wohingegen bei Jungen aus Familien mit hohem
Status ein Riickgang der Neuerkrankungsrate wahrend der Pandemie beobachtet
wird (Tabelle 9).

Tabelle 9: Risiko einer Adipositasneuerkrankung in Abhéngigkeit des soziodkonomischen
Familienstatus bei jugendlichen Jungen (Fille je 1.000)

(3uppe RR SR \’Drg:'!_;‘tflg‘rimqﬂ rrltrt[iilij :lII;:I'} p-Wert
2079

mitted w3 Annn —— 108 03a-7 32 1849 17 74 11 4540

nizdig vs. oot —a— i3 087 156 21146 17.24 0.0864
2020

mittel ¥s. 1227 —— 6 D35-t4z 18.99 16.2C 07574

nisdig vs. nacn —a— 134 1.00-766 2192 16.26 0.0075

2007

miillel ws. nusn —— .26 11 1565 1929 16.42 0.0382

madig vs. oo e 1651 1.29-3% 2458 1242 = e

T T T 1

08 1 12 14 18 "8 2 22
RR

Quelle:  DAK-Gesundheit, Datenjahre 2018-2021, Félle je 1.000, Falldefinition: M1Q einer gesicherten
ambulant-arztlichen Diagnose ICD-10 E66 und diagnosefreies Vorjahr, soziodkonomischer Sta-
tus auf Basis des GISD 2017.



5. Krankenhausversorgung 2019 bis 2021

Jungen wurden sowohl im Jahr 2020 als auch im Folgejahr 2021 haufiger stationér
behandelt als Madchen. Der Anteil von Jungen mit wenigstens einem Kranken-
hausaufenthalt lag so 2021 bei 100 Krankenhausfallen je 1.000 Kindern und Ju-
gendlichen, der Anteil der Madchen lag im gleichen Jahr bei 94 Krankenhausfallen
je 1.000, sodass der Durchschnitt iiber alle Kinder und Jugendlichen hinweg 97
Krankenhausfélle je 1.000 betrug. Sowohl bei Jungen als auch bei Madchen zeigt
sich eine Zunahme der Krankenhausaufenthalte im zweiten Pandemiejahr 2021
gegeniiber dem Vorjahr um jeweils 2 %. Wahrend der Pandemie ist die Hospitali-
sierungsquote von Kindern und Jugendlichen deutlich gesunken, wie Abbildung 11
zeigt. Im August 2020 war zundchst wieder eine Angleichung an das Vorpande-
mieniveau zu beobachten. Zum Jahresende 2020 gingen die Fallzahlen erneut
stark zuriick. Der Riickgang fiel allerdings weniger stark als im ersten Lockdown
im Marz/April 2020 aus. Ab Sommer 2021 ist eine kontinuierliche Steigerung der
Hospitalisierungsquote zu beobachten, welche Ende 2021 nahezu das Vorpande-
mieniveau erreicht.

Abbildung 11:  Zeitliche Entwicklung des Anteils von Kindern und Jugendlichen mit
wenigstens einem Krankenhausaufenthalt (Félle je 1.000)

& 5 5 ¥ 2 X3 85855853 ¥8£3858E55853%%8%2338
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Quelle:  DAK-Gesundheit, Datenjahre 2019-2021, Falle je 1.000.

Kindheit und Jugend prégen ein Leben lang die psychische Entwicklung. Wer als
Kind oder Jugendlicher psychisch erkrankt, ist auch als Erwachsener psychisch
starker gefahrdet als andere. Uber die Halfte aller psychischen Erkrankungen ent-
steht bereits vor dem 19. Lebensjahr. Kinder und Jugendliche sind dabei unter-
schiedlich krank. Entsprechend wird die Krankenhausversorgung von Kindern und
Jugendlichen im Folgenden altersabhéngig betrachtet, sodass die Entwicklung bei
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den Jugendlichen (15-17 Jahre), der Schulkinder (10-14 Jahre) sowie der Grund-
schulkinder (5—9 Jahre) dargestellt wird.

Die héchste Hospitalisierungsquote ist bei Jugendlichen im Alter von 15-17 Jah-
ren zu verzeichnen. Im Jahresvergleich 2020 zu 2021 nahm diese in der genannten
Altersgruppe um 5% zu. Im Gegensatz dazu sank die Hospitalisierungsquote in
der Altersgruppe der 5—9-Jahrigen (-5 %) aber auch bei den 10-14-Jahrigen (-2 %)
von 2020 auf 2021.

Abbildung 12:  Zeitliche Entwicklung des Anteils von Kindern und Jugendlichen mit
wenigstens einem Krankenhausaufenthalt in Abhéngigkeit des Alters
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533 9 &35 2

w o g

=@ 5-9 Jahre @ 10-14 Jahre @ 15-17 Jahre

""""" 2019, 5-9 Jahre  ++==+===- 3 2019, 10-14 Jahre ++=++===- (§ 2019, 15-17 Jahre

Quelle:  DAK-Gesundheit, Datenjahre 2019-2021, Félle je 1.000.

Im Jahr 2021 wurden im Vergleich zu dem Vorjahr 42 % mehr Jugendliche aufgrund
einer emotionalen Stérung hospitalisiert. Der Anstieg der Krankenhausversorgung
Jugendlicher aufgrund eines multiplen Suchmittelmissbrauchs (,Mischkonsums®)
betrug 39 %. Neben einem Anstieg der depressiven Episoden (+28 %) konnte auch
eine Erhdhung hinsichtlich Essstorungen (+17 %) festgestellt werden. Auch die An-
zahl Jugendlicher, die aufgrund einer Angststorung stationar behandelt wurden,
nahm zu (+3 %).

Der Anteil von Jugendlichen zwischen 15 und 17 Jahren mit einer stationar be-
handelten emotionalen Stdrung ist im Jahr 2021 gegeniiber dem Vorjahr um 42 %
gestiegen. Die Hospitalisierungsquote lag im Jahr 2020 durchschnittlich bei 85
Féllen je 100.000, im Folgejahr bei 120 Fallen je 100.000. Méadchen (174 Félle je
100.000) wurden dabei im Jahr 2021 ca. 2,5-mal so haufig stationdr behandelt
wie Jungen (69/100.000). Bei Jungen ist bei insgesamt niedrigeren Fallzahlen
wahrend der Pandemie eine starkere Zunahme der Behandlungsfallzahlen zu be-
obachten. Die Zunahme betrug hier +85 %, bei den Méadchen lag sie bei +29 %.



Es konnte eine Zunahme der Krankenausaufenthalte aufgrund eines Multiplen
Suchmittelmissbrauchs (,Mischkonsum”) beobachtet werden. Der Anteil von
Jugendlichen ist im Jahr 2021 gegeniiber dem Jahr 2020 um 39 % angestiegen.
Unter den hier betrachten Félle subsummieren sich dabei sowohl Jugendliche mit
einer Behandlung aufgrund akuten Rausches aber auch anderen Symptomen, zum
Beispiel behandelten Abhéngigkeitssyndromen von unterschiedlichen Suchtmit-
teln. Es handelt sich nicht um die tatsachliche Anzahl von Jugendlichen mit Sucht-
mittelmissbrauch, sondern um den Anteil, welcher arztlich behandelt bzw. diag-
nostiziert wird. Die Hospitalisierungsquote lag im Jahr 2020 durchschnittlich bei
35 Fallen je 100.000, im Folgejahr bei 49 Fallen je 100.000. Médchen (44/100.00)
wurden dabei im Jahr 2021 weniger stationar behandelt als Jungen (55/100.000).
Die geschlechtsspezifische Zunahme des stationar behandelten Anteils Jugend-
licher hat sich zwischen den betrachteten Jahren bei den Madchen um 32 % und
bei den Jungen um 45 % erhéht.

Wahrend der Pandemie wurden insgesamt mehr Jugendliche aufgrund einer de-
pressiven Episode stationdr behandelt. In 2021 betrug der Anstieg gegeniiber
2019 25 %. Bereits im Herbst 2020 ist erstmals eine deutliche Zunahme statio-
narer Behandlungen depressiver Episoden zu beobachten. Anders als bei Schul-
kindern im Alter von 10 bis 14 Jahren sind bei Jugendlichen, mit Ausnahme eines
kurzen Riickgangs im 2. Lockdown Ende 2020, im gesamten Jahr 2021 mehr sta-
tiondre Aufenthalte aufgrund depressiver Episoden als noch vor der Pandemie be-
obachtbar (Abbildung 13).

Abbildung 13:  Zeitliche Entwicklung des Anteils von Jugendlichen (15-17 Jahre) mit statio-
nar behandelter depressiver Episode

S 29 553 53 %2k 2 38 5§32 585838353 %¢%x%338

Quelle:  DAK-Gesundheit, Datenjahre 2019-2021, Falle je 100.000, Aufgriff: Min1 ICD-10 F32 (HDI,
NDI).

Die Hospitalisierungsquote lag im Jahr 2020 durchschnittlich bei 181 Féllen je
100.000, im Folgejahr bei 213 Fallen je 100.000. Damit ist die Quote zwischen den
Jahren 2020 zu 2021 um 17 % gestiegen. Madchen (424/100.000) wurden dabei
im Jahr 2021 ca. 32,5-mal so haufig stationdr behandelt wie Jungen (13/100.000).
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Bei Jungen ist bei insgesamt niedrigeren Fallzahlen wahrend der Pandemie eine
Abnahme der Behandlungsfallzahlen zu beobachten. Diese betrug -56 %, bei den
Madchen fand wiederum eine Zunahme (+25 %) statt.

Abbildung 14: Zeitliche Entwicklung des Anteils von Jugendlichen (15-17 Jahre) mit statio-
nér behandelter Essstérung

Quelle:  DAK-Gesundheit, Datenjahre 2019-2021, Félle je 100.000, Aufgriff: Min1 ICD-10 F50 (HDI,
NDI).

Der Anteil von Jugendlichen mit einer stationar behandelten Angststdrung ist im
Jahr 2021 gegeniiber dem Vorjahr um 3 % gestiegen. Die Hospitalisierungsquote
lag im Jahr 2020 durchschnittlich bei 140 Féllen je 100.000, im Folgejahr bei 144
Fallen je 100.000. Méadchen (224/100.000) wurden dabei im Jahr 2021 ca. 3-mal
so haufig stationdr behandelt wie Jungen (69/100.000). Bei Jungen ist bei ins-
gesamt niedrigeren Fallzahlen wahrend der Pandemie auch ein Riickgang der Be-
handlungsfallzahlen (-20 %) zu beobachten. Der Anteil von stationdr behandelten
weiblichen Jugendlichen hat sich um 14 % erhéht.

Neben diesen beschriebenen Verdnderungen konnten, wenn auch basierend auf
geringeren Fallzahlen, starke Zunahmen von stationdr behandelten Jugendlichen
mit einer diagnostizierten tiefgreifenden Entwicklungsstorung (+35 %) und auf-
grund einer Hyperkinetischen Stérung (ADHS) (+24 %) festgestellt werden. Star-
ke Rickgénge konnten von 2020 zu 2021 bei Somatoformen Stérungen (-22 %),
Storungen des Sozialverhaltens (-19 %) und Spezifischen Personlichkeitsstorungen
(-14 %) beobachtet werden. Einen Uberblick zu der Entwicklung der Krankenhaus-
versorgung Jugendlicher gibt Tabelle 10 wieder.



Tabelle 10: Stationdr behandelte psychische Erkrankungen von Jugendlichen mit der
stirksten Fallzahl Zu- oder Abnahme (Félle je 1.000, weitere relevante Erkran-
kungshilder ergianzend zur TOP5 dargestellt)

Emotionale Stérungen des Kindesalters F93 84,7 1199  +42%

Multipler Suchtmittelmissbrauch

(. Mischkonsum’) F19 35,4 493  +39%
Tiefgreifende Entwicklungsstorungen F84 20,8 281  +35%
Depressive Episode F32 655,3 8409 +28%
Hyperkinetische Storungen (ADHS) F90 53,9 66,8 +24%
Essstérungen (Top 7) F50 181,0 2125 +17%
Angststorungen (Top 9) F40/41 140,1 144,2 +3 %
Suchtmittelmissbrauch, gesamt F10-F19 4705 481,2 +2 %
Somatoforme Stérungen F45 86,2 675 -22%
Stérungen des Sozialverhaltens F91 39,3 319 -19%
Spezifische Persénlichkeitsstérungen F60 47,0 40,2 -14 %
Psychische und Verhaltensstdrungen durch

Alkohol F10 3157 2998 -5%
Kombinierte Storung des Sozialverhaltens

und der Emotionen F92 144,0 139,6 -3%

Quelle:  Eigene Auswertung und Darstellung.

Im Jahr 2021 wurden im Vergleich zu dem Vorjahr 27 % mehr Schulkinder (10—
14 Jahre) aufgrund einer depressiven Episode hospitalisiert. Der Anstieg der Kran-
kenhausversorgung von Schulkindern aufgrund von einer Angststorung betrug
25 %. Neben einem Anstieg von Essstérungen (+21 %) konnte auch eine Erhohung
hinsichtlich emotionaler Stérungen (+11 %) festgestellt werden. Die Anzahl von
Schulkindern, die aufgrund einer somatoformen Stdrung stationdr behandelt wur-
den, sank (-23 %).

Der Anteil von Schulkindern mit einer stationdr behandelten depressiven Episode
ist im Jahr 2021 gegeniiber dem Vorjahr um 27 % gestiegen. Die Hospitalisie-
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rungsquote lag im Jahr 2020 durchschnittlich bei 172 Fallen je 100.000, im Folge-
jahr bei 219 Féllen je 100.000. M&dchen (365/100.000) wurden dabei im Jahr 2021
ca. 4,5-mal so haufig stationdr behandelt wie Jungen (81/100.000). Ausgehend
von dem Jahr 2020 ist der Anteil von Mddchen mit einer stationdr behandelten
depressiven Episode bis zum Jahr 2021 um 32 % gestiegen, der Anteil der gleich-
altrigen Jungen hat um 10 % zugenommen.

Die Hospitalisierungsquote von Schulkindern mit einer stationdr behandelten
Angststorung lag im Jahr 2020 durchschnittlich bei 47 Féllen je 100.000, im Folge-
jahr bei 59 Féllen je 100.000. Der Anteil ist damit im Jahr 2021 gegeniiber dem
Vorjahr um 25 % gestiegen. Madchen (92/100.000) wurden dabei im Jahr 2021
mehr als 3-mal so haufig stationar behandelt wie Jungen (28/100.000), zudem
nahm auch hier der Anteil zwischen den Jahren 2020 zu 2021 zu (+62 %). Dahinge-
gen sank der Anteil von mannlichen Schulkindern, welche mit einer Angststérung
stationar behandelt wurden (-28 %).

Es konnte eine Zunahme der Krankenausaufenthalte aufgrund einer Essstérung im
Jahr 2021 gegeniiber dem Vorjahr um 21 % festgestellt werden. Die Hospitalisie-
rungsquote lag im Jahr 2020 durchschnittlich bei 58 Fallen je 100.000, im Folge-
jahr bei 70 Fallen je 100.000. Mé&dchen (138/100.000) wurden dabei im Jahr 2021
ca. 23-mal so haufig stationdr behandelt wie Jungen (6/100.000). Bei Jungen ist
bei insgesamt niedrigeren Fallzahlen wahrend der Pandemie auch eine Abnahme
der Behandlungsfallzahlen (-34 %) zu beobachten, wohingegen es bei Médchen zu
einer Steigerung (+25 %) kam.

Auch der Anteil von Schulkindern mit einer stationdr behandelten emotionalen
Storung ist im Jahr 2021 gegeniiber dem Vorjahr gestiegen (+11 %). Bezogen auf
die Médchen ist der Anteil um 39 % gestiegen, bezogen auf die Jungen ist er um
15 % gesunken. Die Hospitalisierungsquote lag insgesamt im Jahr 2020 durch-
schnittlich bei 106 Fallen je 100.000, im Folgejahr bei 118 Fallen je 100.000. Mad-
chen (148/100.000) wurden dabei im Jahr 2021 ca. 1,5-mal so héufig stationar
behandelt wie Jungen (90/100.000).

Gegenldufig zu den hislang vorgestellten Entwicklungstendenzen von stationar
behandelten psychischen Erkrankungen von Schulkindern, ist deren Anteil im
Jahr 2021 gegeniiber dem Vorjahr um 23 % gesunken. Somatoforme Stérungen
zeichnen sich durch nicht hinreichend somatisch erklérbare Kérperbeschwerden
aus. Sie sind bei Kindern und Jugendlichen zunehmend haufig, sehr belastend fiir
die ganze Familie und kénnen zu erheblichen funktionellen EinbuRen mit Schul-
absentismus und sozialem Riickzug fiihren. Haufig bestehen Schmerzen, Ubelkeit
und Miidigkeit sowie damit verbundene Angste und depressive Symptome. Die
Hospitalisierungsquote lag im Jahr 2020 durchschnittlich bei 43 Féllen je 100.000,
im Folgejahr bei 33 Féllen je 100.000. Mé&dchen (46/100.000) wurden dabei im
Jahr 2021 ca. doppelt so héufig stationar behandelt wie Jungen (21/100.000). Bei



Jungen ist tendenziell ein stérkerer Riickgang zwischen den beobachteten Jahren
feststellbar (-27 %) im Vergleich zu den gleichaltrigen Madchen (-21 %).

Neben diesen beschriebenen Verdnderungen kann, wenn auch basierend auf
geringeren Fallzahlen, eine starke Zunahme von Reaktionen auf schwere Belas-
tungen und Anpassungsstérungen (+19 %) festgestellt werden. Starke Riickgange
konnten von 2020 zu 2021 bei tiefgreifenden Entwicklungsstérungen (-36 %),
Storungen des Sozialverhaltens (-21 %) und Hyperkinetischen Stdrungen (ADHS)
(-11 %) beobachtet werden. Einen Uberblick zu der Entwicklung der Krankenhaus-
versorgung von Schulkindern gibt Tabelle 11 wieder.

Tabelle 11: Stationdr behandelte psychische Erkrankungen von Schulkindern mit der
starksten Fallzahl Zu- oder Abnahme (Félle je 1.000)

Depressive Episode F32 171.8 2185  +27%
Angststorung F40/41 47,3 590 +25%
Essstérungen F50 57,8 699 +21%
iizztsiggggszgrsuc:gﬁre Belastungen und F13 831 986 +19%
Emotionale Stérungen F93 106,0 180 +11%
Tiefgreifende Entwicklungsstorungen F84 31,5 203 -36%
Somatoforme Storungen F45 43,0 330 -23%
Stérungen des Sozialverhaltens F91 44,4 349  21%
Hyperkinetische Storungen (ADHS) F90 149,9 133,6 -11%
Kombinierte Storung des Sozialverhaltens

und der Emotionen F92 108,8 104,8 -4 %

Quelle:  Eigene Auswertung und Darstellung.
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Im Jahr 2021 wurden im Vergleich zu dem Vorjahr 36 % mehr Grundschulkinder
(5—9 Jahre) aufgrund von Stdrungen sozialer Funktionen hospitalisiert. Es konnte
eine Erhéhung von Entwicklungsstorungen (+11 %) festgestellt werden. Der An-
stieg der Krankenhausversorgung von Grundschulkindern aufgrund von Sprach-
und Sprechstérungen betrug 5 %. Im gleichen Zeitraum fand ein Riickgang von
stationdr behandelten ADHS-Fallen statt (-4 %).

Feststellbar ist eine Zunahme der Krankenausaufenthalte aufgrund einer Stérung
der sozialen Funktionen bei Grundschulkindern. Der Anteil ist im Jahr 2021 gegen-
iiber dem Vorjahr um 36 % gestiegen. Die Hospitalisierungsquote lag im Jahr 2020
durchschnittlich bei 23 Fallen je 100.000, im Folgejahr bei 32 Féllen je 100.000.
Jungen (40/100.000) wurden dabei im Jahr 2021 fast doppelt so haufig stationar
behandelt wie Méddchen (23/100.000). Im Vergleich zu 2020 ist der Anteil im Jahre
2021 um 39 % bei den Jungen und um 30 % bei den M&dchen gestiegen. Es han-
delt sich bei dieser Behandlungsdiagnose um eine heterogene Gruppe von Stérun-
gen, mit Abweichungen in der sozialen Funktionsfahigkeit. Haufig fallen darunter
beispielsweise Bindungsstorungen.

Der Anteil von Grundschulkindern mit stationar behandelter Entwicklungsstorung
(insgesamt) ist im Jahr 2021 gegentiber dem Vorjahr um 11 % gestiegen. Die Hos-
pitalisierungsquote lag im Jahr 2020 durchschnittlich bei 142 Féllen je 100.000, im
Folgejahr bei 158 je 100.000. Jungen (228/100.000) wurden dabei im Jahr 2021
knapp dreimal so hdufig stationar behandelt wie Madchen (85/100.000). Bei Mad-
chen ist bei insgesamt niedrigeren Fallzahlen wahrend der Pandemie eine stérkere
Zunahme der Behandlungsfallzahlen (+23 %) als bei den Jungen (+7 %) zu beob-
achten.

Die Hospitalisierungsquote von Grundschulkindern mit stationdr behandelter
Sprach- und Sprechstorung lag im Jahr 2020 durchschnittlich bei 63 Fallen je
100.000, im Folgejahr bei 66 je 100.000. Der Anteil ist im Jahr 2021 gegeniiber
dem Vorjahr um 5 % gestiegen. Jungen (94/100.000) wurden dabei im Jahr 2021
ca. 2,5-mal so haufig stationar behandelt wie Méadchen (36/100.000). Bei Méad-
chen ist bei insgesamt niedrigeren Fallzahlen wahrend der Pandemie eine stérkere
Zunahme der Behandlungsfallzahlen (+15 %) als bei den Jungen (+1 %) zu beob-
achten.

Gegenlaufig zu den bislang vorgestellten Entwicklungstendenzen von stationar
behandelten Grundschulkindern ist der Anteil mit AHDS im Jahr 2021 gegen-
iber dem Vorjahr um 4 % gesunken. Die Hospitalisierungsquote lag im Jahr 2020
durchschnittlich bei 99 Féllen je 100.000, im Folgejahr bei 94 je 100.000. Jungen
(152/100.000) wurden dabei im Jahr 2021 ca. 4,5-mal so haufig stationar behan-
delt wie Madchen (34/100.000). Fiir Madchen ist bei absolut niedrigeren Fallzah-



len wahrend der Pandemie eine Zunahme der Behandlungsfallzahlen (+16 %) zu
beobachten, wahrend sie bei Jungen riickldufig ist (-8 %).

Starke Zunahmen von stationdr behandelten psychischen Erkrankungen sind bei
Grundschulkindern in Hinblick auf die kombinierten umschriebenen Entwicklungs-
stérungen (+24 %) sowie die tiefgreifenden Entwicklungsstorungen (+12 %) zu
verzeichnen, wobei die Fallzahlen in der Gesamtdarstellung der Entwicklungsstd-
rungen aufgehen. Starke Riickgdnge konnten von 2020 zu 2021 bei kombinierten
Stérungen des Sozialverhaltens und der Emotionen (-30 %) und andere Verhaltens-
und emationale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (-22 %) beobach-
tet werden. Einen Uberblick zu der Entwicklung der Krankenhausversorgung von
Grundschulkindern gibt Tabelle 12 wieder.

Tabelle 12: Stationér behandelte psychische Erkrankungen von Grundschulkindern mit der
starksten Fallzahl Zu- oder Abnahme (Félle je 1.000)

Stérungen sozialer Funktionen mit Beginn in

0,

der Kindheit und Jugend per: 264 R 96
qub|n|erte umschriebene Entwicklungs- F83 38,6 478 124%
stérungen

Tiefgreifende Entwicklungsstérungen F84 26,9 302 +12%
Sprach- und Sprechstérungen F80 63,0 65,9 +5 %
Stérungen des Sozialverhaltens Fa1 36,1 37,6 +4 %

. ) . F80-

Entwicklungsstérungen (insgesamt) F89 142,3 158,1 +11 %

Kombinierte Stérung des Sozialverhaltens

2N 0
und der Emotionen ez 320 224 il
Andere Verhaltens- und emotionale Storun- 0
gen mit Beginn in der Kindheit und Jugend ek A be P
Hyperkinetische Stérungen (ADHS) F90 98,6 94,2 -4 %

Quelle:  Eigene Auswertung und Darstellung.






6. Impfungen 2019 bis 2021

Im Jahr 2021 wurden durch DAK-versicherte Kinder und Jugendliche 3,3 Mio.
Arztbesuche und ca. 750.000 Impfungen ausgeldst. Der Anteil von den 0- bis
17-jahrigen DAK-Versicherten, der im Jahr 2021 mindestens eine Impfdosis er-
hielt, lag bei 33 %. Gegentiber dem Jahr 2019 ist eine relative Verdnderungsrate
in Hohe von -11 % festzustellen. Die Daten werden auf Bundesebene iibertragen.
Die absolute Anzahl DAK-versicherter Kinder und Jugendlicher mit dokumentierter
Leistungsabrechnung wird damit hochgerechnet auf den durchschnittlichen An-
teil DAK-Versicherter an allen in Deutschland lebenden Kindern und Jugendlichen.
Die Hochrechnung zeigt, dass ca. 4,4 Mio. Kinder und Jugendliche im aktuellen
Datenjahr wenigstens eine Impfung erhalten haben. Zwischen den Jahren 2019
und 2021 verursacht das einen Riickgang von 680.000 geimpften Kindern und Ju-
gendlichen. Die Entwicklung des Erhalts einer Impfdosis im Bundesdurchschnitt
wird durch die folgende Abbildung 15 dargestellt.

Abbildung 15: Erhalt einer Impfdosis im Bundesdurchschnitt (Anteil in %)
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Quelle:  DAK-Gesundheit, Datenjahre 2019-2021, Anteil in %, Falldefinition: M1Q der Abrechnung
einer impfassoziierten Abrechnungsziffer (EBM 89XXX).
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Eine deutlich unregelméRigere Entwicklung zeigt sich bezogen auf die HPV-Erst-
impfungsquote (siehe Abbildung 16). Die Quote der Jungen liegt Anfang 2019 noch
auf einem geringen Niveau, was darauf zurlickzuftihren ist, dass die Erstattung der
Impfung erst seit Anfang 2019 méglich ist. Zum Zeitpunkt des Pandemiebeginns
zeigt sich auch ein Riickgang der Impfquoten, welcher sich bis Mitte 2020 halt.
Ende 2021 zeigt sich erneut ein deutlicher Riickgang der Erstimpfungsquoten, wel-
cher bei Jungen noch stérker ausfallt als bei Madchen.

Abbildung 16: HPV-Erstimpfungsquote von Jungen und Méadchen wahrend der Pandemie im
Bundesdurchschnitt (Impfung je 1.000)
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Quelle:  DAK-Gesundheit, Datenjahre 2019-2021, Alter zwischen 9 und 17 Jahren, Erstimpfungen je
1.000, Falldefinition: M1Q der Abrechnung einer EBM 89110A Erste Dosis HPV-Impfung.



Im Gegensatz zu den beobachteten Riickgéngen der HPV-Erstimpfung sind die
Pneumokokken-Impfraten innerhalb des Beobachtungszeitraumes auf weitestge-
hend konstantem Niveau geblieben (Abbildung 17).

Abbildung 17: Pneumokokken-Erstimpfungsquote von Jungen und Madchen wéhrend der
Pandemie im Bundesdurchschnitt
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Quelle:  DAK-Gesundheit, Datenjahre 2019-2021, Alter zwischen 0 und 2 Jahren, Erstimpfungen je
1.000, Falldefinition: M1Q der Abrechnung einer EBM 89118A Erste Dosis Pneumokokken-
Impfung.

Auch altersbezogene geschlechterspezifische Unterschiede kénnen fiir die HPV-
Imfpung weiter differenziert werden (siehe Tabelle 13 und 14). Das durchschnitt-
liche Alter bei Erstimpfung betrug im Jahr 2021 bei Médchen 12,8 Jahre (2019 lag
das Alter bei 13,0) und bei Jungen 13,2 (2019 lag das Alter bei 13,5). Im jiingeren
Alter (9—12 Jahre) werden prozentual mehr Mé&dchen erstgeimpft als gleichaltrige
Jungen. Im spateren Jugendalter verkehrt sich dieser Trend jedoch, sodass pro-
zentual mehr Jungen erstgeimpft werden. In allen Altersklassen ist ein Riickgang
der Impfquote zu verzeichnen, der insb. die Gruppe der Jugendlichen betrifft.

49



6 | Impfungen 2019 bis 2021

Tabelle 13: HPV-Erstimpfungsquote von Médchen nach Alter (Anteil in %)

+/-
Alter (Jahre) 19-21

6,2 % 6,2 % 4,9 % -21%
10 13,5% 12,8 % 11,8 % -13%
1 14,5 % 12,7 % 12,2 % -16 %
12 16,3 % 14,0 % 11,5% -29 %
13 18,6 % 16,3 % 13.8% -26 %
14 16,0 % 13,9 % 11,8 % -26 %
15 11,3 % 9.5% 8.0 % -29%
16 8.9 % 7,6 % 6,2 % -30 %

78 % 6,7 % 55% -29 %

Durchschnittliches
Alter bei Erstimpfung
Quelle:  Eigene Auswertung und Darstellung.

Tabelle 14: HPV-Erstimpfungsquote von Jungen nach Alter (Anteil in %)

+/-
Alter (Jahre) 19-21
0%

3.8% 4,2% 3.8%
10 8.2 % 8.1% 76 % 7%
1 9.9 % 8,6 % 7,9 % -20%
12 10,8 % 9,7 % 7,6 % -30%
13 15,0 % 13,6 % 10,4 % -31%
14 15,3 % 13,5% 10,3 % -33%
15 13,0 % 10,9 % 7,9 % -39 %
16 9.9 % 9,7 % 6,3 % -37 %

91 % 10,0 % 6.8 % -25%

Durchschnittliches
Alter bei Erstimpfung

Quelle:  Eigene Auswertung und Darstellung.
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Zwischen den Jahren 2019 zu 2021 hat sich der Anteil von Jungen mit abgeschlos- ~ Ahgeschlosse-
senen HPV-Impfzyklen gegeniiber dem Jahr 2019 in allen Altersgruppen erhdht — ner HPV-

(siehe Tabelle 15 und 16). Besonders stark ist der Anstieg bei den 10- bis 12-Jahri-  Impfzyklus
gen. Zuriickzuftihren ist die Entwicklung darauf, dass die HPV-Impfung noch nicht

so lange fir Jungen empfohlen wird wie fiir Madchen. Bei Madchen sind Riick-

gange insb. bei den Jugendlichen aufzufinden. Das durchschnittliche Alter bei Ab-

schluss eines HPV-Impfzyklus liegt bei Madchen (13,3 Jahre im Jahr 2021) unter

jedem der Jungen (13,7 Jahre im Jahr 2021).

Tabelle 15: Impfquote von Méadchen mit abgeschlossenem HPV-Impfzyklus nach Alter

(Anteil in %)

Alter (Jahre) 19-21
0,7 % 0.6 % 0,6 % 7%

10 5,8 % 5.7 % 6.5% +13 %
" 7.8 % 8.1% 9.2% +18 %
12 9,0 % 9,0% 8,7 % -4%
13 10,9 % 10,9 % 10,2 % 7%
14 12,6 % 11,7 % 10,9 % -13%
15 9.3 % 8.5% 8.5% -9%
16 7.2% 6.0 % 5,5 % 23 %
17 5,6 % 53% 4,9 % -13%

Durchschnittliches
Alter bei Abschluss
eines HPV-Impf-
zyklus

Quelle:  Eigene Auswertung und Darstellung.
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Tabelle 16: Impfquote von Jungen mit abgeschlossenem HPV-Impfzyklus nach Alter
(Anteil in %)

+/-
Alter (Jahre) 19-21

0,4 % 0.4 % 0,5% +2 %
10 2.0% 3.6 % 41 % +103 %
11 2,6 % 53 % 5,7 % +119 %
12 2,7% 6,3 % 5,9 % +120 %
13 3.7 % 8,0 % 7.0 % +88 %
14 4,8% 10,3 % 9.5% +97 %
15 4,8% 9,4 % 8,0 % +66 %
16 3.4 % 7.4 % 5,7 % +65 %
17 31% 6,5 % 5,3 % +69 %

Durchschnittliches 13,7
Alter bei Abschluss

eines HPV-Impf-

zyklus

Quelle:  Eigene Auswertung und Darstellung.

Fir Jungen und Médchen zeigen sich unabhéngig der soziodkonomischen Lage der
Familie wéhrend der Pandemie riicklaufige HPV-Erstimpfungsquoten (siehe Abbil-
dung 18). Fiir Jungen aus Familien mit hohem sozioGkonomischen Status wurden
vor und wahrend der Pandemie signifikant geringere HPV-Erstimpfungsquoten be-
obachtet als fiir Jungen aus Familien mit mittlerem soziodkonomischen Status.
Fir Méadchen zeigen sich vom soziodkonomischen Familienstatus weitestgehend
unabhangige Erstimpfungsquoten.
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Abbildung 18: Anteil Kinder mit einer HPV-Erstimpfungen in Abhéangigkeit des soziodkono-
mischen Familienstatus (Anteil in %)
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Quelle:  DAK-Gesundheit, Datenjahre 2019-2021, Anteil in %, Falldefinition: M1Q der Abrechnung
einer EBM 89110A Erste Dosis HPV-Impfung.
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