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Vorwort

In Deutschland werden wieder mehr Kinder geboren: 792.000 waren es laut
Statistischem Bundesamt 2016, 7,4 Prozent mehr als im Vorjahr. In Hessen
leben rund eine Millionen Kinder und Jugendliche, und auch hier steigen die
Geburtenraten. Doch wie gesund sind die hier lebenden Kinder und Jugend-
lichen — oder wie krank?

Im Herbst 2018 hat die DAK-Gesundheit als erste gesetzliche Krankenkasse
die gesundheitliche Situation der nachwachsenden Generation umfassend
analysiert und in einem Kinder- und Jugendreport veréffentlicht. Fiir diesen
Bundesreport wurden am Lehrstuhl fiir ,Gesundheitsokonomie und Gesund-
heitsmanagement” an der Universitat Bielefeld die Daten von rund 600.000
Kinder ausgewertet, die 2016 bei der DAK-Gesundheit versichert waren. Nun
folgt eine Auswertung auf Landesebene. In Hessen standen dafiir Daten von
55.964 versicherten Kindern zur Verfligung: Abrechnungsdaten von Kliniken
und Arzten, Arznei- und Hilfsmittelverordnungen sowie weitere Routineda-
ten. Es ist damit eine der bislang umfangreichsten Untersuchungen zur Kin-
des- und Jugendgesundheit in Hessen. Und sie zeigt: Mehr als ein Viertel aller
Kinder leidet unter chronischen Beschwerden wie Neurodermitis oder
Asthma. Seelische Probleme, die das soziale Leben von Kindern und Jugend-
lichen beeinflussen, wie z. B. Schulangst und Depressionen, sind ebenfalls
verbreitet: Gut sieben Prozent aller Kinder ist von einer psychischen Erkran-
kung betroffen — mit potentiell chronischem Verlauf. Auch die Haufigkeit von
Rickenschmerzen ist alarmierend: Flinf Prozent aller Kinder ab 12 Jahren
wurden wenigstens einmal aufgrund von Riickenleiden behandelt.

Der Kinder- und Jugendreport der DAK-Gesundheit flir Hessen gliedert sich
in drei Abschnitte. Der erste gibt einen umfassenden Uberblick tiber die ge-
sundheitliche Lage von Kindern und Jugendlichen. Ausgewertet wurden da-
fiir alle im Jahr 2016 im Rahmen der gesundheitlichen Versorgung diagnosti-
zierten Erkrankungen. Von besonderem Interesse ist dabei die Frage, inwie-
fern sich in Hessen Unterschiede zwischen Jungen und Madchen bzw. ver-
schiedenen Altersgruppen identifizieren lassen. Dariiber hinaus werden die
regionalen Daten mit den bundesweiten Ergebnissen verglichen. Der zweite
Abschnitt analysiert die landesspezifische Leistungsinanspruchnahme in ver-
schiedenen Versorgungssektoren, darunter insbesondere die ambulant arzt-
liche, Krankenhaus- und Arzneimittelversorgung.

Der dritte Abschnitt fasst Ergebnisse einer bundesweiten Analyse zur Famili-
engesundheit zusammen. Schwerpunkt sind dabei zwei Fragestellungen: Wie
beeinflusst die soziale Lage einer Familie die Gesundheit von Kindern? Und
in welchem Ausmal gibt es Zusammenhéange zwischen der Gesundheit der
Eltern und ihrer Kinder? Die Ergebnisse belegen bei vielen Erkrankungen ei-
nen Zusammenhang zwischen einer Erkrankung der Eltern und gehauftem
Auftreten bei den Kindern, ganz deutlich beispielsweise bei Adipositas. Auch
der soziobkonomische Familienstatus wirkt sich aus, insbesondere der Bil-
dungshintergrund: So ist die Karies-Haufigkeit bei Kindern studierter Eltern
um 74 Prozent geringer als bei Kindern von Eltern ohne Ausbildungsab-
schluss.
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Die DAK-Gesundheit wird kiinftig jedes Jahr mit dem Kinder- und Jugendre-
port eine umfassende Analyse zum aktuellen Krankheitsgeschehen in Hessen
prasentieren. Sie ist damit die erste grolRe gesetzliche Krankenkasse, die eine
derartige Landesreport-Reihe ermdoglicht. Die Pionierarbeit des Kinder- und
Jugendreportes ist gerechtfertigt angesichts der hohen Relevanz: Viele Er-
krankungen im Erwachsenenalter haben ihren Ursprung in Kindheit und Ju-
gend. Um Gesundheitsproblemen friihzeitig zu begegnen, ist es wichtig, pra-
ventive und gesundheitsforderliche MaRnahmen zielgerichtet zu planen und
einzusetzen. Das ist nur moglich auf Grundlage umfassender Forschung. Ins-
besondere eine Analyse auf Landesebene ist wichtig, um flr eine Verbesse-
rung der Versorgung die spezifischen Bedingungen vor Ort einzubeziehen.
Die DAK-Gesundheit veroffentlicht deshalb diese Landesreporte, die den
Bundesreport komplementieren und mit vergleichbarem Detailgrad Analy-
sen zur Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen liefern. Fiir
diese landesspezifischen Daten hoffen wir auf ein breites Interesse der
(Fach-)Offentlichkeit. Ziel ist, das wichtige Thema der Kinder- und Jugendge-
sundheit noch starker in den Vordergrund der Versorgungsdiskussion in Hes-
sen zu ricken.

Prof. Dr. Wolfgang Greiner und Sotkin Geitner

Bielefeld & Frankfurt, Marz 2019
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Zusammenfassung der Ergebnisse

Der Kinder- und Jugendreport fir Hessen der DAK-Gesundheit analysiert die
Gesundheit und Gesundheitsversorgung von insgesamt 55.964 Jungen und
Madchen im Alter von 0 bis 17 Jahren. Dabei zeigen sich zum Teil deutliche
Unterschiede im Erkrankungsgeschehen und in der Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen —sowohl zwischen Jungen und Madchen als auch zwi-
schen verschiedenen Altersgruppen. Erstmalig zeigt dieser Report dariiber
hinaus Unterschiede in der gesundheitlichen Lage von in der Stadt und auf
dem Land lebenden Kindern in Hessen.

Haufigste Erkrankungen und Behandlungsdiagnosen von Kindern und Ju-
gendlichen

Bei Kindern und Jugendlichen in Hessen war die Nutzung des Gesundheits-
systems je nach Alter und Geschlecht sehr unterschiedlich. Das zeigen die
Daten der DAK-Gesundheit fiir das Jahr 2016. Im Durchschnitt hatten neun
von zehn aller bei der DAK-Gesundheit in Hessen versicherten Kinder und Ju-
gendlichen im Jahr 2016 wenigstens einen Anlass, um einen Arzt aufzusu-
chen, sei es in der Praxis oder im Krankenhaus. Mit steigendem Alter nahm
die Wahrscheinlichkeit, das Versorgungssystem in Anspruch zu nehmen, je-
doch ab. Wahrend bei den Einjdhrigen noch 98 % aller Jungen und Madchen
wenigstens einen ambulanten oder stationdren Arzt-Kontakt hatten, sank
dieser Anteil bis zum 13. Lebensjahr auf 84 % ab. Mit Beginn des Jugendalters
stieg die beobachtete Erkrankungshaufigkeit unter Kindern in Hessen jedoch
wieder an, allerdings bei Madchen auf hoherem Niveau als bei Jungen.

Atemwegserkrankungen waren die haufigste Krankheitsursache bei Kindern
und Jugendlichen in Hessen. 56,0 % aller Kinder waren im Jahr 2016 wenigs-
tens einmal mit einer entsprechenden Erkrankung beim Arzt. Fiir 32,4 % aller
Kinder bzw. Jugendlichen wurde dariber hinaus wenigstens einmal eine In-
fektionskrankheit diagnostiziert. Fast jedes dritte Kind (29,0 %) wurde zudem
aufgrund einer Augenerkrankung arztlich behandelt. Etwas seltener waren
Hauterkrankungen (22,7 %) oder psychische Probleme (22,6 %) Grund fir die
Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen.

Mehr als jedes vierte Kind (25,9 %) in Hessen war potentiell chronisch-soma-
tisch und 7,2 % aller Kinder potentiell chronisch-psychisch krank. Jungen wa-
ren dabei in der Regel haufiger betroffen als Madchen.

Es gibt darliber hinaus einige versorgungsrelevante Krankheitsbilder, welche
im Vergleich nicht besonders pravalent sind, aber ggf. hohe Versorgungskos-
ten im Kindes- oder spater im Erwachsenenalter nach sich ziehen kénnen. So
waren beispielsweise 3,2 % aller Kinder in Hessen chronisch ibergewichtig
und litten an einer diagnostizierten Adipositas. Dabei zeigte sich, dass unter
stark ibergewichtigen Kindern die Wahrscheinlichkeit fiir eine klinisch diag-
nostizierte Depression um das bis zu dreifache gegenliber normalgewichti-
gen Kindern erhoht war. Auch Rickenschmerzen sind unter Kindern und Ju-
gendlichen ein vergleichsweise verbreitetes Gesundheitsproblem. 4,5 % aller
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Jungen und 6,0 % aller Madchen ab 12 Jahren wurden 2016 in Hessen we-
nigstens einmal aufgrund von Riickenbeschwerden arztlich behandelt.

Inanspruchnahme und Kosten von Versorgungsleistungen

Mit zunehmendem Alter wurden konstant weniger Versorgungsleistungen
durch Kinder bzw. Jugendliche in Hessen in Anspruch genommen. Ambulant-
arztliche Leistungen und Arzneimittel gehorten dabei unabhangig vom Alter
zu den am haufigsten abgerechneten medizinischen Leistungen. Die Inan-
spruchnahme von Versorgungsleistungen war allerdings im Kindes- und Ju-
gendalter verschieden. Wahrend anteilig mehr Kleinkinder den Hausarzt auf-
suchten und haufiger wenigstens ein Arzneimittel verordnet bekamen, war
der Anteil der Jugendlichen mit Facharztbesuchen oder einem verschriebe-
nen Hilfsmittel vergleichsweise héher.

Die Gesamtausgaben aller zu Lasten der DAK-Gesundheit erstattungsfahigen
Leistungen fir Kinder und Jugendliche in Hessen betrugen im Jahr 2016 53,7
Millionen €. 2 % aller Kinder bzw. Jugendlichen verursachten dabei 50 % die-
ser Leistungsausgaben. Wesentlicher Treiber waren Ausgaben fir Kranken-
hausaufenthalte. Insgesamt entfielen 36 % (19,2 Millionen €) aller Ausgaben
auf stationare Aufenthalte. Ausgaben fiir Haus- und Facharztbesuche lagen
mit insgesamt 13,9 Millionen € ebenfalls hoch (26 % der Gesamtausgaben).
6,8 % aller Kinder und Jugendlichen waren wenigstens einmal im Kranken-
haus, wobei 50 % aller stationdren Behandlungsfalle nicht Ianger als vier Tage
dauerten.

Sauglinge verursachten mit durchschnittlich 1.442 € pro Kopf fast doppelt so
hohe Versorgungskosten als Kinder im Alter von fiinf bis neun Jahren (790 €).
Fiir 1-4-Jahrige lagen die durchschnittlichen Ausgaben bei 807 €, fur 10-14-
Jahrige bei 934 € und fur 15-17-Jahrige bei 1.370 €.

Fiir die Arzneimittelversorgung aller Kinder fielen Kosten in Hohe von insge-
samt 12,2 Millionen € an, 23 % der Gesamtausgaben. 75 % aller Kinder und
Jugendlichen in Hessen bekamen im Jahr 2016 wenigstens ein verschrei-
bungspflichtiges Arzneimittel verordnet. Hervorzuheben ist dabei der Anteil
der Kinder, die wenigstens einmal ein Antibiotikum verschrieben bekamen
(30,9 %). Vergleichsweise hoch war dabei die Haufigkeit verschriebener Re-
serveantibiotika. Mehr als jedes vierte Kind (27,3 %) im Alter von einem bis
vier Jahren bekam ein entsprechendes Praparat verordnet.

Versorgungsunterschiede zwischen Stadt und Land in Hessen

52 % aller bei der DAK-Gesundheit in Hessen versicherten Kinder lebten 2016
in landlich, 48 % in stadtisch gepragten Gebieten. Es gibt regionale Unter-
schiede im administrativen Erkrankungsgeschehen. Kinder aus stadtischen
Gebieten litten haufiger unter Zahnkaries (+67 %), Viruserkrankungen (+24
%) oder Adipositas (+18 %). Kindern aus landlichen Regionen litten haufiger
unter Allergien (+11 %) oder Heuschnupfen (+6 %). Zudem wurden psychi-
sche Probleme haufiger unter Landkindern beobachtet.
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Kinder aus landlichen und stadtischen Regionen nahmen in unterschiedlicher
Weise Leistungen des Versorgungssystems in Anspruch. In stadtischen Ge-
bieten bekamen mehr Kinder Medikamente verschrieben, insbesondere
Schmerzmittel (+18 %) wurden haufiger verordnet. Kinder aus stadtisch ge-
pragten Gebieten wiesen im Durchschnitt 16 % niedrigere Pro-Kopf-Kosten
auf, was insbesondere auf 40 % niedrigere Ausgaben fiir Arzneimittel zuriick-
zufiihren war.

Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Hessen im Bundesver-
gleich

Die Morbiditatsstruktur von Kindern und Jugendlichen in Hessen, also die Art
und Verteilung der haufigsten Erkrankungen, ist in Hessen vergleichbar zum
DAK-weiten Bundesdurchschnitt. Allerdings zeigten sich in Hessen in einer
Vielzahl versorgungsrelevanter Erkrankungsgebiete und Erkrankungsbilder
eine niedrigere Pravalenz:

e Die Haufigkeit von Atemwegs- (-2 %) oder Infektionskrankheiten (-13
%) lag jeweils unterhalb des Bundesdurchschnittes. Auch psychische
Erkrankungen (-13 %) und Hautkrankheiten (-11 %) wurden in Hes-
sen bei Kindern und Jugendlichen seltener diagnostiziert und behan-
delt als im bundesweiten Durchschnitt. Damit verbunden traten in
Hessen seltener Viruserkrankungen (-35 %) oder eine Neurodermitis
(-13 %) auf. Auch Entwicklungs- und Verhaltensstorungen wie
Sprach- und Sprechstérungen (-10 %) oder ADHS (-23 %) wurden sel-
tener dokumentiert.

o Haufiger alsim Bundesdurchschnitt wurden unter anderem Allergien
(+21 %) behandelt.

Das in Hessen vom Bundesdurchschnitt abweichende Morbiditdtsniveau
schlug sich nicht in niedrigeren Versorgungskosten nieder:

e Die durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben fiir die Gesundheitsver-
sorgung lagen mit 959 € in Hessen 2 % oberhalb des Bundesdurch-
schnittes von 939 €. Dieser Unterschied ist im Wesentlichen auf ho-
here Ausgaben fiir Krankenhausbehandlungen (344 €, +7 %) und Arz-
neimittel (218 €, +8 %) zuriickzufiihren. Ausgeglichen wird dies zum
Teil durch 4 % niedrigere durchschnittliche Pro-Kopf-Ausgaben fir
ambulante Arztbesuche.

e Antibiotika werden sowohl auf Bundesebene als auch in Hessen hau-
fig im Kindes- und Jugendalter verschrieben. Der Anteil der Kinder,
die wenigstens einmal ein Antibiotikum verordnet bekamen, lag in
Hessen jedoch noch einmal 10 % oberhalb des Bundesdurchschnittes
(30,9 % zu 28,0 % aller Kinder).

Ergebnisse der bundesweiten Schwerpunktanalyse zur Familiengesundheit

Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen im innerfamilidaren Kontext
kann zum einen lber den Zusammenhang von Bildung und Einkommen der
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Eltern und der gesundheitlichen Lage deren Kinder beschrieben werden. Zum
anderen kann untersucht werden, wie hoch die Wahrscheinlichkeit des Vor-
kommens bestimmter Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen ist, wenn
die Eltern selbst an einer entsprechenden Erkrankung leiden. Fir entspre-
chende Analysen lagen bundesweite Daten von 587.977 bei der DAK-Ge-
sundheit versicherten Kindern und Jugendlichen sowie von insgesamt
426.073 Eltern vor. Auf Basis dieser bislang einmaligen Datenbasis konnten
umfangreiche Erkenntnisse Uiber die Gesundheit von in Deutschland leben-
den Familien gewonnen werden:

e Der hochste Bildungsabschluss der Eltern ist als Pradiktor fiir die ge-
sundheitliche Lage der Kinder besser geeignet als das Einkommen.

e Die Wahrscheinlichkeit, Versorgungsleistungen als Kind oder Jugend-
licherin Anspruch zu nehmen, ist héher, wenn der Bildungsabschluss
der Eltern niedrig ist.

e Kinder von Eltern mit hohem Bildungsabschluss verursachen gerin-
gere Kosten als Kinder von Eltern mit niedrigerem Ausbildungsab-
schluss.

e Die Wahrscheinlichkeit, als Kind an einer Adipositas zu leiden, ist je
nach Alter und Geschlecht ca. zwei- bis vierfach erhoht, wenn auch
ein Elternteil krankhaft Gbergewichtig ist. Gleiches gilt auch fur das
Risiko einer Zahnkaries, dort ist es eine ca. drei- bis vierfach erhéhte
Wahrscheinlichkeit.
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1. Hintergrund und Zielsetzung des Reportes

Mit dem Kinder- und Jugendreport fiir Hessen liegt eine aktuelle, systemati-
sche Ubersicht zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
auf Basis von Routinedaten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) vor.
Der Report enthilt eine Querschnittsanalyse fiir das Jahr 2016 im Hinblick
auf das Krankheits- und Versorgungsgeschehen, soweit dies mit GKV-Routi-
nedaten abbildbar ist. Der Report ist als regelméaRig erscheinende Reihe ge-
plant und soll mittelfristig neben Querschnittsanalysen fir einzelne Jahre
auch Langsschnittanalysen enthalten, die unter anderem die Darstellung von
Veranderungen im Krankheitsgeschehen sowie der Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen im Zeitverlauf ermdoglichen.

Die Verwendung von GKV-Routinedaten als Datenbasis fiir Untersuchungen
zur Versorgungssituation der Bevolkerung geht mit einer Reihe von Vortei-
len, aber auch mit einigen Limitationen einher. Zu den Vorteilen gehort, dass
die Datengrundlage approximative Reprasentativitat bietet und in der Regel
wenig anfallig fir Verzerrungen aufgrund von Selektionseffekten ist. GKV-
Routinedatenanalysen ermoglichen darlber hinaus vielfaltige bevolkerungs-
bezogene Analysen mit diversen Differenzierungsmoglichkeiten (z. B. nach
Alter, Geschlecht, soziobkonomischem Status und Region). Die Datenerhe-
bung erfolgt kontinuierlich und gestattet eine vollstandige Abbildung von ge-
genliber der GKV abrechenbaren Leistungen. Die verfligbaren Daten umfas-
sen Diagnose- und Leistungsdaten aus der vertragsarztlichen Versorgung, der
Krankenhausversorgung, der Arzneimittelversorgung, der Heil- und Hilfsmit-
telversorgung sowie der durch die GKV getragenen Rehabilitationsleistun-
gen. Hinzu kommen Daten zur Arbeitsunfdhigkeit der Erziehungsberechtig-
ten sowie zu (Kinder-)Krankengeldzahlungen.

Nicht moglich ist hingegen die Abbildung von verhaltensbezogenen Einfluss-
faktoren (z. B. Erndhrungs-, Bewegungs- oder Rauchverhalten). Auch lassen
sich Schweregrade der zu analysierenden Krankheiten haufig nicht adaquat
differenzieren, da der ICD-10-Katalog zur Diagnosekodierung diesbeziiglich
nur eingeschrankte Moglichkeiten bietet. In Erkrankungsbildern, in denen
der ICD-10 wiederum eine Schweregraddifferenzierung ermaoglicht, wurde in
der Vergangenheit flir ausgewahlte Krankheitsbilder beobachtet, dass eine
entsprechende Differenzierung nicht dokumentiert wurde, sondern regel-
haft ,unspezifische” Erkrankungsdiagnosen kodiert wurden. Eine weitere Li-
mitation besteht darin, dass Selbstzahlerleistungen sowie andere nicht tGber
die GKV finanzierte Versorgungsleistungen nicht in GKV-Routinedaten ent-
halten sind. Dariliber hinaus ist zu bericksichtigen, dass Routinedaten keine
explizit zu Forschungszwecken erhobenen Daten darstellen und die Validitat
und Vollstandigkeit der Diagnosedaten eingeschrankt sein kann.

Gleichwohl bleiben GKV-Daten ein Schatz, der nunmehr auch fir die Kinder-
und Jugendgesundheit gehoben werden soll. Der Report soll auf dieser
Grundlage dazu beitragen, die gesundheitliche Situation von jungen Men-
schen besser zu verstehen, um daraus ggf. auch Anregungen fiir eine sach-
gerechtere und zielgruppenspezifischere Versorgung abzuleiten.

Vorteile von GKV-
Daten

Nachteile von
GKV-Routineda-
ten
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2. Methodik
2.1 Datengrundlage

Fir die vorliegenden Analysen wurden anonymisierte Abrechnungsdaten al-
ler Versicherten der DAK-Gesundheit in Hessen aus dem Zeitraum vom
01.01.2016 bis zum 31.12.2016 bericksichtigt. Dabei wurden Daten aus den
Bereichen

o Mitgliederstatistik (Stammdaten),

o ambulante vertragsarztliche Versorgung,
o stationdre Versorgung,

. Arzneimittel,

. Heilmittel,

. Hilfsmittel und

. Rehabilitation

analysiert. Diese Daten geben Auskunft Gber die zulasten der GKV abrechen-
baren Leistungen. Nicht beriicksichtigt werden folglich individuelle Gesund-
heitsleistungen oder sonstige privat abgerechnete Leistungen, die nicht zu
Lasten der GKV abrechenbar bzw. erstattungsfahig sind.

Das im vorliegenden Report betrachtete Krankheitsgeschehen von Kindern
und Jugendlichen basiert als Querschnittsanalyse auf Daten von insgesamt
55.964 Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren, darunter
28.770 Jungen (51,4 %) und 27.194 Madchen (48,6 %), die im Jahr 2016 we-
nigstens einen Tag bei der DAK-Gesundheit versichert waren. Dies entspricht
einer Stichprobe von 5,4 % aller Kinder in Hessen.

In den anonymisierten Versichertenstammdaten liegt zur Beschreibung des
Alters der Studienpopulation das Geburtsdatum vor. Um das Alter zum Zeit-
punkt der Leistungsinanspruchnahme in Relation zur jeweiligen Grundge-
samtheit aller versicherten Kinder und Jugendlichen zu setzen, ist das Alter
der Kinder bzw. die Anzahl aller Kinder und Jugendlichen im jeweiligen Alter
in Relation zu einem spezifischen Bezugszeitpunkt zu berechnen. Als Bezugs-
zeitpunkt der Altersberechnung ist grundsatzlich der erste Kalendertag eines
Jahres (01.01.2016), die Jahresmitte (01.07.2016) oder das Jahresende
(31.12.2016) méglich. Fiir die im vorliegenden Report beriicksichtigten Kin-
der und Jugendlichen wurde das Alter der Personen in Bezug auf die Jahres-
mitte berechnet. Dies hat den Vorteil, dass der Informationsverlust bei den
Randgruppen (Alter < 1 und 17 Jahre) minimiert wird. Insgesamt ergibt sich
damit folgende Altersverteilung (vgl. Abb. 1).

Ein Abgleich mit der Altersverteilung in Hessen auf Basis der Fortschreibung
des Mikrozensus zeigt dabei eine anndahernde Reprasentativitat. Wahrend
flr die vorliegende Analyse basierend auf den Versicherten der DAK-Gesund-
heitim Vergleich zur Gesamtbevolkerung in den relevanten Altersjahrgangen
geringfligig mehr Personen im spaten Kindes- bzw. Jugendalter beriicksich-
tigt wurden, weist der Datensatz in mittleren Altersjahrgangen eine beson-
ders hohe Deckungsgleichheit auf. Zu beachten ist, dass die hier beobachtete
Reprasentativitat fiir die Gesamtbevolkerung in Hessen hinsichtlich der Al-



2 Methodik 3

tersverteilung gilt. Hinsichtlich der Morbiditatsstruktur oder dem Inan-
spruchnahmeverhalten von Versorgungsleistungen kann die Reprasentativi-
tat damit nicht beurteilt werden.

1 2 3 4 5

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

i8] w R %3]

aller Kinder und Jugendlichen (in %)

Anteil des Altersjahrgangs an der Gesamtzahl
=

N DAK-Gesundheit s Gesamtbevilkerung
Hessen Hessen

Abbildung 1: Altersverteilung der bei der DAK-Gesundheit in Hessen versicherten Kinder und
Jugendlichen im Vergleich zur Gesamtbevdélkerung in Hessen (Quelle: Statistisches Bundesamt
2018)

Wahrend in der Beschreibung der Krankheitslast in der Regel auf die jeweili-
gen Altersjahrgange abgestellt wird (siehe hierzu Kap. 3), werden zur Be-
schreibung der Leistungsinanspruchnahme Altersgruppen gebildet (siehe
Tab. 1). Diese orientieren sich in Teilen an Altersgruppen, die auch in Berich-
ten des Statistischen Bundesamtes Verwendung finden. Im Kern werden
Neugeborene und Sauglinge (< 1 Jahr), Kleinkinder und Kinder im friihen Kin-
desalter (1 bis 4 Jahre), Schulkinder (5 bis 9 Jahre sowie 10 bis 14 Jahre) und
Jugendliche im spaten Jugendalter (15 bis 17 Jahre) differenziert.

Tabelle 1: Gréf3e der gebildeten Altersgruppen

<1 791 748 1.539
1-4 5.828 5.690 11.518
5-9 7.947 7.341 15.288
10-14 9.190 8.546 17.736
15-17 5.014 4.869 9.883
Gesamt 28.770 27.194 55.964

Bildung von
Altersgruppen
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2.2 Analyse des Krankheitsgeschehens und der Leistungsinanspruch-
nahme

Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse zur Diagnosehaufigkeit von Er-
krankungen sowie die Aufschliisselung der Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen zielen auf eine deskriptive Beschreibung des administrativen
Krankheitsgeschehens von Kindern und Jugendlichen ab. Da sowohl die er-
mittelte Diagnose- als auch Behandlungspravalenz von der Kodierqualitat
bzw. Genauigkeit der Diagnosestellung abhangt, kann eine Uber- oder Unter-
schatzung der tatsdchlichen Morbiditdt nicht ausgeschlossen werden.
Ebenso ist zu beriicksichtigen, dass insbesondere bei leichteren Erkrankungs-
bildern eine Unterschatzung der Pravalenz zu erwarten ist, da davon auszu-
gehen ist, dass nicht jedes Erkrankungssymptom eine Leistungsinanspruch-
nahme auslost.

Die berichteten Pravalenzen (in %) bzw. Félle je 1.000 bis 10.000 Personen
sind insofern als administrative bzw. dokumentierte Behandlungspravalenz
zu interpretieren. Analysen zur Krankheitshaufigkeit sind aufgrund des ein-
jahrigen Analysezeitraumen ferner als Periodenpravalenz (oder auch kumu-
lative Pravalenz) zu verstehen.

Anzahl Fille in definierter Population in 2016

Periodenpravalenz =

ertoaenpravatenz Anzahl Personen in dieser Population
Pravalente Falle einer interessierenden Erkrankung oder Diagnose wurden
Uber das Vorliegen mindestens einer gesicherten ambulanten Diagnose oder
einer stationdren Haupt- oder Nebendiagnose in den Abrechnungsdaten der
DAK-Gesundheit aufgegriffen.

In der Analyse der bei Leistungsinanspruchnahme anfallenden Kosten wer-
den die zuvor genannten Versorgungsbereiche einbezogen. Eine Zuordnung
abgerechneter Leistungen zu einzelnen Erkrankungsdiagnosen ist dabei in
der Regel nicht moglich. Lediglich im Rahmen der Betrachtung stationarer
Aufenthalte ist eine Zurechnung der Hauptdiagnosen zu einer Erkrankung
mit ausreichender Plausibilitait moglich. Die erkrankungsspezifische Zu-
schliisselung von Arzneimittelverbrauchen und -kosten ist wiederum nur
dann moglich, wenn die zur Behandlung einer bestimmten Erkrankung ein-
gesetzten Wirkstoffe nicht auch fiir andere Erkrankungsbilder in Frage kom-
men. Fiir ambulant-arztliche Kontakte kann eine entsprechende Zuordnung
in der Regel ebenfalls nicht sicher vorgenommen werden. Ursachlich daftr
ist die Datenstruktur ambulant abgerechneter Leistungen und dokumentier-
ter Diagnosen (entsprechend § 295 SGB V). Denn wahrend erbrachte medi-
zinische oder diagnostische Leistungen mit Datumsbezug gespeichert wer-
den, erfolgt die Dokumentation von Diagnosen nur mit Quartalsbezug.
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2.3 Einfluss der Siedlungsstruktur

Um den Einfluss der Siedlungsstruktur auf die Gesundheit bzw. die Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen zu untersuchen, wurden die Ge-
meinden in Hessen in eher landlich und stadtisch gepragte Gebiete unter-
teilt. Dafur wurden die siedlungsstrukturellen Gebietstypen des Bundesinsti-
tutes fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) mit Stand vom 31.12.2015
herangezogen. Die Gebietstypen werden mit Hilfe des Allgemeinen Gemein-
deschlissels (AGS) zugeschliisselt und dann fiir jede Person im Datensatz er-
ganzt, sodass die Kinder anschlieBend anhand des Wohnsitzes in zwei Grup-
pen aufgeteilt werden kénnen. Die erste Gruppe setzt sich aus den Bewoh-
nern von Landgemeinden, kleinen Kleinstadten und groReren Kleinstadten
zusammen, wohingegen die zweite Gruppe aus den Bewohnern urbanerer
Gemeinden mit einer verdichteteren Siedlungsstruktur besteht.

Die Anzahl der Gemeinden je Gebietstyp sowie die Anzahl der Kinder, welche
in diesen Gemeinden beheimatet sind, ist in Tabelle 2 gezeigt. Aus diesen
Daten ist erkenntlich, dass es in Hessen deutlich mehr landlich gepragte Ge-
meinden gibt. Anteilig leben jedoch mehr DAK-versicherte Kinder in den we-
nigen stadtischen Regionen. Insgesamt leben 26.680 (47,7 %) aller Kinder in
mittelgroRen und groRen Stadten mit mehr als 20.000 bzw. mehr als 100.000
Einwohner. 29.28476 Kinder (52,3 %) aller Kinder leben wiederum in Klein-
stadten mit weniger als 20.000 Einwohnern oder in Landgemeinden.

Tabelle 2: Differenzierung der in Hessen lebenden und bei der DAK-Gesundheit versicherten
Kinder anhand stédtischer bzw. Idndlicher Siedlungsstrukturmuster

Stadtisch GroRe GroRstadt 1 5.124
Kleinere GroRstadt 4 5.622
GroRere Mittelstadt 7 3.780
Kleinere Mittelstadt 46 12.154
Landlich Grolere Kleinstadt 110 14.393
Kleine Kleinstadt 136 10.030
Landgemeinde 122 4.861

e

GroRstadt
Mittelstadt
groRe Kleinstadt
kleine Kleinstadt

Landgemeinde

HODNN

Siedlungsstruk-
turmerkmale
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3.

Krankheitsgeschehen von Kindern und Jugendlichen im
Jahr 2016

Die wichtigsten Ergebnisse im Uberblick

1.

Atemwegserkrankungen waren in Hessen bei Kindern und Jugendlichen
die haufigste Krankheitsursache. 56 % aller Kinder waren 2016 wenigs-
tens einmal mit einer entsprechenden Erkrankung beim Arzt. Fir jedes
dritte Kind bzw. Jugendlichen wurde zudem wenigstens einmal eine In-
fektionskrankheit diagnostiziert.

Neun von zehn Kindern hatten wenigstens einen ambulanten oder sta-
tionaren Kontakt mit dem Versorgungssystem.

26 % aller Kinder waren potentiell chronisch-somatisch und 7 % aller
Kinder potentiell chronisch-psychisch krank. Jungen waren dabei in der
Regel haufiger betroffen als Madchen. Wahrend chronisch-somatische
Erkrankungen in allen Altersjahrgangen gleichmaRig haufig vorkommen,
nahmen chronisch-psychische Erkrankungen erst mit dem Kindesalter
bedeutend zu, blieben dann jedoch auf konstant hohem Niveau von 9 %.
Im Bundesvergleich wurden in Hessen Kinder seltener wegen Viruser-
krankungen (-35 %) oder Neurodermitis (-13 %) behandelt. Auch diag-
nostizierte ADHS-Erkrankungen (-23 %) waren seltener. Haufiger als im
Bundesdurchschnitt wurden Allergien (+21 %) behandelt.

Insgesamt 3,2 % aller Kinder in Hessen waren chronisch Gbergewichtig
und litten an einer diagnostizierten Adipositas. Dabei zeigte sich, dass
unter stark Ubergewichtigen Kindern die Wahrscheinlichkeit fir eine kli-
nisch diagnostizierte Depression um das bis zu dreifache gegenilber nor-
malgewichtigen Kindern erhoht war.

Riickenschmerzen sind auch unter Kindern und Jugendlichen ein ver-
gleichsweise verbreitetes Gesundheitsproblem. 4,5 % aller Jungen und
6,0 % aller Madchen ab 12 Jahren wurden 2016 wenigstens einmal auf-
grund von Riickenbeschwerden arztlich behandelt.

3.1

Haufigste Erkrankungsdiagnosen und Behandlungsanlasse

Im Durchschnitt hatten 90,0 aller bei der DAK-Gesundheit versicherten Kin-
der und Jugendlichen in Hessen (89,4 % der Jungen, 90,7 % der Madchen) im
Jahr 2016 eine abrechnungsrelevante ambulante oder stationare Krankheits-
diagnose. Dies ist vergleichbar zum DAK-weiten Bundesdurchschnitt (90,2 %;
vgl. orange-gestrichelte und schwarz-gepunktete Linien in Abb. 2).
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Abbildung 2: Anteil der Kinder und Jugendlichen mit wenigstens einer ambulanten oder stati-
ondren Krankheitsdiagnose in Hessen im Jahr 2016

Der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen aufgrund von Krankheit
lag eine alters- und ab dem Beginn des Jugendalters auch geschlechtsabhan-
gige Verteilung zugrunde. Wahrend bis zum 7. Lebensjahr fir mindestens
90 % aller Kinder eine arztliche Diagnosestellung entweder beim Haus- oder
Facharzt oder im Rahmen eines Krankenhausaufenthaltes erfolgte, sank der
Anteil von Kindern mit einer diagnostizierten Erkrankung bis zum 13. Lebens-
jahr auf 84 % ab. Dies war im Wesentlichen auf die mit steigendem Alter sin-
kende Haufigkeit arztlich behandlungsbedirftiger Atemwegserkrankungen
zurickzufihren (siehe hierzu auch Kapitel 3.3). Mit Beginn des Jugendalters
stieg die beobachtete Erkrankungshaufigkeit unter Kindern in Hessen jedoch
wieder an, allerdings flr Jungen und Méadchen in unterschiedlichem Ausmalki.
Lag die Haufigkeit arztlich dokumentierter Erkrankungen bis zum 12. Lebens-
jahr bei Jungen und Madchen noch auf vergleichbarem Niveau, differenziert
sich die Erkrankungshaufigkeit im Laufe der Pubertat deutlich aus. So wurde
fir Madchen im Alter von 17 Jahren zum Beispiel 9 % haufiger eine drztliche
Behandlung dokumentiert. Dies ist Uberwiegend auf die héhere Inanspruch-
nahme fachdrztlicher gynakologischer Leistungen durch Madchen zuriickzu-
flhren.

Mehr Arzt-
kontakte bei
jugendlichen
Madchen
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Unabhangig vom Alter und Geschlecht der Kinder lassen sich zudem deutli-
che Morbiditatsschwerpunkte identifizieren (vgl. Abb. 3).

Atemwegserkrankungen 56,0%
Infektionskrankheiten 32,4%
Augenerkrankungen 29,0%
Hauterkrankungen 22,7%
Psychische Erkrankungen 22,6%
Ohrenerkrankungen 17,1%
Muskelt-Skelett-Erkrankungen 15,6%
Verdauungssystem 14,3%
Angeborene Fehlbildungen 12,9%
Urogenitalsystem 11,3%
Stoffwechselkrankheiten 9,0%
Neubildungen 5,0%
Nervensystem 4,8%

Kreislaufsystem 3,6%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Pravalenz

Abbildung 3: Hdufigste Erkrankungsarten (Prévalenz) unter Kindern und Jugendlichen in
Hessen im Jahr 2016

Atemwegserkrankungen sind demnach mit einer Pravalenz von 56 % in Hes-
sen die haufigste Krankheitsursache unter Kindern und Jugendlichen. Dar-
Uber hinaus wurde bei knapp jedem dritten Kind bzw. Jugendlichem im Jahr
2016 eine bestimmte infektiose Erkrankung diagnostiziert und behandelt.
Auch Augenerkrankungen sind mit einer Pravalenz von 29 % ein vergleichs-
weise hdufiger Grund zur Inanspruchnahme des Versorgungssystems. Psychi-
sche Erkrankungen — darunter subsummieren sich sowohl psychische und
Verhaltensstérungen als auch Entwicklungsstérungen — zahlen neben Hau-
terkrankungen zu den insgesamt fiinfthaufigsten Erkrankungsursachen unter
Kindern und Jugendlichen. Mehr als jedes flinfte Kind war im Jahr 2016 we-
nigstens einmal aufgrund einer entsprechenden Diagnose in Behandlung.

Mit einer Pravalenz von jeweils unter 10 % kamen Stoffwechsel- oder Krebs-
erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen in Hessen vergleichsweise selten
vor. Auch Erkrankungen des Nerven- oder Herz-Kreislauf- Systems waren e-
her seltenere Griinde fiir ambulante oder stationdre Behandlungen.

Die haufigsten einzeln abgerechneten Behandlungsdiagnosen unter Kindern
und Jugendlichen (ICD-Dreisteller) spiegeln die zuvor gezeigte Haufigkeit der
Erkrankungsarten wieder (vgl. Tab. 3). So ist die sowohl unter Jungen als auch
Madchen haufigste Behandlungsdiagnose in Hessen im Jahr 2016 der grip-
pale Infekt. Mit der akuten Bronchitis, welche deutlich seltener diagnostiziert
wird, ist eine weitere Atemwegserkrankung unter den zehn haufigsten Be-
handlungsdiagnosen. Mit einer Prdvalenz von 18,9 % war die Korrektur einer
Kurz- bzw. Weitsichtigkeit im Jahr 2016 der dritthaufigste Behandlungsanlass
fiir Jungen und Madchen. Unter den zehn haufigsten Behandlungsdiagnosen
finden sich mit Ausnahme der als Entwicklungsstérung klassifizierten Sprach-
und Sprechstérungen lediglich Atemwegs- und Augenerkrankungen. Zudem
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sind sog. ,Z-Diagnosen”, allgemeine und nicht zwangslaufig krankheitsbezo-
gene Behandlungsanlasse (im Kindesalter insb. Allgemeinuntersuchungen
und Impfungen), besonders hdufigim Rahmen eines Arztbesuches dokumen-
tiert worden.

Tabelle 3: Hdufigste Behandlungsdiagnosen (ICD-Dreisteller) in Hessen im Jahr 2016 (Fdlle je
1.000 Personen)

Diagnose ICD-10 | Jungen | Méadchen | Gesamt

Akute Infektion der oberen Atem- Jo6 304,0 299,5 301,8
wege (grippaler Infekt)

Allgemeinuntersuchung und Abkla- Z00 230,7 238 234,2
rung bei Personen ohne Beschwer-
den oder angegebene Diagnose

Akkommodationsstorungen und Re- H52 176,8 201,7 188,9
fraktionsfehler

Notwendigkeit der Impfung [Immuni- | 226 114,1 158,1 135,5
sierung] gegen andere einzelne Infek-
tionskrankheiten

Notwendigkeit der Impfung [Immuni- | 227 117,6 119,5 118,5
sierung] gegen Kombinationen von
Infektionskrankheiten

Akute Bronchitis J20 123,5 107,2 115,6
Akute Tonsillitis (Mandelentziindung) | JO3 86,3 92,3 89,2
Konjunktivitis (Bindehautentziindung) H10 90,3 81,7 86,1
Sonstiger Strabismus (Schielen) H50 81,9 89,8 85,8
Sprach-/ Sprechstérungen F80 102,3 67,5 85,4

Anders als im Bundesdurchschnitt waren als ,Viruskrankheit mit nicht naher
bezeichneter Lokalisation” dokumentierte Infektionserkrankungen nicht un-
ter den héaufigsten Behandlungsdiagnosen (Gesamtprévalenz in Hessen:
7,3 %, vgl. fir den Unterschied zum Bundesdurchschnitt Kap. 3.2). Unter
diese Diagnose fallen verschieden virusbedingte Infektionen. Besonders hau-
figim Kindesalter treten Infektionen mit dem Adenovirus auf, welche fiir eine
Vielzahl verschiedener Erkrankungsbildung z. B. der Atemwege, des Magen-
Darm-Traktes oder der Augenbindehaut verantwortlich sein kénnen.
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3.2  Erkrankungsschwerpunkte in Hessen im bundesdeutschen Vergleich

Das Morbiditatsniveau bei Kindern und Jugendlichen in Hessen ist in fast al-
len Erkrankungsgebieten niedriger und zum Teil deutlich vom Bundesdurch-
schnitt ab. Erkrankungsgruppenibergreifend zeigt sich, dass Kinder und Ju-
gendliche im Vergleich seltener an einigen insbesondere akuten Erkran-
kungsbildern litten (vgl. Abb. 4). Dazu zéhlen insbesondere Infektionskrank-
heiten, flir welche in Hessen geschlechts- und alterstibergreifend 47 Falle je
1.000 Kinder weniger als auf Bundesebene beobachtet wurden (vgl. Abb. 4
und Tab. 4). Auch psychische Erkrankungen und Hautkrankheiten wurden in
bedeutendem Umfang seltener dokumentiert.

Nervensystem | 0,4
Herz-Kreislauf-Erkrankungen -3,1 Il
Stoffwechselkrankheiten -5,5
Neubildungen -6,8 1IN
Urogenitalsystem -7,5

Augenerkrankungen

Angeborene Fehlbildungen -11,8

Gesundheitszustand -12,2 |
Atemwegserkrankungen -13,3
Muskel-Skelett-Erkrankungen -13,9
Ohrenerkrankungen -14,4
Verdauungssystem -14,6
Hauterkrankungen -28,6
Psychische Erkrankungen -33,8
Infektionskrankheiten -47,4
-50 -410 -30 -20 -10 0 10
Abweichung zum Bundesdurchschnitt (Fille je 1.000)

Abbildung 4: Absolute Abweichungen in der Erkrankungsprévalenz in Hessen im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt (Abweichung in Féllen je 1.000 Personen)

Auch allgemeine Behandlungsdiagnosen (,,Gesundheitszustand”, Z-Diagno-
sen) wurden flr Kinder in Hessen seltener dokumentiert. Dies gilt auch fir
die am haufigsten abgerechnete Z-Diagnose im Kindes- und Jugendalter, All-
gemeinuntersuchungen ohne angegebenen Diagnosebezug (ICD-10 Z00),
welche in Hessen bei insgesamt 234 von 1.000 Kindern bzw. Jugendlichen
dokumentiert wurde, was 6 % unterhalb der bundesweiten Dokumentations-
haufigkeit (249 Falle je 1.000) liegt. Das bedeutet jedoch nicht zwangslaufig,
dass in Hessen weniger Allgemein- oder Vorsorgeuntersuchungen durchge-
fihrt werden als im Bund. Bei Untersuchungen zur Friiherkennung von
Krankheiten hangt die Auswahl der Behandlungsdiagnose, also jene, die in
GKV-Daten dokumentiert wird, vom Ergebnis der Untersuchung ab. Bei kon-
kreten Befunden als Ergebnis der Allgemeinuntersuchung sind die gesicher-
ten Diagnosen, also zum Beispiel eine Atemwegserkrankung als Behand-
lungsdiagnosen anzugeben.! Wird im Rahmen der Untersuchung keine be-
handlungsbediirftige Erkrankung festgestellt, werden die hier gezeigten all-
gemeinen , Z-Diagnosen” verwendet.

1 KVNO (2018).
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Ahnlich wie auf Bundesebene sind in Hessen unter den hiufigsten Behand-
lungsanlassen auch impfspezifische Abrechnungsziffer zu finden (ICD-10 226,
Z27). Unter die Diagnose Z27 fallen dabei Kombinationsimpfungen gegen In-
fektionskrankheiten, z. B. gegen Diphtherie-Pertussis-Tetanus (DPT) oder ge-
gen Masern-Mumps-Rételn (MMR, vgl. hierzu den Abschnitt zu Infektions-
krankheiten in Kap. 3.6). Wahrend Impfungen gegen einzelne Infektions-
krankheiten in Hessen haufiger dokumentiert wurden als im DAK-weiten
Bundesdurchschnitt, fanden sich in den Abrechnungsdaten etwas seltener
dokumentierte Kombinationsimpfungen. Allerdings kénnen zur Abbildung
der Durchimpfungsrate weitere auf GKV-Abrechnungsdaten basierende
Kennzahlen (z. B. bundeslandspezifische Impfziffern oder die abgerechneten
Impfstoffe) herangezogen werden. Ein abschlieRendes Bild liefern die hier
gezeigten Daten insofern nicht. Inwiefern sich beobachtbare Unterschiede in
der Dokumentation entsprechender Impfziffern dauerhaft in der Pravalenz
impfpraventabler Infektionskrankheiten niederschldgt, kann auf Basis der
vorliegenden Querschnittsanalyse fir das Jahr 2016 nicht beurteilt werden.
Mit der Verflgbarkeit von Langsschnittdaten werden zukliinftig ggf. belastba-
rere Aussagen Uber entsprechende Zusammenhange moglich.

Die Betrachtung des absoluten Unterschieds in der Erkrankungspravalenz be-
ricksichtigt nicht die zugrundeliegende Grundgesamtheit. GréRere relative
Unterschiede bleiben bei Erkrankungsgebieten mit geringerer Fallzahl so ggf.
unbericksichtigt. Insofern ist es sinnvoll, innerhalb der jeweiligen Erkran-
kungsgebiete unter Berlicksichtigung der absoluten Fallzahlen relative Un-
terschiede zum Bundesdurchschnitt zu berechnen. Innerhalb der haufiger
vorkommenden Erkrankungsgebiete stechen dabei Atemwegserkrankungen
(-4 %) und Infektionskrankheiten (-5 %) mit jeweils deutlich weniger Behand-
lungsfallen als im Bundesdurchschnitt heraus (vgl. Tab. 4). Aber auch bei sel-
tener vorkommenden Behandlungsereignissen wie zum Beispiel Neubildun-
gen zeigten sich relative Haufigkeitsunterschiede, wobei hier die geringen
absoluten Fallzahlen einschrankend zu bericksichtigen sind.

Tabelle 4: Erkrankungsprdvalenz der Erkrankungsarten in Hessen im Vergleich zum Bundes-
durchschnitt (sortiert nach Erkrankungshdufigkeit)

Falle je 1.000
Erkrankungsart Hessen Bund Differenz
Atemwegserkrankungen 560 573 2%
Gesundheitszustand 501 513 2%
Infektionskrankheiten 324 371 -13%
Augenerkrankungen 290 298 3%
Psychische Erkrankungen 226 260 -13%
Hauterkrankungen 227 256 -11%
Ohrenerkrankungen 171 185 -8%
Muskel-Skelett-Erkrankungen 156 170 -8%
Verdauungssystem 143 158 9%
Angeborene Fehlbildungen 129 141 -8%

Impfleistungen

Relative
Unterschiede
zum Bund
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Urogenitalsystem 113 120 -6%
Stoffwechselkrankheiten 90 95 -6 %
Nervensystem 50 50 +1%
Neubildungen 48 55 -12%
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 36 39 -8%

Trotz aller beobachteten Unterschiede ist jedoch auffallig, dass sich die be-
trachtenden Erkrankungsarten hinsichtlich der Haufigkeit dhnlich verteilen,
es also keine bedeutenden Abweichungen in der Reihenfolge der am haufigs-
ten behandelten Erkrankungsarten gibt (vgl. Tab. 4). Dies zeigt sich weitest-
gehend auch auf Ebene derim Rahmen der bundesweiten Analyse des Krank-
heitsgeschehens von bei der DAK-Gesundheit versicherten Kindern- und Ju-
gendlichen identifizierten haufigsten und versorgungsrelevanten Behand-
lungsdiagnosen (vgl. Tab. 5). dabei wurden die meisten der hier gezeigten
Erkrankungsbilder in Hessen seltener dokumentiert. Auffallig ist dabei zum
Beispiel die gegeniliber dem Bundesdurchschnitt deutlich niedrigere Diagno-
sepravalenz einer Viruserkrankung (-35 %), einer dokumentierten ADHS
(-23 %) oder einer Neurodermitis (-13 %).

Tabelle 5: Alters- und geschlechtsiibergreifende Prdvalenz versorgungsrelevanter Behand-
lungs- bzw. Leistungsdiagnosen (ICD-Dreisteller) in Hessen im Vergleich zum Bundesdurch-

schnitt

Grippaler Infekt J06 302 298 +1%
Akkommodationsstérungen und

Refraktionsfehler H52 189 180 +5%
Akute Bronchitis J20 116 114 +1%
Sprach-/ Sprechstérungen F80 85 95 -10%
Gastroenteritis unspez. A09 80 86 -7%
Viruserkrankung unspez. B34 73 112 -35%
Neurodermitis L20 71 81 -13%
Eitrige Mittelohrentzlindung H66 66 70 -6 %
Adipositas E65-E68 32 33 2%
Hyperkinetische Storungen F90 31 41 -23%
Zahnkaries K02 10 11 -11%
Psychische und Verhaltenssto-

rungen durch Alkohol* F10 53 4,3 +23 %
* Bei Jungen und Madchen ab dem 14. Lebensjahr.
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Neben den in Tabelle 5 genannten Erkrankungsbildern gab es weitere Auffal-
ligkeiten. Im bundesweiten Vergleich lag die Pravalenz chronisch-somati-
scher Erkrankungen in Hessen auf vergleichbarem Niveau. Dabei traten ei-
nige potentiell chronisch verlaufende Erkrankungsbilder, z. B. Allergien
(+21 %), in Hessen haufiger auf. Andere Erkrankungen wie eine Neurodermi-
tis (-13 %) wurden hingegen seltener beobachtet. Auf Ebene potentiell chro-
nisch-psychischer Erkrankungen zeigten sich in Hessen im Vergleich zum
DAK-weiten Bundesdurchschnitt durchweg niedrigere Fallzahlen. Am deut-
lichsten war der Unterschied bei der ADHS, fiir welche 23 % weniger Falle in
Hessen als im bundesweiten Durchschnitt dokumentiert wurden.

Zusammenfassend zeigt sich in Hessen damit eine zum bundesdeutschen
Durchschnitt vergleichbare Morbiditatsstruktur, verschiedene Erkrankungen
sind hinsichtlich ihrer Haufigkeit unterschiedlich relevant. Gleichzeitig ist das
Morbiditatsniveau, also die Haufigkeit bestimmter Erkrankungsarten oder
Behandlungsdiagnosen, bei Kindern und Jugendlichen in vielen Erkrankungs-
arten sowie versorgungsrelevanten Behandlungsdiagnosen niedriger als auf
Bundesebene.
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3.3 Alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede im Erkrankungsge-
schehen

Das Erkrankungsgeschehen bei Jungen und Madchen in Hessen ist verschie-
den. Bereits auf Ebene der fiinf haufigsten Erkrankungsarten zeigen sich un-
terschiedliche Haufigkeitsverteilungen. Wahrend fiir Madchen in geringfligi-
gem AusmaR haufiger Infektionserkrankungen, Augenerkrankungen und
Hauterkrankungen beobachtet wurden traten Atemwegs- und psychische Er-
krankungen, darunter sowohl Verhaltens- als auch Entwicklungsstérungen,
signifikant haufiger bei Jungen auf. Hinsichtlich des Trends bestehen diese
geschlechtsspezifischen Unterschiede auch auf Bundesebene.

I 57,1%

Atemwegserkrankungen 54.7%

I 31.7%

33,2%

I 28,2%

29,9%

I 25,7%

19,4%

I 21,2%

24,2%

Infektionskrankheiten
Augenerkrankungen
Psychische Erkrankungen

Hauterkrankungen

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Pravalenz

M Jungen Madchen

Abbildung 5: Haufigste Erkrankungsarten (Prévalenz) bei Jungen und Mddchen in Hessen

Die Tabellen 6 und 7 zeigen ferner die jeweils fiinf haufigsten Behandlungs-
diagnosen bei Jungen und Madchen. Dargestellt ist der Anteil (Pravalenz in
Prozent) der Kinder und Jugendlichen mit einer entsprechenden Diagnose an
der Grundgesamtheit (alle bertcksichtigten Jungen und Madchen in Hessen).
Dartiber hinaus wird die erkrankungsbezogene Hospitalisierungsquote be-
richtet. Diese bezieht sich auf die pravalenten Falle und ist als Anteil der Kin-
der mit der jeweiligen Diagnose zu interpretieren, welche hospitalisiert bzw.
mit einer entsprechend als Hauptdiagnose (HD) kodierten Erkrankung hospi-
talisiert waren.

Wenig lGberraschend ist dabei zunachst, dass die 2016 angefallenen Behand-
lungsdiagnosen von Jungen und Mddchen in vielerlei Hinsicht vergleichbar
sind. Drei der funf haufigsten Behandlungsdiagnosen finden sich sowohl fir
Jungen als auch fir Madchen, allerdings zum Teil in unterschiedlicher Hau-
figkeit.
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Tabelle 6: Hdufigste Behandlungsdiagnosen bei Jungen in Hessen

Grippale Infekte Jo6 30,4 % 1,2% 0,5%
Akkommodationsstorungen H52 17,7 % 0,2% 0%
Akute Bronchitis J20 12,4 % 3,8% 2,1%
Sprach-/ Sprechstérungen F80 10,2 % 1,0% 0,2%
Bindehautentziindung H10 9,0% 0,5% 0,1%

Unterschiede im Erkrankungsgeschehen sind auf Detailebene ebenfalls be-
obachtbar. So ist der Anteil der Mddchen mit einer behandelten Kurz- oder
Weitsichtigkeit im Vergleich zweieinhalb Prozentpunkte héher als bei Jun-
gen. Dariuber hinaus werden fiir Jungen lber 50 % haufiger Sprach- und
Sprechstérungen diagnostiziert. Wahrend fiir Jungen noch 102 Falle je 1.000
identifiziert wurden, lag die Diagnosepravalenz von Sprach- und Sprechsto-
rungen bei Madchen mit 68 Fallen je 1.000 nur knapp unter den 20 haufigs-
ten Erkrankungsdiagnosen.

Tabelle 7: Hiufigste Behandlungsdiagnosen bei Mddchen in Hessen

Grippale Infekte Jo6 30,0 0,9 0,3
Akkommodationsstorungen H52 20,2 0,1 0,0
Akute Bronchitis J20 10,7 3,2 1,7
Mandelentziindung Jo3 9,3 1,6 0,7
Bauch- und Beckenschmerzen | R10 8,5 8,5 3,7

Auch altersabhangig zeigen sich Unterschiede im Erkrankungs- und Behand-
lungsgeschehen. Auf Ebene der Obererkrankungsarten lassen sich bereits un-
terschiedliche Fallzahlentwicklungen mit steigendem Alter der Kinder be-
obachten. So sind Atemwegserkrankungen vom Kindes- bis zum Jugendalter
die haufigste Erkrankungsdiagnose —trotz im Altersverlauf sinkender Fallzah-
len (ausgenommen dem erneuten Pravalenzanstieg im spaten Jugendalter).
Infektionskrankheiten lagen im frilhen und mittleren Kindesalter ebenfalls
auf hohem Niveau, zeigen jedoch bereits in jungen Altersjahrgangen eine
deutlich riicklaufige Pravalenz (vgl. Abb. 6). Einen vergleichbaren Verlauf,
wenn auch auf niedrigerem Niveau, zeigt die Haufigkeit diagnostizierter Hau-
terkrankungen. Mit Beginn der Pubertat war jedoch ein leichter Anstieg der
assoziierten Behandlungsanlasse zu verzeichnen, was im Wesentlichen auf
Akne-Behandlungen zuriickzufiihren ist. Einen anderen altersbedingten Ver-
lauf zeigte die Pravalenz psychischer Erkrankungen, unter welchen sich so-
wohl Verhaltens- als auch geistige Entwicklungsstorungen subsummieren.

Unterschiedliche
Erkrankungs-
schwerpunkte

Altersbezogene
Unterschiede
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Die Fallzahlen entsprechender Erkrankungen stiegen bis zum Schuleintritts-
alter sukzessive an und sind in der entsprechenden Altersgruppe ge-
schlechtsiibergreifend sogar dritthaufigste Behandlungsdiagnose. Ab Beginn
des Schulalters sind entsprechende Diagnosen in Summe riicklaufig und pen-
deln sich ab dem friihen Jugendalter auf konstant niedrigerem Niveau ein.
Dem liegt ein gegenlaufiger Trend in der Pravalenz von Entwicklungsstérun-
gen zugrunde, welche mit zunehmendem Alter deutlich abnimmt, wahrend
die Haufigkeit dokumentierter Verhaltensstérungen mit dem Alter steigt (vgl.
hierzu ausfihrlich Kap. 3.8).
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Abbildung 6: Prdvalenz (Félle je 1.000) der hédufigsten Erkrankungsarten nach Altersjahrgdn-
gen in Hessen

Wahrend die in Abbildung 6 gezeigten allgemeinen Erkrankungsarten ledig-
lich einen groben Trend der sich im Wechsel vom Sauglings- zum Kindes- und
Jugendalter verandernder Behandlungsgriinde zeigt, ist fir bestimmte Er-
krankungsbilder eine tiefergehende Analyse sinnvoll. In den nachfolgenden
Kapiteln werden deshalb jeweils je Obererkrankungsart die relevantesten Er-
krankungsbilder ndher beleuchtet. Zusammenfassend zeigt sich auch fir
diese ein deutlich altersbezogener Zusammenhang in der Erkrankungshau-
figkeit. So treten suchtassoziierte Erkrankungsbilder erwartungsgemall nur
im Jugendalter und dort auch erst in spateren Altersjahrgangen gehauft auf
(vgl. Tab. 8). Auch muskuloskelettale Erkrankungen wie Riickenschmerzen
werden im Jugendalter am haufigsten beobachtet. Akute Gesundheitsprob-
leme insbesondere der oberen Atemwege sind wiederum schwerpunktma-
Big Versorgungsanlass im Kleinkind- und Sduglingsalter. ADHS und Sprach-
und Sprechstorungen sind wiederum haufigere Erkrankungen im Kindesalter.
Gleiches gilt flir eine Adipositas, welche Gberwiegend im spaten Kindesalter
zwischen zehn und 14 Jahren diagnostiziert wird.
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Tabelle 8: Altersbezogene Erkrankungsschwerpunkte hdufiger und versorgungsrelevanter Er-
krankungsbilder (Fdlle je 1.000, beriicksichtigt wurden lediglich Altersjahrgdnge mit >10 Fdl-
len)

Rlckenschmerzen Jugendalter 15-17 68,5
Psychische und Verhaltens- Jugendalter 15-17 6,1
storungen durch Alkohol

Asthma bronchiale Spaten Kindesalter 10-14 81,9
Adipositas Spéaten Kindesalter 10-14 42,8
Hyperkinetische Stérungen Spéten Kindesalter 10-14 48,7
Sprach-/ Sprechstérungen Mittleren Kindesalter 5-9 148,4
Zahnkaries Mittleren Kindesalter 5-9 17,8
Mittelohrentzlindung Kleinkindalter 1-4 234,2
Gastroenteritis unspez. Kleinkindalter 1-4 127,4
Grippaler Infekt Sauglingsalter <1 504,9
Akute Bronchitis Sauglingsalter <1 235,2
Neurodermitis Sauglingsalter <1 1111

Die nachfolgenden Kapitel werden auch auf Ebene bestimmter Erkrankungs-
bilder bedeutende altersbezogene Zusammenhange zeigen. Gemein ist zum
Beispiel in allen Altersjahrgangen bzw. —Gruppen eine hohe Pravalenz grip-
paler Infekte (ICD-10 J06), welche arztlich behandelt wurden, allerdings mit
stark abnehmender Haufigkeit. Die krankheitsunspezifische arztliche Allge-
meinuntersuchung (ICD-10: Z00) ist bis einschlielich der Altersgruppe der
Flinf- bis Neunjahrigen unter den vier haufigsten Behandlungsanlassen. Im
Sauglingsalter dominieren erwartungsgemal noch die impfspezifischen Ab-
rechnungsziffern. Im spaten Kindesalter kommen dann weitere Erkrankungs-
diagnosen gehauft hinzu. Hierzu zdhlen in der Altersgruppe der Fiinf- bis
Neunjdhrigen die Korrektur der Kurz- bzw. Weitsichtigkeit (Akkommodati-
onsstorungen und Refraktionsfehler) sowie diagnostizierte Sprach- und
Sprechstérungen. Im frilhen Jugendalter treten wiederum allergische Atem-
wegsreaktionen z. B. auf Pollen oder Hausstaubmilben (,,allergische Rhinopa-
thie”) sowie Akne-Behandlungen gehauft auf. Auffallig ist insgesamt, dass
der Anteil der Kinder mit gleicher Erkrankungsdiagnose bzw. Behandlungs-
anlass in den jingeren Altersjahrgdngen hoher ist. In spateren Altersjahrgén-
gen kommen die haufigsten Behandlungsdiagnosen im Schnitt nur noch bei
einem Fiinftel aller Kinder bzw. Jugendlichen vor, d. h. das Erkrankungsspekt-
rum differenziert sich weiter aus.

Ausdifferenzier-
tes Morbiditats-
spektrum im
Jugendalter



Wann ist ein Kind
chronisch krank?

Verschiedene
Klassifikations-
verfahren

3 Krankheitsgeschehen 18

3.4 Chronische Erkrankungen

Chronische Erkrankungen sind Erkrankungen, bei denen eine langer oder le-
benslang andauernde gesundheitliche Beeintrachtigung vorliegt. Eine konse-
guente Anpassung der Lebensweise und eine addquate Handhabung thera-
peutischer MaRnahmen sind deshalb unabdingbar. Damit werden chroni-
sche Erkrankungen zu einem Thema und zu einer Herausforderung nicht nur
fur die Betroffenen selbst und ihre Eltern, sondern auch fiir Dritte in den in-
stitutionalisierten Settings wie Kindergarten oder Schulen.

Eine Krankheit gilt gemaR der ,,Chroniker-Richtlinie” des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA) dann als schwerwiegend chronisch, ,[...], wenn sie
wenigstens ein Jahr lang, mindestens einmal pro Quartal arztlich behandelt
wurde (Dauerbehandlung) und eines der folgenden Merkmale vorhanden ist:

a. Es liegt eine Pflegebediirftigkeit der Pflegestufe 2 oder 3 nach dem
zweiten Kapitel des SGB Xl vor.

b. Esliegtein Grad der Behinderung (GdB) von mindestens 60 nach § 30
des Bundesversorgungsgesetzes oder eine Minderung der Erwerbs-
fahigkeit (MdE) von mindestens 60 % nach § 56 Abs. 2 des SGB VI
vor, wobei der GdB bzw. die MdE zumindest auch durch die Krank-
heit nach Satz 1 begriindet sein muss.

c. Es ist eine kontinuierliche medizinische Versorgung (arztliche oder
psychotherapeutische Behandlung, Arzneimittel-therapie, Behand-
lungspflege, Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln) erforderlich,
ohne die nach arztlicher Einschatzung eine lebensbedrohliche Ver-
schlimmerung, eine Verminderung der Lebenserwartung oder eine
dauerhafte Beeintrachtigung der Lebensqualitat durch die aufgrund
der Krankheit nach Satz 1 verursachte Gesundheitsstorung zu erwar-
ten ist.”

Eine entsprechende Einteilung ist jedoch im Kindes- und Jugendalter nicht
immer als Klassifikationssystem geeignet. Insbesondere hinsichtlich der sozi-
alen und psychologischen Entwicklung, aber auch der Erkrankungsverldufe,
kann eine diagnosetlibergreifende Klassifikation potentiell chronischer Er-
krankungen besser beschreiben. In der Kinder- und Jugendmedizin hat sich
deshalb der sog. ,nonkategoriale Klassifikationsansatz” entwickelt, welcher
versucht, ,die psychosozialen, behavioralen und entwicklungsbedingten
Konsequenzen betroffener Kinder in den Blick zu nehmen und sie in Bezie-
hung zu setzen mit den Charakteristika der Erkrankung wie Dauer, Alter bei
Krankheitsbeginn, Einfluss auf altersbezogene Aktivitdten, Sichtbarkeit der
Erkrankung, erwartete Lebensprognose, Verlauf (stabil vs. progressiv), Si-
cherheit der Diagnose (episodisch vs. vorhersagbar), Mobilitdt, physiologi-
scher und sensorischer Einfluss, Einfluss auf Kognition und Kommunikation
sowie Einfluss auf psychologische und soziale Lebensbereiche und das Wohl-
befinden.” Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat zur Klassifikation
chronischer Erkrankungen angelehnt an dieses Modell die International Clas-
sification of Functioning (ICF) eingefiihrt. Diese als non-kategoriale Konzep-
tion zur Beurteilung chronischer Erkrankungen bezeichneten Beurteilungs-
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kriterien unterscheiden Diagnose libergreifend und I6sen sich somit von ei-
ner krankheitsbezogenen Klassifikation. Unter diesen Klassifikationsansatz
fallen mit

1. Aktivitat — Beeintrachtigung bei der Durchfiihrung von Alltagsaktivi-
taten

2. Partizipation — Probleme beim Einbezogensein in eine Lebenssitua-
tion

3. Schmerz —Schmerzbelastung bei einer chronischen Erkrankung

4. Stigma — Belastung durch Vorurteile/Stigmatisierung der Erkrankung
durch die Gesellschaft

5. Sichtbarkeit — Belastungen durch das Ausmal’ der Sichtbarkeit der
Erkrankung sowie durch Wachstumsverzoge-rungen oder Abwei-
chungen im Erscheinungsbild durch die Erkrankung; ebenfalls Sicht-
barkeit durch Medikamenteneinnahme

6. Prognose — Belastungen durch den Verlauf der Erkrankung (chro-
nisch, progredient, stabil), Remissions- und Mortalitdtswahrschein-
lichkeit der Erkrankung

7. Kontrolle — Kontrollfahigkeit der Erkrankung, d. h. inwieweit die Er-
krankung durch TherapiemaRnahmen (Medikamente, OPs etc.) be-
einflussbar und kontrollierbar ist; eigene Einflussmoglichkeiten in
akuten Phasen der Erkrankung

sieben verschiedene Dimensionen, welche aufgrund des administrativen Di-
agnosebezugs in GKV-Abrechnungsdaten fir die vorliegende Analyse nicht
zur Klassifikation genutzt werden kdnnen. Insofern kann es, insbesondere im
Vergleich zu aus Primarstudien, also zum Beispiel Befragungen von Eltern o-
der Arzten, gewonnenen Daten iiber die Haufigkeit chronischer Erkrankun-
gen zu abweichenden Einschatzungen kommen. Aus Sicht der Versorgungs-
forschung liefern beide Datenquellen insofern wichtige Hinweise auf die Ver-
sorgungsrelevanz bestimmter Erkrankungsbilder und zeigen, bei moglicher
auch deutlicher Abweichung der Ergebnisse, die Notwendigkeit weiterer For-
schung auf.

Die Pravalenz chronischer Erkrankungen bei Kindern wird in Nordamerika
und Europa auf Basis verschiedener Klassifikationsansatze mit 10-20 % an-
gegeben, wobei die Mehrzahl der Kinder nur leicht betroffen ist.? Die weni-
gen existierenden epidemiologischen Studien differieren dartber hinaus bei
den Angaben zur Pravalenz und Inzidenz sehr stark.® Aktuelle Daten fiir den
deutschen Versorgungskontext liegen zum Teil aus dem KiGGS-Survey vor. In
der ersten Erhebungswelle der KiGGS-Studie wurden die teilnehmenden El-
tern beispielsweise befragt, ob ,[...] lhr Kind eine oder mehrere lang andau-
ernde, chronische Krankheiten oder Gesundheitsprobleme [hat]“. Die beo-
bachtete Pravalenz variierte dabei je nach Altersgruppe und Geschlecht des
Kindes zwischen 7,7 % (Madchen zwischen 0 und 2 Jahren) und 22,5 % (Jun-
gen im Alter von 11 bis 13 Jahren).* Das Landesamt fiir Arbeitsschutz, Ver-
braucherschutz und Gesundheit Brandenburg hat basierend auf Ergebnissen

2 Newacheck, Taylor (1992).
3Van der Lee et al. (2007).
4 Poethko-Miiller (2015).

Vergleichsdaten
zur Chroniker-
Pravalenz
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der Schuleingangsuntersuchungen wiederum errechnet, dassin 2014 12,8 %
aller Kinder eine chronische Erkrankung hatten.’

Um die Pravalenz chronisch-somatischer Erkrankungen auf Basis von Daten
der DAK-Gesundheit abzuschatzen, muss auf eine differenzierte Aufgriffslo-
gik zurtickgegriffen werden. Eine eindeutige Klassifikation eines Versicherten
als ,chronisch erkrankt” bzw. ,,Chroniker” erfolgt in GKV-Abrechnungsdaten
nicht. Zur Identifikation chronisch erkrankter Kinder wurden deshalb zu-
nachst somatische und psychische Erkrankungsbilder identifiziert, welche ei-
nen potentiell chronischen Verlauf, zumindest temporér, haben kénnen. Bei
chronischen somatischen Erkrankungen handelt es sich unter anderem um
Funktionsstérungen eines Organsystems (z. B. von Herz- und Kreislauforga-
nen), des Stoffwechsels (z. B. bei Diabetes mellitus), der Immunabwehr (z. B.
bei Allergien) oder um Tumorerkrankungen. Andere mitunter auch chronisch
verlaufende Erkrankungen, wie z. B. ansteckende Infektionserkrankungen
oder Suchterkrankungen, werden dabei nachfolgend nicht beriicksichtigt.

In nachfolgender Analyse werden vielmehr verschiedene Stérungsbilder,
welche eine bedeutende Beeintrachtigung des Alltags der betroffenen Kin-
der und Jugendlichen mit sich bringen konnen, in der Regel aber nicht so be-
eintrachtigend sind, dass sie grundsatzlich zu einem anerkannten Behinder-
tenstatus fiihren missen oder in jedem Fall einem sonderpadagogischen For-
derschwerpunkt zugeordnet werden kénnen, zusammengefasst. Einen An-
spruch auf Vollstandigkeit erhebt dies nicht. Zur Abschatzung der Pravalenz
potentiell chronisch-somatischer Erkrankungen werden insgesamt 14 ver-
schiedene Erkrankungsbilder bericksichtigt (vgl. Tab. 9).

Basierend auf dieser Definition hatten im Jahr 2016 25,9 % aller bei der DAK-
Gesundheit in Hessen versicherten Kinder und Jugendlichen eine kérperlich
manifeste potentiell chronisch verlaufende Erkrankung. Jungen sind dabei
haufiger betroffen (27,7 %) als Madchen (24,0 %). Die Chroniker-Pravalenzin
Hessen liegt damit auf zum bundesweiten DAK-Durchschnitt (26 %) ver-
gleichbarem Niveau. Die beobachteten geschlechtsspezifischen Unter-
schiede zeigten sich ebenfalls auf Bundesebene.

Eine nach Schweregrad differenzierte Betrachtung erfolgt hier nicht, da die
zugrundeliegenden Abrechnungsdaten dies in vielen Fallen nicht konsistent
erlauben. Insgesamt flinf verschiedene potentiell chronisch-somatische Er-
krankungsbilder bestimmen mit einer Gesamtpravalenz von jeweils tiber 4 %
das diagnostische Geschehen. Dazu zdhlen die Erkrankungsbilder Asthma,
Neurodermitis, eine allergische Rhinopathie, chronisch entziindliche Dar-
merkrankungen sowie sonstige Allergien (vgl. Tab. 8). Es ist dabei anzuneh-
men, dass nicht alle potentiell chronisch verlaufenden Erkrankungen gleich-
ermalen Einfluss z. B. auf die soziale Interaktions- oder Schulfdhigkeit von
Kindern und Jugendlichen haben.

® EllsaRer (2016).
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Tabelle 9: Hdufigkeit potentiell chronisch-somatischer Erkrankungen (Fdélle je 1.000), Indikati-
onen mit < 10 Féllen sind nicht dargestellt (-)

Asthma 86,5 55,5 71,4 0%
Neurodermitis 69,7 72,0 70,8 -13%
Allergische Rhinopathie 77,4 53,1 65,6 3%
Chronisch entziindliche Darmer- 46,7 43,9 45,3 +1%
krankungen

Allergie, unspez. 48,0 41,5 44,8 +21%
Aphasie (Sprachlosigkeit) 23,6 13,3 18,6 9%
Migrane 8,6 12,1 10,3 +4 %
Angeb. Herzfehler 9,2 11,0 10,1 9%
Epilepsie 8,7 7,0 7,9 +8 %
Diabetes 2,9 2,6 2,7 9%
Rheuma 0,9 1,8 1,3 -17 %
Leukdmie 0,7 - 0,5 -
Mukoviszidose 0,4 0,4 0,4 -
Chronisches Fatigue Syndrom - - 0,2 -

Im Vergleich zur Pravalenz chronisch-somatischer Erkrankungen zeigt sich
auf Ebene potentiell chronisch verlaufender psychischer Erkrankungen ein
anderer altersabhangiger Verlauf (vgl. Abb. 7). Wahrend die Haufigkeit be-
obachteter potentiell chronisch verlaufender somatischer Erkrankungen
Uber alle Altersjahrgange relativ stabil zwischen 23,1 % (13 Jahre) und 29,0 %
17 Jahre) liegt, steigt die beobachtete Haufigkeit potentiell chronisch verlau-
fender psychischer Erkrankungen erwartungsgemaR erst mit Beginn des Kin-
desalters bedeutend an. Die héchste Pravalenz wurde mit 9,3 % bei Kindern
im Alter von 15 Jahren beobachtet, wobei sie in hheren Altersjahrgangen
auf dem Niveau von 9 % weitestgehend stabil bleibt.
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Abbildung 7: Prévalenz potentiell chronisch-somatischer und psychischer Erkrankungen in Ab-
hdngigkeit des Alters in Hessen
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Insgesamt konnte fur 7,2 % aller Kinder und Jugendlichen in Hessen im Jahr
2016 eine potentiell chronisch verlaufende psychische Erkrankung festge-
stellt werden. Orientiert an der Haufigkeit sowie der potentiellen Relevanz
innerhalb des Settings Schule werden darunter neun verschiedene Erkran-
kungsbilder gefasst (vgl. Tab. 10). Zwei davon (Schulangst und ADHS) sind
hinsichtlich ihrer Pravalenz vergleichsweise haufig. Insgesamt sind Jungen
(8,6 %) deutlich haufiger als Madchen (5,7 %) von chronisch-psychischen Er-
krankungen betroffen. Im Vergleich zum bundesweiten Durchschnitt (9 %)
zeigte sich in Hessen insgesamt eine niedrigere Pravalenz. Dies zeigt sich
auch auf Ebene der einzelnen Erkrankungsbilder.

Tabelle 10: Hdufigkeit potentiell chronisch-psychischer Erkrankungen (Fdlle je 1.000), Indika-
tionen mit < 10 Fdllen sind nicht dargestellt (-)

Chronisch-psychische Erkrankung | Jungen | Mddchen | Gesamt | Differenz

Bund
Schulangst und Schulphobie 35,4 27,5 31,5 -10%
ADHS 46,6 15,2 31,4 -23%
Depressionen 7,0 12,6 9,7 -1%
Tourette-Syndrom 7,1 3,2 5,2 0%
Zwangsstérungen 1,7 2,0 1,8 +1%
Anorexia nervosa - 2,1 1,1 -
Borderline-Personlichkeitsstérungen - 1,7 1,0 -
Bulimia nervosa - 0,5 0,3 -
Schizophrene Psychosen - - 0,2 -

Bei zu geringen Fallzahlen wurde auf eine Berechnung des Unterschiedes zum
bundesweiten Durchschnitt verzichtet.

Eine detaillierte Beschreibung des psychischen Erkrankungsgeschehens er-
folgt in Kapitel. 3.8. Nach Entwicklungsstérungen sind Verhaltens- und emo-
tionale Stérungen die insgesamt haufigsten psychische Erkrankungsform von
Kindern. Angststorungen zdhlen dabei nach Ergebnissen der BELLA-Studie
des RKI mit einer Pravalenz von 10 % zu einer der haufigsten psychischen
Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter.® Potentiell besonderen Einfluss
auf die relevanten Lebenswelten von Kindern und Jugendlichen kann eine
spezielle Art dieses Erkrankungsbildes, die Schulangst bzw. Schulphobie, ha-
ben.

Bei der Schulangst handelt es sich um eine starke Angst vor der Schule selbst,
d. h. Angst vor den Leistungsanforderungen, den Lehrerinnen und Lehrern
und/oder den Mitschilerinnen und Mitschilern. Diese kdrperlichen Be-
schwerden kénnen die Schilerinnen und Schiler dazu veranlassen, wahrend
des Unterrichts nach Hause zu gehen oder (mit Wissen der Eltern) die Schule
gar nicht zu besuchen. Bei der Schulphobie, die vor allem im Grundschulalter

6 Ravens-Sieberer et al. (2007).
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vorkommt, handelt es sich hingegen nicht um eine Angst vor der Schule, son-
dern um eine emotionale Stérung mit (als existenziell bedrohlich erlebter)
Trennungsangst, die es der Schiilerin oder dem Schiiler schwer bis unmoglich
macht, sich von einer engen Bezugsperson zu |6sen. Bei der Schulphobie
kann es zu Wochen oder Monate dauernden Fehlzeiten kommen, da die
Symptome, insbesondere die kdrperlichen, immer dann auftreten, wenn es
ansteht, die Schule zu besuchen.

Zur Identifikation von Kindern mit Schulangst und Schulphobie muss ein dif-
ferenzierter Aufgriff der betroffenen Kinder in GKV-Abrechnungsdaten erfol-
gen, da diese keine eigenstandigen im ICD-10 klassifizierten Erkrankungsbil-
der sind. Berticksichtigt werden in vorliegenden Berechnungen Diagnosen,
die auf eine Storung des Sozialverhaltens (ICD-10: F91), auf phobische Sto-
rungen des Kindesalters (F93.1), Stérungen mit soziale Uberempfindlichkeit
(F93.2), soziale Phobien (F40.1), andere Angststorungen (F41.-) sowie auf
emotionale Stérungen mit Trennungsangst (F93.0) hinweisen. Basierend auf
den vorliegenden Daten der DAK-Gesundheit wiesen 3,2 % aller Kinder und
Jugendlichen in Hessen eine entsprechende Angststérung auf, was geringfi-
gig unterhalb des DAK-weiten Bundesdurchschnittes (3,5 %) lag.

Im bundesweiten Vergleich lag die Pravalenz chronisch-somatischer Erkran-
kungen in Hessen auf zum Bundesdurchschnitt vergleichbarem Niveau. Da-
bei traten einige potentiell chronisch verlaufende Erkrankungsbilder, z. B. Al-
lergien, in Hessen haufiger auf. Andere Erkrankungsbilder wie die Neuroder-
mitis wurden hingegen seltener beobachtet. Auf Ebene potentiell chronisch-
psychischer Erkrankungen zeigten sich in Hessen im Vergleich zum DAK-wei-
ten Bundesdurchschnitt durchweg niedrigere Fallzahlen.

Weniger
chronisch Kranke
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3.5 Atemwegserkrankungen

Atemwegserkrankungen zdhlten zu den haufigsten Krankheitsdiagnosen, ins-
besondere im Kindes-, aber auch noch im Jugendalter. Die durchschnittliche
beobachtete Pravalenz unabhangig vom Alter lag bei 56,0 %. Damit treten
entsprechende Erkrankungsbilder in Hessen im gesamten Kindes- und Ju-
gendalter etwas seltener als im bundesweiten Durchschnitt auf (57,2 %, vgl.
auch den Verlauf der orange-gestrichelten und schwarz-gepunkteten Linien
in Abb. 8). Weitestgehend gleich verlduft die altersspezifische Abnahme der
Erkrankungshaufigkeit bzw. Zunahme im spaten Jugendalter.

Bis einschliellich des 6. Lebensjahres lag die administrative Pravalenz von
Atemwegsinfekten geschlechtsunabhangig tiber 60 % (vgl. Abb. 8). Bei Jun-
gen lasst sich dabei in den meisten Altersjahrgangen eine geringfligig hohere
Pravalenz als bei Madchen beobachten. Im Verlauf des Jugendalters dreht
sich dieser Trend jedoch um, so dass anteilig geringfligig mehr Falle bei Mad-
chen beobachtet werden konnten. Ein Zusammenhang, welcher sich auf Bun-
desebene etwas deutlicher zeigte.
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Abbildung 8: Prdvalenz von Krankheiten des Atmungssystems (ICD-10 JO0-J99) in Hessen

In der Diagnosestellung der Atemwegserkrankungen wird hinsichtlich der Lo-
kalisation in oberen und unteren Atemwegserkrankungen unterschieden. Zu
den oberen Atemwegen zahlen die Nase und die Nasennebenhohlen, der
Mund, der Rachen (Pharynx) und der Kehlkopf (Larynx). Zu den unteren
Atemwegen zahlen die Luftréhre (Trachea) und die Lunge. Zu den Atemweg-
serkrankungen werden zudem gleichermalen akute wie auch chronische Er-
krankungen gezahlt, wobei akute Atemwegserkrankungen deutlich haufiger
fiir Kinder und Jugendliche dokumentiert werden.

Unter den funf haufigsten Erkrankungsdiagnosen sind ausschliefRlich akute
und chronische Infektionen der oberen und unteren Atemwege (vgl. Tab. 11).
Die haufigste Einzeldiagnose war dabei die unspezifische akute Infektion der
oberen Atemwege, worunter insbesondere ein grippaler Infekt gezahlt wird.
Fiir 30,2 % aller Kinder und Jugendliche wurde 2016 wenigstens einmal eine
entsprechende Diagnose gestellt. Ebenfalls haufig und in der Struktur ver-
gleichbar zum Bundesdurchschnitt sind weitere akute Erkrankungsbilder wie
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eine Bronchitis oder Mandelentziindung. Allerdings liegen die Fallzahlen in

Hessen durchweg niedriger.

Tabelle 11: Hdufigkeit der fiinf relevantesten Atemwegserkrankungen (Fdlle je 1.000)

Diagnose ICD-10 Jungen | Maddchen Gesamt
Akute Infektion der oberen Jo6 304,0 299,5 301,8
Atemwege (grippaler Infekt)

Akute Bronchitis J20 123,5 107,2 115,6
Akute Mandelentziindung Jo3 86,5 92,6 89,5
Asthma bronchiale J45 86,5 55,5 71,4
Akute Pharyngitis J02 67,1 71,9 69,4

3.5.1 Akute Atemwegserkrankungen

Akute Atemwegserkrankungen kommen vor allem im frihen und mittleren
Kindesalter vor und folgen damit dem Prdvalenzmuster von Atemwegser-
krankungen allgemein. Mit einer Gesamtpravalenz von 39,5 % erhielt im
Durchschnitt mehr als jedes dritte Kind bzw. Jugendlicher eine entspre-
chende Diagnose. Es sind dabei geringfligige geschlechtsspezifische Unter-
schiede zwischen Madchen (39,6 %) und Jungen (39,4 %) zu beobachten. Zu-
dem konnte eine deutliche Altersabhangigkeit festgestellt werden. Die
hochste Pravalenz wurde mit 602 Fallen je 1.000 bei einjahrigen Kindern ver-
zeichnet. Mit steigendem Alter sank die Pravalenz fast linear auf 273 Falle bei
14-Jahrigen ab. Von da an stieg die Pravalenz erneut leicht an, auf bis zu 345
Falle je 1.000 unter den 17-Jahrigen.

Versorgungsrelevant sind dabei insbesondere sechs verschiedene Erkran-
kungsbilder (vgl. Abb. 9), welche jedoch Gberwiegend im friihen Kindesalter
in bedeutender Haufung auftreten. Wahrend die Falle eines diagnostizierten
Erkaltungsschnupfens ebenso mit steigendem Alter zuriickgehen wie die der
akuten Bronchitis, ist die Anzahl der Kinder mit Mandelentziindungen sowie
einer durch Virusnachweis bestatigten Grippe erst in den Altersgruppen der
Ein- bis Vierjahrigen sowie der Fiinf- bis Neunjdhrigen am hdchsten und erst
in darauffolgenden Altersgruppen schrittweise rticklaufig. Eine Ausnahme
stellt die Pravalenzverteilung der Nasennebenhd&hlenentziindung dar, wel-
che von 8 Fillen je 1.000 im Alter von 1-4 Jahren auf 25 Falle je 1.000 im
spaten Jugendalter anstieg.

Grippale Infekte
haufigste Atem-
wegserkrankung
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Abbildung 9: Altersgruppenspezifische Prévalenz relevanter Atemwegserkrankungen (Fdlle je
1.000) in Hessen

Unter der Erkrankungsgruppe der oberen Atemwegsinfektionen ist der grip-
pale Infekt (ICD J06) die haufigste Erkrankungsursache. Seltener treten
Grippe-Fille (,,Influenza“) oder ein diagnostizierter Erkaltungsschnupfen auf.
Bei der Erkaltung (,,grippaler Infekt”) handelt es sich um eine Infektion der
oberen Atemwege, die durch bis zu 200 verschiedene unterschiedliche Erkal-
tungsviren ausgeldst werden kann. Fieber und Kopfschmerzen als Symptome
sind im Vergleich zu einer Influenza deutlich milder ausgepragt. Die Gesamt-
pravalenz grippaler Infekte folgt dabei einem altersbezogenen Verlauf (vgl.
Abb. 9). Am meisten Félle finden sich bei Einjahrigen (518 Falle je 1.000), am
wenigsten bei Jugendlichen im Alter von 14 Jahren (179 Falle je 1.000).

Getrennt von akuten grippalen Infekten kdnnen diagnostizierte Grippefille
in GKV-Daten identifiziert werden. Da die Grippe von ihrer Symptomatik an-
deren Erkrankungen der Atemwege dhnelt, gibt es verschiedene Analysever-
fahren zur sicheren Erkennung. Hierfiir ist ein Nasenabstrich n6tig. Auch des-
halb ist die administrative Pravalenz von gesicherten Grippefallen deutlich
geringer als von anderen akuten Atemwegsinfektionen. Bei 1,4 % aller Kinder
und Jugendlichen wurde im Jahr 2016 eine Infektion mit Influenzaviren diag-
nostiziert, wobei in Gber 80 % der Falle kein konkreter Virusnachweis erfolgte
(ICD-101J11.-). Der Erkrankungsgipfel lag mit 22 Féllen je 1.000 bei Kindern im
Alter von fiinf Jahren. Die geringste Pravalenz konnte mit 6 Fallen je 1.000
bei unter Einjdhrigen verzeichnet werden.

Bei der akuten Rhinopharyngitis handelt es sich um den Erkaltungsschnup-
fen. Insgesamt lag die administrative Pravalenz der akuten Rhinopharyngitis
im Jahr 2016 bei 6,6 %. Die hochste Pravalenz fand sich mit 140 Fallen je
1.000 bei Sauglingen im Alter von unter einem Jahr. Im héheren Alter war ein
Absinken auf bis zu 32 Falle je 1.000 im Alter von 14 Jahren festzustellen so-
wie ein erneuter, jedoch schwacher Anstieg. Geschlechtsspezifische Unter-
schiede konnten kaum festgestellt werden.

Die akute Bronchitis ist eine Entziindung der unteren Atemwege, die meist
durch Viren hervorgerufen wird. Sie duert sich durch trockenen Husten, der
im Verlauf in Husten mit Auswurf Gbergeht. Insgesamt wurde bei 11,6 % aller
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Kinder und Jugendlichen eine akute Bronchitis diagnostiziert. Mit steigen-
dem Alter sank die Pravalenz ausgehend von 24,8 % im Alter von einem Jahr
auf 4,8 % im Alter von 15 Jahren.

Unter einer akuten Sinusitis ist eine Nasennebenhdéhlenentziindung zu ver-
stehen. Eine akute Sinusitis trat bei Kindern und Jugendlichen mit einer Pra-
valenz von 1,5 % relativ selten auf. Es zeigte sich jedoch ein stetiger altersab-
hangiger Anstieg der Erkrankungshaufigkeit, der besonders stark im Jugend-
alter ausfiel. Die hochste Pravalenz wurde dementsprechend mit 28 Fallen je
1.000 bei 17-Jahrigen festgestellt.

Bei 9,0 % aller Kinder und Jugendlichen wurde eine akute Tonsillitis, also eine
Mandelentziindung, diagnostiziert. Der Erkrankungsgipfel lag mit einer Pra-
valenz von 14,3 % bei Vierjahrigen. Bei Kindern ab dem siebten Lebensjahr
lang die Pravalenz konstant zwischen finf und sieben Prozent.

Neben den zuvor genannten Erkrankungsbildern gibt es weitere akute Atem-
wegserkrankungen, welche gehauft im Kindes- und Jugendalter auftreten.
Dazu zahlen z. B. Entziindungen der Rachen- und Kehlkopfschleimhaute so-
wie allergische Reaktionen auf Heuschnupfen und Hausstaubmilben. Eine
Pharyngitis ist eine meist virusbedingte Entziindung der Rachenschleim-
hdute. Eine akute Pharyngitis wurde im Durchschnitt bei 6,9 % aller Kinder
und Jugendlichen diagnostiziert. Der Pravalenzgipfel befand sich mit 87 Fal-
len je 1.000 bei einjahrigen Kindern. Die geringste Pravalenz wiesen mit 56
Fallen je 1.000 13-jahrige Kinder auf, gefolgt von einem erneuten Anstieg der
Pravalenz. Andere Schleimhautentziindungen des Halses kommen seltener
vor. Der Begriff Laryngitis bezeichnet eine Entziindung der Kehlkopfschleim-
haut, wahrend bei einer Tracheitis die Luftrohrenschleimhaut entziindet ist.
Von einer akuten Laryngitis oder Tracheitis waren 2,3 % aller Kinder und Ju-
gendlichen betroffen. Der Erkrankungsgipfel lag mit 38 Fallen je 1.000 bei
Kindern im Alter von einem Jahr. Mit steigendem Alter sank die Pravalenz bei
Jugendlichen im Alter von 14 Jahren auf bis zu 15 Falle je 1.000, gefolgt von
einem erneuten leichten Pravalenzanstieg. Geschlechtsspezifische Unter-
schiede konnten nicht beobachtet werden.

Die allergische Rhinopathie umfasst vor allem den saisonal auftretenden
Heuschnupfen sowie die ganzjahrig vorkommende Hausstaubmilbenallergie.
Unter einer diagnostizierten allergischen Rhinopathie litten 6,6 % aller Kinder
und Jugendlichen. Jungen waren mit 7,7 % starker betroffen als Madchen,
bei denen die Pravalenz bei 5,3 % lag. Beides liegt geringfiigig unterhalb des
Bundesdurchschnittes von 8,2 % bzw. 5,7 %. Der grofRte Unterschied zwi-
schen Jungen und Madchen konnte im mittleren bis spaten Kindesalter ver-
zeichnet werden (vgl. Abb. 10). Bei beiden Geschlechtern stieg die Pravalenz
mit zunehmendem Alter stark an. Bei Jungen zeigt sich die hochste Pravalenz
im spaten Kindesalter. Bei Madchen war hingegen bis ins spate Jugendalter
ein kontinuierlicher Anstieg der Diagnosehdaufigkeit zu beobachten.

Nasenneben-
hohlen-
entziindung

Mandel-
entziindung

Heuschnupfen
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Abbildung 10: Privalenz der allergischen Rhinopathie (ICD-10 J30.1-J30.4) bei Kindern und Ju-
gendlichen in Hessen im Jahr 2016

3.5.2 Chronische Atemwegserkrankungen

Die versorgungsrelevanteste chronische Atemwegserkrankung ist Asthma
bronchiale, bei welcher sich die Bronchien verengen. Zu den typischen Be-
schwerden dieser anfallsartig auftretenden Erkrankung gehoéren eine pfei-
fende Atmung, Husten und Luftnot. Die Pravalenz von Asthma bronchiale lag
unter Kindern und Jugendlichen in Hessen bei 7,1 % und damit auf zum DAK-
weiten Bundesdurchschnitt vergleichbarem Niveau (7,1 %). In allen Alters-
gruppen war die Pravalenz bei Jungen (8,7 %) héher als bei Madchen (5,6 %).
Die Hospitalisierungsquote, also der Anteil der Kinder und Jugendlichen, wel-
che wegen des Asthmas stationar behandelt wurden, lag mit insgesamt 2,1 %
vergleichbar zur bundesweit beobachteten Quote von 2,2 %. Geschlechts-
spezifische Unterschiede in der Hospitalisierungsquote konnten nicht beo-
bachtet werden.
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3.6 Infektionskrankheiten

32,4 % aller Kinder und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren hatten im  Zweithaufigste
Jahr 2016 wenigstens einen ambulanten oder stationaren Arztkontakt, bei Erkrankungsart
welchem eine infektiose oder parasitdare Erkrankung diagnostiziert wurde.

Dabei zeigte sich ein deutlicher altersbezogener Zusammenhang (vgl. Abb.

11). Die hochste Diagnosepravalenz mit 531 Fallen je 1.000 Personen zeigte

sich bei Kindern im Alter von einem Jahr. Die beobachtete Pravalenz sank

anschlieRend konstant bis zum Alter von 14 Jahren bei Madchen und 15 Jah-

ren bei Jungen auf 177 bzw. 175 Falle je 1.000 ab.
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Abbildung 11: Prdvalenz infektiéser und parasitérer Erkrankungen (ICD-10 A00-B99) bei Kin-
dern und Jugendlichen in Hessen im Jahr 2016

Die arztliche Dokumentation infektiser und parasitirer Erkrankungen er-  Héaufig unspezifi-
folgt haufig unspezifisch, das heift ohne Angabe einer genaueren Diagnose- ~ SChe Diagnosen
stellung. Unter den flinf haufigsten Behandlungsdiagnosen sind mit Virus-

krankheiten nicht ndher bezeichneter Lokalisation (ICD-10: B34) und sonsti-

gen, nicht ndher bezeichneten Infektionskrankheiten (ICD-10: B99) und un-

spezifischen Viruserkrankungen (ICD-10 B08) gleich drei dieser Sammeldiag-

nosegruppen (vgl. Tab. 12).

Tabelle 12: Héufigkeit der fiinf relevantesten infektiésen und parasitédren Erkrankungen (Fdlle
je 1.000)

Gastroenteritis unspez. A09 85,8 74,6 80,4
Viruserkrankung unspez. B34 72,4 73,6 73
Sonstige Infektionskrankhei- B99 62,6 65,3 63,9
ten unspez.

Viruswarzen BO7 39,2 45,0 42,0
Virusinfektionen unspez. B0O8 34,3 32,2 33,3
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3.6.1 Impfpraventable Infektionskrankheiten

Im derzeit aktuellen Impfkalender mit Stand August 20177 wird die Impfung
gegen impfpraventable Kinderkrankheiten und einige andere aus epidemio-
logischer Sicht wichtige Erkrankungen empfohlen. Hierzu gehéren unter an-
derem die Impfungen gegen Masern, Mumps, Roteln, Varizellen (Windpo-
cken) und Pertussis (Keuchhusten). Dabei erfolgt die Impfung nicht einzeln
fiir jede mogliche Erkrankung. Fir einige Infektionskrankheiten gibt es schon
lange Kombinationsimpfstoffe. Diese Impfstoffe wirken gleichzeitig gegen
mehrere Infektionskrankheiten, so dass gemeinsam mit einer Impfung gleich
gegen mehrere Krankheiten ein Schutz aufgebaut wird.

Die Impfung gegen Masern, Mumps und Roteln sowie gegen Windpocken er-
folgt z. B. in zwei Schritten - gegen Ende des ersten und im zweiten Lebens-
jahr. Es gibt eine Dreifach-Impfung gegen Masern, Mumps, Rételn (MMR-
Impfung) oder eine Vierfach Impfung, die zusatzlich gegen Windpocken
(MMRV) schiitzt.

Varizellen (Windpocken) und Herpes zoster (Glrtelrose) stellen Manifestati-
onen einer Infektion mit dem Varizella-Zoster-Virus (VZV) dar. Wahrend sich
das Krankheitsbild der Windpocken nach der Erstinfektion einstellt, fihrt die
Reaktivierung des Virus zu einer Glrtelrose. Die Pravalenz von Varizellen lag
bei Kindern und Jugendlichen bei 2,5 Fallen je 1.000. Der Erkrankungsgipfel
lag im Alter von finf Jahren (5,0 Félle je 1.000); anschliefend sank die Pra-
valenz mit steigendem Alter rasch. Varizellen sind damit die haufigste durch
Impfungen potentiell vermeidbare Infektionskrankheit in Hessen (vgl. Abb.
12). Dabei ist nach Angaben des RKI die Erkrankungshaufigkeit nach Einfiih-
rung der Impfempfehlung im Jahr 2004 von der Standigen Impfkommission
(STIKO) fir alle Kinder und Jugendlichen bereits deutlich zuriickgegangen.
Fiir DAK-versicherte Kinder in Hessen trifft das im Bundesvergleich zu. Die
Varizellen-Pravalenz in Hessen 16 % unterhalb der bundesweit beobachteten
Haufigkeit.

Die Pravalenz von Keuchhusten (Pertussis) ist ebenfalls vergleichsweise nied-
rig und liegt bei 5,2 Féllen je 10.000 Kindern und Jugendlichen und damit
ebenfalls unterhalb des Bundesdurchschnittes von 5,8 Fallen je 10.000 Per-
sonen.

7 RKI (2017).
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Abbildung 12: Prdvalenz impfprdventabler Erkrankungen (Fdlle je 10.000) in Hessen und im
bundesweiten Vergleich

Fiir weitere impfpraventable Erkrankungen wie Masern und Rételn wurden
bei DAK-versicherten Kindern in Hessen im Jahr 2016 dokumentiert (vgl. Abb.
12). Unabhéangig davon gibt es bundesweit jedoch noch Optimierungspoten-
tial in der Impfversorgung von Kindern. Laut aktuellen Auswertungen des Ro-
bert Koch-Institutes auf Basis von Daten der Kassenarztlichen Vereinigungen
wird zum Beispiel das Ziel einer bundesweiten Impfquote flir Masern von
liber 95 % noch nicht erreicht. Im Geburtsjahrgang 2014 lag die entspre-
chende Impfquote fir die erste Masernimpfung bei Kindern im Alter von 15
Monaten bei 89,5 %.2

3.6.2 Nicht impfpraventable Infektionskrankheiten

Neben impfpraventablen Infektionskrankheiten gibt es eine Reihe weiterer
Erkrankungen, fur die keine Impf-Moglichkeit existiert und deren Entwick-
lung der Erkrankungshaufigkeit deshalb in besonderem MaRe beobachtet
werden muss, um ggf. durch andere, verhaltens- oder verhaltnisbezogene
MaBnahmen die Haufigkeit entsprechender Erkrankungen zu verringern
oder eine Ubertragung auf andere Personen zu vermeiden.

Bei 2,0 von 1.000 Kindern und Jugendlichen wurde eine infektidse Mononuk-
leose diagnostiziert. Diese auch als Pfeiffersches Driisenfieber bekannte an-
steckende Krankheit wird durch das Epstein-Barr-Virus ausgeldst. Wahrend
die Infektion bei Kleinkindern oftmals nur mit Symptomen einer leichten Er-
kadltung oder sogar unbemerkt verlauft, weisen Jugendliche haufig grippe-
ahnliche Beschwerden mit starken Lymphknotenschwellungen auf.

Bei 4,2 % aller Kinder und Jugendlichen in Hessen wurden 2016 Viruswarzen
diagnostiziert. Kinder sind haufig von Warzen betroffen, da ihr Immunsystem
noch nicht ausreichend entwickelt ist. Meistens treten entsprechende Haut-
wucherungen an Fingern, Handflachen, FuBsohlen oder im Gesicht auf. Mehr
als 75 % aller Warzen-Diagnosen entfielen auf Kinder von 4 bis 13 Jahren. Am
starksten betroffen waren zehnjahrige Kinder mit 77 Féllen je 1.000.

Die Pravalenz von Scharlach lag im Durchschnitt bei 1,5 %. Die hochste Pra-
valenz fand sich mit 49 Fallen je 1.000 bei Kindern im Alter von flinf Jahren.

8 Rieck et al. 2018.
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AnschlieBend sank die Erkrankungshaufigkeit. Im spaten Kindes- und Jugend-
alter wurden nur noch sehr wenig Féalle (n<20) beobachtet. Bedeutende ge-
schlechtsspezifische Unterschiede konnten nicht festgestellt werden.

Eine Pedikulose (Lausebefall) oder Phthiriasis (Filzldusebefall) wurde bei
1,8 % aller Kinder und Jugendlichen diagnostiziert. Der Gberwiegende Teil
der Falle (ca. 80 %) trat bei Kindern im Alter von 5 bis 13 Jahren auf. Der
Erkrankungsgipfel lag mit 42 je 1.000 Fallen bei Kindern im Alter von acht
Jahren. Madchen waren deutlich starker betroffen als Jungen (28 versus 9
Falle je 1.000 Personen).

Die Pravalenz von Skabies (Kratze, ICD-10: B86) lag insgesamt bei 3,0 Fallen
je 1.000 Personen. Dabei zeigte sich eine nahezu gleichmalige Verteilung
Uber alle Altersjahrgange hinweg. Die starkste Verbreitung fanden Kratzmil-
ben bei den 17-Jahrigen mit 8,4 Fallen je 1.000. Kinder- und Jugendmediziner
haben zuletzt auf einen sprunghaften Anstieg der Kratze-Pravalenz hingewie-
sen. Bereits 2016 teilte der Berufsverband der deutschen Dermatologen
(BVDD) mit, dass in einzelnen Regionen in Deutschland eine deutliche Zu-
nahme von Fillen in Schulen und Kitas gemeldet wurden.® Die BARMER be-
richtete zudem 2018, dass auch die Verordnungspravalenz wichtiger Kratze-
medikamente im Jahr 2017 gegeniliber 2016 um durchschnittlich 60 % gestie-
gen ist. 1 Mdgliche Griinde fiir den zuletzt beobachteten Anstieg kbnnen
vielfaltig sein. Ein wahrscheinlicher Erklarungsansatz liegt in einer mitunter
schwierigen, weil nicht eindeutigen Diagnostik, weshalb zuletzt eine Uberar-
beitung der Leitlinie fiir Diagnostik und Therapie erfolgte.'!

® Arzteblatt (2016).
10 Arzteblatt (2018).
1 Kammerer (2018).
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3.7 Augenerkrankungen

Augenerkrankungen waren eine haufige Krankheitsursache, insbesondere im
Kindesalter. 29,0 % aller Kinder und Jugendlichen in Hessen waren 2016 we-
nigstens einmal aufgrund einer entsprechenden Erkrankung oder Einschran-
kung beim Arzt. Die héchste administrative Pravalenz lag mit jeweils Gber 300
Fallen je 1.000 im Kleinkindalter zwischen dem ersten und achten Lebens-
jahr. Die beobachtete Pravalenz diagnostizierter Augenerkrankungen nahm
mit zunehmendem Alter ab, bei Jungen jedoch starker als bei Madchen (vgl.
Abb. 13).
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Abbildung 13: Privalenz (Fdlle je 1.000) von Krankheiten des Auges und der Augenanhangs-
gebilde (ICD-10 HO0-H59) bei Kindern und Jugendlichen in Hessen im Jahr 2016

Die haufigste Behandlungsdiagnose bei Augenerkrankungen stellen Leistun- Sehfghler am
gen zur Korrektur einer Kurz- bzw. Weitsichtigkeit (Akkommodationsstérun- E%Lg:'\gosstzrz]iert
gen und Refraktionsfehler). Madchen waren haufiger betroffen: 17,7 % aller

Jungen und 20,2 % aller Madchen wurden im Jahr 2016 aufgrund einer Kurz-

bzw. Weitsichtigkeit behandelt (vgl. Tab. 13).

Tabelle 13: Héufigkeit der fiinf relevantesten Augenerkrankungen (Fdlle je 1.000)

Akkommodationsstérungen H52 176,8 201,7 188,9
und Refraktionsfehler

Konjunktivitis H10 90,3 81,7 86,1
Sonstiger Strabismus H50 81,9 89,8 85,8
Sehstoérungen H53 52,4 55,0 53,7
Hordeolum und Chalazion HOO 7,5 10,6 9,0

Halb so hiufig wurden Kinder und Jugendliche aufgrund einer Bindehautent-  Bindehaut-
zindung (Konjunktivitis) behandelt. Schielens (Strabismus) ist die dritthau- €ntztindungen
figste Augenerkrankung und betraf im Jahr 2016 8,6 % aller Kinder und Ju-

gendlichen. Unter der seltener auftretenden Diagnose ,,Sehstorungen” (Ge-

samtpravalenz: 5,4 %) werden verschiedene Stérungsbilder, wie z. B. eine all-

gemein verminderte Sehfihigkeit, Tag- und Nachtblindheit oder auch Far-

benblindheit zusammengefasst.
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3.8 Psychische und Verhaltensstorungen

3.8.1 Ubersicht

Im Jahr 2016 lag die administrative Diagnosepravalenz psychischer Erkran-
kungen und Verhaltensstérungen bei 226 Fallen je 1.000 Kindern und Ju-
gendlichen; mehr als ein Fiinftel aller Kinder und Jugendlichen war demnach
betroffen. Die Wahrscheinlichkeit flr die Diagnose einer entsprechenden
Stérung war sowohl alters- als auch geschlechtsabhangig verschieden. Die
Pravalenz nahm innerhalb des frilhen Kindesalters bis hin zum Alter von fiinf
Jahren zu. Mit 427 Fallen je 1.000 Personen bei Jungen bzw. 289 Fillen je
1.000 bei Madchen war bei Kindern in diesem Alter die Erkrankungshaufig-
keit am hochsten. Die Anzahl diagnostizierter Falle sank mit Beginn des mitt-
leren Kindesalters kontinuierlich bis zum Beginn des spaten Jugendalters. Da-
bei wurden zwischen dem 4. und 12. Lebensjahr jeweils fiir ca. 100 Jungen je
1.000 mehr eine entsprechende Diagnose gestellt, als flir Madchen. Im spa-
teren Jugendalter kehrte sich dieser Trend jedoch um. Dabei liegt in Hessen
die Pravalenz psychischer und Verhaltensstérungen in allen Altersjahrgdangen
auf zum bundesweiten Durchschnitt vergleichbarem Niveau (schwarz-ge-
punktete Linie in Abb. 14). Dem lagen jedoch verschiedene Trends auf Ebene
konkreter Erkrankungsbilder zugrunde.
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Abbildung 14: Privalenz psychischer und Verhaltensstérungen (ICD-10 FOO-F99) bei Kindern
und Jugendlichen im Jahr 2016

Der ICD-10 unterscheidet im Kapitel zu psychischen und Verhaltensstorun-
gen insgesamt 11 verschiedene Diagnose-Obergruppen, wobei die Diagnose
F99 als Sammelgruppe fiir nicht ndher bezeichnete psychische Stérungen
dient. Im Rahmen ambulanter oder stationarer arztlicher Versorgungskon-
takte werden fir Kinder- und Jugendliche tGberwiegend Entwicklungs- und
Verhaltens- bzw. emotionalen Stérungen diagnostiziert (vgl. Tab. 14). Ent-
sprechende Stérungsbilder werden jedoch zu unterschiedlichen Zeitpunkten
in der kindlichen Entwicklung schwerpunktmaRig erfasst. Werden diese bei-
den Erkrankungsbilder isoliert betrachtet, so ist zu beobachten, dass Ent-
wicklungsstorungen deutlich haufiger im Kindes-, Verhaltensstérungen hin-
gegen deutlich haufiger im Jugendalter diagnostiziert werden (vgl. Abb. 15).
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Abbildung 15: Verteilung der Félle mit Entwicklungs- und Verhaltensstérungen je Alters-
gruppe (Doppelzéhlung méglich)

Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen traten mit insgesamt
48 Fallen je 1.000 insgesamt seltener, unter psychischen Erkrankungsbildern
aber immer noch haufig auf. Unter diese Diagnosegruppe fallen z.B. phobi-
sche Storungen sowie Angst- und Zwangsstorungen. Auffallig ist, dass sich
bei Entwicklungs-, Verhaltens- und affektiven Stérungen deutliche ge-
schlechtsspezifische Unterschiede in der Diagnosehaufigkeit zeigten, wah-
rend diese bei den (ibrigen Diagnosegruppen nicht oder nur in geringem Um-
fang zu beobachten waren (vgl. Tab. 14).

Tabelle 14: Pravalenz (Fdlle je 1.000) psychischer und Verhaltensstérungen nach Diagnose-
gruppe bei Kindern und Jugendlichen im Jahr 2016

Entwicklungsstérungen F8 157,8 100,0 129,7 -13%
Verhaltens- und emotionale 115,3 69,5 93,0 -12 %
Stérungen F9

Neurotische, Belastungs- 43,1 52,2 47,5 -10 %
und somatoforme Stérungen | F4

Personlichkeits- und Verhal- 13,8 11,9 12,9 0%
tensstérungen F6

Affektive Storungen F3 9,4 14,7 11,9 +11 %
Verhaltensauffalligkeiten mit 9,2 11,8 10,4 -16 %
korperlichen Stérungen und

Faktoren F5

Intelligenzstorung F7 6,7 4,8 5,8 -8 %
Psychische und Verhaltens- 3,1 4,2 3,6 +18 %
stérungen durch psycho-

trope Substanzen F1

Organische, einschlieBlich 1,1 1,1 1,1 1%
symptomatischer psychi-

scher Stérungen FO

Schizophrenie, schizotype 0,3 0,4 0,3 -32%
und wahnhafte Storungen F2

Die in Tabelle 14 gezeigten krankheitsbildspezifischen Pravalenzen beziehen
sich jeweils auf alle Kinder und Jugendlichen. Die ermittelten Erkrankungs-

Haufigkeit
psychischer
Erkrankungs-
bilder

Unterschiedliche
Erkrankungs-
schwerpunkte
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haufigkeiten kénnen insofern verzerrt sein, wenn eine Erkrankung zum Bei-
spiel erst im Jugendalter auftritt und in jliingeren Altersjahrgangen nicht pra-
valent ist. Die ,wahre” Erkrankungspravalenz ware in diesem Fall deutlich
hoher, wiirde man nur die potentiell morbide Personengruppe als Referenz-
groRe heranziehen. Abbildung 16 zeigt deshalb fiir etwas seltenere psychi-
sche und Verhaltensstorungen die Erkrankungshaufigkeit in Abhangigkeit
des Alters. Die beiden haufigsten Diagnosegruppen, Entwicklungs- und Ver-
haltensstérungen, werden im nachfolgenden Kapitel noch detaillierter be-
leuchtet.

Fir die vier dargestellten Diagnosegruppen zeigen sich zwei verschiedene
Haufigkeitstrend: Entweder eine mit steigendem Alter deutlich zunehmende
Haufigkeit wie bei neurotischen oder affektiven Stérungen, oder eine tber
alle Altersjahrgdnge konstante Pravalenz wie bei Verhaltensauffalligkeiten
mit koérperlichen Stérungen. Die mit dem Alter zunehmende Haufigkeit neu-
rotischer, Belastungs- und somatoformen Stérungen ist dabei im Wesentli-
chen auf eine zunehmende Haufung von Belastungsreaktionen und Anpas-
sungsstorungen zurilickzufiihren, welche u. a. auf verschiedene Formen des
Stresserlebens zuriickzufiihren sein kénnten.
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Abbildung 16: Privalenz (Félle je 1.000) seltenerer psychischer und Verhaltensstérungen
nach Diagnosegruppe bei Kindern und Jugendlichen im Jahr 2016

Die insbesondere ab dem Jugendalter haufiger diagnostizierten affektiven
Stérungen sind fast ausschliefRlich auf depressive Episoden zurilickzufiihren.
Depressionen traten insgesamt jedoch vergleichsweise selten im Kindes- und
Jugendalter auf. Fir 1,0 % aller Kinder in Hessen wurde 2016 wenigstens ein-
mal eine entsprechende Diagnose gestellt. Bei Kindern ab 12 Jahren betrug
die Pravalenz 2,3, bei Madchen ab diesem Alter sogar 3,1 %. Am hochsten
war die Pravalenz bei Madchen im Alter von 16 Jahren (4,5 %). 46 % dieser
Madchen wurden zudem mit Antidepressiva behandelt (ATC NO6A). Insge-
samt wurden 38 % aller Kinder ab 12 Jahren, bei denen eine Depressionsdi-
agnose dokumentiert wurde, auch medikamentds behandelt.
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Das gleichsame Auftreten von Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen
Stoérungen ist auf zwei verschiedene Erkrankungsbilder zurtickzufiihren, wel-
che sich unter dieser Diagnosegruppe subsummieren. Die haufigsten ,F5“-
Diagnosen sind nichtorganische Schlafstérungen (ICD-10 F51), welche ge-
hauft bei Sauglingen und Kleinkindern diagnostiziert werden. Zweithaufigste
Diagnose innerhalb dieser Gruppe sind Essstorungen (ICD-10 F50), welche
wiederum gehauft bei Madchen im Jugendalter auftreten.

Dieses Beispiel zeigt, dass neben den Obererkrankungsgruppen insbeson-
dere die Pravalenz konkreter Erkrankungsbilder von Interesse ist. In Anbe-
tracht der Haufigkeit von Entwicklungs- und Verhaltensstérungen verwun-
dert es nicht, dass sich auch unter den am haufigsten abgerechneten Be-
handlungsdiagnosen entsprechende Storungsbilder finden (vgl. Tab. 15). Am
haufigsten kommen dabei diagnostizierte Sprach- und Sprechstérungen vor.
Flr knapp 9 % aller Kinder bzw. Jugendlichen wurde im Jahr 2016 eine ent-
sprechende Diagnose gestellt. Deutlich seltener wurden Aktivitats- bzw. Auf-
merksamkeitsstorungen (,,hyperkinetische Stérungen®) bei Kindern und Ju-
gendlichen diagnostiziert. Entsprechende Storungsbilder treten im diagnos-
tischen Leistungsgeschehen spater als Entwicklungsstorungen, zumeist mit
Beginn des Schulalters, auf (vgl. hierzu auch 3.8.3). Vergleichbar haufig wur-
den andere Verhaltens- und emotionale Stérungen (ICD-10: F98) diagnosti-
ziert. Dabei handelt es sich um eine Sammelgruppe im ICD-10, unter welcher
z. B. Storungsbilder wie Stottern oder Nagelkauen zusammengefasst werden.

Tabelle 15: Héufigkeit der fiinf relevantesten psychischen Verhaltens- und Entwicklungsstérun-
gen (Fdlle je 1.000)

Diagnose ICD-10 Jungen | Madchen Gesamt
Sprach-/ Sprechstérungen F80 102,3 67,5 85,4
Hyperkinetische Storungen | F90 46,6 15,2 31,4
Andere Stérungen, unspez. | F98 38,9 22,3 30,8
Emotionale Stérungen des F93 31,4 27,8 29,6
Kindesalters

Nicht ndher bezeichnete F89 30,3 16,6 23,6
Entwicklungsstorung

Die haufigsten psychischen Erkrankungsbilder konnten in vergleichbarer Rei-
hung auch auf Bundesebene, jedoch iberwiegend auf hoherem Niveau als in
Hessen beobachtet werden. So wurden in Hessen zum Beispiel 10 % weniger
Sprach- und Sprechstérungen oder 23 % weniger Kinder mit hyperkineti-
schen Storungen (ADHS) diagnostiziert und behandelt.

Mehr Falle bei
Jungen

Mehr Falle als im
bundesweiten
Vergleich
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3.8.2 Entwicklungsstorungen

Gut jedes achte Kind bzw. Jugendlicher hatte im Jahr 2016 eine im Rahmen
der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen diagnostizierte Entwick-
lungsstorung (130 Félle je 1.000). Dabei lag die Diaghosepravalenz bei Jungen
mit 158 Fallen je 1.000 58 % oberhalb derer bei Madchen (100 Falle je 1.000).
Dies ist insbesondere durch deutliche hohere Fallzahlen bei Jungen im Kin-
desalter bedingt (vgl. Abb. 17). Mehr als die Halfte der im Jahr 2016 doku-
mentierten Falle entfiel zudem auf Kinder im Alter von 6 Jahren oder jlinger.
Ab dem Alter von 10 Jahren bei Madchen und 14 Jahren bei Jungen sank die
beobachtete administrative Pravalenz auf unter 10 %.
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Abbildung 17: Prévalenz von Entwicklungsstérungen (ICD-10 F80-F89) bei Kindern und Ju-
gendlichen im Jahr 2016

Zur Beschreibung der Entwicklungsstorungen unterscheidet der ICD-10 zwi-
schen der Art der beobachteten Storung (vgl. Tab. 16). In den meisten Fallen
sind unter anderem die Sprache, die visuell-rdumlichen Fertigkeiten und die
Bewegungskoordination betroffen. Dabei zeigte sich, dass die zuvor be-
schriebene héhere Pravalenz von Entwicklungsstérungen bei Jungen im We-
sentlichen auf Sprach- und Sprechstérungen und motorische Entwicklungs-
storungen zuriickzufihren waren. Stérungen motorischer Funktionen, insbe-
sondere der Fein- und Grobmotorik, traten bei Jungen doppelt so haufig auf
wie bei Madchen. Aber auch in den Ubrigen, seltener auftretenden Entwick-
lungsstorungen werden durchweg deutlich hohere Fallzahlen fir Jungen als
flr Madchen beobachtet.

Tabelle 16: Prdvalenz (Fdlle je 1.000) von Entwicklungsstérungen Kindern und Jugendlichen
im Jahr 2016

Sprach-/ Sprechstérungen F80 102,3 67,5 85,4

Entwicklungsstérungen schu- F81 19,8 12,7 16,4
lischer Fertigkeiten

Entwicklungsstorung der mo- F82 29,9 14,9 22,6
torischen Funktionen

Kombinierte umschriebene F83 16,0 8,8 12,5
Entwicklungsstérungen

Tiefgreifende Entwicklungs- F84 11,5 5,0 8,3
stérungen
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Andere bzw. nicht ndher be- F88-F89 30,3 16,6 23,6
zeichnete Entwicklungssto-
rungen

Doch auch bei den hier gezeigten Erkrankungshaufigkeiten ist eine altersab-
hadngige Pravalenzverteilung zu beriicksichtigen. Abbildung 18 zeigt deshalb
fiir die drei versorgungsrelevantesten Entwicklungsstorungen die korrespon-
dierende Altersverteilung. Gemein ist allen drei Erkrankungsbildern ein Ab-
sinken der Erkrankungshadufigkeit ab dem Ende der Grundschulzeit auf knapp
50 Falle je 1.000 oder weniger. Entwicklungsstorungen die Sprache sowie die
Motorik betreffend haben ihren Erkrankungsschwerpunkt jeweils vor bzw. zu
Beginn des schulpflichtigen Alters der Kinder, allerdings auf unterschiedli-
chem Niveau. Storungen der schulischen Fertigkeiten, insb. die Legasthenie,
traten erwartungsgemald erst mit Beginn des schulpflichtigen Alters auf und
erreichen die héchste Pravalenz bei Kindern im Altern zwischen 9 und 12 Jah-
ren. Die Pravalenz der Legasthenie betrdgt beispielsweise bei Kindern im
Schulalter (ab dem 6. Lebensjahr) 10,6 Falle je 1.000 Personen. Damit liegt
der Anteil Legasthenie-kranker Kinder in Hessen 23 % unterhalb des DAK-
weiten Bundesdurchschnittes von 13,7 Féllen je 1.000 Schulkindern. Im Alter
von neun Jahren wurde mit 19,7 Fallen je 1.000 in Hessen die héchste Pra-
valenz an Kindern mit Lese- und Schreibschwache beobachtet.
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Abbildung 18: Privalenz (Fdlle je 1.000) relevanter Entwicklungsstérungen in Abhédngigkeit des
Alters

Legasthenie
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3.8.3 Verhaltens- und emotionale Stérungen

Verhaltensstérungen unterlagen hinsichtlich der Diagnosehaufigkeit einem
anderen alters- und geschlechtsbezogenen Trend als Entwicklungsstorun-
gen. Wahrend letztere insbesondere im frithen und mittleren Kindesalter di-
agnostiziert wurden, lag die Pravalenz von Verhaltensstérungen eher im spa-
ten Kindes- und friihen Jugendalter (vgl. Abb. 19). Insgesamt wurde im Jahr
2016 bei 93 von 1.000 Kindern und Jugendlichen eine entsprechende Diag-
nose gestellt. Vergleichbar zu Entwicklungsstérungen wiesen auch hier Jun-
gen eine hohere Diagnosepravalenz auf als Madchen (115 zu 70 Falle je
1.000). Am groRten war der geschlechtsspezifische Unterschied im mittleren
Kindesalter zwischen 8 und 9 Jahren. Die administrative Diagnosehaufigkeit
von Jungen im Alter von 8 Jahren war mit 182 Fallen je 1.000 mehr als dop-
pelt so hoch wie die von Madchen (87 Falle je 1.000).
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Abbildung 19: Privalenz von Verhaltensstérungen (ICD-10 F90-F98) bei Kindern und Jugendli-
chen im Jahr 2016

Auch zur Beschreibung der Verhaltensstorungen unterscheidet der ICD-10
zwischen der Art der beobachteten Stérung (vgl. Tab. 17). Die Aufmerksam-
keitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) gehoért zu den haufigsten und
hinsichtlich der gesellschaftlichen und medialen Wahrnehmung relevantes-
ten kinderpsychiatrischen Verhaltensstorungen. Im Jahr 2016 lag fur 3,1 %
aller Kinder und Jugendliche eine entsprechende Diagnose innerhalb der Ab-
rechnungsdaten der DAK-Gesundheit vor. Die in Hessen dokumentierte
ADHS-Haufigkeit liegt damit 23 % unterhalb der auf Bundesebene ermittel-
ten Pravalenz von 4,1 %. Altere Studien konnten hingegen fiir Hessen (3,3 %)
eine etwas héhere Privalenz ermitteln.'?

Bei der ebenfalls haufig kodierten Sammeldiagnosegruppe F98 handelt es
sich um Stérungsbilder wie Stottern oder Nagelkauen. Emotionale Stérungen
des Kindesalters stellen wiederum in erster Linie Verstarkungen normaler
Entwicklungstrends dar und weniger eigenstandige, qualitativ abnorme Pha-
nomene. Dazu gehoren insbesondere phobische Stérungen oder vermei-
dende Stérungen wie soziale Angstlichkeit.

12 Roick, Waltersbacher (2016), S. 144.
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Tabelle 17: Pravalenz (Fdlle je 1.000) von Verhaltensstérungen bei Kindern und Jugendlichen
im Jahr 2016

Hyperkinetische Stérungen F90 46,6 15,2 31,4
Stérungen des Sozialverhaltens Fo1 20,3 9,3 14,9
Kombinierte Stérung des Sozialverhal- F92 7,8 5,4 6,6
tens und der Emotionen

Emotionale Stérungen des Kindesalters | F93 31,4 27,8 29,6
Stérungen sozialer Funktionen mit Be- Fo4 3,4 3,5 3,4
ginn in der Kindheit und Jugend

Ticstérungen F95 6,9 3,1 51
Andere Verhaltens- und emotionale Fo8 38,9 22,3 30,8
Stérungen mit Beginn in der Kindheit

und Jugend

Auch altersspezifisch lassen sich am Beispiel der ADHS nicht nur diagnostisch,
sondern auch therapeutisch Schwerpunkte identifizieren. Eine Diagnose der
ADHS fand am haufigsten mit Eintritt des Schulalters statt, was unter ande-
rem darauf zurlickzufiihren sein kann, dass betroffene Kinder mit der dort
erwarteten Disziplin und Ruhe iberfordert sind.*® Jungen waren haufiger von
ADHS betroffen als Madchen. Altersunabhangig lag die Diagnosehaufigkeit
bei Jungen mit 4,7 % dreimal hoher als bei Madchen (1,5 %). Bei Kindern im
Alter von 5-9 Jahren lag die ADHS-Pravalenz mit insgesamt 3,5 % hoher, in
der Altersgruppe von 10-14 Jahren mit insgesamt 4,9 % sogar am hochsten.
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Abbildung 20: Prévalenz hyperkinetischer Stérungen (ICD-10 F90) sowie die Verordnungsprd-
valenz von Psychostimulanzien bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS im Jahr 2016

Mehr als ein Drittel (39,9 %) aller Kinder und Jugendlichen mit mindestens
einer gesichert diagnostizierten hyperkinetischen Stérung erhielten 2016
auch eine diagnosespezifische Medikation (vgl. gestrichelte Linien in Abb. 20
und Tab. 18). Dies liegt deutlich (+28 %) oberhalb des Bundesdurchschnittes

13 RKI (2011).
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von 39,9 %. Erfasst wurden dabei alle Kinder und Jugendlichen mit mindes-
tens einer Verordnung eins Psychostimulans (ATC NO6B). In Deutschland sind
Methylphenidat, Atomoxetin, Dexamfetamin und Lisdexamfetamin zur Be-
handlung von Kindern (ab dem Alter von 6 Jahren) und Jugendlichen mit hy-
perkinetischen Stérungen zugelassen. Eine primare Pharmakotherapie ist
meist dann indiziert, wenn eine stark ausgepragte, situationsiibergreifende
hyperkinetische Symptomatik mit einer erheblichen Beeintrachtigung des
Patienten oder seines Umfeldes und einer ausgepragten Einschrankung der
psychosozialen Anpassung (z. B. drohende Umschulung in Sonderschule,
massive Belastung der Eltern-Kind-Beziehung) vorliegt.

Tabelle 18: Verordnungsprdvalenz von Psychostimulanzien bei Kindern und Jugendlichen mit
ADHS im Jahr 2016

Altersgruppe Jungen Madchen Gesamt
<1 0% 0% 0%

1-4 0% 0% 0%

5-9 274 % 250% 26,9 %

10-12 48,6 % 39,7% 46,4 %

13-14 58,0 % 36,5% 52,6 %

15-17 44,0 % 372 % 42,3 %
Gesamt 41,9 % 33,3% 39,9 %

Zu beobachten ist, dass sich Diagnose- und die diagnosespezifische Verord-
nungspravalenz innerhalb der Altersjahrgange unterschiedlich verteilen.
HKS-spezifische Medikationen in Verbindung mit einer entsprechenden Di-
agnose sind erst mit Beginn des Schulalters zu beobachten, was sich mit den
Empfehlungen der ADHS-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie deckt.’* Demnach sollte eine medi-
kamentdse Therapie von Vorschulkindern erst dann erwogen werden, wenn
edukative Interventionen der Eltern nicht ausreichen. Wahrend die Diagno-
sepravalenz unter Acht- bis Neunjahrigen am hoéchsten ist, werden anteilig
erst im Alter ab 11 Jahren die meisten Kinder bzw. Jugendlichen auch medi-
kamentos behandelt. Zudem konnte beobachtet werden, dass Jungen in al-
len Altersgruppen haufiger medikamentos behandelt werden als Madchen.
Auch auf Bundesebene hatte sich in allen Altersgruppen eine héhere Verord-
nungspravalenz bei Jungen gezeigt.

14 Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie (2007).
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3.8.4 Substanzmissbrauch und Suchterkrankungen

Der ICD-10 subsummiert unter psychischen und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen (ICD-10 F10-F19) eine Vielzahl von Stérungen mit
verschiedenen klinischen Erscheinungsbildern. Die Gemeinsamkeit besteht
im Gebrauch einer oder mehrerer psychotroper Substanzen (mit oder ohne
arztliche Verordnung). Im Hinblick auf die Versorgungsrelevanz wird nachfol-
gend nach Alkohol-, Tabak- oder sonstigen Substanzmissbrauch (darunter
Cannabinoide, Kokain oder Losungsmittel) unterschieden.

Im ICD-10 werden die verursachenden Substanzen durch die dritte Stelle, die
klinischen Erscheinungsbilder durch die vierte Stelle kodiert. Dabei kann zwi-
schen akuten Intoxikationen, grundsatzlich schadlichem Gebrauch, welcher
zu Gesundheitsschadigungen fuhrt, oder anderen Stérungsbildern (z. B. Ab-
hangigkeits- oder Entzugssyndrome) unterschieden werden. Wichtig er-
scheint an dieser Stelle noch einmal der Hinweis, dass es im Gegensatz zu
Primarerhebungen auf Basis von GKV-Abrechnungsdaten nicht moglich ist,
die tatsachliche Anzahl von Kindern und Jugendlichen mit missbrauchlichem
Substanzkonsum abzubilden. Wahrend davon auszugehen ist, dass z. B. ein
missbrauchlicher Alkoholkonsum nur in seltenen Fallen diagnostiziert wird,
da die entsprechenden Kinder und Jugendlichen nur selten aufgrund eines
entsprechenden Verhaltens arztlich bzw. klinisch vorstellig werden, kann je-
doch angenommen werden, dass die Analyse der akuten Alkohol-Intoxikati-
onen das reale Krankheitsgeschehen besser abbildet. Entsprechende Anga-
ben auf Basis der Krankenhausdiagnosestatistik werden u. a. auch im Rah-
men der Gesundheitsberichterstattung des Bundes diskutiert.

Ein relevanter Beginn klinisch diagnostizierter Stérungen in Folge seines Sub-
stanzmissbrauches konnte in Hessen geschlechtsunabhangig ab dem 14. Le-
bensjahr beobachtet werden. Damit treten in GKV-Abrechnungsdaten iden-
tifizierbare Substanzmissbrauche in Hessen im Vergleich mit anderen Erhe-
bungsergebnissen spater auf.’® Zu beobachten ist, dass insbesondere im spa-
ten Jugendalter die Prdvalenz von tabakassoziiertem Suchtverhalten deutlich
ansteigt, wahrend die Fallzahlen fiir Alkoholmissbrauch auf niedrigerem Ni-
veau verbleiben (vgl. Abb. 21). Ein missbrauchlicher Konsum anderer sucht-
erzeugender Substanzen, welcher 2016 zu wenigstens einem ambulanten o-
der stationadren Arztkontakt gefiihrt hat, findet sich ebenfalls nur im spaten
Jugendalter, dann jedoch auf vergleichbar hohem Niveau.

15 Exemplarisch: RKI (2014).
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Abbildung 21: Prdvalenz (Fdlle je 10.000) psychischer und Verhaltensstérungen durch psycho-
trope Substanzen in Abhdngigkeit des Alters

Werden im spaten Kindes- bzw. friihen Jugendalters noch sehr geringe Fall-
zahlen beobachtet, stieg die Diagnosepradvalenz ab dem 14. Lebensjahr an.
Tabelle 19 zeigt deshalb die administrative Diagnosepravalenz von durch
Substanzmissbrauch verursachten Stérungen nur fiir das Jugendalter. Ein-
schrankend sind hier jedoch die geringen zugrundeliegenden Fallzahlen in
Hessen zu beriicksichtigen. Dies hat auch Auswirkungen auf die dadurch ein-
geschrankte Interpretierbarkeit der beobachteten Unterschiede zum DAK-
weiten Bundesdurchschnitt. Auf Basis der vorliegenden Daten zeigt sich fir
Suchterkrankungen die mit dem Konsum anderer Substanzen in Verbindung
stehen eine niedrigere, fiir andere Suchterkrankungen eine gegeniiber dem
Bundesdurchschnitt erhdhte Pravalenz.

Tabelle 19: Privalenz (Félle je 1.000) psychischer und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen bei Jugendlichen ab dem 14. Lebensjahr

Alkohol F10 5,7 4,8 53 +23 %
Akute Alkohol-Intoxika- F10.0

tion [akuter Rausch] 49 3,9 4,4 +26 %
Tabak F17 3,4 8,4 5,9 +20%
Andere Substanzen F11-F19* 43 2,7 3,5 -14 %
* exklusive psychischer und Verhaltensstérungen durch Tabak (ICD-10 F17)

Neben klassischen substanzbezogenen Suchterkrankungen spielen medien-
nutzungsassoziierte Verhaltensstérungen eine zunehmend bedeutende
Rolle in der Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen. Ein
Schwerpunkt der Diskussion liegt dabei derzeit auf der Pravalenz der Com-
puterspielabhdngigkeit. Zur Diagnose einer Computerspielsucht existieren
bislang jedoch keine eigenstdndigen Stérungsbilder im ICD-10 oder DSM-IV.
Um eine klinisch bedeutsame Aussage dariiber treffen zu kénnen, ob dem
Mediennutzungsverhalten eine psychische Abhangigkeit zugrunde liegt,
kann im ICD-10 gegenwartig nur auf die Kriterien stoffgebundener Abhangig-
keiten oder des pathologischen Gliicksspiels zurlickgegriffen werden. Als
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Proxy dienen dabei die ICD-10-Codes F63.0 (,,Pathologisches Spielen”), F63.8
(,Sonstige abnorme Gewohnheiten und Stérungen der Impulskontrolle®)
und F63.9 (,,Abnorme Gewohnheit und Stérung der Impulskontrolle, nicht
naher bezeichnet”).

Eine empirische Untersuchung aus dem Jahr 2009 ermittelte basierend auf
einer bundesweit reprdsentativen Schilerbefragung, dass 3 % der Jungen
und 0,3 % der Madchen als computerspielabhangig und weitere 4,7 % der
Jungen und 0,5 % der Madchen als gefidhrdet einzustufen sind.'® Neuere Er-
hebungen weisen inzwischen auf eine deutliche héhere Pravalenz hin. Nach
einer aktuellen Studie der DAK-Gesundheit sind in der Altersgruppe der 12-
bis 25-J3hrigen 5,7 % von einer Computerspielabhangigkeit betroffen.’
Mannliche Personen sind mit 8,4 % deutlich haufiger abhangig als weibliche
(2,9 %). Die im Rahmen der vorliegenden Analyse ermittelte administrative
Diagnosepravalenz lag in Hessen fiir Jungen und Madchen im Alter von 12 bis
17 Jahren bei 1,5 Féllen je 1.000 und damit unterhalb des Niveaus der bislang
aus Primarstudien berichteten Erkrankungshaufigkeit.

Gleichwohl besteht das Risiko, dass die bestehende Klassifikationssystematik
das klinisch-relevante Krankheitsgeschehen suchthaften Computerspielens
Uberschatzt, da es sich bei den bericksichtigen Diagnosen z. T. um Sammel-
gruppen fir unspezifische Verhaltensstorungen mit unbekannter Ursache
handelt. Die WHO hat auch deshalb zuletzt die Aufnahme von ,gaming dis-
orders“ als eigenes Stérungsbild in den ICD-10 vorgeschlagen.'® Eine aktuelle
Studie der DAK-Gesundheit und des Deutschen Zentrums fiir Suchtfragen am
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) untersuchte im Kontext die-
ser moderneren Formen von Suchterkrankungen, wie viele Kinder und Ju-
gendliche ein suchthaftes Nutzungsverhalten von Social Media-Diensten wie
z.B. Facebook oder Instagram zeigen. Basierend auf einer reprasentativen Te-
lefonbefragung konnte gezeigt werden, dass derzeit bei deutschlandweit
rund 100.000 Kindern und Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jahren eine
Social Media-Abhingigkeit vorliegen kénnte.'® Gemessen wurde eine poten-
tielle Abhangigkeit basierend auf einer in den Niederlanden entwickelten
,Social Media Disorder Scale”. Demnach gaben 34 % der eintausend befrag-
ten Kinder und Jugendlichen an, soziale Medien zu nutzen, um nicht an un-
angenehme Dinge denken zu missen. 14 % nutzen soziale Medien zudem
haufig heimlich, 13 % sind unfdhig, die Nutzung zu stoppen. Andere Autoren
bewerteten diese Studienergebnisse bzw. die Ableitung eines krankhaften
Verhaltens daraus jedoch als kritisch und sehen keine Notwendigkeit fiir ein
eigens abgrenzbares Erkrankungsbild der Social Media-Sucht.?

16 Rehbein et al. (2009).

17 Forsa (2016).

18 WHO (2018).

19 Forsa (2017).

20 Schulte-Markwort (2018).
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3.9 Hautkrankheiten

Bei mehr als jedem flinften Kind bzw. Jugendlichen wurde im Jahr 2016 im
Rahmen eines ambulanten oder stationdren Arztkontaktes eine Hauterkran-
kung diagnostiziert (22,7 %). Es zeigte sich eine U-formige, altersbezogene
Pravalenzverteilung mit 366 Fallen je 1.000 bei Kinder im Alter von 0 bis 1,
einem Riickgang der Pravalenz bis zum Alter von neun Jahren (168 Fille je
1.000), sowie ein anschlieRender Anstieg der Erkrankungshaufigkeit im Ju-
gendalter mit bis zu 244 Fallen je 1.000 im Alter von 16 Jahren (vgl. Abb. 22).
Ab dem 11. Lebensjahr sind dabei deutliche geschlechtsspezifische Unter-
schiede zu erkennen, wobei z. B. im Alter von 16 Jahren die administrative
Diagnosepravalenz von Madchen mit 291 Fallen je 1.000 47 % oberhalb der
von Jungen lag (198 Fille je 1.000).
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Abbildung 22: Prdvalenz von Krankheiten der Haut und der Unterhaut (ICD-10 LO0-L99) bei
Kindern und Jugendlichen im Jahr 2016

Zu den haufigsten Behandlungsdiagnosen bei Hauterkrankungen zdhlen die
Neurodermitis, Akne oder die Nesselsucht bzw. das Nesselfieber (Urtikaria)
(vgl. Tab. 20).2* Dabei kommt eine klinisch behandlungsbediirftige Akne bei
Madchen 67 % haufiger vor wie bei Jungen. Ob dies medizinische Griinde hat
oder ob Madchen aufgrund entsprechender Hautprobleme haufiger beim
Arzt vorstellig werden und damit in der vorliegenden Datenbasis identifizier-
bar sind, kann hier nicht schliissig bestimmt werden. Unabhéangig davon stellt
eine klinisch behandlungsbedirftige Akne jedoch ein relevantes Versor-
gungsfeld dar, da mit steigendem Schweregrad einer Akne auch das Risiko
fiir psychische Beeintrachtigungen hinein bis in Erwachsenenalter steigt.?

2L Nicht beriicksichtigt werden hier Parasitenbefélle der Haut, z.B. Lause (siehe hierzu den Ab-
schnitt zu Infektionskrankheiten).
22 Thielitz, Gollnick (2009).
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Tabelle 20: Héufigkeit der fiinf relevantesten Hauterkrankungen (Fdlle je 1.000)

Neurodermitis L20 69,7 72,0 70,8
Sonstige Dermatitis L30 46,5 54,8 50,5
Akne L70 21,9 36,5 29,0
Nesselsucht L50 15,3 16,8 16,0
Phlegmone LO3 13,0 11,7 12,4

Bei dem atopischen Ekzem handelt es sich um eine chronische Hautkrank-
heit, die auch als Neurodermitis bezeichnet wird. Diese schubweise verlau-
fende Erkrankung ist gekennzeichnet durch eine sehr empfindliche, trockene
und oft gerttete Haut, die zu Juckreiz neigt. Bei 7,1 % aller Kinder- und Ju-
gendlichen wurde ein entsprechendes Erkrankungsbild festgestellt, wobei
Kinder im Alter von einem bis fiinf Jahren mit Gber 10 % die héchste Pra-
valenz aufwiesen. Mit zunehmendem Alter sank die Pravalenz fast linear bis
auf bis zu 4,1 % bei Jungen und Madchen im Alter von 17 Jahren. Wahrend
Jungen vor allem im Sauglingsalter haufiger betroffen waren als Madchen,
kehrte sich das Verhaltnis ab dem Kindesalter um (vgl. Abb. 23).
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Abbildung 23: Prdvalenz der Neurodermitis bei Kindern und Jugendlichem im Jahr 2016

Eine allergische Kontaktdermatitis wurde im Jahr 2016 deutlich seltener di-
agnostiziert. Die Pravalenz lag geschlechts- und altersiibergreifend bei weni-
ger als einem Prozent (0,9 %). Hochstwerte fanden sich mit 10 Fallen je 1.000
bei vierjdhrigen Jungen und Madchen. Der Hauptausloser der Kontaktderma-
titis konnte auf Basis der Abrechnungsdaten nicht identifiziert werden, da bei
Uber 80 % der Falle die Diagnose L23.9 (Allergische Kontaktdermatitis, nicht
ndher bezeichnete Ursache) dokumentiert wurde.

Allergische
Hautreaktionen
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3.10 Ohrenerkrankungen

Unter den Kindern und Jugendlichen hatte knapp jeder Sechste im Jahr 2016
eine Ohrenerkrankung (17,1 %). Unter Kleinkinder (bis zum 4. Lebensjahr)
war sogar mehr als jeder Vierte betroffen (28,7 %). Die Pravalenz war in ho-
heren Altersgruppen beginnend ab dem 5. Lebensjahr wiederum stark riick-
laufig und lag z. B. bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 14 Jahren bei
8,8 %. Bedeutende geschlechtsspezifische Unterschiede zeigten sich dabei
nicht. In Relation zum bundesweiten Durchschnitt lag in Hessen eine weitest-
gehend vergleichbare Haufigkeitsverteilung vor (vgl. orange-gestrichelte und
schwarz-gepunktete Linie in Abb. 24).
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Abbildung 24: Prévalenz von Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes (ICD-10 H60-
H95) bei Kindern und Jugendlichen im Jahr 2016

Haufigste Ohrenerkrankung, insbesondere unter Kleinkindern, ist die eitrige
bzw. nichteitrige Mittelohrentziindung (Otitis media). Erkrankungen des du-
Reren Ohres betreffen in der Regel die Ohrmuschel, z. B. in Form einer bak-
teriell bedingten Entziindung der Knorpelhaut (Perichondritis).

Tabelle 21: Hdufigkeit der fiinf relevantesten Ohrenerkrankungen (Fdlle je 1.000)

Eitrige Mittelohrentzlindung H66 67,3 64,5 65,9
Nichteitrige Mittelohrentziindung | H65 55,7 49,9 52,9
Krankheiten des duBeren Ohres He61l 33,0 39,4 36,1
Otalgie und Ohrenfluss H92 17,7 22,3 19,9
Otitis externa H60 18,1 21,5 19,8

Von einer Otitis media, also einer eitrigen oder nichteitrigen Mittelohrent-
ziindung, waren 10,5 % aller Kinder und Jugendlichen betroffen. Der Erkran-
kungsgipfel lag mit 253 Fallen je 1.000 im Alter von drei Jahren. AnschlieBend
sank die Pravalenz auf bis zu 32 Falle je 1.000 bei Jugendlichen im Alter von
16 Jahren. Geschlechtsspezifische Unterschiede konnten kaum identifiziert
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werden. Uber 50 % der Fille bezogen sich auf die Diagnose H66.9, also eine
nicht ndher bezeichnete Otitis media.
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Abbildung 25: Privalenz einer Otitis media (ICD-10 H65-H67) bei Kindern und Jugendlichen in
Hessen im Jahr 2016
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3.11 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

Die Pravalenz endokriner, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten unter
Kindern und Jugendlichen betrug im Jahr 2016 alters- und geschlechtsiiber-
greifend 9,0 %. Im ICD-10-Katalog subsummieren sich darunter insbesondere
Personen mit Diabetes mellitus, Adipositas und Stoffwechselstérungen. Bei
Madchen (Préavalenz: 9,4 %) traten entsprechende Erkrankungen haufiger auf
als bei Jungen (8,6 %).
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Abbildung 26: Privalenz von endokrinen, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten (ICD-10
E00-E90) bei Kindern und Jugendlichen im Jahr 2016

Unter den finf haufigsten Behandlungsdiagnosen bei endokrinen, Erndh-
rungs- bzw. Stoffwechselerkrankungen dominieren diagnostizierte Adiposi-
tas-Falle (vgl. Tab. 22). Bereits seltener, aber immer noch haufig, wurden
sonstige endokrine Stérungen, worunter z. B. Wachstumsstorungen fallen,
beobachtet.

Tabelle 22: Hdufigkeit der fiinf relevantesten Stoffwechselkrankheiten (Fdlle je 1.000)

Adipositas E66 32,4 32,2 32,3
Sonstige endokrine E34 10,8 10,0 10,4
Stérungen

Schilddriisenunterfunktion EO3 8,7 10,7 9,7
Vitamin-D-Mangel E55 6,2 7,6 6,9
Laktoseintoleranz E73 4,3 6,7 5,4

Bei fast der Halfte aller Kinder mit einer endokrinen, Erndhrungs- bzw. Stoff-
wechselerkrankungen lag eine Adipositas-Diagnose vor. Insgesamt wurde die
Diagnose Adipositas im Jahr 2016 bei 3,2 % aller Kinder und Jugendlichen ge-
stellt; eine zum bundesweiten Durchschnitt von 3,3 % vergleichbare Erkran-
kungshaufigkeit.
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Die Pravalenz unterlag einer starken Altersabhangigkeit und stieg bis zu ei-
nem Alter von 13 Jahren weitestgehend konstant an (vgl. Abb. 27). Im Ju-
gendalter steig die Pravalenz nur noch geringfiigig an. Im Mittel waren Mad-
chen, insbesondere im spaten Jugendalter, etwas haufiger betroffen als Jun-
gen. In knapp 95 % aller Adipositas-Falle wurde eine nicht ndher bezeichnete
Adipositas ohne Angabe von Grad oder AusmaR (ICD-10 E66.99) dokumen-
tiert. Eine detaillierte Differenzierung des Ausmales der Adipositas anhand
des BMI ist damit basierend auf der vorliegenden Datengrundlage nicht sinn-
voll moglich.
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Abbildung 27: Adipositas-Prévalenz (ICD-10 E66) bei Kindern und Jugendlichen im Jahr 2016

Aus versorgungspolitischer Sicht wird diskutiert, inwiefern Adipositas mit
psychischen Erkrankungsbildern korreliert. Dabei zeigt sich, dass die Wahr-
scheinlichkeit, als Kind mit einer Adipositas an einer Depression zu leiden, um
das bis zu dreifache erhoht ist, als bei Kindern ohne Adipositas. Keine Aussa-
gen sind jedoch Uber die Richtung des Zusammenhangs moglich. So ist es
theoretisch mdglich, dass eine Adipositas das Vorhandensein einer Depres-
sion ebenso beglinstigt, wie eine Depression das Auftreten von Adipositas
beglinstigen konnte. In zuklinftigen Reporten wird es aufgrund des Aufbaus
einer Zeitreihe jedoch moglich sein, pravalente von inzidenten, also neuer-
krankten Fallen zu unterscheiden. Dies ermoglicht bei ausreichender Zeit-
reihe Analysen zur diagnostischen Abfolge beider Erkrankungsbilder.

Werden endokrine, ernahrungs- oder stoffwechselbedingte Erkrankungen
diagnostiziert, ist eine Laktoseintoleranz im Jahr 2016 die flinfthaufigste Be-
handlungsdiagnose. Fiir 5,4 von 1.000 Kindern und Jugendlichen wurde eine
entsprechende Diagnose im beobachtungszeitraum gestellt. Die Pravalenz
stieg mit steigendem Alter stetig von unter vier Féllen je 1.000 bei Kindern
unter vier Jahren auf bis zu 18 Fille je 1.000 bei den 17-Jahrigen an. Uber
80 % der Diagnosen wurde bei Kindern und Jugendlichen ab dem 6. Lebens-
jahr gestellt. Mdadchen waren mit 6,7 Fallen je 1.000 etwas haufiger betroffen
als Jungen (4,3 Félle je 1.000). Ein besonders steiler Anstieg der Pravalenz
konnte bei Madchen im spaten Jugendalter beobachtet werden (vgl. Abb.
28). Zu beriicksichtigen ist, dass es sich bei der berichteten Pravalenz nicht
um die reale Haufigkeit von einer mit Milchzucker assoziierten Unvertraglich-
keit handelt. Es kann vielmehr lediglich der Anteil der Kinder und Jugendli-
chen abgebildet werden, bei denen entsprechende Beschwerden zu einem
Kontakt mit dem Versorgungssystem und damit verbunden zur Inanspruch-
nahme arztlicher Leistungen gefiihrt hat.

Laktoseintoleranz



Diabetes mellitus

3 Krankheitsgeschehen 52

15 14,2
]
S 10 81
2 58
[11] »
2 5 a0 46 >0
] 2,7
= 1,6
0,0 0,0 .
0
<1 1-4 59 10-14 15-17
W Jungen Madchen

Abbildung 28: Anzahl der Kinder und Jugendliche mit einer dokumentierten Laktoseintoleranz
im Jahr 2016

Nicht unter den haufigsten Stoffwechselerkrankungen und dennoch von ho-
her versorgungspolitischer Relevanz sind Kinder mit einem Diabetes mellitus.
Eine entsprechende Diagnose wurde im Jahr 2016 bei 2,7 von 1.000 Kindern
und Jugendlichen gestellt. Ein Unterschied zwischen Madchen und Jungen
liegt nicht vor, jedoch stieg die Pravalenz mit zunehmendem Alter auf bis zu
5 Fallen je 1.000 bei 13- bis 17-Jahrigen an. Der Typ 1-Diabetes machte unter
den hier genannten 70 % aller Félle aus; auf den Typ 2-Diabetes entfielen 8 %
der Fille. Die librigen 22 % der Falle wurden als ,unspezifischer” Diabetes
kodiert.

Die Ergebnisse von Langzeitsurveys wie der KiGGS-Studie zeigen indes eine
abweichende Diabetes-Pravalenz, was auf die unterschiedlichen Samp-
legrundlagen zuriickzufiihren sein dirfte. Entsprechende Daten deuten un-
abhangig davon gleichermalien auf nach wie vor hohes Praventionspotential
zur Vermeidung von Typ 2-Diabetikern hin. Jingste Untersuchungen des
DAK-Praventionsradars® sowie der KiGGS-Studie** haben zudem erneut auf
die hohe Pravalenz potentieller Risikofaktoren zur Entwicklung nicht nur ei-
ner Adipositas, sondern auch eines Diabetes wie z. B. einen erhdhten Zucker-
konsum unter Kindern und Jugendlichen hingewiesen.

2 DAK (2017).
24 RKI (2018).
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3.12 Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und Chromosomenanoma-
lien

Haufigkeiten von Fehlbildungen werden nach internationaler Ubereinkunft
nicht als Inzidenz, sondern als Prdvalenz angesehen, denn es handelt sich
nicht um eine Neuerkrankung, sondern um einen Istwert bei Geburt.? Inso-
fern ergibt sich in nachfolgender Darstellung nicht das Problem zusammen-
fallender Pravalenz und Inzidenz in Form einer Periodenpravalenz, sondern
es werden die tatsachlichen administrativen, pravalenten Falle berichtet.

Von besonderem Interesse ist dabei die Diagnosepravalenz bei Neugebore-
nen und Sduglingen, welche im Jahr 2016 fiir entsprechende Fehlbildungen
geschlechtsunabhéangig bei 20,9 % lag. Hinsichtlich der beobachteten Falle in
anderen Altersjahrgangen, welche ab dem 1. Lebensjahr zwischen 14,6 % bei
Dreijahrigen und 10,9 % bei 17-Jahrigen deutlich unterhalb der berichteten
Pravalenz bei Sauglingen lag, ist zu bericksichtigen, dass der Querschnitts-
charakter der vorliegenden Analyse nur jene pravalenten Falle identifiziert,
welche im Jahr 2016 gesundheitliche Leistungen in Form ambulanter oder
stationarer arztlicher Kontakte in Anspruch genommen haben. Dariber hin-
aus muss beriicksichtigt werden, dass bestimmte Fehlbildungen, welche
nicht dauerhaft behandlungsbediirftig sind, im spateren Lebensalter nicht
kontinuierlich Arztkontakte mit entsprechender Diagnosekodierung und da-
mit eine Uber GKV-Abrechnungsdaten erfassbare Pravalenz auslosen.

Haufigste angeborene Deformitat sind mit einer alters- und geschlechtsiiber-
greifenden Pravalenz von 7,0 % Fehlbildungen der FiiRe (vgl. Tab. 23). Ange-
borene Fehlbildungen der Herzscheidewande treten ebenso wie Fehlbildun-
gen des Muskel-Skelettsystems mit jeweils unter zehn Fallen je 1.000 Perso-
nen deutlich seltener auf.

Tabelle 23: Hdufigkeit der fiinf relevantesten angeborenen Fehlbildungen und Deformitdten
(Fdlle je 1.000)

Diagnose ICD-10 Jungen | Madchen Gesamt
Deformitaten der FURe Q66 73,2 65,6 69,5
Fehlbildungen der Herzschei- | Q21 8,5 10,5 9,5
dewand

Muskel-Skelett-Deformitaten | Q67 8,1 41 6,2
Angeborene Deformitédten Q65 2,6 7,0 4,8
der Hiifte

Sonstige angeborene Fehlbil- | Q82 3,7 5,4 4,6
dungen der Haut

2 QueiRer-Luft, Spranger (2006).

Haufigste
Fehlbildungen
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3.13 Sonstige Erkrankungsdiagnosen bei Kindern und Jugendlichen

3.13.1 Zahnkaries und Krankheiten des Verdauungssystems

Unter den Kindern und Jugendlichen in Hessen hatte im Jahr 2016 mehr als
jeder Siebte eine diagnostizierte Erkrankung oder Storung des Verdauungs-
systems (143 Falle je 1.000 Personen). Hinsichtlich der Erkrankungshaufigkeit
lag ein deutlich altersbezogener Zusammenhang vor; geschlechtsspezifische
Unterschiede waren hingegen vernachlassigbar. Wahrend die Pravalenz von
Erkrankungen des Verdauungssystems unter Kleinkindern (bis einschlieRlich
des dritten Lebensjahres) bei tiber 200 Féllen je 1.000 lag, sank die administ-
rative Pravalenz im spaten Kindes- bzw. friihen Jugendalter auf unter 100
Falle je 1.000 deutlich ab. Im spaten Jugendalter stieg die beobachtete Pra-
valenz dann wieder an und lag z. B. bei 17-jahrigen Jungen bei 151 Fallen und
bei Mddchen bei 171 Fallen je 1.000 Personen.

Bei 1,0 % aller Kinder und Jugendlichen wurde bei einem Zahnarztbesuch Ka-
ries festgestellt. Die hier identifizierten Karieshaufigkeiten decken sich nahe-
rungsweise mit Daten aus der offiziellen Gesundheitsberichterstattung.?® Mit
2,8 % waren Kinder im Alter von fiinf Jahren am starksten betroffen. An-
schliefend kam es zu einem starken Absinken der Pravalenz (vgl. Abb. 29).
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Abbildung 29: Prévalenz von Zahnkaries (ICD-10 K02) bei Kindern und Jugendlichen im Jahr
2016

Wichtig ist an dieser Stelle der Hinweis, dass die hier ausgewerteten Daten
ihre Grundlage in § 294/295 SGB V finden und auf den im Leistungsgesche-
hen abgerechneten Leistungen bzw. zu diesem Zweck dokumentierten Diag-
nosen auf Basis des ICD-10 basieren. Die von uns auf dieser Basis berichteten
Pravalenzen sind insofern als administrative Pravalenz zu verstehen; im Zéh-
ler stehen alle Kinder mit einer K.02-Diagnose im Analysejahr, im Nenner alle
Kinder im Datensatz (also auch jene, die gar nicht zu Untersuchungen gehen).
Die Zdhlung eines pravalenten Falls steht damit in der Regel immer in unmit-
telbarem Zusammenhang mit einem Behandlungsanlass. Die meisten epide-
miologischen Analysen zur Bestimmung der Kariespravalenz greifen wiede-
rum auf Indizes (DMF-T o0.3.) zuriick. Die zur Berechnung entsprechender In-
dizes bendtigten Daten stehen in GKV-Abrechnungsdaten jedoch nicht bzw.
nur eingeschrankt zur Verfligung, weshalb es zu abweichenden Pravalenz-
schatzungen kommen kann.

26 DAJ (2009).



3 Krankheitsgeschehen 55

3.13.2 Muskuloskelettale Erkrankungen

Muskel-Skelett-Erkrankungen sind grundsatzlich keine seltene, sondern so-
gar eine recht haufig dokumentierte Erkrankungsart, insbesondere im spaten
Kindes- und Jugendalter. Insgesamt wurde fiir 15,6 % der Kinder aller Alters-
jahrgdnge eine entsprechende Diagnose im Jahr 2016 gestellt. Bei Kindern ab
dem 12. Lebensjahr liegt die Pravalenz insgesamt sogar bei 24,2 %. Dabei
stieg die beobachtete Pravalenz ab dem siebten Lebensjahr deutlich an. Lag
die Pravalenz entsprechender Erkrankungen bis zum Ende des friihen Kindes-
alters noch bei jeweils knapp unter 100 Fallen je 1.000 Personen, stieg diese
im mittleren Kindesalter auf (iber 150 Falle je 1.000 Personen und im spaten
Jugendalter sukzessive auf knapp 300 Falle je 1.000 an.

Im Jugendalter sind dabei deutlich mehr Madchen (28,3 % im Alter von 15-
17 Jahren) als Jungen (23,4 %) betroffen. Dies liegt insbesondere an den erst
in spateren Altersjahrgangen vermehrt auftretenden und behandlungsbe-
dirftigen Riickschmerzen (vgl. Tab. 24). Dabei fallt auf, dass trotz der ver-
gleichsweise hohen Gesamtpravalenz muskuloskelettaler Erkrankungen
keine spezifische Behandlungsdiagnose besonders haufig vorkommt. Am
haufigsten wurden unspezifische Sammelgruppen wie zum Beispiel ,,sonstige
erworbene Deformitaten der Extremitaten” oder ,,sonstige Gelenkkrankhei-
ten” kodiert. Unter letztere Diagnosegruppe fallen zum Beispiel unspezifi-
sche Gelenkschmerzen, welche keiner eindeutigen Ursache zugeordnet wer-
den konnten. Als einzige einem konkreten Gesundheitsproblem zuordbare
Behandlungsdiagnosen wurden Riickenschmerzen und die Skoliose, eine Sei-
tenverbiegung der Wirbelsdule mit gleichzeitiger Verdrehung der Wirbelkor-
per, festgestellt.

Tabelle 24: Pravalenz der fiinf hdufigsten Muskel-Skelett-Erkrankungen (Fdlle je 1.000) bei
Kindern und Jugendlichen

Diagnose ICD-10 Jungen | Madchen Gesamt
Sonstige erworbene Deformi- | M21 42,6 40,3 41,5
taten der Extremitaten

Rickenschmerzen M54 21,5 28,3 24,8
Sonstige Gelenkkrankheiten, M25 19,2 24,1 21,5
anderenorts nicht klassifiziert

Skoliose M41 18,5 24,7 21,5
Sonstige Krankheiten des M79 19,2 20,6 19,9

Weichteilgewebes

Rucken-
schmerzen
haufigste
muskulo-
skelettale
Erkrankung
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RUcke_n- Insgesamt litten 2,5 % aller Kinder und Jugendlichen an Riickenschmerzen,
schmerzen hdaL:f'g allerdings mit deutlich zunehmender Prévalenz im spaten Kindes- und Ju-
im Jugendalter gendalter (vgl. Abb. 30). Betrachtet man deshalb nur Kinder und Jugendliche
ab 12 Jahren, liegt der Anteil der Personen, welche aufgrund von Riicken-
schmerzen arztlich behandelt wurden, bei 5,3 %. Jungen (4,5 %) sind in die-
sem Alter seltener betroffen als Madchen (6,0 %). Insgesamt am hochsten
liegt die Pravalenz bei 17-jahrigen Madchen, von denen 9,5 % wenigstens
einmal aufgrund von Riickschmerzen arztlich behandelt wurden.

100
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Abbildung 30: Privalenz (Félle je 1.000) behandlungsbediirftiger Riickenschmerzen bei Kindern
und Jugendlichen
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3.13.3 Krebserkrankungen

Bei 5,0 % aller Kinder und Jugendlichen in Hessen wurde im Jahr 2016 eine
Neubildung diagnostiziert. Darunter fallen sowohl bésartige als auch gutar-
tige Neubildungen sowie in-situ-Neubildungen, also solche Tumoren, die von
der Zellbeschaffenheit her bosartig, jedoch 6rtlich begrenzt sind, die natirli-
chen Gewebegrenzen nicht (iberschreiten und i.d.R. nicht metastasieren.
Dariiber hinaus sind Neubildungen, bei denen Unsicherheit dariber besteht,
ob diese bosartig oder gutartig sind, beriicksichtigt. Die 1-Jahres-Perioden-
prdvalenz betrug geschlechts- und altersiibergreifend 50,1 Falle je 1.000 Per-
sonen. Dabei zeigten sich alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede.
Wahrend die Pravalenz bei 15-jahrigen Jungen und Madchen mit 71 erkrank-
ten Personen je 1.000 insgesamt sehr hoch war, wurde die niedrigste Pra-
valenz bei Zweijdhrigen beobachtet (33 Falle je 1.000). Insgesamt lag die Pra-
valenz jedoch Uber alle Altersjahrgange relativ konstant zwischen 4 % und
7 %.

Als Teilgruppe aller Neubildungen sind bosartige Tumorerkrankungen bei
Kindern und Jugendlichen von besonderer Versorgungsrelevanz. Dabei wur-
den mit 96 % der grofSte Teil der diagnostizierten Neubildungen im Jahr 2016
nicht als bosartige Neubildung kodiert. In 4,5 % aller berichteten Falle mit
einer Neubildung lag jedoch eine entsprechend gesicherte Diagnose-Klassifi-
kation als bosartige Neubildung vor (ICD-10 C00-C75). Dies entspricht einer
Pravalenz von 0,2 % bei allen Kindern und Jugendlichen (147 Falle bei DAK-
versicherten Kindern in Hessen im Jahr 2016), was sich mit der bundesweit
beobachteten Pravalenz bei DAK-Versicherten deckt. Auf eine Ausdifferen-
zierung der Krebsfille anhand der konkreten Lokalisation wurde aufgrund
der geringen Fallzahlen an dieser Stelle verzichtet.

Neubildungen

BOsartige
Neubildungen
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3.13.4 Erkrankungen des Nerven- und des Urogenitalsystems

Die administrative Diagnosepravalenz einer Erkrankung des Nervensystems
lagim Jahr 2016 mit 48 Fallen je 1.000 Kindern und Jugendlichen im Vergleich
zu anderen Erkrankungsbildern auf niedrigem Niveau. Abgesehen von Neu-
geborenen lag die Erkrankungshaufigkeit bis zum Alter von 13 Jahren unter-
halb von 5 %. Mit Beginn des friihen Jugendalters stieg die Pravalenz jedoch
sukzessive an. Geschlechtsspezifische Unterschiede lagen dabei nur in ge-
ringfiigigem Umfang und erst im spaten Jugendalter vor. Bei jugendlichen
Madchen im Alter von 17 Jahren lag die beobachtete Pravalenz beispiels-
weise bei 109 Fallen je 1.000, die administrative Haufigkeit diagnostizierter
Nervenerkrankungen bei Jungen desselben Alters bei 82 Fallen je 1.000 und
damit 46 % niedriger.

Eine der haufigsten und versorgungspolitisch relevantesten Nervenerkran-
kungen im Kindesalter stellt die Epilepsie dar. Von einer Epilepsie betroffen
waren in Hessen 441 bei der DAK-Gesundheit versicherte Kinder, was einer
Pravalenz von 7,9 von 1.000 Kindern und Jugendlichen entspricht. Die Pra-
valenz stieg mit steigendem Alter auf bis zu 10 Félle je 1.000 bei 17-Jahrigen
an.Jungen waren in fast jedem Alter starker betroffen als Madchen. Bei 27 %
aller Kinder und Jugendlichen mit Epilepsie wurde zudem wenigstens ein mit
der Erkrankung assoziierter Krankenhausaufenthalt dokumentiert.

Urogenitale Erkrankungen, darunter z. B. Harnwegs-, Nieren- und Ge-
schlechtserkrankungen, traten bei Jungen gehauft im Alter von zwei bis flnf
Jahren und bei Madchen mit einsetzender Pubertadt ab dem 13. Lebensjahr
auf. Die alters- und geschlechtsunabhangige Diagnosepravalenz lag bei
11,3 %. Bei Jungen im friihen Kindesalter traten entsprechende Erkrankungs-
falle mit 200 Fallen je 1.000 im Alter von drei Jahren mehr als doppelt so
haufig auf wie bei gleichaltrigen Madchen (79 Falle je 1.000). Wahrend die
beobachteten Fallzahlen bei Jungen bis zum spaten Jugendalter konstant auf
bis zu unter 50 Falle je 1.000 zurlickgingen, lag die administrative Prdvalenz
bei Madchen um ein Vielfaches héher. So wurden urogenitale Behandlungs-
anlasse bei Madchen im Alter von 17 Jahren (504 Fille je 1.000) elfmal so
haufig dokumentiert wie bei Jungen (44 Falle je 1.000).
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Abbildung 31: Prévalenz von Erkrankungen des Urogenitalsystems (ICD-10 NOO-N99) bei Kin-
dern und Jugendlichen im Jahr 2016



3 Krankheitsgeschehen

Erwartungsgemal unterscheidet sich das Erkrankungsgeschehen in dieser
Diagnosegruppe stark zwischen Jungen und Madchen (vgl. Tab. 25). Hiu-
figste Behandlungsdiagnose waren Menstruationsbeschwerden (ICD-10 N94,
»Schmerz und andere Zustiande im Zusammenhang mit den weiblichen Geni-
talorganen und dem Menstruationszyklus®), wegen welchen knapp 10 % aller
Madchen ab 10 Jahren wenigstens einmal arztlich behandelt wurden. Hau-
figste Behandlungsdiagnose bei Jungen war hingegen eine Vorhautveren-
gung, welche fiir 5,7 % aller Jungen dokumentiert wurde. Unter sonstige
Krankheiten des Harnsystems fallen insbesondere Harnwegsinfektionen,
welche iberwiegend bei Madchen im Jugendalter diagnostiziert wurden.

Tabelle 25: Hdufigkeit der fiinf relevantesten Krankheiten des Urogenitalsystems (Fdlle je

1.000)

Menstruationsbeschwerden N94 - 97,5 -
Vorhautverengung N47 56,6 - -
Zu starke, zu haufige oder N92 - 48,8 -
unregelmafige Menstruation

Sonstige nichtentziindliche N89 - 36,1 -
Krankheiten der Vagina

Sonstige Krankheiten des N39 7,0 29,2 17,8
Harnsystems

* Berucksichtigt sind nur Madchen ab dem 10. Lebensjahr

Menstruations-
beschwerden
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3.13.5 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen auBerer
Ursachen (z. B. Allergien)

Fiir mehr als jedes vierte Kind bzw. Jugendlichen wurde im Jahr 2016 eine
Verletzung oder Vergiftung oder andere Folgen duBerer Einflisse kodiert
(25,9 %). Far Jungen (27,3 %) wurde relativ konstant lber alle Altersjahr-
gadnge hinweg eine ca. zwei Prozentpunkte héhere Pravalenz als bei Madchen
(24,4 %) beobachtet. Hinsichtlich dies Alters liegt kein eindeutiger Zusam-
menhang vor. Insgesamt bewegt sich die Pravalenz dokumentierter Verlet-
zungen in allen Altersjahrgangen zwischen 21 % und 30 %.

Zu entsprechenden Diagnosen kénnen unterschiedliche Verletzungen einzel-
ner Korperregionen, Verletzungen mehrerer Kérperregionen, sowie sonstige
und nicht ndher bezeichnete Schaden durch duBere Ursachen zdhlen. Dabei
sind entsprechende diagnostizierte Verletzungen haufig eher unspezifisch,
also ohne konkrete Angabe einer Lokalisation (vgl. Tab 26).

Tabelle 26: Hdufigkeit der fiinf relevantesten Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte an-
dere Folgen duferer Ursachen (Fille je 1.000)

Verletzung unspezifisch T14 80,7 72,2 76,5
Unerwinschte Nebenwir- T78 53,6 46,4 50,1
kung unspezifisch

Sprunggelenksverletzung S93 19,0 21,0 20,0
Oberflachliche Kopfverlet- S00 21,5 18,2 19,9
zung

Offene Kopfwunde S01 19,7 10,0 15,0

Zweithaufigste dokumentierte Einzeldiagnose in dieser Kategorie sind ,an-
dernorts nicht klassifizierte unerwiinschte Nebenwirkungen®. Dazu zdhlen
z. B. anaphylaktische Schocks oder nicht naher bezeichnete Allergien.

/0 60,5 59,4
o0 22,0 48,0
3 50 : 46,3
3 38,1
= 40 29,9
S 30 24,4
T 20 13,4
10 75
o M
<1 1-4 59 10-14 15-17

W lungen Madchen

Abbildung 32: Prévalenz nicht ndher bezeichneter Allergien (ICD-10 T78.4) bei Kindern und Ju-
gendlichen im Jahr 2016

Die Pravalenz allergischer Reaktionen (ICD-10: T78.4), lag im Jahr 2016 insge-
samt bei 4,5 % und stieg ausgehend von 2,3 % bei den Einjahrigen mit zuneh-
mendem Alter auf bis zu 5,8 % bei 17-Jahrigen an. Nicht damit erfasst sind
definierbare allergische Reaktionen wie z. B. eine Dermatitis (im vorliegen-
den Report erfasst unter Hauterkrankungen) oder Heuschnupfen (erfasst un-
ter Atemwegserkrankungen).
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4 Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen im
Jahr 2016

Die wichtigsten Ergebnisse im Uberblick

1. DieIlnanspruchnahme von Versorgungsleistungen ist im Kindes- und Ju-
gendalter unterschiedlich. Wahrend anteilig mehr Kleinkinder den
Hausarzt aufsuchten und haufiger mindestens ein Arzneimittel verord-
net bekamen, war der Anteil der Jugendlichen mit Facharztbesuchen o-
der einem verschriebenen Hilfsmittel vergleichsweise hoher.

2. Sauglinge verursachten mit durchschnittlich 1.442 € pro Kopf fast dop-
pelt so hohe Versorgungskosten als Kinder im Alter von funf bis neun
Jahren (790 €). Im spéaten Kindesalter lagen die durchschnittlichen Ver-
sorgungsausgaben wieder etwas hoher (934 €) und stiegen bis zum Ju-
gendalter konstant auf durchschnittlich 1.370 € an.

3. Die Gesamtausgaben aller zu Lasten der DAK-Gesundheit erstattungsfa-
higen Leistungen fur Kinder und Jugendliche in Hessen betrugen im Jahr
2016 53,7 Millionen €. Knapp mehr als 2 % aller Kinder bzw. Jugendli-
chen verursachten dabei 50 % dieser Leistungsausgaben.

4. Wesentlicher Treiber waren Ausgaben fiir Krankenhausaufenthalte. Ins-
gesamt entfielen 36 % (19,2 Millionen €) aller Ausgaben auf stationare
Aufenthalte. Ausgaben fiir Haus- und Facharztbesuche lagen mit insge-
samt 13,9 Millionen € ebenfalls hoch (26 % der Gesamtausgaben). 6,8 %
aller Kinder und Jugendlichen waren wenigstens einmal im Kranken-
haus, wobei 50 % aller stationdren Behandlungsfalle nicht langer als vier
Tage dauerten.

5. 75 % aller Kinder und Jugendlichen bekamen im Jahr 2016 wenigstens
ein verschreibungspflichtiges Arzneimittel verordnet. Fir die Arzneimit-
telversorgung aller Kinder fielen bei der DAK-Gesundheit Kosten in Hohe
von insgesamt 12,2 Millionen € an. Besonders haufig wurden Entziin-
dungshemmer, Schnupfen- und Erkaltungsmittel sowie Antibiotika ver-
schrieben.

4.1 Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen

Die Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen ist komplex und
umfasst samtliche Versorgungsbereiche des Gesundheitswesens. Bei der In-
anspruchnahme von drztlichen und nicht-arztlichen Leistungen durch Kinder
und Jugendliche zeigten sich in Abhangigkeit des Versorgungssektors unter-
schiedliche alters- und geschlechtsabhangige Zusammenhange. Einen kom-
primierten Blick auf das Leistungsgeschehen bietet die nachfolgende
Tabelle 27. Dargestellt ist der Anteil der Kinder bzw. Jugendlichen je Alters-
gruppe, der im Jahr 2016 wenigstens einen administrativen, also abrech-
nungsauslosenden Kontakt in einem der Versorgungssektoren hatte. Dabei
ist zu beobachten, dass, unabhangig vom Alter, ambulant-arztliche Leistun-
gen sowie Arzneimittel die am haufigsten in Anspruch genommenen oder
verordneten Versorgungsleistungen darstellten. Wahrend jedoch der Anteil
von Kindern bzw. Jugendlichen, die hausarztliche Leistungen in Anspruch
nahmen oder Arzneimittel verschrieben bekamen, mit dem Alter nahezu

Mit steigendem
Alter mehr
facharztliche
Leistungen
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konstant sank, ist die Inanspruchnahme facharztlicher Leistungen in Hessen
Uber alle Altersgruppe vergleichsweise konstant.

Tabelle 27: Anteil von Kindern und Jugendlichen mit wenigsten einer Leistungsinanspruch-
nahme nach Altersgruppen und Versorgungssektoren

Alter HA FA KH AM HEM HIM RH

<1 86,5 % 89,1% 15,2 % 94,6 % 7,7% 6,8 % 0,0 %

1-4 83,8 % 88,6 % 8,4% 89,4 % 6,7 % 8,5% 0,4 %

5-9 70,6 % 83,1% 52% 79,5% 15,5% 17,5% 0,6 %

10-14 59,8 % 78,8 % 5,7% 65,9 % 8,4% 23,4 % 0,4 %

15-17 59,9 % 80,9 % 7,9% 67,5% 9,7% 21,2% 0,1%

AM — Arzneimittel, FA — Facharzt, HA — Hausarzt, HEM — Heilmittel, HIM — Hilfsmittel,
KH — Krankenhaus, RH - Rehabilitation

Eine andere Altersabhangigkeit zeigte sich in der stationdren Versorgung.
Wahrend noch flir mehr als jeden siebten Sdugling (< 1 Jahr) ein Kranken-
hausaufenthalt nach der Geburt erforderlich war, sank dieser Anteil in hohe-
ren Altersgruppen sukzessive. Lediglich im Jugendalter war wieder ein ge-
ringfligiger Anstieg der Hospitalisierungsquote zu beobachten. Die Gesamt-
hospitalisierungsquote verblieb jedoch auf vergleichsweise niedrigem Ni-
veau. Die Inanspruchnahme von Rehabilitationsleistungen lag bei Kindern
und Jugendlichen unabhéangig vom Alter wiederum auf erwartbar sehr nied-
rigem Niveau.

Bedeutende geschlechtsspezifische Unterschiede in der Leistungsinan-
spruchnahme zeigten sich z. B. in der Heil- und Arzneimittelversorgung. Wah-
rend der Anteil der Madchen, die wenigstens ein Arzneimittel verschrieben
bekommen hatten, bis zum mittleren Kindesalter (< 1 bis 9 Jahre) auf mit
Jungen vergleichbarem Niveau lag, bekamen in der Altersgruppe der 10- bis
14-Jahrigen (70,0 % der Madchen bzw. 62,0 % der Jungen) bzw. in der Alters-
gruppe der 15- bis 17-Jahrigen (79,0 % der Madchen und 56,4 % der Jungen)
deutlich mehr Madchen wenigstens einmal ein Arzneimittel verschrieben. In
der Heilmittelversorgung lag der Trend anders. Dort bekam in der Alters-
gruppe der 5- bis 9-Jdhrigen knapp jeder flinfte Junge im Jahr 2016 wenigs-
tens eine entsprechende Verschreibung, bei Madchen nur jedes Neunte (In-
anspruchnahmepravalenz in dieser Altersgruppe: 19,3 % bei Jungen, 11,1 %
bei Madchen).

Innerhalb der Inanspruchnahme ambulanter und stationarer arztlicher Leis-
tungen zeigte sich wiederum grundsatzlich der Trend, dass im Kindesalter
mehr Jungen als Madchen entsprechende Versorgungsleistungen in An-
spruch nahmen (vgl. Tab. 28). Mit Beginn des Jugendalters kehrte sich dieser
Zusammenhang um, hinsichtlich der Inanspruchnahme von Facharztleistun-
gen sogar in bedeutendem Umfang.
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Tabelle 28: Inanspruchnahme ambulanter und stationdrer drztlicher Leistungen nach Alters-
gruppen und Geschlecht

Alter Hausarzt Facharzt Krankenhaus
Jungen Madchen Jungen Madchen Jungen Madchen
<1 86,5 % 86,6 % 89,4 % 88,9 % 16,6 % 13,8 %
1-4 84,6 % 83,1% 89,4 % 87,8 % 9,1% 7,6 %
5-9 71,6 % 69,4 % 84,1% 82,0 % 5,9 % 4,4 %
10-14 59,6 % 60,1 % 77,7 % 80,1 % 5,9 % 5,5%
15-17 57,0 % 62,9 % 75,9 % 86,0 % 6,6 % 9,3%

Dariber hinaus zeigt sich, dass die Inanspruchnahme von Versorgungsleis-
tungen in Abhangigkeit des Versorgungssektors zum Teil sehr unterschiedlich
durch Kinder und Jugendliche erfolgt. Abbildung 33 zeigt als Boxplot hierzu
verschiedene Verteilungsmalie. Die Balken zeigen dabei die Lage des unteren
und oberen Quartils. So haben beispielsweise 25 % aller Sduglinge weniger
als drei verschiedene Arzneimittel verschrieben bekommen (abzulesen durch
den Anfang der dritten Saule der unter Einjahrigen), wahrend 25 % aller Saug-
linge mehr als acht verschiedene Arzneimittel erhielten (abzulesen durch das
Ende der dritten Saule der unter Einjahrigen). Die Quantifizierung des Arznei-
mittelverbrauches basiert dabei auf der verordneten Anzahl verschiedener
Praparate (ATC-Oberklassen), das heillt, erneute Verschreibungen desselben
Wirkstoffes oder Dauermedikationen gehen nicht in die Zdhlung ein.

Innerhalb dieser Altersgruppe lag also tendenziell ein je Kind sehr unter-
schiedliches Versorgungsmuster vor. Das Ende der senkrechten Linien ober-
halb und unterhalb dieser Balken markieren Minimum und Maximum. Die je
Altersgruppe hochste beobachtete Anzahl verschriebener Arzneimittel bei
einem Kind lag bei einem Saugling und bei einem Kind im Alter zwischen ei-
nem und vier Jahren dabei aulRerhalb der hier dargestellten Skala. Die hori-
zontalen Linien innerhalb der Balken zeigen wiederum die Lage des Medians.
So haben beispielsweise 50 % aller Kinder im Alter von fiinf bis neun Jahren
vier oder weniger Arzneimittel verschrieben bekommen.

Versorgungs-
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Alters
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Abbildung 33: Boxplot zur Kontakt- / Verordnungshdufigkeit je Versorgungssektor und Alters-
gruppe

Auffallig ist zudem, dass insgesamt die Inanspruchnahme von Versorgungs-
leistungen in spateren Altersgruppen homogener erfolgt, die Boxplots also
schmaler werden. So liegt insbesondere der Verschreibungshaufigkeit von
Arzneimitteln im Sduglings- bzw. friihen Kindesalter eine breitere Verteilung
zugrunde als in spateren Altersjahrgangen. Demgegeniber erfolgt die Inan-
spruchnahme haus- und fachérztlicher Versorgungsleistungen im Jugendal-
ter heterogener. Hinsichtlich geschlechtsspezifischer Unterschiede zeigt sich
wiederum Uberwiegend ein anderes Bild (vgl. Tab. 29).

Tabelle 29: Durchschnittliche Inanspruchnahmehdéufigkeit ambulanter und stationdrer érztli-
cher Leistungen nach Altersgruppen und Geschlecht

Jungen Madchen Jungen Madchen Jungen Madchen

<1 2,4 2,4 3,3 3,1 1,3 1,3
1-4 2,2 2,2 3,6 3,3 1,4 1,2
5-9 2,0 1,9 3,6 3,3 1,3 1,2
10-14 1,9 1,8 3,5 3,7 1,3 1,4
15-17 1,8 2,0 3,5 5,5 1,3 14

Die durchschnittliche Anzahl an Krankenhausaufenthalten von Kindern und
Jugendlichen variierte weder zwischen den betrachteten Altersgruppen noch
zwischen Jungen und Madchen und lag jeweils bei ca. 1,3 stationdaren Kon-
takten im Jahr 2016 (vgl. Tab. 29). Selbiges galt fir Facharztkontakte. Bis zum
Beginn des Jugendalters gingen Kinder durchschnittlich drei- bis viermal im
Jahr 2016 zum Facharzt. Lediglich bei Madchen im Alter von 15 bis 17 Jahren
lag die Anzahl der Facharztbesuche aufgrund einer Zunahme von Frauenarzt-
besuchen erwartungsgemafll mit durchschnittlich sechs Kontakten deutlich
hoher (Jungen in dieser Altersgruppe: durchschnittlich vier Facharztbesu-
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che). Detailanalysen, welche die Inanspruchnahmehéaufigkeit unter Ber(ick-
sichtigung der jeweils tatsachlich inanspruchnehmenden Personengruppen
zeigt, finden sich in den nachfolgenden Kapiteln.



Kosten der
Gesundheits-
versorgung

Pro-Kopf-
Ausgaben

4 Gesundheitsversorgung 66

4.2 Kosten der Leistungsinanspruchnahme aus Perspektive der GKV

Ergdnzend zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen werden nach-
folgend die dabei anfallenden und zu Lasten der DAK-Gesundheit in Hessen
erstatteten Kosten je Leistungssektor und Altersgruppe beschrieben. Insge-
samt fielen im Jahr 2016 fir alle Kinder und Jugendlichen Versorgungskosten
in Hohe von Gber 53,7 Millionen € an (vgl. Tab. 30). Auf Krankenhausleistun-
gen entfielen insgesamt 35,9 % der Ausgaben, was oberhalb des DAK-weiten
Bundesdurchschnittes liegt. Geringfligig hoher als auf Bundesebene lag der
Ausgabenanteil auch fir Arzneimittel. Ausgeglichen wird dies durch anteilig
niedrigere Ausgaben fiir ambulante Arztbesuche und verschriebene Heilmit-
tel.

Auf stationdare und ambulant-arztliche Leistungen sowie Arzneimittelver-
schreibungen entfielen fir alle DAK-versicherten Kinder in Hessen zusam-
mengenommen 85 % der erstattungsfahigen Gesamtkosten. Nicht beriick-
sichtigt sind hier Krankengeldzahlungen durch Arbeitsunfahigkeit der Eltern
in Folge einer Erkrankung des Kindes, welche sich im Jahr 2016 auf insgesamt
1,8 Millionen € summierten.

Tabelle 30: Gesamtkosten aller bei der DAK-Gesundheit in Hessen versicherten Kinder und Ju-
gendlichen je Versorgungssektor

Krankenhaus 19.248.987 € 35,9% 34,0%
Ambulant-arztlich 13.954.415 € 26,0 % 27,7 %
Arzneimittel 12.189.937 € 22,7% 21,4 %
Heilmittel 4.104.405 € 7,6% 8,7%
Hilfsmittel 3.319.873 € 6,2% 6,3%
Reha 861.652 € 1,6 % 1,9%
Summe 53.679.269 € 100 % 100 %

Die durchschnittlichen Pro-Kopf-Kosten von bei der DAK-Gesundheit versi-
cherten Kindern und Jugendlichen variierten im Jahr 2016 stark in Abhangig-
keit des Alters und folgten einem schwach U-formigem Verlauf (vgl. Abbil-
dung 34). Demnach lagen die durchschnittlichen jahrlichen Kosten eines
Neugeborenen bzw. Sduglings mit 1.442 € im Vergleich mit den Gbrigen Al-
tersgruppen am hdchsten. Die durchschnittlichen Kosten fiir Kleinkinder la-
gen mit 807 € nur gut halb so hoch. Auf Flinf- bis Neunjahrige entfielen mit
durchschnittlich 790 € wiederum die niedrigsten durchschnittlichen Pro-
Kopf-Kosten. Wahrend die Ausgaben bei Kindern im Alter von 10 bis 14 Jah-
ren mit durchschnittlich 934 € wieder etwas hoher lagen steigen sie bis zum
spaten Jugendalter auf durchschnittlich 1.370 € an. Zu bericksichtigen ist,
dass es sich bei den hier angegebenen durchschnittlichen Kosten um rohe
Pro-Kopf-Kosten handelt, die angefallenen Ausgaben also durch die gesamte
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Population und nicht nur durch die Leistungen inanspruchnehmenden Per-
sonen geteilt werden.
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B Arzneimittel 128 132 128 206 491

Abbildung 34: Rohe durchschnittliche Kosten der Leistungsinanspruchnahme von bei der DAK-
Gesundheit in Hessen versicherten Kindern und Jugendlichen im Jahr 2016

Ausgaben fir Versorgungsleistungen bei DAK-versicherten Kindern und Ju-
gendlichen in Hessen lagen damit bis zum spaten Kindesalter unterhalb des
Bundesdurchschnittes. Am deutlichsten ist der Unterschied unter Sduglingen
und Kindern zwischen finf und neun Jahren, fir welche die durchschnittli-
chen Ausgaben knapp 10 % unterhalb des DAK-weiten Durchschnitts lagen.
In beiden Altersgruppen war dies auf in Hessen niedrigen Ausgaben fir Arz-
neimittel zurlGckzufiihren.

Tabelle 31: Rohe durchschnittliche Pro-Kopf-Ausgaben von bei der DAK-Gesundheit versicher-
ten Kindern und Jugendlichen in Hessen und im bundesweiten Vergleich

<1 1442 € 1.615€ -11%
1-4 807 € 812 € -1%
5-9 790 € 880 € -10 %
10-14 934 € 920 € +2%
15-17 1.370€ 1.119€ +22 %

In Summe fielen in Hessen héhere durchschnittliche Pro-Kopf-Ausgaben fir
Krankenhausaufenthalte sowie Arzneimittel an. Dies wird zum Teil kompen-
siert durch niedrigere Pro-Kopf-Ausgaben Ausgaben fir ambulante Arztbe-
suche und Heilmittel. In Summe lagen die durchschnittlichen Leistungsaus-
gaben fiir Kinder und Jugendliche in Hessen damit 2 % oberhalb des bundes-
weiten DAK-Durchschnittes (vgl. Tab. 32).
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Tabelle 32: Rohe durchschnittliche Pro-Kopf-Ausgaben je Versorgungssektor von bei der DAK-
Gesundbheit versicherten Kindern und Jugendlichen in Hessen und im bundesweiten Vergleich

Krankenhaus 344 € 321€ +7 %
Ambulant-arztliche Leistungen 249 € 260 € -4 %
Arzneimittel 218 € 202 € +8 %
Heilmittel 73 € 8l€ 9%
Hilfsmittel 59 € 59 € +1%
Reha 16 € 18 € -13%
Gesamt 959 € 939 € +2%

Die in den jeweiligen Versorgungssektoren anfallenden Kosten setzten sich
je Altersjahrgang unterschiedlich zusammen (vgl. Abb. 35). Die Kosten fir
Krankenhausbehandlungen machten unter Sauglingen sowie im spaten Kin-
des- und Jugendalter den héchsten Anteil an den jeweiligen Ausgabenprofi-
len aus. Dieser Anteil variierte von 61,0 % bei den Sauglingen bis zu 28,0 %
bei den 5- bis 9-Jahrigen. In dieser Altersgruppe trug der bereits zuvor be-
schriebene Verordnungsanstieg von Heilmitteln, insbesondere ergothera-
peutischer Leistungen, malgeblich zur Verschiebung des Kostenprofils bei.
Es ist davon auszugehen, dass es sich dabei zu einem groRen Teil um verhal-
tenstherapeutische MalRnahmen handelt, welche Erkrankungsbilder adres-
sieren sollen, die sich erstmalig mit Beginn der Schulzeit eines Kindes in rele-
vantem Ausmal} manifestieren. Zudem steigen die durchschnittlichen Ausga-
ben fiir Arzneimittel im Kindesalter deutlich an.
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m Heilmittel 2,4 7,6 17,1 5,2 3,1
B Ambulant-drztlich 26,0 33,6 29,6 24,8 19,0
M Arzneimittel 8,9 16,4 16,2 22,1 35,8

Abbildung 35: Anteil der Versorgungssektoren an den durchschnittlichen Gesamtkosten je
Altersgruppe

Von Interesse ist darliber hinaus, wie sich die nach Inanspruchnahme der
Leistungssektoren anfallenden Kosten auf die Kinder und Jugendlichen ver-
teilen und wie sich die Inanspruchnahme, gemessen an den Ausgaben, auf
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Teilmengen von Personen konzentriert. Flr die Analyse wurden die Ausga-
ben der umsatzintensivsten Leistungsbereiche aufsummiert (vgl. Tab. 33).
Dabei zeigt die prozentuale Verteilung der Leistungsausgaben eine ausge-
pragte Asymmetrie, wobei 50 % der im Jahr 2016 angefallenen Kosten fiir
Gesundheitsleistungen in Hohe von 26,8 Millionen € auf lediglich 2,2 %, also
knapp 1.231 aller bei der DAK-versicherten Kinder bzw. Jugendlichen in Hes-
sen entfielen. 75 % der Kosten fielen wiederum zur Behandlung von 12 %
aller Kinder und Jugendlichen an. Dies zeigt zweierlei: Zum einen gibt es eine
geringe Anzahl von Kindern, welche aufgrund schwerer Erkrankungen sehr
hohe Versorgungskosten verursachen. Zum anderen gibt es eine Vielzahl von
Kindern, welche zwar das Versorgungssystem zum Beispiel im Rahmen von
Vorsorge- oder Haus- und Kinderarztbesuchen in Anspruch nehmen, dabei
jedoch nur geringe Kosten verursachen. Beriicksichtigt man, dass flir 7 % aller
Kinder keine Ausgaben anfielen, entfielen im Umkehrschluss auf 43 % aller
Kinder lediglich 5 % der gesamten Versorgungskosten des Jahres 2016.

Tabelle 33: Verteilung der Versorgungskosten auf alle Kinder und Jugendliche

Anteil Kosten Anteil Personen
20 % der Kosten entfielen auf 0,2 % aller Kinder
41 % der Kosten entfielen auf 1 % aller Kinder
50 % der Kosten entfielen auf 2,2 % aller Kinder
75 % der Kosten entfielen auf 12 % aller Kinder
95 % der Kosten entfielen auf 50 % aller Kinder
Keine Kosten entfielen auf 7 % aller Kinder

MaBgeblich verantwortlich fiir diese Kostenverteilung waren die tberpro-
portional hohen Kosten fiir bestimmte Krankenhausfalle. 50 % der in diesem
Versorgungssektor anfallenden Kosten (9,6 Millionen €) entfielen im Jahr
2016 auf gerade einmal 0,4 % der Kinder und Jugendlichen, also auf insge-
samt nur 224 Jungen bzw. Madchen (75 % der Kosten: 1,5 % der Kinder bzw.
839 Jungen und Madchen). Anders verhielt es sich bei der Verteilung der Kos-
ten flr Hausarztbesuche. 50 % der durch hausarztliche Leistungen verursach-
ten Kosten entfielen auf 16,0 %, 75 % der Kosten wiederum auf 32,2 % der
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Kostenintensive
Krankenhausauf-
enthalte
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Kinder und Jugendlichen. In der Verteilung der Kostenprofile von Jungen und
Madchen zeigten sich nur marginale Unterschiede.

100 %

75 %1

Sektor

—— Gesamt

50 % o Hausarzt
Facharzt

— Arzneimittel

—— Krankenhaus

Prozent Kosten

25 %1

0%

0% 25% 50 % 75 % 100 %
Prozent Personen

Abbildung 36: Verteilung der Leistungsausgaben auf Personen und Versorgungssektoren
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4.3 Arzneimittelverordnungen fiir Kinder und Jugendliche

4.3.1 Alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede in der Arzneimit-
telversorgung

75 % aller Kinder und Jugendlichen bekamen im Jahr 2016 wenigstens einmal
ein Arzneimittel verschrieben. Dabei gelten innerhalb der GKV-Versorgung in
der Erstattung von Arzneimittel fir Kinder andere Regeln als fir Erwachsene,
welche in der Arzneimittelrichtlinie (AM-RL) des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses festgehalten sind. Fiir Kinder unter 12 Jahren sowie Jugendliche mit
Entwicklungsstorungen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr gilt, dass grund-
satzlich alle Arzneimittel erstattungsfahig sind, also in der Regel auch nicht
rezeptpflichtige Medikamente durch die Krankenkasse erstattet werden.
Eine Ausnahme stellen traditionell angewendete milde Arzneimittel ohne In-
dikationsbezug dar, welche wegen Unwirtschaftlichkeit nur in begriindeten
Ausnahmefillen erstattet werden. So gelten z. B. Immunstimulanzien und
Umstimmungsmittel als unwirtschaftlich und diirfen auch fiir Kinder unter 12
Jahren nicht zulasten der Krankenkasse verordnet werden (Anlage Ill AM-RL,
Nr. 46). Auch die Verordnung von Antidiarrhoika ist bis auf wenige Ausnah-
men (z. B. Elektrolytpraparate) nicht moglich (Anlage Il AM-RL, Nr. 12). Fir
Kinder ab dem 12. Lebensjahr sind apotheken- aber nicht rezeptpflichtige
Arzneimittel wiederum nicht zu Lasten der GKV abrechenbar.

Die Einnahme wenigstens eines durch die DAK-Gesundheit erstatteten Arz-
neimittels unterlag im Jahr 2016 einem deutlichen linearen altersbezogenen
Trend: Wahrend im friihen Kindesalter noch knapp 90 % aller Kinder wenigs-
tens ein Arzneimittel einnahmen (unter Einjdhrige: 95 %, 1-4-Jdhrige: 89 %)
ging dieser Anteil mit zunehmendem Alter deutlich zurick.

Bis einschlieflich des Kindesaltes nehmen ca. gleichviele Jungen und Mad-

chen wenigstens ein verschreibungspflichtiges Arzneimittel ein. Im spaten

Kindes- bzw. friithen Jugendalter differenziert sich dies jedoch deutlich aus

(vgl. Abb. 37). Im spaten Jugendalter betrug der Anteil der Madchen, die im

Jahr 2016 gar kein verschreibungspflichtiges Arzneimittel einnahmen, 21 %.

Bei mannlichen Jugendlichen liegt der Anteil ohne Arzneimittelverschreibung
100%

mit 44 % deutlich hoher.
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Abbildung 37: Anteil der Jungen und Mddchen mit wenigstens einer Arzneimittelverschreibung
in 2016
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Die durchschnittliche Anzahl der innerhalb eines Jahres eingenommenen,
verschiedenen Arzneimittel kann grundsatzlich Aufschluss tGiber den Morbidi-
tatsgrad sowie den Stellenwert medikamentdser Therapien in unterschiedli-
chen Altersgruppen geben. Dabei soll jedoch anders als im Rahmen der Ana-
lyse in Kap. 4.1 beriicksichtigt werden, dass verschiedene Arzneimittel zur
Behandlung derselben Erkrankung eingesetzt werden kdnnen. Um dies zu
bericksichtigen, sollen nur verordnete Arzneimittel beriicksichtigt werden,
welche zur Behandlung verschiedener Erkrankungsbilder bzw. Symptome ge-
dacht sind (abgebildet Gber den ATC-Dreisteller). Durchschnittlich wurden
fiir Jungen und Madchen aller Altersgruppen 3,5 verschiedene Arzneimittel
innerhalb des Jahres 2016 verordnet. Dieser Polypharmaziegrad ist mit stei-
gendem Alter riicklaufig, bei Jungen jedoch starker als bei Madchen (vgl. Abb.
38). Insgesamt liegt der Polypharmaziegrad in Hessen Uber allen Altersgrup-
pen auf zum DAK-weiten Bundesdurchschnitt vergleichbarem Niveau von 3,6
verschriebenen Arzneimitteln je Kind.
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Abbildung 38: Durchschnittliche Anzahl verordneter Arzneimittel zur Behandlung verschiede-
ner Erkrankungen (ATC-Dreisteller) fiir Jungen (M) und Mddchen (W)

Innerhalb der Arzneimittelversorgung von Kindern und Jugendlichen zeigen
sich deutliche Schwerpunkte (vgl. Tab. 34). Unabhangig von Alter und Ge-
schlecht dominieren sieben verschiedene Wirkstoffgruppen mit einer Ver-
schreibungspravalenz von jeweils Gber zehn Prozent das Verordnungsge-
schehen bei Kindern und Jugendlichen, wobei Arzneimittel zur spezifischen
Behandlung von tiberwiegend akuten (ATC RO1, RO5) und chronischen Atem-
wegserkrankungen (ATC R03) Gberwiegen. Dariber hinaus werden mit ver-
schiedenen Wirkstoffgruppen haufig Entziindungshemmer und Schmerzmit-
tel (ATC M01, NO2) fiir Kinder und Jugendliche verschrieben.

Tabelle 34: Wirkstoffgruppen mit der héchsten Verordnungsprévalenz im Jahr 2016

Antiphlogistika und Antirheumatika Mo1 31,3%
Antibiotika zur systemischen Anwendung Jo1 30,9%
Rhinologika RO1 26,8 %
Husten- und Erkaltungsmittel RO5 23,9%
Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen RO3 13,3%
Schmerzmittel NO02 13,0%
Ophthalmika S01 12,4%
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In Abhangigkeit des Alters zeigen sich dabei Unterschiede in der Form des
Arzneimittelverbrauches. In Kapitel 3 konnte gezeigt werden, dass Atemweg-
serkrankungen die mit Abstand haufigste behandlungsbediirftige Erkran-
kungsursache im Kindes- und Jugendalter sind. ErwartungsgemaR ist deshalb
die Verordnungspradvalenz von Medikamenten zur Behandlung von Atem-
wegserkrankungen ebenfalls sehr hoch. Betrachtet man die in diesem Kon-
text relevantesten Wirkstoffgruppen, so zeigten sich deutliche altersbezo-
gene Zusammenhange in der Verschreibungspravalenz (vgl. Abb. 39). Zur Be-
handlung entsprechender Erkrankungsbilder werden im Kindes- und Jugend-
alter insbesondere vier medikamentose Wirkstoffgruppen eingesetzt:
Schnupfenmittel (Rhinologika, ATC: R01), Husten- und Erkaltungsmittel (ATC
RO5), Mittel zur Behandlung obstruktiver Atemwegserkrankungen (ATC R03)
sowie Hals- und Rachentherapeutika (ATC R02). Dabei zeigt sich tber alle
Wirkstoffgruppen mit steigendem Alter der Kinder und Jugendlichen eine
deutliche Abnahme der Verordnungspravalenz.
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Abbildung 39: Verordnungsprdvalenz von Wirkstoffen zur Behandlung von Atemwegserkran-
kungen im Jahr 2016

Bei Schnupfenmitteln (Rhinologika, ATC: RO1) handelt es sich um Wirkstoffe,
die zur Behandlung des Naseninneren, d. h. der Nasenschleimhaut, einge-
setzt werden. Dazu zahlen u. a. Nasensprays, Nasentropfen oder Inhalations-
Aerosole. Entsprechende Arzneimittel wurden 2016 fiir etwas mehr als ein
Viertel aller Kinder und Jugendlichen verschrieben (26,8 %), wobei die Ver-
schreibungshaufigkeit linear mit dem Alter abnahm. Wird noch fir knapp
zwei von drei Sduglingen (62,3 %) wenigstens einmal ein Schnupfenmittel
verschrieben, wurde fir lediglich 5,0 % aller Jugendlichen im Alter von 15 bis
17 Jahren eine entsprechende Verordnung verzeichnet. Ein vergleichbarer
Trend wird auch flir Husten- und Erkaltungsmittel beobachtet (ATC: R0O5). Die
Verordnungspravalenz entsprechender Wirkstoffe lag im frihen Kindesalter
noch deutlich unterhalb der von Schnupfenmitteln, im spaten Kindes- und
Jugendalter jedoch auf anndhernd vergleichbarem Niveau.

Mittel zur Behandlung obstruktiver Atemwegserkrankungen werden u. a. bei
Asthma oder COPD eingesetzt, also Erkrankungsbildern, die mit einer Veren-
gung der Atemwege einhergehen. Mit einer Gesamtverordnungspravalenz
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von 13,3 % sind sie die am funfthaufigsten eingesetzte Arzneimittelgruppe
bei Kindern und Jugendlichen. Allerdings werden entsprechende Wirkstoffe
im spaten Jugendalter im Vergleich zu anderen, in der Regel rezeptfreien, Er-
kadltungsmedikamenten haufiger eingesetzt (vgl. Abb. 39).

Die unabhédngig vom Alter bzw. Geschlecht am haufigsten verordnete Wirk-
stoffgruppe im Kindes- und Jugendalter sind mit einer Verordnungspravalenz
von 31,3 % Antiphlogistika und Antirheumatika (ATC: M01), welche als Ent-
ziindungshemmer zur Behandlung verschiedenster Erkrankungsbilder einge-
setzt werden. Fiir Kinder im Alter von einem bis vier Jahren zeigte sich mit
50,4 % dabei die hochste Verschreibungspravalenz. Bis zum spaten Jugend-
alter sank die Verordnungspravalenz deutlich, so dass nur noch gut jedes
sechste Kind (16,7 %) wenigstens einmal ein entsprechendes Praparat ver-
40
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Abbildung 40: Verordnungsprévalenz von im Kindes- und Jugendalter héufig eingesetzte Wirk-
stoffgruppen

Die Verordnungspravalenz von Schmerzmitteln (ATC: NO2) lag mit 13,0 % ins-
gesamt deutlich unterhalb der bislang genannten haufig verordneten Wirk-
stoffgruppen. Dabei zeigten sich jedoch besonders deutliche altersbezogene
Zusammenhange: Wahrend fir 67,1 % aller Sauglinge wenigstens eine
Schmerzmittelverordnung im Jahr 2016 dokumentiert wurde, lag die Verord-
nungspravalenz im Jugendalter bei unter sechs Prozent.

Ohne deutliche Altersvariation werden Antibiotika zur systemischen Anwen-
dung (ATC: JO1) im Kindes- und Jugendalter verordnet. Insgesamt sind Anti-
biotika die am zweithdufigsten eingesetzte Wirkstoffgruppe im Kindes- und
Jugendalter. Altersunabhéngig lag die Verordnungsprévalenz entsprechen-
der Wirkstoffe bei 30,9 % und damit knapp oberhalb des bundesweiten
Durchschnitts von 28 %. Bei Kindern im Alter von einem bis vier Jahren lag
die Verordnungspravalenz von Antibiotika mit 43,9 % am hochsten, bei Kin-
dernim Alter zwischen 10 und 14 Jahren mit 22,2 % am niedrigsten. Aufgrund
der hohen Public Health-Relevanz der Antibiotika-Versorgung werden ent-
sprechende Verordnungen nachfolgend noch differenzierter betrachtet.

Ophthalmika, also Medikamente, die zur lokalen oder systemischen Behand-
lung von Erkrankungen am Auge angewendet werden (z. B. Augentropfen),
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und Stomatologika (ATC A01; Gesamtverordnungspradvalenz: 7,1 %), Arznei-
mittel zur lokalen Behandlung von Erkrankungen des Mund- und des Rachen-
raumes, werden insgesamt ebenfalls haufig im Kindes- und Jugendalter an-
gewendet, sind jedoch im Hinblick auf deren Versorgungsrelevanz gegeniiber
den anderen genannten Wirkstoffklassen von nachrangiger Bedeutung. Hin-
sichtlich der Hohe der Verschreibungshaufigkeit von Stomatologika ist zu-
dem zu beriicksichtigen, dass diese unter die so genannte "Bagatellarznei-
mittel"-Regelung fallen. Bis auf wenige Ausnahmen sind Stomatologika des-
halb bei Kindern ab 12 Jahren von der Verordnung zu Lasten der GKV ausge-
schlossen. Bei den in allen Altersjahrgdangen innerhalb dieser Wirkstoff-
gruppe haufig verschriebenen Mitteln handelt es sich tGberwiegend um sol-
che zur Kariesprophylaxe.

4.3.2 Antibiotika-Versorgung bei Kindern und Jugendlichen

Antibiotika gehoren in Europa zu der am haufigsten verordneten Arzneimit-
telgruppe.?’ Basierend auf Daten der KM6-Statistik der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung konnte bereits in der Vergangenheit gezeigt werden, dass
mit Uber 600 Antibiotikaverordnungen pro 1.000 GKV-versicherten Kindern
im Alter von unter 14 Jahren zu der besonders stark mit Antibiotika versorg-
ten Bevodlkerungsgruppe zihlen.?® Insbesondere die Gruppe der 4- bis 5-J4h-
rigen bekam laut einer im Auftrag der DAK-Gesundheit durchfiihrten Forsa-
Befragung aus dem Jahr 2014 mit einer Verordnungspravalenz von 41 %
Uberdurchschnittlich viele Antibiotika verordnet.? Dabei wird der breite Ein-
satz von Antibiotika insbesondere im Kindes- und Jugendalter kritisch bewer-
tet.3® So sind zum einen verschiedene Risiken und Nebenwirkungen wie
Bauchschmerzen oder Ubelkeit mit der unsachgemaRen Einnahme von Anti-
biotika bei Kindern assoziiert.3! Untersuchungen zeigen zudem, dass Kinder,
die innerhalb ihrer ersten Lebensmonate Antibiotika eingenommen haben,
im fortschreitenden Alter ein erhdhtes Risiko fuir Asthma haben.3? Zum ande-
ren ergeben sich durch eine unkontrollierte Anwendung von Antibiotika auch
Risiken fiir Resistenzbildungen.

Zur Ermittlung des Antibiotikagebrauches bei Kindern und Jugendlichen wur-
den, vergleichbar zu den Analysen in Kapitel 3, 1-Jahres-Periodenpravalen-
zen berechnet. Diese entsprechen dem Anteil der Kinder und Jugendlichen,
welche im Jahr 2016 wenigstens eine Antibiotika-Verordnung erhielten. Ge-
schlechteriibergreifend lag dieser Anteil bei 30,9 % (vgl. hierzu auch den vo-
rangegangenen Abschnitt), was knapp oberhalb des DAK-weiten Bundes-
durchschnittes von 28,0 % liegt. Dabei erhielten Jungen mit 30,1 % etwas sel-
tener ein Antibiotikum verordnet als Madchen (31,8 %).

In Abhangigkeit des Alters der Kinder bzw. Jugendlichen zeigte die Verord-
nungspravalenz von Antibiotika mit Ausnahme der Sduglinge einen leichten

27 Holstiege et al., 2014. Eine vertiefende Analyse zum Antibiotikaverbrauch von Kindern und
Jugendlichen findet sich u.a. bei Witte et al. 2018.

28 Hering, Schulz & Batzing-Feigenbaum, 2014.

2 DAK-Gesundheit, 2014.

30 Holstiege et al., 2014.

31 Turck et al, 2003

%2 Risnes et al., 2011

3 Simon et al., 2017.

Fast jedes 3. Kind
mit Antibiotika-
Verschreibung
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U-formigen Verlauf (vgl. Abb. 41). Die Verordnung von Antibiotika beginnt
bereits im friihesten Kindesalter. Bei Kindern bis zu einem Alter von fiinf Jah-
ren sind hohe Verordnungspravalenzen von knapp 40 % zu beobachten.
Diese sinken im Verlauf des Kindes- und Jugendalters kontinuierlich auf einen
Anteil von ca. 20 % aller Kinder mit wenigstens einer Antibiotikaverordnung.
Der beobachtete Anteil an Jugendlichen mit Antibiotikagebrauch steigt ab
dem Alter von 14 Jahren wieder an, bei Madchen dabei deutlich starker als
bei Jungen.
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Abbildung 41: Verordnungsprdévalenz von Antibiotika (ATC J01) bei Kindern und Jugendlichen
im Jahr 2016

Unter den verordnungsfahigen Antibiotika erhielten die meisten Kinder ent-
weder Breitspektrumpenicilline oder Cephalosporine der 2. Generation ver-
ordnet (vgl. Tab. 35).

Tabelle 35: Verordnungsprévalenz von Antibiotika bei Kindern und Jugendlichen im Jahr 2016

Schmalspurpenicilline JO1CE 5,8 % 55% 57%
JO1CF
Breitspektrumpenicilline JO1CA 9,1% 8,7% 8,9%
JO1CR
Altere Makrolide JO1FAO1 1,4% 13% 1,4%
JO1FAO02
JO1FAO7
Neuere Makrolide JO1FAO6 6,0 % 59 % 6,0 %
JO1FAQ9
JO1FA10
JO1FA15
Cephalosporine 2. Gen. J01DC 13,1% 14,0 % 13,5%
Cephalosporine 3. Gen. J01DD 1,5% 1,6 % 1,6 %
Sulfonamide und Trime- JO1EB 0,5% 2,1% 1,3%
thoprim JO1EE
JO1EA
Tetracycline JO1AA 0,6 % 0,6% 0,6%
Gesamt34 - 30,1 % 31,8% 30,9 %

34 Die in Tab. 35 gezeigte Gesamt-Verschreibungspréavalenz von Antibiotika ergibt sich nicht
durch Aufsummieren der einzelnen Wirkstoffklassen, da je Kind mehrere Wirkstoffklassen in ei-
nem Jahr verschrieben worden sein kénnen.
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Dies ist insofern von Bedeutung, als dass Cephalosporine in den Leitlinien der
Arzneimittelkommission sowie des Bundesverbandes fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin als im Kindes- und Jugendalter nachrangig oder gar nicht zu ver-
ordnende Wirkstoffe eingestuft werden.® 15,1 % aller Kinder in Hessen er-
hielten wenigstens einmal eine entsprechende Verordnung. Dabei zeigen die
vorliegenden Daten, dass Reserveantibiotika insbesondere im Kleinkindalter
gehauft verschrieben werden (vgl. Abb. 42). So betrug die Verordnungspra-
valenz bei 1-4-Jahrigen geschlechtsiibergreifend 27,3 %. Lediglich im spate-
ren Jugendalter zeigten sich deutlichere Verordnungsunterschiede zwischen
Jungen und Madchen, wobei Madchen in der Altersgruppe der 15-17-Jahri-
gen eine 42 % hohere Verordnungspravalenz aufwiesen.
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Abbildung 42: Verordnungsprdvalenz von Cephalosporinen der 2. und 3. Generation (Reser-
veantibiotika) bei Kindern und Jugendlichen im Jahr 2016

Der Einsatz von Reserveantibiotika bei Kindern und Jugendlichen ist insbe-
sondere vor dem Hintergrund des Risikos von Resistenzentwicklungen kri-
tisch zu diskutieren. Der Implementierung von MaBnahmen zur Reduktion
des Einsatzes entsprechender Wirkstoffe kommt insofern hohe Bedeutung
zu.

4.3.3 Antipsychotika- und Antidepressiva-Versorgung bei Kindern und
Jugendlichen

Neben der Versorgung mit Antibiotika ist die Verordnungshaufigkeit von An-
tipsychotika bei Kindern und Jugendlichen von hervorgehobenem wissen-
schaftlichem wie versorgungspolitischem Interesse. Dies liegt insbesondere
darin begriindet, dass nur wenige antipsychotische Substanzen auch zur An-
wendung bei Kindern und Jugendlichen zugelassen sind und deshalb regel-
haft auBerhalb der zugelassenen Anwendungsfelder (,,off-label”) eingesetzt
werden.?® Darliber hinaus gibt es Evidenz, welche darauf hindeutet, dass
viele eingesetzte Antipsychotika bedeutende Nebenwirkungsprofile aufwei-
sen, welche bei Kindern und Jugendlichen haufiger als bei Erwachsenen auf-
treten kénnen.3’

35 Witte et al. (2018).
3 Bachmann et al. (2014).
87 Cohen et al. (2012).
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Zu Abschatzung der Verordnungspravalenz von Antipsychotika bei Kindern
und Jugendlichen wurden alle Verordnungen mit in der ATC-Klassifikation als
Antipsychotika gelisteten Wirkstoffen (ATC NO5A) beriicksichtigt. Insgesamt
haben im Jahr 2016 4,6 von 1.000 Kindern bzw. Jugendlichen in Hessen eine
entsprechende Verordnung enthalten (vgl. Tab. 36). Dies liegt 28 % oberhalb
des DAK-weiten Bundesdurchschnittes von 3,6 je 1.000 Kindern und Jugend-
lichen.

Tabelle 36: Verordnungsprévalenz (Fdlle je 1.000) von Antipsychotika bei Kindern und Ju-
gendlichen im Jahr 2016

Altersgruppe Jungen Madchen Gesamt
<1 0 0 0
1-4 0,5 0,2 0,3
5-9 4,4 0,5 2,6
10-14 10,1 3,2 6,8
15-17 9,8 9,4 9,6
Gesamt 6,3 2,9 4,6

Betrachtet man die Verordnungspravalenz je Altersgruppe und Geschlecht,
so war eine deutliche Zunahme der altersbezogenen Verordnungspravalenz
ab dem spaten Kindesalter bei Jungen bzw. dem Jugendalter bei Madchen zu
beobachten. Dabei ist insbesondere die Zunahme entsprechender Verord-
nungen beiJungen in der Altersgruppe der 10-14-Jahrigen auffallig. In dieser
Altersgruppe liegt die Verordnungspravalenz mehr als doppelt so hoch wie
die beobachteten Verordnungsanteile bei 5-9-Jdhrigen. Ein Grof3teil entspre-
chender Verordnungen entfiel auf die Wirkstoffgruppe der ,anderen An-
tipsychotika” (ATC NO5AX) und da tiberwiegend auf die Substanz Risperidon,
welche wiederum bei Patienten mit hyperkinetischen Stérungen und Stérun-
gen des Sozialverhaltens verschrieben wurde. Noch deutlicher ist der Verord-
nungsanstieg bei jugendlichen Madchen. Einschrankend sind allerdings die
diesen Daten zugrundeliegenden niedrigen Fallzahlen in Hessen zu ber{ick-
sichtigen. So ist insgesamt nur flir 258 DAK-versicherte Kinder in Hessen die
Verordnung eines Antipsychotikums dokumentiert worden.
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4.3.4 Kontrazeptiva-Verordnungen

Kontrazeptiva einschlieBlich Notfallkontrazeptiva sind bei Madchen bis zu ei-
nem Alter von 19 Jahren zulasten der GKV erstattungsfahig. Der Gebrauch
von Kontrazeptiva bei Madchen hat erwartungsgemal} einen starken Alters-
bezug. Berlicksichtigt wurden dabei alle Verordnungen mit einer ATC-Klassi-
fikation als Kontrazeptivum (ATC GO2B bzw. GO3A).

Insgesamt wurde fiir 18,1 % aller Madchen im Alter von 10 bis 17 Jahren we-
nigstens eine Kontrazeptivum-Verschreibung dokumentiert. In Hessen liegt
die Verordnungspravalenz von Kontrazeptiva bei Madchen ab dem 16. Le-
bensjahr oberhalb des Bundesdurchschnittes. Erste Verordnungen sind ab ei-
nem Alter von 11 Jahren zu beobachten, nehmen jedoch erst mit Beginn des
13. Lebensjahres relevante GréRenordnungen an (vgl. Abb. 43). Im Alter von
13 Jahren erhielten 2,3 % aller Madchen ein Kontrazeptivum, 30 % weniger
als im Bundesdurchschnitt. Im Alter von 15 Jahren bekommt gut jedes vierte
Madchen entsprechende Verhlitungsmittel zulasten der GKV verschrieben.
Im spaten Jugendalter steigt dieser Anteil sukzessive auf iber 50 %. Bei Mad-
chen im Alter von 17 Jahren wurde in Hessen dabei eine 22 % hohere Ver-
schreibungspréavalenz als auf Bundesebene beobachtet (53,2 % zu 43,5 %).
Fiir 4 von 1.000 Madchen aus der Altersgruppe der 11- bis 17-jahrigen Mad-
chen in Hessen wurde im Jahr 2016 zudem wenigstens einmal ein Notfall-
kontrazeptivum abgerechnet.
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Abbildung 43: Verordnungsprdvalenz von Kontrazeptiva bei Mddchen ab elf Jahren im Jahr
2016
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4.3.5 Impfleistungen

Die Inanspruchnahme von Impfleistungen kann (ber verschiedene Kennzif-
fern in GKV-Abrechnungsdaten abgebildet werden. Neben arztspezifischen
Abrechnungsziffern stehen ATC-Code sowie innerhalb der ICD-10-Klassifika-
tion entsprechende Schllssel zur Abbildung der Grundimmunisierungsleis-
tungen im Kindesalter zur Verfligung. Letztere werden approximativ zur Ab-
bildung des Impfverhaltens in den hier betrachteten Altersgruppen heranzo-
gen (vgl. Tab 37).

Tabelle 37: Inanspruchnahme von Impfleistungen (Abrechnungsprévalenz in %) im Kindes-
und Jugendalter

Immunisierung (ICD-10) <1 1-4 5-9 | 10-14 | 15-17

723 Immunisierung gegen einzelne 54,9 13,1 1,7 1,6 1,0
bakterielle Krankheiten

224 Immunisierung gegen bestimmte 9,8 7,1 53 5,4 3,6
einzelne Viruskrankheiten

225 Immunisierung gegen andere ein- 39,7 9,1 2,2 6,0 5,4
zelne Viruskrankheiten

726 Immunisierung gegen andere ein- 39,5 19,9 10,5 12,2 9,2
zelne Infektionskrankheiten

727 Immunisierung gegen Kombinati- 69,6 18,8 10,9 7,2 4,7
onen von Infektionskrankheiten

728 Nicht durchgefiihrte Impfung 0,7 0,4 0,3 0,2 0,2

Unter Kombinationsimpfungen gegen Infektionskrankheiten (ICD-10 Z.27)
fallen beispielsweise die Kombi-Impfungen gegen Diphtherie-Pertussis-Teta-
nus oder Masern-Mumps-Roteln. Impfungen gegen einzelne bakterielle
Krankheiten (ICD-10 Z.23) umfassen beispielsweise Impfungen gegen Teta-
nus, Pneumokokken oder Meningokokken. Impfungen gegen Windpocken
oder gegen Humane Papillomaviren (HPV) subsummieren sich ebenso wie
die Grippe-Impfung unter Impfungen gegen andere einzelne Viruskrankhei-
ten (ICD-10 Z.25). Auch nicht durchgefiihrte Impfungen, zum Beispiel aus
Glaubensgriinden, werden in GKV-Abrechnungsdaten dokumentiert (ICD-10
Z.28), wobei eine Einschatzung Gber die Dokumentationsqualitdt nicht mog-
lich ist.
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4.4 Krankenhausaufenthalte von Kindern und Jugendlichen

4.4.1 Hospitalisierungsgriinde

Der Anteil der Kinder bzw. Jugendlichen, die im Jahr 2016 aufgrund einer Er-
krankung wenigstens einmal stationar behandelt wurde, lag je nach Alter und
Geschlecht zwischen 4,4 % und 16,6 % (vgl. Abb. 44). Geschlechts- und alters-
Ubergreifend lag die Hospitalisierungsquote bei 6,8 %, was vergleichbar zum
bundesweiten Anteil der Kinder und Jugendlichen mit wenigstens einem
Krankenhausaufenthalt ist (bundesweite Hospitalisierungsquote: 7,0 %). Fiir
Hessen entspricht dies 3.785 DAK-versicherten Kindern, welche im Jahr 2016
insgesamt 4.983 Mal im Krankenhaus behandelt wurden. Dabei zeigt sich in
Abhangigkeit des Alters ein schwacher U-formiger Verlauf, wobei Jungen im
Sauglings- und Kindesalter und Madchen im spaten Jugendalter jeweils hau-
figer stationar behandelt werden.
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Abbildung 44: Anteil der Kinder bzw. Jugendlichen mit wenigstens einem Krankenhausaufent-
halt im Jahr 2016

Ein Krankenhausaufenthalt kann im Kindes- bzw. Jugendalter aufgrund ver-
schiedenster Erkrankungsbilder erforderlich sein. Unter allen Krankenhaus-
fallen zeigt Tabelle 38 die haufigsten Behandlungsanlasse (Entlassungsdiag-
nosen).

Tabelle 38: Die zehn hdufigsten Hospitalisierungsgriinde bei Kindern und Jugendlichen

Mandelentziindung 135 243 48,8
Gehirnerschitterung S06 198 39,7
Sonstige und nicht naher bezeich- | A09 162 32,5
nete Gastroenteritis und Kolitis

Bauch- und Beckenschmerzen R10 162 32,5
Akute Bronchitis J20 133 26,7
Epilepsie G40 96 19,3
Pneumonie J18 95 19,1
Sonstige funktionelle Darmstérungen K59 93 18,7
Emotionale Storungen des Kindesalters F93 83 16,7

Fraktur des Unterarmes S52 81 16,3

Hospitalisie-
rungsquote

Haufigste Hospi-
talisierungs-
grinde
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Zu bericksichtigen ist, dass die in Tab. 38 gezeigten Falle als Krankenhausbe-
handlungen und nicht als ,,Personen” zu zdhlen sind. So wurden im Jahr 2016
zu Beispiel 63 Kinder aufgrund einer Epilepsie insgesamt 96 Mal im Kranken-
haus behandelt.

Dabei zeigen sich in Abhangigkeit des Alters deutliche Unterschiede in der
Haufigkeit stationdrer Behandlungsgriinde (vgl. Abb. 45). Wahrend der ins-
gesamt haufigste Hospitalisierungsgrund, eine Mandelentziindung, sowie die
akute Bronchitis insbesondere im frithen und mittleren Kindesalter haufig
stationar behandelt wurden, sind Bauch- und Beckenschmerzen erst mit zu-
nehmendem Alter Grund fir Krankenhausaufenthalte von Jungen und Mad-
chen. Gehirnerschitterungen und Magen-Darmentziindungen werden hin-
gegen in allen Altersgruppen vergleichsweise haufig stationar behandelt.
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Abbildung 45: Privalenz (Fdlle je 1.000 Kinder mit Krankenhausaufenthalt) der fiinf hédufigs-
ten Hospitalisierungsgriinde in Abhéngigkeit des Alters der Kinder und Jugendlichen
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4.4.2 Kosten von Krankenhausaufenthalten

Insgesamt entfielen in Hessen im Jahr 2016 19,2 Millionen € auf die statio-
ndre Versorgung von bei der DAK-Gesundheit versicherten Kindern und Ju-
gendlichen. Die rohen durchschnittlichen Pro-Kopf-Kosten fiir Krankenhaus-
leistungen lagen bei 344 €, in Abhangigkeit des Alters zwischen 221 € (5- bis
9-Jahrige) und 880 € (unter Einjahrige). Dabei werden jedoch auch solche
Personen beriicksichtigt, welche nicht stationdr behandelt wurden. Werden
nur Kinder berticksichtigt, welche tatsachlich 2016 im Krankenhaus waren,
kostete ein Krankenhausaufenthalt im Durchschnitt 3.863 €. Dabei waren im
Rahmen der Geburt abgerechnete Behandlungsleistungen (dargestellt Gber
die vom Krankenhaus zu Lasten der GKV abgerechneten DRGs) insgesamt
jene, welche die hochsten stationdaren Versorgungskosten verursachten.

Behandlungsfalle mit den hochsten durchschnittlichen Pro-Kopf-Kosten tra-
ten hingegen sehr selten auf (vgl. Tab. 39). So sind insbesondere intensivme-
dizinische Behandlungen, Transplantationsfille oder Behandlungen von
Friihgeborenen mit hohen individuellen stationdren Behandlungskosten ver-
bunden. Insgesamt vier Arten stationdrer Behandlungen (DRG-Dreisteller)
bei insgesamt acht Behandlungsfallen hatten im Jahr 2016 durchschnittliche
Pro-Kopf-Kosten von tiber 50.000 €. 50 % aller Krankenhausaufenthalte ver-
ursachten hingegen Kosten von unter 2.850 €.

Tabelle 39: Top-5 stationdre Behandlungen mit den héchsten durchschnittlichen stationdiren
Pro-Kopf-Kosten

Stationdre Behandlung DRG Pro-Kopf-Kosten | Anzahl Fille
Lebertransplantation mit Beatmung A01 275.208 € 1
Knochenmarktransplantation /

Stammezelltransfusion A04 110.980 € 2
Friihgeborenes P61 101.955 € 2
Frilhgeborenes P62 67.889 € 3
Beatmung > 249 Stunden All 46.449 € 1

Auch psychische Erkrankung waren bei DAK-versicherten Kindern in Hessen
ein hdufiger Hospitalisierungsgrund, mit iberdurchschnittlich hohen Versor-
gungskosten. Vergleichsweise haufig war dabei eine Depression Ausgangs-
punkt einer klinischen Behandlung. Auch die durchschnittliche stationare
Aufenthaltsdauer entsprechender Fille ist vergleichsweise hoch. Insgesamt
78 Krankenhausfillen lag eine diagnostizierte Depression zugrunde (15,7 von
1.000 Krankenhausfallen). Diese waren auf insgesamt 60 Kinder mit einem
Durchschnittsalter von 15 Jahren zuriickzufiihren. Im Durchschnitt waren
diese Kinder 45 Tage im Krankenhaus, wofiir im Schnitt Pro-Kopf-Ausgaben
in Hohe von 15,203 € anfielen.

Kosten von
Krankenhaus-
behandlungen

Krankenhaus-
kosten von
Depressionen
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4.4.3 Dauer von Krankenhausaufenthalten

Die Dauer eines Krankenhausaufenthaltes ist in Abhdngigkeit der zugrunde-
liegenden Erkrankung sehr unterschiedlich (vgl. Tab 40). Zu beriicksichtigen
ist jedoch, dass diesen Behandlungsgriinden zum Teil sehr geringe Fallzahlen
zugrunde liegen. Dabei zeigte sich, dass lange Krankenhausaufenthalte auf
verschiedene schwerwiegende Erkrankungsbilder zurtickzufiihren sind.

Tabelle 40: Hauptdiagnosen fiir einen Krankenhausaufenthalt mit der durchschnittlich Idngs-
ten Verweildauer

Q61 Misslungene Geburtseinleitung 171 1

F42 Zwangsstorung 101 8

K58 Reizdarmsyndrom 89 2

F22 Anhaltende wahnhafte Stérungen 87 1

C85 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Typen des 86 1
Non-Hodgkin-Lymphoms

Cc84 Reifzellige T/NK-Zell-Lymphome 85 3

G82 Paraparese und Paraplegie, Tetraparese und Tetra- 82 3
plegie

D47 Sonstige Neubildungen unsicheren oder unbekann- 78 1

ten Verhaltens des lymphatischen, blutbildenden
und verwandten Gewebes

Cc96 Sonstige und nicht ndher bezeichnete bosartige 75 2
Neubildungen des lymphatischen, blutbildenden
und verwandten Gewebes

J30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 75 3

Vwd - Verweildauer

Insgesamt 27 Erkrankungsbilder mit insgesamt 298 Behandlungsfillen wie-
sen eine durchschnittliche Krankenhausaufenthaltsdauer von (iber 50 Tagen
auf. Eine stationare Behandlungsdauer von mehr als drei Wochen wurde fir
59 verschiedene Erkrankungsbilder mit insgesamt 675 Fallen beobachtet.
30 % aller Krankenhausaufenthalte (n=1.474) dauerten eine Woche oder lan-
ger. 50 % aller Krankenhausaufenthalte von Kindern und Jugendlichen dau-
erten wiederum nicht langer als vier Tage.

Dartiber hinaus sind psychische Erkrankungen haufig mit langen Kranken-
hausaufenthalten verbunden. Werden nur jene stationaren Aufenthalte be-
trachtet, welchen eine psychische Erkrankung als Hauptdiagnose zugrunde
lag, so zeigt sich ein differenzierteres Bild mit unterschiedlichen psychischen
Erkrankungsbildern (vgl. Tab. 41).



4 Gesundheitsversorgung 85

Tabelle 41: Hauptdiagnosen fiir einen Krankenhausaufenthalt mit der durchschnittlich léngs-
ten Verweildauer (ausschliefSlich psychische Erkrankungen)

F42 Zwangsstérung 101 8
F22 Anhaltende wahnhafte Stérungen 87 1
F94 Stérungen sozialer Funktionen mit Beginn in der 73 17
Kindheit und Jugend
F90 Hyperkinetische Stérungen 72 35
Fo3 Emotionale Stérungen des Kindesalters 62 83
F60 Spezifische Persénlichkeitsstérungen 60 6
Fa1 Andere Angststérungen 57 9
F31 Manische Episode 57 1
F40 Phobische Stérungen 52 21
F92 Kombinierte Storung des Sozialverhaltens und der 49 71
Emotionen

Vwd - Verweildauer

Unabhangig von der zugrundeliegenden Erkrankung ist zu beobachten, dass
sich die durchschnittliche Dauer eines Krankenhausaufenthaltes in Abhangig-
keit des Alters der Kinder bzw. Jugendlichen deutlich unterscheidet. Zur Be-
rechnung der durchschnittlichen Krankenhausverweildauer wurden lediglich
Kinder bzw. Jugendliche beriicksichtigt, fiir die wenigstens einen Kranken-
hausaufenthalt im Jahr 2016 dokumentiert wurde. Die durchschnittliche
Krankenhausaufenthaltsdauer betrug bei diesen Patienten 10,9 Tage. Wer-
den dabei Krankenhausaufenthalte aufgrund psychischer Erkrankungen
nicht bericksichtigt, liegt die durchschnittliche Verweildauer bei 6,9 Tagen.

60

g 51,7
of
= S0 42,4
£ ap 35,6
]
3 30
z
g 20
82

g 10 72 40 55 25 7,3 7,0

, 1l - | | |

<1 1-4 59 10-14 15-17
W Exkl. psychischer Erkrankungen Psychische Erkrankungen

Abbildung 46: Durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus nach Altersgruppen

Exklusive psychischer Erkrankungen zeigte sich eine lber alle Altersgruppen
vergleichbare durchschnittliche Verweildauer (vgl. Abb. 46). Im Gegensatz
dazu lassen sich fiir psychische Erkrankungen erwartungsgemald deutlich lan-
gere Krankenhausaufenthalte von im Durchschnitt 43 Tagen beobachten.

Durchschnittliche
Liegedauer
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4.5 Heilmittelversorgung

Versicherte haben Anspruch auf Heil- und Hilfsmittel, wenn sie krank oder
pflegebedirftig sind. Alle Hilfs- bzw. Heilmittel haben den Zweck, die Ein-
schrankung, die durch eine Krankheit oder Behinderung auftreten, zu min-
dern oder zu kompensieren. Dabei wird unterschieden zwischen Heilmitteln
(z. B. eine Massage) und Hilfsmitteln (z. B. einem Rollstuhl). Heilmittel sind
personlich zu erbringende, arztlich verordnete medizinische Leistungen. Zu
den Heilmitteln zdhlen MaBnahmen der physikalischen Therapie (Massage,
Physiotherapie), der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie (logopadische
Malnahmen) und der podologischen Therapie (med. FuBpflege). Dariiber
hinaus werden im Krankenhaus erbrachte Heilmittelleistungen in GKV-Ab-
rechnungsdaten ausgewiesen. Seit dem 1. Januar 2018 kann die ambulante
Erndhrungstherapie ebenfalls zulasten der GKV verordnet werden. Entspre-
chende Leistungen sind im Hinblick auf den vorliegenden Analysezeitraum
jedoch noch nicht abbildbar.

10,2 % aller Kinder und Jugendlichen bekamen im Jahr 2016 wenigstens ein-
mal eine Heilmittelleistung verschrieben. Dies ist jedoch insbesondere auf
die hohe Verschreibungsquote bei Kindern im Alter von 5-9 Jahren zuriickzu-
flihren (vgl. Abb. 47). So liegt der Anteil der Jungen und Méadchen, die Heil-
mittelleistungen in Anspruch genommen haben, im Kindesalter doppelt so
hoch wie in der Altersgruppe der 1- bis 4-Jahrigen.
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Abbildung 47: Anteil der Kinder bzw. Jugendlichen mit wenigstens einer Heilmittelverschrei-
bung im Jahr 2016

Von den zulasten der GKV erstattungsfahigen Heilmittelleistungen fir Kinder
und Jugendliche im Jahr 2016 entfielen iber 99 % auf physiotherapeutische,
logopéadische und ergotherapeutische Leistungen bzw. auf stationare Heil-
mittelanwendungen. Je nach Altersgruppe werden dabei verschiedene Heil-
mittel im Schwerpunkt angewendet (vgl. Tab. 42). Wahrend im Sauglings-
und spaten Kindes- und Jugendalter hauptsachlich physiotherapeutische
Leistungen verschrieben werden, stehen im frilhen und mittleren Kindesalter
logo- und ergotherapeutische Mallnahmen im Mittelpunkt des therapeuti-
schen Geschehens. Dies ist mit hoher Wahrscheinlichkeit auf die in diesen
Altersgruppen erhdhte Pravalenz von Sprach- und Sprechstérungen bzw. ver-
schiedener Verhaltensstorungen wie der ADHS zurlickzufiihren.
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Tabelle 42: Verordnungsprdvalenz (Verschreibungen je 1.000) ausgewdhlter Heilmittel fiir Kin-
der und Jugendliche im Jahr 2016

Physiotherapie <1 88 63 76 -29%
1-4 21 18 20 -19%
5-9 23 21 22 -28%
10-14 47 57 52 -19%
15-17 69 104 86 1%
Logopadie <1 0 3 1 -
1-4 56 35 46 -11%
5-9 116 73 95 4%
10-14 22 20 21 -14 %
15-17 10 10 10 +3 %
Ergotherapie <1 0 3 1 -
1-4 19 9 14 9%
5-9 89 34 62 -11%
10-14 25 16 21 2%
15-17 9 4 7 5%
Stationdre Heilmittel <1 0 1 1 -
1-4 1 1 1 -
5-9 1 1 1 -
10-14 1 1 1 _
15-17 1 1 1 -

Auffallig ist zudem die unterschiedlich haufige Inanspruchnahme von Heil-
mittel-Leistungen in der Altersgruppe 5 bis 9 Jahre, in welcher deutlich mehr
Jungen als Madchen im Jahr 2016 Heilmittel verschrieben bekommen haben,
was insbesondere auf die deutlich héhere Verordnungspravalenz ergothera-
peutischer Leistungen und dies wiederum auf die héhere Pravalenz von Ver-
haltensstérungen bei Jungen in dieser Altersgruppe zurlickzufiihren ist. Im
Vergleich zum bundesweiten Durchschnitt ist wiederum die Gberwiegend
niedrigere Verschreibungspravalenz physiotherapeutischer, logopadischer
und ergotherapeutischer Leistungen auffallig.
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5 Versorgungsunterschiede zwischen Stadt und Land in Hes-
sen

Die wichtigsten Ergebnisse im Uberblick

1. 52 % aller bei der DAK-Gesundheit in Hessen versicherten Kinder lebten
2016 in landlich, 48 % in stadtisch gepragten Gebieten.

2. Es gibt regionale Unterschiede im administrativen Erkrankungsgesche-
hen. Kinder aus stadtischen Gebieten litten haufiger unter Zahnkaries
(+67 %), Viruserkrankungen (+24 %) oder Adipositas (+18 %).

3. Kindern aus landlichen Regionen litten haufiger unter Allergien (+11 %)
oder Heuschnupfen (+6 %). Zudem wurden psychische Probleme haufi-
ger unter Landkindern beobachtet.

4. Kinder aus landlichen und stadtischen Regionen nahmen in unterschied-
licher Weise Leistungen des Versorgungssystems in Anspruch. In stadti-
schen Gebieten bekamen mehr Kinder Medikamente verschrieben, ins-
besondere Schmerzmittel (+18 %) wurden haufiger verordnet.

5. Kinder aus stadtisch gepragten Gebieten wiesen im Durchschnitt 16 %
niedrigere Pro-Kopf-Kosten auf, was insbesondere auf 40 % niedrigere
Ausgaben fiir Arzneimittel zurlickzufiihren war.

5.1 Stadt-Land-Unterschiede im Erkrankungsgeschehen

29.284 bei der DAK-Gesundheit in Hessen versicherte Kinder und Jugendliche
lebten 2016 in landlichen Gemeinden (52 %), 26.680 sind Stadtbewohner
(48 %). Unter den im vorliegenden Report als versorgungsrelevant identifi-
zierten somatischen Erkrankungen gibt es zum Teil bedeutende Unter-
schiede in der Erkrankungshaufigkeit, wenn das Wohnumfeld der Kinder und
Jugendlichen beriicksichtigt wird. Auffallig sind dabei insbesondere héhere
Fallzahlen in stadtisch gepragten Gebieten bei unspezifischen Viruserkran-
kungen (+7 %), der Zahnkaries (+31 %) sowie der Haufigkeit grippaler Infekte
(+14 %) gegeniiber jenen Kindern, die in landlichen Gebieten leben (vgl. Tab.
43). Eine akute Bronchitis wurden hingegen haufiger bei auf dem Land leben-
den Kindern diagnostiziert und behandelt (+7 %).

Tabelle 43: Privalenz héufiger Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter in stédtisch- sowie
ldndlich geprdgten Gebieten (Fdille je 1.000)

Diagnose ICD-10 Stadtisch Landlich Differenz
Viruserkrankung unspez. B34 80,7 65,0 +24 %
Zahnkaries K02 12,4 7,4 +67 %
Grippaler Infekt Jo6 323,0 278,8 +16 %
Heuschnupfen J30 64,1 67,8 -5%
Adipositas E65-E68 35,1 29,9 +18 %
Gastroenteritis unspez. A09 84,2 78,4 +7 %
Eitrige Mittelohrentzlindung H66 64,6 66,9 -3%
Neurodermitis L20 68,5 72,5 -5%
Akute Bronchitis J20 110,2 119,1 -8%
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Allergie T78.4 42,4 47,1 -10%

Auch auf Ebene psychischer Erkrankungen und Verhaltensstérungen lassen
sich regionale Unterschiede identifizieren. So treten in Mittel- und GroRstad-
ten 8 % weniger Verhaltensstorungen (insb. ADHS) auf. Entwicklungsstorun-
gen werden mit einem Minus von 9 % ebenfalls seltener beobachtet (vgl.
Abb. 48). Gleiches gilt auch fiir bestimmte Erkrankungsbilder wie Depressio-
nen mit 3 % weniger Fallen unter Stadtkindern (9,5 zu 9,8 Fille je 1.000 Per-
sonen) sowie Sprach- und Sprechstérungen mit einer ebenfalls 3 % geringe-
ren Pravalenz (83,4 zu 86,2 Falle je 1.000 Personen).

140 135
130 124
120

110
98

Falle je 1.000

100
20

B ]
80
Entwicklungsstdrungen Verhaltensstdrungen

B Stadtisch Landlich

Abbildung 48: Prdvalenz von Entwicklungs- (ICD-10 F8) und Verhaltensstérungen (ICD-10 F9)
in stddtisch- und ldndlich geprdgten Gebieten in Hessen (Fdlle je 1.000)
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5.2 Stadt-Land-Unterschiede in der Leistungsinanspruchnahme

Siedlungsspezifische Unterschiede im Erkrankungsgeschehen schlagen sich
auch in der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen nieder. Dabei ist
der Anteil der Kinder, die aufgrund einer Erkrankung das Versorgungssystem
in Anspruch nehmen, in landlich und stadtisch gepragten Region zunachst
vergleichbar hoch (vgl. Tab. 44). Dies gilt jedoch nicht flr die im Rahmen der
Versorgung anfallenden Kosten. In Relation zum Bevélkerungsanteil liegen
die anteiligen Gesamtausgaben fiir die Gesundheitsversorgung von Landkin-
dern tberproportional hoch. Dies spielt sich analog in den durchschnittlichen
Pro-Kopf-Kosten wieder. Fir Kinder aus eher stadtisch gepragten Gebieten
lagen diese mit 870 € durchschnittlich 16 % unterhalb der Ausgaben fir Kin-
der aus landlichen Regionen.

Tabelle 44: Unterschiede in der Leistungsinanspruchnahme zwischen ldndlich und stddtisch ge-
prégten Gebieten in Hessen

Mind. 1 Kontakt mit dem 89,9 % 90,1% -
Versorgungssystem

Anteil an Gesamtkosten 43 % 57 % -
@ Pro-Kopf-Kosten 870 € 1.041 € -16 %

Dies ist unter anderem auf niedrigere Ausgaben fiir verschriebene Arzneimit-
tel (-40 %) bei Stadtkindern zurilickzufiihren (vgl. Abb. 49). Auch die durch-
schnittlichen Ausgaben fiir Krankenhausaufenthalte (-14 %), Heil- (-15 %) und
Hilfsmittel (-13 %) lagen in landlichen Gebieten unterhalb den Ausgaben fiir
Stadtkinder. Bei in der Stadt lebenden Kindern sind einzig die Ausgaben fir
ambulante Arztbesuche (+2 %) geringfligig gegenlber Landkindern erhoht.
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Abbildung 49: Durchschnittliche Pro-Kopf-Ausgaben je Versorgungssektor differenziert nach
Idndlich- und stddtisch geprdgten Regionen in Hessen

Die hoheren Ausgaben fiir Arzneimittel unter Landkindern sind indes auf ei-
nen héheren Anteil von Kindern mit besonders hohen Arzneimittelkosten in
landlichen Gebieten zuriickzufiihren. 13 der 20 Kinder mit den hochsten Arz-
neimittelausgaben lebten in landlich gepragten Gebieten. Der Ausgabenun-
terschied ist insofern weniger auf hohere Verordnungspravalenzen bestimm-
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ter haufiger verordneter Wirkstoffgruppen unter Kindern aus landlichen Ge-
bieten zurickzufiihren. Unter den haufig verordneten Wirkstoffgruppen ist
die Verordnungspravalenz eher unter Stadtkindern erhoht. So ist zum Bei-
spiel der Anteil von in der Stadt lebenden Kindern, die wenigstens einmal ein
Schmerzmittel verschrieben bekamen, 18 % hoher als unter Landkindern
(14,2 % zu 12,0 %).

Abgesehen von Sduglingen lagen die durchschnittlichen Versorgungskosten
von Stadtkindern in allen Altersgruppen unterhalb von den Kindern, die in
eher landlich gepragten Gebieten leben (vgl. Abb. 50). Am grofSten war der
beobachtete Unterschied in den Altersgruppen der 10-14-Jahrigen (-18 %)
bzw. der 15-17-Jahrigen (-24 %). In beiden Altersgruppen ist der zuvor beo-
bachtete Ausgabenunterschied fiir Arzneimittel am gréRten.
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Abbildung 50: Altersgruppenspezifische Verteilung der Ausgabenprofile bei Kindern in stddti-
schen und ldndlichen Regionen in Hessen
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6 Bundesweite Ergebnisse zur Familiengesundheit

Die wichtigsten Ergebnisse im Uberblick

1. Der Bildungsgrad der Eltern ist ein besserer Pradiktor fiir die Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen als das elterliche Einkommen.

2. Kinder von Eltern mit niedrigem Bildungsabschluss nehmen aufgrund ei-
nes anderen Morbiditatsspektrum das Versorgungssystem anders in An-
spruch. Dies resultiert auch in unterschiedlichen durchschnittlichen Pro-
Kopf-Kosten. Fir Kinder bildungsferner Eltern lagen zum Beispiel die
durchschnittlichen Gesamtausgaben 5 % oberhalb der Ausgaben fir Kin-
der von Eltern mit hohem Bildungsabschluss.

3. Fir 85 % aller Kinder konnte lediglich ein Elternteil zugeordnet werden.
Eine Abbildung von Familienstrukturen (z. B. Alleinerziehende) ist damit
nicht moglich.

4. Kinder von Eltern mit Suchterkrankungen verursachten durchschnittlich
32 % hohere Versorgungskosten.

5. Die Wahrscheinlichkeit, als Kind an einer bestimmten Erkrankung zu lei-
den, war vielfach mit einer entsprechenden Erkrankung eines Elternteils
assoziiert. Der starkste Zusammenhang zeigte sich bei akuten Infekti-
onskrankheiten. Wird z. B. bei Eltern eine gesicherte Influenzainfektion
diagnostiziert, war die Wahrscheinlichkeit bis zu 45-mal hoéher, dass
auch das Kind eine entsprechende Erkrankung hat. Hohe innerfamiliare
Assoziationen in der Erkrankungswahrscheinlichkeit wurden auch fir
Adipositas, Zahnkaries oder Diabetes beobachtet.

6.1 Methodik

Im Rahmen des ersten bundesweiten Kinder- und Jugendreportes der DAK-
Gesundheit wurden zusatzlich zu den Abrechnungsdaten aller Kinder und Ju-
gendlichen auch die Daten von deren Eltern zur Analyse herangezogen. Ne-
ben Daten von 587.977 bundesweit bei der DAK-Gesundheit versicherten
Kindern und Jugendlichen wurden so auch die Abrechnungsdaten von
426.073 Eltern analysiert. Dabei standen im Rahmen des Schwerpunktthe-
mas ,Familiengesundheit” zwei Fragestellungen im Mittelpunkt:

1. Inwiefern beeinflusst der sozio6konomische Familienstatus die Ge-
sundheit und Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen von Kin-
dern und Jugendlichen?

2. Inwiefern lassen sich innerfamilidre Interaktionen im Erkrankungsge-
schehen abbilden?

6.1.1 Erstellen einer Familienvariable

Die Analysen des Schwerpunktthemas berticksichtigen zusatzlich Leistungs-
daten aller Gber die DAK-Gesundheit verknipfbarer Familienmitglieder (El-
tern, altere Geschwister). Eine Aussage Uber Familienstrukturen, z. B. eine
Identifikation von Alleinerziehenden, ist in GKV-Abrechnungsdaten pauschal
jedoch nicht moglich. Eine groRe Herausforderung stellte insofern die Zuwei-
sung bzw. Erkennung der Familienrolle einer Person dar. So ist lediglich die
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generelle Zuordnung von Einzelpersonen zu einem Identifikationsschlissel
der Familie ersichtlich. Die Zuordnung von Kindern zu deren Eltern ist dabei
im Rahmen eines Mehrstufigen Vorgehens erfolgt. Eine weitestgehend ein-
fache Zuordnung erfolgt dabei Gber die Versichertennummer. Weitere Zu-
ordnungsschliissel konnen eine Kombination aus Familienname und Wohna-
dresse darstellen. Fiir die nachfolgenden Analysen erfolgte zusatzlich eine
Absicherung der Zuordnung der Mutter (iber einen Krankenhausaufenthalt
zum Zeitpunkt der Geburt des Kindes.

Welche Familienrolle die jeweilige Person im Familienverbund hat, muss je-
doch heuristisch aus den Informationen zu Alter und Geschlecht ermittelt
werden. Hierfiir wurde die Annahme getroffen, dass der minimale Altersab-
stand zwischen Eltern und Kind 12 Jahre betragt, d. h. eine Person kann fri-
hestens mit 12 Jahren Vater oder Mutter werden. Aufbauend auf dieser An-
nahme wurde ein iterativer Prozess zur ldentifikation zur Anwendung ge-
bracht.®® Die Anwendung dieser Heuristik auf den Datensatz hatte keine Fa-
milie mit mehr als zwei Elternteilen zum Ergebnis und ist in der Lage, gleich-
geschlechtliche Paare mit Kindern zu identifizieren. Als problematisch erwie-
sen sich jedoch Familien mit einem Mehrgenerationenhaushalt, da hier oft-
mals nur der GroRelternteil als Eltern identifiziert wird. Die teilweise volljdh-
rigen Eltern, die noch in einem Haushalt mit ihren Eltern leben, werden je-
doch ebenso als Kinder kategorisiert wie ihre eigenen Kinder. Entsprechende
Falle machten eine manuelle Nachkategorisierung erforderlich.

6.1.2 Beschreibung des sozio6konomischen Familienstatus

Eine Reihe von Studien hat in den letzten Jahren auf den engen Zusammen-
hang zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit hingewiesen. Fiir Kinder
und Jugendliche kann sich der soziobkonomische Status ihrer Herkunftsfami-
lie in mannigfaltiger Weise auf ihre soziale und gesundheitliche Entwicklung
auswirken.®® In auf GKV-Abrechnungsdaten basierenden Analysen muss auf
eine flir einen anderen Zweck als zur Abbildung der wirtschaftlichen Lage der
Zielpopulation erhobene Datenbasis zurlickgegriffen werden. Die Informati-
onsbasis ist im Gegensatz zu Primarerhebungen grundsatzlich eingeschrankt.
So nutzt beispielsweise die KiGGS-Studie des RKI eine an den Winkler-Sozial-
schichtindex angelehnte Operationalisierung, welche Angaben der Eltern zur
schulischen und beruflichen Ausbildung, zur beruflichen Stellung sowie zum
Haushaltsnettoeinkommen enthalt und schlielllich in einer dreistufigen Aus-
pragung (niedrig, mittel, hoch) zusammenfasst.*® Die HBSC-Studie verwendet
hingegen Selbstangaben der Kinder zum familidren Wohlstand und errechnet
daraus einen Index. Dieser setzt sich aus vier Fragen zusammen, welcher
Uber die Verfligbarkeit von Computern und Autos im Familienhaushalt, der
Verfligbarkeit eines eigenen Kinderzimmers sowie der Anzahl von Familien-
urlauben den sozio6konomischen Familienstatus abbildet.

38 vgl. detailliert Greiner et al. (2018), S. 9.
3% Klocke, Lampert (2005).
40 Lampert et al. (2014).

Familienrolle
einer Person
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In GKV-Abrechnungsdaten stehen zur Beschreibung des soziobkonomischen
Status’ der Versicherten mit der Beitragssatzhohe sowie dem Tatigkeits-
schllssel zwei Informationen zur Verfligung (vgl. Tab. 45). Zur besseren In-
terpretierbarkeit der Ergebnisse wurden die den sozio6konomischen Famili-
enstatus beschreibenden Variablen wie folgt zusammengefasst:

Tabelle 45: Klassifikation der Variablen zur Beschreibung des sozio6konomischen Statuts der
Eltern

Beruflicher Ausbildungsabschluss

Keine Angabe (NA) Abschluss unbekannt

Kein Abschluss Ohne beruflichen Ausbildungsabschluss

Abschluss einer anerkannten Berufsausbil-
dung,

Mittlerer Bildungsabschluss

Meister-/Techniker- oder gleichwertiger
Fachschulabschluss,

Hoher Bildungsabschluss Diplom/Magister/Master/Staatsexamen

Promotion

Einkommen®

Keine Angabe (NA) Keine Angabe

Niedriges Einkommen Bis 1.500 €

Mittleres Einkommen 1.500 € bis 3.500 €

Hohes Einkommen Ab 3.500 €

* Klassifikation in Anlehnung an die Abstufung des DIW anhand des relativen Abstandes
zum Medianeinkommen. Einschrdankend ist zu beriicksichtigen, dass aufgrund der fehlen-
den Angaben zum Familienkommen hier nur eine ndherungsweise Abbildung des Einkom-
mensniveaus erfolgen kann. Quelle: Bundesministerium fir Arbeit und Soziales (2015).

Fiir die Analysen zum Einfluss des sozio6konomischen Status der Familie
wurde den Kindern jeweils die héchste Einkommensklasse oder der hochste
Bildungsgrad der Eltern zugewiesen. Zu bericksichtigen ist, dass fir knapp
40 % der im Datensatz enthaltenen Kinder keine Angaben zum Bildungsab-
schluss der Eltern vorliegen (vgl. Tab. 46). Ob die fehlende Angabe eines Bil-
dungsabschlusses systematisch bestimmte sozioOkonomische Statusgrup-
pen im Datensatz unterreprasentiert, kann nicht ausgeschlossen werden.

Tabelle 46: Verteilung der Kinder auf die Einkommens- und Bildungsgruppen der Eltern

NA 19,9% 8,7 % 6,2% 33%
Bildungs- | Kein 0,1% 1,8% 1,8% 0,5%
abschluss | pjttel 0,4 % 13,3% 24,5 % 10,0 %

Hoch 0,1% 1,3% 2,9% 5,4 %
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6.1.3 Abbildung familienassoziierter Determinanten fiir die Gesundheit

Neben dem Einfluss des sozio6konomischen Familienstatus wurde die Asso-
ziation zwischen dem Auftreten einer Diagnose bei Kindern (Ereignis) und ei-
ner gleichlautenden Diagnose bei wenigstens einem Elternteil (Bedingung)
analysiert. Zur Beschreibung entsprechender Zusammenhange kénnen zu-
nachst Kreuztabellen genutzt werden. Dabei wird in den Spalten jeweils do-
kumentiert, ob die in Frage stehende Bedingung erfiillt wird oder nicht. In
den Zeilen findet sich die Information, ob das Ereignis eingetreten ist oder
nicht. Aus dieser Struktur ergeben sich vier disjunkte Gruppen, denen jeweils
ein Feld in der Kreuztabelle zugeordnet wird (vgl. Tab. 47). In der linken
Spalte finden sich die Personen, bei denen die Bedingung nicht vorlag und
das Ereignis nicht eingetreten ist (a), und die Personen, bei denen die Bedin-
gung nicht vorlag, aber das Ereignis eingetreten ist (c). In der rechten Spalte
finden sich die Personen, bei denen die Bedingung vorlag, aber das Ereignis
nicht eingetreten ist (b), und die Personen, bei denen die Bedingung vorlag
und das Ereignis eingetreten ist (d). Da die Gruppen disjunkt sind, kann fur
eine gegebene Population die absolute Haufigkeit einer jeden Gruppen ein-
deutig bestimmt werden (dabei gilt: a + b + ¢ + d = PopulationsgroRe).

Tabelle 47: Prototypische Struktur einer Kreuztabelle

Bedingung
liegt nicht vor liegt vor
nicht eingetreten a b
Ereignis
eingetreten c d

Auf Basis der Kreuztabelle konnen nun MalSzahlen berechnet werden, wel-
che es erlauben die Assoziation zu quantifizieren. Eine dieser Mal3zahlen ist
das Chancenverhiltnis bzw. Odds Ratio, wobei in den nachfolgenden Kapi-
teln stets die englische Bezeichnung verwendet wird. Hierbei wird zunachst
getrennt fir die beiden Spalten die Wahrscheinlichkeit berechnet, dass das
Ereignis eintritt, also b/a bzw. d/c. Sollte eine Assoziation zwischen der Be-
dingung und dem Ereignis vorliegen, so ist davon auszugehen, dass diese
Wahrscheinlichkeiten sich unterscheiden. Um diesen Unterschied zu unter-
suchen, wird das Verhaltnis der beiden Wahrscheinlichkeiten, das Odds Ra-
tio, als (a*d)/(b*c) gebildet.

Ein Odds Ratio von unter 1 driickt aus, dass die Wahrscheinlichkeit fir das
Ereignis in der Gruppe, flr die die Bedingung vorliegt, geringer ist als in der
Gruppe ohne Bedingung. Insbesondere in der Epidemiologie spricht man bei
einem Odds Ratio von unter 1 deshalb von einem ,schiitzenden Effekt”, den
die Bedingung bzgl. des Ereignisses ausiibt. Ein Odds Ratio von lber 1 bedeu-
tet hingegen, dass die Wahrscheinlichkeit fiir das Ereignis hoher ist, sobald
die Bedingung vorliegt. Das Odds Ratio erlaubt es zudem, diesen Zusammen-
hang 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.

Berechnete
Zusammen-
hangsmalfie
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6.2 Einfluss des sozio6konomischen Familienstatus auf die Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen

6.2.1 Einfluss auf die Erkrankungshaufigkeit

Zur Beschreibung des Einflusses des sozioGkonomischen Familienstatus auf
das Krankheitsgeschehen bei Kindern und Jugendlichen werden nachfolgend
relevante, in den Daten identifizierte Zusammenhange diskutiert. Diese be-
ziehen sich auf die Erkrankungsbilder Adipositas, Allergien, Asthma, Entwick-
lungs- und Verhaltensstorungen sowie Zahnkaries und damit insgesamt auf
Erkrankungsbilder, welche hinsichtlich der Prdvalenz zumindest zum Teil
auch lebensstilabhangig sein kdnnen. Im Rahmen der Analyse zeigte sich,
dass sich Uber alle Erkrankungsbilder deutlichere Zusammenhéange zwischen
der gesundheitlichen Lage der Kinder und dem Bildungsabschluss der Eltern
zeigte. Analysen hinsichtlich des Einflusses des Einkommens der Eltern zeig-
ten dabei grundsatzlich dieselben Trends, wenn auch auf schwacherem Ni-
veau bzw. in nicht so deutlicher Abstufung zwischen den Einkommensgrup-
pen. Uber die Griinde dafiir kann nur spekuliert werden. Es ist grundsétzlich
anzunehmen, dass ein niedriges Einkommen auf mit einem niedrigen Bil-
dungsabschluss korreliert. Problematisch kdnnte hier jedoch die fehlende
Abbildung des gesamten Familienverbundes, also beider Elternteile eines
Kindes, innerhalb von GKV-Daten sein, da so die Abbildung der sozialen Lage
anhand des Einkommens deutlich verzerrt sein kann.

Auf Ebene der einzelnen Erkrankungsbilder lassen sich im Hinblick auf den
Ausbildungsabschluss der Eltern zum Teil deutliche Zusammenhange zur Er-
krankungshaufigkeit der Kinder abbilden. Besonders deutlich sind diese in
der Prévalenz von Adipositas (vgl. Abb. 51). Am deutlichsten ist der beobach-
tete relative Unterschied in der Erkrankungshaufigkeit bei der Zahnkaries.
Kinder von Eltern ohne Ausbildungsabschluss haben eine um 248 % hohere
Pravalenz als Kinder von Eltern mit hohem Bildungsabschluss. Eine vergleich-
bar starke Assoziation wurde auch fiir die Haufigkeit krankhaften Uberge-
wichts beobachtet. Kinder aus Elternhdusern ohne Bildungsabschluss zeigten
mit einer Pravalenz von knapp 52 Fallen je 1.000 eine um 190 % hohere Pra-
valenz als Kinder aus Akademikerhaushalten (17,8 Falle je 1.000). Schwa-
chere aber immer noch deutliche Zusammenhange wurden bei Kindern mit
Asthma und Verhaltensstérungen beobachtet. Wahrend Kinder 50 % haufi-
ger Verhaltensstorungen haben, wenn sie aus Familien ohne Ausbildungsab-
schluss anstatt mit hohem Bildungsgrad kommen, ist der Zusammenhang bei
Asthmaerkrankten etwas differenzierter. So konnte in dieser Indikation kein
Unterschied zwischen Kindern von Eltern ohne und mittlerem Ausbildungs-
abschluss beobachtet werden. Einzig Kind von Akademikern zeigten 22 %
niedrigere Erkrankungshaufigkeiten.

Eine Sonderrolle nimmt die Gruppe der Kinder ein, flir deren Eltern keine In-
formationen tber den Ausbildungsabschluss in den Daten vorlagen. Mit Aus-
nahme der Asthmakranken liegt die Erkrankungshaufigkeit dieser Kinder in
allen betrachteten Erkrankungsbildern zwischen der, die bei Kindern von El-
tern ohne und mittlerem Ausbildungsabschluss beobachtet wurden. Es kann
insofern vermutet werden, dass sich diese Gruppe nicht ausschlieBlich aus
Kindern von Eltern ohne Ausbildungsabschluss zusammensetzt.



6 Bundesweite Ergebnisse zur Familiengesundheit 97

g

Fille je 1.000
[o2]
=

67,3
I 109

~N O
o~ M
oo 00
(=]
o
w
~—
60 p——
-l E
40 o
5~ 39
—
20 I I o @
un
. ]
Adipositas Zahnkaries Asthma Verhaltens-
storungen

M Keine Angabe B Kein Abschluss m Mittel Hoch

Abbildung 51: Privalenz (Fdlle je 1.000) versorgungsrelevanter Erkrankungsbilder in Abhdn-
gigkeit des Ausbildungsabschlusses der Eltern

Neben allgemeinen Zusammenhangen im Erkrankungsgeschehen in Abhan-
gigkeit des Bildungsabschlusses zeigten sich in Abhangigkeit des Alters der
Kinder bzw. Jugendlichen unterschiedlich deutliche Zusammenhéange. Ta-
belle 48 zeigt fiir die ausgewahlten Erkrankungsbilder jene Altersgruppen, in
denen sich die beobachteten Erkrankungshaufigkeiten in Abhangigkeit des
Bildungsabschlusses der Eltern am starksten unterscheiden. Dabei ist auffal-
lig, dass fur alle betrachteten Erkrankungsbilder Kinder von Eltern ohne Aus-
bildungsabschluss die hochste Erkrankungspravalenz aufweisen. Die Unter-
schiede zu Kindern mit Eltern héherer Bildungsabschliisse sind zum Teil be-
trachtlich. So ist zum Beispiel die Karies-Pravalenz von Kindern mit Eltern mit
hohem Bildungsabschluss 74 % geringer als bei Kindern von Eltern ohne Aus-
bildungsabschluss (34 Fille je 1.000 vs. 9 Falle je 1.000).

Tabelle 48: Privalenz héufiger Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter in Relation zum Aus-
bildungsabschluss der Eltern

Adipositas 5-9 -26% 52 /1.000 -34% -71%
Allergien 15-17 -31% 55/ 1.000 -7% -25%
Asthma 15-17 -32% 94 /1.000 5% -24%
Entwicklungs- 5-9 -15% 267 / 1.000 -14 % -45 %
stérungen

Verhaltenssto- 5-9 9% 159 / 1.000 -8 % -44 %
rungen

Zahnkaries 5-9 -23% 34 /1.000 -52% -74 %

Starkere Zusam-
menhéange in
bestimmten
Altersgruppen
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6.2.2 Einfluss auf die Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen

Auch Hinsichtlich der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen bzw. da-
mit zusammenhangende Versorgungskosten zeigten sich auf Ebene des Bil-
dungsabschlusses der Eltern deutlichere Zusammenhange als auf Ebene des
Einkommens. So konnte beobachtet werden, dass Kinder von Eltern mit nied-
rigem Einkommen bis zu 18 % mehr Arzneimittel verschrieben bekommen als
Kinder von Eltern mit hohem Einkommen. Deutlicher war dieser Effekt unter
Bericksichtigung des Bildungsabschlusses: Kinder von Eltern ohne Bildungs-
abschluss bekamen je nach Alter bis zu 43 % mehr Arzneimittel verschrieben
als Kinder von Eltern mit hohem Bildungsabschluss. Ein vergleichbarer Trend
zeigte sich auch hinsichtlich der Inanspruchnahme stationarer Leistungen:
Wahrend Kinder von Eltern mit niedrigem Einkommen bis zu 47 % mehr Kran-
kenhausaufenthalte hatten als Kinder von Eltern mit hohem Einkommen, lag
der Unterschied von Kindern von Eltern ohne Bildungsabschluss bei bis zu
68 % im Vergleich zu Kinder von Eltern mit hohem Bildungsabschluss.

Auch hinsichtlich weiterer relevanter Parameter der Leistungsinanspruch-
nahme von Kindern und Jugendlichen zeigte sich zum Teil ein deutlicher Ein-
fluss des Bildungsabschlusses der Eltern (vgl. Tab. 49). Besonders deutlich
wird dieser Zusammenhang auf Ebene der Inanspruchnahmehaufigkeit von
Versorgungsleistungen sowie den durchschnittlichen Pro-Kopf-Kosten deut-
lich. Demnach nahmen Kinder von Akademikereltern mit durchschnittlich 6,9
Versorgungskontakten im Jahr 2016 insgesamt 12 % weniger Versorgungs-
leistungen in Anspruch als Kinder aus bildungsfernen Haushalten. Dies
schlagt sich auch in den Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen wieder. Die
durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben lagen fir Kinder von Eltern ohne Aus-
bildungsabschluss 17 % oberhalb der Ausgaben fiir Kinder von Eltern mit ho-
hem Bildungsabschluss. Dies ist im Wesentlichen auf durchschnittlich 37 %
hohere Ausgaben fir Krankenhausaufenthalte zurtickzufiihren.

Tabelle 49: Einfluss des Bildungsabschlusses der Eltern auf die Leistungsinanspruchnahme der
Kinder und Jugendlichen

Hochster Bildungsabschluss der Eltern

NA Kein Mittel Hoch
@ Inanspruchnahmeh3ufigkeit des Ver- 6,9 Mal 7,8 Mal 7,8 Mal 6,9 Mal
sorgungssystems
Anteil Krankenhausbehandlungen* 1,0% 1,1% 1,0% 0,9%
Anteil ambulant-arztlich* 24,0 % 245% 25,9 % 26,4 %
Anteil Arzneimittel* 43,6 % 43,4 % 39,6 % 39,2 %
@ Pro-Kopf-Kosten, insgesamt 904 € 1.004 € 966 € 858 €
@ Pro-Kopf-Kosten, Krankenhaus 328 € 346 € 320 € 252 €
@ Pro-Kopf-Kosten, ambulant-arztlich 241 € 272 € 274 € 256 €
@ Pro-Kopf-Kosten, Arzneimittel 190 € 216 € 204 € 208 €
* An allen Versorgungskontakten einer Person.
NA — keine Angabe
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Die beobachteten Zusammenhange sind zudem Uber Altersjahrgange hinweg
stabil (Sduglinge ausgenommen). Ab dem Kindesalter war zu beobachten,
dass die Hohe der Gesundheitsversorgungskosten mit steigendem Bildungs-
grad der Eltern abnimmt (vgl. Abb. 52). Dabei lagen die Versorgungskosten
der Kinder von Eltern mit hohem Bildungsabschluss in allen Altersgruppen
bis zu 24 % unterhalb denen mit mittlerem (<1-Jdhrige) und 16 % unterhalb
denen ohne Ausbildungsabschluss (15- bis 17-Jahrige). Am deutlichsten war
die Abweichung zwischen allen drei Ausbildungsgruppen der Eltern in der Al-
tersgruppe der 15- bis 17-Jahrigen. Mit durchschnittlichen Pro-Kopf-Versor-
gungskosten in Hohe von 1.084 € lagen die Kosten der Kinder von Eltern mit
hohem Bildungsabschluss 11 % unterhalb denen von Eltern mit mittlerem
und 16 % unter denen von Eltern ohne Ausbildungsabschluss.
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Abbildung 52: Kosten der Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen in Abhdngig-
keit des Ausbildungsabschlusses der Eltern

Zu beriicksichtigen ist jedoch, dass die durchschnittlichen Kosten stark von
Ausreiflern bestimmt sind. Vor allem im Bereich der unter Einjahrigen kon-
nen vor allem Krankenhausaufenthalte extreme Kosten verursachen, die ei-
nen starken Einfluss auf die durchschnittlichen Kosten haben. Grundsatzlich
ist auch hinsichtlich der Kosten der grundsatzliche Trend zu erkennen, dass
ein hoherer Bildungsabschluss mit niedrigeren Kosten assoziiert ist. Aller-
dings wurde dies in der Altersgruppe der unter Einjahrigen und der Gruppe
der 1- bis 4-Jahrigen durch die Eltern mit Ausbildung, in der Gruppe der 5- bis
9-Jahrigen von der Gruppe ,Hochschule” und bei den 10- bis 14-Jdhrigen
durch die Gruppe ,Meister” unterbrochen. Fiir die Gruppe der Personen
ohne Angabe zum Bildungsstand war — analog zur Entwicklung bei den Kon-
takten bzw. Verordnungen — ein Riickgang der Kosten mit zunehmendem Al-
ter der Kinder zu beobachten.

Unabhangig davon, wie haufig Kinder und Jugendliche in Abhangigkeit des
Bildungsgrades ihrer Eltern Versorgungsleistungen in Anspruch nehmen, zei-
gen sich auch verschiedene relative Inanspruchnahmemuster. Unabhangig
vom Alter gehen Kinder aus Akademikerhaushalten anteilig 8 % haufiger zum
Haus- und Facharzt. Auf der anderen Seite ist der Anteil medikamentdser
Therapien unter allen Versorgungsleistungen bei Kindern aus bildungsfernen
Elternhdusern durchschnittlich um 11 % hoher (vgl. Tab. 49).

Ausreiller

Leistungsinan-
spruchnahme
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6.3 Familienassoziierte Determinanten fiir die Gesundheit und Gesund-
heitsversorgung von Kindern und Jugendlichen

6.3.1 Datensatz und Familienstruktur

Kinder und Jugendlichen sind jeweils in einen Familienverbund integriert,
und die individuellen Lebensgegebenheiten des Familienverbundes kénnen
einen Einfluss auf die Leistungsinanspruchnahme und zugrundeliegenden Di-
agnosen ausiiben. Dabei gibt es externe Faktoren, welche ihre Wirkung auf
alle Mitglieder der Familie entfalten, beispielsweise die physische Umwelt,
z. B. eine Exposition von Umwelteinfliissen oder die soziale Umwelt, wenn
beispielsweise die Kinder die gleiche Schule besuchen. Schlussendlich zeich-
net sich das Zusammenleben einer Familie auch durch eine rdumliche Nahe
aus, sodass z. B. bei Infektionserkrankungen allein diese rdumliche Nahe fur
die gegenseitige Beeinflussung ausreicht. Andere Faktoren sind eher interner
Natur, z. B. Stress, aber auch innerhalb der Familie (implizit) geteilte Einstel-
lungen beispielsweise gegeniiber Arzneimitteln.

GKV-Abrechnungsdaten werden nicht zu dem Zweck erhoben, um versor-
gungsforschungsbezogene Analysen liber die Gesundheit von Kindern in Fa-
milienverbinden durchzufiihren. Aber auch aus anderen Griinden (Kassen-
wahlfreiheit, private Krankenversicherung, Alleinerziehende) sind Kindern
nicht zwangslaufig zwei Elternteile in GKV-Daten zuordenbar. Dies ist eine
natiirliche Limitation des Datenzuganges. Insofern ist die Art und Struktur der
im Datensatz abgebildeten Familien von Interesse. Fir den groRten Anteil
der im Datensatz vorhandenen Familien kann nur ein Elternteil zugeordnet
werden. Aus der fehlenden Reprasentation in den Daten kann also nicht auf
die Abwesenheit des Elternteils innerhalb des Familienverbundes geschlos-
sen werden. Flr einen sehr geringen Anteil von Kindern konnte im Datensatz
Uberhaupt kein Elternteil identifiziert werden. Basierend auf der Familienzu-
schliisselung ergeben sich fiir nachfolgende Analysen damit folgende Famili-
enstrukturen:

e Kinder mit einem Elternteil: 85 % (75 % nur Mutter, 25 % nur Vater)
e Kinder mit beiden Elternteilen: 15 %

Im Mittel hatte eine Familie im Datensatz 1,52 Kinder. Dabei haben 58 % der
Familien nur ein Kind. In 33 % der Familien lebten zwei Kinder, und in 7 % der
beobachteten Familien waren drei Familienmitglieder minderjahrig. Auf Fa-
milien mit vier oder mehr Kindern entfiel nur ein vergleichsweise geringer
Anteil von 2 %.

6.3.2 Vulnerable Familienverbiinde

Eine aus Public Health-Perspektive besonders vulnerable Gruppe stellen Kin-
der suchtkranker Eltern dar. Dabei konnen auf Basis der verfligbaren Abrech-
nungsdaten der GKV sowohl Unterschiede in der Inanspruchnahme des Ver-
sorgungssystems als auch hinsichtlich des zugrundeliegenden Erkrankungs-
geschehens abgebildet werden. Fiir knapp 8 % aller Kinder bzw. Jugendlichen
lag eine diagnostizierte Suchterkrankung (ICD-10 F1) bei wenigstens einem
Elternteil vor. Diese Kinder zeigen im Vergleich zur Gesamtpopulation unter
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Berlicksichtigung aller Leistungsbereiche um 32 % hohere durchschnittliche
Versorgungskosten (vgl. Tab. 50). Dies ist insbesondere auf die erhohte
durchschnittliche Anzahl von Krankenhausaufenthalten (+ 17 %) zuriickzu-
flihren. Doch auch auf Ebene anderer Versorgungsbereiche, z. B. ambulant-
arztlicher Leistungen oder dem Arzneimittelverbrauch, zeigt sich eine er-
hohte Inanspruchnahmepravalenz bei Kindern suchtkranker Eltern.

Tabelle 50: Durchschnittliche Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen von Kindern
suchtkranker Eltern

Anteil der Kinder 92,1% 7,9 % -
Gesamtkosten 912 € 1.205 € +32,1%
Kontakte Ambulant 2,4 2,6 +11,2%
Kontakte Stationar 2,0 2,4 +16,8 %
Anzahl Arzneimittel-Packungen 5,3 6,2 +17,5%
Anzahl verschiedene Arzneimittel 3,9 4,3 +11,1%

Auch hinsichtlich der Haufigkeit bestimmter Erkrankungsbildung lassen sich
in deskriptiver Hinsicht Unterschiede bei Kindern suchtkranker Eltern identi-
fizieren. Werden die in Kapitel 3 herangezogenen potentiell chronisch-soma-
tisch verlaufenden Erkrankungsbilder zugrunde gelegt, so liegt der Anteil
chronisch kranker Kinder von Eltern mit diagnostizierter Suchterkrankung bei
33,6 %. Im Vergleich dazu haben Kinder nicht suchtkranker Eltern eine um
sieben Prozentpunkte niedrigere Pravalenz entsprechender Erkrankungsbil-
der. Auch hinsichtlich der Pravalenz potentiell chronisch-psychischer Erkran-
kungen zeigen sich zum Teil deutliche deskriptive Unterschiede. So ist zum
Beispiel der Anteil der Kinder, die eine klinisch diagnostizierte Suchterkran-
kung entwickelt haben, um 63 % hdher, wenn sie selbst suchtkranke Eltern
haben (vgl. Abb. 53). Auch die Pravalenz von Depressionen (+ 43 %) oder hy-
perkinetischen Storungen (im Wesentlichen ADHS, + 41 %) ist deutlich er-
hoht. Angststérungen treten ebenfalls gehduft auf (+ 26 %). Dies gilt insbe-
sondere fir das differenzierte Erkrankungsbild der Schulangst bzw. Schul-
phobie (+ 35 %).

Mehr psychische
Auffalligkeiten



Limitationen der
Analyse

Einfluss auf
Erkrankungs-
gebiete

6 Bundesweite Ergebnisse zur Familiengesundheit 102

I 4,8
ADHS 8.1

Schulangst und Schulphobie : 5g
Angsstorungen 1 2,0

Depression

Suchterkrankungen 1700

Zwangsstorungen

Borderline-Persdnlichkeitsstdrungen 6.3

Anoreixa nervosa

Bulimia nervosa

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Pravalenz (in %)

M Keine Suchterkrankung Suchterkrankung

Abbildung 53: Prévalenz potentiell chronisch-psychischer Erkrankungen bei Kindern sucht-
kranker Eltern im Vergleich zu Kindern ohne suchtkranke Eltern

Einschrankend ist zu beriicksichtigen, dass es sich bei den hier beobachteten
Unterschieden lediglich um deskriptive Zusammenhangen handelt. Eine Kon-
trolle bzw. Adjustierung flir potentielle Confounder erfolgte nicht. So ist ins-
besondere anzunehmen, dass der sozio6konomische Status der Eltern einen
bedeutenden Einfluss sowohl auf das Erkrankungsgeschehen als auch die
Leistungsinanspruchnahme hat. Unabhéangig davon zeigt sich aus Kostentra-
gerperspektive jedoch auf Basis der vorliegenden Daten erhebliches Praven-
tions- und Steuerungspotential zur Verbesserung der gesundheitlichen Lage
von Kindern suchtkranker Eltern.

6.3.3 Erkrankungen der Eltern als Determinanten fiir die Erkrankungs-
wahrscheinlichkeit ihrer Kinder

In diesem Abschnitt wird der Einfluss von bei Eltern gestellten Diagnosen auf
das Auftreten dieser Diagnose bei den Kindern der Familie beleuchtet. Ope-
rationalisiert wird dies dariber, ob bei mindestens einem Elternteil die ent-
sprechende Diagnose im ambulanten oder stationdren Kontext auftrat. Da-
bei musste die Diagnose im Datensatz fiir das Jahr 2016 mindestens einmal
beobachtet werden. Aufgrund der vorliegenden Daten lasst sich dabei kei-
nerlei Kausalitdt der Zusammenhéange herleiten (Aussagen wie ,, Das Vorhan-
densein der Diagnose bei den Eltern ist ursachlich fir die Diagnose der Kin-
der” sind also nicht moglich), sondern lediglich eine Assoziation beobachten.
Diese Assoziationen kdnnen potentiell in beide Richtungen wirken. Des Wei-
teren ist es wichtig zu beachten, dass das Odds Ratio als aggregierte MaRzahl
keinen Aufschluss mehr Gber die zugrundliegende Fallzahl gibt.

Ein Zusammenhang zwischen der Erkrankungshaufigkeit der Eltern und der
Wahrscheinlichkeit einer parallelen Erkrankung der Kinder lassen sich sowohl
auf Ebene allgemeiner Erkrankungsgebiete (ICD-Einsteller) sowie auf Ebene
jeweils konkreter Erkrankungsbilder (ICD-Dreisteller) abbilden. Dabei zeigen
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sich auf Ebene der Erkrankungsgebiete zunachst erste Hinweise auf allge-
mein haufigere Erkrankungen bei Kindern und Eltern (vgl. Tab. 51). So treten
Tumorerkrankungen (gut- und bosartige) unter Kindern dann mehr als dop-
pelt so haufig auf, wenn auch bei einem der Elternteile eine entsprechende
Erkrankung beobachtet wurde. Selbiges gilt flir Augenerkrankungen, wobei
der Zusammenhang auf Ebene der Augenerkrankungen auf einer deutlich
groReren Fallzahl beruht. Bei anderen Erkrankungen zeigt sich aufgrund der
zum Teil geringen Fallzahlen erst auf spezifischer Indikationsebene ein be-
lastbarer Zusammenhang. Dazu gehdren z. B. bestimmte psychische Erkran-
kungen wie Depressionen oder Suchterkrankungen.

Tabelle 51: Wahrscheinlichkeit (Odds Ratio) einer Erkrankung des Kindes bei entsprechender
Erkrankung eines Elternteils auf Basis allgemeiner Erkrankungsgebiete

Erkrankungsgebiete Jungen Madchen Gesamt
Neubildungen 2,3 2,2 2,3
Augenerkrankungen 2,1 2,2 2,1
Atemwegserkrankungen 1,9 1,9 1,9
Infektionskrankheiten 1,6 1,6 1,6
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechsel- 1,5 1,6 1,6
krankheiten

Psychische und Verhaltensstérungen 1,4 1,5 1,5
Hauterkrankungen 1,5 1,5 1,5
Krankheiten des Nervensystems 1,4 1,4 1,4

Die in Tabelle 51 gezeigten Zusammenhange auf Obererkrankungsebene be-
ziehen neben Erkrankungsbildern mit starken Assoziationen auch solche mit
ein, in welchen es keinen deutlichen Zusammenhang zwischen einer elterli-
chen Erkrankung und einer korrespondierenden der Kinder gibt. Es ist also
erforderlich, einzelne Erkrankungsbilder, sowohl solche, die sehr pravalent
oder von hoher Versorgungsrelevant sind, gezielt zu untersuchen.

Eine zu erwartende hohe Parallelitdt von Erkrankungen der Eltern und Kin-
dern ergab sich bei ausgewahlten Infektionskrankheiten. Fir die durch saiso-
nale nachgewiesene Influenzaviren bestatigte Grippe (ICD-10J10) wurden in
nahezu allen Altersgruppen ein sehr hohes Odds Ratio beobachtet. So war
beispielsweise die Wahrscheinlichkeit eine Influenza zu beobachten fir Mad-
chen im Alter von 2 bis 4 Jahren 45-mal héher, wenn eine entsprechende
Diagnose auch fir die Eltern vorlag. Allerdings ist eine durch Virusnachweis
bestatigte Influenza im Kindesalter vergleichsweise selten, wie Kapitel 3 ge-
zeigt hat. Insofern bietet die Analyse der Grippe (also ohne Virusnachweis)
eine deutliche belastbarere Datengrundlage. Insgesamt zeigen sich dabei
zwar geringere ZusammenhangsmalRe als bei einer Influenza, diese waren je-
doch relativ stabil Gber alle Altersgruppen hinweg zu beobachten (vgl. Abb.
54). Wahrend die Wahrscheinlichkeit fiir eine entsprechende Diagnose bei
den bis 9-Jahrigen, ohne grolRe Unterschiede zwischen den Geschlechtern,
jeweils ungefahr viermal hoher war, sobald eine Diagnose bei den Eltern vor-
lag, stieg das Odds Ratio fiir die letzten beiden Altersgruppen deutlich an.

Einfluss auf Er-
krankungsbilder
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Das hochste Odds Ratio wurde fiir Jungen im Alter von 15 bis 17 Jahren beo-
bachtet und entsprach einer um circa den Faktor 9 erhéhten Wahrscheinlich-
keit eine Influenza-Diagnose ohne Virusnachweis zu beobachten, sobald eine
derartige Diagnose bei den Eltern vorlag.

| unter1dahr || 1bis4Jahre || sbisgdahre || 10 bis 14 Jahre | | 15bis 17 Jahre |
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Abbildung 54: Odds Ratio fiir das Vorhandensein einer Grippe ohne Influenza-Virusnachweis
(ICD-10 J11) nach Altersgruppen und Geschlecht bei Vorhandensein mindestens einer Grippe
bei den Eltern des Kindes

Auch fiir eine Reihe weiterer Erkrankungsbilder gibt es zum Teil deutlich er-
hohte Wahrscheinlichkeiten fiir eine Erkrankung des Kindes, wenn auch ein
Elternteil erkrankt ist (vgl. Tab. 52).

Tabelle 52: Wahrscheinlichkeit (OR) einer Erkrankung des Kindes bei entsprechender Erkran-
kung eines Elternteils auf Basis versorgungsrelevanter Erkrankungsdiagnosen

Grippe 15-17 Jahre bis zu 9-Fach
Zahnkaries 10-14 Jahre bis zu 6-Fach
Adipositas 15-17 Jahre bis zu 3,5-Fach
Depressionen 15-17 Jahre bis zu 2,8-Fach
Substanzmissbrauch 15-17 Jahre bis zu 2,7-Fach
Heuschnupfen 5-17 Jahre bis zu 2,2-Fach

Neben den bereits erwdhnten akuten Atemwegserkrankungen sind dies ins-
besondere verhaltensbezogene Krankheitsbilder wie Adipositas oder Zahn-
karies. Hinsichtlich des Risikos als Kind krankhaft Gbergewichtig zu sein ist ab
dem Alter von 5 Jahren eine konstant hohe Wahrscheinlichkeit sowohl fiir
Jungen als auch Madchen zu beobachten. Bei der Zahnkaries zeigten sich
wiederum hohere innerfamilidre Assoziationen bei Madchen, trotz absolut
geringerer Fallzahlen. Dies konnte ein Hinweis darauf sein, dass Jungen hin-
sichtlich ihrer Mundhygiene unabhangiger von lhren Eltern agieren, sowohl
im Positiven, wie im Negativen.
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