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Nach der Erstauflage im Jahr 2018 analysiert auch der diesjahrige
Kinder- und Jugendreport der DAK-Gesundheit die gesundheitliche
Situation der nachwachsenden Generation sowohl auf Bundes- als
auch auf Landesebene. Die DAK-Gesundheit ist damit die erste ge-
setzliche Krankenkasse, die eine kontinuierliche bundesweite langs-
schnittliche Analyse zur Kindesgesundheit erméglicht. Fir den Re-
port wurden die Daten von rund 800.000 Kindern und Jugendlichen
ausgewertet, davon Uber 41.000 aus Sachsen, die in den Jahren
2016 und 2017 bei der DAK-Gesundheit versichert waren. Die Ana-
lysen umfassen dabei das gesamte Leistungsgeschehen bei Kin-
dern und Jugendlichen, Abrechnungsdaten von Kliniken und Arzten,
Arznei- und Hilfsmittelverordnungen sowie weitere Routinedaten.
Durch den begonnenen Aufbau einer Zeitreihe ist der Report nicht
nur eine der bislang umfangreichsten Untersuchungen zur Kindes-
und Jugendgesundheit in Sachsen. Die Studie bietet nun auch die
Madglichkeit, zeitliche Entwicklungen abzubilden.

Nicht die h&ufigsten, aber fir die kérperliche und soziale Entwick-
lung von Kindern bedeutende Erkrankungen sind friihe psychische
Probleme. 27 % aller Kinder und Jugendlichen sind bundesweit we-
nigstens einmal wegen Verhaltens- oder Entwicklungsstérungen in
arztlicher Behandlung. Depressionen und Angststdérungen sind da-
bei nicht die haufigsten psychischen Gesundheitsprobleme, zdhlen
jedoch nach Einschatzung der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
zu den schwerwiegensten. Knapp 2 % aller Schulkinder im Alter von
10 bis 17 Jahren leiden in Deutschland an Depressionen, ebenso
viele unter Angststérungen und tragen damit ein hohes Risiko fir
gesundheitliche Probleme in ihrer weiteren Entwicklung. In Sachsen
liegt die Pravalenz von Depressionen und Angststérungen etwas
unterhalb des Bundesdurchschnittes, weshalb es wichtig ist, das
Krankheitsgeschehen und die Versorgungssituation in unserem
Bundesland besser zu verstehen. Diese Erkrankungsbilder stehen
deshalb im Mittelpunkt des vorliegenden Reportes.

Mit dem ersten Kinder- und Jugendreport hat die DAK-Gesundheit
im vergangenen Jahr sowohl auf Bundesebene als auch in Sachsen
Pionierarbeit geleistet, die wir jetzt fortsetzen. Um spateren Gesund-
heitsproblemen friihzeitig zu begegnen, missen praventive und ge-
sundheitsférderliche MaBnahmen sowie eine abgestimmte medizi-
nische Versorgung zielgerichtet geplant und eingesetzt werden. Er-
folgreich ist dies nur auf Grundlage umfassender Forschung mdég-
lich.

Der Report gliedert sich in zwei Abschnitte. Der erste gibt einen re-
prasentativen Uberblick Uber die Entwicklung der gesundheitlichen
Lage von Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Ausgewertet
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wurden dafdr alle zur Versorgung in Anspruch genommenen Leis-
tungen und die damit zusammenhangenden Diagnosen aller bei der
DAK-Gesundheit in Sachsen versicherten Kinder und Jugendlichen.
Dies ermdglicht einen detaillierten Blick auf Erkrankungshaufigkei-
ten und die Inanspruchnahme von Leistungen in verschiedenen Ver-
sorgungssektoren. Der zweite Abschnitt widmet sich dem Schwer-
punktthema Angste und Depressionen im Schulalter. Speziell be-
leuchtet wird die Haufigkeit dieser Erkrankungen und die Versor-
gung dieser Kinder in Sachsen. Darlber hinaus werden bundes-
weite Daten zu innerfamilidren Zusammenhangen zur Erklarung von
Erkrankungshaufigkeiten diskutiert. Die Ergebnisse zeigen: Das Ri-
siko fir Angststérungen oder Depressionen ist bei den Kindern deut-
lich erhdéht, wenn auch ihre Eltern bereits betroffen sind. Die Analy-
sen heben auch den Einfluss chronischer korperlicher Probleme
hervor, in deren Folge das Risiko fur eine Depression im Kindes-
und Jugendalter um das bis zu Viereinhalbfache erhéht ist.

Far den zweiten Band der Report-Reihe hoffen wir auf ein breites
Interesse der (Fach-)Offentlichkeit. Unser Ziel ist es, Ansatzpunkte
zur Verbesserung der Kinder- und Jugendgesundheit zu erkennen
und sachgerechte zielgerichtete Strategien zu diskutieren.

Prof. Dr. Wolfgang Greiner und Christine Enenkel
Bielefeld & Dresden, Dezember 2019
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Zusammenfassung

Durch den begonnenen Aufbau einer Zeitreihe ist der Report nicht
nur eine der bislang umfangreichsten Untersuchungen zur Kindes-
und Jugendgesundheit in Sachsen, sondern bietet nun auch die
Mdoglichkeit zeitliche Entwicklungen abzubilden. Neben einer Fort-
setzung der Querschnittsanalysen zur Haufigkeit versorgungsrele-
vanter Erkrankungsbilder im Kindes- und Jugendalter stehen
Schwerpunktanalysen zur psychischen Gesundheit sowie zu Angst-
stérungen und Depressionen im Mittelpunkt des Reportes.

Haufigste Erkrankungen und Behandlungsdiagnosen von Kin-
dern und Jugendlichen in Sachsen

Haufigste Erkrankungsarten im Kindes- und Jugendalter sind Atem-
wegserkrankungen. Unabhangig von Alter und Geschlecht wurden
62 % aller Kinder und Jugendlichen im Jahr 2017 wenigstens einmal
aufgrund entsprechender Probleme arztlich behandelt. Zu den flnf
haufigsten Erkrankungsarten zahlen zudem Infektionskrankheiten
(40 %), Hauterkrankungen (32 %), Augenerkrankungen (28 %) und
psychische Erkrankungen (27 %).

Fir mehr als jedes vierte Kind (29 %) wurde im Jahr 2017 eine Be-
handlungsdiagnose gestellt, welche auf eine potentiell chronisch-
somatische Erkrankung hindeuten kann. 19 % aller Kinder leiden
zudem unter einer chronisch verlaufenden somatischen Erkran-
kung, welche in zwei aufeinanderfolgenden Jahren arztlich behan-
delt werden mussten. 8 % aller Kinder haben dartber hinaus eine
potentiell chronisch-psychische Erkrankung, wobei insgesamt 5 %
aller Kinder aufgrund desselben psychischen Problems sowohl im
Jahr 2016 als auch in 2017 behandelt wurden.

9 % aller Kinder und Jugendlichen wurden im Jahr 2017 aufgrund
von mindestens zwei chronisch verlaufenden Erkrankungen behan-
delt. 1,2 % aller Kinder litten zudem parallel unter einer chronisch-
somatischen und chronisch-psychischen Erkrankung. Jungen sind
von Multimorbiditat haufiger betroffen als Madchen.

Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen

93 % aller Jungen und Madchen im Alter von 0 bis 17 Jahren waren
im Jahr 2017 in Sachsen wenigstens einmal beim Arzt. Unabhangig
von Alter und Geschlecht geht ein Kind durchschnittlich 4,7 Mal pro
Jahr zum Arzt. Dabei werden Kleinkinder im Durchschnitt 3,3 Mal
pro Jahr vom Kinderarzt behandelt, wéhrend Jugendliche durch-
schnittlich 1,1 Mal pro Jahr einen Haus- und 3,2 Mal pro Jahr einen
Facharzt aufsuchen.

69 % aller Kinder und Jugendlichen in Sachsen bekamen im Jahr
2017 wenigstens einmal ein Arzneimittel verschrieben. Im Durch-
schnitt verschreiben Arzte dabei 3,4 verschiedene Wirkstoffe pro
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Chronische
Erkrankungen

Multimorbiditat

Arztbesuche

Arzneimittel-
verschreibungen
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Krankenhaus-
aufenthalte

Ausgaben fiir
Versorgungs-
leistungen

Unterschiede
zum DAK-weiten
Bundesdurch-
schnitt

Kleinrdumige Un-
terschiede in
Sachsen

Kind und Jahr, 8 % mehr als im Bundesdurchschnitt. Im Vergleich
zum Vorjahr ist die Verschreibungspravalenz von Antibiotika (-10 %)
und Psycholeptika (-9 %) ricklaufig, wahrend der Anteil der Kinder
und Jugendlichen, die mit Vitaminen supplementiert wurden, zuge-
nommen hat (+13 %).

7 % aller Kinder und Jugendlichen in Sachsen wurden im Jahr 2017
wenigstens einmal im Krankenhaus behandelt. Am haufigsten war
fir Sauglinge ein Krankenhausaufenthalt erforderlich (22 %), am
seltensten fur Kinder und Jugendliche im Alter zwischen 5 und 14
Jahren (5 %). Insbesondere Kinder mit psychischen Erkrankungen
werden innerhalb von zwei Jahren mehrfach aufgrund ihrer Erkran-
kung stationdr behandelt.

Far die Gesundheitsversorgung aller DAK-versicherten Kinder und
Jugendlichen in Sachsen fielen im Jahr 2017 Ausgaben in H6he von
21 Millionen Euro an. Dies entspricht durchschnittlichen Pro-Kopf-
Ausgaben von 1.009 Euro pro Jahr; ein Plus von 2 % gegeniber
dem Vorjahr und 6 % gegeniiber dem Bundesdurchschnitt. Am
héchsten sind die durchschnittlichen Ausgaben fir Sduglinge
(2.423 Euro), am niedrigsten bei Kindern im Alter von zehn bis 14
Jahren (878 Euro). 35 % der Gesamtausgaben fir die Gesundheits-
versorgung von Kindern und Jugendlichen entfielen auf Kranken-
hausaufenthalte. Ebenfalls hoch waren die Ausgaben fir ambulante
Arztbesuche (30 %) und flr verschriebene Arzneimittel (17 %). Die
Ubrigen 19 % der Gesamtausgaben entfielen auf verordnete Heil-
mittelleistungen (9 %), Hilfsmittel (7 %) und Reha-Leistungen (2 %).

Regionale Unterschiede in Sachsen und zum Bundesdurch-
schnitt

Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt treten sowohl die haufigsten
Erkrankungsarten als auch Diagnosen bei Kindern und Jugendli-
chen in Sachsen haufiger auf. Haufiger werden zudem Neurodermi-
tis (+41 %), arztlich behandelte Ubelkeit und Erbrechen (+35 %) und
Lause- und Filzldusebefélle (+29 %) diagnostiziert. Deutlich seltener
als im bundesweiten Durchschnitt wurden hingegen verschiedene
Augen (-10 %) und Ohrenerkrankungen (-10 %) dokumentiert. Die
beobachteten Unterschiede kénnen indes sowohl auf eine geringere
Krankheitshgufigkeit als auch auf ein anderes Inanspruchnahme-
verhalten von Versorgungsleistungen zurlckzufihren sein. Dabei
nehmen Kinder und Jugendliche in Sachsen das Gesundheitswesen
in anderer Art und Weise in Anspruch als im Bundesdurchschnitt.
Sie gehen seltener zum Haus- (-29 %) aber haufiger zum Kinderarzt
(+5 %) als Gleichaltrige im Bundesdurchschnitt. Zudem werden
mehr Heilmittel (+38 %) fir Kinder in Sachsen verordnet.

In l1andlichen Regionen in Sachsen werden mehr Kinder aufgrund
von Heuschnupfen (+22 %) behandelt als in stadtisch gepragten
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Gebieten. In diesen treten wiederum Zahnkaries (+81 %) oder Ko-
ordinationsstérungen (+68 %) haufiger auf. Im kleinrAumigen Ver-
gleich erfolgt die Gesundheitsversorgung in Sachsen unterschied-
lich. Kinder aus stadtisch gepragten Regionen bekommen zum Bei-
spiel weniger Arzneimittel (-8 %) verschrieben. Gleichh&ufig werden
niedergelassene Arzte aufgesucht. Allerdings verschiedene, Kinder
aus landlichen Regionen gehen doppelt so haufig zum Hausarzt,
wahrend Kinder aus Stadte 6fter zum Kinderarzt gehen (+23 %).

Schwerpunkt: Depressionen und Angststérungen bei Schul-
kindern in Sachsen

27 % aller Kinder und Jugendlichen in Sachsen leiden unter psychi-
schen und Verhaltensstérungen, die im Jahr 2017 wenigstens ein-
mal arztlich behandelt wurden. Psychische Entwicklungsstérungen,
insbesondere Sprach- und Sprechstérungen, sind dabei das am
haufigsten dokumentierte Stérungsbild. Knapp 11 % aller Jungen
und Mé&dchen sind davon betroffen. Affektive Stérungen, zu denen
Depressionen zdhlen, sind unter allen psychischen und Verhaltens-
stérungen die siebthaufigste Diagnose. Neurotische, Belastungs-
und somatoforme Stdérungen, darunter insbesondere Angststérun-
gen, sind die dritthaufigste Diagnosegruppe.

Ab der Altersgruppe der Finf- bis Neunjdhrigen ist ein deutlicher
Anstieg der Inanspruchnahme ambulant-psychotherapeutischer
Leistungen zu beobachten. Knapp 4 % aller Kinder in diesem Alter
suchten im Jahr 2017 wenigstens einmal einen Psychotherapeuten
auf.

Fir 1,6 % aller DAK-versicherten Jungen und Madchen im Alter von
10 bis 17 Jahren in Sachsen wurde im Jahr 2017 eine Depression
diagnostiziert. Dabei handelt es sich Uberwiegend um zeitlich be-
grenzte depressive Episoden. Madchen (bis zu 5,8 % im spaten Ju-
gendalter) sind deutlich haufiger betroffen als Jungen (bis zu 1,9 %).
10 % aller Schulkinder mit Depressionen wurden wenigstens einmal
im Krankenhaus behandelt, 15 % bekamen Antidepressiva.

Fir 2,2 % aller Jungen und Madchen im Alter von 10 bis 17 Jahren
wurde eine Angststdrung diagnostiziert. Im Vergleich zu Depressio-
nen werden Angststérungen seltener im Krankenhaus behandelt; 2
% aller Schulkinder mit Angststérungen wurden 2017 wenigstens
einmal stationar aufgenommen. Ebenfalls niedrig war der Anteil der
Schulkinder, deren Angststérungen medikamentds behandelt wur-
den (2 %).

Im Durchschnitt fallen fir die Versorgung von Depressionen bei Jun-
gen im Schulalter (10—17 Jahre) gegeniiber gesunden Gleichaltri-
gen zusétzliche Ausgaben in Héhe von 2.710 € an. Bei Madchen
liegen diese mit 3.116 € im Durchschnitt 15 % hdéher als bei Jungen.
Die zusatzlichen Ausgaben fir die Versorgung von Angststérungen
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Depressionen
und Angst-
stérungen

Kosten von
Depressionen
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Risikofaktoren

liegen mit 2.335 € fir Jungen bzw. 2.828 € fur Madchen geringflgig
darunter. Jeweils knapp zwei Drittel der zuséatzlichen Ausgaben fal-
len fir Krankenhausaufenthalte an.

Depressionen und Angststérungen treten haufig parallel auf. 17 %
aller Jungen mit einer diagnostizierten Depression leiden parallel
auch unter einer Angststérung. Bei Madchen liegt der Anteil mit
24 % noch einmal 40 % héher.

Sowohl persénliche als auch umfeldbezogene Risikofaktoren kén-
nen das Auftreten von Depressionen und Angststérungen unter Kin-
dern und Jugendlichen begunstigen. Auf Basis bundesweiter Daten
der DAK-Gesundheit zeigen sich fiir Depressionen und Angststo-
rungen grundsétzlich vergleichbare Risikozusammenhange. Bei ei-
nigen Faktoren zeigt sich jedoch, dass der Zusammenhang mit
Angststérungen in jingerem Alter héher ist, wahrend bei Depressi-
onen starkere Assoziation im spaten Jugendalter beobachtet wer-
den. Unter allen analysierten Faktoren zeigte sich fiir vier das gréBte
Risiko fur die Entwicklung einer Depression oder Angststérung:

e Unter allen Faktoren zeigte sich das gr6Bte Risiko fur die
Entwicklung einer Depression bei parallelem Vorliegen ei-
ner eigenen chronischen Erkrankung im Kindesalter. In Ab-
héngigkeit des Alters und Geschlechtes ist das Risiko fir
eine Depression bei chronisch kranken Kindern insbeson-
dere im Jugendalter um das bis zu Vierfache, das Risiko fiir
eine Angststérung um das bis zu Dreifache erhéht.

e Eine Adipositas ist ebenfalls mit einem hohen Depressions-
risiko assoziiert. Unabhangig vom Alter haben Jungen und
M&adchen mit krankhaftem Ubergewicht ein zweieinhalb- bis
dreimal so hohes Risiko fir eine depressive Stérung im Ver-
gleich zu normalgewichtigen Kindern.

e Ab dem spéten Kindesalter ist bei Kindern mit &rztlich be-
handelten Schmerzen das Risiko fir Depressionen und
Angststérungen um das Zwei- bis Zweieinhalbfache erhéht.

e Leidet ein Elternteil unter einer klinisch dokumentierten De-
pression ist im Vergleich zu Kindern gesunder Eltern das
Risiko fUr eine parallele kindliche Depressionserkrankung
insbesondere im Kindesalter um mehr als das Dreifache er-
hoéht.
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1. Hintergrund

1.1 Kinder- und Jugendgesundheit in Sachsen

Die systematische Beschreibung der gesundheitlichen Lage von
Kindern und Jugendlichen sowie die Analyse beeinflussender Fak-
toren sind von hoher Public Health-Relevanz. Mit dem ersten Kin-
der- und Jugendreport der DAK-Gesundheit aus dem Jahr 2018
wurde der Grundstein fir eine systematische Analyse der Gesund-
heit und der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen der her-
anwachsenden Generation in Sachsen gelegt. Daran knipft der
zweite Report an und liefert neben einer Querschnittsanalyse, ba-
sierend auf Daten der Jahre 2016 und 2017, auch erste Langs-
schnittvergleiche, welche zeitliche Entwicklungen von Krankheits-
h&ufigkeiten oder Inanspruchnahmen des Versorgungssystems zei-
gen.

Neben diesen wichtigen populationsbasierenden Daten der DAK-
Gesundheit bilden die Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchung
eine weitere Informationsquelle Uber die Gesundheit von Kindern in
Sachsen. Diese ist verpflichtend fiir alle Kinder, die bis zum 30. Juni
des beginnenden Schuljahres das sechste Lebensjahr vollendet ha-
ben. Die Untersuchung obliegt dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst
(OGD), dessen oberste Landesbehdrde das Sachsische Staatsmi-
nisterium fir Soziales und Verbraucherschutz darstellt. Zuletzt wur-
den ausgewdhlte Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchung
2017/2018 als Faktenblatter mit den Themenschwerpunkten Uber-
gewicht und Adipositas', Zahngesundheit?> und Sprache/Sprechen?
verdffentlicht. Umfassendere Untersuchungsergebnisse oder Daten
zur psychischen Gesundheit der Kinder in Sachsen sind nicht zu fin-
den.

! Statistisches Landesamt Freistaat Sachsen (2019).
2 Statistisches Landesamt Freistaat Sachsen (2019).
3 Statistisches Landesamt Freistaat Sachsen (2018).
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1.2 Schwerpunktthema

Diesjéhriges Schwerpunktthema des Kinder- und Jugendreportes
ist die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Sachsen. Psychische Auffalligkeiten treten in Kindheit und Jugend
haufig auf und sind neben den individuellen Konsequenzen fir die
betroffenen Familien auch mit hohen gesellschaftlichen Kosten ver-
bunden.* Erkenntnisse zum Verlauf psychischer Stérungen vermit-
teln epidemiologische Studien. Diese reichen von deskriptiven
Querschnittsstudien ab den 1960er Jahren, in denen psychische
Auffalligkeiten haufig nur ad hoc und per Fremdurteil erhoben wur-
den, bis hin zu aktuellen, groBen, prospektiven Kohortenstudien, in
denen psychische Auffalligkeiten multiperspektivisch nach internati-
onalen diagnostischen Kriterien eingeschatzt und haufig auch biolo-
gische Indikatoren erhoben werden.® Systematische Auswertungen
des gesamten diagnostischen und therapeutischen Leistungsge-
schehens bei Kindern mit psychischen Erkrankungen liegen bislang
jedoch nicht vor, weshalb die Wahl auf dieses Schwerpunktthema
fiel. Zudem knlpft die DAK-Gesundheit mit diesem Report an die
.Psychoreporte” 2015 bzw. 2019 an, welche zentrale Herausforde-
rungen in der Versorgung psychischer Krankheiten vor dem Hinter-
grund haufiger Arbeitsunfahigkeit im Erwachsenenalter identifzier-
ten.®

Der vorliegende Report fokussiert sich dabei auf zwei spezifische
Stérungsbilder, Angst- sowie affektive Stérungen. Angste und De-
pressionen spielen sich im Inneren ab. Die betroffenen Kinder kla-
gen unter Umstanden Uber Bauchschmerzen und Kopfschmerzen,
sind aber ansonsten eher unauffallig. Ganz anders als Kinder, die
beispielsweise unter einer Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-
Storung leiden. Weil diese mit ihrem auffalligen Verhalten sowohl in
der Schule als auch in der Familie stark stéren kénnen und maglich-
erweise die Systemstabilitat gefadhrden, ist ihnen Beachtung sicher.
Leise Beschwerden werden hingegen leicht Gbersehen. Unter Um-
stdnden herrscht im Umfeld des Kindes die Meinung vor: ,Das
wachst sich aus®. Dabei ist sich die Wissenschaft einig, dass still
leidende Kinder, die ohne Unterstitzung bleiben, im Erwachsenalter
ein héheres Risiko haben, manifeste Angste und Depressionen zu
entwickeln.

Es bestand lange Zeit in der klinischen Fachliteratur Uneinigkeit dar-
Uber, ob depressive Geflihlszustédnde bei Kindern ebenso beobach-
tet werden kdnnen wie bei Jugendlichen und Erwachsenen. For-
schungsbefunde der letzten Jahre zeigen allerdings, dass Kinder

4 Belfer (2008); Ewest et al. (2013).
5 Verhulst & Tiemeier (2015).
& DAK-Gesundheit (2019).
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nicht nur das gesamte Spektrum von ,mood disorders” haben kon-
nen, sondern dass sie genau so von Morbiditat und Mortalitat im
Zusammenhang mit Depression und Angsten betroffen sein kénnen
wie Erwachsene. Ebenso wie Depressionen beginnen Angststérun-
gen mit wenigen Ausnahmen Uberwiegend im spaten Kindes- bzw.
frhen Jugendalter. Insbesondere (ber die diagnostische und the-
rapeutische Erst- und Langzeitversorgung dieser Kinder gibt es bis-
lang jedoch noch bedeutende Forschungsliicken, welche derzeit
zum Beispiel durch Auswertungen der BELLA-Studie erst langsam
geschlossen werden.”

Die DAK-Gesundheit hat sowohl fiir aktuelle bundesweite Analysen
zur Kindes- und Jugendgesundheit als auch fiir den vorliegenden
Report zur gesundheitlichen Lage in Sachsen den Schwerpunkt
~Depressionen und Angststérungen” gewahlt, um sich als groBe ge-
setzliche Krankenkasse fir eine Verbesserung der Versorgung von
Kindern mit diesen eher leisen Leiden einzusetzen. Mit einer syste-
matischen Analyse des Versorgungsgeschehens wird dabei unter
anderem ermittelt, wie viel Hilfe betroffene Kinder derzeit erhalten.
Die These ist, dass fiir Kinder, die unter Angsten und Depressionen
leiden, bisher in der Regelversorgung noch keine ausreichenden
Angebote bestehen. Um diese weiterzuentwickeln bzw. zu verbes-
sern ist es unter anderem entscheidend, zu verstehen, welche Fak-
toren das Auftreten von Angststérungen und Depressionen beglins-
tigen kénnen. Dazu kénnen eigene mitunter sozial stigmatisierende
Erkrankungen wie Adipositas aber auch das Erleben von Schmer-
zen gehdren. Gleichzeitig stellen Gesundheitsprobleme der Eltern
sowie die soziale Lage innerhalb der Familie entscheidende pradis-
ponierende Faktoren in der kindlichen Entwicklung einer Depression
oder Angsstérungen dar, welche der vorliegende Kinder- und Ju-
gendreport der DAK-Gesundheit analysiert.
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2. Methodik

2.1 Datengrundlage

Far die vorliegenden Analysen wurden pseudonymisierte Abrech-
nungsdaten aller Versicherten der DAK-Gesundheit in Sachsen aus
dem Zeitraum vom 01.01.2016 bis zum 31.12.2017 ber{icksichtigt.
Dabei wurden Daten aus den Bereichen

e Mitgliederstatistik (Stammdaten)

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

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

e Arzneimittelversorgung (§ 300 Abs. 1 SGB V)

¢ Vorsorge und stationare Rehabilitation (§ 301 Abs. 4 SGB V)
¢ Heilmittelversorgung (§ 302 SGB V)

¢ Hilfsmittel (§ 302 SGB V)

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

analysiert. Diese Daten geben Auskunft Uber die zulasten der GKV
abgerechneten Leistungen. Nicht bericksichtigt werden folglich in-
dividuelle Gesundheitsleistungen oder sonstige privat abgerechnete
Leistungen, die nicht von der GKV erstattet werden.

Der vorliegende Report basiert auf einer Vollerhebung aller bei der
DAK-Gesundheit in Sachsen versicherten Kinder und Jugendlichen
im Alter von 0 bis 17 Jahren. Das analysierte Krankheitsgeschehen
basiert als kumulierte Querschnittsanalyse der Jahre 2016 und 2017
auf den Abrechnungsdaten von jeweils knapp 21.000 Kindern (vgl.
Tab. 1). Dies entspricht fir das Jahr 2017 einer Stichprobe von
3,3 % aller in Sachsen lebenden Kinder im Alter von 0 bis 17 Jah-
ren.® Der Report ist damit die gréBte systematische Analyse zur Kin-
desgesundheit in Sachsen und in Deutschland.

Tabelle 1: StichprobengrdBe DAK-versicherter Kinder und Jugendlichen im

Jahr 2017
2017
Jungen 10.674
Médchen 9.950
Gesamt 20.624

8 Statistisches Bundesamt (2019).

Leistungs-
bereiche

Vollerhebung

Anzahl Geburten
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Altersgruppen

Abweichungen
zum Vorjahr

Aufgrund von Geburten- und Sterbeféllen sowie Krankenversiche-
rungswechseln ist die Versichertenpopulation der GKV kontinuierli-
chen Anderungen unterworfen. Fir Langsschnittanalysen steht im
vorliegenden Report damit ein etwas geringerer Stichprobenumfang
zur Verfligung. Fir 95 % aller Kinder im Datensatz liegen Daten so-
wohl aus dem Jahr 2016 als auch aus 2017 vor. Dabei wurden in
2017 1.051 Kinder DAK-versicherter Eltern in Sachsen neu gebo-
ren. Nicht berlicksichtigt werden kénnen neugeborene Kinder, wenn
nur ein Elternteil DAK-versichert ist und das Kind beim nicht DAK-
versicherten Elternteil mitversichert wird.

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

Abbildung 1: GréBe der gebildeten Altersgruppen im Jahr 2017

R 6.191

6.000 5.709
5.000
4.069
4.000 3.604
3.000

2.000

Anzahl DAK-versicherter
Kinder und Jugendliche

1.051
1.000

<1 1-4 59 10-14 15-17

Fir die bei der DAK-Gesundheit versicherten Kinder und Jugendli-
chen sind versichertenbezogene und/oder sektorspezifische und
sektorlbergreifende Analysen des Versorgungsgeschehens sowohl
im Quer- als auch im Langsschnitt méglich. Dabei ist jedoch zu be-
ricksichtigen, dass der Versichertenbestand einer Krankenkasse
natlirlichen Fluktuationen unterworfen ist (Geburten, Todesfalle,
Wechsel der Krankenkasse). Aus diesem Grund stehen fir langs-
schnittliche Analysen andere Datenbestande zur Verfligung als bei
der querschnittlichen Betrachtung des Krankheits- und Leistungsge-
schehens innerhalb eines Jahres. Es kann insofern zu geringfigigen
Abweichungen in der berichteten Prévalenz einzelner Erkrankungs-
bilder im Vergleich zur Querschnittsanalyse des Kinder- und Ju-
gendreportes 2018 kommen. Hinzu kommt, dass fir den Kinder-
und Jugendreport 2018 aus administrativen Griinden lediglich eine
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70 %-Stichprobe aller DAK-versicherten Kinder zur Verfligung ge-
stellt werden konnte. Die im vorliegenden Report berichteten Ver-
gleichsdaten zum Jahr 2016 beziehen sich jedoch auf das vollstan-
dige Versichertenkollektiv und sind deshalb mit den Berechnungen
des Vorjahres nur eingeschrankt vergleichbar. Daraus resultierende
Abweichungen betreffen in der Regel jedoch lediglich die Nachkom-
mastelle beobachteter Krankheitshdufigkeiten oder Leistungsinan-
spruchnahmen.
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2.2 Datenschutz

RoutineméBig erhobene und gespeicherte Sozialdaten gesetzlicher
Krankenversicherungen stehen der Offentlichkeit nicht in Form ei-
nes ,Public Use File" frei zur Verfigung. Wahrend Interessierte zum
Beispiel beim Statistischen Bundesamt auf zumindest einen Teil der
dort verfigbaren Daten zugreifen kdnnen, ist fir die (wissenschaft-
liche) Verwendung von Sozialdaten ein individueller und umfangrei-
cher Antrags- und Freigabeprozess erforderlich.

Die Ubermittlung von Sozialdaten fiir die Forschung regelt der Ge-
setzgeber in § 75 SGB X, insbesondere unter welchen Bedingungen
und auf welchem Wege eine Ubermittlung von Sozialdaten im Rah-
men von Forschungsprojekten maéglich ist. Die Einwilligung der bei
einer Krankenkasse versicherten Personen ist dabei entgegen all-
gemeiner datenschutzrechtlicher Vorgaben nicht erforderlich (§ 75
Abs. 1 SGB V). Allerdings missen die zur Analyse benétigten Daten
unverzichtbar fir den jeweiligen Forschungszweck sein, d. h. nur
unter Verwendung der vorhandenen Sozialdaten kénnen wie im vor-
liegenden Fall relevante Informationen Uber die gesundheitliche
Lage von Kindern und Jugendlichen erhoben werden. Zudem muss
das o6ffentliche Interesse an der Forschung das private Interesse der
Betroffenen an der Geheimhaltung ihrer Daten erheblich Gberwie-
gen. Insbesondere die Méglichkeit zur weitestgehend verzerrungs-
freien Wiedergabe eines Spiegelbildes aller in Deutschland leben-
den Kinder und Jugendlichen auf Basis von Sozialdaten ist ein star-
kes Argument zur Verwendung dieser Datenbasis im vorliegenden
Forschungskontext.

Unter Beriicksichtigung dieser datenschutzrechtlichen Grundsatze
obliegt der gesamte Prozess der Abfrage und Generierung von Da-
tensatzen zur wissenschaftlichen Analyse der DAK-Gesundheit. Da-
bei sind sédmtliche vonseiten der DAK-Gesundheit zu Analysezwe-
cken bereitgestellte Daten soweit bereinigt und pseudonymisiert, so-
dass eine Rickfiihrung auf einzelne Person unmdglich ist. Im Ge-
gensatz zu einer Anonymisierung ist fir den vorliegenden For-
schungsgegenstand jedoch nur eine Pseudonymisierung der versi-
cherten Personen mdglich, um die Zuordnung einer Person im
Langsschnitt zu ermdglichen. Im Rahmen der Pseudonymisierung
werden bestimmte Personenidentifikatoren aus den Daten geléscht
(u. a. Name, Adresse) bzw. durch neutrale nicht sprechende Studi-
enidentifikatoren (wie Schllsselidentifikatoren) ersetzt und sicht-
bare Merkmale vergrébert (z. B. Geburtsdatum TT/MM/JJJJ zu Ge-
burtsjahr JJJJ).
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2.3 Methodisches Vorgehen

2.3.1 Analyse der Erkrankungshaufigkeit

Die Haufigkeit einer Erkrankung wird als in Sachsen beobachtete
Pravalenz beschrieben und errechnet sich als die Zahl der Erkrank-
ten bezogen auf eine Grundgesamtheit. Eine Pravalenz bezieht sich
immer auf einen Zeitpunkt (Punktprévalenz an einem bestimmten
Stichtag) oder Zeitraum. Analysen zur Krankheitshaufigkeit sind auf-
grund des jahrlichen Querschnittscharakters der Analyse als Perio-
denpréavalenz (oder auch kumulative Pravalenz) zu verstehen.

Anzahl Fille in definierter Population in Jahr X

Periodenpravalenz =
P Anzahl Personen in dieser Population

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

Im Gegensatz zur Pravalenz ist die Inzidenz ein Ma@8 fiir die Anzahl
der Neuerkrankungen bezogen auf eine Grundgesamtheit in einem
bestimmten Beobachtungszeitraum. Aufgrund des vorliegenden
zweijahrigen Beobachtungszeitraumes steht fir die Bestimmung ei-
ner Neuerkrankung maximal ein einjahriger krankheitsfreier Aus-
schlusszeitraum zur Verfigung. Die interessierende Erkrankung
darf damit mindestens in vier Quartalen vor dem erstmaligen Auftre-
ten in den Daten nicht dokumentiert worden sein. Fir bestimmte In-
dikationen mit ggf. schubweisem Verlauf (z. B. Multiple Sklerose o-
der Asthma) kann dieser Aussschlusszeitraum jedoch zu kurz sein,
sodass entsprechende Inzidenzanalysen zu verzerrten Ergebnissen
fUhren kénnen. Der vorliegende Report tragt dem durch lediglich se-
lektierte Analysen von Neuerkrankungsraten in ausgewdhlten Indi-
kationen Rechnung. Mit dem Aufbau einer langeren Zeitreihe in den
kommenden Jahren werden vertiefende Inzidenzanalysen mdglich
sein.

Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse zur Diagnosehaufigkeit
von Erkrankungen sowie die Aufschllisselung der Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen zielen auf eine deskriptive Beschrei-
bung des administrativen Krankheitsgeschehens von Kindern und
Jugendlichen ab. Da sowohl die ermittelte Diagnose- als auch Be-
handlungspravalenz von der Kodierqualitat bzw. Genauigkeit der Di-
agnosestellung abhéngt, kann eine Uber- oder Unterschatzung der
tatsachlichen Morbiditat nicht ausgeschlossen werden. Ebenso ist

Pravalenz

Inzidenz

Diagnoseaufgriff
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Exzess-Kosten

zu bertcksichtigen, dass insbesondere bei leichteren Erkrankungs-
bildern eine Unterschatzung der Erkrankungshaufigkeit zu erwarten
ist, da davon auszugehen ist, dass nicht jedes Erkrankungssymp-
tom eine Leistungsinanspruchnahme ausldst. Die berichteten Pra-
valenzen sind insofern als administrative bzw. dokumentierte Be-
handlungspravalenz zu interpretieren.

2.3.2 Analyse der Kosten der Leistungsinanspruchnahme

In der Analyse der bei Leistungsinanspruchnahme anfallenden Aus-
gaben fir Kinder und Jugendliche in Sachsen werden die zuvor ge-
nannten Versorgungsbereiche einbezogen. Eine Zuordnung abge-
rechneter Leistungen zu einzelnen Erkrankungsdiagnosen ist dabei
in der Regel nicht méglich. Lediglich im Rahmen der Betrachtung
stationarer Aufenthalte ist eine Zurechnung der Hauptdiagnosen zu
einer Erkrankung mit ausreichender Plausibilitdt mdglich. Die er-
krankungsspezifische Zuschlisselung von Arzneimittelverbrduchen
und -kosten ist wiederum nur dann mdglich, wenn die zur Behand-
lung einer bestimmten Erkrankung eingesetzten Wirkstoffe nicht
auch far andere Erkrankungsbilder in Frage kommen. Fir ambulant-
arztliche Kontakte kann eine entsprechende Zuordnung in der Regel
ebenfalls nicht sicher vorgenommen werden. Ursé&chlich dafir ist die
Datenstruktur ambulant abgerechneter Leistungen und dokumen-
tierter Diagnosen (entsprechend § 295 SGB V). Denn wéhrend er-
brachte medizinische oder diagnostische Leistungen mit Datumsbe-
zug gespeichert werden, erfolgt die Dokumentation von Diagnosen
nur mit Quartalsbezug.

Im Rahmen der Schwerpunktanalysen werden zudem krankheitsbe-
dingte direkte Versorgungskosten mittels des Exzess-Kosten-An-
satzes ermittelt. Ziel dieser Analysen ist es, die durch das Auftreten
einer bestimmten Erkrankung zuséatzlich entsehenden Krankheits-
kosten zu berechnen. Hierzu werden fir alle Personen mit einer in-
teressierenden Erkrankung (z. B. Depression) statistische Zwillinge
unter den DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen ohne ent-
sprechende Diagnose gesucht.

Grundsatzlich stehen fir die ldentifikation von Personen als Ver-
gleichsgruppe verschiedene Matching-Ansatze zur Verfligung. Zu
den haufig angewendeten zahlen:

1. 1:n-Matching: Hierbei wird versucht, fir jede Person in der
Interventionsgruppe eine oder mehrere (bis zu n) Personen
zu finden, die dieser hinsichtlich bestimmter, kategorialer Ei-
genschaften exakt entspricht (z. B. Altersgruppe, Ge-
schlecht, etc.) oder bei metrischen Variablen innerhalb ei-
nes gewissen Korridors liegt (bspw. Vorjahreskosten der
medizinischen Leistungsinanspruchnahme).
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2. Propensity Score Matching: Bei diesem Verfahren wird zu-
nachst mit Hilfe eines statistischen Modells (Logistische Re-
gression, Gradient Boosting etc.) ermittelt, mit welcher
Wahrscheinlichkeit eine Person in Abh&ngigkeit ihrer Eigen-
schaften (z. B. Alter, Geschlecht etc.) zur Gruppe von Per-
sonen mit interessierender Erkrankung gehdrt. Anschlie-
Bend werden Kontrollen anhand ihres propensity scores zu
Personen mit interessierender Erkrankung mit einem még-
lichst &hnlichen propensity score zugewiesen.

Bei der Durchfihrung eines Matchings soll durch eine méglichst
hohe Anzahl an berlicksichtigten Variablen versucht werden, die An-
zahl an Confoundern zu minimieren. Hierbei ist jedoch der Trade-off
zwischen der Anzahl der gefundenen Paare und der Qualitat der
Paare, d. h. der Ahnlichkeit der Personen mit und ohne interessie-
rende Erkrankung, zu beachten. Wird eine hohe Ahnlichkeit der
Paare gefordert, so ist eine geringe Anzahl qualitativ hochwertiger
Paare zu erwarten, was zum Ausschluss von beobachteten Inter-
ventionsfallen fihren kann. Umgekehrt kann eine hohe Quote ge-
matchter Personen dazu flhren, dass sich Personen in der Indikati-
ons- und der Kontrollgruppe nicht &hnlich genug sind, um Verzer-
rungen des Indikationseffektes auszuschlieBen.

Fir die Berechnung der krankheitsassoziierten zuséatzlichen Ausga-
ben werden, insbesondere im Hinblick auf potentielle Verzerrungen
durch AusreiBer bei regional geringeren Versichertenzahlen, bun-
desweite Daten der DAK-Gesundheit genutzt. Zur Abschéatzung der
mit den interessierenden Erkrankungen verbundenen zusétzlichen
Ausgaben werden diese ermittelten Exzess-Kosten pro Kopf jedoch
mit der Anzahl pravalenter Félle in Sachsen multipliziert, um so die
mit Depressionen und Angststérungen assoziierten tatsachlichen
Versorgungsausgaben auch auf regionaler Ebene abschatzen zu
kénnen.

2.3.3 Analyse von Risikofaktoren

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

e dem parallelen Auftreten anderer dokumentierter Erkran-
kungen im Kindes- und Jugendalter, zum Beispiel Schmer-
zen oder chronische Erkrankungen, sowie

¢ innerfamiliaren Faktoren wie

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

Regionalisierung
der zusiatzlichen
Kosten

Einflussfaktoren
auf Erkrankungs-
risiken
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- dem soziobkonomischen Familienstatus

unterschieden. Im Hinblick auf die regionale Datenverfligbarkeit wird
hierzu auf bundesweite Versichertendaten der DAK-Gesundheit zu-
rickgegriffen. Es kann zudem davon ausgegangen werden, dass
sozialepidemiologische Risikozusammenhénge weniger durch eine
bestimmte geografische Region gepréagt werden, als dass sich ent-
sprechende Merkmalstrager regional unterschiedlich verteilen. Letz-
teres ist jedoch nicht Gegenstand der vorliegenden Analysen, da
eine Bewertung der Représentativitdt der Versichertenpopulation
der DAK-Gesundheit in dieser Hinsicht nicht mdglich ist.

Zur Beschreibung entsprechender Zusammenhange werden zu-
nachst Kreuztabellen genutzt. Auf Basis der Kreuztabelle kénnen
MaBzahlen berechnet werden, welche es erlauben, die Assoziation
zu quantifizieren. Eine dieser MaBzahlen ist das Chancenverhaltnis
bzw. Odds Ratio, wobei in den nachfolgenden Kapiteln der haufige-
ren Verwendung wegen stets die englische Bezeichnung verwendet
wird. Hierbei wird zunachst getrennt fir die beiden Spalten die
Wahrscheinlichkeit berechnet, dass das Ereignis eintritt. Sollte eine
Assoziation zwischen der Bedingung und dem Ereignis vorliegen,
so ist davon auszugehen, dass diese Wahrscheinlichkeiten sich un-
terscheiden. Um diesen Unterschied zu untersuchen, wird das Ver-
héltnis der beiden Wahrscheinlichkeiten, das Odds Ratio, gebildet.

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

2.3.4 Einfluss der Siedlungsstruktur

Um den Einfluss der Siedlungsstruktur auf die Gesundheit bzw. die
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen zu untersuchen, wur-
den die Gemeinden in Sachsen in eher landlich und stadtisch ge-
pragte Gebiete unterteilt. Dafiir wurden die siedlungsstrukturellen
Gebietstypen des Bundesinstitutes fir Bau-, Stadt- und Raumfor-
schung (BBSR) mit Stand vom 31.12.2015 herangezogen. Die Ge-
bietstypen werden mit Hilfe des Allgemeinen Gemeindeschllssels
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(AGS) zugeschlisselt und dann fiir jede Person im Datensatz er-
ganzt, sodass die Kinder anschlieBend anhand des Wohnsitzes in
zwei Gruppen aufgeteilt werden kénnen. Die erste Gruppe setzt sich
aus den Bewohnern von Landgemeinden, kleinen Kleinstadten und
gréBeren Kleinstddten zusammen, wohingegen die zweite Gruppe
aus den Bewohnern urbanerer Gemeinden mit einer verdichteteren
Siedlungsstruktur besteht.

Grundsétzlich gibt es in Sachsen bedeutend mehr l&ndliche als
stadtische Gemeinden. Insgesamt leben jedoch 53 % aller Kinder in
mittelgroBen und groBen Stadten mit mehr als 20.000 bzw. mehr als
100.000 Einwohnern. 47 % aller Kinder leben wiederum in Klein-
stadten mit weniger als 20.000 Einwohnern oder in Landgemeinden.

Tabelle 2: Differenzierung der in Sachsen lebenden und bei der DAK-Ge-
sundheit versicherten Kinder anhand stadtischer bzw. landli-
cher Siedlungsstrukturmuster

Gebietstyp Anzahl Verteilung DAK-
Gemeinden | versicherte Kinder-
und Jugendliche

Stédtisch | GroBe GroBstadt 2 28 %
Kleinere GroBstadt 1 4%
GroBere Mittelstadt 3 6 %
Kleinere Mittelstadt 22 15 %
Landlich | GroBere Kleinstadt 61 13 %
Kleine Kleinstadt 136 18 %
Landgemeinde 193 16 %

Siedlungsstruk-
turmerkmale



34

Methodik

Ubertragbarkeit

der Ergebnisse?

Vergleichsdaten

Hohe Repréasen-
tativitat der Daten

2.4  Reprasentativitat

Far eine qualifizierte Darstellung von Ergebnissen auf der Basis von
Sozialdaten ist eine kritische Diskussion der Ubertragbarkeit bzw.
Generalisierbarkeit der Ergebnisse unabdingbar. Im Hinblick auf
Verzerrungen (engl.: Bias) sind routinemaBig erfasste Sozialdaten
den Daten aus epidemiologischen Primarerhebungen vermutlich re-
gelm&Big Uberlegen. Da die Sozialdaten Ublicherweise Pflichtanga-
ben zu bestimmten Personenkreisen darstellen, sind innerhalb die-
ser Personenkreise Verzerrungseffekte bei der Erhebung als gering
einzustufen. DemgegenUber sind die Teilnahme an bevdlkerungs-
bezogenen epidemiologischen Erhebungen in Deutschland sowie
auch die Angaben zu einzelnen Fragen im Rahmen entsprechender
Erhebungen freiwillig und méglicherweise von Einstellungen der Be-
fragten abhangig. Stattdessen besteht bei der vorliegenden Analyse
auf Basis von Abrechnungsdaten der DAK-Gesundheit die Méglich-
keit zur Vollerhebungen aller versicherten Kinder und Jugendlichen
sowie deren Eltern.

Verzerrungen kdnnen demnach nur entstehen, wenn sich das Ver-
sichertenkollektiv der entsprechenden Krankenkasse systematisch
von der GKV-Gesamtpopulation unterscheidet. Bei einer bundes-
weit tatigen Krankenkasse wie der DAK-Gesundheit mit 5,7 Millio-
nen Versicherten sowie unter Berlicksichtigung der zum 01.01.1996
mit dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) eingeflihrten Wabhlfrei-
heit der Kasse in der gesetzlichen Krankenversicherung ist inzwi-
schen von einer weitgehenden Durchmischung der Versicherten-
strukturen auszugehen.

Die Reprasentativitdt von Sozialdaten ist grundsétzlich Uber zwei
Faktoren beschreibbar:

e demographische Reprasentativitdt (Alters- und Ge-
schlechtsverteilung der Kinder und Jugendlichen) und

e soziobkonomische Reprasentativitat (z. B. Bildungsvertei-
lung der Eltern)

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

Ein Abgleich mit der Altersverteilung aller DAK-versicherten Kinder
und Jugendlichen in Sachsen auf Basis der Fortschreibung des Mik-
rozensus zeigt dabei eine anndhernde Reprasentativitat (vgl.
Abb. 2).
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Abbildung 2: Représentativitat der Altersverteilung DAK-versicherter Kinder
und Jugendlichen in Sachsen im Vergleich zur Gesamtbevol-
kerung Sachsens.
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2019).

Zu beachten ist, dass die hier beobachtete Repréasentativitat fir die
Gesamtbevélkerung Sachsens ausschlieBlich fiir die beschriebene
Altersverteilung der Kinder und Jugendlichen gilt. Hinsichtlich der
Morbiditatsstruktur oder dem Inanspruchnahmeverhalten von Ver-
sorgungsleistungen kann die Repréasentativitdt damit nicht beurteilt
werden. Da jedoch in Studien ein bedeutender Einfluss der sozialen
Lage innerhalb des Elternhauses auf die Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen belegt wurde, kann ein Abgleich entsprechender
Daten DAK-versicherter Eltern mit der Allgemeinbevdlkerung appro-
ximativ zur Beurteilung der Représentativitdt der Morbiditatsdaten
herangezogen werden.

Ein Vergleich der soziobkonomischen Lage innerhalb der Familien
mit regionalen Vergleichsdaten aus dem Zensus 2011 fir Sachsen
zeigt fir DAK-versicherte Eltern indes eine geringfligige Uberrepra-
sentation von Personen mit mittlerem Berufsabschluss (betriebliche
Ausbildung). Universitatsabschliisse unter DAK-versicherten Eltern
sind hingegen im bundesweiten Vergleich gut reprasentiert. Eltern
ohne Bildungsabschluss sind insbesondere bei DAK-Versicherten in
westdeutschen Bundesléandern im Vergleich zum Bundesdurch-
schnitt wiederum deutlich unterreprasentiert. Zu bertcksichtigen ist
jedoch, dass fir knapp 40 % der im Datensatz enthaltenen Kinder
keine Angaben zum Bildungsabschluss der Eltern vorliegen (feh-
lende Einkommensdaten finden sich ausschlieBlich bei mitversi-
cherten Personen). Ob die fehlende Angabe eines Bildungsab-
schlusses systematisch bestimmte sozio6konomische Statusgrup-
pen im Datensatz unterreprésentiert, kann nicht ausgeschlossen
werden. Vertiefende Analysen im Kinder- und Jugendreport 2018

Bildungsab-
schliisse der
Eltern
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der DAK-Gesundheit haben jedoch gezeigt, dass gesundheitliche
Parameter von Kindern der Eltern aus dieser Gruppe fast aus-
schlieBlich zwischen den Gruppen ,kein Bildungsabschluss® und
~mittlerer Bildungsabschluss*® liegen.®
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3. Krankheitsgeschehen von Kindern und Ju-
gendlichen

Kernergebnisse

1. Atemwegserkrankungen sind die haufigste Erkrankungsursa-
che unter Kindern und Jugendlichen in Sachsen; 62 % aller
Jungen und M&adchen im Alter von 0 bis 17 Jahren waren 2017
wenigstens einmal davon betroffen. Haufigste Diagnose ist
der grippale Infekt, welcher fir 37 % aller Kinder und Jugend-
lichen dokumentiert wurde.

2. Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt treten sowohl die hau-
figsten Erkrankungsarten als auch Diagnosen bei Kindern und
Jugendlichen in Sachsen haufiger auf. Haufiger werden zu-
dem Neurodermitis (+41 %), arztlich behandelte Ubelkeit und
Erbrechen (+35 %) und Lause- und Filzlausebefalle (+29 %)
diagnostiziert. Deutlich seltener als im bundesweiten Durch-
schnitt wurden hingegen verschiedene Augen (-10 %) und Oh-
renerkrankungen (-10 %) dokumentiert.

3. In landlichen Regionen in Sachsen werden mehr Kinder auf-
grund von Heuschnupfen (+22 %) behandelt als in stédtisch
gepragten Gebieten. In diesen treten wiederum Zahnkaries
(+81 %) oder Koordinationsstérungen (+68 %) haufiger auf.

4. 18,5 % aller Kinder in Sachsen leiden unter einer chronisch-
somatischen bzw. 4,8 % unter einer chronisch-psychischen
Erkrankung, wegen der in zwei aufeinanderfolgenden Jahre
eine Behandlung erforderlich war.

5. Bestimmte Erkrankungen, welche eigentlich erst im Erwachse-
nenalter gehauft auftreten, kbnnen auch im Jugendalter schon
beobachtet werden. So leiden 5,4 % aller Jugendlichen (15—
17 Jahre) unter einer Adipositas und 8,7 % unter diagnostizier-
ten Rickschmerzen.
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Versorgungs-
kontakte

3.1 Haufigste Erkrankungsarten und Diagnosen

3.1.1 Erkrankungshaufigkeit

Im Durchschnitt hatten 93 % aller bei der DAK-Gesundheit in Sach-
sen versicherten Kinder und Jugendlichen (93 % der Jungen, 93 %
der Madchen) im Jahr 2017 einen abrechnungsrelevanten ambulan-
ten oder stationdren Kontakt mit dem Versorgungssystem, bei wel-
chem eine Erkrankungsdiagnose dokumentiert wurde. Im Vergleich
zum Vorjahr sind diese Anteile weitestgehend stabil.

Dabei lag der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen auf-
grund von Krankheit eine alters- und ab dem Beginn des Jugendal-
ters auch geschlechtsabhangige Verteilung zugrunde. Am seltens-
ten sind Kinder im Alter von 10 bis 14 Jahren so erkrankt, dass sie
einen Arzt oder ein Krankenhaus aufsuchen mussen. 90 % aller
Jungen und Madchen in diesem Alter haben in 2017 wenigstens ein-
mal das Versorgungssystem in Anspruch genommen. Insbesondere
auch aufgrund der im S&uglingsalter durchzufihrenden U-Untersu-
chungen ist bei Kindern von unter einem Jahr die héchste Inan-
spruchnahmequote arztlicher Leistungen zu beobachten (98 %).10
Zum Jugendalter steigt die Haufigkeit dokumentierter Erkrankungen
wieder an. Fir 91 % aller Jugendlichen im Alter von 15 bis 17 Jahren
wurde 2017 wenigstens einmal eine Erkrankungsdiagnose doku-
mentiert. Dabei ist fir 6 % mehr Ma&dchen als Jungen in diesem Alter
ein Arztbesuch dokumentiert, was Uberwiegend auf die héhere In-
anspruchnahme facharztlicher gynékologischer Leistungen zuriick-
zuflhren ist.

3.1.2 Haufigste Erkrankungen

Unabhéngig von Alter und Geschlecht der Kinder lassen sich zudem
deutliche Morbiditatsschwerpunkte identifizieren (vgl. Abb. 3). Atem-
wegserkrankungen sind demnach mit einer Pravalenz von 62 % die
haufigste Krankheitsursache unter Kindern und Jugendlichen in
Sachsen. Dariiber hinaus wurde bei 40 % aller Kinder bzw. Jugend-
lichen im Jahr 2017 eine Infektionserkrankung diagnostiziert und be-
handelt. Akute oder chronische Haut- und Augenerkrankung waren
weitere vergleichsweise haufige Grinde zur Inanspruchnahme des

0 Aus diesen Daten kann nicht pauschal geschlussfolgert werden, dass fiir die 2 %
der Sauglinge, fur die kein Arztbesuch dokumentiert wurde, tatséchlich auch keine
U-Untersuchungen durchgefiihrt wurden. Aufgrund der Berechnungsmethodik zur
Altersermittelung wird Personen fiir einen einjahrigen Zeitraum ein Alter zugeschrie-
ben, in dessen Relation Diagnosen und Leistungsverbduche betrachtet werden.
Dies fuhrt bei Ende Dezember eines Jahres geborenen Sauglingen dazu, dass ent-
sprechende U-Untersuchungen erst im darauffolgenden Jahr erfasst werden, wenn
dieses Kind bereits als Einjahriger in die Analysen eingeht.
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Versorgungssystems. Zu den insgesamt fiinf haufigsten Erkran-
kungsursachen unter Kindern und Jugendlichen zahlen auch psy-
chische Erkrankungen — darunter subsummieren sich sowohl psy-
chische und Verhaltensstérungen als auch Entwicklungsstérungen.
Mehr als jedes vierte Kind war im Jahr 2017 wenigstens einmal auf-
grund einer entsprechenden Diagnose in Behandlung.

Abbildung 3: Haufigste Erkrankungsarten (Pravalenz) unter DAK-versicher-
ten Kindern und Jugendlichen (0-17 Jahre) und Schulkindern
(10-17 Jahre) in Sachsen im Jahr 2017
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Im Fokus des vorliegenden Reportes stehen mit Depressionen und
Angststérungen zwei Erkrankungsbilder, welche erst ab dem Schul-
alter in relevanter Haufigkeit auftreten. Insofern ist es von Interesse,
auch das allgemeine Erkrankungsgeschehen in dieser Altersgruppe
gesondert zu betrachten. Dabei zeigt sich, dass auch unter Schul-
kindern (10-17 Jahre) Atemwegs-, Infektions- und Hauterkrankun-
gen die haufigsten Erkrankungsursachen darstellen (vgl. Abb. 3). Al-
lerdings sind muskuloskelettale Erkrankungen und bestimmte Stoff-
wechselerkrankungen in diesem Alter deutlich pravalenter, was un-
ter anderem an in diesem Alter gehauft auftretenden Rlckschmer-
zen und krankhaften Ubergewichts liegt. Der vorliegende Report

Erkrankungs-
schwerpunkte im
Schulalter
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Haufigste
Diagnosen

wird daran anknipfend der Frage nachgehen, in wiefernunter ande-
rem diese Erkrankungsbilder mit dem Auftreten von Depressionen
und Angststdérungen assoziiert werden kénnen.

Die Haufigkeit dokumentierter Erkrankungsarten ist allgemein stark
altersabhéangig (vgl. Tab. 3).

Tabelle 3: Pravalenz der Erkrankungsarten in Abh&ngigkeit des Alters in
Sachsen im Jahr 2017

Alter
Erkrankungsart <1 1-4 5-9 | 10-14 | 15-17
Atemwegserkrankungen 44% | 83% | 64% | 53% | 54 %
Infektionskrankheiten 34% | 60% | 44% | 33% | 29%
Augenerkrankungen 17% | 34% | 26% | 27% | 27 %
Hauterkrankungen N% | 44% | 28% | 26% | 31 %
Psychische Erkrankungen 12% | 27% | 35% | 25% | 23%
Verdauungssystem 18% | 286% | 15% | 10% | 13%

Muskel-Skelett-Erkrankungen 18 % 8 % 11 % 22 % 29 %
Angeborene Fehlbildungen | 34% | 19% | 13% | 14% | 12%

Urogenitalsystem 6% | 12% | 10% 8% | 283%
Ohrenerkrankungen 4% | 35% | 21% | 11% | 10%
Stoffwechselkrankheiten 4% 7 % 8% | 12% | 14%
Neubildungen 5% 5% 5% 7 % 7%
Nervensystem 4% 3% 3 % 6 % 8 %
Kreislaufsystem 1% 2% 3 % 4% 8 %

3.1.3 Haufigste Diagnosestellungen in der ambulant-arztlichen
und stationdren Versorgung

Die haufigsten einzeln abgerechneten Diagnosen (ICD-Dreisteller)
unter Kindern und Jugendlichen in Sachsen im Jahr 2017 spiegeln
die zuvor gezeigte Haufigkeit der Erkrankungsarten wieder (vgl.
Tab. 4). So ist die sowohl unter Jungen als auch Madchen haufigste
Diagnose im Jahr 2017 der grippale Infekt. Fiir mehr als ein Drittel
aller Kinder und Jugendlichen wurde wenigstens einmal eine ent-
sprechende Erkrankung dokumentiert. Mit der akuten Bronchitis,
welche deutlich seltener diagnostiziert wurde, ist eine weitere Atem-
wegserkrankung unter den zehn haufigsten Diagnosen. Vergleichs-
weise haufig traten auch als ,Viruskrankheit mit nicht naher bezeich-
neter Lokalisation“ dokumentierte Infektionserkrankungen auf. Da-
runter fallen verschiedene virusbedingte Infektionen. Besonders
haufig im Kindesalter treten Infektionen mit dem Adenovirus auf,
welche fir eine Vielzahl verschiedener Erkrankungsbilder z. B. der
Atemwege, des Magen-Darm-Traktes oder der Augenbindehaut
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verantwortlich sein kénnen. Zudem sind sog. ,Z-Diagnosen®, allge-
meine und nicht zwangslaufig krankheitsbezogene Behandlungsan-
lasse (im Kindesalter insb. Allgemeinuntersuchungen und Impfun-
gen), besonders haufig im Rahmen eines Arztbesuches dokumen-
tiert worden.

Tabelle 4: Haufigste Diagnosen (ICD-Dreisteller) im Jahr 2017 (Falle je
1.000 Personen) bei Kindern und Jugendlichen (0-17 Jahre)

Diagnose ICD-10 Jungen | Madchen | Gesamt

Akute Infektionen an meh- | J06 372 391 381
reren oder nicht ndher be-
zeichneten Lokalisationen
der oberen Atemwege

Allgemeinuntersuchung Z00 315 319 317
und Abklarung bei Perso-

nen ohne Beschwerden o-
der angegebene Diagnose

Notwendigkeit der Impfung | 227 232 250 241
[Immunisierung] gegen
Kombinationen von Infekti-
onskrankheiten

Notwendigkeit der Impfung | 225 149 215 181
[Immunisierung] gegen an-
dere einzelne Viruskrank-

heiten

Akkommodationsstérun- H52 135 158 146
gen und Refraktionsfehler

Viruskrankheit nicht ndher | B34 131 133 132
bezeichneter Lokalisation

Notwendigkeit der Impfung | Z24 128 127 128

[Immunisierung] gegen be-
stimmte einzelne Virus-

krankheiten

Atopisches [endogenes] L20 115 124 119
Ekzem

Sonstige und nicht naher A09 123 111 117

bezeichnete Gastroenteri-
tis und Kolitis infektidsen
und nicht ndher bezeich-
neten Ursprungs

Akute Bronchitis J20 122 108 115
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3.2 Haufigste Diagnosen nach Erkrankungsart
3.2.1 Atemwegserkrankungen
Atemwegs- Unter den haufigsten Atemwegserkrankungen sind ausschlieBlich
erkrankungen akute Atemwegsprobleme (vgl. Tab. 7), allen voran grippale Infekte,

welche insbesondere im Kleinkindalter gehauft auftreten (vgl.
Abb. 5).

Tabelle 5: Pravalenz (Falle je 1.000) der fiinf am haufigsten dokumentierten
Atemwegserkrankungen (ICD-10 Dreisteller) fir Kinder und
Jugendliche (0—17 Jahre) in Sachsen im Jahr 2017

Diagnose ICD-10 2017 | +/-2016 | +/- Bund

Akute Infektionen an meh- | JO6 381 +1% +12 %
reren oder nicht naher be-
zeichneten Lokalisationen
der oberen Atemwege

Akute Bronchitis J20 115 -4 % -10 %
Akute Rhinopharyngitis J0oo 114 +2 % +28 %
[Erkaltungsschnupfen]

Akute Tonsillitis Jo3 87 -1 % -3 %
Vasomotorische und aller- | J30 84 -7 % +23 %

gische Rhinopathie

Die Haufigkeit des Auftretens dieser akuten Atemwegserkrankun-
gen folgt einem altersbezogenen Verlauf. Dabei kommen die be-
trachteten akuten Atemwegserkrankungen in der Altersgruppe der
Ein- bis Vierjahrigen besonders haufig vor (vgl. Abb. 4).

Abbildung 4: Pravalenz haufiger akuter Atemwegserkrankungen in Sachsen
in Abhangigkeit des Alters im Jahr 2017
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Die allergische Rhinopathie umfasst vor allem den saisonal auftre-
tenden Heuschnupfen sowie die ganzjahrig vorkommende Haus-
staubmilbenallergie. 8,4 % aller DAK-versicherten Kinder und Ju-
gendlichen wurden im Jahr 2017 aufgrund ihres Heuschnupfens we-
nigstens einmal arztlich behandelt; 23 % mehr als im DAK-weiten
Bundesdurchschnitt und 7 % weniger als in 2016. Allerdings kann
dies auch auf Faktoren wie zum Beispiel eine geringere Exposition
zu entsprechenden Allergenen oder einem veranderten Inanspruch-
nahmeverhalten &rztlicher Leistungen in Folge entsprechender
Probleme zurtickzufihren sein und muss nicht zwangslaufig mit ei-
nem Ruckgang der Haufigkeit von Allergien verbunden sein. Jungen
waren mit 9,4 % stérker betroffen als Madchen, bei denen die Préa-
valenz altersunabhéngig bei 7,3 % lag. Dabei zeigte sich eine deut-
liche Altersabhéngigkeit in der Erkrankungshaufigkeit (vgl. Abb. 5).

Abbildung 5: Heuschnupfenpravalenz in Sachsen in Abhangigkeit des Al-
ters im Jahr 2017
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Zu den wichtigsten chronischen Atemwegserkrankungen zahlt das
Asthma. Beim Asthma bronchiale handelt es sich um eine chro-
nisch-entziindliche Atemwegskrankheit, bei der sich die Bronchien
verengen. Zu den typischen Beschwerden dieser anfallsartig auftre-
tenden Erkrankung gehdren eine pfeifende Atmung, Husten und
Luftnot. Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines Asthmas sind eine
friihe Sensibilisierung gegen Aeroallergene, ein elterliches Asthma,
eine Neurodermitis und Passivrauchexposition.!

Die Préavalenz von Asthma bronchiale lag bei Kindern und Jugendli-
chen in Sachsen im Jahr 2017 altersunabhéngig bei 6,6 % und hat
damit damit im Vergleich zum Vorjahr leicht abgenommen (-4 %).

" Guilbert et al. (2004).

Heuschnupfen

Asthma
bronchiale
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Infektions-
krankheiten

Asthma z&hlt nach Neurodermitis zur haufigsten chronisch verlau-
fenden Erkrankung im Kindesalter. Jungen (7,9 %) sind ca. 30 %
h&aufiger von Asthma betroffen als Madchen (5,3 %). Auch unter Be-
ricksichtigung des Alters zeigen sich flr Jungen durchweg hdhere
Fallzahlen, die mit 9,6 % insgesamt héchste Préavalenz liegt bei Jun-
gen im Alter von 10 bis 14 Jahren (vgl. Abb. 6).

Abbildung 6: Préavalenz von Asthma bronchiale in Sachsen in Abhangigkeit
des Alters im Jahr 2017
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3.2.2 Infektionskrankheiten

Die Dokumentation infektidéser und parasitarer Erkrankungen erfolgt
haufig unspezifisch, das heiBt ohne Angabe einer genaueren Diag-
nosestellung. Unter den finf haufigsten diagnostizierten Infektions-
krankheiten bei Kindern und Jugendlichen in Sachsen sind mit Vi-
ruskrankheiten nicht ndher bezeichneter Lokalisation, sonstiger und
nicht naher bezeichneter Gastroenteritis und Kolitis (ICD-10 AQ09)
und sonstigen Virusinfektionen, die durch Haut- und Schleimhautla-
sionen gekennzeichnet sind (ICD-10 B08, vgl. Tab. 6) drei entspre-
chende Diagnosen. Insbesondere die Diagnose ,Pedikulose [Lau-
sebefall] und Phthiriasis [Filzldusebefall]* (ICD-10 B85) wird in Sach-
sen haufiger als im Bundesdurchschnitt dokumentiert.

Tabelle 6: Pravalenz (Falle je 1.000) der fiinf am haufigsten dokumentierten
infektidsen und parasitaren Erkrankungen (ICD-10 Dreisteller)
fir Kinder und Jugendliche (0-17 Jahre) in Sachsen im Jahr

2017
Diagnose ICD-10 2017 | +/-2016 | +/- Bund
Viruskrankheit nicht ndher | B34 132 -9 % +4 %
bezeichneter Lokalisation
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Diagnose ICD-10 2017 | +/-2016 | +/- Bund

Sonstige und nicht ndher A09 117 -7 % +24 %
bezeichnete Gastroenteri-
tis und Kolitis infektidsen
und nicht ndher bezeich-
neten Ursprungs

Sonstige Virusinfektionen, | B08 49 -13 % +6 %
die durch Haut- und
Schleimhautlésionen ge-
kennzeichnet sind, ande-
renorts nicht klassifiziert

Viruswarzen B0O7 41 -1% -12%
Pedikulose [Lausebefall] B85 40 +6 % +38 %
und Phthiriasis [Filzlduse-

befall]

Im Vergleich zum Vorjahr ist die Pravalenz haufiger Diagnosen
Uberwiegend rucklaufig. Vergleichsweise hoch geblieben ist indes
die Pravalenz dokumentierter Lause- bzw. Filzlausebefalle. Eine Pe-
dikulose oder Phthiriasis wurde in 2017 bei 4,0 % aller Kinder und
Jugendlichen diagnostiziert. Deutliche Zuwachse in der Pravalenz
zeigen sich indes bei behandelten Kratze-Fallen (Skabies). Im Ver-
gleich zu 2016 stieg die Anzahl der Kinder, die sich aufgrund einer
Kratze behandeln lassen mussten, altersunabhéangig von 3,2 auf 6,2
Falle je 1.000, ein Plus von 94 %. Im bundesweiten Vergleich zeigen
sich in Sachsen fiir Pedikulose bzw. Phthiriasis besonders hohe
Fallzahlen (+38 %) (vgl. Abb. 7). Die Kratze-Préavalenz liegt dagegen
etwas unterhalb des DAK-weiten Bundesdurchschnittes.

Bei der Kratze handelt es sich um eine Hauterkrankung, welche
durch Parasiten ausgeldst wird. |hr Hauptsymptom ist starker Juck-
reiz. Haufig wird mangelinde Hygiene als Ursache fir Kratze ange-
nommen. Die Erreger breiten sich allerdings — wie Lause - unabhén-
gig vom Pflegezustand auf jedem Korper aus, den sie erreichen kon-
nen. Eine Ubertragung von Kratze ist vor allem an Orten mdglich,
an denen viele Menschen eng zusammenkommen. Etwa in der Fa-
milie, der Wohngemeinschaft, im Kindergarten (Kita), der Schule.
Insofern zeigen sich erwartungsgeman im mittleren und spaten Kin-
desalter die héchsten Fallzahlen (vgl. Abb. 7). Anders als die Hau-
figkeit eines Lausebefalls nimmt jedoch die Kratzepréavalenz mit stei-
gendem Alter weiter zu, was insbesondere auf stark steigende Fall-
zahlen bei Madchen zuriickzufihren ist.

Lause und Kratze
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Abbildung 7: Pravalenz von Lausen und Kratze in Abhéngigkeit des Alters
in Sachsen und im bundesweiten Durchschnitt im Jahr 2017
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3.2.3 Augenerkrankungen

Augenerkrankungen im Kindes- und Jugendalter unterscheiden sich
primar dahingehend, ob es sich um angeborene oder akute Sehsté-
rungen handelt. Am haufigsten flihren angeborene Akkommodati-
onsstérungen und Refraktionsfehler, also eine Kurz- oder Weitsich-
tigkeit, zu einer Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen.
22 % aller Kinder und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren in
Sachsen wurden im Jahre 2017 wenigstens einmal aufgrund ent-
sprechender Seheinschrankungen behandelt (vgl. Tab. 7).

Tabelle 7: Préavalenz (Falle je 1.000) der finf am haufigsten dokumentierten
Augenerkrankungen (ICD-10 Dreisteller) fir Kinder und Ju-
gendliche (0—17 Jahre) in Sachsen im Jahr 2017

Diagnose ICD-10 2017 | +/-2016 | +/- Bund
Akkommodationsstérun- H52 146 4 % -22 %
gen und Refraktionsfehler

Konjunktivitis H10 103 -4 % 2%
Sonstiger Strabismus H50 58 +3 % -32 %
Sehstérungen H53 56 -3 % 2%
Blindheit und Sehbeein- H54 14 +7 % +45 %
tréachtigung

Unter den akuten Augenerkrankungen ist die Bindehautentziindung
(Konjunktivitis) im Kindes- und Jugendalter der mit Abstand hau-
figste Grund fir einen Arztbesuch. 10,3 % aller DAK-versicherten
Jungen und M&dchen in Sachsen wurden 2017 wenigstens einmal
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mit einem entsprechenden Augenproblem beim Arzt vorstellig. Da-
bei weisen Jungen bis zum Jugendalter eine geringflgig héhere
Pravalenz als Madchen auf, ein Trend, welcher sich im spaten Ju-
gendalter umkehrt (vgl. Abb. 8).

Abbildung 8: Pravalenz einer Bindehautentziindung in Sachsen in Abh&n-
gigkeit des Alters im Jahr 2017
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3.2.4 Psychische und Verhaltensstérungen

Detaillierte Analysen zur Pravalenz psychischer und Verhaltenssto-
rungen im Kindes- und Jugendalter finden sich im Rahmen der
Schwerpunktanalysen in Kapitel 5. Diese umfassen die folgenden
Informationen:

Schwerpunkt ,,Psychische Erkrankungen im Kindes- und Ju-
gendalter” (regionale Daten)

e Pravalenz psychischer Erkrankungen und Verhaltenssto-
rungen

e Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen in Folge psy-
chischer Erkrankungen
Pravalenz und Versorgung depressiver Stérungen
Pravalenz und Versorgung von Angststérungen

Schwerpunkt ,,Ursachen fiir und Reaktionen auf Depressionen
und Angststorungen® (bundesweite Daten)

e Risikofaktoren fur Depressionen und Angststérungen im
Kindes- und Jugendalter

Bindehaut-
entziindung

Schwerpunki-
analysen
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3.2.5 Hauterkrankungen

Zu den haufigsten Behandlungsdiagnosen unter Hauterkrankungen
zahlen die Neurodermitis (atopische Ekzem), sonstige Hautentz(in-
dungen (Dermatitis) oder Akne.'? Entsprechende Erkrankungsbilder
treten bei Kindern und Jugendlichen in Sachsen im Vergleich zum
DAK-weiten Bundesdurchschnitt zum Teil deutlich haufiger auf (vgl.
Tab. 8).

Tabelle 8: Pravalenz (Félle je 1.000) der fliinf am haufigsten dokumentierten
Hauterkrankungen (ICD-10 Dreisteller) fiir Kinder und Jugend-
liche (0—17 Jahre) in Sachsen im Jahr 2017

Diagnose ICD-10 2017 | +/-2016 | +/- Bund
Atopisches [endogenes] L20 119 -1% +41 %
Ekzem

Sonstige Dermatitis L30 78 2% +16 %
Akne L70 43 0% +7 %
Windeldermatitis L22 26 +1 % +16 %
Seborrhoisches Ekzem L21 19 -3 % +53 %

Beim atopischen Ekzem, der hdufigsten Hauterkrankung im Kindes-
und Jugendalter, handelt es sich um eine chronische Hautkrankheit,
die auch als Neurodermitis bezeichnet wird. Diese schubweise ver-
laufende Erkrankung ist gekennzeichnet durch eine sehr empfindli-
che, trockene und oft gerdtete Haut, die zu Juckreiz neigt. Bei
11,9 % aller Kinder- und Jugendlichen wurde im Jahr 2017 ein ato-
pisches Ekzem diagnostiziert, 41 % mehr als im bundesweiten
Durchschnitt. Dabei unterliegt die Pravalenz einer deutlichen Alters-
und einer leichten Geschlechtsabhangigkeit (vgl. Abb. 9). Wahrend
Jungen vor allem im Kleinkindalter deutlich haufiger betroffen waren
als Madchen, kehrte sich das Verhaltnis ab dem Kindesalter merk-
lich um.

2 Nicht beriicksichtigt werden hier Parasitenbefélle der Haut, z. B. Lause (siehe
hierzu den Abschnitt zu Infektionskrankheiten).
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Abbildung 9: Pravalenz von Neurodermitis in Sachsen in Abhangigkeit des
Alters im Jahr 2017
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3.2.6 Ohrenerkrankungen

Haufigste Ohrenerkrankung, insbesondere unter Kleinkindern, ist
die eitrige bzw. nichteitrige Mittelohrentziindung (Otitis media).
Ebenfalls haufigere Erkrankungen des &duBeren Ohres betreffen das
AuBenohr oder die Ohrtrompete (Tuba auditiva, vgl. Tab. 9)

Tabelle 9: Pravalenz (Falle je 1.000) der fiinf am haufigsten dokumentierten
Ohrenerkrankungen (ICD-10 Dreisteller) fir Kinder und Ju-
gendliche (0—17 Jahre) im Jahr 2017

Diagnose ICD-10 2017 | +/-2016 | +/- Bund
Eitrige und nicht nédher be- | H66 64 -8 % -14 %
zeichnete Otitis media

Nichteitrige Otitis media H65 58 -6 % 12 %
Sonstige Krankheiten des | H61 27 +6 % -29 %
auBeren Ohres

Entzindung und Ver- H68 22 0 % +18 %
schluss der Tuba auditiva

Sonstige Krankheiten der | H69 22 +7 % +11 %
Tuba auditiva

Unabhangig von Alter und Geschlecht wurden 10,5 % aller DAK-
versicherten Kinder und Jugendlichen in Sachsen im Jahr 2017 we-
nigstens einmal wegen einer eitrigen bzw. nichteitrigen Mittelohrent-
zindung behandelt. Bedeutende Unterschiede zwischen Jungen
und Madchen konnten nicht beobachtet werden. Man spricht von
einer Mittelohrentziindung (Otitis media), wenn die Schleimhaut der

Ohren-
erkrankungen

Mittelohr-
entziindungen
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Paukenhoéhle entziindet ist. Dabei unterscheidet man verschiedene
Arten der Mittelohrentzindung. Dauer und Haufigkeit sind hier die
ausschlaggebenden Kriterien:

e Akute Mittelohrentziindung (Otitis media acuta): Eine plétz-
liche auftretende Entziindung mit typischen Beschwerden
und Befund bei der Ohrspiegelung.

e Rezidivierende Mittelohrentziindung: Mindestens drei Ent-
zindungen des Mittelohres innerhalb eines halben Jahres
oder mindestens vier in einem Jahr.

e Chronische Mittelohrentziindung (Otitis media chronica):
Mindestens zwei Monate lang bestehende Entziindung.
Riss des Trommelfells und Ausfluss treten oft begleitend
auf.

Am héufigsten treten Mittelohrentziindungen im Kleinkindalter auf.
Mehr als jedes vierte Kind im Alter von einem bis vier Jahren wurde
in 2017 wenigstens einmal aufgrund einer Mittelohrenzindung &rzt-
lich behandelt. Entsprechende Probleme treten im Jugendalter mit
einer Pravalenz von unter 5 % hingegen deutlich seltener auf (vgl.
Abb. 10). Im Vergleich zum DAK-weiten Bundesdurchschnitt zeigt
sich eine etwas geringere Pravalenz.

Abbildung 10: Pravalenz einer Otitis media (ICD-10 H65-H67) in Sachsen
in Abhangigkeit des Alters im Jahr 2017

300

o
()
N o
=
o~
250
200
150
100
50 b4 ~ 9 b
, Hunll

HJungen M Madadchen Gesamt M Bundesdurchschnitt

Fille je 1.000

3.2.7 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

Unter den haufigsten Behandlungsdiagnosen endokriner, Erndh-
rungs- bzw. Stoffwechselerkrankungen dominieren diagnostizierte
Adipositas-Félle (vgl. Tab. 10). Bereits seltener, aber immer noch
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vergleichsweise haufig werden sonstige endokrine Stérungen, wo-
runter z. B. Wachstumsstérungen fallen, bei Kindern und Jugendli-
chen im Rahmen eines Arztbesuches dokumentiert.

Tabelle 10: Pravalenz (Falle je 1.000) der fiinf am haufigsten dokumentier-
ten endokrinen, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
(ICD-10 Dreisteller) fiir Kinder und Jugendliche (0—17 Jahre)

im Jahr 2017

Diagnose ICD-10 2017 | +/-2016 | +/- Bund
Adipositas E66 37 +1% +1%
Sonstige endokrine Sto- E34 19 2% +43 %
rungen

Vitamin-D-Mangel E55 9 +49 % -183%
Volumenmangel E86 8 +3 % -4 %
Sonstige Hypothyreose EO3 6 -8 % -30 %

Haufigste in diesem Kontext dokumentierte Erkrankung ist ein
krankhaftes Ubergewicht. Insgesamt wurde bei 3,7 % aller Kinder
und Jugendlichen in Sachsen im Jahr 2017 eine Adipositasdiagnose
gestellt, 1 % mehr als im bundesweiten Durchschnitt. Die Pravalenz
unterliegt dabei einer starken Altersabhangigkeit und stieg bis zu ei-
nem Alter von finf bis neun Jahren langsam an. Mit Beginn der Pu-
bertat ist dann ein deutlicher Sprung in der Erkrankungshaufigkeit
auf insgesamt 5,2 % aller Kinder im Alter von zehn bis 14 Jahren zu
beobachten (vgl. Abb. 11). Im Mittel waren Madchen h&ufiger betrof-
fen als Jungen. In 70 % aller Adipositas-Félle wurde eine nicht nédher
bezeichnete Adipositas ohne Angabe von Grad oder AusmaB (ICD-
10 E66.99) dokumentiert.

Abbildung 11: Pravalenz von Adipositas in Sachsen in Abhéngigkeit des
Alters im Jahr 2017

70
60
50

40

wn
wn
o
wn
R
o
o~
mrﬁ
X
30
(-1 o
20 2w S
o 3
=
~
10 " ©
lN i
0 |

M Jjungen M Maéadchen Gesamt M Bundesdurchschnitt

Fille je 1.000

Adipositas



52

Krankheitsgeschehen von Kindern und Jugendlichen

Diabetes

Nicht unter den haufigsten Stoffwechselerkrankungen und dennoch
von hoher versorgungspolitischer Relevanz sind Kinder mit chroni-
schen Stoffwechselerkrankungen wie zum Beispiel einem Diabetes.
Diabetes mellitus wird in zwei Hauptformen unterteilt: der angebo-
rene Typ 1 und der erworbene Typ 2. Grundsétzlich tritt ein Typ 2-
Diabetes h&ufiger auf. Der u. a. durch verschiedene Risikofaktoren
beeinflusste Diabetes tritt jedoch vermehrt erst im Erwachsenenalter
auf. Aus epidemiologischer und versorgungspolitischer Sicht ist je-
doch die Beobachtung beider Diabetes-Typen, aber insbesondere
der des Typs 2 im Kindes- und Jugendalter, von hoher Relevanz.

Beobachtete Entwicklungen in der Haufigkeit vom Typ 1-Diabetes
sind insbesondere zu Organisation und Planung von Versorgungs-
und Unterstitztungsangeboten flr Kinder, Eltern aber auch Settings
wie der Schule bedeutsam. Denn bis zum mittleren Kindesalter ist
der Unterstitzungsbedarf beim Therapiemanagement besonders
hoch, und die gleichberechtigte Partizipation in Kindergarten und
Schulen von hoher Bedeutung fiir die soziale Entwicklung eines Kin-
des.'3 Basierend auf Abrechnungsdaten der DAK-Gesundheit liegt
die Pravalenz des Typ 1-Diabetes in Sachsen im Jahr 2017 bei 3,2
Fallen je 1.000 Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jah-
ren. Dabei zeigt sich fir alle Diabetes-Diagnosen ein deutlicher al-
tersbezogener Zusammenhang (vgl. Abb. 12).

Abbildung 12: Pravalenz von Diabetes in Abh&ngigkeit des Alters in Sach-
sen im Jahr 2017
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Insbesondere die Haufigkeit des oft lebensstilassoziierten Typ 2-Di-
abetes zeigt eine deutliche Zunahme im Jugendalter. Die fortlau-
fende Neuerkrankungsrate von Kindern und Jugendlichen mit Typ
2-Diabetes ist insofern unter Praventionsaspekten bedeutsam, da

13 Arzteblatt (2019).
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das Auftreten neben einer genetischen Vorbelastung und héherem
Alter vor allem mit Lebensstilfaktoren wie korperlicher Inaktivitat, un-
gesunder Erndhrung und Ubergewicht bzw. Adipositas assoziiert
wird.

Far etwa 0,9 % aller DAK-versicherten Kinder und Jugendlichen in
Sachsen wurde im Jahr 2017 zudem wenigstens einmal ein Vitamin
D-Mangel diagnostiziert. Die administrative Pravalenz liegt damit in
Sachsen 13 % unter dem bundesweiten Durchschnitt. Im Vergleich
zum Vorjahr sind die Fallzahlen mit einem Plus von 49 % Uberpro-
portional gestiegen. Vitamin D ist der Gbergeordnete Begriff fir eine
Gruppe fettldslicher Vitamine, der Calciferole. Zu den wichtigsten
Formen gehdren Vitamin D2 (Ergocalciferol) und Vitamin D3 (Chole-
calciferol). Die bekannteste Funktion von Vitamin D ist die Beteili-
gung am Knochenstoffwechsel. So férdert Vitamin D unter anderem
die Aufnahme (Resorption) von Calcium und Phosphat aus dem
Darm sowie ihren Einbau in den Knochen. Es nimmt damit eine
Schllsselrolle bei der Knochenmineralisierung ein. Ein Vitamin-D-
Mangel liegt vor, wenn Vitamin D im Kérper Uber einen langeren
Zeitraum fehlt und klinisch relevante Symptome auftreten. Bei Saug-
lingen und Kindern kann dies zum Krankheitsbild der Rachitis fiih-
ren, das heiBt zu schwerwiegenden Stérungen des Knochenwachs-
tums und zu bleibenden Verformungen des Skeletts inklusive Auf-
reibungen im Bereich der Wachstumsfugen. Auf Bundesebene fand
sich mit 1,6% in dieser Altersgruppe auch die héchste administrative
Pravalenz (vgl. Abb. 13). In Sachsen zeigt sich die héchste Fallzahl
dagegen im Jugendalter, was vorrangig auf die hohe Pravalenz von
Méadchen in dieser Altersgruppe zuriickzufihren ist.

Abbildung 13: Pravalenz dokumentierten Vitamin-D-Mangels in Abhangig-
keit des Alters im Jahr 2017
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Aus Versorgungsperspektive ist in diesem Zusammenhang interes-
sant, wie hoch der Anteil der Kinder mit diagnostiziertem Vitamin-D-

Vitamin D-Mangel

Verschreibung
von Vitamin-D
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Mangel ist, die auch mit Vitamin-Ersatzpraparaten behandelt wur-
den. Bereits im Jahr 2012 hat die Deutsche Gesellschaft fir Kinder-
und Jugendmedizin ihre Empfehlungen zur Vitamin-D-Versorgung
deutlich ausgeweitet.'* Neben einer Aufnahme Uber die Nahrung ist
eine Vitamin-D-ZufUhrung fUr den Kdérper auch Uber Tageslichtex-
position méglich. Insbesondere letzteres sei in nordwestlichen Brei-
tengeraden aber in Wintermonaten nicht immer in ausreichendem
MaBe méglich. Hinzu kdmen Veranderungen der Lebensgewohn-
heiten von Kindern und Jugendlichen, insbesondere ein genereller
Bewegungsmangel. Basierend auf bundesweiten Abrechnungsda-
ten der DAK-Gesundheit zeigt sich, dass fir 97 % aller Kinder mit
einer Vitamin-D-Mangeldiagnose auch ein Vitamin-D-Praparat ver-
ordnet wurde. Sowohl Diagnosestellungen als auch Verschreibun-
gen verteilen sich im Jahr 2017 dabei gleichmaBig auf alle Quartale
und fallen nicht nur in den Wintermonaten an.

Im Rahmen dieser Analyse zeigt sich allerdings, dass der Anteil der
Kinder und Jugendlichen, die ein Vitamin-D-Praparat verschrieben
bekamen, deutlich héher war, als der Anteil der Kinder mit einer ent-
sprechenden Mangeldiagnose (vgl. Kap. 4.4). Inwiefern dies Hin-
weis auf vorbeugendes Verhalten seitens verordnender Arzte ist,
kann an dieser Stelle nur spekuliert werden. Aktuelle Diskussionen
richten sich auf die Frage einer flachendeckenden Vitamin-D-Supp-
lementierung aller Kinder und Jugendlichen ab zwei Jahren, welche
die bestehenden Empfehlungen der Erndhrungskommission der
Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin fir eine Vi-
tamin-D-Supplementierung in den ersten 12 bis 18 Lebensmonaten
erganzen wirde.

3.2.8 Angeborene Fehlbildungen, Deformitidten und Chromo-
somenanomalien

Haufigkeiten von Fehlbildungen werden nach internationaler Uber-
einkunft nicht als Inzidenz, sondern als Pravalenz angesehen, denn
es handelt sich nicht um eine Neuerkrankung, sondern um einen
Istwert bei Geburt.' Insofern ergibt sich in nachfolgender Darstel-
lung nicht das Problem zusammenfallender Pravalenz und Inzidenz
in Form einer Periodenpravalenz, sondern es werden die tatsachli-
chen administrativen, pravalenten Falle berichtet.

Von besonderem Interesse ist dabei die Diagnosepravalenz bei
Neugeborenen und S&uglingen in Sachsen, welche im Jahr 2017 fir
alle angeborenen Fehlbildungen geschlechtsunabhangig bei 33 %
und damit etwa auf dem Niveau des Bundesdurchschnittes liegt.
Hinsichtlich der beobachteten Falle in anderen Altersjahrgangen,
welche zwischen 11 % (17-Jahrige) und 26 % (Einjahrige) deutlich

14 Arzte Zeitung (2012).
S QueiBer-Luft, Spranger (2006).
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unterhalb der berichteten Pravalenz bei Sauglingen liegt, ist zu be-
ricksichtigen, dass der Querschnittscharakter der vorliegenden
Analyse nur jene pravalenten Félle identifiziert, welche im Jahr 2017
gesundheitliche Leistungen in Form ambulanter oder stationarer
arztlicher Kontakte in Anspruch genommen haben. Dariiber hinaus
muss berlcksichtigt werden, dass bestimmte Fehlbildungen, welche
nicht dauerhaft behandlungsbedirftig sind, im spateren Lebensalter
nicht kontinuierlich Arztkontakte mit entsprechender Diagnoseko-
dierung und damit eine Uber GKV-Abrechnungsdaten erfassbare
Pravalenz auslésen.

Haufigste angeborene Deformitaten unter Neugeborenen in Sach-
sen sind angeborene Fehlbildungen der Hifte (vgl. Tab. 11). Mus-
kel-Skelett-Deformitaten sind ebenfalls vergleichsweise haufig,
etwa 7 % aller Neugeborenen waren im Jahr 2017 betroffen.

Tabelle 11: Pravalenz (Falle je 1.000) der fiinf am haufigsten dokumentier-
ten angeborenen Fehlbildungen (ICD-10 Dreisteller) bei Neu-
geborenen in Sachsen im Jahr 2017

Diagnose ICD-10 2017 | +/-2016 | +/- Bund
Angeborene Deformitdten | Q65 151 +2 % +46 %
der Hufte

Angeborene Muskel-Ske- | Q67 73 -9 % -23 %

lett-Deformitaten des Kop-
fes, des Gesichtes, der
Wirbelséule und des Tho-

rax
Angeborene Deformitédten | Q66 34 -7 % +34 %
der FlBe

Angeborene Fehlbildun- Q21 29 -43 % -34 %
gen der Herzsepten

Sonstige angeborene Q82 20 +28 % -39 %

Fehlbildungen der Haut

3.2.9 Verdauungserkrankungen

Verdauungserkrankungen sind insbesondere im Kleinkindalter ein
haufiger Grund fiir einen Arztbesuch. Unter den fiinf haufigsten Be-
handlungsdiagnosen dominieren nichtinfektiése Darmentziindun-
gen sowie sonstige funktionelle Darmstérungen mit einer Pravalenz
von jeweils knapp 4 % bzw. 3 % bei allen Kindern und Jugendlichen
(vgl. Tab. 12). Erstere Diagnose wurde in 2017 dabei deutlich selte-
ner dokumentiert als im Jahr 2016. Gleichzeitig stieg die Anzahl arzt-
lich dokumentierter Zahnkariesdiagnosen um 34 % an.

Haufigste
Fehlbildungen
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Tabelle 12: Pravalenz (Falle je 1.000) der finf am haufigsten dokumentier-
ten Verdauungserkrankungen (ICD-10 Dreisteller) fur Kinder
und Jugendliche (0—-17 Jahre) im Jahr 2017

Diagnose ICD-10 2017 | +/-2016 | +/- Bund
Sonstige nichtinfektiése K52 39 -12 % 12 %
Gastroenteritis und Kolitis

Sonstige funktionelle K59 33 +7 % -20 %
Darmstdrungen

Stérungen der Zahnent- K00 17 +2 % -10 %
wicklung und des Zahn-

durchbruchs

Hernia umbilicalis K42 15 +13 % +84 %
Dentofaziale Anomalien Ko7 13 +7 % -6 %
[einschlieBlich fehlerhafter

Okklusion]

Neben der nichtinfektiésen Gastroenteritis und Kolitis zahlen insbe-
sondere Morbus Crohn sowie Colitis ulcerosa zwar nicht zu den hau-
figen, aber zu den schwerwiegenden Darmerkrankungen im Kindes-
alter. Dabei wird die unspezifische sonstige nichinfektiése Gastro-
enteritis und Kolitis um ein Vielfaches haufiger dokumentiert als die
schwerwiegenden und chronisch verlaufenden Formen, welche im
Jahr 2017 bei insgesamt 6 (Colitis ulcerosa) bzw. 14 (Morbus Crohn)
DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen in Sachsen diagnosti-
ziert wurden. Diese Fallzahlen sind aus diesem Grund im Zeitverlauf
sehr stabil. Sonstige nichtinfektiése Darmentziindungen wurden
hingegen im Jahr 2017 bei Jungen in Sachsen seltener (-16 %) do-
kumentiert als noch im Vorjahr.

Tabelle 13: Pravalenz (Félle je 1.000) dokumentierter Enteritis- und Kolitis-
Diagnosen bei Kindern und Jugendlichen (0—17 Jahre)

2016 2017
Diagnose J M G J M G
Morbus Crohn 0,4 0,3 0,3 0,6 0,8 0,7
Colitis ulcerosa 0,2 0,6 0,4 0,3 0,3 0,3
Sonstige nichtinfektidse
Gastroenteritis und Kolitis 444 1448 | 446 | 375 | 41,1 | 39,2

J —Jungen, M — Madchen, G — Gesamt
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3.2.10 Sonstige Allergien und Verletzungen

Fir jedes vierte Kind bzw. Jugendlichen wurde im Jahr 2017 eine
Verletzung oder Vergiftung oder andere Folgen auBerer Einflisse
kodiert. Zu entsprechenden Diagnosen kénnen

unterschiedliche Verletzungen einzelner Kdrperregionen,
Verletzungen mehrerer Kérperregionen

sowie sonstige und nicht ndher bezeichnete Schaden durch
auBere Ursachen

zahlen. Dabei sind zum Zwecke der Abrechnung dokumentierte Ver-
letzungen haufig eher unspezifisch, also ohne konkrete Angabe ei-
ner Lokalisation (vgl. Tab. 14). Vergleichsweise haufig treten noch
Kopfverletzungen und Sprunggelenksverletzungen auf; erstere ge-
ringflgig haufiger bei Jungen, letztere haufiger bei Madchen. Dar-
Uber hinaus sind alle haufigen Verletzungsdiagnosen im Jahr 2017
seltener dokumentiert worden als im Vorjahr. Inwiefern dies norma-
len Schwankungen unterliegt oder Hinweis auf eine Trendentwick-
lung ist, kann auf Basis der verfligbaren Zeitreihe noch nicht ab-
schlieBend beantwortet werden.

Tabelle 14: Haufigkeit der funf am haufigsten dokumentierten Verletzungen,
Vergiftungen und bestimmte andere Folgen &uBerer Ursachen
(Féalle je 1.000)

Diagnose ICD-10 2017 | +/-2016 | +/- Bund

Verletzung an einer nicht T14 62 -3 % -25 %
néher bezeichneten Kér-
perregion
Unerwlnschte Nebenwir- | T78 45 -3 % -1%
kungen, anderenorts nicht
klassifiziert

Oberflachliche Verletzung | S00 23 5% -11%
des Kopfes

Luxation, Verstauchung S93 19 -4 % -183%
und Zerrung der Gelenke
und Bander in Héhe des
oberen Sprunggelenkes

und des FuBes

Offene Wunde des Kopfes | S01 16 -4 % -3 %

Zweithaufigste dokumentierte Einzeldiagnose in dieser Kategorie
sind ,andernorts nicht klassifizierte unerwinschte Nebenwirkun-
gen“. Dazu z&hlen z. B. anaphylaktische Schocks oder nicht ndher
bezeichnete Allergien. In den vergangenen Jahrzehnten haben al-
lergische Erkrankungen in den westlichen Industrienationen deutlich
zugenommen. Bereits im Kindes- und Jugendalter stellen sie ein be-
deutendes Gesundheitsproblem dar. Je nach AusmaB und Verlauf
kénnen sie fir betroffene Kinder und deren Familien zu erheblichen

Verletzungen

Sonstige
Allergien
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Beeintréachtigungen im alltédglichen Leben fihren. Die Vorbeugung
von Allergien ist daher ein besonderes Anliegen der Gesundheits-
politik. Die Pravalenz allergischer Reaktionen (ICD-10 T78.4) bei
Kindern und Jugendlichen in Sachsen lag im Jahr 2017 insgesamt
bei 3,2 % und damit 16 % unterhalb des Bundesdurchschnittes. Im
Vergleich zum Vorjahr ist die Pravalenz um 6 % gesunken. Es zei-
gen sich dabei deutliche altersbezogene und im mittleren Kindes-
bis friihen Jugendalter auch geschlechtsbezogene Zusammen-
hange (vgl. Abb. 14).

Abbildung 14: Prévalenz von Allergien (ICD-10 T78.4, exklusive der allergi-
schen Rhinopathie) in Abhangigkeit des Alters im Jahr 2017
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3.2.11 Muskuloskelettale Erkrankungen

Muskuloskelettale Probleme sind grundsatzlich ein eher seltener
Behandlungsanlass im Kindes- und Jugendalter. Trotz der ver-
gleichsweise hohen Gesamtpravalenz muskuloskelettaler Erkran-
kungen, kommen vor allem unspezifische Behandlungsdiagnosen,
wie ,sonstige erworbene Deformitaten der Extremitaten®, ,biome-
chanische Funktionsstérungen” oder ,sonstige Gelenkkrankheiten®
besonders haufig vor (vgl. Tab. 15). Unter letztere Diagnosegruppe
fallen zum Beispiel unspezifische Gelenkschmerzen, welche keiner
eindeutigen Ursache zugeordnet werden konnten. Als einzige einem
konkreten Gesundheitsproblem zuordbare Behandlungsdiagnosen
wurden Rickenschmerzen und die Skoliose (dritthaufigste Diag-
nose), eine Seitenverbiegung der Wirbelsdule mit gleichzeitiger Ver-
drehung der Wirbelkérper, vergleichsweise haufig fir Kinder und Ju-
gendliche dokumentiert.
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Tabelle 15: Pravalenz (Falle je 1.000) der finf am haufigsten dokumentier-
ten muskuloskelettalen Erkrankungen (ICD-10 Dreisteller) fiir
Kinder und Jugendliche (0—17 Jahre) im Jahr 2017

Diagnose ICD-10 2017 | +/-2016 | +/- Bund
Sonstige erworbene De- M21 57 -1% +41 %
formitaten der Extremita-

ten

Biomechanische Funkti- M99 40 -5 % +37 %

onsstérungen, anderen-
orts nicht klassifiziert

Skoliose M41 36 0% +52 %
Ruckenschmerzen M54 29 -7 % -1%
Sonstige Gelenkkrankhei- | M25 24 +2 % 0 %
ten, anderenorts nicht

klassifiziert

Rickenschmerzen haben sich in der vergangenen Dekade zu ei-
nem Volksleiden entwickelt. Schatzungen gehen davon aus, dass
die Lebenszeitpravalenz von Rickschmerzen zwischen ca. 70 %
und 80 % liegt.'® Sie entstehen meist durch Uberlastung von Seh-
nen und Bandern an der Wirbelsaule oder VerschleiBerscheinungen
an Wirbeln und Bandscheiben. Seltener sind Unfélle und Erkrankun-
gen der Wirbelsaule die Ursachen. Rickenschmerzen haben eine
hohe Chronifizierungsrate und kénnen die Lebensqualitat der Be-
troffenen erheblich einschranken. Chronische Rlckenschmerzen
gehéren in Deutschland seit langem zu den gréBten Gesundheits-
problemen. Sie erzeugen eine immense Krankheitslast, sind in er-
heblichem Umfang fiir medizinische und soziale Leistungen verant-
wortlich und verursachen enorme gesamtwirtschaftliche Kosten.

Ruckenschmerzen sind jedoch kein ausschlieBlich mit dem Erwach-
senenalter assoziiertes Gesundheitsproblem. Bereits in den 1970er
Jahren wurden erste epidemiologische Querschnittsstudien zu Ri-
ckenschmerzen bei Jugendlichen durchgefiihrt.'” Darliber hinaus
kénnen manifeste Riickenprobleme im Kindesalter erste Hinweise
auf ein Chronifizierungspotential im Erwachsenenalter sein und bie-
ten damit wichtige Ansatzpunkte fiir Préaventionsarbeit. Basierend
auf Abrechnungsdaten der DAK-Gesundheit lag die Pravalenz von
Rickenschmerzen unter allen Kindern und Jugendlichen in Sach-
sen im Jahr 2017 bei 2,9 %, unterlag jedoch einer stark altersabhéan-
gigen Verteilung (vgl. Abb. 15). So sind steigende Fallzahlen erst ab
dem spéten Kindesalter zubeobachten. Wurden noch 3,5 % aller 10-
bis 14-Jahrigen innerhalb eines Jahres wenigstens einmal aufgrund

16 Schiirer (2018).
7 Exemplarisch: Grantham (1977).

Ricken-
schmerzen
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Schmerzen

von Rickenschmerzen arztlich behandelt, lag dieser Anteil in der
Altersgruppe der 15- bis 17-J&hrigen insgesamt bei 8,7 %.

Dabei ist erneut der administrative Charakter dieser Daten zu be-
ricksichtigen. Abgebildet werden lediglich solche Kinder und Ju-
gendlichen, welche aufgrund von Riickenschmerzen einen Kontakt
mit dem Versorgungssystem hatten und dabei auch eine entspre-
chende Diagnose gestellt wurde. In einer systematischen Uber-
sichtsarbeit, in welcher Studien mit verschiedenen epidemiolo-
gichen Designs (insb. qualitative Erhebungen) eingeschlossen wur-
den, zeigen sich indes héhere Rickenschmerzpravalenzen im Ju-
gendalter von bis zu 26 %.'8 Gleichzeitig bestatigen andere Studien
die auch unter DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen beo-
bachtete héhere Rickenschmerzpravalenz unter Madchen. Unter
15- bis 17-Jahrigen weisen Madchen in Sachsen beispielsweise
eine knapp 40 % hdéhere administrative Diagnosepravalenz auf als
Jungen.

Abbildung 15: Prévalenz von Rickenschmerzen in Sachsen in Abhangig-
keit des Alters im Jahr 2017
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3.2.12 Symptome und Schmerzen

Neben Ruckenschmerzen gibt es weitere Schmerzdiagnosen, wel-
che vergleichsweise haufig im Kindes- und Jugendalter dokumen-
tiert werden. In der Literatur wurde jedoch diskutiert, inwiefern das
Vorliegen verschiedener chronischer oder rezidivierender
Schmerzsyndrome auf das Vorliegen verschiedener Krankheiten
zurtickzufiihren ist, oder eher Zeichen einer erhéhten Verletzlichkeit

8 King et al. (2011).
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(vulnerability) zu werten ist.’® Da sich in GKV-Abrechnungsdaten
nur sehr eingeschrankt Schweregrade abbilden lassen, stellt nach-
folgende Auflistung der Querschnittspravalenz verschiedener
Schmerzdiagnosen zuné&chst eine Bestandsaufnahme der Haufig-
keit und nicht einer spezifischen Krankheitsdiagnose zugeordneter
Schmerzen dar. Mit Verfligbarkeit einer langeren Zeitreihe werden
vor diesem Hintergrund weiterfiihrende Analysen zu individuellen
Schmerzverldufen im Kindesalter méglich.

Unter den haufigen Schmerzdiagnosen werden im Kindes- und Ju-
gendalter unspezifische Bauch- und Beckenschmerzen am haufigs-
ten dokumentiert (vgl. Tab. 16). Diese kommen bei Madchen fast
40 % haufiger vor als bei Jungen. Dies gilt auch fir die meisten der
dbrigen Schmerzdiagnosen, welche bei Madchen haufiger doku-
mentiert wurden als bei Jungen. Ob dies tatsachlich auf eine héhere
Schmerzpravalenz bei M&dchen oder auf eine in Folge von Schmer-
zen unterschiedliche Inanspruchnahme des Versorgungssystems
zurlckzufiihren ist, kann auf Basis der vorliegenden Datengrund-
lage nicht beantwortet werden.

Tabelle 16: Pravalenz von Schmerzdiagnosen (Falle je 1.000) bei Kindern
und Jugendlichen (0—17 Jahre) in Sachsen im Jahr 2017

Diagnose ICD-10 | Jungen | Madchen Gesamt
Bauch- und Becken- R10 82 113 97
schmerzen

Kopfschmerz R51 47 60 53
Rickenschmerzen M54 24 34 29
Hals- und Brustschmerzen | RO7 16 21 18
Sonstiger Schmerz R52 5 5 5
Diagnose ICD-10 2017 +/-2016 | +/- Bund
Bauch- und Becken- R10 97 5% +7 %
schmerzen

Kopfschmerz R51 53 -7 % +14 %
Rickenschmerzen M54 29 -7 % -1%
Hals- und Brustschmer- | R07 18 -3% -25 %
zen

Sonstiger Schmerz R52 5 -6 % -42 %

Unabhé&ngig davon zeigt sich, dass ein GroBteil der Schmerzdiag-
nosen erst im spaten Kindes- und Jugendalter erfolgen (vgl.

1® Baeyer, Champion (2011).

Bauch- und
Becken-
schmerzen am
haufigsten
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Abb. 16). Wahrend Bauch- und Beckenschmerzen in allen Alters-
gruppen noch vergleichsweise haufig vorkommen, sind insbeson-
dere Kopf- und Riickenschmerzen vor allem im spéaten Kindes- und
Jugendalter pravalent. Unter ,Sonstiger Schmerz®, welcher fir
1,0 % aller Jugendlichen im Alter von 15 bis 17 Jahren in Sachsen
dokumentiert wurde, subsummieren sich indes akute und chroni-
sche Schmerzen, welche keinem bestimmten Organ oder keiner be-
stimmten Kérperregion zugeordnet werden kénnen. Die hier ge-
zeigte Schmerzpravalenz umfasst dabei alle ambulanten (gesichert)
und stationdren (Haupt- und Neben-) Diagnosen und bildet damit
zun&chst das breite Spektrum medizinischer Versorgung in Folge
von Schmerzen im Kindes- und Jugendalter ab. Spezifischere Da-
ten, insbesondere zur Haufigkeit stationar behandelter Schmerzen,
finden sich in Kapitel 4.5.

Abbildung 16: Pravalenz verschiedener Schmerzen in Abhéngigkeit des Al-
ters im Jahr 2017
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Neben verschiedenen Schmerzen werden auch funktionale Prob-
leme haufig arztlich behandelt und dokumentiert. Zu den haufigsten
Behandlungsgriinden z&hlen dabei Fieber und Ubelkeit bzw. Erbre-
chen (vgl. Tab. 17).

Tabelle 17: Préavalenz unspezifischer Symptome (Félle je 1.000) bei Kindern
und Jugendlichen (0—17 Jahre) in Sachsen im Jahr 2017

Diagnose ICD-10 | Jungen | Madchen | Gesamt
Fieber R50 97 98 97
Ubelkeit/Erbrechen R11 79 86 82
Koordinationsstérungen | R27 17 10 13
Unwohlsein/Ermidung R53 11 12 11
Schwindel/Taumel R42 10 12 11
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Diagnose ICD-10 2017 +/-2016 | +/- Bund
Fieber R50 97 -17 % +8 %
Ubelkeit/Erbrechen R11 82 -16 % +35 %
Koordinationsstérungen | R27 13 +3 % +2 %
Unwohlsein/Ermidung R53 11 -8 % -15%
Schwindel/Taumel R42 11 5% -3 %

Dabei wurden beispielsweise 9,7 % aller Kinder- und Jugendlichen
in Sachsen im Jahr 2017 wenigstens einmal aufgrund von Fieber
arztlich behandelt. Diese Diagnose (ICD-10 R50) umfasst dabei
nicht fiebrige Symptome, die mit einer anderen Erkrankung, zum
Beispiel einer Erkéaltung, urséchlich assoziiert sind, sondern Fieber-
symptome unbekannter Ursache. Besonders haufig wird diese Di-
agnose bei Kindern im Alter von einem bis vier Jahren gestellt.
24,2 % aller Kinder in diesem Alter wurden im Jahr 2017 wenigstens
einmal aufgrund entsprechender nicht unmittelbar kranheitsassozi-
ierter Symptome arztlich behandelt (vgl. Abb. 17). Auch Ubelkeit
und Erbrechen ohne Bezug zum Beispiel zu einem Magen-Darm-
Infekt werden haufig im frihen Kindesalter dokumentiert. Im Ju-
gendalter finden sich hingegen etwas haufiger Diagnosen, welche
unspezifisches Unwohlsein oder Schwindel dokumentieren.

Abbildung 17: Pravalenz verschiedener Symptomdiagnosen in Abhangig-
keit des Alters im Jahr 2017
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3.2.13 Krebserkrankungen

Bei 5,7 % aller Kinder und Jugendlichen in Sachsen wurde im Jahr
2017 eine Neubildung diagnostiziert. Darunter fallen sowohl bésar-
tige als auch gutartige Neubildungen sowie In-situ-Neubildungen,
also solche Tumoren, die von der Zellbeschaffenheit her bdsartig,

1 von 4 Klein-
kindern wegen
Fieber arztlich
behandelt

Neubildungen
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jedoch éortlich begrenzt sind, die nattrlichen Gewebegrenzen nicht
Uberschreiten und i.d.R. nicht metastasieren. Darliber hinaus sind
Neubildungen, bei denen Unsicherheit dariiber besteht, ob diese
bdsartig oder gutartig sind, berticksichtigt.

Als Teilgruppe aller Neubildungen sind bdsartige Tumorerkrankun-
gen bei Kindern und Jugendlichen von besonderer Versorgungsre-
levanz und hohem Public Health-Stellenwert. Dabei wurde mit
knapp 98 % der gréBte Teil der diagnostizierten Neubildungen im
Jahr 2017 nicht als bésartige Neubildung kodiert. In 2,2 % aller be-
richteten Falle mit einer Neubildung lag jedoch eine entsprechend
gesicherte Diagnose-Klassifikation als bdsartige Neubildung vor
(ICD-10 C00-C75). Dies entspricht einer Pravalenz von 0,2 % bei
allen Kindern und Jugendlichen in Sachsen.
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3.3 Chronische Erkrankungen und Multimorbiditat

3.3.1 Definition chronischer Erkrankungen

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

Aber ab wann ist ein Kind chronisch krank? Zur Beschreibung chro-
nischer Erkrankungen gibt es verschiedene definitiorische Ansétze.
Die Weltgesundheitsorganisation (WHQO) definiert chronische
Krankheiten als ,lange andauernde und im Allgemeinen langsam
fortschreitende Krankheiten“.? Aus sozialrechtlicher Perspektive
definiert die ,Chroniker-Richtlinie* des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) eine Person dann als schwerwiegend chronisch
krank, wenn sie u. a. wenigstens ein Jahr lang mindestens einmal
pro Quartal &arztlich behandelt wurde (Dauerbehandlung) und ent-
weder eine Pflegebediirftigkeit der Pflegestufe 2 oder 3 nach dem
zweiten Kapitel des SGB Xl vorliegt, ein Grad der Behinderung
(GdB) von mindestens 60 besteht oder wenn eine kontinuierliche
medizinische Versorgung (&rztliche oder psychotherapeutische Be-
handlung, Arzneimitteltherapie, Behandlungspflege, Versorgung mit
Heil- und Hilfsmitteln) erforderlich ist, ohne die nach &rztlicher Ein-
schatzung eine lebensbedrohliche Verschlimmerung, eine Vermin-
derung der Lebenserwartung oder eine dauerhafte Beeintrachtigung
der Lebensqualitdt durch die aufgrund der Krankheit verursachte
Gesundheitsstérung zu erwarten ist.?!

Eine der Chroniker-Richtlinie des G-BA folgende Einteilung ist im
Kindes- und Jugendalter jedoch nicht immer als Klassifikationssys-
tem geeignet. Insbesondere hinsichtlich der sozialen und psycholo-
gischen Entwicklung, aber auch der Erkrankungsverlaufe, kann eine
diagnosetbergreifende Klassifikation potentiell chronische Erkran-
kungen besser beschreiben. In der Kinder- und Jugendmedizin hat
sich deshalb der sog. ,nonkategoriale Klassifikationsansatz* entwi-
ckelt. Die WHO hat zur Klassifikation chronischer Erkrankungen an-
gelehnt an dieses Modell die International Classification of Functio-
ning (ICF) eingeflhrt, in welcher verschiedene Dimensionen wie Ak-
tivitat, Partizipation oder Schmerz zur Beurteilung einer chronischen

20 WHO (2018).
21 G-BA (2004).

G-BA-Definition

WHO-
Klassifikation
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Erkrankung herangezogen werden. Ein entsprechendes Klassifika-
tionsverfahren eignet sich jedoch nur fir Prim&rerhebungen.

In Sekundérdaten sind die im ICF enthaltenen Dimensionen wie
zum Beispiel eine potentielle Beeintrachtigung einer Erkrankung bei
der Durchfihrung von Alltagsaktivitdten allerdings nicht abbildbar.
Um die Pravalenz chronischer Erkrankungen auf Basis von Daten
der DAK-Gesundheit bestmdglich abzuschatzen, kann jedoch alter-
nativ auf eine differenzierte Aufgriffslogik zuriickgegriffen werden.
Diese besteht aus vier separaten Analyseschritten (vgl. Tab. 18),
welche unter Verwendung verschiedener Aufgreifkriterien zunéchst
die Ein-Jahres-Periodenpravalenz von Kindern und Jugendlichen
mit potentiell chronisch verlaufenden Erkrankungen identifiziert (,,Di-
agnose-Aufgriff). Daran anknipfend werden als Teilgruppe dieser
Kinder jene identifiziert, die dauerhaft in therapeutischer Behand-
lung sind. Dabei werden zwei unterschiedliche Defintionen einer
Dauerbehandlung angewendet. Neben der Dokumentation einer Di-
agnose in vier aufeinanderfolgenden Quartalen (gem. ,Chroniker-
Richtlinie®) kommt zudem ein erweiterter Aufgriff in Form von zwei
aufeinanderfolgenden Jahren mit der gleichen Diagnose zum Ein-
satz.

Tabelle 18: Aufgreifkriterien zur Bestimmung chronisch Kranker in GKV-Ab-

rechnungsdaten
Aufgriff durch Definition Fragestellung
Diagnosen ICD-10 Wie hoch ist die Anzahl der
Kinder und Jugendlichen, die
unter einer Erkrankung leiden,
die einen potentiell chroni-
schen Verlauf nehmen kann?
Wiederkehrende | ICD-10 in vier Wie hoch ist die Anzahl der
Diagnosen aufeinander fol- Kinder, die gem. ,Chroniker-
genden Quarta- Richtlinie“ des G-BA aufgrund
len einer bestimmten Erkrankung
zumindest temporar verstarkt
das Versorgungssystem in An-
spurch genommen haben?
ICD-10 in zwei Wie hoch ist die Anzahl der
aufeinander fol- Kinder, die aufgrund einer be-
genden Kalen- stimmten Erkrankung tber we-
derjahren nigstens zwei Jahre wiederholt
das Versorgungssystem in An-
spurch genommen haben?
Abrechnungs- Chronikerpau- Wie hoch ist die Anzahl der
ziffern schale gem. EBM | Kinder, die aus Perspektive der
ambulant-&rztlichen Abrech-
nung chronisch krank sind?
EBM — Einheitlicher Bewertungsmafstab
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Zur Analyse der Pravalenz chronischer Erkrankungen in den diag-
nosebezogenen Analyseschritten wird zwischen chronisch-somati-
schen und chronisch-psychischen Erkrankungen unterschieden. Bei
chronisch-somatischen Erkrankungen handelt es sich unter ande-
rem um Funktionsstérungen eines Organsystems (z. B. des Herz-
und Kreislaufsystems), des Stoffwechsels (z. B. bei Diabetes melli-
tus), der Immunabwehr (z. B. bei Allergien) oder um Tumorerkran-
kungen. Andere mitunter auch chronisch verlaufende Erkrankun-
gen, wie z. B. ansteckende Infektionserkrankungen oder Suchter-
krankungen, werden dabei nachfolgend nicht beriicksichtigt. In der
Analyse werden vielmehr verschiedene Stérungsbilder, welche eine
bedeutende Beeintrachtigung des Alltags der betroffenen Kinder
und Jugendlichen mit sich bringen kénnen, in der Regel aber nicht
so0 beeintrachtigend sind, dass sie grundsétzlich zu einem aner-
kannten Behindertenstatus filhren missen oder in jedem Fall einem
sonderpadagogischen Férderschwerpunkt zugeordnet werden kén-
nen, zusammengefasst. Einen Anspruch auf Vollstdndigkeit erhebt
dies nicht. Zur Abschatzung der Pravalenz potentiell chronisch-so-
matischer Erkrankungen werden insgesamt 14 verschiedene Er-
krankungsbilder berlicksichtigt (vgl. Tab. 19). Es ist dabei anzuneh-
men, dass nicht alle potentiell chronisch verlaufenden Erkrankungen
gleichermaBen Einfluss z. B. auf die soziale Interaktions- oder
Schulfghigkeit von Kindern und Jugendlichen haben.

Tabelle 19: ICD-10-Aufgreifdiagnosen chronisch kranker Kinder und Ju-
gendliche

Beriicksichtigte Erkrankungsbilder

Chronisch-somatisch | Allergien (unspezifisch), angeborener Herzfeh-
ler, Aphasie (Sprachlosigkeit), Asthma, chro-
nisch entziindliche Darmerkrankungen, chroni-
sches Fatigue Syndrom, Diabetes, Epilepsie,
Heuschnupfen, Leukédmie, Migréne, Mukoviszi-
dose, Neurodermitis, Rheuma

Chronisch-psychisch | ADHS, Anorexia nervosa, Borderline-Persén-
lihckeitsstérungen, Bulimia nervosa, Depressio-
nen, Schizophrene Psychosen, Schulangst und
Schulphobie, Tourette-Syndrom, Zwangssté-
rungen

Orientiert an der Haufigkeit der Erkrankungsbilder sowie der poten-
tiellen Relevanz innerhalb des Settings Schule im Kindes- und Ju-
gendalter werden unter chronisch-psychisch verlaufenden Erkran-
kungen neun verschiedene Erkrankungsbilder gefasst.

Wéhrend die in Tabelle 19 definierten chronisch-verlaufenden Er-
krankungsbilder durch ICD-10-Diagnosen in GKV-Abrechnungsda-
ten eindeutig abbildbar sind, ist die Schulangst nicht als eigenstan-
dige Diagnose erfasst. Bei der Schulangst handelt es sich um eine

Somatische und
psychische
Erkrankungs-
bilder

Definition von
Schulangst in
Sozialdaten
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Ambulante
Chroniker-
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starke Angst vor der Schule selbst, d. h. Angst vor den Leistungsan-
forderungen, den Lehrer*innen und und/oder den Mitschller*innen.
Diese korperlichen Beschwerden kdnnen die Schilerinnen 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 vorkommt, handelt es
sich hingegen nicht um eine Angst vor der Schule, sondern um eine
emotionale Stdérung mit (als existenziell bedrohlich erlebter) Tren-
nungsangst, die es dem/der Schiler*in schwer bis unméglich macht,
sich von einer engen Bezugsperson zu I6sen. Bei der Schulphobie
kann es zu Wochen oder Monate dauernden Fehlzeiten kommen,
da die Symptome, insbesondere die kérperlichen, immer dann auf-
treten, wenn es ansteht, die Schule zu besuchen. Zur Identifikation
von Kindern mit Schulangst und Schulphobie muss ein differenzier-
ter Aufgriff der betroffenen Kinder in GKV-Abrechnungsdaten erfol-
gen, da diese keine eigenstandigen im ICD-10 klassifizierten Er-
krankungsbilder sind. Berlcksichtigt werden in vorliegenden Be-
rechnungen Diagnosen, die auf eine Stérung des Sozialverhaltens
(ICD-10: F91), auf phobische Stérungen des Kindesalters (F93.1),
Stérungen mit sozialer Uberempfindlichkeit (F93.2), soziale Phobien
(F40.1), andere Angststérungen (F41.-) sowie auf emotionale St6-
rungen mit Trennungsangst (F93.0) hinweisen.

Die Validierung der auf Basis von ICD-10-Diagnosen identifizierten
Pravalenz chronisch kranker Kinder erfolgt im Anschluss Uber den
Anteil der Kinder und Jugendlichen, fur welche die in 2013 in Uber-
arbeiteter Form neueingefuhrte ,Chronikerpauschale” (Ziffern im
EBM: 03220, 03221) im Rahmen der ambulant-arztlichen Behand-
lung abgerechnet wurde. Diese Gebuhrenordnungspositionen sind
gemdaB EBM-Katalog nur bei Patienten berechnungsfahig, die fol-
gende Kriterien erflllen:

e Vorliegen mindestens einer lang andauernden, lebensver-
andernden Erkrankung und

¢ Notwendigkeit einer kontinuierlichen arztlichen Behandlung
und Betreuung.

Eine kontinuierliche arztliche Behandlung liegt entsprechend der
Definition im EBM vor, wenn im Zeitraum der letzten vier Quartale
wegen derselben gesicherten chronischen Erkrankung(en) jeweils
mindestens ein Arzt-Patienten-Kontakt pro Quartal in mindestens
drei Quartalen in derselben Praxis stattgefunden hat (bezieht sich —
wenn auch seit der Uberarbeitung der Chronikerpauschale in 2013
nicht mehr explizit — auf die Definition der ,Chroniker-Richtlinie” des
G-BA). Hierbei missen in mindestens zwei Quartalen persénliche
Arzt-Patienten-Kontakte stattgefunden haben. Bei Neugeborenen
und Sauglingen kénnen die Chroniker-Abrechnungsziffern auch
ohne die Voraussetzung der kontinuierlichen &rztlichen Behandlung
dokumentiert werden. Eine Vorgabe, bei welchen Diagnosen die
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Chronikerpauschalen abgerechnet werden kénnen, gibt es nicht. Al-
lerdings hat die Kassenérztliche Bundesvereinigung jingst Diskus-
sionen dazu angestoBen.??

Diskussionen gab es in der Vergangenheit auch um die Definition
der zur Abrechnung der Chronikerpauschale erforderlichen ,Dauer-
behandlung“. So gebe es bezliglich bestimmter chronischer Be-
handlungsindikationen, zum Beispiel bei Diabetikern, bei guter the-
rapeutischer Einstellung nicht zwangslaufig die Erfordernis fiir einen
guartalsweisen Arztkontakt.23

3.3.2 Chroniker-Pravalenz in Sachsen

In Abh&ngigkeit der zuvor beschriebenen verschiedenen Aufgreifal-
gorthmen ergeben sich unterschiedliche Ergebnisse zur Pravalenz
chronischer Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter (vgl. Tab.
20). Die Ein-Jahres-Pravalenz potentiell chronisch-verlaufender so-
matischer Erkrankungen liegt demnach bei DAK-versicherten Kin-
dern und Jugendlichen in 2017 bei 29,1 % und damit 7 % oberhalb
des DAK-weiten Bundesdurchschnittes. Geringer ist die Pravalenz,
wenn das Vorhandensein einer chronischen Erkrankung Uber eine
wiederholte arztliche Behandlung in wenigstens vier aufeinander fol-
genden Quartalen definiert wird. 5,4 % aller Kinder leiden unter ei-
ner diesen Kriterien folgenden chronischen Erkrankung. Ein etwas
gréberer Aufgriff, welche eine chronische Erkrankung durch das
wiederholte Auftreten in zwei aufeinander folgenden Jahren defi-
niert, liefert eine Prévalenz von 18,5 %.

Psychische Erkrankungen mit chronischem Verlauf treten seltener
auf. Insgesamt wurde flr 7,8 % aller DAK-versicherten Kinder und
Jugendlichen in Sachsen im Jahr 2017 eine psychische Erkrankung
dokumentiert, welche potentiell einen chronischen Verlauf nehmen
kann; 6 % weniger als im DAK-weiten Bundesdurchschnitt. Fir
1,5 % aller Kinder wird eine entsprechende Diagnose zudem in vier
aufeinanderfolgenden Quartalen gestellt; fiir 4,8 % in zwei aufeinan-
der folgenden Jahren. Das parallele Auftreten mehrerer chronischer
Erkrankungen wird im Indexwert nicht berticksichtigt (vgl. hierzu den
nachfolgenden Abschnitt zur Mulitmorbiditat).

2 Zimmermann (2018).
2 Exemplarisch: Arzte Zeitung (2011).

Chronisch-
somatische
Erkrankungen

Chronisch-
psychische
Erkrankungen
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Tabelle 20: Pravalenz chronischer Erkrankungen bei Kindern und Jugend-
lichen (0-17 Jahre) in Sachsen im Jahr 2017

Chronikerpravalenz

Aufgriff durch Definition somatisch | psychisch
Diagnosen ICD-10 29,1 % 7,8 %
Wiederkehrende ICD-10 in zwei auf-
Diagnosen einanderfolgenden 18,5 % 4.8 %
Kalenderjahren
ICD-10 in vier aufei-
nanderfolgenden 5,4 % 1,5 %
Quartalen
Abrechnungszif- Chronikerpauschale 16 %
fern gem. EBM e

EBM — Einheitlicher BewertungsmaBstab

Die Chronikerpauschale wurde in 2017 bei 1,6 % aller DAK-versi-
cherten Kinder und Jugendlichen in Sachsen dokumentiert. Dabei
lag ein deutlicher Zusammenhang mit dem Alter und Geschlecht des
Kindes vor (vgl. Abb. 18). Wahrend sich insbesondere bei Jungen
im frilhen und mittleren Kindesalter eine deutlich héhere Dokumen-
tationshaufigkeit als bei gleichaltrigen Madchen zeigt, steigt die Ab-
rechnungshaufigkeit der Chronikerpauschale mit zunehmendem Al-
ter kontinuierlich an. Der héhere Anteil abrechneter Chronikerpau-
schalen bei Jungen ist indes sowohl auf die héhere Pravalenz von
Asthma als auch der behandelten ADHS zurlickzufihren. Auffaliig
ist indes die gegentber dem Bundesdurchschnitt deutlich geringere
Abrechnungshéaufigkeit bei Kindern in Sachsen.

Abbildung 18: Anteil Kinder und Jugendliche (0-17 Jahre) mit abgerechne-
ter Chronikerpauschale (EBM 03220, 03221) in Sachsen im
Jahr 2017
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Offen ist, welche der hier genannten Chroniker-Indizes die bestmdg-
liche Anndherung an die ,wahre” Chroniker-Prévalenz darstellt. Zur
Beschreibung der Chroniker-Pravalenz haben alle genannten An-
satze sowohl Vor- als auch Nachteile und dienen letztlich der Beant-
wortung unterschiedlicher Fragestellungen. Wahrend der rein diag-
nosebezogene Aufgriff als Risiko-Analyse dient und den Anteil der
Kinder identifziert, bei denen das Risiko besteht, aufgrund einer
chronischen Erkrankung dauerhaft das Versorgungssystem in An-
spruch zu nehmen, adressieren die weiteren diagnosebezogenen
Analysen eben jene zeitliche Komponente. Dabei ist jedoch eine der
Chroniker-Richtlinie des G-BA folgende quartalsweise Betrachtung
nicht in der Lage, jedwede chronische Behandlungssituation eindeu-
tig zu identifizieren. Insbesondere eine gute therapeutische Einstel-
lung (z. B. beim Diabetes) oder eine schubweise verlaufende Er-
krankung kann zu l&ngeren Zeitabstdnden zwischen zwei Arztbesu-
chen fihren. Die Chroniker-Analyse basierend auf zwei Kalender-
jahren adressiert diesen Nachteil, mag jedoch fiir andere chronisch
verlaufende Erkrankungen wieder zu grob gefasst sein.

3.3.3 Multimorbiditat

Das gleichzeitige Auftreten mehrerer Erkrankungen ist ein relevan-
tes Charakteristikum der gesundheitlichen Lage von Kindern und
Jugendlichen. Die bisherige Forschung zur Mulitmorbiditat fokus-
siert sich unter epidemiologischen Gesichtspunkten jedoch insbe-
sondere auf alte und hochalte Personen. Daten zur Prévalenz von
Multimorbiditdt im Kindesalter liegen fir den deutschen Versor-
gungskontext kaum vor.

Der Begriff ,Multimorbiditat ist zudem nicht eindeutig definiert.>* Er
besagt grundsétzlich, dass ein Patient gleichzeitig unter zwei oder
mehr Krankheiten leidet, und zwar unabhangig davon, ob es sich
um akute oder chronische, korperliche oder psychische Erkrankun-
gen handelt.?> Wie auch beim ebenso nicht klar definierten Begriff
-Komorbiditat* kénnen die Erkrankungen kausal zusammenhéangen
oder unabhangig voneinander auftreten. Nur in der Psychopatholo-
gie bezeichnet man mit ,Multimorbiditat* meist die Kombination von
psychischen Stérungen und koérperlichen Erkrankungen.2¢ Die un-
klare Definition von Multimorbiditat fihrt in der Literatur zu sehr un-
terschiedlichen Pravalenzangeben. So liegt die Ein-Jahres-Quer-
schnittsprévalenz zwischen 1 % und 44 %.27 Diese Angaben basie-
ren jedoch auf unterschiedlichen Aufgreifkriterien, Personengrup-
pen und verschiedenen Datenquellen.

24 Boyd et al. (2010).

2 Bierbach (2016).

26 Merikangas et al. (2009).
27 van der Lee et al. (2007).

,Wahre*
Chroniker-
Pravalenz?

Was ist
Multimorbiditit?
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Zur Beschreibung der Mulitmorbiditat im Kindes- und Jugendalter
auf Basis von GKV-Abrechnungsdaten ist es deshalb sinnvoll, eben-
falls verschiedene methodische Ansatze anzuwenden und die Er-
gebnisse zu vergleichen. Eine Anwendung des Charlson-Komorbi-
ditdtsindex erscheint aufgrund der eher geriatrischen Ausrichtung
der in diesem Instrument abgefragten Indikationen nicht geeignet,
Multimorbiditat im Kindesalter adaquat abzubilden. Anknipfend an
die Analysen zur Pravalenz chronischer Erkrankungen wird Multi-
morbiditat deshalb nachfolgend entweder

e als das parallele Auftreten von zwei potentiell chronisch ver-
laufenden Erkrankungen innerhalb eines Jahres bzw.

e als das parallele Auftreten von vier potentiell chronisch ver-
laufenden Erkrankungen innerhalb eines Jahres oder

e als das parallele Auftreten einer potentiell chronisch verlau-
fenden somatischen und psychischen Erkrankung innerhalb
eines Jahres

definiert. Allergische Multimorbiditat fallt nicht darunter; das bedeu-
tet, dass auch das Vorliegen mehrerer Allergien nur als eine Erkran-
kung gezahlt wird. Zur Identifikation multimorbider Kinder und Ju-
gendlicher werden die zuvor in Tabelle 19 beschriebenen Erkran-
kungsbilder herangezogen.

Fir mindestens 8,5 % aller Kinder in Sachsen wurden in 2017 dem-
nach wenigstens zwei verschiedene Erkrankungen dokumentiert,
die einen potentiell chronischen Verlauf nehmen kdnnen (vgl.
Tab. 21). Der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit vier oder mehr
parallel auftretenden Erkrankungen ist hinsichtlich der GréBenord-
nung vernachlassigbar (0,5 %). Vergleichbar haufig finden sich Kin-
der, bei denen neben einer bestimmten somatischen auch eine psy-
chische Erkrankung auftritt. Bei insgesamt 1,2 % aller Kinder lag pa-
rallel zu einer chronisch-somatischen Erkrankung eine potentiell
chronisch verlaufende psychische Erkrankung vor.

Tabelle 21: Pravalenz von Multimorbiditat unter Kindern und Jugendlichen
(0-17 Jahre) in Sachsen im Jahr 2017

Definition Jungen | Maéadchen | Gesamt | +/- Bund

Mind. 2 parallele chro- 9,3 % 7,6 % 8,5 % +12 %
nische Erkrankungen

Mind. 4 parallele chro- 0,5 % 0,5 % 0,5 % +22 %
nische Erkrankungen

Parallelitat chronisch- 1,5 % 1,0 % 1,2 % -14 %
somatischer und chro-
nisch-psychischer Er-
krankungen
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3.4 Regionale Unterschiede im Erkrankungsgeschehen

3.4.1 Abweichungen zum Bundesdurchschnitt

Das Morbiditatsniveau bei Kindern und Jugendlichen in Sachsen
weicht Gberwiegend geringfiigig vom Bund ab und liegt in den meis-
ten Erkrankungsgruppen etwas unterhalb des DAK-weiten Bundes-
durchschnittes (vgl. Tab. 22). Einzelne Krankheitsgruppen, wie Hau-
terkrankungen und Muskel-Skelett-Erkrankungen, weisen dagegen
eine héhere administrative Pravalenz auf.

Tabelle 22: Erkrankungspravalenz (Félle je 1.000) bei Jungen und Madchen
(0-17 Jahre) in Sachsen im Vergleich zum Bundesdurchschnitt

im Jahr 2017
Erkrankungsart Sachsen Bund Differenz
Atemwegserkrankungen 617 596 +4 %
Infektionskrankheiten 404 401 +1%
Augenerkrankungen 279 310 -10 %
Hauterkrankungen 318 280 +13 %
Psychische Erkrankungen 274 267 +2 %
Ohrenerkrankungen 172 191 -10 %
Verdauungssystem 159 175 9%
Muskel-Skelett-Erkrankungen 205 173 +18 %
Angeborene Fehlbildungen 166 155 +7 %
Urogenitalsystem 118 126 -6 %
Stoffwechselkrankheiten 98 101 -3 %
Neubildungen 57 58 2%
Nervensystem 49 51 5%
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 39 40 -1%

Bei der Interpretation der Daten muss indes bericksichtigt werden,
dass auf Basis der vorliegenden Daten kein Rickschluss auf die Ur-
sache der beobachteten Unterschiede gemacht werden kann. Eine
héhere Erkrankungspravalenz kann sowohl auf eine tatséchlich groé-
Bere Krankheitslast in Sachsen zuriickzufiihren sein oder durch eine
mit entsprechenden Erkrankungen verbundene héhere Inanspruch-
nahme des Versorgungssystems entstehen. Dies kann wiederum
auf die gute Verflgbarkeit von Versorgungsangeboten, auf sozial-
o6konomische Faktoren wie den Bildungsgrad und die Gesundheits-
kompetenz der in Sachsen lebenden Eltern oder weitere Faktoren
zurtckzufihren sein.

Unterschiede im
bundesweiten
Vergleich
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Vergleichbare
Morbiditats-
struktur

Abgesehen von den Unterschieden in der Pravalenz von Haut- und
Muskel-Skelett-Erkrankungen, verteilen sich die betrachteten Er-
krankungsarten hinsichtlich der Haufigkeit ahnlich, sodass nur ge-
ringfigige Abweichungen in der Reihenfolge der am h&ufigsten be-
handelten Erkrankungsarten zu erkennen sind. Dabei gibt es ein-
zelne Diagnosen, welche im Vergleich zum Bundesdurchschnitt in
Sachsen deutlich haufiger oder seltener dokumentiert wurden (vgl.
Tab. 23).

Tabelle 23: Ausgewahlte Diagnosen (Falle je 1.000) mit der prozentual
gréBten Abweichung vom Bundesdurchschnitt bei Jungen und
Madchen (0-17 Jahre) in Sachsen im Jahr 2017*

Diagnose | ICD-10 | Sachsen ‘ Bund ‘ Differenz
Hohere Pravalenz

Hernia umbilicalis K42 15 8 +84 %
Kyphose und Lordose M40 16 10 +65 %
Angeborene Deformitaten | Q65 18 12 +55 %
der Hiifte

Seborrhoisches Ekzem L21 19 13 +53 %
Skoliose M41 36 24 +52 %
Blindheit und Sehbeein- H54 14 10 +45 %
trachtigung

Sonstige endokrine Sto- E34 19 13 +43 %
rungen

Sonstige Deformitdten der | M43 17 12 +42 %
Wirbelséule und des Ri-

ckens

Sonstige Symptome, die R29 37 26 +42 %

das Nervensystem und
das Muskel-Skelett-Sys-
tem betreffen

Sonstige erworbene Defor- | M21 57 40 +41 %
mitaten der Extremitaten

Niedrigere Pravalenz

Sonstige und nicht ndher B99 38 72 -48 %
bezeichnete Infektions-

krankheiten

Sonstige Krankheiten der Jo8 32 59 -45 %
Atemwege

Sonstiger Strabismus H50 58 85 -32 %
Krankheiten der Stimmlip- | J38 11 16 -30 %

pen und des Kehlkopfes,
anderenorts nicht klassifi-
ziert
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Diagnose ICD-10 | Sachsen | Bund | Differenz
Sonstige Krankheiten des | H61 27 38 -29 %
auBeren Ohres

Sonstige Epidermisverdi- L85 13 17 27 %
ckung

Sonstige Krankheiten des | N39 15 21 -25 %
Harnsystems

Hals- und Brustschmerzen | R07 18 24 -25 %
Verletzung an einer nicht T14 62 82 -25 %
néher bezeichneten Koér-

perregion

Sonstige nichtentzlindliche | N89 14 18 -24 %
Krankheiten der Vagina

* Dargestellt werden nur Diagnosen mit einer Pravalenz von = 10 Fallen
je 1.000. Z-Diagnosen (,Gesundheitszustand”) wurden nicht berick-
sichtigt.

3.4.2 Kleinrdumige Unterschiede im Erkrankungsgeschehen in
Sachsen

Die Gesundheit und Gesundheitsversorgung von Kindern und Ju-
gendlichen unterscheidet sich stark nach dem jeweiligen Wohnort.
Auf mdgliche Griinde erlaubt die vorliegende Datengrundlage, wie
bereits diskutiert, keine Rickschlisse. So kdnnte vermutet werden,
dass Kinder und Jugendliche aus stadtischen Gebieten aufgrund
héherer Kontaktraten in urbanen Ballungsraumen haufiger mit Infek-
tionskrankheiten konfrontiert sind (vgl. Tab. 24). Gleichzeitig lieBe
sich jedoch auch argumentieren, dass andere, in der Regel umfang-
reichere und differenziertere Versorgungsstrukturen in stadtischen
Gebieten dazu fihren, dass bestimmte Erkrankungen Uberhaupt
versorgt werden kdénnen oder ggf. auch durch das Versorgungsan-
gebot selbst getriggert werden. Unabhangig davon zeigt sich, dass
die administrative Krankheitslast in stadtischen Gebieten in Sach-
sen in vielen Erkrankungsgebieten hdher als in l1&andlich gepragten
Gebieten ist. Héhere Pravalenz in landichen Gebieten sind nur in
geringem Umfang, wie zum Beispiel fiir muskuloskelettale Erkran-
kungen zu beobachten.

Tabelle 24: Erkrankungspravalenz (Félle je 1.000) bei Jungen und Madchen
(0-17 Jahre) in Sachsen im kleinrdumigen Vergleich im Jahr

2017
Erkrankungsart Stadtisch Landlich Differenz
Atemwegserkrankungen 614 621 -1%
Infektionskrankheiten 423 380 +11 %

Kleinrdumige

Unterschiede in

Sachsen
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Erkrankungsart Stadtisch Landlich Differenz
Hauterkrankungen 314 323 -3 %
Psychische Erkrankungen 281 264 +6 %
Augenerkrankungen 271 289 -6 %
Muskel-Skelett-Erkrankun-

gen 199 212 -6 %
Ohrenerkrankungen 182 159 +14 %
Angeborene Fehlbildungen 174 155 +12%
Verdauungssystem 168 148 +13 %
Urogenitalsystem 121 114 +6 %
Stoffwechselkrankheiten 98 98 0%
Neubildungen 57 56 +2%
Nervensystem 50 47 +5%
Kreislaufsystem 39 40 2%

Vergleichbare Insgesamt zeigt sich, dass sich die betrachteten Erkrankungsarten
Morbiditats- hinsichtlich der Haufigkeit ahnlich verteilen, es also nur geringflgige
struktur  Abweichungen in der Reihenfolge der am haufigsten behandelten
Erkrankungsarten gibt. Allerdings treten insbesondere Ohrenerkran-
kungen aber auch psychische Erkrankungen in landlichen Gebieten

seltener auf.

Dabei gibt es jedoch einzelne Erkrankungsbilder, welche in stadti-
schen bzw. landlichen Gebieten jeweils deutlich haufiger bzw. sel-
tener auftreten (vgl. Tab. 25).

Tabelle 25: Haufigkeit von Diagnosen (Félle je 1.000) mit der prozentual
gréBten Abweichung vom Bundesdurchschnitt bei Jungen und
Madchen (0-17 Jahre) in Sachsen im Jahr 2017*

Diagnose ICD-10 Stad- | Land- | Differenz
tisch lich

Mehr Félle in stadtischen Gebieten

Ausbleiben der erwarteten | R62 27 16 +39 %
normalen physiologischen

Entwicklung

Abnorme Ergebnisse von R94 18 11 +37 %
Funktionsprifungen

Sonstige und nicht ndher B99 44 29 +35 %

bezeichnete Infektions-
krankheiten
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Diagnose ICD-10 Stad- | Land- | Differenz
tisch lich

Infektionen durch Herpes- | B0O 17 12 +33 %

viren [Herpes simplex]

Sonstige Krankheiten der H69 25 17 +32 %

Tuba auditiva

Mehr Fille in landlichen Gebieten

Akute Sinusitis Jo1 19 31 +40 %

Vasomotorische und aller- | J30 75 96 +22 %

gische Rhinopathie

Biomechanische Funkti- M99 36 45 +20 %

onsstérungen, anderen-

orts nicht klassifiziert

Akne L70 39 49 +20 %

Akkommodationsstérun- H52 132 164 +20 %

gen und Refraktionsfehler

* Dargestellt werden nur Diagnosen mit einer Pravalenz von = 10 Féllen
je 1.000. Z-Diagnosen (,Gesundheitszustand“) wurden nicht beriick-

sichtigt.
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Analyse zeitlicher
Trends

3.5 Entwicklung der Erkrankungshéufigkeit im Zeitverlauf

3.5.1 Aufbau einer Zeitreihe

Die vorangegangenen Kapitel betrachten auf Populationsebene die
Haufigkeit verschiedener Erkrankungsarten und -bilder. Eine kor-
rekte Zuordnung, ob bei einem Versicherten zu einem bestimmten
Zeitpunkt eine Erkrankung vorliegt oder der Versicherte gesund ist,
ist aus den Daten dabei nicht direkt zu entnehmen, sondern kann
nur aus dem Dokumentationsverlauf bzw. dem Fehlen von Diagno-
senennungen in einzelnen Zeitrdumen oder entsprechenden Leis-
tungen geschlossen werden. Grundsatzlich geht ein l&ngerer Be-
obachtungszeitraum deshalb mit einem deutlichen Informationsge-
winn einher. Gleichzeitig sind jedoch auch potentielle Ergebnisver-
zerrungen aufgrund wachsender Populationsselektivitat, zum Bei-
spiel aufgrund von Krankenkassenwechslern, zu berlcksichtigen.
Da im vorliegenden Report der Fokus jedoch auf Kindern und Ju-
gendlichen liegt, betrifft dies lediglich deren Eltern. Dariiber hinaus
liegen jahreslbergreifende Daten von knapp 95 % der DAK-versi-
cherten Kinder und Jugendlichen vor, weshalb potentielle Verzer-
rungen stark eingeschrankt sein sollten.

Die Analyse zeitlicher Trends, zum Beispiel hinsichtlich der Haufig-
keit des Auftretens verschiedener Erkrankungsbilder, wird in den
kommenden Jahren zunehmend belastbare Ergebnisse liefern. Der
bislang verfiigbare Langsschnitt von zwei aufeinander folgenden
Jahren bietet die Mdglichkeit, erste populationsbasierte Entwick-
lungstrends abzubilden.

Setzt man definierte Krankheitsfélle in Bezug zu allen DAK-versi-
cherten Kindern und Jugendlichen in Sachsen, kénnen grundséatz-
lich folgende Raten berechnet werden:

e Punktpravalenz: Quotient der Anzahl Personen mit einer
Krankheit an einem Stichtag und der Anzahl Personen unter
Risiko an diesem Stichtag.

e Periodenpravalenz: Quotient der Anzahl Personen mit einer
Krankheit in einer Zeitperiode und der Anzahl Personen un-
ter Risiko in der Zeitperiode.

Die vorangegangenen Analysen zielen zunachst immer auf das Be-
richten der kummulierten Periodenpravalenz fir die Jahre 2016 und
2017 ab. Durch Gegeniberstellung dieser Periodenpravalenzen
kénnen nachfolgend Hinweise auf Entwicklungen in der Erkran-
kungshaufigkeit abgeleitet werden.
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3.5.2 Entwicklung der Haufigkeit verschiedener Erkrankungs-
arten

Im Vergleich der Querschnittspravalenz der unabhéngig von Alter
und Geschlecht dokumentierten Erkrankungsarten zeigt sich in
Sachsen im Jahr 2017 eine gegenilber dem Vorjahr weitestgehend
geringere administrative Diagnosehaufigkeit (vgl. Abb. 19). Die be-
obachteten Abweichungen sind dabei insbesondere bei haufigen Er-
krankungsarten relativ gering, so dass bis zum Aufbau einer lange-
ren Zeitreihe die Aussagekraft entsprechender Analysen einge-
schrankt ist. Unabhéngig davon zeigten sich in der zeitlichen Veréan-
derung der Erkrankungspravalenz keine nennenswerten Unter-
schiede zwischen landlich und stadtisch geprégten Regionen.

Abbildung 19: Veranderung der Periodenprévalenz auf Ebene der Erkran-
kungsarten bei Kindern und Jugendlichen (0-17 Jahre) in
Sachsen im Jahr 2017 gegenliber 2016
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Diagnosen

3.5.3 Entwicklung der Haufigkeit versorungsrelevanter Erkran-
kungsdiagnosen

Wahrend sich auf Ebene der Erkrankungsgebiete im Vergleich zum
Vorjahr nur geringfiigige Veradnderungen in der administrativen
Krankheitspravalenz zeigen, gibt es bestimmte Diagnosen, die in
2017 deutlich haufiger bzw. seltener als im Vorjahr bei Kindern und
Jugendlichen im Rahmen eines Arztbesuches oder Krankenhaus-
aufenthaltes gestellt wurden (vgl. Tab. 26).

Tabelle 26: Pravalenz von Diagnosen (Féalle je 1.000) mit den prozentual
gréBten Veranderungen gegeniber dem Vorjahr bei Jungen
und Mé&dchen (0-17 Jahre) in Sachsen im Jahr 2017~

Diagnose |1cD-10 | 2016 | 2017 | Differenz
Hoéhere Préavalenz in 2017

Enterobiasis B80 12 15 +25 %
Kombinierte umschriebene | F83 22 28 +24 %
Entwicklungsstérungen

Hernia umbilicalis K42 13 15 +13 %
Sonstige Epidermisverdi- L85 11 13 +13 %
ckung

Urtikaria L50 14 16 +11 %
Blutung aus den Atemwe- R04 12 14 +10 %
gen

Krankheiten der Stimmlip- | J38 10 11 +9 %

pen und des Kehlkopfes,
anderenorts nicht klassifi-
ziert

Blindheit und Sehbeein- H54 13 14 +7 %
tréachtigung

Dentofaziale Anomalien K07 12 13 +7 %
[einschlieBlich fehlerhafter
Okklusion]

Sonstige Krankheiten der H69 20 22 +7 %
Tuba auditiva

Niedrigere Pravalenz in 2017

Scharlach A38 15 11 -23 %
Grippe, Viren nicht nach- J11 16 13 -18 %
gewiesen

Fieber sonstiger und unbe- | R50 117 97 -17 %
kannter Ursache

Ubelkeit und Erbrechen R11 98 82 -16 %

Otalgie und Ohrenfluss H92 23 20 -14 %
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Diagnose ICD-10 2016 2017 | Differenz

Sonstige Virusinfektionen, B08 56 49 -13 %
die durch Haut- und
Schleimhautlédsionen ge-
kennzeichnet sind, ande-
renorts nicht klassifiziert

Sonstige Krankheiten des N39 18 15 -13 %
Harnsystems

Horverlust durch Schalllei- | H90 13 12 -13 %
tungs- oder Schallempfin-

dungsstérung

Otitis externa H60 20 18 -12 %
Sonstige nichtinfektidse K52 45 39 -12%

Gastroenteritis und Kolitis

* Dargestellt werden nur Diagnosen mit einer Pravalenz von = 10 Fallen
je 1.000. Z-Diagnosen (,Gesundheitszustand”) wurden nicht berutck-
sichtigt.
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4. Gesundheitsversorgung von Kindern und
Jugendlichen

Kernergebnisse

1. 93 % aller Kinder und Jugendlichen haben in Sachsen im Jahr
2017 wenigstens einmal einen niedergelassenen Arzt aufge-
sucht. Bis zum Beginn des Jugendalters wird vielfach noch der
Kinderarzt bei Gesundheitsproblemen konsultiert. 64 % aller 10-
bis 14-Jéahrigen gingen im Jahr 2017 wenigstens einmal zum
Kinderarzt. Im Jugendalter ist wiederum der Anteil mit wenigs-
tens einem Besuch bei einem nicht kinderarztlich fortgebildeten
Hausarzt gréBer (50 %).

2.7 % aller Kinder und Jugendlichen wurden 2017 wenigstens ein-
mal im Krankenhaus behandelt. Haufigster Behandlungsgrund
ist eine Gehirnerschiitterung. Dabei werden Kinder wiederum
aufgrund verschiedener psychischer Erkrankungen nicht nur
besonders lange stationar behandelt, sondern haufig auch
mehrfach innerhalb von zwei Jahren.

3. 69 % aller Kinder und Jugendlichen in Sachsen bekamen im Jahr
2017 wenigstens einmal ein Arzneimittel verschrieben. Im
Durchschnitt verschreiben Arzte dabei 3,4 verschiedene Wirk-
stoffe pro Kind und Jahr, 8 % mehr als im Bundesdurchschnitt.
Im Vergleich zum Vorjahr ist die Verschreibungspravalenz von
Antibiotika (-10 %) und Psycholeptika (-9 %) ricklaufig, wéh-
rend der Anteil der Kinder und Jugendlichen, die mit Vitaminen
supplementiert wurden, zugenommen hat (+13 %).

4. Fur die Gesundheitsversorgung aller DAK-versicherten Kinder
und Jugendlichen in Sachsen fielen im Jahr 2017 Ausgaben in
Hohe von 21 Millionen Euro an. Dies entspricht durchschnittli-
chen Pro-Kopf-Ausgaben von 1.009 Euro pro Jahr; ein Plus von
2 % gegenlber dem Vorjahr und 6 % gegenuber dem Bundes-
durchschnitt.

5. Kinder und Jugendliche in Sachsen nehmen das Gesundheits-
wesen in anderer Art und Weise in Anspruch als im Bundes-
durchschnitt. Sie gehen seltener zum Haus- (-29 %) aber haufi-
ger zum Kinderarzt (+5 %) als Gleichaltrige im Bundesdurch-
schnitt. Zudem werden mehr Heilmittel (+38 %) fur Kinder in
Sachsen verordnet.

6. Auch im kleinrdumigen Vergleich erfolgt die Gesundheitsversor-
gung in Sachsen unterschiedlich. Kinder aus stadtisch geprag-
ten Regionen bekommen zum Beispiel weniger Arzneimittel
(-8 %) verschrieben. Gleichhaufig werden niedergelassene
Arzte aufgesucht. Allerdings verschiedene, Kinder aus landli-
chen Regionen gehen doppelt so haufig zum Hausarzt, wahrend
Kinder aus Stadte 6fter zum Kinderarzt gehen (+23 %).
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Kontakte mit
Versorgungs-
sektoren

41 Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen

Die Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen ist kom-
plex und umfasst sdmtliche Versorgungsbereiche des Gesundheits-
wesens. ErwartungsgemaB nehmen Kinder und Jugendliche in
Sachsen ambulant-&rztliche Versorgungsleistungen am haufigsten
in Anspruch. 93 % aller Jungen und Madchen im Alter von 0 bis 17
Jahren suchten im Jahr 2017 wenigstens einmal einen niedergelas-
senen Arzt auf (vgl. Tab. 27). Dabei gingen Jungen etwas haufiger
wenigstens einmal aufgrund eines Gesundheitsproblems in ein
Krankenhaus, wobei insgesamt 7 % aller Kinder und Jugendlichen
mindestens einmal stationdr behandelt wurden. Arzneimittel gehé-
ren nach ambulanten Arztbesuchen zur am haufigstens in Anspruch
genommenen Versorgungsform, 69 % aller Kinder und Jugendli-
chen bekamen wenigstens ein Arzneimittel verschrieben. Seltener
wurden Heil- und Hilfsmittel bzw. Rehaleistungen verschrieben.

Tabelle 27: Anteil von Kindern und Jugendlichen (0—17 Jahre) in Sachsen
mit wenigsten einer Leistungsinanspruchnahme je Versor-
gungssektor im Jahr 2017

AMB KH AM HEM HIM RH
Jungen 92 % 8 % 67 % 16 % 19% | 0,9 %
Mé&dchen 93 % 7% 71 % 14 % 19% | 0,8 %
Gesamt 93 % 7% 69 % 15 % 19% | 0,8 %

AM — Arzneimittelverordnungen, AMB — ambulant-&rztliche Versorgung,
HEM — Heilmittel, HIM — Hilfsmittel, KH — Krankenhaus, RH — Rehabili-
tation

Bei der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen durch Kinder
und Jugendliche zeigen sich in Abhangigkeit des Versorgungssek-
tors zudem altersabhéngige Zusammenhange (vgl. Abb. 20). Ambu-
lant-arztliche Leistungen werden unabhangig vom Alter im Kindes-
und Jugendalter gleichsam haufig in Anspruch genommen. Auch
Arzneimittel werden in allen Altersgruppen fir einen GroBteil aller
Kinder und Jugendlichen verschrieben. Allerdings zeigen sich dabei
deutliche altersbezogene Unterschiede. Wahrend im Kindesalter
noch vier von finf Kindern wenigstens einmal ein Arzneimittel ver-
schrieben bekamen, liegt dieser Anteil im Jugendalter nur noch bei
knapp 60 %. Auch die Anzahl von Kindern und Jugendlichen, wel-
che sich im Krankenhaus behandeln lassen mussen, unterliegt ei-
nem deutlichen Altersbezug. Wird noch fir jeden fiinften Saugling
ein stationarer Aufenthalt abseits der Geburt dokumentiert, gehen
Kinder im mittleren und spéaten Kindes- bzw. frihen Jugendalter am
seltensten ins Krankenhaus. Im spaten Jugendalter ist indes wieder
ein geringflgiger Anstieg der Hospitalisierungsquote auf insgesamt
7 % zu beobachten. Anders verhélt es sich bei der Verschreibung
von Hiltsmitteln, welche in héheren Fallzahlen erst im Jugendalter
zu beobachten sind.
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Abbildung 20: Anteil von Kindern und Jugendlichen mit wenigstens einer
Leistungsinanspruchnahme je Versorgungssektor nach Alter
im Jahr 2017
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Darlber hinaus zeigt sich, dass die Inanspruchnahme von Versor-
gungsleistungen in Abhangigkeit des Versorgungssektors zum Teil
in sehr unterschiedlicher Frequenz erfolgt. Tabelle 28 zeigt die
durchschnittliche Inanspruchnahmehdufigkeit tber alle Kinder und
Jugendlichen und nicht nur die, welche wenigstens einen Kontakt
mit dem jeweiligen Versorgungssektor hatten. Demnach waren bei-
spielsweise alle Jungen und Madchen im Alter von 0 bis 17 Jahren
im Durchschnitt 4,7 Mal im Jahr 2017 bei einem niedergelassenen
Arzt.

Tabelle 28: Durchschnittliche Inanspruchnahmehaufigkeit pro Person je
Versorgungssektor nach Alter im Jahr 2017

Alter AMB KH AM HEM HIM RH
Jungen 4.6 0,1 4.4 0,4 0,4 -
Méadchen 4,9 0,1 4,6 0,3 0,4 -
Gesamt 47 0,1 45 0,4 0,4 -
AMB — ambulant-&rztliche Leistungen, AM — Arzneimittel, KH — Kran-
kenhaus, HEM — Heilmittel, HIM — Hilfsmittel, RH - Rehabilitation

Eine altersdifferenzierte Darstellung der durchschnittlichen Inan-
spruchnahme der jeweiligen Versorgungssektoren durch DAK-ver-
sicherte Kinder und Jugendliche in Sachsen findet sich in den nach-
folgenden Kapiteln zu den jeweiligen Versorgungssektoren (Kapitel
4.3 bis 4.5).

Ambulante Arzt-
besuche und Arz-
neimittel am hau-
figsten
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Gesamtausgaben
im Jahr 2017

Geringerer
Ausgabenanteil
fir Arzneimittel

1.009 Euro
J Pro-Kopf-
Ausgaben

4.2 Ausgaben fiir Versorgungsleistungen

Basierend auf der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
kénnen die anfallenden und zu Lasten der GKV erstattungsféhigen
Kosten je Leistungssektor und Altersgruppe beschrieben werden.
Im Jahr 2017 fielen fir die Versorgung aller DAK-versicherten Kin-
der und Jugendlichen Versorgungskosten in Héhe von knapp 21 Mil-
lionen Euro an (vgl. Tab. 29). Dies entspricht einem Minus von 3 %
gegeniber dem Vorjahr, was auf ricklaufige Ausgaben insbeson-
dere fur Arzneimittel zurlckzufihren ist. Um 16 % angestiegen sind
hingegen Ausgaben fir verordnete Hllfsmittel.

Auf stationdre und ambulant-arztliche Leistungen sowie Arzneimit-
telverschreibungen entfielen im jahr 2017 zusammengenommen
81 % der erstattungsfahigen Gesamtkosten. Die Ubrigen 19 % der
Gesamtausgaben teilen sich in Heil- und Hilfsmittel sowie Leistun-
gen zur Rehabilitation auf. Mit 35 % der Gesamtausgaben entfiel der
insgesamt gréBte Ausgabenanteil auf Krankenhausleistungen.

Im Vergleich zum DAK-weiten Bundesdurchschnitt ist der Ausga-
benanteil flir verschriebene Arzneimittel in Sachsen relativ zu den
Gesamtausgaben 29 % hdher (vgl. Tab. 29).

Tabelle 29: Gesamtausgaben je Versorgungssektor

Versorgungs- Gesamtkosten Anteil | +/-2016 | +/- Bund
sektor 2017

Krankenhaus 7.191.931 € 35 % -4 % -9 %
Ambulant-arztlich 6.122.620 € 30 % -3 % -13 %
Arzneimittel 3.518.480 € 17 % -12 % +29 %
Heilmittel 1.856.164 € 9% 2% +9 %
Hilfsmittel 1.530.401 € 7% +16 % +35 %
Reha 515.883 € 2% +20 % +97 %
Summe 20.735.478 € - -3 % -

Neben den Gesamtkosten sind die durchschnittlichen Pro-Kopf-
Ausgaben flur Versorgungsleistungen von besonderem Interesse,
da diese unabhangig von der Versichertenstruktur (Alters- und Ge-
schlechtsverteilung) eine Vergleichbarkeit der Versorgungskosten
ermdglichen. Fir Jungen und Madchen im Alter von 0 bis 17 Jahren
lagen diese im Jahr 2017 bei 1.009 €, ein Plus von 2 % gegenlber
dem Vorjahr (& 991 Euro im Jahr 2016). Gegenliber dem DAK-wei-
ten Bundesdurchschnitt (& 949 Euro im Jahr 2017) liegen die Aus-
gaben in Sachsen 6 % hdher.

Die durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben variierten zudem stark in
Abhangigkeit des Alters (vgl. Abb. 21).
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Abbildung 21: Prof-Kopf-Ausgaben fiir die Gesundheitsversorgung von
DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen in Sachsen in Ab-
héngigkeit des Alters im Jahr 2017
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Ein maBgeblicher Treiber dieser Ausgabenverteilung sind die Gber-  Pro-Kopf-
durchschnittlich hohen Versorgungskosten stationdr behandelter Ausgaben in
Sauglinge (vgl. Abb. 22). In diesem Alter ist nicht nur die Hospitali- Abhéngigkeit des
sierungsquote, also der Anteil der Personen innerhalb der Alters-  Alters

gruppe, welche stationdr behandelt wurden, am héchsten. Gleich-
zeitg fallen auch haufiger sehr kostenintensive stationare Behand-
lungen wie zum Beispiel Beatmungen oder Transplantationen an. In
den Ubrigen Altersgruppen folgen die durchschnittlichen Ausgaben
fur Krankenhausleistungen einem schwach U-férmigen Verlauf. Die-
ser zeigt sich auch bei den mittleren Kosten ambulant-&rztlicher
Leistungen. Die durchschnittlichen Ausgaben fir Arznei- und Heil-
mittel folgen wiederum anderen Trends. Wahrend die Pro-Kopf-Aus-
gaben fur Arzneimittel mit steigendem Alter kontinuierlich zuneh-
men, bleiben sie fir verschriebene Heilmittel in allen Altersgruppen
auf vergleichbarem Niveau. Ausnahme ist die Altersgruppe der
Fanf- bis Neunjahrigen, fir die ca. dreimal so hohe Heilmittelausga-
ben anfallen wie in den Ubrigen Altersgruppen. Dies ist insbeson-
dere auf die gehaufte Verschreibung ergotherapeutischer Leistun-
gen bei Jungen dieser Altersgruppe zurlickzufihren.
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Verteilung der
Versorgungs-
ausgaben

Abbildung 22: Prof-Kopf-Ausgaben fiir die Gesundheitsversorgung von
DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen in Sachsen in Ab-
hangigkeit des Alters und Versorgungssektors im Jahr 2017
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Von Interesse ist darliber hinaus, wie sich die nach Inanspruch-
nahme der Leistungssektoren anfallenden Kosten auf alle Kinder
und Jugendlichen verteilen und ob sich die Inanspruchnahme, ge-
messen an den Ausgaben, auf Teilmengen von Personen kon-
zentriert. FUr die Analyse wurden die Ausgaben der umsatzinten-
sivsten Leistungsbereiche aufsummiert. Auf eine regionalisierte
Anayse wurde dabei verzichtet, da bei kleiner werdenden Stichpro-
ben wenige Hochkostenfélle einen stérkeren Einfluss auf die Ge-
samtverteilung der Ausgaben haben kénnen.

Im DAK-weiten Bundesdurchschnitt zeigt die prozentuale Verteilung
der Leistungsausgaben insgesamt, aber insbesondere in Abhéngig-
keit des Leistungssektors eine ausgepragte rechtsschiefe Asymmet-
rie. Diese &uBert sich in allen Leistungsbereichen, so dass auf einen
kleinen bis sehr kleinen Anteil schwer kranker Kinder und Jugendli-
cher ein groBer Anteil der Gesamtausgaben fir die Gesundheitsver-
sorgung aller Kinder und Jugendlichen entfallt. Wahrend im Jahr
2017 zum Beispiel 50 % der Gesamtausgaben fir ambulant-arztli-
che Leistungen auf Bundesebene auf 16 % aller DAK-versicherten
Kinder und Jugendlichen entfielen, sind es fiir 50 % der Ausgaben
fir verschriebene Arzneimittel lediglich 1,1 % aller Kinder und Ju-
gendlichen. Bei notwendigen Krankenhausleistungen ist die Kon-
zentration der Ausgaben auf wenige schwere Behandlungsfalle
noch starker, 50 % der Gesamtausgaben flr Krankenhausleistun-
gen fielen fur 0,5 % aller DAK-versicherten Jungen und M&dchen im
Alter von 0 bis 17 Jahren an.
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4.3 Ambulant-arztliche Versorgung

4.3.1 Inanspruchnahme ambulant-adrztlicher Versorgungsleis-
tungen in Sachsen

93 % aller Jungen und Madchen im Alter von 0 bis 17 Jahren haben
im Jahr 2017 wenigstens einmal einen niedergelassenen Arzt auf-
gesucht. Am haufigsten wurden Kleinkinder im Alter von einem bis
vier Jahren wenigstens einmal in Arztpraxen ambulant behandelt
(vgl. Abb. 23). Bis zum Jugendalter sank die Inanspruchnah-
mequote auf knapp 90 % ab. Unterschiede zum DAK-weiten Bun-
desdurchschnitt sind auf vernachlassigbarem Niveau.

Abbildung 23: Inanspruchnahme ambulant-arztlicher Leistungen in Abh&n-

gigkeit des Alters in Sachsen im Jahr 2017
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Jungen und Madchen im Alter von 0 bis 17 Jahren waren im Durch-
schnitt 4,7 Mal im Jahr 2017 bei einem niedergelassenen Arzt. Am
h&ufigsten wurden Madchen im Alter von 15 bis 17 Jahren ambulant
behandelt; im Durchschnitt 6,9 Mal pro Person und Jahr (vgl. Tab.
30). Bedeutende Abweichungen zum Vorjahr bzw. zum bundeswei-
ten Durchschnitt sind dabei nicht zu beobachten.

O

K
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W Jungen

Tabelle 30: Durchschnittliche Inanspruchnahmehaufigkeit ambulant-arztli-
cher Leistungen pro Person in Sachsen im Jahr 2017

Mean Jungen | Madchen| Gesamt| +/-2016| +/- Bund
<1 3,7 3,7 3,7 +1% +1%
1-4 5,7 5,3 5,6 0% 2%
5-9 4,6 4,3 4,4 -3% -7 %
10-14 4,2 4.4 4,3 2% -3%
15-17 4,1 6,9 5,4 0% 2%

98 % aller Klein-
kinder wenigs-
tens einmal beim
niedergelassenen
Arzt

Haufigkeit der
Arztbesuche pro
Jahr
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4.3.2 Inanspruchnahme ambulant-arztlicher Leistungen nach
Facharztgruppe

Kinder und Jugendliche nehmen ambulant-&rztliche Leistungen
nicht nur in Abhangigkeit inres Alters in unterschiedlicher Haufigkeit
und Frequenz in Anspruch, auch unterschiedliche Arztgruppen wer-
den in verschiedener Haufigkeit konsultiert. Unabh&ngig von Alter
und Geschlecht sind Kinderarzte die am haufigsten aufgesuchte
Arztgruppe bei Jungen und Méadchen im Alter von 0 bis 17 Jahren
(vgl. Tab. 31). Auffallig ist, dass der Anteil der Kinder und Jugendli-
chen, die wenigstens einemal einen Hausarzt aufsuchen, in Sach-
sen 26 % unterhalb des Bundesdurchschnittes (37 %) liegt, wahrend
in Sachsen ein héherer Anteil aller Kinder und Jugendlichen wenigs-
tens einmal kinderarztlich behandelt wurden (+4 %).

Tabelle 31: Anteil von Kindern und Jugendlichen (0—17 Jahre) mit wenigs-
tens einer Leistungsinanspruchnahme je Arztgruppe in Sach-
sen im Jahr 2017

Jungen | Madchen | Gesamt | +/- Bund
Hausarzt 27 % 27 % 27 % -26 %
Kinderarzt 69 % 70 % 70 % +4 %
Sonstiger Facharzt 69 % 71 % 70 % 2%

Dabei zeigen sich in der Inanspruchnahme verschiedener ambulant-
arztlicher Leistungen deutliche altersbezogene Zusammenhange
(vgl. Abb. 24). So werden hausérztliche Leistungen Uberwiegend im
spaten Jugendalter in Anspruch genommen. Demgegeniiber nimmt
der Anteil der Kinder, die einen Kinderarzt aufsuchen, erwartungs-
geman mit steigendem Alter ab.

Abbildung 24: Anteil von Kindern und Jugendlichen (0—17 Jahre) mit we-
nigstens einer Leistungsinanspruchnahme je Arztgruppe und
Alter in Sachsen im Jahr 2017
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Unabhangig von Alter und Geschlecht haben Kinder bei Kinderarz-
ten und sonstigen Facharzten, sofern sie diese aufsuchen, im
Durchschnitt am meisten Arztbesuche pro Jahr (vgl. Tab. 32). So
entfallen von den durchschnittlich 4,7 Arztbesuchen pro Jahr pro
Kind (vgl. Kap. 4.1.1) knapp zwei Arztbesuche auf Kinderarzte.

Tabelle 32: Durchschnittliche Inanspruchnahmehéufigkeit von Kindern und
Jugendlichen (0-17 Jahre) je Arztgruppe im Jahr 2017

Jungen | Madchen | Gesamt | +/- 2016 | +/- Bund
Hausarzt 0,6 0,6 0,6 -3 % -29 %
Kinderarzt 2,1 2,1 2,1 1% +5 %
Sonstiger 1,9 2,2 2,0 0% 1%
Facharzt

Dies verteilt sich allerdings in Abhangigkeit des Alters unterschied-
lich auf die jeweiligen Arztgruppen (vgl. Abb. 25). Kleinkinder im Al-
ter von einem bis vier Jahren gehen durchschnittlich 3,3 Mal pro
Jahr zum Kinderarzt bzw. 1,8 Mal zu sonstigen Facharzten. Anders
stellt sich dies im spéaten Jugendalter dar, in welchem Jugendliche
im Durchschnitt deutlich haufiger zu Fachéarzten (3,2 Mal) gingen.
Dabei nehmen jugendliche Madchen (& 4,2 Mal) entsprechende
fachérztliche Leistungen deutlich haufiger in Anspruch als Jungen
(9 1,9 Mal), was Uberwiegend auf gynékologische Facharztbesuche
zurlckzufihren ist.

Abbildung 25: Durchschnittliche Inanspruchnahmehaufigkeit pro Person je
Arztgruppe und Alter in Sachsen im Jahr 2017
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4.3.3 Versorgungsausgaben fiir ambulant-arztliche Leistun-
gen nach Facharztgruppe

Auf ambulant-&rztliche Leistungen fir DAK-versicherte Kinder und
Jugendliche in Sachsen entfielen im Jahr 2017 Gesamtausgaben in
Hoéhe von 6,1 Millionen Euro. Unabhangig von Alter und Geschlecht
entfielen 9 % davon auf hausérztliche Leistungen. Deutlich héher ist
der Ausgabenanteil flir Besuche von Kinderéarzten, auf die 44 % der
Gesamtausgaben fiir ambulant-arztliche Leistungen DAK-versicher-
ter Kinder und Jugendliche in Sachsen entfallen (vgl. Tab. 33). Am
héchsten fallt indes der Ausgabenanteil flr sonstige fachéarztliche
Leistungen aus (47 %). Dies ist wiederum auf den relativ hohen An-
teil psychotherapeutischer Leistungen an den Gesamtausgaben
fachérztlicher Leistungen zurtickzufihren (vgl. Kap. 5.2.2).

Tabelle 33: Verteilung der Ausgaben fir ambulant-arztliche Leistungen
DAK-versicherter Kinder und Jugendlicher (0-17 Jahre) in
Sachsen im Jahr 2017

Gesamt- Anteil Gesamt- | Pro-Kopf-

ausgaben ausgaben | Ausgaben

Hausarzt 562.242 € 9 % 27 €
Kinderarzt 2.677.806 € 44 % 130 €
sonstiger Facharzt 2.882.572 € 47 % 140 €

Die Verteilung der arztgruppenspezifischen Ausgaben ambulant-
arztlicher Leistungen folgt grundséatzlich dem zuvor beschriebenen
Inanspruchnahmetrend. So nimmt der Ausgabenanteil kinderarztli-
cher Leistungen von 73 % unter allen ambulanten Leistungen fiir
Sauglinge skuzessive auf 18 % bei 15- bis 17-Jahrigen ab.

Abbildung 26: Gesamtausgaben und Ausgabenanteile ambulant-arztlicher
Leistungen DAK-versicherter Kinder und Jugendlicher (0—17
Jahre) in Sachsen im Jahr 2017
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4.4 Arzneimittelversorgung

4.4.1 Verschreibung von Arzneimitteln im Kindes- und Jugend-
alter

Die Arzneimittelversorgung von Kindern und Jugendlichen ist so-
wohl im Hinblick auf die Anzahl verordneter Arzneimittel als auch
unter Berlcksichtigung der Vielfalt verschiedener Wirkstoffe, welche
mit unterschiedlichen therapeutischen Zielen eingesetzt werden, ei-
ner der komplexesten Versorgungssektoren. Dabei gelten innerhalb
der GKV-Versorgung in der Erstattung von Arzneimittel fir Kinder
andere Regeln als flr Erwachsene, welche in der Arzneimittelricht-
linie (AM-RL) des Gemeinsamen Bundesausschusses festgehalten
sind. FUr Kinder unter 12 Jahren sowie Jugendliche mit Entwick-
lungsstdrungen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr gilt, dass grund-
satzlich alle Arzneimittel erstattungsféhig sind, also in der Regel
auch nicht rezeptpflichtige Medikamente durch die Krankenkasse
erstattet werden. Eine Ausnahme stellen traditionell angewendete
milde Arzneimittel ohne Indikationsbezug dar, welche wegen Unwirt-
schaftlichkeit nur in begriindeten Ausnahmeféllen erstattet werden.
So gelten z. B. Immunstimulanzien und Umstimmungsmittel als un-
wirtschaftlich und dirfen auch fir Kinder unter 12 Jahren nicht zu-
lasten der Krankenkasse verordnet werden (Anlage Ill AM-RL, Nr.
46). Auch die Verordnung von Antidiarrhoika ist bis auf wenige Aus-
nahmen (z. B. Elektrolytpraparate) nicht méglich (Anlage 11l AM-RL,
Nr. 12). Fir Kinder ab dem 12. Lebensjahr sind apotheken- aber
nicht rezeptpflichtige Arzneimittel wiederum nicht zu Lasten der
GKV abrechenbar.

69 % aller DAK-versicherten Kinder und Jugendlichen in Sachsen
bekamen im Jahr 2017 wenigstens einmal ein Arzneimittel ver-
schrieben. Dies unterliegt jedoch einem linearen altersbezogenen
Trend: Wahrend im friihen Kindesalter noch knapp 90 % aller Kinder
wenigstens ein Arzneimittel einnahmen (unter 1-Jéhrige: 83 %, 1-
bis 4-Jahrige: 88 %) ging dieser Anteil mit zunehmendem Alter deut-
lich zurtick (5- bis 9-J&hrige: 73 %, 10- bis 14-Jahrige: 57 %, 15- bis
17-Jéhrige: 56 %). Im Jugendalter betrug der Anteil der Jungen und
Madchen, die im Jahr 2017 gar kein verschreibungspflichtiges Arz-
neimittel einnahmen 44 %.

Unabhéngig von Alter und Geschlecht bekamen Kinder und Jugend-
liche in Sachsen im Jahr 2017 im Durchschnitt 4,5 Arzneimittelre-
zepte ausgestellt. Dabei verschrieben Arzte fir Kinder unabhéngig
von Alter und Geschlecht durchschnittlich 3,4 verschiedene Wirk-
stoffe (ATC-Dreisteller, ATC3) pro Jahr; jeweils 8 % mehr als im
bundesweiten Durchschnitt. Die Anzahl ausgestellter Rezepte bzw.
verschriebener Arzneimittel unterschied sich dabei nicht bedeutend
zwischen Jungen und Madchen. Lediglich im spaten Jugendalter
weisen Madchen eine knapp doppelt so hohe Verschreibungspra-
valenz wie Jungen auf. Stérker ist indes der altersbezogene Trend,

Erstattungs-
vorschriften

69 % aller Kinder
bekommen we-
nigstens einmal
ein Arzneimittel

Rezepte und
Wirkstoffe
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sowohl die Anzahl ausgestellter Rezepte als auch die Anzahl ver-
schiedener verordneter Arzneimittel unterscheidet sich stark zwi-
schen Kleinkindern und Jugendlichen (vgl. Tab. 34).

Tabelle 34: Durchschnittliche Anzahl verschriebener Rezepte und verord-
neter verschiedener Wirkstoffe (ATC-3) fir Jungen und Mad-
chen in Sachsen im Jahr 2017

<1 5,1 +7 % 4,0 +7 %
1-4 8,4 +14 % 6,4 +12 %
5-9 4,4 +7 % 3,6 +9 %
10-14 2,8 +4 % 2,2 +8 %
15-17 2,9 +9 % 1,7 -6 %
0-17 4,5 +8 % 3,4 +8 %

Stark unterschiedlich fallt zudem der Anteil verschreibender Arzt-
gruppen am Gesamtverordnungsvolumen aus (vgl. Abb. 27). Be-
rechnet wird je Altersgruppe das Gesamverschreibungsvolumen ba-
sierend auf definierten Tagesdosen (Defined Daily Doses, DDD),
differenziert nach der jeweils verschreibenden Arztgruppe. Nicht be-
ricksichtigt wurden dabei Sexualhormone (ATC G083, u. a. hormo-
nell wirkende Verhitungsmittel), da auf diese knapp 10 % aller ab-
gegebenen DDD im Kindes- und Jugendalter entfielen, sich aber
insbesondere auf Madchen im Alter von 15 bis 17 Jahren fokussier-
ten und deshalb zu einer verzerrten Darstellung fihren.

Abbildung 27: Anteil an allen DDD-Verschreibungen je Facharztgruppe (ex-
klusive ATC G03 — Sexualhormone) im Jahr 2017
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Nach Ausschluss dieser Wirkstoffe zeigt sich, dass der Anteil der
verordneten Wirkstoffmengen durch den Kinderarzt mit zunehmen-
dem Alter erwartungsgemaB zurlickgeht. Insgesamt betragt der
hausérztliche Verordnungsanteil an allen fir Kinder und Jugendliche
verschriebenen Arzneimittel in Sachsen 17 %. 70 % aller in 2017
verschriebenen Tagesdosen entfielen auf Kinderarzte, 13 % auf
sonstige Fachéarzte. Dabei steigt der Anteil facharztlicher Arzneimit-
telverschreibungen mit zunehmendem Alter parallel zur insgesamt
h&ufigeren Inanspruchnahme entsprechender Fachéarzte an. Anders
als im DAK-weiten Bundesdurchschnitt bleibt in Sachsen jedoch der
hausérztliche Verschriebungsanteil vergleichsweise gering.

4.4.2 Haufig verschriebene Wirkstoffgruppen

Innerhalb der Arzneimittelversorgung von Kindern und Jugendlichen
zeigen sich deutliche Schwerpunkte (vgl. Tab. 35). Die unabhangig
vom Alter und Geschlecht am haufigsten verordneten Wirkstoffgrup-
pen im Kindes- und Jugendalter sind mit einer Verordnungspra-
valenz von 31 % Rhinologika oder mit 29 % Antiphlogistika und An-
tirneumatika. Letztere werden als Entziindungshemmer zur Be-
handlung verschiedenster Erkrankungsbilder eingesetzt. Dabei
zeigt sich, dass mit Ausnahme von Vitaminen alle haufig verordne-
ten Wirkstoffgruppen im Vergleich zum Vorjahr seltener verordnet
wurden. Dennoch zeigen sich im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
vielfach héhere Verschreibungsquoten.

Tabelle 35: Wirkstoffgruppen mit der héchsten Verschreibungspravalenz
bei Kindern und Jugendlichen (0-17 Jahre) in Sachsen im Jahr

2017
Wirkstoff ATC 2017 | +/-2016 | +/- Bund
Rhinologika RO1 31 -1% +15 %
Husten- und Erkéaltungs- R05 29 2% +27 %
préparate
Antiphlogistika und An- MO1 29 -3% +7 %
tirheumatika
Antibiotika zur systemi- JO1 18 -10 % -18 %
schen Anwendung
Analgetika NO02 14 -4 % +2 %
Ophthalmika S01 11 -4 % 2%
Mittel bei obstruktiven R03 10 5% -15%
Atemwegserkrankungen
Vitamine A1l 8 +13 % -4 %
Corticosteroide D07 7 2% +3 %
Rezepturen V70 6 +7 % +14 %

Am haufigsten
verschriebene
Wirkstoffe
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Die unter allen Kindern und Jugendlichen am haufigsten verschrie-
benen Wirkstoffe werden jedoch in der Regel nicht in allen Alters-
gruppen gleichhaufig eingesetzt (vgl. Abb. 28). So werden Schmerz-
mittel (Analgetika) Uberwiegend fir Sduglinge und Kleinkinder ve-
schrieben. In héheren Altersjahrgéngen ist indes davon auszuge-
hen, dass deutlich geringere Verschreibungspravalenzen auf die in
diesen Altersgruppen fehlende Erstattungsféhigkeit nicht verschrei-
bungspflichtiger Arzneimittel — worunter Schmerzmittel in der Regel
fallen — zuriickzufihren sind. Entziindungshemmer sowie Schnup-
fen- und Hustenmittel werden ebenfalls Uberwiegend im Kleinkind-
und mittleren Kindesalter zu Lasten der GKV abgerechnet. Antibio-
tika werden wiederum in allen Altersjahrgdngen vergleichsweise
haufig eingesetzt.

Abbildung 28: Verschreibungspravalenz der am haufigsten verschriebenen
Wirkstoffgruppen in Sachsen in Abhéngigkeit des Alters im

Jahr 2017
70%
X
o
@ 3 o
60% 3 &
N R 0
S =
§ 50% _
g 3 - 3
& 40% o g © g
T4 (2} g [22]
= o«
= ~
2 30% <
[ '3 o 3 3
Q "‘ o — oo
? 20% 8 a £
s " g “
> & S .
10% I ES 8 S35
Entziindungs- Schnupfen- Husten- und Antibiotika Schmerzmittel
hemmer mittel Erkaltungsmittel

H<] m1-4 m59 10-14 15-17

Zeitliche Entwicklungen bei der Verschreibungshaufigkeit von Arz-
neimitteln sind mit Ausnahme préaventiver MaBnahmen (Impfungen)
in der Regel unmittelbar mit der Morbiditatsentwicklung verknipft.
Die im Vergleich zum Vorjahr deutlich gestiegene Verschreibungs-
pravalenz von Mitteln gegen Ektoparasiten bestétigen die zuvor be-
obachtete gestiegenen Pravalenzen entsprechender Befélle (vgl.
Kap. 3.2).
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Tabelle 36: Wirkstoffe mit den gréBten Anderungsraten in der Verschrei-
bungspravalenz (von 2016 auf 2017 bei Kindern und Jugend-
lichen (0-17 Jahre) in Sachsen

Verschreibungsprévalenz
Wirkstoff ATC | 2016 | 2017 | Diferenz
Zunahme in 2017
Laxanzien A06 1,7 % 2,0 % +15 %
Anthelmintika Po2 1,4 % 1,6 % +14 %
Vitamine A1 6,9 % 7,8 % +13 %
Mittel gegen Ektoparasiten P03 3,6 % 4,0 % +11 %
Rezepturen V70 5,3 % 5,7 % +7 %
Abnahme in 2017
Antiemetika und Mittel gegen | A04 4.9 % 4,0 % -19%
Ubelkeit
Antidiarrhoika und Intestinale | A07 6,2 % 5,5 % -12%
Antiphlogistika/Antiinfektiva
Homd®opathika und Anthro- V60 1,4 % 1,2 % -11%
posophika
Antibiotika zur systemischen | JO1 20,1% | 18,2% -10 %
Anwendung
Psycholeptika NO5 1,3 % 1,2 % 9%

Analysen zu kleinrdumigen Unterschieden in der Arzneimittelversor-
gung bei Kindern und Jugendlichen in Sachsen finden sich in Kap.
4.6.
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4.5 Krankenhausaufenthalte

4.5.1 Griinde fiir Krankenhausaufenthalte

7 % aller DAK-versicherten Kinder und Jugendlichen wurden im
Jahr 2017 aufgrund einer Erkrankung wenigstens einmal stationér
behandelt; die Haufigkeit lag je nach Alter und Geschlecht zwischen
5 % und 22 % (vgl. Abb. 29). Dabei zeigt sich in Abhangigkeit des
Alters ein schwacher U-férmiger Verlauf, wobei Jungen im Saug-
lings- und Kindesalter und Madchen im spaten Jugendalter jeweils
h&ufiger stationar behandelt werden.

Abbildung 29: Anteil der Kinder bzw. Jugendlichen mit wenigstens einem
Krankenhausaufenthalt in Sachsen im Jahr 2017
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Unabhangig von Alter und Geschlecht gibt es bestimmte Gesund-
heitsprobleme, welche vergleichsweise hdufig im Krankenhaus be-
handelt werden. H&ufigste stationdre Behandlungsdiagnose sindin-
trakranielle Verletzungen, welche die Verletzungen des Schédels
mit Beteiligung des Gehirns und damit in der Regel eine Gehirner-
schitterung bezeichnet. 3,7 von 1.000 DAK-versicherten Kindern
und Jugendlichen in Sachsen wurden im Jahr 2017 aufgrund einer
entsprechenden Verletzung stationar behandelt; 6 % weniger als im
Vorjahr (vgl. Tab. 37).

Tabelle 37: Haufigste Hauptdiagnosen (Félle je 1.000 Versicherte) einer
stationdren Behandlung bei Kindern und Jugendlichen (0—17
Jahre) in Sachsen im Jahr 2017

I %
I %
N 5%
I %

-9 10-14 15-17

Diagnose ICD-10 2017 | +/-2016
Intrakranielle Verletzung S06 3,7 -6 %
Chronische Krankheiten der Gau- | J35 3,6 1%

menmandeln und der Rachen-
mandel
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Diagnose ICD-10 2017 | +/-2016

Sonstige und nicht naher be- A09 3,4 2%
zeichnete Gastroenteritis und Ko-
litis infektidsen und nicht naher
bezeichneten Ursprungs

Akute Bronchitis J20 2,6 -18 %
Frihgeburt P07 2,5 +3 %
Virusbedingte und sonstige naher | A08 2,1 +22 %

bezeichnete Darminfektionen

Akute Infektionen an mehreren o- | JO6 1,7 1%
der nicht naher bezeichneten Lo-
kalisationen der oberen Atem-

wege
Bauch- und Beckenschmerzen R10 1,6 +23 %
Pneumonie, Erreger nicht ndher J18 1,6 +35 %
bezeichnet

Sonstige funktionelle Darmsto- K59 1,3 9%
rungen

Die haufigsten Krankenhausaufenthaltsgriinde zeichnen sich zu-
dem dadurch aus, dass es sich eher um akute Gesundheitsprob-
leme handelt, welche nicht wiederholt zu Krankenhausaufenthalten
fuhren. Zudem fiihren Depressionen besonders hdufig zu erneuten
Krankenhausaufenthalten (vgl. Tab. 38). So wurden zum Beispiel
37 % aller Kinder und Jugendlichen, die in den Jahren 2016 und /
oder 2017 wegen Epilepsie stationar behandelt wurden, mehrfach
in diesem Zeitraum wegen dieser Erkrankung hospitalisiert.

Tabelle 38: Hauptdiagnosen mit der héchsten Rehospitalisierungsquote bei
Kindern und Jugendlichen (0-17 Jahre) in Sachsen in den Jah-
ren 2016 und 2017*

O Anzahl Kran-
kenhausauf-
Rehospitali- enthalte
Diagnose ICD-10 | sierungsquote (Spanne)
Juvenile Arthritis M08 38 % 1,8 (1-5)
Epilepsie G40 37 % 1,5 (1-7)
Hyperkinetische Stérun- F90 18 % 1,2 (1-3)
gen
Unerwiinschte Neben- | T78 18 % 1,2 (1-2)
wirkungen [...]
Reaktionen auf schwere F43 16 % 1,3 (1-4)
Belastungen und Anpas-
sungsstérungen
* Betrachtet werden nur jene Erkrankungen mit mindestens 5 rehospita-
lisierten Kindern und Jugendlichen

Rehospitalisie-
rung
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4.5.2 Kosten von Krankenhausaufenthalten

Insgesamt entfielen im Jahr 2017 7,2 Millionen € auf die stationare
Versorgung von DAK-versicherten Kindern und Jugendlichen in
Sachsen. Die durchschnittlichen Pro-Kopf-Kosten eines Kranken-
hausaufenthaltes lagen bei 349 € und damit 1 % oberhalb der durch-
schnittlichen Ausgaben des Vorjahres sowie 3 % unterhalb des Bun-
desdurchschnittes. In Abhangigkeit des Alters variierten die Kosten
zwischen 169 € (5- bis 9-Jahrige) und 1.903 € (unter 1-Jahrige, vgl.
Abb. 30).

Abbildung 30: Pro-Kopf-Ausgaben fir Krankenhausleistungen in Sachsen
in Abhangigkeit des Alters im Jahr 2017
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4.5.3 Dauer von Krankenhausaufenthalten

Im Durchschnitt dauerte ein Krankenhausaufenthalt von Kindern @ 7,6 Tage im
und Jugendlichen in Sachsen im Jahr 2017 7,6 Tage. Bei Jungen Krankenhaus

(9 7,5 Tage) dauert ein Krankenhausaufenthalt im Durchschnitt et-
was weniger lang als bei Madchen (7,8 Tage). Dabei zeigt sich, dass
die durchschnittliche Krankenhausverweildauer nach vergleichs-
weise hohen Werten im S&uglingsalter unter Kleinkindern mit durch-
schnittlich 5,8 Tagen am geringsten ist (vgl. Abb. 31).

Abbildung 31: Durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus nach Alter
und Geschlecht in den Jahren 2016 und 2017
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Dabei ist zu beobachten, dass unter den haufigeren Hospitalisie-
rungsgrinden insbeonsdere psychische Erkrankungen haufig lange
Krankenhausaufenthalte erforderlich machen. Unter den funf Er-
krankungen mit der durchschnittlich I&ngsten Verweildauer befinden
sich vier psychische Stérungsbilder (vgl. Tab. 39).

Tabelle 39: Erkrankungen mit der durchschnittlich langsten Verweildauer (in
Tagen) bei Kindern und Jugendlichen (0-17 Jahre) in Sachsen
im Jahr 2017*

Diagnose ICD-10 | Jungen | Madchen | Gesamt
Depressive Episode F32 57 54 55
Kombinierte Stérung F92 49 34 43

des Sozialverhaltens
und der Emotionen

Reaktionen auf schwere | F43 39 45 43
Belastungen und Anpas-

sungsstérungen

Hyperkinetische Stérungen | F90 35 59 38
Frihgeburt P07 29 23 26

* Betrachtet werden nur jene Erkrankungen mit mindestens 10 hospita-
lisierten Kindern und Jugendlichen

Lange Kranken-
hausaufenthalte
wegen
psychischen
Erkrankungen
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Andere
Leistungs-
inanspruch-
nahme

Weniger
Hausarzt-
besuche

4.6 Regionale Unterschiede in der Gesundheitsversorgung

4.6.1 Inanspruchnahme und Versorgungskosten im Vergleich
zum Bundesdurchschnitt

Kinder und Jugendliche in Sachsen nehmen das Versorgungssys-
tem weitestgehend in vergleichbarer Art und Weise wie Gleichaltrige
im bundesweiten Durchschnitt in Anspruch. Ledigleich Heil- (+38 %)
und Hilfmittel (+8 %) sowie Arzneimittel (+8 %) werden flr Kinder in
Sachsen in bedeutendem Umfang h&ufiger verschrieben. Hinsicht-
lich der GroBe der relativen Unterschiede ist jedoch zu beachten,
dass bei selteneren Ereignissen wie einem Krankenhausaufenthalt
bereits geringe Fallzahlunterschiede grdBere relative Unterschiede
bedeuten kénnen. Rehabilitationsleistungen werden aufgrund der
insgesamt geringen Inanspruchnahmehaufigkeit hier nicht betrach-
tet.

Abbildung 32: Abweichungen in der durchschnittlichen Kontakthaufigkeit
bei Kindern und Jugendlichen in Sachsen vom DAK-weiten
Bundesdurchschnitt im Jahr 2017
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Innerhalb der ambulant-arztlichen Versorgung zeigt sich, dass Kin-
der und Jugendliche in Sachsen unabhangig vom Alter im Durch-
schnitt 6 % weniger Hausarztbesuche machen (& 0,60 pro Kind und
Jahr) als im bundesweiten Durchschnitt (& 0,84). Besonders deut-
lich ist dieser Unterschied bei Kindern im Alter von 10 bis 14 Jahren
(-33 %). Auf der anderen Seite gehen Kinder und Jugendliche in
Sachsen haufiger zum Kinderarzt (vgl. Abb. 33). Die durchschnittli-
che Kontakthaufigkeit liegt unabhangig vom Alter in Sachsen
(9 2,05) 5 % oberhalb des Bundesdurchschnittes (& 1,96). Eben-
falls geringfigig haufiger suchen Kinder in Sachsen Facharzte auf
(+1 o/o).
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Abbildung 33: Abweichungen in der durchschnittlichen Haufigkeit von Arzt-
besuchen bei Kindern und Jugendlichen in Abhangigkeit der
Facharztrichtung in Sachsen vom DAK-weiten Bundesdurch-
schnitt im Jahr 2017
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Auch hinsichtlich der Arzneimittelversorgung zeigen sich in Sachsen
bei genauerer Betrachtung zum Teil deutliche Unterschiede zum
Bundesdurchschnitt. So werden zum Beispiel Mittel gegen Ektopa-
rasiten in Sachsen flr einen bedeutend gréBeren Anteil aller Kin-
dern und Jugendlichen verordnet (+14 %) als im DAK-weiten Bun-
desdurchschnitt (vgl. Tab. 40).

Tabelle 40: Wirkstoffe mit der gréBten prozentual vom Bundesdurchschnitt
abweichenden Verschreibungspravalenz bei Jungen und Mad-
chen (0-17 Jahre) in Sachsen im Jahr 2017*

Verschreibungspravalenz
Wirkstoff ATC Sachsen ‘ Bund | Differenz
Héhere Verschreibungspravalenz in Sachsen
Brusteinreibungen und an- | R04 3,7 1,7 +113 %
dere Inhalate
Hals- und Rachentherapeutika | R02 4.4 2,1 +110 %
Wundverbénde V20 1,6 0,9 +72 %
Blutersatzmittel und Perfu- | B05 4.9 3,2 +55 %
sionslésungen
Emollientia und Haut- D02 3,7 2,4 +53 %
schutzmittel
Niedrigere Verschreibungspravalenz in Sachsen
Psychoanaleptika NO6 1,1 1,7 -36 %
Anthelmintika P02 1,6 2,2 -26 %
Laxanzien A06 2,0 2,5 -20 %

Weniger Psycho-
analeptika und
Antibiotika
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Limitationen

Héhere Pro-Kopf-
Ausgaben

Verschreibungsprévalenz

Wirkstoff ATC Sachsen Bund | Differenz
Alle Ubrigen nichttherapeu- | V07 29 3,7 -20 %
tischen Mittel

Antibiotika zur systemi- Jo1 18,2 22,3 -18 %
schen Anwendung

* Berlcksichtigt werden nur Wirkstoffe mit einer Verschreibungspra-
valenz von > 1 %.

Grundséatzlich kénnen verschiedene Faktoren zur Erklarung der be-
obachteten Unterschiede im Inanspruchnahmeverhalten herange-
zogen werden. So kann neben unterschiedlichen Morbiditétsstruk-
turen, persodnlichen Praferenzen oder der Kompetenz zur Inan-
spruchnahme des Gesundheitssystems auch das Angebot an Ver-
sorgungsstrukturen einen maBgeblichen Einfluss auf die Inan-
spruchnahme von einzelnen Gesundheitsleistungen haben. Die
Herleitung kausaler Erklarungszusammenhange ist aufgrund der
vorliegenden Datenbasis jedoch nicht méglich.

Ein im Vergleich zum Bundesdurchschnitt anderes Inanspruchnah-
meverhalten schlagt sich auch in den durchschnittlichen sektorspe-
zifischen Pro-Kopf-Ausgaben nieder. Fir ambulante Arztbesuche
und Krankenhausaufenthalte fallen in Sachsen im bundesweiten
Vergleich niedrigere Pro-Kop-Ausgaben von 7 % bzw. 3 % an (vgl.
Abb. 34). Auffallig sind indes die 37 % hdheren durchschnittlichen
Ausgaben flr Arzneimittel, wobei bereits zwei Hochkostenfélle in ei-
ner Altersgruppe aus der Analyse ausgeschlossen wurden. Diese
Unterschiede resultieren in insgesamt 6 % héheren Pro-Kopf-Aus-
gaben bei Kindern und Jugendlichen in Sachsen (1.009 € zu 949 €).

Abbildung 34: Abweichungen der Pro-Kopf-Ausgaben bei Kindern und Ju-

gendlichen in Sachsen vom DAK-weiten Bundesdurchschnitt
im Jahr 2017
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4.6.2 Kleinrdumige Unterschiede in der Inanspruchnahme und
in den Versorgungskosten in Sachsen

Nicht nur im Bundesdurchschnitt, auch innerhalb Sachsens gibt es
zum Teil bedeutende Unterschiede in der Gesundheitsversorgung
von Kindern und Jugendlichen. Unabhangig von Alter und Ge-
schlecht wurden flir DAK-versicherte Kinder aus stadtischen Regio-
nen in Sachsen zum Beispiel im Durchschnitt 4 % weniger Arznei-
mittel verschrieben als fiir Gleichaltrige aus landlichen Regionen
(vgl. Abb. 35). Hinsichtlich der in einigen Altersgruppen deutlichen
Unterschiede in der Haufigkeit von Krankenhausbesuchen ist die
insgesamt geringe Anzahl von stationaren Aufenthalten einschran-
kend zu berlcksichtigen.

Abbildung 35: Abweichungen in der durchschnittlichen Kontakthdufigkeit
bei Kindern und Jugendlichen in stédtischen und landlichen
Regionen in Sachsen im Jahr 2017
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Unabhangig vom Alter ist die durchschnittliche Anzahl von Arztbe-
suchen von Kindern aus s&dtischen bzw. landlichen Gebieten ver-
gleichbar. Allerdings werden andere Arzte in Stadten haufig aufge-
sucht als auf dem Land. Es zeigt sich, dass Kinder und Jugendliche
aus landlichen Gebieten unabhangig vom Alter im Durchschnitt dop-
pelt so viele Hausarztbesuche machen (@ 0,84 pro Kind und Jahr)
als in stadtisch gepréagten Regionen (J 0,42). Dieser Unterschied
nimmt mit zunehmendem Alter allerdings ab (vgl. Abb. 36). Der be-
sonders groBe Unterschied in jingeren Altersjahrgangen kdnnte ein
Hinweis darauf sein, dass in bestimmten landlichen Regionen Sach-
sens statt Kinderarzten Hausarzte bei Gesundheitsproblemen auf-
gesucht werden (muissen). Ein gegenteiliger Zusammenhang zeigt
sich bei der Inanspruchnahme von kinderarztlichen Leistungen.
Werden S&uglinge und Kleinkinder sowohl aus l&ndlichen als auch
aus stadtischen Regionen innerhalb eines Jahres noch ungeféhr
gleichhaufig beim Kinderérzt vorstellig, ist insbesondere in hdheren
Altersjahrgangen der Inanspruchnahmehaufigkeit von Kinderérzten

Weniger
Krankenhaus-
aufenthalte in
Stadten
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Weniger Haus-
arztbesuche in
Stadten

9 % héhere Pro-
Kopf-Ausgaben
in Stadten

in Stéadten um bis zu 38 % (15- bis 17-Jahrige) héher. Kaum Unter-
schiede zeigen sich bei der Haufigkeit von Facharztbesuchen.

Abbildung 36: Abweichungen in der durchschnittlichen Haufigkeit von Arzt-
besuchen bei Kindern und Jugendlichen in Abhangigkeit der
Facharztrichtung in stadtischen und landlichen Regionen in
Sachsen im Jahr 2017
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Ein im regionalen Vergleich unterschiedliches Inanspruchnahme-
verhalten schlégt sich auch in den durchschnittlichen sektorspezifi-
schen Pro-Kopf-Ausgaben nieder. Unabhéngig von Alter und Ge-
schlecht liegen die durchschnittlichen Ausgaben flr Kinder aus stad-
tischen Gebieten 9 % oberhalb derer fir Kinder aus l&ndlichen Re-
gionen (vgl. Abb. 37).

Abbildung 37: Abweichungen in den Pro-Kopf-Ausgaben bei Kindern und
Jugendlichen in stadtischen und landlichen Regionen in Sach-
sen im Jahr 2017
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5. Schwerpunkt: Psychische Erkrankungen
im Kindes- und Jugendalter

Kernergebnisse

1. 27 % aller Kinder und Jugendlichen in Sachsen leiden unter
psychischen und Verhaltensstérungen, die im Jahr 2017 we-
nigstens einmal arztlich behandelt wurden.

2. Ab der Altersgruppe der Finf- bis Neunjahrigen ist ein deutli-
cher Anstieg der Inanspruchnahme ambulant-psychothera-
peutischer Leistungen zu beobachten. Knapp 4 % aller Kinder
in diesem Alter suchten im Jahr 2017 wenigstens einmal einen
Psychotherapeuten auf.

3. Fir 1,6 % aller DAK-versicherten Jungen und Madchen im Al-
ter von 10 bis 17 Jahren in Sachsen wurde im Jahr 2017 eine
Depression diagnostiziert. Dabei handelt es sich Uberwiegend
um zeitlich begrenzte depressive Episoden. Madchen (bis zu
5,8 % im spaten Jugendalter) sind deutlich haufiger betroffen
als Jungen (bis zu 1,9 %). 10 % aller Schulkinder mit Depres-
sionen wurden wenigstens einmal im Krankenhaus behandelt,
15 % bekamen Antidepressiva.

4. Fir 2,2 % aller Jungen und Madchen im Alter von 10 bis 17
Jahren wurde eine Angststérung diagnostiziert. Im Vergleich
zu Depressionen werden Angststérungen seltener im Kran-
kenhaus behandelt; 2 % aller Schulkinder mit Angststérungen
wurden 2017 wenigstens einmal stationdr aufgenommen.
Ebenfalls niedrig war der Anteil der Schulkinder, deren Angst-
stérungen medikamentds behandelt wurden (2 %).

5. Im Durchschnitt fallen fiir die Versorgung von Depressionen bei
Jungen im Schulalter (10—17 Jahre) gegeniber gesunden
Gleichaltrigen zuséatzliche Ausgaben in Héhe von 2.710 € an.
Bei Madchen liegen diese mit 3.116 € im Durchschnitt 15 %
héher als bei Jungen. Die zusétzlichen Ausgaben fiir die Ver-
sorgung von Angststérungen liegen mit 2.335 € fir Jungen
bzw. 2.828 € fir Madchen geringfligig darunter. Jeweils knapp
zwei Drittel der zuséatzlichen Ausgaben fallen fir Kranken-
hausaufenthalte an.

6. Sowohl persdnliche Faktoren als auch Umfeldfaktoren haben
einen bedeutenden Einfluss auf das Risiko, als Kind an De-
pressionen oder Angststérungen zu leiden. Bundesweite Da-
ten der DAK-Gesundheit zeigen, dass das Risiko im Kindes-
und Jugendalter an Depressionen oder Angststérungen zu lei-
den, bei gleichzeitiger chronischer Erkrankungen um das bis
zu 4,5-fache gréBer ist. Auch krankhaftes Ubergewicht (bis zu
3-fach erhéht) oder ein Elternteil, welches selbst an Depressi-
onen leidet (bis zu 3,3-fach), vergréBern das Risiko flir eine
Depression oder Angststérung im Kindes- und Jugendalter.
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5.1 Préavalenz psychischer Erkrankungen

5.1.1 Haufigkeit und Altersbezug

Im Jahr 2017 lag die administrative Diagnosepravalenz psychischer
Erkrankungen und Verhaltensstdrungen bei 27 %; fir mehr als ein
Viertel aller Kinder und Jugendlichen wurde wenigstens einmal bei
einem Arztbesuch eine psychische Stérung oder Verhaltensauffal-
ligkeit dokumentiert (vgl. Tab. 42).

Mehr als ein Vier- Tabelle 41: Pravalenz psychischer Erkrankungen im Kindes- und Jugend-

tel aller Kinder
mit psychischer

alter (0—17 Jahre) in Sachsen

- 2017 +/- 2016 +/- Bund
Stérung

Jungen 30 % +1 % +1 %

Madchen 25 % +1 % +4 %

Gesamt 27 % +1 % +3 %

Die Wahrscheinlichkeit flr die Diagnose einer entsprechenden Sto-
rung war sowohl alters- als auch geschlechtsabhéngig (vgl.
Abb. 38). Bis zum Alter von fiinf Jahren steigt die dokumentierte Er-
krankungspravalenz linear an. Diese ist dann bis zum Jugendalter
ebenso linear ricklaufig. Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt zei-
gen sich bei Madchen leicht héhere Fallzahlen.

Abbildung 38: Pravalenz psychischer Erkrankungen und Verhaltensstérun-
gen (ICD-10 F00-F99) in Abhangigkeit des Alters in Sachsen
im Jahr 2017
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Wird bis zum Jugenalter fir Jungen h&ufiger eine psychische Er-
krankung oder Verhaltensstérung dokumentiert, dreht sich dieser
Zusammenhang im spaten Jugendalter um. Wird zum Beispiel bei
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Kindern im Alter von sieben Jahren fir 58 % mehr Jungen als Mad-
chen eine entsprechende Diagnose gestellt, sind es bei 17-jahrigen
Jungen 32 % weniger Personen mit einer entsprechenden Diag-
nose.

Aus Public Health-Perspektive ist das kontinuierliche Monitoring der
Entwicklung psychischer Stérungen im Kindes- und Jugendalter
nicht nur wichtig, um geeignete und koordinierte Behandlungsstra-
tegien zu entwickeln. Viele psychische Stérungen des Erwachse-
nenalters haben ihren Beginn in der Kindheit und Jugend, weshalb
auch der Pravention eine wichtige Rolle nicht nur im Hinblick auf die
Sicherstellung fir ein gesundes Aufwachsen, sondern auch zur spé-
teren sozialen Teilhabe beizumessen ist.

34 % aller bundesweit DAK-versicherten Kinder weisen darlber hin-  Innerfamiliare
aus flr das Jahr 2017 ein Elternteil auf, das aufgrund psychischer  Pradisposition
Auffalligkeiten (ICD-10 F) wenigstens einmal in arztlicher Behand-

lung war. Der Anteil der Kinder bzw. Jugendlichen, die selbst unter

einer psychischen Erkrankung leiden (die arztlich dokumentiert

wurde), ist mit 32 % im Vergleich zu den Kindern von Eltern ohne

dokumentierte psychische Auffalligkeit (24 %) deutlich erhéht. Bis

zum spaten Jugendalter ist dabei das beobachtete Risiko fiir eine

psychische Erkrankung im Kindesalter um bis zu 80 % hdbher, wenn

ein Elternteil selbst psychisch erkrankt ist (vgl. Abb. 39).

Abbildung 39: Risiko firr eine psychische Erkrankung (ICD-10 F) bei Kindern
und Jugendlichen mit einem psychisch kranken Elternteil in
Abhangigkeit des Alters und Geschlechts im Jahr 2017
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Entwicklungs-
stérungen am
haufigsten

5.1.2 Relevante Diagnosestellungen

Das diagnostische Spektrum psychischer Erkrankungen und Ver-
haltensstérungen ist sehr breit. Es ist aus diesem Grund sinnvoll,
einzelne Sammelgruppen fir psychische Probleme und Verhaltens-
auffélligkeiten getrennt voneinander zu betrachten. Entwicklungs-
stérungen, darunter zum Beispiel Sprach- und Sprechstérungen,
werden unabhéangig von Alter und Geschlecht am haufigsten doku-
mentiert (vgl. Tab. 43). Fir 17 % aller Jungen und Madchen im Alter
von 0 bis 17 Jahren wurde im Jahr 2017 eine entsprechende Diag-
nose gestellt. Ebenfalls haufig treten Verhaltens- und emotionale
Storungen auf, worunter zum Beispiel hyperkinetische Stérungen
fallen. Dritthaufigste Diagnosegruppe sind neurotische, Belastungs-
und somatoforme Stdrungen. Darunter fallen z. B. phobische St6-
rungen sowie Angst- und Zwangsstérungen. Deutlich seltener aber
von hoher Versorgungsrelevanz sind affektive Stérungen, welche
sich hauptsachlich durch eine Veranderung der Stimmung oder der
Affektivitat entweder zur Depression oder zur gehobenen Stimmung
auBern. Im Ranking der haufigsten psychischen Erkrankungsarten
tauschen im Vergleich zum Bundesdurchschnitt in Sachsen Intelli-
genz- und affektive Stérungen den Platz. Wahrend erstere in Sach-
sen 47 % héaufiger arztlich diagnostiziert werden als im DAK-weiten
Bundesdurchschnitt, treten affektive Stérungen 31 % seltener auf.

Tabelle 42: Pravalenz (Félle je 1.000) psychischer und Verhaltensstérun-
gen nach Diagnosegruppen bei Kindern und Jugendlichen (0-
17 Jahre) im Jahr 2017

Diagnose 2017 +/-2016 | +/- Bund
Entwicklungsstérungen 170 +3 % +7 %
Verhaltens- und emotionale Sto- 108 -3 % -4 %
rungen

Neurotische, Belastungs- und so- 62 +2 % +2 %
matoforme Stérungen

Personlichkeits- und Verhaltens- 13 -3% -4 %
stérungen

Verhaltensauffalligkeiten mit korperli- 13 +1 % -8%
chen Stérungen und Faktoren

Intelligenzstérung 9,6 +6 % +47 %
Affektive Stérungen 8,6 5% -31 %
Psychische und Verhaltenssto- 41 +5 % +7 %
rungen durch psychotrope Sub-

stanzen

Organische, einschlieBlich sympto- 1,4 +5 % +37 %

matischer psychischer Stérungen

Schizophrenie, schizotype und 0,8 +19 % -
wahnhafte Stérungen
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Die bei Kindern und Jugendlichen in Sachsen am h&ufigsten gestell-  Sprach- und

ten Diagnosen folgen der zuvor dargestellten Haufigkeit der einzel-  Sprechstérungen
nen Diagnosegruppen. Unter allen psychischen und Verhaltensstd-  héaufigste

rungen werden Sprach- und Sprechstérungen am héaufigsten bei  Diagnose
Kindern und Jugendlichen dokumentiert (vgl. Tab. 44).

Tabelle 43: Pravalenz (Félle je 1.000) der zehn am h&ufigsten dokumentier-
ten psychischen und Verhaltensstérungen (ICD-10 Dreisteller)
fur Kinder und Jugendliche (0—17 Jahre) im Jahr 2017

Diagnose ICD-10 2017 | +/-2016 | +/- Bund

Umschriebene Entwick- F80 106 +5 % +6 %
lungsstérungen des Spre-
chens und der Sprache

Umschriebene Entwick- F82 45 0% +18 %
lungsstérung der motori-
schen Funktionen

Andere Verhaltens- und Fo8 43 -4 % +4 %
emotionale Stérungen mit
Beginn in der Kindheit und

Jugend

Hyperkinetische Stérun- F90 38 -4 % -7 %
gen

Reaktionen auf schwere F43 28 +3 % +1 %
Belastungen und Anpas-

sungsstérungen

Kombinierte umschrie- F83 28 +24 % +39 %
bene Entwicklungsstérun-

gen

Emotionale Stérungen des | F93 26 +5 % -13 %
Kindesalters

Somatoforme Stérungen F45 23 +2 % +5 %
Umschriebene Entwick- F81 22 +1 % +6 %

lungsstérungen schuli-
scher Fertigkeiten

Nicht néher bezeichnete F89 22 +3 % -4 %
Entwicklungsstérung

Die insgesamt dritthdufigste Diagnosegruppe psychischer Stérun-  Neurotische,
gen sind neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen, Belastungs- und
welche allerdings erst bei Kindern ab dem Schulalter gehauft auftre- somatoforme
ten. Unter neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen  Stérungen
subsummieren sich verschiedene Stérungsbilder, von denen diag-

nostizierte Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungs-

stérungen unter Schulkindern am haufigsten vorkommen (vgl.

Tab. 45). Diese Belastungs- und Anpassungsstdrungen zeichnen

sich insbesondere dadurch aus, dass sie auf ein oder zwei ursach-
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lichen Faktoren, z. B. ein auBergewdhnlich belastendes Lebenser-
eignis oder eine besondere Veranderung im Leben, zurtickzufihren
sind. Etwas seltener aber immer noch haufig treten Angststérungen
in Form phobischer und anderer Angststérungen auf (vgl. ausfihr-
lich Kap. 5.4).

Tabelle 44: Pravalenz (Falle je 1.000) affektiver und neurotischer, Belas-
tungs- und somatoformer Stérungen bei Schulkindern (10-17
Jahre) in Sachsen im Jahr 2017

Diagnose ICD-10 2017 | +/-2016 | +/- Bund
Affektive Storungen

Manische Episode F30 0,1 - -
Bipolare affektive St6- F31 0,2 - -
rung

Depressive Episode F32 14,8 -3% -26%
Rezidivierende depres- | F33 1,7 1% -25%
sive Stérung

Anhaltende affektive F34 1,0 -13% -24%
Stérungen

Andere affektive Sto- F38 0,1 - -
rungen

Nicht ndher bezeich- F39 0,7 -19% -57%
nete affektive Stérung

Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

Phobische Stérungen F40 8,0 1% 0%
Andere Angststérungen | F41 14,6 -8 % -7 %
Zwangsstorung F42 2,1 +4 % -33 %
Reaktionen auf F43 41,8 +6 % +5 %
schwere Bealstungen

und Anpassungsstérun-

gen

Dissoziative Stérungen | F44 1,0 +31 % -22 %
Somatoforme Stérun- F45 35,9 +2 % +12 %
gen

Andere neurotische F48 3,3 +39 % -24 %
Stérungen

Bei zu kleinen Fallzahlen wurde auf eine Darstellung prozentualer Un-
terschiede verzichtet.

Somatofome Zweithaufigste Diagnose unter dokumentierten neurotischen, Belas-

Stérungen

tungs- und somatoformen Stérungen sind somatofome Stérungen.
Die Analyse haufiger ambulanter und stationdrer Behandlungs-
grinde hat zudem gezeigt, dass insbesondere Bauch- und Becken-
schmerzen haufig im Kindes- und Jugendalter &rztlich behandelt
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werden (vgl. Kap. 3.2). Inwiefern es sich dabei um somatoforme
Stérungen, also wiederkehrende korperliche Beschwerden oder
Schmerzen ohne ausreichende organische Erklarung handelt, kann
auf Basis der verfligbaren Datengrundlage bislang nur spekuliert
werden. Dennoch zeigt sich, dass insbesondere Madchen im spaten
Jugendalter vielfach auch aufgrund von Somatisierungsstérungen
arztlich behandelt werden (vgl. Abb. 40).

Abbildung 40: Pravalenz somatofomer Stérungen in Abhangig von Alter und
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An der Versor-
gung beteiligte
Fachgruppen

5.2 Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen in Folge
psychischer Erkrankungen

5.2.1 Ambulante Versorgung psychischer Stérungen

GemaB Muster-Weiterbildungsordnung der Kinder- und Jugend-
arzte umfasst das Gebiet der Kinder- und Jugendmedizin die ,Er-
kennung, Behandlung, Pravention, Rehabilitation und Nachsorge al-
ler kdrperlichen, neurologischen, psychischen und psychosomati-
schen Erkrankungen, Verhaltensauffalligkeiten, Entwicklungssto-
rungen und Behinderungen des Sauglings, Kleinkindes, Kindes und
Jugendlichen von Beginn bis zum Abschluss seiner somatischen
Entwicklung einschlieBlich prénataler Erkrankungen, Neonatologie,
Sozialp&diatrie und der Schutzimpfungen.” An der Diagnostik und
Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Stérun-
gen kann damit potentiell eine Vielzahl verschiedener Berufsgrup-
pen beteiligt sein. Neben Arzten fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie zahlen dazu auch Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten, psychologische Psychotherapeuten, Kinder-
und Jugendéarzte, Arzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Schul-
psychologen, Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, Logopaden,
Sozialarbeiter bzw. Sozialpadagogen, (Kinder-)Krankenpfleger, Er-
zieher und Padagogen sowie Lehrkrafte. Die Versorgung psychi-
scher Auffalligkeiten und Stérungen umfasst damit eine breite Ver-
sorgungskette im ambulanten und stationdren Sektor sowie den
schulischen Bereich (Schulpsychologische Dienste, Schulen fir Er-
ziehungshilfe o. 4.).28

In nachfolgenden Analysen werden Kontakte bei bzw. Verschrei-
bungen durch folgende Facharztgruppen der psychotherapeuti-
schen Versorgung von Kindern und Jugendlichen zugeordnet:

Tabelle 45: An der Versorgung von Kindern und Jugendlichen beteiligte
Facharztgruppen in Sachsen

Schliissel | Fachgruppe

47 Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
58 Psychiatrie und Psychotherapie

59 Forensische Psychiatrie

60 Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

61 Psychotherapeutisch tatiger Arzt

68 Psychologischer Psychotherapeut

69 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut

2 Fegert (2018).
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Daten der DAK-Gesundheit in Sachsen zeigen, dass 7,9 % aller
Schulkinder im Alter von 10 bis 17 Jahren im Jahr 2017 wenigstens
einmal ambulant-psychotherapeutische Leistungen in Anspruch ge-
nommen haben. Jungen gehen dabei unabhéangig vom Alter haufi-
ger zu entsprechenden Arzten als Madchen. Wahrend zum Beispiel
50 % mehr Jungen im Alter von 10 bis 14 Jahren psychotherapeuti-
sche Leistungen in Anspruch nehmen, dreht sich dieser Trend im
spaten Jugendalter allerdings um. Unter den 15- bis 17-Jahrigen
sind 60 % mehr M&dchen als Jungen, welche wenigstens einmal
entsprechende Arzte aufsuchen (vgl. Abb. 41).

Abbildung 41: Anteil der Kinder und Jugendlichen in Sachsen, die im Jahr
2017 wenigstens einmal ambulant-psychotherapeutische Leis-
tungen in Anspruch genommen haben
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Wenn Schulkinder in Sachsen im Jahr 2017 ambulante Psychothe-
rapien erhielten, gingen sie durchschnittlich 2,6 Mal pro Jahr zu ent-
sprechenden Arzten bzw. Therapeuten. Dabei zeigt sich eine bei
Schulkinder 5 % niedrigere Inanspruchnahmehaufigkeit als im DAK-
weiten Bundesdurchschnitt (@ 2,7 Besuche/Jahr; vgl. Tab. 47).

Tabelle 46: Durchschnittliche Haufigkeit der Inanspruchnahme ambulanter
psychotherapeutischer Leistungen bei Kindern und Jugendli-
chen in Sachsen im Jahr 2017

Alter 2017 +/- Bund
<1 1,0 -18 %
1-4 1,9 +17 %
5-9 2,3 -5 %
10-14 2,6 -5 %
15-17 2,6 -4 %
10-17 2,6 -5 %

Inanspruch-
nahme ambulan-
ter psychothera-
peutischer
Leistungen

Im Durchschnitt
2,6 Psycho-
therapeuten-
Besuche pro Jahr
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Pro-Kopf-
Ausgaben fiir
ambulante
Psychotherapie

Versorgungs-
tibergange zum
Erwachsenen-
alter

Depressionen
haufigster
Hospitalisie-
rungsgrund

Im kleinrGumigen Vergleich, also im Vergleich der Inanspruchnah-
mehaufigkeit in Abhangigkeit des Wohnortes (l&andlich oder stad-
tisch) zeigten sich keine bedeutenden Unterschiede, weder in Sach-
sen, noch im bundesweiten Vergleich.

Aus dem gezeigten Inanspruchnahmemuster ambulant-psychothe-
rapeutischer Leistungen lassen sich die durchschnittlichen Pro-
Kopf-Ausgaben fir die ambulant-psychotherapeutische Versorgung
von Kindern und Jugendlichen in Sachsen berechnen. Fir alle
Schulkinder im Alter von 10 bis 17 Jahren, die im Jahr 2017 wenigs-
tens einmal entsprechende Leistungen in Anspruch genommen ha-
ben, lagen die durchschnittlichen Ausgaben bei 372 Euro; 4 % un-
terhalb des DAK-weiten Bundesdurchschnittes (vgl. Abb. 42).

Abbildung 42: Durchschnittliche Pro-Kopf-Ausgaben fiir ambulant-psycho-
therapeutische Leistungen in Sachsen im Jahr 2017
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mit verbundenen Anderungen in der Lebensfiihrung und -gestal-
tung, z. B. dem Eintritt in die Arbeitswelt sowie dem Fihren eines
eigenen Haushaltes, in den Mittelpunkt der Analysen zu stellen. Ins-
besondere bei potentiell langfristig zu behandelnden psychischen
Stérungen am Ubergang zum Erwachsenenalter ist eine eng abge-
stimmte und koordinierte Versorgung erforderlich.
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5.2.2 Stationare Versorgung psychischer Stérungen

Krankenhausaufenthalte wegen psychischer Erkrankungen z&hlen
im Kindes- und Jugendalter zwar nicht zu den h&ufigsten Anlassen
fir eine stationdre Behandlung, sind jedoch aus verschiedenen
Grinden von hoher Versorgungsrelevanz. Unter allen mit einer psy-
chischen Erkrankung assoziierten Hospitalisierungen waren De-
pressionen der dritthaufigste stationére Aufnahmegrund. So wurden
im Jahr 2017 0,7 von 1.000 Jungen und M&dchen im Alter von 0 bis
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17 Jahren aufgrund einer entsprechenden Diagnose wenigstens
einmal im Krankenhaus behandelt (vgl. Tab. 48). Bedeutend héher
ist die Hospitalisierungspravalenz in der Altersgruppe der 10- bis 17-
Jéhrigen. 1,5 von 1.000 Kindern in diesem Alter wurde im Jahr 2017
wenigstens einmal aufgrund von Depressionen stationér behandelt.

Tabelle 47: Haufigste Hauptdiagnosen (Félle je 1.000 Versicherte) einer
stationdren Behandlung aufgrund einer psychischen Erkran-
kung bei Kindern und Jugendlichen in Sachsen im Jahr 2017

Alter
Diagnose ICD-10 10-17 0-17

Psychische und Verhaltensstérungen F10 1,84 0,87
durch Alkohol

Reaktionen auf schwere Belastungen F43 1,63 0,97
und Anpassungsstérungen

Depressive Episode F32 1,53 0,73
Somatoforme Stérungen F45 1,33 0,73

Kombinierte Stérung des Sozialverhal- | F92 0,92 0,48
tens und der Emotionen

Unter den haufigsten Hospitalisierungssgriinden in Folge einer psy-
chischen Erkrankung im Kindes- und Jugendalter sind vielfach auch
solche, welche eine Uberdurchschnittlich lange Verweildauer haben.
Mehr als die Hélfte aller Krankenhausaufenthalte in Folge einer psy-
chischen Erkrankung dauerten langer als einen Monat. Die langsten
Verweildauern wurden mit durchschnittlich 55 Tagen fir Kinder mit
depressiven Episoden beobachtet (vgl. Tab. 49).

Tabelle 48: Psychische Erkrankungen mit der durchschnittlich I1&ngsten Ver-
weildauer (in Tagen) bei Kindern und Jugendlichen (0-17
Jahre) in Sachsen im Jahr 2017*

Diagnose ICD-10 Jungen | Maddchen | Gesamt
Depressive Episode F32 57 54 55
Kombinierte Stérung F92

des Sozialverhaltens

und der Emotionen 49 34 43

Reaktionen auf schwere | F43
Belastungen und An-

passungsstérungen 39 45 43
Hyperkinetische Stérungen | F90 35 59 38
Somatoforme Stérungen F45 7 8 8

* Betrachtet werden nur jene Erkrankungen mit mindestens 10 hospita-
lisierten Kindern und Jugendlichen

Hohe durch-
schnittliche
Verweildauer im
Krankenhaus
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Mehrfache
Krankenhaus-
aufenthalte

Depressionen sind nicht nur haufigster Grund fir einen Kranken-
hausaufenthalt unter allen psychischen Erkrankungen, entspre-
chende Kinder werden innerhalb von zwei Jahren auch vergleichs-
weise haufig mehrfach aufgrund ihrer Depressionen im Kranken-
haus behandelt (vgl. Tab. 50). 24 % aller Kinder und Jugendlichen,
die bundesweit wegen einer depressiven Episode wenigstens ein-
mal stationar behandelt wurden, gingen in 2016 und / oder 2017
mehrfach ins Krankenhaus. Auch in Sachsen zweigen sich fir viele
Kinder mit psychischen Problemen vielfach wiederholende Kran-
kenhausaufenthalte. Aufgrund der zum Teil geringen absoluten Fall-
zahlen wird an dieser Stelle jedoch auf eine detaillierte Darstellung
verzichtet.

Tabelle 49: Psychische Erkrankungen mit der hdchsten Rehospitalisie-
rungsquote bei Kindern und Jugendlichen (0-17 Jahre) in
Sachsen in den Jahren 2016 und 2017*

@ Anzahl Kran-

kenhausauf-
Rehospitali- enthalte
Diagnose ICD-10 | sierungsquote (Spanne)

* Betrachtet werden nur jene Erkrankungen mit mindestens 10 rehospi-
talisierten Kindern und Jugendlichen
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5.3 Pravalenz und Versorgung depressiver Stérungen

5.3.1 Diagnosehéaufigkeit depressiver Stérungen

Depressionen kdnnen als eigenstéandige psychische Stérung auftre-
ten, aber auch als Reaktion auf besonders belastende Lebenssitu-
ationen und traumatische Erlebnisse oder als begleitende Sympto-
matik anderer psychischer Stérungen und kérperlicher Erkrankun-
gen. Sie sind gekennzeichnet durch Niedergeschlagenheit, Traurig-
keit und Interessenverlust. Zuséatzlich treten haufig Antriebslosigkeit,
Appetitverlust, Schlafstérungen, innere Unruhe, Gereiztheit, Ener-
gieverlust, Geflihle von Wertlosigkeit, unangemessene Selbstvor-
wirfe, Konzentrationsstérungen und verminderte Leistungsféhigkeit
auf. Depressionen kdénnen zu Suizidgedanken und Suizidversuchen
fihren, insbesondere, wenn Betroffene sich allein gelassen fihlen
oder keine geeigneten Hilfen zur Verfligung stehen. Dauer, Intensi-
tat und Symptome depressiver Stérungen kdénnen erheblich variie-
ren. Oft treten im Lebensverlauf mehrere depressive Episoden auf.

Die WHO geht davon aus, dass weltweit ca. 322 Millionen Men-
schen von Depressionen betroffen sind.2® Das waren mehr als 4,4 %
der Weltbevdlkerung und 18 % mehr als zehn Jahre zuvor. Fir
Deutschland schatzt die WHO die Zahl der Menschen mit Depressi-
onen auf 4,1 Millionen, 5,2 % der Bevdlkerung. Grundlage dieser
Schéatzung ist eine parallel in mehreren européischen Landern
durchgefiihrte Interviewstudie aus den Jahren 2011 bis 2003.3° Auf
der Basis des ,Bundes-Gesundheitssurveys” (BGS98), der in den
Jahren 1997 bis 1999 durchgefliihrt wurde, und der ,Studie zur Ge-
sundheit Erwachsener in Deutschland“ (DEGS1) aus den Jahren
2008-2011, liegen fiir Deutschland ebenfalls aussagekréftige Daten
zur Depression vor. Nach den DEGS1-Daten haben 9 % der er-
wachsenen Studienteilnehmer innerhalb der letzten 12 Monate die
Kriterien fir eine Depression erflllt (12-Monats-Préavalenz).?

Im Kindes- und Jugendalter treten Depressionen grundsatzlich sel-
ten aber dennoch in beobachtbarer Haufigkeit auf. Basierend auf
Daten der DAK-Gesundheit fiir das Jahr 2017 zeigt sich, dass 1,6
% aller Jungen und Madchen in Sachsen im Schulalter (10-17
Jahre) wenigstens einmal aufgrund einer depressiven Episode oder
einer rezidivierenden depressiven Stérung arztlich behandelt wur-
den (vgl. Tab. 51).32 Dies entspricht nach Hochrechnung fir alle in
Sachsen lebenden Kinder und Jugendlichen (und nicht nur jene
DAK-Versicherte) ca. 4.700 Schulkindern mit &rztlich behandelten

2 WHO (2017).

30 Alonso et al. (2004).

31 RKI (2017).

32 Anhaltende affektive Stérungen (ICD-10 F34) wurden dabei nicht mitberlcksich-
tigt.

1,6 % aller
Schulkinder mit
Depressions-
diagnose
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Depressionen. Die Depressionspravalenz ist in dieser Altersgruppe
gegeniber dem Vorjahr allerdings um 5 % gesunken, bei Jugendli-
chen im Alter von 15 bis 17 Jahren jedoch um 5 % gesteigen. Inwie-
fern dieser Entwicklung ein langfristiger Trend zugrunde liegt, wer-
den Analysen in den kommenden Jahren zeigen.

Tabelle 50: Depressionspravalenz (ICD-10 F32/F33, Falle je 1.000) im Kin-
des- und Jugendalter in Sachsen im Jahr 2017

Alter Jungen | Madchen Gesamt +/-2016 | +/- Bund
5-9 0,7 0,4 0,5 -35% -69 %
10-14 4,4 8,7 6,5 -25% -37 %
15-17 15,8 48,7 31,4 +5 % -16 %
10-17 8,6 23,2 15,6 5% -26 %

Deutliche
Zunahme im
Jugendalter

Arztlich diagnostizierte Depressionen treten ab dem spaten Kindes-
alter verstarkt auf und nehmen bis zum spéaten Jugendalter stark zu.
Dabei weisen Madchen ab dem Jugendalter eine mehr als dreimal
so0 hohe Depressionshaufigkeit (bis zu +280 %) als Jungen auf. Zu-
dem steigt im Verlauf der Pubertdt die Depressionspravalenz bei
Mé&dchen steil linear an, wahrend sie bei Jungen langsamer und
spater ansteigt (vgl. Abb. 43). Ferner zeigt sich, dass in Sachsen
erst bei Kindern ab dem 12. Lebensjahr gehauft Depressionsdiag-
nosen dokumentiert werden, wahrend im Bundesdurchschnitt be-
reits bei jingeren Kindern Depressionen diagnostiziert werden. In-
wiefern dies auf arztliches Diagnoseverhalten, die Wahrnehmung
entsprechender Erkrankungssymptome durch das Umfeld oder an-
deren epidemiologischen Faktoren zu erklaren ist, kann auf Basis
der vorliegenden Daten indes nicht beantwortet werden.

Abbildung 43: Pravalenz (Félle je 1.000) von Depressionen bei Kindern und
Jugendlichen in Sachsen im Jahr 2017
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Unter den zu Abrechnungszwecken dokumentierten Depressionen
ist indes zwischen zeitlich begrenzten depressiven Episoden
(ICD-10 F32) und wiederholten depressiven Episoden, sog. rezidi-
vierenden depressiven Stérungen (ICD-10 F33), zu unterscheiden.
Depressive Episoden zeichnen sich geméafB ICD-10 dadurch aus,
dass der betroffene Patient unter einer gedriickten Stimmung und
einer Verminderung von Antrieb und Aktivitat leidet. U. a. ist die Fa-
higkeit zu Freude, das Interesse und die Konzentration vermindert.
Gleichzeitig ist ggf. eine Midigkeit stark ausgepragt. Fir DAK-ver-
sicherte Kinder im Schulalter wird eine depressive Episode indes
deutlich haufiger dokumentiert als eine rezidivierende depressive
Stoérung (vgl. Abb. 44).

Abbildung 44: Pravalenz depressiver Stérungen DAK-versicherter Schulkin-
der in Sachsen im Jahr 2017
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Wahrend bei rezidivierenden depressiven Stdrungen aufgrund der  Schweregrade
geringen Fallzahlen eine nach Schweregrad differenzierte Betrach-  depressiver
tung nicht sinnvoll méglich ist, zeigt sich, dass die haufiger diagnos- Episoden
tizierten depressiven Episoden Uberwiegend als ,nicht naher be-

zeichnet” dokumentiert werden. Lediglich in 65 % aller Falle erfolgt

im Rahmen der arztlichen Diagnostik eine Beurteilung und Doku-

mentation des Schweregrades (vgl. Tab. 52), ein Wert, der Bundes-

weit vergleichbar hoch liegt. Am haufigsten werden dabei mittelgra-

dig schwere depressive Episoden dokumentiert. Diese unterschei-

den sich von leichten depressiven Episoden in der Anzahl beobacht-

barer Symptome sowie der Starke der Beeintréachtigung. Von mittel-

gradig schweren Depressionen betroffene Patienten haben zumeist

groBe Schwierigkeiten, alltagliche Aktivitaten fortzusetzen, wahrend

bei Patienten mit leichten Depressionen die meisten Aktivitaten fort-

gesetzt werden kénnen.
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Mehr Falle in
stadtischen
Gebieten

Tabelle 51: Préavalenz depressiver Episoden (Falle je 1.000) bei Schulkin-
dern (10-17 Jahre) nach dokumentiertem Schweregrad in
Sachsen im Jahr 2017

Schwere der

Symptome Jungen | Madchen | Gesamt | Anteil*
Leicht 1,6 55 3,5 20 %
Mittelgradig 2,9 9,8 6,2 36 %
Schwer ohne psychoti- 0,8 0,2 0,5 3%
sche Symtome

Schwer mit psychoti- 0,2 1,1 0,6 4 %
schen Symtomen

Sonstige depressive 0,4 0,9 0,6 4 %
Symptome

Nicht ndher bezeichnete 41 8,1 6,0 35 %
depressive Episode

* Anteil an allen dokumentierten depressiven Episoden (ICD-10 F32).

Insgesamt werden Depressionen bei Schulkindern eher in stadti-
schen als in landlichen Regionen Sachsens diagnostiziert (vgl. Tab.
53). Dabei liegt die Depressionspravalenz in stadtischen Gebieten
insbesondere im spéaten Jugendalter 67 % oberhalb der aus eher
landlichen Regionen. Ob die héhere Pravalenz in Stadten auf epi-
demiologische oder auf zum Beispiele eine dichtere Angebotsstruk-
tur ambulanter psychologischer Versorgung in urbanen Ballungsge-
bieten zurtckzufuhren ist, kann auf Basis der vorliegenden Daten-
grundlage jedoch nicht beantwortet werden.

Tabelle 52: Depressionspravalenz (ICD-10 F32/F33, Falle je 1.000) bei
Schulkindern in Abhangigkeit des Wohnortes in Sachsen im

Jahr 2017
Alter Stadtisch Landlich Differenz
10-14 5,1 8,1 -38 %
15-17 38,6 23,1 +67 %
10-17 32,3 17,6 +84 %

Dabei ist auffallig, dass in stadtischen Gebieten in Sachsen insbe-
sondere leichte depressive Episoden deutlich haufiger als in landli-
chen Regionen vorkommen (vgl. Tab. 54).
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Tabelle 53: Pravalenz depressiver Episoden (Félle je 1.000) bei Schulkin-
dern (10-17 Jahre) nach dokumentiertem Schweregrad in Ab-
hangigkeit des Wohnortes in Sachsen im Jahr 2017

Schwere der Symptome Stadtisch Landlich Differenz
Leicht 4,4 2,4 +79 %
Mittelgradig 6,1 6,4 5%
Schwer ohne psychotische 0,8 0,2 -
Symtome

Schwer mit psychotischen 0,8 0,4 -
Symtomen

Sonstige depressive Symp- 0,8 0,4 -
tome

Nicht nédher bezeichnete de- 7,0 4,9 +44 %
pressive Episode

5.3.2 Versorgung und Krankheitskosten von Depressionen

Kinder und Jugendliche mit Depressionen nehmen das Versor-
gungssystem in anderer Intensitat in Anspruch als gesunde Gleich-
altrige. Wiederholte ambulante Arztbesuche bei niedergelassenen
Psychotherapeuten, die Einnahme von Antidepressiva oder auch
Krankenhausaufenthalte fihren damit auch zu deutlich héheren
Versorgungskosten. Basierend auf dem Exzess-Kostenansatz (vgl.
Kap. 2.3.2) wurden allen bundesweit bei der DAK-Gesundheit ver-
sicherten Schulkindern mit Depressionen statistisch vergleichbare
Kinder ohne entsprechende Diagnose zugeordnet und deren Ver-
sorgungsausgaben im Jahr 2017 miteinander verglichen. Im Rah-
men dieses Matchingverfahrens wurden jedem Kind mit Depressio-
nen drei gleichaltrige Kinder ohne Depressionen zugordnet, deren
Ausgaben dann gemittelt verglichen wurden. Statistische Vergleich-
barkeit wurde dabei hinsichtlich der Faktoren Alter, Geschlecht,
Bundesland, Region (stadtisch oder landlich gepragt) sowie Vorjah-
resarzneimittelkosten hergestellt.

Die Versorgung von Schulkindern mit Depressionen ist im Vergleich
zu Gleichaltrigen ohne Depressionen mit durchschnittlich héheren
Ausgaben von 2.710 € bei Jungen und 3.116 € bei M&dchen asso-
ziiert (vgl. Tab. 55).

Tabelle 54: Zuséatzliche Ausgaben in Folge von Depressionen bei Schulkin-
dern im Jahr 2017 (bundesweite Daten)

Durchschnittskosten Jungen Madchen
10-14 Jahre 2.147 € 2.889 €
15-17 Jahre 2.973 € 3.187 €
10-17 Jahre 2710 € 3.116 €

Mehr leichte
Depressionen in
Stadten

Kosten von
Depressionen
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Unter Berlicksichtigung der Anzahl von Kindern mit dokumentierten
Depressionen ergeben sich fir die DAK-Gesundheit in Sachsen fir
die Behandlung von Schulkindern (10-17 Jahre) zusatzliche Ausga-
ben in Héhe von 460 Tausend € im Jahr 2017 (Jungen: 120 Tau-
send €, Madchen: 340 Tausend €). Hochgerechnet auf alle in Sach-
sen lebenden Kinder und Jugendlichen ergeben sich zuséatzliche
Ausgaben in Héhe von 13,9 Millionen €, welche insgesamt, also un-
abhangig der Krankenkassenzugehdrigkeit, fur die Versorgung von
Depressionen bei Schulkindern anfallen.

Die héchsten zusatzlichen Ausgaben flr Depressionen unter Schul-
kindern fallen dabei durch zusatzliche Krankenhausaufenthalte an
(vgl. Abb. 45). Unter Bertiicksichtigung der Depressionsfalle in Sach-
sen entfallen bei Jungen 65 % bzw. bei M&dchen 67 % der Ausga-
ben auf Krankenhausaufenthalte. Ca. 29 % der im Vergleich zu Kin-
dern ohne Depressionen zuséatzlichen Versorgungsausgaben ent-
fallen auf ambulante Arztbesuche. Die durchschnittlichen zusatzli-
chen Arzneimittelausgaben, insbesondere fiir die Verschreibung
von Antidepressiva, sind dabei bei Jungen (6 % an den Gesamtaus-
gaben) dreimal héher als bei Madchen (2 %).

Abbildung 45: Zusétzliche Ausgaben in Folge von Depressionen bei Schul-
kindern (10—17 Jahre) im Jahr 2017

Hadchen _ I

0€ 500€ 1.000€ 1.500€ 2.000€ 2.500€ 3.000€ 3.500€

Jungen

Jungen Madchen
m Krankenhaus 1.749€ 2.073€

Ambulant-arztlich 742€ 946 €
m Arzneimittel 154€ 63€
W Heilmittel 22€ 17€

Hilfsmittel 36€ -1€

Zu bertcksichtigen ist, dass aufgrund der geringen Fallzahl be-
obachteter Depressionsfélle bei Schulkindern Hochkostenfalle ei-
nen potentiell groBen Effekt auf die Berechnung der mit Depressio-
nen assoziierten zusatzlichen Versorgungskosten haben kénnen.
So waren zum Beispiel Personen in der identifizierten Gruppe der
Kinder mit Depressionen, fir deren Versorgung aufgrund anderer
sehr schwerer Erkrankungen Gesamtausgaben von Uber einer Mil-
lionen Euro im Jahr 2017 anfielen. Entsprechende Félle (n=2) wur-
den aus der Analyse ausgeschlossen.



Schwerpunkt: Psychische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter 125
Die beobachteten zusétzlichen Kosten bei Kindern mit Depressio- Inanspruch-

nen sind mit einer starkeren Inanspruchnahme des Versorgungs- nhahme von
systems verbunden. Hinsichtlich ambulanter Arztbesuche wurden  Versorgungs-
abhangig von Alter und Geschlecht zwischen 3,7 und 5,2 zusatzli- leistungen

che Arztbesuche bei Schulkindern mit Depressionen in Sachsen be-
obachtet (vgl. Tab. 56). Dabei ist bei Madchen eine deutlich héhere
zusatzliche Inanspruchnahme ambulanter Versorgungsleistungen
in Folge einer dokumentierten Depression zu beobachten. Diese
zeigt sich auch hinsichtlich der Anzahl von Arzneimittelverschrei-
bungen (basierend auf Rezepten). Fir Madchen im Alter von 15 bis
17 Jahren mit Depressionen wurden beispielsweise im Durchschnitt
2,2 mehr Arzneimittelverschreibungen dokumentiert als bei Gleich-
altrigen ohne Depressionen.

Tabelle 55: Durchschnittliche Anzahl zusatzlicher Arztbesuche und Arznei-
mittelverschreibungen bei Schulkindern mit Depressionen in
Sachsen im Jahr 2017

Arztbesuche e
Alter Jungen Méadchen Jungen Madchen
10-14 3,7 3,8 1,7 1,3
15-17 3,9 5,2 1,4 2,2
10-17 3,8 4,9 1,5 2,0

Aus Public Health-Perspektive ist neben der Exzess-Inanspruch-  Versorgung mit

nahme von Versorgungsleistungen auch die unmittelbar krankheits-
assoziierte Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Depres-
sionen von hohem Interesse. Basierend auf Abrechnungsdaten der
DAK-Gesundheit kann der Anteil der Schulkinder in Sachsen mit do-
kumentierten Depressionen ermittelt werden, welche innerhalb des
Jahres 2017 mit Antidepressiva (ATC-Code NO6A) medikamentds
behandelt wurden. Dabei bekamen 15 % aller Schulkinder in Sach-
sen, bei denen eine Depression diagnostiziert wurde, auch wenigs-
tens einmal ein Antidepressium verordnet, was unterhalb des DAK-
weiten Bundesdurchschnittes (17 %) liegt (vgl. Tab. 57).

Tabelle 56: Anteil Kinder und Jugendlicher mit einer dokumentierten De-
pression (ICD-10 F32, F33), die im Jahr 2017 Antidepressiva
(ATC NO6A) in Sachsen verschrieben bekamen

Alter Jungen Madchen Gesamt +/- Bund
10-14 7 % 4% 5% -43 %
15-17 27 % 16 % 19 % -9 %
10-17 20 % 13 % 15 % -12%

Dabei zeigt sich, dass knapp 75 % aller Antidepressiva durch ent-
sprechende Fachérzte verschrieben werden (vgl. Abb. 46). Dies ist

Antidepressiva
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Krankenhaus-

aufenthalte
aufgrund von
Depressionen

deutlich mehr als im DAK-weiten Bundesdurchschnitt, was unter an-
derem auf eine andere facharztliche Versorgungsdichte in Sachsen
oder auf ein anderes Verschreibungsverhalten von entsprechenden
Arzten zurlckzuflhren sein kann. Der deutlich niedrigere hausarzt-
liche Verschreibungsanteil ist ebenfalls auffallig. Inwiefern es sich
dabei um Erst- oder um Weiterverordnungen handelt, kann auf Ba-
sis der bislang vorliegenden Datenbasis indes nicht beantwortet
werden.

Abbildung 46: Verschreibungsanteile von Antidepressiva (ATC NO6A) bei
Schulkindern in Sachsen und im Bundesdurchschnitt (10-17
Jahre) im Jahr 2017
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Seltener als eine ambulante oder medikamentdse Therapie ist eine
stationdre Behandlung von Depressionen im Kindes- und Jugendal-
ter erforderlich. So betrug der Anteil der Schulkinder (10-17 Jahre)
mit einer dokumentierten Depression, welche aufgrund ihrer De-
pression wenigstens einmal stationar behandelt wurden, 9,8 % (vgl.
Tab. 58). Der Anteil der Schulkinder mit Depressionen, die wenigs-
tens einmal stationédr behandelt wurden, lag damit 27 % oberhalb
des DAK-weiten Bundesdurchschnittes von 7,7 %.

Tabelle 57: Anteil Kinder und Jugendliche in Sachsen mit Depressionen, die
wegen lhrer Erkrankung stationar behandelt wurden

10-14 14,3 % 11,5 % 12,5 %
15-17 10,0 % 8,4 % 8,8 %
10-17 11,4 % 9,2 % 9,8 %
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Alter Jungen Madchen Gesamt
Mindestens zwei Krankenhausaufenthalte in 2016 und/oder 2017
10-14 - - -
15-17 - - -
10-17 - - -

Dabei missen Kinder und Jugendliche mit Depressionen haufig Rehospitalisie-
mehrfach innerhalb von zwei Jahren im Krankenhaus behandelt rung

werden. Der Anteil der Schulkinder mit Depressionen, die wenigs-

tens zweimal innerhalb der Jahre 2016 und / oder 2017 wegen ihrer

Erkrankung stationar behandelt wurden, liegt bundesweit bei 24 %.

Fir depressiv erkrankte Kinder und Jugendliche in Sachsen zeigen

sich vergleichbare Quoten, auf deren Darstellung aufgrund der ge-

ringen Fallzahl jedoch verzichtet wird.
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Unterscheidung
von Angst-
stérungen

2,2 % aller
Schulkinder mit
Angststérungen

5.4 Pravalenz und Versorgung von Angststérungen

5.4.1 Diagnosehéaufigkeit von Angststérungen

Neben Depressionen zéhlen Angststérungen zu den internalisieren-
den Auffélligkeiten und verweisen auf Probleme, die vor allem inner-
halb einer Person liegen. Beide psychischen Stérungsbilder werden
oft zusammengefasst, da sie sich haufig sehr stark Uberlappen kén-
nen. Bei Angst an sich handelt es sich zunachst nicht um ein patho-
logisches Phanomen. Bei ,Angststérungen® ist die Angst allerdings
situationsunangemessen und beinhaltet keine reale duBere Gefahr-
dung. Im ICD-10 werden zwei Kategorien von Angststérungen un-
terschieden, deren gemeinsames Hauptmerkmal unrealistische o-
der stark ausgepragte Angst darstellt.

Bei den ,phobischen Stérungen” (ICD-10 F40) wird die Angst Uber-
wiegend durch eindeutig definierte, im Allgemeinen ungeféhrliche
Situationen/Objekte auBerhalb der betreffenden Person hervorgeru-
fen. Diese Situationen/Objekte werden vermieden. Phobische Angst
ist subjektiv, physiologisch und im Verhalten von anderen Angstfor-
men nicht zu unterscheiden, sie variiert von leichtem Unbehagen bis
zur Panik. Beflrchtungen der Betroffenen kénnen sich auf Einzel-
symptome (Herzklopfen, Schwindel, Schwéachegeflhl) beziehen, sie
treten haufig zusammen mit sekundéren Angsten auf (Angst zu ster-
ben; Kontrollverlust; Gefiihl, wahnsinnig zu werden). Die Angst wird
nicht dadurch gemildert, dass andere solche Situationen oder Ob-
jekte nicht als geféhrlich oder bedrohlich betrachten. Allein die Vor-
stellung, dass die phobische Situation eintreten kénnte, erzeugt ge-
wohnlich schon Erwartungsangst. Bei den ,sonstigen Angststérun-
gen” (ICD-10 F41) ist die Angst hingegen nicht auf bestimmte Ob-
jekte bzw. Situationen begrenzt, sondern sie ist ,frei flottierend” — sie
tritt fir die Betroffenen spontan in verschiedenen Situationen auf
(Panikstérung) oder sie betrifft viele Lebensbereiche (generalisierte
Angststérung).

Im Kindes- und Jugendalter sind Angste grundsatzlich ein seltener,
aber in allen Altersgruppen vergleichbar haufiger Grund fir einen
Arztbesuch. Basierend auf Daten der DAK-Gesundheit fiir das Jahr
2017 zeigt sich, dass 2,2 % aller Jungen und Madchen im Schulalter
(10-17 Jahre) in Sachsen wenigstens einmal aufgrund von Angst-
stérungen arztlich behandelt wurden (vgl. Tab. 59). Dies entspricht
nach Hochrechnung fir alle in Sachsen lebenden Kinder und Ju-
gendlichen (und nicht nur jene DAK-Versicherte) ca. 6.400 Schul-
kindern mit &rztlich behandelten Angststérungen. Die Pravalenz ad-
ministrativ dokumentierter Angststréungen ist damit in dieser Alters-
gruppe gegenuber dem Vorjahr um 6 % zurlickgegangen. Dies ist
jedoch nur auf ricklaufige Fallzahlen im spéaten Jugendalter zurlck-
zufiihren. Bei Kindern im Alter von 10 bis 14 Jahren ist die Erkran-
kungshéaufigkeit im gleichen Zeitraum um 7 % gestiegen. Inwiefern
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dieser Entwicklung ein langfristiger Trend zugrunde liegt, werden
Analysen in den kommenden Jahren zeigen.

Tabelle 58: Pravalenz von Angststdrungen (ICD-10 F40/F41, Falle je 1.000)
im Kindes- und Jugendalter in Sachsen im Jahr 2017

Alter Jungen | Madchen Gesamt | +/-2016 | +/- Bund
5-9 15,1 11,1 13,1 0 % +12 %
10-14 18,1 19,8 18,9 +7 % +12 %
15-17 15,3 38,1 26,1 -19 % -10 %
10-17 17,0 26,4 21,5 -6 % 1%

Dabei haben Méadchen im spaten Jugendalter doppelt so haufig
Angststdrung, die arztlich dokumentiert und behandelt wurden, wie
Jungen. Werden bei Jungen und M&dchen bis zum 12. Lebensjahr
noch annahernd gleich haufig Angstdiagnosen dokumentiert, steigt
im Verlauf der Pubertét die Angstpravalenz bei Madchen stark an
(vgl. Abb. 47).

Abbildung 47: Pravalenz (Félle je 1.000) von Angststdrungen bei Kindern
und Jugendlichen im Schulalter in Sachsen im Jahr 2017
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Im Rahmen des arztlichen Dokumentationsgeschehens werden ver-
schiedene Formen von Angsten unterschieden. Insbesondere Pho-
bien (ICD-10 F40) sowie Angst- und Panikstérungen (,Andere
Angststérungen®, ICD-10 F41) sind Krankheitsbilder, die mit dem
Leitsymptom Angst einhergehen. Sie entstehen multifaktoriell durch
das Zusammenspiel von genetischen, neurobiologischen, kogniti-
ven und psychosozialen Faktoren. Anhand des Charakters und der
Situation, in der die Angste auftreten, werden die generalisierte
Angststoérung, die Panikstdérung und phobische Stérungen vonei-
nander unterschieden. Unter den zu Abrechnungszwecken doku-
mentierten Angststérungen werden Angst- und Panikstérungen bei

Deutliche
Zunahme im
Jugendalter
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Formen phobi-
scher Stérungen

Kindern und Jugendlichen in Sachsen ca. doppelt so haufig wie pho-
bische Stérungen dokumentiert (vgl. Abb. 48).

Abbildung 48: Pravalenz von Angststérungen DAK-versicherter Kinder und
Jugendliche in Sachsen im Jahr 2017
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Unter phobischen Stérungen subsummieren sich verschiedene
angstassoziierte Stérungsbilder. Unter den darunterfallenden Angs-
ten sind soziale und spezifische Phobien die haufigsten Stérungs-
bilder, 62 % aller dokumentierten phobischen Stérungen entfallen
auf letztere Gruppe (vgl. Tab. 60). Diese umfasst solche Phobien,
die auf eng umschriebene Situationen wie zum Beispiel die Nahe
von bestimmten Tieren, Héhen, Donner, Dunkelheit beschrankt
sind. Ebenfalls haufig unter Schulkindern in Sachsen sind soziale
Phobien, welche sich dadurch auBern, dass betroffene Kinder be-
stimmte soziale Sitautionen meiden. Umfassendere soziale Phobien
sind in der Regel mit niedrigem Selbstwertgefihl und Furcht vor Kri-
tik verbunden.

Tabelle 59: Prévalenz verschiedener phobischer Stérungen (Félle je 1.000)
bei Schulkindern (10-17 Jahre) in Sachsen im Jahr 2017

Diagnose Jungen | Madchen | Gesamt | Anteil*
Agoraphobie 0,0 0,2 0,1 1%
Soziale Phobien 1,2 1,7 1,4 18 %
Spezifische (isolierte) 4,7 53 5,0 62 %
Phobien

Sonstige phobische St6- 0,0 0,4 0,2 3 %
rungen

Nicht ndher bezeichnete 1,2 1,5 1,3 16 %
phobische Stérung

* Anteil an allen dokumentierten phobischen Stérungen (ICD-10 F40).
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Unter andere, nicht auf eine bestimmte Umgebungssituation bezo- Formen anderer
gene Angststérungen fallen verschiedene Stérungsbilder. Bei der ~ Angststérungen
generalisierten Angststdrung liegen die Angste als chronischer Dau-

erzustand vor. Die Panikstérung ist hingegen durch Panikattacken

(plétzliche, anfallsartig auftretende, wiederkehrende Angstattacken)

in unterschiedlichen unspezifischen Situationen charakterisiert.

47 % aller unter dieser Gruppe dokumentierten Diagnosen sind auf

nicht naher bezeichnete Angststérungen zurlckzufihren (vgl.

Tab. 61). Nahezu genauso haufig treten zudem gemischte Angst-

und depressive Stérungen, Panikstdorungen sowie generalisierte

Angststorungen auf.

Tabelle 60: Pravalenz verschiedener Formen anderer Angststérungen
(Falle je 1.000) bei Schulkindern (10—17 Jahre) in Sachsen im

Jahr 2017
Diagnose Jungen | Mddchen | Gesamt | Anteil*
Panikstérung 1,6 3,8 2,7 17 %
Generalisierte Angststo- 24 2,6 2,5 16 %
rung
Angst und depressive 1,0 2,8 1,8 12 %
Stdérung, gemischt
Andere gemischte 0,2 0,0 0,1 1%
Angststérungen
Sonstige spezifische 1,2 1,5 1,3 8 %
Angststérungen
Nicht naher bezeichnete 6,3 8,5 7,4 47 %
Angststérung
* Anteil an allen dokumentierten anderen Angststérungen (ICD-10 F41).

Bei der Berechnung der Pravalenz dokumentierter Angststérungen  Emotionale
nicht mit berticksichtigt sind verschiedene Formen emotionaler St6-  Stérungen des
rungen des Kindesalters. Da es sich dabei gemaB ICD-10 in erster ~ Kindesalters
Linie um Verstarkungen normaler Entwicklungstrends und weniger

eigensténdige, qualitativ abnorme Phanomene handelt, werden Kin-

der mit entsprechend dokumentierten Diagnosen gesondert berich-

tet. Am haufigsten werden dabei sonstige emotionale Stérungen do-

kumentiert, worunter zum Beispiel Identitatsstérungen oder Stérun-

gen mit Uberéngstlichkeit fallen (vgl. Tab. 62).
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Tabelle 61: Pravalenz verschiedener Formen emotionaler Stérungen des
Kindesalters (Falle je 1.000) bei Schulkindern (10-17 Jahre) in
Sachsen im Jahr 2017

Mehr Falle in
Stadten als auf
dem Land

Diagnose

Jungen

Madchen

Gesamt

Anteil*

Emotionale Stérung mit

3,3

4,3

3,8

12 %

Trennungsangst des
Kindesalters

Phobische Stérung des 3 %

Kindesalters

0,4 1,3 0,8

Stérung mit sozialer 4.1 12 %
Angstlichkeit des Kin-

desalters

3,6 3,9

Emotionale Stérung mit 12 %

Geschwisterrivalitat

5,5 2,3 4,0

Sonstige emotionale 45 %
Stérungen des Kindesal-

ters

14,5 14,5 14,5

Emotionale Stérung des 6,5 3,8 52 16 %

Kindesalters, nicht naher
bezeichnet

* Anteil an allen dokumentierten emotionalen Stérungen des Kindesal-

ters (ICD-10 F93).

Insgesamt werden Angststérungen bei Schulkindern eher in stadti-
schen als in Iandlichen Regionen Sachsens diagnostiziert (vgl. Tab.
63). Dabei liegt die Pravalenz dokumentierter Angststérungen in
stadtischen Gebieten insbesondere im friihen Jugendalter doppelt
so hoch wie in eher landlichen Regionen. Bedeutende Unterschiede
zwischen den verschiedenen Formen von Angststérungen zeigten
sich im kleinrAumigen Vergleich in Sachsen nicht. Ob die hdhere
Pravalenz in Stadten auf epidemiologische oder auf zum Beispiel
eine dichtere Angebotsstruktur ambulanter psychologischer Versor-
gung in urbanen Ballungsgebieten zuriickzuflhren ist, kann auf Ba-
sis der vorliegenden Datengrundlage jedoch nicht beantwortet wer-
den.

Tabelle 62: Pravalenz von Angststérungen (ICD-10 F40/F41, Falle je 1.000)
bei Schulkindern in Abhangigkeit des Wohnortes in Sachsen

im Jahr 2017
Alter Stadtisch Landlich Differenz
10-14 24,7 12,0 +106 %
15-17 28,7 23,1 +24 %
10-17 26,3 17,9 +47 %
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5.4.2 Versorgung und Krankheitskosten von Angststérungen

Analog zur Analyse fir Depressionen werden basierend auf dem
Exzess-Kostenansatz (vgl. Kap. 2.3.2) allen bundesweit bei der
DAK-Gesundheit versicherten Schulkindern mit Angststérungen
statistisch vergleichbare Kinder ohne entsprechende Diagnose zu-
geordnet und deren Versorgungsausgaben im Jahr 2017 miteinan-
der verglichen. Im Rahmen dieses Matchingverfahrens wurden je-
dem Kind mit Angststérungen drei gleichaltrige Kinder ohne entspre-
chende Diagnose zugordnet, deren Ausgaben dann gemittelt vergli-
chen wurden. Statistische Vergleichbarkeit wurde dabei hinsichtlich
der Faktoren Alter, Geschlecht, Bundesland, Region (stadtisch oder
landlich gepragt) sowie die Vorjahresarzneimittelkosten hergestellt.

Die Versorgung von Schulkindern (10-17 Jahre) mit Angststérungen  Kosten von

ist im Vergleich zu Gleichaltrigen ohne Angststérungen mit durch-  Angststérungen
schnittlich héheren Ausgaben von 2.335 € bei Jungen und 2.828 €

bei Madchen assoziiert (vgl. Tab. 64).

Tabelle 63: Zusétzliche Ausgaben in Folge von Angststérungen bei Schul-
kindern im Jahr 2017 (bundesweite Daten)

Jungen Madchen
10-14 Jahre 1.988 € 2443 €
15-17 Jahre 3.031 € 3177 €
10-17 Jahre 2.335€ 2.828 €

Unter Berlcksichtigung der Anzahl von Kindern mit dokumentierten
Angststérungen ergeben sich fir die DAK-Gesundheit in Sachsen
fur die Behandlung von Schulkindern (10-17 Jahre) zuséatzliche Aus-
gaben in Héhe von 550 Tausen € im Jahr 2017 (Jungen: 200 Tau-
send €, Madchen: 350 Tausend €). Hochgerechnet auf alle in Sach-
sen lebenden Kinder und Jugendlichen ergeben sich zusétzliche
Ausgaben in Héhe von 16,8 Millionen €, welche insgesamt, also un-
abhangig der Krankenkassenzugehdérigkeit, fir die Versorgung von
Angststorungen bei Schulkindern im Jahr 2017 anfielen.

Die héchsten zusatzlichen Ausgaben fir Angststérungen im Kindes-
und Jugendalter fallen dabei durch zuséatzliche Krankenhausaufent-
halte an (vgl. Abb. 49). Bei Jungen entfallen 61 % der zusétzlichen
Ausgaben auf Krankenhausaufenthalte, bei Madchen 65 %. Knapp
31 % der im Vergleich zu Kindern ohne Angststérungen zuséatzli-
chen Versorgungsausgaben entfallen auf ambulante Arztbesuche.
Die durchschnittlichen zusatzlichen Arzneimittelausgaben sind ver-
gleichsweise gering.
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Limitationen
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nahme von
Versorgungs-
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Abbildung 49: Gewichtete Exzess-Kosten fur Jungen und Madchen (10-17
Jahre) mit Angststérungen nach Versorgungssektor
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Fir die Analyse der Exzess-Kosten, die mit der Diagnose und Be-
handlung von Angststérungen im Kindes- und Jugendalter verbun-
den sind, gelten aufgrund einer vergleichbar geringen Fallzahl die-
selben methodischen Einschranken wie bei der vergleichbaren Ana-
lyse fur Depressionen (vgl. Kap. 5.3.2).

Die beobachteten zuséatzlichen Kosten bei Kindern mit Angststérun-
gen sind mit einer starkeren Inanspruchnahme des Versorgungs-
systems verbunden. Hinsichtlich ambulanter Arztbesuche wurden
abhangig von Alter und Geschlecht zwischen 3,5 und 5,1 zusatzli-
che Arztbesuche bei Kindern und Jugendlichen mit Angststérungen
beobachtet (vgl. Tab. 65). Dabei ist bei Madchen eine deutlich hé-
here zusatzliche Inanspruchnahme ambulanter Versorgungsleistun-
gen in Folge einer dokumentierten Angststérung zu beobachten.
Diese zeigt sich auch hinsichtlich der Anzahl von Arzneimittelver-
schreibungen (basierend auf Rezepten). Fir Madchen mit Angststé-
rungen im Alter von 15 bis 17 Jahren wurden beispielsweise im
Durchschnitt 2,2 mehr Arzneimittelverschreibungen dokumentiert
als bei Gleichaltrigen ohne Angststérungen.

Tabelle 64: Durchschnittliche Anzahl zuséatzlicher Arztbesuche und Arznei-
mittelverschreibungen bei Kindern und Jugendlichen mit
Angststdrungen in Sachsen im Jahr 2017

Arztbesuche AT
Alter Jungen Madchen Jungen Madchen
10-14 3,5 3,7 1,7 1,8
15-17 3,9 5,1 1,3 2,2
10-17 3,7 4.4 1,6 2,0
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Angststérungen im Kindes- und Jugendalter werden vorrangig im
Rahmen einer Verhaltenstherapie, ggf. in Verbindung mit Medika-
menten, behandelt. Werden Arzneimittel zum Beispiel aufgrund
langanhaltender Angststdérungen verschrieben, sind selektive Sero-
tonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI, ATC-Code NO6AB) das Mit-
tel der Wahl. Insbesondere aufgrund ihres suchterzeugenden Po-
tentials werden Benzodiazepine (ATC NO5BA) eher nachrangig ein-
gesetzt. Basierend auf Abrechnungsdaten der DAK-Gesundheit in
Sachsen ist der Anteil der Kinder und Jugendlichen, die unter arzt-
lich behandelten Angststérungen leiden und dabei auch medika-
mentds versorgt werden, sehr gering (vgl. Tab. 66). Erst im spéaten
Jugendalter ist ein Anstieg der Verschreibungspravalenz von SSRI
zu beobachten; 5 % aller M&dchen im Alter von 15 bis 17 Jahren,
bei denen eine Angststérung diagnostiziert wurde, bekamen we-
nigstens einmal entsprechende Medikamente verschrieben. Unter
allen Jungen und Madchen mit Angststérungen im Alter von 10 bis
17 Jahren liegt der medikamentds versorgte Anteil in Sachsen 70 %
(vier Prozentpunkte) unterhalb des DAK-weiten Bundesdurchschnit-
tes. Der Anteil der Kinder und Jugendlichen, die mit Benzodiazepi-
nen behandelt wurden, ist hinsichtlich der GréBenordnung wiede-
rum vernachlassigbar (<1 % aller Félle).

Tabelle 65: Anteil Kinder und Jugendlicher in Sachsen mit einer dokumen-
tierten Angststérung (ICD-10 F40, F41), die im Jahr 2017 se-

lektive  Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI, ATC
NO6AB) verschrieben bekamen
Alter Jungen Madchen Gesamt +/- Bund
10-14 0% 2% 1% -62 %
15-17 0% 5% 3% -66 %
10-17 0% 3% 2% -69 %

Seltener als eine ambulante oder medikamentdse Therapie ist eine
stationare Behandlung von Depressionen im Kindes- und Jugendal-
ter erforderlich. So betrug der Anteil der Schulkinder (10-17 Jahre)
mit dokumentierten Angsten, welche aufgrund ihrer Angststérung
wenigstens einmal stationar behandelt wurden, 1,9 % (vgl. Tab. 67).
Damit ist die Hospitalisierungsquote von Angststérungen um ein
vielfaches geringer als die von Depressionen (vgl. Kap. 5.3.2). Sie
liegt fir Schulkinder mit Angststérungen in Sachsen zudem 4% un-
terhalb des Bundesdurchschnittes; dort werden im Durchschnitt
2,0 % aller Kinder mit Angststérungen innerhalb eines Jahres we-
nigstens einmal im Krankenhaus behandelt.

Medikamentose

Therapie von

Angststérungen

Krankenhaus-
aufenthalte
aufgrund von

Angststérungen
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Tabelle 66: Anteil Kinder und Jugendliche in Sachsen mit Angststérungen,
die wegen lhrer Erkrankung stationar behandelt wurden

Alter Jungen Méadchen Gesamt
Mindestens ein Krankenhausaufenthalt in 2017

10-14 1,7 % 1,7 % 1,7 %
15-17 0% 3,1% 21 %
10-17 1,1 % 2,4 % 1,9 %
Mindestens zwei Krankenhausaufenthalte in 2016 und/oder 2017
10-14 - - -
15-17 - - -
10-17 - - -

Rehospitalisie- Aufgrund der geringen Anzahl an mit Angststérungen assoziierten
rung Krankenhausfallen in Sachsen hat die Analyse von Rehopitalisie-
rungen nur begrenzte Aussagekraft. Auf eine detaillierte Darstellung

wird deshalb verzichtet.
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5.5 Risikofaktoren fiir Depressionen und Angststérungen
im Kindes- und Jugendalter

In der Literatur werden zahlreiche Risikofaktoren fir die Entwicklung
bzw. das Auftreten psychischer Stérungen im Kindesalter beschrie-
ben und diskutiert.3® Zu diesen zahlen einige Faktoren, welche sich
auch in GKV-Abrechnungsdaten abbilden lassen:

Tabelle 67: Risikofaktoren fir psychische Erkrankungen im Kindes- und Ju-
gendalter

Risikofaktor Abbildbar in GKV-Ab-
rechnungsdaten

Niedriger sozio-6konomischer Status der Fa- | Approximativ (siehe
milie Kap. 2.3)

Niedriger Bildungsabschluss der Eltern

Schwerwiegende somatische/chronische Ja
Ekrankungen im Kindesalter

Schwerwiegende somatische/chronische Ja
Ekrankungen eines Elternteils

Psychische Erkrankung eines Elternteils Ja
Alleinerziehendes Elternteil Nein
Fremduntergebrachte Kinder Nein
Kinder in Schulen fir Erziehungshilfen Nein

Obwohl sich einige potentielle Einflussfaktoren tGber GKV-Abrech-
nungsdaten nicht abbilden lassen, bietet diese Datengrundlage
wertvolle Analysemdglichkeiten fir ausgewahlte Fragestellungen,
um beispielsweise geeignete Ansatzpunkte fir Interventions- oder
Praventionsprogramme zu identifizieren. Im Folgenden werden des-
halb Zusammenhénge zwischen den gennanten Einflussfaktoren
sowie der Pravalenz von Depressionen und Angststérungen im Kin-
des- und Jugendalter quantifiziert. Dabei wird auf eine regionalisie-
rung der Analysen verzichtet. Nachfolgend findet sich eine verkirzte
Zusammenfassung dieser bundesweiten Analysen. Detaillierte Er-
gebnisse finden sich indes im Kinder- und Jugendreport 2019 der
DAK-Gesundheit.

5.5.1 Parallelitat von Depressionen und Angststérungen

14 von 1.000 aller bundesweit bei der DAK-Gesundheit versicherten  Paralleles

Kinder und Jugendlichen im Alter von funf bis 17 Jahren litten im  Auftreten von

Jahr 2017 an einer dokumentierten Depression, 18 von 1.000 Kin-  Depressionen
und Angsten

3 Vgl. zusammenfassend Fegert (2018).
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dern und Jugendlichen wiederum an Angststérungen. Sowohl De-
pressionen als auch Angststdérungen werden bei Madchen haufiger
als bei Jungen diagnostiziert. Dabei kénnen sich beide Stérungshbil-
der auch bedingen bzw. beglinstigen und parallel auftreten (vgl.
Tab. 69). Am haufigsten werden Depressionen und Angststérungen
bei Madchen im spaten Jugendalter diagnostiziert; knapp 1,4 % aller
Madchen im Alter von 15 bis 17 Jahren waren im Jahr 2017 parallel
von beiden Erkrankungsbildern betroffen.

Tabelle 68: Pravalenz (Falle je 1.000) parallel auftretender Depressionen
(ICD-10 F32/F33) und Angstérungen (ICD-10 F40/F41) in Ab-
h&ngigkeit von Geschlecht und Alter im Jahr 2017

Alter Jungen Madchen Gesamt
5-9 0,2 0,2 0,2
10-14 1,2 2,5 1,8
15-17 4,1 13,9 8,8

Damit leiden 16,9 % aller Jungen mit einer diagnostizierten Depres-
sion parallel auch unter einer Angststérung. Bei Madchen liegt der
Anteil mit 23,6 % noch einmal 40 % héher.

Unabhéngig von der zuvor beobachteten Haufigkeit von Depressio-
nen und Angststérungen zeigt sich, dass bei Jungen das Risiko flr
ein paralleles Auftreten von Depressionen und Angststérungen mit
steigendem Alter linear zunimmt (vgl. Abb. 50). So ist bei Jungen im
Alter von 15 bis 17 Jahren, die unter Depressionen leiden, das
Risko, parallel auch eine Angststérung zu entwickeln, gegeniber
Gleichaltrigen ohne Depression um das 17-fache erhdht.

Abbildung 50: Risiko parallel auftretender Depressionen und Angststérun-
gen in Abhangigkeit des Alters und Geschlechts im Jahr 2017
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5.5.2 Persodnliche Risikofaktoren fiir Depressionen und Angst-
stérungen

Neben einer Depression bzw. Angststérung kénnen diese Stérungs- Zusammenhang
bilder auch dann gehauft auftreten, wenn ein Kind unter kérperlichen  mit somatischen
Problemen leidet. Untersucht wird dabei insbesondere der Einfluss  Erkrankungen
von

chronischen Erkrankungen,
Adipositas,

Diabetes,

Asthma und

Schmerzen

auf das Risiko im Kindes und Jugendalter an Depressionen oder
Angststérungen zu leiden. Dabei zeigt sich, dass insbesondere un-
ter Kindern mit chronischen Erkrankungen Depressionen oder
Angststérungen vergleichsweise haufig vorkommen (vgl. Tab. 70).
Fur 6,6 % aller Schulkinder (10-17 Jahre), die unter chronischen Er-
kankungen leiden, wurde innerhalb eines Jahres wenigstens einmal
auch eine Depression diagnostiziert. Unter Kindern und Jugendli-
chen mit chronischen Erkrankungen werden dabei solche zusam-
mengefasst, fir welche eine ,Chroniker-Pauschale” im Rahmen der
ambulant-arztlichen Versorgung abgerechnet wurde (vgl. Kap.
3.3.1).

Tabelle 69: Anteil Schulkinder (10-17 Jahre) mit bestimmten somatischen
Erkrankungen und parallelen Depressionen oder Angststérun-
gen im Jahr 2017

... die unter Depressionen oder

Anteil der Kinder Angststorungen leiden

mit... Depressionen Angststérungen
Eigener chronischer 6.6 % 55%
Erkrankung

Adipositas 4,7 % 3,2%
Schmerzen 4,0 % 3,9 %
Diabetes 3,7 % 3,2 %
Asthma 3,2 % 3,3 %

Méadchen, insbesondere im spaten Jugendalter, sind dabei deutlich Zusammenhang
haufiger parallel von chronischen Erkrankungen und Depressionen  mit chronischen
betroffen als Jungen. Auch hinsichtlich der Haufigkeit eines paralle-  Erkrankungen
len Auftretens chronischer Erkrankungen und Angststérungen sind

entsprechende Zusammenhéange zu beobachten (vgl. 71).
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Bis zu 4,5-fach
hoheres Risiko
fir Depressionen

Tabelle 70: Anteil Kinder und Jugendlicher mit chronischer Erkrankung und
paralleler psychischer Erkrankung in Abh&ngigkeit des Alters
(5-17 Jahre) im Jahr 2017

Anteil chronisch Kran-

ker mit parallelen ... Alter Jungen Madchen | Gesamt

Depressionen 5-9 0,5 % 0,4 % 0,5%
10-14 25% 4,6 % 3,4 %
15-17 7.2 % 14,9 % 11,3 %

Angststérungen 5-9 1,9 % 2,6 % 22 %
10-14 3,7 % 4,6 % 41 %
15-17 4,6 % 10,1 % 7,6 %

Unabhéngig von der zuvor beobachteten Haufigkeit von Depressio-
nen oder Angststérungen bei Kindern und Jugendlichen mit chroni-
scher Erkrankung zeigt sich, dass diese Assoziation bei Jungen und
Mé&dchen mit Depressionen stérker ausgepragt ist als bei Angststé-
rungen (vgl. Abb. 51). So liegt zum Beispiel das Risiko, dass Méad-
chen im Alter von 10 bis 14 Jahren mit einer chronischen Erkran-
kung eine Depression entwickeln, 4,5 Mal so hoch als wenn sie nicht
unter einer Depression leiden wirden. Hinsichtlich der Angststérun-
gen liegt dieses Risiko bei Madchen im spaten Jugendalter wiede-
rum dreimal so hoch.

Abbildung 51: Risiko fiir eine Depression oder Angststérung bei Kindern
und Jugendlichen mit chronischer Erkrankung in Abhangigkeit
des Alters und Geschlechts im Jahr 2017
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Auch auf Ebene einzelner somatischer Erkrankungsbilder zeigen Zusammenhang
sich belastbare Zusammenhange im parallelen Auftreten einer De-  mit Adipositas
pression bzw. Angststérung. Vergleichsweise hoch ist der Anteil 15-

bis 17-jahriger Jungen und Madchen mit Adipositas, die parallel un-

ter einer Depression leiden (8,0 % aller Adipositasfélle). Fur 5,3 %

aller Jugendlichen dieses Alters mit Adipositas wurde wiederum pa-

rallel eine Angststérung diagnostiziert. Dabei zeigen sich insbeson-

dere im spaten Jugendalter unabhangig von der assoziierten Er-

krankung héhere Fallzahlen parallel auftretender Depressionen o-

der Angststdrungen (vgl. Tab. 72). Haben Jungen und Madchen im

Alter von finf bis neun Jahren mit Adipositas ein knapp dreimal hé-

heres Risiko, an einer Depression zu erkranken als Gleichaltrige

ohne Adipositas, sinkt dieses Risiko mit steigendem Alter auf das

bis zu 2,4-fache leicht ab. Hinsichtlich der Entwicklung von Angst-

stérungen zeigt sich das héchste Risiko indes bei Jungen und Mad-

chen im Alter von funf bis neun Jahren, die unter Diabetes (Typ 1

oder 2) leiden. Das Risiko eine diagnostizierte Angststérung zu ent-

wickeln, liegt in dieser Altersgruppe 2,3-mal héher.

Tabelle 71: Anteil Kinder und Jugendlicher mit bestimmten somatischen Er-
krankungen und paralleler psychischer Erkrankung in Abhan-
gigkeit des Alters (5—17 Jahre) im Jahr 2017

Anteil Kinder mit Diagnose

und parallelen ... Alter Adipositas | Schmerzen

Depressionen 5-9 0,5 % 0,3 %
10-14 2,5% 2,0%
15-17 8,0 % 6,9 %

Angststérungen 5-9 1,9 % 1,9 %
10-14 3,2% 3,1%
15-17 5,3 % 51%

Neben chronischen bzw. bestimmten somatischen Erkrankungen Zusammenhang
kann auch die Erfahrung von Schmerzen ein Risikofaktor dafiir dar-  mit Schmerzen
stellen, als Kind eine Depression oder Angststérung zu entwickeln.

Als Kinder mit Schmerzerfahrung werden dabei all jene Jungen und

Madchen zusammengefasst, welche im Jahr 2017 wenigstens ein-

mal aufgrund von Bauch- und Beckenschmerzen, Ricken- oder

Kopfschmerzen bzw. sonstigen akuten oder chronischen Schmer-

zen behandelt wurden. Dabei zeigt sich eine mit dem Alter steigende

Pravalenz von Depressionen oder Angststérungen bei den Kindern

und Jugendlichen, fir die auch eine Schmerzdiagnose dokumentiert

wurde (vgl. Tab. 72). Dabei ist das Risiko bei Madchen im Alter von

10 bis 14 Jahren am hdchsten, parallel zu dokumentierten Schmer-

zen eine Depression zu entwickeln. Die Rate depressiver Madchen

unter denen mit dokumentierten Schmerzen um das 2,5-fache ge-

geniber jenen ohne Schmerzen erhéht.
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Einfluss der
elterlichen
Gesundheit

Depressionen
eines Elternteils

5.5.3 Einfluss von Umfeldfaktoren auf das Risiko fiir Depressi-
onen und Angststérungen

Neben der beobachteten Assoziation relevanter somatischer Er-
krankungen im Kindes- und Jugendalter kénnen auch schwerwie-
gende somatische oder psychische Erkrankungen der Eltern belas-
tend auf ein Kind wirken und damit das Risiko flr psychische Prob-
leme erhéhen. Zudem kann das sozioékonomische Umfeld eines
Kindes potentiell Einfluss auf die mentale Gesundheit haben. Auf
Basis von Bundesweiten Daten der DAK-Gesundheit wurde deshalb
untersucht, in wie fern

e chronische Erkrankungen eines Elternteils,

e psychische Erkrankungen eines Elternteils, darunter
o Depressionen und
o Angststérungen,

e ein suchterkranktes Elternteil sowie

e der Bildungsabschluss und das Einkommen der Eltern

das Risiko fir Depressionen und Angststdrungen bei Kindern und
Jugendlichen beeinflusst. Dabeit zeigt sich auf Basis der verflugba-
ren Abrechnungsdaten, dass das Risko, als Kind an Depressionen
oder Angststérungen zu leiden, am starksten durch die psychische
Gesundheit der Eltern beeinflusst wird. Dies wird durch die aktuelle
Studienlage gestitzt. Verschiedene Studien im Kindes- und Jugend-
alter zeigen, dass fur Kinder mit einem psychisch kranken Elternteil
ein erhéhtes Risiko besteht, selbst an einer psychischen Stérung zu
erkranken.3* Verantwortlich hierfiir ist das Zusammenwirken von ge-
netischen Faktoren, schwierigen Lebens- und Entwicklungsbedin-
gungen der Kinder und Defiziten im Erziehungsverhalten ihrer El-
tern, dass die Kinder vulnerabler werden lassen.

Eine elterliche psychische Erkrankung stellt eine erhebliche Belas-
tung fur den betroffenen Elternteil und die Familie insgesamt dar.
Schatzungen zufolge haben rund 4,75 Millionen Minderjéhrige in
Deutschland mindestens ein psychisch erkranktes Elternteil.3® Viele
von ihnen missen mehr Verantwortung Ubernehmen, als es in ihrem
Alter angemessen ist. Sie machen sich Sorgen um ihre Eltern und
suchen die ,Schuld” fiir das Verhalten der Eltern bei sich selbst, weil
sie nicht wissen oder verstehen, worunter die Eltern leiden.

12,6 % aller bundesweit DAK-versicherten Kinder haben ein (eben-
falls bei der DAK versichertes) Elternteil, welcher unter einer doku-
mentierten Depression leidet. Knapp halb so viele Kinder haben zu-
dem Erfahrungen mit elterlichen Angststérungen (6,9 %), welche kli-
nisch diagnostiziert oder behandelt werden. Dabei zeigt sich, dass

% Exemplarisch Wiegand-Grefe et al. (0.A.).
35 Arzteblatt (2018).
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eine elterliche Depression insbesondere bei Madchen im spaten Ju-
gendalter zu einer héheren Pravalenz von Depressionen fihren.
9,9 % aller Ma&dchen in diesem Alter mit einem depressiven Eltern-
teil leiden ebenfalls unter einer dokumentierten depressiven Stérung
(vgl. Tab. 73). Elterliche Angststdrungen zeigen einen vergleichba-
ren Zusammenhang, allerdings auf etwas schwacherem Niveau.
Dabei sind Jungen in allen Altersgruppen nur etwa halb so haufig
selbst von einer elterlichen Depression oder Angststérung betroffen
wie gleichaltrige Madchen.

Tabelle 72: Anteil Kinder und Jugendlicher mit einem psychisch kranken
Elternteil und paralleler psychischer Erkrankung in Abhéngig-
keit des Alters (5—17 Jahre) im Jahr 2017

Ein Elternteil mit ... Anteil Kinder mit ...
Depressionen Angststorungen
Diagnose Alter J M G J M G

Depressionen | 5-9 0,5% | 0,3% | 0,4 % - - -
10-14 | 1,8% | 2,8 % | 2,3 % - - -
15-17 | 41% | 9,9% | 6,9 % - - -

Angststérung | 5-9 - - - 1,7% | 1,9% | 1,8 %
10-14 - - - 27% | 3,7% | 3,2%
15-17 - - - 36% | 7,7% | 56%
Sucht- 5-9 04% | 02% | 03% |15% |12% |14%

erkrankung 46 44 [ 14% | 20% | 1,7% | 1,7% | 23% | 2,0 %
1517 | 31% | 82% | 56% | 2,3% | 53% | 3,8 %
J —Jungen, M — Madchen, G — Gesamt

Ferner konnte beobachtet werden, dass eine elterliche Depression
mit einem hdheren Risiko fUr eine parallele depressive Stérung des
Kindes assoziiert ist, als es sich fir Angststérungen zeigen lasst
(vgl. Abb. 52). Demnach ist z. B. das Risiko, als Junge im Alter von
finf bis neun Jahren an einer Depression zu leiden, um mehr als
das Dreifache erhéht, wenn ein Elternteil auch an einer Depression
leidet, als wenn beide Elternteile gesund sind. Fir Madchen zeigt
sich eine vergleichbar starke Assoziation erst im Alter von 10 bis 14
Jahren. Insgesamt geringer ist das Risiko fur eine Depression bei
Jungen und Madchen im spaten Jugendalter. Inwiefern dies mit
emotionalen Reifeprozessen und einer mit dem Alter zunehmenden
emotionalen Distanzierung vom Elternhaus zusammenhangt, kann
an dieser Stelle nur spekuliert werden.
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Zusammenhang
mit elterlicher
Suchterkrankung

Limitationen

Abbildung 52: Risiko fur eine Depression oder Angststérung bei Kindern
und Jugendlichen mit jeweils einem Elternteil mit Depressio-
nen oder Angststérungen in Abhangigkeit des Alters und Ge-
schlechts im Jahr 2017
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Unabhéangig davon wurden entsprechende Zusammenhange in der
Literatur bereits bestatigt. Fir Kinder von depressiv Erkrankten wird
im Vergleich mit Kindern psychisch gesunder Eltern auf Basis qua-
litativer Studiendesigns ein dreifach erhdhtes Risiko flr die Ausbil-
dung einer Depression angenommen.3®

Neben psychischen Erkrankungen konnten auf Basis der Abrech-
nungsdaten der DAK-Gesundheit auch eine elterliche Suchterkran-
kung mit einem vergleichsweise hohen Risiko assoziiert werden, im
Kindesalter eine Depression oder Angststérungen zu entwickeln.
Insgesamt 7,3 % aller DAK-versicherten Kinder haben ein (ebenfalls
DAK-versichertes) Elternteil, welches an einer dokumentierten
Suchtstérung (ICD-10 F1) leidet. Dabei werden geschlechts- und al-
terstibergreifend héhere Risiken fiir die Entwicklung einer Depres-
sion als fur die Entwicklung einer Angststérung in Folge einer Kili-
nisch dokumentierten Suchterkrankung im Elternhaus beobachtet.
So ist zum Beispiel das Depressionsrisiko bei Jungen im Alter von
finf bis neun Jahren um das 2,5-fache gegeniber gleichaltrigen
Jungen ohne suchtkrankes Elternteil erhéht. Mit steigendem Alter
nimmt dieses Risiko bei Jungen deutlich ab.

Hinsichtlich der Interpretation der vorliegenden Ergebnisse ist ein-
schrankend zu berticksichtigen, dass es sich bei den als ,psychisch
krank® klassifizierten Eltern (sowie Kindern) lediglich um administra-
tive Falle, also solche handelt, welche das Versorgungssystem in

3% Downey, Coyne (1990); Weissmann et al. (2005).



Schwerpunkt: Psychische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter 145

Anspruch genommen haben. Insbesondere bei psychischen Prob-
lemen wie zum Besipiel Suchterkrankungen ist jedoch von einer
deutlichen Unterschatzung der Pravalenz auf Basis von GKV-Ab-
rechnungsdaten auszugehen, sodass auch die errechnete Stérke
der Assoziationen zu einer Depression oder Angststérung im Kin-
des- bzw. Jugendalter tendenziell unterschatzt sein dirfte. Dartber
hinaus sind Aussagen Uber die Dauer der psychischen Beeintrach-
tigung, sowohl auf Seite der Eltern als auch der Kinder, auf Basis
der bislang vorliegenden Datenbasis noch nicht maglich.

Es besteht ein epidemiologisch seit vielen Jahrzehnten immer wie- Zusammenhang
der durch viele Studien national wie international belegter sozialer = mit sozialer Lage
Gradient hinsichtlich psychischer Erkrankungen. Psychische Er- des Elternhauses
krankungen treten bei niedrigem soziodkonomischem Status haufi-

ger auf, sie flihren selbst wiederum vermehrt zu einem niedrigen so-

ziobkonomischen Status, da sie u. a. Ursache von Friihberentung,

Arbeitslosigkeit bzw. ArbeitsintegrationsmaBnahmen etc. sind. Aus

Public Health-Perspektive ist vor diesem Hintergrund von Interesse,

inwiefern der elterliche Bildungsgrad mit der psychischen Gesund-

heit ihrer Kinder assoziiert ist.

Basierend auf den bundesweiten Versichertendaten der DAK-Ge-
sundheit zeigt sich fir Kinder von Eltern mit mittlerem Bildungsab-
schluss gegenlber denen von Eltern mit niedrigem oder hohem Bil-
dungsabschluss ein statistisch signifikant (p<0.0001) gréBeres Ri-
siko, an einer Depression zu leiden (Odds ratio=1,09). Kinder aus
Akademikerhaushalten haben wiederum das geringste Risiko eine
Depression zu entwickeln; dieser Zusammenhang zeigt sich auch
fir Angststérungen (Odds ratio=1,09, p<0.0001). Wahrend zum Bei-
spiel 10,3 von 1.000 Kindern und Jugendlichen aus Elternhdusern
mit hohem Bildungsabschluss im Jahr 2017 unter einer Depression
litten, lag dieser Anteil bei Kindern aus Elternhdusern mit mittlerem
Bildungsniveau bei 13,5 je 1.000; 31 % héher (vgl. Tab. 74).

Tabelle 73: Prévalenz (Félle je 1.000) von Depressionen und Angststérun-
gen bei Kindern und Jugendlichen (5—-17 Jahre) in Abhangig-
keit des Bildungsgrades der Eltern im Jahr 2017

Bildungsabschluss Depressionen | Angststérungen
Niedrig 12,9 17,3
Mittel 13,5 18,4
Hoch 10,3 15,4

Insgesamt zeigen die vorliegenden Daten der DAK-Gesundheit, Zusammen-
dass das Risiko, als Kind bzw. Jugendlicher unter Depressionen o-  fassung
der Angststérungen zu leiden, von verschiedenen persénlichen oder

Umfeldfaktoren beeinflusst wird. Dabei zeigen sich sowohl im Auf-

treten von Depressionen als auch von Angststérungen vergleich-
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bare Risikozusammenhange. Bei Depressionen sind diese aller-
dings starker ausgepragt, weshalb sich nachfolgende zusammen-
fassende Ubersicht nur auf das Risiko zur Entwicklung von Depres-
sionen bezieht. Ausflhrliche Daten auch zum Risiko von Angstst6-
rungen finden sich indes im Kinder- und Jugendreport 2019 der
DAK-Gesundheit.

Unter allen betrachteten Risikofaktoren wurde das grdBte Risiko zur
Entwicklung eine Depression bei Kindern beobachtet, die unter
chronischen Erkrankungen leiden. Aufgrund des Aufgriffes chroni-
scher Erkrankungen Uber die Abrechnung einer entsprechenden
Pauschale durch einen niedergelassenen Arzt ist indes davon aus-
zugehen, dass es sich bei den identifizierten chronisch kranken Kin-
dern um solche handelt, deren Erkrankung einen besonders schwe-
ren Verlauf nimmt und die infolge dessen das Versorgungssystem
besonders haufig in Anspruch nehmen. Bei diesen zeigte sich ein
bis zu 4,5-fach héheres Risiko flr Depressionen, als bei gesunden
Gleichaltrigen (vgl. Tab. 75). Dieses Risiko ist altersabhangig und
im spéten Jugendalter am grdBten. Fur die meisten anderen Risiko-
faktoren zeigte sich das gréBte Risiko indes im mittleren Kindesalter.

Tabelle 74: Zusammenfassung der Einflussfaktoren auf das Risiko zur Ent-
wicklung einer Depression unter Kindern und Jugendlichen

Einflussfaktor Alter mit Erhohtes
groBtem Risiko um
Risiko Faktor
Chronische Erkrankung des Kindes 15-17 Jahre | 4,5
Adipositas 5-9 Jahre 3,0
Schmerzen 10-14 Jahre 2,6
Diabetes 5-9 Jahre 2,3
Asthma 5-9 Jahre 1,7
Elternteil mit Depressionen 5-9 Jahre 3,3
Elternteil mit Angststérungen 15-17 Jahre | 2,3
Elternteil mit Suchterkrankung 5-9 Jahre 2,4
Elternteil mit chronischer Erkrankung 5-9 Jahre 1,6
Mittlerer Bildungsabschluss der Eltern - 1,09

5.6 Literatur

Alonso, J. et al. (2004): Prevalence of mental disorders in Europe: results
from the European Study of the Epidemiology of Mental Disorders
(ESEMeD) project. Acta Psychiatr Scand Suppl, (420): 21-7.

Arzteblatt (2018): Forschung soll Situation von Kindern psychisch kranker
Eltern verbessern. Arzteblatt online vom 08.01.2018.



Schwerpunkt: Psychische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter 147

Downey, G., Coyne, J. C. (1990): Children of Depressed Parents: An Inte-
grative Review. Psychological Bulletin, 108: 50-76.

Fegert, J. M. (2018): Versorgung psychisch kranker Kinder und Jugendli-
cher in Deutschland — Bestandsaufnahme und Bedarfsanalyse. Tagung
der APK vom 04.11.2018.

RKI (2017): Robert Koch-Institut zum Weltgesundheitstag 2017: Daten und
Fakten zu Depressionen. URL: https://www.rki.de/DE/Content/Gesund-
heitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GesundAZ/Con-
tent/D/Depression/Daten_Fakten/daten_fakten_depressionen_in-
halt.html

Weissman, M. M., Wickramaratne, P., Nomura, Y., Warner, V., Verdeli, H.,
Pilowsky, D. J., Grillon, C., Bruder, G. (2005): Families at high and low
risk for depression, Archives of General Psychiatry, 62: 29-36.

Wiegand-Grefe, S., Klein, M., Kélch, M., Seckinger, M., Thomasius, R., Zie-
genhain, U. (0. A.): Kinder psychisch kranker Eltern ,Forschung". IST-
Analyse zur Situation

WHO — World Health Organization (2017): Depression and Other Common
Mental Disorders: Global Health Estimates. Geneva: World Health Or-
ganization.



148

Autoren

Autoren

Prof. Dr. Wolfgang Greiner

y geboren 1965, ist seit April 2005 Inhaber des
Lehrstuhls fir ,Gesundheitsékonomie und
Gesundheitsmanagement” an der Universitat
Bielefeld. Vor seiner Berufung war er an der
Forschungsstelle fir Gesundheitsékonomie
und Gesundheitssystemforschung, einer Ge-
meinschaftseinrichtung der Universitat Han-
nover und der Medizinischen Hochschule
Hannover (MHH), als Forschungsleiter tatig.
Er ist Autor zahlreicher Buch- und Zeitschrif-
tenartikel und Managing Editor der Zeitschrift ,,European Journal of
Health Economics”. 1999 wurde er in das Board der EuroQol-Foun-
dation in Rotterdam gewahlt. Im Mai 2007 wurde Prof. Greiner vom
Bundesgesundheitsministerium in den wissenschaftlichen Beirat fir
die Neugestaltung des Risikostrukturausgleiches in der gesetzli-
chen Krankenversicherung berufen. Prof. Dr. Greiner ist zudem Mit-
glied im Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen (SVR-Gesundheit), Mitglied in wissenschaftli-
chen Beiraten des IQWiGs, der DAK-Gesundheit und der TK sowie
in dem Aufsichtsrat des Medizinischen Zentrums fiir Gesundheit
Bad Lippspringe GmbH.

Die wissenschaftlichen Schwerpunkte Prof. Greiners liegen im Be-
reich der Evaluation von Gesundheitsleistungen, der Lebensquali-
tatsforschung, des Health Technology Assessments, des Risi-
kostrukturausgleichs sowie des Disease Managements. Er ist Gast-
dozent an den Hochschulen von Magdeburg, Bern, Berlin (Charité)
und Lineburg und Preistrager des 6sterreichischen Preises fur Ge-
sundheitsékonomie, des Wissenschaftspreises der Universitat Han-
nover sowie des Medvantis-Forschungspreises.

Manuel Batram

studierte Gesundheitswissenschaften, Wirt-
schaftswissenschaften und Statistik. Nach
langjahriger Mitarbeit am Lehrstuhl von Prof.
Greiner ist er seit 2015 Doktorand am Lehrstuhl
fur Okonometrie und promoviert an der Univer-
sitat Bielefeld im Themenbereich der ,Diskreten
Wahlmodelle*.




Autoren

149

Lena Hasemann

v AR ' ist seit 2018 wissenschaftliche Mitarbeiterin
und Doktorandin am Lehrstuhl fir Gesund-
heitsbkonomie und Gesundheitsmanage-
ment der Universitat Bielefeld. Zu ihren For-
schungsschwerpunkten zdhlen die gesund-
heits6konomische Evaluationsforschung
(insbesondere im Bereich neuer Versor-
gungsformen) sowie Fragestellungen der
Digitalisierung im Gesundheitswesen.

ist seit 2012 wissenschaftlicher Mitarbeiter
und Doktorand am Lehrstuhl fir Gesund-
heitsékonomie und Gesundheitsmanage-
ment der Universitat Bielefeld. Zu seinen
Forschungsschwerpunkten zahlen Frage-
und Problemstellungen im Verfahren der
frihen Nutzenbewertung sowie der Preisbil-
dung innovativer Arzneimittel, die gesund-
heitsbkonomische  Evaluationsforschung
(insbesondere im Bereich Arzneimittel),
Krankheitskostenanalysen und die Versor-
gungsforschung mit GKV-Routinedaten

Kontaktdaten

Prof. Dr. Wolfgang Greiner

Julian Witte, M.Sc.

Universitat Bielefeld

Fakultat fur Gesundheitswissenschaften,

Lehrstuhl fiir Gesundheitskonomie und Gesundheitsmanagement

Postfach 10 01 31

D-33501 Bielefeld

Tel.: 0521 106 4264

Fax: 0521 106 156989

Mail:  wolfgang.greiner@uni-bielefeld.de
julian.witte@uni-bielefeld.de



