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Vorwort

Der Versorgungs-Report stellt die Behandlung von Patienten mit ihren Erkrankun-
gen durch niedergelassene Arzte, Krankenhiuser und andere Therapeuten ins Zent-
rum der Analyse. Er ergénzt damit die auf Versorgungssektoren bezogenen Buchrei-
hen des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) wie Arzneiverordnungs-,
Krankenhaus-, Heilmittel- und Fehlzeiten-Report, indem er die Patientenversor-
gung mit stark empirischem Bezug aus einer sektoreniibergreifenden versicherten-
bezogenen Perspektive analysiert.

In seinem Schwerpunkt widmet sich der Versorgungs-Report 2015/2016 der Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen. Eine gesunde Generation von Kindern und
Jugendlichen bildet das Riickgrat unserer Gesellschaft, die mehr Méglichkeiten als
je zuvor bietet. In breitem Konsens gilt es als zentrale gesellschaftliche Aufgabe,
die Gesundheit unserer Kinder zu férdern, sie zu erhalten und gegebenenfalls so-
weit wie moglich wiederherzustellen. Gleichzeitig kommen neue Anforderungen
auf Kinder und Jugendliche zu. Manchmal werden sie zu Patienten. Der Report
beleuchtet, wie sich der Gesundheitsstatus der rund 13 Mio. Kinder und Jugendli-
chen unter 18 Jahren, die 16,2% der Bevolkerung Deutschlands ausmachen, im
neuen Jahrtausend entwickelt hat. Eine Reihe von Beitrdgen widmet sich Erkran-
kungen und Behandlungsverfahren, die fiir diese Altersgruppe besondere Bedeu-
tung haben. Er erortert Pravalenzen und Inzidenzen, zeigt regionale Variationen auf
und thematisiert Fragen der Indikationsstellung. Aber auch Tendenzen der Patholo-
gisierung eines vom Standard abweichenden kindlichen Verhaltens sind erkennbar.
Weitere Beitrage gehen ein auf den Stand der Pravention und Gesundheitsforderung
bei Kindern und Jugendlichen, gerade auch unter dem Fokus der Evidenzbasierung.

Im zweiten Teil ,,Krankheits- und Behandlungs-Monitoring™ bietet der Report
drei Versorgungsanalysen zu hdufigen Krankheitsbildern und Behandlungen.
Grundsitzlich zielt das Monitoring darauf, die hier vorgenommenen Analysen zu
spéteren Zeitpunkten zu wiederholen und weiterzuentwickeln, um Verdnderungen
in den Blick zu nehmen. Der vorliegende Report befasst sich in zwei Beitrdgen mit
der Versorgung depressiver Erkrankungen und in einem weiteren mit der operativen
Versorgung gutartiger Vergroferungen der Prostata und des Prostatakarzinoms.

Der Statistikteil ,,Daten und Analysen® informiert auf Grundlage der Daten von
mehr als 24 Mio. AOK-Versicherten ausfiihrlich {iber Behandlungsprivalenzen und
Hospitalisierungsraten fiir die hdufigsten Erkrankungen differenziert nach Alter und
Geschlecht. Weiterhin werden Krankenhausbehandlung, Arzneiverordnungen und
arztliche Inanspruchnahme dargestellt. Regionale Darstellungen zu Inanspruchnah-
meprivalenzen erginzen die vorliegenden Auswertungen.

Die Printausgabe des Versorgungs-Reports wird durch ein Internetportal er-
génzt. Es enthélt neben allen Abbildungen und Tabellen des Buches einen statisti-
schen Uberblick iiber mehr als 1500 Krankheiten.

Wir freuen uns, dass wir fiir den Versorgungs-Report 2015/2016 wieder zahlrei-
che Experten und Expertinnen als Autoren gewinnen konnten, die mit ihren aktuel-
len Beitrdgen den Report in dieser Form erst moglich gemacht haben. Besonders
danken wir Herrn Dr. Gerhard Schillinger fiir seine Anregungen und Hinweise zur



Vorwort

Konzeption des Reports. Danken méchten wir auch allen Kolleginnen und Kolle-
gen im WIdO, die an der Buchproduktion beteiligt waren. Frau Susanne Sollmann
hat in bewihrter Weise das Lektorat und die Ubersetzungen ins Englische iibernom-
men, Tabellen und ergdnzende Internetdokumente aufbereitet sowie die Report-
Redaktion vorbildlich unterstiitzt. Besonders danken mochten wir auch Jirgen-
Bernhard Adler und Ghassan Beydoun, die souverdn und zuverlédssig die AOK-Da-
ten bereitgestellt haben. Ein weiterer Dank geht an Christine Lackner von Lackner-
Design fiir die professionelle Aufbereitung der Abbildungen. Nicht zuletzt gilt ein
grofer Dank den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Schattauer-Verlags fiir die
hervorragende verlegerische Betreuung.

Berlin, Bremen und Magdeburg im November 2015 Jiirgen Klauber
Christian Giinster
Bettina Gerste
Bernt-Peter Robra
Norbert Schmacke
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Editorial

Bernt-Peter Robra

Die Aufgabe, die Gesundheit unserer Kinder zu férdern, sie zu erhalten und soweit
moglich wieder herzustellen, ist in ihrer Bedeutung nicht strittig. Es handelt sich um
eine nationale Querschnittsaufgabe, an der viele mitwirken und mitwirken miissen,
darunter Eltern und Familien, Kitas und Schulen, das Gesundheitswesen, Kommu-
nen und Politik. Im Rahmen des Priventionsgesetzes 2015 hat der Bundestag gera-
de das Gesundbheitsziel ,,gesund aufwachsen* mit den drei Schwerpunkten ,,Lebens-
kompetenz, Erndhrung, Bewegung™ ins Sozialgesetzbuch V geschrieben (§ 20
Abs. 3). Er hat damit — wie 2010 schon die Gesundheitsministerkonferenz der Lan-
der — einen bereits 2003 durch den ,,Kooperationsverbund gesundheitsziele.de* er-
arbeiteten Konsens bestitigt. Federfiithrend fiir die Umsetzung dieses Ziels ist der
Spitzenverband Bund der gesetzlichen Krankenkassen, unterstiitzt von einer Natio-
nalen Priventionskonferenz.

Eine gesunde Entwicklung der Kinder ist eng verbunden mit entwicklungsbio-
logischen Prozessen des Menschen, mit emotionalen und sozialen Faktoren. In ithrer
Stellungnahme zur frithkindlichen Sozialisation hat die Leopoldina (Nationale Aka-
demie der Wissenschaften Leopoldina, acatech — Deutsche Akademie der Technik-
wissenschaften und Union der deutschen Akademien der Wissenschaften 2014)
zusammengestellt, wie wenig Entwicklungschancen, soziale Hintergriinde und
Krankheitsentstehung sich trennen lassen. Werden genetisch vorgegebene Entwick-
lungsphasen nicht ausreichend genutzt, sind diese Versdumnisse nicht aufzuholen.
Andererseits férdern erworbene Féhigkeiten die Entwicklung weiterer: Fahigkeiten
sind ,,selbstproduktiv’ (S. 76). Damit sind gerade frithe Investitionen in ,,kognitive,
emotionale und soziale Fiahigkeiten™ der Kinder besonders sinnvoll (S. 70). Dies
trifft besonders auf sozial benachteiligte Kinder zu.

Die volle Bedeutung der Entwicklungsfenster erschlief3t sich durch den Lebens-
verlaufsansatz (Ben-Shlomo und Kuh 2002) Epidemiologische Langzeitstudien ha-
ben immer wieder gezeigt: In der Jugend benachteiligte Gruppen sind auch in héhe-
rem Alter benachteiligt, von korperlichen Merkmalen bis hin zu kognitiven Fahig-
keiten. Die funktionellen Pfade dieser Entwicklungen werden immer deutlicher:
Soziale und funktionelle Benachteiligungen perpetuieren sich, sie bleiben ,,einge-
spurt und hangen mit reduzierten Chancen in spiteren Lebensaltern zusammen.
Die Familie hat einen ,,langen Arm“ (Modin und Fritzell 2009), moglicherweise
iiber epigenetische Mechanismen (King et al. 2015). Soziale Benachteiligungen ku-
mulieren z.B. in der Northern Swedish Cohort {iber 27 Jahre in somatischen Risi-
kofaktoren (Gustafsson et al. 2011; Gustafsson et al. 2012; Gustafsson et al. 2014).
Frithgeborene, besonders wenn sie aus benachteiligten Familien stammen, haben
ein erhohtes Risiko fiir Entwicklungsverzogerungen und erhéhten Forderbedarf
(Hering et al. 2014). Reduzierte Gesundheit und eingeschrinkte funktionelle Kapa-
zitdt in der Kindheit ist mit tiberdurchschnittlicher Mortalitit und reduzierten funk-
tionellen Fahigkeiten im mittleren Lebensalter assoziiert, die Gesundheit in mittle-
ren Lebensjahren wiederum héngt mit dem (vorzeitigen) Auftreten weiterer Krank-
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heiten im héheren Alter, mit frith eingeschrénkten kognitiven Fahigkeiten sowie mit
Gebrechlichkeit und Pflegebediirftigkeit zusammen (Kuh et al. 2002; Kuh et al.
2004; Kuh et al. 2006; Kuh et al. 2009; Kuh et al. 2014; Guralnik et al. 2006; Mur-
ray et al. 2013; Rabiee et al. 2015; Richards et al. 2004; Richards und Wadsworth
2004; Dregan et al. 2013; Hatch et al. 2007; Jokela et al. 2010; Shrira et al. 2014;
Then et al. 2015).

Schon im Uterus wird der Stoffwechsel des Kindes durch den der Mutter ge-
pragt, z.B. im Hinblick auf die Glukosetoleranz und damit das Diabetes-Risiko
(,,fetal programming®, Yajnik und Deshmukh 2012; Yajnik 2014). Daher ist schon
die Gesundheit von Frauen im gebérfahigen Alter Teil des grolen Projekts Kinder-
gesundheit.

Andererseits signalisieren giinstige psychosoziale Entwicklungsbedingungen
giinstige Gesundheitsindikatoren. Soziale Verhéltnisse, fokussiert in Indikatoren
der sozialen Schicht, und biologische Ausstattung interagieren im Sinne einer Sozi-
alkompensation (Marmot 2010; Brown et al. 2014; Rhew et al. 2013; Groos und
Jehles 2015). Nicht zuletzt sozial benachteiligte und gefdhrdete Gruppen gewinnen
durch ein gemeinsames Vorgehen von Bildungswesen, Jugendhilfe und Gesund-
heitswesen. Der Koalitionsvertrag der gegenwértigen Bundesregierung (2013) hat
den Lebensverlaufsansatz daher mit Recht als Fundament nicht nur der Familien-
und Jugendpolitik aufgenommen.

Viel ist noch zu tun, doch fiir Pessimismus besteht kein Anlass. Mit Daten des
Soziookonomischen Panels (SOEP) seit 1984 prognostizieren Kluge et al. (2014),
dass Deutsche bis 2050 gestinder und weniger behandlungsbediirftig sein werden.
Das Durchschnittsalter, bis zu dem gute Gesundheit ohne Versorgungsbedarf ange-
geben wird, wird nach dieser Prognose zunehmen, ebenso der Anteil des Lebens, in
dem bei guter Gesundheit kein Versorgungsbedarf angegeben wird.

Auf dem Weg dorthin ist gleichwohl Transparenz der Gesundheits- und der Ver-
sorgungsindikatoren notig. Dazu moéchte dieser Versorgungs-Report beitragen. Mit
welchen Problemen, welchen Leistungen, wann, wo und durch wen werden unsere
Kinder versorgt? Naturgemal liegt der Schwerpunkt eines Versorgungs-Reports auf
Versorgungsdaten. Doch sind auch unabhéngig von der Versorgung erhobene epide-
miologische Daten (Primérdaten), wie sie nicht zuletzt das Robert Koch-Institut mit
dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) erhebt, notwendig. Erst eine
Triangulation von Primér- und Sekundirdaten, von reprédsentativen Befragungser-
gebnissen, vertiefenden problemzentrierten Studien und von Abrechnungsanalysen
ermdglicht es, sich {iber laufende Trends der Morbiditit, {iber vulnerable Gruppen
und iiber Umfang und Komplikationen der Versorgung zu vergewissern — zunéchst
auf einem deskriptiven Niveau, dann in einer evaluativen Zusammenschau.

Deswegen erdffnen Petra Rattay, Kristin Manz und Hannelore Neuhauser das
Schwerpunktthema des Reports mit einem Uberblick iiber zentrale Ergebnisse des
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS). Diese um die nachwachsenden
Jahrgédnge ergédnzte Langsschnittstudie des Robert Koch-Instituts (RKI) liefert bun-
desweit repréisentative Daten zur Gesundheit der unter 18-Jahrigen. Neben der Ba-
siserhebung (2003 bis 2006) liegen seit Sommer 2014 auch die Ergebnisse der ers-
ten Wiederholungsbefragung vor. Sie zeigt positive Entwicklungen: Der Anteil der
Rauchenden unter den 11- bis 17-Jéhrigen ist deutlich zuriickgegangen und weniger
Jugendliche konsumieren Alkohol. Drei Viertel der Kinder und Jugendlichen trei-
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ben regelméBig Sport. Emotionale und Verhaltensauffilligkeiten sowie die Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS) haben zwischen den beiden
KiGGS-Erhebungswellen nicht zugenommen — darauf bezogene Aktivititen des
Gesundheitswesens schon, wie einige Sonderauswertungen in diesem Band zeigen.

Eine orientierende Analyse der Daten des Statistischen Bundesamtes von Jutta
Spindler zeigt anhand der Diagnosedaten der Krankenhduser von 2001 bis 2013 und
der DRG-Statistik von 2005 bis 2013, wie Kinder und Jugendliche in Krankenh&u-
sern versorgt werden. 2013 gab es 2,1 Millionen Krankenhausfille in der Alters-
gruppe unter 18 Jahren. Bei den Jungen sind Verletzungen und Vergiftungen sowie
Krankheiten des Atmungssystems als hdufigste Diagnosegruppen weit haufiger als
bei Miadchen. Die hiufigste Operation (4-Steller, Altersgruppe 0—17 Jahre) war die
Parazentese, gefolgt von Adenotomie und Appendektomie. Jungen werden in die-
sem Alter rund 1,4 mal hdufiger operiert als Maddchen. Eine demografische Fort-
schreibung ldsst bis 2030 sinkende Behandlungszahlen bei Kindern und Jugendli-
chen erwarten (18 Prozent weniger als 2005). Die Abteilungsstruktur der Kranken-
hiuser wird angepasst werden miissen.

Die drei folgenden Beitrdge untersuchen die ambulante Versorgung im Kindes-
alter im Licht von Verordnungsdaten. Thomas Michael Kapellen, Carsten Telschow
und Anette Zawinell berichten tiber Arzneimittelverordnungen des Jahres 2013 und
vergleichen sie mit denen des Jahres 2004. Bei Kindern bis 15 Jahren sind z.B.
Antibiotikaverordnungen bei Betrachtung der Tagesdosen leicht zuriickgegangen
(—8%), doch haben fast 70 % aller unter 5-jdhrigen AOK-Versicherten im Jahr 2010
mindestens eine Antibiotikaverordnung erhalten. Antidiabetika (+ 51 %) und Anti-
asthmatika (+ 17 %) wurden zunehmend verordnet, beide mit einem deutlichen Pro-
filwandel der verordneten Mittel. Das Fehlen randomisierter kontrollierter Studien
mit Kindern fiihrt zur Ubertragung der bei Erwachsenen gewonnenen Evidenz auf
das Kindesalter. Ein Arzneimitteleinsatz auflerhalb der Zulassung fiihrt jedoch nicht
zu einer gemessenen Risiko-Nutzen-Bilanz. Leitlinien konnen diese Liicke nicht
fiillen. Wegen der noch nicht abgeschlossenen Entwicklung der Kinder und des
langen Folgezeitraums ist es notwendig, medizinische Innovationen im Kindesalter
intensiver, nicht weniger griindlich zu priifen als Innovationen im Erwachsenenal-
ter. Die Autoren fordern besonders bei Langzeittherapien vermehrt Langzeitstudien
zu Wirksamkeit und Sicherheit der Versorgung von Kindern. Diese Studien miissen
offensichtlich sektoriibergreifend durchgefiihrt werden.

Andrea Waltersbacher und Joachim Klose legen einen Bericht iiber erbrachte
Heilmittel-Leistungen im Alter unter 18 Jahren vor, das sind Ergotherapie, Sprach-
therapie und Physiotherapie. Heilpddagogische und sonderpddagogische Malinah-
men sowie die sogenannte Frithférderung sind dabei nicht berticksichtigt. Die Indi-
kationen, die zu einer Therapie gefiihrt haben, sind derzeit nur sehr unspezifisch
klassifiziert. Der Leistungsmix ist nach Alter und Geschlecht, die Leistungsdichte
nach Raumordnungsregion und Bundeslédndern sehr unterschiedlich. Diese deskrip-
tiven Analysen machen den dringenden Bedarf an kontrollierter Evidenz, Transpa-
renz und Qualitdtssicherung im Bereich der Heilmittelversorgung tiberdeutlich.

Die Verordnungspriavalenz von Antipsychotika bei Kindern (0—17 Jahre) 2004
bis 2012 analysieren Sascha Abbas et al. mit den Arzneiverordnungsdaten zweier
bundesweiter Kassen (AOK und TK). Die Verordnungsprivalenz von Antipsycho-
tika hat von 2,3 pro 1000 im Jahr 2004 auf 3,1 pro 1000 im Jahr 2012 zugenom-
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men. Ein Anstieg der Verordnungspréivalenzen bei recht konstanten Erstverordnun-
gen spricht fiir einen hohen Anteil an Empféngern, die Antipsychotika tiber einen
langeren Zeitraum erhalten. Bei Verordnung eines Antipsychotikums ist eine hohe
psychiatrische Morbiditit dokumentiert. Uber die Jahre konstante Privalenzen der
haufig eingesetzten klassischen Antipsychotika zeigen, dass diese Wirkstoffe nicht
ersetzt, sondern neben den vermehrt eingesetzten Atypika weiter verordnet werden.
Diagnosen, die eine Indikation fiir Antipsychotika bei Kindern darstellen, stehen bei
diesen Verordnungen jedoch nicht an erster Stelle. Fragen der Indikationsqualitit
und der Wirkungsforschung stellen sich.

Christiane Roick und Andrea Waltersbacher flankieren diese Analyse mit einer
Auswertung der administrativen Privalenz und medikamentdsen Behandlung hy-
perkinetischer Stérungen (HKS) mit AOK-Daten 2006 bis 2013. Erstmals fiir eine
routinedatenbasierte Analyse werden auch Daten aus ambulanten Einrichtungen er-
fasst, die nicht nach EBM abrechnen: Institutsambulanzen, Ausbildungsinstitute
und Sozialpédiatrische Zentren. Die dokumentierte Priavalenz liegt 2013 bei 4,9 %
der Kinder unter 18 Jahren (Jungen 7,1 %; Méadchen 2,5 %) — mit erheblicher, hin-
sichtlich echter Morbiditétsdifferenziale unplausibler Spanne iiber die Raumord-
nungsregionen und Bundeslédnder. Ein regional unterschiedlicher Versorgungsanteil
der Institutsambulanzen ist dafiir nicht verantwortlich. Die administrative HKS-
Privalenz steigt seit 2006 an, bei Mddchen mehr als bei Jungen, die Kurve flacht
jedoch ab. Die stiarkste Zunahme zeigen die 13- bis 17-Jdhrigen. Ein Abbau von
Unterversorgung, aber auch eine Umetikettierung der Aufmerksamkeitsdefizitsto-
rungen (ADS) aus der unspezifischen Sammeldiagnose ICD-10 F98.8 zu den HKS
(F90) kénnen zur Zunahme der versorgten Priavalenz beigetragen haben. 2013 er-
hielten 40,2 % aller Kinder zwischen 6 und 17 Jahren, bei denen eine HKS diagnos-
tiziert wurde, mindestens eine Verordnung eines HKS-spezifischen Medikaments.
Auch dieser Anteil streut regional. Der Beitrag von Abbas et al. weist jedoch darauf
hin, dass den betroffenen Kindern nicht selten auch Neuroleptika verordnet werden.

Mit einer Auswertung zu Diagnoseprivalenz, Versorgung und zeitlichen Trends
von Autismus-Spektrum-Stérungen im Alter von 0 bis 24 Jahren bestétigen Chris-
tian Bachmann und Falk Hoffmann an einem weiteren Beispiel Etikettierungspro-
bleme bei einer oft mehrfach belasteten Bevélkerungsgruppe. 57 % der Patienten
weisen mindestens eine dokumentierte kinder- und jugendpsychiatrische Komorbi-
ditdt auf. Die Diagnoseprivalenz nimmt zwischen 2006 und 2012 von 0,22 % auf
0,38 zu. Zur Symptomreduktion werden am hiufigsten Psychopharmaka eingesetzt
(34,2 % aller Patienten), gefolgt von Ergotherapie (24,9 %) und Logopadie (23,7 %).

Das zunehmende Kopergewicht der Menschen weltweit ist eine normale Reak-
tion auf ungiinstige Umweltfaktoren — so die These eines Schliisselartikels im Lan-
cet (Swinburn et al. 2011). Ubergewicht ist eine chronische Krankheit — so die The-
se von Disse und Zimmer (2014). Adipositas kann im Arbeitsleben eine Behinde-
rung darstellen, die unter das Diskriminierungsverbot in Beschéftigung und Beruf
féllt — so der Europiische Gerichtshof in einem Urteil vom 18.12.2014 (Rechtssa-
che C-354/13). Martin Wabitsch und Anja Mof; rekapitulieren in ihrem Beitrag Pri-
valenz, Folgestérungen, Priavention und Behandlung der Adipositas. Auch sie ver-
stehen Adipositas primér als Folge einer adipogenen Umwelt. Verhaltenstherapeu-
tische Interventionen sind danach nur bei einer Minderheit hochmotivierter Fami-
lien mittelfristig erfolgreich. Die einzige Losung sehen sie daher in der Verhdltnis-
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und Primérpriavention. Breitenwirksame Priventionsstrategien bei jungen Familien
seien besonders sinnvoll. Notwendig sei eine konzertierte Zusammenarbeit ver-
schiedener Akteure aus Politik, Wissenschaft und Gesundheitswesen mit dem Ziel,
die Lebensbedingungen der Kinder zu verbessern und ihrer Stigmatisierung entge-
genzuwirken. Auch die Lancet-Serie 2011 hatte fiir die Einddmmung der Adipositas
einen Systemansatz und eine Rahmenkonvention politischer Mainahmen wie fiir
die Tabakkontrolle gefordert (The Lancet 2011; Gortmaker et al. 2011).

Die drei folgenden Beitrdge analysieren Versorgungsdaten, um klinische Prob-
leme néher zu charakterisieren. Jochen P. Windfuhr und Bettina Gerste finden zwi-
schen 2006 und 2012 eine Abnahme der Zahl der Tonsillektomien (TE) bei Kindern
und Jugendlichen mit relativer Zunahme der weniger eingreifenden Tonsillotomien
— trotz gegenldufiger Anreize des Fallpauschalsystems. Die auf die deutsche Wohn-
bevolkerung standardisierten Operationshaufigkeiten bei Patienten bis 24 Jahre va-
riieren auf der Ebene von Raumordnungsregionen zwischen 13 und 61 Eingriffe je
10000 Einwohner fiir die TE sowie 0,2 und 24 Eingriffe fiir TO. Nur 16,3 % der
tonsillektomierten Patienten wurden in jedem der drei prédoperativen Jahre antibio-
tisch therapiert und erfiillten damit eine Voraussetzung fiir einen operativen Ein-
griff. Die Indikation dieses Eingriffs ist offensichtlich besonders konkretisierungs-
bediirftig.

Udo Rolle und Matthias Maneck untersuchen in dhnlicher Weise Trends und
regionale Haufigkeit der Appendektomie, der hdufigsten operativen Notfallproze-
dur im Kindesalter. Die Behandlungsrate der AOK-Versicherten sank im Zeitraum
2006 bis 2012 insgesamt um 11,6 %, bei Kindern unter 12 Jahre deutlich stérker.
Der Anteil der laparoskopischen Eingriffe hat auf 82 % zugenommen. Junge Mad-
chen und Frauen im Alter zwischen 13 und 24 Jahren werden rund doppelt so hdufig
operiert wie gleich alte ménnliche Versicherte. Sie sind eine bekannte Risikogruppe
(Robra et al. 1983). Entwicklungsprozesse im kleinen Becken diirften die Differen-
zialdiagnose der Appendizitis bei jungen Frauen erschweren. Bei 3,5 % der Operier-
ten gab es ungeplante Folgeeingriffe innerhalb von 90 Tagen. Auch die Appendek-
tomie zeigt eine erhebliche regionale Variabilitdt ihrer Haufigkeit. In der Literatur
ist eine Zunahme vorausgehender bildgebender Diagnostik bei dieser Indikation
(Ultraschall, CT, MRT) beschrieben. Wie lange eine Operation unter welchen Be-
dingungen aufgeschoben und ob unter Antibiotikagabe ganz darauf verzichtet wer-
den kann, wird intensiv untersucht (z. B. Di Saverio et al. 2014; Giraudo et al. 2013;
Salminen et al. 2015; Varadhan et al. 2012). Regional unterschiedliche Indikations-
praferenzen konnen zur Streuung der regionalen Eingriffshaufigkeiten beitragen.
Das Ziel, die Entfernung normaler Blindddrme zu reduzieren, ohne die Haufigkeit
der Perforationen zu erhdhen (Neutra 1978), bleibt, aber die Mittel werden vielfil-
tiger. Eine ,,Leitlinie Appendizitis* ist bei der AWMF nicht hinterlegt.

Roman Pokora et al. belegen im Zeitraum von 2006 bis 2012 bei AOK-Versi-
cherten bis zum Alter von 24 Jahren sektoriibergreifend eine erhebliche Zunahme
der MRT-Untersuchungen. Zu dieser Steigerung haben ganz iiberwiegend ambulant
durchgefiihrte Untersuchungen beigetragen. Die Nutzungsraten fiir CT sind bei
Kindern im Alter bis 12 Jahre um fast ein Viertel gesunken, damit auch das Strah-
lenrisiko. Doch haben zunehmende Untersuchungsraten in héheren Altersgruppen
insgesamt eine nennenswerte Abnahme der CT-Bildgebung verhindert. Vor allem
kleine Kinder, die computertomograpisch untersucht werden, sind der durchschnitt-
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lichen Zahl ihrer Diagnosen nach offensichtlich krank. Am haufigsten wird der
Kopf computertomographisch untersucht, tiberwiegend als Folge von Verletzungen.
Bei Kindern mit Kopfverletzungen ist die radiologische Suche nach seltenen intra-
kraniellen Lasionen nicht nur gegen das langfristige Strahlenrisiko abzuwégen, son-
dern auch gegen die Notwendigkeit eines stationiren Aufenthalts zur Uberwachung.
Entscheidungsregeln fiir das Vorgehen bei Kindern mit (leichten) Kopfverletzungen
bediirfen der weiteren Validierung (Pandor et al. 2011).

Die Beitrage von Ulla Walter und Sebastian Liersch sowie von Frederick Groe-
ger-Roth fassen den Stand von Priavention und Gesundheitsforderung bei Kindern
und Jugendlichen zusammen. Walter und Liersch geben vor allem der Gesundheits-
forderung Raum — von der Férderung der Elternkompetenz bis zur Kosteneffektivi-
tdt schulischer Nichtraucherprogramme. Nach dem Préventionsgesetz 2015 sind in
den néchsten Jahren Rahmenvereinbarungen zur Pravention auf Ebene der Lander
zu erwarten. Ein abgestimmtes Vorgehen der verschiedenen Settings und eine inten-
sivere Qualitétssicherung bei Nutzung vorhandener Programme erscheinen nétig.
Groeger-Roth stellt eine dreistufige Liste evidenzgestiitzter Interventionsprogram-
me vor, die einem settingbezogenen Ansatz (Familie, Kindergarten, Schule, Ge-
meinde) verpflichtet sind und deswegen Gesundheitsverhalten gemeinsam mit an-
deren sozial determinierten problematischen Verhaltensweisen (wie Gewalt, Delin-
quenz) adressieren. Die Programme werden auch hinsichtlich ihres Umsetzungs-
konzepts beschrieben, um den Gemeinden die Einfithrung eines Systems kommu-
naler Privention bei Kindern und Jugendlichen zu erleichtern.

Die Perspektive der praktischen Arbeit eines regionalen Gesundheitsamtes mit
interprofessionellen Herausforderungen von der regionalen Gesundheitsberichter-
stattung tiber Fritherkennungsuntersuchungen bis zur Frithforderung stellen Gabri-
ele Trost-Brinkhues, Thilo Koch und Gabriele Ellscifier dar. Der Schwerpunkt so-
zialrdumlicher Gesundheitsarbeit liegt auf sozial benachteiligten Kindern mit ge-
sundheitlichen und psychosozialen Unterstiitzungsbedarfen, ein Schwerpunkt nicht
nur in Nordrhein-Westfalen. Wenn gesundheitliche und soziale Chancen verbunden
sind, miissen auch gesundheitliche und soziale Dienste bis hin zur kommunalen
Jugendfiirsorge Hand in Hand arbeiten. Das Gesundheitswesen allein kann soziale
und edukative Defizite nicht auffangen.

Im zweiten Teil ,,Krankheits- und Behandlungs-Monitoring™ bictet der Re-
port Versorgungsanalysen fiir hdufige oder relevante Krankheitsbilder und Behand-
lungen. Dazu werden die betroffenen Patientengruppen, die dokumentierten Prava-
lenzen und Inzidenzen, die Verbreitung von Behandlungenverfahren sowie Aspekte
der Versorgungsqualitdt in den Blick genommen und die Versorgung diskutiert. In
dieser Ausgabe arbeiten zwei Beitrdge den Stand der Versorgung der Depression
auf.

Bettina Gerste und Christiane Roick untersuchen Privalenz und Inzidenz. Die
administrative Prdvalenz der Depression ist von 2010 bis 2012 auf 12,0 % weiter
gestiegen. Gegeniiber dem Zeitraum 2007 bis 2010 hat sich der jahrliche Anstieg
deutlich verlangsamt, was darauf hindeuten kénnte, dass in der Diagnostik depres-
siver Storungen ein Séattigungseffekt erreicht wird. Die Inzidenzrate depressiver
Erkrankungen lag 2012 bei 1,14 % und war damit weitgehend unverindert gegen-
iiber 2010. Der Riickgang des Anteils unspezifischer Depressionsdiagnosen zeigt,
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dass sich Arzte und Psychotherapeuten in den letzten Jahren zunehmend um eine
spezifischere Kodierung der Depressionsschwere bemiiht haben.

Der Beitrag von Antje Freytag et al. zeigt fiir die Versicherten der AOK die
Versorgung der Depression, eingeblendet auf die inzidenten Félle des Jahres 2011.
Die Beschreibung zieht sechs depressionsspezifische Mafizahlen des Qualititsindi-
katoren-Systems fiir die ambulante Versorgung (QiSA, AQUA-Institut im Auftrag
des AOK-Bundesverbandes) heran, die der routinedatenbasierten Analyse zugiang-
lich sind. Unter Differenzierung nach dem Schweregrad der Depression werden die
Teilhabe von Hausérzten und Fachédrzten an der Versorgung, der Einsatz und die
Dauer antidepressiver Medikation, die Versorgung mit psychotherapeutischer Be-
handlung und auch auffillig lange parallele Verschreibungen von Schlafmitteln dar-
gestellt. Eine regelméBige Messung konsentierter Qualititsindikatoren liefert wich-
tige Grundlagen fiir Entscheidungen zur Verbesserung der Versorgung.

Im dritten Beitrag dieses Abschnitts vertiefen Hanna Leicht et al. ein Thema,
das die Herausforderungen fiir ein Gesundheitswesen im Wandel besonders deut-
lich macht — Eingriffe zur Behandlung des Benignen Prostatasyndroms (BPS) und
Radikale Prostatektomie (RPE) bei Prostatakarzinom. Das Wissenschaftliche Insti-
tut der AOK (WIdO) hat diese Themen neu in die Qualititssicherung mit Routine-
daten (QSR) aufgenommen und mit fachlicher Unterstiitzung Qualitdtsindikatoren
dafiir entwickelt. BPS und das lokal begrenzte Prostatakarzinom koénnen unter-
schiedlich eingreifend behandelt werden. Kontrolliertes Abwarten ist eine Moglich-
keit. Fallzahlen fiir die verschiedenen Operationsverfahren bei beiden Krankheits-
bildern fiir die Jahren 2008 bis 2012 werden auf Basis von AOK-Daten mit Alters-
adjustierung hochgerechnet. Die Raten nehmen von 2008 bis 2012 ab, fiir die RPE
weniger deutlich als fiir das BPS. Die regionalen Unterschiede sind erheblich. Bei
der RPE nimmt der Anteil der roboterassistierten Chirurgie zu. Auch der Anteil der
gefi3- und nervenschonend operierten Patienten nimmt zu. Um bei mehreren Be-
handlungsalternativen ihre Praferenzen geltend machen zu kénnen, miissen die Be-
troffenen auch iiber Komplikationen der Eingriffe umfassend informiert werden. Im
Jahr 2012 betrug die Gesamtkomplikationsrate innerhalb von 365 Tagen bei Ein-
griffen zur Behandlung der BPS 19,4 %, bei RPE 21,2 %. Komplikationen der Ope-
ration traten bei BPS in mehr als 40 Prozent der Félle und bei RPE in gut einem
Viertel der Fille erst nach dem Index-Krankenhausaufenthalt (,,Startfall*) auf.

Zum Abschluss des Versorgungs-Reports erldutern Bettina Gerste, Dagmar
Drogan und Christian Giinster im Teil 111 Daten und Analysen die methodischen
Grundlagen der Auswertungen von AOK-Prozessdaten, die das Gertist der meisten
Beitrage bilden: Daten der ambulanten vertragsdrztlichen und der stationdren Ver-
sorgung, Arzneimittelabrechnungen und Heilmittelversorgung. Eine umfangreiche
Zusammenstellung von Tabellen und Grafiken zu den hdufigsten Erkrankungen,
Leistungen, Verordnungen und zu Leistungsausgaben ist auch im Online-Portal des
Versorgungs-Reports verfiligbar.
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Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland.
Zentrale Ergebnisse des Kinder-
und Jugendgesundheitssurveys
(KiGGS)

Petra Rattay, Kristin Manz und Hannelore Neuhauser

Abstract

Der vorliegende Beitrag gibt einen Uberblick iiber die zentralen Ergebnisse der
KiGGS-Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland.
Aufbauend auf den Daten der KiGGS-Basiserhebung aus den Jahren 2003 bis
2006 und der ersten Folgeerhebung KiGGS Welle 1 aus den Jahren 2009 bis
2012 enthélt der Beitrag Aussagen zur kérperlichen und psychischen Gesund-
heit (Infektionskrankheiten, chronische Krankheiten, Allergien, Ubergewicht,
Adipositas, Unfille, ADHS, emotionale und Verhaltensprobleme), zum Gesund-
heitsverhalten (Erndhrung, korperliche Aktivitét, Tabak- und Alkoholkonsum)
sowie zur Inanspruchnahme drztlicher Leistungen (Arztbesuche, U-Untersu-
chungen, Impfungen). Ferner wird die Bedeutung sozialer Determinanten (Fa-
milienform, Sozial- und Migrationsstatus der Familie) fiir die Gesundheit im
Kindes- und Jugendalter thematisiert. Fiir Themengebiete, fir die Daten aus
zwei Erhebungswellen vorliegen, werden dariiber hinaus Trends berichtet. Zu
den positiven Entwicklungen zihlt unter anderem, dass die Raucherquote bei
den 11- bis 17-Jdhrigen in den letzten Jahren stark riicklaufig ist und die U-Un-
tersuchungen zur Fritherkennung von Erkrankungen hdufiger in Anspruch ge-
nommen wurden. Leicht zugenommen hat dagegen die Haufigkeit von drztlich
diagnostiziertem Asthma bronchiale und Heuschnupfen.

This paper gives an overview of the key findings of the KiGGS study on the
health of children and adolescents in Germany. Based on the data from the
KiGGS baseline study from the years 2003 to 2006 and the first follow-up study
called KiGGS Wave 1 of the years 2009 to 2012, the article contains statements
relating to physical and mental health (infectious diseases, chronic diseases, al-
lergies, overweight, obesity, accidents, ADHD, emotional and behavioural prob-
lems), the health behaviour (nutrition, physical activity, tobacco and alcohol
consumption) and for utilization of medical care (medical consultations, early
detection examinations, vaccinations). Furthermore, the importance of social
determinants (family form, social and migration status of the family) for health
in childhood and adolescence is discussed. The paper also reports trends on top-
ics for which data from two waves of the survey are available. Among the posi-
tive developments are that the smoking rate among 11- to 17-year olds has de-
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clined sharply in recent years and that the examinations for early detection of
diseases have been used more frequently. The prevalence of asthma and hay
fever diagnosed by a physician, however, has slightly increased.

1.1 Einleitung

Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen gilt gemeinhin als gut. Schaut man
sich die Entwicklung der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen im letzten
Jahrhundert an, so ist im Zuge der Verbesserung der Lebensbedingungen und der
Gesundheitsversorgung unter anderem ein deutlicher Riickgang der Sduglings- und
Kindersterblichkeit und der Infektionskrankheiten zu verzeichnen. Gleichzeitig
mehren sich in den letzten Jahrzehnten Studienergebnisse, die die Zunahme von
chronischen Erkrankungen und insbesondere von psychischen Auffilligkeiten und
Stérungen nahelegen. Dieser Wandel des Krankheitsspektrums im Kindes- und Ju-
gendalter von den akuten hin zu den chronischen Krankheiten und von den eher
korperlichen hin zu den psychischen Beeintrachtigungen wird mit dem Begriff der
,heuen Morbiditédt” umschrieben (Schlack 2004).

Doch hiélt dieser Trend weiterhin an? Wie gesund sind die in Deutschland leben-
den Kinder und Jugendlichen aktuell? Und welche Bevolkerungsgruppen sind be-
sonders von gesundheitlichen Beeintrachtigungen betroffen? Welche Faktoren be-
einflussen die gesundheitliche Entwicklung im Kindes- und Jugendalter? Und wie
wirken sich die gesundheitliche und soziale Lage in Kindheit und Jugend auf die
gesundheitliche Entwicklung im Lebensverlauf aus?

Auf diese Fragen versucht der vom Robert Koch-Institut durchgefiihrte Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) Antworten zu geben. Die KiGGS-Studie
stellte erstmals fiir die in Deutschland lebenden Kinder und Jugendlichen bundes-
weit reprisentative Daten fiir eine Vielzahl von Faktoren zur korperlichen, psychi-
schen und sozialen Gesundheit, zum Gesundheitsverhalten, zu Lebensbedingungen
und zur Inanspruchnahme von Angeboten der Gesundheitsversorgung bereit (Kurth
et al. 2008) und wird derzeit als Kohortenstudie weitergefiihrt (H6lling et al. 2012).

1.2 Methodik

In der KiGGS-Basiserhebung, die in den Jahren 2003 bis 2006 durchgefiihrt wurde,
wurde eine reprasentative Stichprobe von insgesamt 17641 Miadchen und Jungen
im Alter von 0 bis 17 Jahren in 167 Stddten und Gemeinden in Deutschland unter-
sucht. Die Eltern und ab dem Alter von elf Jahren auch die Kinder und Jugendlichen
selbst wurden schriftlich mittels Selbstausfiillfragebogen befragt. Zusétzlich wurde
mit den Eltern ein computergestiitztes drztliches Interview durchgefiihrt. Die Kin-
der und Jugendlichen wurden untersucht (z.B. Messung des Blutdrucks), und ab
dem Alter von einem Jahr wurde zudem auf freiwilliger Basis eine Blut- und Urin-
probe genommen. Die Stichprobenziehung erfolgte {iber die Einwohnermeldedam-
ter. Es wurde eine Response von 66,6 % erzielt (Kamtsiuris et al. 2007c).
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Im Rahmen der ersten Folgeerhebung KiGGS Welle 1 wurden in den Jahren
2009 bis 2012 die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der KiGGS-Basiserhebung er-
neut eingeladen und telefonisch befragt. Durch die Weiterverfolgung der Teilneh-
menden aus der KiGGS-Basiserhebung im Rahmen der Kohortenstudie kénnen so
unter anderem Einflussfaktoren aus Kindheit und Jugend auf die Gesundheit im
frithen und mittleren Erwachsenenalter ermittelt werden. Fiir den Altersbereich von
0 bis 6 Jahren wurden in KiGGS Welle 1 neue Probandinnen und Probanden einbe-
zogen, sodass mit KiGGS Welle 1 erneut aktuelle Gesundheitsdaten iiber die ge-
samte Altersspanne der Kindheit und Jugend zur Verfiigung stehen, die Trendanaly-
sen {iber zwei Messzeitrdume erlauben. Insgesamt nahmen 12368 Kinder und Ju-
gendliche unter 18 Jahren an KiGGS Welle 1 teil, darunter 4455 Ersteingeladene
und 7913 Wiedereingeladene (Response 38,8% und 72,9%). Neben den Eltern
wurden auch die Teilnehmenden im Alter von 11 bis 17 Jahren selbst am Telefon
interviewt. Zur Anpassung der Stichprobe hinsichtlich einzelner Merkmale an die
Bevolkerungsstruktur sowie zum partiellen Ausgleich der Nonresponse wurden fiir
Querschnitt- und Trendanalysen Gewichtungsfaktoren berechnet (Lange et al.
2014).

Im September 2014 hat die dritte Erhebungswelle der KiGGS-Studie (KiGGS
Welle 2) begonnen, die aktuell sowohl als Befragungs- als auch als Untersuchungs-
survey realisiert wird. Neben der Weiterfithrung der Kohorte wurde hierfiir wieder
iiber die Einwohnermeldedmter eine neue Stichprobe von in Deutschland lebenden
Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren gezogen, sodass auch die
Trendanalysen weitergefiihrt werden konnen.

1.3 Korperliche und psychische Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen

Der allgemeine Gesundheitszustand der iberwiegenden Mehrheit der Kinder und
Jugendlichen in Deutschland ist nach Einschédtzung ihrer Eltern sehr gut oder gut
(93,8 % der 0- bis 17-Jdhrigen, KiGGS-Welle 1) (Abbildung 1-1) (RKI 2013). Die-
se globale Einschdtzung des Gesundheitszustandes ist zwar subjektiv, doch zeigen
Studien, dass sie im Zusammenhang zum Gesundheitsverhalten und zur Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen steht und bei Erwachsenen sogar mit dem
Morbiditits- und Mortalitétsrisiko korreliert (Foti & Eaton 2010; Idler et al. 1997,
Vingilis et al. 2007).

1.3.1 Infektionskrankheiten

Am héufigsten sind Kinder und Jugendliche von akuten, meist harmlosen Infekten
betroffen. In der KiGGS-Basiserhebung, in der akute Erkrankungen ausfiihrlich ab-
gefragt wurden, waren neun von zehn Heranwachsenden in den vergangenen zwolf
Monaten mindestens einmal von einer Erkdltung oder einem grippalen Infekt be-
troffen, jeder zweite hatte einen Magen-Darm-Infekt. Allerdings hatten auch 19,9 %
der Kinder und Jugendlichen eine Bronchitis und 18,5 % eine Mandelentziindung,
11,0% eine Mittelohrentziindung, 7,9 % eine Bindehautentziindung und 4,8 % eine
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Abbildung 1-1

Allgemeiner Gesundheitszustand bei 0- bis 17-jahrigen Kindern und Jugend-
lichen (Elternangabe)
Pravalenz (Bevélkerungsanteile in %) Médchen [ Jungen

4

>48 52,9
39,0 411
55 53
- 06 05 01 01
sehr gut gut mittelmaBig schlecht sehr schlecht
Gesundheitszustand

Datenbasis: KiGGS-Welle 1(2009-2012), Robert Koch-Institut
Versorgungs-Report 2015/2016 WIido

Harnwegsentziindung. Weiterhin wurden fiir die 0- bis 17-Jdhrigen folgende Le-
benszeitpravalenzen fiir Kinderkrankheiten ermittelt: Windpocken 70,6 %, Schar-
lach 23,5%, Keuchhusten 8,7%, Rételn 8,5%, Masern 7,4% und Mumps 4,0 %
(Kamtsiuris et al. 2007a).

Die Privalenz der impfpriventablen Erkrankungen Masern, Windpocken und
Keuchhusten wurde in KiGGS Welle 1 noch einmal unter die Lupe genommen
(Neuhauser et al. 2014). Der besondere Fokus auf diese drei Erkrankungen erklart
sich zum einen aus veranderten Impfempfehlungen fiir Keuchhusten und Windpo-
cken, deren Erfolg iiberpriift werden sollte. Zum anderen kann durch eine antibio-
tische Behandlung bei Keuchhusten lediglich die Infektiositdt der erkrankten Per-
sonen beeinflusst werden, die Krankheit selbst jedoch nicht. Bei Masern und
Windpocken kann durch Antibiotika der Krankheitsverlauf gar nicht beeinflusst
werden. Es zeigt sich, dass die Lebenszeitprivalenzen von Windpocken und
Keuchhusten in den Zielgruppen fiir die verdanderten Impfempfehlungen deutlich
zuriickgegangen sind, wihrend Masernerkrankungen in allen Altersgruppen un-
verdndert auf zu hohem Niveau lagen. Deutschland tritt seit Jahren hinsichtlich der
angestrebten Masern-Elimination auf der Stelle (Matysiak-Klose und Santibanez
2015). Durch den Berliner Ausbruch 2014/2015 hat das Thema zusitzlich an Ak-
tualitdt gewonnen.
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1.3.2  Chronische Erkrankungen

Chronische Erkrankungen sind bei Kindern und Jugendlichen deutlich seltener als
bei Erwachsenen, aber die Auswirkungen sind zum Teil gréBer, da chronische
Krankheiten eine gesunde koérperliche und psychosoziale Entwicklung der Kinder
und Jugendlichen stark beeinflussen kénnen. In KiGGS Welle 1 gaben 16,2 % der
Eltern der 0- bis 17-Jdhrigen ein lang andauerndes chronisches Gesundheitspro-
blem ihres Kindes an (Abbildung 1-2). Allerdings war davon nach Angaben der
Eltern nur jedes fiinfte Kind eingeschriankt oder daran gehindert, Dinge zu tun, die
Gleichaltrige tun kénnen (3,2 % aller 0- bis 17-Jahrigen) (Neuhauser et al. 2014).
Dieser scheinbare Widerspruch erklért sich dadurch, dass einige als chronisch gel-
tende Erkrankungen auch leichte Verlaufsformen haben kdnnen oder nur temporar
Beschwerden verursachen, etwa Heuschnupfen oder allergisches Kontaktekzem
(Scheidt-Nave et al. 2008). Auch gibt es keine allgemeingiiltige Definition von
chronischer Krankheit, sodass Angaben zur Privalenz von chronisch kranken Kin-
dern aus verschiedenen Studien und Léndern stark schwanken. Ein Versuch, die
Herausforderungen und den Versorgungsbedarf abzuschitzen, die sich durch chro-
nische Erkrankungen und Gesundheitsstorungen im Kindesalter ergeben, wird in
einem in den USA entwickelten Elternfragebogen abgebildet (Newacheck et al.
2000), der auch in der KiGGS-Basiserhebung eingesetzt wurde. Danach hatten
13,7 % der Kinder und Jugendlichen in Deutschland einen speziellen Versorgungs-

Abbildung 1-2

Pravalenz chronischer Krankheiten bei 0- bis 17-jéhrigen Kindern und
Jugendlichen (Elternangabe)

Pravalenz (Bevdlkerungsanteile in %)

Jungen Chronische Erkrankung Madchen
B Chronische Erkrankung und gesundheitsbedingte Einschrankungen

178 15,8
17,4 ' 16,9
10,8
9,8
12,9
8,3 9,2
6,9
4,9 5.2 4,3
" 'y 3’3
L ms I3,4 I e I
0-2 3-6 7-10 11-13 14-17 0-2 3-6 7-10 11-13 14-17
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Datenbasis: KiGGS-Welle 1 (2009-2012), Robert Koch-Institut
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Abbildung 1-3
12-Monats-Prévalenz von atopischen Erkrankungen bei 0- bis 17-jahrigen
Kindern und Jugendlichen (Arztdiagnose)
Préavalenz (Bevolkerungsanteile in %)
Jungen Heuschnupfen W Neurodermitis MM Asthma bronchiale Madchen
16,4
12,7
11,8
10,6
9,1 9,4
6,76.9 6,9
55 55
46 47 o 5,2 53
33 : 38 3,5
2,5 I
0-2 3-6 7-10 11-13 14-17 7- 10 11-13 14-17
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Datenbasis: KiGGS-Welle 1 (2009-2012), Robert Koch-Institut
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bedarf (Inanspruchnahme oder Bedarf medizinischer und nicht-medizinischer Leis-
tungen, Vorliegen von Funktionseinschrinkungen im Alltag, Entwicklungs- oder
Verhaltensstorungen) (Scheidt-Nave et al. 2007).

Atopische Erkrankungen zihlen zu den haufigsten gesundheitlichen Beeintrach-
tigungen im Kindes- und Jugendalter. Neurodermitis, Heuschnupfen und Asthma
bronchiale manifestieren sich oft schon im Sduglings- oder Kleinkindalter. Nach
Ergebnissen der KiGGS Welle 1 ist knapp ein Sechstel der Kinder und Jugendlichen
in Deutschland von mindestens einer dieser drei Krankheiten betroffen (12-Monats-
Pravalenz 15,6 %, basierend auf Elternauskiinften iiber arztlich diagnostizierte Er-
krankungen) (Schmitz et al. 2014). Von Heuschnupfen sind 9,1 % betroffen, von
Neurodermitis 6,0 % und von Asthma bronchiale 4,1 % (Abbildung 1-3).

Im Vergleich zur KiGGS-Basiserhebung hat in KiGGS Welle 1 ein héherer An-
teil von Eltern die Frage nach dem Auftreten von Asthma bronchiale in den letzten
zwOlf Monaten bei ihren Kindern und Jugendlichen bejaht (4,1 vs. 3,2 %). Der Ge-
samtanstieg ist auf gestiegene Priavalenzen bei den 0- bis 6-Jdhrigen und hier vor
allem bei Médchen zuriickzufiihren. Fiir Heuschnupfen fallen héhere 12-Monats-
Privalenzen ebenfalls in den beiden unteren Altersgruppen und auch hier vor allem
bei Midchen auf, ein Gesamtanstieg konnte jedoch nicht gezeigt werden. Fiir Neu-
rodermitis war insgesamt ein riickldaufiger Trend in der aktuellen Betroffenheit zu
beobachten: 6,8 % (2003-2006) vs. 5,4 % (2009-2012). (Schmitz et al. 2014).
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1.3.3  Ubergewicht/Adipositas

Weltweit war in den letzten Dekaden ein steigender Anteil an ibergewichtigen und
adiposen Kindern und Jugendlichen zu beobachten. Zur Beurteilung dieses Trends
sind reprasentative Untersuchungen mit standardisierten Messungen von Gréf3e und
Gewicht notwendig. In Deutschland hat die KiGGS-Basiserhebung gezeigt, dass
15,0% aller Kinder und Jugendlichen iibergewichtig sind, ein Drittel davon ist adi-
pos (Kromeyer-Hauschild et al. 2001; Kurth und Schaffrath Rosario 2007) (Abbil-
dung 1-4). Diese Privalenzen basieren auf Ubergewichts- und Adipositasgrenzwer-
ten, die von der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (Kro-
meyer-Hauschild et al. 2001) empfohlen werden. Seit den 1990er Jahren hat sich
damit die Priavalenz tibergewichtiger Kinder und Jugendlicher verdoppelt. Fiir Ein-
schiilerinnen und Einschiiler ist fiir 2004 bis 2008 ein stagnierender beziehungswei-
se sogar leicht abnehmender Anteil tibergewichtiger Schulanfinger berichtet wor-
den (Moss et al. 2012). Dies ist eine gute Nachricht, doch Entwarnung kann nicht
gegeben werden (Schaffrath Rosario und Kurth 2009), denn der groBte Uberge-
wichtsanstieg war nach Ergebnissen der KiGGS-Basiserhebung erst nach der Ein-
schulung zu verzeichnen (Kurth und Schaffrath Rosario 2010).

In KiGGS Welle 1 wurden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer telefonisch
nach ihrer Grofe und ihrem Gewicht befragt. Auf Befragungen basierende Schit-

Abbildung 1-4

Punktprivalenz von Ubergewicht und Adipositas bei 3- bis 17-jahrigen Kindern
und Jugendlichen*

Pravalenz (Bevdlkerungsanteile in %)

1T
Jungen Ubergewicht (inklusive Adipositas) Madchen
B Adipositas
16,0 18,0 17,0 15,0 19,0 17,0
8,9 93
7,0 7,0 8.2 73 8,9
| BE . 33 57
3-6 7-10 11-13 14-17 3-6 7-10 11-13 14-17
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

* basierend auf standardisierten Messungen von GréBe und Gewicht und Referenzperzentilen fiir den Body-Mass-Index und Definition von Uber-
gewicht und Adipositas nach den Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter
(Kromeyer-Hauschild et al. 2001)

Datenbasis: KiGGS-Basiserhebung (2003-2006), Robert Koch-Institut
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zungen der Privalenzen von Ubergewicht und Adipositas fiihren zu einer Unter-
schitzung der tatsichlichen Priavalenzen, da sich die Befragten subjektiv im Ver-
gleich zu objektiven Messungen gréBer und schlanker einschitzen (Brettschneider
et al. 2011; Kurth und Ellert 2010). Deshalb wurden die Angaben unter Zuhilfenah-
me gemessener Werte aus einer Unterstichprobe des Motorik-Moduls MoMo der
KiGGS Welle 1 mittels eines etablierten Verfahrens (Ellert et al. 2014; Kurth und
Ellert 2010) korrigiert. Ein in Kiirze erscheinender Artikel wird die korrigierten
Pravalenzen berichten und damit neue Erkenntnisse zu zeitlichen Trends liefern.
Mit Daten der aktuell laufenden KiGGS Welle 2 kénnen die Privalenzen von Uber-
gewicht und Adipositas wieder auf Basis von standardisierten Messungen zu Grof3e
und Gewicht ermittelt werden.

1.3.4 Unfalle

Unfille sind und bleiben ein wichtiges Thema fiir die Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen. Sie stellen nach wie vor die hiaufigste Todesursache bei Kindern iiber
einem Jahr in Deutschland dar (Statistisches Bundesamt 2015). Nach Ergebnissen
der KiGGS Welle 1 wurden 15,5 % der 1- bis 17-jdhrigen Kinder und Jugendlichen
innerhalb von zwolf Monaten wegen eines Unfalls édrztlich behandelt; Jungen mit
17,0% héaufiger als Madchen mit 14,0% (Abbildung 1-5). Jeder achte verunfallte
Heranwachsende blieb mindestens eine Nacht im Krankenhaus (Sass et al. 2014).
Am haufigsten verunfallten Kinder und Jugendliche zu Hause, in Bildungs- und

Abbildung 1-5
Anteil der 1- bis 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen mit mindestens einer
arztlich versorgten Unfallverletzung innerhalb der letzten 12 Monate
Préavalenz (Bevdlkerungsanteile in %) Médchen [ Jungen
19,9
18,1
167 17,4
14,4 54 15,1 14,9
12,7 12,1 :
1-2 Jahre 3-6 Jahre 7-10 Jahre 11-13 Jahre 14-17 Jahre
Alter

Datenbasis: KiGGS-Welle 1(2009-2012), Robert Koch-Institut
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Betreuungseinrichtungen sowie auf dem Spielplatz beziehungsweise in Sportein-
richtungen. Gegeniiber der KiGGS-Basiserhebung waren Unfallprivalenz, Unfall-
orte sowie Alters- und Geschlechtsverteilung weitgehend unverandert.

1.3.5  Psychische Auffalligkeiten

Die hohe Bedeutung der psychischen Gesundheit fiir die Entwicklung von Kindern
und Jugendlichen wird zunehmend erkannt. Psychische und Verhaltensauffilligkei-
ten bei 3- bis 17-Jdhrigen wurden im Rahmen der KiGGS-Studie mit dem Strengths
and Difficulties Questionnaire (SDQ) erfasst. Der Symptomfragebogen des SDQ
umfasst die Bereiche emotionale Probleme (Angstlichkeit und Depressivitt), Hy-
peraktivititsprobleme, Verhaltensprobleme, Probleme mit Gleichaltrigen sowie das
prosoziale Verhalten. Auf dieser Grundlage lieBen sich — basierend auf den Angaben
ihrer Eltern — insgesamt 20,6 % der Kinder und Jugendlichen in KiGGS Welle 1
einer Risikogruppe fiir psychische Stérungen zuordnen (Holling et al. 2014). Im
Vergleich zu den Daten der KiGGS-Basiserhebung lieen sich damit {iber einen
Zeitraum von sechs Jahren keine zeitlichen Verdnderungen in der Haufigkeit fest-
stellen. In KiGGS Welle 1 wurde mit dem SDQ-Impactfragebogen ein zuséitzlicher
Fragebogen zu funktionellen Beeintrachtigungen in Schule, Familie, Freizeit sowie
mit Freundinnen und Freunden infolge von emotionalen und Verhaltensproblemen
eingesetzt. Wiederum basierend auf den Angaben ihrer Eltern lieBen sich 21,3 % der
3- bis 17-Jahrigen als Risikogruppe mit diesbeziiglich deutlichen oder schweren
Beeintrichtigungen identifizieren. Der Anteil von Kindern und Jugendlichen, der
sowohl im Symptomfragebogen als auch im Impactfragebogen die Kriterien der
jeweils definierten Risikogruppe erfiillte, betrug 12,4 % (Hoélling et al. 2014).

Dariiber hinaus wurde in der KiGGS-Studie die Lebenszeitpravalenz einer je-
mals durch einen Arzt oder Psychologen diagnostizierten Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivititsstorung (ADHS) in der Altersgruppe 3 bis 17 Jahre iiber die Eltern
erfragt. Die Lebenszeitpravalenz elternberichteter ADHS-Diagnosen betrug in der
KiGGS Welle 1 bei Jungen 8,0% und bei Madchen 1,7 % (insgesamt 5,0 %) und
war damit nahezu unveriandert im Vergleich zur KiGGS-Basiserhebung (Schlack et
al. 2014).

1.4  Gesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen

1.4.1  Erndhrung

Eine ausgewogene Erndhrung ist in allen Lebensphasen fiir den Erhalt der Gesund-
heit wichtig. Im Kindes- und Jugendalter werden jedoch aufgrund des Wachstums
besondere Anspriiche an die Versorgung mit Néhrstoffen gestellt, und eine einseiti-
ge Erndhrungsweise kann die gesunde Entwicklung beeintrachtigen. Dariiber hin-
aus bilden sich durch den regelméBigen Konsum bestimmter Nahrungsmittel Vor-
lieben heraus, die zu Erndhrungsgewohnheiten im weiteren Leben werden kénnen.
Aufgrund des hohen Stellenwerts der Erndhrung fiir eine gesunde Entwicklung und
der Komplexitdt der Erhebung des Erndhrungsverhaltens wurde die KiGGS-Basis-
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erhebung im Jahr 2006 durch die sogenannte Erndhrungsstudie als KiGGS-Modul
(EsKiMo) ergénzt. Hierbei fiillten Eltern mit ihren 6- bis 11-jdhrigen Kindern drei
Tage ein Erndhrungsprotokoll aus. Mit 12- bis 17-jahrigen Jugendlichen wurde ein
standardisiertes Interview zu ihrem Lebensmittelverzehr in den letzten vier Wochen
gefiihrt. Insgesamt nahmen 2 506 Kinder und Jugendliche an EsKiMo teil (Mensink
et al. 2007). Fiir die folgenden ausgewéhlten Ergebnisse wurden die Angaben der
Kinder und Jugendlichen mit den Empfehlungen zur optimierten Mischkost (opti-
miX) des Forschungsinstituts fiir Kindererndhrung Dortmund (FKE 2005) vergli-
chen (Richter et al. 2008). In den optimiX-Empfehlungen werden fiir unterschiedli-
che Altersgruppen die empfohlenen Verzehrsmengen in Milliliter beziehungsweise
Gramm pro Tag angegeben, wobei kohlenhydratreiche Lebensmittel wie Brot und
Kartoffeln sowie Obst, Gemiise und Getrinke reichlich konsumiert werden sollten.
Ein maBiger Konsum wird fiir tierische Lebensmittel wie Milch, Kéise und Fleisch
empfohlen, nur sparsam sollen Ole, Margarine und Butter verwendet werden. Da-
riiber hinaus weist die optimiX-Empfehlung geduldete Lebensmittel aus, zu denen
z.B. SiiBigkeiten, Kuchen, Limonade und Kartoffelchips gehoren. Diese Lebens-
mittel sollten weniger als 10 % der tdglichen Energiezufuhr liefern.

Die folgenden Ergebnisse werden fiir die Altersgruppen der 6- bis 11-Jahrigen
und 12- bis 17-Jdhrigen getrennt dargestellt, da fiir diese Altersgruppen unterschied-
liche Methoden zur Erhebung des Erndhrungsverhaltens genutzt wurden (s.o0.).

Die nach optimiX empfohlene Getrinkemenge wird von 40,7 % der Madchen
und 50,9 % der Jungen im Alter von 6 bis 11 Jahren getrunken. Madchen und Jun-
gen im Alter von 12 bis 17 Jahren erreichen die empfohlene Getrdnkemenge deut-
lich hiufiger als jiingere Kinder. Von ihnen trinken 73,3 % der Maddchen und 79,0 %
der Jungen die fiir das Alter empfohlene Menge. Wichtigste Getrankeart ist bei Kin-
dern und Jugendlichen Mineral- und Leitungswasser, gefolgt von Obst- und Gemii-
sesiften und anschliefend von Limonade. Allerdings trifft dies nicht auf Jungen im
Alter zwischen 12 und 17 Jahren zu: 24,9 % ihrer Getrinkemenge bestehen aus Li-
monade, was damit das mengenméBig zweitwichtigste Getrank ist.

Kohlenhydratreiche Lebensmittel, die nach optimiX reichlich konsumiert wer-
den sollen, wurden von der deutlichen Mehrheit der Kinder und Jugendlichen in zu
geringer Menge gegessen. Insbesondere bei den 6- bis 11-jédhrigen Kindern erreicht
mit 5,1 % der Jungen und 2,1 % der Médchen nur ein geringer Anteil die optimiX-
Empfehlung.

Obst und Gemiise werden von Kindern und Jugendlichen ebenfalls in deutlich
zu geringen Mengen verzehrt. Nur 7,4 % der Madchen und 5,5 % der Jungen zwi-
schen 6 und 11 Jahren essen ausreichend Gemiise und 18,8 % Midchen und 15,1 %
der Jungen dieser Altersgruppe essen ausreichend Obst. Mit hoherem Alter wird die
empfohlenen Obst- und Gemiisemenge hdufiger erreicht. Zwischen 12 und 17 Jah-
ren essen 29,4% der Méadchen und 18,2% der Jungen ausreichend Gemiise und
25,3 % der Méadchen und 15,6 % der Jungen ausreichend Obst.

Die optimiX-Empfehlungen fiir den Konsum von Milch und Milchprodukten
werden von etwas weniger als der Hélfte der Kinder und Jugendlichen erreicht.
Jungen entsprechen den Empfehlungen héufiger als Méadchen. Den geringsten Ver-
zehr von Milch und Milchprodukten zeigen Méddchen zwischen 6 und 11 Jahren,
von denen nur 37,3 % der Empfehlung entsprechen.
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Tabelle 1-1
Anteil der Kinder und Jugendlichen, die die optimiX-Empfehlungen in den unter-
schiedlichen Lebensmittelkategorien erreichen (Bevélkerungsanteile in %)

Ge- Kohlen- Gemiise Obst  Milch- Fleisch Fisch Geduldete
tranke  hydratreiche produkte und Lebens-
Lebensmittel Wurst mittel
6-11 Jahre
Madchen 40,7 2,1 74 18,8 37,3 63,6 28,9 90,4
Jungen 50,9 51 55 151 441 72,0 29,2 93,0
12-17 Jahre
Médchen 73,3 4,6 29,4 253 42,7 63,3 21,4 791
Jungen 79,0 9,6 18,2 15,6 49,3 86,3 27,9 87,4
Datenbasis: KiGGS-Basiserhebung (2003-2006), Robert Koch-Institut
Versorgungs-Report 2015/2016 WIdo

Die empfohlene Menge an Fleisch, Wurst und Fleischwaren wird von der Mehrzahl
der Kinder und Jugendlichen tiberschritten. Jungen iiberschreiten die Empfehlung
haufiger als Maddchen und insbesondere éltere Jungen essen im Mittel das Doppelte
der empfohlenen Menge an Fleisch, Wurst und Fleischwaren.

Hingegen wird Fisch in allen Altersgruppen zu wenig verzehrt. 29,2 % der Jun-
gen und 28,9 % der Méadchen und Jungen zwischen 6 und 11 Jahren und 21,4 % der
Maidchen beziehungsweise 27,9% der Jungen zwischen 12 und 17 Jahren essen
nach den optimiX-Empfehlungen in ausreichender Menge Fisch. Dariiber hinaus
geben 20,5 % der Médchen und 17,3 % der Jungen zwischen 12 und 17 Jahren an,
iiberhaupt keinen Fisch zu essen.

Die Empfehlung fiir geduldete Lebensmittel wird von nahezu allen Kindern und
Jugendlichen {iberschritten. Beispielsweise nehmen im Alter zwischen 6 und 11
Jahren 62,7 % mehr als 20 % ihrer Energie aus den sogenannten geduldeten Lebens-
mitteln auf. Jungen haben einen héheren Konsum dieser Lebensmittel als Maddchen
und insbesondere im Jugendalter trinken Jungen mehr Limonade.

Zusammenfassend zeigt sich, dass Jugendliche die optimiX-Empfehlungen héufi-
ger erreichen als jiingere Kinder. Allerdings haben Jugendlichen auch hiufiger einen
zu hohen Verzehr an Lebensmitteln, die eher in Maflen konsumiert werden sollten,
wie beispielsweise Fleisch und Limonade. Tendenziell erndhren sich Méddchen gesiin-
der als Jungen, was sich insbesondere im vermehrten Verzehr von Obst und Gemiise
widerspiegelt. Ein Grofteil der Kinder und Jugendlichen isst zu wenig pflanzliche
Lebensmittel und Fisch sowie zu viel Fleisch- und Wurstwaren und Siiigkeiten. Da-
riiber hinaus sollten besonders jiingere Kinder mehr trinken (Tabelle 1-1).

1.4.2  Korperliche Aktivitat

Ein korperlich aktiver Lebensstil, bei dem sich Kinder und Jugendliche im Alltag
viel bewegen und Sport treiben, begiinstigt eine gesunde physische und psychische
Entwicklung. Bereits bei Kindern konnten beispielsweise positive Effekte der kor-
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perlichen Aktivitat auf das Herz-Kreislauf-System, die Gewichtsentwicklung, die
Knochendichte und das mentale Wohlbefinden nachgewiesen werden (Janssen und
LeBlanc 2010). Hingegen steht vermehrtes Sitzen mit der Entstehung von Uberge-
wicht und Adipositas im Zusammenhang (Janssen und LeBlanc 2010). Ein weiterer
Vorteil der Aneignung eines korperlich aktiven Lebensstils in jungen Jahren ist die
gesteigerte Wahrscheinlichkeit, auch im spdteren Leben vermehrt aktiv zu sein
(Telama et al. 2014).

In KiGGS Welle 1 wurden die Eltern der 3- bis 10-Jdhrigen zum Aktivitatsver-
halten ihrer Kinder befragt, 11- bis 17-jdhrige Jugendliche beantworteten die ent-
sprechenden Fragen selbst.

Nach den Angaben der Eltern beziehungsweise der Jugendlichen treiben 77,5 %
der 3- bis 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen Sport und 59,7% sind in einem
Sportverein aktiv (Manz et al. 2014). Wihrend im Alter unter 14 Jahren Médchen
und Jungen gleich héufig Sport treiben, sind im Jugendalter ménnliche Jugendliche
im Vergleich zu weiblichen Jugendlichen héufiger sportlich aktiv. An Vereins-
sportangeboten nehmen Jungen bereits ab einem Alter von 7 Jahren haufiger teil als
Maidchen. Im Altersverlauf zeigt sich, dass Kinder im Vorschulalter (3 bis 6 Jahre)
seltener Sport treiben und in einem Sportverein aktiv sind als &ltere Kinder und
Jugendliche. Nach dem Anstieg der Vereinssportteilnahme vom Vorschul- zum
Grundschulalter nimmt der Anteil der im Sportverein Aktiven im Jugendalter wie-
der ab. Die Bewegungsempfehlung der Weltgesundheitsorganisation (WHO 2010),
taglich mindestens 60 Minuten korperlich aktiv zu sein, wird lediglich von 27,5 %

Abbildung 1-6

Haufigkeit des Sporttreibens, der Teilnahme an Vereinssportangeboten und des
Erreichens der WHO-Bewegungsempfehlung* bei 3- bis 17-jdhrigen Kindern und
Jugendlichen nach dem Sozialstatus der Eltern (SES)

Pravalenz (Bevdlkerungsanteile in %) I SES hoch [ SES mittel SES niedrig

87,1

Sport treiben Vereinssport WHO-Empfehlung erreicht

* taglich mindestens 60 Minuten korperliche Aktivitat

Datenbasis: KiGGS-Welle 1(2009-2012), Robert Koch-Institut
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der Kinder und Jugendlichen erreicht. Ab einem Alter von 11 Jahren erreichen Jun-
gen diese Empfehlung hiufiger als Madchen. Wéhrend jedes zweite Kinder unter 6
Jahren in dem von der WHO empfohlenen MaB korperlich aktiv ist, sinkt mit Zu-
nahme des Alters dieser Anteil kontinuierlich, sodass im Alter zwischen 14 und 17
Jahren nur noch 11,5 % die Bewegungsempfehlung erreichen.

Wird das Aktivititsverhalten differenziert nach dem elterlichen Sozialstatus be-
trachtet, zeigt sich, dass der Anteil der Sport treibenden und im Sportverein aktiven
Kinder und Jugendlichen von der hohen zur niedrigen sozialen Statusgruppe ab-
nimmt (Abbildung 1-6). Beztiglich des Erreichens der WHO-Bewegungsempfeh-
lung bestehen allerdings keine Unterschiede zwischen den sozialen Statusgruppen.

Der Vergleich der Teilnahmequoten von Kindern zwischen 3 und 10 Jahren an
Vereinssportangeboten in der KiGGS-Basiserhebung und in KiGGS Welle 1 zeigt,
dass die Quoten zu beiden Zeitpunkten unverandert bei etwa 60 % liegen.

Es kann zusammengefasst werden, dass tiber drei Viertel der Kinder und Ju-
gendlichen sportlich aktiv sind. Die WHO-Bewegungsempfehlung wird jedoch ins-
besondere im Jugendalter nur von einem sehr geringen Anteil erfiillt. Sport kann
somit die zu geringe Alltagsaktivitit nicht ausgleichen. Kinder und Jugendliche aus
Familien mit niedrigem sozialen Status sind dariiber hinaus in einem geringeren
Umfang sportlich aktiv als Kinder aus Familien mit héherem sozialen Status und
haben seltener die Moglichkeit, von Vereinssportangeboten zu profitieren.

1.4.3 Tabakkonsum

Rauchen begiinstigt die Entstehung einer Vielzahl von Erkrankungen wie beispiels-
weise Herz-Kreislauf-, Atemwegs- und Krebserkrankungen und kann dadurch zum
frithzeitigen Tod fithren (IARC 2004; USDHHS 2014). Kinder und Jugendliche
sind eine besonders wichtige Zielgruppe fiir die Tabakpriavention, da der frithe Ein-
stieg in den Tabakkonsum mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit einhergeht, das
Rauchen im weiteren Leben beizubehalten. Dartiber hinaus konnen Heranwachsen-
de die langfristigen gesundheitlichen Konsequenzen des Rauchens héufig nicht
richtig einschitzen. Die KiGGS-Studie ermoglicht es, das aktuelle Rauchverhalten
von 11- bis 17-Jdhrigen abzubilden und zudem zeitliche Verdnderungen zu beob-
achten.

Im Rahmen von KiGGS Welle 1 wurden Heranwachsende zwischen 11 und 17
Jahren zu ihrem Tabakkonsum befragt (Lampert und Kuntz 2014). 12,0 % der Mad-
chen und Jungen gaben an, derzeit zu rauchen, knapp die Hilfte davon sogar tég-
lich. Wihrend lediglich 1,8% der Heranwachsenden zwischen 11 und 13 Jahren
aktuell rauchen, sind es im Alter zwischen 14 und 17 Jahren 19,7 %. Die Frage, ob
sie jemals geraucht haben, bejahten 27,0% der 11- bis 17-Jdhrigen. Auch diesbe-
zliglich kann ein deutlicher Anstieg im Altersverlauf beobachtet werden. Das Ein-
stiegsalter des Rauchens liegt bei den 17-jdhrigen Jugendlichen, die regelméBig
(mindestens einmal in der Woche) rauchen, bei rund 15 Jahren. Es bestehen keine
wesentlichen Unterschiede im Rauchverhalten zwischen Médchen und Jungen. Al-
lerdings konnen Unterschiede nach dem elterlichen Sozialstatus zuungunsten der
Maidchen und Jungen aus Familien mit niedrigem Sozialstatus festgestellt werden.
Jugendliche der niedrigen oder mittleren Statusgruppe rauchen im Vergleich zu Ju-
gendlichen der hohen Statusgruppe héufiger regelmiBig oder téglich.
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Abbildung 1-7

Anteil der 11- bis 17-Jahrigen mit aktuellem, regelméBigem* und taglichem
Tabakkonsum; Vergleich von KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 1**

Préavalenz (Bevdlkerungsanteile in %) KiGGS Basiserhebung [ KiGGS Welle 1
20,4
16,2
13,3
12,0
74
I 54
Aktueller Tabakkonsum RegelméaBiger Tabakkonsum Taglicher Tabakkonsum

* mindestens einmal in der Woche
** altersstandardisiert auf den Bevélkerungsstand zum 31.12.2010

Datenbasis: KiGGS-Basiserhebung (2003-2006), KiGGS Welle 1 (2009-2012), Robert Koch-Institut
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Der Vergleich der Pravalenzen in KiGGS Welle 1 mit der KiGGS-Basiserhebung
zeigt, dass sich der Anteil der rauchenden Kinder und Jugendlichen von 20,4 % auf
12,0% reduziert hat (Abbildung 1-7). Eine Reduktion der Raucherprivalenz ist
sowohl bei den regelmifBigen Rauchern als auch bei den tdglichen Rauchern zu
beobachten. Dariiber hinaus ist das Einstiegsalter von 14 Jahren auf 15 Jahre gestie-
gen. Diese Entwicklungen zeigen sich bei Mddchen und Jungen.

Die aktuellen Zahlen zum Tabakkonsum von Kindern und Jugendlichen der
KiGGS Welle 1 werden durch weitere bevolkerungsbezogene Studien, wie bei-
spielsweise die regelméBig durchgefiihrten Erhebungen der Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufklarung (BZgA) und der Studie ,,Health Behaviour in School-
aged Children” (HBSC), bestitigt. Auch diese weisen auf einen riicklaufigen Trend
des Rauchens im Jugendalter hin (BZgA 2013a; Richter et al. 2012). Worauf diese
Entwicklung zurtickzufiihren ist, ldsst sich nicht mit Gewissheit sagen, da unter-
schiedliche MaBnahmen gleichzeitig initiiert wurden. Eine entscheidende Rolle
diirften jedoch die Erh6hung der Tabaksteuer, das Anheben der Altersgrenze fiir den
Erwerb und Konsum von Tabakprodukten in der Offentlichkeit vom 16. auf das 18.
Lebensjahr sowie die auf Bundes- und Landerebene etablierten Nichtraucherschutz-
gesetze gespielt haben (DKFZ 2014; Kroger et al. 2010).

1.4.4  Alkoholkonsum

Ein erhohter Alkoholkonsum kann neben physischen Erkrankungen auch psychi-
sche Storungen zur Folge haben und das Unfallrisiko erhohen (Anderson et al.
2012; RKI 2008a). Dartiber hinaus kann es zu Problemen im sozialen Umfeld wie
beispielsweise in der Schule, der Arbeit oder der Familie kommen. Aufgrund dessen
ist das Erlernen eines verantwortungsbewussten Umgangs mit Alkohol ein wichti-
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ger Bestandteil der Pravention alkoholassoziierter Erkrankungen und Beeintréchti-
gungen. Insbesondere Jugendliche sollten Alkohol — wenn iiberhaupt — nur in Ma-
Ben genieBen. Dariiber hinaus steigt bei frithem Einstieg in den Alkoholkonsum die
Wahrscheinlichkeit, dass sich im spdteren Leben ein problematischer Alkoholkon-
sum bis hin zur Abhéngigkeit entwickelt. Die KiGGS-Studie ermoglicht es, die ak-
tuelle Verbreitung des Alkoholkonsums unter Jugendlichen abzubilden. Aussagen
zur zeitlichen Entwicklung sind allerdings nur fiir die Lebenszeitpravalenz des Al-
koholkonsums moglich (Lampert und Kuntz 2014).

Kinder und Jugendliche zwischen 11 und 17 Jahren wurden in KiGGS Welle 1 zu
ihrem Alkoholkonsum befragt. 21,0 % der 11- bis 13-Jahrigen und 79,5 % der 14- bis
17-Jdhrigen gaben an, jemals Alkohol getrunken zu haben. Zur Erfassung eines ris-
kanten Konsumverhaltens wurde aus den Angaben zur Hiufigkeit des Trinkens von
Alkohol und der Anzahl der durchschnittlich konsumierten alkoholischen Getrinke
ein Summenscore gebildet (vgl. Lampert und Kuntz 2014). Wihrend bei 11- bis
13-Jahrigen ein riskanter Alkoholkonsum noch keine Rolle spielt (0,6 %), konsumie-
ren 27,3% der 14- bis 17-Jdhrigen in riskantem Mal3 Alkohol. Als regelméBiges
Rauschtrinken ist definiert, wenn mindestens einmal im Monat sechs oder mehr al-
koholische Getrinke bei einer Gelegenheit getrunken wurden. Dieses wird von 0,6 %
der 11- bis 13-Jdhrigen und 19,8 % der 14- bis 17-Jdhrigen praktiziert. Zwischen
Maédchen und Jungen unterscheidet sich der Alkoholkonsum nur geringfiigig. Ledig-
lich im Alter von 14 bis 17 Jahren tendieren méannliche Jugendliche haufiger zu re-
gelmdBigem Rauschtrinken als weibliche Jugendliche. Zwischen den sozialen Sta-
tusgruppen bestehen keine Unterschiede in der Haufigkeit des Risikokonsums und
des Rauschtrinkens. Allerdings haben Heranwachsende der niedrigen Statusgruppe
seltener schon mal Alkohol getrunken als Jugendliche der hohen Statusgruppe.

In der zeitlichen Entwicklung des Alkoholkonsums zeigt sich fiir die Lebens-
zeitpravalenz des Alkoholkonsums, dass in KiGGS Welle 1 gegeniiber der KiGGS-
Basiserhebung der Anteil der 11- bis 17-Jéhrigen, die schon mal Alkohol getrunken
haben, um etwa 10 Prozentpunkte von 62,8 % auf 54,4 % abgenommen hat.

Weitere fiir Deutschland reprasentative Studien, wie beispielsweise die BZgA-
Repridsentativerhebungen sowie die HBSC- und ESPAD-Studie, bestitigen den
riickldufigen Trend fiir die Lebenszeitpravalenz des Alkoholkonsums von Jugendli-
chen (BZgA 2012; Kraus et al. 2011; Richter et al. 2012). Auflerdem konnte in
diesen Studien ein Riickgang des Rauschtrinkens beobachtet werden.

1.5  Inanspruchnahme arztlicher Leistungen

1.5.1  Inanspruchnahme niedergelassener Arztinnen und Arzte

Die Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen wird in Deutschland zu
einem grofen Teil durch niedergelassene Arztinnen und Arzte erbracht. Der Kinder-
und Jugendmedizin kommt die wichtigste Rolle in der drztlichen Grundversorgung
von Kindern und Jugendlichen zu; es werden aber auch die Allgemeinmedizin und
andere Facharztrichtungen bereits in diesem Alter in Anspruch genommen (Barmer
GEK 2012; Kamtsiuris et al. 2007b).
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In KiGGS Welle 1 nahmen 91,9 % der Kinder und Jugendlichen mindestens ein-
mal innerhalb eines Jahres ambulant-drztliche Leistungen (exklusive Zahnmedizin)
in Anspruch. Im Vergleich zur KiGGS-Basiserhebung hat es keine Verdnderung ge-
geben (92,2 %). Wihrend im ersten Lebensjahr alle Kinder in einer niedergelasse-
nen Arztpraxis vorgestellt wurden, sinkt dieser Anteil in KiGGS Welle 1 bis zum
Alter von 11 bis 13 Jahren auf 84,9 %. Im Alter von 14 bis 17 Jahren steigt der An-
teil wieder auf 91,6 % an (Abbildung 1-8) (Rattay et al. 2014).

Waurden in der KiGGS-Basiserhebung 59,2 % aller Kinder und Jugendlichen in
einer Kinder- und Jugendarztpraxis vorgestellt, ist in KiGGS Welle 1 ein Anstieg
auf 67,9% zu verzeichnen. Hohere Inanspruchnahmequoten der Kinder- und Ju-
gendmedizin lassen sich im Vergleich von KiGGS Welle 1 zur KiGGS-Basiserhe-
bung ab dem Alter von 3 Jahren in allen Altersgruppen finden; der Unterschied
nimmt jedoch mit dem Alter der Heranwachsenden an Deutlichkeit zu: Wéhrend in
der KiGGS-Basiserhebung 22,9 % der 14- bis 17-Jéhrigen von mindestens einem
Kinder- und Jugendarztbesuch in den letzten zw6lf Monaten berichteten, sind es in
KiGGS Welle 1 36,1 % (Rattay et al. 2014). Dieser Anstieg geht vermutlich zu gro-
Ben Teilen auf die in den letzten Jahren erfolgte Ausweitung der kinder- und jugend-
arztlichen Leistungen zuriick. Hier sind unter anderem die Einfithrung zusétzlicher
Impfungen (humane Papillomviren, Meningokokken Typ C, Pneumokokken, Auf-

Abbildung 1-8

Inanspruchnahme niedergelassener Arztinnen und Arzte in den letzten 12 Mona-
ten durch 0-bis 17-jahrige Kinder und Jugendliche nach Altersgruppen;
Vergleich von KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 1*
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frischimpfung gegen Windpocken und Pertussis) und die Ausweitungen der U-Un-
tersuchungen (U7a, U10, Ul1, J2) zu nennen.

In der Inanspruchnahme der allgemeinmedizinischen Versorgung zeigt sich der
gegenldufige Altersverlauf zur Kinder- und Jugendmedizin; mit zunehmendem Al-
ter ist ein deutlicher Anstieg zu verzeichnen. Uber alle Altersgruppen hinweg ist mit
einer Quote von 34 % kein Unterschied zwischen beiden Erhebungswellen festzu-
stellen. Im Jugendalter zeigt sich aber auch hier — dhnlich wie bei der Kinder- und
Jugendmedizin — ein Anstieg der Inanspruchnahme von 54,7 % auf 60,5 % (Abbil-
dung 1-8). In beiden Erhebungszeitraumen wurden die Praxen fiir Allgemeinmedi-
zin in landlichen Gebieten und in den alten Bundesldndern in stirkerem Maf@e als in
grof3stiadtischen Gebieten und den neuen Bundesldndern aufgesucht (Rattay et al.
2014). Dies lasst vermuten, dass in landlichen Gebieten kinder- und jugendérztliche
Aufgaben vielfach durch Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner wahrgenom-
men werden.

1.5.2  Kinderfriiherkennungsuntersuchungen

Das Programm der Kinderfritherkennungsuntersuchungen, die auch unter dem Na-
men ,,U-Untersuchungen® bekannt sind, hat zum Ziel, Gesundheitsstorungen oder
Entwicklungsverzogerungen frithzeitig zu erkennen und zu behandeln. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen hat in den ,,Kinder-
Richtlinien” die drztlichen Maflnahmen zur Fritherkennung von Krankheiten bei
Kindern bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres festgelegt (U1 bis U9). Seit 1998
umfasst das Fritherkennungsprogramm mit der Jugendgesundheitsuntersuchung J1
noch eine weitere Vorsorgeuntersuchung, die sich an Heranwachsende im Alter von
12 bis 14 Jahren wendet. Die Kosten fiir die U1 bis U9 sowie die J1 werden von
allen gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen getragen. Seit 2006 wurden
vier weitere Fritherkennungsuntersuchungen eingefiihrt (U7a, U10, Ul1, J2), um
grofere zeitliche Liicken zwischen den bisherigen U-Untersuchungen zu schlieen.
Wiéhrend die U7a 2008 in die ,,Kinder-Richtlinien” aufgenommen wurde, ist dies
fiir die U10, U11 und J2 bisher nicht der Fall. Die Kosten fiir diese neuen U-Unter-
suchungen werden daher nicht von allen gesetzlichen Krankenkassen iibernommen.

Da die Ul und U2 meist in der Geburtsklinik und damit bei nahezu allen Kin-
dern durchgefiihrt werden, werden im Folgenden nur die Teilnahmequoten fiir die
U3 bis U9 berichtet.

In KiGGS Welle 1 lésst sich fiir jede einzelne Kinderfritherkennungsuntersu-
chung eine hohe Inanspruchnahme beobachten. Mit Ausnahme der U7a, die erst
2006 eingefiihrt wurde, lag der Anteil der teilnehmenden Kinder und Jugendlichen
bei allen U-Untersuchungen iiber 90 %. Allerdings ldsst sich eine stetige Abnahme
der Inanspruchnahmequote von der U3 bis zur U9 erkennen (Abbildung 1-9).

Im Vergleich der beiden Erhebungswellen ldsst sich fiir die Untersuchungen U3
bis U9 in KiGGS Welle 1 eine deutliche Zunahme der Inanspruchnahme feststellen.
Diese Zunahme geht zum Grofteil auf die héhere Inanspruchnahme in den jiingeren
Geburtskohorten zuriick. Besonders deutlich wird dies bei den Untersuchungen U5
bis U9.

Kinder aus Familien der niedrigen Sozialstatusgruppe weisen in beiden Erhe-
bungswellen bei allen U-Untersuchungen eine geringere Inanspruchnahme auf als
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Abbildung 1-9

Teilnahme an U-Untersuchungen nach dem Sozialstatus der Eltern (SES);
Vergleich von KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 1*
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Kinder aus Familien der mittleren und hohen Sozialstatusgruppe. Die Unterschiede
nach Sozialstatus fallen jedoch in KiGGS Welle 1 insbesondere bei den spéteren
U-Untersuchungen (U7 bis U9) geringer aus (Abbildung 1-9). Dies ist auf einen
stiarkeren Zuwachs der Inanspruchnahme bei Kindern aus Familien der niedrigen
Sozialstatusgruppe zuriickzufithren. Gerade fiir die U7 bis U9 lag die Teilnahme-
quote dieser Gruppe in der KiGGS-Basiserhebung deutlich niedriger als die der
Kinder aus Familien der mittleren oder hohen Sozialstatusgruppen (Kamtsiuris et
al. 2007b; Rattay et al. 2014).

Der deutliche Anstieg der Inanspruchnahme der Kinderfritherkennungsuntersu-
chungen kann mit mehreren Maflnahmen in Zusammenhang gebracht werden. Hier
sei unter anderem auf die bundesweite Informationskampagne der Bundeszentrale
fuir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) ,,Ich geh’ zur U! Und Du?* aus den Jahren
2004 bis 2010 verwiesen. Dariiber hinaus ist die Teilnahme an den Fritherkennungs-
untersuchungen in den letzten Jahren in viele Bonusprogramme der Krankenkassen
aufgenommen worden. Den vermutlich gréften Einfluss auf die Steigerung der
Teilnahme an den Kinderfritherkennungsuntersuchungen besitzt aber das im Zeit-
raum 2007 bis 2010 in den meisten Bundeslidndern eingefiihrte Einladungs-, Erin-
nerungs- und Meldeverfahren (Hock et al. 2013; Thaiss et al. 2010). AuBer darauf,
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die Teilnahme zu erhéhen, zielen diese MaBBnahmen auch auf eine Verbesserung des
Kinderschutzes. Uber die Effizienz der Einladungs-, Erinnerungs- und Meldever-
fahren sowie die Effektivitiat mit Blick auf den Kinderschutz erlauben die KiGGS-
Ergebnisse aber keine Aussagen.

1.5.3  Impfungen

Mit Blick auf die Priméarprivention im Kindes- und Jugendalter besitzen Impfungen
eine besondere Relevanz, da sie mafigeblich zum Infektionsschutz und damit effek-
tiv und kostengiinstig zur Verbesserung der Gesundheit der Gesamtbevolkerung
beitragen. Fiir einen umfassenden Impfschutz sind hohe Impfquoten in der Bevol-
kerung sowie ein moglichst vollstandiger Impfstatus des Einzelnen nétig. Empfeh-
lungen fiir die Durchfiihrung von Impfungen in Deutschland werden jahrlich von
der Stindigen Impfkommission am Robert Koch-Institut (STIKO) herausgegeben
und kontinuierlich an den aktuellen Stand der Forschung angepasst.

Der Impfstatus der Kinder und Jugendlichen wurde in der KiGGS-Basiserhe-
bung mittels der ins Untersuchungszentrum mitgebrachten Impfausweise erhoben.
Da in KiGGS Welle 1 die Datenerhebung ausschlieBlich iiber Telefoninterviews er-
folgte und in diesen nur die Teilnahme an der Impfung gegen humane Papillomvi-
ren erfragt wurde, werden umfassendere Daten zu Impfungen auf Basis der Impf-
ausweise erst wieder mit KiGGS Welle 2 vorliegen. Aufgrund der gréBeren Aktua-
litdt werden im Folgenden die im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung erhobe-
nen Daten zum Impfstatus der 4- bis 7-jdhrigen Kinder vorgestellt, die vom Robert
Koch-Institut zentral erfasst und ausgewertet werden. Da die Impfquoten auf Basis
der vorgelegten Impfausweise berechnet werden, jedoch fiir bis zu 10% der einzu-
schulenden Kinder kein Impfausweis vorlag, ist von einer gewissen Uberschitzung
der Impfquoten auszugehen (RKI 2014).

Sowohl die Schuleingangsuntersuchungen als auch die KiGGS-Basiserhebung
zeigen fiir Deutschland einen kontinuierlichen Anstieg der Impfquoten.

In den Schuleingangsuntersuchungen liegen die Impfquoten einer vollstdndigen
Grundimmunisierung gegen Diphtherie und Tetanus in den Jahren 2004 bis 2012
durchgehend iiber 95%, fiir Pertussis, Haemophilus influenzae Typ b (Hib) und
Poliomyelitis durchgehend tiber 90 %.

Seit 1991 gilt in der gesamten Bundesrepublik eine Impfempfehlung fiir zwei
Masernimpfungen mit einem Kombinationswirkstoff gegen Masern, Mumps und
Roteln (MMR). Die Quoten fiir die erste MMR-Impfdosis liegen im Zeitraum 2000
bis 2006 iiber 90 %, seit 2007 tiber 95 %. Fiir die zweite MMR-Impfdosis ist hinge-
gen erst seit 2009 eine Quote von tiber 90 % zu beobachten (Abbildung 1-10). Eine
nicht ausreichende Masern-, Mumps- und Rételn-Immunisierung liegt somit insbe-
sondere bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen vor. Um das Ziel der Elimina-
tion von Masern erreichen zu kdnnen, muss zudem auch bei den jiingeren Kindern
die Impfquote fiir die zweite Masernimpfung noch langfristig auf tiber 95 % erhoht
werden (Matysiak-Klose und Santibanez 2015).

Auch der Impfschutz gegen Hepatitis B ist mit einer Impfquote von bundesweit
86,9 % im Jahr 2012 als noch unzureichend einzustufen (RKI 2014).

Die seit 2004 von der STIKO empfohlene erste Varizellenimpfung hatten 2012
78,2 % der Schulanfinger erhalten. Eine zweite Impfdosis gegen Varizellen, die von
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Abbildung 1-10

Masernimpfquote bei Kindern zum Zeitpunkt der Schuleingangsuntersuchung
fiir die Jahre 2002-2012
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der STIKO erst seit 2009 universell empfohlen wird, wurde fiir 67,6 % der einzu-
schulenden Kinder dokumentiert. Die Impfungen gegen Meningokokken Typ C und
Pneumokokken werden seit 2006 von der STIKO empfohlen. Im Zeitverlauf ist
auch hier ein deutlicher Anstieg der Impfungen zu erkennen. Im Jahr 2012 waren
85,0% der Einschiilerinnen und Einschiiler gegen Meningokokken Typ C und
68,3 % gegen Pneumokokken geimpft (RKI 2014).

Da sich die Impfquoten der Schuleingangsuntersuchungen 2012 {iberwiegend
auf die Geburtsjahrgéinge 2005 bis 2008 bezichen, kann auf dieser Basis nichts iiber
die Inanspruchnahme in den jingeren Jahrgéingen gesagt werden (RKI 2014). Ana-
lysen mit Daten aus der KiGGS-Basiserhebung, die differenzierte Aussagen zur
Durchimpfung fiir die gesamte Altersspanne der 0- bis 17-Jahrigen in Deutschland
in den Jahren 2003 bis 2006 ermdoglichen, verdeutlichen, dass Impfungen nicht zeit-
gerecht, das heif3t nicht zu den von der Stindigen Impfkommission (STIKO) emp-
fohlenen Zeitpunkten durchgefiihrt wurden. Die Daten der KiGGS-Basiserhebung
bestitigen ferner, dass insbesondere bei den dlteren Kindern und Jugendlichen gro-
Be Impfliicken bestehen. So wurden die Empfehlungen zu Auffrischimpfungen ge-
gen Diphtherie und Tetanus im 6. und 7. Lebensjahr sowie zur Nachholung nicht
erfolgter Impfungen gegen Hepatitis B und Pertussis bei élteren Kindern und Ju-
gendlichen noch nicht ausreichend umgesetzt. Zudem fehlte in dieser Altersgruppe
hiufig die zweite Masern-, Mumps- und Rételn-Impfung (Poethko-Miiller et al.
2007).

In KiGGS Welle 1 liegen Daten zur Inanspruchnahme der Impfungen gegen hu-
mane Papillomviren (HPV) vor, die in Deutschland seit 2007 von der STIKO fiir
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12- bis 17-jahrige Méddchen empfohlen wird. Laut Angaben im Telefoninterview
betragt die HPV-Impfquote unter den 14- bis 17-jédhrigen weiblichen Jugendlichen
52,6 % fiir mindestens eine Impfung und 39,5 % fiir die empfohlenen drei Impfdo-
sen. Die Impfquoten steigen mit dem Alter an und liegen in den neuen Bundesldn-
dern deutlich hoher als in den alten. Ferner zeigt sich, dass die Chance, geimpft
zu sein, bei weiblichen Jugendlichen aus Familien mit mittlerem beziehungsweise
niedrigem Sozialstatus im Vergleich zum hohen Sozialstatus um das 1,9-fache be-
ziehungsweise 1,7-fache erhoht ist. Auch ein bereits in diesem Alter erfolgter Be-
such einer gyndkologischen Praxis geht mit einer Verdoppelung der Wahrschein-
lichkeit einer HPV-Impfung einher (Poethko-Miiller und Buttmann-Schweiger
2014).

1.6 Soziale Determinanten der Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen

Eine Vielzahl nationaler und internationaler Studien belegt, dass die soziale Lage
der Familie einen erheblichen Einfluss auf die gesundheitliche Entwicklung von
Kindern und Jugendlichen hat. Neben soziokonomischen Faktoren sind hier unter
anderem auch die Familienstruktur und der Migrationsstatus von Bedeutung.

1.6.1 Sozialstatus

In der KiGGS-Studie wird die soziokonomische Lage der Familie mittels des So-
zialstatus-Indexes abgebildet. Dieser wird auf Basis der Angaben der Eltern zu ihrer
schulischen und beruflichen Bildung, zur beruflichen Stellung sowie zum Haus-
haltsnettoeinkommen (bedarfsgewichtet) gebildet (Lampert et al. 2014).

Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem sozialem Status weisen in
der KiGGS-Studie im Vergleich mit Gleichaltrigen aus Familien mit mittlerem oder
hohem Sozialstatus haufiger einen mittelméafBigen bis sehr schlechten allgemeinen
Gesundheitszustand auf. In KiGGS Welle 1 bewerteten in der Altersgruppe der 3-
bis 10-Jahrigen 9,6 % der Eltern aus der niedrigen Statusgruppe den Gesundheitszu-
stand ihrer Kinder als mittelméaBig bis sehr schlecht, wihrend dies in der mittleren
und hohen Statusgruppe lediglich auf 4,5 % beziehungsweise 2,2 % zutraf. Ahnlich
ausgepragte Unterschiede sind bei den 11- bis 17-Jéhrigen mit Pravalenzen fiir eine
mittelméBige bis sehr schlechte Gesundheit von 11,5% in der niedrigen, 7,2 % in
der mittleren und 4,6 % in der hohen Statusgruppe festzustellen. Auch nach statisti-
scher Kontrolle fiir Alter, Geschlecht und Wohnregion ist das Risiko eines mittel-
maBigen bis sehr schlechten allgemeinen Gesundheitszustandes fiir 3- bis 17-Jahri-
ge aus Familien mit niedrigem sozialem Status im Verhéltnis zu Gleichaltrigen aus
Familien mit hohem sozialem Status um das 3,6-fache erhoht. Fiir Kinder und Ju-
gendliche aus der mittleren Statusgruppe ist dieses Risiko um das 1,9-fache erhoht
gegeniiber Heranwachsenden aus Familien mit hohem Sozialstatus (Lampert et al.
2014).

Analysen mit Daten der KiGGS-Basiserhebung sowie KiGGS Welle 1 zeigen
ferner, dass Kinder und Jugendliche mit niedrigem elterlichem Sozialstatus deutlich
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hohere Priavalenzen fiir emotionale und Verhaltensauffilligkeiten (SDQ-Gesamt-
problemwert), Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorungen (ADHS) und
Essstorungen aufweisen sowie hiufiger von Ubergewicht und Adipositas betroffen
sind. Ferner rauchen sie haufiger, putzen sich seltener die Z&hne, verbringen mehr
Zeit vor dem Bildschirm und treiben hdufiger keinen Sport. Kinder, die in Familien
mit niedrigem Sozialstatus heranwachsen, waren bereits in der Schwangerschaft
deutlich haufiger dem miitterlichen Tabakkonsum ausgesetzt, wurden seltener ge-
stillt und seltener im Rahmen der U-Untersuchungen einer Arztin oder einem Arzt
vorgestellt. Bei der Verbreitung von akuten und chronischen Erkrankungen fallen
die Unterschiede zwischen den Sozialstatusgruppen hingegen deutlich geringer aus.
Zu den wenigen Ausnahmen, bei denen fiir Heranwachsende aus Familien mit ho-
hem Sozialstatus ein hoheres Gesundheitsrisiko als in der niedrigen Statusgruppe
gemessen wurde, zdhlen einzelne Erkrankungen, wie z. B. Neurodermitis (Lampert
und Kuntz 2015; RKI 2010).

1.6.2  Familienform

Neben der sozio6konomischen Situation der Familie spielt mit Blick auf die Ge-
sundheit der Heranwachsenden auch eine Rolle, ob diese mit beiden leiblichen El-
ternteilen, mit einem Elternteil alleine oder in einer Stieffamilie aufwachsen. Nati-
onale und internationale Studien kommen zu dem Ergebnis, dass sich bei Kindern
und Jugendlichen, die nicht mit beiden leiblichen Elternteilen zusammenleben, héu-
figer Beeintrachtigungen der psychischen Gesundheit — aber nur in Teilen der phy-
sischen Gesundheit — finden als bei Kindern, die mit beiden Elternteilen aufwachsen
(Blackwell 2010; Erhart und Ravens-Sieberer 2008).

In KiGGS Welle 1 wurden emotionale und Verhaltensprobleme (auffilliger
SDQ-Gesamtproblemwert) bei 19,7 % der 3- bis 17-Jahrigen aus Stieffamilien und
17,4 % der Heranwachsenden aus Einelternfamilien, aber nur bei 8,3 % der Heran-
wachsenden aus Kernfamilien festgestellt. Auch nach Beriicksichtigung von Unter-
schieden zwischen den drei Familienformen beziiglich des Sozialstatus der Eltern
sowie des familidren Miteinanders ist das Risiko fiir emotionale und Verhaltenspro-
bleme im Vergleich zu Kernfamilien bei Kindern und Jugendlichen aus Einelternfa-
milien 1,7-fach und aus Stieffamilien 2,6-fach erh6ht (Rattay et al. 2014). Auftillig
ist ferner, dass zwischen dem Sozialstatus und der Familienform starke kumulative
Effekte bestehen. Das heift, Kinder und Jugendliche, die nicht mit beiden leiblichen
Eltern zusammenleben und zudem in benachteiligten sozio6konomischen Verhilt-
nissen aufwachsen, sind in besonders starkem Mafle von psychischen Beeintrachti-
gungen betroffen (Rattay et al. 2015).

1.6.3  Migrationshintergrund

Ein weiterer wichtiger Faktor der sozialen Lage, der mit der Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen in Zusammenhang steht, ist der Migrationsstatus einer Fami-
lie.

Die KiGGS-Studie erlaubt es, zwischen Kindern und Jugendlichen mit ein- und
beidseitigem Migrationshintergrund sowie dem Herkunftsland der Familie zu diffe-
renzieren, sodass erstmals fiir Deutschland detaillierte Daten zur Gesundheit von
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Heranwachsenden mit Migrationshintergrund zur Verfiigung stehen. In der KiGGS-
Basiserhebung weisen 17,1 % aller Kinder und Jugendlichen einen beidseitigen Mi-
grationshintergrund auf. Das heif3t, sie sind entweder selbst aus einem anderen Land
zugewandert und haben mindestens ein Elternteil, das nicht in Deutschland geboren
ist, oder beide Eltern sind zugewandert und/oder nichtdeutscher Staatsangehorig-
keit. Weitere 8,3 % der Kinder und Jugendlichen haben einen einseitigen Migrati-
onshintergrund, das heifit, sie sind in Deutschland geboren, haben aber ein Eltern-
teil, das aus einem anderen Land zugewandert und/oder nichtdeutscher Staatange-
horigkeit ist (RKI 2008b).

Die KiGGS-Basiserhebung zeichnet ein sehr differenziertes Bild der gesund-
heitlichen Lage von Heranwachsenden mit Migrationshintergrund, denn junge
Menschen mit Migrationshintergrund weisen keineswegs tiber alle gesundheitli-
chen Bereiche hinweg eine schlechtere Gesundheit auf. Zwar lassen sich fiir sie
haufiger Merkmale psychischer Auffilligkeiten finden, gleichzeitig geben sie aber
seltener an, von allergischen Erkrankungen betroffen zu sein. Mit zunehmender
Aufenthaltsdauer in Deutschland nehmen jedoch die Priavalenzen fiir allergische
Erkrankungen bei Migrantinnen und Migranten zu. Mit Blick auf akute Erkran-
kungen und Unfille sind die Unterschiede als eher gering einzuschitzen. Deutliche
Unterschiede nach Migrationsstatus zeigen sich beim Gesundheitsverhalten, da
dieses — zumindest in Teilen — durch die Herkunftskultur beeinflusst ist. Dies spie-
gelt sich beispielsweise im Tabak- und Alkoholkonsum, in Erndhrungsgewohnhei-
ten, im Stillverhalten, in der Zahnpflege, aber auch im Gewichtsstatus der unter-
suchten Kinder und Jugendlichen wider. So sind Kinder und Jugendliche mit beid-
seitigem Migrationshintergrund mit 19,5 % iiberproportional hiufig von Uberge-
wicht (ohne Migrationshintergrund: 14,1 %, einseitiger Migrationshintergrund:
13,7%) und mit 8,8% auch von Adipositas (ohne Migrationshintergrund: 5,9 %,
einseitiger Migrationshintergrund: 4,9 %) betroffen. Auch mit Blick auf die Zahn-
pflege verhalten sich Kinder und Jugendliche mit beidseitigem Migrationshinter-
grund weniger gesundheitsforderlich als Kinder und Jugendliche ohne Migrations-
hintergrund. Tabak- und Alkoholkonsum sind hingegen unter Jugendlichen mit
beidseitigem Migrationshintergrund weniger stark verbreitet als unter Jugendli-
chen ohne Migrationshintergrund. Heranwachsende mit Migrationshintergrund
wurden dartiber hinaus haufiger gestillt als Gleichaltrige ohne Migrationshinter-
grund (RKI 2008b).

Insgesamt ldsst sich feststellen, dass die Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen mit einseitigem Migrationshintergrund der Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen ohne Migrationshintergrund dhnelt. Mit Blick auf die Herkunftslander
lasst sich beobachten, dass sich die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen aus
Westeuropa, Kanada sowie den USA nur wenig von der der Kinder und Jugendli-
chen ohne Migrationshintergrund unterscheidet, wihrend die Unterschiede in der
Gesundheit bei Heranwachsenden aus der Tiirkei, der ehemaligen Sowjetunion und
aus arabisch-islamischen Landern im Vergleich zu denjenigen ohne Migrationshin-
tergrund gréBer ausfallen. Diese Migrantengruppen unterscheiden sich nicht nur
durch die Herkunftsldnder ihrer Familien, sondern auch durch ihren soziookonomi-
schen Status und ihre jeweiligen Migrationserfahrungen (RKI 2008b).
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1.7  Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse der KiGGS-Studie zeigen, dass es den allermeisten Kindern und
Jugendlichen in Deutschland gesundheitlich gut geht. Zu den positiven Entwicklun-
gen der letzten Jahre zdhlt, dass der Anteil der Rauchenden bei den 11- bis 17-J4h-
rigen deutlich zuriickgegangen ist und weniger Jugendliche Alkohol konsumieren.
Drei Viertel der Kinder und Jugendlichen treiben zudem regelméBig Sport. Auch
mit Blick auf die Inanspruchnahme &rztlicher Angebote der Primér- und Sekundér-
priavention wie Impfungen und Kinderfritherkennungsuntersuchungen lassen sich
in den letzten Jahren positive Trends verzeichnen. Die Priavalenzen fiir emotionale
und Verhaltensauffilligkeiten sowie fiir die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
titsstorung (ADHS) haben zwischen den beiden KiGGS-Erhebungswellen nicht
zugenommen,; gleiches gilt fiir Unfille. Leicht zugenommen haben hingegen die
Prévalenzen fiir arztlich diagnostiziertes Asthma bronchiale und Heuschupfen.

Ein weiteres wichtiges Ergebnis der KiGGS-Studie ist, dass die gesundheitliche
Lage von Kindern und Jugendlichen in starkem Maf3e von der sozialen Lage der
Familie abhéngt. So lassen sich fiir Kinder und Jugendliche, die in sozial benachtei-
ligten Lebensverhéltnissen aufwachsen, insbesondere Beeintridchtigungen der psy-
chischen Gesundheit und ein weniger gesundheitsférderliches Verhalten feststellen.
Eine ungiinstigere gesunde Entwicklung von sozial benachteiligten Kindern nimmt
unter Umstidnden schon im Mutterleib seinen Anfang und setzt sich dann im frithen
Kindesalter iiber das weitere Leben fort. Die epidemiologische Lebenslauffor-
schung hat in den letzten Jahren zahlreiche Belege dafiir erbracht, dass Kindheit
und Jugend besonders sensible Phasen fiir die gesundheitliche Entwicklung darstel-
len und dass in dieser Zeit wichtige Weichen fiir die Gesundheit im spéteren Leben
gestellt werden (Lampert 2010). Daher sind gerade in der Kindheit und Jugend
MaBnahmen der Gesundheitsforderung, Primérpréavention und Fritherkennung von
besonderer Relevanz und erfolgsversprechend.

Jungen und Médchen miissen sich in ihren alltédglichen Lebenswelten — sprich in
ihrer Familie, in der Kindertagesstitte, in der Schule und in der Freizeit — gesund
entwickeln kénnen. Das heifit, Moglichkeiten zu korperlicher Aktivitit, gesunder
Erndhrung, sozialer Teilhabe und Entwicklung von altersgerechten sozialen, psy-
chischen und kognitiven Kompetenzen zur Bewiltigung der Entwicklungsaufgaben
in Kindheit und Jugend sind in den Alltag von Kindertagesstitte und Schule zu in-
tegrieren und durch kommunale Angebote (Sport-, Freizeit- und Kulturangebote,
Jugendhilfe etc.) zu ergidnzen. Als erfolgsversprechend gelten lebensweltorientierte
Ansitze, in denen Gesundheitsforderung als partizipativer Prozess verstanden wird
und in denen Kinder und Jugendliche selbst an der Gestaltung ihrer Lebenswelten
beteiligt sind. MaBnahmen zur Férderung der Gesundheit und zur Verringerung der
gesundheitlichen Ungleichheit im Kindes- und Jugendalter sind somit nicht auf das
Gesundheitssystem begrenzt.

Hinsichtlich der Gesundheitsversorgung im engeren Sinne lassen sich folgende
Herausforderungen benennen: Der Steigerung der Impfquoten kommt eine wichtige
primdrpriaventive Aufgabe zu; dies gilt insbesondere fiir die zweite Masern-,
Mumps-, Rételn-Impfung sowie die Auffrischimpfungen im spiteren Kindes- und
Jugendalter. Mit Blick auf die Kinderfriiherkennungsuntersuchungen empfiehlt die
83. Gesundheitsministerkonferenz der Linder, bei diesen in stirkerem Male auch



Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland

psychosoziale Risiken und psychische Storungen frithzeitig zu erfassen (GMK
2010). Dariiber hinaus kommt niedergelassenen Arztinnen und Arzten heute eine
wichtige Vermittlungsfunktion in kommunale Angebote zu. Fiir diese Aufgabe ist
die Forderung einer besseren Vernetzung der niedergelassenen Arzteschaft mit
kommunalen Akteuren (Jugendhilfe, Frithe Hilfen, Sportvereinen, Beratungsstel-
len, Stadtteilzentren etc.) von grofler Bedeutung. Denn fiir viele Familien stellen
Arztinnen und Arzte eine wichtige Anlaufstelle dar (vgl. BZgA 2013b). In Anbe-
tracht des demografischen Wandels kommt ferner der Sicherstellung einer flichen-
deckenden, qualitativ hochwertigen drztlichen und therapeutischen Versorgung fiir
Kinder und Jugendliche in landlichen Rdumen eine zunehmende Bedeutung zu
(SVR 2009).

Die KiGGS-Studie liefert fiir das Kindes- und Jugendalter wichtige Kennwerte
zur Gesundheit, zum Gesundheitsverhalten sowie zur Inanspruchnahme préventiver
und kurativer Leistungen aus Bevolkerungssicht. So kénnen mit den KiGGS-Daten
unter anderem Unterschiede in der Inanspruchnahme entlang gesundheits- und ver-
haltensbezogener sowie sozialer und regionaler Determinanten beschrieben wer-
den. Mit der Fortfithrung der KiGGS-Kohortenstudie konnen zukiinftig zudem ge-
sundheitliche Verldufe nachgezeichnet werden. Es kann beispielsweise analysiert
werden, ob und in welchem Ausmal} gesundheitliche Risikofaktoren wie Bewe-
gungsmangel, passiver Medienkonsum oder ungiinstige Erndhrungsmuster zum
Zeitpunkt der KiGGS-Basiserhebung pradiktiv fiir Adipositas zum Messzeitpunkt
von KiGGS Welle 2 sind.

Mit Blick auf die Inanspruchnahme von Versorgungsangeboten bei spezifischen
Krankheitsdiagnosen kommen Auswertungen mit Routinedaten sowie Studien mit
spezifischeren Versorgungsfragestellungen eine wichtige Rolle zu. Neben der Be-
schreibung der Quantitdt der Inanspruchnahme sind zudem Analysen zur Versor-
gungsqualitdt und Wirksamkeit von praventiven und kurativen Leistungen (effec-
tiveness) sowie zur Bedarfs- und Leitliniengerechtigkeit von Behandlungen nétig.
Dazu gibt es bislang aber gerade fiir das Kindes- und Jugendalter vergleichsweise
wenige Studien. Die Biindelung von Ergebnissen aus Routine-, Studien- und Sur-
veydaten, wie sie der vorliegende Versorgungs-Report bietet, leistet einen wichti-
gen Beitrag zur Identifizierung von Versorgungsbereichen mit Uber-, Unter- oder
Fehlversorgung und damit zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung im Kin-
des- und Jugendalter.
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) Gesundheitliche Trends
bei Kindern und Jugendlichen:
Behandlung im Krankenhaus

Jutta Spindler

Abstract

Fiir 2,1 Millionen Kinder und Jugendliche unter 18 Jahre (15,7 %) war im Jahr
2013 ein Krankenhausaufenthalt erforderlich. Im Schnitt dauerte ihre vollstatio-
nire Behandlung finf Tage. Der Beitrag basiert auf Diagnosedaten der Kran-
kenhduser von 2001 bis 2013 und Daten der DRG-Statistik von 2005 bis 2013.
Er betrachtet die unter 3-Jahrigen (Sduglinge und Kleinkinder), die 3- bis 6-Jh-
rigen (Vorschulkinder), die 7- bis 13-Jdhrigen (Schulkinder) sowie die 14- bis
17-Jéhrigen (Jugendliche). Im Vordergrund stehen die Aufnahmeanlidsse und
Entlassungsgriinde, die hdufigsten Diagnosen sowie die im Krankenhaus vorge-
nommenen Operationen und Prozeduren.

Nach den hiufigsten Diagnosegruppen werden Verletzungen und Vergiftungen
sowie Krankheiten des Atmungssystems bei Jungen weit haufiger als bei Mad-
chen (145100 zu 102500 bzw. 140900 zu 109 000 Behandlungsfille) stationér
im Krankenhaus behandelt. Auch werden Jungen gut 1,4 Mal haufiger operiert
als Médchen (387500 zu 279 900 MafBinahmen). Die hdufigste Operation (4-Stel-
ler, Altersgruppe 0—17 Jahre) war die Parazentese, gefolgt von der Adenotomie
und Appendektomie. Der Anteil operierter Patientinnen und Patienten bei den
stationdr behandelten Kindern und Jugendlichen ist von 20,4 % im Jahr 2005 auf
17,0% im Jahr 2013 zuriickgegangen. Auf Basis einer Modellrechnung erfolgt
ein Ausblick, wie die Entwicklung der Behandlungsfille von Kindern und Ju-
gendlichen bis zum Jahr 2020 und 2030 aussehen konnte.

In 2013, 2.1 million children and youths under 18 years (15.7 per cent of age
cohort) required in-patient hospital treatment. The average length of stay was
five days. The paper is based on diagnostic data supplied by hospitals for the
period 2001 to 2013 and on data from DRG statistics for the period 2005 to
2013. It highlights the situation of under three-year-olds (babies and toddlers),
3- to 6-year-olds (pre-school children), 7- to 13-year-olds (school children) as
well as 14- to 17-year-olds (youths). The focus is on reasons for admission and
discharge, the most relevant diagnoses and the surgical operations and non-sur-
gical procedures undertaken in hospital.

Among boys, cases of injury and intoxication as well as respiratory conditions
are much more prevalent than among girls (145,100 vs. 102,500 and 140,900 vs.
109,000 respectively). Surgical operations are carried out 1.4 times more often
on boys than on girls (387,500 vs. 279,900). The most frequent surgical proce-
dure (4 digit ICD-10, age group 0—17 years) was for paracentesis, followed by
adenotomy and appendectomy. The proportion of operated vs. non-operated
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hospital patients in the relevant age groups decreased for both sexes from 20.4
per cent in 2005 to 17 per cent in 2013. Finally, the paper provides an outlook on

F the possible development of cases of treatment for children and youths for 2020
and 2030 based on a model calculation.

2.1 Vorbemerkung

Der Beitrag beleuchtet auf Basis zentraler Datenquellen der amtlichen Statistik das
stationdre Behandlungs- und Versorgungsgeschehen bei Kindern und Jugendlichen
im Krankenhaus. Im Vordergrund stehen dabei die hdufigsten Behandlungsanlésse
und Erkrankungen sowie die Art und der Umfang durchgefiihrter Operationen und
Prozeduren. Unterschiede im Erkrankungsprofil von Jungen und Médchen — auch in
den unterschiedlichen Phasen des Kindes- und Jugendalters— werden dabei niher
betrachtet. Um die altersspezifischen Entwicklungsstufen im Kindes- und Jugendal-
ter anndherungsweise abzubilden, wird im Beitrag in der Regel zwischen bis unter
3-Jdhrigen (Sduglinge und Kleinkinder), 3- bis 6-Jahrigen (Vorschulkinder), 7- bis
13-Jahrigen (Schulkinder) und 14- bis 17-Jdhrigen (Jugendliche) differenziert. Zen-
trale Trends und Entwicklungen der stationdren Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen in den letzten Jahren sind dariiber hinaus ebenfalls Gegenstand der Be-
trachtung.

Die im Beitrag einbezogenen Daten beruhen im Hinblick auf das Erkrankungs-
spektrum und die Behandlungsdauer im Wesentlichen auf den Diagnosedaten der
Patientinnen und Patienten in Krankenhdusern. Angaben zu Operationen und medi-
zinischen Prozeduren stammen aus der Fallpauschalenbezogenen Krankenhaussta-
tistik (DRG-Statistik). Im Gegensatz zu den Diagnosedaten der Patientinnen und
Patienten in Krankenhdusern umfasst die DRG-Statistik dabei nicht die Leistungen
von psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen nach § 17d Abs. 1 KHG.
Die Zeitrdume, fiir die Angaben aus den beiden Datenquellen vorliegen, sind unter-
schiedlich, da die Fachstatistiken zu verschiedenen Zeitpunkten eingefiihrt wur-
den.! Daten der Bevolkerungs- und Todesursachenstatistik sowie eine Modellrech-

1 Die bundeseinheitliche Erfassung der Diagnosedaten erfolgt seit dem Jahr 1993. Eine tiefgegliederte

vergleichende Betrachtung der Erkrankungen iiber einen langeren Zeitraum hinweg ist aufgrund einer
Revision und dem entsprechenden Wechsel bei der Internationalen Klassifikation der Krankheiten
(ICD) ab dem Berichtsjahr 2001 moglich. Seit dem Jahr 2005 erweitert die DRG-Statistik das Infor-
mationsspektrum der klassischen Krankenhausstatistik unter anderem um detaillierte Informationen
zu Operationen und medizinischen Prozeduren.
Methodische Erlduterungen sowie weitere Ergebnisse der Statistiken sind u. a. in der Fachserie 12,
Reihe 6.2.1 (Diagnosedaten der Patientinnen und Patienten in Krankenhdiusern) und Reihe 6.4
(Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik — DRG-Statistik) zu finden. Die Veroffentli-
chungen sind auf der Homepage des Statistischen Bundesamtes unter www.destatis.de auf der
Themenseite Gesundheit bei den Publikationen im Bereich Krankenhéuser kostenfrei erhéltlich.
Dartiber hinaus stehen zu den beiden Fachstatistiken ausfiihrliche Qualitcitsberichte mit weiteren
Informationen zur Verfiigung, die ebenfalls kostenfrei unter www.destatis.de abgerufen werden
konnen.
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nung der Krankenhausbehandlungen fiir die Jahre 2020 und 2030 ergéinzen den
Beitrag.

2.2 Uberblick iiber die stationare Versorgung von Kindern
und Jugendlichen

Im Jahr 2013 lebten in Deutschland 13,0 Millionen Kinder und Jugendliche bis
unter 18 Jahre — das waren 16,2 % der Bevélkerung.? Fiir 2,1 Millionen Kinder und
Jugendliche (15,7 %) war ein Krankenhausaufenthalt erforderlich. Im Schnitt dau-
erte ihre stationdre Behandlung 5,0 Tage.

Generell haben Kinder und Jugendliche im Vergleich zu anderen Altersgruppen
ein relativ niedriges Behandlungsrisiko (Abbildung 2-1). Die auf den ersten Blick
sehr hohen Fallzahlen bei den unter 1-Jdhrigen sind vor allem auf die Versorgung
der gesunden Neugeborenen im Krankenhaus zurtickzufithren. Auch ohne besonde-
ren Behandlungs- und Uberwachungsbedarf werden gesunde Neugeborene als ei-
genstindiger Fall betrachtet und dokumentiert.

Im S#uglings- und Kindesalter bis 13 Jahre sind Krankenhausbehandlungen
durchgéngig bei Jungen héufiger als bei Méddchen notwendig. Im Jugendalter von
14 bis 17 Jahren liegen jedoch die Behandlungszahlen der jungen Frauen iiber de-
nen der jungen Ménner. Dies gilt auch dann, wenn schwangerschaftsbedingte Be-
handlungen und Entbindungen (Hauptdiagnosen mit ICD-Positionen O00-099) in
diesem Alter unberiicksichtigt bleiben.

Abbildung 2-1

Patientinnen und Patienten nach Altersgruppen je 100.000 Einwohner 2013

Anzahl % Séuglinge ohne Hauptdiagnose Z38 ménnlich weiblich

140 000

120 000

100 000

80000

60 000

40 000

20000

O mter T 15 5-10 1015 15-20 20-25 25-30 30-35 35-40 4045 45-50 50-55 55-60 60-65 65-70 70-75 75-60 80-85 85-90 90-35 95 1.
alter
Alter von ... bis unter ... Jahre
Quelle: Statistisches Bundesamt, Diagnosedaten der Patientinnen und Patienten in Krankenhdusern

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdo

2 Vorldufige Ergebnisse auf Grundlage des Zensus 2011, Zensusdaten mit Stand vom 10.04.2014.
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Abbildung 2-2

Krankenhausfalle nach Aufnahmeanlass 2013 bei Kindern und Jugendlichen
unter 18 Jahren
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Quelle: Statistisches Bundesamt, DRG-Statistik
Versorgungs-Report 2015/2016 WIdo

Die altersspezifische Rate der behandelten Patientinnen und Patienten je 100000
Einwohner ist seit dem Jahr 2001 bei den unter 18-Jdhrigen insgesamt um 4,6 %
angestiegen. Bei den Midchen fiel dabei der Zuwachs mit 7,6 % sehr viel starker
aus als bei den Jungen mit 2,0 %.

Im Hinblick auf den Aufnahmeanlass (Abbildung 2-2) wurden im Jahr 2013
knapp 30 % der Kinder und Jugendlichen aufgrund einer &rztlichen Einweisung ge-
plant in die vollstationire Krankenhausbehandlung aufgenommen. 32,3 % der Auf-
nahmeanldsse machten Geburten aus. Ein Notfall war mit 36,0 % jedoch der héu-
figste Grund fiir die Krankenhausaufnahme bei den unter 18-jdhrigen Patientinnen
und Patienten.

Der haufigste Entlassungsgrund aus dem Krankenhaus war die reguldre Beendi-
gung der Behandlung. In 95,1 % aller Fille wurde die vollstationdre Krankenhaus-
behandlung durch eine regulidre Entlassung abgeschlossen. In 2,8 % der Fille wurde
die Behandlung entgegen &rztlichem Rat abgebrochen. Nahezu 2 700 Kinder und
Jugendliche (0,1 %) sind im Jahr 2013 in den Krankenhdusern verstorben. Davon
betroffen waren vor allem Sduglinge im ersten Lebensjahr (72,6 %).

Insgesamt hat sich die Sauglingssterblichkeit® seit den 1990er Jahren halbiert
und lag 2013 bei 3,3 Sterbefillen je 1000 Lebendgeborenen. Dabei hatten Jungen

3 Die Sauglingssterblichkeit bezeichnet die Rate der im ersten Lebensjahr versterbenden Kinder je
1000 Lebendgeborene. Sie ist ein wichtiges Mab fiir den allgemeinen Lebensstandard und die Quali-
tit der medizinischen Versorgung. Im europidischen Vergleich liegt Deutschland nach den aktuellen
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mit 3,6 Sterbefillen etwas schlechtere Uberlebenschancen als Midchen mit 3,0
Sterbefillen. 2013 starben in Deutschland insgesamt 2 250 Sduglinge im ersten Le-
bensjahr, davon 1268 Jungen und 982 Médchen.

2.3  Erkrankungsspektrum und Behandlungen
im Kindes- und Jugendalter

Das Erkrankungsspektrum von Kindern und Jugendlichen nach Hauptdiagnoseka-
piteln stellt Abbildung 2—-3 dar. Danach wurden Kinder und Jugendliche unter 18
Jahren im Jahr 2013 am héufigsten aufgrund von Faktoren behandelt, die den Ge-
sundheitszustand beeinflussen und zur Beanspruchung des Gesundheitswesens fiih-
ren* (512000 Fille). Dies umfasst vor allem die Versorgung gesunder Neugebore-
ner.’ Weitere zentrale Behandlungsanlidsse waren Krankheiten des Atmungssystems
(249900 Fille) sowie Verletzungen, Vergiftungen und andere Folgen duflerer Ursa-
chen (247600 Fille). Allein diese drei Bereiche machten knapp die Hilfte der voll-
stationdren Krankenhausbehandlungen bei Kindern und Jugendlichen aus.

Bei den Jungen dominierten vor allem Verletzungen und Vergiftungen (145 100
zu 102 500 Fille) sowie Krankheiten des Atmungssystems (140900 zu 109 000 Fil-
le) das Behandlungsgeschehen weit stérker als bei den Méadchen. EinschlieBlich der
schwangerschaftsbedingten Behandlungen wiesen Madchen in nur sechs der zwan-
zig Hauptdiagnosekapitel hohere Behandlungszahlen als Jungen auf. Diese bezo-
gen sich vor allem auf die Behandlung von Symptomen und abnormen klinischen
und Laborbefunden (66 100 zu 52 700 Fille), wie zum Beispiel Bauch- und Becken-
schmerzen oder Kreislaufkollaps. Weiterhin mussten Madchen haufiger als Jungen
aufgrund von psychischen und Verhaltensstérungen (51 100 zu 46 800 Fille) sowie
Krankheiten des Urogenitalsystems (26 600 zu 22 000 Fille) im Krankenhaus be-
handelt werden.

Seit dem Jahr 2001 sind bei den jungen Patientinnen und Patienten die Behand-
lungen aufgrund bestimmter Zustinde, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode®
haben, am stédrksten angestiegen (68,4 %). Hohe Zuwachsraten gab es in den ver-
gangenen Jahren ebenfalls bei psychischen und Verhaltensstérungen (37,9 %) sowie
bei Symptomen und abnormen klinischen und Laborbefunden (20,8 %).

Die stérksten Riickgénge innerhalb dieses Zeitraums waren bei den stationdr im
Krankenhaus behandelten Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes (50,8 %)

Zahlen von Eurostat im Jahr 2012 mit 3,3 im ersten Lebensjahr verstorbenen Sauglingen auf 1000
Lebendgeborene unter dem EU-Durchschnitt (28 Lénder) von 3,8 verstorbenen Kindern je 1000 Le-
bendgeborenen (http://ec.europa.eu/eurostat/tgm/table.do?tab=table&init=1&language=de&pcode=t
ps00027&plugin=1).

4 Die Kategorien Z00-Z99 sind fiir Behandlungsfille vorgesehen, in denen Sachverhalte als ,,Diagno-
sen” oder ,,Probleme* angegeben sind, die nicht als Krankheit, Verletzung oder duflere Ursache unter
den Kategorien A00-Y 89 klassifiziert sind.

5 Das Hauptdiagnosekapitel umfasst gut 483200 Behandlungsfille mit der Hauptdiagnose Z38 ,,Le-
bendgeborene nach dem Geburtsort™.

6 Die Perinatalperiode ist der Zeitraum zwischen der vollendeten 22. Schwangerschaftswoche und dem
7. Tag nach der Geburt.
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Abbildung 2-3

Patientinnen und Patienten unter 18 Jahre nach Hauptdiagnosekapiteln 2013

I mannlich weiblich
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Versorgungs-Report 2015/2016 WIdo

sowie den endokrinen Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten (47,6 %) zu ver-
zeichnen. Weiterhin gingen Behandlungen bei jungen Frauen zuriick, die im Zu-
sammenhang mit Schwangerschaft und Geburt stehen (46,3 %). Auf Krankheiten
des Verdauungssystems traf dies ebenfalls zu (38,4 %).
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Abbildung 2-4

Hauptdiagnosekapitel bei Kindern und Jugendlichen 2001 bis 2013
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Die beiden im Kindes- und Jugendalter am haufigsten im Krankenhaus behandelten
Erkrankungen’ sind seit dem Jahr 2001 ebenfalls zuriickgegangen: Krankheiten des
Atmungssystems nahmen um 27,7 % und Verletzungen und Vergiftungen um 15,9 %
ab. Wie Abbildung 24 zeigt, verzeichnen diese Erkrankungen trotz ihres Riick-
gangs nach wie vor die hochsten Anteile an allen Behandlungen, die einen stationé-
ren Krankenhausaufenthalt von Kindern und Jugendlichen erforderlich machen. An
dritter Stelle liegen seit 2001 allerdings nicht mehr Behandlungen aufgrund von
Krankheiten des Verdauungssystems, sondern Behandlungen, die ihren Ursprung in
der Perinatalperiode haben.

Liasst man die Versorgung gesunder Neugeborener aufler Acht, dann war die
héufigste Einzeldiagnose fiir den stationdren Aufenthalt bei Madchen und Jungen
im Kindes- und Jugendalter eine Verletzung innerhalb des Schidels, vor allem eine
Gehirnerschiitterung. Insgesamt 36 300 Madchen und sogar 44 800 Jungen mussten
im Jahr 2013 aufgrund einer Kopfverletzung behandelt werden. Diese spielten vor

7 Ohne Séuglinge mit der Hauptdiagnose Z38 im Kapitel ,,Faktoren, die den Gesundheitszustand
beeinflussen und zur Beanspruchung des Gesundheitswesens fithren“. Sie werden erst seit dem
Berichtsjahr 2004 nachgewiesen und sind dementsprechend bei der Betrachtung zeitlicher Trends
nicht einbezogen.
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Tabelle 2-1
Die fiinf haufigsten Hauptdiagnosen nach Altersgruppen bei Kindern und Jugend-
Rang Pos.-Nr. Hauptdiagnose Insgesamt Weiblich Mannlich
1CD-10
Bis 2 Jahre Anzahl
Insgesamt 1079465 503122 576343
1 738 Lebendgeborene nach dem Geburtsort 483183 240308 242875
2 P07 Stérungen im Zusammenhang mit 53061 25759 27302
kurzer Schwangerschaftsdauer und
niedrigem Geburtsgewicht, a.n.k.
3 120 Akute Bronchitis 33185 12104 21081
4 S06 Intrakranielle Verletzung 24707 11818 12889
5 A08 Virusbedingte und sonstige naher 22988 10768 12220
bezeichnete Darminfektionen
3 bis 6 Jahre
Insgesamt 250990 106722 144268
1 135 Chronische Krankheiten der 32024 13560 18464
Gaumen- und Rachenmandeln
2 S06 Intrakranielle Verletzung 17142 7373 9769
3 A09 Sonstige und n. n. bez. Gastroenteritis 10663 4991 5672
und Kolitis infektiésen oder n. n. bez.
Ursprungs
4 ns Pneumonie, Erreger nicht naher 9149 4213 4936
bezeichnet
5 A08 Virusbedingte und sonstige néher 7696 3665 4031
bezeichnete Darminfektionen
7 bis 13 Jahre
Insgesamt 358900 163292 195608
1 S06 Intrakranielle Verletzung 23830 9563 14267
2 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 14530 8046 6484
3 K35 Akute Appendizitis 12856 5425 7431
4 A09 Sonstige und n. n. bez. Gastroenteritis 12373 5926 6447
und Kolitis infektiosen oder n. n. bez.
Ursprungs
5 S52 Fraktur des Unterarmes 12365 4250 8115
14 bis 17 Jahre
Insgesamt 361199 206676 154523
1 F10 Psychische und Verhaltensstérungen 15928 6817 9111
durch Alkohol
2 S06 Intrakranielle Verletzung 15327 7502 7825
3 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 14980 11325 3655
4 K35 Akute Appendizitis 1237 7246 5125
5 F32 Depressive Episode 9320 6944 2376
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Tabelle 21
Fortsetzung
Rang Pos.-Nr. Hauptdiagnose Insgesamt Weiblich Mannlich
ICD-10
0 bis 17 Jahre insgesamt
Insgesamt 2050554 979812 1070742
1 738 Lebendgeborene nach dem Geburtsort 483183 240 308 242875
2 S06 Intrakranielle Verletzung 81006 36256 44750
3 135 Chronische Krankheiten der 62663 30131 32532
Gaumen- und Rachenmandeln
4 P07 Storungen im Zusammenhang mit 53061 25759 27302
kurzer Schwangerschaftsdauer und
niedrigem Geburtsgewicht, a.n.k.
5 A09 Sonstige und n. n. bez. Gastroenteritis 52678 25825 26853
und Kolitis infektidsen oder n. n. bez.
Ursprungs
6 20 Akute Bronchitis 43605 16280 27325

Quelle: Statistisches Bundesamt, Diagnosedaten der Patienten und Patientinnen in Krankenhdusern
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allem bei Kleinkindern bis 2 Jahre (24 700 Behandlungsfille) und bei Schulkindern
zwischen 7 bis 13 Jahre (23 800 Behandlungsfille) eine grofe Rolle.

An zweiter Stelle standen chronische Krankheiten der Gaumen- und Rachen-
mandeln (32 500 Behandlungsfille bei Jungen und 30 100 bei Médchen). Dabei er-
folgte rund jede zweite Behandlung bereits im Vorschulalter zwischen 3 bis 6 Jah-
ren.

Die dritthdufigste Hauptdiagnose war bei Jungen eine akute Bronchitis (27300
Fille), hier vor allem bei den unter 3-Jéhrigen (21 100 Fille) und bei Méadchen die
Magen-Darm-Grippe und die Dickdarmentziindung (25 800 Fille).

Ein spezifisches Erkrankungsprofil zeigt sich dariiber hinaus, wenn man die 14-
bis 17-jahrigen Jugendlichen eingehender betrachtet. Nach wie vor ist bei ihnen ein
gesundheitsriskanter Umgang mit erh6htem Alkoholkonsum festzustellen. Bei die-
ser Altersgruppen standen mit insgesamt 15900 Behandlungsfillen psychische und
Verhaltensstorungen durch Alkohol an erster Stelle der haufigsten Hauptdiagnosen.
Ein stationdrer Aufenthalt war dabei sehr viel haufiger bei Jungen (9 100 Fille) als
bei Médchen (6 800 Fille) erforderlich. Im Gegensatz zu einem riicklaufigen Trend
bei Jungen (—16,6 % seit 2009) sind bei Médchen in den letzten Jahren die Kranken-
hausbehandlungen wegen akuten Alkoholmissbrauchs in dieser Altersgruppe leicht
angestiegen (+1,5 % seit 2009).

Dariiber hinaus entfallen auf Mddchen im Jugendalter insgesamt deutlich héhe-
re Fallzahlen als auf Jungen (206700 zu 154 500 Faille). Insbesondere werden sie
weit hdufiger als Jungen wegen Bauch- und Beckenschmerzen (11300 zu 3700
Fille) und Depressionen (6 900 zu 2400 Fille) im Krankenhaus versorgt.

Eine differenzierte Ubersicht der am hiufigsten behandelten Erkrankungen von
Kindern und Jugendlichen im Rahmen der stationdren Versorgung in den jeweiligen
Entwicklungs- und Altersphasen zeigt Tabelle 2—1.
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2.4 \Versorgung in den Fachabteilungen und Verweildauer
im Krankenhaus

Wegen ihres besonderen Erkrankungsspektrums und Behandlungsbedarfs kommen
bei Kindern und Jugendlichen entsprechend spezialisierte Versorgungsstrukturen in
den Krankenhdusern zum Tragen. Anndhernd die Hélfte der jungen Patientinnen
und Patienten wurde in der Fachabteilung® fiir Kinderheilkunde (45,7 %) behandelt,
28,9% in der Fachabteilung fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, 7,0% in der
Allgemeinen Chirurgie und 5,3 % in der Kinderchirurgie (Abbildung 2-5).

Im Hinblick auf das Fallgewicht der vergiiteten DRGs im Kindes- und Jugend-
alter entfielen nach dem Casemix-Index (CMI)’ die aufwindigsten Behandlungen
auf die Fachabteilungen der Herz- und Thoraxchirurgie (7,60 und 6,52). Hier wie-
sen Sduglinge im ersten Lebensjahr mit 11,60 (Herzchirurgie) und 12,26 (Thorax-
chirurgie) den hochsten Schweregrad auf. Dies galt sowohl fiir weibliche als auch
fiir médnnliche Babys, die in diesen Fachabteilungen behandelt wurden. Einen eben-

Abbildung 2-5

Behandlung nach Fachabteilung 2013
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Quelle: Statistisches Bundesamt, Diagnosedaten der Patientinnen und Patienten in Krankenhdusern
Versorgungs-Report 2015/2016 Wido

8 Malgeblich fiir die statistische Fachabteilungszuordnung ist hier die Fachabteilung mit der ldngsten
Verweildauer.

9 Der Casemix-Index (CMI) beschreibt den durchschnittlichen Schweregrad der behandelten Kranken-
hausfille und den damit verbundenen relativen 6konomischen Ressourcenaufwand. Der CMI ist die
Summe der von den Krankenhdusern abgerechneten effektiven Bewertungsrelationen (CM) dividiert
durch die Anzahl der Fille. Diese Informationen stehen tiber die Fallpauschalenbezogene Kranken-
hausstatistik (DRG-Statistik) zur Verfiigung.
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falls tiberdurchschnittlichen Schweregrad wiesen dariiber hinaus die Patientinnen
und Patienten in der Kinderkardiologie (3,67), der Intensivmedizin (3,63) und der
Neonatologie (3,06) auf.

Das leichteste Erkrankungsspektrum der stationédr versorgten Kinder und Ju-
gendlichen lag in der Frauenheilkunde und Geburtshilfe (0,27), der Inneren Medi-
zin (0,43) sowie der Gastroenterologie (0,45) vor. Beim Behandlungsaufwand gab
es dabei zwischen Madchen und Jungen kaum Unterschiede.

Durchschnittlich verbrachten im Jahr 2013 Kinder und Jugendliche 5,0 Tage im
Krankenhaus. 2001 verblieben sie mit 6,1 Tagen noch rund einen Tag linger in
stationdrer Behandlung. Geschlechtsspezifische Unterschiede gab es kaum, Jungen
lagen mit durchschnittlich 4,9 Tagen nur geringfiigig kiirzer im Krankenhaus als
Maidchen mit 5,1 Tagen.

Am hochsten war die Verweildauer mit 37,2 Tagen in psychiatrischen Fachab-
teilungen. Krankenhausaufenthalte mit Behandlungen in der Herzchirurgie und der
Neurologie dauerten 20,8 Tage bzw. 13,8 Tage. Dabei verblieben Jungen in der
Neurologie 4,4 Tage und in den psychiatrischen Fachabteilungen 3,6 Tage langer
als Médchen in Behandlung.

Den insgesamt kiirzesten Krankenhausaufenthalt durchliefen die jungen Patien-
tinnen und Patienten in der Augenheilkunde. Hier konnten sie das Krankenhaus im
Schnitt nach rund zwei Tagen verlassen.

Betrachtet man die Dauer des Krankenhausaufenthaltes genauer, so gab es bei
den Kindern und Jugendlichen 74 500 sogenannte Stundenfille. Damit werden voll-
stationdr aufgenommene Patientinnen und Patienten bezeichnet, bei denen sich in-
nerhalb des ersten Tages herausstellt, dass ein stationdrer Aufenthalt nicht erforder-
lich ist oder die innerhalb des ersten Tages versterben. Im Jahr 2013 betrug der
Anteil der Stundenfille an allen Behandlungsfillen bei Kindern und Jugendlichen
3,6 %. Kiirzere Krankenhausbehandlungen dieser Art, die eng an der Schnittstelle
zum ambulanten Sektor liegen, entfielen bei Kindern und Jugendlichen vor allem
auf die Fachabteilungen'® der Inneren Medizin (17,3 %) und der Mund-Kiefer-Ge-
sichtschirurgie (11,4 %).

2.5  Durchgefiihrte Operationen und Prozeduren

Operationen und medizinische Prozeduren im stationidren Bereich sowie ambulante
Operationen im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung werden anhand des amt-
lichen Operationen- und Prozedurenschliissels (OPS) kodiert.!* Nach den Deut-
schen Kodierrichtlinien miissen die Krankenhéuser alle signifikanten operativen

10 Fachabteilung mit der lingsten Verweildauer; einbezogen sind Fachabteilungen mit mehr als 500
behandelten Stundenfillen im Kindes- und Jugendalter.

11 Die Klassifikation wird seit 1993 vom Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumentation und In-
formation (DIMDI) nach den §§295 und 301 SGB V im Auftrag des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit herausgegeben und bereitgestellt. Der OPS ist tiberwiegend numerisch-hierarchisch struk-
turiert und weist eine topographisch-anatomische Gliederung auf. Die Hierarchieklassen umfassen
Kapitel, Bereichsiiberschriften, 3-Steller, 4-Steller, 5-Steller und 6-Steller.
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Abbildung 2-6

Durchschnittliche Anzahl der Operationen und Prozeduren* pro Krankenhaus-
fall 2013 nach Alter und Geschlecht
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Quelle: Statistisches Bundesamt, DRG-Statistik

Versorgungs-Report 2015/2016 Wwido

Eingriffe und medizinischen Prozeduren kodieren, die vom Zeitpunkt der Aufnah-
me bis zum Zeitpunkt der Entlassung vorgenommen werden und im amtlichen OPS
abbildbar sind.'? Dazu gehdren neben operativen Eingriffen auch diagnostische,
therapeutische und pflegerische Prozeduren sowie die Verabreichung spezieller Me-
dikamente.

Im Jahr 2013 wurden bei den vollstationér versorgten Patientinnen und Patien-
ten im Kindes- und Jugendalter insgesamt rund 3,3 Millionen Operationen und me-
dizinische Prozeduren durchgefiihrt. Damit entfielen auf einen Krankenhausfall im
Durchschnitt 1,7 MaBBnahmen dieser Art — bei Erwachsenen waren es durchschnitt-
lich 3,0. Eine differenzierte Ubersicht nach Altersgruppen und Geschlecht zeigt Ab-
bildung 2-6.

Im Rahmen der kinder- und jugendmedizinischen Versorgung wurde allein die
Hilfte aller Prozeduren bei Sduglingen im ersten Lebensjahr erbracht.!* Knapp 20 %

12 Eine signifikante Prozedur ist entweder chirurgischer Natur, birgt ein Eingriffs- oder Anésthesierisi-
ko oder erfordert Spezialeinrichtungen, Gerite oder eine spezielle Ausbildung. Um komplexe Ein-
griffe und TeilmaBnahmen differenziert abzubilden, werden in verschiedenen Bereichen Operatio-
nen mit mehreren Kodes versehen. Dariiber hinaus wird die Versorgung intraoperativer Komplika-
tionen gesondert verschliisselt. Dementsprechend sind ggf. Mehrfachkodierungen je behandelten
Krankenhausfall nachgewiesen.

13 Bleiben gesunde Neugeborene mit der Hauptdiagnose Z38 unberiicksichtigt, dann liegt der Anteil
der Operationen und Prozeduren, die auf die unter 1-jahrigen Kinder entfallen, bei 36,6 %.
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Abbildung 2-7

Operationen und Prozeduren nach OPS-Kapiteln in den Jahren 2005 und 2013
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erfolgten bei den 1- bis 6-J&hrigen und jeweils rund 15 % bei den 7- bis 13-Jahrigen
bzw. 14- bis 17-Jdhrigen. Die durchschnittliche Anzahl der Operationen und Proze-
duren je Krankenhausfall war bei den ménnlichen Behandelten in allen Altersgrup-
pen durchgéngig hoher als bei den weiblichen.

Auf Kapitelebene gliedert sich der OPS in sechs Bereiche: Diagnostische Majs-
nahmen (z.B. Biopsie, Endoskopie), Bildgebende Diagnostik (z.B. Computertomo-
graphie, Magnetresonanztomographie), Operationen (z.B. an den Bewegungsorga-
nen), Medikamente (z.B. zur Krebsimmuntherapie oder bei schweren Pilzinfektio-
nen), Nichtoperative therapeutische Mafsnahmen (z. B. fiir den Blutkreislauf, Pati-
entenmonitoring) und Ergdnzende Mafsnahmen (z.B. geburtsbegleitende Malinah-
men, psychotherapeutische Therapie) (Abbildung 2-7).

Nach dieser Gliederung entfielen von allen Prozeduren bei Kindern und Jugend-
lichen 27,2 % auf nichtoperative therapeutische Mafinahmen (896 500 Prozeduren),
24,3 % auf diagnostische Mallnahmen (801 700) und 21,3 % auf erginzende Mal3-
nahmen (703 300). Der Anteil der Operationen (667400) lag bei 20,2 %. Nur ein
kleiner Teil entfiel mit 6,3 % auf die bildgebende Diagnostik (207 800) und mit
0,7 % auf eine spezielle Medikamentengabe (21 800 Prozeduren). Dabei waren die
Anteile der nichtoperativen therapeutischen Maflnahmen (27,8 % zu 26,4 %) und
der chirurgischen Eingriffe (21,8 % zu 18,4 %) bei Jungen grofler als bei Madchen.
Bei den diagnostischen (25,6 % zu 23,2 %) und ergidnzenden Mafinahmen (22,6 %
zu 20,2 %) lagen dagegen die Madchen vorn.

Den deutlichsten Anstieg seit 2005 gab bei den Kindern und Jugendlichen im
Bereich der diagnostischen MaBnahmen (59,3 %) und der bildgebenden Diagnostik
(48,0%). Riicklaufig waren in diesem Zeitraum dagegen operative Eingriffe (8,7 %)
(Abbildung 2-7).
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Tabelle 2-2
Operationen und Prozeduren bei Kindern und Jugendlichen nach Bereichsiiberschriften
|2 [ ——
Operation/Prozedur” nach OPS-Bereichsiiberschriften Insgesamt?  Weiblich Mannlich
Insgesamt 3299622 1523723 1775821
1 Diagnostische MaBnahmen 801713 389549 412137
1-10...1-10 Klinische Untersuchung 3787 1739 2048
1-20...1-33 Untersuchung einzelner Korpersysteme 617998 297578 320398
1-40...1-49 Biopsie ohne Inzision 31335 16565 14769
1-50...1-58 Biopsie durch Inzision 3330 1458 1872
1-61...1-69 Diagnostische Endoskopie 76731 38985 37743
1-70...1-79 Funktionstests 44387 21304 23082
1-84...1-85 Explorative diagnostische MaBnahmen 3024 1540 1484
1-90...1-99 Andere diagnostische MaBnahmen 21121 10380 10741
3 Bildgebende Diagnostik 207845 97288 110553
3-03...3-05 Ultraschalluntersuchungen 11558 6057 5499
3-10...3-13 Projektionsradiographie 10508 4801 5707
3-20...3-26 Computertomographie (CT) 41699 16532 25165
3-30...3-30 Optische Verfahren 355 166 189
3-60...3-69 Darstellung des GefaBsystems 3708 1688 2020
3-70...3-76 Nuklearmedizinische diagnostische Verfahren 5963 2497 3466
3-80...3-84 Magnetresonanztomographie (MRT) 104340 52007 52333
3-90...3-90 Andere bildgebende Verfahren 173 78 95
3-99...3-99 Zusatzinformationen zu bildgebenden Verfahren 29541 13462 16079
5 Operationen 667376 279882 387477
5-01...5-05 Operationen am Nervensystem 22385 9938 12447
5-06...5-07 Operationen an endokrinen Driisen 1865 1146 M7
5-08...5-16 Operationen an den Augen 16404 7315 9089
5-18...5-20 Operationen an den Ohren 53562 22805 30757
5-21...5-22 Operationen an Nase und Nasennebenhéhlen 21980 9926 12053
5-23...5-28 Operationen an Mundhohle und Gesicht 107916 49553 58361
5-29...5-31 Operationen an Pharynx, Larynx und Trachea 2171 1004 1167
5-32...5-34 Operationen an Lunge und Bronchus 4704 1780 2924
5-35...5-37 Operationen am Herzen 11199 4912 6287
5-38...5-39 Operationen an den BlutgefaBen 8311 3548 4763
5-40...5-41 Operationen am hdamatopoetischen und LymphgefaBsy- 2933 1332 1601
stem
5-42...5-54 Operationen am Verdauungstrakt 74298 32346 41951
5-55...5-59 Operationen an den Harnorganen 12165 4005 8160
5-60...5-64 Operationen an den ménnlichen Geschlechtsorganen 36298 / 36233
5-65...5-71 Operationen an den weiblichen Geschlechtsorganen 6639 6639
5-72...5-75 Geburtshilfliche Operationen 4714 4714

5-76...5-77 Operationen an Kiefer- und Gesichtsschadelknochen 5176 2293 2883
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Tabelle 2-2

Fortsetzung

Operation/Prozedur” nach OPS-Bereichsiiberschriften Insgesamt?  Weiblich Mannlich

5-78...5-86 Operationen an den Bewegungsorganen 167878 70850 97021

5-87...5-88 Operationen an der Mamma 1339 924 415

5-89...5-92 Operationen an Haut und Unterhaut 67594 28751 38839

5-93...5-99 Zusatzinformationen zu Operationen 37845 16036 21809

6 Medikamente 21799 9896 11903

6-00 ... 6-00 Applikation von Medikamenten 21799 9896 11903

8 Nichtoperative therapeutische MaBnahmen 896518 402008 494501

8-01...8-02 Applikation von Medikamenten und Nahrung und 143844 65290 78554
therapeutische Injektion

8-03...8-03 Immuntherapie 513 152 361

8-10...8-11 Entfernung von Fremdmaterial und Konkrementen 3870 1679 2191

8-12...8-13 Manipulationen an Verdauungstrakt und Harntrakt 26888 13260 13628

8-14...8-17 Therapeutische Katheterisierung, Aspiration, Punktion 14858 6871 7987
und Spiilung

8-19...8-19 Verbande 8395 3442 4953

8-20...8-22 Geschlossene Reposition und Korrektur von Deformi- 10911 4456 6455
taten

8-31...8-39 Immobilisation und spezielle Lagerung 29968 13563 16405

8-40...8-41 Knochenextension und andere Extensionsverfahren 288 147 141

8-50...8-51 Tamponade von Blutungen und Manipulation an Fetus 1318 597 21
oder Uterus

8-52...8-54 Strahlentherapie, nuklearmedizinische Therapie und 35092 15525 19567
Chemotherapie

8-55...8-60 Friihrehabilitative und physikalische Therapie 68128 30600 37526

8-63...8-66 Elektrostimulation, Elektrotherapie und Dauer der 2583 1231 1352
Behandlung durch fokussierten Ultraschall

8-70...8-72 MaBnahmen fiir das Atmungssystem 82700 35 086 47614

8-77...8-77 MaBnahmen im Rahmen der Reanimation 3472 1503 1969

8-80...8-85 MaBnahmen fiir den Blutkreislauf 91892 40466 51425

8-86...8-86 Therapie mit besonderen Zellen und Blutbestandteilen 65 31 34

8-90...8-91 Anasthesie und Schmerztherapie 79607 36 890 42715

8-92...8-93 Patientenmonitoring 262847 117 662 145181

8-97...8-98 Komplexbehandlung 29234 13546 15688

8-99...8-99 Zusatzinformationen zu nichtoperativen therapeu- 45 " 34
tischen MaBnahmen

9 Erganzende MaBnahmen 703337 344757 358559

9-20...9-20 Pflege und Versorgung von Patienten 2401 1157 1244

9-26...9-28 Geburtshegleitende Manahmen und Behandlung 651103 319641 331441
wegen Infertilitat

9-31...9-32 Phoniatrische und padaudiologische Therapie 2334 991 1343

9-40...9-41 Psychosoziale, psychosomatische, neuropsychologische 31979 15218 16761
und psychotherapeutische Therapie

9-50...9-50 Praventive MaBnahmen 15453 777 7736
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Tabelle 2-2
Fortsetzung

Operation/Prozedur” nach OPS-Bereichsiiberschriften Insgesamt? ~ Weiblich Mannlich

9-60...9-64 Behandlung bei psychischen und psychosomatischen
Storungen und Verhaltensstorungen bei Erwachsenen

9-65...9-69 Behandlung bei psychischen und psychosomatischen 15 6 9
Storungen und Verhaltensstorungen bei Kindern und
Jugendlichen

9-99...9-99 Andere erganzende Mafnahmen und Informationen 52 27 25
Unbekannte Operationen/MaBnahmen 1034 343 691

" Ohne Duplikate
2 EinschlieBlich der Falle mit unbekanntem Geschlecht

Quelle: Statistisches Bundesamt, DRG-Statistik
Versorgungs-Report 2015/2016 Wido

Bei den nichtoperativen therapeutischen MafSnahmen, die bei Patientinnen und
Patienten im Kindes- und Jugendalter durchgefiihrt wurden, stand das Patientenmo-
nitoring mit der Uberwachung zentraler Vitalparameter an erster Stelle (29,3 %). In
16,0% der Félle wurden Medikamente, Nahrung und therapeutische Injektionen
appliziert. MaBBnahmen fiir den Blutkreislauf (10,2 %) wie z.B. Bluttransfusionen
mit Vollblut, Erythrozyten- und Thrombozytenkonzentrat wurden ebenfalls ver-
starkt angewendet.

Uber drei Viertel aller diagnostischen Mafinahmen bei Kindern und Jugendli-
chen dienten der Untersuchung einzelner Ko6rpersysteme, insbesondere neurologi-
sche Untersuchungen, Untersuchungen im HNO-Bereich sowie diagnostische Ka-
theteruntersuchungen an Herz und Kreislauf.

Mit groflem Abstand folgten bei den diagnostischen Maflnahmen mit 9,6 % die
diagnostische Endoskopie, vor allem im Bereich des oberen und unteren Verdau-
ungstraktes, sowie der oberen Atemwege. Weitere 5,5 % umfassten Funktionstests,
wozu in erster Linie physiologische Funktionstests sowie pneumologische und me-
tabolische Untersuchungen zihlten.

Unter die ergdinzenden Mafnahmen ficlen mit 92,6 % fast ausschlieBlich Proze-
duren aus der Kategorie der geburtsbegleitenden Mafinahmen. Hier lag der Schwer-
punkt auf der Versorgung Neugeborener nach der Geburt.

Auf weitere erginzende Maflnahmen, wie z.B. psychosoziale, psychosomati-
sche und neuropsychologische Therapien'* oder priventive MaBnahmen bei Patien-
tenschulungen entfiel nur ein Anteil von unter 5 %.

Zur bildgebenden Diagnostik wurden bei Kindern und Jugendlichen vor allem
die Magnetresonanztomographie (MRT) mit einem Anteil von 50,2 % und die Com-
putertomographie (CT) mit einem Anteil von 20,1 % eingesetzt. Ultraschalluntersu-

14 In die Datenanalyse auf Basis der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik sind ausschlief3-
lich Krankenhiuser einbezogen, die nach dem DRG-Vergiitungssystem abrechnen und dem Anwen-
dungsbereich des § 1 KHEntgG unterliegen. Leistungen von psychiatrischen und psychosomati-
schen Einrichtungen nach § 17d Abs. 1 KHG sind dementsprechend nicht nachgewiesen.
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chungen, die Projektionsradiographie (Rontgen) und andere bildgebende Verfahren
spielten im Rahmen der stationdren Behandlung eine eher untergeordnete Rolle.

Nominal betrachtet lag die Anzahl der durchgefiihrten Prozeduren vom frithen
Kindesalter bis zum Alter von 13 Jahren iiber alle OPS-Kapitel hinweg bei den
Jungen tiber der Anzahl bei den Méadchen. Sehr deutlich zeigt sich dies etwa bei den
unter 3-Jahrigen im Rahmen der nichtoperativen therapeutischen MaBnahmen
(70500 Prozeduren mehr bei Jungen) und den Operationen (42000 Prozeduren
mehr bei Jungen).

Anders stellt sich die Situation bei den Jugendlichen dar. Hier lag die Anzahl der
durchgefiihrten Prozeduren bei den jungen Frauen zwischen 14 bis 17 Jahren insge-
samt hoher als bei den jungen Minnern in diesem Alter und umfasste zudem auch
die diagnostischen, ergéinzenden und nichtoperativen therapeutischen Maflnahmen
sowie die bildgebende Diagnostik. Junge Manner dieser Altersgruppe wiesen nur
bei Operationen und der speziellen Medikamententherapie eine hohere Anzahl an
Prozeduren auf. Die entsprechende Ubersicht zu den Zahlen von M#dchen und Jun-
gen nach den jeweiligen OPS-Kapiteln und Altersgruppen ist in Tabelle 2-3 zu
finden.

Aufgrund ihrer Bedeutung werden im Folgenden operative Mafinahmen etwas
eingehender dargestellt. Insgesamt mussten sich im Jahr 2013 17,0% der Kinder
und Jugendlichen (337900 Fille), die stationér behandelt wurden, einem operativen
Eingriff unterziehen.' Davon waren Jungen (18,6 %) hiufiger als Méddchen (15,2 %)
betroffen, und zwar tiber alle Altersgruppen hinweg. Das héchste Risiko, operiert zu
werden tragen Jugendliche (32,5 %), insbesondere mannliche Jugendliche (37,6 %).
Das geringste Risiko besteht dagegen in der frithkindlichen Lebensphase bei Sdug-
lingen (3,4 %), vor allem den weiblichen (2,4 %), im ersten Lebensjahr.!¢

Betrachtet man die chirurgischen Eingriffe iiber die letzten Jahre hinweg, so ist
eine riickldufige Entwicklung festzustellen: Der Anteil operierter Patientinnen und
Patienten unter den stationir behandelten Kindern und Jugendlichen ist von 20,4 %
im Jahr 2005 iiber 18,5 % im Jahr 2009 auf nunmehr 17,0 % im Jahr 2013 kontinu-
ierlich zuriickgegangen. Eine Tendenz zu nichtinvasiven Behandlungen vollzog
sich in diesem Zeitraum sowohl bei Jungen (von 21,7 % auf 18,6%) als auch bei
Maidchen (von 18,9 % auf 15,2 %).

Operative Eingriffe bei Kindern und Jugendlichen wurden am hiufigsten in der
Fachabteilung'’ fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde (23,3 %) vorgenommen.
Eine weitere wichtige Rolle spielten die Kinderchirurgie (15,4 %), die Padiatrie
(14,8 %) und die Allgemeine Chirurgie (13,4 %) (Abbildung 2-8).

15 MaBgeblich sind hier Behandlungsfille, die mit einem Schliissel aus Kapitel 5 des Operationen- und
Prozedurenschliissels kodiert sind.

16 Ohne Beriicksichtigung der gesunden Neugeborenen mit der Hauptdiagnose Z38 liegt der Anteil
von Sduglingen mit einem operativen Eingriff im Rahmen der stationidren Behandlung insgesamt bei
7,5 % und bei weiblichen Sduglingen bei 5,6 %.

17 MaBgeblich fiir die statistische Fachabteilungsabgrenzung ist die Fachabteilungsgliederung nach
Anlage 2, Schliissel 6 der Dateniibermittlungsvereinbarung der Selbstverwaltungspartner im Ge-
sundheitswesen gem. § 301 Abs. 3 SGB V. Grundlage der eindeutigen Zuordnung der Operationen
zu den Fachabteilungen ist hier die Fachabteilung mit der ldngsten Verweildauer.
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Tabelle 2-3

Operationen und Prozeduren nach OPS-Kapitel, Altersgruppen und Geschlecht 2013

Operation/Prozedur” Insge- davon im Alter von ... bis Jahren
nach OPS-KapiteI samt 0-2 3-6 7-13 14-17
Anzahl
Insgesamt
Insgesamt? 3299622 1914664 372076 501914 510968
Diagnostische MaBnahmen 801713 500041 74283 117255 110134
Bildgebende Diagnostik 207845 47409 31057 57847 71532
Operationen 667376 137441 152456 175693 201786
Medikamente 21799 11448 2225 4375 3751
Nichtoperative therapeutische MaBnahmen 896518 553467 103208 130812 109031
Erganzende MaBnahmen 703337 664016 8803 15866 14652
Unbekannte Operation/MaBnahmen 1034 842 44 66 82
Weiblich
Insgesamt 1523723 877120 154726 225232 266645
Diagnostische MaBnahmen 389549 238217 30955 54840 65537
Bildgebende Diagnostik 97288 20487 13301 26927 36573
Operationen 279882 47736 60781 74491 96874
Medikamente 9896 5050 955 2063 1828
Nichtoperative therapeutische MaBnahmen 402008 241498 45312 59577 55621
Erganzende MaBnahmen 344757 323877 3402 7307 10171
Unbekannte Operationen/MaBnahmen 343 255 20 27 4
Maénnlich
Insgesamt 1775821 1037504 217345 276661 244311
Diagnostische MaBnahmen 412137 261807 43328 62406 44596
Bildgebende Diagnostik 110553 26922 17756 30916 34959
Operationen 387477 89705 91671 101197 104904
Medikamente 11903 6398 1270 2312 1923
Nichtoperative therapeutische MaBnahmen 494501 311967 57895 71232 53407
Erganzende MaBnahmen 358559 340118 5401 8559 4481
Unbekannte Operation/MaBnahmen 691 587 24 39 4
! Ohne Duplikate
2 EinschlieBlich der Falle mit unbekanntem Geschlecht
Quelle: Statistisches Bundesamt, DRG-Statistik
Versorgungs-Report 2015/2016 Wido

Spitzenreiter unter allen chirurgischen Eingriffen auf Ebene der sogenannten Be-
reichsiiberschriften (Tabelle 2—4) waren bei Kindern und Jugendlichen Operationen
an den Bewegungsorganen (167900 Maflnahmen), gefolgt von Operationen an
Mundhohle und Gesicht (107900) sowie am Verdauungstrakt (74 300). Auf diese
drei Bereiche entfiel gut die Halfte aller operativen Eingriffe bei Kindern und Ju-
gendlichen, sowohl bei Médchen als auch bei Jungen.
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Abbildung 2-8

Operationen nach Fachabteilungen 2013
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Quelle: Statistisches Bundesamt, DRG-Statistik
Versorgungs-Report 2015/2016 Wido

Operationen am Verdauungstrakt (18400 Prozeduren) waren mit deutlichem Ab-
stand die hiufigsten invasiven Maflnahmen bei Kindern im ersten Lebensjahr. Ope-
rationen an Mundhdohle und Gesicht spielten insbesondere bei den 3- bis 6-jdhrigen
Kindern (50700), aber auch bei den 1- bis 2-jahrigen Kindern (15 100 Prozeduren)
eine grofe Rolle. An Haut und Unterhaut mussten sich die 1- bis 2-Jdhrigen dariiber
hinaus ebenfalls verstirkt operieren lassen (14600). Bei den 7- bis 13-Jdhrigen
(62200 Prozeduren) und noch etwas héufiger bei den 14- bis 17-Jahrigen (79 100)
waren vor allem chirurgische Eingriffe an den Bewegungsorganen notwendig.

Die ausgeprigtesten Unterschiede zwischen Médchen und Jungen zeigten sich
bei den Operationen an den Bewegungsorganen (97 000 Prozeduren bei Jungen und
70900 bei Médchen), insbesondere bei den 14- bis 17-jdhrigen Jugendlichen
(47000 Prozeduren bei Jungen und 32 100 bei Médchen). Auch bei den operativen
Eingriffen an Haut und Unterhaut (38 800 Prozeduren bei Jungen und 28 800 bei
Maéidchen) waren die Unterschiede grof3, vor allem im Teenageralter (11 100 Proze-
duren bei Jungen und 7700 bei Madchen). Am Verdauungstrakt wurden Jungen
ebenfalls wesentlich hiufiger operiert als Méddchen (42 000 zu 32300 Prozeduren),
hauptsédchlich im ersten Lebensjahr (12900 zu 5500 Prozeduren).

Der insgesamt deutlichste Zuwachs seit dem Jahr 2005 war bei den chirurgi-
schen Eingriffen am Herzen (20,3 %), an Lunge und Bronchus (15,2 %) sowie an
den Blutgefilien (12,4 %) zu verzeichnen. Am stirksten gingen dagegen in diesem
Zeitraum geburtshilfliche Operationen (38,4 %), Operationen an Nase und Nasen-
nebenhohlen (31,8 %) sowie an der Mamma (30,1 %) zuriick.
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Tabelle 2-4
Operationen nach Bereichsiiberschriften, Altersgruppen und Geschlecht 2013

Operation/Prozedur” Insge- davon im Alter von ... bis Jahren
OPS-Schlissel samt unter 12  3-6 7-13 1417
1 Jahr
Anzahl

5 Operationen — Insgesamt? 667376 62602 74839 152456 175693 201786

5-01...5-05 Operationen am Nervensystem 22385 4905 2195 2952 5903 6430

5-06...5-07 Operationen an endokrinen Driisen 1865 202 165 333 398 767

5-08...5-16 Operationen an den Augen 16404 1377 139 5736 4954 2943

5-18...5-20 Operationen an den Ohren 53562 1546 10575 25597 11029 4815

5-21...5-22 Operationen an Nase und Nasen- 21980 498 450 1917 5120 13995
nebenhohlen

5-23...5-28 Operationen an Mundhaohle und 107916 5500 15088 50730 20776 15822
Gesicht

5-29...5-31 Operationen an Pharynx, Larynx und 2171 429 374 488 433 447
Trachea

5-32...5-34 Operationen an Lunge und Bronchus 4704 1101 215 380 822 2186

5-35...5-37 Operationen am Herzen 11199 6626 1398 1275 1164 736

5-38...5-39 Operationen an den BlutgefaBen 8311 2400 1086 1431 1701 1693

5-40...5-41 Operationen am hamatopoetischen 2933 169 402 564 819 979
und LymphgefaBsystem

5-42...5-54 Operationen am Verdauungstrakt 74298 18402 4968 6631 20471 23826

5-55...5-59 Operationen an den Harnorganen 12165 2261 2847 2660 2613 1784

5-60...5-64 Operationen an den mannlichen 36298 4036 9075 8603 9757 4827
Geschlechtsorganen

5-65...5-71 Operationen an den weiblichen 6639 282 111 210 1146 4890
Geschlechtsorganen

5-72...5-75 Geburtshilfliche Operationen 4714 - - - 15 4699

5-76...5-77 Operationen an Kiefer- und 5176 17 308 504 1184 3009
Gesichtsschadelknochen

5-78...5-86 Operationen an den Bewegungs- 167878 2383 4565 19637 62154 79139
organen

5-87...5-88 Operationen an der Mamma 1339 28 9 3 14 1185

5-89...5-92 Operationen an Haut und Unterhaut 67594 6678 14642 11276 16235 18763

5-93...5-99 Zusatzinformationen zu Operationen 37845 3608 4972 11529 8885 8851

Weiblich

Insgesamt 279882 22254 25482 60781 74491 96874

5-01...5-05 Operationen am Nervensystem 9938 1991 933 1248 2804 2962

5-06...5-07 Operationen an endokrinen Driisen 1146 86 Al 165 247 577

5-08...5-16 Operationen an den Augen 7315 598 680 2608 2184 1245

5-18...5-20 Operationen an den Ohren 22805 636 4054 10912 4933 2270

5-21...5-22 Operationen an Nase und Nasen- 9926 228 181 768 2180 6569
nebenhaohlen

5-23...5-28 Operationen an Mundhdhle und 49553 2081 5623 21267 10453 10129

Gesicht
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Tabelle 2-4
Fortsetzung
Operation/Prozedur” Insge- davon im Alter von ... bis Jahren
OPS-Schliissel samt unter 1-2 3-6 7-13  14-17
1 Jahr
Anzahl
5-29...5-31 Operationen an Pharynx, Larynx und 1004 208 189 197 197 213
Trachea
5-32...5-34 Operationen an Lunge und Bronchus 1780 448 92 197 420 623
5-35...5-37 Operationen am Herzen 4912 2887 708 525 498 294
5-38...5-39 Operationen an den BlutgefaBen 3548 1040 431 611 714 752
5-40...5-41 Operationen am hdmatopoetischen 1332 76 172 250 361 473
und LymphgefaBsystem
5-42...5-54 Operationen am Verdauungstrakt 32346 5476 1407 2436 8678 14349
5-55...5-59 Operationen an den Harnorganen 4005 607 764 937 912 785
5-60...5-64 Operationen an den mannlichen
Geschlechtsorganen
5-65...5-71 Operationen an den weiblichen 6639 282 1m 210 1146 4890
Geschlechtsorganen
5-72...5-75 Geburtshilfliche Operationen 4714 15 4699
5-76...5-77 Operationen an Kiefer- und 2293 57 120 210 524 1382
Gesichtsschadelknochen
5-78...5-86 Operationen an den Bewegungsor- 70850 940 2117 8484 27219 32090
ganen
5-87...5-88 Operationen an der Mamma 924 23 5 3 76 817
5-89...5-92 Operationen an Haut und Unterhaut 28751 3084 6020 5041 6954 7652
5-93...5-99 Zusatzinformationen zu Operationen 16036 1504 1804 4712 3966 4050
Mannlich
Insgesamt 387477 40348 49357 91671 101197 104904
5-01...5-05 Operationen am Nervensystem 12447 2914 1262 1704 3099 3468
5-06...5-07 Operationen an endokrinen Driisen v 116 94 166 151 190
5-08...5-16 Operationen an den Augen 9089 779 74 3128 2770 1698
5-18...5-20 Operationen an den Ohren 30757 910 6521 14685 6096 2545
5-21...5-22 Operationen an Nase und Nasen- 12053 270 269 1149 2939 7426
nebenhdhlen
5-23...5-28 Operationen an Mundhéhle und 58361 3419 9465 29462 10322 5693
Gesicht
5-29...5-31 Operationen an Pharynx, Larynx und 1167 221 185 291 236 234
Trachea
5-32...5-34 Operationen an Lunge und Bronchus 2924 653 123 183 402 1563
5-35...5-37 Operationen am Herzen 6287 3739 690 750 666 442
5-38...5-39 Operationen an den BlutgefaBen 4763 1360 655 820 987 941
5-40...5-41 Operationen am hamatopoetischen 1601 93 230 314 458 506
und LymphgefaBsystem
5-42...5-54 Operationen am Verdauungstrakt 41951 12926 3561 4195 11793 9476
5-55...5-59 Operationen an den Harnorganen 8160 1654 2083 1723 1701 999
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Tabelle 2-4

Fortsetzung

Operation/Prozedur” Insge- davon im Alter von ... bis Jahren

OPS-Schlissel samt unter 12 3-6 7-13 1417

1 Jahr
Anzahl

5-60...5-64 Operationen an den mannlichen 36233 4034 9075 8603 9747 4774
Geschlechtsorganen

5-65...5-71 Operationen an den weiblichen - - - - - -
Geschlechtsorganen

5-72 ... 5-75 Geburtshilfliche Operationen - - - - - -

5-76...5-77 Operationen an Kiefer- und 2883 114 188 294 660 1627
Gesichtsschadelknochen

5-78...5-86 Operationen an den Bewegungs- 97021 1443 2448 11153 34932 47045
organen

5-87...5-88 Operationen an der Mamma 415 5 4 = 38 368

5-89...5-92 Operationen an Haut und Unterhaut 38839 3594 8622 6234 9281 11108
5-93...5-99 Zusatzinformationen zu Operationen 21809 2104 3168 6817 4919 4801

! Ohne Duplikate
2 EinschlieBlich der Falle mit unbekanntem Geschlecht

Quelle: Statistisches Bundesamt, DRG-Statistik
Versorgungs-Report 2015/2016 Wwido

Betrachtet man die durchgefiihrten Operationen auf Ebene der Viersteller des Ope-
rationen- und Prozedurenschliissels noch etwas differenzierter, so zeigt sich, dass
das Einschneiden des Trommelfells zur Er6ffnung der Paukenhohle (z. B. bei einer
eitrigen Mittelohrentziindung und einem Paukenerguss) mit insgesamt 34 700 Pro-
zeduren am haufigsten durchgefiihrt wurde. Bei Kleinkindern (10 600 Prozeduren)
und insbesondere bei Kindern im Vorschulalter (20900 Prozeduren) stand dieser
operative Eingriff jeweils an erster Stelle.

Sowohl die Entfernung der Rachenmandeln (33 500 Prozeduren) als auch der
Gaumenmandeln (28 400) gehorten zu den haufigsten chirurgischen Eingriffen, die
im Kindes- und Jugendalter erfolgt sind. Operationen der Rachenmandeln wurden
vor allem bei Kleinkindern und Kindern im Vorschulalter, Operationen der Gau-
menmandeln ebenfalls im Vorschulalter, aber auch noch bis ins Jugendalter vorge-
nommen.

Blinddarmentfernungen (30700 Prozeduren) als insgesamt dritthdufigste Ope-
ration im Kindes- und Jugendalter mussten sich vor allem die 7- bis 13-jdhrigen
(14000) und die 14- bis 17-jéhrigen Patientinnen und Patienten (14 800) unterzie-
hen.

Tabelle 2-5 zeigt fiir Maddchen und Jungen die chirurgischen Eingriffe nach
Vierstellern, die in den entsprechenden Entwicklungs- und Lebensphasen am hiu-
figsten vorkommen.

Bei den héufigsten Operationen, denen sich die jungen Patientinnen und Patien-
ten im Kindes- und Jugendalter unterziechen mussten (Abbildung 2-9), wurden nur
die Entfernung des Blinddarms (16300 zu 14300 Prozeduren) und der Gaumen-
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Tabelle 2-5

Die fiinf haufigsten Operationen (OPS, Kapitel 5, 4-Steller) bei Madchen und Jungen

nach Altersgruppen 2013

Rang OPS-Kode Operation (ohne Duplikate) Insge-  Weiblich Mannlich
2013 samt?

bis 2 Jahre Anzahl

Operationen insgesamt” 137441 47736 89705
1 5-200 Parazentese [Myringotomie] 10592 4048 6544
2 5-285 Adenotomie (ohne Tonsillektomie) 9017 3371 5646
3 5-530 Verschluss einer Hernia inguinalis 9016 1346 7670
4 5-921 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] und 6177 2405 3772

Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und

Unterhaut bei Verbrennungen und Veratzungen
5 5-624 Orchidopexie 3728 - 3728

3 bis 6 Jahre

Operationen insgesamt” 152456 60781 91671
1 5-200 Parazentese [Myringotomie] 20910 8790 12120
2 5-285 Adenotomie (ohne Tonsillektomie) 19781 8303 11478
3 5-281 Tonsillektomie (ohne Adenotomie) 12310 5168 714
4 5-282 Tonsillektomie mit Adenotomie 10995 4717 6278
5 5-790 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder 7146 2940 4206

Epiphysenlosung mit Osteosynthese

7 bis 13 Jahre

Operationen insgesamt” 175693 74491 101197
1 5-790 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder 16219 5975 10243

Epiphysenl6sung mit Osteosynthese
2 5-470 Appendektomie 13965 6110 7855
3 5-281 Tonsillektomie (ohne Adenotomie) 5841 3178 2663
4 5-787 Entfernung von Osteosynthesematerial 5797 2542 3255
5 5-282 Tonsillektomie mit Adenotomie 5032 2790 2242

14 bis 17 Jahre

Operationen insgesamt” 201786 96874 104904
1 5-470 Appendektomie 14815 9379 5435
2 5-281 Tonsillektomie (ohne Adenotomie) 8026 5644 2382
3 5-787 Entfernung von Osteosynthesematerial 6151 2090 4061
4 5-215 Operationen an der unteren Nasenmuschel 5956 2952 3004

[Concha nasalis]
5 5-812 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und 5444 2384 3060

an den Menisken

0 bis 17 Jahre insgesamt

Operationen insgesamt” 667376 279882 387477
1 5-200 Parazentese [Myringotomie] 34740 14361 20379
2 5-285 Adenotomie (ohne Tonsillektomie) 33519 13886 19632
3 5-470 Appendektomie 30661 16333 14327
4 5-790 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder 29392 10055 19333

Epiphysenlsung mit Osteosynthese
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Tabelle 2-5

Fortsetzung

Rang OPS-Kode Operation (ohne Duplikate) Insge-  Weiblich Mannlich
2013 samt?

5 5-281 Tonsillektomie (ohne Adenotomie) 28439 14794 13644

! QOperationen insgesamt beinhalten auch die Pos. 5-93 bis 5-99 (Zusatzinformationen zu Operationen), die hier
in den Ranglisten nicht separat ausgewiesen sind
2 EinschlieBlich der Falle mit unbekanntem Geschlecht

Quelle: Statistisches Bundesamt, DRG-Statistik
Versorgungs-Report 2015/2016 Wido

Abbildung 2-9

Die haufigsten Operationen* bei Kindern und Jugendlichen nach Geschlecht 2013
sowie Veranderungen zu 2005

I mannlich weiblich Veranderungen 2005 zu 2013 (in %)
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mandeln (14800 zu 13600 Prozeduren) bei Madchen hdufiger als bei Jungen
durchgefiihrt. Bei allen anderen dargestellten Operationen waren Jungen hiufiger
betroffen, beispielsweise wenn es darum geht, Verletzungsfolgen mit dem Einrich-
ten von Knochenbriichen zu beheben (19300 zu 10100 Prozeduren) oder Leisten-
briiche zu verschlieen (10400 zu 2000 Prozeduren).

2.6 Ausblick: Modellrechnung der Krankenhaus-
behandlungen bei Kindern und Jugendlichen
fiir 2020 und 2030

Die Anteile der verschiedenen Altersgruppen an der Gesamtbevolkerung haben sich
durch den kontinuierlichen Geburtenriickgang und die stindig steigende Lebenser-
wartung im letzten Jahrhundert stark verdndert. Dadurch ist der Anteil der Kinder
und Jugendlichen an der Bevélkerung immer mehr zuriickgegangen. So betrug in
Deutschland 1950 der Anteil der unter 18-J4hrigen an der Bevolkerung knapp 28 %,
2013 waren es nur noch rund 16 %.

Angesichts dieser demografischen Verdnderung, die sich auch in den néchsten
Jahren fortsetzen wird, sind deutliche Verschiebungen zwischen den Anteilen jin-
gerer sowie dlterer Patientinnen und Patienten zu erwarten, die zukiinftig in Kran-
kenhéusern versorgt werden.

Um einen Anhaltspunkt dafiir zu bekommen, wie sich die Krankenhausflle zu-
kiinftig entwickeln konnten, wurden mit Hilfe eines Modells die Ergebnisse der
Jahre 2004 und 2005 anhand der 11. koordinierten Bevélkerungsvorausberechnung
der Statistischen Amter des Bundes und der Lander hochgerechnet. Die daraus er-
mittelten und auf die Jahre 2020 und 2030 projizierten Werte veranschaulichen, wie
sich die Situation in diesen Jahren darstellen koénnte (Abbildung 2—-10).'3

Die projizierten Verdnderungen in der Altersstruktur der Patientinnen und Pati-
enten, die stationdr in Krankenhdusern versorgt werden, betreffen danach am stérks-
ten die Altersgruppen der 60- bis unter 80-Jdhrigen sowie der iiber 80-J&hrigen.
Wiéhrend 2005 nur jede achte Krankenhauspatientin und jeder achte Kranken-
hauspatient dlter als 80 Jahre waren, diirften es 2030 bereits jede fiinfte und jeder
fiinfte sein. Noch ausgepragter zeigt sich diese Entwicklung, wenn man die gesam-
te Gruppe der iiber 60-Jahrigen betrachtet: Ihr Anteil wird bis zum Jahr 2020 von
48 % auf 55 % und bis zum Jahr 2030 auf 62 % steigen.

Im Bereich der stationdren Kinder- und Jugendmedizin sind dagegen keine Fall-
zahlsteigerungen und Zuwachsraten wie in der Altersmedizin zu erwarten. Hier ist
vielmehr mit sinkenden Behandlungszahlen zu rechnen. Wéhrend im Jahr 2005 2,3

18 Die Projektion unterstellt, dass die Wahrscheinlichkeit, infolge einer Erkrankung stationdr behandelt
zu werden, heute und in Zukunft ausschliefslich vom Alter und vom Geschlecht abhéngt (Status-
quo-Modellrechnung). Eine Vielzahl weiterer moglicher Einflussfaktoren wie der medizinisch-tech-
nische Fortschritt oder verdnderte institutionelle Rahmenbedingungen, beispielsweise mit Verschie-
bungen zwischen dem ambulanten und stationédren Sektor, sind nicht einbezogen. Eine ausfiihrliche
Beschreibung und Erlauterung des Modells ist zu finden in: Statistische Amter des Bundes und der
Lander (2008).



Jutta Spindler

Abbildung 2-10

Krankenhausbehandlungen nach Altersgruppen (Modellrechnung)
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Millionen Patientinnen und Patienten unter 20 Jahre im Krankenhaus behandelt
wurden, werden es im Jahr 2020 noch 2,1 Millionen und im Jahr 2030 1,9 Millionen
sein. Analog dazu wird der Anteil der unter 20-Jdhrigen an allen in Krankenhdusern
behandelten Fillen von gut 14% im Jahr 2005 auf 11 % 2020 und auf 10% 2030
zuriickgehen. Nach der Projektion wiirde dies bis 2020 einen Riickgang um 11 %
und bis 2030 um 18 % bedeuten.

Auch beim Behandlungsspektrum wird der demografische Wandel zu Verschie-
bungen bei den einzelnen Diagnosegruppen fithren. Aufgrund einer anzunehmen-
den weiterhin niedrigen Geburtenrate ist ein Riickgang insbesondere bei den Kran-
kenhausfillen zu erwarten, die durch Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
bedingt sind. Auf Basis der Modellrechnung kénnte dieser Riickgang bei tiber 20 %
liegen. Damit einhergehend diirften auch die Behandlungsfille aufgrund bestimm-
ter Zustédnde, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben, sowie angeborener
Fehlbildungen und Deformitdten sinken.

Im Fokus des medialen und politischen Interesses steht bisher vorwiegend die
Entwicklung und Versorgung der Bevilkerung im hohen und sehr hohen Alter. Das
Gesundheitswesen wird aber auch zukiinftig vor der Aufgabe stehen, Patientenwohl
und knappe finanzielle Ressourcen in Einklang zu bringen. Die zu erwartenden
sinkenden Fallzahlentwicklungen bei Kindern und Jugendlichen werden jedoch
nicht unbedingt zu mehr Einnahmen und Rentabilitét in den Krankenhéusern fithren
und stellen deshalb unter krankenhausplanerischen Gesichtspunkten eine zuséitzli-
che Herausforderungen dar. Es miissen Kapazititen vorgehalten werden, die ver-
mutlich nicht kostendeckend, aber zur Versorgung der Kinder und Jugendlichen
notwendig sind. Deshalb sollte sich der Blick kiinftig auch auf eine angemessene
stationdre Infrastruktur richten, die eine regional gut erreichbare drztliche und spe-
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zialdrztliche Versorgung gewihrleistet und den besonderen Bediirfnissen und spezi-
fischen Erkrankungsrisiken von Kindern und Jugendlichen Rechnung tragt.
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3 Trends bei der Verordnung von
Arzneimitteln bei Kindern und
Jugendlichen i3

Thomas Michael Kapellen, Carsten Telschow und Anette Zawinell

Abstract

Der Beitrag zeigt Besonderheiten der Arzneimitteltherapie bei Kindern und Ju-
gendlichen und Verdnderungen der letzten zehn Jahre. Als hiufig verordnete
Arzneimittel bei Kindern und Jugendlichen werden Antibiotika, Antiasthmatika,
Schmerz und Fieber senkende Mittel, Sexualhormone und als Schwerpunkt An-
tidiabetika néher betrachtet. Insbesondere bei notwendiger Dauertherapie — wie
bei der Anwendung von Sexualhormonen und der Diabetesmedikation — ist fiir
Kinder und Jugendliche bei der Auswahl der Medikamente zu beachten, dass bei
gleicher Wirkung das bestmogliche Sicherheitsprofil im Vordergrund steht und
daher Arzneimittel mit Langzeitstudien und aussagefahigen Daten hinsichtlich
ihres Nutzens und ihrer Sicherheit bevorzugt werden. Nach wie vor stehen nicht
ausreichend zugelassene Arzneimittel fiir Kinder zur Verfiigung, sodass viele
Arzneimittel off-label bei Kindern angewendet werden.

The article shows specifics of drug therapy in children and adolescents and
changes in the past decade. The authors take a closer look at antibiotics, anti-
asthmatics, pain and fever lowering agents, sex hormones and — with a special
focus — antidiabetics as frequently prescribed medicines in children and adoles-
cents. Particularly in case of a necessary long-term therapy, such as the use of
sex hormones and diabetes medication, the best possible safety profile is para-
mount in the selection of drugs for children and adolescents and therefore drugs
with long-term studies and meaningful data regarding their benefits and their
safety should be preferred. Still not enough authorized medicinal products for
children are available so that many drugs are used off-label in children.

3.1 Einleitung

Kinder und Jugendliche bekommen weniger und andere Arzneimittel verordnet als
Erwachsene. NaturgemiB liegen die Schwerpunkte der medikamentdsen Behand-
lung auf akuten Erkrankungen. Eine besondere Bedeutung haben jedoch Arzneimit-
tel, die dauerhaft und unter Umsténden ein ganzes Leben lang eingesetzt werden
miissen. Die differenzierte Darstellung der Arzneimittelverordnungen aller Alters-
gruppen innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erfolgt jahrlich im
Arzneiverordnungs-Report (Schwabe und Paffrath 2014). Wie sich die Arzneimit-
teltherapie bei Kindern und Jugendlichen innerhalb von zehn Jahren insgesamt und
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in ausgewéhlten Indikationsgebieten gewandelt hat und wie sich die Auswahl der
Medikamente im Vergleich zu der Behandlung Erwachsener unterscheidet, soll die-
ser Beitrag zeigen.

3.2  Datengrundlage und Methoden

Datengrundlage der Auswertungen sind zum einen alle zu Lasten der GKV ausge-
stellten Rezepte des Jahres 2013, die tiber 6ffentliche Apotheken abgerechnet wur-
den und in verschiedenen Kontexten fiir Analysen genutzt werden (Schroder et al.
2004). Die Daten von rund 645 Mio. Verordnungen fiir knapp 70 Mio. GKV-Versi-
cherte im Jahr 2013 stehen ohne Personenbezug zur Verfiigung, sodass zwar Infor-
mationen zu Alter und Geschlecht der Personen verfiigbar, jedoch keine personen-
bezogenen Analysen moglich sind. Eine vollstindige Analyse nach einzelnen Indi-
kationsgruppen fiir alle Altersgruppen und nach Geschlecht findet sich bei Schaufler
und Telschow (2014).

Des Weiteren basieren die Analysen auf den anonymisierten Abrechnungsdaten
der knapp 26 Mio. AOK-Versicherten mit mindestens einem Versicherungstag im
Jahr 2013. Diese Daten ermdglichen es zusétzlich, die Arzneimittelverordnungen
personenbezogen bspw. in Verbindung mit den hdufigsten Diagnosen zu betrachten.
Durch die Anonymisierung der Daten ist keine Zuordnung zu einem bestimmten
Versicherten moglich.

Je nach Fragestellung wurden entweder die GK'V-Verordnungsdaten (ohne Per-
sonenbezug) oder die AOK-Verordnungsdaten (mit Personenbezug) fiir die Analyse
herangezogen.

3.2.1 Klassifikationsdaten

Als wesentliche methodische Grundlage der nachfolgenden Auswertungen zu Arz-
neimitteln wurde das anatomisch-therapeutisch-chemische Klassifikationssystem
(ATC-System) der Weltgesundheitsorganisation (WHO), das speziell fiir Studien
iiber den Arzneimittelverbrauch entwickelt wurde, angewendet. Diese Klassifika-
tion wird im Rahmen des GKV-Arzneimittelindex im Wissenschaftlichen Institut
der AOK (WIdO) fiir die spezifischen Belange des deutschen Arzneimittelmarktes
erweitert und ermoglicht Analysen nach Wirkstoffen oder Wirkstoffgruppen. Als
MaB fiir die verordnete Arzneimittelmenge wird in diesem Beitrag in erster Linie
die Definierte Tagesdosis (defined daily dose, DDD) verwendet. Gegeniiber ande-
ren Messgroflen wie der Anzahl der abgegebenen Packungen hat die DDD den Vor-
teil, dass der Verbrauch eines Arzneimittels anhand einer zuvor festgelegten Wirk-
stoffmenge direkt gemessen wird. Verdnderungen anderer Messgrofien, die eben-
falls durch das Verordnungsverhalten beeinflusst sind — etwa Anderungen der Pa-
ckungsgrofien oder der Dosisstiarken — kénnen den in DDD gemessenen Verbrauch
nicht verfilschen. Eine ausfiihrliche Beschreibung der methodischen Grundlagen
der Arzneimittelklassifikation findet sich bei Fricke et al. (2014). Zur anschaulichen
Darstellung sind mehrere verwandte ATC-Bereiche in Arzneimittelgruppen zusam-
mengefasst.
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3.3  Arzneimittelanalysen der Verordnungen fiir Kinder

Im ersten Teil der Analyse werden die Verdnderungen der Arzneimittelverordnun-
gen fiir Kinder innerhalb von zehn Jahren allgemein im Hinblick auf die verordnete
Menge in den einzelnen therapeutischen Bereichen dargestellt. An den Ergebnissen
orientiert werden im ndchsten Schritt einzelne Therapiegruppen hinsichtlich ihres
veranderten Wirkstoffspektrums ndher beleuchtet. Im Anschluss folgt eine Schwer-
punktbetrachtung zur Arzneimitteltherapie des Diabetes im Kindesalter. Als Diffe-
renzierung der Altersgruppen werden in diesem Beitrag 5-Jahres-Gruppen verwen-
det (0 bis <5, 5 bis < 10 und 10 bis < 15 Jahre). Mit dieser Einteilung konnen die
groferen Entwicklungsstadien von Kindern und Jugendlichen dargestellt werden.

3.3.1  Zehnjahres-Riickblick iiber die Arzneimittelverordnungen
fiir Kinder und Jugendliche im Jahr 2013 gegeniiber 2004

Die Aufstellung tiber die 15 meistverordneten Arzneimittelgruppen im Jahr 2013 in
Tabelle 3—1 gibt einen Uberblick iiber die Arzneimittelversorgung der drei betrach-
teten Altersgruppen und die prozentuale Verdnderung der Gruppen gegeniiber dem
Jahr 2004. Damit sind bereits iiber 96 % aller Arzneimittelverordnungen fiir diese
Altersgruppen erfasst.

Tabelle 3-1
Verordnungen in definierten Tagesdosen (DDD) je GKV-Versicherte nach Altersgruppen
fiir Kinder von 0 bis <15 Jahren im Jahr 2013 und Anderung gegeniiber 2004

Arzneimittelgruppe 0 bis <5 5bis <10 10 bis <15 0bis <15 Anderung
Stomatologika 8,6 54,9 61,7 43,6 110%
Erkaltungsmittel 52,5 27,5 94 283 —9%
Vitamine und Mineralstoffe 78,8 1,6 1,7 24,6 16 %
Dermatika 16,4 10,9 84 11,6 -27%
Antiasthmatika 8,7 74 7.1 7,7 17%
Schmerz- und Fiebermittel 1,7 8,2 3,7 7,6 84%
Erkrankungen der Augen und 12,8 53 2,7 6,6 8%
Ohren

Psychische Erkrankungen 1,2 3,7 10,0 53 135%
Antiallergika 11 5,4 83 5,2 18%
Antibiotika 5,8 4,9 3,9 4,8 -8%
Magen-Darm-Erkrankungen 6,4 3,1 2,6 39 36%
Sexualhormone 2,5 0,7 43 2,5 3%
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 33 1.4 1,1 1,9 28%
Schilddriise 0,5 1,0 2,5 14 —48%
Antidiabetika 0.3 0,8 2,0 1,1 51%

Datenquelle: GKV-Arzneimittelindex: GAmSi Verordnungsdaten 2013 und 2004
Versorgungs-Report 2015/2016 Wido
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Die am hédufigsten verordneten Arzneimittel werden zur Behandlung von — ins-
besondere bei den jiingsten Kindern hiaufig vorkommenden — akuten Infekten ein-
gesetzt (Erkaltungsmittel sowie Erkrankungen der Augen und Ohren, Fiebermittel
und Antibiotika). Ein weiterer Schwerpunkt ist die altersspezifische Unterstiitzung
der Entwicklung und Pravention (Stomatologika, hauptséchlich Fluoride zur Karie-
sprophylaxe, sowie Vitamine und Mineralstoffe). Die Psychopharmaka werden hier
nicht tiefergehend betrachtet, da sie in Kapitel 5 dieses Bandes (Abbas et al.) diffe-
renziert dargestellt sind. Im Folgenden wird eine Auswahl relevanter Arzneimittel-
gruppen niher analysiert und deren Entwicklung in den vergangenen Jahren nach-
gezeichnet.

3.3.2  Verordnungsstarke Arzneimittelgruppen bei Kindern
und Jugendlichen

Antibiotika

Die Verordnung von Antibiotika ist insgesamt in den vergangenen Jahren leicht
gesunken: 2004 wurden noch 52 Mio. DDD an 10 Mio. Kinder und Jugendliche
verordnet, 2013 waren es noch 42,4 Mio. an 8,8 Mio. Versicherte. Jedem GKV-
Versicherten dieses Alters sind im Jahr 2013 somit 4,8 Tagesdosen eines Antibioti-
kums verordnet worden; gegeniiber 2004 ist diese Menge um 7,6 % zuriickgegan-

Abbildung 3-1

Antibiotikaverbrauch in den Altersgruppen der unter 15-Jahrigen und
Gesamtverbrauch 2004 bis 2013
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gen. Je jiinger die Kinder sind, desto mehr Antibiotika werden ihnen verschrieben
(Abbildung 3-1). Das Breitspektrum-Penicillin Amoxicillin ist mit mehr als 12
Mio. DDD (28,7 %) das insgesamt mit Abstand am haufigsten verordnete Antibioti-
kum bei Kindern und Jugendlichen, sein Anteil hat sich seit 2004 praktisch nicht
verandert. An zweiter Stelle steht Phenoxymethylpenicillin (Penicillin V), dessen
Anteil jedoch von 18,2% auf 14,7% im Jahr 2013 leicht riickldufig war. Bei der
Detailbetrachtung der weiteren Wirkstoffe fillt auf, dass das Cephalosporin Cefa-
clor insgesamt von Rang 4 auf Rang 2 aufgestiegen ist und nun mit 7,9 Mio. DDD
einen Anteil von 18,6% einnimmt, 2004 waren es noch 10,7 %. Besonders der
jiingsten Altersgruppe wurde der Wirkstoff Cefaclor verordnet, hier liegt der Anteil
sogar bei 24,2 %. Noch deutlicher war im gleichen Zeitraum die Zunahme bei ei-
nem weiteren Cephalosporin: Cefuroxim hatte 2004 noch einen Anteil von 1,8 %,
2013 waren es 7,0%. Die Verordnungen der Makrolide gingen hingegen zuriick:
Bei Erythromycin von 11,2 % auf 6,9 %, bei Clarithromycin von 5,8 % auf 4,4 %.
Die Gruppe der Chinolone spielen 2013 mit 0,2 Mio. DDD ebenso wie die Tetracy-
cline mit 0,8 Mio. DDD in den betrachteten Altersgruppen praktisch keine Rolle.

Antibiotika werden insgesamt bei Kindern bis zehn Jahre haufiger als in den
meisten anderen Altersgruppen verordnet: Fast 70 % aller unter 5-jahrigen AOK-
Versicherten haben im Jahr 2010 mindestens eine Antibiotikaverordnung erhalten,
bei den dlteren Altersgruppen sind es ca. 40 % (5 bis 9 Jahre) bzw. 30% (10 bis 14
Jahre) (Kern et al. 2014). Die gefundenen Mengen entsprechen den jahrlichen Ver-
ordnungsraten in einem europdischen Vergleich (Holstiege et al. 2014): Auch dort
wird auf die hohen Raten der Cephalosporine in Deutschland hingewiesen, die im
Vergleich mit dem Verbrauch in anderen europdischen Léndern ein deutsches Pha-
nomen zu sein scheinen. In Leitlinien stellen die Oralpenicilline die Mittel der Wahl
bei ambulant behandelten Atemwegsinfektionen dar; Cephalosporine werden eher
als nachrangige Mittel gesehen, bei Harnwegsinfektionen stellen sie jedoch die
Therapie der Wahl dar (DGPI 2013; AKDA 2013; KBV 2012). Vor dem Hinter-
grund der moglichen erhdhten Resistenzbildung durch den Einsatz von Makroliden
sowie deren hiufige unerwiinschte gastrointestinale Wirkungen erscheint der Riick-
gang dieser Substanzgruppe folgerichtig (PEG-Expertenkommission 2006). Chino-
lone sollen an Kinder nur in Ausnahmefillen verordnet werden, was sich in ihrer
geringen Bedeutung niederschligt. Allgemein zu beriicksichtigen ist, dass eine An-
tibiotikagabe bei einfachen Atemwegsinfekten nicht indiziert ist, in allen anderen
Fillen sollte die therapeutische Effektivitit bei Antibiotika das entscheidende Kri-
terium der Wirkstoffauswahl sein (DGPI 2013; AKDA 2013; PEG-Expertenkom-
mission 2006).

Antiasthmatika

Die Lebenszeitpravalenz von Asthma bronchiale betriagt bei Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland nach Ergebnissen des Robert Koch-Instituts im Rahmen der
Langzeitstudie KiGGS (Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland 2014) 6,3 %. Asthma bronchiale ist somit eine der hdufigsten chroni-
schen Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter. In der Nationalen Versorgungs-
leitlinie zu Asthma (Bundesédrztekammer et al. 2013) wird der Grad der Asthma-
kontrolle in kontrolliert, teilweise kontrolliert und unkontrolliert als Beurteilung
und Grundlage fiir eine Therapie herangezogen, wobei fiinf medikamentdse Stufen
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Tabelle 3-2

Die haufigsten antiasthmatischen Arzneimittel 2004 und 2013: Verordnungen an Kin-
der und Jugendliche bis 15 Jahre mit Anteilen definierter Tagesdosen in Prozent in den
Jahren 2004 und 2013.

Jahr 2004 Jahr 2013

Salbutamol inhalativ 229 38,0
Montelukast 15,3 14,2
Salmeterol und Fluticason 10,5 13,9
Budesonid 12,8 13,4
Beclomethason 3,0 4,6
Fluticason 4,0 3,7
Fenoterol und Ipratropium bromid 6,2 2,4
Salbutamol systemisch 0,1 2,0
Formoterol und Budesonid 3,4 1,9
Ipratropium bromid 1,9 1,6
Clenbuterol, Kombinationen 4,5 1,0
Reproterol und Cromoglicinsaure, Dinatriumsalz 4,5 03
Cromoglicinsaure 3,7 0,1
Weitere 7.1 2,8
Datenquelle: GKV-Arzneimittelindex: GAmSi Verordnungsdaten 2013 und 2004
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empfohlen werden. Je nach Ansprechen ergibt sich daraus eine unterschiedliche
Anzahl an Arzneimitteln. Die Steigerung von insgesamt 65,9 Mio. verordneten
Tagesdosen im Jahr 2004 auf 68,0 Mio. im Jahr 2013 lédsst aufgrund der empfohle-
nen bedarfsorientierten Therapie keinen Riickschluss auf die Anzahl behandelter
Kinder zu. Gleichwohl kénnen durch die Betrachtung der zehn meistverordneten
Wirkstoffe 2004 und der Vergleich zum Jahr 2013 einige Riickschliisse gewonnen
werden. Im Jahr 2013 entfielen auf die zehn am hiufigsten verordneten Wirkstoffe
und Wirkstoffkombinationen dieser Indikationsgruppe 96 % aller Verordnungen,
im Jahr 2004 waren es nur 88%. Drei hidufig verschriebene Arzneistoffe sowie
Arzneistoffkombinationen aus dem Jahr 2004 — Reproterol und Cromoglicinsdure
(z.B. Aarane), Clenbuterol-Kombinationen (z. B. Spasmo-Mucosolvan) und Cro-
moglicinsdure (z. B. CromoHEXAL) — wurden im Jahr 2013 kaum noch verordnet
(Tabelle 3-2). In der Versorgungsleitlinie finden sich entsprechende Hinweise. Zu
Cromoglicinsdure ergab ein Cochrane-Review bei Kindern, dass die Wirksamkeit
gegeniiber Plazebo nicht mit Sicherheit festgestellt werden konnte und das oral
eingesetzte langwirkende Clenbuterol insbesondere bei Kindern unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen besitzt. Stattdessen wird das kurzwirksame inhalative Sal-
butamol (z.B. Salbutamol AL) vermehrt eingesetzt. Es wird in der ersten Stufe zur
Bedarfsmedikation des Asthma bei Kindern und Jugendlichen in der Nationalen
Versorgungsleitlinie empfohlen (Bundesdrztekammer et al. 2013).
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Sexualhormone
Sexualhormone als Arzneimittel werden bei Kindern und Jugendlichen zum weit-
aus grofiten Teil in Form der hormonellen Kontrazeptiva (Pille) und als Estrogen-
cremes verordnet. Insgesamt erhielten im Jahr 2013 gesetzlich krankenversicherte
Kinder bis zu 15 Jahren 22,3 Mio. Tagesdosen an Sexualhormonen, zehn Jahre zu-
vor waren es 24,6 Mio. Tagesdosen. Jiingeren Kindern bis zehn Jahre wurden nahe-
zu nur Estrogencremes (z. B. Linoladiol N Creme) verordnet. Normalerweise wer-
den diese vaginal bei postmenopausalen Frauen mit Estrogenmangel eingesetzt.
Eine Anwendung an Kindern ist in den Fachinformationen der zugelassenen ent-
sprechenden Arzneimitteln nicht benannt. Die Analyse an AOK-Versicherten Kin-
dern und Jugendliche bis zu 15 Jahren im Verordnungsjahr 2013 ergab, dass drei
Viertel der Cremes an Midchen, insbesondere unter fiinf Jahren, und ein Viertel an
Jungen bis zu zehn Jahren verordnet wurden. Unter den hiufigsten ambulanten
ICD-Codes fanden sich eine Verschmelzung der Labien und die Vorhauthypertro-
phie, Phimose und Paraphimose. In diesen Féllen ist von einem Off-Label-Gebrauch
von Arzneimitteln an Kinder und Jugendlichen aufgrund nicht vorhandener Arznei-
mittelzulassungen auszugehen. Eine gesicherte Datenlage sowie Therapicempfeh-
lungen existieren nicht.

In dem Altersbereich von 10 bis 15 Jahren wurden hauptsédchlich kombinierte
hormonelle Kontrazeptiva verordnet. Von jungen gesunden Madchen zur Schwan-
gerschaftsverhiitung eingenommen, steht bei der Wahl der Pille eine positive Nut-

Abbildung 3-2

Tagesdosen je weibliche Versicherte bis unter 20 Jahre der fiinf haufigsten
Wirkstoffkombinationen der Kontrazeptiva 2004 bis 2013

Chlormadinon und Ethinylestradiol
[ Desogestrel und Ethinylestradiol
[ Drospirenon und Ethinylestradiol

Dienogest und Ethinylestradiol

Tagesdosen je weibliche Versicherte I Levonorgestrel und Ethinylestradiol
50
40
20
10

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdo




Thomas Michael Kapellen, Carsten Telschow und Anette Zawinell

zen-Schaden-Bilanz sowie das bestmégliche Sicherheitsprofil im Vordergrund. Der
europdische Risikobewertungsausschuss im Bereich der Arzneimittelsicherheit
(PRAC) bescheinigt allen niedrig dosierten kombinierten hormonalen Kontrazepti-
va eine positive Nutzen-Schaden-Bilanz, erkennt aber geringe Unterschiede im Ri-
siko venoser Thromboembolien (VTE). Diese Einschitzung hat das Bundesinstitut
fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) iibernommen und empfiehlt bei der
Verordnung und Anwendung von kombinierten oralen Kontrazeptiva insbesondere
fiir Erstanwenderinnen levonorgestrelhaltige Kontrazeptiva, die ein bekannt niedri-
geres VTE-Risiko aufweisen (BfArM 2014).

Bei zusitzlicher Auswertung der Altersgruppe der 15- bis unter 20-Jdhrigen sind
die verordneten Mengen ungleich gré3er: Im Jahr 2013 wurden insgesamt 52,1 Ta-
gesdosen je weiblicher Versicherter verordnet, davon 48,5 Kontrazeptiva. In der
Altersgruppe der bis unter 15-Jdhrigen allein waren es 5,2 Tagesdosen, davon 3,0
Kontrazeptiva. Dabei zeigt sich eine vergleichbare Verteilung der haufigen Wirk-
stoffkombinationen fiir die Kontrazeptiva: In Abbildung 3-2 ist eine Ubersicht der
Verordnungen der fiinf haufigsten Wirkstoffkombinationen der Einphasenpréparate
aus den Jahren 2004 bis 2013 dargestellt. (Nur) Ein Drittel der verordneten Tages-
dosen entfallen auf die vom BfArM empfohlenen levonorgestrelhaltigen Kontra-
zeptiva. Kontrazeptiva mit den Gestagenen Dienogest oder Chlormadinon wurden
mit einem Anteil von zusammen iiber 40 % verordnet, obwohl bei diesen Gestage-
nen bisher keine abschlieBende Beurteilung hinsichtlich des VTE-Risikos getroffen
werden konnte. Die Verordnungsmengen der Kombinationen mit Desogestrel und
mit Drospirenon sind in den vergangenen Jahren stark gesunken. Sie besitzen ge-
geniiber den levonorgestrelhaltigen Kontrazeptiva ein doppelt so hohes Risiko einer
venosen Thromboembolie.

Schmerz und Fieber senkende Mittel

Bei Schmerz und Fieber senkenden Arzneimitteln haben Kinder und Jugendlichen
im Jahr 2013 insgesamt 67 Mio. Tagesdosen verbraucht, was 7,6 DDD pro Versi-
chertem entspricht. Gegeniiber 2004 stellt dies eine deutliche Zunahme je Versi-
cherten um 84 % dar (41,3 Mio. DDD). Dabei zeigen sich erhebliche Unterschiede
in den Altersgruppen: Sduglingen und Kleinkindern bis unter fiinf Jahre wurden
11,7 Tagesdosen verordnet, den 10- bis unter 15-Jahrigen hingegen nur 3,7 DDD.
Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die nicht rezeptpflichtigen Schmerzmittel in der
Regel nur fiir Kinder bis zwolf Jahre zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung verordnungsfihig sind. Dies erklért teilweise den deutlich geringeren Ver-
brauch zulasten der GKV bei den 10- bis unter 15-jdhrigen. Trotz des geringen
Preises der Priaparate kann aber davon ausgegangen werden, dass ein Grofiteil der
tatsdchlich verbrauchten Priparate drztlich verordnet und in den betrachteten Al-
tersgruppen erfasst sind.

Seit Jahren stehen in dieser Substanzklasse zwei Wirkstoffe, Ibuprofen und Pa-
racetamol, im Fokus: 2004 erreichte Paracetamol noch einen Anteil nach Tagesdo-
sen von 56 %, wihrend es 2013 nur noch 17 % waren. Nicht so deutlich vollzogen
hat sich der Riickgang in der jiingsten Altersgruppe: 2013 entfielen mehr als 25 %
der DDD-Mengen in dieser Wirkstoffgruppe auf Paracetamol, bei den Jugendlichen
waren es dagegen nur 7 %. Dieser Unterschied ist auch darauf zuriickzufiihren, dass
Ibuprofen erst ab einem Lebensalter von sechs Monaten zugelassen ist, wahrend



Trends bei der Verordnung von Arzneimitteln bei Kindern und Jugendlichen

Abbildung 3-3
Schmerz- und Fiebersenkende Mittel: Verordnungen von Paracetamol und
Ibuprofen, deren Summe und Gesamtverbrauch der Gruppe 2004 bis 2013
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Paracetamol auch davor verabreicht werden kann. Im gleichen Zeitraum stieg die
verordnete Menge von Ibuprofen: 2007 wurden von diesem Wirkstoff erstmals
mehr Tagesdosen verbraucht als von Paracetamol, im Jahr 2013 lag dessen Gesamt-
menge bei Kindern und Jugendlichen 4,5-fach hoher. In diesem Zeitraum nahm sein
Anteil unter allen Schmerzmitteln von 27 % auf 76 % zu (Abbildung 3-3).

Da Schmerz und Fieber senkende Mittel bei Kindern und Jugendlichen eher bei
akuten Infekten angewendet werden, erklért sich, dass andere als die zwei genann-
ten Wirkstoffe praktisch kaum eine Rolle spielen. Zwar wurden 2004 noch 117 Ta-
gesdosen Diclofenac je 1000 Kinder und Jugendliche verordnet (2,8% aller
Schmerzmittel), 2013 waren es jedoch nur noch 55 Tagesdosen (0,7 %). Der Anstieg
der Ibuprofen-Verordnungen in diesen Altersgruppen ist auch darin begriindet, dass
der Wirkstoff erst 2004 fiir Kinder unter zw6lf Jahren zugelassen wurde. Der deut-
liche Riickgang der Paracetamol-Verordnungen ist sicherlich zu groBen Teilen dar-
auf zuriickzufiihren, dass die toxischen Effekte dieses Wirkstoffs auf die Leber bei
Uberdosierung in den letzten Jahren zunehmend negativ bewertet wurden. Gleich-
wohl sollte auch Ibuprofen nicht leichtfertig eingesetzt werden, da es zu Nieren-
schédden fithren kann, was bei fiebrigen Kindern aufgrund einer méglichen Dehyd-
rierung beriicksichtigt werden muss. Uberdosierungen — beispielsweise bei falscher
Dosierung oder wiederholter Gabe — sind bei beiden Substanzen gefdhrlich. Daher
sind auch bei Heranwachsenden diese Wirkstoffe achtsam zu dosieren. Antipyretika
sind insgesamt nur in ausgewéhlten Situationen sinnvoll und Eltern sollten auf die
Gefahren mittels einer entsprechenden Aufklidrung durch Arzte und Apotheker hin-
gewiesen werden (Niehues 2013; Sullivan et al. 2011).
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3.3.3  Arzneimitteltherapie des Diabetes im Kindes- und Jugendalter
Epidemiologie und Pathophysiologie

Diabetes mellitus ist die hdufigste Stoffwechselerkrankung bei Kindern und Ju-
gendlichen. Nach aktuellen Schitzungen leben in Deutschland ca. 17500 Kinder
und Jugendliche im Alter von 0 bis 14 Jahren mit einem Typ-1-Diabetes (diabetes-
DE 2015). Die EURODIAB-Studiengruppe konnte zeigen, dass die Neuerkran-
kungsrate des Typ-1-Diabetes in der Altersgruppe der 0- bis 14-Jahrigen in Europa
in den letzten 20 Jahren um etwa 3 bis 4% pro Jahr angestiegen ist. Insbesondere
fiir 0- bis 4-Jahrige wurde ein besonders starker Zuwachs beobachtet und bis zum
Jahr 2020 eine Verdopplung der Neuerkrankungen vorhergesagt (Patterson et al.
2012; Patterson et al. 2009). In Deutschland lag der Inzidenzanstieg in den letzten
20 Jahren zwischen 2 und 6 % pro Jahr. Aktuell (2004 bis 2008) erkranken etwa 22
von 100000 Kindern und Jugendlichen pro Jahr an einem Typ-1-Diabetes, insge-
samt also etwa 2400 pro Jahr (Patterson et al. 2012; Rosenbauer et al. 2012; Rosen-
bauer et al. 2010).

Mehr als 90 % der an Diabetes erkrankten Kinder und Jugendlichen in Deutsch-
land haben einen Typ-1-Diabetes. Der Typ-2-Diabetes ist, anders als beispielsweise
in den USA und Asien, in diesem Alter sehr viel seltener. Derzeit bewegt sich der
Anteil von Neuerkrankungen bei Jugendlichen bei etwa 5% (diabetesDE 2015).

Der Typ-1-Diabetes beruht auf der autoimmunologischen Zerstorung der
B-Zellen bei genetisch pradisponierten Individuen. Es gibt mehr als 50 Risikogene,
die insgesamt jedoch nur zu etwa 20 bis 30% zu dem des Risiko fiir die Entwick-
lung eines Typ-1-Diabetes beitragen (Achenbach et al. 2014). Die meisten Patienten
mit Typ-1-Diabetes haben keinen erst- oder zweitgradigen Verwandten mit Typ-1-
Diabetes. Zu den genetischen Risikofaktoren kommen Umweltfaktoren. Hier ist
insbesondere die Infektion mit bestimmten Enteroviren zu erwéhnen. Auch Nah-
rungsmittel spielen wahrscheinlich eine Rolle bei der Entwicklung der Betazellau-
toimmunitit, so haben z.B. EiweiBe in der Kuhmilch eine groBe Ahnlichkeit mit
Inselzellantigenen. Als weiterer Risikofaktor fiir die Zunahme des Typ-1-Diabetes
im Kindesalter wird ebenso wie fiir den Typ-2-Diabetes das zunehmende Uberge-
wicht schon bei Kindern und Jugendlichen mit der Entwicklung einer Insulinresis-
tenz angesehen.

Beim Typ-2-Diabetes liegt eine komplexe endokrinologische und metabolische
Stérung vor, die aus dem Zusammenspiel von mehreren genetischen und umweltbe-
dingten Faktoren resultiert. Die genetische Veranlagung spielt hier eine wesentlich
groBere Rolle als beim Typ-1-Diabetes. In den letzten Jahren kam es durch die deut-
liche Zunahme von Adipositas im Kindes- und Jugendalter zu einem merklichen
Anstieg der Kinder und Jugendlichen mit einer Storung im Kohlenhydratstoffwech-
sel. Aus gro3en Adipositaskohorten ist bekannt, das etwa 10 bis 13 % der adip6sen
Kinder und Jugendlichen eine Stérung der Glukosetoleranz aufweisen und etwa 1
bis 2 % der schwer tibergewichtigen Kinder und Jugendlichen einen Typ-2-Diabetes
entwickeln (Korner et al. 2013).

Therapie
Ziel der Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit einem Diabetes ist ebenso
wie bei anderen chronischen Erkrankungen eine normale korperliche und psycho-
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soziale Entwicklung sowie die Vermeidung akuter Komplikationen wie schwerer
Hypoglykamien und Stoffwechselentgleisungen. Durch eine moglichst normnahe
Blutzuckereinstellung soll auch das Risiko fiir diabetische mikro- und makrovasku-
lare Folgeerkrankungen reduziert werden. Dabei sollte ein individualisierter, auf die
Moglichkeiten und Bediirfnisse des jungen Patienten und dessen Familie angepass-
ter Therapieansatz gewéhlt werden. Dieser kann auch im Verlauf durchaus wech-
seln.

Ziel einer Insulintherapie beim Typ-1-Diabetes ist die normnahe Blutzuckerein-
stellung. Mit den Ergebnissen der DCTT-Studie konnte ein klarer Vorteil einer in-
tensivierten Insulintherapie zur Vermeidung von mikrovaskuldren Folgeerkrankun-
gen auch bei Jugendlichen gezeigt werden (DCCT 1994). Damit begann der welt-
weite Wandel weg von einer konventionellen Insulintherapie, bei der eine festgeleg-
te Menge von zweimal tdglich Kurzzeit- und Langzeitinsulin fiir eine festgelegte
Menge an Kohlenhydraten gespritzt wurden. Heute werden die meisten Patienten
mit einer intensivierten Insulintherapie behandelt. Dafiir wird der basale Insulinbe-
darf zwei- bis dreimal tdglich durch ein langwirksames Insulin bzw. Insulinanalo-
gon abgedeckt. Als Mahlzeiten- und Korrekturinsulin wird ein Normalinsulin oder
ein kurzwirksames Analoginsulin eingesetzt. Der schnelle Wirkeintritt von
kurzwirksamen Analoga wird in der Pédiatrie oft genutzt, um Insulin bei unklarer
Nahrungsaufnahme (Kleinkinder) nach dem Essen zu injizieren (Kapellen et al.
2009).

Die Insulintherapie von Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes hat sich
gravierend verdndert. Sieht man sich die Entwicklung tiber die letzten 20 Jahre an,
so zeigt sich folgendes Bild: 1995 fiihrten noch 55 % aller Kinder und Jugendlichen
mit Diabetes eine konventionelle Insulintherapie mit ein bis drei Insulininjektionen
pro Tag durch. Die Anzahl von Pumpenpatienten bewegte sich unter 1%. In den
Folgejahren stieg die Zahl der Patienten mit multiplen Injektionen von vier und
mehr pro Tag kontinuierlich an. Im Jahr 2013 wurden mehr als 95 % aller Kinder
und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes mit einer intensivierten Insulintherapie mit
Pen oder Pumpe behandelt (diabetesDE 2015).

Bereits 48 % aller Kinder und Jugendlichen verwendeten im Jahr 2013 eine In-
sulinpumpe. In der Altersgruppe unter fiinf Jahren wurden 2013 86 % aller Patien-
ten mit einer Insulinpumpe behandelt, die meisten schon von Manifestation des
Diabetes an. Griinde fiir die Indikationen einer Pumpentherapie waren anfangs eine
Verbesserung exzessiv erhohter morgendlicher Blutzuckerwerte (sogenanntes
Dawn-Phénomen), die Verbesserung der Stoffwechsellage oder die Reduktion von
Hypoglykamien (Kapellen et al. 2007). Heute wird insbesondere bei Kleinkindern
eine primére Insulinpumpentherapie angestrebt (Kapellen et al. 2010). Als Vorteile
gelten eine genaue Dosierbarkeit bei niedrigem Insulinbedarf, die Reduktion von
Injektionen, eine flexible Handhabung multipler kleiner Mahlzeiten sowie eine ein-
fachere Bedienung auch durch Betreuer im Kindergarten und in der Schule. Bei der
Insulinpumpentherapie werden in mehr als 85% der Fille kurzwirksame Analoga
verwendet (Kapellen et al. 2009). Aufgrund des Wirkprofils soll eine Pumpenthera-
pie sehr flexibel auch auf aktuelle Ereignisse mit Dosisanpassung und Basalraten-
anpassung reagieren.

In der vorliegenden Analyse mit Verordnungsdaten gesetzlich krankenversi-
cherter Kinder und Jugendliche aus den Jahren 2004 bis 2013 sollte sowohl ein
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Anstieg der verordneten Tagesdosen aufgrund der héheren Inzidenz der Diabeteser-
krankungen als auch eine verdnderte Arzneimittelauswahl durch den Paradigmen-
wechsel von einer konventionellen hin zu einer intensivierten Insulintherapie sicht-
bar werden. Ein Schwerpunkt in der Betrachtung der Verordnungsdaten ist der Stel-
lenwert neuerer Insulinanaloga. Der Anstieg verordneter Tagesdosen an Kinder und
Jugendliche von 0 bis 14 Jahren von 0,6 Tagesdosen pro gesetzlich Krankenversi-
chertem auf 1,0 Tagesdosen innerhalb des Zeitraums 2004 bis 2013 entspricht den
dargestellten Beobachtungen. Ein Bezug zu einer genauen Zahl diabeteserkrankter
Kindern in Deutschland kann daraus allerdings nicht abgeleitet werden, da die Ta-
gesdosen sich auf die durchschnittlichen Erhaltungsdosen von Erwachsenen bezie-
hen und die Arzneimittel bei Kindern individuell anders dosiert werden. Differen-
ziert in den einzelnen Altersgruppen ist ein besonders starker Anstieg in der jiings-
ten Altersgruppe, bei Kindern von null bis vier Jahren, zu sehen. Hier hat sich die
Menge der verordneten Antidiabetika-Tagesdosen in den zehn Jahren von 2004 bis
2013 mehr als verdoppelt.

Betrachtet man ausschlieBlich die Verordnungen der kurzwirksamen Humanin-
suline und Insulinanaloga, erkennt man einen deutlichen Zuwachs von 380 Tages-
dosen pro Tausend gesetzlich Krankenversicherter auf 791 Tagesdosen bei Kindern
und Jugendlichen bis einschlieBlich 14 Jahren (Abbildung 3—4). Der Anstieg l4sst
sich insbesondere durch die gednderten Behandlungsregime hin zu einer intensi-
vierten Insulintherapie und der deutlichen Zunahme von Pumpenpatienten erklaren.
Hier werden auf die tatséchlich eingenommenen Mahlzeiten bezogen kurzwirksa-
me Insuline bzw. zunehmend kurzwirksame Insulinanaloga eingesetzt. Im Jahr
2013 lag das Verhéltnis von kurzwirksamem Humaninsulin zu kurzwirksamen In-

Abbildung 3-4

Verbrauch an kurz wirkenden Insulinen in den Altersgruppen der
unter 15-Jahrigen 2004 bis 2013
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Abbildung 3-5
Verbrauch an lang- und intermediar wirkenden Insulinen in den Altersgruppen
der unter 15-Jdhrigen 2004 bis 2013
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sulinanaloga ungefahr bei 20 zu 80 %, wihrend 2004 noch die Humaninsuline mit
einem Verordnungsanteil von iiber 60 % dominierten.

Die verordneten Tagesdosen der lang und intermediédr wirkenden Insuline sowie
Analoga sind im gleichen betrachteten Zehn-Jahres-Zeitraum mit 252 Tagesdosen
pro Tausend gesetzlich Krankenversicherte dieser Altersgruppen nach einem zwi-
schenzeitlichen Rickgang 2013 wieder auf einem dhnlichen Niveau (Abbildung
3-5). Therapeutisch wird mit ihnen bei der intensivierten Insulintherapie der basale
Insulinbedarf imitiert. Auch in dieser Gruppe kam es in den Jahren 2004 bis 2013
zu einem starken Anstieg der Insulinanaloga. Im Jahr 2013 entfielen nahezu zwei
Drittel der verordneten Tagesdosen auf diese Gruppe. Wihrend bei den kurzwirksa-
men Insulinanaloga der schnellere Wirkeintritt insbesondere im Rahmen einer
Pumpentherapie und bei der Notwendigkeit postprandialer Gabe als Therapievorteil
gelten kann, ist fiir die langwirksamen Analoga ein entsprechender Vorteil zunichst
nicht so offensichtlich zu sehen. Es zeigen sich jedoch in klinischen Studien eine
Reduktion néchtlicher Hypoglykdmien sowie eine Verbesserung der morgendlichen
Niichternblutglukose (Deiss et al. 2007; Chase et al. 2003; Robertson et al. 2007).
Patienten, die vermehrt néchtliche Unterzuckerungen oder einen morgendlich er-
hohten Blutzucker haben, profitieren also moglicherweise von einer Umstellung.
Hier sind insbesondere Jugendliche mit Dawn-Phdnomen zu nennen.

Ganz vom Verordnungsmarkt verschwunden sind die lang- bzw. intermediér
wirkenden Insuline vom Schwein (z. B. Insulin Novo Semilente).

Im Altersvergleich kann man die auch aus DPV (Diabetes Patienten
Verlaufsdokumentation)-Daten bekannten Unterschiede in der Verordnung von
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Abbildung 3-6

Verbrauchsanteile der Insulinanaloga in den Altersgruppen der
unter 15-Jahrigen 2004-2013
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lang- und kurzwirksamen Insulinanaloga analysieren. Die DPV-Datenbank ist eine
Qualitétssicherungssoftware unter anderem zum Benchmarking, die primér in der
Padiatrie zum Einsatz kam; mittlerweile sind in dieser Datenquelle fast 90 % aller in
Deutschland betreuten Kinder und Jugendlichen mit allen Arten von Diabetes er-
fasst. Bei den kurzwirksamen Analoginsulinen zeigt sich nur ein geringgradig héhe-
rer Anteil bei Kindern unter sechs Jahren. Die Verordnungen langwirksamer Analo-
ga hingegen nehmen mit hoherem Alter signifikant zu und haben bei den Jugendli-
chen einen Anteil von iiber 70 % (Abbildung 3-6).

Fiir die Behandlung des Typ-2-Diabetes im Jugendalter stehen neben der Life-
style-Modifikation, die sicher der erste Schritt sein sollte, und Insulin lediglich Met-
formin als zugelassenes orales Antidiabetikum zur Verfiigung. Zur Art der Behand-
lung stehen nur &ltere Daten aus der DPV-Datenbank aus dem Jahr 2007 zur Verfii-
gung (Schober et al. 2009) sowie bei einer ausgesuchten Population aus dem Jahr
2009 bis 2010 (Awa et al. 2013). Wihrend in der Gesamtpopulation von 562 Typ-2-
Diabetes-Patienten aus dem Jahr 2007 etwa 38 % lediglich eine Lifestyle-Interven-
tion durchfiihrten, wurden 35 % mit Insulin behandelt und 40 % mit oralen Antidia-
betika. Das damals ebenfalls noch nicht zugelassene Metformin wurde von den
meisten verwendet, 6% verwendeten Sulfonylharnstoffe und 1% Glinide (Schober
et al. 2009). Aus der Analyse der Verordnungsdaten aller GKV-Versicherten der hier
betrachteten Altersgruppen fiir die Nicht-Insulin-Antidiabetika (NIA) in den Jahren
2004 bis 2013 ist erkennbar, dass die versichertenbezogenen Mengen der 2004 noch
vorherrschenden Gruppe der Sulfonylharnstoffe um 60% zuriickgegangen sind
(Abbildung 3-7). Dies ist sicherlich vor allem der Renaissance und der Zulassung
des Metformins fiir Kinder und Jugendliche geschuldet. Demgegeniiber haben die
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Abbildung 3-7

Verbrauch an nicht Insulin-Antidiabetika in den Altersgruppen der
unter 15-Jahrigen 2004 und 2013
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neueren Wirkstoffe — insbesondere die Gliptine — mit 15 Tagesdosen je 1000 Versi-
cherte einen groen Marktanteil erreicht. Auffillig ist hierbei der Anteil von tiber
50% der als Fixkombinationen von Metformin mit einem Gliptin verordneten Pa-
ckungen, wobei diese Kombination weder in klinischen Studien gepriift wurde noch
fiir dieses Alter zugelassen ist. Vor diesem Hintergrund ist auch der scheinbare
leichte Riickgang bei Metformin zu sehen: Werden die Fixkombinationen statt zu
den Gliptinen zu Metformin addiert, ergibt sich 2013 tatséchlich ein Anstieg von
41,4 (2004) auf 48,3 DDD je 1000 Versicherte. Die Inkretinmimetika spielen hin-
gegen nur eine untergeordnete Rolle. Somit entfielen 2013 nur 40 % aller Verord-
nungen eines NIA auf den einzigen fiir die betrachteten Altersgruppen arzneimittel-
rechtlich zugelassenen Wirkstoff Metformin. Die meisten Kinder und Jugendlichen
werden hier offenbar (auch) mit Wirkstoffen aulerhalb des Zulassungs-Labels be-
handelt. Hier wird ein erheblicher Bedarf an Alternativen bei Metforminversagern
fiir die padiatrische Population deutlich.

3.4  Schlussbhetrachtung

Die vorliegende Arzneimittelanalyse zu Kindern und Jugendlichen tiber einen be-
trachteten Zeitraum von zehn Jahren zeigt in einigen Bereichen, insbesondere in der
Diabetestherapie, groe Verdnderungen und auch Unterschiede gegeniiber der Er-
wachsenentherapie auf. Die Erfordernisse bei Kindern und Jugendlichen werden in
den untersuchten Indikationen weitgehend beriicksichtigt. Bei einigen Arzneimit-
telanwendungen, beispielsweise bei der Verordnung von Kontrazeptiva, ist jedoch
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ein hoheres Maf an Sicherheit bei der Auswahl der Medikamente zu fordern. Ste-
hen mehrere Arzneimittel mit gleichem Nutzen zur Verfiigung, sollte insbesondere
bei Kindern und Jugendlichen das bestmdgliche Sicherheitsprofil im Vordergrund
stehen. Insbesondere sollten dann Arzneimittel vorgezogen werden, zu denen Lang-
zeitstudien und Daten hinsichtlich ihrer Sicherheit vorhanden sind. In der Behand-
lung des kindlichen Diabetes fehlen zudem prospektive randomisierte Studien, die
die vorausgesetzten Effekte der Insulinanaloga sowie die der neueren oralen Antidi-
abetika und Inkretinmimetika in den jiingeren Lebensjahren priifen und belegen.
Vor dem Hintergrund der langen Therapiezeitrdume ist insbesondere fiir Kinder zu
beachten, dass nur Medikamente zum Einsatz kommen sollten, deren Nutzen-Scha-
den-Bilanz durch hochwertige Studien belegt ist. Das IQWiG konnte in seinen Be-
wertungen in den Jahren 2009 und 2010 aus den Studien keine Belege fiir einen
Zusatznutzen sowohl fur kurzwirksame als auch fiir langwirksame Insulinanaloga
bei Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes finden. Es kam zu dem Schluss,
dass insbesondere der Langzeitnutzen und -schaden nicht ausreichend untersucht ist
(IQWiG 2009 und 2010). Auch nach Einfithrung der erweiterten Zulassungsstan-
dards der EMA im Jahr 2007 — wie die so genannte PUMA-Zulassung (paediatric
use marketing authorization) — bestehen noch immer deutliche Defizite fiir die The-
rapie. Nach wie vor stehen nicht ausreichend zugelassene Arzneimittel zur Verfii-
gung, die Erkrankungen und Therapiesituationen bei Kindern berticksichtigen. Dies
fihrt dazu, dass verfiigbare, aber nur fiir erwachsene Patienten und fiir bestimmte
Anwendungen getestete und zugelassene Arzneimittel off-label bei Kindern ver-
wendet werden und die an Erwachsenen gewonnene Evidenz auf Kinder tibertragen
werden muss. Diese Problematik ist seit Langem bekannt (Gensthaler 2010; Schwa-
be 2005; Collier 1999). Die vorhandenen Instrumente scheinen aber noch immer
nicht ausreichend attraktiv zu sein, um in einigen Therapiebereichen benétigte Stu-
dien auch mit dlteren Arzneimitteln speziell an Kindern durchzufiithren und so eine
neue Zulassung oder eine Zulassungserweiterung fiir diese Patientengruppe zu er-
zielen.
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4 Trends in der Heilmittel-
versorgung von Kindern
und Jugendlichen

Andrea Waltersbacher und Joachim Klose

Abstract

Der Beitrag stellt die Versorgung von Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren
mit Therapien der Ergotherapie, Sprachtherapie und Physiotherapie dar. Die
Analysen basieren auf den Abrechnungsdaten von AOK-Versicherten, die auf
die bundesdeutsche Bevélkerung hochgerechnet werden. Rund 1,44 Millionen
Kinder — d. h. mehr als jedes zehnte Kind — durchliefen 2013 zusammengenom-
men 4,4 Mio. Verordnungen mit 32,7 Mio. einzelnen Behandlungssitzungen. In
den vergangenen Jahren hat eine deutliche Zunahme bei der Inanspruchnahme
von Sprachtherapie von Kindern im Einschulungsalter zu einem erhohten Inter-
esse an den Heilmittelverordnungen fiir Kinder gefiihrt. Die sprachtherapeuti-
sche Versorgung fiir sechsjahrige Kinder war auch 2013 die mengenméBig be-
deutendste Maflnahme der gesamten Heilmittelversorgung von Kindern und
Jugendlichen: Knapp ein Fiinftel aller sprachtherapeutischen Behandlungen fiir
unter 18-Jahrige gehen aufgrund von Sprachentwicklungsstdrungen an Sechs-
jéhrige. In der Ergotherapie liegt der Therapiegipfel etwa zwei Jahre spéter. Ins-
gesamt sind 3 % der Kinder und Jugendlichen bis 17 Jahre 2013 in ergothera-
peutischer Behandlung, knapp 5% in sprachtherapeutischer und 4,6 % in phy-
siotherapeutischer Therapie. Jungen sind deutlich hdufiger Heilmittelpatienten.
Die Verdnderungen in der Quantitit der Versorgung in den Jahren seit 2006 wer-
den ebenso dargestellt wie regionale Variationen der Behandlungsrate. Die Ana-
lysen machen den dringenden Bedarf an kontrollierter Evidenz, Transparenz
und Qualitétssicherung im Bereich der Heilmittelversorgung deutlich.

The article provides an overview of the current supply of occupational therapy,
speech therapy and physiotherapy for children and adolescents under 18. The
analyses are based on AOK claims data which were extrapolated to the German
population. Roughly 1.44 million children — i. e. more than one in ten — received
all in all 4.4 million prescriptions or 32.7 million individual treatment sessions.
In recent years, the increase of the number of children requiring speech therapy
at school starting age has led to an increased interest in remedy presciptions for
children. In 2013, speech therapy for six-year-olds was still the most frequent
remedy for children and adolescents: Almost one fifth of all speech therapy
treatments for under 18 year olds are due to developmental language disorders
at the age of six. The treatment summit in occupational therapy is about two
years later. A total of three percent of children and adolescents up to 17 years
were in occupational therapy treatment in 2013, nearly five percent in speech
therapy and 4.6 percent in physiotherapy. Boys are significantly more frequently
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in treatment. The article shows changes in the quantity of supply in the years
since 2006 as well as regional variations in treatment rates. The analyses show
the urgent need for controlled evidence, transparency and quality assurance in
the field of occupational, speech and physiotherapy.

4.1 Einleitung

Heilmittel sind die von entsprechend ausgebildeten Therapeuten persénlich er-
brachten Anwendungen der Physikalischen Therapie und Physiotherapie wie bei-
spielsweise Krankengymnastik, die MaBnahmen bei Stimm-, Sprech-, Schluck- und
Sprachstorungen — hier im Folgenden als Sprachtherapie zusammengefasst! — und
die Behandlungsformen der Ergotherapie, die bei Stérungen im Bereich der Moto-
rik, der Sinnesorgane sowie der geistigen und psychischen Féhigkeiten zum Einsatz
kommen. Heilmitteltherapien genieflen ein positives Image: Anders als bei einer
Arzneimitteltherapie gibt es nur sehr begrenzte Risiken und Nebenwirkungen.
Wihrend der Therapiezeiten erfolgt eine intensive und zugewandte Interaktion zwi-
schen Heilmitteltherapeut und Patient.

Heilmittel werden — nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
der Arzte und Krankenkassen (G-BA) — vom Arzt verordnet, um die Beeintréichti-
gungen durch eine Krankheit abzumildern, eine Krankheit ausheilen zu lassen oder
ein Fortschreiten der Erkrankung aufzuhalten (G-BA 2015)? Bei Kindern und Ju-
gendlichen werden Heilmittel naturgemal vor allem eingesetzt, um der Gefiahrdung
der gesundheitlichen Entwicklung frithzeitig entgegenzuwirken. Die Heilmittelver-
ordnungen aller gesetzlich versicherten Kinder und Jugendlichen werden quartals-
weise — nach Leistungsbereichen und Regionen aufbereitet — durch das GK'V-Heil-
mittel-Informations-System zur Verfiigung gestellt (GKV-HIS 2006-2015). Einzel-
ne Kassenarten wie die Barmer GEK (Barmer GEK 2010-2014) oder die AOK
(WIdO 2004-2014) veréffentlichen Daten zur Inanspruchnahme in einem kom-
mentierten jéhrlichen Heilmittelbericht.

Im vorliegenden Beitrag wird anhand von Routinedaten analysiert, wie viele
Kinder und Jugendliche aktuell (2013) im ambulanten Rahmen mit Heilmittelthera-
pien versorgt werden und welche GréBenordnung die Mafinahmen der drei Leis-
tungsbereiche in den verschiedenen Altersgruppen jeweils annehmen. Kinder und
Jugendliche sind insofern eine besondere Patientengruppe, als ihnen teilweise auch
Behandlungen zukommen, bevor sie erkranken, Unfille haben oder an schweren
Entwicklungsstorungen leiden. Die hier vorliegenden Analysen umfassen auch die
Indikationen, die zur Einleitung einer Therapie gefiihrt haben. Die steigenden Ver-

—_

In Anlehnung an den Heilmittelkatalog wird hier Sprachtherapie als Oberbegriff gewéhlt. Unter
den Therapeuten sind u.a. Logopdden, Klinische Sprechwissenschaftler, Atem-, Sprech- und
Stimmlehrer, Klinische Linguisten, Diplom-Sprachheilpidagogen und Fachirzte fiir Stimm-,
Sprach- und kindliche Hérstorungen (frither: Pddaudiologen).
2 Auf der entsprechenden Webseite des Gemeinsamen Bundesausschusses sind samtliche Informati-
onen zur Verordnung von Heilmitteln eingestellt: Richtlinien, Rahmenempfehlungen, Heilmittel-
positionsnummernkatalog.
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ordnungen von ergotherapeutischen und sprachtherapeutischen Mafinahmen gerade
bei den Kindern im Einschulungsalter sind ein — oft negativ bewertetes — wieder-
kehrendes Thema in den Medien. Die Verdnderungen oder Kontinuititen in der Ver-
sorgung in der Zeit seit 2006 werden deshalb auch im Hinblick auf qualitative As-
pekte analysiert. Regionale Variationen im Umfang dieser begleitenden Therapien
runden die Untersuchung ab.

4.2  Datengrundlage und Methoden

Die hier prisentierten Ergebnisse zur Heilmittelversorgung von Kindern und Ju-
gendlichen basieren auf den Abrechnungsdaten der AOK-versicherten Kinder und
Jugendlichen mit mindestens einem Versichertentag im Jahr, die am 31.12. des je-
weiligen Berichtsjahres unter 18 Jahre alt waren®. Das Aufgreifkriterium fiir die
untersuchte Patientengruppe war, dass mindestens eine Heilmittelbehandlung im
Jahr abgerechnet wurde. Die Heilmitteldaten sind Routinedaten der Heilmittelver-
sorgung nach § 302 SGB V, das Abrechnungsdatum liegt im jeweiligen Kalender-
jahr. Die Behandlungen werden nach den auf dem Verordnungsvordruck aufgetra-
genen Positionsnummern laut Heilmittelpositionsnummernverzeichnis* bundesein-
heitlich kodiert und abgerechnet. Erkrankungen und Stérungen, die zur Verordnung
eines Heilmittels fithren, werden nach einem eigenen, im Heilmittelkatalog be-
schriebenen System klassifiziert und in Anlehnung daran im Folgenden als Indika-
tionen bezeichnet (Heilmittelkatalog Teil 2: Zuordnung der Heilmittel zu Indikatio-
nen nach § 92 Absatz 6 Satz 1 Nummer 2 SGB V)°. Die Daten fiir alle Analysen
wurden auf die deutsche Wohnbevélkerung hochgerechnet.

Die Heilmittelversorgung, wie sie hier untersucht wird, existiert — je nach Alter
bzw. je nach Erkrankung — neben der Versorgung der Kinder mit heilpddagogischen
oder sonderpddagogischen Maflnahmen und neben der so genannten Friithforde-
rung®. Kinder mit schweren Entwicklungsstérungen und/oder besonderem Thera-
piebedarf aufgrund von chronischen Krankheiten oder Behinderungen werden in
Frithforderzentren oder Sozialpddiatrischen Zentren von multiprofessionellen
Teams betreut. Aus abrechnungstechnischen Griinden koénnen die dort erfolgten er-
gotherapeutischen oder physiotherapeutischen Behandlungen nicht (separat) erfasst
und quantifiziert werden. Dies stellt die grofte Limitation bei der Beurteilung der
Interventionen insbesondere fiir das erste und zweite Lebensjahr dar. Heilmittelbe-
handlungen, die im Rahmen einer Krankenhausbehandlung stattfinden, kénnen hier

3 Weitere technische Details zur Datenbasis und den Methoden erldutert Kapitel 18.

4 Das Bundeseinheitliche Positionsnummernverzeichnis ist u.a. auf der Seite des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) eingestellt (G-BA 2015).

5 Seit dem 1.7.2014 wird auf dem Verordnungsvordruck die ICD-Diagnose aufgetragen. Zukiinftige
Untersuchungen koénnen analysieren, welche ICD-Diagnose die Heilmittelverordnung ausgelost
hat.

6 ... Heilmittel diirfen nicht verordnet werden, soweit diese im Rahmen der Friihforderung nach
den §§ 30, 32 Nummer 1 SGB IX in Verbindung mit der Frithférderungsverordnung vom 24. Juni
2003 als therapeutische Leistungen bereits erbracht werden. ...* (siche Heilmittel-Richtlinien, ein-
gestellt auf der Webseite des G-BA).



Andrea Waltersbacher und Joachim Klose

ebenfalls aus abrechnungstechnischen Griinden nicht berticksichtigt werden. Der
gesamte Umfang an physiotherapeutischen, ergotherapeutischen oder sprachthera-
peutischen Interventionen zur Unterstiitzung einer gesunden Entwicklung der Kin-
der kann hier also nicht gianzlich abgebildet werden.

4.3 Die Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit
Ergotherapie, Sprachtherapie und Physiotherapie

4.3.1 Patienten und Verordnungen im Jahr 2013 im Uberblick

Mehr als jeder Zehnte (rund 11,1 %) der etwa 13 Mio. unter 18-Jahrigen in Deutsch-
land wurde 2013 mit einer Heilmitteltherapie unterstiitzt: 12,5% der Jungen und
9,8% der Madchen. Das sind zusammen rund 1,44 Mio. Patienten. Insgesamt
durchliefen die Kinder und Jugendlichen im Jahr 2013 4,4 Mio. Verordnungen mit
zusammen 32,7 Mio. einzelnen Behandlungssitzungen.

Die drei Leistungsbereiche Ergotherapie, Sprachtherapie und Physiotherapie
haben bei der Versorgung unterschiedlich grofe Anteile: Uber das gesamte Kinder-
und Jugendalter hinweg betrachtet ist die Sprachtherapie mit 42 % aller Heilmittel-
verordnungen die hiufigste Therapieform, gefolgt von der Physiotherapie mit ei-
nem Verordnungsanteil von 31%. Auf die Ergotherapie entfielen etwa 27 % der
verordneten Heilmittel. In den einzelnen Lebensaltern schwankt der jeweilige An-
teil der drei Leistungsbereiche am Verordnungsgeschehen jedoch betrichtlich. Uber
alle Altersgruppen hinweg betrachtet ist die alters- und geschlechtsspezifische Be-
handlungsrate eher moderat: Insgesamt waren 3 % der Kinder und Jugendlichen bis
17 Jahre 2013 in ergotherapeutischer Behandlung, knapp 5% in sprachtherapeuti-
scher und 4,6% in physiotherapeutischer Therapie. Die durchschnittliche Inan-
spruchnahme zeigt eine deutlich alters- und geschlechtsabhéngige Varianz. Anhand
der altersspezifischen Behandlungsraten illustriert Abbildung 4—1, in welchen Le-
bensjahren die MaBBnahmen der drei Leistungsbereiche vorwiegend eingesetzt wer-
den.

Im ersten Lebensjahr (0 Jahre) erfolgen nahezu ausschlieSlich physiotherapeu-
tische Maflnahmen. Im zweiten Lebensjahr sind fast 11 % der Jungen und 9% der
Maédchen Patienten der Physiotherapie. Eine so hohe Behandlungsrate mit physio-
therapeutischen Therapien wird bei den ménnlichen Patienten erst in einem sehr
viel hoheren Erwachsenenalter wieder erreicht. Bei den weiblichen Patienten ist
bereits bei den Sechzehnjihrigen wieder eine Behandlungsrate dieser Groflenord-
nung zu beobachten. Im vierten Lebensjahr tritt die Bedeutung der Physiotherapie
in der Versorgung zugunsten von sprachtherapeutischen Interventionen zuriick. Die
sprachtherapeutische Behandlungsrate nimmt im Kindergartenalter stark zu und er-
reicht bei den sechsjdhrigen Kindern seinen Héhepunkt: 2013 sind rund 23 % der
Jungen und knapp 16 % der Madchen im Alter von sechs Jahren mindestens einmal
in einer sprachtherapeutischen Praxis. In den darauffolgenden Grundschuljahren
sinkt die Behandlungsrate in der Sprachtherapie wieder ab. Im zw6lften Lebensjahr
fallt sie dann bei den Jungen wieder unter die 5-Prozent-Grenze (Méadchen: 2,8 %).
Beim Ubergang vom Kindergarten zur Grundschule erhoht sich auch die ergothera-
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Abbildung 4-1

Behandlungsrate fiir Ergo-, Sprach- und Physiotherapie bei Kindern und
Jugendlichen 2013
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peutische Behandlungsrate: Bei den Jungen zwischen vier und fiinf Jahren steigt sie
2013 von knapp 3 % auf knapp 7%, bei den gleichaltrigen Madchen verdoppelt sie
sich von 1,3 auf 2,6 %. Bei den Sechs- und Siebenjahrigen ist die Rate der ergothe-
rapeutischen Interventionen 2013 am héchsten: knapp 12% bei den Jungen und
knapp 5 % bei den Médchen. In den weiteren Grundschuljahren sinkt die ergothera-
peutische Behandlungsrate ebenfalls wieder ab.

Verdnderungen in den drei Leistungsbereichen der Heilmittelversorgung von 2006
bis 2013

Fiir den vergleichsweise kurzen Zeitraum von sieben Jahren kann die Entwicklung
des Heilmittelverordnungsgeschehens beschrieben werden. Seit 2006 hat sich die
Behandlungsrate in allen drei Leistungsbereichen erhoht (Abbildung 4-2). Die ge-
ringsten Steigerungsraten sind in der Ergotherapie zu beobachten: Uber alle Alter
hinweg betrigt die Steigerungsrate von 2006 auf 2013 bei den Jungen 5,3 % und bei
den Midchen 5,9%. 2013 gab es einen leichten Riickgang gegeniiber den direkten
Vorjahren.

Demgegeniiber betrégt die Steigerung der Behandlungsrate in der Physiothera-
pie seit 2006 10% bei den Jungen bzw. 14% bei den Médchen. Der Zuwachs ist
kontinuierlich. Den grofiten Patientenzuwachs zeigt allerdings die Sprachtherapie:
Um mehr als 38 % stieg die Rate der Jungen von 0 bis 17 Jahre, um mehr als 44 %
die der Madchen. Auch dieser Zuwachs zeigt eine kontinuierliche Entwicklung bis
2013.

Abbildung 4-2

Behandlungsrate fiir Ergo-, Sprach- und Physiotherapie bei Kindern und
Jugendlichen 2006 bis 2013 nach Geschlecht
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Wie die Darstellung der altersspezifischen Behandlungsraten in Abbildung 4-1
zeigt, werden die MaBinahmen der drei Bereiche zu unterschiedlichen Lebenszeiten
nachgefragt. Obwohl unter dem irrefithrenden Begriff ,,Heilmittel* zusammenge-
fasst, unterscheiden sich Ergotherapie, Sprachtherapie und Physiotherapie in den
Arbeitsinhalten und Methoden stark voneinander. Im Folgenden werden die weiter-
gehenden Analyseergebnisse deshalb nach Bereichen getrennt dargestellt.

4.3.2  Ergotherapeutische Therapien

Rund 383 Tsd. Kinder und Jugendliche bis 17 Jahre — davon sind 70 % ménnlich —
erhielten 2013 mindestens eine ergotherapeutische Behandlung. Rund 8,7 Mio. Be-
handlungen (einzelne Behandlungssitzungen) wurden durchlaufen. Bei den Jungen

Abbildung 4-3

Ergotherapeutische Behandlungen je 1000 Kinder und Jugendliche (2013)
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ist aufgrund der hoheren Behandlungsrate auch die Leistungsdichte — gemessen an
den Behandlungen je 1000 — groBer. Insgesamt betrachtet wurde den Jungen mit
908 Behandlungssitzungen je 1000 deutlich mehr verordnet als den Maddchen mit
420 Behandlungen, wie Abbildung 4-3 zeigt. In der Altersgruppe der Ein- bis Fiinf-
jéhrigen liegt die Behandlungsrate bei 1,6 % (Jungen: 2,2 % und Madchen: 0,9 %).
In dieser Altersgruppe erhalten Jungen 474 und Madchen 191 Behandlungen je
1000. Bei den sechs- bis zwolfjahrigen Jungen steigt die Behandlungsrate auf 5,9 %
(Jungen: 8,0% und Médchen: 3,6 %) und die Leistungsdichte steigt auf 1829 Be-
handlungen je 1000 bei den Jungen und 837 Behandlungen bei den Médchen. Bei
den Jugendlichen zwischen 13 und 17 Jahren sinkt die Behandlungsrate unter 1%
(Jungen: 1,2 % und Médchen 0,7 %) und die Leistungsdichte sinkt bei den Jungen
auf 287 Behandlungen je 1000 (Médchen: 169). Im Jahr 2006 erhielten 1000 Kin-
der und Jugendliche 681 ergotherapeutische Behandlungen. Diese Kennzahl stieg
bis 2011 auf 713 Behandlungen je 1000 und sinkt seither wieder (2012: 692 Be-
handlungen, 2013: 670).

Wer veranlasst die ergotherapeutischen MaBnahmen?

Der mit 62,3 % weitaus grofite Teil der ergotherapeutischen Behandlungen wird —
dem Alter der Patienten gemil3 — von Kinderirzten veranlasst’. Allgemeinmedizi-
ner und Praktische Arzte verordnen weitere 17,7 % der ergotherapeutischen Mal3-
nahmen an Kinder und Jugendliche. Die drittgréB3te verordnende Facharztgruppe
ist mit einem Anteil von 9% an den Verordnungen von ergotherapeutischen Be-
handlungen die Fachgruppe der &rztlichen Psychotherapeuten und Psychiater.
Alle weiteren Facharztgruppen verordnen zusammen die restlichen 11 % der Er-
gotherapien.

Mit welchen ergotherapeutischen MaBnahmen werden Kinder und Jugendliche
behandelt?

Die dominierende Leistung iiber alle Alter und beide Geschlechter hinweg ist mit
einem Anteil an allen ergotherapeutischen Behandlungen von mehr als 82 % die
Einzelbehandlung bei ,,Sensomotorischen/perzeptiven Stérungen . Knapp 9%
der ergotherapeutischen Behandlungen waren 2013 Einzelbehandlungen bei psy-
chischen Storungen. Tabelle 41 zeigt, dass die Verteilung der verschiedenen Maf3-
nahmen Schwankungen in den Altersgruppen unterliegt, jedoch keine wirkliche
Varianz zwischen Jungen und Madchen besteht. Die unter Einjdhrigen werden ver-
gleichsweise hdufig bei motorischen Stérungen therapiert (ein Fiinftel der Behand-
lungen bei den Méadchen und knapp 17% der Behandlungen der Jungen). In der
Altersgruppe der Ein- bis Fiinfjdhrigen machen Behandlungen bei sensomotori-
schen/perzeptiven Storungen bei beiden Geschlechtern fast 90 % der Behandlungen
aus. In der Altersgruppe der Sechs- bis Zwolfjahrigen ist die Behandlungsrate mit
fast 6% am gréBten (Jungen: 8 %, Médchen: 3,6 %, siche Abbildung 4-1). Der Be-
darf an Interventionen aufgrund sensomotorischer/perzeptiver Stérungen ist in die-
ser Altersgruppe immer noch sehr grof3 (84 % der Behandlungen). Einzelbehand-

7 Die Identifizierung der Facharztgruppe erfolgt iiber die lebenslange Arztnummer, die auf dem Ver-
ordnungsvordruck aufgetragen ist. Die Arzte der Fachgruppen Psychiatrie Neurologie sowie die
Arzte fiir Psychosomatik und Psychotherapie sind hier zusammengefasst.
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lungen aufgrund von psychischen Stérungen nehmen zu und erreichten einen Anteil
an den Behandlungen von rund 9%. In der Gruppe der Teenager steigt der Anteil
der Behandlungen bei psychischen Storungen auf rund 16 %, die ergotherapeutische
Behandlungsrate ist allerdings sehr klein, sie liegt bei unter 1 %.

Bei welchen Indikationen wird Ergotherapie eingesetzt?

Uber alle Altersgruppen hinweg kommt der Indikation ,,EN1 ZNS-Erkrankungen
und/oder Entwicklungsstérungen bis lingstens zum vollendeten 18. Lebensjahr
mit einem Anteil an den Behandlungen um die 86 % und an den Patienten von 85 %
die grofite Bedeutung zu (Tabelle 4-2). Die Leitsymptomatik bei dieser Indikation
kann in einer Einschrinkung der Beweglichkeit/Geschicklichkeit, in Selbstversor-
gung/Alltagsbewiltigung oder in der zwischenmenschlichen Interaktion liegen.
Ziel der ergotherapeutischen MaBnahmen ist u. a. die Erlangung der altersgerechten
Selbstindigkeit, die Verbesserung der Belastbarkeit und der zwischenmenschlichen
Beziehungen sowie das Erlernen von Kompensationsmechanismen. Die Dominanz
dieser Indikation, bei der sich die Geschlechter gar nicht unterscheiden, ist vor al-
lem ihrer Definition geschuldet: Nahezu alle Entwicklungsstérungen werden hier-
unter gefasst, von der Lese- und Rechtschreibschwiche bis hin zu tiefgreifenden
Entwicklungsstérungen.

Bei einer Betrachtung der Leistungsdichte, gemessen an der Zahl der Behandlun-
gen je 1000 nach Indikation, wird der Unterschied sowohl zwischen den Altersgrup-
pen als auch zwischen Jungen und Médchen wieder sichtbar. Méddchen, seltener er-
gotherapeutische Patienten als Jungen, erhalten in allen Altersgruppen weniger Be-
handlungen je 1000 bei der Indikation ,,EN1°. In der Altersgruppe der Sechs- bis
Zwolfjahrigen erhalten Jungen 1588 Behandlungen je 1000 und Médchen mit 721
etwa halb so viele ergotherapeutische Behandlungen (ohne Abbildung).

Die zweithdufigste Indikation der minderjdhrigen Ergotherapiepatienten ist die
,PS1 Entwicklungsstorungen/Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in
Kindheit und Jugend* mit einem Anteil an den Patienten von 12 % und einem Anteil

Tabelle 4-2
Ergotherapeutische Patienten und Behandlungen nach Indikationen 2013
Patienten* Behandlungen
Jungen Madchen Zusam- Jungen Madchen Zusam-
men men
Anzahl insgesamt in Tausend 2173 117,9 389,2 6081,7 26669 87486
Indikation Anteil an Patienten in % Anteil an Behandlungen in %
EN 1 ZNS-Erkrankungen und/ 85,8 84,2 85,3 86,8 85,5 86,4
oder Entwicklungsstérungen
langstens bis zur Vollendung
des 18. Lebensjahres
PS 1 Entwicklungsstorungen/ 11,7 11,8 11,7 10,9 10,9 10,9
Verhaltens- und emotionale
Stérungen
Weitere Indikationen 2,5 4,0 3,0 2,1 3.2 2,7

*Mehrfachnennung méglich
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an den Behandlungen von 11 %. Bei dieser Indikation stehen beispielweise Storun-
gen des Sozialverhaltens, depressive oder Angststorungen oder Essstorungen im Fo-
kus. Ziele der Therapie sind neben einer Verbesserung der Belastbarkeit und der al-
tersgerechten Selbstidndigkeit auch die Verbesserung der Beziehungsfihigkeit und
des situationsangemessenen Verhaltens. Auch bei dieser Indikation zeigt sich fast
kein Unterschied in der Betrachtung nach Geschlecht. Die Leistungsdichte zeigt je-
doch die bekannten Geschlechtsunterschiede in der Ergotherapie mit dem Therapie-
gipfel in der Altersgruppe der Sechs- bis Zwélfjahrigen und der stirkeren Betroffen-
heit der Jungen (siche Abbildung 4-3): Jungen erhalten bei der Indikation ,,PS1° 199
Behandlungen und Médchen 90 Behandlungen je 1000. Weitere Indikationen haben
einen Anteil von weniger als 3 % an den Behandlungen. (Daten nicht dargestellt).

Regionale Variationen bei der Inanspruchnahme von Ergotherapie

Die bundesdeutsche durchschnittliche ergotherapeutische Behandlungsrate der Kin-
der und Jugendlichen von 3 % variiert in der Betrachtung nach Raumordnungsregio-
nen zwischen 1,2% und 5,0%. Wie Abbildung 4-4 zeigt, sind nach Bundesldndern
betrachtet Kinder und Jugendliche in Bremen (1,9 %), Bayern (2,0 %) und Teilen Ba-
den-Wiirttembergs seltener von ergotherapeutischen Mafinahmen betroffen, wihrend
die neuen Bundesldnder, insbesondere Sachsen (4,4 %) und Mecklenburg-Vorpom-
mern, eher tiberdurchschnittlich (4,6 %) betroffen sind. Im Nordosten erreichen 2013
aber auch die Raumordnungsregionen Liineburg und Schleswig-Holstein Stid und Ost
sowie Nordhessen in der Mitte Deutschlands eine Behandlungsrate von tiber 4 %.
Bielefeld bildet mit 2% Behandlungsrate eine kleine Insel der niedrigen Inanspruch-
nahme. Insgesamt zeigt sich eine deutliche Segmentierung mit Nord-Siid-Gefille, die
ohne Bezug zu ICD-Diagnosen oder zur Angebotsstruktur oder Betrachtung der regi-
onal {iblichen Organisation der Versorgung nicht gedeutet werden kann.

Zwischenfazit

Ergotherapeutische Therapien verzeichnen seit 2006 einen eher moderaten Anstieg
und scheinen 2011 einen vorldufigen Verordnungs-Gipfel erreicht zu haben. Die
meisten ergotherapeutischen Patienten kommen aus der Gruppe der Kinder in den
ersten Grundschuljahren, bei den Jungen 45 % aller mannlichen Ergotherapiepati-
enten bis 17 Jahre und bei den Madchen 41%. Ohne ICD-10-Diagnosen kann bei
der zumeist vorliegenden Angabe einer Entwicklungsstérung (EN1) tiber die Griin-
de der Verordnung an dieser Stelle nur spekuliert werden. Haben sich die Normen
bei der Beurteilung der kindlichen Entwicklung verindert oder hat sich der Ent-
wicklungsstand der Kinder verschlechtert (Hollmann und Longrée 2007)3? Gerade
die deutlichen regionalen Varianzen konnten auf unterschiedliche MafBstéibe bei der
Beurteilung der Kinder hindeuten. Wie oben dargestellt, konnen auch die Thera-
pieinhalte wegen der fehlenden Differenzierung in den Abrechnungsdaten nicht
analysiert werden. Eine nicht-reprisentative Befragung unter Ergotherapeuten mit
einer Patienten-Vignette ergab, dass den Ergotherapeuten eine Vielzahl von Be-

8 Das ,,Streitgesprich” zwischen dem Bonner Kinderneurologen Helmut Hollmann und dem Vorsit-
zenden des Deutschen Verbandes der Ergotherapeuten, Arnd Longrée, bezeichnet stellvertretend
die Positionen in der Diskussion, ob die Kinder zunehmend zu hiufig oder eben angemessen the-
rapiert werden.
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Abbildung 4-4

Behandlungsrate Ergotherapie bei Kindern und Jugendlichen bis 17 Jahre
2013 nach Raumordnungsregionen und Bundesldandern
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handlungs- und Testmethoden zur Verfiigung steht.’ In dieser Befragung gab es kei-
ne deutlich préferierte Vorgehensweise in der Behandlung, die auf allgemeingiiltige
TherapiemaBstdbe schlieBen lieBe. Gerade in der ergotherapeutischen Behandlung
von Entwicklungsverzogerungen gehen die Methoden auf empirisches Erfahrungs-
wissen einzelner Experten zuriick, das in Behandlungskonzepte miindet. Die ver-
schiedenen ,,Schulen” werden kontrovers diskutiert, beispielsweise die Sensorische
Integration (Ayres 1972)!°, aber es existiert (noch) keine breite systematische For-
schung zu den Ergebnissen der verschiedenen Methoden (Addison et al. 2012)!!.

4.3.3  Sprachtherapeutische Therapien

Rund 637 Tsd. Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren erhielten 2013 mindestens
eine sprachtherapeutische Ma3inahme — davon waren rund 61 % ménnlich. Rund
13,9 Mio. Behandlungen wurden von diesen Patienten in Anspruch genommen. Ab-
bildung 4-5 zeigt, dass insgesamt betrachtet Jungen — in Abhingigkeit von ihrer
hoheren Behandlungsrate (vgl. Abbildung 4—-1) — auch eine hohere Leistungsdichte
aufweisen: 1287 sprachtherapeutische Behandlungen je 1000 im Vergleich zu
Maéidchen mit 830 Behandlungen. Bei den Ein- bis Fiinfjédhrigen liegt die sprachthe-
rapeutische Behandlungsrate bei 5 % (Jungen: 6,1 % und Madchen: 3,9 %). In dieser
Altersgruppe betrdgt die Leistungsdichte bei den Jungen bei 1381 Behandlungen
und bei den Médchen bei 858 je 1000. In der Altersgruppe der Sechs- bis Zwolfjah-
rigen ist die sprachtherapeutische Behandlungsrate am hochsten: fast 10% bei den
Jungen und 6,5 % bei den Médchen (zusammen: 8,3 %). In dieser Altersgruppe ist
auch die Leistungsdichte gemessen an den Behandlungen je 1000 am grofiten: Mit
2735 Behandlungssitzungen werden die Jungen versorgt, mit 1405 Sitzungen die
Maidchen. Besonders hervorgehoben werden miissen die Sechsjdhrigen, die die
hochste Leistungsdichte zeigen: Jungen erhalten 5483 Behandlungen, Madchen
3590 Behandlungen je 1000. Bei den dreizehn- bis siebzehnjdhrigen Jugendlichen
sinken sowohl Behandlungsrate als auch die Leistungsdichte: Die Rate der versorg-
ten Jugendlichen liegt um 1,4 % und die Leistungsdichte liegt bei 231 Behandlun-
gen (Madchen) bzw. 287 Behandlungen je 1000 (Jungen).

Seit 2006 nimmt die Zahl der Behandlungen je 1000 Kinder und Jugendliche —
analog zur Behandlungsrate (siehe auch Abbildung 4-2) — stetig zu: von 713 im
Jahr 2006 auf 1078 im Jahr 2013.

9 Ergotherapie bei Kindern. Zusammenfassung der Ergebnisse einer Online-Befragung von Ergo-
therapeuten vom 10.09.2009 bis 14.10.2009 im Rahmen einer Masterarbeit an der Fachhoch-
schule Magdeburg-Stendal in Zusammenarbeit mit dem WIdO.Download unter: http://www.
wido.de/fileadmin/wido/downloads/pdf heil hilfsmittel/wido hei onlinebef-ergo 0211.pdf

10 In deutscher Sprache erstmals 1984 erschienen: Ayres AJ. Bausteine der kindlichen Entwicklung:
Die Bedeutung der Integration der Sinne fiir die Entwicklung des Kindes.

11 Ein (seltenes) Beispiel fiir einen Methodenvergleich: Die Sensorische Integration wurde mit der
Verhaltenstherapie bei Fiitterungsstérungen verglichen. Die Untersuchung ging jedoch von Sei-
ten der Verhaltenstherapeuten aus und wurde zudem nicht in Deutschland durchgefiihrt.
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Abbildung 4-5

Sprachtherapeutische Behandlungen je 1000 Kinder und Jugendliche (2013)
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Wer veranlasst die sprachtherapeutischen MaBnahmen?

Die Facharztgruppe der Kinderdrzte verordnete 2013 mit 62,2 % den grofiten Anteil
von allen Sprachtherapien fiir Kinder- und Jugendliche. Hals-, Nasen-, Ohrenérzte
haben einen Anteil von 13% induziert und Allgemeinrzte/Praktische Arzte einen
Anteil von gut 10%. Der verbleibende Anteil an den sprachtherapeutischen Behand-
lungen von fast 15% geht — breit gestreut — auf weitere Facharztgruppen zuriick.

Bei welchen Indikationen wird Sprachtherapie eingesetzt?

Tabelle 4-3 gibt einen Uberblick, auf welche Indikationen die Behandlungen zu-
riickzufithren sind. Da die sprachtherapeutischen Leistungen nicht nach Behand-
lungsinhalten kodiert werden, sind die Indikationen des Heilmittelkataloges der
einzige Hinweis darauf, warum eine Therapie verordnet wurde.
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Uber alle Altersgruppen gesehen dominiert bei etwa drei Viertel der Kinder und
Jugendlichen mit sprachtherapeutischer Behandlung die Indikation ,,SP1 Stérungen
der Sprache vor Abschluss der Sprachentwicklung®. Diese Indikation umfasst bei-
spielsweise Stoérungen des Satzbaus, der Diskrimination/Selektion/Bildung von
Lauten, der auditiven Merkspanne oder der motorischen Koordination bei der Arti-
kulation. Wortfindungsstorungen und ein eingeschriankter Wortschatz fallen eben-
falls unter diese Indikation. Das Behandlungsziel, zu dessen Erreichung knapp 80 %
(Médchen) bzw. tiber 80 % (Jungen) aller sprachtherapeutischen Behandlungen fiir
Kinder und Jugendliche eingesetzt werden, ist die altersangemessene Verbesserung
bzw. Normalisierung der sprachlichen und kommunikativen Fahigkeiten.

In der Altersgruppe der Ein- bis Fiinfjdhrigen werden Jungen mit jeweils 1 182
Behandlungen je 1000 bei dieser Indikation therapiert (Madchen: 713), in der Al-
tersgruppe der Sechs- bis Zwoélfjahrigen werden jeweils 1000 Jungen mit 1721
Behandlungen unterstiitzt, 1 000 Médchen mit 1 050 Behandlungen. Die sprachthe-
rapeutische Versorgung fiir sechsjdhrige Kinder ist die mengenméBig bedeutendste
Therapie der gesamten Heilmittelversorgung von Kindern und Jugendlichen: Knapp
ein Flinftel (Jungen: 18,6 %/Médchen: 18,5 %) aller sprachtherapeutischen Behand-
lungen fiir Kinder und Jugendliche gehen aufgrund der Indikation ,,SP1 Stérungen
der Sprache vor Abschluss der Sprachentwicklung® an Sechsjahrige.

Die Indikation ,,SP3 Stérungen der Artikulation* initiiert bei gut 15 % der Jun-
gen und bei fast 19% der Médchen mit sprachtherapeutischer Versorgung die Be-
handlung. Das Behandlungsziel ist die Normalisierung und Verbesserung der Laut-
und Lautverbindungsbildung, das mit knapp 12 % der sprachtherapeutischen Be-
handlungen der Jungen und 14,4 % der Behandlungen der Madchen erreicht werden
soll. In der Bedeutung dieser beiden Indikationen ist ein sehr kleiner geschlechts-
spezifischer Unterschied zu sehen. Die therapieintensivste Zeit ist auch bei dieser
Indikation die Zeit zwischen dem sechsten und zwolften Geburtstag: Jungen wer-
den mit 260 Behandlungen und Madchen mit 190 Behandlungen je 1000 therapiert.

Tabelle 4-3
Sprachtherapeutische Patienten und Behandlungen nach Indikationen 2013
Patienten* Behandlungen
Jungen Madchen Zusam- Jungen Madchen Zusam-
men men
Anzahl insgesamt in Tausend 395,9 2531 648,9 8611,7 5266,5 13878,2
Indikation Anteil an Patienten Anteil an Behandlungen
in Prozent in Prozent
SP 1 Stérungen der Sprache vor 77,6 74,5 76,4 82,0 79,5 81,0
Abschluss der Sprachentwicklung
SP 3 Stdrungen der Artikulation 15,1 18,7 16,5 11,8 14,4 12,7
RE 1 Stérungen des Redeflusses 2,4 1,3 2,0 2,0 1.1 1,7
SP 2 Stérungen der auditiven 1,8 1,7 1,8 1,3 1,3 1,3
Wahrnehmung
Weitere Indikationen 31 3,8 3,4 3,0 3.8 3,2

*Mehrfachnennung méglich
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Storungen des Redeflusses und der auditiven Wahrnehmung spielen bei den
kindlichen Indikationen eine eher geringe Rolle. Wie auch in der Ergotherapie sind
die Entwicklungsstorungen von Kindern in einer Kategorie gebtindelt und deshalb
ohne ICD-Diagnosen nicht weiter zu analysieren.

Regionale Variationen bei der Inanspruchnahme von Sprachtherapie

Die durchschnittliche Behandlungsrate 2013 in der Sprachtherapie von 5%
schwankt in der regionalen Perspektive nach Raumordnungsregionen zwischen
knapp 3 % (ROR Donau-Wald) und 7% (ROR Mittleres Mecklenburg). Die Abbil-
dung 46 zeigt den Stadtstaat Bremen mit einer Rate von 3,7 % vor dem Fldchen-
staat Bayern mit 3,8 % als das Bundesland mit der niedrigsten Inanspruchnahme.
Mit Mecklenburg-Vorpommern (5,9 %) und Brandenburg (6,2 %) haben zwei n6rd-
liche neue Bundesldnder die hochste Behandlungsrate. In der Betrachtung nach
Raumordnungsregion fillt auf, dass die Regionen mit hoher sprachtherapeutischer
Behandlungsrate am norddstlichen Rand der Bundesrepublik und in den neuen
Bundeslidndern liegen und daneben eine ,,Insel” in der Region Bonn mit 6,6 % exis-
tiert. Die Regionen mit der niedrigsten Behandlungsrate liegen entlang der 6stli-
chen Grenze von Bayern, beispielsweise in den Regionen der Oberpfalz. Wie auch
bei den ergotherapeutischen Behandlungen ist die raumliche Verteilung auffillig
und geografisch segmentiert. Einer siiddeutschen niedrigen Behandlungsrate steht
eine ostdeutsche hohe Behandlungsrate gegeniiber. Ohne ICD-Diagnosen kann je-
doch auch hier keine Ursachenforschung betrieben werden.

Zwischenfazit

Sprachtherapien zeigen den starksten Anstieg der drei Leistungsbereiche seit 2006
und spielen kontinuierlich die mengenmifig grofte Rolle aller Heilmitteltherapien
bei der Versorgung von Kindern. Mehr als die Hilfte der sprachtherapeutischen
Patienten unter 18 Jahre ist zwischen fiinf und sieben Jahren alt. Damit fillt die Zeit
der hochsten Therapiedichte auf die Zeit rund um die Einschulung. Die sechsjéhri-
gen Kinder, zu deren Therapie von Sprachentwicklungsstérungen fast ein Fiinftel
der gesamten Behandlungen durchlaufen werden, sind die Gruppe mit der héchsten
Behandlungsrate. Die regionalen Varianzen zeigen ein dhnliches Geprige wie bei
den ergotherapeutischen Therapien, allerdings mit einer stirkeren Verbreitung der
Betroffenheit, beispielsweise auch in Baden-Wiirttemberg. Auch bei der Sprachthe-
rapie gilt — analog zur Ergotherapie —, dass die hdufigste Indikation, die Sprachent-
wicklungsstérung, nicht genau bezeichnet, um welche Art der Entwicklungsstérung
es sich im jeweiligen Fall handelt. Die Ausweitung von Sprachtherapien, etwa we-
gen abnehmender Sprachkompetenz gegeniiber fritheren Kohorten, wird ebenfalls
kontrovers diskutiert. In der Sprachtherapie bewegen sich die Debatten dabei nicht
um verschiedene Methoden, sondern darum, ob es mehr Verordnungen gibt, weil
Kinder weniger Sprechanldsse und Forderung im psycho-sozialen Umfeld haben,
ob Sprachtherapien tiberhaupt effektiv sind oder ob die Therapien deutlich frither
beginnen sollten (Bode 2001; Suchodoletz 2009; IQWIG 2009).!? Die Forschungs-

12 Stellvertretend soll hier der Sozialpddiater Harald Bode genannt werden. Waldemar von Sucho-
doletz gibt einen Uberblick iiber Evaluationsstudien. Das IQWIG bemingelt den Forschungs-
stand zum Sprachscreening und zur Behandlung.
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Abbildung 4-6

Behandlungsrate Sprachtherapie bei Kindern und Jugendlichen bis 17 Jahre
2013 nach Raumordnungsregionen und Bundeslandern
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lage zu Sprachtherapien ist deutlich besser als die zur Ergotherapie. Unter Umstén-
den macht sich positiv bemerkbar, dass unter den Sprachtherapeuten auch akademi-
sche Professionen zu finden sind (z. B. Fachirzte, Pddaudiologen), wodurch univer-
sitdre Forschung ermdglicht wird.

4.3.4  Physiotherapeutische Therapien

Rund 605 Tsd. Kinder und Jugendliche von 0 bis 17 Jahren erhielten 2013 eine
physiotherapeutische Behandlung, davon ist nahezu die Hélfte ménnlich (48,5 %).
Rund 10,2 Mio. einzelne Behandlungen kamen den Kindern und Jugendlichen zu-
gute. Die Abbildung 4—7 zeigt, dass in diesem Leistungsbereich — abweichend von
den anderen beiden — Madchen eine hohere Behandlungsrate als Jungen haben und
mit entsprechend mehr Leistungen therapiert werden (Madchen mit durchschnitt-
lich 801 Behandlungen und Jungen mit 767 Behandlungen je 1000).

Physiotherapeutische MaBinahmen werden schon vergleichsweise frith einge-
setzt, weil Stérungen und Entwicklungsverzogerungen nach der Geburt oder in den
ersten Lebensmonaten auftreten. Knapp 5 % der unter-einjéhrigen Kinder wird phy-
siotherapeutisch behandelt, Jungen mit einer Behandlungsrate von 5,5 % héufiger
als Méadchen mit einer Rate von 4,3 % (vgl. Abbildung 4-1). Fast jedes zehnte ein-
jéhrige Kind wird mit Physiotherapie behandelt: 10,8% der Jungen und 9% der
Maidchen dieses Alters. Die Einjdhrigen weisen auch die hochste Leistungsdichte
auf: Je 1000 Jungen durchlaufen 1682 Behandlungen, je 1000 Médchen 1336 Be-
handlungen. Danach sinkt die Leistungsdichte wieder ab. Bei den Ein- bis Fiinfjah-
rigen liegt die physiotherapeutische Behandlungsrate insgesamt bei 3,8 % (Jungen:
4,1% und Madchen: 3,4 %). In dieser Altersgruppe liegen die behandelten Jungen
und Médchen in der Leistungsdichte ebenfalls enger beieinander als in den anderen
Leistungsbereichen: Jungen werden mit 754 Behandlungen, Méddchen mit 600 je
1000 therapiert. Die Altersgruppe der Sechs- bis Zwolfjahrigen hat mit 3,2 % die
niedrigste Behandlungsrate, die Geschlechter unterscheiden sich kaum: Jungen
werden mit 624 Behandlungen je 1000 therapiert und Médchen mit 591. In der
Altersgruppe der Dreizehn- bis Siebzehnjdhrigen dreht sich das Geschlechterver-
héltnis um und die Behandlungsrate liegt bei den Maddchen mit 8,3 % hoher als bei
den Jungen mit 5,9 % (insgesamt: 7,1 %). In den Teenagerjahren ist die physiothera-
peutische Leistungsdichte also wieder hoher: Die Jungen werden mit 972 Behand-
lungen und die Médchen mit 1290 je 1000 therapiert. Besonders die Sechzehnjéh-
rigen nehmen physiotherapeutische Hilfe in Anspruch: 1025 Behandlungen je 1000
Jungen und 1401 Behandlungen je 1000 Médchen.

2006 erhielten 1000 Kinder jeweils 759 Behandlungen. Die Therapiedichte
stieg bis 2011 auf 791 Behandlungen. Seither (2013) ist diese Kennzahl auf 779
gesunken.

Wer veranlasst die physiotherapeutischen MaBnahmen?

Fast 43% der physiotherapeutischen Leistungen werden von Kinderédrzten veran-
lasst, da physiotherapeutische Maflnahmen am Anfang des Lebens besonders hiufig
eingesetzt werden. Eine zweite Lebensphase mit hoher Therapiedichte sind die
Teenagerjahre, entsprechend gehen fast 28 % der physiotherapeutischen Behand-
lungen auf die Verordnung eines Orthopdden zuriick. Allgemeinmediziner bzw.
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Abbildung 4-7

Physiotherapeutische Behandlungen je 1000 Kinder und Jugendliche (2013)
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Praktische Arzte verordnen weitere knapp 12% der Behandlungen. Die weiteren
knapp 18% der physiotherapeutischen Behandlungen werden von unterschiedli-
chen Facharztgruppen eingeleitet. Das vergleichsweise breite Spektrum der verord-
nenden Fachdisziplinen zeigt, dass es sich bei den Behandlungen um sehr viel un-
terschiedlichere Storungen mit entsprechend stark variierender Therapie handelt als
bei der Ergo- oder Sprachtherapie.

Mit welchen physiotherapeutischen MaBnahmen werden die Kinder und Jugend-
lichen behandelt?

In diesem Leistungsbereich liegen die Mafinahmen differenzierter kodiert in den
Abrechnungsdaten vor und koénnen entsprechend ausgewertet werden (Tabelle
4-4). Aus dem therapeutischen Spektrum der Physiotherapie wird von Kindern und
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Jugendlichen am hdufigsten Krankengymnastik in Anspruch genommen. Bei den
Maidchen macht die so genannte normale Krankengymnastik (KG, normal) 52,6 %
ihrer Behandlungen aus (Jungen: 44,6 %). Bei den Jungen sind die normalen kran-
kengymnastischen Mallnahmen damit genauso hiufig wie die Maflnahmen der
Krankengymnastik, die bei zentralen Bewegungsstorungen (KG, ZNS) eingesetzt
werden und die 45 % der physiotherapeutischen Behandlungen bei Jungen ausma-
chen. Bei den Behandlungen fiir Médchen stellen Behandlungen mit ,,KG, ZNS*
einen Anteil von 34,1%. Gut 7% der physiotherapeutischen Behandlungen von
Maidchen sind Sitzungen mit Manueller Therapie. Bei den Jungen hat diese Thera-
pieform einen etwas geringeren Anteil (5%) an allen ihren physiotherapeutischen
Behandlungen.

Die Tabelle 44 zeigt, dass die Geschlechter sich bei den Unter-Einjéhrigen
wenig unterscheiden, wenn man betrachtet, auf welche Mallnahmen die jeweilige
Behandlungsmenge entfillt: Etwa 80 % der Behandlungen sind krankengymnasti-
sche Behandlungen bei zentralen Bewegungsstérungen (KG, ZNS), normale Kran-
kengymnastik etwa 14 % und die Manuelle Therapie gut 6 %. Gemessen am Anteil
an den Behandlungen von rund 77 % nimmt die Bedeutung der Krankengymnastik
bei zentralen Bewegungsstorungen bei den Ein- bis Fiinfjdhrigen offenbar etwas
ab und die normale Krankengymnastik nimmt zu. In der Altersgruppe der Sechs-
bis Zwolfjahrigen unterscheidet sich der Anteil der MaBnahmen bei Jungen und
Maidchen dann deutlich: Mehr als die Hilfte der Leistungen an Médchen entfallen
auf die normale Krankengymnastik (55,5 %), bei den Jungen sind es 47,7 %. Kran-
kengymnastik bei zentralen Bewegungsstorungen machen 34 % der Behandlungen
bei den weiblichen Physiotherapiepatienten aus, bei den minnlichen hingegen
43,4%. Bei den Dreizehn- bis Siebzehnjdhrigen nimmt der Anteil der normalen
Krankengymnastik bei beiden Geschlechtern zu und der Anteil der speziellen
Krankengymnastik weiter ab. Auch die Manuelle Therapie hat in dieser Alters-
gruppe wieder einen groferen Anteil am Verordnungsgeschehen. Weitere Mafinah-
men der Physiotherapie werden in dieser Altersgruppe erstmals eingesetzt; das
Spektrum der Mafinahmen wandelt sich in Richtung des Profils, das Erwachsene
zeigen.

Bei welchen Indikationen wird Physiotherapie eingesetzt?

Kinder und Jugendliche bis 17 Jahre werden 2013 insgesamt am haufigsten auf-
grund der Indikation ,,ZN 1 ZNS-Erkrankungen einschlieBlich des Riickenmarks*
behandelt. Die Bedeutung dieser Diagnose — gemessen am Anteil an den Behand-
lungen — ist bei den Geschlechtern unterschiedlich: Bei den ménnlichen Patienten
initiierte diese Indikation mehr als die Hélfte der Behandlungen (51,4 %), bei den
Maédchen 38,6 % (Tabelle 4-5).

Bei den unter Einjdhrigen werden die Jungen mit 509 Behandlungen je 1000
Jungen dieser Altersgruppe aufgrund dieser Indikation therapiert, die Mddchen mit
386 Behandlungen je 1000. Aufgrund der hochfrequenten Behandlung der Einjdh-
rigen (siche Abbildung 4-1) zeigt sich in der Altersgruppe der Ein- bis Fiinfjdhrigen
die hochste physiotherapeutische Leistungsdichte fiir ZN1: Jungen erhalten 608 Be-
handlungen und Médchen 479 Behandlungen je 1 000. Bei den Sechs- bis Zwolfjah-
rigen nimmt die Therapieintensitdt wieder ab: Jungen erhalten 310 Behandlungen,
Maidchen 227 je 1000. Einige Kinder werden mit dreizehn bis sechzehn Jahren
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Tabelle 4-5
Physiotherapeutische Patienten und Behandlungen nach Indikationen 2013

Patienten* Behandlungen
Jungen Madchen Zusam- Jungen Madchen Zusam-
men men
Anzahl insgesamt in Tausend 309,9 332,8 642,7 5135,1 50864 102214
Indikation Anteil an Patienten in % Anteil an Behandlungen in %
ZN 1 ZNS-Erkrankungen einschl. 34,8 24,2 29,3 51,4 38,6 451

des Riickenmarks bis zum 18.
Lebensjahr

WS 2 Wirbelsaulenerkrankungen 16,4 22,5 19,5 1,7 19,4 15,5
mit langerdauerndem Behand-
lungsbedarf

WS 1 Wirbelsaulenerkrankungen 15,0 20,5 17,8 6,8 10,6 11,0
mit kurzzeitigem Behandlungsbe-
darf

EX 2 Verletzungen/Erkrankungen 11,5 11,0 1,2 8,1 8,5 83
der Extremitaten und des Beckens

mit mittelfristigen Behandlungsbe-

darf

EX 4 Miss- und Fehlbildungen der 9,0 8,9 9,0 10,6 1,4 8,7
Stlitz- und Bewegungsorgane im
Kindesalter

EX 1 Verletzungen/Erkrankungen 6,5 6.7 6,6 3.2 34 34
der Extremitéten und des Beckens

mit kurzzeitigem Behandlungsbe-

darf

Weitere Indikationen 6,7 6,2 6,5 8,2 8,2 8,1
*Mehrfachnennung méglich
Versorgungs-Report 2015/2016 WIdo

weiter aufgrund dieser Indikation behandelt, mit 267 Behandlungen je 1000 Jungen
und 219 Behandlungen je 1000 Méadchen.

Der Anteil der Indikation ,,WS 2 Wirbelsdulenerkrankungen mit langerfristigen
Behandlungsbedarf an den Behandlungen insgesamt unterscheidet sich ebenfalls
zwischen den Geschlechtern (Tabelle 4-5). Bei den weiblichen Patienten entfllt
fast ein Fiinftel der Behandlungen auf diese Indikation, bei den méinnlichen Patien-
ten sind es knapp 12 %. Die Anteile gehen im Wesentlichen auf die Altersgruppe der
Dreizehn- bis Siebzehnjdhrigen zuriick, denn in dieser Altersgruppe werden die
meisten Behandlungen mit dieser Indikation in Anspruch genommen: 370 Behand-
lungen je 1000 Médchen und 199 Behandlungen je 1000 Jungen.

Auch die in der Gesamtschau der Behandlungen eher unauffilligen Anteile der
Indikationen ,,WS 1 Wirbelsdulenerkrankungen mit kurzzeitigem Behandlungsbe-
darf*“und ,,EX 2 Verletzungen/Erkrankungen der Extremititen und des Beckens mit
mittelfristigen Behandlungsbedarf gehen zumeist auf Therapien fiir Teenager zu-
rick. Aufgrund der Indikation ,,WS 1 Wirbelsdulenerkrankungen mit kurzzeitigem
Behandlungsbedarf werden 195 Behandlungen je 1000 Madchen und 108 Be-
handlungen je 1000 Jungen in Anspruch genommen. Die Indikation ,,EX 2 Verlet-
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zungen/Erkrankungen der Extremititen und des Beckens mit mittelfristigen Be-
handlungsbedarf fiihrt zu einer Leistungsdichte von 146 Behandlungen je 1000
Maidchen und 133 Behandlungen je 1000 Jungen zwischen dreizehn und siebzehn
Jahren. Bei den Indikationen ,,EX 4 Miss- und Fehlbildungen der Stiitz- und Bewe-
gungsorgane im Kindesalter und ,,EX 1 Verletzungen/Erkrankungen der Extremi-
tdten und des Beckens mit kurzzeitigem Behandlungsbedarf unterscheiden sich die
Geschlechter nur geringfiigig.

Regionale Variationen bei der Inanspruchnahme von Physiotherapie

Der im Jahr 2013 durchschnittliche Anteil der physiotherapeutischen Patienten an
allen Kindern und Jugendlichen bis 17 Jahre von 4,6 % variiert in der regionalen
Perspektive zwischen gut 10% in der Region Westsachsen und knapp 3% in der
Region Rhein-Main (Abbildung 4-8). Insgesamt betrachtet werden im Osten und
Norden des Landes deutlich mehr Kinder und Jugendliche mit Physiotherapien ver-
sorgt als in den anderen Landesteilen. Nach Bundesldndern gesehen liegt Sachsen
auf dem ersten Rang mit einer Behandlungsrate von 8,6 %, mit Abstand gefolgt von
allen anderen neuen Bundesldndern und Schleswig-Holstein; alle mit einer Rate
von tiber 5,8 %. Die Kinder und Jugendlichen in Bremen, Hessen und im Saarland
sind mit einer Behandlungsrate von unter 3,5 % weit unterdurchschnittlich am phy-
siotherapeutischen Verordnungsgeschehen beteiligt. Auch in der Physiotherapie
zeigt sich also eine regionale Verteilung mit grolen zusammenhéngenden Gebieten
mit gleicher Behandlungsrate und es fillt eine tiberdurchschnittliche Behandlungs-
rate in den neuen Bundesldndern auf.

Zwischenfazit

Physiotherapeutische Behandlungen werden in den ersten 24 Lebensmonaten, wenn
die altersangemessene (motorische) Entwicklung in kurzen Zeitabstdnden kontrol-
liert wird (,,Gelbes Untersuchungsheft®), am stérksten in Anspruch genommen. So-
wohl die normale als auch die spezialisierte Krankengymnastik kommen hier zum
Einsatz. Ein spéterer Anstieg in der Leistungsdichte erfolgt bei den iiber Dreizehn-
jéhrigen, nun aber mit einem erweiterten Indikationsspektrum, das sich dem der
Erwachsenen nihert. Die Steigerung der Behandlungsrate ist mit 10% (Jungen)
bzw. 14 % (Méadchen) moderater als bei der Sprachtherapie. Bei den Entwicklungs-
verzogerungen, die zu Beginn des Lebens therapiert werden, gibt es keine aufflli-
gen Kontroversen iiber die Verordnungsmengen. Wahrscheinlich sorgt die weitest-
gehende Standardisierung der Meilensteine in der kindlichen Entwicklung fiir klare
und nachvollziehbare Therapieentscheidungen. Auch die Therapieziele werden
durch die umfangreiche (kinderdrztliche) Literatur klar besprochen. Methodendis-
kussionen entziinden sich am ehesten bei der Krankengymnastik auf neurophysio-
logischer Grundlage, beispielsweise werden Bobath- und Vojta-Konzepte in Kon-
kurrenz zueinander aufgefasst (Karch et al. 2005)".

13 Die grofite Konfliktlinie verlduft zwischen den beiden Konzepten der KG auf neurophysiolo-
gischer Grundlage, Bobath und Vojta. An beiden Konzepten wird zunehmend gezweifelt, siche
Stellungnahme der Gesellschaft fiir Neuropéadiatrie und der deutschen Gesellschaft fiir Sozialpa-
diatrie und Jugendmedizin (Karch et al. 2005).
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Abbildung 4-8

Behandlungsrate Physiotherapie bei Kindern und Jugendlichen bis 17 Jahre
2013 nach Raumordnungsregionen und Bundesléandern
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4.4  Zusammenfassung und Ausblick

Die vorliegende Darstellung analysiert fir das Jahr 2013 die ambulanten Heilmittel-
therapien, mit denen rund 11 % der 13 Mio. bundesdeutschen Kinder und Jugendli-
chen unter 18 Jahren therapiert wurden — soweit diese mit Routinedaten von Kran-
kenkassen erfasst werden. Die durchschnittliche Behandlungsrate lag bei 12,5 % bei
den Jungen und 9,8 % bei den Miadchen. Diese mehr als 1,4 Mio. Patienten erhielten
insgesamt 4,4 Mio. Verordnungen mit zusammen 32,7 Mio. einzelnen Behand-
lungssitzungen. Die Sprachtherapie hat mit 42% den groften Anteil an allen Be-
handlungen fiir Kinder und Jugendliche, gefolgt von der Physiotherapie mit einem
Anteil von 31% und der Ergotherapie mit 27 % der verordneten Heilmittel.

Die Mallnahmen der drei Leistungsbereiche werden zu unterschiedlichen Le-
benszeiten und insgesamt betrachtet von Jungen stédrker als von Médchen nachge-
fragt. Die altersspezifischen Behandlungsraten zeigen deutlich, wie die Erfordernis-
se des kindlichen Alltags ein besonderes Augenmerk auf die entsprechenden Fertig-
keiten lenken und Unterstiitzung durch Experten nach sich ziehen.

Die frithe und engmaschige Beobachtung der kindlichen Entwicklung durch die
Reihenuntersuchungen fiithrt zur Behandlung von Séuglingen und Kleinkindern
durch Physiotherapeuten. Im ersten Lebensjahr werden schon knapp 5 % aller unter
Einjahrigen physiotherapeutisch behandelt, Jungen mit 5,5 % héufiger als Méddchen
mit einer Rate von 4,3 %. Von den Einjdhrigen wird fast jedes zehnte Kind mit Phy-
siotherapie versorgt: 10,8 % der Jungen und 9% der Médchen dieses Alters. Bei
diesen Kindern initiieren motorische Entwicklungsstérungen die Therapie und sie
weisen die hochste physiotherapeutische Leistungsdichte auf: Je 1000 Jungen
durchlaufen 1682 Behandlungen, je 1000 Madchen 1336 Behandlungen. In den
spéateren Lebensjahren sinkt die physiotherapeutische Leistungsdichte wieder ab.
Ergotherapie und Sprachtherapie spielen nahezu keine Rolle.

Von den Ein- bis Fiinfjahrigen insgesamt werden 3,8 % physiotherapeutisch be-
treut. 5% dieser Altersgruppe werden mit Sprachtherapie versorgt (Jungen: 6,1 %
und Midchen: 3,9 %). In dieser Altersgruppe betrégt die Leistungsdichte 1381 Be-
handlungen je 1000 bei den Jungen und 858 bei den Madchen. Die ergotherapeuti-
sche Behandlungsrate liegt vergleichsweise niedrig: bei Jungen 2,2 % und bei Méd-
chen 0,9% (zusammen 1,6 %).

Die bevorstehende (oder tatséchliche) Einschulung zieht bei den Fiinfjahrigen
offenbar die Grenze fiir tolerierbare Sprachentwicklungsauffilligkeiten und fithrt zu
einem starken Anstieg der sprachtherapeutischen Begleitung. Die schulischen An-
forderungen an sensomotorische und psychomotorische Fahigkeiten der Kinder,
beispielsweise beim Schreiben lernen, fiihren wiederum bei einem Teil der Kinder
zu Beginn der Grundschule zu ansteigendem ergotherapeutischem Therapiebedarf.
Von ergotherapeutischem und sprachtherapeutischem Unterstiitzungsbedarf sind
durchweg Jungen stérker betroffen als Madchen. Bei den Sechs- bis Zwolfjahrigen
ist die altersspezifische Behandlungsrate sowohl in der Sprachtherapie als auch in
der Ergotherapie am hochsten und in dieser Altersgruppe ist auch die Leistungs-
dichte am gréfB3ten. Fast 10 % der Jungen und 6,5 % der Madchen (zusammen: 8,3 %)
sind sprachtherapeutische Patienten, zumeist sind Sprachentwicklungsstorungen
der Anlass der Heilmittelverordnung. Die sprachtherapeutische Versorgung fiir
sechsjdhrige Kinder ist die mengenmiBig bedeutendste Maflnahme der gesamten
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Heilmittelversorgung von Kindern und Jugendlichen: 5483 Behandlungen je 1000
erhalten sechsjéhrige Jungen, 3 590 Behandlungen die gleichaltrigen Madchen. In
der Ergotherapie liegt der Therapiegipfel etwa zwei Jahre spéter. Bei den sechs- bis
zwolfjdhrigen Jungen steigt die altersspezifische Behandlungsrate auf 5,9 % (Jun-
gen: 8,0% und Médchen: 3,6 %) und die Therapiedichte auf 1829 Behandlungen je
1000 bei den Jungen und 837 Behandlungen bei den Madchen. Knapp 8 % der ju-
venilen Heilmittelpatienten erhalten Ergotherapie und Sprachtherapie gleichzeitig.
Bei den Siebenjahrigen liegt der Anteil mit 15 % am hochsten.

Bei den Dreizehn- bis Siebzehnjdhrigen sinkt die Behandlungrate von Sprach-
therapie und Ergotherapie stark ab. In dieser Altersgruppe kommt — vor allem bei
den weiblichen Jugendlichen — den MafBinahmen der Physiotherapie wieder mehr
Bedeutung zu. Das Indikationsspektrum verdndert sich und entspricht jetzt mit Wir-
belsdulenerkrankungen und Erkrankungen der Extremitéten an erster und zweiter
Stelle schon mehr dem Indikationsprofil der Erwachsenen.

Fiir Heilmittelpatienten unter 18 Jahre sind also zusammengefasst die Storungen
und Erkrankungen, die hinter den Indikationen ,,EN1 ZNS Erkrankungen und/oder
Entwicklungsstorungen bis ldngstens zum vollendeten 18. Lebensjahr* und ,,SP1
Storungen der Sprache vor Abschluss der Sprachentwicklung® stehen, von heraus-
ragender Bedeutung: sie veranlassen die meisten Therapien und betreffen auch die
meisten Kinder.

In der Ergotherapie scheint 2011 ein Zenit iiberschritten; die ergotherapeuti-
schen Behandlungen sind seither leicht riickldufig. In der Versorgung mit Sprach-
therapie wird dagegen in den Jahren 2006 bis 2013 ein kontinuierlicher Zuwachs
sichtbar: Die Steigerungsrate tiber alle Altersgruppen hinweg betrégt 38 % (Jungen)
bzw. 44 % (Médchen). Der Trend der vergangenen Jahre zur sprachtherapeutischen
Unterstiitzung der Sechsjdhrigen hélt 2013 weiter an. In der Physiotherapie steigt
die Behandlungsrate leicht, gleichzeitig sinkt jedoch die Therapicintensitét seit
2011 (Behandlungen je 1000) wieder leicht ab.

Bei den regionalen Variationen der Inanspruchnahme von Heilmitteln lassen
sich nur schwerlich erklirbare, kleinrdumige Muster erkennen. Physiotherapie wird
eher tiberdurchschnittlich hiufig den Kindern und Jugendlichen in den neuen Bun-
deslandern und den angrenzenden Teilen von Schleswig-Holstein verordnet.
Sprachtherapie wird am nordéstlichen und in Teilen am westlichen Rand des Lan-
des tiberdurchschnittlich vielen Kindern rezeptiert. Ergotherapie wird im Norden
und Nordosten tiberdurchschnittlich hdufig in Anspruch genommen, im Siiden hin-
gegen deutlich unterdurchschnittlich. Insgesamt und vereinfachend gesprochen
wird die Heilmitteltherapie eher im Nordosten und Osten eingesetzt.

Die im Heilmittelkatalog beschriebenen Indikationen sind so weit und unspezi-
fisch gefasst, dass insbesondere fiir die kindlichen Entwicklungsstorungen keine
differenzierte Darstellung wie beispielsweise nach dem ICD-System mdoglich ist.
Die vom Therapeuten erbrachten Leistungen sind nach dem Heilmittelpositions-
nummernverzeichnis kodiert, das besonders fiir die Ergotherapie und die Sprach-
therapie keinerlei Riickschliisse auf die Art der Behandlung zuldsst. Obwohl be-
kannt ist, dass Therapeuten nach unterschiedlichen ,,Schulen vorgehen, Tests (teil-
weise anderer medizinischer Disziplinen) zur differenzierten Diagnostik einsetzen
und insgesamt betrachtet sehr unterschiedlich therapieren, spiegeln sich qualitative
Aspekte nicht in den Routinedaten wider. Die hier gezeigten Ergebnisse sind also
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rein deskriptiv und fokussieren Kennzahlen der Mengenentwicklung, konnen je-
doch weder die Art der Versorgung noch die medizinischen Griinde der Therapie
diskutieren. Die fehlende Transparenz dariiber, warum eine Therapie vom Arzt ver-
ordnet und wie das Kind behandelt wurde, verhindert daraus ableitbare sinnvolle
Diskussionen zur angemessenen Versorgung der Kinder. Ob die Kinder in einigen
Regionen zu viel und zu héufig therapiert werden oder in anderen zu selten, kann
nicht analysiert werden.

Die medizinisch relevante ICD-10-Diagnose wird zukiinftig fiir Analyseschritte
zur Verfiigung stehen. Damit wird es moglich werden, insbesondere die mengenmé-
Big auffilligen Indikationen der Kinder im Einschulungsalter bzw. in den beiden
Jahren danach differenziert zu betrachten. Dies wird sowohl die Analyse der Versor-
gung als auch die Diskussion um die Relevanz von Heilmitteltherapien fiir Kinder
sicherlich bereichern. Fiir eine zufriedenstellende Beurteilung unter Versorgungsas-
pekten miissten jedoch auch die Therapieinhalte gerade in der Ergo- und Sprachthe-
rapie erkennbar definiert und dokumentiert werden. Der Heilmittelkatalog formu-
liert keine klaren Therapieziele und so ist zu fragen, wie der Arzt, der ein Entwick-
lungsdefizit konstatiert, eine Therapie mit dem Heilmitteltherapeuten absprechen
und den Erfolg der Therapie messen kann, wenn es nicht moglich ist, auf formali-
sierte Weise dariiber zu kommunizieren. Ein weiteres Problem wird in zahlreichen
Diskussionen gerade um die ergotherapeutischen Behandlungen fiir Kinder und Ju-
gendliche immer wieder benannt: Es gibt keine Richtlinien, die die Behandlung
strukturieren, denn es gibt auch keinen Nachweis fiir die Effektivitdt der Therapien.
Die Therapiekonzepte in der Ergotherapie (und in Maf3en gilt das sicher auch fiir die
Physiotherapie) beruhen auf Erfahrungswissen und sind bisher nicht mit wissen-
schaftlichen Methoden evaluiert worden. Auch wenn eine Akademisierung aller
Heilmittelleistungserbringer unter Umstédnden nicht wiinschenswert ist, so muss zu-
mindest fiir einen Teil der Therapeuten Zugang zu universitirer Forschung geschaf-
fen werden (Mangold 2011)™.

Trotz der dargelegten Intransparenz beziiglich der Griinde fiir die Heilmittelthe-
rapien bei Kindern muss angemerkt werden, dass so deutliche Steigerungsraten, wie
sie in der Sprachtherapie beobachtet werden kénnen, immer ein Warnsignal sein
konnen. Im Hinblick auf die Bedeutung des Schulstarts fiir die weitere Lebensfiih-
rung wiren kritische Vergleiche von Therapiekonzepten sehr wiinschenswert.
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Abstract

Wiéhrend die Verordnungsprivalenz von Antipsychotika von 2,3 pro 1000 im
Jahr 2004 auf 3,1 pro 1000 Kinder und Jugendliche im Jahr 2012 zugenommen
hat, ist die jahrliche Neuverordnungsrate mit 1,1 Promille iiber die Jahre weitge-
hend konstant. Kinder und Jugendliche, denen erstmals ein Antipsychotikum
verordnet wurde, erhielten zu einem Grof3teil bereits vorher andere Psychophar-
maka, insbesondere aus dem Bereich der Stimulanzien und Antidepressiva. Die
vorliegenden Daten zweier gro3er bundesweiter Krankenkassen geben Hinwei-
se darauf, dass die Verordnungen nicht entsprechend den zugelassenen Indikati-
onen erfolgen.

While the prevalence of antipsychotics prescriptions has increased from 2.3 per
1000 in 2004 to 3.1 per 1000 children and young people in 2012, the annual
prescription rate of new medication of 1.1 per thousand has been largely con-
stant over the years. Most children and young people for whom an antipsychotic
medication was prescribed for the first time already were prescibed other psy-
chotropic drugs before, especially stimulants and antidepressants. The present
data from two large nationwide health insurance funds give evidence that pre-
scriptions are not in accordance with the approved indications.

5.1 Einleitung

Die Thematik ,,Psychopharmakaverordnungen an Kinder und Jugendliche® wird in
der (fach-)offentlichen Diskussion von der Problematik der starken Verordnungszu-
nahme von Methylphenidat seit den frithen 1990er Jahren dominiert. Inzwischen
zeichnet sich bei der Verordnung von Antipsychotika an Kinder und Jugendliche
eine den Anfangen der Methylphenidatverordnung vergleichbare Entwicklung ab,
die es geboten erscheinen lédsst, Verordnungsanlidsse und Verordnungsweisen niaher
zu untersuchen.
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Unter Antipsychotika (auch als Neuroleptika bezeichnet) fasst man Wirkstoffe,
die bei Kindern und Jugendlichen vorrangig zur Behandlung psychotischer Symp-
tome (z. B. bei Schizophrenie) eingesetzt werden. Bestimmte Wirkstoffe sind au3er-
dem zugelassen zur Behandlung von Tic-Stérungen, bei psychomotorischen Erre-
gungszustinden sowie zur Kurzzeitbehandlung bei Kindern und Jugendlichen mit
unterdurchschnittlichen intellektuellen Fahigkeiten bei anhaltender Aggression (Fe-
gert et al. 1999; Gerlach et al. 2014). Die meisten Neuroleptika haben jedoch keine
Zulassung zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen.

In den USA gibt es seit einigen Jahren Hinweise auf eine in Bezug auf die Indi-
kationsstellung kritisch zu hinterfragende Zunahme in der Verordnungshéufigkeit
der Neuroleptika bei Kindern und Jugendlichen, die vermuten ldsst, dass dieser
Trend auch in Deutschland Fuf3 fassen wird — was sich auch in einigen neueren
Studien bestétigt (Olfson et al. 2012; Bachmann et al. 2014). Der zu beobachtende
Verordnungsanstieg l4sst sich dabei nicht mit einer Zunahme psychiatrischer Er-
krankungen erkliren (Barkmann und Schulte-Markwort 2012; Holling et al. 2014),
sondern deutet eher auf eine Ausweitung der Indikationsstellung hin, die mit einem
Off-Label-Use einhergeht (Bachmann et al. 2014; Baeza et al. 2014). Da jegliche
Arzneitherapie bei Kindern und Jugendlichen, deren korperliche wie psychische
Entwicklung noch nicht abgeschlossen ist, mit besonderer Vorsicht durchzufiihren
ist, kommen diesen Beobachtungen besondere Bedeutung in Bezug auf die Arznei-
mitteltherapiesicherheit zu. Insbesondere vor dem Hintergrund der bekannten uner-
wiinschten und zum Teil auch sehr schwerwiegenden Arzneimittelnebenwirkungen
aus dem muskuléren (z. B. Muskelschwiche, extrapyramidale Symptome), metabo-
lischen (z. B. Gewichtszunahme, Diabetes) und endokrinen Spektrum (z. B. Hyper-
prolaktindmie mit einhergehenden Wachstumsstérungen und Stérung der Bildung
von Sexualhormonen) (Vitiello et al. 2009), die anders als bei Erwachsenen bei
Kindern und Jugendlichen vermehrt auftreten (Woods et al. 2002; Menard et al.
2014), ist diese Entwicklung als problematisch zu erachten und zu beobachten.

Bisher liegen zur Verordnungshiufigkeit von Antipsychotika bei Kindern und
Jugendlichen in Deutschland nur wenige aktuelle Daten vor. Insbesondere fehlen
Daten zu Neuverordnungsraten in Deutschland. Untersuchungen basierend auf den
Daten der Versichertenstichprobe AOK Hessen/KV Hessen aus den Jahren 2000
und 2006 kamen zu einer Zwolf-Monats-Privalenz von 1,9 bzw. 2,8 pro 1000 Kin-
der und Jugendliche zwischen 0 und 19 Jahren, was eine Zunahme von 47 % in nur
sechs Jahren bedeutet (Schubert und Lehmkuhl 2009). Die derzeit aktuellsten Daten
stammen aus einer kiirzlich publizierten Studie, die auf den bundesweiten Daten der
BARMER GEK beruht (Bachmann et al. 2014). Die Autoren berichten hier von
einem 39 %-igen Anstieg der Verordnungshdufigkeit von Antipsychotika von 2,3
auf 3,2 pro 1000 von 2005 auf 2012 fiir die Altersgruppe der 0- bis 19-Jdhrigen.
Wesentlich hohere Jahrespravalenzen von 3,4 Promille im Jahr 2000 beschreiben
Zito und Kollegen anhand von Daten der GEK vor Fusionierung mit der Barmer
Ersatzkasse (Zito et al. 2008). Aus Primédrerhebungen liegen zu dieser Thematik
ebenfalls Angaben vor. So ermittelte die Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland (KIGGS) des Robert Koch-Instituts auf der Basis von
Selbstangaben der Eltern eine wesentlich niedrigere 7-Tages-Pravalenz von 1,09
pro 1000, wobei sich die Angaben auf Kinder und Jugendliche zwischen 0 und
17 Jahren beziehen (Koelch et al. 2009).
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Die hier durchgefiihrte Studie schlieit an die vorstehenden Untersuchungen an,
wobei das Untersuchungsinteresse zum einem auf dem Trend der Verordnungshéu-
figkeit von Antipsychotika zwischen 2004 bis 2012 liegt und zum anderen auf einer
Charakterisierung der Kinder und Jugendlichen, die erstmals ein Antipsychotikum
erhalten, hinsichtlich demografischer Angaben, ihrer Vormedikation, Morbiditét
und den erstverordnenden Arztgruppen. Zur Untersuchung dieser Fragestellungen
werden Daten zweier deutschlandweit titiger Krankenkassen, der AOK und der TK,
herangezogen. Dabei werden sowohl Verordnungsprévalenzen als auch Neuverord-
nungen (Verordnungsinzidenzen) ausgewiesen.

5.2 Methoden

5.2.1  Datengrundlage

Die Untersuchung wird als Sekundérdatenanalyse basierend auf den Daten der ge-
setzlichen Krankenversicherung (SGB V) durchgefiihrt. Das Wissenschaftliche In-
stitut der AOK (Allgemeine Ortskrankenkasse) (WIdO) sowie das Wissenschaftli-
che Institut der TK (Techniker Krankenkasse) fiir Nutzen und Effizienz im Gesund-
heitswesen (WINEG) stellten bundesweite Daten zur Verfiigung. Datenbasis sind
alle AOK-versicherten Kinder und Jugendlichen (0 bis 17 Jahre) sowie eine
50 %-Stichprobe aller Kinder und Jugendlichen (0 bis 17 Jahre), die zwischen 2004
und 2012 bei der TK versichert waren.

Die Grundgesamtheit fiir diese Studie der im aktuellsten Jahr 2012 durchgéngig
versicherten Kinder und Jugendlichen liegt bei 3,57 Millionen in der AOK und 0,72
Millionen Versicherten der TK. Nach 2-facher Gewichtung der Daten der TK (siche
Statistik) liegt die Gesamtstichprobe fiir das Jahr 2012 bei 5,0 Millionen Versicher-
ten. Die Versichertenzahlen schwanken zwischen 6,1 Millionen fiir das Jahr 2004
und 5,0 Millionen fiir das Jahr 2012.

Fiir die vorliegende Untersuchung wurden neben den Versicherungszeiten und
den Versichertenmerkmalen Alter und Geschlecht die Daten aus den folgenden Sek-
toren verwendet: Vertragsérztliche Versorgung, Arzneimittel- und Krankenhaussek-
tor. Versichertenzeiten vor 2007 lagen teilweise unvollstindig vor und wurden aus
den fiir 2007 vorhandenen Angaben retrograd extrapoliert. Die Priavalenzschétzun-
gen sind daher fiir die Jahre 2004 bis 2006 zuriickhaltend zu interpretieren. Die
Ergebnisse werden fiir den Gesamtdatensatz, der beide Krankenkassen umfasst, be-
richtet.

5.2.2  Pravalenz und Inzidenzbestimmung

Priavalenzen fiir ausgewihlte Psychopharmakagruppen und -wirkstoffe werden als
Anzahl der Kinder und Jugendlichen mit mindestens einer Verordnung der im je-
weiligen Jahr betrachteten Psychopharmaka bezogen auf die durchgingig versi-
cherten Kinder und Jugendlichen des jeweiligen Jahres angegeben.

Inzidenzen werden als Anzahl der Kinder und Jugendliche mit mindestens einer
Verordnung der im jeweiligen Jahr betrachteten Psychopharmaka und keiner ent-
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sprechenden Verordnung in den beiden Vorjahren bezogen auf die durchgingig Ver-
sicherten im entsprechenden Dreijahreszeitraum angegeben. Als Grundgesamtheit
fuir die Pravalenzbestimmung wurden die durchgéngig Versicherten des jeweiligen
Jahres, fiir die Inzidenzbestimmung die durchgingig Versicherten des jeweiligen
Jahres inkl. der beiden Vorjahre definiert.

Die Privalenzen und Inzidenzen wurden pro 1000 (auf Wirkstoffebene pro
1000000) versicherte Kinder und Jugendliche (0 bis 17 Jahre) ausgewiesen.

5.2.3  Antipsychotika

Die Antipsychotika wurden nach den folgenden Gruppen und einzelnen Wirkstof-
fen entsprechend der ATC-Systematik (DIMDI 2012a) ausgewertet. Hierbei wurde
zwischen den klassischen Antipsychotika (Antipsychotika der ersten Generation)
und den atypischen Antipsychotika (Antipsychotika der zweiten Generation, im
weiteren Verlauf als Atypika bezeichnet) mit vergleichbarer Wirksamkeit, jedoch
moglicherweise geringerem Nebenwirkungsprofil (Vitiello et al. 2009; Kumra et al.
2008) unterschieden: Antipsychotika (ATC-Code: NO5SA), Atypika (Sertindol
(NOSAEO03), Ziprasidon (NOSAE04), Clozapin (NOSAHO02), Olanzapin (NOSAHO03),
Quetiapin (NOSAHO04), Asenapin (NOSAHOS5), Sulpirid (NOSALO1), Remoxiprid
(NOSALO04), Amisulprid (NOSALOS), Risperidon (NO5AXO08), Zotepin (NOSAX11),
Aripiprazol (NOSAX12), Paliperidon (NO5AX13)) und ausgewihlte klassische An-
tipsychotika (Chlorpromazin (NO5AAO01), Levomepromazin (NO5SAA02), Proma-
zin (NO5SAAO03), Fluphenazin (NO5ABO02), Perphenazin (NO5SABO03), Perazin
(NO5AB10), Thioridazin (NO5AC02), Haloperidol (NOSADO1), Melperon
(NOSADO03), Pipamperon (NO5SADO5), Bromperidol (NO5SADO06), Benperidol
(NOSADO7), Droperidol (NOSADO0S), Flupentixol (NO5SAFO1), Chlorprothixen
(NO5AF03), Zuclopenthixol (NOSAFO0S5), Fluspirilen (NOSAGO1), Pimozid
(NO5SAGO02), Tiaprid (NOSALO03), Prothipendyl (NO5SAX07)).

5.2.4  Morbiditat

Zur Beschreibung der Morbiditit auf Basis der drztlich dokumentierten Erkrankun-
gen wurden fiir die inzidenten Antipsychotikaempfinger die ambulanten ICD-10-
GM-kodierten Diagnosen (DIMDI 2012b) sowie die stationdren Entlassungsdiag-
nosen herangezogen. Als Falldefinition fiir entsprechende Erkrankungen wurden
bei den ambulanten Diagnosen mindestens zwei Quartalsnennungen mit Zusatz
»QGesichert” oder eine Krankenhausentlassungsdiagnose gefordert. In einem weite-
ren Schritt wurden Kinder und Jugendliche nach der Anzahl an Diagnosegruppen
des ICD-Kapitel V (F-Diagnosen) unterteilt (insgesamt zehn Gruppen (F10-F19,
F20-F29...F99 ohne Beriicksichtigung der FOO—F09).

5.2.5  Facharztgruppen

Die Identifizierung der Facharztgruppen wurde tiber die lebenslange Arztnummer
dem Fachgruppenschliissel entsprechend vorgenommen.
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5.2.6  Statistik

Die Daten beider Krankenkassen wurden zundchst getrennt aufbereitet. In einem
zweiten Schritt wurden die Tabellen der einzelnen Krankenkassen versichertenge-
wichtet zusammengefiihrt und entsprechende aggregierte Ergebnistabellen berech-
net (Pravalenzen, Inzidenzen, Anteilsberechnungen).

Aufgrund der gezogenen 50 %-Stichprobe der TK wurden die Werte der TK
zweifach gewichtet, sodass nach Zusammenfiihrung der AOK- und TK-Daten die
hier dargestellten aggregierten Ergebnisse fiir die Population aller bei der TK und
AOK versicherten Kinder und Jugendlichen repréisentativ sind. Berechnete Raten
und Anteile wurden in den Tabellen und im Text auf eine Nachkommastelle gerun-
det. Die dargestellten Zuwachsraten wurden jedoch mit den exakten Werten berech-
net.

5.3  Ergebnisse

5.3.1  Verordnungspravalenz von Antipsychotika in den Jahren 2004
bis 2012

Die Verordnungsprivalenz von Antipsychotika hat von 2,3 pro 1000 im Jahr 2004
auf 3,1 pro 1000 im Jahr 2012 zugenommen. Dies entspricht einem Zuwachs von
34%. Die hochsten Pravalenzen sind mit 5,4 Promille fiir 2012 in der Altersgruppe
der 14- bis 17-Jahrigen zu verzeichnen. Wéhrend in der Altersgruppe der 0- bis
6-Jahrigen ein Riickgang der Verordnungshiufigkeit zu beobachten ist, zeigt sich
die groBte Zunahme (1,7-facher Zuwachs) von 2004 auf 2012 bei den 11- bis
13-Jahrigen.

Wesentlich ausgeprigter sind die Zuwachsraten bei Betrachtung der Empfénger
der Atypika: Hier stieg die Pravalenz von 0,8 auf 2,3/1 000 (2,7-facher Zuwachs).
Auffallend ist der Riickgang in den Privalenzen in der Gruppe der 0- bis 2-Jdhrigen
von 2005 auf 2006. Dieser ist auf den 2006 auler Handel genommenen Wirkstoff
Promazin zuriickzufiihren, der in den Jahren 2004 und 2005 noch vereinzelt verord-
net wurde.

Beim Vergleich von Jungen und Médchen weisen die Madchen einen wesentlich
geringeren Anstieg bei niedrigeren Verordnungsraten auf. Wéhrend die Privalenzen
bei den Jungen von 2004 auf 2012 von 3,1 Promille auf 4,5 Promille stiegen, ist bei
Maidchen ein Anstieg von 1,4 auf 1,5 Promille zu verzeichnen. Die héchsten Zu-
wachsraten zeigen sich bei Jungen in der Gruppe der 11- bis 13-Jihrigen, bei den
den Médchen in der Gruppe der 14- bis 17-Jéhrigen (Tabelle 5-1). Die Darstellung
der Priavalenzen der Antipsychotika als Gesamtgruppe und getrennt fiir die Atypika
und die restliche Gruppe ohne die Atypika zeigt die Abbildung 5—1. Die Abbildung
verdeutlicht, dass der Anstieg der Antipsychotikaprivalenz auf die Atypika zurtick-
zuftihren ist.
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Tabelle 5-1
Antipsychotika—Pravalenzen pro 1000 Versicherte nach Alter und Geschlecht

Alters- 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 \Verande-
gruppe rung*
Jungen

Antipsychotika
0-2 1,8 1,5 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0
3-6 1.3 1.3 1,0 09 1,0 09 0,8 08 08 0,6
5
11-13 4,4 4,7 4,9 58 6,3 6,9 74 1,7 8,1 1,8
14-17 4,5 4,9 54 6,0 6,5 6,8 72 72 73 1,6
Gesamt 3,1 33 32 3,6 39 4,2 4,4 4,5 4,5 1,5
Atypika
0-2 0,1 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3
3-6 0,2 03 0,4 0,4 0,5 0,4 0,5 0,5 04 1,8
7-10 09 13 1,8 2,2 29 3,3 3,6 37 3.8 4,1
11-13 1,8 23 28 3.8 43 5,1 5,6 6,0 6.3 34
14-17 2,3 2,9 3,5 41 4,8 5.2 5.6 57 57 2,5
Gesamt 1,2 1,5 1,9 23 2,7 3,0 33 34 34 29
Madchen
Antipsychotika
0-2 1.5 1.2 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0
3-6 09 08 0,4 0,4 0,4 04 04 0,3 0,3 04
7-10 0,9 1.0 0,9 0,9 1,0 1.1 1.1 1,2 1.2 1,2
11-13 1.3 1,4 1,4 1,5 1,5 1,6 1,7 1,8 1,9 1.4
14-17 2,2 23 24 2,6 29 29 3,2 33 35 1,6
Gesamt 1.4 1.4 1,2 1.2 1.3 1.3 1.4 1,5 1.5 1.1
Atypika
0-2 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
3-6 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,2 0,1 0,1 13
7-10 0,2 03 0,4 0,4 0,5 0,6 0,7 0,7 0,7 3,2
11-13 0,5 0,6 0,7 0,8 09 11 1,2 13 13 2,6
14-17 1.1 1.3 1.4 1.7 2,0 2,0 2,3 2,4 2,6 2,4
Gesamt 0,5 0,5 0,6 0,7 0,8 09 1,0 1,0 1,1 23
Gesamt
Antipsychotika
0-2 1,6 14 02 02 01 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0
3-6 11 11 0,7 0,7 0,7 0,6 0,6 0,6 0,6 0,5
7-10 2,0 2,1 2,1 2,3 2,7 2,9 3,0 3,2 3,2 1,6
11-13 29 3,1 32 3,7 39 43 4,7 4,9 5,1 1,7

14-17 34 3.7 4,0 43 4,7 4,9 52 53 54 1.6
Gesamt 23 24 2,2 24 2,7 2,8 2,9 3,0 3,1 1.3
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Tabelle 5-1
Fortsetzung
Alters- 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Verénde-
gruppe rung*
Atypika
0-2 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0.2
3-6 0.2 0.2 0.2 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 1,7
7-10 0,6 0.8 11 13 1,7 2,0 22 23 23 3.9
11-13 1,2 1.5 1,8 24 2,7 3.1 35 3.7 3.9 3.2
14-17 1,7 2,1 2,5 29 34 3,6 4,0 4,1 4,2 25
Gesamt 0,8 1.0 1.3 1.5 1.8 2,0 2,2 2,2 2,3 2,7

Mindestens eine Verordnung im jeweiligen Jahr; die Atypika stellen eine Untergruppe der Antipsychotika dar;
N (Durchgédngig Versicherte): 2004: 6.082.062, 2005: 6.004.481, 2006: 5.232.989, 2007: 4.934.991, 2008:
4.779.114,2009: 4.856.875, 2010: 4.846.377,2011: 4.938.164, 2012: 4.996.705; * Veranderung als Quotient der

Pravalenz 2012/Pravalenz 2004
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Abbildung 5-1
Entwicklung der Verordnungspravalenzen bei ausgewahlten Psychopharmaka-
gruppen von 2004 bis 2012
Anzahl Kinder mit mind. 1 Verordnung pro 1000 Versicherte
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5.3.2  Verordnungspravalenz einzelner Wirkstoffe in den Jahren 2004
bis 2012

Betrachtet man einzelne Wirkstoffe, so zeigt sich folgendes Bild: Das im aktuellsten
Jahr 2012 am héufigsten verschriebene Antipsychotikum ist das Atypikum Risperi-
don, gefolgt vom dem klassischen Antipsychotikum Pipamperon, dem Atypikum
Quetiapin und den Wirkstoffen Tiaprid und Chlorprothexin.

Fiir Risperidon zeigt sich ein 2,9-facher Anstieg von 0,7 im Jahr 2004 auf 1,9 im
Jahr 2012 pro 1000 Kinder und Jugendliche. Hochgerechnet auf Deutschland be-
deutet dies, dass ca. 24 000 GKV-versicherte Kinder und Jugendliche 2012 mindes-
tens eine Verordnung dieses Medikaments erhalten haben (KM 6-Statistik; www.
gbe-bund.de).

Wihrend wie erwartet bei einem Grofteil der Atypika-Wirkstoffe ein deutlicher
Zuwachs in der Verordnungshaufigkeit zu sehen ist, zeigen sich riicklaufige Verord-
nungszahlen bei den seltener verordneten klassischen Antipsychotika wie Haloperi-
dol, Fluspirilen oder Perazin, jedoch relativ konstante oder nur leicht rickldaufige
Verordnungszahlen bei den hiufig verordneten klassischen Antipsychotika wie Pi-
pamperon, Tiaprid und Chlorprothixen (Tabelle 5-2).

5.3.3  Verordnungsinzidenz der Antipsychotika in den Jahren 2004
bis 2012

Betrachtet man nur die Kinder und Jugendlichen mit Neuverordnungen, definiert
als eine Gruppe, die in den 730 Tagen vor der ersten Verordnung im jeweiligen
Beobachtungsjahr keine Verordnung erhalten hat, zeigen sich relativ konstante bis
leicht ansteigende Neuverordnungsraten iiber die Jahre von 2006 bis 2012. So lag
die Inzidenz der Antipsychotika tiber alle Altersgruppen bei 1,0 Promille im Jahr
2006 und 1,1 Promille im Jahr 2012. Fiir die atypischen Antipsychotika sind die
Zuwichse etwas deutlicher von 0,6 Promille 2006 auf 0,8 Promille 2012.

Inzidenzen fiir die Jahre 2004 und 2005 wurden nicht berechnet, da dieser Zeit-
raum fiir die Inzidenzdefinition als verordnungsfreie Phase herangezogen wurde.

Ein Anstieg der Privalenzen bei recht konstanten Inzidenzen spricht fiir einen
hohen Anteil an Empfingern, die Antipsychotika tiber einen langeren Zeitraum er-
halten. Betrachtet man hier den am haufigsten verordneten Wirkstoff Risperidon, so
liegt der Anteil der inzidenten Empfénger unter den préavalenten bei 48 % im Jahr
2006 und bei 33 % im Jahr 2012. Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass ca. 52%
(2006) bzw. ca. 67 % (2012) der pravalenten Empfénger bereits in einem der beiden
Vorjahre ein Antipsychotikum erhalten haben. Fiir diese Gruppe der privalenten
Empfinger (ohne Neuempfinger) lag die mittlere jéhrliche Anzahl an Tagesdosen
(DDD) iiber alle Antipsychotikaempfinger fiir das Jahr 2006 bzw. 2012 bei 114
bzw. 96 DDD und die mittlere Anzahl aller Antipsychotikaverordnungen in beiden
Jahren bei 6 Verordnungen (Tabelle 5-3).



Antipsychotika bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland

Tabelle 5-2
Antipsychotika-Pravalenzen pro 1000 000 Versicherte nach ausgewahlten Wirkstoffen

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Verdn-

derung*
Atypika
Amisulprid 23 22 17 15 14 12 11 8 10 04
Aripiprazol 2 8 16 19 35 44 70 97 128 67,7
Asenapin 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Gwe 5 onowow o2 onow s ow N
Olanzapin 68 52 65 65 60 49 49 53 54 0,8
Paliperidon 0 0 0 5 9 10 1 2 2
Quetiapin 30 46 63 67 100 118 157 176 205 6,9
Remoxiprid 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Risperidon 674 882 1083 1349 1597 1760 1905 1941 1925 29
Sertindol 0 0 1 0 0 0 1 0 0
Sulpirid 48 40 50 45 46 41 45 37 37 0,8
Ziprasidon " 10 " 15 13 13 18 16 15 1.4
Zotepin 1 2 1 2 1 1 0 0 0 0,0
Ausgewahlte klassische Antipsychotika
Benperidol 1 2 0 2 0 1 1 1 2 1,2
Bromperidol 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1,2
Chlorpromazin 26 23 1 5 0 0 0 0 0 0,0
Chlorprothixen 122 123 117 131 125 128 125 132 139 11
Droperidol 0 0 0 0 0 0 0 1
Flupentixol 9 9 9 7 7 7 6 6 4 0,5
Fluphenazin 6 5 2 3 2 1 2 3 2 0.2
Fluspirilen 18 20 16 15 15 17 12 7 9 0,5
Haloperidol 31 32 31 25 21 20 23 19 18 0,6
Levomepromazin 99 94 93 91 89 77 77 76 84 0,9
Melperon 84 80 86 80 89 78 86 92 88 1,1
Perazin 27 25 24 19 15 15 12 9 12 04
Perphenazin 3 2 2 1 1 1 1 2 0 0,0
Pimozid 13 10 9 " 8 5 5 7 5 0,3
Pipamperon 620 583 58 606 600 579 562 579 608 1,0
Promazin 374 332 2 0 0 0 0 0 0 0,0
Prothipendyl 16 17 17 18 16 9 11 12 12 0,8
Thioridazin 48 27 18 17 13 10 8 4 5 0,1
Tiaprid 266 261 253 242 242 224 211 206 189 0,7
Zuclopenthixol " 10 14 12 14 16 16 18 19 17

Mindestens eine Verordnung im jeweiligen Jahr; N (Durchgéngig Versicherte): 2004: 6.082.062, 2005: 6.004.481,
2006: 5.232.989, 2007: 4.934.991, 2008: 4.779.114, 2009: 4.856.875, 2010: 4.846.377, 2011: 4.938.164, 2012:
4.996.705; * Veranderung als Quotient der Pravalenz 2012/Pravalenz 2004
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Tabelle 5-3
Antipsychotika-Inzidenzen pro 1000 Versicherte nach Alter und Geschlecht
Altersgruppe 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Veran-
derung*
Jungen
Antipsychotika
0-2 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,2
3-6 0,6 0,6 0,7 0,6 0,5 0,5 0,5 0,8
5 EE
11-13 2,0 2,3 2,2 2,3 2,3 2,2 2,3 1.2
14-17 1.9 2,0 1.9 1.9 2,1 1.8 1,9 1,0
Gesamt 14 1,5 1,5 1,5 1,5 1.5 1,4 1.1
Atypika
0-2 0 0 0 0 0 0 0 0,6
3-6 0,3 0,3 04 0,3 0,3 0,3 0,3 1.1
7-10 1,0 1.2 1.5 1,6 1.7 1,7 1,7 1,6
11-13 1.3 1,7 1,7 1,9 1,9 1,7 1,9 1,4
14-17 1.4 1,6 1,6 1,6 1,7 15 1.5 1.1
Gesamt 0,9 1.1 1.1 1.2 1.2 1.1 1.1 1.3
Madchen
Antipsychotika
0-2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,8
3-6 0,3 0,2 0,3 0,3 0,3 0,2 0,2 0,5
7-10 0,5 0,5 0,5 0,5 0,6 0,5 0,5 1,0
11-13 0,7 0,6 0,6 0,7 0,7 0,7 0,8 1.1
14-17 1.3 1.3 1.4 1.4 1.5 1,6 1,7 1.3
Gesamt 0,6 0,6 0,7 0,6 0,7 0,7 0,7 1.1
Atypika
0-2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5
3-6 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1 0,7
7-10 0,2 0,2 0,3 0,3 04 0,3 0,4 15
11-13 0,4 04 04 0,5 0,5 0,5 0,5 1.5
14-17 0.8 0.9 1,0 09 1.1 1.1 1,2 1.5
Gesamt 0,4 04 04 04 0,5 0,5 0,5 1,4
Gesamt
Antipsychotika
0-2 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 04
3-6 0,5 04 0,5 04 04 04 0,3 0,7
7-10 1.1 1.2 1.3 1.4 1.4 1,5 1.4 1.2
11-13 1.3 1.5 1.4 1,5 1.5 1.5 1,6 1,2
14-17 1,6 1,6 1,7 1,7 1,8 1,7 1,8 1.1
Gesamt 1,0 1.1 1.1 11 1.1 1.1 1.1 1.1
Atypika
0-2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,6

3-6 0.2 0,2 0,3 0,2 0,2 0,2 0,2 1,0
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Tabelle 5-3

Fortsetzung

Altersgruppe 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Veran-

derung*

Atypika
7-10 0,6 0,7 0,9 1,0 1,0 1.1 1,0 1,6
11-13 09 1.1 1.1 1,2 1,2 1,2 1.2 1.4
14-17 1.1 1.3 1.3 1.3 1.4 1.3 1,4 1.2
Gesamt 0,6 0,7 0,8 0,8 08 0,8 08 1.3

Mindestens eine Verordnung im jeweiligen Jahr und keine entsprechende Verordnungen in 730 Tagen vor Erstver-
ordnung; N (Durchgangig versichert im jeweiligen Jahr inkl. der beiden Vorjahre): 2006: 5.018.219, 2007:
4.656.180, 2008: 4.250.002, 2009: 4.122.714, 2010: 4.104.375, 2011: 4.211.358, 2012: 4.239.461; Veranderung
als Quotient der Inzidenz 2012/Inzidenz 2006

Versorgungs—Report 2015/2016 WIdo

5.3.4  Deskription der im Jahr 2012 erstmaligen Antipsychotika-
Empfanger

Abbildung 5-2 zeigt zunichst die Alters- und Geschlechtsverteilung der inzidenten
Antipsychotikaempfanger im Jahr 2012. Wihrend bei den Médchen die Altersgrup-
pe der 14- bis 17-Jdhrigen mit 60 % dominiert, entfallen die Antipsychotikaempfan-
ger bei den Jungen in etwa gleichen Anteilen auf die Gruppen der 7- bis 10-, 11- bis
13- und 14- bis 17-Jahrigen.

Abbildung 5-2

Alters- und Geschlechtsverteilung der inzidenten Antipsychotika-Empfanger
im Jahr 2012

Anteil Patienten in %

100 I 14-17 Jahre
11-13 Jahre
30 33,0 [0 7-10 Jahre
41,6 M 3-6 Jahre
60,0 0-2 Jahre
60
28,8
25,6
40
18,7
20 30,9 26,0
15,3
6,8 4,3 6,0
0 0,5 1.7
Jungen Madchen Gesamt
n=4628
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Kinder und Jugendliche mit Verordnung eines Antipsychotikums weisen eine
hohe psychiatrische Morbiditét auf. Betrachtet man Kinder und Jugendliche nach der
Anzahl der Diagnosegruppen aus dem ICD-Kapitel V ,,Psychische und Verhaltenssto-
rungen‘‘ (F-Diagnosen; F10-F19, F20-F29, F30-F39, ...F99), so haben 17,6 % keine,
37,8% eine, 30,7 % zwei und 13,9 % mindestens drei Diagnosen aus diesem Kapitel.

Tabelle 54 zeigt die kodierten Diagnosen. Hierbei sind Mehrfachnennungen
moglich. Der Anteil mit Hinweis auf eine psychische und Verhaltensstérungen
(F00-99) im 1-Jahres-Zeitraum vor der Verordnung eines Antipsychotikums liegt
bei 83 %. Betrachtet man das Diagnosespektrum vor der Erstverordnung, so wiesen
36% aller Erstverordnungsempfinger die Diagnose Hyperkinetische Stérung
(HKS; F90) auf, bei 33 % waren Entwicklungsstérungen (F80-89) kodiert. Die Di-
agnose Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen — hierfiir besteht die
Zulassung — findet sich bei 2,6 %, eine Storung des Sozialverhaltens bei 13,9 % so-
wie die Intelligenzstérung bei 10,3 % der Empfanger. Erwartete Unterschiede zwi-
schen den Geschlechtern fallen insbesondere bei den affektiven Stérungen, den
neurotischen Belastungs- und somatoformen Stérungen, Essstérungen, Entwick-
lungsstérungen u