Kinder und Jugendrepor2018

Bremen

DAK Forschung

Dr. med. Mark Dankhoff
DAKGesundheit

Nagelsweg 2431

20097Hamburg

Tel.: 040 239&496; Fax: 040 2394496
E-Mail: mark.dankhoff@dak.de

Diese Studie wurde im Auftrag der D&sundheit erstellt durch die

Universitat Bielefeld

Fakultat fir Gesundheitswissenschaften

Lehrstuhl fir Gesundheitsokonomie und Gesundheitsmanagement
Postfach 100131

33501 Bielefeld

Rechtlidher Hinweis zur Nutzung dieser Studie:

Die ausschlief3lichen Rechte fir diese Studie liegen bei dexd@sihdheit
als Auftraggeberin. Die Nutzung in Prinhd Onlinemedien, Radio und TV
bedarf keiner vorherigen Genehmigung.

Bedingung fir die Nutzung isedthematische Zusammenhang und die An-

gabe der Quelle (DA&esundheit). Die vorherige schriftliche Genehmigung
der DAKGesundheit ist aber in jedem Fall dann erforderlich, wenn die Nut-
zung im thematischen Zusammenhang mit der Werbung fiir LepbArenei

und Heilmittel erfolgend soll.

Das Recht zur Nutzung umfasst nicht Vervielfaltigungen, Mikroverfilmungen,
Ubersetzungen und die Einspeicherung in elektronische Systeme; diese wei-
tergehende Nutzung ist ohne vorherige Zustimmung der-BAgundheit un-
zulassigund strafbar.



Kinder- und Jugendreport

Bremen
Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendliagh&nemen

Autoren:
Prof.Dr. Wolfgang GreineManuel Batram, Stefan Scholz, Julian Witte

Unter Mitarbeit von: Dr. med. Mark D&hoff
Idee: Rudiger Scharf

DAKGesundheit
Nagelsweg 281, B20097,Hamburg

Bielefeld &Bremen

Februar2019
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Vorwort

In Deutschland werdewieder mehr Kinder geboren: 792.000 waren es laut
Statistichem Bundesamt 2016, 7,4 Prozent mehr als im VorjatBrémen
leben rundl110.000Kinderund Jugendliche, und auch hier steigen die Gebur-
tenraten. Doch wie gesund sind die hier lebenden Kinder und Jugendichen
oder wie krank?

Im Herbst 2018 hat di®AKGesundheit als erste gesetzliche Krankenkasse
die gesundheitliche Situation der nachwachsenden Generation umfassend
analysiert und in einem Kindeund Jugendreport veroffentlicht. Fir diesen
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Kinder ausgewertet, die 2016 bei der DAKsundheit versichert waren. Nun

folgt eine Auswertung auf LandesebeneBhemenstanden dafir Daten von
3.132versicherten Kindernur Verfligung: Abrechnungsdaten von Kliniken
und Arzten, Arzneiund Hilfsmittelverordnungen sowie weitere Routineda-

ten. Es ist damit eine der bislanghfangreichsten Untersuchungen zur Kin-

des und Jugendgesundheit Bremen Und sie zeigttber 25 Prozentder

Kinder leidet unter chronischen Beschwerden wie Neurodermitis oder
Asthma. Seelische Probleme, die das soziale Leben von Kindern und Jugend-
lichen beeinflussen, wie z. B. Schulangst und Depressionen, sind ebenfalls
verbreitet: Knappsieben Prozenaller Kinder sindvon einer psychischen Er-
krankung betrofferg mit potentiell chronischem Verlauf. Auch die Haufigkeit

von Riickenschmerzen ist alarmieref@stsechsProzent aller Kindeaib 12
Jahrenwurden wenigstens einmal aufgrund von Ruckenleiden behandelt

Der Kinderund Jugendreport der DAGesundheit fiBremengliedert sich

in drei Abschnitte. Der erste gibt einen umfassenden Uberblick tiber die ge-
sundheitliche Lage von Kindern und Jugendlichen. Ausgewertet wurden da-
fur alle im Jahr 2016 im Rahmen dgsundheitlichen Versorgung diagnosti-
zierten Erkrankungen. Von besonderem Interesse ist dabei die Frage, inwie-
fern sich inBremenUnterschiede zwischen Jungen und Madchen bzw. ver-
schiedenen Altersgruppen identifizieren lassen. Darlber hinaus werden die
regionalen Daten mit den bundesweiten Ergebnissen verglichen. Der zweite
Abschnitt analysiert dimhdespezifische Leistungsinanspruchnahme in ver-
schiedenen Versorgungssektoren, darunter insbesondere die ambulant &rzt-
liche, Krankenhausind Arzneimittelversmung.

Der dritte Abschnitt fasst Ergebnisse einer bundesweiten Analyse zur Famili-
engesundheit zusammen. Schwerpunkt sind dabei zwei Fragestellungen: Wie
beeinflusst die soziale Lage einer Familie die Gesundheit von Kindern? Und
in welchem Ausmal} gibt @aisammenhange zwischen der Gesundheit der
Eltern und ihrer Kinder? Die Ergebnisse belegen bei vielen Erkrankungen ei-
nen Zusammenhang zwischeimer Erkrankungler Eltern und gehauftem
Auftreten bei den Kindern, ganz deutlich beispielsweise bei Adipogites

der soziodkonomische Familienstatus wirkt sich aus, insbesondere der Bil-
dungshintergrund: So ist die KariEgufigkeit bei Kindern studierter Eltern

um 74 Prozent geringer als bei Kindern von Eltern ohne Ausbildungsab-
schluss.
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Die DAKGesundheit wird énftig jedes Jahr mit dem Kindarnd Jugendre-

port eine umfassende Analyse zum aktuellen KrankheitsgeschehBrein
menprasentieren. Sie ist damit die erste grol3e gesetzliche Krankenkasse, die
eine derartige LandesrepeReihe ermdglicht. Die Pionierarbeits Kinder

und Jugendreportes ist gerechtfertigt angesichts der hohen Relevanz: Viele
Erkrankungen im Erwachsenenalter haben ihren Ursprung in Kindheit und Ju-
gend. Um Gesundheitsproblemen frihzeitig zu begegnen, ist es wichtig, pra-
ventive und gesundheit8rderliche MalRnahmen zielgerichtet zu planen und
einzusetzen. Das ist nur moglich auf Grundlage umfassender Forschung. Ins-
besondere eine Analyse auf Landesebene ist wichtig, um fur eine Verbesse-
rung der Versorgung die spezifischen Bedingungen vor Ontikedziehen.

Die DAKGesundheit veroffentlicht deshalb diese Landesreporte, die den
Bundesreport komplementieren und mit vergleichbarem Detailgrad Analy-
sen zur Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen liefern. Fir
diese landesspezifischen Daten feof wir auf ein breites Interesse der (Fach
YOffentlichkeit. Ziel ist, das wichtige Thema der Kinded Jugendgesund-

heit noch starker in den Vordergrund der VersorgungsdiskussiBneimen
zuriicken.

Prof. Dr. Wolfgang Greiner udéns Juncker
Bielefeld &Bremen Februar2019
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1. Zusammenfassung Xl

Zusammenfassung der Ergebnisse

Der Kinderund Jugendreportifr Bremender DAKGesundheit analysiert die
Gesundheit und Gesundheitsversorgwon insgesam®.132 Jungen und
Madchen im Alter von O bis 17 Jahren. Dabei zeigen sich zum Teil deutliche
Unterschiede im Erkrankungsgeschehen und in der Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungensowohl zwischen Jungen und Madchen als auch zwi-
schen verschiedenen Altersgmgn. Erstmalig zeigt dieser Report darlUber
hinaus Unterschiede in der Gesundheit \Breme-Kindern mit solchen aus
anderen Grof3stadten in Deutschland.

Haufigste Erkrankungen und Behandlungsdiagnosen von Kindern und Ju-
gendlichen

Bei Kindern und Jugendiien in Bremen war die Nutzung des Gesundheits-
systems je nach Alter und Geschlecht sehr unterschiedlich. Das zeigen die
Daten der DAXGesundheit fir das Jahr 2016. Im Durchschnitt hatten etwas
weniger als neun von zehn aller bei der BA&undheit in Bremeversicher-

ten Kinder und Jugendlichen im Jahr 2016 wenigstens einen Anlass, um einen
Arzt aufzusuchen, sei es in der Praxis oder im Krankenhaus. Mit steigendem
Alter nahm die Wahrscheinlichkeit, das Versorgungssystem in Anspruch zu
nehmen, jedoch ab. Wahnel bei den Einjahrigen noch 98 % aller Jungen und
Madchen wenigstens einen ambulanten oder stationaren -Kiatitakt hat-

ten, sank dieser Anteil bis zum 15. Lebensjahr auf 80 % ab. Mit Beginn des
Jugendalters stieg die beobachtete Erkrankungshaufigkeit ufitegdern in
Bremen jedoch wieder an, allerdings bei Madchen auf héherem Niveau als
bei Jungen.

Atemwegserkrankungen waren die haufigste Krankheitsursache bei Kindern
und Jugendlichen in Bremen. 52,2 % aller Kinder waren im Jahr 2016 wenigs-
tens einmal mieiner entsprechenden Erkrankung beim Arzt. Fiir 36 8ler
Kinder bzw. Jugendlichen wurde darlber hinaus wenigstens einmal eine In-
fektionskrankheit diagnostiziert. Jedes vierte Kind (25,9 %) wurde zudem auf-
grund einer Augenerkrankung &arztlich behandelivds seltener waren Hau-
terkrankungen (23,1 %) oder psychische Probleme (21,3 %) Grund fir die In-
anspruchnahme von Versorgungsleistungen.

Jedes vierte Kind (25,4 %) in Bremen war potentiell chrofsentatisch und
etwas weniger als jedes zehnte Kind potelitchronischpsychisch (7,0 %)
krank. Jungen waren dabei in der Regel haufiger betroffen als Madchen.

Es gibt dariiber hinaus einige versorgungsrelevante Krankheitsbilder, welche
im Vergleich nicht besonders pravalent sind, aber ggf. hohe Versorgungskos-
ten im Kindesoder spater im Erwachsenenalter nach sich ziehen kénnen. So
waren beispielsweise 4,2 % aller Kinder in Bremen chronisch Ubergewichtig
und litten an einer diagnostizierten Adipositas. Dabei zeigte sich, dass unter
stark tibergewichtigen Kindewtie Wahrscheinlichkeit fur eine Kklinisch diag-
nostizierte Depression um das bis zu Dreifache gegenuber normalgewichti-
gen Kindern erhoht war. Auch Rickenschmerzen sind unter Kindern und Ju-
gendlichen ein vergleichsweise verbreitetes Gesundheitsproblentsa|kr
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Jungen und 8,1 % aller M&dchen ab 12 Jahren wurden 2016 in Bremen we-
nigstens einmal aufgrund von Rickenbeschwerden arztlich behandelt.

Inanspruchnahme und Kosten von Versorgungsleistungen

Mit zunehmendem Alter wurden konstant weniger Versorgungslagen

durch Kinder bzw. Jugendliche in Bremen in Anspruch genommen. Ambu-
lant-arztliche Leistungen und Arzneimittel gehérten dabei unabhangig vom
Alter zu den am haufigsten abgerechneten medizinischen Leistungen. Die In-
anspruchnahme von Versorgungsleistangwar allerdings im Kindesind
Jugendalter verschieden. Wahrend anteilig mehr Kleinkinder den Hausarzt
aufsuchten und haufiger wenigstens ein Arzneimittel verordnet bekamen,
war der Anteil der Jugendlichen mit Facharztbesuchen oder einem verschrie-
benen Hifsmittel vergleichsweise héher.

Die Gesamtausgaben aller zu Lasten der-BAg&undheit erstattungsfahigen
Leistungen fir Kinder und Jugendliche in Bremen betrugen im Jahr 2016 2,3

alAftA2ySy ed o 2 ffSNI YAYRSNId@el 6 d Wz
ser Leistungsausgaben. Wesentlicher Treiber waren Ausgaben fur Kranken-
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fielen. Ausgaben fur Hausind Facharztbesuche lagen mit insgesamt 730
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Jugendlicherwarenwenigstens einmal im Krankenhaus. Die durchschnittli-

che Dauer eines Krankenhausaufenthaltes lag bei 5,2 Tagen. Nicht bertck-
sichtigt sind dabei Krankenhausaufenthalte aufgrund psychischer Erkrankun-

gen. Dese dauerten mitdurchschnittlich 24,4 Tagen wesentlich langer.

Kinder im Alter von einem bis vier Jahren verursachten mit durchschnittlich
Mmdémnm € Y2O0K @2N) { NdzZ3f Ay3aSy o6dchd €0
Nach einem Riickgang im Kindesalter steigeVdisorgungskosten bis zum
Jugendalter jedoch wieder konstant an. So lagen die durchschnittlichen Pro
KopfAusgaben fir®WN K NRA 3Sy o0 SIAWHKMA 2SS FINI pmpiH ¢
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Fur die Arzneimittelversorgung aller Kinder fiekmsten in H6he von insge-
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und Jugendlichen in Bremen bekamen im Jahr 2016 wenigstens ein verschrei-
bungspflictiges Arzneimittel verordnet.

Versorgungsunterschiede zwischen Bremen und anderen GroR3stadten

15 % aller bei der DABesundheit versicherten Kinder lebten 2016 in Grol3-
stadten mit mehr als 500.000 Einwohnern, 2,6 % davon in Bremen. Fraglich
ist, ob die geundheitliche Lage von Kindern in Grof3stadten in Deutschland
vergleichbaren Mustern folgt. Der Anteil der Kinder, die Versorgungsleistun-
gen in Anspruch genommen haben, ist in Bremen insbesondere bei stationa-
ren Leistungen und verschriebenen Arzneimittekedniger. Dies ist vermut-

lich auch auf ein in Bremen geringeres Morbiditdtsniveau als in anderen
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Grof3stadten zurtickzufiihren. In Bremen lebende Kinder sind im Durchschnitt
etwas geslnder als Kinder in anderen GroR3stadten. Es wurden zum Beispiel
seltener Viuserkrankungen-28 %), grippale Infektel9 %) oder psychische
Verhaltensstérungen-21 %) dokumentiert. Lediglich die Adiposifas-
valenz (+16 %) und die Haufigkeit einer Mittelohrentziindung (+28 %) lag im
Grol3stadtvergleich in Bremen héher.

Unterschialiche Morbiditatsprofile wirkten sich auf die Versorgungskosten

dZA® YAYRSNIAY . NBYSYy 46ASaSYy YAG Ttnw € RSdzif AOK
ProKopf! dzZa 31 6Sy | dzaX fa YAYRSNI I dzA FyRSNBY DNRGOGa&aG!
rend die durchschnittlichen Ausgaben fir Kkanhausaufenthalte in Bre-

men geringfugig héher waren (+4 %), fielen in den Ubrigen Versorgungssek-

toren deutlich geringere durchschnittliche PkmptAusgaben an.

Die Gesundheit von Kindern und JugendlichenBremenim Bundesver-
gleich

Die Morbiditatsstriktur von Kindern und Jugendlichen in Bremen, also die
Art und Verteilung der haufigsten Erkrankungen, war grundsatzlich vergleich-
bar zum DAKveiten Bundesdurchschnitt. Allerdings zeigte sich in Bremen
Uberwiegend ein niedrigeres Morbiditatsniveau:

91 Die Haugkeit von Atemweggq-9 %), Infektions(-4 %), psychischen
(-18 %) und MuskebkelettErkrankungen-L7 %) lag jeweils unter-
halb des Bundesdurchschnittes. Auch Hauterkrankung&@ ¢6)
wurden in Bremen bei Kindern und Jugendlichen seltener behandelt.
Danit verbunden lag auch die Pravalenz versorgungsrelevanter Er-
krankungsbilder in Bremen unterhalb der bundesweit beobachteten
Haufigkeit. Darunter waren insbesondere akute Atemwegserkran-
kungen wie der grippale Infekt7( %), eine akute Bronchitisll %)
oder auch psychische Erkrankungsbilder wir ADE8 o) oder
Sprachund Sprechstérungeng9 %).

1 Im Bundesvergleich haufiger wurden in Bremen Kinder zum Beispiel
wegen Adipositas (+27 %) oder Asthma (+13 %) behandelt.

Das in Bremen niedrigere Morbiditatsnaue schlug sicinsgesamitauchin
niedrigerendurchschnittlicken Versorgungskosten nieder

9 Die durchschnittlichen PropfAusgaben fir die Gesundheitsver-
a2NHBdzy3 f13Sy YAG tnH € AY . NBYSyYy RSdzif A OK d:
RdzNOK & OK Yy A (1-2194). DidseryUntepschjed st inoWesent-
lichen auf niedrigere Ausgaben flr Krankenhausbehandlungen (
13%) undArzneimittel (37 %) zurickzufihren.
1 Antibiotika werden sowohl auf Bundesebene als auch in Bremen
haufig im Kindesund Jugendalter verschrieben. Der Anteil der Kin-
der, die wenigstens einmal ein Antibiotikum verordnet bekamen, lag
in Bremen jedoclgeringfigig unterhalb des Bundesdurchschnittes
(24,9 % zu 28,0 % aller Kinder).
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Ergebnisse der bundesweiten Schwerpunktanalyse zur Familiengesundheit

Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen im innerfamiliaren Kontext
kann zum einen Uber den Zusammenbavon Bildung und Einkommen der
Eltern und der gesundheitlichen Lage deren Kinder beschrieben werden. Zum
anderen kann untersucht werden, wie hoch die Wahrscheinlichkeit des Vor-
kommens bestimmter Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen ist, wenn
die Elern selbst an einer entsprechenden Erkrankung leiden. Fir entspre-
chende Analysen lagen bundesweite Daten von 587.977 bei derGe@AK
sundheit versicherte Kindern und Jugendlichen sowie von insgesamt 426.073
Eltern vor. Auf Basis dieser bislang einmaligerebiasiskonnten umfang-
reiche Erkenntnisse Uber die Gesundheit von in Deutschland lebenden Fami-
lien gewonnen werden:

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

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

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

1 Die Wahrscheinlichkeit, als Kind an einer Adipositas zu leiden, ist je
nach Alter und Geschlecht ca. zwigis vierfach erhoht, wenn auch
ein Elternteil krankhaft Gbergewichtig ist. Gleiches gilt auch fur das
Risiko ener Zahnkaries, dort ist es eine ca. di®s vierfach erhdhte
Wahrscheinlichkeit.
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1. Hintergrund und Zielsetzung des Reportes

Mit dem Kinderund Jugendreport flBremenliegt eine aktude, systemati-

sche Ubersicht zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
auf Basis von Routinedaten dexsgtzlichen Krankenversicherung (GKV) vor.
Der Report enthélt eine Querschnittsanalyse fir das Jahr 2016 im Hinblick
auf das Krankheitaund Versorgungsgeschehen, soweit dies mit ®uti-
nedaten abbildbar ist. Der Report ist als regelmafiig erscheinende Reihe ge-
plant und soll mittelfristig neben Querschnittsanalysen fur einzelne Jahre
auch Langsschnittanalysen enthalten, die unter anderenbérstellung von
Veranderungen im Krankheitsgeschehen sowie der Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen im Zeitverlauf ermdglichen.

Die Verwendung von GKRbutinedaten als Datenbasis fiir UntersuchungeMorteile von
zur Versorgungssituationed Bevélkerung geht mit einer Reihe von Vortei®KV-Daten
len, aber auch mit einigen Limitationen einher. Zu den Vorteilen gehort, dass

die Datengrundlage approximative Reprasentativitat bietet und in der Regel

wenig anfallig fir Verzerrungen aufgrund von Selektidiekéén ist. GKV
Routinedatenanalysen erméglichen dariber hinaus vielfaltige bevoélkerungs-
bezogene Analysen mit diversen Differenzierungsmaoglichkeiten (z. B. nach

Alter, Geschlecht, soziobkonomischem Status und Region). Die Datenerhe-

bung erfolgt kontinuiertih und gestattet eine vollstadndige Abbildung von ge-

genlber der GKV abrechenbaren Leistungen. Die verfigbaren Daten umfas-

sen Diagnosaund Leistungsdaten aus der vertragsarztlichen Versorgung, der
Krankenhausversorgung, der Arzneimittelversorgung, der ttail Hilfsmit-
telversorgung sowie der durch die GKV getragenen Rehabilitationsleistun-

gen. Hinzu kommen Daten zur Arbeitsunfahigkeit der Erziehungsberechtig-

ten sowie zu (KindeyKrankengeldzahlungen.

Nicht méglich ist hingegen die Alithung von verhaltensbezogenen EinflussNachteile von
faktoren (z. B. ErndhrungsBewegungsoder Rauchverhalten). Auch lasserf?KV-Daten
sich Schweregrade der zu analysierenden Krankheiten haufig nicht adaquat
differenzieren, da der IGD0O-Katalog zur Diagnosekodierung diesbeirigl

nur eingeschrankte Mdglichkeiten bietet. In Erkrankungsbildern, in denen

der ICDB10 wiederum eine Schweregraddifferenzierung ermaéglicht, wurde in

der Vergangenheit fir ausgewdahlte Krankheitsbilder beobachtet, dass eine
entsprechende Differenzierung tic dokumentiert wurde, sondern regel-

KFFi adzydaLST ATAEOKSEG ONI NI y|dzyIaRAFIy23

mitation besteht darin, dass Selbstzahlerleistungen sowie andere nicht Uber
die GKV finanzierte Versorgungsleistungen nicht in-B#\tinedaten ent-
halten sind. Dartber hinaus ist zu beriicksichtigen, dass Routinedaten keine
explizit zu Forschungszwecken erhobenen Daten darstellen und die Validitat
und Vollstandigkeit der Diagnosedaten eingeschrankt sein kann.

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

Fur die vorliegenden Analysen wurden anonymisierte Abrechnungsdaten al-
ler Versicherten der DA&esumheit in Bremenaus dem Zeitraum vom
01.01.2016 bis zum 31.12.2016 berucksichtigt. Dabei wurden Daten aus den
Bereichen

w Mitgliederstatistik (Stammdaten),
ambulante vertragsarztliche Versorgung,
stationare Versorgung,

Arzneimittel,

Heilmittel,

Hilfsmittelund

w Rehabilitation

egegeeege

analysiert. Diese Daten geben Auskunft Gber die zulasten der GKV abrechen-
baren Leistungen. Nicht bigcksichtigt werden folglich dividuelle Gesund-
heitsleistungen oder sonstige privat abgerechnete Leistungen, die nicht
Lastender GK\Mabrechenbar bzw. erstattungsfahig sind

Das im vorliegenden Report betrachtete Krankheitsgeschehen von Kindern
und Jugendlichen basiert als Querschnittsanalyse auf Dateringgesamt
3.132Kindern und Jugendlichen im Alter vorbs 17 Jahrendarunterl.554
Jungen 49,6 %) undl.578Madchen §0,4%), die im Jahr 2016 wenigstens
einen Tag bei der DAKesundheit versichert waremies entsprichiiner
Stichprobe vor2,9% allerKinderin Bremen

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

Ein Abgleich mit der AltersverteilungBremenauf Basis deFortschreibung

des Mikrozensugzeigt dabei eineanndhernde ReprésentativitaWahrend

fur die vorliegende Analyse basierend auf den Versicherten der@gskind-

heit im Vergleich zur Gesamtbevdélkerung in den relevanten Altersjahrgangen
geringfigig mehr Personen im spatemdées bzw. Jugendalter bertcksich-
tigt wurden, weist der Datensatz mittleren Altersjahrgangen eine beson-
ders hoheDeckungsgleichheit autu beachten ist, dass die hier beobachtete
Reprasentativitat fur die GesamtbevolkerungBremenhinsichtlich der A
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tersverteilung gilt. Hinsichtlich deMorbiditatsstruktur oder dem Inan-
spruchnahmeverhalten von Versorgungsleistunganndie Repréasentativi-
tat damit nicht beurteiltwerden

7
6
0 ‘ |
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aller Kinder und Jugendlichen {in %)

Anteil des Altersjahrgangs an der Gesamtzahl
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mmm DAK-Gesundheit == Gesamtbevolkerung
Bremen Bremen

Abbildungl: Altersverteilung debei der DAKGesundheitn BremenversicherterKinder und
Jugendlichen im Vergleich ZBesamtbevolkerunig Bremen(Quelle: Statistisches Bundesamt
2018)

Wabhrend in der Beschreibung der Krankheitslast in der Regel auf didijewBildung von
gen Altersjahrgénge abgestellt wird (siehe hierzu Kpwerden zur Be- Alters gruppen
schreibung der éistungsinanspruchnahme Altgnsippen gebildet (siehe

Tab. 1). Diese orientieren sich in Teilen an Altersgruppen, die auch in Berich-

ten des Statistischen Bundestan Verwendung finden. Im Kern werden
Neugebaene und Sauglie (< 1 Jahr), Kleinkinder und Kinder im friihen Kin-

desalter (1 bis 4 Jahre), Schulkinder (5 bis 9 Jadwée 10 bis 14 Jahre) und

Jugendliche im spaten Jugendalter (15 bis 17 Jahre) differenziert.

Tabellel: GroRe der gebildeten Altersgruppen

Alter Jungen Madchen Gesamt
<1 57 56 113
1¢4 324 312 636
5¢9 451 449 900
10¢ 14 445 478 923
15¢ 17 277 283 560
Gesamt 1.554 1.578 3.132
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2.2 Analyse desKrankheitsgeschehens und der Leistungsinanspruch-
nahme

Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse zur Diagnosehaufigkeit von Er-
krankungen sowie die Aufbliisselung demangpruchnahme von Gesund-
heitsleistuingen zielen auf eine deskripé Beschreibung des admstrativen
Krankheitsgeschehens von Kindern und Jugendlichen ab. Da sowohl die er-
mittelte Diagnose als auch Behandlungspravalenz waer Kodierqualitat

bzw. Genaigkeit der Diagnosestellung ablginkann eine Ubewnder Unter-
schatzung der tatsdchlichen dvbiditat nicht ausgeschlossen wden.
Ebenso ist zu berlcksichtigetass insbesondere bei leichén Erkrankungs-
bildern eine Unterschéatzung der Pravalenz zu erwarten ist, da davon auszu-
gehen ist, dass nicht jedes Erkiamgssymptom eine Leistungsinansgintl
nahme auslost.

Die berichteten Pravalenzem(%6) bzw. Félle je 1.000 bis.Q00 Personen
sind insofern als admistrative bzw. dokumentierte Bendlungspravalenz

zu interpretigen. Analysen zur KrankheitsHigkeit sind aufgrundles ein-
jahrigen Analysezeitraumen ferner als Periodenpréavalenz (oder auch kumu-
lative Pravalenz) zu verstehen.

DR AR GO QQQE BRI MOOR CEXE, REPEP
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Pravalente Falle einer interessierenden Erkrankung oder Diagnose wurden
Uber das Vorliegen mindemns einer gesicherten ambulten Diagnose oder
einer stationaren Hauptbder Nebendiagnose in den Abrechnungsdaten der
DAKGesundheit aufgegriffen.

In der Analyse der bei Leistungghspruchnahme anfallenden Kes wer-

den die zuvor genannten Versorgungsbereiche einbezogen. Eine Zuordnung
abgerechneter Leistureg zu einzelnen Erkr&nngsdiagnosen ist dabei in
der Regel nicht méglich. Lediglich im Rahmen der Betrachtung stagionar
Aufenthalte ist eine Zurectung der Hauptdiagnosen zu einer Erkrankung
mit ausreichender Plausibilitat moglich. Derkrankungspezifische Zu-
schliisselungron Azneimittelverbrduchen undkosten ist wiederum nur
dann mdglich, wenn die zur Behandlung einer bestimmten Erkrankung ein-
gesetzten Wirkstoffe nicht auch fir andere Erkrankungsbilder in Frage kom-
men. FUr ambulanérztliche Kontakte kann eine entsprbende Ziordnung

in der Regekbenfalls nicht sicher vorgenanen werden. Ursachlich dafir

ist de Datenstruktur ambulant abgechneter Leistungen und dokumentier-
ter Diagnosen (entsprecher&l295 SGB V). Denn wéhrend erltwtacmedi-
zinische oder diagntische Leistngen mit Datumsbezug gespeichert wer-
den, erfolgt die Dokumentation von Diagnosen nur mit Quartalsbezug.
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2.3 Einfluss @s Wohnortes des Kindes

Um den Einfluss der Siedlungsstruktur auf die Gesundheit bzw. die Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen zu usiiehen, wurden Daten

von Kindern auBremenmit den Kindern und Jugendlichen verglichen, die in
vergleichbaren GroR3stadten in Deutschland leben. Ziel der Analyse ist es her-
auszufinden, ob sich die Morbiditatsstruktur von KinderBieamenvon den
Kindern,die in anderen urbanen Gebieten in Deutschland wohnen, unter-
scheidet. Daflr wurden die siedlungsstrukturellen Gebietstypen des Bundes-
institutes fir Bay Stadt und Raumforschung (BBSR) mit Stand vom
31.12.2015 herangezogen. Die Gebietstypen werden nfi Hds Allgemei-

nen Gemeindeschlissels (AGS) zugeschlisselt und dann fir jede Person im
Datensatz erganzt.

Als Vergleichsgruppe fiBremendienten bei der DAKGesundheit versi-
cherte Kinder aller anderen Grof3stadte in Deutschland (vgl. Tab 2). Das BBSR
definiert Grol3stadte alsGemeind® eines Gemeindeverbandes oder Ein-
heitsgemeinda mit mindestens 100.000 Einwohnern; diese Stadte haben
meist oberzentrale Funktion, mindestens jedoch mittelzentrale. Die Gruppe
der GroR3stadtén Deutschlandann unterschieden erdenin 15 gro3e Grol3-
stadte mit mindesten$00.000 Einwohnern un@3 kleinere Grol3stadte mit
weniger als 500.000 Einlnern! Fur die nachfolgenden Analysen wurden
nur Kinder aus grof3en Grof3stadten mit tber 500.000 Einwohnern als Ver-
gleichsgruppe herangegen, da in diesen Stadten ein vergleichbares Ange-
bot an Versorgungsleistungen erwarteerden kann.

Tabelle2: Vergleich der Anzahl Bremenlebender Kinder und Jugendlichen mit Kindern aus
den Ubrigen bundesdeutschen GroR3stadten (>500.000 Einwohner)

Grol3stadte Anzahl Einwohnef Anzahl minderjéhrige

DAKVersicherte
Bremen 557 Tausend 3.132
Berlin,Hamburg, 12,4 Millionen 70.401
Minchen, Koln, @ 883.110 @ 5.029

Frankfurta.M., Stuttgat,
Dusseldorf, Dortmund,
Essen, Leipzi@resden,
HannoverNirnberg,
Duisburg

* Bevolkerung am 31.12.2015. Quelle: BBXHS8).

Spanne: 500.0003,5 Millionen Spanne1.919¢ 26.406

1 BBSR (2018).
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3. Krankheitsgeschehen von Kindern und Jugendlichen im
Jahr 2016

Die wichtigsten Ergebnisse im Uberblick

1. Atemwegserkrankungen warenBremenbei Kindern und Jugendlichen
die haufigste Krankheitsursachdehr als zwei Drittel aller Kindaeva-
ren2016 wenigstens einmal mit einer entsprechend@krankung beinj
Arzt. Fur mehr als jedes drittéind bzw. Jugendlichen wurdademwe-
nigstens einmal eine Infektionskrankheit diagnostiziert.

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

3. Jedes vierte Kind war potentiell chronissbmatisch und fast jede
zehnte Kind potentiell chronisgbsychisch krank. Jungen waren dabei
in der Regel haufiger betroffen als Madchen. Wéahrend chrorsscha-
tische Erkrankungen in allen Altersjahrgangen gleichmafig héaufig
kommen, nahmen chronisgbsychische Erkrankungen erst mit dem Kin-
desalter bedeutend zu, blieben dann jedoch auf konstant hohem Niveau
von 8 % bis 10 %.

4. Im Bundesvergleich wurden in Bremen Kinbéufiger wegen asthma
tischen Erkrankungen (+28), einer Adipositas (+27 %) oder Neuroder-
mitis (+9 %) behandelt. Im Vergleich seltener kamen ABiKE&Nkun-
gen €34 %) oder behandelte Spraaind Sprechstérungen9 %) vor.

5. Insgesamt 4,2 % aller KinderBremen waren chronisch tbergewichtig
und litten an einer diagnostizierten Adipositas. Dabei zeigte sich, |[dass
unter stark Ubergewichtigen Kindern die Wahrscheinlichkeit fur eine Kili-
nisch diagnostizierte Depression um das bis zu Dreifache gegentber nor-
malgeawichtigen Kindern erhéht war.

6. Rickenschmerzen sind auch unter Kindern und Jugendlichen ein ver-
gleichsweise verbreitetes Gesundheitsproblem. 3,6 % aller Jungen und
8,1 % aller Madchen ab 12 Jahren wurden 2016 wenigstens einmal auf-
grund von Rickenbeschwerdérztlich behandelt.

[72)

3.1 Haufigste Erkrankungsdiagnosen und Behandlungsanlésse

Im Durchschnitt hatte®7,8 %aller bei der DAKGesundheit versicherten Kin-
der und Jugedlichenin Bremen(87,1% der Junger8,5% der Madchen)

im Jahr 2016 eine abrechnungsrelevante ambulante oder stationédre Krank-
heitsdiagnose.Dies ist geringfiigigseltener als im Bundesdurchschnitt
(90,2%). Der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen aufgrund von
Krankheitlag eine alters und ab dem Beginn des Jugendalters auch ge-
schlechtsabhéngige Verteilung zugrunde. Vo bis zum 9Lebensjahr fur
knapp 90% aller Kinder eine arztliche Diagnosestellung entweder beim-Haus
oder Facharzt oder im Rahmen eines Krankenhaus#udgies erfolgte, sank

der Anteil von Kindern mit einer diagnostizierten Erkrankung bis zZurhe-
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bensjahr auf 886 ab(vgl. Abb. 2)Dies war im Wesentlichen auf die mit stei-
gendem Alter sinkende Haufigkeit arztlich behandlungsbedurftiger Atem-
wegserkrankingen zurtickzufiihren (siehe hierzu auch Kapitel 3.3).
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Abbildung2: Anteil der Kinder und Jugendlichen mit wenigstens einer amiemader stati-
onaren Krankhiésdiagnosan Bremenim Jahr 2016

Mit Beginn des Jugendaltestiegdie beobachtete Erkrankungshaufigkit-

ter Madchenin Bremenjedochwieder anwahrend die Haufigkeit dokumen-
tierter Erkrankungsdiagnosen bei Jungen auf geringerem Niveau verblieb
Lag die Haufigked#trztlich dokumentierter Erkrankungdris zum B. Lebers-
jahrbei Jungen und Méadchen noch auf vergleichbarem Niveau, differenziert
sich die Erkrankungshaufigkeit im Laufe der Pubertat deutlichSousiurde

fur Madchenim Alter von I Jahren zum Beispi&h %ohaufigereine arztliche
Behandlung dokumentierDies istiiberwiegendauf diehdherelnanspruch-
nahme facharztlicher gnkologischer Leistungaturch Madchereuriickzu-
fuhren.

Unabhangig vom Alter und Gesetht der Kindetassen siclzudemdeutli-
cheMorbiditatsschwepunkte identifizieren (vgl. Abb. 3).

Atemwegserkrankungen
Infektionskrankheiten

Augenerkrankungen

Hauterkrankungen | B 23,1%

Psychische Erkrankungen I 21,3%

Haufige Erkran-
kungsarten

Ohrenerkrankungen
Verdauungssystem
Muskelt-Skelett-Erkrankungen
Angeborene Fehlbildungen
Urogenitalsystem
Stoffwechselkrankheiten
Nervensystem
Kreislaufsystem

Neubildungen

0% 10%

N 16,0%
TR 14.6%
T 14,1%
R 129%
I 10,2%
I 10,1%

Bl 3,9%

B 3,3%

M 31%

20% 30%

40%

50% 60%

Privalenz

Abbildung3: Haufigste Erkrankungsarten (Pravalenz) unter Kindern und JugendlicBes:

menim Jahr 2016
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Atemwegserkran-  Atemwegserkrankungesind demnachmit einer Pravalenz woknapp tber
k“”ger:‘ai'][i‘gs?g 52% die haufigste Krankheitsursaaimger Kindern und Jugendlichen im Jahr

2016in Bremen Dartber hinaus wurde beiehr algedem dritten Kind bzw.
Jugendlichan im Jahr 2016 eine Isimmte infektiose Erkrankung diagnosti-
ziert und behandeltAuch Augenerkrankungemsi mit einer Pravalenz von
Uber 25% ein vergleichsweise haufiger Grund namnlspruchnahme des Ver-
somgungssystems. Psychische rerikungencg darunter subsummieen sich
sowohl psychische und ¥eltensstérungen als auch Evitklungsstorun-
geng zahlen nelen Hauterkrankungen zu den gesamt funfthaufigsten Er-
krankungsursachen unter Kindern und Jugendliciahr alsjedesfiinfte
Kindwarim Jahr 2016 wenigsns einmal aufgrund einer ésprechenden Di-
agnosein Behandlung.

Mit einer Pavalenz voneweilsknapp10 %und deutlich daruntekommen
Stoffwechseloder Krebserkrankungen bei Kindern und Jugendlich&me-
menvergleichsweise selten vor. Auch Erkrankungen des Neodsrt Herz
Kreislauf Systemsvareneher seltenee Grinde fir ambulante oder statio-
nare Behandlungen.

Haufige Behand-  Die haufigsten einzeln abgetaweten BehandlungsdiagnosentanKindern

lungsdiagnosen g Jugendlichen (IGDreisteller) spiegeldie zuvor gezeigte Haufigkeit der
Erkrankungsarten wieder (vgl. T&l).So ist die sowohl unter Jungen als auch
Madchen haufigste Behantligsliagnosein Bremenim Jahr 2016 der grip-
pale Infekt. Mit der akuten Bronchitis, welcheeniger alshalb so haufigli-
agnostiziert wird, ist eine weiterakute Atemwegserkankung unter dersie-
ben haufiggen BehandlungsdiagnoseAber auch chronische Atemwegser-
krankungen sind haufig@o wurden Uber 8 % aller Kinder und Jugendlichen in
Bremen 2016 wenigstens einmal aufgrund von Asthma behandelt.

Tabelle3: HaufigsteBehandlungsdiagnosen (ICMeistelle} in Bremenim Jahr 2016Kalle je
1.000Personein

Diagnose ICD10 | Jungen| Madchen| Gesamt
Akute Infektion der oberen Atem- | JO6 284 268 276
wege (grippaler Infekt)

Allgemeinuntersuchung und Abkla- | Z00 239 221 230

rung bei Personen ohrigeschwer-
den oder angegebene Diagnose

Akkommodationsstérungen und Re{ H52 179 188 184
fraktionsfehler

Viruskrankheit nicht naher bezeich-| B34 109 98 103
neter Lokalisation

Notwendigkeit der Impfung 727 110 96 103

[Immunisierung] gegeiKombinatio-
nen von Infektionskrankheiten

Notwendigkeit der Impfung 726 86 115 101
[Immunisierung] gegen andere ein-
zelne Infektionskrankheiten

Akute Bronchitis J20 108 94 101
AtopischeEkzemNeurodermitis) L20 87 90 88
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Diagnose ICD10 | Jungen| Madchen| Gesamt
Sonstigaund nicht ndher bezeich- B99 72 91 82
nete Infektionskrankheiten

Asthma bronchiale J4a5 93 68 81

Mit einer Pravalenz von 18,4 % war #ierrektur einer Kurzdbzw. Weitsich-

tigkeit insgesamt die am dritthaufigste dokumentierte Diagnose, bzw. die
zweithaufigste mit einem konkreten Erkrankungsbezdgufiger wurde le-

diglich eine Allgemeinuntersuchung dokumentiert (vgl. hierzu auch Kap. 3.2).
Verdeichsweise haufig ttaSy | dzOK ' f & oxANHzZA{ NI Y1 KSAG YAOG yAOf
I SAOKYSGSNI [ 21 | fte BfekiloAsrifankunigeh Jadz(Gey G A S NJ
samipravalenz10,3%). Darunter fallen vechieden virusbedingte Inféio-

nen. Besonders haufig im Kindesalter treten Infektionen mit dem Adenovirus

auf, welche fir ein&/ielzahl verschiedener Erktamgsbildeiz. B. der A¢m-

wege, des MageiarmTraktes oder der Augenbindehaut verantwortlich

sein kénnena A (onstigén und nicht naher bezeichnete Infektionskrankhei-

tend  Zudeineine weitere unspezifische Diagnosegruppe unter den zehn
haufigsten Behandlungsdiagnosen, wobiehsunter dieser Diagnose allge-

mein fieberhafte Infektionen subsummieren.
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3.2 Erkrankungsschwerpunktgn Bremenim bundesdeutschen Vergleich

Das Morbiditatsniveatei Kindern und Jugendlichén Bremenunterschei-

det sichin bestimmten Erkrankungsgebieten zum Teil deutlich vom Bundes-
durchschnitt. Erkrankungsgruppenibergreifend zeigt sich, dass Kinder und
Jugendliche im Vergleidelteneranfastallenim vorliegenden Report néher
beleuchtetenOberekrankungsartenlitten (vgl. Abb. 4). Dazu z&hlen insbe-
sondereAtemwegserkrankungerfir welche irBremengeschlechtsund al-
tersuibergreifendb1 Félle je 1.000 Kindevenigeralsauf Bundesebenbeo-
bachtetwurden (vgl. Abb. 4 und Tald). Auchpsychische und Aegerkran-
kungenin bedeutendem Umfangeltenerbeobachtet.Einzig die Pravalenz
von Stoffwechselerkrankungen war in Bremen gegeniiber dem bundeswei-
ten Durchschnitt geringfligig erhoht.

Stoffwechselkrankheiten s
Herz-Kreislauf-Erkrankungen -6,1 N
Nervensystem -10,6 NN
Verdauungssystem -11,6 I
Angeborene Fehlbildungen -11,8
Infektionskrankheiten -13,4

Urogenitalsystem -18,5
Neubildungen -23,8
Hauterkrankungen -24,6
Ohrenerkrankungen -25,4
Muskel-Skelett-Erkrankungen -28,9
Augenerkrankungen -38,8
Gesundheitszustand -40,2
Psychische Erkrankungen -46,8
Atemwegserkrankungen -51,3
-60 -50 -40 -30 -20 -10 0 10
Abweichung zum Bundesdurchschnitt (Fille je 1.000)

Abbildungd: Absolute Abweichungen in der ErkrankungspravaleBeeimenm Vergleich zum
Bundesdurchschnitt (Abweichung in Féllen je 1R&@oneh

Auchsogenanntea % A I 3 vy, AldoSalgémeine, riic zwangslaufig krank-
heitsbezogene Behandlungsanlasse (im Kindesalter insb. Allgemeinuntersu-
chungen und Impfungenyyurden fir Kinder irBremenseltenerabgerech-

net. Diesgilt auch flrdie am haufigsten abgerechnefeDiagroseim Kindes

und Jugendalterdligemeinuntersuchungeaohne angegebenen Diagnosebe-
zug(ICD10 Z00)welchein Bremenbei insgesam®3,0 % alleKindern bzw.
Jugendlichenlokumentiertwurde, was8 %unterhalbder bundesweiterbo-
kumentationshaufigkeit249 Falle je 1.000iegt. Dasbedeutet jedoch nicht
zwangslaufig, dass iBremenweniger Allgemein oder Vorsorgeuntersu-
chungen duchgefiihrt werden als im Bund. Bei Untersuchungen zur Friher-
kennung von Krankheiten hangt die Auswahl der Behandlungsdiagnose, also
jene, die in GK¥Datendokumentiert wird, vom Ergebnis der Untersuchung
ab. Bei konkreten Befunden als Ergebnis der Allgemeinuntersuchung sind die
gesicherten Diagnosen, also zum Beispiel eine Atemwegserkrankung als Be-
handlungsdiagnosen anzugeb&wird im Rahmen der Untersuchgrkeine

2 KVNO (2018).
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behandlungsbedurftige Erkrankung festgestellt, werden die hier gezeigten
FfftaASYSMESW 288y a OSNBSYRSG®

Vergleichbar zu den Ergebnissen Buhdesebene sind ist Bremenunter  Impfleistungen
den haufigsten Behandlungsanlassamei impfspeziische Abrechnungszif-

fern zu finden (26, 27). Unter die Diagnose Z27 fallen daB&imbina-
tionsimpfungen gegen Infektionskrankheiten, z. B. gegen Diphtiftaitus-
sisTetanus (DPT) oder gegen MasétompsRoételn (MMR, vgl. hierzu den
Abschnitt zunfektionskrankheiten in Kap. 3.6Allerdingskdnnen zur Abbil-

dung der Durchimpfungsrate weitere auf GKbrechnungsdaten basie-
rende Kennzahlen (z. B. bundeslandspezifische Impfziffern oder die abge-
rechneten Impfstoffe) herangezogen werden. Ein abschlieBendbsidddrn

die hier gezeigten Daten insofern nichitwiefern sich die hier beobachteten
Datendauerhaft in der Pravalenz entsprechender Infektionskrankheiten nie-
derschlagt, kann auf Basis der vorliegenden Querschnittsanalyse fir das Jahr
2016 nicht beurtdt werden. Mit der Verfligbarkeit von Langsschnittdaten
werden zukunftig ggf. belastbarere Aussagen Uber entsprech@ndam-
menhange mdglich.

Die Betrabtung des absoluten Unterschigth der Erkrankungspravalenz beRelative
riicksichtigt nicht die zugrundeliegende Grundgesamti®itiRere relative Unterschiede
Unterschiede bleiben b&rkrankungsgebieten mit geringerer Fallzdbgf. zum Bund
unbertcksichtigt.insofern ist essinnvoll, innerhalb der jeweiligen Edkr-

kungsgebiet unter Beriicksichtigung der absolutétallzahlen relative Un-

terschiede zum Bundesdurchschnitt zu berechn@erdings ist gleichzeitig

zu bericksichtigen, daseigleiche zwischen Bremen udém bundeswei-

ten Durchschnittufgrund der vegleichsweise geringen Grundgesamtheit in
Bremeninsbesondere bei seltener auftretendéirkrankungerverzerrt sein

kénnen

Innerhalb der haufiger vorkommenden Erkrankungsgebiete ste@iboch
seltener dokumentierteAtemwegserkrankunge(9 %) psychische Erkma
kungen {18 %), MuskeSkelettErkrankungen-17 %) oder Augenerkrankun-
gen €13 %)heraus (vgl. Tabtl). Aber auch tkei seltener wrkommenden Be-
handlungsereignissen wie zuleubildungen oder Erkrankungen des Ner-
vensystems zeigtesichdeutlicherelative Haufigkeitsunterschiede

Tabelle4: Erkrankunggravalenzder Erkrankungsarten iBremenim Vergleicleum Bundes-
durchschnitf(sortiert nach Erkrankungshaufigkeit)

Falle je 1.000
Erkrankungsart Bremen Bund Differenz
Atemwegserkrankungen 522 573 -9 %
Gesundheitszustand 473 513 -8%
Infektionskrankheiten 358 371 -4%
Augenerkrankungen 259 298 -13%
Psychische Erkrankungen 213 260 -18%
Hauterkrankungen 231 256 -10%
Ohrenerkrankungen 160 185 -14%




3 Krankheitsgeschehen 12

MuskelSkelettErkrankungen 141 170 -17%
Verdauungssystem 146 158 -7T%
Angeborene Fehlbildungen 129 141 -8%
Urogenitalsystem 102 120 -15%
Stoffwechselkrankheiten 101 95 +5 %
Neubildungen 31 55 -43%
Nervensystem 39 50 -21%
HerzKreislaufErkrankungen 33 39 -16%

Vergleichbare  Trotz aller beobachteten Unterschiede ist jedoch aufféllig, dadsdie be-
Morb'd'ti‘ts ~ trachtenden Erkrankungsarten hinsichtlich der Haufigkilichverteilen,
struktur es also keinbedeutenderAbweichungnin der Reihenfolge der am haufigs-
ten behandelten Erkrankungsarten gibt (vgl. T@bDies zeigt siclveitest-
gehendauch auf Ebender im Rahmen der bundesweiten Analyse des Krank-
heitsgeschehens von bei der D&¢sundheit versicherten Kinderand Ju-
gendlichen identifizierten haufigsteand versorgungsrelevanteBehand-
lunggdiagnosen(vgl. Tab5). Anders als auf Ebene der zuvor dargestellten
allgemeinen Erkrankungsarten sind hinsichtlich der Pravalenz bestimmter Er-
krankungsbilder verschiederisammenhange zum Bundesdurchschnitt zu
beobachten. Die zuvor beobachtete geringere Pravalenz von Atemwegser-
krankungen allgemein spiegelt sich in der geringeren Haufigkeit akuter
Krankheitsbilder wie dem grippalen Infekt oder der akuten Bronchitis wieder.
Gleichzeitig wurden in Bremen jedoch 8 % mehr Kinder als im Bundesdurch-
schnitt aufgrund einer asthmatischen Erkrankung behandelich andere
Erkrankungsbilder wie Adipositas (+27 %) oder Neurodermitis (+9 %) wurden
in Bremen haufiger beobachtet.

Tabelle5: Alters und geschlechtsubergreifenderavalenzversorgungsrelevanteBehand-
lungs bzw. Leistungsdiagnosen (KCieisteller)in Bremenim Vergleich zum Bundesdurch-
schnitt

Grippaler Infekt JO6 276 298 -71%
Akkommodationsstérungen | H52 184 180

und Refraktionsfehler +2%
Viruserkrankungunspez. B34 103 112 -8%
Akute Bronchitits J20 101 114 -11%
Sprachk Sprechstérungen F80 67 95 -29%
Gastroenteritisunspez. A09 67 86 -22%
Neurodermitis L20 88 81 +9%
Asthma bronchiale J45 81 72 +13%




3 Krankheitsgeschehen 13

Eitrige Mittelohrentziindung | H66 57 70 -19%
Adipositas E6G5E68 42 33 +27 %
Hyperkinetische Stérungen | F90 27 41 -34%
Zahnkaries K02 12 11 +9%

Neben derin Tabelle enannten Erkrankungsbildern gab es weitere Auffal-
ligkeiten So wurden lsronischsomatiscle Erkrankungen bei Kindern Bre-
menin zum Bundesdurchschnitt vergleichbarer Haufigkedbachtet. Dabei
traten einige chronische ErkrankungsbilderBremenetwas haufiger auf,
z.B.Neurodermitis (9 %) oderAsthma (+13 %hronisch entziindthe Dar-
merkrankungen-{6 %)oder Heuschnupfen bzw. eine Haustaubmilbenaller-
gie(-13 %)wvurde hingegen seltener bei Kindern und Jugendliché&rémen
diagnostiziert Auf Ebene potentiell chronisepsychischer Erkrankungen
zeigtensich inBremenim Vergleichzum DAKveiten Bundesdurchschnitt
niedrigereFallzahlenSo ist. B.die Zahl der an Depressionen leidenden Kin-
der inBremen5 % geringer als im Bundesdurchschrdttdem wurden34 %
wenigerADHSFélle dokumentiert.

Zusammenfassend zeigich inBremendamit zwareine zum bundesdeut-
schen Durchschnitt vergleichbatdorbiditatsstruktur ¢ vergleichbare Er-
krankungen sind hinsichtlich ihrer Haufigkeit vergleichbar relev@atgich-
zeitig ist das Morbiditatsniveau, aldee Haufigkeit bestimmter Erkrankungs-
arten oder Behandlungsdiagsen bei Kindern ud Jugendlichern vielen
Erkrankungsarten sowie versorgungsrelevanten Behandlungsdiagnosen
niedrigeralsauf Bundesebene
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3.3 Alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede im Erkrankungsge-
schehen

Unterschiede  Das Erkrankungsgeschehen bei Jungen und MadaHgmemenist verschie-
zwischen Jungen  gen Bereits auf Ebene der funf haufigsten Erkrankungsarten zeigenrsich

und Médchen terschiedlicheHaufigkeitsverteilungen. Wahrerdr mehrJungermtemweg-
serkrankungerdiagnostiziert wurder{vgl. Abb5), liegt unterMadchendie
Haufigkeit voninfektionserkrankungen, Augenerkrankungen und Hauter-
krankungengeringfligig hoherPsychisch&rkrankungen, darunter sowohl
Verhaltens als auctEntwicklungsstérungen, tretemngegerbei Jungersig-
nifikant haufigerauf. Hinsichtlich des Trendsestehendiese geschlechtsspe-
zifischen Unterschiede auch auf Bundesebene.

I 53,3%

Atemwegserkrankungen 5119

I 35,3%

Infektionskrankheiten 36,4%

I 25,4%

Augenerkrankungen 26,4%

I 24,5%

18,1%

I 21,3%

25,0%

Psychische Erkrankungen
Hauterkrankungen

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

Prévalenz

M lungen Médchen

Abbildung5: Haufigste Erkrankungsarten (Pravalebe) Jungen und Madchen Bremen

Die Tabelleré und 7 zeigenferner die jeweils finf haufigsten Behandlungs-
diagnosen bei Jungen und Méadchen. Dargestellt ist der Anteil (Prévalenz
Prozenj der Kindeund Jugendlichen mit einer entsprechenden Diagnose an
der Grundgesamtheit (alle berticksichtigten Jungen und MadchdBre-
men). Dartber hinaus wird die erkrankungsbezogene Hospitalisierungsquote
berichtet. Diese bezieht sich auf die pravalenten Félle andls Anteil der
Kinder mit der jeweiligen Diagnose zu interpretieren, welche hospitalisiert
bzw. mit einer entsprechend als Hauptdiagngk¥)kodierten Erkrankung
hospitalisiert waren.

Vergleichbares  Wenig liberraschend ist dabeirzichst dass die 2016 angefallenen Behand-
Mosrb'dllttats " lungsdiagnosen von Jungen und Madchen in vielerlei Hinsicht vergleichbar
PEKIUM " sind. Sieben der zehhaufigsten Behandlungsdiagnosen finden sich sowohl
fir Jungen als auch fir Madchen, allerdings zum Teil in untersicied|
Haufigkeit. Es kann zudem beobachtet werden, dass die haufigsten Behand-
lungsdiagnoseiei Jungen und Madchen unterschiedlich hdufig auch zu ei-
nem Krankenhausaufenthalt fihrteBei Jungen mussten zum Beispiel 10 %
aller Kinder mit einer Gastroenteist alsoMagenDarmEntzindung auf-
grund dieser Erkrankung stationdr behandelt werden. Bei Madchen waren es
lediglich 7,4 % (nicht unter den TopD@agnosen). Auch Baualnd Becken-
schmerzen werden bei Jungen haufiger stationéar behandelt als bei Madchen.
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Tabelle6: Die zehn Aufigsten Behandlungsdiagnosen bei JungeBremen

Grippale Infekte JO6 28,4% 1,6% 0,2%
Akkommodationsstérungen H52 17,9% 0% 0%
Viruserkrankung unspez. B34 10,9% 0% 0%
Akute Bronchitis J20 10,8 % 57% 4,0%
Asthma bronchiale J45 9,3% 2,0% 0,7%
Neurodermitis L20 8,7% 0% 0%
Gastroenteritis unspez. A09 8,4% 10,0% 3,8%
Sprack Sprechstérungen F80 8,2% 0,8% 0%
Fieber sonstiger und unbekann R50 8,0% 0,8% 0%
ter Ursache

Bauch und Beckenschmerzen | R10 7,6% 5,9% 0,8%

Unterschiede im Erkrankungsgeschehen sind auf Detailebene ebenfallsW#erschiedliche
obachtbar. So ist der Anteil détadchenmit einerbehandelten Kurzoder ~ Erkrankungs-
Weitsichtigkeitim Vergleicheinen Prozentpunkt héher als beiungen Auf schwerpunkte
der anderen Seite wden fur Jungefiiber 50 % haufigeBprachund Sprech-

stérungen diagnostiziertWahrend fur Jungen nod® Falle je 1000 identi-

fiziert wurden lagdie Diagnosepravalenz von Spraahd Sprechstérungen

bei Madchen mits3 Féallen je1.000 nicht unter den 20h&ufigsten Erkran-
kungsdiagnosen.

Tabelle7: Die zehn haufigsteBehandlungsdiagnosdsei Madchenin Bremen

Grippale Infekte JO6 26,8% 0,7% 0,2%
Akkommaodationsstérungen H52 18,9% 0,7% 0,3%
Viruserkrankung unspez. B34 9,8% 0,6% 0,6%
Akute Bronchitis J20 9,4% 2,0% 1,3%
Sonstige und nicht nédher be- | B99 9,2% 0,7% 0%
zeichnete Infektionskrankheite

Bauch und Beckenschmerzen | R10 9,1% 2,1% 0%
Neurodermitis L20 9,0% 1,4% 0%
Fieber sonstiger und unbekanrn R50 8,0% 3,2% 0%
ter Ursache

Mandelentziindung JOo3 7,4% 0,9% 0,9%

Bindehautentziindung H10 7,0% 0,9% 0%
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Auch altersabhangig zeigen sich Unterschiede im Erkrankund8ehand-
lungsgescheheuf Ebene der Obererkrankungsarten lassen sich bareits
terschiedliche Fallzahlentwicklungen mit steigendem Alter der Kinder be-
obachten.So sind Atemwegserkrankungen vom Kindés zum Jugendalter
die haufigste Erkrankungsajnosec trotz im Altersverlausinkender Fallzah-
len. Infektionskrankheiterlagenim frihen und mittleren Kindesalter eben-
falls auf hohem Niveau, zeigen jedoch bereits in jungen Altersjahrgangen
eine deutlich ricklaufige Pravalenz (vgl. Abb.Bs)en vergleichban Ver-

lauf, wenn auch auf niedrigerem Niveau, zeigt die Haufigkeit diagnostiziert
Hauterkrankungen. Mit Beginn der Pubertéiar jedoch ein deutlicher An-
stieg der assoziierten Behdlmngsanlasse zu verzeichnen, was im Wesentli-
chen auf AknéBehandlungen aiickzuftihren istEinen anderen altersbe-
dingten \érlauf zeige die Pravalenz psychisahErkrankungenunter wel-
chen sich sowohl Verhaltenals auch geistige Entwicklungsstérungen sub-
summieren. Die Fallzahlegntsprechender Erkrankungeniegen bis zum
Sawleintrittsalter sukzessive an und sind in der entsprechenden Alters-
gruppe geschlechtstibergreifend sogar dritthaufigste Behandlungsdiagnose.
Ab Beginn des Schulalters sind entsprechende Diagrinssummertcklau-

fig und pendeln sich ab dem friihen Jugenelalieder auf etwas hoherem
Niveau ein. Dem liegt eiregenlaufiger Trend in der Pravalenz von Entwick-
lungsstorungenzugrunde welche mit zunehmendem Alter deutlich ab-
nimmt, wahrend dieHaufigkeit dokumentierter Verhaltensstorungenit

dem Alter steig{vgl. hierzu ausfuhrlich Kap. 3.8).
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Abbildung6: Pravalenz (Falle je 1.000) der haufigsten Erkrankungsarten nach Altersjahrgéan-
genin Bremen

Die nachfolgenden Kapitel werden auch auf Ebene bestimmter Erkrankungs-
bilder bedeutende altersbezogene Zusammenhénge zeigen. Gemein ist zum
Beispiel in allen Altersjahrgéngen baysruppen eine hohe Prévalenz grip-
paler Infekte (ICELO JO6), welche arztlidbehandelt wurden, allerdings mit
stark abnehmender Haufigkeit. Die krankheitsunspezifische arztliche Allge-
meinuntersuchung (IGDO: Z0O0) ist bis einschlief3lich der Altersgruppe der
Funt bis Neunjahrigen unter dewier haufigsten BehandlungslassenIm
Suglingsalter dominieren erwartungsgemalfd noch die impfspezifischen Ab-
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rechnungsziffern. Im spéaten Kindesalter kommen dann weitere Erkrankungs-
diagnosen gehauft hinzu. Hierzu zahlen in der Altersgruppe der Bianf
Neunjahrigen die Korrektur der Kurzzw. Weitsichtigkeit Akkommodati-
onsstorungen und Refraktionsfehjesowie diagnostizierte Sprachund
Sprechstdrungen. Im friihen Jugendalter treten wiederum allergische Atem-
gSFaNBF{1dA2ySy T o . & | dzF t2f¢tSy 2RSNJI | I dzaadl dzo YA
0 KA S &0 kné&BeiaadBingen gehauft auhuffallig ist insgesamt, dass
der Anteil der Kinder mit gleicher Erkrankungsdiagnose bzw. Behandlungs-
anlass in den jingeren Altersjahrgangen hoher ist. In spateren Altersjahrgan-
gen kommen die haufigsten Behandlungsdiagndse®chnittnur noch bei
einem Funftel aller Kiret bzw. Jugendlichen vor, d. h. dagrankungsspekt-

rum differenziert sich weiter aus.
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3.4 Chronische Erkrankungen

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

WannisteinKind 9 AY S YNI Y1 KSAG IAWHEOBASYNYARENREA KDNBY S A
chroni schkrank?  gesausschusses{G! 0 RI'yy Ffa aOKgSNBASISYR OK
wenigstens ein Jahr lang, mindestens einmal pro Quartal &rztlich behandelt
wurde (Dauerbehandlung) uraines der folgenden Merkmale vorhanden ist:

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

b. Esliegtein Grad der Behinderung (GdB) von minde$@nsach 80
des Bundesversorgungsgesetzes oder einedktimng der Erwerbs-
fahigkeit (MdE) von mindestens 60 % nach § 56 Abs. 2 des SGB VI
vor, wobei der GdB bzw. die MdE zumindest auch durch die Krank-
heit nach Satz 1 begriindet sein muss.

c. Es ist eine kontinuierliche medizinische Versorgung (arztliche oder
psyclotherapeutische Behandlung, Arzneimittbkerapie, Behand-
lungspflege, Versorgung mit Heilnd Hilfsmitteln) erforderlich,
ohne die nach arztlicher Einschatzung eine lebensbedrohliche Ver-
schlimmerung, eine Verminderung der Lebenserwartung oder eine
dauerhdte Beeintrachtigung der Lebensqualitat durch die aufgrund
der Krankheit nach Satz 1 verursachte Gesundheitsstérung zu erwar-
0SSy Aadoa

Verschiedene  Eine entsprechende Einteilung ist jedoch im Kindesl Jugendalter nicht
Klassifikation s-jjmer alsklassifikationssystem geeignet. Insbesondere hinsichtlich der sozi-
verfahren . - N
alen und psychologischen Entwicklung, aber auch der Erkrankungsverlaufe,
kann eine diagnoselbergreifende Klassifikation potentiell chroniséhme
krankungen besser beschreiben. In der Kirderd Jugendmedizin hat sich
RSaKFIfo RSNJ &a23®d ay2yl1lFiS3I2NRAFES Yl &
GSNEdAZOK(i>X oRAS LlaeOK2az2T1AltSys o0SKI @)
Konsequenzen betroffener Kinder in den Blick zu nehmen und sie in Bezie-
hung zu szen mit den Charakteristika der Erkrankung wie Dauer, Alter bei
Krankheitsbeginn, Einfluss auf altersbezogene Aktivitaten, Sichtbarkeit der
Erkrankung, erwartete Lebensprognose, Verlauf (stabil vs. progressiv), Si-
cherheit der Diagnose (episodisch vs. \eygagbar), Mobilitat, physiologi-
scher und sensorischer Einfluss, Einfluss auf Kognition und Kommunikation
sowie Einfluss auf psychologische und soziale Lebensbereiche und das Wohl-
0SFTAYRSY®G 5AS8 28f(i3SadyRKSAGAZNAN VA&
chronischer Erkrankungen angelehnt an dieses Modell die International Clas-
sification of Functioning (ICF) eingefuhrt. Diese alskaiagoriaé Konzep-
tion zur Beurteilung chronischer Erkrankungen bezeichm&eurteilungs-
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kriterien unterscheiderbiagnose Ubergitend und l6sen sich somit von ei-
ner krankheitsbezogenen Klassifikation. Unter diesen Klassifikationsansatz
fallen mit

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

2. Partizipation¢ Probleme beim Einbezogensein in eine Lebenasitu

tion

Schmerz; Schmerzbelastung bei einer chronischen Erkrankung

4. Stigmag Belastung durch Vorurteile/Stigmatisierung der Erkrankung
durch die Gesellschaft

5. Sichtbarkeit¢ Belastungen durch das Ausmalf3 der Sichtbarkeit der
Erkrankung sowie durch Wachstumsx@égerungen oder Abwei-
chungen im Erscheinungsbild durch die Erkrankung; ebenfalls Sicht-
barkeit durch Medikamenteneinnahme

6. Prognoseg Belastungen durch den Verlauf der Erkrankung (chro-
nisch, progredient, stabil), Remissienmd Mortalitdtswahrschein-
lichket der Erkrankung

7. Kontrolleg Kontrollfahigkeit der Erkrankung, d. h. inwieweit die Er-
krankung durch TherapiemalRnahmen (Medikame@®s etc.) be-
einflussbar und katmollierbar ist; eigene Einflussmoglichkeiten in
akuten Phasen der Erkrankung

w

sieben verschigene Dimensionen, welche aufgrund des administrativen Di-
agnosebezugs in GKAbrechnungsdaten fiir die vorliegende Analyse nicht
zur Klassifikation genutzt werden kénnen. Insofern kann es, inshesondere im
Vergleich zu aus Primarstudien, also zum Beispieh§afigen von Eltern o-

der Arzten,gewonnenen Daten Uber die Haufigkeit chronischer Erkrankun-
genzu abweichenden Einschatzungen kommans Sicht der Versorgungs-
forschung liefern beide Datenquellen insofern wichtige Hinweise auf die Ver-
sorgungsrelevanz bestimter Erkrankungsbilder und zeigen, lmedglicher
auchdeutlicher Abweichunder Ergebnisse, die Notwendigkeit weiterer For-
schung auf.

Die Prévalenz chronischer Erkrankungen bei Kindern wird in Nordamehkegleichsdaten
und Euopa auf Basis verschiedener Klassifikationsansatze ma0l®% an- éﬂ;\g?é‘:]’;'ker -
gegeben, wobei die Mehrzahl der Kinder nur leicht betroffer Bie weni-

gen existierenden epidemiologischen Studien differieren dartiber hibaus

den Angaben zur Pravalenz und Inzidenz sehr $takituelle Daten flr den

deutschen Versorgungskontext liegen zum Teil aus dem K888y vor. In

der ersten Erhebungswelle der KiG&#8die wurden die teilnehmenden EI-

GSNY o06SA&LIASTE aglbrXKadeindd®idr Méh@né Bng ar@aua O X 6
ernde, chronische Krankheiten oder Gesundheitsproblenfé 46 8 6 ® 5AS 06S2n
bachtete Préavalenz variierte dabei je nach Altersgruppe und Geschlecht des

Kindes zwischen 7,7 % (Madchen zwischen 0 und 2 Jahren) und 22,5 % (Jun-

gen im Alter von 11 bis 13 JahrenRas Landesamt fiir Arbeitsschutz, Ver-
braucherschutz und Gesundheit Brandenburg hat bastkeeri Ergebnissen

3 Newacheck, Taylor (1992).
4Van der Lee et al. (2007).
5 Poethko-Miiller (2015).
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der Schuleingangsuntersuchungerederumerrechnet, dass in 2014 12,8 %
aller Kinder eine chronische Erkrankuragtan.®

Um die Pravalenz chronisslomatischer Erkrankungen auf Basis von Daten
der DAKGesundheit abzuschatzen, muss auf eine differenzierte Aufgriffslo-
gik zurtickgegriffen werden. Eine eindeutige Klassifikation eines Versicherten
fad oaOKNRYyABO® B8NKNERY ]} I SddhnSdshlazen 3 0
nicht. Zur Identifikation chronisclerkrankter Kinder wurderdeshalb zu-
nachst somatische und psychische Erkrankungshetifiziert, welche ei-

nen potentiell chronischen Verlauf, zumindest temporar, hakénnen Bei
chronischen somatischen Erkrankungen handelt es sich unter anderem um
Funktionsstdérungen eines Organsystems (z. B. von HedzKreislauforga-

nen), des Stoffwechsels (z. B. bei Diabetes mellitus), der Immunabwehr (z. B.

bei Allergien) oder uritumorerkrankungen. Andere mitunter auch chronisch
verlaufende Erkrankungen, wie z. B. atétende Infektionserkrankungen o-
der Suchterkrankungen, werden dabei nachfolgend nicht berticksichtigt.

In nachfolgender Analyse werden vielmehr verschiedene Stérungsbilder,
welche eine bedeutende Beeintrachtigung des Alltags der betroffenen Kin-
der und Jugendlichen mit sich bringen kdnnen, in der Regel aber nicht so be-
eintrachtigend sind, dass sie grundsiitzlzu einem anerkannten Behinder-
tenstatus filhren miissen oder in jedem Fall einem sonderpé&dagogischen For-
derschwerpunkt zugeordnet werden kdénnen, zusammengefasst. Einen An-
spruch auf Vollstandigkeit erhebt dies nicht. Zur Abschéatzung der Pravalenz
potentiell chronischsomatischer Erkrankungen werden insgesamt 14 ver-
schiedene Erkrankungsbilder berlicksichtigt (vgl. Bab.

Basierend auf dieser Definition hattén Jahr 201&5,4% aller bei der DAK
Gesundheiin Bremenversicherten Kinder und Jugendlichen eine kérperlich
manifeste potentiell chronisch verlaufende Erkrankung. Jungen sind dabei
haufiger betroffen 27,2%) als Madcher2@,6%).Die ChroniketPravalenz in
Bremenliegt damitgeringfugigunterhalb des bundesweiten Durchschnit
(26%). Die beobachtetergeschlechtsspezifischen Unterschiedgtensich
wiederumauch auBundeséene.

Eine nach Schweregrad differenzierte Betrachtung erfolgt hier nicht, da die
zugrundeliegende\brechnungsdaten dies inelén Fallen nicht konsistent
erlauben. Insgesamt fiinf verschiedene potentiell chronisoimatischeEr-
krankungsbilder bestimmemit einer Gesamtpravalenz von jeweilber
3,5%das diagnostische Geschehen. Dazu z&hlen die Erkrankungstsiger
rodermitis, Aghma, eine allergische Rhinopathie, chroriisentztindliche
Darmerkrankungersowie sonstigeAllergien (vgl. Tal8). Es ist dabei anzu-
nehmen, dass nicht alle potentiell chronisch verlaufenden Erkrankungen
gleichermal3en Einfluss z. B. auf die soziale Intienad« oder Schulfahigkeit
von Kindern und Jugendlichen haben.

6 EllsaRer (2016).

Ay
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Tabelle8: Haufigkeit potentiell chronisebomatischer Erkrankungen (Félle je 1.00®)ikati-
onen mitKLO Fallen sind nicht dargestej

Neurodermitis 86,9 90,0 88,4 +9%
Asthma 93,3 68,4 80,8 +13%
Allergische Rhinopathie 63,1 55,1 59,1 -13%
Chronisch entzundliche Darmerkrankungg 37,3 38,0 37,7 -16%
Allergie, unspez. 33,5 38,0 35,8 -4%
Angeb. Herzfehler 12,9 9,5 11,2 +1%
Aphasie (Sprachlosigkeit) 17,4 3,8 10,5 -49%
Migréne 9,7 1,8 10,2 +3%
Epilepsie 7,1 3,2 51 -30%
Diabetes 2,6 3,8 3,2 +7 %
Rheuma - - - -
Leukamie - - - -
Mukoviszidose - - - -
Chronisches Fatigugyndrom - - - -

Im Vergleich zur Pravalenz chronisdmatischer Erkrankungen zeigt sictChronische
auf Ebene potentiell chroniscverlaufender psychischer Erkrankungen eiligﬂ?nk_“”kg?t” d'”
anderer altersabhangigefusammenhanvgl. Abb. 7)Wahrend die Haufig- Alte;':lsnglg el des
keit beobachteter potentiell chronisch verlaufender somatischer Erkrankun-

gen Uber alle Altersjahrgange relativ stabil zwisch&rD % &1 Jahy und

28,9% ein bis viedahre) liegt, steigt die beobachtete Higkkit potentiell

chronisch verlaufender psychischer Erkrankungen erwartungsgemar erst mit

Beginn des Kindesalters bedeutend an. Die hdochste Pravalede bei Kin-

dern im Alter vonl6 Jahren mitl4,8 % beobachtet, wobei sie in hoheren
Altersjahrgdngen auf dem Niveau v@rto bis D % weitestgehend stabil

bleibt.
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Abbildung7: Pravalenz potentiell chronisslomatischer und psychischer ErkrankunigeAb-
hangigkeit des Alterim Bremen
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Insgesamkonnte fir7,0 % aller Kinder und JugendlicherBremenim Jahr

2016 eine potentiell chronisch verlaufende psychische Erkrankestge-

stellt werden Orientiert an der Haufigkeit sowieed potentiellen Relevanz
innerhalb des Settings Schule werden darunter neun verschiedene Erkran-
kungsbilder gefasst (vgl. Tabl). Zwei davon$chulangst undADHS) sind
hinsichtlich ihrer Pravalenz vergleichsweise haufig. Insgesamt sind Jungen
(8,2%)deutlich haufiger als Madcheb,8 %)von chronisckpsychischen Er-
krankungenbetroffen. Im Vergleich zum bundesweiten Durchschi(&t%o)
zeigte sich irBremeninsgesameine niedrigerePravale, wobei einige Er-
krankungsbilder iBremenhaufiger (z. B. Sakangst), andere seltener als auf
Bundesebene

Tabelle9: Haufigkeit potentiell chronisgbsychischer Erkrankungen (Félle je 1.00Q)ikati-
onen mitXKLO Fallen sind nicht dargeste)

ChronischpsychischeErkrankung| Jungen| Madchen| Gesamt| Differenz

Bund
Schulangst und Schulphobie 38,0 32,3 35,1 0%
ADHS 40,5 13,3 26,8 -34%
Depressionen 7,7 10,8 9,3 -5%
Tourette-Syndrom - - - -
BorderlinePersonlichkeitsstorungen 0 - - -
Zwangsstdrungen - - - -

Anorexia nervosa

0
Schizophrene Psychosen 0 0 0 -
0

Bulimia nervosa

Eine detaillierte Beschreibung des psychischen Erkrankungsgeschehens er-
folgt in Kapitel.3.8. NachEntwicklungsstérungen sind Verhaltensid emo-
tionale Storungen die insgesamt haufigsten psychische Erkrankungsform von
Kindern. Angststorungen zéhlen dabei nach Ergebnissen der -BEldi&

des RKI mit einer Pravalenz von 10 % zu einer der haufigstehisityen
Erkrankungen im Kindesind Jugendaltef.Potentiell besonderen Einfluss

auf die relevanten Lebenswelten von Kindern und Jugendlichen kann eine
spezielle Art dieses Erkrankungsbildes, die Schulangst bzw. Schulphobie, ha-
ben.

Bei der Sahlangst handelt es sich um eine starke Angst vor der Schule selbst,
d. h. Angst vor den Leistungsanforderungen, den Lehrerinnen und Lehrern
und/oder den Mitschilerinnen und Mitschilern. Diese korperlichen Be-
schwerden kénnen die Schilerinnen und Schileude&zanlassen, wahrend

des Unterrichts nach Hause zu gehen oder (mit Wissen der Eltern) die Schule
gar nicht zu besuchen. Bei der Schulphobie, die vor allem im Grundschulalter
vorkommt, handelt es sich hingegen nicht um eine Angst vor der Schule, son-
dern um eine emotionale Stérung mit (als existenziell bedrohlich erlebter)
Trennungsangst, die es der Schilerin oder dem Schiler schwer bis unméglich

" Ravens-Sieberer et al. (2007).
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macht, sich von einer engen Bezugsperson zu lésen. Bei der Schulphobie
kann es zu Wochen oder Monate dauerndezhlZeiten kommen, da die
Symptome, insbesondere die kdrperlichen, immer dann auftreten, wenn es
ansteht, die Schule zu besuchen.

Zur ldentifikation von Kindern mit Schulangst und Schulphobie muss ein dif-
ferenzierter Aufgriff der betroffenen Kinder in GiRlirechnungsdaten erfol-
gen, da diese keine eigenstandigen im-Dklassifizierten Erkrankungsbil-
der sind. Berucksichtigt werden in vorliegenden Berechnungen Diagnosen,
die auf eine Stérung des Sozialverhaltens {1GDF91), auf phobische St6-
rungen des Kitesalters (F93.1), Storungen mit soziale Uberempfindlichkeit
(F93.2), soziale Phobien (F40.1), andere Angststérungen)(Bdtuie auf
emotionale Stérungen mit Trennungsangst (F93.0) hinweisen. Basierend auf
den vorliegenden Daten der DA¥esundheitviesen3,5 % aller Kinder und
Jugendlicherin Bremeneine entsprechende Angststérung aufasauf zum
bundesweiten Durchschnis (3,5 %)ergleichbarem Nivealiegt.

Im bundesweiten Vergleidagdie Pr&alenzchronischsomatischeiErkran-  Vergleichbar

kungenin Bremenauf vergleichbarenNiveau.Dabei wurden einige chroni- Vi€lé chronisch
. . . i Kranke i n

sche Erkrankungsbilder wie Neurodermitis und Asthma haufiger, andere Wjg o,

zum Beispiel chronisch entzindliche Darmerkrankungen seltener beobach-

tet. Die Pravalenz chronisepsychischeiErkrankungen liegt in Bremen auf

etwas geringerenNiveau
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3.5 Atemwegserkrankungen

Atemwegserkrankungen zahlten zu den haufigsten Krankheitsdiagnosen, ins-
besondere im Kindesaber auch noch im Jugendalter. Digrchschnittliche
beobachtete Pravalenunabhéngig vom Altdag bei52,2 %. Damit treten
entsprechende Erkrankungshbilder Bremen im gesamten Kindesund Ju-
gendalteretwas seltenerauf als im bundesweiten Durchschnit®4,2 %.
Weitestgehend gleich verlauft die altersspezifische Abnaldme Erkran-
kungshaufigkeit bzw. Zunahme im spéaten Jugendalter

Bis einschlieRlicdes 4. Lebenghreslag die administrative Pravalenz von
Atemwegsinfektergeschlechtsunabhangidgper 8 % bis zum 10. Lebensjahr
bei Giber 50 %vgl. Abb8). Bei Jungen lasst sich dalieden meisten Alters-
jahrgéngen eine geringfugighere Pravalenz als bei Madchieeobachten.
Im Verlauf des Jugendalters dreht sich dieser Trend jedoch um, s@mlass
teiligetwasmehr Falle bei Madchen beobachtet werden konntéim Zusam-
menhang, welchesichauf Bundesebenetwas deutlicherzeigte
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Abbildung8: Pravalenz von Krankheiten des Atmungssystemsl(@CGIDEGJ99)in Bremen

In der Diagnosestellung der Atemwegserkrankungen wird hinsichtlich der Lo-
kalisation in oberen und unteren Atemwegserkrankungen unterschieden. Zu
den oberen Atemwegen zahlen die Nase und die Nasennebenhbhlen, der
Mund, der Rachen (Pharynx) und der KehlkfysHrynx). Zu den unteren
Atemwegen zahlen die Luftrohre (Trachea) und die LubdgelenAtemweg-
serkrankungerwerdenzudemgleichermal3en akute wie auch chronische Er-
krankungen gezahlwobei akute Atemwegserkrankungen deutlich haufiger
fur Kinder und Jugernidhe dokumentiert werden

Unter den funf haufigsterierkrankungsdiagnosen sirdisschlief3lich akute
und chronischénfektionen der oberen und unteren Atemwege (vgl. Ti.
Die haufigste Einzeldiagnose war dabei die unsigehié akute Infektion der
oberen Atemwege, worunter insbesondere ein grippaler Infekt gezéhit
Fur knapp 8 % aller Kinder und Jugendliche wurde 2016 wenigstens einmal
eine entsprechende Diagnose gestelibenfalls h&ufig und in der Struktur
vergleihibar zum Bundesdurchschnitt sind weitere akute Erkrankungsbild
wie eine Bronchitis oder MamdentziindungAllerdings liegen di€allzahlen

in Bremenhoher. Der Erkaltungsschnupferat in Bremenim Bundesver-
gleich besonders haufig auf39-%). Auchgrippale Infekte(+33 %)und Man-
delentziindungen(+26 %)wurden in Bremenhaufiger diagnostizierals auf
Bundesebene.
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Tabellel0: Haufigkeit der funf relevantesten Atemwegserkrankungen (Falle je 1.000)

Diagnose ICD10 Jungen| Méadchen| Gesamt| Differenz
Bund
Akute Infektion der oberen | JO6 283,8 268,1 275,9 -7 %
Atemwege(grippaler Infekt)
Akute Bronchitits J20 108,1 94,4 101,2 -12 %
Asthma bronchiale J45 93,3 68,4 80,8 +8 %
Akute Mandelentziindung | JO3 65,6 73,5 69,6 -19 %
Vasomotorische und allergi| J30 63,1 55,1 59,1 -16 %

sche Rhinopathie

3.5.1 Akute Atemwegserkrankungen

Akute Atemwegserkrankungen kommen vor allemfriihen und ntileren  Grippale Infekte
Kindesalter vor und folgen damit deRravalenzmuster von Atemwegser-naufigste Atem-
krankungen allgemeinMit einer Gesamtpravalenz voB5,7 % erhielt im wegserkrankung
Durchschnittmehr als jedes dritteKind bzw. Jugendlicher eirentspre-
chendeDiagnoseEskonnte dabeieine deutliche Altersabhéngigkeit festge-

stellt werden. Die hochste Pravalenz wurde 69 Fallen je 1.000 bewei-

j&hrigenKindern verzeichnet. Mit steigendem Alter sank die Préavalenz fast

linear auf237 Fallebei 13-Bhrigen abVon da an stieg die Prdeaz erneut

leicht an, auf bis zBO5Félle je 1.000 unter der6dBhrigen.

Versorgungsrelevant sind dabei insbesondere sechs verschiedene Erkran-
kungsbilder(vgl. Abb. 9), welche jedoch tberwiegend im frihen Kindesalter
in bedeutender Haufung auftreteMVahrenddie Falle eines diagnostizierten
Erkaltungsschnupfens ebenso mit steigendem Alter zggic&n wie die der
akuten Bronchitis, isflie Anzahl der Kinder mit Mandelentziindungsowie

einer durch Virusnachweis bestatigten Grippe énstlen Altersgruppe der

Ein bis Vierjahrigen sowie der Fiiis Neunjéhrigen am hdchsteline Aus-
nahme stellt die Pravalenzverteilung ddéaisennebenhéhlenentziindurmigr,
welchevon5 Fallen je 1.000 im Alter von einem bis \dahrenauf 34 Félle

je 1.000im spaten Jugeathalter anstieg
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Abbildung9: Altersgruppenspezifischerévalenz relevanter Atemwegserkrankundgélle je
1.000)in Bremen

Unter der Erkrankungsgruppe der oberen Atemwegsinfektionen ist der grip-
pale Infekt(ICD10 JO6)die haufigste Erkrankungsursacteltener treten
GrippeFélled o L y T fodefeif flidgrostizierte Erkaltungsschnupfen auf.

Bei der Erkaltung o 3 NA&A LILJ haBdehk es yich 8 ¢ine Infektion der
oberen Atemwege, die durdbis zu 20&erschiedene unterschiedlicherkal-
tungsviren ausgeldst werden kann. Fieber und Kopfschmerzen als Symptome
sind im Vergleiclau einer Influenzaeutlich milder ausgepragbie Gesamt-
pravalenzgrippaler Infektefolgt dabeieinem altesbezogenen Verlaufvgl

Abb. 9).Am meisten Félle finden sidiei Zwejahrigen(506 Falle je 1.000

am wenigsten bei Jugendlichen im Alter vadJahren {51 Félle je 1.000).

Getrennt von akuten grippalen Infekten kénnen diagnostizierte Grippefalle
in GKVWDaten identifziert werden.Da die Grippe von ihrer Symptomatik an-
deren Erkrankungen der Atemwege &hnelt, gibt es verschiedene Analysever-
fahren zur sicheren Erkennung. Hierflr ist ein Nasenabstrich wiih des-

halb ist die administrative Pravalenz von gesicherteipggfallen deutlich
geringer als von anderen akuten Atemwegsinfektiorigi.2,0% aller Kinder

und Jugendlichen wurde im Jahr 2016 eine Infektion mit Influenzaviren diag-
nostiziert, wobei in Uber 80 % der Falle kein konkreter Virusnachweis erfolgte
(ICD10J11-). Der Erkrankungsgipfel lag et Fallen je 1.000ei Kinderrim

Alter vonsiebenJahren. Die geringste Préavalenz konnte 8ritllenje 1.000

bei denl7-Jahrigen verzeichnet werden.

Bei der akuten Rhinopharyngitis handelt es sich um den Erkaltungsschnup-
fen. Insgesamt lag die administrative Pravalenz der akuten Rhinopharyngitis
im Jahr 2016 bet,8%. Die hochste Pravalenz fand sich9g2iFallen je 1.000

bei Kindernim Alter voneinemJaht Im héheren Altewar ein Absinken auf
bis1035Falle je 1.000 im Alter vorDahrenfestzustellensowie ein erneu-

ter, jedoch schwacher Anstieg.

Die akute Bronchitis ist eine Entziindung der unteren Atemwege, die meist
durch Virerhervorgerufen wird. Sie auf3ert sich durch trockenen Husten, der
im Verlauf in Husten mit Auswurbargeht. Insgesamt wurde b#d,1% aller
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Kinder und Jugendlichen eine akute Bronchitis diagnostiziert. Mit steigen-
dem Alter sank di€réavalenausgehend vo5,9% im Alter vorzweiJahen
auf3,0% im Alter von 8 Jahren.

Unter einer akuten Sinusitis ist eine Nasennebenhdhlenentziindung zu \Wasenneben -
stehen. Eine akute Sinusitis trat bei Kindern und Jugeineti mit einer Pi- hohlen -
valenz vorl,3% relativ selten auf. Es zeigte sich jedoch ein stetiger altersggzzundung
hangiger Anstieg der Erkrankungshaufigkeit, der besonders stark im Jugend-

alter ausfiel. Die hochste Pravalenz wurde dementsprechendikitillen je

1.000 beil6-Jahrigen fegjestellt.

Bei7,0% aller Kinder und Jugendlichen wurde eine akute Tonsillitis, also diandel -
Mandelentziindung, diagnostiziert. Der Erkrankungsgipfel lag mit einer Pfaztindung
valenz vorl0,9% beiZzwejéahrigen.Bei Kindern ab dem neunten Lebensjahr

lang die Pravalenz konstant zwiscHénf und siebenProzent.

Die allergische Rhinopathie umfasst vor allem den saisonal auftretendéguschnupfen
Heuschnupfen sowie die ganzjahrig vorkommende Hausstaubmilbenallergie.
Unter einer diagnostizierten allergischen Ripathie liten 5,9% aller Kinder

und Jugendlichen. Jungen waren &8 % starker betroffen als Madchen,

bei denen die Pravalenz &b % lagBeides liegknapp untehalbdes Bun-
desdurchschnittes von 8,2 Baw. 5,7 %Der grof3te Unterschied zwischen
Jungen und Madchen konnte im frihéngendalter verzeichnet werden. Bei
beiden Geschlechtern stieg die Pravaleniz zunehmendem Alter stark an

Bei Jungen zeigt sich die héchste PravadmBeginn dedugendakrs. An-

ders als bei Jungen waeidMadcherauchim spatenJugendalter einveiterer
Anstieg der Erkrankungshaufigkeit zu beobanl{iegl. Abb10).
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Abbildungl0: Pravalenz der allergischen Rhinopathie {100330.1330.4) beKindern und Ju-
gendlicherin Bremenim Jahr 2016
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3.5.2 Chronische Atemwegserkrankungen

Asthma  Die versorgungsrelevanteste chronische Atemwegserkrankung ist Asthma
bronchiale beiwelchersich die Bronchien verengen. Zu den typischen Be-
schwerden dieser anfallsartig auftretenden Erkrankung gehdren eine pfei-
fende Atmung, Husten und Luftnot. Die Pravalenz von Asthma bronchiale lag
unter Kindern und Jugendlichen Bremenbei 8,1 % und damitgeringfligig
oberhalbdes Bundesdurchschnittes von 7,1IB@llen Altersgruppemwar die
Pravalenbei Junger(9,3%)hoher als bei Madche (6,8 %)
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Abbildungl1: Pravalenzles Asthma bronchiale (11D J4% bei Kindern undugendlichen in
Bremen im Jahr 2016
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3.6 Infektionskrankheiten

35,8 % aller Kinder und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren hatteréineit haufigste
Jahr 2016 wenigstens einen ambulanten oder stationdren Arztkontakt, G&krankungsart
welchem eine infeidse oder parasitdre Erkrankung diagnostiziert wurde.

Dabei zeigte sich ein deutlicher altersbezogeBesammenhangvgl. Abb.

12). Die hdchste Diagnosepréavalenz 689 Fallen je 1.000 Personen zeigte

sich bei Kindern im Alter voginem Jahr. Die beobadbte Préavalenz sank

anschliel3end konstant bis zum Alter vahJahrerauf 183Falle je 1.000 ab.

Deutlichere gschlechtsspezifische Unterschiede zeigten sisbesondere

im Sauglingsund spaten Jugendalter
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Abbildungl2: Prévalenz infektioser und parasitarer Erkrankungen {10IA0GB99) bei Kin-
dern und Jugendlichén Bremenim Jahr 2016

Die arztliche Dokumentation infektiéser und parasitarer Erkrankungen etHaufig unspezifi-
folgt haufig unspezifisch, das heifine Angabe einer genaueren Diagnose3¢he Diagnosen
stellung. Unter den funf haufigsten Behandlungsdiagnosen sind mit Virus-
krankheiten nicht n&her bezeichneter Lokalisation (KODB34) und @nsti-

gen, nicht néher bezeichnetelnfektionskrankheiter(ICD10: B99 und un-

spezifischen Viruserkrankungen (14D B08) gleich drei dieser Sammeldiag-
nosegrupper(vgl. Tabl11).

Tabellel1: Haufigkeit der funf relevantesten infektiosen und parasitaren Erkrankungen (Falle
je 1.000)

Viruserkrankung unspez. B34 109,4 97,6 103,4
Sonstige Infektionskrankhei B99

ten unspez. 72,1 91,3 81,7
Gastroenteritisunspez. A09 77,9 57,0 67,4
Viruswarzen BO7 45,0 48,2 46,6
Virusinfektionen unspez. B08 28,3 27,9 28,1
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Im derzeit aktuellen Impfkalender mit Staddigust 2017wird die Impfung
gegen impfpraventable Kinderkrankheiten und einige andere aus epidemio-
logischer Sicht wichtige Erkrankungen empfohlen. Hierzu gehdrtsr an-
derem die Impfungen gegen Masern, Mumps, Rételn, Varizellen (Windpo-
cken) und Pertussis (Keuchhusten). Dabei erfolgt die Impfung nicht einzeln
fur jede mogliche ErkrankunBur einige Infektionskrankheiten gibt es schon
lange KombinationsimpfstoffedDiese Impfstoffe wirken gleichzeitig gegen
mehrere Infektionskrankheiten, so dass gemeinsam mit einer Impfung gleich
gegen mehrere Krankheiten ein Schutz aufgebwintl. Die Impfung gegen
Masern, Mumps und Roételn sowie gegen Windpocken erfolgt z. B.aén zw
Schritten- gegen Ende des ersten und im ztea Lebensjahr. Es gibt eine
Dreffach-impfung gegen Masern, Mumps{telin (MMRImpfung) oder eine
Vieffach Impfung, die zusatzlich gegen Windpocken (MMRYV) schiitzt.

Varizellen (Windpocken) und Herpes zostdir(€rose) stellen Manifestati-
onen einer Infektion mit dem VarizelosterVirus (VZV) dar. Wahrend sich
das Krankheitshild der Windpocken nach der Erstinfektion einstellt, fhrt die
Reaktivierung des Virus zu einer Glrtelrose. Die Pravalenz von Variaglle
bei Kinder und Jugendlichen BeR Fallen je 1.000. Varizellen sind damit die
haufigste durch Impfungen potentiell vermeidbahefektionskrankheitin
Bremen Bei anderen impfpraventablen Infektionskrankheiten wie Masern
oder Keuchhusten wurden imhia2016 lediglich einen bzw. keine Falle beo-
bachtet werden.

Neben impfpravaentablen Infektionskrankheiten gibt es eine Reihe weiterer
Erkrankungen, flr die keine Impfoglichkeit existiert. Dabei handelt es sich
jedoch in deRegel um sehr selten auftretende Erkrankungsbilder wie dem
Pfeifferschen Drisenfieber (Gesamtpravalenz in Bremen: 0,1 %), Viruswar-
zen (4,7 %) oder Scharlach (1,2 %). Eine Pedikulose (Lausebefall) oder Phthi-
riasis (Filzlausebefall) wurde bei 1,7 % alled&imnd Jugendlichen diagnos-
tiziert. Die Pravalenz von Skabies (Kral@2&10: B86) lag insgesamt bei acht
Fallen je 1.000. Kindennd Jugendmediziner haben zuletzt auf einen sprung-
haften Anstieg der Kratzeravalenz hingewiesen. Bereits 2016 teilte Ber
rufsverband der deutschen Dermatologen (BVDD) mit, dass in einzelnen Re-
gionen in Deutschland eine deutliche Zunahme von Féllen in Schulen und
Kitas gemeldet wurdeéSo stieg z. B. die Anzahl gemeldeter Falle in der Stad-
teregion Aachen im Jahr 2016 (3141&) gegenlber 2013 (elf Falle) um Uber
2.700 % an. Die BARMER berichtete zudem 2018, dass auch die Verordnungs-
pravalenz wichtiger Kratzemedikamente im Jahr 2017 gegentber 2016 um
durchschnittlich 60 % gestiegen 18t.

¢ RKI (2017).
% Arzteblatt (2016).
10 Arzteblatt (2018).
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3.7 Augenerkrankungen

Augenerkrankungewaren eine haufige Krankheitsursache, insbesondere im
Kindesalter25,9% aller Kinder und JugendlicherBremenwaren 2016 we-
nigstens einmal aufgrund einer entsprechenden Erkrankung oder Einschran-
kung beim ArztDie hochste administrative Pravalenz lag 883 Fallen je
1.000bei Kindern im Alter von zwei JahraWurden im friihen Kindesalter
noch bei mehr Jungen Augenerkrankungen diagnostiziert, lag die Behand-
lungshaufigkeit im Jugendalter bei Madchen hépel. Abb. B).

350

=
Mmoo
[+]
250
200 2 9
—
150
100
50
0
<1 1-4

59 10-14 1517

wn
[+)]
(o]

209
230

Félle je 1.000

B Jungen Madchen

Abbildungl3: PravalengFélle je 1.000yonKrankheiten des Auges und der Augenanhangs-
gebilde(ICB10 HOO-H59 bei Kindern und JugendlichierBremenim Jahr 2016

Die haufigste Behandlungsgjnose bei Augenerkrankungen stellen Leistursehfehler am
gen zur Korrektur einer Kurazw. Weitsichtigkeit4Akkommodationsstérun- ggg;‘gossttei;ert
genund Refraktionsfehler). Madchen waren haufiger betroffén; 9% aller

Jungen und.8,8% aller Madchen wurden im Jahr 2016 aufgrund ekgrz

bzw. Weitsichtigkeit behandelt (vgl. Tal2)1

Tabellel2: Haufigkeit der funf relevantesten Augenerkrankungen (Félle je 1.000)

Akkommodationsstérungen| H52 178,9 188,2 183,6
und Refraktionsfehler

Sonstiger Strabismus H50 66,3 68,4 67,4
Konjunktivitis H10 61,8 69,7 65,8
Sehstérungen H53 57,9 52 54,9
Hordeolum und Chalazion | HOO 9,7 7,6 8,6

Zweithaufigste Diagnose war ein behandlungsbedurftiges Schielen (StraBisdehaut -
mus). Eine Bindehautentziindung (Konjunktivitisit geringfiigig seltener €ntzindungen
aufund betraf im Jahr 2016 mehr @96 aller Kinder und Jugendlichémter

der seltener auftretenden DiagdoS & {I| B Ktzy 3 Sy évalénB5a | Y i LINJ
%) werden hingegen verschiedene Stérungsbilder, wie z. B. eine allgemein
verminderte Sehfahigkeit, Tagnd Nachtblindheit oder auch Farbenblind-

heit zusammengefasst.
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3.8 Psychische und Verhaltensstérungen

3.8.1 Ubersicht

Im Jahr 2016 lag die adminiative Diagnosepravalenz psystier Erkran-
kungen und Verhaltensstérungen 213 Fallen je 1.000 Kindern und Ju-
gendlichenjmehr alsjedes funfte Kindvar demnachbetroffen. Die Wah
scheinlichkeit fur die Diagnose einer entsprechenden Stérung war sowohl al-
ters- als auch geschlechtsabhangigrschieden Die Pravalenz nahm inner-
halb des friihen Kindesalters bis hin zum Alter fianf Jahren zu. Mig15
Féllen je 1.000 bei Jungen b2@5 Fallenje 1.000 bei Madchen war bei Kin-
dernin diesemAlter die Erkrankungshaufigkeit am hdchsten. Die Anzahl di-
agnostizierter Falle sank mit Beginn des mittleren Kindesalters kontinuierlich
bis zum Beginn des spaten Jugendalters. Dabei wurdésthen ém 4.und

12. Lebensjahr jeweils figgut 100 Jungen je 1.00@ersonemmehr eine ent-
sprechende Diagnose gestellt, als fir Madclfegl. Abb. 14)Im spateren
Jugendalter kehrte sich dieser Trend jedoch. Insgesamt lag die beobach-
tete Haufigkeit psychisclheund Verhaltensstérungen 18 % unterhalb des
DAKweiten Bundesdurchschnittes.

[%)]
400 o
'C;
Ty .
o 300 ™ 0 = —
3 o ~ ~ o0 e
o 200 = i
o] [e.0] (%))
= o o
2 100 I
Hyd
= N
0

<1 1-4 59 10-14 15-17
H Jungen Madchen

Abbildungl14: Pravalenzpsychischer und Verhaltensstérung@¢@8Db10 FO0-FR9) bei Kindern
und Jugendlichen im Jahr 2016

Der ICBLO unterscheidet im Katel zu psychischen und Vertesstérun-
gen insgesamt 11 verschiedene Diagn@eergruppen, wobei die Diagnose
F99 als Sammelgruppe fur nicht ndher bezeichnete psgihi Stérungen
dient. Im Rahmen amllanter oder stationarer arztlicher Versorgungskon-
takte werden fur Kinderund Jugendlichéiberwiegend Entwidkngs und
Verhaltens bzw. emotionalen Stérungetiagnostiziert Entsprechende Sto-
rungsbilder werden jedoch zu unterschiedlichen Zeitpunktendn kdndli-
chen Entwicklung schwerpunktméaRig erfasst. Werden diese beiden Erkran-
kungsbilderisoliert betrachtet, soist zu beobachtendass Entwicklungssto-
rungen deutlich haufiger im Kinded/erhaltensstérungen hingegen deutlich
haufiger im Jugendalter diagstiziert werden (vgl. Abi5).



3 Krankheitsgeschehen 33

100%
80%

60%
40%
20% I .
0%
<1 1-4 59

10-14 15-17

Anteil an Fallen

M Entwicklungsstérungen Verhaltensstorungen

Abbildungl5: Verteilung der Falle mit Entwicklungsd Verhaltensstérungen je Alters-
gruppe (Doppelzahlung méglich)

Neurotische, Balstungs und somatoforme Storugen tratenmit insgesamt - Haufigkeit

50 Fallen je 1.008eltenerals Entwicklungsoder Verhaltensstorungeaber ~PSychischer

. . g . .. . Erkrankungs -
immer nochhaufig auf. Darunter fallen z.B. phobische Stérungewie iqer

Angst und Zwangsstorungen. Auffallig ist, dass sich bei Entwickluvigs

haltens und affektiven Stérungen deutliche geschlechtsspezifische Unter-

schiede in der Diagnosehaufigkeit zeigten, wahrend diese bei den Ubrigen Di-
agnosegruppen nicht oder nur iregngem Umfang zu beobachten waren

(vgl. Tab13).

Tabellel3: Pravalenz (Féalle je 1.000) psychischer und VerhaltensstérmagarDiagnose-
gruppebei Kindern und Jugendlichen im Jahr 2016

Entwicklungsstérungen F8 150,6 77,3 113,7 -23 %
Verhaltens und emotionale F9 108,8 69,7 89,1 -15%
Stdérungen

Neurotische, Belastungs F4 42,5 57,7 50,1 5%
und somatoforme Stdrunger

Persoénlichkeitsund Verhal- F6 15,4 20,9 18,2 +41 %
tensstérungen

Affektive Stérungen F3 11,6 15,2 13,4 +24 %
Verhaltensauffalligkeiten mit F5 7,7 13,3 10,5 -15 %
koérperlichen Stérungen und

Faktoren

Im Vergleich zum bundesweiten Durchschnitt meigsich inBremeniiber- Unterschiedliche
wiegend niedriger®iagnosepravalenzen. Sotea je 1.000 Kindezum Bej- ETkrankungs-
spiel 23 % weniger Entwicklungsstorungen auf. Auf der anderen Seite Wusrc_hwerpunkte
den haufigerPersonlichkeitsund Verhaltensstérungen (u.a. dissoziale St6-
rungen) und mehr Kinder mit affekiven Stérungenals im Bundesdurch-
schnitt dokumentiert Die insbesondere ab dem Jugendalter haufiger diag-
nostizierten affektiven Stérungen siradesfast ausschlief3lich auf depres-

sive Episoden zurlickzufuhréh.

11 Depressionen traten insgesamt jedoch vergleichsweise selten im Kindes- und Jugendalter auf.
Fir 0,9 % aller Kinder in Bremen wurde 2016 wenigstens einmal eine entsprechende Diagnose
gestellt. Am hochsten war die Préavalenz bei Madchen im Alter von 16 Jahren (6,9 %).
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Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichendtingentraten wiederum so-
wohl im Sauglingsals auch im spaten Jugendalter gehauft auf. Eeauf

zwei verschiedene Erkrankungsbilder zurtickzufiihren, welche sich unter die-
ser Diagnosegruppe subsummieren. Die haufigsieC{Diagnose sind
nichtorganisbe Schlafstérungen (IGID F51), welche gehéauft bei Sauglin-
genund Kleinkinderrdiagnostiziert werden. Zweithaufigste Diagnose inner-
halb dieser Gruppe sind Essstorungen {100F50), welchaviederum ge-
hauft bei Madchen im Jugendalter auftreten.

Mehr Félle bei Dieses Beispiel zeigt, dass neben den Obererkrankungsgruppen insbeson-
Jungen  gere die Pravalenz konkreter Erkrankungsbilder von Interessinigtnbe-

tracht der Haufigkeit von Entwicklungsnd Verhaltensstérungen verwun-
dert es nicht, dass sich auch entdenam héaufigsten abgerechneten Be-
handlungsdiagnosen entsprechende Storungsbilder finden (vgl. ZakAm
haufigsten kommen dabei diagnostizierte Spraatd Sprechstérungen vor.
Fur knapp? % aller Kinder bzw. Jugendlichen wurde im Jahr 2016 eine ent-
sprechende Diagnose gestellt. Dabei wer8@8%6 mehr Jungen als Madchen
mit einer entsprechenden Entwicklungsstorudiggnostiziert.Deutlichsel-
tenerwurdenAktivitaits 6 T 6 & | dzZF YSNJ &l Y{ SAG&& G Ndzy 3
{ G 1 NYzgpeardndeiniundugendlichen diagnostizieEntsprechende Sto-
rungsbilder treten im diagnostischen Leistungsgeschehen spater als Entwick-
lungsstorungen, zumeist mit Beginn des Schulalters,(\aglf hierzu auch
3.8.3).Noch etwas haufigawurden andere Verhaltensund emoionale Sto-
rungen(ICD10: F98) diagnostiziert. Dabei handelt es sich um eine Sammel-
gruppe im ICELO, unter welcher z. B. Stérungsbilder wie Stottern oder N&-
gelkauen zusammengefasst werden.

Tabellel4: Haufigkeit der funf relevangten psychischen Verhaltensmd Entwicklungsstorun-
gen (Félle je 1.000)

Diagnose ICD10 Jungen| Madchen Gesamt
Sprachk Sprechstérungen F80 82,4 52,6 67,4
Andere Stérungen, unspez. F98 42,5 17,1 29,7
Reaktionen auf schwere Belastungen| F43 25,1 28,5 26,8
und Anpassungsstérungen

Hyperkinetische Stérungen F90 40,5 13,3 26,8
Emotionale Stdérungen des Kindesalte F93 21,9 26,6 24,3

Weniger Falle als  Unter den haufigsten Behandlungsdiagnosen traten Spracti Sprechsto-
im bundesweiten  ngen (29 %) sowie hyperkinetische Storunge8v(%) deutlich seltener auf
Vergleich als im DAKveiten Bundesdurchschnitt. Emotionale Stérungen wurden in
Bremen hingegen in vergleichbarer Haufigkeit diagnostiziert.
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3.8.2 Entwicklungsstérungen

Mehr als jedes neunt&ind bzw. Jugendlicher hatte im Jahr 2016 eine ifentwicklungs -
Rahmen der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen diagnostizi€fgungen
Entwicklungsstorungl4 Falle je 1.000). Dabéag die Diagnosepravalenz

bei Jungen mit51Fallen je 1.00énehr als doppelt so hoch wimei Madchen

(77 Falle je 1.00p Dies ist insbesondere durch deutliche hoheadiZahlen

bei Jungen im Kindaler bedingt ¢ygl. Abb. 6). Mehr alsdie Halfte der im

Jahr 201@&lokumentiertenFéalle entfel zudemauf Kinder im Aer von 6Jah-

ren oder jurger. Ab dem Alter void Jahren bei Madcheund 14 Jahren bei

Jungersank die beobachtete administrative Pravalenz auf unter 10 %.
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Abbildungl6: Pravalenz/on EntwicklungsstorungdihiCB10 B0-F89) bei Kindern und Ju-
gendlichen im Jahr 2016

Zur Beschreibung der Entwicklungsstérungen unterscheidet del0CAwvi- Formen der
schen der Art der beobachteten Stérung (vgl. T&. th den meisten Fallen Entwickiungs -
sind unter anérem die Sprache, die visuelumlichen Fertigkeiten und die storung en
Bewegungskoordination betroffen. Dabei zeigte sich, dassast alle ent-
wicklungspsychologischen Erkrankungsbilder nahezu doppelt so viele Jungen

wie Madchen diagnostiziert und behandelt werde

Tabellel5: Pravalenz (Félle je 1.00)n Entwicklungsstdorungdfindern und Jugendlichen
im Jahr 2016

Sprack Sprechstérungen F80 82,4 52,6 67,4
Entwicklungsstérungen schu F81 21,9 10,1 16,0
lischerFertigkeiten

Entwicklungsstorung der mo F82 30,9 11,4 21,1
torischen Funktionen

Kombinierte umschriebene F83 23,8 8,2 16,0
Entwicklungsstoérungen

Tiefgreifende Entwicklungs- F84 15,4 7,6 11,5
stérungen

Andere bzw. nicht naher be-| F88F89 19,3 10,8 15,0

zeichneteEntwicklungssto-
rungen
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Doch auch bei den hier gezeigten Erkrankungshaufigkeiten ist eine altersab-
hangige Pravalenzverteilung zu bericksichtigen. Abbilddrmzeigt deshalb

fur die drei versorgungsrelevantest&mtwicklungsstorungedie korrespon-
dierende Altersverteilung. Gemein ist allen drei Erkrankungsbildern ein Ab-
sinken der Erkrankungshaufigkeib demEnde der Grundschulzeit adb
Félle je 1.00@der weniger Entwicklungsstérungen die Sprache sowie die
Motorik betreffend haben ihren Erkrankungsschwerpunkt jevaisbzw.zu
Beginn des schulpflichtigen Alters der Kinder, allesliagf unterschiedli-
chem NiveauStorungen der schulischen Fertigkeiten, irdib. Legasthenie,
traten erwartungsgemar erst mit Bann des schulpflichtigen Alters auf und
erreichen die hdchste Pravalenz bei Kindern im Altgvischer® und 12Jah-

ren. Die Pravalenz der Legasthenie betragt beispielswe#eKindernim
Schulalter (ab dem 6. LebensjaBr3Félle je 1.00@ersonenDami liegt der
Anteil Legastheni&ranker Kinder irBremendeutlich unterhalbdes DAK
weiten Bundesdurchschnittes von I3allen je 1.000 Schulkindern.
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Abbildungl7: PravalenZFélle je 1.000) relevanter Entwicklungsstérungeihangigkeit des
Alters
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3.8.3 Verhaltens und emotionale Stérungen

Verhaltensstorungen unterlagen hinsichtlich der Diagnosehaufigkeit eindferhaltens -
anderen alters und geschlechtsbezogenen Trend als Entwicklungsstorierungen
gen. Wéhrend letztere insbesondere im friithen und mittleren Kindesalter di-
agnostiziert wurdenlagdie Pravalenz woVerhaltensstérungen ehémn spa-

ten Kindes und friihen Jugendalter (vgl. Abb8). Insgesamt wurde im Jahr

2016 bei89 von 1.000 Kindern und Jugendlichen eine entsprechende Diag-

nose gestellt. Vergleichbar zu Entwicklungsstérung@senauch hier Jun-

gen eine hohere Diagnosepravalemuf alsMadchen (09 zu 70 Félle je

1.000). Am grofdten war der Unterschied im Grundschulalter. Im Alter zwi-
schen fiinf und neun Jahren wurden doppelt so viele Jungen wie Madchen
aufgrund eines verhaltensbezogenen Stérungsbitmgandelt.

200
—
[Ty ]
— o
o 150 = °
] (=]
CE —
f;_' 100 o @ % @
Q
= 00
- - Im I
— —
o 1
<1 1-4 59 10-14 15-17

m lungen Madchen

Abbildungl8: Pravalenz/onVerhaltensstérungen (ICID F9GF98 bei Kindern und Jugendli-
chen im Jahr 2016

Auch zur Beschreibung der Verhaltensstorungen unterscheidet detQCD
zwischen der Art der beobachteten 8tig (vgl. Tab.d). Die Aufmerksam-
keitsdefizit/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) gehért zu den haufigsten und
hinsichtlich der gesellschaftlichen und medialen Wahrnehmung relevantes-
ten kinderpsychiatrischen Verhaltensatiigen. Im Jahr 2016 lag far7 %

aller Kinder und Jugendliche eine entsprechende Diagnose innerhalb der Ab-
rechnungsdaten der DAGesundheit vorDie in Bremen dokumentierte
ADHS&Haufigkeit liegt damiB4 % unterhalbder auf Bundesebene ermittel-

ten Pravalenzon 4,1 %Bwas &ltere Stugen konnten hingegeritir Bremen

(2,2 %) einestwasniedrigerePravalenz ermitteld?

Bei der ebenfalls haufig kodierten Sammeldiagnosegruppe F98 handelt es
sich um Stérungsbilder wie Stottern oder NagelkadBmotionale Stérungen

des Kindesalters stelleniederum in erster Linie Verstarkungen normaler
Entwicklungstrends dar und weniger eigenstandige, qualitativ abnorme Pha-
nomene. Dazu gehoéren insbesondere phobische Stdrungen oder vermei-
dende Stoérungen wie soziale Angstlichkeit. Als einzige haufigere \éerbalt
stérung treten entsprechende Stérungsbilder bei Jungen und Madahen
naherndgleichhaufig auf.

12 Roick, Waltersbacher (2016), S. 144.
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Tabellel6: Pravalenz (Falle je 1.00@)n Verhaltensstérungen bi§indern und Jugendlichen
im Jahr 2016

Diagnose ICD10 Jungen| Madchen | Gesamt
Hyperkinetische Stérungen F90 40,5 13,3 26,8
Stdérungen des Sozialverhaltens Fo1 24,5 10,8 17,6
Kombinierte Stérung des Sozialverhal F92 11,6 8,9 10,2
tens und der Emotionen

Emotionale Stérungen des Kindesalte| F93 21,9 26,6 24,3
Storungen sozialer Funktionen mit Be| F94 7,7 4,4 6,1
ginn in der Kindheit und Jugend

Ticstérungen F95 2,6 1,9 2,2
Andere Verhaltensund emotionale F98 42,5 17,1 29,7
Stérungen mit Beginn in der Kindheit

und Jugend

Auch altersspezifisch lassen sich am Beispiel der ADHS nicht nur diagnostisch,
sondern auch therapeutisch Schwerpunkte identifizieeime Diagnose der
ADHS erfolgte haufignit oder kurz nactEintritt des Schulalters, was unter
anderem darauf zurtickzufién sein kann dass betroffene Kinder mit der
dort erwarteten Disziplin und Ruhe Uberfordert sitidie meisten Falle wiir-
den jedoch im Jugendalter dokumentieBei Kindern im Alter von 5 bis 9
Jahren lag die ADHBéavalenz mit insgesamt 3,0 % hoher, in déers-
gruppe von 10 bis 14 Jahren mit insgesamt 3,9 % sogar am hochsteyen
waren haufiger von ADHS betroffen als Madchg&ltersunabhangidag die
Diagrosehaufigkeitbei Jungen mit,1 % deimal héher als bei Madchen
(1,3%).

Zwei Drittel (®,7 %)aller Kinder und Jugendlichen mit mindestens einer ge-
sichert diagnostiziertemyperkinetischen Stérung erhielt&2016 auch eine
diagnosaspezifische MedikatianDies liegtdeutlich oberhalb desBundes-
durchschriites von 34,9 %, wobei einschrankend die in Bremen zugrundelie-
genden Fallzahl zu bertcksichtigen E&tffasst wurden dabei alle Kinder und
Jugendlichen mit mindestens einer Verordnung einer Psychostimulanz (ATC
NO6B). In Deutschland sind Methylpheat, Abmoxetin, Dexamfetamin und
Lisdexamfetamin zur Behandlung von Kindern (ab dem Alter von 6 Jahren)
und Jugendlichen mit hyperkinetischen Stérungen zugelassen. Eine primare
Pharmakotherapie ist meist dann indiziert, wenn eine stark ausgepréagte, si-
tuationstbegreifende hyperkinetische Symptomatik mit einer erheblichen
Beeintrachtigung des Patienten oder seines Umfeldes und einer ausgeprag-
ten Einschrdnkung der psychosozialen Anpassung (z. B. drohende Umschu-
lung in Sonderschule, massive Belastung der EKandBeziehung) vorliegt.

13 RKI (2011).
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3.9 Hautkrankheiten

Beiknappjedem 4. Kind bzw. Jugendlichen wurde im Jahr 2016 im Rahmen
eines ambulanten oder stationdren Arztkontaktes eine Hauterkrankung diag-
nostiziert (23,1 %) Es zeigte sich eirechwachU-férmige, altersbezogee
Pravalenzverteilung mB31 Fallen je 1.000 bei Kinder im Altexinem Jahy
einem Ruckgang ddPravalenz bis zum Alter vaehnJahren {49 Falle je
1.000), sowie ein athlieRender Anstieg der Erkrankungshaufigkeit im Ju-
gendalter mitbis zu288Fallenje 1.000 im Akrvon16 Jahren(vgl. Abb19).
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Abbildung19: Pravalenz von Krankheiteter Haut und der UnterhaudCD10 LOO-L99) bei
Kindern und Jugendlichen im Jahr 2016

Zu den haufigsten Behandlungsdiagnosen bei Hauterkrankungen zdiblenNeurodermitis
Neurodermitis, Akne oder die Nesselsucht bdasNesselfieber (Urtikarja Und Akne
(vgl. Tab17).* Dabei kommt eine klinisch behandlungsbedurftige Akne bei
Madchen40 % haufigewor alsbei Jungen. Ob diemedizinische Griinde hat

oder ob Madchen aufgrund entsprechender Hautprobleme haufiger beim

Arzt vorstellig werden und damit in der vorliegenden Datenbasis identifizier-

bar sind kann hier nicht schliissig bestimmt werden. Unabhéngig davom stell

eine klinisch behandlungsbedirftige Akne jedoch ein relevantes Versor-
gungsfeld dar, da mit steigendem Schweregrad einer Akne auch das Risiko

fur psychische Beeintrachtigungen hinein bis in Erwachsenenalter Steigt.

Tabellel7: Haufigkeit der flinf relevantesten Hauterkrankungen (Félle je 1.000)

Atopisches Ekzem L20 86,9 90,0 88,4
(Neurodermitis)

Sonstige Dermatitis L30 38,6 50,7 44,7
Akne L70 225 31,7 27,1
Nesselsucht L50 16,1 20,3 18,2
Windeldermatitis L22 12,2 15,2 13,7

Bei dem atopischen Ekzem handelt es sich um eine chronische Hautkrank-
heit, die auch als Neurodermitis bezeichnet wird. Diese schubweise verlau-
fende Erkrankung ist gekennzeichnet durch eine sehr empfindliche, trockene

14 Nicht beriicksichtigt werden hier Parasitenbefalle der Haut, z.B. Lause (siehe hierzu den Ab-
schnitt zu Infektionskrankheiten).
15 Thielitz, Gollnick (2009).



3 Krankheitsgeschehen 40

und oft gerdtete Haut, die zu Juckreieigt. Bei8,8 % aller Kinderund Ju-
gendlichen wurde eirentsprechendes Erkrankungsbildstgestellt, wobei
Kinder im Alter von einem bis vier Jahneiit Giber 130Fallen je 1.000 die
hochste Pravalenz aufwiesen. Mit zunehmendem Alter sank die Pravalenz
fast linear bis aufi3 Falle je 1.00®ei Jungenim Alter vonl5 bis 17Jahren.
Wahrend Jungen irBauglingsalteetwashéufiger betroffen waren als Mad-
chen, kehrte sich dagerhéaltnis aldem Jugendaltemerklich um(vgl. Abb.

20).
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Abbildung20: Pravalenz der Neurodermitis bei Kindern und Jugendlichem im Jahr 2016



3 Krankheitsgeschehen 41

3.100hrenerkrankungen

Unter den Kindern und Jugendlichen hatmappjeder Sechstém Jahi2016
eine Ohrenerkrankungdl6,0%). Unter Kleinkinder(bis zum 4 Lebensjahr)
war sogar mehr als jeder Vierte betroffen (2648 Die Pravalenwar in ho-
heren Altersgruppen beginnendit demb5. Lebensjahwiederumstark rtick-
laufig und lag z. B. bei Kindeund Jugendlichen im Alter vorb Jahen bei
10,0%. Bedeutende geschlechtsgifesche Unterschiede zeigten sich dabei
nicht (vgl. Abb. 21)
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Abbildung21: Pravalenz vorKrankheiten des Ohres und des Warzenfortsate510 HE0-
H95 bei Kindern und Jugendlichen im Jahr 2016

Haufigste Ohrenerkrankunmsbesondere unter Kleinkindern, ist die eitrige
bzw. nichteitrige Mittelohrentztiindung (Otitis media). Erkrankungen des &u-
Beren Ohres betreffen in der Regel die Ohrmuschel, z. B. in Form einer bak-
teriell bedingten Entziindung der KnorpelhaBe¢ichondriti$.

Tabellel8: Haufigkeit der flinf relevantesten Ohrenerkrankungen (Félle je 1.000)

Eitrige Mittelohrentziindung H66 56,0 57,7 56,8
Nichteitrige Mittelohrentziindung H65 495 44.4 46,9
Krankheiten des duRReren Ohres H61 43,8 36,8 40,2
Entztndung und Verschluss H68 19,9 20,9 20,4
der Tuba auditiva

Otitis externa H60 13,5 22,2 17,9
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Mittelohrentzin-  Von einer Otitis media, also eineitrigen oder nichteitrigerMittelohrent-
dungen  ziindung, warerinsgesamt 9,3 aller Kinder und Jugendlichen betroffen.
Der Erkrankungsgipfel lag n#86 Fallen je 1.000 im Alter varweiJahen.
AnschlieRend sank die Pravalenz auf bis7Zialleje 1.000bei Jugendlichen
im Alter von ¥ Jahren. Geschlechtsspezifische Unterschiede konnten kaum
identifiziert werden(vgl. Abb. 22)Uber 50 % der Falle bezogen sich auf die
Diagnose H66.9, also eine nicht ndher bezeichnete Otitis media.

250 SE—-
N &
200
[am]
g 150 8 o =
— — S O
2 L
100
= ®
= 50 = S
) ml =
<1 14 59 10-14 15-17

H Jungen Madchen

Abbildung22: PravalenzinerOtitis media(ICD10 H65-H67) bei Kindern und Jugendlichien
Bremenim Jahr 2016
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3.11Endokrine, Erndhrungsind Stoffwechselkrankheiten

Die Pravalenzndokiiner, Erndhrungsund Stoffweclkelkrankheiten unter
Kindern und Jugendlichen betrug im Jahr 201érsltund geschlechtsuber-
greifend101 Falle je 1.000. Im ICDD-Katalog subsummieresich darunter

insbesondere Papnen mit Diabetes mellitus, Adipositand Stoffwechsel-
storungen. BeiMadchen (Pravalenz0,8 %) traten entsprechendeerkran-

kungen haufigeraufalsbei Jungen §,3%).

Unter den fiinf haufigsten Behandlungsdiagnose endokrinen, Erndh- Adipositas relativ
rungs bzw. Stoffwechselerkrankungen dominieren diagnostizierte Adipogﬁ“fig

tas-Falle (vgl. Talkl9). Bereits seltener, aber immer noch ufi, wurden

sonstige endokrine Stérungen, worunter z. B. Wachstumsstérungen fallen,

beobachtet.

Tabellel9: Haufigkeit der funf relevantesten Stoffwechselkrankheiten (Félle je 1.000)

Diagnose ICD10 Jungen| Madchen| Gesamt
Adipositas E66 42,5 41,8 42,1
Sonstige endokrine E34 14,2 15,2 14,7
Stérungen

Schilddrisenunterfunktion | EO3 6,4 10,1 8,3
Sonstige Stérungen des E74 3,2 10,1 6,7
Kohlenhydratstoffwechsels

Laktoseintoleranz E73 4.5 57 51

Insgesamt wurde i¢ Diagnose Adipositas Jahr 201®ei4,2 %aller Kinder 4,2 % aller Kinder
und Jugendlichen gestellein Unterschied vor27 % zum bundesweiten Mit Adipositas
Durchschnittvon 3,3 %Die Pravalenz unterlag einer starken Altersabhangig-

keit und stieg bis zu einem Alter vd.3 Jahrenweitestgehendkonstant an

Im Jugendaltelitten insgesamt knapp 5 % bis 6 % aller Kinder in Bremen an
krankhaftem Ubergewichtm Mittel waren Madchermtwashaufiger betrof-

fen alsJungen. Irknapp % % aller Adipositafalle wurdezudemeine nicht

naher bezeichnete Adipositas ohne Angabe von Grad oder Aud@BR0
E66.99)dokumentiert. Eine detaillierte Differenzierung des Ausmalies der
Adipositasanhand des BMkt damit basierend auf der vorliegead Daten-

grundlage nicht sinnvoll mdglich.

Aus versorgungspolitischer Sicht wird diskutiert, inwiefern Adipositas rditsammenhang

psychischa Erkrankungsbildern korrelierbabei zeigt sich, dass die WahrYPergewicht und

scheinlichkeit, als Kihmit einer Adipositas an einer Depression zu leiden, url%epressmnen
das bis zu dredicheerhoht ist, aldei Kinden ohne AdipositasKeine Aussa-
gen sind jedoch Uber die Richtung des Zusammenhangs maglich. So ist es
theoretisch mdoglich, dass eine Adipositas das Viedieasein einer Depres-

sion ebenso beglnstigt, wie eine Depression das Auftreten von Adipositas
begilnstigen kénnte. In zukinftigen Reporten wird es aufgrund des Aufbaus
einer Zeitreihe jedoch mdglich sein, pravalente von inzidenten, also neuer-
krankten Fallerzu unterscheiden. Dies ermdglicht bei ausreichender Zeit-

reihe Analysen zur diagnostischen Abfolge beider Erkrankungsbilder.
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Werden endokrine, erndhrung®oder stoffwechselbedingte Erkrankungen
diagnostiziert, ist eine Laktoseintoleranz im Jahr 2018idi&haufigsteBe-
handlungsdiagnose. F&t1von 1.000 Kindern und Jugendlichearde eine
entsprechende Diagnose iBeobachtungzeitraum gestelltMadchen waren

mit 5,7 Fallen je 1.00@twashaufiger betroffen als Jungen (4E&ille je 1.000).

Zu bertcksichtigen ist, dass es sich bei der berichteten Préavalenz nicht um
die reale Haufigkeit von einer mit Milchzucker assoziierten draglichkeit
handelt. Es kann vielmehr lediglich der Anteil der Kinder und Jugendlichen
abgebildet werden, bei denen entsprechende Beschwerden zu einem Kon-
takt mit dem Versorgungssystem und damit verbunden zur Inanspruch-
nahme arzicher Leistungen gefuhtat.

Nicht unter den haufigsten Stoffwechselerkrankungen und dennoch von ho-
her versorgungspolitischer Relevanz sind Kinder mit einem Diabetes mellitus.
Eire entsprechende Diagnose wurde im Jahr 26&63,2 von 1.000 Kindern

und Jugendlichegestellt Die Ergebnisse von Langzeitsurveys wie der KiGGS
Studie zeigen indes eimdweichendeiabetesPravalenz, was auf die unter-
schiedlichen Samplegrundlagen zurtickzufiihren sein diirfte. Entsprechende
Daten deuten uabhangig davon gleichermaf3en auf nach wie vor hohes Pra-
ventionspotential zur Vermeidung von Tyjabetikern hin. Jingste Unter-
suchungen des DARraventionsradar§ sowie der KiGGStudié’ haben zu-

dem erneut auf die hohe Pravalenz potentieller Risikofadaazur Entwick-

lung nicht nur einer Adipositas, sondern auch eines Diabetes wie z. B. einen
erhohten Zuckerkonsum unter Kindern und Jugendlichen hingewiesen.

16 DAK (2017).
7 RKI (2018).
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3.12SonstigeErkrankungsdiagnosen bei Kindern und Jugendlichen

3.12.1 Zahnkaries undrankheiten des Verdauugssystems

Unter den Kindern und Jugeichienin Bremenhatte im Jahr 2016eder
Siebteeine diagnostizierte Erkrankung oder Stérung des Verdauungssystems
(146 Falle je 1.00®ersonei. Hinsichtlich der Erkrankungshaufigkeit lag ein
deutlich altersbezogermeZusammenhang vor; geschlechtsspezifische Unter-
schiede waren hingegen vernachlassigbar. Wahrend die Pravalenz von Er-
krankungen des Verdauungssystems unter Kleinkindern (bis zum einschliel3-
lich zweitenLebensjahr) beiiber 200 Fallen je 1.000 lag, sank didminist-

rative Pravalenz irspaten Kindesbzw.frihen Jugendalter alknappunter

100 Falle je 1.00@eutlichab. Im spaten Jugendaltestieg die beobachtete
Pravalenz damwieder an und lag z. B. bei-fahrigen Jungen bdi33Fallen

und bei Madchen bei38Fallen je 1.00@Personen

Ein versorgungsrelevantes Erkrankungsbild ist dabei die Zahnigeig@® % Zahnkaries
aller Kinder und Jugendlichen wurde bei einem Zahnarztbesuch Karies fest-
gestellt. Die hier identifizierten Karieshéufigkeiten deck&noh néherungs-

weise mit Daten aus der offiziellen Gesundheitsberichterstatt§niglit

3,4% waren Kinder im Alter vamier Jahren am starksten betroffen. Anschlie-

3end kam es zu einestarken Absinken der Pravalefvgl. Abb. 3).
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Abbildung23: Pravalenz voZahnkariegICD10 K02 bei Kindern und Jugendlichen im Jahr
2016

Wichtig ist an dieser Stelle der Hinweis, dass die hier ausgewerteten Dat@rschrankungen
ihre Grundlage in § 294/295 SGB V finden anfiden im Leistungsgesche-durch Daten-
hen abgerechneten Leistungen bzw. zu diesem Zweck dokumentierten D?erllérjdlage
nosen auf Basis des I@Dbasieren. Die von uns auf dieser Basis berichteten
Pravalenzen sind insofern als administrative Pravalenz zu verstehen; im Zah-

ler steren alle Kinder mit einer.82-Diagnose im Analysejahr, im Nenner alle

Kinder im Datensatz (also auch jene, die gar nicht zu Untersuchungen gehen).

Die Zahlung eines pravalenten Falls steht damit in der Regel immer in unmit-
telbarem Zusammenhang mit einemi&adlungsanlass. Die meisten epide-
miologischen Analysen zur Bestimmung der Kariespravalenz greifen wiede-

rum auf Indizes (DM 0.4.) zuriick. Die zur Berechnung entsprechender In-

dizes bendtigten Daten stehen in GKirechnungsdaten jedoch nicht bzw.

nur eirgeschrankt zur Verfigung, weshalb es zu abweichenden Pravalenz-
schatzungen kommen kann.

18 DAJ (2009).
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3.12.2 Muskuloskelettale Erkrankungen

MusketSkelettErkrankungen sind grundséatzlich keine seltesendern so-
gar eine recht haufig dokumentierterkrankungsarinsbesonderem spéten
Kindes und Jugendalter. Insgesamt wurde fi#,1% der Kinder aller Alters-
jahrgange eine entsprechende Diagnose im Jahr 2@%6ellt Bei Kinder ab
dem 12. Lebensjahr liegt die Présat insgesamsogarbei 22,4 % Dabei
stieg die beobachtetd’rédvalenz ab denelften Lebensjahr detlich an. Lag
die Pravalenz esprechender Erkrankungeiislzum Ende des friihen Kindes-
alters noch bei jeweils knapp 100 Fallen1.000, stieg diesbis insspéate
Jugendaltebei Madcherauf Uber250Falle je 1.00@n (vgl. Abb. 24)
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Abbildung24: Pravalenz (Félle je 1.00@uskuloskelettaler Erkrankungen bei Kindern und Ju-
gendichen

Rucken-  Im Jugendalter sind dabei deutlich mehr Madcl{gn,6% im Alter von 15
schmerzen 17 jahrenjls Jungeri20,6%)betroffen. Dies liegt insbesondere an den erst

in spateren Altersjahrgangen vermehrt auftretenden und behandlungsbe-
durftigen Rickschmerzen (vgl. Tal®).2Dabei fallt auf, dass trotz deer-
gleichsweise hohen Gesam§ivalenz muskuloskéettaler Erkrankungen
keine spezifische Behandlungsdiagnose besonders haufig vorkommt. Am
KNdzZFA3adSy 6dz2NRSYy dzyalJST AFAaanktg§e { I YYS§
erworbene Deformitdten der Extremitatén 2 RoBstide Gelenkkrankhei-
tend | 2 RA Slistitete Djaghds8giippe fallen zum Beispiel unspezifi-
scheGelenkschmerzenwelchekeine eindeutigen Ursache zugeordnetver-
den konnten Als einzige einem konkreten Gesundheitsproblem zuordbare
Behandlungsdiagnosavurden Riickenschmerzen und die Skoli@sge Sei-
tenverbiegung der Wirbelsaule mit gleichzeitiger Verdrehung der Wirbelkor-
per festgestellt



3 Krankheitsgeschehen

Tabelle20: Pravalenz der fiinf haufigsteMuskelSkelettErkrankungerfFalle je 1.00Mei

Kindern und Jugendlichen

Sonstige erworbene Deform| M21 34,7 25,3 30,0
taten der Extremitaten

Rickenschmerzen M54 14,8 36,8 25,9
Biomechanische Funktions-| M99 23,2 24,1 23,6
stérungen, anderenorts nich

klassifiziert

Sonstige Muskelkrankheiten| M62 16,7 215 19,2
Sonstige Gelenkkrankheiten| M25 18,0 19,6 18,8

anderenorts nicht klassifizier

Insgesamtiitten 2,6 % aller Kinder und Jugendlichen an Riickenschmerz®&iicken -
allerdings mit deutlich zunehmender Pravalenz im spaten Kinges Ju- Schmerzen haufig
gendalter (vgl. Abl25).Betrachtet man deshalb nur Kinder und Jugendlich'én Jugendalter
ab 12 Jahren, liegt der Anteil der Personen, welche anftjvon Ricken-
schmerzen gtlich behandelt wurden, insgesamt bei 598. Jungen3(6 %)
sindin diesem Alterseltener betroffen als MadcherB(1 %).Insgesamt am
hdchsten liegt die Pravalenz bei-fahrigen Madchen, von denelb 5 % we-

nigstens einmal aufgnd von Riickschmerzen arztlich behandelt wurden.
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Abbildung25: Pravalenz (Féalle je 1.000) behandlungsbedurftiger Riickenschmerzen bei Kindern
und Jugendlichen
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4 Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen im
Jahr 2016

Die wichtigsten Ergebnisse im Uberblick

1. Die Inanspruchnahme von Versorgungsleistunigeim Kindesund Ju-
gendalter unterschiedlichWéahrend anteilig mehr Kleinkinder den
Hausarzt aufsuden und haufiger mindestens ein Arzneimittel verord-
net bekamenwar der Anteil der Jugendlichen mit Facharztbesuchen o-
der einem verschriebenen Hilfsmittel vergleichsweise héher.

2. Auf Kinder im Alter von einem bis vier Jahren entfielen mit durchschnitt-
ichidmnm € RA SKogHABdakeiNagh eiheMIBckgang im
Kindesalter stigen die Versorgungskosten bis zum Jugendalter jedoch
wieder konstant an.

3. Die Gesamtausgaben aller zu Lasten der-BAg&undheit erstattungsfa
higen Leistungen flr Kinder und Jugkette in Bremen betrugen im Jahr
HAMc HX0o aAftAz2ySy ed o 2 FffB8NI YAY
dabei 50 % dieser Leistungsausgaben.

4. Wesentlicher Treiber waren Ausgaben fiir Krankenhausaufenthalte, auf
St OKS oy 22 oO0yyn ¢ dzaéhifigen disgaRei NJ DS & |
fir Hausdzy R CIF OKI NJ 10654 dzOKS 1 3Sy] YAl
ebenfalls hoch (32 % der Gesamtausgaben). 6,3 % aller Kinder und Ju-
gendlichen waren wenigstens einmal im Krankenhaus. Die durchschnitt-
liche Dauer eines Krankenhausaufesites lag bei 5,2 Tagemwobei
50% allerstationédren Behandlungsfélle nicht langer diei Tagedau-
erten.

5. 74 % aller Kinder und Jugendlichen belamm Jahr 2016 wenigstens
ein verschreibungspflichtiges Arzneimittel verordnet. Fur die Arznejmit-
telversorgumy aller Kinder fielebei der DAKGesundheiKosten in Hohe
von insgesam#00 Tausend an, 17 % der gesamten Leistungsausga-
ben. Besonders haufig wurden Entziindungshemmer, Schnupiied
Erkaltungsmittel sowie Antibiotika verschrieben.

4.1 Inanspruchnahme volersorgungsleistungen

Mit steigendem  Die Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen ist komplex und

Altermehr mfasst samtliche Versorgungsbereiche des Gesundheitswesens. Bei der In-
fachéarztliche A _— . .
Leistungen anspruchnahme von arztlichen und lniéirztlichen Leistungedurch Kinder

und Jugendliche zeigten sich in Abhangigkeit des Versorgungssektors unter-
schiedliche altersund geschlechtsabhéngige Zusammenhange. Einen kom-
primierten Blick auf das Leistungsgeschehiietet die nachfolgende
Tabelle21. Dargestellt ist der Anteil der Kier bzw. Jugendlichen je Alters-
gruppe, der im Jahr 2016 wenigstens einen administrativen, also abrech-
nungsauslosenden Kaaltt in einem der Versorgungsdeken hatte. Dabei

ist zu beobachten, dass, unablgig vom Alter, ambularérztliche Leistun-

gen sowie Arzneimittel die am haufigsten in Anspruchogemenen oder
verordneten Versayungsleistungen darstellten. Wgend jedoch der Anteil

von Kidern bzw. Jugendlichen, digausérztliche Leistungen in ggruch
nahmen oder Arzneimittel verschrieben bekamen, mit dem Alter nahezu
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konstant sankist die Inanspruchnahme facharztlicher LeistungeBremen
Uber alle Altersgruppe vergleichsweise konsthmtv. zum Alter hin anstei-
gend

Tabelle21: Anteil von Kindern und Jugendlichen mit wenigsten einer Leistungsinanspruch-
nahmenach Altersgruppen und Versorgungssektoren

Alter HA FA KH AM HEM HIM RH
<1 95,6% | 56,6% | 115%| 965% 8,0% 7,9% 0%

1-4 93,4% | 55,3% 82% | 89,5% 4,4% 7,0% 0,9%
5-9 85,2% | 59,0% 50% | 79,7%| 11,2% 14,0% 0,8%
1014 73,9% | 63,0% 43% | 63,0% 6,9% | 20,6% 0,2%
1517 71,1% | 70,7% 82% | 61,8% 82% | 21,4% 0,2%

AM ¢ Arzneimittel, FA Facharzt, H& Hausarzt, HEM Heilmittel, HIMc Hilfsmittel,
KH¢ Krankenhaus, RHRehabilitation

Eine andere Altersabhangigkeit zeigte sich in der stationdren Versorgufignkenhausauf-
Wiahrend noch filknappjedenneuntenSaugling (¢ Jahr) ein Krankenhaus-€nthalte haufig

. . e im friihen
aufenthalt nach der Geburt erforderlich war, sank dieser Anteil in hOher?(rihdesalter
Altersgruppen sukzessive. LediglithJugendaltewar wieder eirdeutlicher
Anstieg der Hospitalisierungsquote zu beobachtbie Gesamthospitalisie-
rungsqude verbliebjedoch auf vergleichsweise niedrigem Niveau. Die Inan-
spruchnahme von Rehabilitationsleistungen lag bei Kindern uggndli-
chen unabhéngig vom Alteriederumauf erwartbar sehr niedrigem Niveau.

Bedeutende gschlechtsspezifische Unterschiede in der Leistungsindbeschlechtsspe-
spruchnahme zeigten sich z. B. in der Heitl Arzneimittelversorgung. Wéh- Zifische Unter-
rend der Anteil der Madcherie wenigstens ein Arzneimittel verschriebenSChIeoIe
bekommen hatte, bis zum mittleren Kindesalter (<kls 9 Jahre) auf mit

Jungen vergleichbarem Niveau lag, bekamen in der Altersgruppe dbis10
14-Jahrigen§5,5% der Madchen bzv60,4% der Jungerhzw.in der Alters-

gruppe der 15bis 17Jahrigen(73,1% der Madchen und 50% der Jungen)
deutlichmehrMadchenwenigstenssinmal ein Arzneimittel verschriebem

der Heilmittelversorgung lag der Trend anders. Dort bekam in der Alters-

gruppe der 5bis 3Jahrigemmehr algedersiebteJunge im Jahr 2016 wenigs-

tens eine entsprechende Verschreibung, bei Madtkveniger als jeden
Zehnte(Inanspruchnahmepréavalenz in dieser Altersgrudi®5 % bei Jun-

gen,8,9% bei Madchen).

Innerhalb der Inanspruchnahmembulanter und stationarer ariither Leis-
tungen zeigte sich wiederum grundsatzlich der Trend, daskKindesalter
mehr Jungen als Madcheentsprechende Versorgungsleisgen in An-
spruch nahmen (vgl. TaB2). Mit Beginn deduyendalters kehrte sich dieser
Zusammenhang um, hinsichtlich der Inanspruchnahme vehdratleistun-
gen sogar in bedéandem Umfag.
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Tabelle22: Inanspruchnahme ambulanter und stationarer arztlicher Leistungeh Alters-
gruppen und Geschlecht

Alter Hausarzt Facharzt Krankenhaus

Jungen| Madchen Jungen| Madchen Jungen| Madchen

<1 94,7% 96,4% 56,1% 57,1% 10,5% 12,5%

1-4 93,8% 92,9% 57, 7% 52,9% 9,0% 7,4%
5-9 86,5% 84,0% 59,4% 58,6% 6,0% 4,0%
10-14 73,0% 74,7% 62,8% 63,2% 4,5% 4,2%
1517 65,3% 76,7% 62,1% 79,2% 5,4% 11,0%

Dartber hinaus zeigt sich, dass die Inanspruchnahme von Versorgungsleis-
tungen in Abhangigkeit des Versorgungssektors zum Teil sehr unterschiedlich
durch Kinder und Jugendliche erfolgt. Abbild@&tyzeigt als Boxplot hierzu
verschiedene VerteilungsmaRee@alken zeigen dabei die Lage des unteren
und oberen Quartils. So haben beispielsweise 25 % aller Saduglinge weniger
als funf verschiedene Arzneimittel verschrieben bekommen (abzulesen
durch den Anfang der dritten Saule der unter Einjahrigen), wahrend &5 %

ler S&uglinge mehr aiehnverschiedene Arzneimittel erhielten (abzulesen
durch das Ende der dritten Saule der unter Einjahrigen). Die Quantifizierung
des Arzneimittelverbrauches basiert dabei auf der verordneten Anzahl ver-
schiedener Praparate (AX@beaklassen), das heil3erneute Verschreibun-

gen desselben Wirkstoffes oder Dauermedikationen gehen nicht in die Zah-
lung ein.

Innerhalb dieser Altersgruppe lag also tendenziell ein je Kind sehr unter-
schiedliches Versorgungsmuster vor. Das Ende der senkrechten Linien ober-
halb und unterhalb dieser Balken markieren Minimum und Maximum. Die je
Altersgruppe hochste beobachtete Anzahl versdieiger Arzneimittel bei
einem Kind lag bei einem S&ugling und bei einem Kind im Alter zwischen ei-
nem und vier Jahren dabei au3erhalb der hier dargestellten Skala. Die hori-
zontalen Linien innerhalb der Balken zeigen wiederum die Lage des Medians.
So haben bispielsweise 506 aller Kinder im Alter von funf bis neun Jahren
vieroder weniger Arzneimittel verschrieben bekommen. Zu erkennen ist fer-
ner, dass @ Verschreibung von Hilfsmitteln lediglich zwischen dem frihen
Kindes und Jugendalter relevant&rélienoraciungen erreiche.
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Sektor

B3 Hausarzt

£3 Facharzt

E3 Arzneimittel
£ Krankenhaus
B Heilmittel
M Hilfsmittel
M Reha

- h h ¢

unter 1 1 bis 4 5 bis 9 10 bis 14 15 bis 17

Anzahl Kontakte/Verordnungen
[4)]

Altersgruppe

Abbildung26: Boxplot zur Kontakt! Verordnungshaufigkeit je Versorgungssektor und Alters-
gruppe

Auffallig ist, dass insgesamt die Inanspruchnahme von Versorgungsleistun-
gen in spateren Altersgruppen homogerezfolgt, die Boxplots also schma-

ler werden. So liegt inshesondere der Verschreibungshaufigkeit von Arznei-
mitteln im S&auglingsbzw. frihen Kindesalter eine breitere Verteilung zu-
grunde als in spateren Altersjahrgdngen. Demgegeniber erfolgt die Inan-
spruchrahme hausund fachéarztlicher Versorgungsleistungen im Jugendal-
ter heterogenerHinsichtlich geschlechtsspezifischer Unterschiede zeigt sich
wiederum Uberwiegend ein anderes Bild (vgl. T28).

Tabelle23: Durchschnittlichénanspruchnahmehaufigkeit ambulanter und stationarer arztli-
cher Leistungen nach Altersgruppen und Geschlecht

Alter Hausarzt Facharzt Krankenhaus
Jungen| Madchen Jungen| Madchen Jungen| Madchen
<1 4,7 4,5 2,5 2,3 1,5 1,2
1-4 3,9 3,9 2,8 2,6 1,4 1,3
59 31 3,0 2,9 2,7 1,3 15
10-14 2,6 2,8 3,0 3,3 1,4 1,4
1517 2,7 3,0 3,2 51 1,5 1,5

Die durchschnittliche Anzahl an Krankenhausaufenthalten von Kindern (adiation
Jugendlichen vagite weder zwischen delpetractteten Altersgruppen noch Z‘;‘”Scher:‘ den
zwischen Jungen und Madchen und lag jeweils bei dastationaren Kon- Altersjahrgangen
takten im Jahr 2016vgl. Tab23). Selbiges galt fir Facharztkontakte. Rim

Beginn des Jugendalters gingen Kinder durchschnittiiett bis dreimalim

Jahr 2016 zum Faatlzt. Lediglich bei Madchen im Alter von 15 bis 17 Jahren

lag die Anzahder Facharztbesuchaufgrund einer Zunahme von Frauenarzt-

besuchen erwartungsgeman mit durchschnittlithf Kontakten deutlich ho-

her (Jungen in dieser Altersgruppdurchschnittlich drei Facharztbeshe).

Allerdings ist hierbei zu bertcksichtigen, dass diese Quoten sich jeweils auf
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die Gesamtzahl aller Kinder in den jeweiligen Altersgruppen beziehen. De-
tailanalysen, welche die Inanspruchnahmehaufigkeit unter Besitibligung

der jeweils tatsachlich inanspruchnehmenden Personengruppen zeigt, fin-
den sich in den nachfolgenden Kapiteln.
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4.2 Kosten der Leistungsinanspruchnahme aus Perspektive der GKV

Erganzend zur Inanspruchnahmen Gesundheitsleistungen werden nachXosten der
folgend die dabei anfallenden und zu Lasten B&ikGesundheit iBremen  Gesundheits -
erstatteten Kosten je Leistungssektor und Altersgruppe beschrieben. Ins\éeé-sorgung
samt fielen im Jahr 2016 fir alle Kinder und Jugendlichen Versorgungskost

in Hohe vorilber23a A f £ A 2y Sy @4). AWKrabk@rihdusaufant- 6 &

halte entfielen insgesam87,7 % der Ausgaben, was oberhalb des Bvei

ten Bundesdurchschnittes liegAuch der Ausgabenanteil fir ambulante
Arztbesuche lag mit 31,6 % oberhalb dasndesdurchschnittesAusgegli-

chen wird dies durch vergleichsweisiedrigereAusgaben flwerschriebene

Arzneimittel

Auf stationdre und ambulardrztliche Leistungen sowie Arzneimittelver-
schreibungen entfielefiiir alle DAKversicherten Kinder iBremenzusam-
mengenommen87 % der erstattungsfahigen Gesamtkost@icht berick-
sichtigt sind hier Krankengeldzahlungen durch Arbeitsunfahigkeit der Eltern
in Folge einer Erkrankung des Kindes, welche sich im Jahr 2016 auf insgesamt
48 Tausend summierten.

Tabelle24: Gesamtkostealler bei der DAIGesundheit ilBBremenversicherten Kinder und Ju-
gendlicherje Versorgungssektor

Krankenhaus yTcC dd 37, 7% 34,0%
Ambulantarztlich Ton®do 31,6% 27,7 %
Arzneimittel nnmaobp 17,3% 21,4 %
Heilmittel MOy ®H 5,9% 8,7 %
Hilfsmittel MOT DT 5,9% 6,3 %
Reha on®c 15% 19%
Summe H®PoHO( 100 % 100 %

Die durchschnittlicherPro-KopfKostenvon bei der DAKGesundheit versi- Pro-Kopf -
cherten Kindern und Jugendlicheariiertenim Jahr 2016tark in Abhangig- Ausgaben

keit des Alters und folgten einem-fidrmigem Verlauf(vgl. Abbildung27).

Demach lagen die durchschnitthien jahrlicherfir Kinder im Alter von ei-

nem bis vier Jahremit 1.141¢  AY + SNHEf S §ed KiterSghufiperR Sy N6 NA
am hochsten. Dielurchschnittlichen Kosten fisduglingdagen mit969 e

anders als im Bundesdurchschnitt nicht dariiber, sondern deudéechnter.

Angesichts der geringen Fallzahl der im Rahmen der Analyse berticksichtigten

Sauglinge sind diese Ergebnisse jedoch nur soigénkt bewertbar.

Auf FUnf bis Neunjahrige entfielen mit durchschnittliBi@Oe niedrigerePro-

KopfKostenals unter Kleinkinderrim spaten Kindedzw. frihen Jugendal-

GSNJ £ 3Sy RAS DSadzyRKSAGal dza3alr oSy YAl RdzZNOK&AOKY
niedrigsten, wahrend im spéaten Jugendalter die durchschnittlichen Ausga-

0SYy FNNJ AYy ! yALINHzZOK 3ISYy2YYSYyS +SNE2NBHdzy3aft SAadadz
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deutlich anstiegenZu berlicksichtigen ist, dass es sich bei den hier angege-
benen durchschnittlichen Kosten um rohe B¢opfKosten handelt, die an-
gefallenen Kosten also durch die gesamte Populatiomigttt nur durch die

Leistungenn Anspruchnehmenden Personen geteilterden
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Abbildung27: Rohe dirchschnittliche Kosten der Leistungsinanspruchnahmdeoder DAK

Gesundheit ilBremenversicherterKindern und Jugendlichen im Jahr 2016

Ausgaben fur Versorgungsleistungen bei BaisichertenKindern und Ju-
gendlicken in Bremenlagendamit infastallen Altersgrupperunterhalbdes
Bundesdurchschnittegvgl. Tab. 25)Am deutichsten ist der Unterschied bei
Sauglingerund im frihem Jugendalter, in welchenlie PreKopfAusgaben
jeweils40 % unterhalbdes DAkweiten Durchschnittdagen.Im bundeswei-

ten VergleichhOher sind einzig die Ausgaben flfeinkinder, was in dieser
Altersgruppe auf deutlich héhere stationare Versorgungskosten als auf Bun-
desebene zuriickzufuhren iguch hier ist jedoch die Aussagekraft derdvat
aufgrund der geringen Fallzahl eingeschrankt.

Tabelle25: Rohe durchschnittliche RKopfAusgaben von bei der DA¥esundheit versicher-
ten Kindern und JugendlichenBremenund im bundesweiten Vergleich

<1 969¢ 1.615¢ -40%
1-4 1.141e 812¢ 41 %
5-9 570¢ 880¢ -35%
10-14 552¢ 920¢ -40%
1517 832¢ 1.119¢ -26%

Auch die durchschnittlichen P#6opfAusgaben fir Versorgungsleistungen
lagen in Bremen niedriger, besonders fur verschriebene Arzneimi3eRp)
oder Heilmittel ¢46 %)In Summe lagen die durchschnittlichen Leistungsaus-
gaben fiur Kinder und JugendlicieBremendamit 21 % unterhalbdesBun-
desweiten Durchschnitts (vgl. T&t6).
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Tabelle26: Rohe drchschnittlichePro-KopfAusgaberje Versorgungssektaron bei der DAK
Gesundheit versicherten Kindern und JugendlichBneémenund im bundesweiten Vergleich

Krankenhaus HYy n OHM -13 %
Ambulantérztliche Leistungen HOop 260¢ -10 %
Arzneimittel MHY 202¢ -37 %
Heilmittel nn yMm -46 %
Hilfsmittel nn p & -25%
Reha M M MYy -39 %
Gesamt TNH do o 21 %

Die in den jeweiligen Versorgungssektoren anfallenden Kosten setzten gigbgaben -

je Altersjahrgang unterschiedlich zusamnfegl. Abb28). Im Sauglingsnd  Verteilung in den
L . . . . Versorgungs -

Kleinkindalter entfiel ein Grof3teil der Versorgungsausgaben auf station@g; . en

Leistungen. Im Verlauf des Kindesalters lagen dann jedoch Ausgaben fir am-

bulante Arztbesuchanteilighther.Bei Funfbis Neunjéahrigertrug zusétz-

lich der bereitszuvor beschriebene Verordnungsanstieg von Heilmitteln, ins-

besondere ergotherapeutischd_eistungen, mafigeblich zur Verschiebung

des Kostenprofils beks ist davon auszugehen, dass es sich dabeinem

grol3en Teil um verhanstherapeutische MalBhahmen hdelt, welche Er-

krankungsbilder adressieren sollatie sicherstmalig mit Beginn der Schul-

zeit eines Kindes in relevantem Ausmald manifestieren

100%

= T | ]
g 90%
go 80%
g9 0%
& 60%
S so%
§ 40%
- 30%
2 20%
T 10%
£ 0% . . ; ’
unter 1 1his4 5 bis9 10 his 14 15 bis 17
mReha 0,0 1,7 35 0,6 0,3
Krankenhaus 43,4 52,2 28,3 28,8 33,9
Hilfsmittel 0,9 8,3 3,7 77 4,0
W Heilmittel 1,9 2,7 14,2 59 3,0
W Ambulant-arztlich 31,9 23,9 37,0 33,4 35,6
W Arzneimittel 21,8 11,2 13,4 23,6 23,1

Abbildung28: Anteil der Versorgungssektoren an den durchschnittlichen Gesamkgest
Altersgruppe

Von Interesse ist dariber hinaus, wie sich die nach Inanspruchnahme der
Leistungssektoren anfallenden Kosten auf die Kinder und Jugendlichen ver-
teilen und wie sich die Inanspruchnahme, gemessen an den Ausgaben, auf
Teilmengen von é&sonen konzentriert. Fir die Analyse wurden die Ausga-
ben der umsatzintensivsten Leistungsbereiche aufsummiert T\afl. 27).

Dabei zeigt die prozentuale Verteilung der Leistungsausgaben eine ausge-
pragte Asymmetrie, wobei 50 % der im Jahr 2016 angefailétasten flr
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Gesundheitsleistungen in Hohe vaifRa A f t A2y Sy 84%asd f SRA 3
knapp 106 aller bei der DAKversichertenKinder bzw. Jugendlichén Bre-

men entfielen. 75 % der Kosteielen wiederumzur Behandlungon 15 %

aller Kinder undlugendlichen arDies zeigt zweierlei: Zum einen gibtedse
geringe Anzahl von Kindern, welche aufgrund schwerer Erkrankuselen
hohe Versorgungskosten verursachen. Zum anderen gibt es eine Vielzahl von
Kindern, welche zwar das Versorgungssysreimn Béspiel im Rahmen von
Vorsorge oder Haus und Kinderarztbesuchem Anspruch nehmendabei
jedoch nur geringe Kosten verursachBericksichtigt man, dass 846 aller
Kinder keine Ausgaben anfielemtfielen im Umkehrschluss auR 46 aller
Kinderledigich 6 % der gesamten Versorgungskosten des Jahre 2016.

Ausgaben vertei- Tabelle27: Verteilung der Versorgungskosten auf alle Kinder und Jugendliche
lung unter allen

Kindern und Anteil Kosten Anteil Personen
Jugendlichen ) )
20% der Kosten entfielen auf 0,2 % aller Kinder
36 % der Kosten entfielen auf 1% aller Kinder
50% der Kosten entfielen auf 3,4 % aller Kinder
75% der Kosten entfielen auf 15%aller Kinder
94 % der Kosten entfielen auf 50 % aller Kinder|
Keine Kosten entfielen auf 8 % aller Kinder

Kostenintensive Malgeblich verantwortlich fiir diese Kostenverteilung warenmlgestimm-
Kra”ke”hausr?ulf' ten Altersjahrgangeriiberproportional hohen Kostefiir bestimmte Kran-
enthalte kenhausféie (vgl. die rote Linie in Abb. 2950 % der in diesem Versorgungs-

sektor anfallenden Kosted40 Tausend 0 Sy (i Jahr2016 30f garatle
einmal 03 % der Kinder und Jugendlichen, also auf insgesam® Jungen
bzw. Madchen (75 % der Kosteh4 % derKinder bzw44 Jungen und Mad-
chen). Anders verhielt es sich bei der Verteilung der Kosten fur Hausarztbe-
suche. 500 der durch hausarztliche Leistungen verursachten Kosten entfie-
len auf19 % 75% der Kosten wiederum aBf7 % der Kinder und Jugendli-
chen.In der Verteilung der Kostenprofile von Jungen und Méadcherieeig
sich nur marginale Unterschiede.

=

/ - Sektor
' — Gesamt
Hausarzt

100 % 4

75 %A

50 % 4

Facharzt
= Arzneimittel
—— Krankenhaus

Prozent Kosten

25 %1

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

Abbildung29: Verteilung der Leistungsausgaben auf Personen und Versorgungssektoren



4 Gesundheitsversorgung 57

4.3 Arzneimittelverordnungen fir Kinder und Jegdliche

4.3.1 Alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede in der Arzneimit-
telversorgung

74% aller Kinder und Jugendlichen bekamen im Jahr 2016 wenigstens eirtirggttungs -

ein Arzneimittel verschrieben. Dabei gelten inmaib der GKWersorgung in  fahigkeit von Arz-

der Erstattung von Arzneimittel fur Kinder andere Regeln als fur Erwachsenﬁé?]'tteln

welche in der Arzneimittelrichtlinie (AMRL) des Gemeinsamen Bundesaus-

schusses festgehalten sirfelir Kinder unter 12 Jahren sowie Jugendliche mit

Entwicklungsstérungen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr gilt, dass grund-

satzlich alle Arzneimittel erstattungsfahig sind, also in der Regel auch nicht

rezeptpflichtige Medikamentedurch die Krankenkasse erstattet werden

EineAusnahmestellentraditionell angewendete milde Arzneimittel ohne In-

dikationsbezuglar, welchewegen Unwirtschaftlichkeit nur in begriindeten

Ausnahmeféllen erstattetverden So gelten z. B. Immunstimulanzien und

Umstimmungsmittel als unwirtschaftlich und dirfen auch fiimdér unter 12

Jahren nicht zulasten der Krankenkasse verordnet werden (Anlage-RLAM

Nr. 46). Auch die Verordnung von Antidiarrhoika ist bis auf wenige Ausnah-

men . B.Elektrolytpraparate) nicht méglich (Anlage 111 A, Nr. 12)Fur

Kinder ab dem 2. Lebensjahr sind apothekeaber nicht rezeptpflichte Arz-

neimittel wiederum nicht zu Lasten der GKV abrechenbar.

Die Einnahme wenigstens eines durch die {&Sundheit erstatteterrz- Anteil der Kinder
neimittels unterlag im Jahr 2016 einem deutlichen linearen altersbezogerf8f verschriebe-
Trend: Wahred im friihen Kindesalter nocimehr als90 % aller Kinder we- gﬁ]rEt An‘qrﬁréee'mlttel
nigstens einArzneimittel einnahmen (unter E&ljrige: 97 %, 4-Jahrige: Alter
90%) ging dieser Anteil mit zunmendem Alter deutlich zurlclBis ein-
schlie3lich des Kindesaltes nehmen ca. gleichviele Jungen und Madchen we-
nigstens ein verschreibungspflichtiges Arzneimittel é&m.spaten Kindes
bzw. frihen Jugendalter differenziert sich dies jeddehtlichaus (v§y Abb.
30). Im spatenJugendalter betrug der Anteil détadchen die im Jahr 2016
gar kein verschreibungspflichtiges Arzneimittel einnahp@t?o. Bemann-
lichen digendlichen liegt der Anteil ohne Arzneimiitetschreibungnit 50 %
, 100%

deutlichhoher.
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Abbildung30: Anteil der Jungen und Madchen mit wenigstens einer Arzneimittelverschreibung
in 2016
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Die durchschnittliche Anzahl der innerhalb eines Jahres eingenommenen,
verschiedenen Arzneimittel kann grundséatzlich Aufschluss déreMorbidi-
tatsgrad sowie den Stellenwemedikamentoser Therapien in unterschiedli-
chen Altersgruppen geben. Dabei sollgeld anders als im Rahmen der Ana-
lyse in Kap4.1 bertcksichtigt werden, dass verschiedene Arzneimittel zur
Behandlung derselben Erkrankung eingesetzt werden kénnen. Um dies zu
bertcksichtigen, sollen nur verordnete Arzneimittel berticksichtigt werden,
welche zur Behandlung verschiedener Erkrankungsbilder bzw. Symptome ge-
dacht sind (abgebildet Uber den ADeeisteller).Durchschnittlich wurden

fur Jungen und Madchen aller Altersgrupp&f@ verschiedene Arzneimittel
innerhalb des Jahres 2016 verordnet. DieBelypharmaziegraist mit stei-
gendem Alter ricklaufidpei Jungen jedoch stéarker als bei Madckwyl. Abb.

31). Insgesamt liegt der Polypharmaziegrad@iementber allen Altersgrup-
penvergleichbar zunBundesdurchsatitt von 3,6 verseriebenen Arzneimit-

teln je Kind

8

6,9
6,1
6 >3 52
39 40
2,9 2,9
I I T
O I
M W M W M W M W M W

unter 1 1 bis4 5his9 10 his 14 15 his 17

=

[ae]

Anzahl ATC-Dreisteller

Abbildung31: Durchschnittliche Anzahl verordneter Arzneimittel zur Behandlung verschiede-
ner Erkrankungen (AT@reisteller) fir Jungen (M) und Madchen (W)

Innerhalb der Arzneimittelversorgung von Kindern und Jugendlichen zeigen
sich deutliche Schwerpunkte (vgl. T&8). Unabhéngig von Alter und Ge-
schlecht dominierersiebenverschiedene Wirkstoffgruppemit einer Ver-
schreibungspravalenz von jeweils Uber zdhmozentdas Verordnungsge-
schehen bei Kindern und Jugendlichen, wobei Arzneimittel zur spezifischen
Behandlung vofiberwiegend akutetATC B1, RO%und chronischen Atem-
wegserkrankungen (ATC R@®erwiegen.Darlber hinaus werden mit ver-
schiedenen Wirkstd§ruppen haufigentziindungshemmer un8ichmerzmit-

tel (ATC MO01, NO2) figinderund Jugendliche verschrieben.

Tabelle28: Wirkstoffgruppen mit der hdchsten Verordnungspravalenz im Jahr 2016

Antiphlogistika und Antirheumatika M01 35,8%
Rhinologika RO1 30,6%
Husterr und Erkaltungsmittel RO5 28,5%
Antibiotika zur systemischen Anwendung Jo1 24,9%
Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen | R03 14,1%
Schmerzmittel NO2 13,6%
Ophthalmika S01 12,0%
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In Abhangigkeit des Alters zeigen sitdbei Unterschiede in der Form desAm haufigsten
Arzneimittelverbrauchesn KapiteB konnte gezeigt werden, dass Atemweg:‘&?;‘:lggtec}f‘?e
serkrankungen die mit Abstand h&ufigsbehandlungsbedurftige Erkran-
kungsursache im Kindesnd Jugendaltesind Erwartungsgeman ist deshalb

die Verordnungspravalenz von Medikamenten zur Behandlung von Atem-
wegserkrankungen ebenfalls sehr ho8etrachtet man dien diesem Kon-

text relevantestenWirkstoffgruppen so zeiten sich deutliche altersbezo-

gene Zusammenhange der Verschreibungspravaleml. Abb32). Zur Be-

handlung entsprechender Erkrankungsbilder werden im Kinales Jugend-

alter insbesondere vier medikamenttse Wirkstoffgruppen eingesetzt:
Schnupfenmittel (Rhinologika, ATC: R01), Hustad Erkaltungsmittel (ATC

R05), Mittel zur Behandlung obstruldivAtemwegserkrankungen (ATC R03)

sowie Halsund Rachentherapeutika (ATC R02). Dabei zeigt sich Uber alle
Wirkstoffgruppen mit steigendem Alter der Kinder und Jugendlichen eine
deutliche Abnahme der Verordnungspravalenz.
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Abbildung32: Verordnungspravalenz von Wirkstoffen zur Behandlung von Atemwegserkran-
kungen im Jahr 2016

Bei Schnupfenmitteln (Rhinologika, ATC: R01) handelt es sich um Wirkst&ifepupfen - und
die zur Behandlung des Nasnneren, d. h. der Nasenschleimhaut, einge=rkaltungsmittel
setzt werdenDazuzahlen u. a. Nasenspray, Nasentropfen oder Inhalations

Aerosole. Entsprechende Arzneimittel wurden 2016:tiwas weniger alsin

Drittel aller Kinder und Jugendlichen verschrieb&d,§%), wdei die Ver-
schreibungshaufigkeit linear mit dem Alt@bnahm Wird noch flrzwei Drit-

tel allerSauglingeg8,1%) wenigstens einmal ein Schnupfenmittel varss:

ben, wurde fir lediglicth,8% aller Jugendlichen im Alter von 15 bis 17 Jahren

eine entsprechade Verordnung verzeichnet. Ein vergleichbarer Trend wird

auch fur Hustenund Erkaltungsmittel beobachtet (ATC: R05, Gesamtverord-
nungspravalenz28,5 %). Die Verordnungspravalenz entsprechender Wirk-

stoffe lagim friihen Kindesalteoberhalbder von Schnugihmitteln, imspa-

ten Kindesund Jugendlter jedoch auf vergleichbareinzw. leichtniedrige-

rem Niveau.

Mittel zur Behandlungbstruktiver Atemwegserkrankungewerden u.a. bei
Asthma oder COPD eingesetdo Erkrankungsbilderdje mit einer Veren-
gung er Atemwege einhergeherMit einer Gesamtverordnungspravalenz
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von 14,1 % sind sie die arfunfthaufigsteneingesetzte Arzneimittelgruppe

bei Kindern und Jugendlichen. Allerdings werden entsprechende Wirkstoffe
im spaten Jugendalter im Vergleich zu andenemler Regel rezeptfreien, Er-
kaltungsmedikamenten haufiger eingesefegl. Abb. 33

Die unabh&ngig vom Alter bzw. Geschlecht am h&ufigsten verordnete Wirk-
stoffgruppe im Kindesund Jugendaltesindmit einer Verordnungspravalenz

von 35,8 % Antiphlogistika und AntirheumatikgATC: M01), welche als Ent-
zundungshemmer zur Behandlung verschiedenster Erkrankungsbilder einge-
setzt werden. Fur Kinder im Alter von einem bis vier Jahren zeigte sich mit
56,3% dabei die héchste Verschreibungs@éwnz. Bis zum spaten Jugend-
alter sank die Verordnungspréavalenz deutlich, so dass nur keppjedes
sechsteKind (17,5%) wenigstens einmain entsprechendes Praparsaer-
schrieben bekam.
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Abbildung33: Verordnungspravalenmon im Kindesund Jugendalter haufig eingesetzte Wirk-
stoffgruppen

Die Verordnungspravalenz von Schmeitiin (ATC: NO2pgmit 13,6% ins-
gesamt deutlich unterhalb der bislang genannten haufig verordneten Wirk-
stoffgruppen. Dabei zeign sid jedoch besonders deutliche altersbezogene
Zusammenhéange: Wahrend fi80,5 % aller Sauglinge wenigstens eine
Schmerzmittelverordnung im Jahr 2016 dokumentiert wurde, lag die Verord-
nungspravalenz imugendalter beiunter 5 %.

Ohne deutliche Aéirsvariation werden Antibiotika zur systemischen Anwen-
dung (ATC: JO1) im Kindesd Jugendalter verordnet. Altersunabhangig lag
die Verordnungspréavalenz entsprechender Wirkstoffe2#eb % und damit
knappunterhalbdes bundesweiten Durchschnitts von 28 Bgi Kindern im
Alter von einem bis vier Jahren lag die Verordnungspravalenz von Antibiotika
mit 32,5% am hdochsten, bei Kindern im frithen Jugendalter2®i % am
niedrigsten. Aufgrund der hohen Public HedRklevanz der Antibiotik¥er-
sorgung werden entsprechende Verordnungen nachfalgeoch differen-
zierter betrachtet

Ophthalmika, alstMedikamente, die zur lokalen oder systemischen Behand-
lung von Erkrankegen am Auge angewendet werden (z. B. Augentropfen),
und StomatologikaArzneimittel zur lokalen Behandlung von Erkrankungen
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des Mund und des RachenraumgATC AO1, Verordnungspravalenz: 8,2 %)
werden insgesamt ebenfalls haufig im Kindesd Jugendalteangewendet,

sind jedoch im Hinblick auf deren Versorgungsrelevanz gegeniiber den ande-
ren genannten Wirkstoffklassen von nachrangiger Bedeutung. Hinsichtlich
der Hohe der Verschreibungshaufigkeit v@tmmatologikast zudem zu be-
riicksichtigen, dass diese @ntdie sogenannte "BagatellarzneimitteRege-

lung fallen Bis auf wenige Ausnahmen sind Stomatologika dedbiltiKin-

dern ab 12 Jahremon der Verordnung zu Lasten der GKV ausgeschlossen.
Bei den in allen Altersjahrgangen innerhalb dieser Wirkstoffgrumjngfig
verschriebenen Mitteln handelt es sich Uberwiegend um solche zur Karies-
prophylaxe.

4.3.2 Antibiotika-Versorgung bei Kindern und Jugendlichen

Antibiotika gehdren in Europa zu der am haufigsten verordneten Arzneimit-
telgruppe?® Basierend auf Dateder KM6Satistik der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung konnte bereits in der Vergangenheit gezeigt werden, dass
mit Uber 600 Antibiotikaverordnungen pro 1.000 G¥arsicherten Kinder

im Alter von unter 14 Jahren zu der besonders stark mit Antibiotika versorg-
ten BevOlkerungsgruppe zahlefiinsbesondere die Gruppe der dis 5Jah-

rigen bekam laut einer im Auftrag der D&esundheit durchfihrten Forsa
Befragung aus dem Jahr 2014 mit einer Verordnungspravalenz von 41 %
tberdurchschnittlich viele Antibiotika verordn&tDabei wird der breite Ein-

satz von Antibiotika insbesondere im Kindasd Jugendalter kritisch bewer-
tet.?2 So sind zum einen verschiedene Risiken und Nebenwirkungen wie
Bauchschmerzen oder Ubelkeit mit der unsachgemaRen Einnahme von Anti-
biotika bei Kinderrassoziier£® Untersuchungen zeigen zudem, dass Kinder,
die innerhalb ihrer ersten Lebensmonate Antibiotika eingenommen haben,
im fortschreitenden Alter ein erhohtes Risiko fiir Asthma hatfetum ande-

ren ergeben sich durch eine unkontrollierte Anwendung Yatibiotika auch
Risiken fiir Resistenzbildungén.

Zur Ermittlung des Antibiotikagebrauches bei Kindern und Jugendlichen wigdes 4. Kind mit
den, vergleichbazu den Analysen in Kapitel 3, BmhresPeriodenpravalen- Cgtr'sbc"r’]tr'g%u'ng
zen beechnet. Diese entsprechen dem Anteil der Kinder und Jugendlichen,

welche im Jahr 2016 wenigstens eine Antibiotikerordnung erhielten. Ge-
schlechtertbergrdgend lag dieser Anteil b&4,9% (vgl. hierzu auctien vo-

rangegangenen Abschnitt), wdd % unterhalb des DAKweiten Bundes-

durchschnittes von 28,0 % lie@iabei erhielten Jungen nitR,3% etwas sel-

tener ein Antibiotikum verordnet als Madched?,4%).

In Abhangigkeit des Alters der Kinder bzw. Jugendlichen zeigiedd-
nungspravalenz von Antibiotikait Ausnahme der Sauglinggnenleichten
U-formigen Verlauf (vgl. Abt84). Die Verordnung von Antibiotika beginnt

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

20 Hering, Schulz & Batzing-Feigenbaum, 2014.

2! DAK-Gesundheit, 2014.

22 Holstiege et al., 2014.

% Turck et al, 2003

% Risnes et al., 2011

% Simon et al., 2017.
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bereits im frihesten Kindesalter. Bei Kindern bis zu einem Alter von finf Jah-
ren sindhoheVerordnungspivalenzen votiiber 30 % zu beobachten. Diese
sinken im Verlauf des Kindasnd Jugendalters kontinuierlich auf einen An-
teil von ca. 20 % aller Kindermit wenigstens einer Antibiotikaverordnung.
Der beobachtete Anteibn Jugendlichemit Antibiotikagebrauh steigt ab

dem Alter von 14 Jahren wieder @apei Madchen dabei deutlich starker als
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Abbildung34: Verordnungspravalenz von AntibiotiigaTC JOX)ei Kinder und Jugendlichen
im Jahr 2016

Unter den verordnungsféahigen Antibiotika erhielten die meisten Kinder ent-
weder Breitspektrumpenicilline oder Cephalosporine der @nésation ver-
ordnet (vgl. Tab29).

Tabelle29: Verordnungspravalenz von Antibiotika bei Kinderd dugendlichen im Jahr 2016

Schmalspurpenicilline JO1CE 55 53 54
JO1CF
Breitspektrumpenicilline JO1CA 8,9 11,6 10,3
JO1CR
Altere Makrolide JO1FAO01 1,9 1,4 1,6
JO1FAQ2
JO1FAQ07
Neuere Makrolide JO1FAO6 1,9 3,6 2,8
JO1FA09
JO1FAl0
JO1FA15
Cephalosporine 2. Gen. JoiDC 7,5 8,7 8,1
Cephalosporine 3. Gen. JO1DD 0,6 0,5 0,6
Sulfonamide und JO1EB 0,3 2,2 1,2
Trimethoprim JO1EE
JO1EA
Tetracycline JO1AA 0,6 0,6 0,6
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Gesamt® - 22,3 % 27,4 % 249 %

Dies ist insofern von Bedeutung, als dass Cephalosporine in den LeitlinierRgserve -
Arzneimittelkommission sowie des Bundesverbandes fir Kinded Ju- antibiotika
gendmedizin als im Kindesnd Jugendalter nachrangig oder gar nicht zu ver-
ordnende Wikstoffe eingestuft werder’! 8,7 % aller Kinder iBremener-

hielten eine entsprechende Verordnurigabei zeigen die vorliegenden Da-

ten, dass entsprechende Verordnungen von Reserveantibiotika insbeson-

dere im Kleinkindalter geh&uft vorkommen (vgl. ABS). Sobetrugdie Ver-
ordnungspravalenz bér4-Jahrigergeschlechtsiibergreifenti4,0%.
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Abbildung35: Verordnungspravalenz von Cephalosporinen der 2. und 3. Generation (Reser-
veantibiotika) bei Kindern und Jugendlichen im 2816

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

Zu.

4.3.3 Antipsyclhotika- und Antidepressivaversorgung bei Kindern und
Jugendlichen
Neben der Versorgung mit Antibiotika ist die Viehlmungshéaufigkeit von An- Antipsych otika
tipsyclotika bei Kindern und Jugendlichen vbarvorgehobenem wissen-
schaftlichem wie versorgungspolitischem Interesse. Dies liegt insbesondere
darin begriindet, dass nur wenige antipsychiotische Substanzen auch zur An-
wendung bei Kindern und Jugendlichen zugelassen sind und deshalb regel-

haft auRerhalb 8 NJ T dz3 St | aaSy Sy !V wEdFRazy I&F ARS8 b

werden? Dartiber hinaus gibt es Evidenz, welche darauf hindeutassd

% Dije in Tab. 35 gezeigte Gesamt-Verschreibungspravalenz von Antibiotika ergibt sich nicht
durch Aufsummieren der einzelnen Wirkstoffklassen, da je Kind mehrere Wirkstoffklassen in ei-
nem Jahr verschrieben worden sein kénnen.

27 Witte et al. (2018).

2 Bachmann et al. (2014).

x2FF
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viele eingesetzte Antipsyolika bedeutende Nebenwirkungsprofile aufwei-
sen, welche bei Kindern und Jugendlichen haufiger alEtveachsenen auf-
treten kénnen?®

Zu Abschatzung der Verordnungspravalenz von Antipsychotika bei Kindern
und Jugendlichen wurden alle Verordnungen mit in dE€Klassifikation als
Antipsyclotika geliseten Wirkstoffen (ATC NO5A) beriicksichtlgsgesamt
haben im Jahr 2016,4 von 1.000 Kindern bzw. Jugendlichen eine entspre-
chende Verordnung enthalten (vgl. Ta®). Dies liegtauf zum DAKveiten
Bundesdurchschnitton 3,6 je 1.00Kindern und Jugendlicherergleichba-

rem Niveau

Tabelle30: Verordnungspravaler(Falle je 1.000) von Antipsyatika bei Kindern und Ju-
gendlichen im Jahr 2016

Altersgruppe Jungen Madchen Gesamt
Gesamt 3,2 4.4 3,8

Einschrankend sind allerdings die diesen Daten zugrundeliegenden niedrigen
Fallzahlen iBBremenzu bertcksichtigenweshalb auch auf eine Altersgrup-
penstratifizierte Darstellung verzichtet wurd&o ist insgesamt nur fiir2
Kinder die Verordnung eines Apgiychotikums dokumentiert worden.

Auch Antidepressiva wurden in Bremen selten verordnet. Insgedashi-
menvier von 1.000 Kindern in Bremen entspreche®téparate verschrie-

ben (ATC NO6A). Bezogen auf die Kinder, die an einer diagnostizleete
pression litten, lag die Verschreibungspravalenz deutlich hdher. 38 % aller
Kinder mit einer dokumentierten Depression wurden auch medikamentts
behandelt. Am haufigsten war eine Depression bei Madchen im Alter von 16
Jahren (Pravalenz: 6,9 %). In dresklter lag auch die Medikationspravalenz
am hdchsten. 44 % aller als depressiv diagnostizierten Madchen in diesem
Alter bekamen wenigstens einmal ein Antidepressivum verschrieben.

4.3.4 KontrazeptivaVerordnungen

Kontrazeptiva einschlieRlidtiotfallkontrazeptvasind bei Madchen bis zu ei-
nem Alter von 19 Jahren zulasten der GKV erstattungsfahig. Der Gebrauch
von Kontrazeptiva bei Madchen hat erwartungsgemar einen starken Alters-
bezug. Berlicksichtigtwwden dabei alle Verordnungen mit einer AKl2ssi-
fikation als Kontrazeptivum (ATC G02B bzw. GO3A).

Insgesamt wurdélir 16,7% aller M&dchen im Alter von 11 bis Jahen we-
nigstens eine Kontrazeptivuivierschreibung dokumentiertn Bremenliegt
die Verordnungspravalenz von Kontrazeptiva bei Maddchar betrachte-
ten Altersjahrgdngeauf zum Bundesdurchschnitt vergleichbarem Niveau
Erste Verordnungen sind ab dem Alter v&Jahren zu beobachten, nehmen
jedoch erst mit Beginn degl1lLebensjatesrelevante Groéfienordnungen an

2 Cohen et al. (2012).
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(vgl. Abb.36). Im Altervon 14 Jahren erhieltenl2,8% aller Madchen ein
Kontrazeptivumlm Alter von 15 Jahren bekomrast jedesdritte Madchen
entsprechende Verhitungsmittel zulasten der GKV verschridbespaten
Jugendalter steigt dser Anteil sukzessive auf Ub&d % an. Fur drei von
1.000 Méadchen aus der Altersgruppe der ik 17jahrigen Madchen wurde

im Jahr 2016 zudem wenigstens einmal ein Notfallkontrazeptivum abgerech-
net.
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Abbildung36: Verordnungspravalenz von Kontrazeptiva bei Madde elf Jahren im Jahr
2016

4.3.5 Impfleistungen

Die Inanspruchnahme von Impfleistungkann ber verschiedene Kennzif-Impfungen
fern in GKMAbrechnungsdaten abgebildet werden. Neben arztspezifischen
Abrechnungsziffern stehen ATdde sowie innerhalb der |€D-Klassifika-

tion entsprechende Schliissel zur Abbildung @eundimmunisierungsleis-

tungen im Kadesalter zur Verfligung. Letztere werden approximativ zur Ab-
bildung des Impfverhaltens in den hier betrachteten Altersgrupiperanzo-

gen(vgl. Tab 3).

Tabelle31: Inanspruchnahme von Impfleistungen (Abrechnungspréavalenz in B des
und Jugendalter

Z23 | Immunisierung gegen einzelne 40,7 11,8 2,0 1,4 0,5
bakterielle Krankheiten

Z24 | Immunisierung gegen bestimmtg 11,5 4,1 0,8 4.0 1,8
einzelne Viruskrankheiten

Z25 | Immunisierunggegen andere ein{ 38,1 7,2 2,1 4,7 4,3
zelne Viruskrankheiten

Z26 | Immunisierung gegen andere eirl 30,1 12,9 7,3 10,3 7,0
zelne Infektionskrankheiten

Z27 | Immunisierung gegen Kombinatif 60,2 19,0 7,8 5,4 2,5
onen von Infektionskrankheiten

Z28 | Nichtdurchgefiihrte Impfung 0 0 0,2 0,2 0,2
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Unter Kombinationsimpfungen gegen Infektionskrankheiten {1GX27)
fallen beispielsweise dikombilmpfungen gege®iphtheriePertussisTeta-

nus oder MasernMumpsROteln Impfungen gegen einzelne bakterielle
Krankheiten (ICR20 Z23) umfassen beispielsweise Impfungen gegen Teta-
nus, Pneumokokkeroder Meningokokken Impfungen gegen Windpocken
oder gegerHumane Papillomavire(HPV) subsummieren sichbenso wie

die Grippelmpfung unter Impfungen gegen andegrinzelne Viruskrankhei-
ten (ICD10 Z25). Auch nicht durchgefiihrte Impfungen, zum Beispiel aus
Glaubensgriinden, werden in GiR¥rechnungsdaten dokumentiert (1€ID
2.28), wobei keine Aussagen Uber die Dokumentationsqualitat gemacht wer-
den konnen.
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4.4 Krankenhaisaufenthalte von Kindern und Jugendlichen

4.4.1 Hospitalisierungsgriinde

Der Anteil der Kinder bzw. Jugendlicheie im Jahr 2016 aufgrund einer ErHospitalisie-
krankung wenigstens einmal stationar behandelt wurde, lag je niehund ~ fungsquote
Geschlecht zwchen 4,006 und12,5% (vgl. Abli37). Geschlechtsund dters-
Ubergreifend lag di¢lospitalisieungsquote beb,3%, wasgeringflgig unter-

halb desbundesweiten Anted der Kinder und Jugendlichen mit wenigstens

einem Krankenhausaufenthaltegt (bundesweite Hospitalisierungsqumt

7,0%) FurBremenentsprichtdies197 bei der DAKGesundheit versicherte
Kindernund Jugendlichewelche im Jahr 201sgesam®?62 Mal im Kran-

kenhaus behandelt wurderbDabei zeigt sich in Abhangigkeit des Alters ein
schwacher Hérmiger Verlauf, wobei Jungen im Sauglingsd Kindesalter

und Madchen im spaten Jugendalter jeweils haufiger stationar behandelt
werden.
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Abbildung37: Anteil der Kinder bzw. Jugendlichen mit wenigstens einenk&nhausaufent-
halt im Jahr 2016

Ein Krankenhausaufenthalt kann im Kindeaw. Jugendalter aufgrund ver-Haufigste Hospi-
schiedenster Erkrankungsbilder erforderlich sein. Unter allen Krankenha%ﬂggungs'
fallen zeigt TabelleZBdie haufigsten Behandhgsanlasse (Entlassungsdiagg

nosen).

Tabelle32: Dievier haufigsten Hospitalisierungsgriunde bei Kindern und Jugendlichen

Sonstige funktionelle Darmstérungen | K59 15 76
Gehirnerschitterungen S06 13 66
Mandelentziindungen J35 12 61
Akute Bronchitis J20 10 51
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4.4.2 Kosten von Krankenhausaufenthalten

Ausgaben fur  Insgesamt entfielem Bremenim Jahr 201880 Tausend | dzfatioRékeS

Kra;li‘eez?r?:lie_ Versorgung votbei der DAKGesundheit versicherteKindern und Jugendli-
chen.Dierohendurchschnittlichen PrékopfKostenfir Krankenhausleistun-
genlagenbei 280€ I Abhangigkeit des Altemwvischenl59¢ 106 bis 14-
Jahrige) und96€ 1-bis 4Jahrigé. Dabei werden jedoch auch solche Per-
sonen bertcksichtigt, welche nicht stationér behandelt wurd&erden nur
Kinder berucksichtigt, welche tatsachlich 2016 im Krankenhaus waren, kos-
tete ein Krankenhausaufenthalt im Durchschr8tb n 1. Dadei waren im
Rahmen der Geburt abgerechnete Behandlungsleistungen (dargestellt Gber
die vom Krankenhaus zu Lasten der GKV abgerechneten DRGS) insgesamt
jene, welche die hiéchsten stationar&fersorgungskosten verursachten

Behandlungsfalle mit den héchstelurchschnittlichen Prd&optKostentra-

ten hingegersehr selten auf (vgl. TaB3). So sindrisbesonderéntensivme-
dizinische Behandlungarder Behandlungen von Frihgeborenmit hohen

individuellen stationaren Behandlungskosten verbunden. InsgegeamitAr-

ten stationdrea Behandlungen (DRDreisteller)bei insgesamvier Behand-
lungstillen hatten im Jahr 2016 durchschnitie PreKopfKosten von tber
andnnn e€®

Tabelle33: Top5 stationare Behandlungen mit den hochsten durchschutigh stationaren

ProKopfKosten
Stationare Behandlung DRG Pro-Kopf-Kosten | Anzahl Falle
Komplexbehandlung bei multiresistenten| B74 35.184¢ 1

Erregern bei Krankheiten und Stérungen
des Nervensystems

Beatmung > 95 Stunden Al3 32.384¢ 3
Friihgeborenes P64 22.813¢ 1
Andere Krankheiten der Atmungsorgane| E75 13.140¢ 2
Krankheiten und Stérungen der Atmungg E40 11.506¢ 2

organe mit Beatmung > 24 Stunden

Insgesamt 19 Krankenhausaufenthalte (7 %) verursachten Ausgaben von
NOoSNJ pdnnne ® LjgdacH &uad0 YolallerKyankenhabisadeft-
KFtfGS 1 dza3dl oSy @2y Hdonn € 2RSNI gSyA3I!
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4.4.3 Dauer von Krankenhausaufenthalten

Die Dauer eines Krankenhausaufenthaltes ist in Abhangigkeit der zugrunde-
liegenden Ekrankung sehr unterschiedlidiwgl. TakB4). Zu belicksichtigen

ist jedoch, dass diesen Behandlungsgriinden zum Teil sehr geringe Fallzahlen
zugrunde liegenDabei zeigte sich, dass lange Krankenhausaufenthalte im
Wesentlichen auf psychische Erkrankungen zuriickzufuhren sind. &iezig
BehandlungFriihgeboener machte vergleichbar lange stationare Aufent-
haltszeiten erforderlich.

Tabelle34: Hauptdiagnosen fur einen Krankenhausaufenthalt mit der durchschnittlich langBsychisch kranke

ten Verweildauer mit langen
Krankenhaus -
ZVwdin Anzahl aufenthalten
HauptdiagnosgICDDreisteller) Tagen Falle
F50 Essstorungen 147 1
F92 Kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und d¢ 79 6
Emotionen
J14 Pneumonie durch Haemophilus influenzae 59 1
F94 | Stdérungen sozialer Funktionen nieginn in der 52 1
Kindheit und Jugend
D59 | Erworbene hdmolytische Anamien 48 1
P07 Friihgeborenes 28 1
N18 | Chronische Nierenkrankheit 25 1
J15 Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht 24 1
klassifiziert
J22 Akute Infektion der unteren Atemwege 21 2
E10 | Diabetes mellitus, Typ 1 20 1

Vwd- Verweildauer

Insgesamivier Erkrankungsbilder mibheun Behandlungsfallen wiesen eine
durchschnittliche Krankenhausaufenthaltsdauer von tiber 50 TageB B4

aller Kranknhausaufenthalte (h=54lauertenwenigstensine Woche50 %

aller Krankenhausaufenthalte von Kindern und Jugendlichen wiederum nicht
langer aldrei Tage.

Unabhangig von der zugrundeliegenden Erkrankung ist zu beobachten, dagshschnittliche
sich die durchschnittliche Daueines Krankenhausaufenthaltes in Abhangig-'¢9edauer
keit des Alters der Kinder bzw. Jugendlichen deutlich unterscheidet. Zur Be-
rechnung der durchschnittlichen Krankenhausverweildauer wurden lediglich

Kinder bzw. Jugendliche berlcksichtigt, fir die wenigstens einank&n-
hausaufenthalt im Jahr 2016 dokumentiert wurd@ie durchschnittliche
Krankenhausaufenthaltsdauer betrbgi diesen Patienteid,7 Tage Werden

dabei Krankenhausaufenthalte aufgrund psychischer Erkrankungen nicht be-
ricksichtigt liegt die durchschniliche Verweildauer beb,2 Tagen.Im Ge-

gensatz dazu lassen sich fir psychische Erkrankungen erwartungsgemaf
deutlich langereKrankenhausaufenthaltgon im Durchschnit24,4 Tagen
beobachten.
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4.5 Heilmittelversorgung

Versicherte haben Anspruch auf Heihd Hifsmittel, wenn sie krank oder
pflegebedurftig sind. Alle Hidzw. Heilmittel haben den Zweck, die Ein-
schrankung, die durch eine Krankheit oder Behinderung auftreten, zu min-
dern oder zu kompensieren. Dabei wird unterschieden zwischen Heilmitteln
(z. B.eine Massage) und Hilfsmitteln (z. B. einem Rollstuhl). Heilmittel sind
personlich zu erbringendérztlich verordnée medizinische LeistungenuZ
den Heilmitteln zéhlen MaRnamen der physikalischen Therapie (Massage,
Physiotherapie), der Stimin Sprech und Sprachtherapie (logopadische
Maflnahmen) und der podologischen Therafriieed. Fu3pflege)Dariiber
hinaus werden im Krankenhaus erbrachte Heilalittistungen in GKMb-
rechnungslaten ausgewiesen. Seit dem 1. Januar 2018 kann die ambulante
Ernahrungstherpie ebenfalls zulasten der GKV verordnet werden. Entspre-
chende Leistungen sind im Hinblick auf den vorliegenden Anaiysere
jedoch noch nicht abbilghr.

7,9% aller Kinder und Jugendlichen bekamen im 2846 wenigstens ein-
mal eine Heilmittelleistung verschriebeBesonders hoch ist di¢erschrei-
bungsquote beKindern im Alter von bis 9 Jahren, sowie bei Madchen im
spaten Jugendaltefvgl. Abb.38). Der Anteil der Jungen und Madchen, die
Heilmittelleistungen in Anspruch genommen habdagenim Kindesalter
fast dreimalso hochwie in der Altersgruppe der-bis4-Jahrigen.
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Anteil mit Heilmittelverschreibung
2,9%
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Abbildung38: Anteil der Kinder bzw. Jugendlichen mit wenigstens einer Heilmittelverschr
bung im Jahr 2016

Von den zulasten der GKYV erstattungsigm Heilmittelleistugen fur Kinder
und Jugendliche im Jahr 2016 entfielen tber 99 % auf physiotherapeutische,
logopéadische und ergothapeutische Leistungen bzw. auf station&teil-
mittelanwendung@. Je nach Altersgruppe werden dabei verschiedene Heil-
mittel im Schwerpunkt angewendet (vgl. Tah). Wahrend im Sauglings
und spaten Kindesund Jugendalter hauptsachlich physiotherapeutische
Leistungen verschriebenenden,stehen im friihen und mittleren Kindesalter
logo- und ergotherapeutische Maflinhahmen im Mittelpunkt des therapeuti-
schen GeschehenBies ist nti hoher Wahrscheinlichkeit auf die in diesen
Altersgruppen erh6hte Pravalenz vorr&gh und Sprechstérungen bzw. ver-
schiedener Verhaltensstérungen wie der ADHS zurtickzufihren.



4 Gesundheitsversorgung 71

Tabelle35: Verordnungspravalen¥ érschreibungeje 1.000) ausgewahlter Heilmittel fur Kin-
der und Jugendliche im Jahr 2016

Physiotherapie <1 70 89 80 -25 %
1-4 25 26 20 -17 %
59 16 13 14 -53 %
10-14 43 42 42 -34 %
1517 40 113 i -11 %
Logopadie <1 0 0 0 -
1-4 28 13 20 -61 %
5-9 64 56 60 -39 %
10-14 20 19 20 -17 %
1517 7 14 11 +10 %
Ergotherapie <1 0 0 0 -
1-4 9 0 5 -67 %
59 71 27 49 -30 %
10-14 16 8 12 -43 %
1517 0 7 4 -43 %
Stationére Heilmittel <1 0 0 0 -
1-4 0 0 0 -
5-9 0 0 0 -
1014 2 2 2 -
1517 0 4 2 .

Auffallig istzudemdie unterschiedlich haufige Inapruchnahme von Heil-
mittel-Leistungen in der Altersgruppker Finf bis Neunjahrigenin welcher
fastdoppelt so viele Jungen wie Madchen im Jahr 2016 Heilmittel veeschri
ben bekommen haben, was inslmeglere auf die fast dreimalo hoheVer-
ordnungspravalenz ergotherapesther Leistungennd dies wiederum auf

die hohere Préavalenz von Verhaltensstdrungen bei Jungen in dieser Alters-
gruppezurickzufuhren ist.
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5 Gesundheitsversorgung in Grol3stadtenBremenim bun-
desweiten Vergleich

Die wichtigsten Ergebnisse im Uberblick

1. 15 % aller bei der DABResundheit versicherteKinder lebten 2016 in
Grol3stadten mit mehr als 500.000 Einwohnéetys% davon irBremen

2. Fraglich ist, ob die gesundheitliche Lage von Kindern in Gro3stadten in
Deutschland vergleichbaren Mustern fol@der Anteil der Kinder, die
Versorgungsleistungen in Anspruch genommen haben, i&rémen
insbesondere bei stationaren Leistungen und veristienen Arzneimit-
teln niedriger.Dies ist vermutlich auch auf ein Bremengeringeres
Morbiditatsniveauals in anderen Grof3stadterurtickzufihren

3. InBremenlebende Kinder sind im Durchschretivas gesiinder als Kin
der in anderen Grol3stadterEs wurden zam Beispiel selteneYiruser-
krankungen(-28 %) grippale Infekte -9 %)oder psychische Verha|
tensdorungen €21 %) dokumentiert. Lediglich die Adiposi@sivalenz
(+16 %) und die Haufigkeit einer Mittelohrentziindung (+28a%)m
Grol3stadtvergleich iBremenhdher.

4. Unterschiedliche Morbiditatsprofile wirkten sich auf die Versorgungs-
kosten aus. Kindein Bremenwiesenmit 742 € deutlich niedrigere
durchschnittliche Pré&KoptAusgaben aus, als Kinder aus anderen Grol3-
a0NRGSY 0y T n duchsghnificNe ALSgghien fit Kr&nker
hausaufenthaltein Bremengeringfiigig hohewaren ¢4 %), fielen in
den Gbrigen Versorgungssektoreeutlich geringeredurchschnittliche
Pro-KopfAusgaben an.

5.1 Unterschiede im Erkrankungsgeschehen

87.032 bei der DAKesundheit versicherte Kinder und Jugendliche leben in
GrolR3stadten. Das entspricht 15 % aller bei der#&Kundheit versicherten
Kinder. Von den Grol3stadtkindern leben wieder2y®% inBremen Die Ver-
sorgungsdichte ist in verschiedenen Regionen Deutschlands unterschiedlich.
In der Regeikt sieauf dem Land deutlich geringer als in der St&xdes kann
Einfluss auf die Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen ha-
ben. Der Kinderund Jugendreport der DABGesundheit untersucht den Ein-
fluss des Wohnumfeldes eines Kindes anhand landliztv. stadtisch ge-
pragter Gebiete auf dessen gesundheitliche Lage. Im Rahmen einer regiona-
len Versorgungsanalyse in Stesthaten wieBremenist eire solche Analyse
nicht zielfihrend, da sich innerhalb einer GroR3stadt eine Differenzierung
nach dem Grad der Urbanisierung nicht ergibt. Alternativ zielt die vorlie-
gende Analyse auf einen Vergleich vBremenmit allen Grof3stadten in
Deutschland mit mehrla 500.000 Einwohnern ab (vgl. hierzu Kap. 2.3).

Unter den im vorliegenden Report als versorgungsrelevant identifizierten so-
matischen Erkrankungen gibt es zum Teil bedeutende Unterschiede in der
Erkrankungshaufigkeit, wenn in Grof3stadten lebende KinderJuggndli-

che differenziert analysiert werden. Auffallig ist dabei die im Vergleich zu al-
len bundesweiten Grol3stadtan bestimmten Erkrankungsgebieten héhere,
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in anderen niedriger&rankheitshaufigkeit iBremen(vgl. Tab36). Deutlich
haufiger als in demn GroR3stadten wurde iBremenzum Beispiegine eitrige
Mittelohrentziindungdokumentiert (+8 %) Deutlich seltener wurden hin-
gegen Viruserkrankungen beobacht&t§ %)Dahinter verbirgt sich zum Bei-
spiel ein Infekt der Atemwege mit Halsschmerzen, Fieber und Abgeschlagen-
heit, welchedurch eine Infektion mit Viren ausgeldst wurdéuch spezifi-
scter kodierte grippaldnfekte traen in Bremenseltener ¢19 %) auf als in
andeen Grol3stadten.

Tabelle36: Pravalenz haufiger Erkrankungen im Kindesd Jugendalter iBremenund in
Grol3stadten insgesamt (Falle je 1.000)

Eitrige Mittelohrentziindung H66 92,6 72,1 +28%
Adipositas E65E68 42,5 36,5 +16%
Neurodermitis L20 88,4 83,5 +6 %
Allergie T78.4 35,8 351 +2%
AkuteBronchitis J20 101,2 103,1 2%
Heuschnupfen J30 59,1 65,9 -10%
Grippaler Infekt JO6 275,9 339 -19%
Zahnkaries K02 11,8 14,6 -19%
Gastroenteritis, unspezifisch A09 69,9 89,9 -22%
Viruserkrankung, unspezifisch | B34 103,4 143,2 -28%

Auch auf Ebene psychischer Erkrankungen uerdhaltensstérungen lassen Weniger
sichUnterschiede im GroRstadtvergleich identifizieren. So treteBremen E”;WiCk'r:mlgs -
21%wenigerVerhaltensstorungen (insb. ADHS) im Kindesl Jugendalter gtrzjru\r/ger?it:nil-re-
auf. AuchdokumentierteEntwicklungsstérungen wden inBremenseltener men

beobachtet als in anderen GroR3stadteB{% vgl. Abb39).
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Abbildung39: Pravalenz von Entwicklung$CD10 F8) und Verhaltensstérungen (0DF9)
in Bremenund in GroR3stadten insgesamt (Falle je 1.000)

Dies gilzum Beispieliir Sprachund Sprechstorungen, iehe32 %seltener
bei Kindern irBremenals in anderen GroR3stadten behandelt wurd&7,d
zu 99,3 Falle je 1.00(Bundesweit wurden in Gro3stddten mehr Depressi-
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onsFalle unter Kindern und Jugendlichen beobachtet als im Landesdurch-
schnitt. In Bremen lagi@ administrative DepressionBravalenz jedoch so-
wohl unterhalb des Bundesils auch des Grof3stadtdurchschnitt&o wur-

den inBremen22 % weniger Kinder mit Depressiondrehandeltals durch-
schnittlich inBerlin,Hamburgund weiteren Grof3stadten9(3 zu im Mittel

11,9 Falle je 1.000).

5.2 Unterschiede in der Leistungsinanspruchnahme

Regionale Unterschiede im Erkrankungsgeschehengehlisich auch in der
Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen nieder. Dabei ist der Anteil der
Kinder, die aufgrund einer Erkrankung das Versorgungssystem in Anspruch
nehmen, inBremensowie in anderen Grof3stadten zunéchst weitestgehend
vergleichbar hoctfvgl. Tab. 3y Auch auf Ebene einzelner Versorgungssek-
toren zeigen sich dabei keine nennenswerten Unterschiede. Lediglich die
Hospitalisierungsquote, also der Anteil aller Kinder, welche wenigstens ein-
mal station&r behandelt wurdenst bei Kindern in Breen insbesondere in
jungen Altersjahrgéngen niedriger als im Grof3stadtdurchschnigthrend

zum Beispiel im Durchschnitt 5,1 % aller Kinder im Alter von 10 bis 14 Jahren
in Berlin, Miinchen oder Hamburg wenigstens einmal im Krankenhausbehan-
delt wurden, liegder Anteil in Bremen mit 3,3 % deutlich darunter. Auch die
Verschreibung von Arzneimitteln oder Heilmitteln zeigte in Bremen ein an-
deres altersabhéangiges Muster. So liegt der Anteil detZihrigen Jugend-
lichen die wenigstens ein Arzneimittel verselimén bekamen in Bremen bei
59,8 %, im Grol3stadtdurchschnitt mit 64,9 % deutlich héher. Auch Heilmittel
wurden in Bremerilir weniger Kindewerschrieberals in anderen GroR3stad-
ten. Dies gilt insbesondere fiir die Altersgruppe der Fhisf Neunjahrigen,

in welcher Gberwiegenérgotherapeutische Leistungen fir verhaltensauffal-
lige Kinder verschrieben wurden (10,8 % aller Kinder mit entsprechender
Verschreibung in Bremen, 16,7 % im Bundesdurchschnitt).

Die geringere Krankheitslast hat auch Auswirkungen auf die Gesundheitsaus-
gaben.Die durchschnittlichen PropfAusgaben ilBremenlagen mit742¢
deutlichunterhalbdes DAKveiten GroRRstadtdurchschnittgwgl. Tal87).

Tabelle37: Unterschiede in der Leistungsinanspruchnahme bei KindBrefimerund in Gro(3-
stadten insgesamt

Bremen Grof3stadte | Differenz
Mind. 1 Kontakt mit dem Versor- 87,8 % 89,4 %
gungssystem
Gesamtkosten H®0HO( 75.650.96%
@ ProKoptAusgaben TNH 870¢ -15%
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Dabei zeigten sich je nach Versorgungssektor gegenlaufige Trends (vgl. A@tere Arznei-
40). Wahrend die PréKoptAusgaben fiKrankenhausaufenthalte Bremen Mittelausgaben in
4 %oberhalbdes GroRstadtvergleich&dagen, fielen in allen anderen Ver-gr;ggﬁgdten
sorgungsbereicheniedrigeredurchschnittliche Ausgaben je Kind an. Neben

46 Y%niedrigerenHeilmittelausgaben wurden au@ %niedrigere Ausgaben

fur verschriebene Arzneimittel, 18 % drggere Ausgaben fir ambulante

Arztbesuche und 17 % niedrigef®sten fir verschriebene Hilfsmittbeo-

bachtet.
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Abbildung40: Durchschnittliche PropfKosten je Versorgungssektor bei KinderBriemen
und in Grof3stadten insgesamt

30 Zu berucksichtigen ist, dass im Rahmen dieser Vergleichsanalyse sechs Hochkostenfalle aus
anderen Grof3stadten mit Arzneimittelkosten von tber einer Millionen Euro im Jahr 2016 nicht
bertcksichtigt worden sind, da diese aufgrund der vergleichsweise geringen Fallzahl Uberpropor-
tional grof3en Einfluss auf die ermittelten Durchschnittswerte haben.
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Die Ausgabenprofile zwischen KindernBremenund anderen Grol3staelt
Kindern unterscheiden sich dabei in bestimmten Altersgruppen deutlicher als
in anderen (v Abb. 4). Wie bereits in Kapitel 4.2 beschrieben lag die durch-
schnittlichen PreKopftAusgaben fur Sauglinge in Bremen deutlich unterhalb,
in der Gruppe der Eirbis Vierjahrigen deutlich oberhalb des Bundesweiten
Durchschnittes. Ein Zusammenhang, wetckeEh auch im Grol3stadtver-
gleich zeigt. Dennoch ist auch hier die in Brermegrundeliegendgeringe
Fallzahl einschrénkend zu bertcksichtigeoch auch in hoheren Altersjahr-
gangen zeigten sich in Bremen geene durchschnittliche Propf-Ausga-

ben.

Abbildung41: Altersgruppenspezifische Verteilung der Ausgabenprofile bei Kindgrenren
und in GroR3stadten insgesamt






















































