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Liebe Miinchner*innen,

die Corona-Pandemie hat unser aller Leben tief-
greifend verandert und dabei insbesondere die
psychische Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen belastet. Doch wie genau hat sich ihre
psychische Verfassung wahrend dieser Zeit ent-
wickelt? Welche konkreten Auswirkungen hatte
die Pandemie auf die psychische Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen, und was kdnnen wir
daraus fir die Zukunft lernen?

Um diesen Fragen nachzugehen, haben das Ge-
sundheitsreferat der Landeshauptstadt Minchen
(LHM) und die Kassenarztliche Vereinigung
Bayerns eine umfassende Untersuchung durch-
geflihrt. Dabei wurden Abrechnungsdaten nieder-
gelassener Arzt*innen und Psychotherapeut*innen
von 2015 bis 2022 analysiert, um geschlechts-
spezifische, altersgruppenspezifische und re-
gionale Veranderungen zu erfassen — mit einem
besonderen Fokus auf die Pandemiejahre. Diese
Untersuchung vermittelt uns erstmals ein detail-
liertes Bild von den Auswirkungen der Pandemie
auf die psychische Gesundheit junger Menschen
in Minchen. Sie zeigt teilweise deutliche Zunah-
men psychischer Erkrankungen, insbesondere im
Bereich affektiver Storungen, sowie bedeutsame
regionale Unterschiede zwischen den Stadtbezir-
ken. DarUber hinaus wurde ein Zusammenhang
zwischen sozialer Lage (z. B. dem Anteil der SGB-
[I-Empfanger*innen) und der Haufigkeit psychi-
scher Diagnosen in den Stadtbezirken festgestellt.

Die gewonnenen Erkenntnisse bieten uns nicht
nur einen wertvollen Rackblick, sondern auch
wichtige Orientierung fir die Zukunft. Die Pande-
mie hat uns eindrucksvoll vor Augen geflihrt, wie
dringend es ist, die psychische Gesundheit junger
Menschen starker in den Mittelpunkt zu rucken.
Das gilt insbesondere auch angesichts von weite-
ren, zusatzlich belastenden globalen Geschehnis-
sen, wie etwa Kriegen oder der Klimakrise. In den

letzten Jahren haben wir daher eng mit Partner*in-

nen aus Politik, Wissenschaft und Praxis zusam-
mengearbeitet, um die Versorgung zu stabilisieren,
wenn moglich zu verbessern und neue Unterstut-
zungsangebote zu schaffen. Regelmalige Aus-
tauschformate in Zustandigkeit oder Beteiligung
des Gesundheitsreferats und der Kassenarztlichen
Vereinigung Bayerns, wie etwa Arbeitskreise des
Gesundheitsbeirats, Runde Tische sowie Koope-
rationen mit wissenschaftlichen Einrichtungen,
haben uns dabei geholfen, die Herausforderungen
besser zu verstehen und gezielt darauf zu reagieren.

Dieser Gesundheitsbericht richtet sich an alle,

die sich fur die psychische Gesundheit junger
Menschen einsetzen — sei es in Politik, Verwal-
tung oder Fachkreisen. Er bietet eine fundierte
Grundlage, um die aktuellen Herausforderungen
in den Bereichen der Versorgung und Pravention
von psychischen Erkrankungen bei Kindern und
Jugendlichen in Mlnchen zu erkennen und gezielt
anzugehen.

Es ist unser gemeinsames Ziel, die psychische
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen nach-
haltig zu fordern. Wir sind Uberzeugt, dass die
Erkenntnisse dieser Studie einen wichtigen Beitrag
leisten, um zukinftige Mafinahmen gezielt und
wirksam zu gestalten.

In diesem Bericht finden Sie unter anderem Ant-
worten auf folgende Fragen:

- Wie haben sich die verschiedenen Formen
psychischer Stérungen seit 2015 entwickelt?

- Gibt es Unterschiede zwischen Madchen und
Jungen oder zwischen Altersgruppen?

- Welche Mlnchner Stadtbezirke sind besonders
betroffen?

- Welche Aspekte dieser Analysen sollten in den
zustandigen Gremien noch differenzierter dis-
kutiert werden, um gemeinsam bedarfsgerechte
Mafinahmen ableiten zu konnen?

Gemeinsam fur die Zukunft unserer Kinder und
Jugendlichen: Wir laden Sie herzlich ein, diesen
Bericht zu lesen und gemeinsam mit uns an der
Forderung der psychischen Gesundheit sowie der
Bereitstellung einer guten Versorgung von jungen
Menschen in unserer Stadt mitzuwirken.

Beatrix Zurek Dr. Claudia Ritter-Rupp

Vorstand der Kassen-
arztlichen Vereinigung
Bayerns

Gesundheitsreferentin
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Abstract

Fragestellung

Dieser Bericht untersucht die Entwicklung der Diagnosehaufigkeit psychischer Erkrankungen bei
Kindern und Jugendlichen in Miinchen von 2015 bis 2022, mit besonderem Fokus auf den Jahren
der Corona-Pandemie. Ein weiterer Schwerpunkt liegt auf regionalen Unterschieden in den Stadt-
bezirken sowie auf Zusammenhangen zwischen der sozialen Lage und der Diagnosehaufigkeit
auf Ebene der Minchener Stadtteile.

Methoden

Die Analyse basiert auf ambulanten Abrechnungsdaten der Kassenarztlichen Vereinigung Bay-
erns (KVB) gemaR § 295 SGB V fir die Jahre 2015 bis 2022. Einbezogen werden alle gesetzlich
krankenversicherten Miinchener*innen im Alter von 2 bis 17 Jahren, die mindestens zweimal
jahrlich eine gesicherte Diagnose im ICD-10-Bereich ,Psychische und Verhaltensstérungen* (FOO-
F99) erhalten. Der Einschluss von Personen mit mindestens zweimaliger Diagnosenennung pro
Jahr zielt darauf ab, insbesondere langer bestehende Stérungen zu erfassen, wahrend kurzzei-
tige Belastungen ausgeschlossen werden.

Mangels spezifischer Versichertenzahlen fur die Miinchener Stadtbezirke wird die Studienpopula-
tion zur Pravalenzberechnung einem administrativen Datensatz gegentbergestellt, der alle ge-
setzlich krankenversicherten Miinchener*innen umfasst, die mindestens einen abrechnungsfahi-
gen Kontakt zu einer*m Vertragsarzt*in oder -psychotherapeut*in im Jahr hatten. Diese Daten
enthalten auch soziodemografische Angaben (z. B. Alter, Geschlecht und Stadtbezirk), wodurch
sich Pravalenzraten fiir verschiedene Untergruppen berechnen lassen.

Ergebnisse

o Langfristige Entwicklungen von 2015 bis 2022
Von 2015 bis 2022 steigt die Pravalenzrate fiir psychische Stérungen insgesamt (F-Gesamt) bei
den 2-17 Jahrigen um 6,9 % und erreicht 2022 einen Wert von 20,1 je 100 Versicherte. Beson-
ders deutlich ist der prozentuale Anstieg in diesem Zeitraum in der Diagnosegruppe der affekii-
ven Storungen (F30-39) sowie den Entwicklungsstérungen (F80-89).
Die héchste Pravalenzrate ist 2022 in der Diagnosegruppe der Entwicklungsstérungen (F80-89)
mit 12,6 je 100 festzustellen, wobei der prozentuale Anstieg von 2015 bis 2022 bei 22,2% liegt.
Jungen haben eine deutlich héhere Pravalenz als Madchen (15,6 versus 9,5 je 100).
Die affektiven Storungen (F30-39) weisen im Jahr 2022 eine wesentlich geringere Pravalenz von
0,85 je 100 auf, hier ist der prozentuale Anstieg der Pravalenz von 2015 bis 2022 mit 49,3% am
hdchsten.
Die Pravalenz von Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Ju-
gend (F90-98) andert sich im betrachteten Zeitraum nicht wesentlich (prozentuale Veranderung
um +0,3%).
Die Pravalenzraten flr neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (F40-F48), fir Ver-
haltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen (F50-F59) und fur Personlichkeits- und Verhal-
tensstérungen (F60-69) sinken hingegen Uber den Zeitraum (2015-2022), um -10,8% (F40-
48), -24,2% (F50-59) und -9,2% (F60-69).

o Entwicklungen in den Jahren der Pandemie (2019-2022)
Wahrend der Pandemie (2019-2022) steigt die Pravalenz spezifischer Diagnosen teils erheblich.
Affektive Storungen (F30-39) nehmen zwischen 2019 und 2022 prozentual um 34,7%, von 0,63
je 100 auf 0,85 je 100. Besonders deutlich ist der Anstieg fiir die Pravalenz der depressiven



Storungen (F32-34) bei Madchen im Alter von 15-17 Jahren, von 3,5 je 100 im Jahr 2019 auf 5,6
je 100 im Jahr 2022.
Die Pravalenz von neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen (F40-48) sinkt im
Zeitraum von 2019-2022 in der Gruppe der 2-17 Jahrigen leicht um 6,4%, steigt aber bei den 15-
17 jahrigen Madchen von 7,6 je 100 im Jahr 2019 auf 8,9 je 100 im Jahr 2022 an.
Die Pravalenz der Diagnosegruppe der Verhaltensaufféalligkeiten mit kérperlichen Stérungen
(F50-59) sinkt in den Jahren der Pandemie um 10,1%. Dagegen steigt die Pravalenz der Einzel-
diagnose Essstorungen (F50) bei 15-17 jahrigen Madchen in diesen Jahren von 1,20 je 100 auf
1,50 je 100 an, wahrend die Pravalenz bei Jungen dieser Altersgruppe nach einem leichten An-
stieg von 2019 bis 2021 im Jahr 2022 wieder sinkt.
Die Pravalenz von Entwicklungsstérungen (F80-89) steigt wahrend den Jahren der Pandemie
weiterhin an, von 2019 bis 2022 um 4,1%.

e Unterschiede in den Stadtbezirken
In den Stadtbezirken lassen sich teils erhebliche Unterschiede in der Pravalenz psychischer Er-
krankungen feststellen. Dariiber hinaus zeigt sich ein Zusammenhang zwischen sozialer Lage
und Diagnosehaufigkeit. Stadtbezirke mit einem héheren Anteil sozial benachteiligter Bewoh-
ner*innen, gemessen am Anteil der SGB II-Leistungsempfanger*innen, weisen deutlich héhere
Pravalenzraten fiir psychische Stérungen auf.

Diskussion

Die Ergebnisse verdeutlichen die Notwendigkeit, angesichts von globalen belastenden Gescheh-
nissen, wie etwa der Corona-Pandemie, Kriegen oder der Klimakrise, gezielte MalRhahmen zur
Forderung der psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen zu entwickeln und auszu-
bauen. Regionale und soziallagenbedingte Unterschiede machen deutlich, dass praventive und
unterstitzende Angebote differenziert gestaltet werden missen, um den spezifischen Bedarfen
gerecht zu werden. Um solche MalRnahmen wirksam zu planen und umzusetzen, ist ein intensi-
ver Austausch zwischen Fachgremien, Praxis und Politik erforderlich.
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1. Einleitung

Die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ist nicht nur ein Thema der ambulan-
ten und stationdren medizinischen Versorgung mit Finanzierung Uber die gesetzlichen und priva-
ten Krankenkassen, sondern auch ein wichtiges Aufgabengebiet der dritten Saule des Gesund-
heitswesens - des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD)t. Und sie ist vor allem eine Frage der
Lebenswelten von Kindern und Jugendlichen (z.B. in Familie, Schule, Ausbildung, Freizeit). Vor
allem aber ist die psychische Gesundheit ein ,untrennbarer Bestandteil von Gesundheit2. Der
Zustandigkeitsbereich des OGD liegt nicht auf der medizinisch-therapeutischen Versorgung, son-
dern auf Gesundheitsférderung, Pravention, Gesundheitsschutz und Beratung sowie in der For-
derung von gesunden Lebensbedingungen und gesundheitlicher Chancengerechtigkeit (u.a. Art.
7, Art. 11, Art. 12 Gesundheitsdienstgesetz, GDG). Die Gesundheitsamter sollen Gber Méglich-
keiten der Gesundheitsforderung und Pravention aufklaren und im Interesse der 6ffentlichen Ge-
sundheit praventive, umwelt- und sozialmedizinische MaBnahmen anregen. Sie Gbernehmen
komplementére Leistungsangebote und haben eine sozialkompensatorische Funktion (Weyers
2024). Die MalRnahmen des OGD sollen insbesondere zur Verminderung sozial bedingter Un-
gleichheiten in den Gesundheitschancen von Kindern und Jugendlichen beitragen (Hollederer
2024). Aber auch die Akteur*innen in den beiden medizinisch und versorgenden ausgerichteten
Saulen des Gesundheitswesens (stationdre und ambulante medizinische Versorgung) nehmen
Beratungs- und Informationsaufgaben wahr, u.a. in Form von Praventionsleistungen nach § 20
SGB V der gesetzlichen Krankenversicherungen.

Konkret Gibernimmt das Gesundheitsreferat (GSR) der Landeshauptstadt Minchen (LHM) im
Rahmen des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes (KJGD) diverse Aufgaben der Offentlichen
Gesundheit, beispielsweise im Zuge der gesetzlich verpflichtenden Gesundheitsuntersuchung zur
Einschulung, im Kontext der Beratungsstelle fur die seelische Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen oder mit der aufsuchenden Gesundheitsberatung durch Gesundheits- und Kranken-
pfleger*innen. Des Weiteren bezuschusst das Gesundheitsreferat ver-

schiedene Angebote von Einrichtungen und Tragern vor Ort zur Unter- Health in All Policies' -
stitzung von Kindern und Jugendlichen. Die Forderung der psychi- Férderung der psychi-
schen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ist zudem ein wichti- schen Gesundheit von
L . lestle: s fas Kindern und Jugendli-
ger Baustein in den vielfaltigen Angeboten anderer stadtischer Refe- chen ist eine gesamtpoli-

rate, etwa des Sozialreferats (insbesondere Jugendamt) oder des Re- tische Aufgabe
ferats fur Bildung und Sport sowie in den vielféltigen Angeboten der
Wohlfahrtsverbé&nde. Die Forderung gesunder Lebenswelten ist zudem
eine gesamtpolitische Aufgabe (,Health in All Policies’).

Fur eine bedarfsorientierte und ressourcenbewusste Planung von MaRnahmen im OGD sind dif-
ferenzierte Datengrundlagen nétig. Die Gesundheitsberichterstattung gilt als eine der 10 Essen-
tial Public Health Operations (EPHOs) der WHO und ist auch im Leitbild des OGD als eine we-
sentliche Aufgabe verankert®. Obwohl im Rahmen der gesetzlichen Pflichtaufgabe (nach Art. 9
GDG*) der kommunalen Gesundheitsberichterstattung (GBE) Daten fir eine bedarfsgerechte
Ausrichtung der Angebote analysiert und aufbereitet werden sollen, stehen unterhalb der gesamt-
stadtischen Ebene wenig kleinrAumige gesundheitsbezogene Daten zur Verfigung (Rosenkotter
et al. 2020). Diese sind jedoch von grof3er Bedeutung, um den Fachabteilungen, anderen Refera-
ten, der Politik und der Fachoéffentlichkeit differenzierte und valide Planungsgrundlagen zur Verfi-
gung stellen zu kénnen. Eine wichtige Datenquelle fur die kommunale Gesundheitsberichterstat-
tung (und auch fiir die GBE auf Bundes- oder Landerebene) sind deshalb die ambulanten Ab-
rechnungsdaten der Kassenarztlichen Vereinigungen (KV). In einem gemeinsamen Projekt der
Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns (KVB) und dem Gesundheitsreferat der LHM wurden des-
halb gemeinsam Daten fiir die Anliegen des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes, der kom-
munalen Gesundheitsberichterstattung sowie der KVB aufbereitet und analysiert.

https://www.bundesaerztekammer.de/themen/aerzte/public-health/oegd [13.12.2024]

Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit (2024)

Leitbild fiir einen modernen Offentlichen Gesundheitsdienst Zustandigkeiten. Ziele. Zukunft (2018). https://www.akademie-
oegw.de/die-akademie/leitbild-oegd] [03.12.2024]; WHO (2015)

4 GDG - Gesetz (iber den Offentlichen Gesundheitsdienst (Gesundheitsdienstgesetz) in Bayern. https://www.gesetze-bay-
ern.de/Content/Document/BayGDG-9 [03.12.2024]
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1.1.Ziel der Analysen

Ziel der vorliegenden Analysen ist es, die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Minchen im zeitlichen Verlauf, insbesondere in den Jahren der Corona-Pandemie (COVID-19-
Pandemie), anhand von Abrechnungsdaten der Kassenéarztlichen Vereinigung Bayerns zu be-
schreiben. Die Pravalenzen von ausgewahlten Diagnosegruppen aus dem Kapitel V ,Psychische
und Verhaltensstérungen‘ (FO0-99 der International Classification of Diseases ICD-10)® bei Kin-
dern und Jugendlichen werden im Hinblick auf die zeitliche Entwicklung, alters- und geschlechts-
spezifische sowie regionale Unterschiede betrachtet. Dariiber hinaus werden Zusammenhange
von soziodemografischen Aspekten und der Diagnosehaufigkeit auf aggregierter Ebene der
Stadtbezirke analysiert.

Die Analysen sollen als Grundlage im Sinne einer ,Health in All Policies‘-Strategie verwendet wer-
den, um praventive Angebote sowie Angebote zur Beratung und Unterstitzung fir Kinder und Ju-
gendliche im Gesundheitsreferat, aber ebenso in anderen Referaten und bei Tragern zielgerichtet
ausrichten zu kénnen. Gleichzeitig sind sie auch fiir die Beurteilung der regionalen Versorgungs-
situation von Kindern und Jugendlichen insgesamt niitzlich und kénnen hier auch der Steuerung
von Mafinahmen der KVB dienen.

1.2. Kinder und Jugendliche in der Corona-Pandemie — Rahmenbedingungen

Kinder und Jugendliche wachsen aktuell in einer Zeit auf, die von diversen Unsicherheiten und
Belastungen durch Krisen gepragt ist. Klimawandel, Corona-Pandemie und Kriege sind nur ei-
nige Faktoren, die sich auf die seelische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen auswirken
kdnnen (BMFSFJ 2024). Die psychosozialen Bedarfe von Kindern und Jugendlichen wurden
wahrend der Pandemie nicht ausreichend berucksichtigt. Im Zuge der Pandemie waren Kinder
und Jugendliche gezwungen, sich mit diversen Entwicklungshindernissen auseinanderzusetzen,
u.a. SchulschlieBungen, reduzierten Sozialkontakten, verstarktem Medienkonsum, sozialem
Druck auf Social Media (McGorry et al. 2024, Bundes Psychotherapeuten Kammer 2020, DAK
Gesundheit 2021, Resch 2024). Das ist einigen gut gelungen, anderen weniger, wobei die indivi-
duelle Resilienz von Kindern und Jugendlichen auch von unterstiitzenden Ressourcen im familia-
ren, sozialen, schulischen und kommunalen Umfeld beeinflusst wird.

Die Entwicklungen in der Pandemie haben gezeigt, wie wichtig es ist, zielgerichtet praventive
Mafinahmen zu ergreifen und eine angemessene psychosoziale Unterstiitzung fur Kinder und Ju-
gendliche (sowie deren Eltern) bereitzustellen, um die seelische Gesundheit der jungen Genera-
tion — auch und gerade in Krisenzeiten — sowie ihre Gesundheitskompetenzen zu starken. Dies
gilt insbesondere fir jene Félle, bei denen das familidre und soziale Umfeld sowie die soziotko-
nomischen Moglichkeiten weniger férdernde Bedingungen bieten, oder in biographischen Uber-
gangen (RKI 2021).

Der OGD hat hier auf Basis des GDG eine besondere Verpflichtung
zur Unterstitzung von Kindern und Jugendlichen sowie von sozial be- besondere Verantwortung
nachteiligten Gruppen (Art. 11 ,Schutz von Kindern und Jugendlichen’ des OGD flr benachtei-
sowie Art. 7 ,Aufklarung, Information, Pravention®). Im Pakt fir den ligte Zielgruppen

OGD werden diese Aufgaben des OGD ebenfalls betont: ,Neben der
Erfillung seiner klassischen Aufgaben ist der OGD zunehmend zentraler Ansprechpartner in Be-
reichen der Gesundheitsférderung und Pravention, der Gesundheitsversorgung benachteiligter
Gruppen sowie im Rahmen der Gesundheitsplanung auf kommunaler Ebene.“®.

1.3. Ausgewahlte Ergebnisse aus Studien zur psychischen Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in der Corona-Pandemie

Unterschiedliche Methodik vorliegender Studien

Die zur Verfigung stehende Datenlage zur Haufigkeit von psychischen Stérungen bei Kindern
und Jugendlichen im zeitlichen Verlauf der Corona-Pandemie ist in methodischer Hinsicht nicht

Zur Definition und Uberblick siehe Kap. 2.1
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/gesundheitswesen/pakt-fuer-den-oegd [28.11.2024]; siehe auch
Zukunftsforum Public Health (2020)
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einheitlich. Die analysierten Daten liegen in der Regel nur auf bundesweiter Ebene, teils auf Lan-
desebene, selten auf kommunaler Ebene vor (Poppe et al. 2023). Bei den haufig zitierten Studien
handelt es sich um bundesweite oder Uberregionale Analysen (Kohring
et al. 2023, Schlack et al. 2023). Analysen von Routinedaten beziehen

Studienergebnisse zu

sich in der Regel auf Daten der Kassenarztlichen Vereinigungen oder Veranderungen in der
einzelner Krankenkassen und beinhalten ausschlie3lich Daten zur am- Pandemie sind metho-
bulanten Versorgung, zur stationaren Versorgung oder in Kombination. S:Z‘I’Chhg;; schwer ver-

Daneben werden vielfaltige Befragungsstudien herangezogen, die
meist mit Hilfe einer Selbsteinschatzung von befragten Kindern und Ju-
gendlichen oder Fremdeinschéatzung durch deren Eltern das psychische Wohlbefinden bzw. psy-
chische Probleme erfassen. Epidemiologische Studien mit validierten psychiatrischen Diagno-
seinstrumenten werden ebenfalls durchgefihrt. In der Regel sind epidemiologische Studien je-
doch auf einzelne Kontexte, etwa Kliniken oder Regionen, begrenzt. Zudem unterliegen auch epi-
demiologische Studien einem gewissen Bias, da Gruppen in benachteiligenden Lebenslagen er-
fahrungsgemalf schwerer in Studien/Befragungen eingebunden werden kénnen. Eine direkte
Vergleichbarkeit von Studienergebnissen oder Datenanalysen, die auf unterschiedlichen Quellen
beruhen und mit unterschiedlichen Methoden erzielt wurden, ist nicht oder nur schwer mdéglich.
Diagnoseangaben in Befragungs- und GKV-Routinedaten stimmen je nach Diagnose oder ver-
wendeten Gutekriterien unterschiedlich gut tiberein (Vogelgesang et al. 2024, Thom et al. 2024).
Ein festgestellter Trend ist jedoch belastbarer, wenn er mit Hilfe verschiedener Methoden und auf
Grundlage verschiedener Datenquellen nachgewiesen wurde.

Ausgewadhlte Ergebnisse

In den Jahren ab 2020 wurden im Zusammenhang mit der Corona-Pandemie zahlreiche Studien
verdffentlicht, die auf eine Zunahme der Haufigkeit von bestimmten psychischen Erkrankungen
bei Kindern und Jugendlichen hinweisen. In einer 39 Publikationen umfassenden Meta-Analyse
des Robert Koch-Instituts (RKI) wurden Indikatoren aus unterschiedlichen Datenquellen ausge-
wertet (Schlack et al. 2023). Fir den Beginn der Pandemie wurden fiir Deutschland zunehmende
Belastungen, Einschrankungen der Lebensqualitat sowie psychische Auffalligkeiten bei Kindern
und Jugendlichen identifiziert. Die Analysen auf Basis von Routine- und Versorgungsdaten fir
den untersuchten Zeitraum (liberwiegend bis 2020 oder 2021) zeigten meist hingegen einen
Riickgang der ambulanten und stationaren Inanspruchnahme im ersten Jahr der Pandemie. Ei-
nige Studienergebnisse weisen darauf hin, dass die Belastungen gegen Ende der Pandemie zu-
rick gingen, aber tiber dem Niveau von vor der Pandemie geblieben sind (Rattay et al. 2024).

Haufig wird im Zusammenhang mit der Corona-Pandemie auf die BELLA-Studie (BEfragung zum
seeLischen WohLbefinden und VerhAlten), ein Zusatzmodul der Studie zur Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen (KiGGS) des RKI, oder auf die COPSY-Studie (Corona und Psyche) ver-
wiesen, wenn Uber das psychische Befinden von Kindern und Jugendlichen in Deutschland be-
richtet wird (Reil3 et al. 2023). Hier wird ein Anstieg von psychischen Auffalligkeiten, Angstsymp-
tomen und depressiven Symptomen im Verlauf der ersten beiden Jahre der Pandemie berichtet.
Bis Herbst 2022 sanken fast alle Werte wieder, aber nicht immer bis auf das Ausgangshiveau vor
der Pandemie, beispielsweise bei Angstsymptomen.

Wahrend die Pravalenz die Haufigkeit einer Erkrankung bezogen auf die Grundgesamtheit zu ei-
nem bestimmten Zeitpunkt oder Zeitraum angibt, zeigt die Inzidenz auf, wie viele Neuerkrankun-
gen in einem bestimmten Zeitraum aufgetreten sind. Die vom Zentralinstitut fur die kassenarztli-
che Versorgung in Deutschland (ZI) durchgefiihrten — auf Abrechnungsdaten gesetzlich Versi-
cherter (arztliche und psychotherapeutische Leistungen und Diagnosen nach 8§ 295 SGB V) beru-
henden — Analysen von Inzidenzen zeigen fir die ersten beiden Jahre der Corona-Pandemie
eine Zunahme von neu diagnostizierten Depressionen, Angststérungen und Essstdrungen bei
Madchen. Grundsatzlich weisen die ZI-Analysen darauf hin, dass Jungen haufiger von neu diag-
nostizierten Entwicklungsstérungen und Verhaltensstérungen betroffen sind, Madchen hingegen
haufiger von affektiven und neurotischen Stérungen sowie Essstérungen (Kohring et al. 2023).

Im Kinder- und Jugendreport der DAK’-Gesundheit (Witte et al. 2023b), der alle bei der DAK-Ge-
sundheit versicherten Kinder und Jugendlichen im Alter von 0-17 Jahren der Jahre 2018 bis 2022
umfasst, wird im Vergleich zum Vorjahr fir das Jahr 2022 eine leicht riicklaufige administrative
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Neuerkrankungsrate von F-Diagnosen insgesamt (Psychischen und Verhaltensstérungen) berich-
tet, vor allem bei Madchen. Gleichzeitig blieben die Neudiagnoseraten gegentiber dem Vorpan-
demie-Zeitraum deutlich erhéht. Unter jugendlichen Madchen (15-17 Jahre) wurden auch im Jahr
2022 immer noch mehr Depressionen, Angststérungen und Essstérungen diagnostiziert als im
Jahr 2019.

Weitere Analysen der DAK lassen einen Anstieg der stationdren Behandlungen von Angststérun-
gen, Depressionen und Essstorungen bei jugendlichen Madchen im Zuge der Pandemie erken-
nen (Witte et al. 2023a). Der Medizinische Dienst Nordrhein berichtet von einem Anstieg der Ent-
wicklungsstérungen (F80-89) sowie von Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérungen (F90) in
Folge der Pandemie (speziell im Jahr 2023) als Grund fir eine Pflegebedirftigkeit bei Kindern
und Jugendlichen (Medizinischer Dienst Nordrhein 2024).

Im Rahmen der bundesweiten Mental Health Surveillance hat das RKI ebenfalls ambulante Ab-
rechnungsdaten von gesetzlichen Krankenkassen analysiert (Thom et al. 2024). Hierfir wurden
ausgewahlte Diagnosegruppen im Zeitverlauf (2012-2022) betrachtet, stratifiziert nach Ge-
schlecht und Altersgruppen®. Fur Kinder und Jugendliche von 11-17 Jahren konnte Uber den ge-
samten zeitlichen Verlauf eine Zunahme der Gesamtgruppe aller psychischen Stérungen (F-Di-
agnosen) festgestellt werden. Das RKI weist darauf hin, dass bei Kindern und Jugendlichen ein
groler Teil der F-Diagnosen auf die Entwicklungsstérungen des Sprechens und der Sprache
(F80) sowie hyperkinetische Stérungen (F90) entfallt. In den Jahren der Pandemie wurden die
Entwicklungen heterogener, beispielsweise nahmen Angststérungen zu.

Fir ganz Bayern wurde ein Bericht erstellt, der mehrere Aspekte der Kindergesundheit in der
Pandemie umfasst (Bayerisches Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege 2022). Fir F-Diag-
nosen insgesamt'® wurde von 2019 bis 2020 ein Riickgang der absoluten Anzahl von gesetzlich
versicherten Kindern und Jugendlichen von 0-17 Jahren um 7.060 Félle auf etwa 278.200 Kinder
und Jugendliche in Bayern berichtet. Der Riickgang wird durch einen eingeschrankten Zugang
bzw. Inanspruchnahme von ambulanten medizinischen und psychotherapeutischen Angeboten
erklart, vor allem in der zweiten und dritten Welle der Pandemie, d.h. in den Jahren 2020/2021**.
So wurde beispielsweise in Bayern vom 1. Quartal 2019 bis zum 1. Quartal 2021 ein Riickgang
der Anzahl ambulanter Patient*innen um etwa 27% bei den 10-14 Jahrigen festgestellt. Bei den
U-Untersuchungen weisen die Daten darauf hin, dass es nach kurzfristigen Riickgéangen zu
Nachholeffekten kam (Bayerisches Staatsministerium fir Gesundheit und Pflege 2022).

Auf kommunaler Ebene wurde in Kdln anhand von ambulanten und stationaren Abrechnungsda-
ten von vier Krankenkassen eine leichte Zunahme von F-Diagnosen insgesamt (Psychische und
Verhaltensstorungen) fir den Zeitraum der Pandemie festgestellt (Poppe et al. 2023). Weiterhin

wird hier eine Zunahme von affektiven Stérungen (F30-39), depressiven Episoden (F32) und von
phobischen Stdrungen (F40), insbesondere bei jugendlichen Madchen, sowie eine Zunahme der
Entwicklungsstorungen (F80-89) bei Jungen aufgezeigt.

2. Datengrundlagen und Methoden

2.1.Klassifikation der psychischen Stérungen

Psychische Erkrankungen umfassen eine Vielzahl von unterschiedli- o _
chen Beeintrachtigungen und Stérungen. Der ICD-Code ist ein weltweit gﬁfﬁgg:;‘?\gfﬂégsfger
anerkanntes System, mit dem medizinische Diagnosen einheitlich klas- Gruppe der F-Diagnosen
sifiziert werden. ICD steht fiir ,International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems‘ und wird in Deutschland der-
zeit noch in der Version ICD 10 verwendet.

Zur Definition der F-Diagnosen siehe Kap. 2.1.

Das RKI hat in seinen Analysen das M1Q-Kriterium verwendet. Zur Erlduterung des M2Q-Kriteriums siehe Kap. 2.2.
10 zur Erlauterung des M2Q-Kriteriums siehe Kap. 2.2.

11 Zur Einteilung der Wellen siehe Kap. 3.1.



Die Gruppe der F-Diagnosen (F00-99 Psychische und Verhaltensstérungen, kurz ,F-Gesamt’)
umfasst mehrere Unterkategorien:
e F00-09 Organische, einschliellich symptomatischer psychischer Stérungen
F10-19 Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen
F20-29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen
F30-39 Affektive Stérungen
F40-48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen
F50-59 Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren
F60-69 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen
F70-79 Intelligenzstérung
F80-89 Entwicklungsstdrungen
F90-98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
F99 nicht naher bezeichnete psychische Stérungen

Innerhalb der Unterkategorien finden sich spezifische Einzeldiagnosen, wie beispielsweise F90
(Hyperkinetische Stoérungen), F40 (Phobische Stérungen) und F32 (Depressive Episoden).

2.2.Abrechnungsdaten der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns

Die folgenden Analysen fur die Landeshauptstadt Minchen basieren auf den ambulanten ver-
tragsarztlichen und -psychotherapeutischen Abrechnungsdaten der Kassenarztlichen Vereini-
gung Bayerns (KVB) gemaf § 295 SGB V. Diese Daten umfassen sowohl die Diagnosen aus der
ambulanten arztlichen und psychotherapeutischen Versorgung gesetzlich Versicherter als auch
Informationen zur Inanspruchnahme. Bei den ambulanten Diagnoseda- [

ten der KVB sind psychiatrische Institutsambulanzen, sozialpadiatri-
sche Zentren, psychologische Ausbildungsstétten sowie Daten von Pri-
vatversicherten ausgeschlossen.

Datengrundlagen der KVB
nach § 295 SGB V

In diesem Bericht werden ausgewéhlte F-Diagnosen berticksichtigt, die auf Basis von Literatur-
recherchen, der fachlichen Einschatzung des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes im Ge-
sundheitsreferat sowie bereits vorliegender Analysen der KVB als besonders relevant eingestuft
wurden. Die KVB hat die Abrechnungsdaten nach dem sogenannten M2Q-Kriterium aufbereitet.
Berucksichtigt werden dabei Patient*innen, die in mindestens zwei Quartalen eines Bezugsjahres
eine gesicherte Diagnose oder Diagnosegruppe erhalten haben. Dieses Verfahren zielt darauf
ab, zufallige oder kurzfristige Diagnosen auszuschlieen und so eine stabilere Schatzung der
Pravalenz zu ermdglichen. Es wird haufig angewandt, wenn Routinedaten von Krankenkassen
oder KVen als Datengrundlage genutzt werden. Die Datensatze wurden von der KVB strengen
Qualitatskontrollen unterzogen. Widersprichliche Angaben, beispielsweise zum Geschlecht oder
Alter der Patient*innen, werden von der Analyse ausgeschlossen.

Die Ergebnisse beziehen sich auf Kinder und Jugendliche im Alter von 2 bis 17 Jahren, basie-
rend auf dem Alter zum Jahresende. Kinder unter 2 Jahren wurden ausgeschlossen, da die Qua-
litat der F-Diagnosen in dieser Altersgruppe aufgrund abrechnungstechnischer Besonderheiten
als nicht hinreichend valide eingeschatzt wird und diese Altersgruppe fachlich nicht im Fokus der
F-Diagnosen steht.

2.2.1.Berechnung der Pravalenz / Pravalenzrate

Die Berechnung von Pravalenzraten fir Minchen und seine Stadtbezirke ist aufgrund der be-
grenzten Datenlage mit Herausforderungen verbunden. Als Grundlage dienen die Abrechnungs-
daten der Kassendrztlichen Vereinigung Bayerns (KVB), die ausschlief3lich Informationen zu ge-
setzlich krankenversicherten Personen enthalten. Daher gelten die berechneten Pravalenzraten
nur fur diesen Versichertenkreis und sind nicht auf die gesamte Bevélkerung Miinchens lbertrag-
bar.

Zusatzliche Unsicherheiten ergeben sich aus dem Fehlen genauer Zahlen Gber die Anzahl der
gesetzlich Versicherten in Minchen. Wahrend entsprechende Daten auf Landes- und Bundes-
ebene (z. B. aus der KM6-Statistik'?) vorliegen, fehlen sie fir kleinere Einheiten wie Landkreise,

12 Die Berechnung erfolgt auf Basis der KM6-Statistik (Mitgliederstatistik der GKV, Bundesministerium fiir Gesundheit).
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Stadte, Stadtbezirke und Gemeinden. Gerade in Miinchen kénnte der Anteil der gesetzlich Versi-
cherten — insbesondere in jingeren Altersgruppen — von den bayernweiten Durchschnittswerten
abweichen.

Fur eine verlassliche Berechnung von Pravalenzraten auf der Ebene von Landkreisen oder Stad-
ten waren jedoch spezifische Zahlen zur Zahl der gesetzlich Versicherten in den jeweiligen Regi-
onen notwendig. Da der Anteil der gesetzlich Versicherten an der Gesamtbevdlkerung regional
stark schwankt, sind allgemeine Einwohnerzahlen dafir nicht ausreichend. Einflussfaktoren wie
ein hoher Anteil an Beamt*innen, die in der Regel privatversichert sind, verstarken diese Unter-
schiede zuséatzlich.

Angesichts dieser hier unvollstéandigen Datenlage stellt sich die Frage, wie die Anzahl der GKV-
Versicherten auf Landkreisebene bzw. in kreisfreien Stadten zuverlassig geschatzt werden kann.
Eine plausible Methode basiert auf der Anzahl der Personen, die im Laufe eines Jahres mindes-
tens einen Arztkontakt oder einen Kontakt zu einer*m Psychotherapeut*in hatten, der bei den ge-
setzlichen Krankenkassen bzw. den Abrechnungsdaten der Kassenérztlichen Vereinigung Bay-
erns (KVB) dokumentiert wurde. Auswertungen fir Bayern, wo alle benétigten Daten vorliegen,
zeigen, dass deutlich mehr als 95% der GKV-Versicherten mindestens einen Arztkontakt pro Jahr
haben. Da entsprechende Daten Uber Arztkontakte auch flr die einzelnen Landkreise und kreis-
freien Stadte sowie die Stadtbezirke Miinchens verfugbar sind, kann diese hohe Ubereinstim-
mung genutzt werden, um die Anzahl der GKV-Versicherten in diesen Regionen zu schatzen.
Konkret wird der fehlende Nenner — die Anzahl der GKV-Versicherten pro Landkreis — durch die
Zahl der im jeweiligen Landkreis lebenden Personen mit mindestens einem Arztkontakt im Kalen-
derjahr approximiert. Dieses Vorgehen kann auch auf die Stadtbezirke Minchens und die hier
betrachteten GKV-Versicherten unter 18 Jahren Ubertragen werden. Die beschriebene Methode
erlaubt schlieR3lich die verlassliche Berechnung der Pravalenz der Diagnosen sowohl auf Land-
kreisebene und Ebene der kreisfreien Stadte in Bayern als auch auf Ebene der Stadtbezirke in
Munchen. Die Berechnung der Pravalenzraten erfolgt daher im vorliegenden Bericht als Division
der Anzahl der Patient*innen mit einer bestimmten Diagnose pro Jahr (Z&hler) durch die approxi-
mierte Anzahl der GKV-Versicherten (= Anzahl aller Patient*innen mit mindestens einem Arzt-
oder Psychotherapeut*innenkontakt im gleichen Jahr) (Nenner).

Far die Auswertungen wurden jeweils Abrechnungsjahre, bestehend aus vier zusammengefass-
ten Quartalen, betrachtet. Die Zuordnung der Patient*innen zu Miinchen bzw. den Miinchner
Stadtbezirken erfolgt Gber die Adressen der Patient*innen. Wird im Laufe des Jahres mehr als
eine Adresse genutzt, wird die am haufigsten verwendete Adresse herangezogen. Der zeitliche
Rahmen der Datenanalyse erstreckt sich vom 1. Quartal 2015 bis zum 4. Quartal 2022. Die Pra-
valenzraten wurden nach Alter, Geschlecht und Stadtbezirk ermittelt. Aus Datenschutzgriinden
wurde auf die Berechnung differenzierter Pravalenzraten fir seltene Diagnosen verzichtet.

In diesem Bericht wird die Pravalenz regelm&Rig als Anzahl der GKV- Préavalenzrate: _
Versicherten mit einer gesicherten Diagnose (M2Q) pro 100 Versi- ?ggﬁg;drﬁ[tgss\{cxg:;r
cherte mit mindestens einem Arztbesuch im selben Jahr angegeben, Diagnose (M2Q-Krite-
was dem Prozentsatz entspricht. Aufgrund der Einschréankungen der rium) pro 100 Versi-
Datenquelle wird von ,administrativer’ Pravalenz oder ,Diagnosepré- cherte mit mindestens ei-

k nem Arztbesuch im Jahr
valenz' gesprochen.

2.2.2.Hinweise zur Interpretation

Pravalenz, also die relative Haufigkeit der Diagnosen, analysiert, um
mdgliche Veranderungen der psychischen Belastungen von Kindern
und Jugendlichen im Laufe der Corona-Pandemie zu ermitteln. Die An-
zahl der Patient*innen mit F-Diagnosen nach dem M2Q-Kriterium wird dabei auf 100 Versicherte
mit Arztkontakten bezogen. So wird verhindert, dass ein absoluter Anstieg der Diagnosen, zum
Beispiel durch Bevélkerungswachstum, falschlicherweise als Anstieg der Diagnosepravalenz in-
terpretiert wird.

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wird die administrative
Anzahl von Patient*innen

Pravalenz und absolute ]

Far die Planung von Unterstltzungsangeboten fur Kinder und Jugendliche im Rahmen des Of-
fentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) sind jedoch nicht nur die relative Haufigkeit (Pravalenz),
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sondern auch die absolute Zahl und deren Entwicklung relevant. Ein Anstieg der absoluten Zah-
len kann auch bei gleichbleibender oder gar sinkender Pravalenz eine Ausweitung der Kapazita-
ten erforderlich machen. Daher werden an geeigneten Stellen auch die absoluten Zahlen darge-
stellt.

3. Ergebnisse

3.1.Kinder und Jugendliche in Minchen in der Corona-Pandemie

Einleitend werden Rahmenbedingungen der Corona-Pandemie in der LHM dargestellt. Diese be-
inhalten Angaben zur Bevolkerungsstruktur und zum zeitlichen Verlauf der Infektionshaufigkeit
mit SARS-CoV-2 von Kindern und Jugendlichen in Miinchen. Die unterschiedliche Infektionshau-
figkeit von Kindern und Jugendlichen zu unterschiedlichen Zeitpunkten der Pandemie wird dar-
aus ersichtlich.

3.1.1.Anzahl von Kindern und Jugendlichen in Miinchen

Zum Stand Dezember 2022 waren in etwa 247.000 Kinder und Jugendliche von 0-17 Jahren mit
Hauptwohnsitz in der LHM gemeldet. Das entspricht einem Bevolkerungsanteil von 15,6%. Die
absolute Anzahl an Kindern und Jugendlichen bis 17 Jahre in der LHM hat sich in den Jahren
2015 bis 2022 um 10,5% erhoéht, von etwa 223.600 auf 247.000.

Abbildung 1: Bevolkerung der Stadt Minchen nach Altersgruppen und Anteil in % an der Ge-
samtbevolkerung im Jahr 2022

12/2022 mannlich weiblich Gesamt Anteil in %
0-5 Jahre 46.768 45.134 91.902 5,8
6-10 Jahre 34.607 33.174 67.781 4,3
11-17 Jahre 44.835 42.524 87.359 5,5
18-39 Jahre 279.539 272.998 552.537 34,8
40-64 Jahre 263.753 256.269 520.022 32,7
65-79 Jahre 79.304 98.391 177.695 11,2

80 Jahre und alter 35.541 55.493 91.034 5,7
Gesamt 784.347 803.983 1.588.330 100,0

Datengrundlagen: LHM Statistisches Amt, Zimas, Hauptwohnsitzbevdlkerung 12/2022

Es sei an dieser Stelle nochmals darauf hingewiesen, dass die Abrechnungsdaten der KVB nur
gesetzlich Versicherte umfassen und daher ,Hochrechnungen* auf alle Kinder und Jugendlichen
in der LHM anhand der ambulanten Abrechnungsdaten der KVB methodisch nicht korrekt mog-
lich sind (vgl. Kap. 2.2).

3.1.2.Kinder und Jugendliche mit gemeldeter SARS-CoV-2 Infektion in Minchen

Kinder und Jugendliche waren im Verlauf der Pandemie in unterschiedlicher Intensitat von SARS-
CoV-2 Infektionen betroffen. Im Zeitraum von Januar 2020 bis Dezember 2022 wurden dem Ge-
sundheitsreferat knapp 120.000 Infektionen bei Kindern und Jugendlichen zwischen 0-17 Jahren
gemeldet. Teils kann es sich hier um Mehrfachinfektionen handeln. In Abbildung 2 ist der Verlauf
der Inzidenz je 100.000 Einwohner*innen (von 0-17 Jahren) pro Kalenderwoche Uber den Zeit-
raum von 2020 bis 2022 dargestellt. Die héchste Inzidenz bei Kindern

und Jugendlichen zeigt sich auf Basis der Meldedaten in der 5. Welle 120.000 gemeldete
zu Beginn des Jahres 2022, die durch die Omikron-Variante gekenn- SARS-CoV-2 Infektionen
zeichnet war (Tolksdorf et al. 2022). Es muss darauf hingewiesen wer- | D¢l Kindern und Jugendi-

S . . . chen in Munchen in den
den, dass bei Kindern und Jugendlichen von einer hohen Anzahl nicht Jahren 2020-2022

erfasster Infektionen (Dunkelziffer) auszugehen ist (Hippich et al.
2021).
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Abbildung 2: SARS-Cov-2 Infektionsfalle je 100.000 Kinder und Jugendliche (Inzidenz) von 0-17
Jahren in der LHM von 01.01.2020 bis 31.12.2022 je Kalenderwoche (KW)
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Datengrundlagen: LHM Statistisches Amt, Zimas, Hauptwohnsitzbevélkerung 12/2021;
SARS-Cov-2 Infektionsfalle von 01.01.2020 bis 31.12.2022, Octoware, Gesundheitsreferat LHM;
Welleneinteilung analog RKI (Tolksdorf et al. 2022)

In der 5. Welle waren Kinder und Jugendliche deutlich haufiger betroffen als Erwachsene ab 18
Jahren (Abbildung 3). In der 6. Welle hingegen lag die erfasste Inzidenz bei Kindern und Jugend-
lichen unter der von Erwachsenen.

Abbildung 3: SARS-Cov-2 Infektionsfélle je 100.000 (Inzidenz) nach Altersgruppen in der LHM
von 01.01.2020 bis 31.12.2022 je Kalenderwoche (KW)
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Datengrundlagen: LHM Statistisches Amt, Zimas, Hauptwohnsitzbevélkerung 12/2021;
SARS-Cov-2 Infektionsfalle von 01.01.2020 bis 31.12.2022, Octoware, Gesundheitsreferat LHM;
Welleneinteilung analog RKI (Tolksdorf et al. 2022)

Die reinen Infektionszahlen geben nur erste Hinweise darauf, welchen Belastungen Kinder und
Jugendliche in der Pandemie ausgesetzt waren. Die schulischen Regelungen und Auswirkungen
auf die Bildung von Kindern und Jugendlichen sind beispielsweise im Minchner Bildungsbericht
2022 dargestellt (Referat fur Bildung und Sport 2022).

3.2.Psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen im Verlauf der Corona-
Pandemie in Minchen

Bevor die aktuellen Analysen beschrieben werden, wird kurz auf eine &hnliche Analyse aus einer
frGheren Kooperation von KVB und LHM eingegangen.
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3.2.1.Analysen der ambulanten Diagnosedaten der KVB aus dem Jahr 2015

Im Rahmen einer externen Expertise, die auf einer Kooperation von KVB und der Gesundheits-
und Umweltberichterstattung des damaligen Referats fiir Gesundheit und Umwelt beruhte, lag die
Pravalenz im Jahr 2015 fur F-Gesamt (FO0-99, d.h. fiir alle psychischen oder Verhaltensstérun-
gen) bei den 0-17 Jahrigen bei etwa 16,5 Patient*innen je 100 nach dem M2Q-Kriterium. Jungen
dieser Altersgruppe erhielten eine Diagnosegruppe F-Gesamt haufiger als Madchen (18,6 versus
14,5 je 100) (Referat flir Gesundheit und Umwelt 2017).

Besonders haufig wurden Diagnosen aus der Diagnosegruppe F80-89 (Entwicklungsstérungen,
z.B. Sprachentwicklungsstérungen, Lese- und Rechtschreibstérung) diagnostiziert, gefolgt von
der Diagnosegruppe F90-98 (Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit
und Jugend, z.B. hyperkinetische Stérungen) und der Diagnosegruppe F40-48 (Neurotische, Be-
lastungs- und somatoforme Stérungen, z.B. Angststérungen).

Eine Diagnose aus der Diagnosegruppe F80-89 (Entwicklungsstdérungen) erhielten Jungen deut-
lich haufiger als Madchen, zudem zeigte sich eine besondere Haufung im Alter von 7-14 Jahren.
Die Diagnosegruppe F90-98 (Verhaltens- und emotionale Stérungen) wurde ebenfalls am hau-
figsten in der Gruppe der 7-14 Jahrigen festgestellt. Auch hier erhielten Jungen insgesamt haufi-
ger eine Diagnose als Madchen. Auch die Einzeldiagnose F90 (Hyperkinetische Stérungen)
wurde besonders oft nach der Einschulung (bei den 7-14 Jahrigen) diagnostiziert. Die Pravalenz
der Diagnosegruppe F40-48 (Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen) stieg mit
dem Alter an und ab der Altersgruppe der 15-17 Jahrigen lag sie bei den Madchen héher als bei
den Jungen. Die Pravalenz in der Diagnosegruppe F30-39 (Affektive Stérungen) stieg ebenso mit
dem Alter der Kinder und Jugendlichen an und war bei jugendlichen Madchen hoher als bei Jun-
gen.

Ein direkter Vergleich mit den nachfolgenden Analysen zur Diagnosehaufigkeit von psychischen
Stérungen in der Corona-Pandemie ist aufgrund unterschiedlich definierter Altersgruppen jedoch
nicht moéglich.

3.2.2.Ambulante F-Diagnosen bei Kindern und Jugendlichen im zeitlichen Verlauf
(2015 bis 2022)

Die nachfolgenden Analysen beziehen sich auf alle 2-17 jahrigen gesetzlich versicherten Kinder
und Jugendlichen, die mindestens einmal im Bezugsjahr eine ambulante &rztliche oder psycho-
therapeutische Behandlung aufgesucht haben und in mindestens zwei Quartalen die gleiche Di-
agnose (bzw. Diagnose aus der gleichen Diagnosegruppe) erhalten haben (M2Q-Kriterium),
siehe Kap. 2.2.

3.2.2.1. F00-99 Psychische und Verhaltensstérungen (F-Gesamt)

Préavalenz F-Gesamt

Zundachst wird die gesamte Gruppe aller F-Diagnosen (F-Gesamt, FO0-99 Psychische und Ver-
haltensstérungen) betrachtet. Diese Gruppe umfasst alle Kinder und Jugendlichen, die im Be-
zugsjahr in mindestens zwei Quartalen irgendeine F-Diagnose erhalten haben, bezogen auf je
100 gesetzlich versicherte Kinder und Jugendliche, die mindestens einmal im Bezugsjahr einen
arztlichen/psychotherapeutischen Kontakt hatten.

Pravalenz von F-Gesamt zu verzeichnen. Die Préavalenz bei Kindern
und Jugendlichen zwischen 2-17 Jahren mit (irgendeiner) F-Diagnose
steigt von 18,8 Patient*innen je 100 im Jahr 2015 auf 20,1 je 100 GKV-
Versicherte im Jahr 2022 an (Abbildung 4).

Seit dem Jahr 2015 ist ein leichter kontinuierlicher Anstieg bis 2022 der
2022 20,1je 100

Pravalenz F-Gesamt }

Der fiir den gesamten Verlauf von 2015 bis 2022 beobachtbare Trend einer leicht steigenden
Pravalenz ist von einem leichten Riickgang im ersten Pandemiejahr 2020 durchbrochen. Die Préa-
valenz steigt jedoch im Jahr 2021 erneut leicht an und sinkt 2022 wieder leicht ab. Bei den Mad-
chen fallt der Anstieg der Pravalenz von 2020 auf 2021 etwas deutlicher aus. Bei beiden Ge-
schlechtern ist ein leichter Rlickgang im Jahr 2022 festzustellen. Bei Jungen zeigt sich tber den
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gesamten Zeitverlauf hinweg eine deutlich héhere Pravalenz fir F-Gesamt als bei Madchen (23,0
versus 17,1 Patient*innen je 100 im Jahr 2022). Anders als bei den Madchen stagniert der Trend
bei den Jungen ab 2019 etwa auf gleichem Niveau.

Abbildung 4: Pravalenz ambulanter F-Diagnosen (F-Gesamt) bei Kindern und Jugendlichen von
2-17 Jahren, zeitlicher Verlauf von 2015 bis 2022, Patient*innen mit F-Diagnosen (F-Gesamt) je
100 GKV-Versicherte

F00-99 (F-Gesamt) Psychische und Verhaltensstdrungen
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Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2015-2022, M2Q-Kriterium, KVB

Anzahl F-Gesamt

Der absolute Bevdlkerungszuwachs in Minchen bei Kindern und Jugendlichen im untersuchten
Zeitraum wurde bereits beschrieben (Abbildung 1). Das hat, neben dem Anstieg der Pravalen-

zen, Auswirkungen auf die absolute Anzahl von Kindern und Jugendlichen mit psychischen St6-
rungen (F-Gesamt) in Minchen. Auch ohne Anstieg der Pravalenz wirde — allein bedingt durch

das Bevdlkerungswachstum — die absolute Anzahl von betroffenen Kindern und Jugendlichen an-
steigen.

Die Zahl von betroffenen Kindern und Jugendlichen (im Alter von 2-17
Jahren) tiber alle F-Diagnosen hinweg (F-Gesamt) steigt von etwa Pozani £ oesamt
26.300 im Jahr 2015 auf 33.400 Kinder im Jahr 2022, was einem Zu- '

wachs von 27% entspricht (Abbildung 5). Auch bei den absoluten Fal-
len ist im ersten Jahr der Pandemie eine gewisse Stagnation zu erkennen, aber im Jahr 2021
setzt sich der kontinuierliche Anstieg absoluter Falle weiter fort. Wahrend die Pravalenz (relative

Diagnosehaufigkeit) im Zeitraum um etwa 7% steigt, steigt die absolute Anzahl von diagnostizier-
ten Kindern und Jugendlichen deutlicher um etwa 27%.
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Abbildung 5: Anzahl ambulanter F-Diagnosen (F-Gesamt) bei Kindern und Jugendlichen von 2-

17 Jahren, zeitlicher Verlauf von 2015 bis 2022, Anzahl gerundet
F00-99 (F-Gesamt) Psychische und Verhaltensstdrungen
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Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2015-2022, M2Q-Kriterium, KVB

Anhand dieser Analysen wird deutlich, warum neben der Entwicklung der Pravalenz auch die
Entwicklung der absoluten Anzahl von Patient*innen von Relevanz fiir die Planung von Angebo-
ten ist. Sollte beispielsweise die Zahl der Arzt*innen, Psychotherapeut*innen, der Schulpsycho-
log*innen oder von in der Beratung téatigen Fachkraften im Betrachtungszeitraum nicht wesentlich
zugenommen haben, missten 27% mehr Kinder und Jugendliche im Rahmen einer gleich geblie-
benen Angebots- und Beratungsstruktur versorgt werden.

F-Gesamt: alters- und geschlechtsdifferenzierte Analysen
Altersdifferenzierte Analysen bei F-Gesamt zeigen zudem Folgendes:

Bei den 2-5 Jahrigen lasst sich ein kontinuierlich leichter Anstieg der Pravalenz fir F-Ge-
samt in den Vorjahren der Pandemie erkennen, der sich 2021 etwas verstarkt. Die Pra-
valenz im Jahr 2022 entspricht dem Niveau des Vorjahres. Das gilt fir Jungen und Mad-
chen.

Bei den 6-10 Jahrigen steigt die Pravalenz fir F-Gesamt in den Vorjahren der Pandemie
kontinuierlich leicht an, sinkt ab dem Jahr 2020 jedoch ab. Dies gilt fir Jungen und Mad-
chen.

Bei den 11-14 Jahrigen liegt die Pravalenz fir F-Gesamt insgesamt durchweg auf etwa
gleichbleibendem Niveau, mit einem leichten Anstieg von 2020 auf 2021, wobei dieser im
Wesentlichen auf einen Anstieg bei den Madchen zurtickzufiihren ist, der bereits 2018
beginnt. Der Anstieg fallt im Jahr 2021 deutlicher aus. Im Jahr 2022 kommt es im Ver-
gleich zum Vorjahr zu einem leichten Rickgang der Pravalenz.

Bei den 15-17 Jahrigen gibt es in den Vorjahren der Pandemie einen geringfiigigen An-
stieg. Insbesondere im Jahr 2021 steigt die Pravalenz fir F-Gesamt an. Sie sinkt leicht im
Jahr 2022. Bei den Madchen hingegen ist ein vergleichsweise deutlicher Anstieg von
2020 auf 2021 erkennbar. Im Jahr 2022 liegt die Pravalenz der 15-17 Jahrigen von F-Ge-
samt flr Jungen bei 14,8 und fir Madchen bei 17,8 Patient*innen je 100.
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3.2.2.2. F-Diagnosen in den Hauptdiagnosegruppen

Pravalenz in den Hauptdiagnosegruppen
Die héchsten Pravalenzen bei Kindern und Jugendlichen von 2-17 Jah-

ren finden sich in der Diagnosegruppe der Entwicklungsstérungen héchste Pravalenz bei
(F80-89), gefolgt von den verhaltens- und emotionalen Stérungen mit CKr']’je‘i']ei'n” d“g‘rdtfi;gﬁggg'_
Beginn in der Kindheit und Jugend (F90-98), welche spezifische Sto- gruppe der Entwick-
rungen des Kindes- und Jugendalters sind. Die dritthaufigste Diagno- lungsstorungen (F80-89)
segruppe sind die neurotischen, Belastungs- und somatoformen St6- Pravalenz von 12,6 je

rungen (F40-48). Vergleichsweise weniger haufig werden bei Kindern 1001im Jahr 2022

und Jugendlichen affektive Stérungen (F30-39), Verhaltensauffalligkei-
ten mit korperlichen Stérungen (F50-59) und Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (F60-69)
diagnostiziert (Abbildung 6).

Abbildung 6: Pravalenz ambulanter F-Diagnosen von ausgewahlten Hauptdiagnosegruppen bei
Kindern und Jugendlichen von 2-17 Jahren, zeitlicher Verlauf von 2015 bis 2022, Patient*innen
mit F-Diagnosen (Hauptdiagnosegruppen) je 100 GKV-Versicherte
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Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2015-2022, M2Q-Kriterium, KVB
F30-39 Affektive Stérungen

F40-48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F50-59 Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren

F60-69 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

F80-89 Entwicklungsstérungen

F90-98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

Die hochste Pravalenz fir das Jahr 2022 weist die Diagnosegruppe F80-F89 (Entwicklungsst6-
rungen) mit 12,6 Patient*innen je 100 auf, gefolgt von der Diagnosegruppe F90-F98 (Verhaltens-
und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend) mit 8,6 je 100. Danach folgen
F40-48 (Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen) mit 3,5 je 100, F30-39 (Affektive
Stérungen) mit 0,8 je 100, F50-59 (Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Fak-
toren) mit 0,5 je 100 und F60-69 (Personlichkeits- und Verhaltensstérungen) mit 0,3 je 100.

Die zeitliche Entwicklung zeigt vor allem bei den Entwicklungsstérungen (F80-89) einen deutli-
chen Anstieg der Préavalenz Uber den gesamten betrachteten Zeitraum (2015-2022) hinweg, der
im ersten Jahr der Pandemie zwar etwas stagniert, sich 2021 jedoch wieder fortsetzt und 2022
zunéachst auf dem Niveau von 2021 bleibt. Auch in der Diagnosegruppe der affektiven Stérungen
(F30-39) ist ein kontinuierlich leichter Anstieg der Pravalenz festzustellen, der in der Pandemie
etwas deutlicher ausfallt.
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Anzahl in den Hauptdiagnosegruppen

Fur Planungszwecke sind in der nachfolgenden Abbildung 7 die abso- _

luten Zahlen fur die Diagnosegruppen dargestellt. Die Diagnosegruppe | 21:099 Kinderund Ju-
F80-89 (Entwicklungsstdrungen) stellt auch in absoluten Zahlen die fir ﬁ;résgofu?g'tenn(%g_ég)
das Kinder und Jugendalter gréf3te Diagnosegruppe dar. Fur das Jahr im Jahr 2022

2022 sind dies etwa 21.000 Kinder und Jugendliche von 2-17 Jahren in
Minchen. Die Diagnosegruppe F90-98 (Verhaltens- und emotionale
Stoérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend) folgt mit etwa 14.330 Kindern und Jugendli-
chen. Die Diagnosegruppe F40-48 (Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen) mit
etwa 5.800 Kindern und Jugendlichen im Jahr 2022 schlief3t sich an, danach folgt die Diagnose-
gruppe F30-39 (Affektive Storungen) mit etwa 1.410, die Diagnosegruppe F50-59 (Verhaltensauf-
falligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren) mit etwa 900 und die Diagnosegruppe F60-
69 (Personlichkeits- und Verhaltensstérungen) mit etwa 570 Kindern und Jugendlichen im Jahr
2022. Wegen sehr geringer Fallzahlen (und Pravalenzen) bei Kindern und Jugendlichen werden
manche Hauptdiagnosegruppen/Einzeldiagnosen nachfolgend nicht differenzierter berichtet.

Abbildung 7: Anzahl ambulanter F-Diagnosen von ausgewahlten Hauptdiagnosegruppen bei Kin-
dern und Jugendlichen von 2-17 Jahren, zeitlicher Verlauf von 2015 bis 2022, Anzahl gerundet
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Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2015-2022, M2Q-Kriterium, KVB
F30-39 Affektive Stérungen

F40-48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F50-59 Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren

F60-69 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

F80-89 Entwicklungsstérungen

F90-98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

Geschlechtsdifferenzierte Analysen in den Hauptdiagnosegruppen
Differenziertere Analysen erméglichen einen Blick auf die zeitliche Ent-

geschlechtsspezifische

wicklung, getrennt nach Madchen und Jungen (Abbildung 8). Jungen Unterschiede:
haben eine weitaus hohere Pravalenz bei Entwicklungsstérungen Jungen héhere Pré-
(F80-89) sowie bei Verhaltensstorungen mit Beginn in der Kindheitund | /2°7% bel F80-89 und
Jugend (F90-98) als Madchen. Madchen erhalten etwas haufiger Diag- Madchen hohere Pra-
nosen aus dem Bereich der affektiven Stérungen (F30-39). Differen- valenz bei F30-39

zZierte Analysen zu den einzelnen Diagnosegruppen und Altersgruppen
folgen im weiteren Verlauf des Berichts und ermdglichen weitere Er-
kenntnisse.
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Abbildung 8: Pravalenz ambulanter F-Diagnosen von ausgewahlten Hauptdiagnosegruppen bei
Kindern und Jugendlichen von 2-17 Jahren, differenziert nach Geschlecht, zeitlicher Verlauf von
2015 bis 2022, Patient*innen mit F-Diagnosen (Hauptdiagnosegruppen) je 100 GKV-Versicherte

mannlich weiblich

Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2015-2022, M2Q-Kriterium, KVB
F30-39 Affektive Stérungen

F40-48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F50-59 Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren

F60-69 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

F80-89 Entwicklungsstérungen

F90-98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

Veranderungen der Pravalenz in den Hauptdiagnosegruppen von 2015-2022

In den nachfolgenden Tabellen (Abbildung 9, Abbildung 10) sind die Pravalenzen der Hauptdiag-
nosegruppen flr die Altersgruppe der 2-17 Jahrigen als Patient*innen je 100 Uber die Jahre 2015
bis 2022 dargestellt. Dartber hinaus wird die Veranderung der Pra-

valenz (als relative Differenz, d.h. prozentuale Veranderung) tiber ver- prozentuale Veranderun-
schiedene Jahre hinweg berichtet. In Abbildung 9 werden die Verande- | 9¢nder Pravalenz in den

.. .. . - . . Hauptdiagnosegruppen
rungen fur ausgewahlte Zeitraume dargestellt, in Abbildung 10 die jahr- von 2015 bis 2022 sehr
lichen Veréanderungen der Pravalenz. unterschiedlich

Bei der Interpretation der prozentualen Veranderungen ist es wichtig,

auch einen Blick auf die absoluten Anzahlen zu werfen (Abbildung 11). Eine hohe prozentuale
Anderung ist nicht immer mit einer hohen Zunahme absoluter Falle verbunden, insbesondere
wenn Diagnosen eine geringe Pravalenz aufweisen, d.h. wenig Kinder und Jugendliche betroffen
sind.

Abbildung 9: Pravalenz ambulanter F-Diagnosen von ausgewahlten Hauptdiagnosegruppen bei
Kindern und Jugendlichen von 2-17 Jahren, zeitlicher Verlauf von 2015 bis 2022, Patient*innen
mit F-Diagnosen (Hauptdiagnosegruppen) je 100 GKV-Versicherte, Veranderung der Pravalenz
im zeitlichen Verlauf in Prozent

Pravalenz - Patient*innen je 100 (2-17 Jahre) Veranderung in %

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 | 2015-2022 2019-2021 2021-2022  2019-2022
F30-F39 0,57 0,57 0,62 0,67 0,63 0,65 0,83 0,85 +49,3% +31,2% +2,7% +34,7%
F40-F48 3,9 3,9 3,7 3,8 3,7 3,6 3,6 3,5 -10,8 % -25% -40% -6,4%
F50-F59 0,72 0,68 0,68 0,65 0,60 0,58 0,62 0,54 -24,1% +32% -12,8% -10,1 %
F60-F69 0,38 0,38 0,38 0,37 0,35 0,34 0,34 0,34 -92% -1,7% +/- 0,0 % -1,7%
F80-F89 10,3 10,8 11,0 11,7 12,1 12,1 12,7 12,6 +222% +5,0% -0,8% +4,1%
F90-F98 8,6 8,5 8,5 8,8 9,0 8,8 8,8 8,6 +0,3% -1,3% -2,6% -39%
F-Gesamt 18,8 19,0 18,9 19,5 19,9 19,6 20,3 20,1 +6,9% +19% -0,8% +1,1%

Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2015-2022, M2Q-Kriterium, KVB

F30-39 Affektive Stérungen

F40-48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F50-59 Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren

F60-69 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

F80-89 Entwicklungsstérungen

F90-98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

F-Gesamt (F00-99) Psychische und Verhaltensstérungen

Hinweis: Die prozentualen Anderungen wurden auf Basis der ungerundeten Prévalenzen berechnet. Die Préavalenz wird mit einer bzw.
zwei Kommastellen (bei geringeren Pravalenzraten) dargestellt.
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Abbildung 10: Jahrliche Veranderung der Pravalenz ambulanter F-Diagnosen von ausgewahlten
Hauptdiagnosegruppen bei Kindern und Jugendlichen von 2-17 Jahren von 2015 bis 2022, Ver-
anderung der Pravalenz (Patient*innen mit F-Diagnosen je 100 GKV-Versicherte) in Prozent

Veranderung der Pravalenz in %

2015-2016  2016-2017 2017-2018 2018-2019 2019-2020 2020-2021 2021-2022
F30-F39 +0,4 % +8,5% +8,2% -59% +3,1% +27,2% +2,7%
F40-F48 -0,1% -54% +3,7% -2,8% -4,3% +1,9% -4,0%
F50-F59 -4,3% -1,3% -42% -6,7% -3,5% +6,9 % -128%
F60-F69 +0,3% +1,5% -3,2% -6,3% -35% +1,9% +/- 0,0 %
F80-F89 +4,5% +24% +5,8% +3,7% -0,4% +54% -0,8%
F90-F98 -0,5% -0,7% +32% +2,3% -20% +0,8 % -2,6%
F-Gesamt +1,2% -0,4% +2,8% +2,1% -1,6% +3,6% - 0,8 %

Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2015-2022, M2Q-Kriterium, KVB

F30-39 Affektive Stérungen

F40-48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F50-59 Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren

F60-69 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

F80-89 Entwicklungsstérungen

F90-98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

F-Gesamt (F00-99) Psychische und Verhaltensstérungen

Hinweis: Die prozentualen Anderungen wurden auf Basis der ungerundeten Préavalenzen berechnet.

Wenngleich die Pravalenz in der Diagnosegruppe F30-39 (Affektive Stérungen) fiir die Gesamt-
gruppe der 2-17 Jahrigen eher gering ist, zeigt sich von 2015 bis 2022 insgesamt ein Anstieg, der
schon vor der Pandemie sichtbar ist. Im Zeitraum 2020 bis 2021 kommt es zu einem deutlichen
Anstieg, wahrend der weitere Anstieg von 2021 auf 2022 eher gering ausfallt.

Fir die Diagnosegruppe F40-48 (Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen) ist ein
kontinuierlich leichter Riickgang der Préavalenz von 2015 bis 2022 zu verzeichnen, der von einer
geringfligigen prozentualen Zunahme der Pravalenz von 2020 bis 2021 unterbrochen wird, da-
nach setzt sich der kontinuierliche leichte Riickgang fort.

Noch deutlicher ist der Riickgang tUber den gesamten Zeitverlauf in der Diagnosegruppe F50-59
(Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren), der jedoch von einem leich-
ten Anstieg von 2020 auf 2021 unterbrochen ist. Im Zeitraum 2021 bis 2022 setzt sich der Riick-
gang der Pravalenz fort.

Bei der Diagnosegruppe F60-69 (Personlichkeits- und Verhaltensstérungen) mit insgesamt ver-
gleichsweise geringen Pravalenzen zeigt sich ein kontinuierlich leichter Riickgang Uber den ge-
samten Zeitraum und verbleibt nach geringfigigem prozentualen Anstieg von 2020 auf 2021 auf
etwa gleichbleibendem Niveau.

Die héchste Pravalenz unter den 2-17 Jahrigen findet sich, wie bereits erwahnt, in der der Diag-
nosegruppe F80-89 (Entwicklungsstdrungen). Die Pravalenz steigt von 2015 bis 2022 deutlich
an. In den Jahren der Pandemie stagniert die Pravalenz zunachst im Jahr 2020, steigt 2021 wie-
der an und ist im Jahr 2022 leicht riicklaufig.

Bei der ebenso relativ hdufigen Diagnosegruppe F90-98 (Verhaltens- und emotionale Stérungen
mit Beginn in der Kindheit und Jugend) ist eine Préavalenz auf weitestgehend gleichbleibendem
Niveau Uber den gesamten Zeitraum festzustellen.

Uber alle F-Diagnosen hinweg (F-Gesamt, Psychische und Verhaltensstérungen) zeigt sich ein
leichter Anstieg von 2015 bis 2022. In den Jahren der Pandemie zeigt sich zunachst ein geringfu-
giger Rickgang von 2019 auf 2020, dem folgt eine leichte Zunahme im Jahr 2021, die sich im
Jahr 2022 nicht fortsetzt.
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Veranderung der Anzahl in den Hauptdiagnosegruppen von 2015-2022

Der zeitliche Verlauf der absoluten Anzahl von Patient*innen von 2-17

Jahren in den Hauptdiagnosegruppen ist in Abbildung 11 dargestellt. prozentuale Veranderun-
gen der absoluten An-

Ein Anstieg der absoluten Anzahl von Patient*innen kann alleine durch >ahl von Patienttinnen in
einen Anstieg der Bevodlkerungszahl zustande kommen, gleiches gilt — den Hauptdiagnosegrup-
theoretisch - auch fiir einen Riickgang der absoluten Félle (bei einem pen von 2015 bis 2022

Riickgang der Bevolkerung). Fiir die konkrete Angebotsentwicklung sind sehr unterschiedlich

und -planung sind diese Informationen von hoher Relevanz, da es um
die Steuerung von Angebotskapazitaten geht.

Abbildung 11: Anzahl ambulanter F-Diagnosen von ausgewahlten Hauptdiagnosegruppen bei
Kindern und Jugendlichen von 2-17 Jahren, zeitlicher Verlauf von 2015 bis 2022, absolute Anzahl
gerundet, Veranderung der Anzahl in Prozent

Anzahl (2-17 Jahre) Veranderung der Anzahl in %

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2015-2022 2019-2021 2021-2022  2019-2022
F30-F39 800 820 910 1.010 980 1.030 1.310 1.410 + 76,4 % + 34,5 % +75% + 44,7 %
F40-F48 5480 5610 5440 5.790 5.770 5.630 5.770 5.800 +59% -0,1% +0,6 % +0,5%
F50-F59 1.000 980  1.000 980 940 920 990 900 -9,8% +5,8% -87% -34%
F60-F69 530 540 570 560 540 530 550 570 +7,9% +0,7 % +4,8% +5,6%
F80-F89 14.460 15.490 16.280 17.670 18.780 19.070 20.210 21.000 + 45,2 % +7,6% +3,9% +11,8%
F90-F98 12.020 12.260 12.500 13.230 13.880 13.860 14.040 14.330 +19,2 % +1,2% +2,0% +32%
F-Gesamt 26.310 27.280 27.900 29.420 30.790 30.890 32.180 33430 | +27,1% +4,5% + 3,9 % + 8,6 %

Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2015-2022, M2Q-Kriterium, KVB

F30-39 Affektive Stoérungen

F40-48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F50-59 Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren

F60-69 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

F80-89 Entwicklungsstérungen

F90-98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

F-Gesamt (F00-99) Psychische und Verhaltensstérungen

Hinweis: Die prozentualen Anderungen wurden auf Basis der ungerundeten Anzahlen berechnet.

Bei vergleichsweise geringer absoluter Patient*innenzahl ist der prozentuale Zuwachs der abso-
luten Anzahl in der Diagnosegruppe F30-39 (Affektive Storungen) besonders hoch, gefolgt von
den Diagnosegruppen F80-89 (Entwicklungsstérungen) und F90-98 (Verhaltens- und emotionale
Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend). Fiir die Diagnosegruppe F60-69 (Personlich-
keits- und Verhaltensstorungen) ist eine leichte prozentuale Zunahme der absoluten Anzahl von
Patient*innen zu erkennen, ebenso fir F40-48 (Neurotische, Belastungs- und somatoforme St6-
rungen). Dagegen gibt es fir den gesamten Zeitraum (mit Ausnahme des Jahres 2021) einen
prozentualen Riickgang der absoluten Anzahl fur die Diagnosegruppe F50-59 (Verhaltensauffal-
ligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren).

3.2.2.3. F30-39 Affektive Stérungen

Unter die Oberkategorie der affektiven Storungen (F30-39) fallen ins- Pravalenz F30-39
besondere Depressionen und bipolare Stérungen. Die Pravalenz von 2022 0,85 je 100
F30-39 bei den 2-17 Jahrigen hat sich in den Jahren 2015 bis 2022 bei den 2-17 Jahrigen
von 0,57 auf etwa 0,85 Patient*innen je 100 erhoht?s.

13 Die nachfolgenden Diagramme wurden mit y-Achsen bis 5,00/ 10,0/ 15,0 / 20,0 je 100 versehen — je nach Diagnose-
gruppe. Eine Darstellung mit einer einheitlichen y-Achse wirde die Daten optisch leichter vergleichbar machen, hatte aber
den Nachteil, dass die Diagnosegruppen mit den geringeren Pravalenzen nicht gut erkennbar werden. Bei der Interpretation
muss die unterschiedliche Hohe der y-Achse beachtet werden.
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Abbildung 12: Pravalenz ambulanter F-Diagnosen (F30-39) bei Kindern und Jugendlichen von 2-
17 Jahren, zeitlicher Verlauf von 2015 bis 2022, Patient*innen mit F-Diagnosen (F30-39) je 100
GKV-Versicherte
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Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2015-2022, M2Q-Kriterium, KVB

Der Anstieg der Pravalenz in der Diagnosegruppe F30-39 zeigt sich bei den Madchen kontinuier-
lich Uber alle Jahre hinweg. Insbesondere von 2020 bis 2021 gibt es einen deutlicheren Anstieg,
im Jahr 2022 gibt es keinen weiteren Anstieg. Bei den Jungen bleibt die Pravalenz uber die Jahre
hinweg auf etwa gleichem Niveau. Die geschlechtsspezifische Pravalenz liegt fur die 2-17 Jahri-
gen im Jahr 2022 bei etwa 0,47 je 100 Versicherte bei Jungen bzw. 1,24 je 100 bei Madchen. In
absoluten Zahlen sind dies etwa 1.000 Madchen und 400 Jungen zwischen 2-17 Jahren in Min-
chen, die im Jahr 2022 eine Diagnose aus der Diagnosegruppe der affektiven Storungen (F30-
39) aufweisen.

F32/33/34 Depressive Stérungen

Ein differenzierter Blick auf die Diagnose depressiver Storungen (F32/33/34) zeigt fur Madchen
und Jungen teils unterschiedliche Entwicklungen. Bei den Kindern bis 10 Jahre wird die Diagnose
einer Depression selten gestellt, die Fallzahlen sind folglich sehr gering und wenig aussagekraf-
tig. Bei den 11-14 Jahrigen steigt die Pravalenz von 2015 auf 2022 an, was vor allem auf einen
Anstieg bei den Madchen zurlckzufihren ist. Bei den Jungen geht die Pravalenz tber den ge-
samten Zeitraum etwas zurtick. Bei beiden Geschlechtern gibt es einen Anstieg der Préavalenz
von 2020 auf 2021. Bei den 15-17 Jahrigen ist die Pravalenz fir depressive Stérungen am
hochsten, weshalb die zeitliche Entwicklung hier gesondert dargestellt wird (Abbildung 13).
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Abbildung 13: Préavalenz ambulanter F-Diagnosen (F32/33/34) bei Jugendlichen von 15-17 Jah-
ren, zeitlicher Verlauf von 2015 bis 2022, Patient*innen mit F-Diagnosen (F32/33/34) je 100 GKV-
Versicherte
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Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2015-2022, M2Q-Kriterium, KVB

Die Pravalenz von depressiven Stérungen (F32/33/34) bei den 15-17 Jahrigen steigt Uber den
betrachteten Zeitraum von 2015 bis 2022 deutlich an. Dies gilt fur Madchen stérker als fir Jun-
gen*, wobei die Pravalenz von Madchen Uber alle Jahre hinweg hoher ist als die von Jungen.
Wahrend aber in dieser Altersgruppe (15-17 Jahre) die Pravalenz bei den Jungen Uber die Jahre
hinweg leicht steigt, ohne besondere Veranderungen in den Jahren der Pandemie, ist bei den
Madchen in dieser Altersgruppe ein deutlicher Anstieg im Jahr 2021 zu erkennen. Die Pravalenz
im Jahr 2022 liegt fur die 15-17 jahrigen Jungen bei etwa 1,8 Patient*innen je 100 und fur die
Madchen bei 5,6 je 100 Versicherte. Im Jahr 2022 entspricht das in absoluten Zahlen etwa 720
Madchen und 250 Jungen in dieser Altersgruppe. Die Gesamtzahl der 15-17 Jahrigen mit dieser
Diagnose hat sich seit 2015 etwa verdoppelt, von etwa 460 auf 970 im Jahr 2022.

3.2.2.4. F40-48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

Unter die Diagnosegruppe F40-48 (Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen) fallen
beispielsweise Angststorungen, Zwangsstorungen, Anpassungsstérungen (wie etwa posttrauma-
tische Belastungsstorungen) sowie Somatisierungsstorungen. Hier l&sst sich seit dem Jahr 2015
ein kontinuierlich leichter Riickgang der Pravalenz bei den 2-17 Jahrigen konstatieren, von etwa
3,9 Patient*innen je 100 Versicherte im Jahr 2015 auf etwa 3,5 im Jahr 2022. Der Riickgang tiber
die Jahre hinweg ist bei den Jungen deutlicher sichtbar, bei den Madchen zeigt sich ein Anstieg
im Jahr 2021, wahrend der Rickgang bei den Jungen anhalt. Die Pra-

valenz bei den Madchen liegt im Jahr 2022 Uber der der Jungen (3,9 Prévalenz F40-48

versus 3,1 Patient*innen je 100). In absoluten Zahlen sind dies etwa 2022 35je 100

5.800 Kinder und Jugendliche in Minchen von 2-17 Jahren im Jahr bei den 2-17 Jahrigen
2022, davon etwa 2.670 Jungen und 3.130 Madchen.

14 vgl. auch Resch et al. (2024), wonach hier auch Komorbiditaten, z.B. in Verbindung mit Angststérungen bei Jugendlichen
sehr haufig sind.
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Abbildung 14: Pravalenz ambulanter F-Diagnosen (F40-48) bei Kindern und Jugendlichen von
2-17 Jahren, zeitlicher Verlauf von 2015 bis 2022, Patient*innen mit F-Diagnosen (F40-48) je 100
GKV-Versicherte
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Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2015-2022, M2Q-Kriterium, KVB

Bei den 6-10 Jahrigen ist die Pravalenz fur die Diagnosegruppe F40-48 fur beide Geschlechter
insgesamt seit 2015 leicht rucklaufig, mit hdheren Pravalenzen bei den Jungen als bei den Méd-
chen. 2022 liegt die Pravalenz fir Jungen von 6-10 Jahren bei 3,2 versus 2,8 Patient*innen je
100 bei den Madchen.

Bei den 11-14 Jahrigen fallt die Pravalenz ebenfalls Giber die Jahre hinweg leicht. Dabei liegt die
Pravalenz bei Jungen bis 2020 hoher als bei den Madchen, sinkt im Jahr 2020 jedoch auf das Ni-
veau der Madchen ab und bleibt in etwa auf diesem Niveau in den nachsten beiden Jahren. Da-
gegen sinkt die Pravalenz bei den Madchen zunéchst, steigt jedoch im Jahr 2021 deutlich an und
Ubersteigt in diesem Jahr auch das Niveau der Jungen. Auch wenn die Pravalenz bei den Mad-
chen im Jahr 2022 wieder etwas ricklaufig ist, bleibt sie tiber der Pravalenz der gleichaltrigen
Jungen. Im Jahr 2022 liegt die Pravalenz der Madchen und Jungen bei 5,0 bzw. 4,5 Patient*in-
nen je 100.

Vergleichsweise hoher ist die Pravalenz bei den 15-17 Jahrigen (Abbildung 15). Hier zeigt sich
bei Jungen ein rucklaufiger Trend ab dem Jahr 2019, der wahrend der Pandemie jedoch schwa-
cher ausfallt. Bei Madchen ist die Pravalenz vor der Pandemie leicht pendelnd auf etwa gleich-
bleibendem Niveau, steigt aber 2021 deutlich an und verbleibt auch 2022 auf diesem Niveau.
Konkret liegt die Pravalenz im Jahr 2022 bei den 15-17 jahrigen Madchen bei etwa 8,9 und bei
den Jungen bei 4,3 Patient*innen je 100 Versicherte. In absoluten Zahlen betrifft dies im Jahr
2022 etwa 1.160 Madchen und 590 Jungen.
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Abbildung 15: Préavalenz ambulanter F-Diagnosen (F40-48) bei Jugendlichen von 15-17 Jahren,
zeitlicher Verlauf von 2015 bis 2022, Patient*innen mit F-Diagnosen (F40-48) je 100 GKV-Versi-
cherte
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Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2015-2022, M2Q-Kriterium, KVB

F40/41 Phobische und sonstige Angststérungen

Phobische und sonstige Angststérungen (F40/41) werden im Jahr 2022 bei insgesamt etwa
1.460 Kindern und Jugendlichen diagnostiziert, was einer Pravalenz von 0,88 Patient*innen je
100 Versicherte bei den 2-17 Jahrigen entspricht. Uber die gesamten Jahre hinweg ist bei den
Madchen ein leichter Anstieg, bei den Jungen ein leichter Riickgang zu verzeichnen. Bei beiden
Geschlechtern ist jedoch ein Anstieg ab 2021 festzustellen, der bei den Madchen deutlicher aus-
fallt. In der Altersgruppe der 15-17 jahrigen Madchen zeigt sich eine Zunahme der Pravalenz
Uber den gesamten Zeitraum, die besonders deutlich im Jahr 2021 ausfallt. Bei den Jungen ist
hier eine geringe Zunahme im Jahr 2021 zu verzeichnen. Im Jahr 2022 liegt die Pravalenz bei
den 15-17 jahrigen Madchen bei 3,8 versus 1,2 Patient*innen je 100 bei den Jungen. Die Pra-
valenz Uber beide Geschlechter hinweg liegt bei 2,5 je 100 Versicherte in der Altersgruppe der 2-
17 Jahrigen.

F42 Zwangsstérungen

Die Fallzahlen bei Zwangsstorungen (F42) sind vergleichsweise gering, im Jahr 2022 betraf es
etwa 280 Kinder und Jugendliche von 2-17 Jahren, bei einer Pravalenz von 0,17 Patient*innen je
100. Insgesamt steigt die Pravalenz tUber die Jahre hinweg bei beiden Geschlechtern jedoch et-
was an. In der Gruppe der 15-17 Jahrigen ist dies besonders deutlich im Jahr 2021 und 2022, in
besonderem Mal3e gilt dies fur Madchen dieser Altersgruppe (0,58 Patient*innen je 100 Versi-
cherte versus 0,38 bei den Jungen im Jahr 2022). In absoluten Zahlen sind dies im Jahr 2022
etwa 130 15-17 Jahrige mit Zwangsstorungen (F42).

F43 Anpassungsstbérungen

Anpassungsstorungen (F43) werden im Jahr 2022 bei etwa 3.060 Kindern und Jugendlichen von
2-17 Jahren diagnostiziert. Sie sind damit innerhalb der Diagnosegruppe F40-48 vergleichsweise
haufig vertreten. Die Pravalenz ist bis zum Jahr 2021 bei Jungen immer etwas héher als bei Mad-
chen. Seit 2021 ist die Pravalenz bei beiden Geschlechtern etwa vergleichbar. Insgesamt sinkt
die Pravalenz Uber Jahre hinweg leicht (von etwa 2,0 Patient*innen je 100 Versicherte im Jahr
2015 auf etwa 1,8 je 100 im Jahr 2022) und fallt von 2021 bis 2022 leicht ab, was vor allem durch
einen Rickgang der Pravalenz bei den Jungen bedingt ist. Bei den 6-10 Jahrigen und bei den
11-14 Jahrigen ist die Pravalenz von Jungen Uber alle betrachteten Jahre hinweg etwas hdher
als bei Madchen. Dies ist anders bei den 15-17 Jahrigen, hier ist die Pravalenz bei Madchen im
gesamten Zeitraum hoéher. Bei den Madchen von 15-17 Jahren steigt die Pravalenz im Jahr 2021
zudem deutlich an, fallt aber 2022 wieder etwas, wahrend sie bei den Jungen in diesen zwei
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Jahren insgesamt weiter leicht zurtick geht. Die Pravalenz im Jahr 2022 lag in der Altersgruppe
von 15-17 Jahren bei 3,7 Patient*innen je 100 bei den Madchen und bei 2,1 bei den Jungen.

3.2.2.5. F50-59 Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren

Unter die Diagnosegruppe F50-59 (Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und Fak-
toren) fallen insbesondere die Essstdrungen, aber auch Schlafstérungen. Es kann ein insgesamt
abnehmender Trend von 2015 bis 2022 fiir die 2-17 Jahrigen konstatiert werden, der bei den
Méadchen im Jahr 2021 von einem Anstieg unterbrochen ist. Die Pravalenz bei den 2-17 Jahrigen
liegt fir die Madchen dabei in allen betrachteten Jahren hoher als bei den Jungen. Fir das Jahr
2022 liegt die Pravalenz bei den Madchen bei 0,64 je 100, bei den Jun- i

gen bei 0,45, insgesamt liegt sie bei 0,54 Patient*innen je 100 Versi- gg;‘;a'er(‘)z5'z5j2‘igo
cherte. Im Jahr 2022 entspricht das etwa 900 Kindern und Jugendli- bei den 2-17 Jahrigen
chen von 2-17 Jahren, davon sind etwa 520 weiblich.

Abbildung 16: Pravalenz ambulanter F-Diagnosen (F50-59) bei Jugendlichen von 2-17 Jahren,
zeitlicher Verlauf von 2015 bis 2022, Patient*innen mit F-Diagnosen (F50-59) je 100 GKV-Versi-
cherte
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Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2015-2022, M2Q-Kriterium, KVB

F50 Essstérungen

Eine singulare Betrachtung der Essstorungen (F50) zeigt fur die Gruppe der 2-17Jahrigen von
2015 bis 2022 eine leicht abnehmende Pravalenz bis zum Jahr 2020. 2021 steigt die Pravalenz
wieder an und bleibt 2022 auf diesem Niveau. Dabei ist die Pravalenz bei den 6-10 jahrigen Jun-
gen etwas hoher als bei den Madchen, dagegen zeigt sich bei den 11-14 Jahrigen und deutlicher
bei den 15-17 Jahrigen eine hohere Pravalenz bei Madchen. Im Jahr 2022 sind es insgesamt
etwa 560 Kinder und Jugendliche (davon etwa 350 weiblich) von 2-17 Jahren, die diese Diag-
nose erhalten, bei einer Pravalenz von 0,34 Patient*innen je 100 Versicherte.

Die 15-17 Jahrigen weisen generell die hochste Pravalenz fir die Diagnose F50 (Essstérungen)
auf, mit 0,86 je 100 im Jahr 2022. Insbesondere bei den Madchen steigt die Pravalenz ab 2021
deutlich an und bleibt auch im Jahr 2022 noch auf diesem Niveau. Bei den Jungen ist der Anstieg
2021 etwas geringer und die Pravalenz geht im Jahr 2022 wieder zurtick. Im Jahr 2022 liegt die
Pravalenz bei Jungen von 15-17 Jahren bei etwa 0,26 Patient*innen je 100, bei den Madchen bei
1,50 je 100 Versicherte. Absolut sind etwa 230 Jugendliche von 15-17 Jahren mit einer F50 Diag-
nose im Jahr 2022 betroffen, davon etwa 200 M&dchen.
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Abbildung 17: Pravalenz ambulanter F-Diagnosen (F50) bei Jugendlichen von 15-17 Jahren, zeit-
licher Verlauf von 2015 bis 2022, Patient*innen mit F-Diagnosen (F50) je 100 GKV-Versicherte
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Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2015-2022, M2Q-Kriterium, KVB

3.2.2.6. F60-69 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

Die Pravalenz der Diagnosegruppe F60-69 (Personlichkeitsstdrungen) ist insgesamt erwartungs-
gemal eher gering, da Personlichkeitsstorungen bei Kindern und Jugendlichen unter 16/17 Jah-
ren sehr zuriickhaltend diagnostiziert werden sollten. Bei den 15-17 Jahrigen ist die Diagnosepra-
valenz Uber die Jahre hinweg zunéchst etwas riicklaufig, ab 2020 steigt sie wieder leicht an. Die
Pravalenz bei Madchen liegt hier bei etwas hoher als bei den Jungen (0,78 versus 0,53 Pati-
ent*innen je 100 Versicherte im Jahr 2022). Das sind im Jahr 2022 etwa 170 Jugendliche von 15-
17 Jahren bei einer Préavalenz von insgesamt 0,65 je 100.

3.2.2.7. F80-89 Entwicklungsstérungen

Die Diagnosegruppe F80-89 (Entwicklungsstdrungen) ist sehr heterogen und umfasst Stérungen
des Sprechens und der Sprache, Entwicklungsstérungen im Bereich schulischer Fertigkeiten,
motorischer Funktionen sowie tiefgreifende Entwicklungsstorungen. Die Prévalenz fur die 2-17
Jahrigen steigt seit 2015 kontinuierlich an. Der Anstieg fallt im Jahr 2021 etwas deutlicher aus
und die Pravalenz bleibt auch 2022 mit einem Wert von 12,6 je 100
Uber dem Wert von 2020. Jungen haben hier eine deutlich hthere Pra-

Pravalenz F80-89

valenz als Méadchen (15,6 Patient*innen je 100 Versicherte versus 9,5 2022 12,6 je 100
bei den Madchen). In absoluten Zahlen sind dies etwa 21.000 Kinder bei den 2-17 Jahrigen
und Jugendliche von 2-17 Jahren, darunter 13.300 Jungen und 7.700

Médchen.
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Abbildung 18: Pravalenz ambulanter F-Diagnosen (F80-89) bei Kindern und Jugendlichen von
2-17 Jahren, zeitlicher Verlauf von 2015 bis 2022, Patient*innen mit F-Diagnosen (F80-89) je 100
GKV-Versicherte
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Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2015-2022, M2Q-Kriterium, KVB

Die Pravalenz von Entwicklungsstérungen (F80-89) ist in der Altersgruppe der 6-10 Jahrigen am
hdchsten, gefolgt von den 2-5 Jéhrigen, und sinkt mit zunehmendem Alter der Kinder und Ju-
gendlichen. Uber alle Altersgruppen hinweg erhalten deutlich mehr Jungen eine Diagnose aus
dem Bereich der Entwicklungsstérungen als Madchen. Bei den 6-10 Jahrigen ist ein leichter An-
stieg der Pravalenz Uber die Jahre feststellbar, vor allem bei den Jungen, in den Jahren der Pan-
demie stagniert die Pravalenz. Im Jahr 2022 liegt die Pravalenz in der Diagnosegruppe F80-89
fur 6-10 jahrige Jungen bei etwa 22,0 Patient*innen je 100 Versicherte, bei den Madchen bei 12,9
(Abbildung 19).

Abbildung 19: Pravalenz ambulanter F-Diagnosen (F80-89) bei Kindern von 6-10 Jahren, zeitli-
cher Verlauf von 2015 bis 2022, Patient*innen mit F-Diagnosen (F80-89) je 100 GKV-Versicherte
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Pravalenz ausgewdéhlter Einzeldiagnosen der Diagnosegruppe F80-89 Entwicklungsstérungen

Die Diagnose F80 (Umschriebene Entwicklungsstdérungen des Sprechens und der Sprache) ist
die haufigste Einzeldiagnose im Bereich der Entwicklungsstérungen (Abbildung 20) und umfasst
damit einen grof3en Anteil an der Diagnosegruppe F80-89. Die Entwicklungsstérungen der moto-
rischen Funktionen (F82) sowie die Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten (F81) sind
die beiden Einzeldiagnosen mit der nachsthéchsten Pravalenz. Tiefgreifende Entwicklungssto-
rungen (F84) sind dagegen im Vergleich deutlich seltener. In absoluten Zahlen bedeutet dies,
dass 2022 etwa 15.900 Kinder und Jugendliche von 2-17 Jahren eine F80 Diagnose haben,
4.070 Kinder eine F82 Diagnose, 2.750 Kinder eine F81 Diagnose und etwa 1.030 Kinder eine
F84 Diagnose.

Abbildung 20: Pravalenz ambulanter F-Diagnosen (F80-89 sowie ausgewahlte Einzeldiagnosen)
bei Kindern und Jugendlichen von 2-17 Jahren, zeitlicher Verlauf von 2015 bis 2022, Patient*in-
nen mit F-Diagnosen (F80-89) je 100 GKV-Versicherte
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F80-F89 Entwicklungsstdrungen

F80 Umschriebene Entwicklungsstérungen des Sprechens und der Sprache
F81 Umschriebene Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten

F82 Umschriebene Entwicklungsstérung der motorischen Funktionen

F83 Kombinierte umschriebene Entwicklungsstérungen

F84 Tiefgreifende Entwicklungsstdrungen

F80 umschriebene Entwicklungsstérungen des Sprechens und der Sprache

Die Pravalenz von Entwicklungsstérungen des Sprechens und der Sprache (F80), d.h. die Artiku-
lationsstorung, expressive und rezeptive Sprachstérung, steigt fur die 2-17 Jahrigen seit 2015
kontinuierlich an, mit einem etwas geringeren Anstieg in 2020, einem etwas deutlicheren Anstieg
im Jahr 2021 und einem leichten Riickgang in 2022. Auch hier liegt die Pravalenz von Jungen in
allen Altersgruppen Uber der der Madchen (11,7 versus 7,3 Patient*innen je 100 Versicherte im
Jahr 2022). Im Jahr 2022 sind dies etwa 15.900 Kinder und Jugendliche von 2-17 Jahren, davon
etwa 10.000 Jungen.

Besonders hoch ist die Pravalenz der F80 Diagnose in der Gruppe der 6-10 Jahrigen, gefolgt von
den 2-5 Jahrigen. Bei den 6-10 Jahrigen liegt die Pravalenz im Jahr 2022 insgesamt bei etwa
14,1 Patient*innen je 100, bei Jungen sind es 17,3 versus 10,7 Patient*innen je 100 bei M&ad-
chen. Die jahrlichen Zuwéchse der Pravalenz vor der Pandemie sind gro3er als jene wéahrend der
Pandemie.

15 Platzbedingt ist in der Grafik nicht fiir alle Einzeldiagnosen die Beschriftung der Prévalenz eingefiigt. Fiir das Jahr 2022 sind
dies folgende Pravalenzen: F80: 0,6 / F81: 1,7 / F82: 2,4/ F83: 1,5/ F84: 0,6 / jeweils Patient*innen je 100.
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Abbildung 21: Pravalenz ambulanter F-Diagnosen (F80) bei Kindern von 6-10 Jahren, zeitlicher
Verlauf von 2015 bis 2022, Patient*innen mit F-Diagnosen (F80) je 100 GKV-Versicherte
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Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2015-2022, M2Q-Kriterium, KVB

F81 Umschriebene Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten

Unter der Diagnose F81 (Umschriebene Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten) werden
z.B. die Lese- und Rechtschreibstérung oder die Rechenstérung verstanden. Hier ist fir die 2-17
Jahrigen Uber die Jahre hinweg eine relativ gleichbleibende Pravalenz festzustellen, die auch in
den Jahren 2020 bis 2022 nicht ansteigt. Die Pravalenz im Jahr 2022 liegt fur die gesamte Alters-
gruppe bei 1,7 Patient*innen je 100 und in absoluten Zahlen bei 2.750 Kindern und Jugendlichen
von 2-17 Jahren. Die hochste Préavalenz zeigt sich bei den 11-14 Jahrigen (3,6 Patient*innen je
100 Versicherte), gefolgt von den 6-10 Jahrigen (1,7 Patient*innen je 100) im Jahr 2022. In allen
Altersgruppen liegt die Pravalenz von Jungen deutlich Gber den Madchen.

F84 Tiefgreifende Entwicklungsstérungen

In die Diagnosegruppe der tiefgreifenden Entwicklungsstérungen (F84) fallen inshesondere Sto-
rungen aus dem autistischen Spektrum. Uber die Jahre hinweg ist eine stetige Zunahme der Préa-
valenz bei den 2-17 Jahrigen zu sehen, wobei Jungen eine hohere Pravalenz aufweisen als Mad-
chen (0,92 Patient*innen je 100 Versicherte bei Jungen versus 0,31 bei Madchen, gesamt 0,62 je
100 fir das Jahr 2022). Die Pravalenz ist bei den 6-10 Jahrigen am héchsten und steigt vor allem
bei den Jungen von 6-10 Jahren tber den gesamten Zeitraum stark an. Sie liegt fur die 6-10 Jah-
rigen im Jahr 2022 bei 0,80 Patient*innen je 100. Die absolute Anzahl betroffener Kinder und Ju-
gendlicher von 2-17 Jahren verdoppelt sich in den Jahren 2015 bis 2022 fast, auf etwa 1.030 im
Jahr 2022, davon etwa 790 Jungen.

3.2.2.8. F90-98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und

Jugend
Unter die Diagnosegruppe F90-98 (Verhaltens- und emotionale Stoérun-
gen mit Beginn in der Kindheit und Jugend) fallen beispielsweise hy- Prévalenz F90-98
perkinetische Stérungen, Stérungen des Sozialverhaltens, aber auch 2022 8,6 je 100

. .. . . . bei den 2-17 Jahrigen
emotionale Storungen des Kindesalters (wie etwa verschiedene ¢

Angste des Kindesalters) und Bindungsstérungen. Uber den gesamten
Zeitraum 2015 bis 2022 bleibt die Pravalenz fiir die gesamte Altersgruppe (2-17 Jahre) auf etwa
gleichem Niveau, wobei Jungen deutlich haufiger eine solche Diagnose erhalten als Madchen
(10,5 versus 6,7 Patient*innen je 100 im Jahr 2022). Die absolute Anzahl der so diagnostizierten
Kinder und Jugendlichen von 2-17 Jahren steigt, folglich aufgrund des Bevoélkerungswachstums
(siehe Kap. 3.2.3.2), von 2015 bis 2022 von etwa 12.000 auf etwa 14.300 an. Die Pravalenz im
Jahr 2022 liegt bei 8,6 Patient*innen je 100 Versicherte.
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https://www.icd-code.de/icd/code/F80-F89.html
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Abbildung 22: Pravalenz ambulanter F-Diagnosen (F90-98) bei Kindern und Jugendlichen von
2-17 Jahren, zeitlicher Verlauf von 2015 bis 2022, Patient*innen mit F-Diagnosen (F90-98) je 100
GKV-Versicherte
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Ein differenzierter Blick auf die Altersgruppen lasst erkennen, dass die Pravalenz bei den 6-10
Jahrigen sowie den 11-14 Jahrigen hoher ist als bei den anderen Altersgruppen. Fir die 6-10
Jahrigen zeigt sich bis zum Jahr 2019 eine leichte Zunahme, danach geht die Pravalenz zuriick
und sinkt damit, auf den gesamten Zeitraum bezogen, leicht.

Abbildung 23: Pravalenz ambulanter F-Diagnosen (F90-98) bei Kindern von 6-10 Jahren, zeitli-
cher Verlauf von 2015 bis 2022, Patient*innen mit F-Diagnosen (F90-98) je 100 GKV-Versicherte
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Bei den 11-14 Jahrigen ist die Pravalenz Uber die Jahre hinweg insgesamt stabil, bei den Mad-
chen ist jedoch seit 2018 ein leichter Anstieg der Pravalenz zu sehen. Fir die 15-17 Jahrigen
kann im gesamten zeitlichen Verlauf ein leichter Anstieg erkannt werden, der bei den Madchen
vor allem im Jahr 2021 erfolgt und im Jahr 2022 auf diesem Niveau verbleibt. Die Pravalenz von
Jungen liegt in allen Altersgruppen deutlich tiber den Madchen.

F90 hyperkinetische Stérungen

Hyperkinetische Storungen (F90) haben in der Altersgruppe der 2-17 Jahrigen eine Pravalenz
von etwa 3,1 Patient*innen je 100 Versicherte fiir das Jahr 2022, wobei Jungen mit 4,5
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Patient*innen je 100 deutlich haufiger diese Diagnose erhalten als Madchen mit 1,7 Patient*innen
je 100. Die Pravalenz ist Uber die Jahre hinweg recht stabil, mit einem leichten Riickgang ab dem
Jahr 2019, der bei den Jungen etwas starker ausfallt. Fir die Jahre 2020 bis 2022 lassen sich
keine besonderen Entwicklungen feststellen. In absoluten Zahlen sind dies im Jahr 2022 etwa
3.830 Jungen und 1.400 Madchen von 2-17 Jahren mit einer hyperkinetischen Stdrung.

Die Pravalenz ist bei den 11-14 Jahrigen am hdchsten. Auch hier zeigt sich eine deutlich hthere
Betroffenheit bei Jungen (8,1 versus 3,1 Patient*innen je 100 Versicherte im Jahr 2022). Uber
die Jahre hinweg ist die Pravalenz fur die Einzeldiagnose F90 in dieser Altersgruppe relativ stabil
mit nur leichten Schwankungen und einem anfanglichen Riickgang bei den Jungen. In den Jah-
ren der Pandemie lassen sich hier keine Auffalligkeiten erkennen.

Abbildung 24: Pravalenz ambulanter F-Diagnosen (F90) bei Kindern und Jugendlichen von 11-14
Jahren, zeitlicher Verlauf von 2015 bis 2022, Patient*innen mit F-Diagnosen (F90) je 100 GKV-
Versicherte
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F93 Emotionale Storungen des Kindesalters

Die Pravalenz bei den emotionalen Stérungen des Kindesalters (F93) steigt bei den 2-17 Jahri-
gen von 2015 his 2022 an, wobei sie bei Jungen ab 2019 wieder etwas sinkt. Im Jahr 2022 liegt
sie fur Madchen bei 2,8 Patient*innen je 100 versus 3,3 bei Jungen (insgesamt bei etwa 3,0 Pati-
ent*innen je 100 Versicherte). Die absolute Anzahl der 2-17 Jahrigen mit dieser Diagnose steigt
von etwa 3.690 Patient*innen im Jahr 2015 auf etwa 5.060 Patient*innen im Jahr 2022. Bei den
6-10 Jahrigen sowie den 11-14 Jahrigen hat die Diagnose F93 eine vergleichsweise hdohere Pra-
valenz (von 4,0 Patient*innen je 100 bei den 6-10 Jahrigen und 4,2 je 100 bei den 11-14 Jahrigen
im Jahr 2022). Jungen haben eine héhere Pravalenz als Madchen. Insgesamt steigt die Pré-
valenz von 2015 bis 2022 an, insbesondere bei den 11-14 Jahrigen und den 15-17 Jahrigen.

3.2.3.Differenzierte Betrachtung der Entwicklungen in der Pandemie (2019-2022) auf
Ebene der Gesamtstadt

Wie bereits an mehreren Stellen angedeutet, muss die Darstellung der Veranderung von Pra-
valenzen fur die Diagnosegruppen um die Betrachtung der absoluten Fallzahlen ergéanzt werden.
Das gilt besonders fur den Fall, dass Einschatzungen hinsichtlich eventueller Anpassungen der
Angebotsstrukturen (Versorgungs-, Unterstiitzungs- und Beratungsstrukturen) fur Kinder und Ju-
gendliche abgeleitet werden sollen. In den nachfolgenden Ausfiihrungen werden die Veranderun-
gen in den Jahren der Pandemie von 2019 bis 2022 noch einmal differenzierter analysiert. Die
Zeitspanne von 2019 bis 2022 wird herangezogen, weil sie das Vorjahr der Pandemie sowie das
letzte Jahr der Pandemie umfasst. Effekte, die sich womdglich im ersten Jahr der Pandemie auf-
grund des Nichtaufsuchens von Arztpraxen wegen moglicher Infektionsgefahren ergeben haben
oder gewisse Nachholeffekte im zweiten Jahr der Pandemie sind fiir das Jahr 2022 nur in
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reduziertem Mal3e zu erwarten. Zudem wird dieser Zeitraum auch haufig in anderen Analysen
verwendet.

Die Analysen des Zeitraums der Pandemie (2019-2022) miissen jedoch vor dem Hintergrund der
bestehenden Trends vor der Pandemie betrachtet und interpretiert werden (vgl. Kap. 3.2.2). Zu-
dem ist auch die Entwicklung in den weiteren Jahren nach der Pandemie fiir eine womdglich not-
wendige Anpassung von Angebotsstrukturen von Relevanz, nicht zuletzt auch vor dem Hinter-
grund anderer Krisen wie etwa dem Klimawandel, Kriege in der Ukraine und im Nahen Osten
oder genereller wirtschaftlicher Unsicherheiten (Kaman et al. 2024)%.

Die nachfolgenden Analysen und Schéatzungen zur zeitlichen Entwicklung der F-Diagnosen be-
ziehen sich dabei insbesondere auf
e die Veranderungen von absoluten Fallzahlen in der Pandemie, die von Relevanz fir die
Ausgestaltung und Anpassung von Angebotsstrukturen auf stadtweiter Ebene (Kap.
3.2.3.1) und auf Ebene der Stadtbezirke (Kap. 3.3.6) sein kdnnen und
o die Fragestellung, inwiefern sich die Veranderungen der absoluten Anzahl von Patient*in-
nen als Folge von veranderten Belastungen oder aber von dem parallel stattfinden Beval-
kerungswachstum interpretieren lassen (Kap. 3.2.3.2).

3.2.3.1. Veranderungen der Pravalenz und der absoluten Fallzahlen im Zeitraum der
Pandemie

In Abbildung 25 sind die Pravalenz, die absolute Anzahl von Patient*in-
nen sowie deren jeweilige prozentuale Veranderung Uber den Zeitraum Verénderungen von Pré-
der Pandemie (2019-2022) zusammenfassend dargestellt. Aus dieser Zgﬁ”&i”iﬁ%i%“éﬂsgg
Grafik wird ersichtlich, dass auch bei gleichbleibender oder gering stei- betrachtet werden
gender Pravalenz dennoch ein durchaus deutlicher absoluter Zuwachs
von Patient*innen in einer Diagnosegruppe moglich ist. Grund hierfir
ist die in Minchen wachsende Bevdlkerung im betrachteten Zeitraum. Dies gilt beispielsweise flr
die Diagnosegruppe F80-89 (Entwicklungsstérungen), aber auch fiir Diagnosegruppen mit einem
prozentualen Riickgang der Pravalenz, wie etwa in der Diagnosegruppe F40-48 (Neurotische,
Belastungs- und somatoforme Stdrungen) oder F90-98 (Verhaltens- und emotionale Storungen

mit Beginn in der Kindheit und Jugend).

16 psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen durch globale Krisen belastet. https://www.uke.de/allge-
mein/presse/pressemitteilungen/detailseite_160448.html [06.12.2024]
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Abbildung 25: Pravalenz und Anzahl ambulanter F-Diagnosen (Hauptdiagnosegruppen) bei Kin-
dern und Jugendlichen von 2-17 Jahren in der Pandemie (2019-2022), Pravalenz als Patient*in-
nen mit F-Diagnosen (Hauptdiagnosegruppen) je 100 GKV-Versicherte, Anzahl und Préavalenz
gerundet, Veranderung der Pravalenz sowie der absoluten Anzahl in Prozent

Pravalenz Préavalenz

prozentuale
Veranderung

Diagnosegruppe 2019 2022 2019-2022

F30-39 Affektive 0,63 0,85 +347%

Stérungen

F40-48 Neurotische,

Belastungs- und 3,7 35 -6,4%

somatoforme Stérungen

F50-59

Verhaltensauffélligkeiten
mit korperlichen
Stérungen und Faktoren
F60-69 Personlichkeits-
und Verhaltensstérungen
F80-89
Entwicklungsstérungen
F90-98 Verhaltens- und
emotionale Stérungen mit
Beginn in der Kindheit und
Jugend

F-Gesamt (F00-99)
Psychische und 19,9 20,1
Verhaltensstérungen
Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2015-2022, M2Q-Kriterium, KVB
Hinweis: In der Darstellung kann es zu Rundungsfehlern kommen. Die Berechnung der (prozentualen) Veranderungen wurde auf Basis
der nicht gerundeten Daten vorgenommen.

0,60 0,54 -10,1%

0,35 0,34 -1,7%

12,1 12,6 +4,1%

9,0 8,6 -39%

Zur besseren Ubersichtlichkeit ist die prozentuale Veranderung der Pravalenz und die prozentu-
ale Veranderung der absoluten Anzahl von Patient*innen mit F-Diagnosen fiur die Jahre 2019-
2022 (Pandemiezeitraum) in einem Saulendiagramm nach Diagnosegruppen dargestellt (Abbil-
dung 26). Fir die Diagnosegruppe F30-39 (Affektive Stérungen) zeigt sich sowohl ein prozentua-
ler Zuwachs der Pravalenz als auch ein prozentualer Zuwachs der absoluten Fallzahlen, wobei
letzterer héher ausfallt. Dagegen gibt es beispielsweise in der Diagnosegruppe F60-69 (Person-
lichkeits- und Verhaltensstérungen) einen geringfiigigen prozentualen Riickgang der Pravalenz,
wahrend die Anzahl von Patient*innen von 2-17 Jahren in Miinchen prozentual ansteigt.
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Abbildung 26: Prozentuale Veranderung der Pravalenz sowie prozentuale Veranderung der abso-
luten Anzahl von Patient*innen mit ambulanten F-Diagnosen (Hauptdiagnosegruppen) bei Kin-
dern und Jugendlichen von 2-17 Jahren in der Pandemie (2019-2022), Veranderung der Pra-
valenz (als Patient*innen mit F-Diagnosen je 100 GKV-Versicherte) sowie der absoluten Anzahl
in Prozent

prozentuale Veranderung von
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Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2015-2022, M2Q-Kriterium, KVB

Hinweis: Die Berechnung der prozentualen Veranderung wurde auf Basis der nicht gerundeten Daten vorgenommen.
F30-39 Affektive Stérungen

F40-48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F50-59 Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren

F60-69 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

F80-89 Entwicklungsstérungen

F90-98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

F-Gesamt (F00-99) Psychische und Verhaltensstérungen

Der absolute Zuwachs von Patient*innen von 2-17 Jahren je Diagnosegruppe ist in Abbildung 27
dargestellt. Da Mehrfachdiagnosen mdglich sind, kann F-Gesamt nicht als Summe der anderen
Diagnosegruppen interpretiert werden. Unabhangig davon wird jedoch aus dieser Darstellung er-
sichtlich, dass die Diagnosegruppe F80-89 (Entwicklungsstérungen) nicht nur einen grof3en Teil
der Préavalenz der F-Diagnosen insgesamt bei Kindern und Jugendlichen ausmacht, sondern
auch bei den absoluten Zuwachsen entsprechend vertreten ist. Der Anstieg absoluter Falle von
2019 bis 2022 betragt hier etwa 2.220 Kinder und Jugendliche. Fir die Diagnosegruppe F30-39
(Affektive Storungen) bzw. F90-98 (Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend) betragt der absolute Zuwachs in diesem Zeit-
raum etwa 440 bzw. 450 Patient*innen, in der Diagnosegruppe F40-48 Anstieg um 2.640 Pati-

(Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen) und F60-69 fgﬁlﬂﬂepnéf;gﬁolsl rfah‘
(Persd_nlichkeits- und Verhaltensstorungen) jeweils etwa 30 Pqtient*in- (F-Gesamt) in den Jah-
nen. Ein Rickgang der absoluten Anzahl von etwa 30 Patient*innen fr ren der Pandemie (2019-
diesen Zeitraum ist fiir die Diagnosegruppe F50-59 (Verhaltensauffal- 2022)

ligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren) feststellbar.

An dieser Stelle sei nochmal darauf hingewiesen, dass hier der jahrliche Bestand von Patient*in-
nen (Pravalenz) dargestellt ist, nicht nur die Patient*innen mit Neuerkrankungen (Inzidenz). Aus
den Anderungen der absoluten Anzahl von Patient*innen kann nicht auf die Anzahl von neuer-
krankten oder therapierten Kindern und Jugendlichen geschlossen werden.
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Abbildung 27: Veranderung der absoluten Anzahl von Patient*innen mit ambulanten F-Diagnosen
(Hauptdiagnosegruppen) bei Kindern und Jugendlichen von 2-17 Jahren in der Pandemie (2019-
2022), absolute Anzahl gerundet

Veranderung der absoluten Anzahl von Patient®innen (2-17 Jahre)
von 2019-2022
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Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2015-2022, M2Q-Kriterium, KVB
F30-39 Affektive Stoérungen

F40-48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F50-59 Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren

F60-69 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

F80-89 Entwicklungsstérungen

F90-98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
F-Gesamt (F00-99) Psychische und Verhaltensstérungen

Auf Basis der Analysen und Darstellungen ist deutlich erkennbar, dass hohe prozentuale Zu-
wachse der Pravalenz einer Diagnosegruppe oder auch eine hohe prozentuale Veradnderung der
absoluten Anzahl von Patient*innen nicht immer mit einer faktischen hohen Anderung der absolu-
ten Anzahl von Patient*innen einhergeht. Oder andersherum, dass auch kleinere prozentuale An-
derungen mit einer hohen absoluten Fallzahl einhergehen kénnen. Der Grund liegt zum einen in
der Bevolkerungsentwicklung, zum anderen aber in den grundsétzlich unterschiedlichen Pra-
valenzen der Diagnosegruppen. Beispielsweise ist fiir die Diagnosegruppe F30-39 (Affektive Sto-
rungen) eine prozentuale Zunahme der absoluten Anzahl von Patient*innen um 44,7% zu ver-
zeichnen. Da die Pravalenz und damit die Fallzahl jedoch vergleichsweise gering ist (im Jahr
2019 bei einer Pravalenz von 0,6 Patient*innen je 100 Versicherte und etwa 980 Patient*innen)
entspricht die hohe prozentuale Zunahme der Fallzahlen von 2019 bis 2022 faktisch etwa einem
Plus von 440 Fallen. Anders hingegen in der Diagnosegruppe F90-98 (98 Verhaltens- und emoti-
onale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend) mit einer im Vergleich geringeren pro-
zentualen Veradnderung der absoluten Fallzahlen von 2019 auf 2022 von 3,2%. Da aber die Pra-
valenz der Diagnosegruppe deutlich hoher liegt (im Jahr 2019 bei 9,0 Patient*innen je 100 Versi-
cherte und etwa 13.880 Fallen) und diese von 2019 auf 2022 sogar leicht sinkt, féllt der absolute
Zuwachs hier mit einem Plus von etwa 450 Kindern und Jugendlichen von 2019 bis 2022 in &hnli-
cher Hohe aus.

3.2.3.2. Schatzungen der demografisch bedingten versus belastungsbedingten
Veranderungen der absoluten Anzahl von Kindern und Jugendlichen mit F-
Diagnosen in der Pandemie

Methodische Vorgehensweise

In einem weiteren Analyseschritt wird der Versuch unternommen, die Veranderungen der absolu-
ten Anzahl von Patient*innen mit F-Diagnosen im Kontext der Pandemie (2019-2022) in einen
,demografisch bedingten‘ versus ,belastungsbedingten‘ Anteil zu differenzieren. Ausgangspunkt
bilden die von der KVB tatséchlich erfassten Patient*innen der 2-17 Jahrigen im Jahr 2019 sowie
die Pravalenz nach dem M2Q-Kriterium, berechnet als Patient*innen je 100 gesetzlich Versi-
cherte. Die von der KVB berechnete Pravalenz der 2-17 jahrigen mit F-Diagnosen wird fiir die
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Zwecke dieser Schatzungen in Bezug zur Anzahl der Einwohner*innen Miinchens von 2-17 Jah-
ren im Jahr 2019 gesetzt. Auf diese Weise wird eine Hilfsvariable ,LHM-Pravalenz' fir die 2-17
jahrige Bevolkerung Miinchens berechnet'’. Auf Basis dieser ,LHM-Pravalenz' wird berechnet,
wie hoch die Anzahl der Kinder und Jugendlichen in Minchen im Jahr 2022 wére, wenn die be-
rechnete ,LHM-Pravalenz‘ von 2019 bis 2022 auf gleichem Niveau stabil geblieben wéare. Damit
soll die Anzahl von (gesetzlich versicherten) Kindern und Jugendlichen in Miinchen geschatzt
werden, die 2022 eine solche Diagnose ausschlie3lich aufgrund des demografischen Zuwachses
der Bevolkerung hatten. Diese Zahl wird mit der tatsachlichen Anzahl der KVB-Patient*innen fir
das Jahr 2022 verglichen und daraus die Differenz (plus oder minus) berechnet. Diese Differenz,
so die Annahme, ergibt sich aufgrund einer belastungsbedingten Veranderung der Pravalenz. Die
Anzahl der 2-17 jahrigen Einwohner*innen Miinchens ist von 2019 auf 2022 um etwa 5,2% ge-
stiegen. Die Ergebnisse dieser Berechnungsweise fiir F-Gesamt und fir die bisher verwendeten
Diagnosegruppen (F30-39, F40-48, F50-59, F60-69, F80-89, F90-98) sind zunachst in Abbildung
28 dargestellt.

Ergebnisse der Schatzungen

Mit Ausnahme der Diagnosegruppe F50-59 (Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen
und Faktoren) kam es von 2019 bis 2022 in allen betrachteten Diagnosegruppen zu einer absolu-
ten Zunahme von Kindern und Jugendlichen mit F-Diagnosen (d.h. KVB-Patient*innen). Da bei
Fortschreibung der Pravalenzraten der KVB (zum Stand 2019) aufgrund des Bevolkerungs-
wachstums eine Zunahme der Fallzahlen in allen Diagnosegruppen bis zum Jahr 2022 zu erwar-
ten ware, diese in der Diagnosegruppe F50-59 jedoch nicht festgestellt werden kann, wird hier
von einem rein belastungsbedingten (pravalenzbedingten) Riickgang der Diagnosen ausgegan-
gen. Aus diesem Grund sind in Abbildung 28 keine Werte fur den demografisch bedingten versus
belastungsbedingten Anteil des Zuwachses der absoluten Fallzahlen fiir diese Diagnosegruppe
ausgewiesen.

Abbildung 28: Geschatzter Anteil demografisch bedingter versus belastungsbedingter Verande-
rungen der absoluten Anzahl von Patient*innen mit ambulanten F-Diagnosen (Hauptdiagnose-
gruppen) bei Kindern und Jugendlichen von 2-17 Jahren in der Pandemie (2019-2022), absolute
Anzahl gerundet, Anteile in Prozent

F-Gesamt F30-39 F40-48 F50-59 F60-69 F80-89 F90-98
Veranderung Anzahl der Patient*innen KVB

absolut 2019-2022 2.640 440 30 -30 30 2.220 450
geschétzte Veranderung der absoluten Falle
demografisch bedingt 2019-2022 1.580 =0 s00 =0 S0 960 10
geschatzte Veranderung der absoluten Félle
belastungsbedingt 2019-2022 LY £50 AL 2 a2 ALY AL
hétzter Anteil des Zuwach Fall
ngrfo;aff;ch"b::ﬂngf‘201’?;0;‘;5 anreen 5979 115%  1000% 924%  433%  100,0%
geschatzter Anteil des Zuwachses an Fallen 403 % 88.5 % 0.0 % 76% 56.7 % 0.0%

belastungsbedingt 2019-2022
Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2019-2022, M2Q-Kriterium, KVB; Hauptwohnsitzbevélkerung, ZIMAS, 12/20219, 12/2022,
Statistisches Amt LHM

Hinweis: Die Berechnungen wurden auf Basis einer geschatzten ,LHM-Pravalenz' fir die Einwohner*innen von 2-17 Jahren der LHM
vorgenommen. Die Berechnungen wurden auf Basis von exakten, nicht gerundeten Werten vorgenommen. Die Darstellung der Ergeb-
nisse erfolgt gerundet. Es kann deshalb in den Summen zu Rundungsfehlern kommen.

F30-39 Affektive Stérungen

F40-48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F50-59 Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren

F60-69 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

F80-89 Entwicklungsstérungen

F90-98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

F-Gesamt (F00-99) Psychische und Verhaltensstérungen

Sowohl fur die Diagnosegruppe F40-48 (Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen)
als auch fir die Diagnosegruppe F90-98 (Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in
Kindheit und Jugend) ist der aufgrund des demografischen Wachstums der Bevdlkerung ge-
schatzte Zuwachs der Fallzahl jeweils hther als die bei der KVB erfasste Anzahl von Patient*in-
nen. Das bedeutet folglich, dass der faktische Zuwachs an Patient*innen (auf Basis dieser

17 Wie bereits an anderer Stelle geschildert, ist diese ,Hochrechnung' insofern methodisch nicht korrekt als keine Informatio-
nen Uber Kinder und Jugendliche vorliegen, die nicht gesetzlich krankenversichert sind, z.B. aufgrund einer privaten Kran-
kenversicherung, siehe Kap. 2.2.1. Die Berechnung erfolgt hier lediglich zum Zwecke der groben Schatzung der demogra-
fisch bedingten sowie belastungsbedingten Anteile der absoluten Anderung der Fallzahlen.
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Schatzungen) zu 100% dem Bevélkerungswachstum zuzurechnen ist. K \
Das ist auch insofern plausibel, als die Pravalenz fir diese beiden Di- Anstieg der absoluten
agnosegruppen von 2019 bis 2022 gesunken ist (Abbildung 25).

Anzahl von Patient*in-
nen mit F-Diagnosen
(F-Gesamt) von 2-17

Fur die Diagnosegruppen F-Gesamt (FO0-99 Psychische und Verhal- Jahren in der Pandemie
tensstorungen), F30-39 (Affektive Stérungen), F80-89 (Entwicklungs- gi?}giﬁgé?z'itgggfge
stbrungen) sowie F60-69 (Persotnlichkeits- und Verhaltensstérungen) mografisch bedingt und
lassen sich auf Basis der hier vorgenommenen Schatzungen unter- zu 40% belastungsbe-
schiedlich hohe Anteile an demografisch bedingten versus belastungs- Q'”gt J

bedingten Anteilen des Zuwachses der absoluten Falle berechnen. Der
hochste Anteil geschatzter belastungsbedingter Zuwéachse der Fallzahlen zeigt sich bei der Diag-
nosegruppe F30-39 mit 88,5%, gefolgt von der Diagnosegruppe F80-89 mit 56,7%, F-Gesamt mit
40,3% und F60-69 mit 7,6% (Abbildung 29). Anders formuliert bedeutet das, dass die Fallzahlen
dieser Diagnosegruppen uber die Jahre der Pandemie hinweg mehr gestiegen sind als aufgrund
des Bevdlkerungswachstums erwartbar war. Da es bei F50-59 (Verhaltensaufféalligkeiten mit kor-
perlichen Stérungen und Faktoren) von 2019-2022 zu einem Riickgang der absoluten Fallzahl
gekommen ist, obwohl demografisch bedingt ein Zuwachs zu erwarten ware, erfolgt keine Dar-
stellung dieser Diagnosegruppe in nachfolgender Abbildung, in der ausschlief3lich die geschatz-
ten Anteile der Diagnosegruppen mit absoluten Zuwéachsen wahrend des Zeitraums der Pande-
mie dargestellt sind.

Abbildung 29: Geschatzter Anteil demografisch bedingter versus belastungsbedingter Verande-
rungen der absoluten Anzahl von Patient*innen mit ambulanten F-Diagnosen (Hauptdiagnose-
gruppen) bei Kindern und Jugendlichen von 2-17 Jahren in der Pandemie (2019-2022), Anteile in
Prozent

Anteil des geschatzten demografisch bedingten versus
belastungsbhedingten Zuwachses der Fallzahlen 2019-2022

0
100% 0.0 76 0.0
90%
80% 40,3
70% 56,7
60%
50% 100,0 100,0
40%
30% 59,7
20% 433
10%
_ 15
0%
F-Gesamt  F30-39 F40-48 F60-69 F80-89 F90-98

geschatzter Antell Zuwachs Félle belastungsbedingt 2019-2022
geschatzter Anteill Zuwachs Félle demografischbedingt 2019-2022

Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2019-2022, M2Q-Kriterium, KVB; Hauptwohnsitzbevdélkerung, ZIMAS, 12/20219, 12/2022,
Statistisches Amt LHM

Hinweis: Die Berechnungen wurden auf Basis einer geschatzten ,LHM-Pravalenz' fir die Einwohner*innen von 2-17 Jahren der LHM
vorgenommen.

F30-39 Affektive Stérungen

F40-48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F60-69 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

F80-89 Entwicklungsstérungen

F90-98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

F-Gesamt (F00-99) Psychische und Verhaltensstérungen

In Abbildung 30 ist zur besseren Ubersichtlichkeit nochmals die tatsachliche absolute Verande-
rung der Anzahl von Patient*innen von 2019-2022 auf Basis der Abrechnungsdaten der KVB
(grau) den geschatzten demografisch bedingten (dunkelblau) versus belastungsbedingten (hell-
blau) absoluten Veranderungen der Fallzahlen gegenlbergestelit.
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Abbildung 30: Tatsachliche Veranderung der absoluten Anzahl von Patient*innen sowie ge-
schatzte demografisch bedingte versus belastungsbedingte Veranderungen der Anzahl von Pati-
ent*innen mit ambulanten F-Diagnosen (Hauptdiagnosegruppen) bei Kindern und Jugendlichen
von 2-17 Jahren in der Pandemie (2019-2022), Anzahl gerundet

geschatzte demografischbedingte versus belastungsbedingte
absolute Veranderung der Fallzahlen 2018-2022

—_
w
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F-Gesamt F30-39 F40-48 F50-59 F60-69 F80-89 F90-98

Veranderung Anzahl der Patient*innen KVB absolut 2019-2022
geschatzte Anderung absolute Falle demografischbedingt 2019-2022
geschatzte Anderung absolute Falle belastungsbedingt 2019-2022
Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2019-2022, M2Q-Kriterium, KVB; Hauptwohnsitzbevdlkerung, ZIMAS, 12/20219, 12/2022,
Statistisches Amt LHM
Hinweis: Die Berechnungen wurden auf Basis einer geschatzten ,LHM-Pravalenz' fir die Einwohner*innen von 2-17 Jahren der LHM
vorgenommen.
F30-39 Affektive Stérungen
F40-48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen
F50-59 Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren
F60-69 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen
F80-89 Entwicklungsstérungen

F90-98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
F-Gesamt (F00-99) Psychische und Verhaltensstérungen

Der geschéatzte belastungsbedingte Anteil der Veranderung der absoluten Anzahl von Fallen
kann bei den Diagnosegruppen auch bereits vor den Jahren der Pandemie in dieser Hohe be-
standen haben oder aber er kann sich in den Jahren der Pandemie verstarkt oder verringert ha-
ben. Beispielsweise zeigt ein Blick auf die Diagnosegruppe F30-39 (Affektive Storungen), dass
bereits vor der Pandemie die Pravalenz sowie die absolute Anzahl von Patient*innen kontinuier-
lich angestiegen ist (Kap. 3.2.2.2). Allerdings ist die jahrliche prozentuale Veranderung der Pra-
valenz von 2020-2021 mit etwa 27% deutlich hoher als in den Vorjahren. Anders die Situation in
der Diagnosegruppe F80-89 (Entwicklungsstdrungen). Auch hier zeigt sich tber die Jahre hinweg
eine recht kontinuierliche Zunahme der Pravalenz sowie der absoluten Anzahl von Patient*innen.
Allerdings gibt es auch schon in den Jahren vor der Pandemie teilweise &hnlich hohe prozentuale
Veranderungen der Préavalenz wie beispielsweise von 2020-2021. In den Jahren 2019-2020 und
2021-2022 ist die prozentuale Veranderung der Pravalenz sogar geringfiigig negativ. Die prozen-
tuale Veranderung der absoluten Anzahl hat in dieser Diagnosegruppe (F80-89) vor der Pande-
mie tendenziell leicht hbhere Auspragungen als in den Jahren der Pandemie.

3.2.3.3. Entwicklungen in der Pandemie (2019-2022) im Vergleich Bayern und Minchen

An dieser Stelle soll noch kurz ein Vergleich der Entwicklung der F-Diagnosen in den Hauptdiag-
nosegruppen zwischen Bayern (gesamt) und der LH Miinchen aufgezeigt werdene. Ahnlich wie
im bereits erwahnten friiheren Gesundheitsbericht zum Thema psychische Gesundheit von

18 Auch wenn die Grundlagen der Bevélkerungsstatistik des Bayerischen Landesamtes fiir Statistik und des Statistischen Am-
tes der LHM nicht ganz identisch sind, werden die Einwohner*innenzahlen hier aufeinander bezogen. Die Einwohner*innen
der LHM entsprechen demnach etwa 11,9% der Bevolkerung Bayerns. (Hauptwohnsitzbevoélkerung 12/2022, Statistisches
Amt, LHM, ZIMAS; Fortschreibung des Bevolkerungsstand 12/2022 des Bayerischen Landesamtes fir Statistik, GENESIS).
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Kindern und Jugendlichen (Referat fir Gesundheit und Umwelt 2017) liegt die Pravalenz der un-
tersuchten F-Diagnosegruppen (inklusive F-Gesamt) in Minchen im Jahr 2022 in der Regel Uber
dem bayerischen Niveau, und (ebenso wie damals) mit Ausnahme der Diagnosegruppe F60-69
(Personlichkeits- und Verhaltensstorungen).

Abbildung 31: Pravalenz von F-Diagnosen (Hauptdiagnosegruppen) bei Kindern und Jugendli-
chen von 2-17 Jahren im Jahr 2022 in Bayern und Minchen, Pravalenz als Patient*innen mit F-
Diagnosen (Hauptdiagnosegruppen) je 100 GVK-Versicherte, Pravalenz gerundet

Pravalenz von F-Diagnosegruppen in Bayern und Mlnchen
von Kindern und Jugendlichen (2-17 Jahre) im Jahr 2022

201
17.9

12,6
1.4

10,0 6.6
74

30 35

0,80 0,85 0.51 0,54 046 0,34
0,0
F30-39 F40-48 F50-59 F60-69 F80-89 F90-98 F-Gesamt

Bayern ®LH Minchen

Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2019-2022, M2Q-Kriterium, KVB
F30-39 Affektive Stérungen

F40-48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F50-59 Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren

F60-69 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

F80-89 Entwicklungsstérungen

F90-98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
F-Gesamt (F00-99) Psychische und Verhaltensstérungen

Was die Veranderungen in den Jahren der Pandemie von 2019-2022 betrifft, so zeigt sich kein
einheitliches Bild. In den Diagnosegruppen F30-39 (Affektive Stérungen), F80-89 (Entwicklungs-
storungen und F-Gesamt (F00-99) lassen sich sowohl in Bayern als auch der LH Miinchen pro-
zentuale Zuwdachse der Pravalenzen in der Pandemie feststellen, die in Minchen jeweils etwas
starker bzw. bei den affektiven Stérungen (F30-39) deutlich starker sind. In den Diagnosegrup-
pen F40-48 (Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen), F60-69 (Personlichkeits-
und Verhaltensstérungen) sowie F90-98 (Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in
der Kindheit und Jugend) sinkt sowohl in Bayern als auch Minchen die Pravalenz von 2019 bis
2022, im Bereich von F60-69 in Bayern deutlich starker als in Miinchen. In der Diagnosegruppe
F50-59 (Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren) sinkt in Miinchen die
Pravalenz im Zeitraum der Pandemie, wahrend sie in ganz Bayern in etwa auf gleichem Niveau
verbleibt. In den Diagnosegruppen mit den im Vergleich grundsatzlich héheren Pravalenzen
(F80-90, F90-98 sowie F-Gesamt) sind die Entwicklungen in ganz Bayern und Minchen rich-
tungsgleich, mit teils etwas hoheren prozentualen Verdnderungen in Miinchen.
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Abbildung 32: Préavalenz von F-Diagnosen (Hauptdiagnosegruppen) bei Kindern und Jugendli-
chen von 2-17 Jahren in der Pandemie (2019-2022) in Bayern und Miinchen, Pravalenz als Pati-
ent*innen mit F-Diagnosen (Hauptdiagnosegruppen) je 100 GVK-Versicherte, Pravalenz gerun-
det, Veranderung der Pravalenz in Prozent

Pravalenz - Patient*innen je 100 (2-17 Jahre) Veranderung in %

Bayern Bayern

2019 2022 2019-2022
F30-39 0,65 0,80 +22,0%
F40-48 31 3,0 -3,4%
F50-59 0,51 0,51 +0,5%
F60-69 0,55 0,46 -15,3%
F80-89 11,1 11,4 +2,6%
F90-98 7,6 7,4 -3,2%
F-Gesamt 17,9 17,9 +0,2%

Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2019-2022, M2Q-Kriterium, KVB
F30-39 Affektive Stérungen

F40-48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F50-59 Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren
F60-69 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

F80-89 Entwicklungsstérungen

F90-98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
F-Gesamt (F00-99) Psychische und Verhaltensstérungen

3.2.4.Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse auf Ebene der Gesamtstadt

In Abbildung 33 sind die wichtigsten Ergebnisse fiir die Diagnosegrup-

pen tabellarisch zusammengefasst. Es sind die Pravalenzen der Diag- wichtigste Ergebnisse

und Besonderheiten der

nosegruppen und deren prozentuale Anderungen dargestellt ebenso Entwicklung in der Pan-
wie die Besonderheiten der Entwicklung der Pravalenz fur den Ge- demie agf Ebene der Ge-
samtstadt

samtzeitraum und die Jahre der Pandemie.
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In Abbildung 34 sind fiir die Hauptdiagnosegruppen zusammenfassend die absolute Anzahl von
Patient*innen sowie deren prozentuale Veranderung tiber den Gesamtzeitraum und tber die

Jahre der Pandemie aufgefihrt. Aus diesen Daten wird deutlich ersichtlich, dass auch bei gleich-
bleibender oder gering steigender Pravalenz dennoch ein deutlicher absoluter Zuwachs mdglich
ist, da in Miinchen fir den gesamten Zeitraum eine wachsende Bevolkerung zu konstatieren ist.

Abbildung 34: Anzahl von Patient*innen mit ambulanten F-Diagnosen (Hauptdiagnosegruppen)
bei Kindern und Jugendlichen von 2-17 Jahren, Anzahl gerundet, zeitliche Veranderung der ab-
soluten Anzahl in Prozent

absolute absolute
absolute absolute absolute Anzahl Anzahl
Anzahl Anzahl Anzahl Veranderung Veranderung
Diagnosegruppe in Prozent in Prozent
2015 2019 2022 2015-2022 2019-2022
F30-39 Affektive Sto- 800 980 1.410 76,4% 44,7%
rungen
F40-48 Neurotische,
Belastungs- und soma- 5.480 5.770 5.800 5,9% 0,5%
toforme Stérungen
F50-59 Verhaltensauf-
falligkeiten mit korperli- o o
chen Stérungen und 1.000 940 900 -9,8% -3,4%
Faktoren
F60-69 Personlichkeits-
und Verhaltensstérun- 530 540 570 7,9% 5,6%
gen
F80-89 Entwicklungs- o o
storungen 14.460 18.780 21.000 45,2% 11,8%
F90-98 Verhaltens- und
emotionale Storungen 12.020 13.880 14.330 19,2% 3,20
mit Beginn in der Kind-
heit und Jugend
F00-99 (F-Gesamt)
Psychische und Verhal- 26.310 30.790 33.430 27,1% 8,6%
tensstérungen

Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2015-2022, M2Q-Kriterium, KVB
Hinweis: Die Berechnung der prozentualen Veranderungen wurde auf Basis der nicht gerundeten Daten vorgenommen.

3.3.Regionale Verteilung der F-Diaghosen

Die regionale Verteilung der F-Diagnosen von Kindern und Jugendlichen in den Stadtbezirken
Munchens ist insofern von hoher Relevanz, da der Offentliche Gesundheitsdienst einerseits den
Auftrag hat, sich besonders um benachteiligte Zielgruppen und Regionen zu kimmern, und an-
dererseits angesichts von begrenzten finanziellen Mitteln eine regionale Steuerung und Priorisie-
rung der Angebote geboten ist.

Da in den nachfolgenden kartografischen Abbildungen die Stadtbezirke
aus Platzgriinden nur mit ihrer Stadtbezirksnummer bezeichnet wer- [ Stadtbezirke im Uberblick }
den, wird an dieser Stelle ein Uberblick tiber Nummer und Bezeich-
nung der Stadtbezirke aufgenommen.
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Abbildung 35: Namen und Nummern der Stadtbezirke Minchens

Stadtbezirke Minchen
Namen und Nummern
Stand 2024

1 Altstadt-Lehel

2 Ludwigsvorstadt-Isarvorstadt

3 Maxvorstadt

4 Schwabing-West

5 Au-Haidhausen

& Sendling

7 Sendling-‘Westpark

B Schwanthalerhche

9 Neuhausen-Nymphenburg

10 Mowsach

11 Milbertshofen-Am Hart

12 Schwabing-Freimann

13 Bogenhausen

14 Berg am Laim

15 Trudering-Riem

16 Ramersdorf-Perlach

17 Obergiesing-Fasangarten

18 Untergiesing-Harlaching

19 Thalkirchen-Oberssendling-
Forstenried-Farstenried-Solin

20 Hadern

21 Pasing-Obermenzing

22 Aubing-Lochhausen-Langwied

23 Allach-Untermenzing

24 Feldmoching-Hasenbergl

25 Laim

© Landeshauptstad: Munchen
Kartengrundlags:

Kommunalrsferat — GeadatenService
Bearbeitung:
- n

sleral, GRE 09/2024

Fur die kartografischen Darstellungen der Diagnosehaufigkeiten wurde jeweils der Datenstand
2022 verwendet. Die absoluten Fallzahlen bei den regionalen Auswertungen sind teilweise sehr
gering, was datenschutzrechtliche und methodische Probleme zur Folge hat. Deshalb werden
hier ausschlief3lich Analysen fir die Altersgruppe von 2-17 Jahren und nur fir ausgewahlte Diag-
nosegruppen (F-Gesamt, F40-48, F80-89, F90-98) mit ausreichenden Fallzahlen dargestellt. Eine
zusatzliche Differenzierung nach Geschlecht oder Altersgruppen wird auf Ebene der Stadtbezirke
daher ebenfalls nicht vorgenommen.

In den kartografischen Darstellungen werden die 25 Stadtbezirke zum o

Zwecke der Visualisierung der Unterschiede jeweils in sogenannte ;Litg'i'ﬁrgu?ri;:ifr;agﬁ:
,Quintile‘ eingeteilt. Anhand der Auspragung des jeweiligen Indikators cke der Visualisierung
werden die 25 Stadtbezirke Miinchens in eine Rangfolge gebracht und
funf Gruppen mit jeweils funf Stadtbezirken gebildet. Je dunkelblauer der Stadtbezirk in der Karte
eingefarbt ist, desto hoher ist die Pravalenz in der jeweils dargestellten Diagnosegruppe.

Fur die Interpretation der Karten sind weiterhin folgende Hinweise wichtig: Die Stadtbezirke wer-
den immer in funf Gruppen (funf Blauténe) klassifiziert, auch wenn die Pravalenzen in den Stadt-
bezirken tatsachlich sehr eng beieinander liegen und die Unterschiede sehr gering sind. Es wird
also methodisch bedingt immer eine Rangfolge und eine Klasseneinteilung der Stadtbezirke ge-
schaffen. Insofern ist es besonders wichtig, bei der Interpretation die konkreten Préavalenzwerte in
der Legende zu beachten. In der Legende sind die (berechneten) Klassengrenzen nicht tber-
schneidungsfrei angegeben, da die Werte jeweils auf eine Kommastelle gerundet sind. Die Quin-
tilsgrenzen in der Legende stellen zudem rechnerische Werte dar und entsprechen deshalb an
den Grenzen nicht den Werten der Stadtbezirke in der kartografischen Darstellung. Ebenso wich-
tig ist ein Blick auf die absoluten Anzahlen, um die Relevanz der Unterschiede in der Pravalenz
auch anhand der Anzahl von betroffenen Kindern und Jugendlichen besser einschatzen zu kén-
nen. Die Darstellung der absoluten Anzahl von Patient*innen erfolgt in den Karten zuséatzlich tiber
grine Kreise. Die Grol3e der Kreise entspricht dabei jeweils den relativen Unterschieden zwi-
schen dem Stadtbezirk mit der geringsten und grof3ten Anzahl von Patient*innen fur die darge-
stellte Hauptdiagnosegruppe. Die Grél3e der Kreise lasst jedoch keinen Vergleich zwischen den
kartografischen Darstellungen der einzelnen Hauptdiagnosegruppen zu.
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3.3.1.F00-99 Psychische und Verhaltensstérungen (F-Gesamt) in den Stadtbezirken

Wie zu Beginn (Abbildung 4) dargestellt, liegt die Préavalenz von F-Gesamt fir die gesamte Stadt
Minchen (Patient*innen von 2-17 Jahren je 100 gesetzlich Versicherte mit mindestens einem
ambulanten Arztkontakt im Bezugsjahr, nach dem M2Q-Kriterium) fur das Jahr 2022 bei 20,1 Pa-
tient*innen je 100. Von 100 versicherten Kindern und Jugendlichen erhalten folglich etwa 20 (ir-
gend) eine F-Diagnose. Die Pravalenz in den Stadtbezirken ist in Abbildung 36 dargestellt.

Abbildung 36: Pravalenz ambulanter F-Diagnosen (F-Gesamt) bei Kindern und Jugendlichen von
2-17 Jahren nach Stadtbezirken im Jahr 2022, Patient*innen mit F-Diagnosen (F-Gesamt) je 100
GKV-Versicherte

F00-99 Psychische und Verhaltensstérungen (F-Gesamt)

Ambulante F-Diagnosen
F-Gesamt (Psychische und
Verhaltensstérungen)

bei Kindern und Jugendlichen
von 2-17 Jahren

in den Stadtbezirken

Stand 2022

Prévalenz

ambulante Patient*innen je 100 gesetzlich
Versicherte mit mindestens einem
Arzthesuch im Bezugsjahr,

M2Q Kriterium

18.5
(SB12)

n gerundet=220-4.290

19:.7
(SB10}

18.7
(SB13)

16.6
(SB09)

F-Gesamt Pravalenz (Quintile}
[ 165171
[ ]171-1886
[ 186200
I 200215
B 215282

© Landeshauptstadt Manchan
Datengrundlagen:

KvB

Kartengrundlage:

Kommunalreferat — GeodatenService
Bearbeitung:

Gesundheitsreferat, GBE 08/2024

Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2022, M2Q-Kriterium, KVB

Die Stadtbezirke unterscheiden sich hinsichtlich der Prévalenz von F-Gesamt teils deutlich. Die
Pravalenz reicht von 16,5 bis 28,2 Patient*innen je 100 (min-max). Die
niedrigste Pravalenz flr das Jahr 2022 weisen die Stadtbezirke 25

Laim, 9 Neuhausen-Nymphenburg, 3 Maxvorstadt, 2 Ludwigsvorstadt,

F-Gesamt Stadtbezirke

21 Pasing-Obermenzing auf (mit 16,5 bis 17,0 Patient*innen je 100), ET;VZ.;anffwo
die hdchste Pravalenz die Stadtbezirke 14 Berg am Laim, 17 Obergie- min 16,5 ~max 28,2
sing-Fasangarten, 18 Untergiesing-Harlaching, 6 Sendling, 16 Ramers- Anzahl Patienttinnen

dorf-Perlach (22,2 bis 28,2 Patient*innen je 100)°. Fur F-Gesamt ist min 220 - max 4.290

eine Haufung in den sudostlichen Stadtbezirken Miinchens erkennbar.

Um das Ergebnis sinnvoll interpretieren zu kdnnen, muss jedoch beachtet werden, dass die Un-
terschiede innerhalb der Gruppe der finf Stadtbezirke mit den hdchsten Pravalenzen deutlich
groler sind als die Unterschiede in der Gruppe der finf Stadtbezirke mit den geringsten Pra-
valenzen.

19 Die Quintilsgrenzen in der Legende stellen rechnerische Werte dar und entsprechen deshalb an den Grenzen nicht den
Werten der Stadtbezirke.

43



Da die Stadtbezirke eine sehr unterschiedliche Anzahl von Kindern und Jugendlichen haben, ist
folglich auch die absolute Anzahl an Patient*innen dementsprechend divergent. Die Zahl der Pa-
tient*innen in den Stadtbezirken liegt im Bereich von etwa 220 Patient*innen im Stadtbezirk 1 Alt-

stadt-Lehel bis etwa 4.290 in 16 Ramersdorf-Perlach (Abbildung 37).

Abbildung 37: Pravalenz und Anzahl ambulanter F-Diagnosen (F-Gesamt) bei Kindern und Ju-
gendlichen von 2-17 Jahren nach Stadtbezirken im Jahr 2022, Patient*innen mit F-Diagnosen (F-
Gesamt) je 100 GKV-Versicherte und absolute Anzahl von Patient*innen gerundet

F00-99 (F-Gesamt) Psychische und Verhaltensstérungen

Ambulante F-Diagnosen
F-Gesamt (Psychische und
Verhaltensstérungen)

bei Kindern und Jugendlichen
von 2-17 Jahren

in den Stadtbezirken

Stand 2022

Prévalenz

ambulante Patient*innen je 100 gesetzlich
Versicherte mit mindestens einem
Arzthesuch im Bezugsjahr,

M2Q Kriterium

Anzahl gerundet
n=220-4.270

F-Gesamt Pravalenz (Quintile)
[ 185171
] 171-188
[ 186200
I 200-215
Bl 215282

. F-Gesamt Anzah|

4286

A 4000
|- 3000
2000
1000

® Landeshauptstadt Manchan
Datengrundlagen:
KvB

Kartengrundlage:

Kommunalreferat — GeodatenService
Bearbeitung:

Gesundheitsreferat, GBE 08/2024

Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2022, M2Q-Kriterium, KVB
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3.3.2.F40-48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen in den Stadtbezir-
ken

Die Diagnosegruppe F40-48 (Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen) umfasst
u.a. Angststorungen und Anpassungsstorungen. Stadtweit liegt die Pravalenz im Jahr 2022 fiir
die 2-17 Jahrigen bei 3,5 Patient*innen je 100 Versicherte. Die Pravalenz in den Stadtbezirken ist
in Abbildung 38 dargestellt.

Abbildung 38: Pravalenz ambulanter F-Diagnosen (F40-48) bei Kindern und Jugendlichen von
2-17 Jahren nach Stadtbezirken im Jahr 2022, Patient*innen mit F-Diagnosen (F40-48) je 100
GKV-Versicherte

F40-48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

Ambulante F-Diagnosen

(F40-48 Neurotische, Belastungs-
und somatoforme Stdrungen)

bei Kindern und Jugendlichen
von 2-17 Jahren

in den Stadtbezirken

Stand 2022

Pravalenz

ambulante Patient*innen je 100 gesetzlich
Versicherte mit mindestens einem
Arztbesuch im Bezugsjahr,

M2Q Kriterium

n gerundet=50-790

}
(SB10)
31
{SB09)
08) 52
24

F40-48 Pravalenz (Quintile)
[ 12330
[ 12032
[ 3234
I 3.4-4.0
B 2052
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Datengrundlagen:

KVB

Kartengrundlage:

Kommunalreferat — GeodatenService
Bearbeitung

Gesundheitsreferat, GBE 08/2024

Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2022, M2Q-Kriterium, KVB, n=50-790, gerundet, (F40-48)

Zwischen den Stadtbezirken gibt es bei der Diagnosegruppe F40-48 ebenfalls Unterschiede. Al-
lerdings liegt die Pravalenz insgesamt auf niedrigerem Niveau, zwischen 2,3 und 5,2 Patient*in-
nen je 100 Versicherte in den 25 Stadtbezirken. Die niedrigste Pravalenz findet sich in den Stadt-
bezirken 3 Maxvorstadt, 2 Ludwigsvorstadt-lsarvorstadt, 11 Milbertshofen, 10 Moosach und 7
Sendling-Westpark (2,3 und 3,0 Patient*innen je 100). Die héchste

Pravalenz weisen die Stadtbezirke 5 Au-Haidhausen, 17 Obergiesing- F40-48 Stadtbezirke
Fasangarten, 18 Untergiesing-Harlaching, 8 Schwanthaler Hohe und g:;ﬁ;fszezwo

16 Ramersdorf-Perlach auf (4,0 und 5,2 Patient*innen je 100). Die ab- min23  max 5,2
soluten Fallzahlen sind aufgrund der unterschiedlichen Anzahl von Kin- Anzahl Patient*innen

dern und Jugendlichen in den Stadtbezirken erneut sehr divergent, von | Mn50  max790
etwa 50 Patient*innen im Stadtbezirk 1 Altstadt-Lehel bis etwa 790 in
16 Ramersdorf-Perlach (Abbildung 39).
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Abbildung 39: Pravalenz und Anzahl ambulanter F-Diagnosen (F40-48) bei Kindern und Jugendli-
chen von 2-17 Jahren nach Stadtbezirken im Jahr 2022, Patient*innen mit F-Diagnosen (F40-48)

je 100 GKV-Versicherte und absolute Anzahl von Patient*innen gerundet
F40-48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

Ambulante F-Diagnosen

(F40-48 Neurotische, Belastungs-
und somatoforme Stdrungen)

bei Kindern und Jugendlichen
von 2-17 Jahren

in den Stadtbezirken

Stand 2022

Préavalenz

ambulante Patient*innen je 100 gesetzlich
Versicherte mit mindestens einem
Arzthesuch im Bezugsjahr,

M2Q Kriterium

Anzahl gerundet
n=50-780

F40-48 Pravalenz (Quintile)
[ 12330

[ J3032

[laza4

I 2440

B 4052

B F40-48 Anzahl

787
- 600
- 400
- 200

® Landeshauptstadt Manchen
Datengrundlagen:

KVB

Kartengrundlage:

Kommunalreferat — GeodatenService
Bearbeitung:

Gesundheitsreferat, GBE 08/2024

Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2022, M2Q-Kriterium, KVB, n=50-790, gerundet (F40-48)
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3.3.3.F80-89 Entwicklungsstérungen in den Stadtbezirken

Die Diagnosegruppe F80-89 (Entwicklungsstérungen) umfasst zum Beispiel Entwicklungsstérun-
gen der Sprache, Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten und tiefgreifende Entwicklungs-
storungen (z.B. aus dem autistischen Spektrum). Die stadtweite Pravalenz liegt im Jahr 2022 fir
die 2-17 Jahrigen bei 12,6 Patient*innen je 100 Versicherte. Die Pravalenz in den Stadtbezirken
ist in Abbildung 40 dargestellt.

Abbildung 40: Pravalenz ambulanter F-Diagnosen (F80-89) bei Kindern und Jugendlichen von 2-
17 Jahren nach Stadtbezirken im Jahr 2022, Patient*innen mit F-Diagnosen (F80-89) je 100
GKV-Versicherte

F80-F89 Entwicklungsstérungen

Ambulante F-Diagnosen
(F80-89 Entwicklungsstérungen)
bei Kindern und Jugendlichen
von 2-17 Jahren

in den Stadtbezirken

Stand 2022

Prévalenz

ambulante Patient™innen je 100 gesetzlich
Versicherte mit mindestens einem
Arzthesuch im Bezugsjahr,

M2Q Kriterium

n gerundet=130-2.760

F80-8S Pravalenz (Quintile)
192104
[ 1104113
] 13128
I 128138
Bl 28182

© Landeshauptstadt Manchen
Datengrundlagen
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Kartengrundlage:
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Bearbeitung
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Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2022, M2Q-Kriterium, KVB, n=130-2.760, gerundet, (F 80-89)

Die Stadtbezirke weisen eine Pravalenz zwischen 9,2 und 18,2 Patient*innen je 100 Versicherte
auf. Die niedrigste Pravalenz zeigt sich in den Stadtbezirken 4 Schwabing-West, 3 Maxvorstadt,
15 Trudering-Riem, 1 Altstadt-Lehel und 25 Laim (9,2 bis 10,2 Patient*innen je 100). Die hochste
Pravalenz findet sich in den Stadtbezirken 10 Moosach, 6 Sendling, 11

Milbertshofen-Am Hart, 17 Obergiesing-Fasangarten und 16 Ramers- F80-89 Stadtbezirke
dorf-Perlach (14,0 bis 18,2 Patient*innen je 100). Die absoluten Fall- mJan r?zojzezloo
zahlen sind aufgrund der unterschiedlichen Anzahl von Kindern und min9,2  max 18,2
Jugendlichen in den Stadtbezirken sehr divergent, von etwa 130 Pati- Anzahl Patient*innen
ent*innen im Stadtbezirk 1 Altstadt-Lehel bis etwa 2.760 in 16 Ramers- |\ Mn130  max2.760

dorf-Perlach (Abbildung 41).
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Abbildung 41: Pravalenz und Anzahl ambulanter F-Diagnosen (F80-89) bei Kindern und Jugendli-
chen von 2-17 Jahren nach Stadtbezirken im Jahr 2022, Patient*innen mit F-Diagnosen (F80-89)
je 100 GKV-Versicherte und absolute Anzahl von Patient*innen gerundet

F80-F89 Entwicklungssttrungen

Ambulante F-Diagnosen
(F80-89 Entwicklungsstérungen)
bei Kindern und Jugendlichen
von 2-17 Jahren

in den Stadtbezirken

Stand 2022

Pravalenz

ambulante Patientinnen je 100 gesetzlich
Versicherte mit mindestens einem
Arztbesuch im Bezugsjahr,

M2Q Kriterium

Anzahl gerundet
n=130-2.760

F80-88 Pravalenz (Quintile)
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Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2022, M2Q-Kriterium, KVB, n=130-2.760, gerundet, (F 80-89)
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3.3.4.F90-98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Ju-
gend in den Stadtbezirken

Die Diagnosegruppe F90-98 (Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit
und Jugend) umfasst u.a. hyperkinetische Stérungen und Stérungen des Sozialverhaltens. Die

stadtweite Pravalenz liegt im Jahr 2022 fir die 2-17 Jahrigen bei 8,6 Patient*innen je 100 Versi-
cherte. Die Pravalenz in den Stadtbezirken ist in Abbildung 42 dargestellt.

Abbildung 42: Pravalenz ambulanter F-Diagnosen (F90-98) bei Kindern und Jugendlichen von
2-17 Jahren nach Stadtbezirken im Jahr 2022, Patient*innen mit F-Diagnosen (F90-98) je 100
GKV-Versicherte

F90-F98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

Ambulante F-Diagnosen

(F90-98 Verhaltens- und
emotionale Stérungen mit Beginn
in der Kindheit und Jugend)

bei Kindern und Jugendlichen
von 2-17 Jahren

in den Stadtbezirken

Stand 2022
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Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2022, M2Q-Kriterium, KVB, n=80-2.250, gerundet, (F90-98)

Die Stadtbezirke weisen Pravalenzen zwischen 6,1 und 14,8 Patient*innen je 100 Versicherte

auf. Die niedrigste Pravalenz findet sich in den Stadtbezirken 2 Ludwigsvorstadt-Isarvorstadt, 1
Altstadt-Lehel, 10 Moosach, 4 Schwabing-West, 9 Neuhausen-Nymphenburg (6,1 bis 6,9 Pati-
ent*innen pro 100). Die htéchste Préavalenz zeigt sich in den Stadtbezir-

ken 23 Allach-Untermenzing, 17 Obergiesing- Fasangarten, 18 Unter- F90-98 Stadtbezirke
giesing-Harlaching, 6 Sendling und 16 Ramersdorf-Perlach (9,6 bis Pravalenz

14,8 Patient*innen je 100). Die absoluten Fallzahlen in den Stadtbezir- ';]”Irfghlr 2022 s
ken sind aufgrund der unterschiedlichen Anzahl von Kindern und Ju- Anzahl Patienttinnen
gendlichen sehr divergent und reichen von etwa 80 Patient*innen im min80  max 2.250

Stadtbezirk 1 Altstadt-Lehel bis etwa 2.250 in 16 Ramersdorf-Perlach
(Abbildung 43).
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Abbildung 43: Pravalenz und Anzahl ambulanter F-Diagnosen (F90-98) bei Kindern und Jugendli-
chen von 2-17 Jahren nach Stadtbezirken im Jahr 2022, Patient*innen mit F-Diagnosen (F90-98)

je 100 GKV-Versicherte und absolute Anzahl von Patient*innen gerundet
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3.3.5.Pravalenz und Anzahl von F-Diagnosen in den Stadtbezirken im Uberblick

Die Unterschiede der Pravalenz in den Stadtbezirken sind zur Ubersicht nochmals in Abbildung
44 dargestellt. Anders als in den kartografischen Darstellungen sind die Stadtbezirke nicht farbig
nach Quintilen differenziert, sondern als Balkendiagramm einzeln in einer Rangfolge dargestellit.
Das erleichtert die Einschatzung, wie grofR3 die Unterschiede zwischen den Stadtbezirken tatséch-
lich sind und ob sie aus fachlicher Sicht relevant erscheinen.

Abbildung 44: Pravalenz ausgewahlter ambulanter F-Diagnosegruppen bei Kindern und Jugendli-
chen von 2-17 Jahren nach Stadtbezirken im Jahr 2022, Patient*innen mit F-Diagnosen (ausge-
wahlte Hauptdiagnosegruppen) je 100 GKV-Versicherte, Stadtbezirke jeweils nach Hohe der Pra-
valenz in der Diagnosegruppe aufsteigend sortiert

Pravalenz F40-48 Patient*innen (2-17 J) je 100 Pravalenz F80-89 Patient®innen (2-17 J) je 100
Versicherte in den Stadtbezirken im Jahr 2022 Versicherte in den Stadtbezirken im Jahr 2022
30,0 30,0
25,0 25,0
20,0 20,0
15,0 15,0
10,0 10,0

5.0 5.0
T LTI e

0302111007230925242012151921142204 011306 0517180816 04031501250921022012221323050807241918141006111716
Stadtbezirke Stadtbezirke
Pravalenz F90-98 Patient*innen (2-17 J) je 100 Pravalenz F-Gesamt Patient*innen (2-17 J) je 100
Versicherte in den Stadtbezirken im Jahr 2022 Versicherte in den Stadtbezirken im Jahr 2022
30,0
250
20,0
15,0
10,0
50
0,0
02011004 090325111224151322212007051419082317180616 25090302210415220112201324231007110805191417180616
Stadtbezirke Stadtbezirke

Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2022, M2Q-Kriterium, KVB

F40-48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F80-89 Entwicklungsstérungen

F90-98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
F-Gesamt (F00-99) Psychische und Verhaltensstérungen

In der nachfolgenden Tabelle (Abbildung 45) sind zur weiteren Infor- i

mation nochmals die Pravalenzen als Patient*innen je 100 Versicherte Sgﬁ"s;;znﬂ?:nﬁﬂz\ﬂ

sowie die Anzahl der Patient*innen fur die ausgewahlten Diagnose- 2-17 Jahren bei ausge-

gruppen im Jahr 2022 nach Stadtbezirken aufgelistet. Wahrend die wahlten F-Diagnosegrup-

Préavalenz Auskunft (iber die relative Haufigkeit in den Stadtbezirken pen in den Stadtbezirken
. . . . . . im Jahr 2022

gibt und einen Vergleich der relativen Betroffenheit der Stadtbezirke

ermdglicht, gibt die absolute Anzahl weitere Hinweise darauf, wie grof3

der Bedarf an unterstiitzenden Angeboten in den Stadtbezirken womoglich ist.
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Abbildung 45: Pravalenz und Anzahl von Patient*innen von ausgewéhlten ambulanten F-Diagno-
segruppen bei Kindern und Jugendlichen von 2-17 Jahren nach Stadtbezirken im Jahr 2022, Pa-
tient*innen mit F-Diagnosen (ausgewahlte Hauptdiagnosegruppen) je 100 GKV-Versicherte und
absolute Anzahl von Patient*innen (gerundet)

Patient*innen je 100 Versicherte (Pravalenz) Anzahl ambulante Patient*innen (2-17 J)

2022 F40-48 F80-89 F90-98 F-Gesamt F40-48 F80-89 F90-98 F-Gesamt
1 Altstadt-Lehel 3,5 10,1 6,6 17,5 50 130 80 220
2 Ludwigsvorstadt-Isarvorstadt 2,4 10,8 6,1 16,8 90 400 220 610
3 Maxvorstadt 2,3 9,4 7,0 16,7 70 290 210 510
4 Schwabing-West 3,5 9,2 6,9 17,2 180 490 360 900
5 Au-Haidhausen 4,0 12,1 8,8 21,1 220 680 490 1.190
6 Sendling 4,0 14,6 11,1 24,8 150 560 430 950
7 Sendling-Westpark 3,0 13,0 8,3 20,4 200 880 560 1.380
8 Schwanthalerhohe 4,5 12,6 9,4 21,1 130 360 270 610
9 Neuhausen-Nymphenburg 3,1 10,4 6,9 16,6 300 1.000 670 1.600
10 Moosach 2,8 14.0 6,9 19,7 180 900 440 1.270
11 Milbertshofen-Am Hart 2,6 14,8 7,2 21,0 230 1.320 640 1.860
12 Schwabing-Freimann 3,2 11,2 7,3 18,5 230 820 530 1.350
13 Bogenhausen 3,8 11,4 7,5 18,7 360 1.080 710 1.770
14 Berg am Laim 3,4 13,8 9,1 22,2 200 790 530 1.280
15 Trudering-Riem &3 10,1 7,4 17,4 330 1.020 750 1.750
16 Ramersdorf-Perlach 5,2 18,2 14,8 28,2 790 2.760 2.250 4.290
17 Obergiesing-Fasangarten 4,2 15,6 10,1 22,6 230 860 560 1.250
18 Untergiesing-Harlaching 4,2 13,7 10,3 23,0 200 640 480 1.070
19 Thalk-Obers-Forst-First-Solln 3,3 13,1 9.3 21,3 360 1.430 1.010 2.320
20 Hadern 3,2 11.0 8,0 18,7 180 600 440 1.030
21 Pasing-Obermenzing 3,4 10,8 7,6 17,0 300 950 670 1.500
22 Aubing-Lochhausen-Langwied 3,4 11,4 7,6 17,4 260 860 570 1.320
23 Allach-Untermenzing 3,0 11,8 9,6 19,5 140 540 440 890
24 Feldmoching-Hasenberg| 3,2 13.0 7,4 19,3 270 1.090 620 1.620
25 Laim 3,1 10,2 7,1 16,5 170 550 390 890
Stadt Miinchen Gesamt 3,5 12,6 8,6 20,1 5.800 21.000 14.320 33.430

Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2022, M2Q-Kriterium, KVB

F40-48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F80-89 Entwicklungsstérungen

F90-98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

F-Gesamt Psychische und Verhaltensstérungen 20

3.3.6.Differenzierte Betrachtung der Entwicklung in der Pandemie (2019-2022) auf
Ebene der Stadtbezirke

Ahnlich wie in Kap. 3.2.3.1 mit Blick auf die gesamte Stadt wird an dieser Stelle nochmals diffe-
renzierter auf die Veranderungen der Pravalenz sowie der absoluten Fallzahlen wahrend der
Pandemie in den Stadtbezirken eingegangen. Die stadtweiten sowie regionalen Analysen der Zu-
wachse der Anzahl von Patient*innen sind von besonderer Relevanz fir eventuell notwendige
Anpassungen der Angebotsstrukturen (Versorgungs-, Unterstiitzungs- und Beratungsstrukturen),
sei es stadtweit oder regionalisiert. Auch hier gilt, dass die Analysen des Pandemiezeitraums von
2019 bis 2022 vor dem Hintergrund langfristiger Trends gesehen und interpretiert werden mus-
sen (vgl. Kap. 3.2.2). Eine Einschatzung der demografisch bedingten versus belastungsbeding-
ten Anteile der Veranderungen der absoluten Anzahl von Patient*innen (vgl. Kap. 3.2.3.2) wird fur
die Stadtbezirke wegen zu geringer Fallzahlen und den damit verbundenen grél3eren Unsicher-
heiten bei den Schatzungen nicht vorgenommen.

Wie bereits aufgezeigt, differiert die Anzahl der Patient*innen (M2Q-Kriterium) — aufgrund der un-
terschiedlichen Anzahl der Einwohner*innen in den Stadtbezirken — stark. In Stadtbezirken mit
geringerer Anzahl von Einwohner*innen zwischen 0-17 Jahren und damit geringerer Anzahl von
Patient*innen mit F-Diagnosen kénnen geringfiigige, zuféallige Schwankungen der absoluten An-
zahl von Patient*innen rechnerisch schneller zu starkeren prozentualen Verénderungen flhren
als in Stadtbezirken mit einer héheren Zahl von Einwohner*innen. Das muss bei der Interpreta-
tion der prozentualen Veranderungen beachtet werden.

20 Hinweis: F-Gesamt ist nicht als Summe der anderen Diagnosegruppen zu verstehen, da in F-Gesamt beispielsweise Dop-
peldiagnosen nicht mehrfach gezahlt werden. Auch die Gesamtsumme fir die Stadt Mlnchen ist nicht als Summe aller
Stadtbezirke zu verstehen, wie bei den Datengrundlagen beschrieben ist.
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Um die Veranderungen der Pravalenz sowie der absoluten Anzahl von Patient*innen von 2-17
Jahren mit F-Diagnosen fir die Stadtbezirke Minchens aufzuzeigen, wurden erneut die bereits
verwendeten Diagnosegruppen ausgewahlt: F-Gesamt (Psychische und Verhaltensstérungen),
F40-48 (Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen), F80-89 (Entwicklungsstorun-
gen), F90-98 (Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend). Es
werden die Veranderungen der Anzahl ambulanter Patient*innen in den ausgewahlten Diagnose-
gruppen fir die Jahre 2019 und 2022, die prozentuale Veranderung der Anzahl sowie die prozen-
tuale Veranderung der Pravalenz wahrend des Zeitraums der Pandemie (2019-2022) betrachtet
(Abbildung 46).

Fur F-Gesamt gibt es stadtweit eine Zunahme der Anzahl von Pati- F-Gesamt Stadtbezirke
ent*innen von 2019 bis 2022. Die absolute Anzahl von Patient*innen prozentuale Anderung
steigt auch in den meisten Stadtbezirken fiir diese Diagnosegruppe an, der Anzahl von Patien-

t*innen in den Stadtbezir-

allerdings ist die Streuung der prozentualen Anderungen relativ groR ken

(Stadtbezirke min -2,8 %, max +37,5 %, stadtischer Wert +8,6 %).

In der Diagnosegruppe F40-48 (Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen) steigt die
Anzahl der Patient*innen von 2019 bis 2022 stadtweit kaum an. In den Stadtbezirken gibt es so-
wohl Anstiege als auch Riickgénge der absoluten Anzahl von Patient*innen. Die prozentualen
Veranderungen sind erneut sehr unterschiedlich (Stadtbezirke min -17,2 %, max +60,7 %, stadti-
scher Wert +0,5 %). Da die Diagnosegruppe der neurotischen, Belastungs- und somatoformen
Stérungen im Jahr 2022 mit etwa 5.800 Kindern und Jugendlichen von 2-17 Jahren eine im Ver-
gleich zu den beiden anderen dargestellten Diagnosegruppen eine deutlich geringere absolute
Anzahl von Féllen fir die gesamte Stadt Miinchen aufweist, missen die Daten auf Ebene der
Stadtbezirke deutlich vorsichtiger interpretiert werden. Das gilt insbesondere fir die prozentualen
Veranderungen, da geringe Veranderungen der absoluten Anzahl von Patient*innen hier rechne-
risch zu durchaus gréRReren prozentualen Veranderungen fihren kénnen.

In der Diagnosegruppe F80-89 (Entwicklungsstorungen) steigt die Anzahl der Patient*innen von
2019 bis 2022 stadtweit an. Auch in allen Stadtbezirken steigt die Anzahl von 2019 bis 2022 an.
Es gibt aber auch hier deutliche Unterschiede in den prozentualen Veranderungen auf Ebene der
Stadtbezirke (Stadtbezirke min +0,5 %, max +45,2 %, stadtischer Wert +11,8%).

In der Diagnosegruppe F90-98 (Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit
und Jugend) steigt die Anzahl der Patient*innen von 2019 bis 2022 stadtweit leicht an. Dies gilt
jedoch nicht fir alle Stadtbezirke. In fast der Halfte der Stadtbezirke gibt es einen Riickgang der
absoluten Anzahl von Patient*innen. Dementsprechend gibt es auch hier deutliche Unterschiede
in den prozentualen Anderungen (Stadtbezirke min -13,4 %, max +36,2 %, stadtischer Wert
+3,2%).

Wichtige Hinweise zur Interpretation

Die Angaben zur Veranderung der absoluten Anzahl von Patient*innen sind auf Zehnerstellen ge-
rundet. F-Gesamt kann nicht als Summe aus den Veranderungen der anderen Diagnosegruppen
betrachtet werden, da Kinder und Jugendliche Mehrfachdiagnosen haben kénnen. An dieser
Stelle muss auf3erdem erganzt werden, dass die Anzahl der Einwohner*innen in Miinchen im Al-
ter von 2-17 Jahren von 2019 bis 2022 um etwa 10.500 Einwohner*innen in dieser Altersgruppe
angestiegen ist. Es gibt drei Stadtbezirke (4 Schwabing-West, 8 Schwanthaler Hohe, 17 Obergie-
sing-Fasangarten), bei denen die Anzahl von Einwohner*innen in dieser Altersgruppe im betrach-
teten Zeitraum gesunken ist. Grundsatzlich ist nochmals auf die bereits erwdhnte Ausgangslage
hinzuweisen, dass die Anzahl der Patient*innen (je nach Diagnosegruppe) in den Stadtbezirken
teils sehr gering ist und zufallige Schwankungen in den betrachteten Jahren bei der Berechnung
prozentualer Veranderungen stark ins Gewicht schlagen kénnen. So entspricht beispielsweise
bei der Diagnosegruppe F40-48 im Stadtbezirk 1 Altstadt-Lehel die prozentuale Veranderung der
Fallzahlen von +60,7% sowie die prozentuale Veranderung der Pravalenz von +49,2% einem fak-
tischen absoluten Anstieg der Anzahl von Patient*innen von etwa 20 Kindern und Jugendlichen
zwischen 2-17 Jahren von 2019 bis 2022. Und schlie3lich handelt es sich bei den vorliegenden
Analysen um den Bestand an Erkrankungen. Rickschliisse auf Neuerkrankungen oder nicht
mehr vorliegende Erkrankungen sind nicht méglich. Die Analysen auf Ebene der Stadtbezirke
mussen folglich sehr vorsichtig und fachlich differenziert interpretiert werden.
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Veranderung der absoluten Anzahl von F-Gesamt in den Stadtbezirken in der Pandemie (2019-
2022)

Die Veranderungen der absoluten Anzahl von Patient*innen sind beispielhaft fir F-Gesamt in ei-
ner Karte dargestellt (Abbildung 47). Die Stadtbezirke mit den héchsten absoluten Zuwéachsen
sind die Stadtbezirke 13 Bogenhausen, 19 Thalkirchen-Obersendling-Forstenried-Furstenried-
Solin, 21 Pasing-Obermenzing, 23 Allach-Untermenzing und 9 Neuhausen-Nymphenburg. Die
Stadtbezirke mit dem gréRten Riickgang der absoluten Anzahl von Patient*innen sind 15 Tru-
dering-Riem, 14 Berg am Laim, 17 Obergiesing-Fasangarten, 20 Hadern und 25 Laim.

Abbildung 47: Veranderungen der absoluten Anzahl von Patient*innen (2-17 Jahre) bei F-Gesamt
in den Stadtbezirken in den Jahren der Pandemie von 2019 bis 2022, Anzahl gerundet

Veranderung der Anzahl
ambulanter F-Diagnosen
(F-Gesamt Psychische und
Verhaltensstorungen )

bei Kindern und Jugendlichen
von 2-17 Jahren

im Zeitraum von 2019 bis 2022
in den Stadtbezirken

Anzahl gerundet
(Stadtbezirk)

ambulante Patient*innen,

gesetzlich Versicherte mit mindestens
einem Arzthesuch im Bezugsjahr,
M2Q Kriterium

n (2019)=290-4.230
n (2022)=220-4.290

absolute Veranderung
[ ]-50bis-10

[ ]-10bis+55

] +55bis + 111
[ + 111 bis + 178
I + 178 bis + 390

® Landeshauptstadt Manchen
Datengrundlagen

KVB

Kartengrundlage:

Kommunalreferat — GeodatenService
Bearbeitung

Gesundheitsreferat, GBE 09/2024

Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2019-2022, M2Q-Kriterium, KVB
F-Gesamt (F00-99) Psychische und Verhaltensstérungen
Die Veranderungen der absoluten Zahlen sind in der Karte gerundet. Die Grenzen der Quintile (Legende) werden rechnerisch gebildet.

3.4.Zusammenhang von sozialer Lage und der Pravalenz von F-Diagnosegruppen auf
Ebene der Stadtbezirke

In der Gesundheitsberichterstattung ist die Frage nach Zusammenhé&ngen von sozialen Determi-
nanten und Gesundheitszustand von zentraler Bedeutung. Auch regionale Ungleichheiten, sei es
im Hinblick auf den Gesundheitszustand, das Gesundheitsverhalten, die ambulante medizinische
Versorgung oder die Beratungsangebote sind Themenbereiche, die in der Gesundheitsberichter-
stattung regelméafRig betrachtet werden. SchlieRlich ist die Chance auf ein gesundes Leben eng
mit sozialstrukturellen Bedingungen verknipft (Arnold et al. 2023). Es ist Aufgabe der Gesund-
heitsberichterstattung sozial und regional ungleiche Verteilungen von Gesundheitsrisiken und
Praventionspotenzialen zu analysieren und darauf aufbauend Handlungsempfehlungen zu formu-
lieren (Starke et al. 2019).
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Die vorliegenden Daten zu ambulanten Diagnosen bei gesetzlich Versicherten lassen keine Ana-
lysen zum Zusammenhang von sozialer Lage und Diagnose auf Ebene der Individuen (Pati-
ent*innen) zu.

Eine in der Gesundheitsberichterstattung haufig praktizierte alternative

Vorgehensweise ist die Untersuchung von Zusammenhéangen auf ag- Gefahr des okologischen
gregierter regionaler Ebene. Aggregierte Indikatoren zur sozialen Lage gs:'zgg';issf;bn‘l’:_”a'y‘
(z.B. Arbeitslosenquote, Anteil von Sozialgeldempféngerinnen) wer- hangs von sozialer Lage
den in Bezug gesetzt zu aggregierten Gesundheitsindikatoren (z.B. und Diagnosepravalenz
Pravalenz von F-Diagnosen) in den Stadtbezirken. Diese Art von Ana- auf aggregierter Ebene

lysen birgt die Gefahr des sogenannten okologischen Fehlschlusses der Stadtbezirke

(Robinson 1950). Bei diesem wird falschlicherweise von einem Zusam-
menhang auf aggregierter Ebene auf einen Zusammenhang auf Ebene von Individuen geschlos-
sen. Zur Veranschaulichung: Wahrend bei Zusammenhéngen basierend auf Individualdaten Aus-
sagen in der Art ,Arbeitslose haben haufiger eine F-Diagnose® moglich sind, ist bei Zusammen-
hangen basierend auf aggregierten Daten eine Aussage in der Art ,In Gebieten mit hoherer Ar-
beitslosigkeit ist die Préavalenz von F-Diagnosen hdher“ moglich. Aus der letzten Aussage kann
nicht ohne weiteres auf die erste Aussage geschlossen werden.

Die Analysen von Zusammenhangen auf aggregierter Ebene kénnen jedoch genutzt werden, um
Mehrfachbelastungen in Stadtbezirken aufzuzeigen und Ansatzpunkte zur Auswahl von Stadtbe-
zirken fur praventive oder unterstiutzende MaRhahmen zu gewinnen.

3.4.1.Soziodemografische Aspekte und Pravalenz von F-Diagnosen in den Stadtbezir-
ken (2022)

Soziale Lage und Pravalenz von F-Diagnosen in den Stadtbezirken

Als Indikator fur die soziale Lage der Stadtbezirke Miinchens wird die Arbeitslosenquote sowie
der Anteil von SGB IlI-Empfanger*innen eines Stadtbezirks verwendet. Die Arbeitslosenquote gibt
den Anteil Arbeitsloser an der erwerbsfahigen Hauptwohnsitzbevolkerung (15-64 Jahre) an?t.

Mit diesen Indikatoren werden (lineare) Korrelationen nach Bravais-Pearson mit den Pravalenzen
von ausgewahlten F-Diagnosegruppen auf Ebene der Stadtbezirke berechnet: F40-48 (Neuroti-
sche, Belastungs- und somatoforme Stdrungen), F80-89 (Entwicklungsstdrungen), F90-98 (Ver-
haltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend) und F-Gesamt (Psy-
chische und Verhaltensstorungen), jeweils fir die 2-17 Jahrigen zum Datenstand 2022.

Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Arbeitslosen- o _ _
quote und der Pravalenz der F-Diagnosegruppen in den Stadtbezirken geu';?ehﬁreﬁt'ﬁ ﬁ;?]ee':ﬂf’;eDT
ist fir die Diagnosegruppe F80-89 (Entwicklungsstérungen) (rg-p= .67, agnosepravalenz von
p< .001) und fiir F-Gesamt (re-p= .50, p< .05) nachweisbar, nicht fur die F80-89 und F-Gesamt in
Diagnosegruppen F40-48 (Neurotische, Belastungs- und somatoforme | den Stadtbezirken
Stérungen) und F90-98 (Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Be-
ginn in der Kindheit und Jugend).

Der Zusammenhang von Arbeitslosenquote und Pravalenz in der Diagnosegruppe F80-89 (Ent-
wicklungsstérungen) ist in Abbildung 48 beispielhaft als Streudiagramm dargestellt. Die einge-
zeichnete lineare Trendlinie entspricht einem theoretisch vollstandigen linearen Zusammenhang.
Erkennbar ist, dass mit zunehmender Arbeitslosenquote in den Stadtbezirken eine héhere Pra-
valenz von Entwicklungsstérungen (F80-89) bei Kindern und Jugendlichen zu erwarten ist. Da bei
einem perfekten linearen Zusammenhang alle Punkte exakt auf einer Linie liegen wirden, weisen
folglich Stadtbezirke unterhalb der Linie eine geringere Pravalenz der Diagnosegruppe F80-89

2L Arbeitslose sind Personen, die voriibergehend nicht in einem Beschéftigungsverhiltnis stehen oder nur eine weniger als 15
Stunden woéchentlich umfassende Beschéftigung ausiiben (Beschéftigungslosigkeit), eine versicherungspflichtige, mindes-
tens 15 Stunden wdchentlich umfassende Beschaftigung suchen (Eigenbemihungen), den Vermittlungsbemuihungen der
Agentur fur Arbeit oder des Jobcenters zur Verfligung stehen, also arbeiten dirfen, arbeitsfahig und -bereit sind (Verfligbar-
keit), in der Bundesrepublik Deutschland wohnen, mindestens 15 Jahre alt sind und die Altersgrenze fiir den Renteneintritt
noch nicht erreicht haben, sich persoénlich bei einer Agentur fir Arbeit oder einem Jobcenter arbeitslos gemeldet haben.
Bezugsgrofe fir die Berechnung des Arbeitslosenanteils ist die erwerbsfahige Hauptwohnsitzbevélkerung (15-64 Jahre) in
den Stadtbezirken der LHM. Quelle: Statistisches Amt LHM
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auf als bei einem vollstandigen Zusammenhang zu erwarten wére. Und Stadtbezirke oberhalb
der Linie weisen eine hohere als die zu erwartende Préavalenz auf. Im Stadtbezirk 16 Ramersdorf-
Perlach, 17 Obergiesing-Fasangarten sowie 6 Sendling ist die Pravalenz von Entwicklungssto-
rungen beispielsweise deutlich Uber dem zu erwartenden Wert. Im Stadtbezirk 25 Laim und 15
Trudering-Riem ist die Pravalenz dagegen niedriger als zu erwarten wére.

Abbildung 48: Streudiagramm zwischen der Arbeitslosenquote und der Pravalenz von F-Diagno-
sen (F80-89) bei Kindern und Jugendlichen von 2-17 Jahren in den Stadtbezirken im Jahr 2022,
Arbeitslosenquote als Anteil an der erwerbsfahigen Hauptwohnsitzbevdélkerung (15-64 Jahre),
Pravalenz als Patient*innen mit F-Diagnosen (F80-89) je 100 GKV-Versicherte, lineare Trendlinie

F80-F89 Entwicklungssttrungen
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Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2022, M2Q-Kriterium, KVB;
Arbeitslosenquote und Hauptwohnsitzbevolkerung 12/2022, ZIMAS Statistisches Amt

Noch spezifischer als die Arbeitslosenquote gibt der Anteil an SGBII-

Regelleistungsempfanger*innen (Burgergeld, friiher Sozialgeld) Aus- e hoher der Anteil an
kunft Uber die soziale Lage in einem Stadtbezirk. Hier zeigen sich Ses | Emprngerin:
ebenfalls signifikante Korrelationen nach Bravais-Pearson fir die Kor- agnosepravalenz von
relation von F-Gesamt (rs-p = .43, p< .05) und der Diagnosegruppe F80-89 und F-Gesamt in
F80-89 Entwicklungsstorungen (re.p = .61, p< .005). den Stadtbezirken

In Abbildung 49 ist die Korrelation des Anteils von SGB Il-Regelleistungsempfanger*innen bei-
spielhaft fir F-Gesamt in den Stadtbezirken dargestellt. Je hoher der Anteil von SGB II-Empfan-
ger*innen in einem Stadtbezirk, desto héher die Pravalenz von F-Gesamt.

57



Abbildung 49: Streudiagramm zwischen dem Anteil von SGB lI-Regelleistungsempfanger*innen
(Burgergeld) an der Hauptwohnsitzbevolkerung und der Pravalenz von F-Diagnosen (F-Gesamt)
bei Kindern und Jugendlichen von 2-17 Jahren in den Stadtbezirken im Jahr 2022, Pravalenz als
Patient*innen mit F-Diagnosen (F-Gesamt) je 100 GKV-Versicherte, lineare Trendlinie

F00-99 (F-Gesamt) Psychische und Verhaltensstdrungen
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Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2022, M2Q-Kriterium, KVB;
Anteil von SGB II-Regelleistungsempfénger*innen und Hauptwohnsitzbevélkerung 12/2022, ZIMAS Statistisches Amt

Als weiterer Indikator fUr die soziale Lage in einem Stadtbezirk wird im Hinblick auf die Thematik
der psychischen Stérungen bei Kindern und Jugendlichen der Anteil von nicht erwerbsfahigen
Leistungsempfanger*innen nach SGB Il an den Kindern und Jugendlichen bis 14 Jahre in den
Stadtbezirken verwendet?2. Ahnlich wie auch beim Anteil von SGB II-Leistungsempfanger*innen
sowie der Arbeitslosenquote finden sich statistisch signifikante Korrelationen nach Bravais-Pear-
son fur F-Gesamt (rs-p = .40, p< .05) und F80-89 (Entwicklungsstorungen) (rs.r = .61, p< .005). Je
hoher der Anteil an nicht erwerbsfahigen Leistungsempféanger*innen an den bis 14 Jahrigen in
einem Stadtbezirk ist, desto hoher die Pravalenz von F80-89 und F-Gesamt in den Stadtbezirken.
Weiterhin werden Korrelationen mit dem Anteil von Kindern in Bedarfsgemeinschaften?? bezogen
auf die bis 17-jahrige Hauptwohnsitzbevolkerung berechnet. Hier zeigen sich fir F-Gesamt (rg.p =
.41, p< .05) und die Diagnosegruppe F80-89 (rs.r = .60, p< .005) ebenfalls signifikante Korrelatio-
nen.

Migrationshintergrund und Pravalenz von F-Diagnosen in den Stadtbezirken

Ein weiterer wichtiger soziodemografischer Aspekt ist der Migrationshintergrund. Die vorliegen-
den Daten lassen keine differenzierten Analysen fir Kinder mit und ohne Migrationshintergrund
auf Ebene der Individuen zu. Analysen auf aggregierter Ebene, in Form des Anteils von Einwoh-
ner*innen mit Migrationshintergrund in den Stadtbezirken?, und den eben verwendeten

22 Definition nach Datenbeschreibung des Statistischen Amtes LHM, ZIMAS, Indikatorenatlas: Anteil der Sozialgeld-Empfan-

ger*innen bzw. nicht erwerbsfahigen (Regel-)Leistungsberechtigten nach SGB Il an der nicht erwerbsfahigen (bis 14-jahri-
gen) Hauptwohnsitzbevélkerung in Prozent. Sozialgeld-Empfanger*innen (Bezeichnung bis 2015) bzw. nicht erwerbsfahige
(Regel-)Leistungsberechtigte (Bezeichnung ab 2016 mit Revision der Statistik der Grundsicherung fir Arbeitsuchende) sind
nichterwerbsfahige, hilfebedurftige Personen - in der Regel - bis 14 Jahren (§ 7 Abs. 2, 3, §§ 19, 23 SGB II).

23 Definition nach Datenbeschreibung des Statistischen Amtes LHM, ZIMAS: Anteil der Kinder in SGB I-Bedarfsgemeinschaf-
ten an der bis 17-jahrigen Hauptwohnsitzbevélkerung. Eine Bedarfsgemeinschaft (BG) bezeichnet eine Konstellation von
Personen, die im selben Haushalt leben und gemeinsam wirtschaften. Von jedem Mitglied der BG wird erwartet, dass es
sein Einkommen und Vermégen zur Deckung des Gesamtbedarfs aller Angehérigen der BG einsetzt (Ausnahme: Kinder).
Es besteht eine sog. bedingte Einstandspflicht. Eine BG (gem. § 7 SGB Il) hat mindestens einen Leistungsberechtigten.

24 Stand 12/2022, ZIMAS, Statistisches Amt der LHM. Migrationshintergrund in der LHM ist wie folgt definiert: Der Migrations-
hintergrund wird melderechtlich nicht erfasst. Eine Definition des Migrationshintergrundes wurde am 07.10.2009 durch den
Stadtrat fur die Landeshauptstadt Miinchen wie folgt beschlossen:

a) Auslander*innen (Nichtdeutsche): Dies ist ein juristischer Begriff, der definiert, dass ein Mensch keine deutsche Staats-

angehorigkeit besitzt. Der Begriff sagt nichts aus Uber die Verweildauer in Deutschland (auch tUber mehrere Generationen).
b) Deutsche mit Migrationshintergrund: Das sind Menschen mit deutscher Staatsangehdrigkeit, die selbst nach 1955 zuge-
wandert sind, sei es durch Aus- und Ubersiedlung, Arbeitsmigration, Familiennachzug oder Flucht. Dariiber hinaus sind es
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Diagnosegruppen ergeben nur fir die Diagnosegruppe F80-89 (Entwicklungsstdrungen) einen
statistisch signifikanten Zusammenhang (re.p = .62, p< .005). Konkret ist in Stadtbezirken mit h6-
herem Anteil von Menschen mit Migrationshintergrund tendenziell die Pravalenz fur Entwick-
lungsstorungen (F80-89) bei Kindern und Jugendlichen héher. Die Zunahme der Diagnosegruppe
F80-89 ist, wie bereits beschrieben, vor allem durch die Zunahme der umschriebenen Sprachent-
wicklungsstérungen bedingt.

3.4.2.Soziale Lage und Veranderungen der Pravalenz von F-Diagnosen wahrend der
Pandemie (2019-2022) in den Stadtbezirken

In Kap. 3.3.6 wurde aufgezeigt, dass die prozentualen Veranderungen der Pravalenz von ausge-
wahlten F-Diagnosen in den Stadtbezirken sehr unterschiedlich ausfallen. Wahrend in einigen
Stadtbezirken beispielsweise die Pravalenz fur F-Gesamt steigt, sinkt sie in anderen. Im Folgen-
den soll die These aufgegriffen werden, ob dies mit der sozialen Lage der Stadtbezirke korreliert.
Als Indikator fir die soziale Lage der Stadtbezirke wird erneut der Anteil von SGB II-Regelleis-
tungsempféanger*innen herangezogen. Es werden (lineare) Korrelationen nach Bravais-Pearson
auf Ebene der Stadtbezirke berechnet.

Da Zusammenhange von sozialer Lage und psychischen Stérungen bei Kindern und Jugendli-
chen bekannt sind und anzunehmen ist, dass diese sich in Krisensituationen verstarken, lautet
die Hypothese fiir die aggregierte Ebene der Stadtbezirke: Je schlechter die soziale Lage in ei-
nem Stadtbezirk, desto starker ist der prozentuale Zuwachs der Préavalenz von F-Diagnosen wéh-
rend der Pandemie in den Stadtbezirken. Oder in anderen Worten: ,die Schere 6ffnet sich weiter’.

Es ergeben sich negative statistische Korrelationen nach Bravais-Pearson flr den Anteil der SGB
lI-Regelleistungsempfanger*innen und die prozentualen Veranderungen von F-Gesamt (Psychi-
sche und Verhaltensstérungen) (rs-r = -.54, p< .01) und von F40-48 (Neurotische, Belastungs-
und somatoforme Stérungen) (rs-r = -.40, p< .05). Fur die beiden anderen Diagnosegruppen er-
geben sich keine statistisch signifikanten Korrelationen.

Inhaltlich bedeutet dies am Beispiel von F-Gesamt: Je hoher der Anteil an SGB II-Regelleistungs-
empfanger*innen in einem Stadtbezirk, desto geringer der prozentuale Zuwachs der Pravalenz
von F-Gesamt bzw. desto grol3er der prozentuale Riickgang der Pravalenz von F-Gesamt. Oder
andersherum: Je geringer der Anteil an SGB II-Regelleistungsempfanger*innen, also je besser
die soziale Lage eines Stadtbezirks, desto grof3er ist die prozentuale Zunahme der Pravalenz
wéahrend der Pandemie.

Personen, bei denen mindestens ein Elternteil nach 1955 zugewandert ist. Dazu gehéren beispielsweise Kinder aus binatio-
nalen Ehen und Optionskinder.

25 Die Berechnungen wurden zudem fiir die absolute Veranderung der Préavalenz (also die Differenz der Pravalenz von 2022
und 2019) berechnet. Hier gibt es mit Ausnahme von F80-89 ebenfalls negative Korrelationen, die aber nur fir F90-98 signi-
fikant sind. Da die Stadtbezirke jedoch bereits im Jahr 2019 ein stark unterschiedliches Niveau der Pravalenzraten fur die
einzelnen Hauptdiagnosegruppen hatten, ist die prozentuale Anderung der Pravalenz der geeignetere Indikator, um den
Effekt einer moglichen Verstarkung der Unterschiede in den Stadtbezirken anzuzeigen.
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Abbildung 50: Streudiagramm zwischen dem Anteil von SGB ll-Regelleistungsempfanger*innen
(Burgergeld) an der Hauptwohnsitzbevélkerung im Jahr 2022 und der prozentualen Veranderung
der Pravalenz von F-Diagnosen (F-Gesamt) bei Kindern und Jugendlichen von 2-17 Jahren in
den Stadtbezirken wéhrend der Jahre 2019-2022, Pravalenz als Patient*innen mit F-Diagnosen
(F-Gesamt) je 100 GKV-Versicherte, Veranderung der Pravalenz in Prozent, lineare Trendlinie

Anteill SGB lI-Regelleistungsmpfangertinnen (2022) und
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Datengrundlagen: Ambulante Diagnosedaten 2022, M2Q-Kriterium, KVB;
Anteil von SGB II-Regelleistungsempfénger*innen und Hauptwohnsitzbevélkerung 12/2022, ZIMAS Statistisches Amt

Grundsatzlich ist Abbildung 50 zu entnehmen, dass an den jeweiligen ,Enden’ des Streudia-
gramms die Stadtbezirke (blaue Punkte) vergleichsweise dicht an der Trendlinie liegen und wenig
streuen. In der Mitte der Grafik streuen die Stadtbezirke stéarker um die Trendlinie herum. Konkret
bedeutet das beispielsweise: Die Stadtbezirke 16 Ramersdorf-Perlach und 14 Berg am Laim wei-
sen die hdchsten Anteile von SGB Il-Regelleistungsempfanger*innen auf, sie haben eine nega-
tive prozentuale Veranderung bei F-Gesamt: die Pravalenz im Zeitraum der Pandemie ist in die-
sen Stadtbezirken gesunken. Die Stadtbezirke 1 Altstadt-Lehel und 4 Schwabing-West haben die
vergleichsweise niedrigsten Anteile an SGB 1l-Regelleistungsempfanger*innen, bei ihnen ist der
prozentuale Zuwachs der Pravalenz wéahrend der Pandemie positiv: die Pravalenz von F-Gesamt
ist von 2019 auf 2022 gestiegen.

Die Ergebnisse widersprechen folglich der oben genannten Hypothese deutlich: Die Pravalenz
steigt wahrend der Pandemie in Stadtbezirken mit vergleichsweise schlechterer sozialer Lage
tendenziell nicht prozentual an, im Gegenteil weist sie negative prozentuale Verdnderungen auf.

Es muss an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass es sich um administrative Pravalen-
zen handelt. Das heif3t, es handelt sich einerseits um Kinder und Jugendliche, die entweder
selbst, von ihren Eltern oder von Fachkraften dem ambulanten diagnostischen und behandelnden
System zugefihrt werden. Und es handelt sich andererseits um den jahrlichen Bestand von Diag-
nosen (Pravalenz) und nicht um jahrliche Neuerkrankungen (Inzidenz) in den Jahren der Pande-
mie. Auf mogliche Grinde und daraus resultierende Konsequenzen wird, der Logik des Berichts
folgend, in der Diskussion der Ergebnisse ndher eingegangen.

60



4. Diskussion der Ergebnisse

4.1.Limitationen

Wie bereits in Kapitel 2.2 zu den Datengrundlagen erlautert, weisen die

ambulanten Abrechnungsdaten der Kassenérztlichen Vereinigung Bay- :j“eertcgft';g‘szﬁz'mgﬁggfb”
erns (KVB) einige Limitationen auf. Gleichzeitig bieten sie durch _ihre rechnungsdaten geman
umfassende Erfassung von geschlechts- und altersgruppenspezifi- §295 SGB V

schen sowie regionalen Differenzierungsmaoglichkeiten eine wertvolle
Grundlage fir Analysen. Diese Daten werden primar fur die Abrechnung arztlicher und psycho-
therapeutischer Leistungen geman § 295 SGB V erhoben und sind daher nicht explizit auf wis-
senschaftliche Fragestellungen ausgerichtet (Ihle et al. 2024). Aus diesem Grund werden noch-
mals die Vor- und Nachteile der zugrunde liegenden Datenbasis gegenlibergestellt.

Vorteile der Datenbasis

e gute Abdeckung

Die Daten umfassen nahezu alle gesetzlich Versicherten in Miinchen, die einen Grof3teil der Be-
volkerung darstellen, und gewahrleisten so eine hohe Reprasentativitét.

o Vollstandigkeit

Da die Daten Grundlage fir die Vergltung arztlicher Leistungen sind, sind sie in der Regel voll-
standig und wenig fehlerbehaftet.

e lange Zeitreihen

Da die Daten uber viele Jahre hinweg verfugbar sind, ermdglichen sie detaillierte Analysen von
Trends und Entwicklungen uber langere Zeitraume.

¢ regionale Differenzierung

Die Daten erlauben Analysen auf regionaler Ebene, beispielsweise bis auf Ebene der Stadtbe-
zirke.

o detaillierte Diagnosen

Durch die Verwendung von ICD-Codierungen und die Dokumentation spezifischer Leistungen
kénnen — je nach Fragestellung — prazise Analysen zu Diagnosen und Behandlungsarten durch-
gefuhrt werden.

Nachteile und Limitationen

e Abrechnungsorientierung und Datenstruktur

Die Daten dienen primér der Abrechnung und nicht der epidemiologischen Forschung. Daher do-
kumentieren sie ausschlief3lich behandlungsrelevante Diagnosen. Mildere unbehandelte Falle
bleiben unberiicksichtigt, was Pravalenzschatzungen beeinflussen kann. Leistungen, die aul3er-
halb des kassenéarztlichen Regelsystems, etwa Uber spezielle Selektivvertrage oder private Ab-
rechnungen, erbracht werden, sind nicht enthalten. Insbesondere im Bereich der ambulanten
Psychotherapie kdnnen dadurch Patient*innen fehlen, deren Behandlungen auf3erhalb der KV-
Strukturen erfolgen. Ebenso sind beispielsweise gefliichtete Kinder und Jugendliche, die von Er-
wachsenen begleitet werden, noch keine 36 Monate in Deutschland sind und Leistungen nach
dem Asylbewerberleistungsgesetz erhalten, nicht in den KVB-Daten erfasst. Diese Einschrankun-
gen betreffen jedoch nur sehr spezifische und vergleichsweise kleine Personengruppen, die in
den Daten daher nicht abgebildet werden kénnen.

e begrenzte soziodkonomische Informationen

Abrechnungsdaten enthalten keine detaillierten Informationen zu sozio6konomischen Faktoren
oder familiaren Hintergrinden der Versicherten. Dadurch entfallen wichtige Vergleichsméglichkei-
ten, beispielsweise zwischen Kindern und Jugendlichen nach Bildungs- oder Sozialstatus der
Versicherten oder nach Migrationshintergrund.

e Variationen in der Dokumentationsqualitat

Die Qualitat der Diagnosen und ihre Genauigkeit hdngen stark von der Dokumentationspraxis
und den Abrechnungsanforderungen der Arzt*innen und Psychotherapeut*innen ab. Unter-
schiede in regionalen Abrechnungssystemen und Versorgungspraxen kdnnen die Vergleichbar-
keit der Daten erschweren.

e eingeschrankte Aussagekraft zu Pravalenzen

Die mit den KVB-Daten berechneten administrativen Pravalenzen unterscheiden sich haufig von
epidemiologischen Pravalenzen. Wahrend Umfragen auch Auffalligkeiten und Erkrankungen
ohne direkten Behandlungsbedarf berticksichtigen, beschranken sich administrative Pravalenzen
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auf behandlungsrelevante Diagnosen (Thom et al. 2024). Diese kénnen zudem durch Uberdiag-
nostik oder Unterschiede in der Dokumentationspraxis beeinflusst sein. Solche Diskrepanzen
werden derzeit im Projekt INTEGRATE-ADHD untersucht (Schlack et al. 2024).

e kein direkter Bezug zur Schwere der Erkrankung

Die Daten bieten keinen direkten Aufschluss tiber den Schweregrad oder den Verlauf einer Er-
krankung, da diese Informationen nicht explizit dokumentiert werden.

e aggregierte Analysen und regionale Korrelationen

Die vorliegenden Analysen basieren hier in der Regel auf aggregierten Daten, die nach Alters-
gruppen, Geschlecht und Stadtbezirke aufgeschlisselt sind. Identifizierte Korrelationen, bei-
spielsweise zwischen sozialer Lage (Daten der Stadt Miinchen) und Pravalenzen (KVB-Daten),
beziehen sich nur auf diese aggregierten Merkmale und erlauben keine Rickschliisse auf indivi-
duelle Zusammenhange oder kausale Beziehungen.

e Pravalenz versus Inzidenz

Die vorliegenden Analysen beschreiben den ,Bestand’ an Diagnosen (Pravalenz) und liefern
keine Informationen dartiber, ob eine Diagnose neu aufgetreten ist oder bereits im Vorjahr be-
stand. Die Inzidenz, die nur Neuerkrankungen erfasst, wurde in dieser Untersuchung nicht be-
trachtet.

4.2.Zusammenfassung und Diskussion

4.2.1.Entwicklung der Pravalenz von F-Diagnosen von 2015-2022

Zwischen 2015 und 2022 zeigt sich in Minchen insgesamt ein modera-

ter Anstieg der Pravalenz psychischer und Verhaltensstérungen (F-Ge- | Entwicklung von
g . . . F-Diagnosen in den Jah-
samt) bei Kindern und Jugendlichen von 2-17 Jahren. Die Entwicklun- ren 2015-2022

gen unterscheiden sich jedoch teils nach Diagnosegruppe, Geschlecht
und Altersgruppe (siehe ausfihrlich Kap. 3.2.2).

o Diagnosegruppen mit einem Anstieg der Pravalenz von 2015-2022

F00-99 (F-Gesamt, psychische und Verhaltensstorungen):

Die Pravalenz fur die gesamte Diagnosegruppe der psychischen und Verhaltensstérungen steigt
im Betrachtungszeitraum (2015-2022) um 6,9% an, von 18,8 auf 20,1 je 100 im Jahr 2022. Jun-
gen haben mit 23,0 je 100 eine hohere Pravalenz als Madchen mit 17,1 je 100. Das entspricht
etwa 33.400 Kindern und Jugendlichen zwischen 2-17 Jahren in Miinchen.

F30-39 (affektive Stérungen):

Die Pravalenz von affektiven Stérungen steigt prozentual betrachtet von 2015 bis 2022 beson-
ders deutlich an, um 49,3%, von 0,57 je 100 auf 0,85 je 100 im Jahr 2022. Madchen haben mit
1,24 je 100 eine hohere Pravalenz als Jungen mit 0,47 je 100. Insgesamt haben im Jahr 2022

etwa 1.400 Kinder und Jugendlichen eine solche Diagnose.

F80-89 (Entwicklungsstorungen):

Die Pravalenz von Entwicklungsstérungen steigt von 2015 bis 2022 prozentual um 22,2% an, von
10,3 je 100 auf 12,6 je 100 im Jahr 2022. Jungen sind mit 15,6 je 100 haufiger betroffen als Mad-
chen mit 9,5 je 100. Diese Diagnosegruppe ist die haufigste Diagnosegruppe unter Kindern und
Jugendlichen von 2-17 Jahren. Insgesamt haben im Jahr 2022 etwa 21.000 Kinder und Jugendli-
che von 2-17 Jahren eine solche Diagnose. In der Altersgruppe der 6-10 Jahrigen ist die Pra-
valenz der Entwicklungsstérungen am hdchsten mit 17,6 je 100 im Jahr 2022.

¢ Diagnosegruppen mit einem Rickgang der Pravalenz von 2015-2022

F40-48 (neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen):

Die Pravalenz von neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen sinkt von 2015 bis
2022 um 10,8%, von 3,9 je 100 auf 3,5 je 100 im Jahr 2022 bei den 2-17 Jahrigen. Madchen er-
halten diese Diagnose mit 3,9 je 100 haufiger als Jungen mit 3,1 je 100. Im Jahr 2022 betrifft dies
etwa 5.800 Kinder und Jugendliche.

F50-59 (Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren):

Die Pravalenz von Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren sinkt von
2015 bis 2022 um 24,1%, von 0,72 je 100 auf 0,54 je 100 im Jahr 2022. Madchen erhalten diese
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Diagnose mit 0,64 je 100 haufiger als Jungen mit 0,45 je 100. Im Jahr 2022 betrifft dies etwa 900
Kinder und Jugendliche von 2-17 Jahren.

F60-69 (Personlichkeits- und Verhaltensstérungen):

Die Pravalenz von Personlichkeits- und Verhaltensstérungen sinkt von 2015 bis 2022 um 9,2%,
von 0,38 je 100 auf 0,34 je 100 im Jahr 2022. Im Jahr 2022 erhalten etwa 570 Kinder und Ju-
gendliche zwischen 2-17 Jahren diese Diagnose. Da die Diagnose in der Regel erst bei Jugendli-
chen gestellt wird, wird hier spezifischer die Pravalenz der 15-17 Jahrigen berichtet, die im Jahr
2022 bei 0,65 je 100 liegt, wobei Madchen zwischen 15-17 Jahren mit 0,78 je 100 eine hdhere
Pravalenz aufweisen als Jungen in dieser Altersgruppe mit 0, 53 je 100.

e Diagnosegruppen ohne wesentliche Anderungen der Pravalenz von 2015-2022

F90-98 (Verhaltens- und emotionale Stérungen):

Die Pravalenz von Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Ju-
gend zeigt Uiber den gesamten Zeitraum keine wesentliche Anderung (+0,3 je 100), mit einer Préa-
valenz von 8,6 je 100 im Jahr 2022. Jungen haben mit 10,5 je 100 eine hohere Pravalenz als
Madchen mit 6,7 je 100. Im Jahr 2022 sind dies insgesamt etwa 14.300 Kinder und Jugendliche
von 2-17 Jahren.

Diskussion der Ergebnisse zur Entwicklung der Pravalenz von 2015-2022

Geschlechtsunterschiede der psychischen Gesundheit sind bekannt und zeigen sich auch in die-
sen Analysen bereits im Kindes- und Jugendalter (Resche et al. 2024). Sie kénnen durch unter-
schiedliche gesellschaftliche Rollenbilder und Belastungen verstarkt werden und zeigen sich
nicht nur in einer unterschiedlichen Diagnosepravalenz, sondern auch in Unterschieden der Be-
reitschaft der Inanspruchnahme von Versorgungsangeboten (Ravens-Sieberer 2022).

In der Offentlichkeit wird meist die hohere Pravalenz von psychischen Erkrankungen bei Mad-
chen und jungen Frauen thematisiert, vor allem im Bereich der internalisierenden Stérungen, wie
etwa depressive Storungen oder Angsterkrankungen sowie Essstérungen. In Miinchen zeigt sich
bei Madchen ebenfalls eine hdhere Pravalenz von Madchen in den Diagnosegruppen F30-39 (Af-
fektive Stérungen), F40-48 (Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen) und F50-59
(Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stoérungen und Faktoren). Bei Jungen besteht eine ho-
here Pravalenz bezlglich externalisierender Stérungsbilder, etwa in der Diagnosegruppe F90-98
(Verhaltens- und emotionale Stérungen, insbesondere FO0 hyperkinetische Stérungen) und F80-
89 (Entwicklungsstérungen, hier vor allem umschriebene Entwicklungsstérungen). Im Hinblick auf
das biopsychosoziale Entstehungsmodell psychischer Erkrankungen sind Unterschiede zum Teil
auch auf unterschiedliche Entwicklungsverldufe sowie auf soziale und kulturelle Einflisse zurtick-
zufuihren, die die Symptomatik und damit auch die Diagnosevergabe beeinflussen kénnen.

Der beobachtete Anstieg von 2015 bis 2022 bei den psychischen und Verhaltensstérungen ins-
gesamt (FO0-99, F-Gesamt), den affektiven Stérungen (F30-39) und den Entwicklungsstérungen
(F80-89) kénnte moglicherweise als Spiegelbild einer zunehmenden psychosozialen Belastung
und zeitweiliger entwicklungshemmender Umstande fur Kinder und Jugendliche interpretiert wer-
den.

Die Einzeldiagnose F80 (umschriebene Entwicklungsstorungen des Sprechens und der Sprache)
ist die haufigste Diagnose innerhalb der Diagnosegruppe Entwicklungsstérungen (F80-89) und
wird besonders haufig bei den 6-10 Jahrigen gestellt. Die steigende Pravalenz von Entwicklungs-
stérungen konnte auch durch Fortschritte in der Diagnostik und durch ein wachsendes Bewusst-
sein fir die weitreichende Bedeutung einer Friiherkennung von Sprach- und Lernstérungen er-
klart werden.

Fazit

Die Entwicklungen von 2015 bis 2022 zeigen eine Zunahme von affektiven Stérungen (F30-39)
und Entwicklungsstérungen (F80-89) bei Kindern und Jugendlichen in Miinchen. Auch in Min-
chen zeigt sich eine geschlechtsspezifische Differenzierung, wonach Jungen haufiger externali-
sierende und Madchen haufiger internalisierende Stérungen zeigen. Diese Trends verdeutlichen
die Notwendigkeit einer gezielten Anpassung sowie des Ausbaus diagnostischer und therapeuti-
scher Angebote, um den steigenden Bedarf in diesen Gruppen zu decken. Die Einfuhrung der re-
formierten Schuleingangsuntersuchung in Bayern ist hier ein Baustein, um insbesondere
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Entwicklungsstérungen im Hinblick auf die schulischen Vorlauferfahigkeiten noch friiher erkennen
zu koénnen.

4.2.2.Entwicklung der Pravalenz von F-Diagnosen in der Pandemie von 2019-2022

Der Zeitraum der Pandemie (2019-2022) ist von unterschiedlichen Ent-

wicklungen der Pravalenz von psychischen Stérungen gepragt. Wah- E”tWiC'f'Ugg Vg”hF'Digg'
. .. . . . . nosen in den Janren der
rend im ersten Pandemiejahr 2020 tendenziell ein leichter Riickgang Pandemie von 2019-2022

oder eine Stagnation der Pravalenzen festzustellen ist, steigt sie bei
allen Diagnosegruppen im Jahr 2021 wieder an. Insgesamt steigt die
Pravalenz bei den 2-17 Jahrigen im gesamten Zeitraum der Pandemie von 2019 bis 2022 fiir die
gesamte Diagnosegruppe F-Gesamt leicht um 1,1%. Die einzelnen Diagnosegruppen zeigen un-
terschiedliche Entwicklungen. An dieser Stelle werden nur ausgewahlte Diagnosen/Diagnose-
gruppen mit einem Anstieg wahrend der Pandemie (2019-2022) dargestellt (ausfuhrlich siehe
Kap. 3.2.3).

F30-39 (affektive Stérungen):

Die Pravalenz von affektiven Stérungen bei den 2-17 Jahrigen steigt von 2019 bis 2022 mit
34,7% am deutlichsten an, von 0,63 je 100 auf 0,85 je 100 im Jahr 2022. Fur die Diagnosegruppe
der depressiven Stérungen (F32/33/34) ist diese Entwicklung bei den 15-17 Jahrigen besonders
deutlich zu beobachten, wobei sie bei Madchen starker (von 3,5 je 100 im Jahr 2019 auf 5,6 je
100 im Jahr 2022) ausfallt als bei Jungen (von 1,5 je 100 auf 1,8 je 100 im Jahr 2022).

F40-48 (neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen):

Die Pravalenz der Diagnosegruppe der neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen
sinkt im Zeitraum der Pandemie bei den 2-17 Jahrigen um 6,4%. Dabei setzt sich bei Jungen der
sinkende vorpandemische Trend in der Altersgruppe der 15-17 Jéhrigen fort, mit einer Pravalenz
von 4,6 je 100 im Jahr 2019 und 4,3 je 100 im Jahr 2022. Dagegen steigt die Préavalenz bei den
Méadchen dieser Altersgruppe in der Pandemie von 7,6 je 100 auf 8,9 je 100 im Jahr 2022.

F50-59 (Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen):

Die Pravalenz von Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen sinkt im Zeitraum der
Pandemie von 2019-2022 um 10,1%. Die Einzeldiagnose der Essstorungen (F50) steigt in die-
sem Zeitraum bei den 15-17 Jahrigen jedoch von 0,72 je 100 auf 0,86 je 100 im Jahr 2022 an.
Madchen dieser Altersgruppe haben eine deutlich hdhere Pravalenz von Essstérungen als Jun-
gen. In den Jahren der Pandemie steigt die Pravalenz bei Jungen von 15-17 Jahren leicht an, auf
0,26 je 100 im Jahr 2022, bei Madchen wesentlich deutlicher auf 1,50.

F80-89 (Entwicklungsstorungen):

Die Pravalenz von Entwicklungsstérungen bei den 2-17 Jahrigen steigt in den Jahren der Pande-
mie von 2019 bis 2022 um 4,1%, von 12,1 je 100 im Jahr 2019 auf 12,6 je 100 im Jahr 2022. Bei
beiden Geschlechtern sind Anstiege in der Pandemie festzustellen, wobei Jungen generell deut-
lich hdhere Préavalenzraten aufweisen.

Belastungsbedingte versus demografisch bedingte Veranderungen der Fallzahlen in der Pande-
mie:

Auf Basis von Schéatzungen wurde fir die Jahre 2019 bis 2022 fir die psychischen und Verhal-
tensstorungen (F-Gesamt) ein belastungsbedingter Anstieg der absoluten Fallzahlen von etwa
40% abgeleitet und dementsprechend ein Anteil von etwa 60%, der als demografisch bedingt an-
genommen werden kann. Besonders hoch ist der geschatzte belastungsbedingte Anteil des An-
stiegs der Falle bei den affektiven Storungen (F30-39) mit 89%, gefolgt von den Entwicklungssto-
rungen (F80-89) mit 57% (siehe Kap. 3.2.3.2).

Diskussion der Entwicklung der Pravalenz in den Jahren der Pandemie von 2019-2022

Bei fokussierter Betrachtung des Zeitraums der Pandemie (2019-2022) zeigt sich entsprechend
der Literatur auch in Minchen im ersten Jahr der Pandemie teilweise ein leichter Rlickgang oder
eine Stagnation einer ansonsten steigenden Tendenz von F-Diagnosen (Schlack et al. 2023).

Dieser Riuckgang der Pravalenzen im ersten Jahr kdnnte auch in Minchen auf eine reduzierte
Inanspruchnahme ambulanter Leistungen zurlickzufhren sein. Insbesondere im ersten Jahr der
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Pandemie wurden Besuche von ambulanten Praxen vermieden, um das eigene Ansteckungsri-
siko mit dem SARS-CoV-2-Virus zu minimieren (Poppe et al. 2023). Die Schul- und Kitaschlie-
Bungen sowie die eingeschrankte Verflgbarkeit sozialer und padagogischer Angebote wie Schul-
psycholog*innen, Fachkrafte in Kitas und Jugendzentren oder der begrenzte Zugang zu anderen
Hilfsangeboten und der damit verringerte Kontakt zu Fachkréaften kénnte dazu gefiihrt haben,
dass Probleme von Kindern und Jugendlichen woméglich zu Beginn der Pandemie nicht so friih-
zeitig erkannt und behandelt werden konnten und Vermittlungen in das Versorgungssystem redu-
ziert waren, was sich in einem temporaren Rickgang der Pravalenzen in den Daten zeigt.

Die auf bundesweiter Ebene festgestellte Zunahme neu diagnostizierter Depressionen und Ess-
storungen bei Madchen in den ersten Jahren der Pandemie (Kohring et al. 2023, Witte et al.
2023b) lasst sich fiir Miinchen methodisch bedingt zwar nicht eindeutig beurteilen, da im vorlie-
genden Bericht die Pravalenz und nicht die Inzidenz betrachtet wurde. In Miinchen steigt jedoch
die Pravalenz von Essstérungen (F50) von 2020 auf 2021 in der Gruppe der 15-17 jahrigen Mad-
chen ebenfalls an. Ebenso zeigt sich bei den 15-17 jahrigen Madchen in der Diagnosegruppe de-
pressiver Stérungen (F32/33/34) ein deutlicher Anstieg der Pravalenz zu Beginn der Pandemie.
Insofern ergeben die Analysen der Pravalenzen in Miinchen eine dhnliche Tendenz wie die Er-
gebnisse der bundesweiten Analysen von neu diagnostizierten Erkrankungen in diesen Berei-
chen. Die soziale Isolation in der Pandemie und schulische Belastungen durch verstarktes Home-
schooling kdnnen moéglicherweise dazu beigetragen haben, dass psychische Probleme verstarkt
auftraten und diagnostiziert wurden. Diese Annahme wird durch den hohen Anteil des geschatz-
ten belastungsbedingten Anstiegs der Préavalenz fur die affektiven Stérungen (F30-39) unter-
stitzt.

Die SchlieBung von Kitas und Schulen kénnte zudem in den Daten auch zu einer zunachst sin-
kenden Pravalenz bei Entwicklungsstérungen (F80-89), deren Pravalenz davor kontinuierlich ge-
stiegen ist, beigetragen haben. Das wird von bundesweiten Analysen von Inzidenzen dieser Di-
agnosegruppe gestitzt, die ebenso einen Riickgang der Pravalenz im ersten Jahr der Pandemie
aufgezeigt haben (Kohring et al. 2023). Es handelt sich hierbei um Auffalligkeiten, die zumindest
teilweise besonders im Kontext von Kitas und Schulen bemerkbar werden. So haben etwa Ergeb-
nisse der Schuleingangsuntersuchungen in Niedersachsen gezeigt, dass wahrend der Pandemie
vor allem die Auffalligkeiten der Sprachentwicklung, insbesondere bei bildungsferneren Familien,
zugenommen haben (Niederséchsisches Landesgesundheitsamt 2024). Der reduzierte Kontakt
zu Fachkraften in Kindertageseinrichtungen und Schule kénnte hier womdglich zu den zunéchst
sinkenden Pravalenzen und damit reduzierten Kontakten zu ambulanten &rztlichen und psycho-
therapeutischen Angeboten beigetragen haben.

Ein weiterer Aspekt sind die globalen und kumulativen Belastungen. Die Pandemie war nicht die
einzige Krisensituation in dieser Zeit. Auch andere weltweite Krisen, wie der Klimawandel und
kriegerische Auseinandersetzungen, kénnten zusatzlich zu einer Zunahme der psychischen Be-
lastung bei Kindern und Jugendlichen beigetragen haben. Der Praventionsradar der DAK (Han-
sen et al., 2024) zeigt einen Anstieg von Symptomen wie Schlafprobleme, Angste und Erschop-
fung bei Schulkindern, was die kumulative Belastung in dieser Zeit verdeutlicht.

Fazit

Die Corona-Pandemie hat psychische Belastungen bei Kindern und Jugendlichen neu hervorge-
rufen oder bestehende Belastungen verstarkt und zu einem Anstieg spezifischer Diagnosegrup-
pen gefiihrt, insbesondere von affektiven Stérungen und Entwicklungsstérungen. Die Riickgénge
im ersten Pandemiejahr verdeutlichen die Bedeutung eines zugénglichen ambulanten arztlichen
und psychotherapeutischen Versorgungssystem sowie jenen Einrichtungen, die Kinder und Ju-
gendliche diesem System zufiihren kénnen — auch und gerade in Krisenzeiten. Gleichzeitig ma-
chen sie deutlich, dass langfristige und integrierte Praventions- und Interventionsstrategien erfor-
derlich sind, die die Resilienz von Kindern und Jugendlichen — auch fir Krisen — starken.
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4.2.3.Unterschiede der Diagnosepravalenz auf Ebene der Stadtbezirke und Zusam-
menh&nge mit der sozialen Lage und Entwicklung in den Jahren der Pandemie

Diagnosepréavalenz auf Ebene der Stadtbezirke

Die Pravalenzen psychischer und Verhaltensstérungen (F-Gesamt) va-
riieren teils deutlich zwischen den 25 Stadtbezirken Miinchens. An die- deutliche Unterschiede
ser Stelle werden nur die Ergebnisse fur die Gesamtpravalenz (F-Ge- zutschen den Stadibezir
samt) und die besonders haufigen Entwicklungsstérungen (F80-89) bei

den 2-17 Jahrigen nochmals zusammengefasst.

F00-99 (F-Gesamt):

Wahrend die Pravalenz fiir psychische und Verhaltensstdrungen (F-Gesamt) stadtweit im Jahr
2022 bei 20,1 je 100 liegt, weist der Stadtbezirk 16 Ramersdorf-Perlach eine Pravalenz von 28,2
auf. Generell haben hier die Stadtbezirke im Stidosten die héchsten Pravalenzen auf, d.h. auch
die Stadtbezirke 6 Sendling, 18 Untergiesing-Harlaching, 17 Obergiesing-Harlaching und 14
Berg-am-Laim gehéren dem obersten Quintil an.

F80-89 (Entwicklungsstérungen)

Die stadtweite Pravalenz fur Entwicklungsstérungen liegt im Jahr 2022 bei 12,6 je 100. Die
hdchste Pravalenz liegt mit 18,2 je 100 im SB 16 Ramersdorf-Perlach am hdchsten. Im obersten
Quintil liegen darlber hinaus weitere Stadtbezirke aus dem Siidosten sowie dem Norden Min-
chens, die Stadtbezirke 17 Obergiesing-Harlaching, 6 Sendling, 11 Milbertshofen-Am Hart und 10
Moosach.

Absolute Fallzahlen

Da der Stadtbezirk 16 Ramersdorf-Perlach der bevolkerungsreichste Stadtbezirk innerhalb der
Stadt Minchen ist, sind hier mit etwa 4.300 Kindern und Jugendlichen von 2-17 Jahren mit psy-
chischen und Verhaltensstorungen (F-Gesamt) die hochsten absoluten Fallzahlen zu verzeich-
nen. Weitere Stadtbezirke, die aufgrund der unterschiedlichen Einwohner*innenzahlen in den
Stadtbezirken, absolut betrachtet vergleichsweise viele Fallen aufweisen, sind die Stadtbezirke
19 Thalkirchen-Obersendling-Forstenried-Furstenried-Solln, 11 Milbertshofen-Am Hart, 15 Tru-
dering-Riem und 13 Bogenhausen.

Zusammenhang von sozialer Lage und Diagnosepravalenz auf Ebene der Stadtbezirke

Die Analysen zeigen einen statistischen Zusammenhang zwischen der sozialen Lage eines
Stadtbezirks und der Haufigkeit psychischer und Verhaltensstérungen (F-Gesamt) sowie auch fur
Entwicklungsstérungen (F80-89) bei Kindern und Jugendlichen auf. Sozial benachteiligte Stadt-
bezirke, gemessen am Anteil der SGB lI-Regelleistungsempfanger*innen, weisen signifikant ho-
here Pravalenzen auf, wahrend Stadtbezirke mit besserer soziobkonomischer Lage tendenziell
geringere Werte zeigen. So zeigt sich beispielsweise im Stadtbezirk 16 Ramersdorf-Perlach mit
einem hohen Anteil an SGB-II-Regelleistungsempfanger*innen eine deutlich htéhere Pravalenz
fur F-Gesamt (28,2 je 100) als etwa der Stadtbezirk 1 Altstadt-Lehel mit einem geringeren Anteil
an SGB-II-Regelleistungsempfanger*innen und einer Pravalenz von 17,5 je 100 fur F-Gesamt (rg.
p = .43, p<.05). Eine ahnliche statistische Korrelation gilt fir die Entwicklungsstérungen (F80-89,
re-p = .61, p< .005).

Unterschiede in der Entwicklung der Pravalenz in den Stadtbezirken in den Jahren der Pandemie
(2019-2022)

Der prozentuale Zuwachs der Pravalenz von F-Gesamt in den Jahren der Pandemie (2019-2022)
ist in den Stadtbezirken mit vergleichsweise schlechterer sozio6konomischer Lage (Anteil SGB II-
Regelleistungsempfanger*innen), anders als erwartet, geringer als in Stadtbezirken mit ver-
gleichsweise besserer soziobkonomischer Lage.

Diskussion der Unterschiede in den Stadtbezirken

Angesichts des vielfach belegten Zusammenhangs von sozialen Benachteiligungen und des Ge-
sundheitszustands von Kindern und Jugendlichen ist das Ergebnis nicht Uberraschend, wonach
auch in Miinchen die Pravalenz von psychischen und Verhaltensstérungen (F-Gesamt) in jenen
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Stadtbezirken hoher ist, die eine im Vergleich schlechtere sozio6konomische Lage aufweisen.
So kénnen etwa finanzielle Unsicherheiten und Restriktionen, enge Wohnverhéltnisse, ein gerin-
ges Bildungsniveau und damit oftmals geringere Gesundheitskompetenzen und insbesondere die
dadurch bedingten héheren familidren Belastungen zu héheren Pravalenzen bei F-Diagnosen
von Kindern und Jugendlichen in diesen Stadtbezirken beitragen (Sendatzki 2024).

Der von der Hypothese abweichende und unerwartete Befund, wonach wahrend der Pandemie
der prozentuale Zuwachs der Pravalenz von F-Gesamt in soziobkonomisch benachteiligten
Stadtbezirken unerwarteterweise geringer ausfallt als in Stadtbezirken mit vergleichsweise besse-
rer soziobkonomischer Lage, ist erklarungsbedurftig. Hier sind vielféltige Griinde denkbar.

Die Verfugbarkeit von Facharzt*innen und Psychotherapeut*innen in einem Stadtbezirk bzw. den
raumlich angrenzenden und in der Regel ebenfalls gut erreichbaren Stadtbezirken ist bei der Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Stérungen ein wichtiger Baustein. Zu-
dem spielen hier weitere Fachkrafte und Angebote ebenfalls eine wichtige Rolle, etwa Ergothera-
peut*innen, Logopad*innen, heilpadagogische Tagesstatten oder (psycho-)therapeutische Ange-
bote, die beispielsweise im Kostenerstattungsverfahren abgerechnet werden und deshalb in den
hier vorliegenden Daten nicht erfasst sind. Bei Diagnosen mit geringerer Pravalenz oder mit kom-
plexen Krankheitshildern sind auch Beratungsangebote oder Angebote der medizinisch-psycho-
therapeutischen Versorgung von Relevanz, die keine regionale, sondern eine zentrale Erreich-
barkeit und Zustandigkeit erfordern.

Denkbar ist zudem, dass in diesen Stadtbezirken, die in der Regel auch einen vergleichsweise
héheren Anteil an Bewohner*innen mit Migrationshintergrund aufweisen und in denen die Eltern
selbst bzw. die Familien in der Pandemie haufiger finanziellen und sozialen Belastungen sowie
beengten Wohnverhéaltnissen durch Home Schooling/Home Office ausgesetzt waren?’, den Eltern
der betreffenden Kinder und Jugendlichen nicht ausreichend muttersprachliche Informationen zur
Verflgung standen, um diese einerseits in die Lage zu versetzen, die psychischen Veranderun-
gen ihrer Kinder als ,behandlungsbediirftig* erkennen zu kénnen und andererseits passende
Hilfs- und Unterstiitzungsangebote finden zu kénnen. Der durch die SchlieBung von Einrichtun-
gen im Bildungs- und Freizeitbereich bedingte reduzierte Kontakt mit anderen Fachkraften konnte
in diesen Stadtbezirken ebenso dazu beigetragen haben, dass Kinder und Jugendliche mit psy-
chischen Auffalligkeiten in diesem Zeitraum nicht in notwendigem Umfang dem ambulanten medi-
zinischen und psychotherapeutischem System zugefiihrt werden konnten und diese deshalb in
diesem Zeitraum nicht in den vorliegenden Daten erfasst sind.

Fazit

Die Ergebnisse zeigen eine deutliche Korrelation zwischen sozialer Benachteiligung und einer
hoheren Pravalenz psychischer Stérungen bei Kindern und Jugendlichen. In den soziotkono-
misch benachteiligten Stadtbezirken sind daher gut erreichbare, niedrigschwellige Informationen
und Angebote der Pravention sowie der medizinisch-psychotherapeutischen und der weiteren
fachlich notwendigen therapeutischen Versorgungsangebote wichtig. Besonders wichtig er-
scheint es deshalb, bestehende Barrieren in der Inanspruchnahme von Leistungen zu verringern
und die Bekanntheit sowie die Zugéanglichkeit der vorhandenen Angebote gezielt zu fordern. Dies
kann z.B. durch eine bessere Vernetzung aller Akteure sowie der Bewohner*innen vor Ort sowie
durch mehrsprachige Informationen erreicht werden.

26 Das gilt in ahnlicher Weise fiir Erwachsene, wie im GBE-Bericht der ,Sichtbar‘, ebenfalls anhand von Daten der KVB, auch

fur psychische Beeintrachtigungen bei Erwachsenen nachgewiesen wurde. Gesundheitsreferat LH Miinchen (Hrsg): Sicht-
bar. Bericht zur Lebenslage von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen in Mlnchen. Ein partizipatives Forschungs-
projekt unter Beteiligung von Expert*innen aus Erfahrung. https://stadt.muenchen.de/infos/gesundheitsberichte.html
Analysen zur sozialen Ungleichheit der Infektionshaufigkeit mit SARS-Cov-2 zeigen, dass Personen in schlechterer sozialer
Lage héheren Ansteckungsrisiken in der Pandemie ausgesetzt waren, weil sie z.B. seltener im Home Office arbeiten konn-
ten. Diese Option gab es in vielen Jobs etwa im schlechter bezahlten Dienstleistungsbereich nicht, z.B. Pflege, Transport,
Einzelhandel. Siehe u.a. Dragano et al. 2021.
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4.2.4 Veranderungen der absoluten Anzahl von Kindern und Jugendlichen mit F-Diag-
nosen und Folgerungen fir die Planung von praventiven Mal3nahmen sowie Ver-
sorgungs- und Unterstitzungsangeboten

Absolute Zunahme der Anzahl von Kindern und Jugendlichen mit F-Diagnosen in den Jahren
2015 bis 2022

Waéhrend die Pravalenz von psychischen und Verhaltensstérungen (F-
Gesamt) bei Kindern und Jugendlichen von 2-17 Jahren von 2015 bis

Anstieg der absoluten
Anzahl von betroffenen

2022 um 6,9% ansteigt, steigt die absolute Anzahl von Kindern und Ju- Kindern und Jugendli-
gendlichen um 27,1%, d.h. um etwa 7.100 Falle auf insgesamt etwa chen von ZOég bi__5”2022
33.400 Kinder und Jugendliche im Jahr 2022. um etwa 7.100 Falle

Die Diagnosegruppen mit den héchsten prozentualen Anstiegen der Pravalenz bzw. der absolu-
ten Falle in den Jahren 2015-2022 sind die affektiven Stérungen (F30-39) und die Entwicklungs-
stérungen (F80-89).

F30-39 (affektive Storungen): Der prozentuale Anstieg von absoluten Fallen ist bei den affektiven
Stérungen mit 76,4% am hochsten. Im Jahr 2022 entspricht dies etwa 1.400 Kindern und Ju-
gendlichen von 2-17 Jahren mit dieser Diagnose. Der prozentuale Zuwachs der Pravalenz ist mit
49,3% in diesem Zeitraum ebenfalls hdher als in den anderen Diagnosegruppen. Madchen sind
hier deutlich haufiger betroffen.

F80-89 (Entwicklungsstdrungen): Die Entwicklungsstérungen sind mit etwa 21.000 Kindern und
Jugendlichen im Jahr 2022 die Diagnosegruppe mit der insgesamt héchsten absoluten Anzahl
von Féllen. Auch der prozentuale Anstieg der Fallzahlen von 2015 bis 2022 ist mit 45,2% ver-
gleichsweise hoch, bei einem prozentualen Anstieg der Pravalenz von 22,2% in diesem Zeitraum.
Jungen sind hier deutlicher haufiger betroffen.

Diskussion

Selbst bei gleichbleibenden Pravalenzen im Zeitraum von 2015 bis 2022 ware in Miinchen auf-
grund des Bevolkerungswachstums eine Zunahme absoluter Falle von Kindern und Jugendlichen
zwischen 2-17 Jahren zu verzeichnen. Zunahmen der absoluten Fallzahlen kdnnen sowohl de-
mografisch bedingt als auch belastungsbedingt (durch eine Zunahme der Prévalenz) sein.

Der Anstieg der absoluten Fallzahlen bei den Entwicklungsstérungen (F80-89) und affektiven
Stérungen (F30-39) in den Jahren der Pandemie (2019-2022) ist dabei besonders auffallig. Fur
den Zeitraum der Corona-Pandemie (2019-2022) ist der geschatzte belastungsbedingte Anteil
am Anstieg der absoluten Falle vergleichsweise hoch: fur die affektiven Stérungen (F30-39) bei
etwa 89%, bei den Entwicklungsstérungen (F80-89) bei etwa 57%. Es handelt sich folglich um
eine tatsachliche Zunahme der psychischen Belastungen bei Kindern und Jugendlichen in Min-
chen, nicht um eine rein bevolkerungsbedingte Zunahme der Fallzahlen.

Fazit und Handlungsempfehlungen

Die wachsende Zahl von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auffélligkeiten erfordert eine
deutliche Starkung préaventiver und therapeutischer Angebote. Dabei ist die bestehende Versor-
gung bereits durch eine Vielzahl komplexer Strukturen und Zustandigkeiten gepragt. Die Ange-
bote umfassen medizinische, psychotherapeutische, sozialpdadagogische und praventive Mal3-
nahmen, die sich auf verschiedene Trager und gesetzliche Grundlagen verteilen und an dieser
Stelle nur beispielhaft aufgelistet werden kdnnen:
e ambulante medizinische und psychotherapeutische Versorgung
o teilstationare und stationare medizinische Versorgung
o therapeutische MalRnahmen und Funktionstherapien, wie etwa Ergo-, Physio- oder Logo-
therapie
e Angebote der Jugendhilfe und im Rahmen der Eingliederungshilfe, wie etwa Erziehungs-
beratungsstellen, heilpadagogische Tagesstatten, stationare Jugendhilfeangebote, ambu-
lante Legasthenietherapie
e Angebote an Schulen und Kitas, wie etwa Schulpsycholog*innen
e Angebote zur Pravention und Gesundheitsférderung und Beratung, etwa Sportvereine,
diverse Beratungsstellen, niedrigschwellige Anlaufstellen wie etwa Jugendzentren, Famili-
enzentren, Nachbarschaftstreffs, BildungsLokale oder GesundheitsTreffs
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e Angebote verschiedenster Trager, etwa Krankenkassen, Kommunen, Wohlfahrtsver-
bande, kirchliche Trager

e Finanzierung der Leistungen u.a. Uber gesetzliche und private Krankenkassen (teils im
Kostenerstattungsverfahren), Eingliederungshilfe, Jugendhilfe.

Hinweise auf temporére, regionale, mittel- oder langfristige Kapazitatsengpéasse sind in solchen
komplexen Strukturen angesichts von dynamischen, demografischen sowie belastungsbedingten
Entwicklungen zu erwarten und werden von Fachkréaften auch berichtet, so beispielsweise fir sta-
tionére und teilstationare Angebote, etwa bei schweren depressiven Erkrankungen und zuneh-
mend komplexeren Problemlagen von Kindern und Jugendlichen?. Dies gilt umso mehr fir eine
Grol3stadt mit unterschiedlicher regionaler Bevoélkerungsstruktur in einem Gesundheitsbereich, in
dem sowohl zentrale als auch regionale Angebote der Pravention und Versorgung eine wichtige
Rolle spielen.

Angesichts der komplexen Angebots- und Versorgungsstrukturen und unterschiedlichen gesetzli-
chen Grundlagen und Zustandigkeiten wird deutlich, dass Forderungen nach der Ausweitung
spezifischer Kapazitaten, ohne Betrachtung des Gesamtzusammenhangs, zu kurz greifen wur-
den. Daher bedarf es auch innovativer Ansatze, um Pravention und Versorgung effizienter zu ge-
stalten. Das koénnte beispielweise durch den gezielten Ausbau praventiver Angebote, etwa durch
Frahférderung und niedrigschwellige psychosoziale Unterstiitzungsprogramme in sozial benach-
teiligten Stadtbezirken erreicht werden. Verstarkte Kooperationen von Arzt*innen und Psychothe-
rapeut*innen und anderen therapeutischen Fachkraften, wie etwa Sprach- oder Ergotherapeut*in-
nen, kdnnten ebenfalls zur Sicherung einer nachhaltigen Versorgung beitragen. Bei komplexen
psychischen Stérungsbildern erscheint der verstarkte Einsatz interdisziplindrer und sektoriiber-
greifender Versorgungsmodelle besonders angezeigt. Diese Malinahmen sollten regional ange-
passt und so gestaltet werden, dass sie langfristig die gesundheitliche Chancengleichheit férdern
und die psychische Gesundheit junger Menschen starken.

4.3.Ausblick und Ansatzpunkte

Daten fir Taten

Ziel dieser Studie ist es, ganz im Sinne des Mottos der Gesundheitsbe-
richterstattung ,Daten fiir Taten‘ mithilfe empirischer Daten eine solide Bgrelgrfu; Tri‘ne i ;igdwai'csh_
Grundlage fir die Entwicklung und Fortfilhrung zielgerichteter Mal3nah- | 959 9

men zur Forderung der psychischen Gesundheit von Kindern und Ju-

gendlichen in Minchen zu schaffen. Die Ergebnisse der Analysen zei-

gen im Hinblick auf die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Miinchen so-
wohl zeitliche Trends als auch Unterschiede zwischen den Stadtbezirken auf.

Diagnose- und zielgruppenspezifische Angebote
Die Ergebnisse zeigen einen langfristigen Anstieg von psychischen Er-

krankungen bei Kindern und Jugendlichen, insbesondere im Bereich zielgruppenspezifische
der Entwicklungsstérungen (F80-89). Die Daten deuten auf die Wich- Planungsgrundlagen sind
. . . . . wichtig, um bedarfsge-
tlg'l.<e|t von ge2|eltep, alters'-' ge;chlechts- und dlagnpsespgzmschen rechte Angebote planen
praventiven und leicht zugéanglichen MaRhahmen hin, um insbeson- zu kdnnen

dere in Krisenzeiten eine effektive Unterstiitzung fur Kinder und Ju-
gendliche gewabhrleisten zu kénnen.

Health in All Policies und Partizipation

Im Hinblick auf die vielfaltigen Krisen (z.B. Corona-Pandemie, Kriege, Klimawandel) und gesell-
schaftlichen Trends, die die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen teils negativ
beeinflussen, spricht die Lancet Psychiatry Commission on Youth Mental Health in einem Policy
Brief von einem notwendigen Paradigmenwechsel (McGorry et al. 2024). Empfohlen wird, dass
alle Politikbereiche zunachst dahingehend gepruft werden sollten, inwiefern sie die psychische
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen beeinflussen. AuRerdem sollte die Prioritéat im Bereich
von Mental Health auf praventive Malinahmen zur Férderung der psychischen Gesundheit von

28 Kinder- und Jugendpsychiatrien kommen an ihre Grenzen. 19.05.2021. Thieme kma Online. https://www.kma-online.de/ak-
tuelles/medizin/detail/kinder-und-jugendpsychiatrien-kommen-an-ihre-grenzen-a-45585 [27.09.2024]
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Kindern und Jugendlichen gelegt werden. Insbesondere fir Jugendliche scheinen hier auch On-
line-Angebote von wichtiger Bedeutung zu sein (Ludwig-Walz et al. 2024).

Wichtig ist auch hier der partizipative Einbezug von Kindern und Jugendlichen in die Erhebung
von Bedarfen und Planungen, wie ihre Lebenswelten so ausgestaltet werden kénnen und durch
kommunale, medizinisch-therapeutische oder andere Angebote unterstiitzt werden kénnen, dass
diese — nicht nur in Krisensituationen — die psychische Entwicklung von Kindern und Jugendli-
chen starken. Der Einbezug in Planungsprozesse auf Ebene ihrer Lebenswelten, beispielsweise
in Kita, Schule, Quartier, Vereinen, kann Kinder und Jugendliche im Sinne der Salutogenese und
des Empowerments darin starken, durch die aktive Beteilung an der Gestaltung ihrer Lebenswelt,
die Anforderungen des Lebens als verstehbar, bewaltigbar und sinnhaft zu erleben (Faltermeier
2023).

Beispielhafte Ansatzpunkte

Einige wenige mdgliche Ansatzpunkte seien an dieser Stelle kurz genannt: Im Bereich der ambu-
lanten medizinischen und psychotherapeutischen Versorgung kann auf die Pilotierung eines
neuen gruppentherapeutischen Angebots fir Kinder und Jugendliche in Krisenzeiten durch die
KVB (KRISENFEST) hingewiesen werden?. Es richtet sich an Kinder und Jugendliche mit psy-
chischen Belastungen, die noch nicht als manifeste Stérung bezeichnet werden kénnen.

Auf kommunaler Seite gibt es vielfaltige Angebote und Einrichtungen vor Ort, die die psychische
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen férdern kénnen. Genannt seien zundchst Angebote
des Sozialreferats (z.B. in Jugendtreffs, Nachbarschafts- oder Familientreffs), des Bildungsrefe-
rats (z.B. schulpsychologische Dienste oder BildungsLokale) oder aber fachiibergreifende Strate-
gien wie Praventionsketten. Nicht zuletzt hat der OGD einen gesetzlichen Auftrag, sich beson-
ders um die Belange von Kindern und Jugendlichen sowie von benachteiligten Zielgruppen zu
kiimmern. Er hat eine sozialkompensatorische Aufgabe (Weyers 2024). Mit den Angeboten des
Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes im Gesundheitsreferat der LHM kdnnen Kinder und Ju-
gendliche niederschwellig und teils auch flachendeckend erreicht werden, etwa im Rahmen der in
Bayern verpflichtenden Gesundheitsuntersuchung zur Einschulung, des Angebots ,Arztin/Arzt an
der Schule® an Minchner Mittelschulen, der Beratungsstelle fur seelische Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen oder im Bereich der ,Friihen Hilfen‘. Schulen sind nicht zuletzt deshalb,
weil Kinder und Jugendliche hier flachendeckend erreicht werden kénnen, wichtige Orte zur For-
derung von (psychischer) Gesundheit von Kindern und Jugendlichen®. Ebenso kann der OGD im
Rahmen von freiwilligen Leistungen, beispielsweise in den GesundheitsTreffs, niederschwellig
Angebote zur Pravention von psychischen Stérungen bei Kindern und Jugendlichen anbieten.
Weitere Beispiele fir Angebote zur Starkung der psychischen Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen auf kommunaler Ebene und in Schulen sind im Themenblatt des Kooperationsver-
bunds Gesundheitliche Chancengleichheit (2024) genannt. Im Rahmen einer rechtskreisiibergrei-
fenden Gesamtstrategie (Gesundheit, Jugendhilfe, Schule, Kita) kann zudem dazu beigetragen
werden — neben der Férderung von individueller Gesundheitskompetenz — auch einen Fokus auf
organisationale Gesundheitskompetenz zu legen. Die Aspekte Diversitat und Barrierefreiheit soll-
ten hierbei Beachtung finden. Der OGD hat im Bereich der Férderung der Gesundheit von (be-
nachteiligten) Kindern und Jugendlichen eine besondere Verantwortung.

Der Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit fasst dies zusammen3!:; ,Die nach-
haltige Forderung der psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen setzt eine gesamt-
gesellschaftliche Perspektive voraus. Sie bildet die Grundlage fiir eine resiliente Gesellschaft. Die
konsequente Beriicksichtigung der Kinderrechte und die grof3tmogliche Absicherung von Ange-
boten und MaRnahmen in diesem Bereich sollten Prioritat genieRen.*

29 https://www.kvb.de/patienten/psychotherapeutische-versorgung

30 pladoyer fiir mehr Gesundheitsférderung an Schulen. Arzteblatt. 27.11.2024. https://www.aerzteblatt.de/nachrich-
ten/155991/Plaedoyer-fuer-mehr-Gesundheitsfoerderung-an-Schulen [29.11.2024]. Beispielhaft sie das Programm ,Mental
Health Coaches' genannt: Paus sieht groen Bedarf an Schulcoaches. Arzteblatt 23.09.2024. https://www.aerzte-
blatt.de/nachrichten/154473/Paus-sieht-grossen-Bedarf-an-Schulcoaches [29.11.2024]

31 Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit (2024) im Themenheft zur psychischen Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen.
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Individuelle und organisationale Gesundheitskompetenz férdern

Die moglichen Ursachen und Grinde fir die Unterschiede der Prévalenz in den Stadtbezirken
sowie der unterschiedlichen Entwicklung in der Pandemie kdnnen zusammenfassend auch als
Aspekte von individueller Gesundheitskompetenz (auf Seite der Individuen) sowie als organisati-
onale Gesundheitskompetenz (als Verantwortung auf Seite der Einrichtungen im Gesundheitsbe-
reich) betrachtet werden32. Ansatzpunkte fir eine adaquate Pravention, Versorgung und Unter-
stlitzung in den starker belasteten Stadtbezirken sollten auf beiden Ebenen ansetzen. Was die
Pravention von psychischen Stérungen betrifft, gilt es folglich auch hier, verhaltenspraventive
MaRnahmen nicht ohne Realisierung von wirksamen Mafl3nahmen der Verhaltnispravention zu
planen.

Notwendigkeit differenzierter Diskussionen in Fachgremien

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass eine eingehende Dis-
kussion in fachlichen Gremien erforderlich ist, um die Ursachen der be- Ergebnisse missen in
obachteten Entwicklungen zu verstehen und die Frage zu klaren, in- Eﬁghbgerfvrgr'gt' \?v'zf;:f”
wiefern bestehende Angebote den tatsachlichen Bedarf in diesem

hoch komplexen Versorgungsbereich decken. Alle fir die Versorgung

relevanten (teil-)stationaren, ambulanten sowie praventiven Angebote sollten folglich in die Be-
wertung der stadtweiten sowie regionalen Versorgungssituation einbezogen werden. Nur im Kon-
text vertiefender Diskussionen der vorliegenden Ergebnisse mit Fachkraften kann die Situation
fur die Stadt Minchen umfassend bewertet werden, um gegebenenfalls Anpassungen — sowohl
stadtweit als auch regional - vorzunehmen und diese unter Beteiligung von Kindern und Jugendli-
chen weiter zu entwickeln.

Bedeutung kleinraumiger Daten fur die kommunale GBE
Die Analysen verdeutlichen, dass valide und differenzierte Daten eine

Grundlage fur praventive Maf3nahmen sowie die Unterstiitzung von Bedeutung kleinraumiger,
Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Stérungen gesundheitsbezogener

. . . . . - - . Datengrundlagen fir die
bilden. Um eine zielgerichtete Planung im OGD zu ermdglichen, sind kommunale GBE

regionalisierte und zielgruppenspezifische Daten unerlasslich. Die Be-
deutung kleinrdaumiger Daten fur die kommunale Gesundheitsberichter-
stattung zeigt sich insbesondere im Hinblick auf die festgestellten Unterschiede in den Stadtbezir-
ken sowie den Zusammenhangen mit der sozialen Lage. Die Fortfiihrung der engen Zusammen-
arbeit des Gesundheitsreferates mit der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns fiir die Zwecke
der Gesundheitsberichterstattung ist deshalb wichtig, um auch mittel- und langfristig die Entwick-
lung der (psychischen) Gesundheit von Kindern und Jugendlichen beobachten zu kdnnen.

32 Die organisationale Gesundheitskompetenz bezieht sich in erster Linie auf Einrichtungen und ist als Settingansatz zu ver-

stehen. Er zielt darauf ab, Menschen im Setting in die Lage zu versetzen, Informationen und Dienstleistungen zu finden, zu
verstehen, zu bewerten und zu nutzen, um gesundheitsbezogene Entscheidungen fir sich und andere zu treffen. Nach die-
sem Prinzip handelnde Einrichtungen werden als gesundheitskompetente Organisationen bezeichnet. Sie bieten nutzer-
zentrierte Maflnahmen und Informationen an und engagieren sich in der Starkung der personalen Gesundheitskompetenz
aller Personen im Setting.”; https:/leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeichnis/organisationale-gesundheitskompetenz/
[03.12.2024]; siehe auch Schaefer et al. 2019
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