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Vorwort

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

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

Im zweiten Teil „Krankheits- und Behandlungs-Monitoring“ bietet der Report 
drei Versorgungsanalysen zu häufigen Krankheitsbildern und Behandlungen. 
Grundsätzlich zielt das Monitoring darauf, die hier vorgenommenen Analysen zu 
späteren Zeitpunkten zu wiederholen und weiterzuentwickeln, um Veränderungen 
in den Blick zu nehmen. Der vorliegende Report befasst sich in zwei Beiträgen mit 
der Versorgung depressiver Erkrankungen und in einem weiteren mit der operativen 
Versorgung gutartiger Vergrößerungen der Prostata und des Prostatakarzinoms. 

Der Statistikteil „Daten und Analysen“ informiert auf Grundlage der Daten von 
mehr als 24 Mio. AOK-Versicherten ausführlich über Behandlungsprävalenzen und 
Hospitalisierungsraten für die häufigsten Erkrankungen differenziert nach Alter und 
Geschlecht. Weiterhin werden Krankenhausbehandlung, Arzneiverordnungen und 
ärztliche Inanspruchnahme dargestellt. Regionale Darstellungen zu Inanspruchnah-
meprävalenzen ergänzen die vorliegenden Auswertungen.

Die Printausgabe des Versorgungs-Reports wird durch ein Internetportal er-
gänzt. Es enthält neben allen Abbildungen und Tabellen des Buches einen statisti-
schen Überblick über mehr als 1 500 Krankheiten. 

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



Konzeption des Reports. Danken möchten wir auch allen Kolleginnen und Kolle-
gen im WIdO, die an der Buchproduktion beteiligt waren. Frau Susanne Sollmann 
hat in bewährter Weise das Lektorat und die Übersetzungen ins Englische übernom-
men, Tabellen und ergänzende Internetdokumente aufbereitet sowie die Report-
Redaktion vorbildlich unterstützt. Besonders danken möchten wir auch Jürgen-
Bernhard Adler und Ghassan Beydoun, die souverän und zuverlässig die AOK-Da-
ten bereitgestellt haben. Ein weiterer Dank geht an Christine Lackner von Lackner-
Design für die professionelle Aufbereitung der Abbildungen. Nicht zuletzt gilt ein 
großer Dank den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Schattauer-Verlags für die 
hervorragende verlegerische Betreuung.

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

Die Aufgabe, die Gesundheit unserer Kinder zu fördern, sie zu erhalten und soweit 
möglich wieder herzustellen, ist in ihrer Bedeutung nicht strittig. Es handelt sich um 
eine nationale Querschnittsaufgabe, an der viele mitwirken und mitwirken müssen, 
darunter Eltern und Familien, Kitas und Schulen, das Gesundheitswesen, Kommu-
nen und Politik. Im Rahmen des Präventionsgesetzes 2015 hat der Bundestag gera-
de das Gesundheitsziel „gesund aufwachsen“ mit den drei Schwerpunkten „Lebens-
kompetenz, Ernährung, Bewegung“ ins Sozialgesetzbuch V geschrieben (§ 20 
Abs. 3). Er hat damit – wie 2010 schon die Gesundheitsministerkonferenz der Län-
der – einen bereits 2003 durch den „Kooperationsverbund gesundheitsziele.de“ er-
arbeiteten Konsens bestätigt. Federführend für die Umsetzung dieses Ziels ist der 
Spitzenverband Bund der gesetzlichen Krankenkassen, unterstützt von einer Natio-
nalen Präventionskonferenz.

Eine gesunde Entwicklung der Kinder ist eng verbunden mit entwicklungsbio-
logischen Prozessen des Menschen, mit emotionalen und sozialen Faktoren. In ihrer 
Stellungnahme zur frühkindlichen Sozialisation hat die Leopoldina (Nationale Aka-
demie der Wissenschaften Leopoldina, acatech – Deutsche Akademie der Technik-
wissenschaften und Union der deutschen Akademien der Wissenschaften 2014) 
zusammengestellt, wie wenig Entwicklungschancen, soziale Hintergründe und 
Krankheitsentstehung sich trennen lassen. Werden genetisch vorgegebene Entwick-
lungsphasen nicht ausreichend genutzt, sind diese Versäumnisse nicht aufzuholen. 
Andererseits fördern erworbene Fähigkeiten die Entwicklung weiterer: Fähigkeiten 
sind „selbstproduktiv“ (S. 76). Damit sind gerade frühe Investitionen in „kognitive, 
emotionale und soziale Fähigkeiten“ der Kinder besonders sinnvoll (S. 70). Dies 
trifft besonders auf sozial benachteiligte Kinder zu.

Die volle Bedeutung der Entwicklungsfenster erschließt sich durch den Lebens-
verlaufsansatz (Ben-Shlomo und Kuh 2002) Epidemiologische Langzeitstudien ha-
ben immer wieder gezeigt: In der Jugend benachteiligte Gruppen sind auch in höhe-
rem Alter benachteiligt, von körperlichen Merkmalen bis hin zu kognitiven Fähig-
keiten. Die funktionellen Pfade dieser Entwicklungen werden immer deutlicher: 
Soziale und funktionelle Benachteiligungen perpetuieren sich, sie bleiben „einge-
spurt“ und hängen mit reduzierten Chancen in späteren Lebensaltern zusammen. 
Die Familie hat einen „langen Arm“ (Modin und Fritzell 2009), möglicherweise 
über epigenetische Mechanismen (King et al. 2015). Soziale Benachteiligungen ku-
mulieren z. B. in der Northern Swedish Cohort über 27 Jahre in somatischen Risi-
kofaktoren (Gustafsson et al. 2011; Gustafsson et al. 2012; Gustafsson et al. 2014). 
Frühgeborene, besonders wenn sie aus benachteiligten Familien stammen, haben 
ein erhöhtes Risiko für Entwicklungsverzögerungen und erhöhten Förderbedarf 
(Hering et al. 2014). Reduzierte Gesundheit und eingeschränkte funktionelle Kapa-
zität in der Kindheit ist mit überdurchschnittlicher Mortalität und reduzierten funk-
tionellen Fähigkeiten im mittleren Lebensalter assoziiert, die Gesundheit in mittle-
ren Lebensjahren wiederum hängt mit dem (vorzeitigen) Auftreten weiterer Krank-



heiten im höheren Alter, mit früh eingeschränkten kognitiven Fähigkeiten sowie mit 
Gebrechlichkeit und Pflegebedürftigkeit zusammen (Kuh et al. 2002; Kuh et al. 
2004; Kuh et al. 2006; Kuh et al. 2009; Kuh et al. 2014; Guralnik et al. 2006; Mur-
ray et al. 2013; Rabiee et al. 2015; Richards et al. 2004; Richards und Wadsworth 
2004; Dregan et al. 2013; Hatch et al. 2007; Jokela et al. 2010; Shrira et al. 2014; 
Then et al. 2015). 

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

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

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

Auf dem Weg dorthin ist gleichwohl Transparenz der Gesundheits- und der Ver-
sorgungsindikatoren nötig. Dazu möchte dieser Versorgungs-Report beitragen. Mit 
welchen Problemen, welchen Leistungen, wann, wo und durch wen werden unsere 
Kinder versorgt? Naturgemäß liegt der Schwerpunkt eines Versorgungs-Reports auf 
Versorgungsdaten. Doch sind auch unabhängig von der Versorgung erhobene epide-
miologische Daten (Primärdaten), wie sie nicht zuletzt das Robert Koch-Institut mit 
dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) erhebt, notwendig. Erst eine 
Triangulation von Primär- und Sekundärdaten, von repräsentativen Befragungser-
gebnissen, vertiefenden problemzentrierten Studien und von Abrechnungsanalysen 
ermöglicht es, sich über laufende Trends der Morbidität, über vulnerable Gruppen 
und über Umfang und Komplikationen der Versorgung zu vergewissern – zunächst 
auf einem deskriptiven Niveau, dann in einer evaluativen Zusammenschau.

Deswegen eröffnen Petra Rattay, Kristin Manz und Hannelore Neuhauser das 
Schwerpunktthema des Reports mit einem Überblick über zentrale Ergebnisse des 
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS). Diese um die nachwachsenden 
Jahrgänge ergänzte Längsschnittstudie des Robert Koch-Instituts (RKI) liefert bun-
desweit repräsentative Daten zur Gesundheit der unter 18-Jährigen. Neben der Ba-
siserhebung (2003 bis 2006) liegen seit Sommer 2014 auch die Ergebnisse der ers-
ten Wiederholungsbefragung vor. Sie zeigt positive Entwicklungen: Der Anteil der 
Rauchenden unter den 11- bis 17-Jährigen ist deutlich zurückgegangen und weniger 
Jugendliche konsumieren Alkohol. Drei Viertel der Kinder und Jugendlichen trei-



ben regelmäßig Sport. Emotionale und Verhaltensauffälligkeiten sowie die Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) haben zwischen den beiden 
KiGGS-Erhebungswellen nicht zugenommen – darauf bezogene Aktivitäten des 
Gesundheitswesens schon, wie einige Sonderauswertungen in diesem Band zeigen. 

Eine orientierende Analyse der Daten des Statistischen Bundesamtes von Jutta 
Spindler zeigt anhand der Diagnosedaten der Krankenhäuser von 2001 bis 2013 und 
der DRG-Statistik von 2005 bis 2013, wie Kinder und Jugendliche in Krankenhäu-
sern versorgt werden. 2013 gab es 2,1 Millionen Krankenhausfälle in der Alters-
gruppe unter 18 Jahren. Bei den Jungen sind Verletzungen und Vergiftungen sowie 
Krankheiten des Atmungssystems als häufigste Diagnosegruppen weit häufiger als 
bei Mädchen. Die häufigste Operation (4-Steller, Altersgruppe 0–17 Jahre) war die 
Parazentese, gefolgt von Adenotomie und Appendektomie. Jungen werden in die-
sem Alter rund 1,4 mal häufiger operiert als Mädchen. Eine demografische Fort-
schreibung lässt bis 2030 sinkende Behandlungszahlen bei Kindern und Jugendli-
chen erwarten (18 Prozent weniger als 2005). Die Abteilungsstruktur der Kranken-
häuser wird angepasst werden müssen. 

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

Andrea Waltersbacher und Joachim Klose legen einen Bericht über erbrachte 
Heilmittel-Leistungen im Alter unter 18 Jahren vor, das sind Ergotherapie, Sprach-
therapie und Physiotherapie. Heilpädagogische und sonderpädagogische Maßnah-
men sowie die sogenannte Frühförderung sind dabei nicht berücksichtigt. Die Indi-
kationen, die zu einer Therapie geführt haben, sind derzeit nur sehr unspezifisch 
klassifiziert. Der Leistungsmix ist nach Alter und Geschlecht, die Leistungsdichte 
nach Raumordnungsregion und Bundesländern sehr unterschiedlich. Diese deskrip-
tiven Analysen machen den dringenden Bedarf an kontrollierter Evidenz, Transpa-
renz und Qualitätssicherung im Bereich der Heilmittelversorgung überdeutlich. 

Die Verordnungsprävalenz von Antipsychotika bei Kindern (0–17 Jahre) 2004 
bis 2012 analysieren Sascha Abbas et al. mit den Arzneiverordnungsdaten zweier 
bundesweiter Kassen (AOK und TK). Die Verordnungsprävalenz von Antipsycho-
tika hat von 2,3 pro 1 000 im Jahr 2004 auf 3,1 pro 1 000 im Jahr 2012 zugenom-



men. Ein Anstieg der Verordnungsprävalenzen bei recht konstanten Erstverordnun-
gen spricht für einen hohen Anteil an Empfängern, die Antipsychotika über einen 
längeren Zeitraum erhalten. Bei Verordnung eines Antipsychotikums ist eine hohe 
psychiatrische Morbidität dokumentiert. Über die Jahre konstante Prävalenzen der 
häufig eingesetzten klassischen Antipsychotika zeigen, dass diese Wirkstoffe nicht 
ersetzt, sondern neben den vermehrt eingesetzten Atypika weiter verordnet werden. 
Diagnosen, die eine Indikation für Antipsychotika bei Kindern darstellen, stehen bei 
diesen Verordnungen jedoch nicht an erster Stelle. Fragen der Indikationsqualität 
und der Wirkungsforschung stellen sich.

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

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

Das zunehmende Köpergewicht der Menschen weltweit ist eine normale Reak-
tion auf ungünstige Umweltfaktoren – so die These eines Schlüsselartikels im Lan-
cet (Swinburn et al. 2011). Übergewicht ist eine chronische Krankheit – so die The-
se von Disse und Zimmer (2014). Adipositas kann im Arbeitsleben eine Behinde-
rung darstellen, die unter das Diskriminierungsverbot in Beschäftigung und Beruf 
fällt – so der Europäische Gerichtshof in einem Urteil vom 18.12.2014 (Rechtssa-
che C-354/13). Martin Wabitsch und Anja Moß rekapitulieren in ihrem Beitrag Prä-
valenz, Folgestörungen, Prävention und Behandlung der Adipositas. Auch sie ver-
stehen Adipositas primär als Folge einer adipogenen Umwelt. Verhaltenstherapeu-
tische Interventionen sind danach nur bei einer Minderheit hochmotivierter Fami-
lien mittelfristig erfolgreich. Die einzige Lösung sehen sie daher in der Verhältnis- 



und Primärprävention. Breitenwirksame Präventionsstrategien bei jungen Familien 
seien besonders sinnvoll. Notwendig sei eine konzertierte Zusammenarbeit ver-
schiedener Akteure aus Politik, Wissenschaft und Gesundheitswesen mit dem Ziel, 
die Lebensbedingungen der Kinder zu verbessern und ihrer Stigmatisierung entge-
genzuwirken. Auch die Lancet-Serie 2011 hatte für die Eindämmung der Adipositas 
einen Systemansatz und eine Rahmenkonvention politischer Maßnahmen wie für 
die Tabakkontrolle gefordert (The Lancet 2011; Gortmaker et al. 2011). 

Die drei folgenden Beiträge analysieren Versorgungsdaten, um klinische Prob-
leme näher zu charakterisieren. Jochen P. Windfuhr und Bettina Gerste finden zwi-
schen 2006 und 2012 eine Abnahme der Zahl der Tonsillektomien (TE) bei Kindern 
und Jugendlichen mit relativer Zunahme der weniger eingreifenden Tonsillotomien 
– trotz gegenläufiger Anreize des Fallpauschalsystems. Die auf die deutsche Wohn-
bevölkerung standardisierten Operationshäufigkeiten bei Patienten bis 24 Jahre va-
riieren auf der Ebene von Raumordnungsregionen zwischen 13 und 61 Eingriffe je 
10 000 Einwohner für die TE sowie 0,2 und 24 Eingriffe für TO. Nur 16,3 % der 
tonsillektomierten Patienten wurden in jedem der drei präoperativen Jahre antibio-
tisch therapiert und erfüllten damit eine Voraussetzung für einen operativen Ein-
griff. Die Indikation dieses Eingriffs ist offensichtlich besonders konkretisierungs-
bedürftig. 

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

Roman Pokora et al. belegen im Zeitraum von 2006 bis 2012 bei AOK-Versi-
cherten bis zum Alter von 24 Jahren sektorübergreifend eine erhebliche Zunahme 
der M RT-Untersuchungen. Zu dieser Steigerung haben ganz überwiegend ambulant 
durchgeführte Untersuchungen beigetragen. Die Nutzungsraten für CT sind bei 
Kindern im Alter bis 12 Jahre um fast ein Viertel gesunken, damit auch das Strah-
lenrisiko. Doch haben zunehmende Untersuchungsraten in höheren Altersgruppen 
insgesamt eine nennenswerte Abnahme der CT-Bildgebung verhindert. Vor allem 
kleine Kinder, die computertomograpisch untersucht werden, sind der durchschnitt-



lichen Zahl ihrer Diagnosen nach offensichtlich krank. Am häufigsten wird der 
Kopf computertomographisch untersucht, überwiegend als Folge von Verletzungen. 
Bei Kindern mit Kopfverletzungen ist die radiologische Suche nach seltenen intra-
kraniellen Läsionen nicht nur gegen das langfristige Strahlenrisiko abzuwägen, son-
dern auch gegen die Notwendigkeit eines stationären Aufenthalts zur Überwachung. 
Entscheidungsregeln für das Vorgehen bei Kindern mit (leichten) Kopfverletzungen 
bedürfen der weiteren Validierung (Pandor et al. 2011). 

Die Beiträge von Ulla Walter und Sebastian Liersch sowie von Frederick Groe-
ger-Roth fassen den Stand von Prävention und Gesundheitsförderung bei Kindern 
und Jugendlichen zusammen. Walter und Liersch geben vor allem der Gesundheits-
förderung Raum – von der Förderung der Elternkompetenz bis zur Kosteneffektivi-
tät schulischer Nichtraucherprogramme. Nach dem Präventionsgesetz 2015 sind in 
den nächsten Jahren Rahmenvereinbarungen zur Prävention auf Ebene der Länder 
zu erwarten. Ein abgestimmtes Vorgehen der verschiedenen Settings und eine inten-
sivere Qualitätssicherung bei Nutzung vorhandener Programme erscheinen nötig. 
Groeger-Roth stellt eine dreistufige Liste evidenzgestützter Interventionsprogram-
me vor, die einem settingbezogenen Ansatz (Familie, Kindergarten, Schule, Ge-
meinde) verpflichtet sind und deswegen Gesundheitsverhalten gemeinsam mit an-
deren sozial determinierten problematischen Verhaltensweisen (wie Gewalt, Delin-
quenz) adressieren. Die Programme werden auch hinsichtlich ihres Umsetzungs-
konzepts beschrieben, um den Gemeinden die Einführung eines Systems kommu-
naler Prävention bei Kindern und Jugendlichen zu erleichtern.

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

Im zweiten Teil „Krankheits- und Behandlungs-Monitoring“ bietet der Re-
port Versorgungsanalysen für häufige oder relevante Krankheitsbilder und Behand-
lungen. Dazu werden die betroffenen Patientengruppen, die dokumentierten Präva-
lenzen und Inzidenzen, die Verbreitung von Behandlungenverfahren sowie Aspekte 
der Versorgungsqualität in den Blick genommen und die Versorgung diskutiert. In 
dieser Ausgabe arbeiten zwei Beiträge den Stand der Versorgung der Depression 
auf.

Bettina Gerste und Christiane Roick untersuchen Prävalenz und Inzidenz. Die 
administrative Prävalenz der Depression ist von 2010 bis 2012 auf 12,0 % weiter 
gestiegen. Gegenüber dem Zeitraum 2007 bis 2010 hat sich der jährliche Anstieg 
deutlich verlangsamt, was darauf hindeuten könnte, dass in der Diagnostik depres-
siver Störungen ein Sättigungseffekt erreicht wird. Die Inzidenzrate depressiver 
Erkrankungen lag 2012 bei 1,14 % und war damit weitgehend unverändert gegen-
über 2010. Der Rückgang des Anteils unspezifischer Depressionsdiagnosen zeigt, 



dass sich Ärzte und Psychotherapeuten in den letzten Jahren zunehmend um eine 
spezifischere Kodierung der Depressionsschwere bemüht haben. 

Der Beitrag von Antje Freytag et al. zeigt für die Versicherten der AOK die 
Versorgung der Depression, eingeblendet auf die inzidenten Fälle des Jahres 2011. 
Die Beschreibung zieht sechs depressionsspezifische Maßzahlen des Qualitätsindi-
katoren-Systems für die ambulante Versorgung (QiSA, AQUA-Institut im Auftrag 
des AOK-Bundesverbandes) heran, die der routinedatenbasierten Analyse zugäng-
lich sind. Unter Differenzierung nach dem Schweregrad der Depression werden die 
Teilhabe von Hausärzten und Fachärzten an der Versorgung, der Einsatz und die 
Dauer antidepressiver Medikation, die Versorgung mit psychotherapeutischer Be-
handlung und auch auffällig lange parallele Verschreibungen von Schlafmitteln dar-
gestellt. Eine regelmäßige Messung konsentierter Qualitätsindikatoren liefert wich-
tige Grundlagen für Entscheidungen zur Verbesserung der Versorgung. 

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

Zum Abschluss des Versorgungs-Reports erläutern Bettina Gerste, Dagmar 
Drogan und Christian Günster im Teil III Daten und Analysen die methodischen 
Grundlagen der Auswertungen von AOK-Prozessdaten, die das Gerüst der meisten 
Beiträge bilden: Daten der ambulanten vertragsärztlichen und der stationären Ver-
sorgung, Arzneimittelabrechnungen und Heilmittelversorgung. Eine umfangreiche 
Zusammenstellung von Tabellen und Grafiken zu den häufigsten Erkrankungen, 
Leistungen, Verordnungen und zu Leistungsausgaben ist auch im Online-Portal des 
Versorgungs-Reports verfügbar. 
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11 Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland. 
Zentrale Ergebnisse des Kinder- 
und Jugendgesundheitssurveys 
(KiGGS) 
Petra Rattay, Kristin Manz und Hannelore Neuhauser

Abstract

Der vorliegende Beitrag gibt einen Überblick über die zentralen Ergebnisse der 
KiGGS-Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland. 
Aufbauend auf den Daten der KiGGS-Basiserhebung aus den Jahren 2003 bis 
2006 und der ersten Folgeerhebung KiGGS Welle 1 aus den Jahren 2009 bis 
2012 enthält der Beitrag Aussagen zur körperlichen und psychischen Gesund-
heit (Infektionskrankheiten, chronische Krankheiten, Allergien, Übergewicht, 
Adipositas, Unfälle, ADHS, emotionale und Verhaltensprobleme), zum Gesund-
heitsverhalten (Ernährung, körperliche Aktivität, Tabak- und Alkoholkonsum) 
sowie zur Inanspruchnahme ärztlicher Leistungen (Arztbesuche, U-Untersu-
chungen, Impfungen). Ferner wird die Bedeutung sozialer Determinanten (Fa-
milienform, Sozial- und Migrationsstatus der Familie) für die Gesundheit im 
Kindes- und Jugendalter thematisiert. Für Themengebiete, für die Daten aus 
zwei Erhebungswellen vorliegen, werden darüber hinaus Trends berichtet. Zu 
den positiven Entwicklungen zählt unter anderem, dass die Raucherquote bei 
den 11- bis 17-Jährigen in den letzten Jahren stark rückläufi g ist und die U-Un-
tersuchungen zur Früherkennung von Erkrankungen häufi ger in Anspruch ge-
nommen wurden. Leicht zugenommen hat dagegen die Häufi gkeit von ärztlich 
diagnostiziertem Asthma bronchiale und Heuschnupfen.

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



1 clined sharply in recent years and that the examinations for early detection of 
diseases have been used more frequently. The prevalence of asthma and hay 
fever diagnosed by a physician, however, has slightly increased.

1.1 Einleitung

Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen gilt gemeinhin als gut. Schaut man 
sich die Entwicklung der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen im letzten 
Jahrhundert an, so ist im Zuge der Verbesserung der Lebensbedingungen und der 
Gesundheitsversorgung unter anderem ein deutlicher Rückgang der Säuglings- und 
Kindersterblichkeit und der Infektionskrankheiten zu verzeichnen. Gleichzeitig 
mehren sich in den letzten Jahrzehnten Studienergebnisse, die die Zunahme von 
chronischen Erkrankungen und insbesondere von psychischen Auffälligkeiten und 
Störungen nahelegen. Dieser Wandel des Krankheitsspektrums im Kindes- und Ju-
gendalter von den akuten hin zu den chronischen Krankheiten und von den eher 
körperlichen hin zu den psychischen Beeinträchtigungen wird mit dem Begriff der 
„neuen Morbidität“ umschrieben (Schlack 2004).

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

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

1.2 Methodik

In der KiGGS-Basiserhebung, die in den Jahren 2003 bis 2006 durchgeführt wurde, 
wurde eine repräsentative Stichprobe von insgesamt 17 641 Mädchen und Jungen 
im Alter von 0 bis 17 Jahren in 167 Städten und Gemeinden in Deutschland unter-
sucht. Die Eltern und ab dem Alter von elf Jahren auch die Kinder und Jugendlichen 
selbst wurden schriftlich mittels Selbstausfüllfragebögen befragt. Zusätzlich wurde 
mit den Eltern ein computergestütztes ärztliches Interview durchgeführt. Die Kin-
der und Jugendlichen wurden untersucht (z. B. Messung des Blutdrucks), und ab 
dem Alter von einem Jahr wurde zudem auf freiwilliger Basis eine Blut- und Urin-
probe genommen. Die Stichprobenziehung erfolgte über die Einwohnermeldeäm-
ter. Es wurde eine Response von 66,6 % erzielt (Kamtsiuris et al. 2007c).



1Im Rahmen der ersten Folgeerhebung KiGGS Welle 1 wurden in den Jahren 
2009 bis 2012 die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der KiGGS-Basiserhebung er-
neut eingeladen und telefonisch befragt. Durch die Weiterverfolgung der Teilneh-
menden aus der KiGGS-Basiserhebung im Rahmen der Kohortenstudie können so 
unter anderem Einflussfaktoren aus Kindheit und Jugend auf die Gesundheit im 
frühen und mittleren Erwachsenenalter ermittelt werden. Für den Altersbereich von 
0 bis 6 Jahren wurden in KiGGS Welle 1 neue Probandinnen und Probanden einbe-
zogen, sodass mit KiGGS Welle 1 erneut aktuelle Gesundheitsdaten über die ge-
samte Altersspanne der Kindheit und Jugend zur Verfügung stehen, die Trendanaly-
sen über zwei Messzeiträume erlauben. Insgesamt nahmen 12 368 Kinder und Ju-
gendliche unter 18 Jahren an KiGGS Welle 1 teil, darunter 4 455 Ersteingeladene 
und 7 913 Wiedereingeladene (Response 38,8 % und 72,9 %). Neben den Eltern 
wurden auch die Teilnehmenden im Alter von 11 bis 17 Jahren selbst am Telefon 
interviewt. Zur Anpassung der Stichprobe hinsichtlich einzelner Merkmale an die 
Bevölkerungsstruktur sowie zum partiellen Ausgleich der Nonresponse wurden für 
Querschnitt- und Trendanalysen Gewichtungsfaktoren berechnet (Lange et al. 
2014). 

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

1.3 Körperliche und psychische Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen

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

1.3.1 Infektionskrankheiten

Am häufi gsten sind Kinder und Jugendliche von akuten, meist harmlosen Infekten 
betroffen. In der KiGGS-Basiserhebung, in der akute Erkrankungen ausführlich ab-
gefragt wurden, waren neun von zehn Heranwachsenden in den vergangenen zwölf 
Monaten mindestens einmal von einer Erkältung oder einem grippalen Infekt be-
troffen, jeder zweite hatte einen Magen-Darm-Infekt. Allerdings hatten auch 19,9 % 
der Kinder und Jugendlichen eine Bronchitis und 18,5 % eine Mandelentzündung, 
11,0 % eine Mittelohrentzündung, 7,9 % eine Bindehautentzündung und 4,8 % eine 
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Harnwegsentzündung. Weiterhin wurden für die 0- bis 17-Jährigen folgende Le-
benszeitprävalenzen für Kinderkrankheiten ermittelt: Windpocken 70,6 %, Schar-
lach 23,5 %, Keuchhusten 8,7 %, Röteln 8,5 %, Masern 7,4 % und Mumps 4,0 % 
(Kamtsiuris et al. 2007a). 

Die Prävalenz der impfpräventablen Erkrankungen Masern, Windpocken und 
Keuchhusten wurde in KiGGS Welle 1 noch einmal unter die Lupe genommen 
(Neuhauser et al. 2014). Der besondere Fokus auf diese drei Erkrankungen erklärt 
sich zum einen aus veränderten Impfempfehlungen für Keuchhusten und Windpo-
cken, deren Erfolg überprüft werden sollte. Zum anderen kann durch eine antibio-
tische Behandlung bei Keuchhusten lediglich die Infektiosität der erkrankten Per-
sonen beeinflusst werden, die Krankheit selbst jedoch nicht. Bei Masern und 
Windpocken kann durch Antibiotika der Krankheitsverlauf gar nicht beeinflusst 
werden. Es zeigt sich, dass die Lebenszeitprävalenzen von Windpocken und 
Keuchhusten in den Zielgruppen für die veränderten Impfempfehlungen deutlich 
zurückgegangen sind, während Masernerkrankungen in allen Altersgruppen un-
verändert auf zu hohem Niveau lagen. Deutschland tritt seit Jahren hinsichtlich der 
angestrebten Masern-Elimination auf der Stelle (Matysiak-Klose und Santibanez 
2015). Durch den Berliner Ausbruch 2014/2015 hat das Thema zusätzlich an Ak-
tualität gewonnen.

Abbildung 1–1

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

Allgemeiner Gesundheitszustand bei 0- bis 17-jährigen Kindern und Jugend-
lichen (Elternangabe)
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11.3.2 Chronische Erkrankungen 

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

Abbildung 1–2

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016
Datenbasis: KiGGS-Welle 1 (2009-2012), Robert Koch-Institut
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bedarf (Inanspruchnahme oder Bedarf medizinischer und nicht-medizinischer Leis-
tungen, Vorliegen von Funktionseinschränkungen im Alltag, Entwicklungs- oder 
Verhaltensstörungen) (Scheidt-Nave et al. 2007).

Atopische Erkrankungen zählen zu den häufigsten gesundheitlichen Beeinträch-
tigungen im Kindes- und Jugendalter. Neurodermitis, Heuschnupfen und Asthma 
bronchiale manifestieren sich oft schon im Säuglings- oder Kleinkindalter. Nach 
Ergebnissen der KiGGS Welle 1 ist knapp ein Sechstel der Kinder und Jugendlichen 
in Deutschland von mindestens einer dieser drei Krankheiten betroffen (12-Monats-
Prävalenz 15,6 %, basierend auf Elternauskünften über ärztlich diagnostizierte Er-
krankungen) (Schmitz et al. 2014). Von Heuschnupfen sind 9,1 % betroffen, von 
Neurodermitis 6,0 % und von Asthma bronchiale 4,1 % (Abbildung 1–3). 

Im Vergleich zur KiGGS-Basiserhebung hat in KiGGS Welle 1 ein höherer An-
teil von Eltern die Frage nach dem Auftreten von Asthma bronchiale in den letzten 
zwölf Monaten bei ihren Kindern und Jugendlichen bejaht (4,1 vs. 3,2 %). Der Ge-
samtanstieg ist auf gestiegene Prävalenzen bei den 0- bis 6-Jährigen und hier vor 
allem bei Mädchen zurückzuführen. Für Heuschnupfen fallen höhere 12-Monats-
Prävalenzen ebenfalls in den beiden unteren Altersgruppen und auch hier vor allem 
bei Mädchen auf, ein Gesamtanstieg konnte jedoch nicht gezeigt werden. Für Neu-
rodermitis war insgesamt ein rückläufiger Trend in der aktuellen Betroffenheit zu 
beobachten: 6,8 % (2003–2006) vs. 5,4 % (2009–2012). (Schmitz et al. 2014).

Abbildung 1–3

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

12-Monats-Prävalenz von atopischen Erkrankungen bei 0- bis 17-jährigen 
Kindern und Jugendlichen (Arztdiagnose)
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11.3.3 Übergewicht/Adipositas

Weltweit war in den letzten Dekaden ein steigender Anteil an übergewichtigen und 
adipösen Kindern und Jugendlichen zu beobachten. Zur Beurteilung dieses Trends 
sind repräsentative Untersuchungen mit standardisierten Messungen von Größe und 
Gewicht notwendig. In Deutschland hat die KiGGS-Basiserhebung gezeigt, dass 
15,0 % aller Kinder und Jugendlichen übergewichtig sind, ein Drittel davon ist adi-
pös (Kromeyer-Hauschild et al. 2001; Kurth und Schaffrath Rosario 2007) (Abbil-
dung 1–4). Diese Prävalenzen basieren auf Übergewichts- und Adipositasgrenzwer-
ten, die von der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (Kro-
meyer-Hauschild et al. 2001) empfohlen werden. Seit den 1990er Jahren hat sich 
damit die Prävalenz übergewichtiger Kinder und Jugendlicher verdoppelt. Für Ein-
schülerinnen und Einschüler ist für 2004 bis 2008 ein stagnierender beziehungswei-
se sogar leicht abnehmender Anteil übergewichtiger Schulanfänger berichtet wor-
den (Moss et al. 2012). Dies ist eine gute Nachricht, doch Entwarnung kann nicht 
gegeben werden (Schaffrath Rosario und Kurth 2009), denn der größte Überge-
wichtsanstieg war nach Ergebnissen der KiGGS-Basiserhebung erst nach der Ein-
schulung zu verzeichnen (Kurth und Schaffrath Rosario 2010). 

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

Abbildung 1–4
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1 zungen der Prävalenzen von Übergewicht und Adipositas führen zu einer Unter-
schätzung der tatsächlichen Prävalenzen, da sich die Befragten subjektiv im Ver-
gleich zu objektiven Messungen größer und schlanker einschätzen (Brettschneider 
et al. 2011; Kurth und Ellert 2010). Deshalb wurden die Angaben unter Zuhilfenah-
me gemessener Werte aus einer Unterstichprobe des Motorik-Moduls MoMo der 
KiGGS Welle 1 mittels eines etablierten Verfahrens (Ellert et al. 2014; Kurth und 
Ellert 2010) korrigiert. Ein in Kürze erscheinender Artikel wird die korrigierten 
Prävalenzen berichten und damit neue Erkenntnisse zu zeitlichen Trends liefern. 
Mit Daten der aktuell laufenden KiGGS Welle 2 können die Prävalenzen von Über-
gewicht und Adipositas wieder auf Basis von standardisierten Messungen zu Größe 
und Gewicht ermittelt werden. 

1.3.4 Unfälle

Unfälle sind und bleiben ein wichtiges Thema für die Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen. Sie stellen nach wie vor die häufi gste Todesursache bei Kindern über 
einem Jahr in Deutschland dar (Statistisches Bundesamt 2015). Nach Ergebnissen 
der KiGGS Welle 1 wurden 15,5 % der 1- bis 17-jährigen Kinder und Jugendlichen 
innerhalb von zwölf Monaten wegen eines Unfalls ärztlich behandelt; Jungen mit 
17,0 % häufi ger als Mädchen mit 14,0 % (Abbildung 1–5). Jeder achte verunfallte 
Heranwachsende blieb mindestens eine Nacht im Krankenhaus (Sass et al. 2014). 
Am häufi gsten verunfallten Kinder und Jugendliche zu Hause, in Bildungs- und 

Abbildung 1–5
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1Betreuungseinrichtungen sowie auf dem Spielplatz beziehungsweise in Sportein-
richtungen. Gegenüber der KiGGS-Basiserhebung waren Unfallprävalenz, Unfall-
orte sowie Alters- und Geschlechtsverteilung weitgehend unverändert.

1.3.5 Psychische Auffälligkeiten 

Die hohe Bedeutung der psychischen Gesundheit für die Entwicklung von Kindern 
und Jugendlichen wird zunehmend erkannt. Psychische und Verhaltensauffälligkei-
ten bei 3- bis 17-Jährigen wurden im Rahmen der KiGGS-Studie mit dem Strengths 
and Diffi culties Questionnaire (SDQ) erfasst. Der Symptomfragebogen des SDQ 
umfasst die Bereiche emotionale Probleme (Ängstlichkeit und Depressivität), Hy-
peraktivitätsprobleme, Verhaltensprobleme, Probleme mit Gleichaltrigen sowie das 
prosoziale Verhalten. Auf dieser Grundlage ließen sich – basierend auf den Angaben 
ihrer Eltern – insgesamt 20,6 % der Kinder und Jugendlichen in KiGGS Welle 1 
einer Risikogruppe für psychische Störungen zuordnen (Hölling et al. 2014). Im 
Vergleich zu den Daten der KiGGS-Basiserhebung ließen sich damit über einen 
Zeitraum von sechs Jahren keine zeitlichen Veränderungen in der Häufi gkeit fest-
stellen. In KiGGS Welle 1 wurde mit dem SDQ-Impactfragebogen ein zusätzlicher 
Fragebogen zu funktionellen Beeinträchtigungen in Schule, Familie, Freizeit sowie 
mit Freundinnen und Freunden infolge von emotionalen und Verhaltensproblemen 
eingesetzt. Wiederum basierend auf den Angaben ihrer Eltern ließen sich 21,3 % der 
3- bis 17-Jährigen als Risikogruppe mit diesbezüglich deutlichen oder schweren 
Beeinträchtigungen identifi zieren. Der Anteil von Kindern und Jugendlichen, der 
sowohl im Symptomfragebogen als auch im Impactfragebogen die Kriterien der 
jeweils defi nierten Risikogruppe erfüllte, betrug 12,4 % (Hölling et al. 2014). 

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

1.4 Gesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen

1.4.1 Ernährung

Eine ausgewogene Ernährung ist in allen Lebensphasen für den Erhalt der Gesund-
heit wichtig. Im Kindes- und Jugendalter werden jedoch aufgrund des Wachstums 
besondere Ansprüche an die Versorgung mit Nährstoffen gestellt, und eine einseiti-
ge Ernährungsweise kann die gesunde Entwicklung beeinträchtigen. Darüber hin-
aus bilden sich durch den regelmäßigen Konsum bestimmter Nahrungsmittel Vor-
lieben heraus, die zu Ernährungsgewohnheiten im weiteren Leben werden können. 
Aufgrund des hohen Stellenwerts der Ernährung für eine gesunde Entwicklung und 
der Komplexität der Erhebung des Ernährungsverhaltens wurde die KiGGS-Basis-



1 erhebung im Jahr 2006 durch die sogenannte Ernährungsstudie als KiGGS-Modul 
(EsKiMo) ergänzt. Hierbei füllten Eltern mit ihren 6- bis 11-jährigen Kindern drei 
Tage ein Ernährungsprotokoll aus. Mit 12- bis 17-jährigen Jugendlichen wurde ein 
standardisiertes Interview zu ihrem Lebensmittelverzehr in den letzten vier Wochen 
geführt. Insgesamt nahmen 2 506 Kinder und Jugendliche an EsKiMo teil (Mensink 
et al. 2007). Für die folgenden ausgewählten Ergebnisse wurden die Angaben der 
Kinder und Jugendlichen mit den Empfehlungen zur optimierten Mischkost (opti-
miX) des Forschungsinstituts für Kinderernährung Dortmund (FKE 2005) vergli-
chen (Richter et al. 2008). In den optimiX-Empfehlungen werden für unterschiedli-
che Altersgruppen die empfohlenen Verzehrsmengen in Milliliter beziehungsweise 
Gramm pro Tag angegeben, wobei kohlenhydratreiche Lebensmittel wie Brot und 
Kartoffeln sowie Obst, Gemüse und Getränke reichlich konsumiert werden sollten. 
Ein mäßiger Konsum wird für tierische Lebensmittel wie Milch, Käse und Fleisch 
empfohlen, nur sparsam sollen Öle, Margarine und Butter verwendet werden. Da-
rüber hinaus weist die optimiX-Empfehlung geduldete Lebensmittel aus, zu denen 
z. B. Süßigkeiten, Kuchen, Limonade und Kartoffelchips gehören. Diese Lebens-
mittel sollten weniger als 10 % der täglichen Energiezufuhr liefern.

Die folgenden Ergebnisse werden für die Altersgruppen der 6- bis 11-Jährigen 
und 12- bis 17-Jährigen getrennt dargestellt, da für diese Altersgruppen unterschied-
liche Methoden zur Erhebung des Ernährungsverhaltens genutzt wurden (s. o.).

Die nach optimiX empfohlene Getränkemenge wird von 40,7 % der Mädchen 
und 50,9 % der Jungen im Alter von 6 bis 11 Jahren getrunken. Mädchen und Jun-
gen im Alter von 12 bis 17 Jahren erreichen die empfohlene Getränkemenge deut-
lich häufiger als jüngere Kinder. Von ihnen trinken 73,3 % der Mädchen und 79,0 % 
der Jungen die für das Alter empfohlene Menge. Wichtigste Getränkeart ist bei Kin-
dern und Jugendlichen Mineral- und Leitungswasser, gefolgt von Obst- und Gemü-
sesäften und anschließend von Limonade. Allerdings trifft dies nicht auf Jungen im 
Alter zwischen 12 und 17 Jahren zu: 24,9 % ihrer Getränkemenge bestehen aus Li-
monade, was damit das mengenmäßig zweitwichtigste Getränk ist.

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

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

Die optimiX-Empfehlungen für den Konsum von Milch und Milchprodukten 
werden von etwas weniger als der Hälfte der Kinder und Jugendlichen erreicht. 
Jungen entsprechen den Empfehlungen häufiger als Mädchen. Den geringsten Ver-
zehr von Milch und Milchprodukten zeigen Mädchen zwischen 6 und 11 Jahren, 
von denen nur 37,3 % der Empfehlung entsprechen.
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Die empfohlene Menge an Fleisch, Wurst und Fleischwaren wird von der Mehrzahl 
der Kinder und Jugendlichen überschritten. Jungen überschreiten die Empfehlung 
häufi ger als Mädchen und insbesondere ältere Jungen essen im Mittel das Doppelte 
der empfohlenen Menge an Fleisch, Wurst und Fleischwaren.

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

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

Zusammenfassend zeigt sich, dass Jugendliche die optimiX-Empfehlungen häufi-
ger erreichen als jüngere Kinder. Allerdings haben Jugendlichen auch häufiger einen 
zu hohen Verzehr an Lebensmitteln, die eher in Maßen konsumiert werden sollten, 
wie beispielsweise Fleisch und Limonade. Tendenziell ernähren sich Mädchen gesün-
der als Jungen, was sich insbesondere im vermehrten Verzehr von Obst und Gemüse 
widerspiegelt. Ein Großteil der Kinder und Jugendlichen isst zu wenig pflanzliche 
Lebensmittel und Fisch sowie zu viel Fleisch- und Wurstwaren und Süßigkeiten. Da-
rüber hinaus sollten besonders jüngere Kinder mehr trinken (Tabelle 1–1).

1.4.2 Körperliche Aktivität

Ein körperlich aktiver Lebensstil, bei dem sich Kinder und Jugendliche im Alltag 
viel bewegen und Sport treiben, begünstigt eine gesunde physische und psychische 
Entwicklung. Bereits bei Kindern konnten beispielsweise positive Effekte der kör-

Tabelle 1–1

Anteil der Kinder und Jugendlichen, die die optimiX-Empfehlungen in den unter-
schiedlichen Lebensmittelkategorien erreichen (Bevölkerungsanteile in %)

Ge-
tränke

Kohlen-
hydratreiche 
Lebensmittel

Gemüse Obst Milch-
produkte

Fleisch 
und 

Wurst

Fisch Geduldete 
Lebens-
mittel

6–11 Jahre

Mädchen 40,7 2,1   7,4 18,8 37,3 63,6 28,9 90,4

Jungen 50,9 5,1   5,5 15,1 44,1 72,0 29,2 93,0

12–17 Jahre

Mädchen 73,3 4,6 29,4 25,3 42,7 63,3 21,4 79,1

Jungen 79,0 9,6 18,2 15,6 49,3 86,3 27,9 87,4

Datenbasis: KiGGS-Basiserhebung (2003-2006), Robert Koch-Institut
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1 perlichen Aktivität auf das Herz-Kreislauf-System, die Gewichtsentwicklung, die 
Knochendichte und das mentale Wohlbefi nden nachgewiesen werden (Janssen und 
LeBlanc 2010). Hingegen steht vermehrtes Sitzen mit der Entstehung von Überge-
wicht und Adipositas im Zusammenhang (Janssen und LeBlanc 2010). Ein weiterer 
Vorteil der Aneignung eines körperlich aktiven Lebensstils in jungen Jahren ist die 
gesteigerte Wahrscheinlichkeit, auch im späteren Leben vermehrt aktiv zu sein 
(Telama et al. 2014).

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

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

Abbildung 1–6
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1der Kinder und Jugendlichen erreicht. Ab einem Alter von 11 Jahren erreichen Jun-
gen diese Empfehlung häufiger als Mädchen. Während jedes zweite Kinder unter 6 
Jahren in dem von der WHO empfohlenen Maß körperlich aktiv ist, sinkt mit Zu-
nahme des Alters dieser Anteil kontinuierlich, sodass im Alter zwischen 14 und 17 
Jahren nur noch 11,5 % die Bewegungsempfehlung erreichen.

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

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

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

1.4.3 Tabakkonsum

Rauchen begünstigt die Entstehung einer Vielzahl von Erkrankungen wie beispiels-
weise Herz-Kreislauf-, Atemwegs- und Krebserkrankungen und kann dadurch zum 
frühzeitigen Tod führen (IARC 2004; USDHHS 2014). Kinder und Jugendliche 
sind eine besonders wichtige Zielgruppe für die Tabakprävention, da der frühe Ein-
stieg in den Tabakkonsum mit einer höheren Wahrscheinlichkeit einhergeht, das 
Rauchen im weiteren Leben beizubehalten. Darüber hinaus können Heranwachsen-
de die langfristigen gesundheitlichen Konsequenzen des Rauchens häufi g nicht 
richtig einschätzen. Die KiGGS-Studie ermöglicht es, das aktuelle Rauchverhalten 
von 11- bis 17-Jährigen abzubilden und zudem zeitliche Veränderungen zu beob-
achten.

Im Rahmen von KiGGS Welle 1 wurden Heranwachsende zwischen 11 und 17 
Jahren zu ihrem Tabakkonsum befragt (Lampert und Kuntz 2014). 12,0 % der Mäd-
chen und Jungen gaben an, derzeit zu rauchen, knapp die Hälfte davon sogar täg-
lich. Während lediglich 1,8 % der Heranwachsenden zwischen 11 und 13 Jahren 
aktuell rauchen, sind es im Alter zwischen 14 und 17 Jahren 19,7 %. Die Frage, ob 
sie jemals geraucht haben, bejahten 27,0 % der 11- bis 17-Jährigen. Auch diesbe-
züglich kann ein deutlicher Anstieg im Altersverlauf beobachtet werden. Das Ein-
stiegsalter des Rauchens liegt bei den 17-jährigen Jugendlichen, die regelmäßig 
(mindestens einmal in der Woche) rauchen, bei rund 15 Jahren. Es bestehen keine 
wesentlichen Unterschiede im Rauchverhalten zwischen Mädchen und Jungen. Al-
lerdings können Unterschiede nach dem elterlichen Sozialstatus zuungunsten der 
Mädchen und Jungen aus Familien mit niedrigem Sozialstatus festgestellt werden. 
Jugendliche der niedrigen oder mittleren Statusgruppe rauchen im Vergleich zu Ju-
gendlichen der hohen Statusgruppe häufiger regelmäßig oder täglich. 
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Der Vergleich der Prävalenzen in KiGGS Welle 1 mit der KiGGS-Basiserhebung 
zeigt, dass sich der Anteil der rauchenden Kinder und Jugendlichen von 20,4 % auf 
12,0 % reduziert hat (Abbildung 1–7). Eine Reduktion der Raucherprävalenz ist 
sowohl bei den regelmäßigen Rauchern als auch bei den täglichen Rauchern zu 
beobachten. Darüber hinaus ist das Einstiegsalter von 14 Jahren auf 15 Jahre gestie-
gen. Diese Entwicklungen zeigen sich bei Mädchen und Jungen.

Die aktuellen Zahlen zum Tabakkonsum von Kindern und Jugendlichen der 
KiGGS Welle 1 werden durch weitere bevölkerungsbezogene Studien, wie bei-
spielsweise die regelmäßig durchgeführten Erhebungen der Bundeszentrale für ge-
sundheitliche Aufklärung (BZgA) und der Studie „Health Behaviour in School-
aged Children“ (HBSC), bestätigt. Auch diese weisen auf einen rückläufigen Trend 
des Rauchens im Jugendalter hin (BZgA 2013a; Richter et al. 2012). Worauf diese 
Entwicklung zurückzuführen ist, lässt sich nicht mit Gewissheit sagen, da unter-
schiedliche Maßnahmen gleichzeitig initiiert wurden. Eine entscheidende Rolle 
dürften jedoch die Erhöhung der Tabaksteuer, das Anheben der Altersgrenze für den 
Erwerb und Konsum von Tabakprodukten in der Öffentlichkeit vom 16. auf das 18. 
Lebensjahr sowie die auf Bundes- und Länderebene etablierten Nichtraucherschutz-
gesetze gespielt haben (DKFZ 2014; Kröger et al. 2010). 

1.4.4 Alkoholkonsum

Ein erhöhter Alkoholkonsum kann neben physischen Erkrankungen auch psychi-
sche Störungen zur Folge haben und das Unfallrisiko erhöhen (Anderson et al. 
2012; RKI 2008a). Darüber hinaus kann es zu Problemen im sozialen Umfeld wie 
beispielsweise in der Schule, der Arbeit oder der Familie kommen. Aufgrund dessen 
ist das Erlernen eines verantwortungsbewussten Umgangs mit Alkohol ein wichti-

Abbildung 1–7
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1ger Bestandteil der Prävention alkoholassoziierter Erkrankungen und Beeinträchti-
gungen. Insbesondere Jugendliche sollten Alkohol – wenn überhaupt – nur in Ma-
ßen genießen. Darüber hinaus steigt bei frühem Einstieg in den Alkoholkonsum die 
Wahrscheinlichkeit, dass sich im späteren Leben ein problematischer Alkoholkon-
sum bis hin zur Abhängigkeit entwickelt. Die KiGGS-Studie ermöglicht es, die ak-
tuelle Verbreitung des Alkoholkonsums unter Jugendlichen abzubilden. Aussagen 
zur zeitlichen Entwicklung sind allerdings nur für die Lebenszeitprävalenz des Al-
koholkonsums möglich (Lampert und Kuntz 2014).

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

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

Weitere für Deutschland repräsentative Studien, wie beispielsweise die BZgA-
Repräsentativerhebungen sowie die HBSC- und ESPAD-Studie, bestätigen den 
rückläufigen Trend für die Lebenszeitprävalenz des Alkoholkonsums von Jugendli-
chen (BZgA 2012; Kraus et al. 2011; Richter et al. 2012). Außerdem konnte in 
diesen Studien ein Rückgang des Rauschtrinkens beobachtet werden.

1.5 Inanspruchnahme ärztlicher Leistungen

1.5.1 Inanspruchnahme niedergelassener Ärztinnen und Ärzte

Die Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen wird in Deutschland zu 
einem großen Teil durch niedergelassene Ärztinnen und Ärzte erbracht. Der Kinder- 
und Jugendmedizin kommt die wichtigste Rolle in der ärztlichen Grundversorgung 
von Kindern und Jugendlichen zu; es werden aber auch die Allgemeinmedizin und 
andere Facharztrichtungen bereits in diesem Alter in Anspruch genommen (Barmer 
GEK 2012; Kamtsiuris et al. 2007b). 



1 In KiGGS Welle 1 nahmen 91,9 % der Kinder und Jugendlichen mindestens ein-
mal innerhalb eines Jahres ambulant-ärztliche Leistungen (exklusive Zahnmedizin) 
in Anspruch. Im Vergleich zur KiGGS-Basiserhebung hat es keine Veränderung ge-
geben (92,2 %). Während im ersten Lebensjahr alle Kinder in einer niedergelasse-
nen Arztpraxis vorgestellt wurden, sinkt dieser Anteil in KiGGS Welle 1 bis zum 
Alter von 11 bis 13 Jahren auf 84,9 %. Im Alter von 14 bis 17 Jahren steigt der An-
teil wieder auf 91,6 % an (Abbildung 1–8) (Rattay et al. 2014). 

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

Abbildung 1–8
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1frischimpfung gegen Windpocken und Pertussis) und die Ausweitungen der U-Un-
tersuchungen (U7a, U10, U11, J2) zu nennen.

In der Inanspruchnahme der allgemeinmedizinischen Versorgung zeigt sich der 
gegenläufige Altersverlauf zur Kinder- und Jugendmedizin; mit zunehmendem Al-
ter ist ein deutlicher Anstieg zu verzeichnen. Über alle Altersgruppen hinweg ist mit 
einer Quote von 34 % kein Unterschied zwischen beiden Erhebungswellen festzu-
stellen. Im Jugendalter zeigt sich aber auch hier – ähnlich wie bei der Kinder- und 
Jugendmedizin – ein Anstieg der Inanspruchnahme von 54,7 % auf 60,5 % (Abbil-
dung 1–8). In beiden Erhebungszeiträumen wurden die Praxen für Allgemeinmedi-
zin in ländlichen Gebieten und in den alten Bundesländern in stärkerem Maße als in 
großstädtischen Gebieten und den neuen Bundesländern aufgesucht (Rattay et al. 
2014). Dies lässt vermuten, dass in ländlichen Gebieten kinder- und jugendärztliche 
Aufgaben vielfach durch Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner wahrgenom-
men werden.

1.5.2 Kinderfrüherkennungsuntersuchungen

Das Programm der Kinderfrüherkennungsuntersuchungen, die auch unter dem Na-
men „U-Untersuchungen“ bekannt sind, hat zum Ziel, Gesundheitsstörungen oder 
Entwicklungsverzögerungen frühzeitig zu erkennen und zu behandeln. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss der Ärzte und Krankenkassen hat in den „Kinder-
Richtlinien“ die ärztlichen Maßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten bei 
Kindern bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres festgelegt (U1 bis U9). Seit 1998 
umfasst das Früherkennungsprogramm mit der Jugendgesundheitsuntersuchung J1 
noch eine weitere Vorsorgeuntersuchung, die sich an Heranwachsende im Alter von 
12 bis 14 Jahren wendet. Die Kosten für die U1 bis U9 sowie die J1 werden von 
allen gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen getragen. Seit 2006 wurden 
vier weitere Früherkennungsuntersuchungen eingeführt (U7a, U10, U11, J2), um 
größere zeitliche Lücken zwischen den bisherigen U-Untersuchungen zu schließen. 
Während die U7a 2008 in die „Kinder-Richtlinien“ aufgenommen wurde, ist dies 
für die U10, U11 und J2 bisher nicht der Fall. Die Kosten für diese neuen U-Unter-
suchungen werden daher nicht von allen gesetzlichen Krankenkassen übernommen.

Da die U1 und U2 meist in der Geburtsklinik und damit bei nahezu allen Kin-
dern durchgeführt werden, werden im Folgenden nur die Teilnahmequoten für die 
U3 bis U9 berichtet.

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

Im Vergleich der beiden Erhebungswellen lässt sich für die Untersuchungen U3 
bis U9 in KiGGS Welle 1 eine deutliche Zunahme der Inanspruchnahme feststellen. 
Diese Zunahme geht zum Großteil auf die höhere Inanspruchnahme in den jüngeren 
Geburtskohorten zurück. Besonders deutlich wird dies bei den Untersuchungen U5 
bis U9. 

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



1

Kinder aus Familien der mittleren und hohen Sozialstatusgruppe. Die Unterschiede 
nach Sozialstatus fallen jedoch in KiGGS Welle 1 insbesondere bei den späteren 
U-Untersuchungen (U7 bis U9) geringer aus (Abbildung 1–9). Dies ist auf einen 
stärkeren Zuwachs der Inanspruchnahme bei Kindern aus Familien der niedrigen 
Sozialstatusgruppe zurückzuführen. Gerade für die U7 bis U9 lag die Teilnahme-
quote dieser Gruppe in der KiGGS-Basiserhebung deutlich niedriger als die der 
Kinder aus Familien der mittleren oder hohen Sozialstatusgruppen (Kamtsiuris et 
al. 2007b; Rattay et al. 2014).

Der deutliche Anstieg der Inanspruchnahme der Kinderfrüherkennungsuntersu-
chungen kann mit mehreren Maßnahmen in Zusammenhang gebracht werden. Hier 
sei unter anderem auf die bundesweite Informationskampagne der Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) „Ich geh’ zur U! Und Du?“ aus den Jahren 
2004 bis 2010 verwiesen. Darüber hinaus ist die Teilnahme an den Früherkennungs-
untersuchungen in den letzten Jahren in viele Bonusprogramme der Krankenkassen 
aufgenommen worden. Den vermutlich größten Einfluss auf die Steigerung der 
Teilnahme an den Kinderfrüherkennungsuntersuchungen besitzt aber das im Zeit-
raum 2007 bis 2010 in den meisten Bundesländern eingeführte Einladungs-, Erin-
nerungs- und Meldeverfahren (Hock et al. 2013; Thaiss et al. 2010). Außer darauf, 

Abbildung 1–9
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Vergleich von KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 1*
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1die Teilnahme zu erhöhen, zielen diese Maßnahmen auch auf eine Verbesserung des 
Kinderschutzes. Über die Effizienz der Einladungs-, Erinnerungs- und Meldever-
fahren sowie die Effektivität mit Blick auf den Kinderschutz erlauben die KiGGS-
Ergebnisse aber keine Aussagen.

1.5.3 Impfungen

Mit Blick auf die Primärprävention im Kindes- und Jugendalter besitzen Impfungen 
eine besondere Relevanz, da sie maßgeblich zum Infektionsschutz und damit effek-
tiv und kostengünstig zur Verbesserung der Gesundheit der Gesamtbevölkerung 
beitragen. Für einen umfassenden Impfschutz sind hohe Impfquoten in der Bevöl-
kerung sowie ein möglichst vollständiger Impfstatus des Einzelnen nötig. Empfeh-
lungen für die Durchführung von Impfungen in Deutschland werden jährlich von 
der Ständigen Impfkommission am Robert Koch-Institut (STIKO) herausgegeben 
und kontinuierlich an den aktuellen Stand der Forschung angepasst.

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

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

In den Schuleingangsuntersuchungen liegen die Impfquoten einer vollständigen 
Grundimmunisierung gegen Diph therie und Tetanus in den Jahren 2004 bis 2012 
durchgehend über 95 %, für Pertussis, Haemophilus in fluenzae Typ b (Hib) und 
Poliomyelitis durchgehend über 90 %. 

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

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

Die seit 2004 von der STIKO empfohlene erste Varizellenimpfung hatten 2012 
78,2 % der Schulanfänger erhalten. Eine zweite Impfdosis gegen Varizellen, die von 



1

der STIKO erst seit 2009 universell empfohlen wird, wurde für 67,6 % der einzu-
schulenden Kinder dokumentiert. Die Impfungen gegen Meningokokken Typ C und 
Pneumokokken werden seit 2006 von der STIKO empfohlen. Im Zeitverlauf ist 
auch hier ein deutlicher Anstieg der Impfungen zu erkennen. Im Jahr 2012 waren 
85,0 % der Einschülerinnen und Einschüler gegen Meningokokken Typ C und 
68,3 % gegen Pneumokokken geimpft (RKI 2014). 

Da sich die Impfquoten der Schuleingangsuntersuchungen 2012 überwiegend 
auf die Geburtsjahrgänge 2005 bis 2008 beziehen, kann auf dieser Basis nichts über 
die Inanspruchnahme in den jüngeren Jahrgängen gesagt werden (RKI 2014). Ana-
lysen mit Daten aus der KiGGS-Basiserhebung, die differenzierte Aussagen zur 
Durchimpfung für die gesamte Altersspanne der 0- bis 17-Jährigen in Deutschland 
in den Jahren 2003 bis 2006 ermöglichen, verdeutlichen, dass Impfungen nicht zeit-
gerecht, das heißt nicht zu den von der Ständigen Impfkommission (STIKO) emp-
fohlenen Zeitpunkten durchge führt wurden. Die Daten der KiGGS-Basiserhebung 
bestätigen ferner, dass insbesondere bei den älteren Kindern und Jugendlichen gro-
ße Impflücken bestehen. So wurden die Empfehlungen zu Auffrischimpfungen ge-
gen Diphtherie und Tetanus im 6. und 7. Lebensjahr sowie zur Nachholung nicht 
erfolgter Impfungen gegen Hepatitis B und Pertussis bei älteren Kindern und Ju-
gendlichen noch nicht ausreichend umgesetzt. Zudem fehlte in dieser Altersgruppe 
häufig die zweite Masern-, Mumps- und Röteln-Impfung (Poethko-Müller et al. 
2007).

In KiGGS Welle 1 liegen Daten zur Inanspruchnahme der Impfungen gegen hu-
mane Papillomviren (HPV) vor, die in Deutschland seit 2007 von der STIKO für 

Abbildung 1–10
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112- bis 17-jährige Mädchen empfohlen wird. Laut Angaben im Telefoninterview 
beträgt die HPV-Impfquote unter den 14- bis 17-jährigen weiblichen Jugendlichen 
52,6 % für mindestens eine Impfung und 39,5 % für die empfohlenen drei Impfdo-
sen. Die Impfquoten steigen mit dem Alter an und liegen in den neuen Bundeslän-
dern deutlich höher als in den alten. Ferner zeigt sich, dass die Chance, geimpft 
zu sein, bei weiblichen Jugendlichen aus Familien mit mittlerem beziehungsweise 
niedrigem Sozialstatus im Vergleich zum hohen Sozialstatus um das 1,9-fache be-
ziehungsweise 1,7-fache erhöht ist. Auch ein bereits in diesem Alter erfolgter Be-
such einer gynäkologischen Praxis geht mit einer Verdoppelung der Wahrschein-
lichkeit einer HPV-Impfung einher (Poethko-Müller und Buttmann-Schweiger 
2014). 

1.6 Soziale Determinanten der Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen

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

1.6.1 Sozialstatus

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

Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem sozialem Status weisen in 
der KiGGS-Studie im Vergleich mit Gleichaltrigen aus Familien mit mittlerem oder 
hohem Sozialstatus häufiger einen mittelmäßigen bis sehr schlechten allgemeinen 
Gesundheitszustand auf. In KiGGS Welle 1 bewerteten in der Altersgruppe der 3- 
bis 10-Jährigen 9,6 % der Eltern aus der niedrigen Statusgruppe den Gesundheitszu-
stand ihrer Kinder als mittelmäßig bis sehr schlecht, während dies in der mittleren 
und hohen Statusgruppe lediglich auf 4,5 % beziehungsweise 2,2 % zutraf. Ähnlich 
ausgeprägte Unterschiede sind bei den 11- bis 17-Jährigen mit Prävalenzen für eine 
mittelmäßige bis sehr schlechte Gesundheit von 11,5 % in der niedrigen, 7,2 % in 
der mittleren und 4,6 % in der hohen Statusgruppe festzustellen. Auch nach statisti-
scher Kontrolle für Alter, Geschlecht und Wohnregion ist das Risiko eines mittel-
mäßigen bis sehr schlechten allgemeinen Gesundheitszustandes für 3- bis 17-Jähri-
ge aus Familien mit niedrigem sozialem Status im Verhältnis zu Gleichaltrigen aus 
Familien mit hohem sozialem Status um das 3,6-fache erhöht. Für Kinder und Ju-
gendliche aus der mittleren Statusgruppe ist dieses Risiko um das 1,9-fache erhöht 
gegenüber Heranwachsenden aus Familien mit hohem Sozialstatus (Lampert et al. 
2014).

Analysen mit Daten der KiGGS-Basiserhebung sowie KiGGS Welle 1 zeigen 
ferner, dass Kinder und Jugendliche mit niedrigem elterlichem Sozialstatus deutlich 



1 höhere Prävalenzen für emotionale und Verhaltensauffälligkeiten (SDQ-Gesamt-
problemwert), Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörungen (ADHS) und 
Essstörungen aufweisen sowie häufiger von Übergewicht und Adipositas betroffen 
sind. Ferner rauchen sie häufiger, putzen sich seltener die Zähne, verbringen mehr 
Zeit vor dem Bildschirm und treiben häufiger keinen Sport. Kinder, die in Familien 
mit niedrigem Sozialstatus heranwachsen, waren bereits in der Schwangerschaft 
deutlich häufiger dem mütterlichen Tabakkonsum ausgesetzt, wurden seltener ge-
stillt und seltener im Rahmen der U-Untersuchungen einer Ärztin oder einem Arzt 
vorgestellt. Bei der Verbreitung von akuten und chronischen Erkrankungen fallen 
die Unterschiede zwischen den Sozialstatusgruppen hingegen deutlich geringer aus. 
Zu den wenigen Ausnahmen, bei denen für Heranwachsende aus Familien mit ho-
hem Sozialstatus ein höheres Gesundheitsrisiko als in der niedrigen Statusgruppe 
gemessen wurde, zählen einzelne Erkrankungen, wie z. B. Neurodermitis (Lampert 
und Kuntz 2015; RKI 2010).

1.6.2 Familienform

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

In KiGGS Welle 1 wurden emotionale und Verhaltensprobleme (auffälliger 
SDQ-Gesamtproblemwert) bei 19,7 % der 3- bis 17-Jährigen aus Stieffamilien und 
17,4 % der Heranwachsenden aus Einelternfamilien, aber nur bei 8,3 % der Heran-
wachsenden aus Kernfamilien festgestellt. Auch nach Berücksichtigung von Unter-
schieden zwischen den drei Familienformen bezüglich des Sozialstatus der Eltern 
sowie des familiären Miteinanders ist das Risiko für emotionale und Verhaltenspro-
bleme im Vergleich zu Kernfamilien bei Kindern und Jugendlichen aus Einelternfa-
milien 1,7-fach und aus Stieffamilien 2,6-fach erhöht (Rattay et al. 2014). Auffällig 
ist ferner, dass zwischen dem Sozialstatus und der Familienform starke kumulative 
Effekte bestehen. Das heißt, Kinder und Jugendliche, die nicht mit beiden leiblichen 
Eltern zusammenleben und zudem in benachteiligten sozioökonomischen Verhält-
nissen aufwachsen, sind in besonders starkem Maße von psychischen Beeinträchti-
gungen betroffen (Rattay et al. 2015). 

1.6.3 Migrationshintergrund

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

Die KiGGS-Studie erlaubt es, zwischen Kindern und Jugendlichen mit ein- und 
beidseitigem Migrationshintergrund sowie dem Herkunftsland der Familie zu diffe-
renzieren, sodass erstmals für Deutschland detaillierte Daten zur Gesundheit von 



1Heranwachsenden mit Migrationshintergrund zur Verfügung stehen. In der KiGGS-
Basiserhebung weisen 17,1 % aller Kinder und Jugendlichen einen beidseitigen Mi-
grationshintergrund auf. Das heißt, sie sind entweder selbst aus einem anderen Land 
zugewandert und haben mindestens ein Elternteil, das nicht in Deutschland geboren 
ist, oder beide Eltern sind zugewandert und/oder nichtdeutscher Staatsangehörig-
keit. Weitere 8,3 % der Kinder und Jugendlichen haben einen einseitigen Migrati-
onshintergrund, das heißt, sie sind in Deutschland geboren, haben aber ein Eltern-
teil, das aus einem anderen Land zugewandert und/oder nichtdeutscher Staatange-
hörigkeit ist (RKI 2008b).  

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

Insgesamt lässt sich feststellen, dass die Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen mit einseitigem Migrationshintergrund der Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen ohne Migrationshintergrund ähnelt. Mit Blick auf die Herkunftsländer 
lässt sich beobachten, dass sich die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen aus 
Westeuropa, Kanada sowie den USA nur wenig von der der Kinder und Jugendli-
chen ohne Migrationshintergrund unterscheidet, während die Unterschiede in der 
Gesundheit bei Heranwachsenden aus der Türkei, der ehemaligen Sowjetunion und 
aus arabisch-islamischen Ländern im Vergleich zu denjenigen ohne Migrationshin-
tergrund größer ausfallen. Diese Migrantengruppen unterscheiden sich nicht nur 
durch die Herkunftsländer ihrer Familien, sondern auch durch ihren sozioökonomi-
schen Status und ihre jeweiligen Migrationserfahrungen (RKI 2008b).



1 1.7 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse der KiGGS-Studie zeigen, dass es den allermeisten Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland gesundheitlich gut geht. Zu den positiven Entwicklun-
gen der letzten Jahre zählt, dass der Anteil der Rauchenden bei den 11- bis 17-Jäh-
rigen deutlich zurückgegangen ist und weniger Jugendliche Alkohol konsumieren. 
Drei Viertel der Kinder und Jugendlichen treiben zudem regelmäßig Sport. Auch 
mit Blick auf die Inanspruchnahme ärztlicher Angebote der Primär- und Sekundär-
prävention wie Impfungen und Kinderfrüherkennungsuntersuchungen lassen sich 
in den letzten Jahren positive Trends verzeichnen. Die Prävalenzen für emotionale 
und Verhaltensauffälligkeiten sowie für die Aufmerksamkeitsdefi zit-/Hyperaktivi-
tätsstörung (ADHS) haben zwischen den beiden KiGGS-Erhebungswellen nicht 
zugenommen; gleiches gilt für Unfälle. Leicht zugenommen haben hingegen die 
Prävalenzen für ärztlich diagnostiziertes Asthma bronchiale und Heuschupfen. 

Ein weiteres wichtiges Ergebnis der KiGGS-Studie ist, dass die gesundheitliche 
Lage von Kindern und Jugendlichen in starkem Maße von der sozialen Lage der 
Familie abhängt. So lassen sich für Kinder und Ju gend li che, die in sozial benachtei-
ligten Lebensverhältnissen aufwachsen, insbesondere Beeinträchtigungen der psy-
chischen Ge sund heit und ein weniger gesundheitsförderliches Verhalten feststellen. 
Eine ungünstigere gesunde Entwicklung von sozial benachteiligten Kindern nimmt 
unter Umständen schon im Mutterleib seinen Anfang und setzt sich dann im frühen 
Kindesalter über das weitere Leben fort. Die epidemiologische Lebenslauffor-
schung hat in den letzten Jahren zahl reiche Belege dafür erbracht, dass Kindheit 
und Jugend besonders sensible Phasen für die gesundheitliche Entwicklung darstel-
len und dass in dieser Zeit wichtige Weichen für die Gesundheit im spä teren Leben 
gestellt werden (Lampert 2010). Daher sind gerade in der Kindheit und Jugend 
Maßnahmen der Gesundheitsförderung, Primärprävention und Früherkennung von 
besonderer Relevanz und erfolgsversprechend. 

Jungen und Mädchen müssen sich in ihren alltäglichen Lebenswelten – sprich in 
ihrer Familie, in der Kindertagesstätte, in der Schule und in der Freizeit – gesund 
entwickeln können. Das heißt, Möglichkeiten zu körperlicher Aktivität, gesunder 
Ernährung, sozialer Teilhabe und Entwicklung von altersgerechten sozialen, psy-
chischen und kognitiven Kompetenzen zur Bewältigung der Entwicklungsaufgaben 
in Kindheit und Jugend sind in den Alltag von Kindertagesstätte und Schule zu in-
tegrieren und durch kommunale Angebote (Sport-, Freizeit- und Kulturangebote, 
Jugendhilfe etc.) zu ergänzen. Als erfolgsversprechend gelten lebensweltorientierte 
Ansätze, in denen Gesundheitsförderung als partizipativer Prozess verstanden wird 
und in denen Kinder und Jugendliche selbst an der Gestaltung ihrer Lebenswelten 
beteiligt sind. Maßnahmen zur Förderung der Gesundheit und zur Verringerung der 
gesundheitlichen Ungleichheit im Kindes- und Jugendalter sind somit nicht auf das 
Gesundheitssystem begrenzt.

Hinsichtlich der Gesundheitsversorgung im engeren Sinne lassen sich folgende 
Herausforderungen benennen: Der Steigerung der Impfquoten kommt eine wichtige 
primärpräventive Aufgabe zu; dies gilt insbesondere für die zweite Masern-, 
Mumps-, Röteln-Impfung sowie die Auffrischimpfungen im späteren Kindes- und 
Jugendalter. Mit Blick auf die Kinderfrüherkennungsuntersuchungen empfiehlt die 
83. Gesundheitsministerkonferenz der Länder, bei diesen in stärkerem Maße auch 



1psychosoziale Risiken und psychische Störungen frühzeitig zu erfassen (GMK 
2010). Darüber hinaus kommt niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten heute eine 
wichtige Vermittlungsfunktion in kommunale Angebote zu. Für diese Aufgabe ist 
die Förderung einer besseren Vernetzung der niedergelassenen Ärzteschaft mit 
kommunalen Akteuren (Jugendhilfe, Frühe Hilfen, Sportvereinen, Beratungsstel-
len, Stadtteilzentren etc.) von großer Bedeutung. Denn für viele Familien stellen 
Ärztinnen und Ärzte eine wichtige Anlaufstelle dar (vgl. BZgA 2013b). In Anbe-
tracht des demografischen Wandels kommt ferner der Sicherstellung einer flächen-
deckenden, qualitativ hochwertigen ärztlichen und therapeutischen Versorgung für 
Kinder und Jugendliche in ländlichen Räumen eine zunehmende Bedeutung zu 
(SVR 2009). 

Die KiGGS-Studie liefert für das Kindes- und Jugendalter wichtige Kennwerte 
zur Gesundheit, zum Gesundheitsverhalten sowie zur Inanspruchnahme präventiver 
und kurativer Leistungen aus Bevölkerungssicht. So können mit den KiGGS-Daten 
unter anderem Unterschiede in der Inanspruchnahme entlang gesundheits- und ver-
haltensbezogener sowie sozialer und regionaler Determinanten beschrieben wer-
den. Mit der Fortführung der KiGGS-Kohortenstudie können zukünftig zudem ge-
sundheitliche Verläufe nachgezeichnet werden. Es kann beispielsweise analysiert 
werden, ob und in welchem Ausmaß gesundheitliche Risikofaktoren wie Bewe-
gungsmangel, passiver Medienkonsum oder ungünstige Ernährungsmuster zum 
Zeitpunkt der KiGGS-Basiserhebung prädiktiv für Adipositas zum Messzeitpunkt 
von KiGGS Welle 2 sind.  

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

bei Kindern und Jugendlichen: 
Behandlung im Krankenhaus 
Jutta Spindler

Abstract

Für 2,1 Millionen Kinder und Jugendliche unter 18 Jahre (15,7 %) war im Jahr 
2013 ein Krankenhausaufenthalt erforderlich. Im Schnitt dauerte ihre vollstatio-
näre Behandlung fünf Tage. Der Beitrag basiert auf Diagnosedaten der Kran-
kenhäuser von 2001 bis 2013 und Daten der DRG-Statistik von 2005 bis 2013. 
Er betrachtet die unter 3-Jährigen (Säuglinge und Kleinkinder), die 3- bis 6-Jäh-
rigen (Vorschulkinder), die 7- bis 13-Jährigen (Schulkinder) sowie die 14- bis 
17-Jährigen (Jugendliche). Im Vordergrund stehen die Aufnahmeanlässe und 
Entlassungsgründe, die häufi gsten Diagnosen sowie die im Krankenhaus vorge-
nommenen Operationen und Prozeduren. 
Nach den häufi gsten Diagnosegruppen werden Verletzungen und Vergiftungen 
sowie Krankheiten des Atmungssystems bei Jungen weit häufi ger als bei Mäd-
chen (145 100 zu 102 500 bzw. 140 900 zu 109 000 Behandlungsfälle) stationär 
im Krankenhaus behandelt. Auch werden Jungen gut 1,4 Mal häufi ger operiert 
als Mädchen (387 500 zu 279 900 Maßnahmen). Die häufi gste Operation (4-Stel-
ler, Altersgruppe 0–17 Jahre) war die Parazentese, gefolgt von der Adenotomie 
und Appendektomie. Der Anteil operierter Patientinnen und Patienten bei den 
stationär behandelten Kindern und Jugendlichen ist von 20,4 % im Jahr 2005 auf 
17,0 % im Jahr 2013 zurückgegangen. Auf Basis einer Modellrechnung erfolgt 
ein Ausblick, wie die Entwicklung der Behandlungsfälle von Kindern und Ju-
gendlichen bis zum Jahr 2020 und 2030 aussehen könnte.

In 2013, 2.1 million children and youths under  18 years (15.7 per cent of age 
cohort) required in-patient hospital treatment. The average length of stay was 
fi ve days. The paper is based on diagnostic data supplied by hospitals for the 
period 2001 to 2013 and on data from DRG statistics for the period 2005 to 
2013. It highlights the situation of under three-year-olds (babies and toddlers), 
3- to 6-year-olds (pre-school children), 7- to 13-year-olds (school children) as 
well as 14- to 17-year-olds (youths). The focus is on reasons for admission and 
discharge, the most relevant diagnoses and the surgical operations and non-sur-
gical procedures undertaken in hospital.
Among boys, cases of injury and intoxication as well as respiratory conditions 
are much more prevalent than among girls (145,100 vs. 102,500 and 140,900 vs. 
109,000 respectively). Surgical operations are carried out 1.4 times more often 
on boys than on girls (387,500 vs. 279,900). The most frequent surgical proce-
dure (4 digit ICD-10, age group 0–17 years) was for paracentesis, followed by 
adenotomy and appendectomy. The proportion of operated vs. non-operated 
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hospital patients in the relevant age groups decreased for both sexes from 20.4 
per cent in 2005 to 17 per cent in 2013. Finally, the paper provides an outlook on 
the possible development of cases of treatment for children and youths for 2020 
and 2030 based on a model calculation.

2.1 Vorbemerkung

Der Beitrag beleuchtet auf Basis zentraler Datenquellen der amtlichen Statistik das 
stationäre Behandlungs- und Versorgungsgeschehen bei Kindern und Jugendlichen 
im Krankenhaus. Im Vordergrund stehen dabei die häufi gsten Behandlungsanlässe 
und Erkrankungen sowie die Art und der Umfang durchgeführter Operationen und 
Prozeduren. Unterschiede im Erkrankungsprofi l von Jungen und Mädchen – auch in 
den unterschiedlichen Phasen des Kindes- und Jugendalters – werden dabei näher 
betrachtet. Um die altersspezifi schen Entwicklungsstufen im Kindes- und Jugendal-
ter annäherungsweise abzubilden, wird im Beitrag in der Regel zwischen bis unter 
3-Jährigen (Säuglinge und Kleinkinder), 3- bis 6-Jährigen (Vorschulkinder), 7- bis 
13-Jährigen (Schulkinder) und 14- bis 17-Jährigen (Jugendliche) differenziert. Zen-
trale Trends und Entwicklungen der stationären Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen in den letzten Jahren sind darüber hinaus ebenfalls Gegenstand der Be-
trachtung.

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

1 Die bundeseinheitliche Erfassung der Diagnosedaten erfolgt seit dem Jahr 1993. Eine tiefgegliederte 
vergleichende Betrachtung der Erkrankungen über einen längeren Zeitraum hinweg ist aufgrund einer 
Revision und dem entsprechenden Wechsel bei der Internationalen Klassifikation der Krankheiten 
(ICD) ab dem Berichtsjahr 2001 möglich. Seit dem Jahr 2005 erweitert die DRG-Statistik das Infor-
mationsspektrum der klassischen Krankenhausstatistik unter anderem um detaillierte Informationen 
zu Operationen und medizinischen Prozeduren. 

 Methodische Erläuterungen sowie weitere Ergebnisse der Statistiken sind u. a. in der Fachserie 12, 
Reihe 6.2.1 (Diagnosedaten der Patientinnen und Patienten in Krankenhäusern) und Reihe 6.4 
(Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik – DRG-Statistik) zu finden. Die Veröffentli-
chungen sind auf der Homepage des Statistischen Bundesamtes unter www.destatis.de auf der 
Themenseite Gesundheit bei den Publikationen im Bereich Krankenhäuser kostenfrei erhältlich. 
Darüber hinaus stehen zu den beiden Fachstatistiken ausführliche Qualitätsberichte mit weiteren 
Informationen zur Verfügung, die ebenfalls kostenfrei unter www.destatis.de abgerufen werden 
können.
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nung der Krankenhausbehandlungen für die Jahre 2020 und 2030 ergänzen den 
Beitrag.

2.2 Überblick über die stationäre Versorgung von Kindern 
und Jugendlichen

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

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

Im Säuglings- und Kindesalter bis 13 Jahre sind Krankenhausbehandlungen 
durchgängig bei Jungen häufiger als bei Mädchen notwendig. Im Jugendalter von 
14 bis 17 Jahren liegen jedoch die Behandlungszahlen der jungen Frauen über de-
nen der jungen Männer. Dies gilt auch dann, wenn schwangerschaftsbedingte Be-
handlungen und Entbindungen (Hauptdiagnosen mit ICD-Positionen O00-O99) in 
diesem Alter unberücksichtigt bleiben. 

2 Vorläufige Ergebnisse auf Grundlage des Zensus 2011, Zensusdaten mit Stand vom 10.04.2014.

Abbildung 2–1

Patientinnen und Patienten nach Altersgruppen je 100.000 Einwohner 2013

Alter von … bis unter … Jahre

Anzahl Säuglinge ohne Hauptdiagnose Z38           männlich          weiblich

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016
Quelle: Statistisches Bundesamt, Diagnosedaten der Patientinnen und Patienten in Krankenhäusern
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Die altersspezifi sche Rate der behandelten Patientinnen und Patienten je 100 000 
Einwohner ist seit dem Jahr 2001 bei den unter 18-Jährigen insgesamt um 4,6 % 
angestiegen. Bei den Mädchen fi el dabei der Zuwachs mit 7,6 % sehr viel stärker 
aus als bei den Jungen mit 2,0 %. 

Im Hinblick auf den Aufnahmeanlass (Abbildung 2–2) wurden im Jahr 2013 
knapp 30 % der Kinder und Jugendlichen aufgrund einer ärztlichen Einweisung ge-
plant in die vollstationäre Krankenhausbehandlung aufgenommen. 32,3 % der Auf-
nahmeanlässe machten Geburten aus. Ein Notfall war mit 36,0 % jedoch der häu-
figste Grund für die Krankenhausaufnahme bei den unter 18-jährigen Patientinnen 
und Patienten.

Der häufigste Entlassungsgrund aus dem Krankenhaus war die reguläre Beendi-
gung der Behandlung. In 95,1 % aller Fälle wurde die vollstationäre Krankenhaus-
behandlung durch eine reguläre Entlassung abgeschlossen. In 2,8 % der Fälle wurde 
die Behandlung entgegen ärztlichem Rat abgebrochen. Nahezu 2 700 Kinder und 
Jugendliche (0,1 %) sind im Jahr 2013 in den Krankenhäusern verstorben. Davon 
betroffen waren vor allem Säuglinge im ersten Lebensjahr (72,6 %). 

Insgesamt hat sich die Säuglingssterblichkeit3 seit den 1990er Jahren halbiert 
und lag 2013 bei 3,3 Sterbefällen je 1 000 Lebendgeborenen. Dabei hatten Jungen 

3 Die Säuglingssterblichkeit bezeichnet die Rate der im ersten Lebensjahr versterbenden Kinder je 
1 000 Lebendgeborene. Sie ist ein wichtiges Maß für den allgemeinen Lebensstandard und die Quali-
tät der medizinischen Versorgung. Im europäischen Vergleich liegt Deutschland nach den aktuellen 

Abbildung 2–2

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016
Quelle: Statistisches Bundesamt, DRG-Statistik
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mit 3,6 Sterbefällen etwas schlechtere Überlebenschancen als Mädchen mit 3,0 
Sterbefällen. 2013 starben in Deutschland insgesamt 2 250 Säuglinge im ersten Le-
bensjahr, davon 1 268 Jungen und 982 Mädchen. 

2.3 Erkrankungsspektrum und Behandlungen 
im Kindes- und Jugendalter

Das Erkrankungsspektrum von Kindern und Jugendlichen nach Hauptdiagnoseka-
piteln stellt Abbildung 2–3 dar. Danach wurden Kinder und Jugendliche unter 18 
Jahren im Jahr 2013 am häufi gsten aufgrund von Faktoren behandelt, die den Ge-
sundheitszustand beeinfl ussen und zur Beanspruchung des Gesundheitswesens füh-
ren4 (512 000 Fälle). Dies umfasst vor allem die Versorgung gesunder Neugebore-
ner.5 Weitere zentrale Behandlungsanlässe waren Krankheiten des Atmungssystems 
(249 900 Fälle) sowie Verletzungen, Vergiftungen und andere Folgen äußerer Ursa-
chen (247 600 Fälle). Allein diese drei Bereiche machten knapp die Hälfte der voll-
stationären Krankenhausbehandlungen bei Kindern und Jugendlichen aus.

Bei den Jungen dominierten vor allem Verletzungen und Vergiftungen (145 100 
zu 102 500 Fälle) sowie Krankheiten des Atmungssystems (140 900 zu 109 000 Fäl-
le) das Behandlungsgeschehen weit stärker als bei den Mädchen. Einschließlich der 
schwangerschaftsbedingten Behandlungen wiesen Mädchen in nur sechs der zwan-
zig Hauptdiagnosekapitel höhere Behandlungszahlen als Jungen auf. Diese bezo-
gen sich vor allem auf die Behandlung von Symptomen und abnormen klinischen 
und Laborbefunden (66 100 zu 52 700 Fälle), wie zum Beispiel Bauch- und Becken-
schmerzen oder Kreislaufkollaps. Weiterhin mussten Mädchen häufiger als Jungen 
aufgrund von psychischen und Verhaltensstörungen (51 100 zu 46 800 Fälle) sowie 
Krankheiten des Urogenitalsystems (26 600 zu 22 000 Fälle) im Krankenhaus be-
handelt werden. 

Seit dem Jahr 2001 sind bei den jungen Patientinnen und Patienten die Behand-
lungen aufgrund bestimmter Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode6 
haben, am stärksten angestiegen (68,4 %). Hohe Zuwachsraten gab es in den ver-
gangenen Jahren ebenfalls bei psychischen und Verhaltensstörungen (37,9 %) sowie 
bei Symptomen und abnormen klinischen und Laborbefunden (20,8 %). 

Die stärksten Rückgänge innerhalb dieses Zeitraums waren bei den stationär im 
Krankenhaus behandelten Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes (50,8 %) 

Zahlen von Eurostat im Jahr 2012 mit 3,3 im ersten Lebensjahr verstorbenen Säuglingen auf 1 000 
Lebendgeborene unter dem EU-Durchschnitt (28 Länder) von 3,8 verstorbenen Kindern je 1 000 Le-
bendgeborenen (http://ec.europa.eu/eurostat/tgm/table.do?tab=table&init=1&language=de&pcode=t
ps00027&plugin=1).

4 Die Kategorien Z00-Z99 sind für Behandlungsfälle vorgesehen, in denen Sachverhalte als „Diagno-
sen“ oder „Probleme“ angegeben sind, die nicht als Krankheit, Verletzung oder äußere Ursache unter 
den Kategorien A00-Y89 klassifiziert sind.

5 Das Hauptdiagnosekapitel umfasst gut 483 200 Behandlungsfälle mit der Hauptdiagnose Z38 „Le-
bendgeborene nach dem Geburtsort“. 

6 Die Perinatalperiode ist der Zeitraum zwischen der vollendeten 22. Schwangerschaftswoche und dem 
7. Tag nach der Geburt.
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sowie den endokrinen Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten (47,6 %) zu ver-
zeichnen. Weiterhin gingen Behandlungen bei jungen Frauen zurück, die im Zu-
sammenhang mit Schwangerschaft und Geburt stehen (46,3 %). Auf Krankheiten 
des Verdauungssystems traf dies ebenfalls zu (38,4 %). 

Abbildung 2–3

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Patientinnen und Patienten unter 18 Jahre nach Hauptdiagnosekapiteln 2013
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Die beiden im Kindes- und Jugendalter am häufi gsten im Krankenhaus behandelten 
Erkrankungen7 sind seit dem Jahr 2001 ebenfalls zurückgegangen: Krankheiten des 
Atmungssystems nahmen um 27,7 % und Verletzungen und Vergiftungen um 15,9 % 
ab. Wie Abbildung 2–4 zeigt, verzeichnen diese Erkrankungen trotz ihres Rück-
gangs nach wie vor die höchsten Anteile an allen Behandlungen, die einen stationä-
ren Krankenhausaufenthalt von Kindern und Jugendlichen erforderlich machen. An 
dritter Stelle liegen seit 2001 allerdings nicht mehr Behandlungen aufgrund von 
Krankheiten des Verdauungssystems, sondern Behandlungen, die ihren Ursprung in 
der Perinatalperiode haben. 

Lässt man die Versorgung gesunder Neugeborener außer Acht, dann war die 
häufigste Einzeldiagnose für den stationären Aufenthalt bei Mädchen und Jungen 
im Kindes- und Jugendalter eine Verletzung innerhalb des Schädels, vor allem eine 
Gehirnerschütterung. Insgesamt 36 300 Mädchen und sogar 44 800 Jungen mussten 
im Jahr 2013 aufgrund einer Kopfverletzung behandelt werden. Diese spielten vor 

7 Ohne Säuglinge mit der Hauptdiagnose Z38 im Kapitel „Faktoren, die den Gesundheitszustand 

beeinflussen und zur Beanspruchung des Gesundheitswesens führen“. Sie werden erst seit dem 
Berichtsjahr 2004 nachgewiesen und sind dementsprechend bei der Betrachtung zeitlicher Trends 
nicht einbezogen.

Abbildung 2–4

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016
Quelle: Statistisches Bundesamt, Diagnosedaten der Patientinnen und Patienten in Krankenhäusern
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Tabelle 2–1

Die fünf häufigsten Hauptdiagnosen nach Altersgruppen bei Kindern und Jugend-
lichen 2013

Rang Pos.-Nr. 
ICD-10

Hauptdiagnose Insgesamt Weiblich Männlich

Bis 2 Jahre Anzahl

Insgesamt 1 079 465  503 122  576 343

1 Z38 Lebendgeborene nach dem Geburtsort    483 183  240 308  242 875

2 P07 Störungen im Zusammenhang mit 
kurzer Schwangerschaftsdauer und 
niedrigem Geburtsgewicht, a.n.k.  

  53 061  25 759  27 302

3 J20 Akute Bronchitis   33 185  12 104  21 081

4 S06 Intrakranielle Verletzung     24 707  11 818  12 889

5 A08 Virusbedingte und sonstige näher 
bezeichnete Darminfektionen 

  22 988  10 768  12 220

3 bis 6 Jahre

Insgesamt  250 990  106 722  144 268

1 J35 Chronische Krankheiten der 
Gaumen- und Rachenmandeln 

  32 024  13 560  18 464

2 S06 Intrakranielle Verletzung    17 142  7 373  9 769

3 A09 Sonstige und n. n. bez. Gastroenteritis 
und Kolitis infektiösen oder n. n. bez. 
Ursprungs 

 10 663  4 991  5 672

4 J18 Pneumonie, Erreger nicht näher 
bezeichnet 

 9 149  4 213  4 936

5 A08 Virusbedingte und sonstige näher 
bezeichnete Darminfektionen 

 7 696  3 665  4 031

7 bis 13 Jahre

Insgesamt   358 900  163 292  195 608

1 S06 Intrakranielle Verletzung  23 830  9 563  14 267

2 R10 Bauch- und Beckenschmerzen  14 530  8 046  6 484

3 K35 Akute Appendizitis  12 856  5 425  7 431

4 A09 Sonstige und n. n. bez. Gastroenteritis 
und Kolitis infektiösen oder n. n. bez. 
Ursprungs 

 12 373  5 926  6 447

5 S52 Fraktur des Unterarmes  12 365  4 250  8 115

14 bis 17 Jahre

Insgesamt   361 199  206 676  154 523

1 F10 Psychische und Verhaltensstörungen 
durch Alkohol  

 15 928  6 817  9 111

2 S06 Intrakranielle Verletzung  15 327  7 502  7 825

3 R10 Bauch- und Beckenschmerzen  14 980  11 325  3 655

4 K35 Akute Appendizitis  12 371  7 246  5 125

5 F32 Depressive Episode  9 320  6 944  2 376
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allem bei Kleinkindern bis 2 Jahre (24 700 Behandlungsfälle) und bei Schulkindern 
zwischen 7 bis 13 Jahre (23 800 Behandlungsfälle) eine große Rolle. 

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

Die dritthäufigste Hauptdiagnose war bei Jungen eine akute Bronchitis (27 300 
Fälle), hier vor allem bei den unter 3-Jährigen (21 100 Fälle) und bei Mädchen die 
Magen-Darm-Grippe und die Dickdarmentzündung (25 800 Fälle).

Ein spezifisches Erkrankungsprofil zeigt sich darüber hinaus, wenn man die 14- 
bis 17-jährigen Jugendlichen eingehender betrachtet. Nach wie vor ist bei ihnen ein 
gesundheitsriskanter Umgang mit erhöhtem Alkoholkonsum festzustellen. Bei die-
ser Altersgruppen standen mit insgesamt 15 900 Behandlungsfällen psychische und 
Verhaltensstörungen durch Alkohol an erster Stelle der häufigsten Hauptdiagnosen. 
Ein stationärer Aufenthalt war dabei sehr viel häufiger bei Jungen (9 100 Fälle) als 
bei Mädchen (6 800 Fälle) erforderlich. Im Gegensatz zu einem rückläufigen Trend 
bei Jungen (–16,6 % seit 2009) sind bei Mädchen in den letzten Jahren die Kranken-
hausbehandlungen wegen akuten Alkoholmissbrauchs in dieser Altersgruppe leicht 
angestiegen (+1,5 % seit 2009).

Darüber hinaus entfallen auf Mädchen im Jugendalter insgesamt deutlich höhe-
re Fallzahlen als auf Jungen (206 700 zu 154 500 Fälle). Insbesondere werden sie 
weit häufiger als Jungen wegen Bauch- und Beckenschmerzen (11 300 zu 3 700 
Fälle) und Depressionen (6 900 zu 2 400 Fälle) im Krankenhaus versorgt.

Eine differenzierte Übersicht der am häufigsten behandelten Erkrankungen von 
Kindern und Jugendlichen im Rahmen der stationären Versorgung in den jeweiligen 
Entwicklungs- und Altersphasen zeigt Tabelle 2–1.  

Rang Pos.-Nr. 
ICD-10

Hauptdiagnose Insgesamt Weiblich Männlich

0 bis 17 Jahre insgesamt

Insgesamt  2 050 554  979 812 1 070 742

1 Z38 Lebendgeborene nach dem Geburtsort  483 183  240 308  242 875

2 S06 Intrakranielle Verletzung  81 006  36 256  44 750

3 J35 Chronische Krankheiten der 
Gaumen- und Rachenmandeln 

 62 663  30 131  32 532

4 P07 Störungen im Zusammenhang mit 
kurzer Schwangerschaftsdauer und 
niedrigem Geburtsgewicht, a.n.k. 

 53 061  25 759  27 302

5 A09 Sonstige und n. n. bez. Gastroenteritis 
und Kolitis infektiösen oder n. n. bez. 
Ursprungs 

 52 678  25 825  26 853

6 J20 Akute Bronchitis  43 605  16 280  27 325

Quelle: Statistisches Bundesamt, Diagnosedaten der Patienten und Patientinnen in Krankenhäusern

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO

Tabelle 2–1

Fortsetzung
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2.4 Versorgung in den Fachabteilungen und Verweildauer 
im Krankenhaus

Wegen ihres besonderen Erkrankungsspektrums und Behandlungsbedarfs kommen 
bei Kindern und Jugendlichen entsprechend spezialisierte Versorgungsstrukturen in 
den Krankenhäusern zum Tragen. Annähernd die Hälfte der jungen Patientinnen 
und Patienten wurde in der Fachabteilung8 für Kinderheilkunde (45,7 %) behandelt, 
28,9 % in der Fachabteilung für Frauenheilkunde und Geburtshilfe, 7,0 % in der 
Allgemeinen Chirurgie und 5,3 % in der Kinderchirurgie (Abbildung 2–5). 

Im Hinblick auf das Fallgewicht der vergüteten DRGs im Kindes- und Jugend-
alter entfielen nach dem Casemix-Index (CMI)9 die aufwändigsten Behandlungen 
auf die Fachabteilungen der Herz- und Thoraxchirurgie (7,60 und 6,52). Hier wie-
sen Säuglinge im ersten Lebensjahr mit 11,60 (Herzchirurgie) und 12,26 (Thorax-
chirurgie) den höchsten Schweregrad auf. Dies galt sowohl für weibliche als auch 
für männliche Babys, die in diesen Fachabteilungen behandelt wurden. Einen eben-

8 Maßgeblich für die statistische Fachabteilungszuordnung ist hier die Fachabteilung mit der längsten 
Verweildauer.

9 Der Casemix-Index (CMI) beschreibt den durchschnittlichen Schweregrad der behandelten Kranken-
hausfälle und den damit verbundenen relativen ökonomischen Ressourcenaufwand. Der CMI ist die 
Summe der von den Krankenhäusern abgerechneten effektiven Bewertungsrelationen (CM) dividiert 
durch die Anzahl der Fälle. Diese Informationen stehen über die Fallpauschalenbezogene Kranken-
hausstatistik (DRG-Statistik) zur Verfügung. 

Abbildung 2–5

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016
Quelle: Statistisches Bundesamt, Diagnosedaten der Patientinnen und Patienten in Krankenhäusern 

Behandlung nach Fachabteilung 2013

Psychiatrische Fachabteilungen

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Kinderchirurgie

Chirurgie

Frauenheilkunde 
und Geburtshilfe

Andere

Kinder-
heilkunde

6,1%

2,7%

4,2%

5,3%

7,0%

28,9%

45,7%



2

falls überdurchschnittlichen Schweregrad wiesen darüber hinaus die Patientinnen 
und Patienten in der Kinderkardiologie (3,67), der Intensivmedizin (3,63) und der 
Neonatologie (3,06) auf.

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

Durchschnittlich verbrachten im Jahr 2013 Kinder und Jugendliche 5,0 Tage im 
Krankenhaus. 2001 verblieben sie mit 6,1 Tagen noch rund einen Tag länger in 
stationärer Behandlung. Geschlechtsspezifische Unterschiede gab es kaum, Jungen 
lagen mit durchschnittlich 4,9 Tagen nur geringfügig kürzer im Krankenhaus als 
Mädchen mit 5,1 Tagen.

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

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

Betrachtet man die Dauer des Krankenhausaufenthaltes genauer, so gab es bei 
den Kindern und Jugendlichen 74 500 sogenannte Stundenfälle. Damit werden voll-
stationär aufgenommene Patientinnen und Patienten bezeichnet, bei denen sich in-
nerhalb des ersten Tages herausstellt, dass ein stationärer Aufenthalt nicht erforder-
lich ist oder die innerhalb des ersten Tages versterben. Im Jahr 2013 betrug der 
Anteil der Stundenfälle an allen Behandlungsfällen bei Kindern und Jugendlichen 
3,6 %. Kürzere Krankenhausbehandlungen dieser Art, die eng an der Schnittstelle 
zum ambulanten Sektor liegen, entfielen bei Kindern und Jugendlichen vor allem 
auf die Fachabteilungen10 der Inneren Medizin (17,3 %) und der Mund-Kiefer-Ge-
sichtschirurgie (11,4 %).

2.5 Durchgeführte Operationen und Prozeduren 

Operationen und medizinische Prozeduren im stationären Bereich sowie ambulante 
Operationen im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung werden anhand des amt-
lichen Operationen- und Prozedurenschlüssels (OPS) kodiert.11 Nach den Deut-
schen Kodierrichtlinien müssen die Krankenhäuser alle signifi kanten operativen 

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

11 Die Klassifikation wird seit 1993 vom Deutschen Institut für Medizinische Dokumentation und In-
formation (DIMDI) nach den §§ 295 und 301 SGB V im Auftrag des Bundesministeriums für Ge-
sundheit herausgegeben und bereitgestellt. Der OPS ist überwiegend numerisch-hierarchisch struk-
turiert und weist eine topographisch-anatomische Gliederung auf. Die Hierarchieklassen umfassen 
Kapitel, Bereichsüberschriften, 3-Steller, 4-Steller, 5-Steller und 6-Steller.
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Eingriffe und medizinischen Prozeduren kodieren, die vom Zeitpunkt der Aufnah-
me bis zum Zeitpunkt der Entlassung vorgenommen werden und im amtlichen OPS 
abbildbar sind.12 Dazu gehören neben operativen Eingriffen auch diagnostische, 
therapeutische und pfl egerische Prozeduren sowie die Verabreichung spezieller Me-
dikamente. 

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

Im Rahmen der kinder- und jugendmedizinischen Versorgung wurde allein die 
Hälfte aller Prozeduren bei Säuglingen im ersten Lebensjahr erbracht.13 Knapp 20 % 

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

13 Bleiben gesunde Neugeborene mit der Hauptdiagnose Z38 unberücksichtigt, dann liegt der Anteil 
der Operationen und Prozeduren, die auf die unter 1-jährigen Kinder entfallen, bei 36,6 %. 

Abbildung 2–6

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016
Quelle: Statistisches Bundesamt, DRG-Statistik
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erfolgten bei den 1- bis 6-Jährigen und jeweils rund 15 % bei den 7- bis 13-Jährigen 
bzw. 14- bis 17-Jährigen. Die durchschnittliche Anzahl der Operationen und Proze-
duren je Krankenhausfall war bei den männlichen Behandelten in allen Altersgrup-
pen durchgängig höher als bei den weiblichen. 

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

Nach dieser Gliederung entfielen von allen Prozeduren bei Kindern und Jugend-
lichen 27,2 % auf nichtoperative therapeutische Maßnahmen (896 500 Prozeduren), 
24,3 % auf diagnostische Maßnahmen (801 700) und 21,3 % auf ergänzende Maß-
nahmen (703 300). Der Anteil der Operationen (667 400) lag bei 20,2 %. Nur ein 
kleiner Teil entfiel mit 6,3 % auf die bildgebende Diagnostik (207 800) und mit 
0,7 % auf eine spezielle Medikamentengabe (21 800 Prozeduren). Dabei waren die 
Anteile der nichtoperativen therapeutischen Maßnahmen (27,8 % zu 26,4 %) und 
der chirurgischen Eingriffe (21,8 % zu 18,4 %) bei Jungen größer als bei Mädchen. 
Bei den diagnostischen (25,6 % zu 23,2 %) und ergänzenden Maßnahmen (22,6 % 
zu 20,2 %) lagen dagegen die Mädchen vorn. 

Den deutlichsten Anstieg seit 2005 gab bei den Kindern und Jugendlichen im 
Bereich der diagnostischen Maßnahmen (59,3 %) und der bildgebenden Diagnostik 
(48,0 %). Rückläufig waren in diesem Zeitraum dagegen operative Eingriffe (8,7 %) 
(Abbildung 2–7).  

Abbildung 2–7

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016
Quelle: Statistisches Bundesamt, DRG-Statistik
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Tabelle 2-2

Operationen und Prozeduren bei Kindern und Jugendlichen nach Bereichsüberschriften 
und Geschlecht 2013

Operation/Prozedur1) nach OPS-Bereichsüberschriften Insgesamt2) Weiblich Männlich

Insgesamt 3 299 622 1 523 723 1 775 821

1    Diagnostische Maßnahmen  801 713  389 549  412 137

1-10...1-10 Klinische Untersuchung  3 787  1 739  2 048

1-20...1-33 Untersuchung einzelner Körpersysteme  617 998  297 578  320 398

1-40...1-49 Biopsie ohne Inzision  31 335  16 565  14 769

1-50...1-58 Biopsie durch Inzision  3 330  1 458  1 872

1-61...1-69 Diagnostische Endoskopie  76 731  38 985  37 743

1-70...1-79 Funktionstests  44 387  21 304  23 082

1-84...1-85 Explorative diagnostische Maßnahmen  3 024  1 540  1 484

1-90...1-99 Andere diagnostische Maßnahmen  21 121  10 380  10 741

3    Bildgebende Diagnostik  207 845  97 288  110 553

3-03...3-05 Ultraschalluntersuchungen  11 558  6 057  5 499

3-10...3-13 Projektionsradiographie  10 508  4 801  5 707

3-20...3-26 Computertomographie (CT)  41 699  16 532  25 165

3-30...3-30 Optische Verfahren   355   166   189

3-60...3-69 Darstellung des Gefäßsystems  3 708  1 688  2 020

3-70...3-76 Nuklearmedizinische diagnostische Verfahren  5 963  2 497  3 466

3-80...3-84 Magnetresonanztomographie (MRT)  104 340  52 007  52 333

3-90...3-90 Andere bildgebende Verfahren   173   78   95

3-99...3-99 Zusatzinformationen zu bildgebenden Verfahren  29 541  13 462  16 079

5    Operationen  667 376  279 882  387 477

5-01...5-05 Operationen am Nervensystem  22 385  9 938  12 447

5-06...5-07 Operationen an endokrinen Drüsen  1 865  1 146   717

5-08...5-16 Operationen an den Augen  16 404  7 315  9 089

5-18...5-20 Operationen an den Ohren  53 562  22 805  30 757

5-21...5-22 Operationen an Nase und Nasennebenhöhlen  21 980  9 926  12 053

5-23...5-28 Operationen an Mundhöhle und Gesicht  107 916  49 553  58 361

5-29...5-31 Operationen an Pharynx, Larynx und Trachea  2 171  1 004  1 167

5-32...5-34 Operationen an Lunge und Bronchus  4 704  1 780  2 924

5-35...5-37 Operationen am Herzen  11 199  4 912  6 287

5-38...5-39 Operationen an den Blutgefäßen  8 311  3 548  4 763

5-40...5-41  Operationen am hämatopoetischen und Lymphgefäßsy-
stem

 2 933  1 332  1 601

5-42...5-54 Operationen am Verdauungstrakt  74 298  32 346  41 951

5-55...5-59 Operationen an den Harnorganen  12 165  4 005  8 160

5-60...5-64 Operationen an den männlichen Geschlechtsorganen  36 298 /  36 233

5-65...5-71 Operationen an den weiblichen Geschlechtsorganen  6 639  6 639 .

5-72...5-75 Geburtshilfliche Operationen  4 714  4 714 .

5-76...5-77 Operationen an Kiefer- und Gesichtsschädelknochen  5 176  2 293  2 883
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5-78...5-86 Operationen an den Bewegungsorganen  167 878  70 850  97 021

5-87...5-88 Operationen an der Mamma  1 339   924   415

5-89...5-92 Operationen an Haut und Unterhaut  67 594  28 751  38 839

5-93...5-99 Zusatzinformationen zu Operationen  37 845  16 036  21 809

6   Medikamente  21 799  9 896  11 903

6-00 ... 6-00 Applikation von Medikamenten  21 799  9 896  11 903

8  Nichtoperative therapeutische Maßnahmen  896 518  402 008  494 501

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

 143 844  65 290  78 554

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

8-10...8-11 Entfernung von Fremdmaterial und Konkrementen  3 870  1 679  2 191

8-12...8-13 Manipulationen an Verdauungstrakt und Harntrakt  26 888  13 260  13 628

8-14...8-17  Therapeutische Katheterisierung, Aspiration, Punktion 
und Spülung

 14 858  6 871  7 987

8-19...8-19 Verbände  8 395  3 442  4 953

8-20...8-22  Geschlossene Reposition und Korrektur von Deformi-
täten

 10 911  4 456  6 455

8-31...8-39 Immobilisation und spezielle Lagerung  29 968  13 563  16 405

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

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

 1 318   597   721

8-52...8-54  Strahlentherapie, nuklearmedizinische Therapie und  
Chemotherapie

 35 092  15 525  19 567

8-55...8-60 Frührehabilitative und physikalische Therapie  68 128  30 600  37 526

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

 2 583  1 231  1 352

8-70...8-72 Maßnahmen für das Atmungssystem  82 700  35 086  47 614

8-77...8-77 Maßnahmen im Rahmen der Reanimation  3 472  1 503  1 969

8-80...8-85 Maßnahmen für den Blutkreislauf  91 892  40 466  51 425

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

8-90...8-91 Anästhesie und Schmerztherapie  79 607  36 890  42 715

8-92...8-93 Patientenmonitoring  262 847  117  662  145 181

8-97...8-98 Komplexbehandlung  29 234  13 546  15 688

8-99...8-99  Zusatzinformationen zu nichtoperativen therapeu-
tischen Maßnahmen

  45   11   34

9    Ergänzende Maßnahmen  703 337  344 757  358 559

9-20...9-20 Pflege und Versorgung von Patienten  2 401  1 157  1 244

9-26...9-28  Geburtsbegleitende Maßnahmen und Behandlung 
wegen Infertilität

 651 103  319 641  331 441

9-31...9-32 Phoniatrische und pädaudiologische Therapie  2 334   991  1 343

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

 31 979  15 218  16 761

9-50...9-50 Präventive Maßnahmen  15 453  7 717  7 736

Tabelle 2–2

Fortsetzung



2

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

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

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

Unter die ergänzenden Maßnahmen fielen mit 92,6 % fast ausschließlich Proze-
duren aus der Kategorie der geburtsbegleitenden Maßnahmen. Hier lag der Schwer-
punkt auf der Versorgung Neugeborener nach der Geburt.

Auf weitere ergänzende Maßnahmen, wie z. B. psychosoziale, psychosomati-
sche und neuropsychologische Therapien14 oder präventive Maßnahmen bei Patien-
tenschulungen entfiel nur ein Anteil von unter 5 %.

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

14 In die Datenanalyse auf Basis der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik sind ausschließ-
lich Krankenhäuser einbezogen, die nach dem DRG-Vergütungssystem abrechnen und dem Anwen-
dungsbereich des § 1 KHEntgG unterliegen. Leistungen von psychiatrischen und psychosomati-
schen Einrichtungen nach § 17d Abs. 1 KHG sind dementsprechend nicht nachgewiesen.

Operation/Prozedur1) nach OPS-Bereichsüberschriften Insgesamt2) Weiblich Männlich

9-60...9-64  Behandlung bei psychischen und psychosomatischen 
Störungen und Verhaltensstörungen bei  Erwachsenen

. . .

9-65...9-69  Behandlung bei psychischen und psychosomatischen 
Störungen und Verhaltensstörungen bei Kindern und 
Jugendlichen

  15   6   9

9-99...9-99 Andere ergänzende Maßnahmen und Informationen   52   27   25

Unbekannte Operationen/Maßnahmen  1 034   343   691
1) Ohne Duplikate
2) Einschließlich der Fälle mit unbekanntem Geschlecht

Quelle: Statistisches Bundesamt, DRG-Statistik

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO

Tabelle 2–2

Fortsetzung



2

chungen, die Projektionsradiographie (Röntgen) und andere bildgebende Verfahren 
spielten im Rahmen der stationären Behandlung eine eher untergeordnete Rolle. 

Nominal betrachtet lag die Anzahl der durchgeführten Prozeduren vom frühen 
Kindesalter bis zum Alter von 13 Jahren über alle OPS-Kapitel hinweg bei den 
Jungen über der Anzahl bei den Mädchen. Sehr deutlich zeigt sich dies etwa bei den 
unter 3-Jährigen im Rahmen der nichtoperativen therapeutischen Maßnahmen 
(70 500 Prozeduren mehr bei Jungen) und den Operationen (42 000 Prozeduren 
mehr bei Jungen).

Anders stellt sich die Situation bei den Jugendlichen dar. Hier lag die Anzahl der 
durchgeführten Prozeduren bei den jungen Frauen zwischen 14 bis 17 Jahren insge-
samt höher als bei den jungen Männern in diesem Alter und umfasste zudem auch 
die diagnostischen, ergänzenden und nichtoperativen therapeutischen Maßnahmen 
sowie die bildgebende Diagnostik. Junge Männer dieser Altersgruppe wiesen nur 
bei Operationen und der speziellen Medikamententherapie eine höhere Anzahl an 
Prozeduren auf. Die entsprechende Übersicht zu den Zahlen von Mädchen und Jun-
gen nach den jeweiligen OPS-Kapiteln und Altersgruppen ist in Tabelle 2–3 zu 
finden. 

Aufgrund ihrer Bedeutung werden im Folgenden operative Maßnahmen etwas 
eingehender dargestellt. Insgesamt mussten sich im Jahr 2013 17,0 % der Kinder 
und Jugendlichen (337 900 Fälle), die stationär behandelt wurden, einem operativen 
Eingriff unterziehen.15 Davon waren Jungen (18,6 %) häufiger als Mädchen (15,2 %) 
betroffen, und zwar über alle Altersgruppen hinweg. Das höchste Risiko, operiert zu 
werden tragen Jugendliche (32,5 %), insbesondere männliche Jugendliche (37,6 %). 
Das geringste Risiko besteht dagegen in der frühkindlichen Lebensphase bei Säug-
lingen (3,4 %), vor allem den weiblichen (2,4 %), im ersten Lebensjahr.16 

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

Operative Eingriffe bei Kindern und Jugendlichen wurden am häufigsten in der 
Fachabteilung17 für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde (23,3 %) vorgenommen. 
Eine weitere wichtige Rolle spielten die Kinderchirurgie (15,4 %), die Pädiatrie 
(14,8 %) und die Allgemeine Chirurgie (13,4 %) (Abbildung 2–8).

15 Maßgeblich sind hier Behandlungsfälle, die mit einem Schlüssel aus Kapitel 5 des Operationen- und 
Prozedurenschlüssels kodiert sind.

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

17 Maßgeblich für die statistische Fachabteilungsabgrenzung ist die Fachabteilungsgliederung nach 
Anlage 2, Schlüssel 6 der Datenübermittlungsvereinbarung der Selbstverwaltungspartner im Ge-
sundheitswesen gem. § 301 Abs. 3 SGB V. Grundlage der eindeutigen Zuordnung der Operationen 
zu den Fachabteilungen ist hier die Fachabteilung mit der längsten Verweildauer. 
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Tabelle 2–3

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

Operation/Prozedur1)

nach OPS-Kapitel
Insge-
samt

davon im Alter von … bis Jahren 
0–2 3–6 7–13 14–17

Anzahl

Insgesamt

Insgesamt2) 3 299 622 1 914 664  372 076  501 914  510 968

Diagnostische Maßnahmen  801 713  500 041  74 283  117 255  110 134

Bildgebende Diagnostik  207 845  47 409  31 057  57 847  71 532

Operationen  667 376  137 441  152 456  175 693  201 786

Medikamente  21 799  11 448  2 225  4 375  3 751

Nichtoperative therapeutische Maßnahmen  896 518  553 467  103 208  130 812  109 031

Ergänzende Maßnahmen  703 337  664 016  8 803  15 866  14 652

Unbekannte Operation/Maßnahmen  1 034   842   44   66   82

Weiblich

Insgesamt 1 523 723  877 120  154 726  225 232  266 645

Diagnostische Maßnahmen  389 549  238 217  30 955  54 840  65 537

Bildgebende Diagnostik  97 288  20 487  13 301  26 927  36 573

Operationen  279 882  47 736  60 781  74 491  96 874

Medikamente  9 896  5 050   955  2 063  1 828

Nichtoperative therapeutische Maßnahmen  402 008  241 498  45 312  59 577  55 621

Ergänzende Maßnahmen  344 757  323 877  3 402  7 307  10 171

Unbekannte Operationen/Maßnahmen   343   255   20   27   41

Männlich

Insgesamt 1 775 821 1 037 504  217 345  276 661  244 311

Diagnostische Maßnahmen  412 137  261 807  43 328  62 406  44 596

Bildgebende Diagnostik  110 553  26 922  17 756  30 916  34 959

Operationen  387 477  89 705  91 671  101 197  104 904

Medikamente  11 903  6 398  1 270  2 312  1 923

Nichtoperative therapeutische Maßnahmen  494 501  311 967  57 895  71 232  53 407

Ergänzende Maßnahmen  358 559  340 118  5 401  8 559  4 481

Unbekannte Operation/Maßnahmen   691   587   24   39   41
1) Ohne Duplikate
2) Einschließlich der Fälle mit unbekanntem Geschlecht

Quelle: Statistisches Bundesamt, DRG-Statistik
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Spitzenreiter unter allen chirurgischen Eingriffen auf Ebene der sogenannten Be-
reichsüberschriften (Tabelle 2–4) waren bei Kindern und Jugendlichen Operationen 
an den Bewegungsorganen (167 900 Maßnahmen), gefolgt von Operationen an 
Mundhöhle und Gesicht (107 900) sowie am Verdauungstrakt (74 300). Auf diese 
drei Bereiche entfi el gut die Hälfte aller operativen Eingriffe bei Kindern und Ju-
gendlichen, sowohl bei Mädchen als auch bei Jungen.



2

Operationen am Verdauungstrakt (18 400 Prozeduren) waren mit deutlichem Ab-
stand die häufi gsten invasiven Maßnahmen bei Kindern im ersten Lebensjahr. Ope-
rationen an Mundhöhle und Gesicht spielten insbesondere bei den 3- bis 6-jährigen 
Kindern (50 700), aber auch bei den 1- bis 2-jährigen Kindern (15 100 Prozeduren) 
eine große Rolle. An Haut und Unterhaut mussten sich die 1- bis 2-Jährigen darüber 
hinaus ebenfalls verstärkt operieren lassen (14 600). Bei den 7- bis 13-Jährigen 
(62 200 Prozeduren) und noch etwas häufi ger bei den 14- bis 17-Jährigen (79 100) 
waren vor allem chirurgische Eingriffe an den Bewegungsorganen notwendig. 

Die ausgeprägtesten Unterschiede zwischen Mädchen und Jungen zeigten sich 
bei den Operationen an den Bewegungsorganen (97 000 Prozeduren bei Jungen und 
70 900 bei Mädchen), insbesondere bei den 14- bis 17-jährigen Jugendlichen 
(47 000 Prozeduren bei Jungen und 32 100 bei Mädchen). Auch bei den operativen 
Eingriffen an Haut und Unterhaut (38 800 Prozeduren bei Jungen und 28 800 bei 
Mädchen) waren die Unterschiede groß, vor allem im Teenageralter (11 100 Proze-
duren bei Jungen und 7 700 bei Mädchen). Am Verdauungstrakt wurden Jungen 
ebenfalls wesentlich häufiger operiert als Mädchen (42 000 zu 32 300 Prozeduren), 
hauptsächlich im ersten Lebensjahr (12 900 zu 5 500 Prozeduren). 

Der insgesamt deutlichste Zuwachs seit dem Jahr 2005 war bei den chirurgi-
schen Eingriffen am Herzen (20,3 %), an Lunge und Bronchus (15,2 %) sowie an 
den Blutgefäßen (12,4 %) zu verzeichnen. Am stärksten gingen dagegen in diesem 
Zeitraum geburtshilfliche Operationen (38,4 %), Operationen an Nase und Nasen-
nebenhöhlen (31,8 %) sowie an der Mamma (30,1 %) zurück.

Abbildung 2–8

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016
Quelle: Statistisches Bundesamt, DRG-Statistik
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Tabelle 2–4

Operationen nach Bereichsüberschriften, Altersgruppen und Geschlecht 2013

Operation/Prozedur1)

OPS-Schlüssel
Insge-
samt

davon im Alter von … bis Jahren 
unter 
1 Jahr

1–2 3–6 7–13 14–17

Anzahl

5    Operationen – Insgesamt2) 667 376  62 602  74 839  152 456  175 693  201 786

5-01...5-05 Operationen am Nervensystem  22 385  4 905  2 195  2 952  5 903  6 430

5-06...5-07 Operationen an endokrinen Drüsen  1 865   202   165   333   398   767

5-08...5-16 Operationen an den Augen  16 404  1 377  1 394  5 736  4 954  2 943

5-18...5-20 Operationen an den Ohren  53 562  1 546  10 575  25 597  11 029  4 815

5-21...5-22  Operationen an Nase und Nasen-
nebenhöhlen

 21 980   498   450  1 917  5 120  13 995

5-23...5-28  Operationen an Mundhöhle und 
Gesicht

 107 916  5 500  15 088  50 730  20 776  15 822

5-29...5-31  Operationen an Pharynx, Larynx und 
Trachea

 2 171   429   374   488   433   447

5-32...5-34 Operationen an Lunge und Bronchus  4 704  1 101   215   380   822  2 186

5-35...5-37 Operationen am Herzen  11 199  6 626  1 398  1 275  1 164   736

5-38...5-39 Operationen an den Blutgefäßen  8 311  2 400  1 086  1 431  1 701  1 693

5-40...5-41  Operationen am hämatopoetischen 
und Lymphgefäßsystem

 2 933   169   402   564   819   979

5-42...5-54 Operationen am Verdauungstrakt  74 298  18 402  4 968  6 631  20 471  23 826

5-55...5-59 Operationen an den Harnorganen  12 165  2 261  2 847  2 660  2 613  1 784

5-60...5-64  Operationen an den männlichen 
Geschlechtsorganen

 36 298  4 036  9 075  8 603  9 757  4 827

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

 6 639   282   111   210  1 146  4 890

5-72...5-75 Geburtshilfliche Operationen  4 714 – – –   15  4 699

5-76...5-77  Operationen an Kiefer- und 
Gesichtsschädelknochen

 5 176   171   308   504  1 184  3 009

5-78...5-86  Operationen an den Bewegungs-
organen

 167 878  2 383  4 565  19 637  62 154  79 139

5-87...5-88 Operationen an der Mamma  1 339   28   9   3   114  1 185

5-89...5-92 Operationen an Haut und Unterhaut  67 594  6 678  14 642  11 276  16 235  18 763

5-93...5-99 Zusatzinformationen zu Operationen  37 845  3 608  4 972  11 529  8 885  8 851

Weiblich

Insgesamt  279 882  22 254  25 482  60 781  74 491  96 874

5-01...5-05 Operationen am Nervensystem  9 938  1 991   933  1 248  2 804  2 962

5-06...5-07 Operationen an endokrinen Drüsen  1 146   86   71   165   247   577

5-08...5-16 Operationen an den Augen  7 315   598   680  2 608  2 184  1 245

5-18...5-20 Operationen an den Ohren  22 805   636  4 054  10 912  4 933  2 270

5-21...5-22  Operationen an Nase und Nasen-
nebenhöhlen

 9 926   228   181   768  2 180  6 569

5-23...5-28  Operationen an Mundhöhle und 
Gesicht

 49 553  2 081  5 623  21 267  10 453  10 129



2Operation/Prozedur1)

OPS-Schlüssel
Insge-
samt

davon im Alter von … bis Jahren 
unter 
1 Jahr

1–2 3–6 7–13 14–17

Anzahl

5-29...5-31  Operationen an Pharynx, Larynx und 
Trachea

 1 004   208   189   197   197   213

5-32...5-34 Operationen an Lunge und Bronchus  1 780   448   92   197   420   623

5-35...5-37 Operationen am Herzen  4 912  2 887   708   525   498   294

5-38...5-39 Operationen an den Blutgefäßen  3 548  1 040   431   611   714   752

5-40...5-41  Operationen am hämatopoetischen 
und Lymphgefäßsystem

 1 332   76   172   250   361   473

5-42...5-54 Operationen am Verdauungstrakt  32 346  5 476  1 407  2 436  8 678  14 349

5-55...5-59 Operationen an den Harnorganen  4 005   607   764   937   912   785

5-60...5-64  Operationen an den männlichen 
Geschlechtsorganen

- - - - - -

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

 6 639   282   111   210  1 146  4 890

5-72...5-75 Geburtshilfliche Operationen  4 714 - - -   15  4 699

5-76...5-77  Operationen an Kiefer- und 
Gesichtsschädelknochen

 2 293   57   120   210   524  1 382

5-78...5-86  Operationen an den Bewegungsor-
ganen

 70 850   940  2 117  8 484  27 219  32 090

5-87...5-88 Operationen an der Mamma   924   23   5   3   76   817

5-89...5-92 Operationen an Haut und Unterhaut  28 751  3 084  6 020  5 041  6 954  7 652

5-93...5-99 Zusatzinformationen zu Operationen  16 036  1 504  1 804  4 712  3 966  4 050

Männlich

Insgesamt 387 477  40 348  49 357  91 671  101 197  104 904

5-01...5-05 Operationen am Nervensystem  12 447  2 914  1 262  1 704  3 099  3 468

5-06...5-07 Operationen an endokrinen Drüsen   717   116   94   166   151   190

5-08...5-16 Operationen an den Augen  9 089   779   714  3 128  2 770  1 698

5-18...5-20 Operationen an den Ohren  30 757   910  6 521  14 685  6 096  2 545

5-21...5-22  Operationen an Nase und Nasen-
nebenhöhlen

 12 053   270   269  1 149  2 939  7 426

5-23...5-28  Operationen an Mundhöhle und 
Gesicht

 58 361  3 419  9 465  29 462  10 322  5 693

5-29...5-31  Operationen an Pharynx, Larynx und 
Trachea

 1 167   221   185   291   236   234

5-32...5-34 Operationen an Lunge und Bronchus  2 924   653   123   183   402  1 563

5-35...5-37 Operationen am Herzen  6 287  3 739   690   750   666   442

5-38...5-39 Operationen an den Blutgefäßen  4 763  1 360   655   820   987   941

5-40...5-41  Operationen am hämatopoetischen 
und Lymphgefäßsystem

 1 601   93   230   314   458   506

5-42...5-54 Operationen am Verdauungstrakt  41 951  12 926  3 561  4 195  11 793  9 476

5-55...5-59 Operationen an den Harnorganen  8 160  1 654  2 083  1 723  1 701   999

Tabelle 2–4

Fortsetzung



2 Operation/Prozedur1)

OPS-Schlüssel
Insge-
samt

davon im Alter von … bis Jahren 
unter 
1 Jahr

1–2 3–6 7–13 14–17

Anzahl

5-60...5-64  Operationen an den männlichen 
Geschlechtsorganen

 36 233  4 034  9 075  8 603  9 747  4 774

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

– – – – – –

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

5-76...5-77  Operationen an Kiefer- und 
Gesichtsschädelknochen

 2 883   114   188   294   660  1 627

5-78...5-86  Operationen an den Bewegungs-
organen

 97 021  1 443  2 448  11 153  34 932  47 045

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

5-89...5-92 Operationen an Haut und Unterhaut  38 839  3 594  8 622  6 234  9 281  11 108

5-93...5-99 Zusatzinformationen zu Operationen  21 809  2 104  3 168  6 817  4 919  4 801
1) Ohne Duplikate
2) Einschließlich der Fälle mit unbekanntem Geschlecht

Quelle: Statistisches Bundesamt, DRG-Statistik

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO

Tabelle 2–4

Fortsetzung

Betrachtet man die durchgeführten Operationen auf Ebene der Viersteller des Ope-
rationen- und Prozedurenschlüssels noch etwas differenzierter, so zeigt sich, dass 
das Einschneiden des Trommelfells zur Eröffnung der Paukenhöhle (z. B. bei einer 
eitrigen Mittelohrentzündung und einem Paukenerguss) mit insgesamt 34 700 Pro-
zeduren am häufi gsten durchgeführt wurde. Bei Kleinkindern (10 600 Prozeduren) 
und insbesondere bei Kindern im Vorschulalter (20 900 Prozeduren) stand dieser 
operative Eingriff jeweils an erster Stelle. 

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

Blinddarmentfernungen (30 700 Prozeduren) als insgesamt dritthäufigste Ope-
ration im Kindes- und Jugendalter mussten sich vor allem die 7- bis 13-jährigen 
(14 000) und die 14- bis 17-jährigen Patientinnen und Patienten (14 800) unterzie-
hen.

Tabelle 2–5 zeigt für Mädchen und Jungen die chirurgischen Eingriffe nach 
Vierstellern, die in den entsprechenden Entwicklungs- und Lebensphasen am häu-
figsten vorkommen. 

Bei den häufigsten Operationen, denen sich die jungen Patientinnen und Patien-
ten im Kindes- und Jugendalter unterziehen mussten (Abbildung 2–9), wurden nur 
die Entfernung des Blinddarms (16 300 zu 14 300 Prozeduren) und der Gaumen-
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Tabelle 2–5

Die fünf häufigsten Operationen (OPS, Kapitel 5, 4-Steller) bei Mädchen und Jungen 
nach Altersgruppen 2013

Rang OPS-Kode 
2013 

Operation (ohne Duplikate) Insge-
samt2)

Weiblich Männlich

bis 2 Jahre Anzahl

Operationen insgesamt1)  137 441 47 736 89 705

1 5-200 Parazentese [Myringotomie]  10 592 4 048 6 544

2 5-285 Adenotomie (ohne Tonsillektomie)  9 017 3 371 5 646

3 5-530 Verschluss einer Hernia inguinalis  9 016 1 346 7 670

4 5-921 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] und 
Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und 
Unterhaut bei Verbrennungen und Verätzungen  

6 177 2 405 3 772

5 5-624 Orchidopexie  3 728 – 3 728

3 bis 6 Jahre

Operationen insgesamt1) 152 456 60 781 91 671

1 5-200 Parazentese [Myringotomie]  20 910 8 790 12 120

2 5-285 Adenotomie (ohne Tonsillektomie)  19 781 8 303 11 478

3 5-281 Tonsillektomie (ohne Adenotomie)  12 310 5 168 7 141

4 5-282 Tonsillektomie mit Adenotomie  10 995 4 717 6 278

5 5-790 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder 
Epiphysenlösung mit Osteosynthese 

7 146 2 940 4 206

7 bis 13 Jahre

Operationen insgesamt1) 175 693 74 491 101 197

1 5-790 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder 
Epiphysenlösung mit Osteosynthese  

16 219 5 975 10 243

2 5-470 Appendektomie  13 965 6 110 7 855

3 5-281 Tonsillektomie (ohne Adenotomie)  5 841 3 178 2 663

4 5-787 Entfernung von Osteosynthesematerial  5 797 2 542 3 255

5 5-282 Tonsillektomie mit Adenotomie  5 032 2 790 2 242

14 bis 17 Jahre

Operationen insgesamt1) 201 786 96 874 104 904

1 5-470 Appendektomie  14 815 9 379 5 435

2 5-281 Tonsillektomie (ohne Adenotomie) 8 026 5 644 2 382

3 5-787 Entfernung von Osteosynthesematerial  6 151 2 090 4 061

4 5-215 Operationen an der unteren Nasenmuschel 
[Concha nasalis]  

5 956 2 952 3 004

5 5-812 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und 
an den Menisken 

5 444 2 384 3 060

0 bis 17 Jahre insgesamt

Operationen insgesamt1) 667 376 279 882 387 477

1 5-200 Parazentese [Myringotomie]  34 740 14 361 20 379

2 5-285 Adenotomie (ohne Tonsillektomie)  33 519 13 886 19 632

3 5-470 Appendektomie  30 661 16 333 14 327

4 5-790 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder 
Epiphysenlösung mit Osteosynthese  

29 392 10 055 19 333



2 Rang OPS-Kode 
2013 

Operation (ohne Duplikate) Insge-
samt2)

Weiblich Männlich

5 5-281 Tonsillektomie (ohne Adenotomie) 28 439 14 794 13 644
1) Operationen insgesamt beinhalten auch die Pos. 5-93 bis 5-99 (Zusatzinformationen zu Operationen), die hier 

in den Ranglisten nicht separat ausgewiesen sind
2) Einschließlich der Fälle mit unbekanntem Geschlecht

Quelle: Statistisches Bundesamt, DRG-Statistik
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Tabelle 2–5

Fortsetzung

Abbildung 2–9
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*OPS, Kapitel 5, 4-Steller ohne Duplikate
Quelle: Statistisches Bundesamt, DRG-Statistik

Die häufigsten Operationen* bei Kindern und Jugendlichen nach Geschlecht 2013
sowie Veränderungen zu 2005
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mandeln (14 800 zu 13 600 Prozeduren) bei Mädchen häufiger als bei Jungen 
durchgeführt. Bei allen anderen dargestellten Operationen waren Jungen häufiger 
betroffen, beispielsweise wenn es darum geht, Verletzungsfolgen mit dem Einrich-
ten von Knochenbrüchen zu beheben (19 300 zu 10 100 Prozeduren) oder Leisten-
brüche zu verschließen (10 400 zu 2 000 Prozeduren).

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

Die Anteile der verschiedenen Altersgruppen an der Gesamtbevölkerung haben sich 
durch den kontinuierlichen Geburtenrückgang und die ständig steigende Lebenser-
wartung im letzten Jahrhundert stark verändert. Dadurch ist der Anteil der Kinder 
und Jugendlichen an der Bevölkerung immer mehr zurückgegangen. So betrug in 
Deutschland 1950 der Anteil der unter 18-Jährigen an der Bevölkerung knapp 28 %, 
2013 waren es nur noch rund 16 %. 

Angesichts dieser demografischen Veränderung, die sich auch in den nächsten 
Jahren fortsetzen wird, sind deutliche Verschiebungen zwischen den Anteilen jün-
gerer sowie älterer Patientinnen und Patienten zu erwarten, die zukünftig in Kran-
kenhäusern versorgt werden.

Um einen Anhaltspunkt dafür zu bekommen, wie sich die Krankenhausfälle zu-
künftig entwickeln könnten, wurden mit Hilfe eines Modells die Ergebnisse der 
Jahre 2004 und 2005 anhand der 11. koordinierten Bevölkerungsvorausberechnung 
der Statistischen Ämter des Bundes und der Länder hochgerechnet. Die daraus er-
mittelten und auf die Jahre 2020 und 2030 projizierten Werte veranschaulichen, wie 
sich die Situation in diesen Jahren darstellen könnte (Abbildung 2–10).18

Die projizierten Veränderungen in der Altersstruktur der Patientinnen und Pati-
enten, die stationär in Krankenhäusern versorgt werden, betreffen danach am stärks-
ten die Altersgruppen der 60- bis unter 80-Jährigen sowie der über 80-Jährigen. 
Während 2005 nur jede achte Krankenhauspatientin und jeder achte Kranken-
hauspatient älter als 80 Jahre waren, dürften es 2030 bereits jede fünfte und jeder 
fünfte sein. Noch ausgeprägter zeigt sich diese Entwicklung, wenn man die gesam-
te Gruppe der über 60-Jährigen betrachtet: Ihr Anteil wird bis zum Jahr 2020 von 
48 % auf 55 % und bis zum Jahr 2030 auf 62 % steigen. 

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

18 Die Projektion unterstellt, dass die Wahrscheinlichkeit, infolge einer Erkrankung stationär behandelt 
zu werden, heute und in Zukunft ausschließlich vom Alter und vom Geschlecht abhängt (Status-
quo-Modellrechnung). Eine Vielzahl weiterer möglicher Einflussfaktoren wie der medizinisch-tech-
nische Fortschritt oder veränderte institutionelle Rahmenbedingungen, beispielsweise mit Verschie-
bungen zwischen dem ambulanten und stationären Sektor, sind nicht einbezogen. Eine ausführliche 
Beschreibung und Erläuterung des Modells ist zu finden in: Statistische Ämter des Bundes und der 
Länder (2008).
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Millionen Patientinnen und Patienten unter 20 Jahre im Krankenhaus behandelt 
wurden, werden es im Jahr 2020 noch 2,1 Millionen und im Jahr 2030 1,9 Millionen 
sein. Analog dazu wird der Anteil der unter 20-Jährigen an allen in Krankenhäusern 
behandelten Fällen von gut 14 % im Jahr 2005 auf 11 % 2020 und auf 10 % 2030 
zurückgehen. Nach der Projektion würde dies bis 2020 einen Rückgang um 11 % 
und bis 2030 um 18 % bedeuten. 

Auch beim Behandlungsspektrum wird der demografische Wandel zu Verschie-
bungen bei den einzelnen Diagnosegruppen führen. Aufgrund einer anzunehmen-
den weiterhin niedrigen Geburtenrate ist ein Rückgang insbesondere bei den Kran-
kenhausfällen zu erwarten, die durch Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 
bedingt sind. Auf Basis der Modellrechnung könnte dieser Rückgang bei über 20 % 
liegen. Damit einhergehend dürften auch die Behandlungsfälle aufgrund bestimm-
ter Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben, sowie angeborener 
Fehlbildungen und Deformitäten sinken.

Im Fokus des medialen und politischen Interesses steht bisher vorwiegend die 
Entwicklung und Versorgung der Bevölkerung im hohen und sehr hohen Alter. Das 
Gesundheitswesen wird aber auch zukünftig vor der Aufgabe stehen, Patientenwohl 
und knappe finanzielle Ressourcen in Einklang zu bringen. Die zu erwartenden 
sinkenden Fallzahlentwicklungen bei Kindern und Jugendlichen werden jedoch 
nicht unbedingt zu mehr Einnahmen und Rentabilität in den Krankenhäusern führen 
und stellen deshalb unter krankenhausplanerischen Gesichtspunkten eine zusätzli-
che Herausforderungen dar. Es müssen Kapazitäten vorgehalten werden, die ver-
mutlich nicht kostendeckend, aber zur Versorgung der Kinder und Jugendlichen 
notwendig sind. Deshalb sollte sich der Blick künftig auch auf eine angemessene 
stationäre Infrastruktur richten, die eine regional gut erreichbare ärztliche und spe-

Abbildung 2–10

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016
Quelle: Statistische Ämter des Bundes und der Länder, Krankenhausstatistik (Modellrechnung)
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zialärztliche Versorgung gewährleistet und den besonderen Bedürfnissen und spezi-
fischen Erkrankungsrisiken von Kindern und Jugendlichen Rechnung trägt. 
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3 Trends bei der Verordnung von 
Arzneimitteln bei Kindern und 
Jugendlichen 
Thomas Michael Kapellen, Carsten Telschow und Anette Zawinell

Abstract

Der Beitrag zeigt Besonderheiten der Arzneimitteltherapie bei Kindern und Ju-
gendlichen und Veränderungen der letzten zehn Jahre. Als häufi g verordnete 
Arzneimittel bei Kindern und Jugendlichen werden Antibiotika, Antiasthmatika, 
Schmerz und Fieber senkende Mittel, Sexualhormone und als Schwerpunkt An-
tidiabetika näher betrachtet. Insbesondere bei notwendiger Dauertherapie – wie 
bei der Anwendung von Sexualhormonen und der Diabetesmedikation – ist für 
Kinder und Jugendliche bei der Auswahl der Medikamente zu beachten, dass bei 
gleicher Wirkung das bestmögliche Sicherheitsprofi l im Vordergrund steht und 
daher Arzneimittel mit Langzeitstudien und aussagefähigen Daten hinsichtlich 
ihres Nutzens und ihrer Sicherheit bevorzugt werden. Nach wie vor stehen nicht 
ausreichend zugelassene Arzneimittel für Kinder zur Verfügung, sodass viele 
Arzneimittel off-label bei Kindern angewendet werden.

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

3.1 Einleitung

Kinder und Jugendliche bekommen weniger und andere Arzneimittel verordnet als 
Erwachsene. Naturgemäß liegen die Schwerpunkte der medikamentösen Behand-
lung auf akuten Erkrankungen. Eine besondere Bedeutung haben jedoch Arzneimit-
tel, die dauerhaft und unter Umständen ein ganzes Leben lang eingesetzt werden 
müssen. Die differenzierte Darstellung der Arzneimittelverordnungen aller Alters-
gruppen innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erfolgt jährlich im 
Arzneiverordnungs-Report (Schwabe und Paffrath 2014). Wie sich die Arzneimit-
teltherapie bei Kindern und Jugendlichen innerhalb von zehn Jahren insgesamt und 



3

in ausgewählten Indikationsgebieten gewandelt hat und wie sich die Auswahl der 
Medikamente im Vergleich zu der Behandlung Erwachsener unterscheidet, soll die-
ser Beitrag zeigen.

3.2 Datengrundlage und Methoden

Datengrundlage der Auswertungen sind zum einen alle zu Lasten der GKV ausge-
stellten Rezepte des Jahres 2013, die über öffentliche Apotheken abgerechnet wur-
den und in verschiedenen Kontexten für Analysen genutzt werden (Schröder et al. 
2004). Die Daten von rund 645 Mio. Verordnungen für knapp 70 Mio. GKV-Versi-
cherte im Jahr 2013 stehen ohne Personenbezug zur Verfügung, sodass zwar Infor-
mationen zu Alter und Geschlecht der Personen verfügbar, jedoch keine personen-
bezogenen Analysen möglich sind. Eine vollständige Analyse nach einzelnen Indi-
kationsgruppen für alle Altersgruppen und nach Geschlecht fi ndet sich bei Schaufl er 
und Telschow (2014).

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

Je nach Fragestellung wurden entweder die GKV-Verordnungsdaten (ohne Per-
sonenbezug) oder die AOK-Verordnungsdaten (mit Personenbezug) für die Analyse 
herangezogen.

3.2.1 Klassifikationsdaten

Als wesentliche methodische Grundlage der nachfolgenden Auswertungen zu Arz-
neimitteln wurde das anatomisch-therapeutisch-chemische Klassifi kationssystem 
(ATC-System) der Weltgesundheitsorganisation (WHO), das speziell für Studien 
über den Arzneimittelverbrauch entwickelt wurde, angewendet. Diese Klassifi ka-
tion wird im Rahmen des GKV-Arzneimittelindex im Wissenschaftlichen Institut 
der AOK (WIdO) für die spezifi schen Belange des deutschen Arzneimittelmarktes 
erweitert und ermöglicht Analysen nach Wirkstoffen oder Wirkstoffgruppen. Als 
Maß für die verordnete Arzneimittelmenge wird in diesem Beitrag in erster Linie 
die Defi nierte Tagesdosis (defi ned daily dose, DDD) verwendet. Gegenüber ande-
ren Messgrößen wie der Anzahl der abgegebenen Packungen hat die DDD den Vor-
teil, dass der Verbrauch eines Arzneimittels anhand einer zuvor festgelegten Wirk-
stoffmenge direkt gemessen wird. Veränderungen anderer Messgrößen, die eben-
falls durch das Verordnungsverhalten beeinfl usst sind – etwa Änderungen der Pa-
ckungsgrößen oder der Dosisstärken – können den in DDD gemessenen Verbrauch 
nicht verfälschen. Eine ausführliche Beschreibung der methodischen Grundlagen 
der Arzneimittelklassifi kation fi ndet sich bei Fricke et al. (2014). Zur anschaulichen 
Darstellung sind mehrere verwandte ATC-Bereiche in Arzneimittelgruppen zusam-
mengefasst.
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3.3 Arzneimittelanalysen der Verordnungen für Kinder

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

3.3.1 Zehnjahres-Rückblick über die Arzneimittelverordnungen 
für Kinder und Jugendliche im Jahr 2013 gegenüber 2004

Die Aufstellung über die 15 meistverordneten Arzneimittelgruppen im Jahr 2013 in 
Tabelle 3–1 gibt einen Überblick über die Arzneimittelversorgung der drei betrach-
teten Altersgruppen und die prozentuale Veränderung der Gruppen gegenüber dem 
Jahr 2004. Damit sind bereits über 96 % aller Arzneimittelverordnungen für diese 
Altersgruppen erfasst.

Tabelle 3–1

Verordnungen in definierten Tagesdosen (DDD) je GKV-Versicherte nach Altersgruppen 
für Kinder von 0 bis <15 Jahren im Jahr 2013 und Änderung gegenüber 2004

Arzneimittelgruppe 0 bis <5 5 bis <10 10 bis <15 0 bis <15 Änderung

Stomatologika   8,6 54,9 61,7 43,6 110 %

Erkältungsmittel 52,5 27,5   9,4 28,3 –9 %

Vitamine und Mineralstoffe 78,8   1,6   1,7 24,6 16 %

Dermatika 16,4 10,9   8,4 11,6 –27 %

Antiasthmatika   8,7   7,4   7,1 7,7 17 %

Schmerz- und Fiebermittel 11,7   8,2   3,7 7,6 84 %

Erkrankungen der Augen und 
Ohren

12,8   5,3   2,7 6,6 –8 %

Psychische Erkrankungen   1,2   3,7 10,0 5,3 135 %

Antiallergika   1,1   5,4   8,3 5,2 18 %

Antibiotika   5,8   4,9   3,9 4,8 –8 %

Magen-Darm-Erkrankungen   6,4   3,1   2,6 3,9 36 %

Sexualhormone   2,5   0,7   4,3 2,5 3 %

Herz-Kreislauf-Erkrankungen   3,3   1,4   1,1 1,9 28 %

Schilddrüse   0,5   1,0   2,5 1,4 –48 %

Antidiabetika   0,3   0,8   2,0 1,1 51 %

Datenquelle: GKV-Arzneimittelindex: GAmSi Verordnungsdaten 2013 und 2004

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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Die am häufigsten verordneten Arzneimittel werden zur Behandlung von – ins-
besondere bei den jüngsten Kindern häufig vorkommenden – akuten Infekten ein-
gesetzt (Erkältungsmittel sowie Erkrankungen der Augen und Ohren, Fiebermittel 
und Antibiotika). Ein weiterer Schwerpunkt ist die altersspezifische Unterstützung 
der Entwicklung und Prävention (Stomatologika, hauptsächlich Fluoride zur Karie-
sprophylaxe, sowie Vitamine und Mineralstoffe). Die Psychopharmaka werden hier 
nicht tiefergehend betrachtet, da sie in Kapitel 5 dieses Bandes (Abbas et al.) diffe-
renziert dargestellt sind. Im Folgenden wird eine Auswahl relevanter Arzneimittel-
gruppen näher analysiert und deren Entwicklung in den vergangenen Jahren nach-
gezeichnet.

3.3.2 Verordnungsstarke Arzneimittelgruppen bei Kindern
und Jugendlichen

Antibiotika 

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

Abbildung 3–1

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

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

Antibiotika werden insgesamt bei Kindern bis zehn Jahre häufiger als in den 
meisten anderen Altersgruppen verordnet: Fast 70 % aller unter 5-jährigen AOK-
Versicherten haben im Jahr 2010 mindestens eine Antibiotikaverordnung erhalten, 
bei den älteren Altersgruppen sind es ca. 40 % (5 bis 9 Jahre) bzw. 30 % (10 bis 14 
Jahre) (Kern et al. 2014). Die gefundenen Mengen entsprechen den jährlichen Ver-
ordnungsraten in einem europäischen Vergleich (Holstiege et al. 2014): Auch dort 
wird auf die hohen Raten der Cephalosporine in Deutschland hingewiesen, die im 
Vergleich mit dem Verbrauch in anderen europäischen Ländern ein deutsches Phä-
nomen zu sein scheinen. In Leitlinien stellen die Oralpenicilline die Mittel der Wahl 
bei ambulant behandelten Atemwegsinfektionen dar; Cephalosporine werden eher 
als nachrangige Mittel gesehen, bei Harnwegsinfektionen stellen sie jedoch die 
Therapie der Wahl dar (DGPI 2013; AKDÄ 2013; KBV 2012). Vor dem Hinter-
grund der möglichen erhöhten Resistenzbildung durch den Einsatz von Makroliden 
sowie deren häufige unerwünschte gastrointestinale Wirkungen erscheint der Rück-
gang dieser Substanzgruppe folgerichtig (PEG-Experten kommission 2006). Chino-
lone sollen an Kinder nur in Ausnahmefällen verordnet werden, was sich in ihrer 
geringen Bedeutung niederschlägt. Allgemein zu berücksichtigen ist, dass eine An-
tibiotikagabe bei einfachen Atemwegsinfekten nicht indiziert ist, in allen anderen 
Fällen sollte die therapeutische Effektivität bei Antibiotika das entscheidende Kri-
terium der Wirkstoffauswahl sein (DGPI 2013; AKDÄ 2013; PEG-Expertenkom-
mission 2006).

Antiasthmatika
Die Lebenszeitprävalenz von Asthma bronchiale beträgt bei Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland nach Ergebnissen des Robert Koch-Instituts im Rahmen der 
Langzeitstudie KiGGS (Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland 2014) 6,3 %. Asthma bronchiale ist somit eine der häufi gsten chroni-
schen Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter. In der Nationalen Versorgungs-
leitlinie zu Asthma (Bundesärztekammer et al. 2013) wird der Grad der Asthma-
kontrolle in kontrolliert, teilweise kontrolliert und unkontrolliert als Beurteilung 
und Grundlage für eine Therapie herangezogen, wobei fünf medikamentöse Stufen 
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empfohlen werden. Je nach Ansprechen ergibt sich daraus eine unterschiedliche 
Anzahl an Arzneimitteln. Die Steigerung von insgesamt 65,9 Mio. verordneten 
Tagesdosen im Jahr 2004 auf 68,0 Mio. im Jahr 2013 lässt aufgrund der empfohle-
nen bedarfsorientierten Therapie keinen Rückschluss auf die Anzahl behandelter 
Kinder zu. Gleichwohl können durch die Betrachtung der zehn meistverordneten 
Wirkstoffe 2004 und der Vergleich zum Jahr 2013 einige Rückschlüsse gewonnen 
werden. Im Jahr 2013 entfi elen auf die zehn am häufi gsten verordneten Wirkstoffe 
und Wirkstoffkombinationen dieser Indikationsgruppe 96 % aller Verordnungen, 
im Jahr 2004 waren es nur 88 %. Drei häufi g verschriebene Arzneistoffe sowie 
Arzneistoffkombinationen aus dem Jahr 2004 – Reproterol und Cromoglicinsäure 
(z. B. Aarane), Clenbuterol-Kombinationen (z. B. Spasmo-Mucosolvan) und Cro-
moglicinsäure (z. B. CromoHEXAL) – wurden im Jahr 2013 kaum noch verordnet 
(Tabelle 3–2). In der Versorgungsleitlinie fi nden sich entsprechende Hinweise. Zu 
Cromo glicinsäure ergab ein Cochrane-Review bei Kindern, dass die Wirksamkeit 
gegenüber Plazebo nicht mit Sicherheit festgestellt werden konnte und das oral 
eingesetzte langwirkende Clenbuterol insbesondere bei Kindern unerwünschte 
Arzneimittelwirkungen besitzt. Stattdessen wird das kurzwirksame inhalative Sal-
butamol (z.B. Salbutamol AL) vermehrt eingesetzt. Es wird in der ersten Stufe zur 
Bedarfsmedikation des Asthma bei Kindern und Jugendlichen in der Nationalen 
Versorgungsleitlinie empfohlen (Bundesärztekammer et al. 2013). 

Tabelle 3–2

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

Jahr 2004 Jahr 2013

Salbutamol inhalativ 22,9 38,0

Montelukast 15,3 14,2

Salmeterol und Fluticason 10,5 13,9

Budesonid 12,8 13,4

Beclomethason   3,0   4,6

Fluticason   4,0   3,7

Fenoterol und Ipratropium bromid   6,2   2,4

Salbutamol systemisch   0,1   2,0

Formoterol und Budesonid   3,4   1,9

Ipratropium bromid   1,9   1,6

Clenbuterol, Kombinationen   4,5   1,0

Reproterol und Cromoglicinsäure, Dinatriumsalz   4,5   0,3

Cromoglicinsäure   3,7   0,1

Weitere   7,1   2,8

Datenquelle: GKV-Arzneimittelindex: GAmSi Verordnungsdaten 2013 und 2004

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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Sexualhormone
Sexualhormone als Arzneimittel werden bei Kindern und Jugendlichen zum weit-
aus größten Teil in Form der hormonellen Kontrazeptiva (Pille) und als Estrogen-
cremes verordnet. Insgesamt erhielten im Jahr 2013 gesetzlich krankenversicherte 
Kinder bis zu 15 Jahren 22,3 Mio. Tagesdosen an Sexualhormonen, zehn Jahre zu-
vor waren es 24,6 Mio. Tagesdosen. Jüngeren Kindern bis zehn Jahre wurden nahe-
zu nur Estrogencremes (z. B. Linoladiol N Creme) verordnet. Normalerweise wer-
den diese vaginal bei postmenopausalen Frauen mit Estrogenmangel eingesetzt. 
Eine Anwendung an Kindern ist in den Fachinformationen der zugelassenen ent-
sprechenden Arzneimitteln nicht benannt. Die Analyse an AOK-Versicherten Kin-
dern und Jugendliche bis zu 15 Jahren im Verordnungsjahr 2013 ergab, dass drei 
Viertel der Cremes an Mädchen, insbesondere unter fünf Jahren, und ein Viertel an 
Jungen bis zu zehn Jahren verordnet wurden. Unter den häufi gsten ambulanten 
ICD-Codes fanden sich eine Verschmelzung der Labien und die Vorhauthypertro-
phie, Phimose und Paraphimose. In diesen Fällen ist von einem Off-Label-Gebrauch 
von Arzneimitteln an Kinder und Jugendlichen aufgrund nicht vorhandener Arznei-
mittelzulassungen auszugehen. Eine gesicherte Datenlage sowie Therapieempfeh-
lungen existieren nicht. 

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

Abbildung 3–2
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zen-Schaden-Bilanz sowie das bestmögliche Sicherheitsprofil im Vordergrund. Der 
europäische Risikobewertungsausschuss im Bereich der Arzneimittelsicherheit 
(PRAC) bescheinigt allen niedrig dosierten kombinierten hormonalen Kontrazepti-
va eine positive Nutzen-Schaden-Bilanz, erkennt aber geringe Unterschiede im Ri-
siko venöser Thromboembolien (VTE). Diese Einschätzung hat das Bundesinstitut 
für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) übernommen und empfiehlt bei der 
Verordnung und Anwendung von kombinierten oralen Kontrazeptiva insbesondere 
für Erstanwenderinnen levonorgestrelhaltige Kontrazeptiva, die ein bekannt niedri-
geres VTE-Risiko aufweisen (BfArM 2014). 

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

Schmerz und Fieber senkende Mittel
Bei Schmerz und Fieber senkenden Arzneimitteln haben Kinder und Jugendlichen 
im Jahr 2013 insgesamt 67 Mio. Tagesdosen verbraucht, was 7,6 DDD pro Versi-
chertem entspricht. Gegenüber 2004 stellt dies eine deutliche Zunahme je Versi-
cherten um 84 % dar (41,3 Mio. DDD). Dabei zeigen sich erhebliche Unterschiede 
in den Altersgruppen: Säuglingen und Kleinkindern bis unter fünf Jahre wurden 
11,7 Tagesdosen verordnet, den 10- bis unter 15-Jährigen hingegen nur 3,7 DDD. 
Dabei ist zu berücksichtigen, dass die nicht rezeptpfl ichtigen Schmerzmittel in der 
Regel nur für Kinder bis zwölf Jahre zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung verordnungsfähig sind. Dies erklärt teilweise den deutlich geringeren Ver-
brauch zulasten der GKV bei den 10- bis unter 15-jährigen. Trotz des geringen 
Preises der Präparate kann aber davon ausgegangen werden, dass ein Großteil der 
tatsächlich verbrauchten Präparate ärztlich verordnet und in den betrachteten Al-
tersgruppen erfasst sind.

Seit Jahren stehen in dieser Substanzklasse zwei Wirkstoffe, Ibuprofen und Pa-
racetamol, im Fokus: 2004 erreichte Paracetamol noch einen Anteil nach Tagesdo-
sen von 56 %, während es 2013 nur noch 17 % waren. Nicht so deutlich vollzogen 
hat sich der Rückgang in der jüngsten Altersgruppe: 2013 entfielen mehr als 25 % 
der DDD-Mengen in dieser Wirkstoffgruppe auf Paracetamol, bei den Jugendlichen 
waren es dagegen nur 7 %. Dieser Unterschied ist auch darauf zurückzuführen, dass 
Ibuprofen erst ab einem Lebensalter von sechs Monaten zugelassen ist, während 
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Paracetamol auch davor verabreicht werden kann. Im gleichen Zeitraum stieg die 
verordnete Menge von Ibuprofen: 2007 wurden von diesem Wirkstoff erstmals 
mehr Tagesdosen verbraucht als von Paracetamol, im Jahr 2013 lag dessen Gesamt-
menge bei Kindern und Jugendlichen 4,5-fach höher. In diesem Zeitraum nahm sein 
Anteil unter allen Schmerzmitteln von 27 % auf 76 % zu (Abbildung 3–3). 

Da Schmerz und Fieber senkende Mittel bei Kindern und Jugendlichen eher bei 
akuten Infekten angewendet werden, erklärt sich, dass andere als die zwei genann-
ten Wirkstoffe praktisch kaum eine Rolle spielen. Zwar wurden 2004 noch 117 Ta-
gesdosen Diclofenac je 1 000 Kinder und Jugendliche verordnet (2,8 % aller 
Schmerzmittel), 2013 waren es jedoch nur noch 55 Tagesdosen (0,7 %). Der Anstieg 
der Ibuprofen-Verordnungen in diesen Altersgruppen ist auch darin begründet, dass 
der Wirkstoff erst 2004 für Kinder unter zwölf Jahren zugelassen wurde. Der deut-
liche Rückgang der Paracetamol-Verordnungen ist sicherlich zu großen Teilen dar-
auf zurückzuführen, dass die toxischen Effekte dieses Wirkstoffs auf die Leber bei 
Überdosierung in den letzten Jahren zunehmend negativ bewertet wurden. Gleich-
wohl sollte auch Ibuprofen nicht leichtfertig eingesetzt werden, da es zu Nieren-
schäden führen kann, was bei fiebrigen Kindern aufgrund einer möglichen Dehyd-
rierung berücksichtigt werden muss. Überdosierungen – beispielsweise bei falscher 
Dosierung oder wiederholter Gabe – sind bei beiden Substanzen gefährlich. Daher 
sind auch bei Heranwachsenden diese Wirkstoffe achtsam zu dosieren. Antipyretika 
sind insgesamt nur in ausgewählten Situationen sinnvoll und Eltern sollten auf die 
Gefahren mittels einer entsprechenden Aufklärung durch Ärzte und Apotheker hin-
gewiesen werden (Niehues 2013; Sullivan et al. 2011).

Abbildung 3–3
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3.3.3  Arzneimitteltherapie des Diabetes im Kindes- und Jugendalter 

Epidemiologie und Pathophysiologie

Diabetes mellitus ist die häufi gste Stoffwechselerkrankung bei Kindern und Ju-
gendlichen. Nach aktuellen Schä tzungen leben in Deutschland ca. 17 500 Kinder 
und Jugendliche im Alter von 0 bis 14 Jahren mit einem Typ-1-Diabetes (diabetes-
DE 2015). Die EURODIAB-Studiengruppe konnte zeigen, dass die Neuerkran-
kungsrate des Typ-1-Diabetes in der Altersgruppe der 0- bis 14-Jährigen in Europa 
in den letzten 20 Jahren um etwa 3 bis 4 % pro Jahr angestiegen ist. Insbesondere 
für 0- bis 4-Jährige wurde ein besonders starker Zuwachs beobachtet und bis zum 
Jahr 2020 eine Verdopplung der Neuerkrankungen vorhergesagt (Patterson et al. 
2012; Patterson et al. 2009). In Deutschland lag der Inzidenzanstieg in den letzten 
20 Jahren zwischen 2 und 6 % pro Jahr. Aktuell (2004 bis 2008) erkranken etwa 22 
von 100 000 Kindern und Jugendlichen pro Jahr an einem Typ-1-Diabetes, insge-
samt also etwa 2 400 pro Jahr (Patterson et al. 2012; Rosenbauer et al. 2012; Rosen-
bauer et al. 2010). 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Abbildung 3–4
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sulinanaloga ungefähr bei 20 zu 80 %, während 2004 noch die Humaninsuline mit 
einem Verordnungsanteil von über 60 % dominierten. 

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

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

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

Abbildung 3–5
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lang- und kurzwirksamen Insulinanaloga analysieren. Die DPV-Datenbank ist eine 
Qualitätssicherungssoftware unter anderem zum Benchmarking, die primär in der 
Pädiatrie zum Einsatz kam; mittlerweile sind in dieser Datenquelle fast 90 % aller in 
Deutschland betreuten Kinder und Jugendlichen mit allen Arten von Diabetes er-
fasst. Bei den kurzwirksamen Analoginsulinen zeigt sich nur ein geringgradig höhe-
rer Anteil bei Kindern unter sechs Jahren. Die Verordnungen langwirksamer Analo-
ga hingegen nehmen mit höherem Alter signifikant zu und haben bei den Jugendli-
chen einen Anteil von über 70 % (Abbildung 3–6).

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

Abbildung 3–6
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neueren Wirkstoffe – insbesondere die Gliptine – mit 15 Tagesdosen je 1 000 Versi-
cherte einen großen Marktanteil erreicht. Auffällig ist hierbei der Anteil von über 
50 % der als Fixkombinationen von Metformin mit einem Gliptin verordneten Pa-
ckungen, wobei diese Kombination weder in klinischen Studien geprüft wurde noch 
für dieses Alter zugelassen ist. Vor diesem Hintergrund ist auch der scheinbare 
leichte Rückgang bei Metformin zu sehen: Werden die Fixkombinationen statt zu 
den Gliptinen zu Metformin addiert, ergibt sich 2013 tatsächlich ein Anstieg von 
41,4 (2004) auf 48,3 DDD je 1 000 Versicherte. Die Inkretinmimetika spielen hin-
gegen nur eine untergeordnete Rolle. Somit entfielen 2013 nur 40 % aller Verord-
nungen eines NIA auf den einzigen für die betrachteten Altersgruppen arzneimittel-
rechtlich zugelassenen Wirkstoff Metformin. Die meisten Kinder und Jugendlichen 
werden hier offenbar (auch) mit Wirkstoffen außerhalb des Zulassungs-Labels be-
handelt. Hier wird ein erheblicher Bedarf an Alternativen bei Metforminversagern 
für die pädiatrische Population deutlich.

3.4 Schlussbetrachtung

Die vorliegende Arzneimittelanalyse zu Kindern und Jugendlichen über einen be-
trachteten Zeitraum von zehn Jahren zeigt in einigen Bereichen, insbesondere in der 
Diabetestherapie, große Veränderungen und auch Unterschiede gegenüber der Er-
wachsenentherapie auf. Die Erfordernisse bei Kindern und Jugendlichen werden in 
den untersuchten Indikationen weitgehend berücksichtigt. Bei einigen Arzneimit-
telanwendungen, beispielsweise bei der Verordnung von Kontrazeptiva, ist jedoch 

Abbildung 3–7
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ein höheres Maß an Sicherheit bei der Auswahl der Medikamente zu fordern. Ste-
hen mehrere Arzneimittel mit gleichem Nutzen zur Verfügung, sollte insbesondere 
bei Kindern und Jugendlichen das bestmögliche Sicherheitsprofi l im Vordergrund 
stehen. Insbesondere sollten dann Arzneimittel vorgezogen werden, zu denen Lang-
zeitstudien und Daten hinsichtlich ihrer Sicherheit vorhanden sind. In der Behand-
lung des kindlichen Diabetes fehlen zudem prospektive randomisierte Studien, die 
die vorausgesetzten Effekte der Insulinanaloga sowie die der neueren oralen Antidi-
abetika und Inkretinmimetika in den jüngeren Lebensjahren prüfen und belegen. 
Vor dem Hintergrund der langen Therapiezeiträume ist insbesondere für Kinder zu 
beachten, dass nur Medikamente zum Einsatz kommen sollten, deren Nutzen-Scha-
den-Bilanz durch hochwertige Studien belegt ist. Das IQWiG konnte in seinen Be-
wertungen in den Jahren 2009 und 2010 aus den Studien keine Belege für einen 
Zusatznutzen sowohl für kurzwirksame als auch für langwirksame Insulinanaloga 
bei Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes fi nden. Es kam zu dem Schluss, 
dass insbesondere der Langzeitnutzen und -schaden nicht ausreichend untersucht ist 
(IQWiG 2009 und 2010). Auch nach Einführung der erweiterten Zulassungsstan-
dards der EMA im Jahr 2007 – wie die so genannte PUMA-Zulassung (paediatric 
use marketing authorization) – bestehen noch immer deutliche Defi zite für die The-
rapie. Nach wie vor stehen nicht ausreichend zugelassene Arzneimittel zur Verfü-
gung, die Erkrankungen und Therapiesituationen bei Kindern berücksichtigen. Dies 
führt dazu, dass verfügbare, aber nur für erwachsene Patienten und für bestimmte 
Anwendungen getestete und zugelassene Arzneimittel off-label bei Kindern ver-
wendet werden und die an Erwachsenen gewonnene Evidenz auf Kinder übertragen 
werden muss. Diese Problematik ist seit Langem bekannt (Gensthaler 2010; Schwa-
be 2005; Collier 1999). Die vorhandenen Instrumente scheinen aber noch immer 
nicht ausreichend attraktiv zu sein, um in einigen Therapiebereichen benötigte Stu-
dien auch mit älteren Arzneimitteln speziell an Kindern durchzuführen und so eine 
neue Zulassung oder eine Zulassungserweiterung für diese Patientengruppe zu er-
zielen.
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4 Trends in der Heilmittel-
versorgung von Kindern 
und Jugendlichen 
Andrea Waltersbacher und Joachim Klose

Abstract

Der Beitrag stellt die Versorgung von Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren 
mit Therapien der Ergotherapie, Sprachtherapie und Physiotherapie dar. Die 
Analysen basieren auf den Abrechnungsdaten von AOK-Versicherten, die auf 
die bundesdeutsche Bevölkerung hochgerechnet werden. Rund 1,44 Millionen 
Kinder – d. h. mehr als jedes zehnte Kind – durchliefen 2013 zusammengenom-
men 4,4 Mio. Verordnungen mit 32,7 Mio. einzelnen Behandlungssitzungen. In 
den vergangenen Jahren hat eine deutliche Zunahme bei der Inanspruchnahme 
von Sprachtherapie von Kindern im Einschulungsalter zu einem erhöhten Inter-
esse an den Heilmittelverordnungen für Kinder geführt. Die sprachtherapeuti-
sche Versorgung für sechsjährige Kinder war auch 2013 die mengenmäßig be-
deutendste Maßnahme der gesamten Heilmittelversorgung von Kindern und 
Jugendlichen: Knapp ein Fünftel aller sprachtherapeutischen Behandlungen für 
unter 18-Jährige gehen aufgrund von Sprachentwicklungsstörungen an Sechs-
jährige. In der Ergotherapie liegt der Therapiegipfel etwa zwei Jahre später. Ins-
gesamt sind 3 % der Kinder und Jugendlichen bis 17 Jahre 2013 in ergothera-
peutischer Behandlung, knapp 5 % in sprachtherapeutischer und 4,6 % in phy-
siotherapeutischer Therapie. Jungen sind deutlich häufi ger Heilmittelpatienten. 
Die Veränderungen in der Quantität der Versorgung in den Jahren seit 2006 wer-
den ebenso dargestellt wie regionale Variationen der Behandlungsrate. Die Ana-
lysen machen den dringenden Bedarf an kontrollierter Evidenz, Transparenz 
und Qualitätssicherung im Bereich der Heilmittelversorgung deutlich.

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

4.1 Einleitung

Heilmittel sind die von entsprechend ausgebildeten Therapeuten persönlich er-
brachten Anwendungen der Physikalischen Therapie und Physiotherapie wie bei-
spielsweise Krankengymnastik, die Maßnahmen bei Stimm-, Sprech-, Schluck- und 
Sprachstörungen – hier im Folgenden als Sprachtherapie zusammengefasst1 – und 
die Behandlungsformen der Ergotherapie, die bei Störungen im Bereich der Moto-
rik, der Sinnesorgane sowie der geistigen und psychischen Fähigkeiten zum Einsatz 
kommen. Heilmitteltherapien genießen ein positives Image: Anders als bei einer 
Arzneimitteltherapie gibt es nur sehr begrenzte Risiken und Nebenwirkungen. 
Während der Therapiezeiten erfolgt eine intensive und zugewandte Interaktion zwi-
schen Heilmitteltherapeut und Patient.

Heilmittel werden – nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses 
der Ärzte und Krankenkassen (G-BA) – vom Arzt verordnet, um die Beeinträchti-
gungen durch eine Krankheit abzumildern, eine Krankheit ausheilen zu lassen oder 
ein Fortschreiten der Erkrankung aufzuhalten (G-BA 2015)2 Bei Kindern und Ju-
gendlichen werden Heilmittel naturgemäß vor allem eingesetzt, um der Gefährdung 
der gesundheitlichen Entwicklung frühzeitig entgegenzuwirken. Die Heilmittelver-
ordnungen aller gesetzlich versicherten Kinder und Jugendlichen werden quartals-
weise – nach Leistungsbereichen und Regionen aufbereitet – durch das GKV-Heil-
mittel-Informations-System zur Verfügung gestellt (GKV-HIS 2006–2015). Einzel-
ne Kassenarten wie die Barmer GEK (Barmer GEK 2010–2014) oder die AOK 
(WIdO 2004–2014) veröffentlichen Daten zur Inanspruchnahme in einem kom-
mentierten jährlichen Heilmittelbericht. 

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

1 In Anlehnung an den Heilmittelkatalog wird hier Sprachtherapie als Oberbegriff gewählt. Unter 
den Therapeuten sind u. a. Logopäden, Klinische Sprechwissenschaftler, Atem-, Sprech- und 
Stimmlehrer, Klinische Linguisten, Diplom-Sprachheilpädagogen und Fachärzte für Stimm-, 
Sprach- und kindliche Hörstörungen (früher: Pädaudiologen). 

2 Auf der entsprechenden Webseite des Gemeinsamen Bundesausschusses sind sämtliche Informati-
onen zur Verordnung von Heilmitteln eingestellt: Richtlinien, Rahmenempfehlungen, Heilmittel-
positionsnummernkatalog. 
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ordnungen von ergotherapeutischen und sprachtherapeutischen Maßnahmen gerade 
bei den Kindern im Einschulungsalter sind ein – oft negativ bewertetes – wieder-
kehrendes Thema in den Medien. Die Veränderungen oder Kontinuitäten in der Ver-
sorgung in der Zeit seit 2006 werden deshalb auch im Hinblick auf qualitative As-
pekte analysiert. Regionale Variationen im Umfang dieser begleitenden Therapien 
runden die Untersuchung ab. 

4.2 Datengrundlage und Methoden

Die hier präsentierten Ergebnisse zur Heilmittelversorgung von Kindern und Ju-
gendlichen basieren auf den Abrechnungsdaten der AOK-versicherten Kinder und 
Jugendlichen mit mindestens einem Versichertentag im Jahr, die am 31.12. des je-
weiligen Berichtsjahres unter 18 Jahre alt waren3. Das Aufgreifkriterium für die 
untersuchte Patientengruppe war, dass mindestens eine Heilmittelbehandlung im 
Jahr abgerechnet wurde. Die Heilmitteldaten sind Routinedaten der Heilmittelver-
sorgung nach § 302 SGB V, das Abrechnungsdatum liegt im jeweiligen Kalender-
jahr. Die Behandlungen werden nach den auf dem Verordnungsvordruck aufgetra-
genen Positionsnummern laut Heilmittelpositionsnummernverzeichnis4 bundesein-
heitlich kodiert und abgerechnet. Erkrankungen und Störungen, die zur Verordnung 
eines Heilmittels führen, werden nach einem eigenen, im Heilmittelkatalog be-
schriebenen System klassifi ziert und in Anlehnung daran im Folgenden als Indika-
tionen bezeichnet (Heilmittelkatalog Teil 2: Zuordnung der Heilmittel zu Indikatio-
nen nach § 92 Absatz 6 Satz 1 Nummer 2 SGB V)5. Die Daten für alle Analysen 
wurden auf die deutsche Wohnbevölkerung hochgerechnet.

Die Heilmittelversorgung, wie sie hier untersucht wird, existiert – je nach Alter 
bzw. je nach Erkrankung – neben der Versorgung der Kinder mit heilpädagogischen 
oder sonderpädagogischen Maßnahmen und neben der so genannten Frühförde-
rung6. Kinder mit schweren Entwicklungsstörungen und/oder besonderem Thera-
piebedarf aufgrund von chronischen Krankheiten oder Behinderungen werden in 
Frühförderzentren oder Sozialpädiatrischen Zentren von multiprofessionellen 
Teams betreut. Aus abrechnungstechnischen Gründen können die dort erfolgten er-
gotherapeutischen oder physiotherapeutischen Behandlungen nicht (separat) erfasst 
und quantifiziert werden. Dies stellt die größte Limitation bei der Beurteilung der 
Interventionen insbesondere für das erste und zweite Lebensjahr dar. Heilmittelbe-
handlungen, die im Rahmen einer Krankenhausbehandlung stattfinden, können hier 

3 Weitere technische Details zur Datenbasis und den Methoden erläutert Kapitel 18.
4 Das Bundeseinheitliche Positionsnummernverzeichnis ist u .a. auf der Seite des Gemeinsamen 

Bundesausschusses (G-BA) eingestellt (G-BA 2015).
5 Seit dem 1.7.2014 wird auf dem Verordnungsvordruck die ICD-Diagnose aufgetragen. Zukünftige 

Untersuchungen können analysieren, welche ICD-Diagnose die Heilmittelverordnung ausgelöst 
hat.

6 „… Heilmittel dürfen nicht verordnet werden, soweit diese im Rahmen der Frühförderung nach 
den §§ 30, 32 Nummer 1 SGB IX in Verbindung mit der Frühförderungsverordnung vom 24. Juni 
2003 als therapeutische Leistungen bereits erbracht werden. …“ (siehe Heilmittel-Richtlinien, ein-
gestellt auf der Webseite des G-BA).
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ebenfalls aus abrechnungstechnischen Gründen nicht berücksichtigt werden. Der 
gesamte Umfang an physiotherapeutischen, ergotherapeutischen oder sprachthera-
peutischen Interventionen zur Unterstützung einer gesunden Entwicklung der Kin-
der kann hier also nicht gänzlich abgebildet werden. 

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

4.3.1 Patienten und Verordnungen im Jahr 2013 im Überblick

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

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

Im ersten Lebensjahr (0 Jahre) erfolgen nahezu ausschließlich physiotherapeu-
tische Maßnahmen. Im zweiten Lebensjahr sind fast 11 % der Jungen und 9 % der 
Mädchen Patienten der Physiotherapie. Eine so hohe Behandlungsrate mit physio-
therapeutischen Therapien wird bei den männlichen Patienten erst in einem sehr 
viel höheren Erwachsenenalter wieder erreicht. Bei den weiblichen Patienten ist 
bereits bei den Sechzehnjährigen wieder eine Behandlungsrate dieser Größenord-
nung zu beobachten. Im vierten Lebensjahr tritt die Bedeutung der Physiotherapie 
in der Versorgung zugunsten von sprachtherapeutischen Interventionen zurück. Die 
sprachtherapeutische Behandlungsrate nimmt im Kindergartenalter stark zu und er-
reicht bei den sechsjährigen Kindern seinen Höhepunkt: 2013 sind rund 23 % der 
Jungen und knapp 16 % der Mädchen im Alter von sechs Jahren mindestens einmal 
in einer sprachtherapeutischen Praxis. In den darauffolgenden Grundschuljahren 
sinkt die Behandlungsrate in der Sprachtherapie wieder ab. Im zwölften Lebensjahr 
fällt sie dann bei den Jungen wieder unter die 5-Prozent-Grenze (Mädchen: 2,8 %). 
Beim Übergang vom Kindergarten zur Grundschule erhöht sich auch die ergothera-
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Abbildung 4–1
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peutische Behandlungsrate: Bei den Jungen zwischen vier und fünf Jahren steigt sie 
2013 von knapp 3 % auf knapp 7 %, bei den gleichaltrigen Mädchen verdoppelt sie 
sich von 1,3 auf 2,6 %. Bei den Sechs- und Siebenjährigen ist die Rate der ergothe-
rapeutischen Interventionen 2013 am höchsten: knapp 12 % bei den Jungen und 
knapp 5 % bei den Mädchen. In den weiteren Grundschuljahren sinkt die ergothera-
peutische Behandlungsrate ebenfalls wieder ab. 

Veränderungen in den drei Leistungsbereichen der Heilmittelversorgung von 2006 
bis 2013
Für den vergleichsweise kurzen Zeitraum von sieben Jahren kann die Entwicklung 
des Heilmittelverordnungsgeschehens beschrieben werden. Seit 2006 hat sich die 
Behandlungsrate in allen drei Leistungsbereichen erhöht (Abbildung 4–2). Die ge-
ringsten Steigerungsraten sind in der Ergotherapie zu beobachten: Über alle Alter 
hinweg beträgt die Steigerungsrate von 2006 auf 2013 bei den Jungen 5,3 % und bei 
den Mädchen 5,9 %. 2013 gab es einen leichten Rückgang gegenüber den direkten 
Vorjahren. 

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

Abbildung 4–2

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016
Standardisiert auf die deutsche Wohnbevölkerung

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

4.3.2 Ergotherapeutische Therapien 

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

Abbildung 4–3

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016
Standardisiert auf die deutsche Wohnbevölkerung

Ergotherapeutische Behandlungen je 1000 Kinder und Jugendliche (2013)
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ist aufgrund der höheren Behandlungsrate auch die Leistungsdichte – gemessen an 
den Behandlungen je 1 000 – größer. Insgesamt betrachtet wurde den Jungen mit 
908 Behandlungssitzungen je 1 000 deutlich mehr verordnet als den Mädchen mit 
420 Behandlungen, wie Abbildung 4–3 zeigt. In der Altersgruppe der Ein- bis Fünf-
jährigen liegt die Behandlungsrate bei 1,6 % (Jungen: 2,2 % und Mädchen: 0,9 %). 
In dieser Altersgruppe erhalten Jungen 474 und Mädchen 191 Behandlungen je 
1 000. Bei den sechs- bis zwölfjährigen Jungen steigt die Behandlungsrate auf 5,9 % 
(Jungen: 8,0 % und Mädchen: 3,6 %) und die Leistungsdichte steigt auf 1 829 Be-
handlungen je 1 000 bei den Jungen und 837 Behandlungen bei den Mädchen. Bei 
den Jugendlichen zwischen 13 und 17 Jahren sinkt die Behandlungsrate unter 1 % 
(Jungen: 1,2 % und Mädchen 0,7 %) und die Leistungsdichte sinkt bei den Jungen 
auf 287 Behandlungen je 1 000 (Mädchen: 169). Im Jahr 2006 erhielten 1 000 Kin-
der und Jugendliche 681 ergotherapeutische Behandlungen. Diese Kennzahl stieg 
bis 2011 auf 713 Behandlungen je 1 000 und sinkt seither wieder (2012: 692 Be-
handlungen, 2013: 670).

Wer veranlasst die ergotherapeutischen Maßnahmen?
Der mit 62,3 % weitaus größte Teil der ergotherapeutischen Behandlungen wird – 
dem Alter der Patienten gemäß – von Kinderärzten veranlasst7. Allgemeinmedizi-
ner und Praktische Ärzte verordnen weitere 17,7 % der ergotherapeutischen Maß-
nahmen an Kinder und Jugendliche. Die drittgrößte verordnende Facharztgruppe 
ist mit einem Anteil von 9 % an den Verordnungen von ergotherapeutischen Be-
handlungen die Fachgruppe der ärztlichen Psychotherapeuten und Psychiater. 
Alle weiteren Facharztgruppen verordnen zusammen die restlichen 11 % der Er-
gotherapien.

Mit welchen ergotherapeutischen Maßnahmen werden Kinder und Jugendliche 
behandelt?
Die dominierende Leistung über alle Alter und beide Geschlechter hinweg ist mit 
einem Anteil an allen ergotherapeutischen Behandlungen von mehr als 82 % die 
Einzelbehandlung bei „Sensomotorischen/perzeptiven Störungen“. Knapp 9 % 
der ergotherapeutischen Behandlungen waren 2013 Einzelbehandlungen bei psy-
chischen Störungen. Tabelle 4–1 zeigt, dass die Verteilung der verschiedenen Maß-
nahmen Schwankungen in den Altersgruppen unterliegt, jedoch keine wirkliche 
Varianz zwischen Jungen und Mädchen besteht. Die unter Einjährigen werden ver-
gleichsweise häufi g bei motorischen Störungen therapiert (ein Fünftel der Behand-
lungen bei den Mädchen und knapp 17 % der Behandlungen der Jungen). In der 
Altersgruppe der Ein- bis Fünfjährigen machen Behandlungen bei sensomotori-
schen/perzeptiven Störungen bei beiden Geschlechtern fast 90 % der Behandlungen 
aus. In der Altersgruppe der Sechs- bis Zwölfjährigen ist die Behandlungsrate mit 
fast 6 % am größten (Jungen: 8 %, Mädchen: 3,6 %, siehe Abbildung 4–1). Der Be-
darf an Interventionen aufgrund sensomotorischer/perzeptiver Störungen ist in die-
ser Altersgruppe immer noch sehr groß (84 % der Behandlungen). Einzelbehand-

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

Bei welchen Indikationen wird Ergotherapie eingesetzt? 
Über alle Altersgruppen hinweg kommt der Indikation „EN1 ZNS-Erkrankungen 
und/oder Entwicklungsstörungen bis längstens zum vollendeten 18. Lebensjahr“ 
mit einem Anteil an den Behandlungen um die 86 % und an den Patienten von 85 % 
die größte Bedeutung zu (Tabelle 4-2). Die Leitsymptomatik bei dieser Indikation 
kann in einer Einschränkung der Beweglichkeit/Geschicklichkeit, in Selbstversor-
gung/Alltagsbewältigung oder in der zwischenmenschlichen Interaktion liegen. 
Ziel der ergotherapeutischen Maßnahmen ist u. a. die Erlangung der altersgerechten 
Selbständigkeit, die Verbesserung der Belastbarkeit und der zwischenmenschlichen 
Beziehungen sowie das Erlernen von Kompensationsmechanismen. Die Dominanz 
dieser Indikation, bei der sich die Geschlechter gar nicht unterscheiden, ist vor al-
lem ihrer Defi nition geschuldet: Nahezu alle Entwicklungsstörungen werden hier-
unter gefasst, von der Lese- und Rechtschreibschwäche bis hin zu tiefgreifenden 
Entwicklungsstörungen. 

Bei einer Betrachtung der Leistungsdichte, gemessen an der Zahl der Behandlun-
gen je 1 000 nach Indikation, wird der Unterschied sowohl zwischen den Altersgrup-
pen als auch zwischen Jungen und Mädchen wieder sichtbar. Mädchen, seltener er-
gotherapeutische Patienten als Jungen, erhalten in allen Altersgruppen weniger Be-
handlungen je 1 000 bei der Indikation „EN1“. In der Altersgruppe der Sechs- bis 
Zwölfjährigen erhalten Jungen 1 588 Behandlungen je 1 000 und Mädchen mit 721 
etwa halb so viele ergotherapeutische Behandlungen (ohne Abbildung).

Die zweithäufigste Indikation der minderjährigen Ergotherapiepatienten ist die 
„PS1 Entwicklungsstörungen/Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in 
Kindheit und Jugend“ mit einem Anteil an den Patienten von 12 % und einem Anteil 

Tabelle 4–2

Ergotherapeutische Patienten und Behandlungen nach Indikationen 2013

Patienten* Behandlungen 
Jungen Mädchen Zusam-

men
Jungen Mädchen Zusam-

men

Anzahl insgesamt in Tausend  217,3  117,9  389,2 6 081,7 2 666,9 8 748,6

Indikation Anteil an Patienten in % Anteil an Behandlungen in %

EN 1 ZNS-Erkrankungen und/
oder Entwicklungsstörungen 
längstens bis zur Vollendung 
des 18. Lebensjahres

85,8 84,2 85,3 86,8 85,5 86,4

PS 1 Entwicklungsstörungen/ 
Verhaltens- und emotionale 
Störungen 

11,7 11,8 11,7 10,9 10,9 10,9

Weitere Indikationen 2,5 4,0 3,0 2,1 3,2 2,7

*Mehrfachnennung möglich

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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an den Behandlungen von 11 %. Bei dieser Indikation stehen beispielweise Störun-
gen des Sozialverhaltens, depressive oder Angststörungen oder Essstörungen im Fo-
kus. Ziele der Therapie sind neben einer Verbesserung der Belastbarkeit und der al-
tersgerechten Selbständigkeit auch die Verbesserung der Beziehungsfähigkeit und 
des situationsangemessenen Verhaltens. Auch bei dieser Indikation zeigt sich fast 
kein Unterschied in der Betrachtung nach Geschlecht. Die Leistungsdichte zeigt je-
doch die bekannten Geschlechtsunterschiede in der Ergotherapie mit dem Therapie-
gipfel in der Altersgruppe der Sechs- bis Zwölfjährigen und der stärkeren Betroffen-
heit der Jungen (siehe Abbildung 4–3): Jungen erhalten bei der Indikation „PS1“ 199 
Behandlungen und Mädchen 90 Behandlungen je 1 000. Weitere Indikationen haben 
einen Anteil von weniger als 3 % an den Behandlungen. (Daten nicht dargestellt). 

Regionale Variationen bei der Inanspruchnahme von Ergotherapie 
Die bundesdeutsche durchschnittliche ergotherapeutische Behandlungsrate der Kin-
der und Jugendlichen von 3 % variiert in der Betrachtung nach Raumordnungsregio-
nen zwischen 1,2 % und 5,0 %. Wie Abbildung 4-4 zeigt, sind nach Bundesländern 
betrachtet Kinder und Jugendliche in Bremen (1,9 %), Bayern (2,0 %) und Teilen Ba-
den-Württembergs seltener von ergotherapeutischen Maßnahmen betroffen, während 
die neuen Bundesländer, insbesondere Sachsen (4,4 %) und Mecklenburg-Vorpom-
mern, eher überdurchschnittlich (4,6 %) betroffen sind. Im Nordosten erreichen 2013 
aber auch die Raumordnungsregionen Lüneburg und Schleswig-Holstein Süd und Ost 
sowie Nordhessen in der Mitte Deutschlands eine Behandlungsrate von über 4 %. 
Bielefeld bildet mit 2 % Behandlungsrate eine kleine Insel der niedrigen Inanspruch-
nahme. Insgesamt zeigt sich eine deutliche Segmentierung mit Nord-Süd-Gefälle, die 
ohne Bezug zu ICD-Diagnosen oder zur Angebotsstruktur oder Betrachtung der regi-
onal üblichen Organisation der Versorgung nicht gedeutet werden kann.

Zwischenfazit
Ergotherapeutische Therapien verzeichnen seit 2006 einen eher moderaten Anstieg 
und scheinen 2011 einen vorläufi gen Verordnungs-Gipfel erreicht zu haben. Die 
meisten ergotherapeutischen Patienten kommen aus der Gruppe der Kinder in den 
ersten Grundschuljahren, bei den Jungen 45 % aller männlichen Ergotherapiepati-
enten bis 17 Jahre und bei den Mädchen 41 %. Ohne ICD-10-Diagnosen kann bei 
der zumeist vorliegenden Angabe einer Entwicklungsstörung (EN1) über die Grün-
de der Verordnung an dieser Stelle nur spekuliert werden. Haben sich die Normen 
bei der Beurteilung der kindlichen Entwicklung verändert oder hat sich der Ent-
wicklungsstand der Kinder verschlechtert (Hollmann und Longrée 2007)8? Gerade 
die deutlichen regionalen Varianzen könnten auf unterschiedliche Maßstäbe bei der 
Beurteilung der Kinder hindeuten. Wie oben dargestellt, können auch die Thera-
pieinhalte wegen der fehlenden Differenzierung in den Abrechnungsdaten nicht 
analysiert werden. Eine nicht-repräsentative Befragung unter Ergotherapeuten mit 
einer Patienten-Vignette ergab, dass den Ergotherapeuten eine Vielzahl von Be-

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

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Behandlungsrate Ergotherapie bei Kindern und Jugendlichen bis 17 Jahre 
2013 nach Raumordnungsregionen und Bundesländern

Karte erstellt mit QGIS | Geodaten © BBSR 2015
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handlungs- und Testmethoden zur Verfügung steht.9 In dieser Befragung gab es kei-
ne deutlich präferierte Vorgehensweise in der Behandlung, die auf allgemeingültige 
Therapiemaßstäbe schließen ließe. Gerade in der ergotherapeutischen Behandlung 
von Entwicklungsverzögerungen gehen die Methoden auf empirisches Erfahrungs-
wissen einzelner Experten zurück, das in Behandlungskonzepte mündet. Die ver-
schiedenen „Schulen“ werden kontrovers diskutiert, beispielsweise die Sensorische 
Integration (Ayres 1972)10, aber es existiert (noch) keine breite systematische For-
schung zu den Ergebnissen der verschiedenen Methoden (Addison et al. 2012)11. 

4.3.3  Sprachtherapeutische Therapien

Rund 637 Tsd. Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren erhielten 2013 mindestens 
eine sprachtherapeutische Maßnahme – davon waren rund 61 % männlich. Rund 
13,9 Mio. Behandlungen wurden von diesen Patienten in Anspruch genommen. Ab-
bildung 4–5 zeigt, dass insgesamt betrachtet Jungen – in Abhängigkeit von ihrer 
höheren Behandlungsrate (vgl. Abbildung 4–1) – auch eine höhere Leistungsdichte 
aufweisen: 1 287 sprachtherapeutische Behandlungen je 1 000 im Vergleich zu 
Mädchen mit 830 Behandlungen. Bei den Ein- bis Fünfjährigen liegt die sprachthe-
rapeutische Behandlungsrate bei 5 % (Jungen: 6,1 % und Mädchen: 3,9 %). In dieser 
Altersgruppe beträgt die Leistungsdichte bei den Jungen bei 1 381 Behandlungen 
und bei den Mädchen bei 858 je 1 000. In der Altersgruppe der Sechs- bis Zwölfjäh-
rigen ist die sprachtherapeutische Behandlungsrate am höchsten: fast 10 % bei den 
Jungen und 6,5 % bei den Mädchen (zusammen: 8,3 %). In dieser Altersgruppe ist 
auch die Leistungsdichte gemessen an den Behandlungen je 1 000 am größten: Mit 
2 735 Behandlungssitzungen werden die Jungen versorgt, mit 1 405 Sitzungen die 
Mädchen. Besonders hervorgehoben werden müssen die Sechsjährigen, die die 
höchste Leistungsdichte zeigen: Jungen erhalten 5 483 Behandlungen, Mädchen 
3 590 Behandlungen je 1 000. Bei den dreizehn- bis siebzehnjährigen Jugendlichen 
sinken sowohl Behandlungsrate als auch die Leistungsdichte: Die Rate der versorg-
ten Jugendlichen liegt um 1,4 % und die Leistungsdichte liegt bei 231 Behandlun-
gen (Mädchen) bzw. 287 Behandlungen je 1 000 (Jungen). 

Seit 2006 nimmt die Zahl der Behandlungen je 1 000 Kinder und Jugendliche – 
analog zur Behandlungsrate (siehe auch Abbildung 4–2) – stetig zu: von 713 im 
Jahr 2006 auf 1 078 im Jahr 2013.

  9 Ergotherapie bei Kindern. Zusammenfassung der Ergebnisse einer Online-Befragung von Ergo-
therapeuten vom 10.09.2009 bis 14.10.2009 im Rahmen einer Masterarbeit an der Fachhoch-
schule Magdeburg-Stendal in Zusammenarbeit mit dem WIdO.Download unter: http://www.
wido.de/fileadmin/wido/downloads/pdf_heil_hilfsmittel/wido_hei_onlinebef-ergo_0211.pdf

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

11 Ein (seltenes) Beispiel für einen Methodenvergleich: Die Sensorische Integration wurde mit der 
Verhaltenstherapie bei Fütterungsstörungen verglichen. Die Untersuchung ging jedoch von Sei-
ten der Verhaltenstherapeuten aus und wurde zudem nicht in Deutschland durchgeführt.
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Wer veranlasst die sprachtherapeutischen Maßnahmen?
Die Facharztgruppe der Kinderärzte verordnete 2013 mit 62,2 % den größten Anteil 
von allen Sprachtherapien für Kinder- und Jugendliche. Hals-, Nasen-, Ohrenärzte 
haben einen Anteil von 13 % induziert und Allgemeinärzte/Praktische Ärzte einen 
Anteil von gut 10 %. Der verbleibende Anteil an den sprachtherapeutischen Behand-
lungen von fast 15 % geht – breit gestreut – auf weitere Facharztgruppen zurück.

Bei welchen Indikationen wird Sprachtherapie eingesetzt? 
Tabelle 4–3 gibt einen Überblick, auf welche Indikationen die Behandlungen zu-
rückzuführen sind. Da die sprachtherapeutischen Leistungen nicht nach Behand-
lungsinhalten kodiert werden, sind die Indikationen des Heilmittelkataloges der 
einzige Hinweis darauf, warum eine Therapie verordnet wurde. 

Abbildung 4–5
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Über alle Altersgruppen gesehen dominiert bei etwa drei Viertel der Kinder und 
Jugendlichen mit sprachtherapeutischer Behandlung die Indikation „SP1 Störungen 
der Sprache vor Abschluss der Sprachentwicklung“. Diese Indikation umfasst bei-
spielsweise Störungen des Satzbaus, der Diskrimination/Selektion/Bildung von 
Lauten, der auditiven Merkspanne oder der motorischen Koordination bei der Arti-
kulation. Wortfindungsstörungen und ein eingeschränkter Wortschatz fallen eben-
falls unter diese Indikation. Das Behandlungsziel, zu dessen Erreichung knapp 80 % 
(Mädchen) bzw. über 80 % (Jungen) aller sprachtherapeutischen Behandlungen für 
Kinder und Jugendliche eingesetzt werden, ist die altersangemessene Verbesserung 
bzw. Normalisierung der sprachlichen und kommunikativen Fähigkeiten. 

In der Altersgruppe der Ein- bis Fünfjährigen werden Jungen mit jeweils 1 182 
Behandlungen je 1 000 bei dieser Indikation therapiert (Mädchen: 713), in der Al-
tersgruppe der Sechs- bis Zwölfjährigen werden jeweils 1 000 Jungen mit 1 721 
Behandlungen unterstützt, 1 000 Mädchen mit 1 050 Behandlungen. Die sprachthe-
rapeutische Versorgung für sechsjährige Kinder ist die mengenmäßig bedeutendste 
Therapie der gesamten Heilmittelversorgung von Kindern und Jugendlichen: Knapp 
ein Fünftel (Jungen: 18,6 %/Mädchen: 18,5 %) aller sprachtherapeutischen Behand-
lungen für Kinder und Jugendliche gehen aufgrund der Indikation „SP1 Störungen 
der Sprache vor Abschluss der Sprachentwicklung“ an Sechsjährige.

Die Indikation „SP3 Störungen der Artikulation“ initiiert bei gut 15 % der Jun-
gen und bei fast 19 % der Mädchen mit sprachtherapeutischer Versorgung die Be-
handlung. Das Behandlungsziel ist die Normalisierung und Verbesserung der Laut- 
und Lautverbindungsbildung, das mit knapp 12 % der sprachtherapeutischen Be-
handlungen der Jungen und 14,4 % der Behandlungen der Mädchen erreicht werden 
soll. In der Bedeutung dieser beiden Indikationen ist ein sehr kleiner geschlechts-
spezifischer Unterschied zu sehen. Die therapieintensivste Zeit ist auch bei dieser 
Indikation die Zeit zwischen dem sechsten und zwölften Geburtstag: Jungen wer-
den mit 260 Behandlungen und Mädchen mit 190 Behandlungen je 1 000 therapiert. 

Tabelle 4–3

Sprachtherapeutische Patienten und Behandlungen nach Indikationen 2013

Patienten* Behandlungen 
Jungen Mädchen Zusam-

men
Jungen Mädchen Zusam-

men

Anzahl insgesamt in Tausend  395,9  253,1  648,9 8 611,7 5 266,5 13 878,2

Indikation Anteil an Patienten 
in Prozent

Anteil an Behandlungen 
in Prozent

SP 1 Störungen der Sprache vor 
Abschluss der Sprachentwicklung

77,6 74,5 76,4 82,0 79,5 81,0

SP 3  Störungen der Artikulation 15,1 18,7 16,5 11,8 14,4 12,7

RE 1 Störungen des Redeflusses 2,4 1,3 2,0 2,0 1,1 1,7

SP 2 Störungen der auditiven 
Wahrnehmung 

1,8 1,7 1,8 1,3 1,3 1,3

Weitere Indikationen 3,1 3,8 3,4 3,0 3,8 3,2

*Mehrfachnennung möglich

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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Störungen des Redeflusses und der auditiven Wahrnehmung spielen bei den 
kindlichen Indikationen eine eher geringe Rolle. Wie auch in der Ergotherapie sind 
die Entwicklungsstörungen von Kindern in einer Kategorie gebündelt und deshalb 
ohne ICD-Diagnosen nicht weiter zu analysieren.

Regionale Variationen bei der Inanspruchnahme von Sprachtherapie 
Die durchschnittliche Behandlungsrate 2013 in der Sprachtherapie von 5 % 
schwankt in der regionalen Perspektive nach Raumordnungsregionen zwischen 
knapp 3 % (ROR Donau-Wald) und 7 % (ROR Mittleres Mecklenburg). Die Abbil-
dung 4–6 zeigt den Stadtstaat Bremen mit einer Rate von 3,7 % vor dem Flächen-
staat Bayern mit 3,8 % als das Bundesland mit der niedrigsten Inanspruchnahme. 
Mit Mecklenburg-Vorpommern (5,9 %) und Brandenburg (6,2 %) haben zwei nörd-
liche neue Bundesländer die höchste Behandlungsrate. In der Betrachtung nach 
Raumordnungsregion fällt auf, dass die Regionen mit hoher sprachtherapeutischer 
Behandlungsrate am nordöstlichen Rand der Bundesrepublik und in den neuen 
Bundesländern liegen und daneben eine „Insel“ in der Region Bonn mit 6,6 % exis-
tiert. Die Regionen mit der niedrigsten Behandlungsrate liegen entlang der östli-
chen Grenze von Bayern, beispielsweise in den Regionen der Oberpfalz. Wie auch 
bei den ergotherapeutischen Behandlungen ist die räumliche Verteilung auffällig 
und geografi sch segmentiert. Einer süddeutschen niedrigen Behandlungsrate steht 
eine ostdeutsche hohe Behandlungsrate gegenüber. Ohne ICD-Diagnosen kann je-
doch auch hier keine Ursachenforschung betrieben werden.

Zwischenfazit
Sprachtherapien zeigen den stärksten Anstieg der drei Leistungsbereiche seit 2006 
und spielen kontinuierlich die mengenmäßig größte Rolle aller Heilmitteltherapien 
bei der Versorgung von Kindern. Mehr als die Hälfte der sprachtherapeutischen 
Patienten unter 18 Jahre ist zwischen fünf und sieben Jahren alt. Damit fällt die Zeit 
der höchsten Therapiedichte auf die Zeit rund um die Einschulung. Die sechsjähri-
gen Kinder, zu deren Therapie von Sprachentwicklungsstörungen fast ein Fünftel 
der gesamten Behandlungen durchlaufen werden, sind die Gruppe mit der höchsten 
Behandlungsrate. Die regionalen Varianzen zeigen ein ähnliches Gepräge wie bei 
den ergotherapeutischen Therapien, allerdings mit einer stärkeren Verbreitung der 
Betroffenheit, beispielsweise auch in Baden-Württemberg. Auch bei der Sprachthe-
rapie gilt – analog zur Ergotherapie –, dass die häufi gste Indikation, die Sprachent-
wicklungsstörung, nicht genau bezeichnet, um welche Art der Entwicklungsstörung 
es sich im jeweiligen Fall handelt. Die Ausweitung von Sprachtherapien, etwa we-
gen abnehmender Sprachkompetenz gegenüber früheren Kohorten, wird ebenfalls 
kontrovers diskutiert. In der Sprachtherapie bewegen sich die Debatten dabei nicht 
um verschiedene Methoden, sondern darum, ob es mehr Verordnungen gibt, weil 
Kinder weniger Sprechanlässe und Förderung im psycho-sozialen Umfeld haben, 
ob Sprachtherapien überhaupt effektiv sind oder ob die Therapien deutlich früher 
beginnen sollten (Bode 2001; Suchodoletz 2009; IQWIG 2009).12 Die Forschungs-

12 Stellvertretend soll hier der Sozialpädiater Harald Bode genannt werden. Waldemar von Sucho-
doletz gibt einen Überblick über Evaluationsstudien. Das IQWIG bemängelt den Forschungs-
stand zum Sprachscreening und zur Behandlung.
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Abbildung 4–6
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lage zu Sprachtherapien ist deutlich besser als die zur Ergotherapie. Unter Umstän-
den macht sich positiv bemerkbar, dass unter den Sprachtherapeuten auch akademi-
sche Professionen zu fi nden sind (z. B. Fachärzte, Pädaudiologen), wodurch univer-
sitäre Forschung ermöglicht wird. 

4.3.4  Physiotherapeutische Therapien

Rund 605 Tsd. Kinder und Jugendliche von 0 bis 17 Jahren erhielten 2013 eine 
physiotherapeutische Behandlung, davon ist nahezu die Hälfte männlich (48,5 %). 
Rund 10,2 Mio. einzelne Behandlungen kamen den Kindern und Jugendlichen zu-
gute. Die Abbildung 4–7 zeigt, dass in diesem Leistungsbereich – abweichend von 
den anderen beiden – Mädchen eine höhere Behandlungsrate als Jungen haben und 
mit entsprechend mehr Leistungen therapiert werden (Mädchen mit durchschnitt-
lich 801 Behandlungen und Jungen mit 767 Behandlungen je 1 000). 

Physiotherapeutische Maßnahmen werden schon vergleichsweise früh einge-
setzt, weil Störungen und Entwicklungsverzögerungen nach der Geburt oder in den 
ersten Lebensmonaten auftreten. Knapp 5 % der unter-einjährigen Kinder wird phy-
siotherapeutisch behandelt, Jungen mit einer Behandlungsrate von 5,5 % häufiger 
als Mädchen mit einer Rate von 4,3 % (vgl. Abbildung 4–1). Fast jedes zehnte ein-
jährige Kind wird mit Physiotherapie behandelt: 10,8 % der Jungen und 9 % der 
Mädchen dieses Alters. Die Einjährigen weisen auch die höchste Leistungsdichte 
auf: Je 1 000 Jungen durchlaufen 1 682 Behandlungen, je 1 000 Mädchen 1 336 Be-
handlungen. Danach sinkt die Leistungsdichte wieder ab. Bei den Ein- bis Fünfjäh-
rigen liegt die physiotherapeutische Behandlungsrate insgesamt bei 3,8 % (Jungen: 
4,1 % und Mädchen: 3,4 %). In dieser Altersgruppe liegen die behandelten Jungen 
und Mädchen in der Leistungsdichte ebenfalls enger beieinander als in den anderen 
Leistungsbereichen: Jungen werden mit 754 Behandlungen, Mädchen mit 600 je 
1 000 therapiert. Die Altersgruppe der Sechs- bis Zwölfjährigen hat mit 3,2 % die 
niedrigste Behandlungsrate, die Geschlechter unterscheiden sich kaum: Jungen 
werden mit 624 Behandlungen je 1 000 therapiert und Mädchen mit 591. In der 
Altersgruppe der Dreizehn- bis Siebzehnjährigen dreht sich das Geschlechterver-
hältnis um und die Behandlungsrate liegt bei den Mädchen mit 8,3 % höher als bei 
den Jungen mit 5,9 % (insgesamt: 7,1 %). In den Teenagerjahren ist die physiothera-
peutische Leistungsdichte also wieder höher: Die Jungen werden mit 972 Behand-
lungen und die Mädchen mit 1 290 je 1 000 therapiert. Besonders die Sechzehnjäh-
rigen nehmen physiotherapeutische Hilfe in Anspruch: 1 025 Behandlungen je 1 000 
Jungen und 1 401 Behandlungen je 1 000 Mädchen.

2006 erhielten 1 000 Kinder jeweils 759 Behandlungen. Die Therapiedichte 
stieg bis 2011 auf 791 Behandlungen. Seither (2013) ist diese Kennzahl auf 779 
gesunken.

Wer veranlasst die physiotherapeutischen Maßnahmen?
Fast 43 % der physiotherapeutischen Leistungen werden von Kinderärzten veran-
lasst, da physiotherapeutische Maßnahmen am Anfang des Lebens besonders häufi g 
eingesetzt werden. Eine zweite Lebensphase mit hoher Therapiedichte sind die 
Teenagerjahre, entsprechend gehen fast 28 % der physiotherapeutischen Behand-
lungen auf die Verordnung eines Orthopäden zurück. Allgemeinmediziner bzw. 
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Praktische Ärzte verordnen weitere knapp 12 % der Behandlungen. Die weiteren 
knapp 18 % der physiotherapeutischen Behandlungen werden von unterschiedli-
chen Facharztgruppen eingeleitet. Das vergleichsweise breite Spektrum der verord-
nenden Fachdisziplinen zeigt, dass es sich bei den Behandlungen um sehr viel un-
terschiedlichere Störungen mit entsprechend stark variierender Therapie handelt als 
bei der Ergo- oder Sprachtherapie.

Mit welchen physiotherapeutischen Maßnahmen werden die Kinder und Jugend-
lichen behandelt?
In diesem Leistungsbereich liegen die Maßnahmen differenzierter kodiert in den 
Abrechnungsdaten vor und können entsprechend ausgewertet werden (Tabelle 
4–4). Aus dem therapeutischen Spektrum der Physiotherapie wird von Kindern und 

Abbildung 4–7
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Jugendlichen am häufi gsten Krankengymnastik in Anspruch genommen. Bei den 
Mädchen macht die so genannte normale Krankengymnastik (KG, normal) 52,6 % 
ihrer Behandlungen aus (Jungen: 44,6 %). Bei den Jungen sind die normalen kran-
kengymnastischen Maßnahmen damit genauso häufi g wie die Maßnahmen der 
Krankengymnastik, die bei zentralen Bewegungsstörungen (KG, ZNS) eingesetzt 
werden und die 45 % der physiotherapeutischen Behandlungen bei Jungen ausma-
chen. Bei den Behandlungen für Mädchen stellen Behandlungen mit „KG, ZNS“ 
einen Anteil von 34,1 %. Gut 7 % der physiotherapeutischen Behandlungen von 
Mädchen sind Sitzungen mit Manueller Therapie. Bei den Jungen hat diese Thera-
pieform einen etwas geringeren Anteil (5 %) an allen ihren physiotherapeutischen 
Behandlungen.

Die Tabelle 4–4 zeigt, dass die Geschlechter sich bei den Unter-Einjährigen 
wenig unterscheiden, wenn man betrachtet, auf welche Maßnahmen die jeweilige 
Behandlungsmenge entfällt: Etwa 80 % der Behandlungen sind krankengymnasti-
sche Behandlungen bei zentralen Bewegungsstörungen (KG, ZNS), normale Kran-
kengymnastik etwa 14 % und die Manuelle Therapie gut 6 %. Gemessen am Anteil 
an den Behandlungen von rund 77 % nimmt die Bedeutung der Krankengymnastik 
bei zentralen Bewegungsstörungen bei den Ein- bis Fünfjährigen offenbar etwas 
ab und die normale Krankengymnastik nimmt zu. In der Altersgruppe der Sechs- 
bis Zwölfjährigen unterscheidet sich der Anteil der Maßnahmen bei Jungen und 
Mädchen dann deutlich: Mehr als die Hälfte der Leistungen an Mädchen entfallen 
auf die normale Krankengymnastik (55,5 %), bei den Jungen sind es 47,7 %. Kran-
kengymnastik bei zentralen Bewegungsstörungen machen 34 % der Behandlungen 
bei den weiblichen Physiotherapiepatienten aus, bei den männlichen hingegen 
43,4 %. Bei den Dreizehn- bis Siebzehnjährigen nimmt der Anteil der normalen 
Krankengymnastik bei beiden Geschlechtern zu und der Anteil der speziellen 
Krankengymnastik weiter ab. Auch die Manuelle Therapie hat in dieser Alters-
gruppe wieder einen größeren Anteil am Verordnungsgeschehen. Weitere Maßnah-
men der Physiotherapie werden in dieser Altersgruppe erstmals eingesetzt; das 
Spektrum der Maßnahmen wandelt sich in Richtung des Profils, das Erwachsene 
zeigen.

Bei welchen Indikationen wird Physiotherapie eingesetzt? 
Kinder und Jugendliche bis 17 Jahre werden 2013 insgesamt am häufi gsten auf-
grund der Indikation „ZN 1 ZNS-Erkrankungen einschließlich des Rückenmarks“ 
behandelt. Die Bedeutung dieser Diagnose – gemessen am Anteil an den Behand-
lungen – ist bei den Geschlechtern unterschiedlich: Bei den männlichen Patienten 
initiierte diese Indikation mehr als die Hälfte der Behandlungen (51,4 %), bei den 
Mädchen 38,6 % (Tabelle 4–5). 

Bei den unter Einjährigen werden die Jungen mit 509 Behandlungen je 1 000 
Jungen dieser Altersgruppe aufgrund dieser Indikation therapiert, die Mädchen mit 
386 Behandlungen je 1 000. Aufgrund der hochfrequenten Behandlung der Einjäh-
rigen (siehe Abbildung 4–1) zeigt sich in der Altersgruppe der Ein- bis Fünfjährigen 
die höchste physiotherapeutische Leistungsdichte für ZN1: Jungen erhalten 608 Be-
handlungen und Mädchen 479 Behandlungen je 1 000. Bei den Sechs- bis Zwölfjäh-
rigen nimmt die Therapieintensität wieder ab: Jungen erhalten 310 Behandlungen, 
Mädchen 227 je 1 000. Einige Kinder werden mit dreizehn bis sechzehn Jahren 
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weiter aufgrund dieser Indikation behandelt, mit 267 Behandlungen je 1 000 Jungen 
und 219 Behandlungen je 1 000 Mädchen.

Der Anteil der Indikation „WS 2 Wirbelsäulenerkrankungen mit längerfristigen 
Behandlungsbedarf“ an den Behandlungen insgesamt unterscheidet sich ebenfalls 
zwischen den Geschlechtern (Tabelle 4–5). Bei den weiblichen Patienten entfällt 
fast ein Fünftel der Behandlungen auf diese Indikation, bei den männlichen Patien-
ten sind es knapp 12 %. Die Anteile gehen im Wesentlichen auf die Altersgruppe der 
Dreizehn- bis Siebzehnjährigen zurück, denn in dieser Altersgruppe werden die 
meisten Behandlungen mit dieser Indikation in Anspruch genommen: 370 Behand-
lungen je 1 000 Mädchen und 199 Behandlungen je 1 000 Jungen. 

Auch die in der Gesamtschau der Behandlungen eher unauffälligen Anteile der 
Indikationen „WS 1 Wirbelsäulenerkrankungen mit kurzzeitigem Behandlungsbe-
darf“ und „EX 2 Verletzungen/Erkrankungen der Extremitäten und des Beckens mit 
mittelfristigen Behandlungsbedarf“ gehen zumeist auf Therapien für Teenager zu-
rück. Aufgrund der Indikation „WS 1 Wirbelsäulenerkrankungen mit kurzzeitigem 
Behandlungsbedarf“ werden 195 Behandlungen je 1 000 Mädchen und 108 Be-
handlungen je 1 000 Jungen in Anspruch genommen. Die Indikation „EX 2 Verlet-

Tabelle 4–5

Physiotherapeutische Patienten und Behandlungen nach Indikationen 2013

Patienten* Behandlungen 
Jungen Mädchen Zusam-

men
Jungen Mädchen Zusam-

men

Anzahl insgesamt in Tausend  309,9  332,8  642,7 5 135,1 5 086,4 10 221,4

Indikation Anteil an Patienten in % Anteil an Behandlungen in %

ZN 1  ZNS-Erkrankungen einschl. 
des Rückenmarks bis zum 18. 
Lebensjahr

34,8 24,2 29,3 51,4 38,6 45,1

WS 2  Wirbelsäulenerkrankungen 
mit längerdauerndem Behand-
lungsbedarf

16,4 22,5 19,5 11,7 19,4 15,5

WS 1  Wirbelsäulenerkrankungen 
mit kurzzeitigem Behandlungsbe-
darf

15,0 20,5 17,8   6,8 10,6 11,0

EX 2  Verletzungen/Erkrankungen 
der Extremitäten und des Beckens 
mit mittelfristigen Behandlungsbe-
darf

11,5 11,0 11,2   8,1   8,5   8,3

EX 4 Miss- und Fehlbildungen der 
Stütz- und Bewegungsorgane im 
Kindesalter

  9,0   8,9   9,0 10,6 11,4 8,7  

EX 1  Verletzungen/Erkrankungen 
der Extremitäten und des Beckens 
mit kurzzeitigem Behandlungsbe-
darf

  6,5   6,7   6,6   3,2   3,4   3,4

Weitere Indikationen   6,7   6,2   6,5   8,2   8,2   8,1

*Mehrfachnennung möglich
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zungen/Erkrankungen der Extremitäten und des Beckens mit mittelfristigen Be-
handlungsbedarf“ führt zu einer Leistungsdichte von 146 Behandlungen je 1 000 
Mädchen und 133 Behandlungen je 1 000 Jungen zwischen dreizehn und siebzehn 
Jahren. Bei den Indikationen „EX 4 Miss- und Fehlbildungen der Stütz- und Bewe-
gungsorgane im Kindesalter“ und „EX 1 Verletzungen/Erkrankungen der Extremi-
täten und des Beckens mit kurzzeitigem Behandlungsbedarf“ unterscheiden sich die 
Geschlechter nur geringfügig.

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

Zwischenfazit
Physiotherapeutische Behandlungen werden in den ersten 24 Lebensmonaten, wenn 
die altersangemessene (motorische) Entwicklung in kurzen Zeitabständen kontrol-
liert wird („Gelbes Untersuchungsheft“), am stärksten in Anspruch genommen. So-
wohl die normale als auch die spezialisierte Krankengymnastik kommen hier zum 
Einsatz. Ein späterer Anstieg in der Leistungsdichte erfolgt bei den über Dreizehn-
jährigen, nun aber mit einem erweiterten Indikationsspektrum, das sich dem der 
Erwachsenen nähert. Die Steigerung der Behandlungsrate ist mit 10 % (Jungen) 
bzw. 14 % (Mädchen) moderater als bei der Sprachtherapie. Bei den Entwicklungs-
verzögerungen, die zu Beginn des Lebens therapiert werden, gibt es keine auffälli-
gen Kontroversen über die Verordnungsmengen. Wahrscheinlich sorgt die weitest-
gehende Standardisierung der Meilensteine in der kindlichen Entwicklung für klare 
und nachvollziehbare Therapieentscheidungen. Auch die Therapieziele werden 
durch die umfangreiche (kinderärztliche) Literatur klar besprochen. Methodendis-
kussionen entzünden sich am ehesten bei der Krankengymnastik auf neurophysio-
logischer Grundlage, beispielsweise werden Bobath- und Vojta-Konzepte in Kon-
kurrenz zueinander aufgefasst (Karch et al. 2005)13.

13 Die größte Konfliktlinie verläuft zwischen den beiden Konzepten der KG auf neurophysiolo-
gischer Grundlage, Bobath und Vojta. An beiden Konzepten wird zunehmend gezweifelt, siehe 
Stellungnahme der Gesellschaft für Neuropädiatrie und der deutschen Gesellschaft für Sozialpä-
diatrie und Jugendmedizin (Karch et al. 2005).
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Abbildung 4–8
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4.4  Zusammenfassung und Ausblick

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

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

Die frühe und engmaschige Beobachtung der kindlichen Entwicklung durch die 
Reihenuntersuchungen führt zur Behandlung von Säuglingen und Kleinkindern 
durch Physiotherapeuten. Im ersten Lebensjahr werden schon knapp 5 % aller unter 
Einjährigen physiotherapeutisch behandelt, Jungen mit 5,5 % häufiger als Mädchen 
mit einer Rate von 4,3 %. Von den Einjährigen wird fast jedes zehnte Kind mit Phy-
siotherapie versorgt: 10,8 % der Jungen und 9 % der Mädchen dieses Alters. Bei 
diesen Kindern initiieren motorische Entwicklungsstörungen die Therapie und sie 
weisen die höchste physiotherapeutische Leistungsdichte auf: Je 1 000 Jungen 
durchlaufen 1 682 Behandlungen, je 1 000 Mädchen 1 336 Behandlungen. In den 
späteren Lebensjahren sinkt die physiotherapeutische Leistungsdichte wieder ab. 
Ergotherapie und Sprachtherapie spielen nahezu keine Rolle. 

Von den Ein- bis Fünfjährigen insgesamt werden 3,8 % physiotherapeutisch be-
treut. 5 % dieser Altersgruppe werden mit Sprachtherapie versorgt (Jungen: 6,1 % 
und Mädchen: 3,9 %). In dieser Altersgruppe beträgt die Leistungsdichte 1 381 Be-
handlungen je 1 000 bei den Jungen und 858 bei den Mädchen. Die ergotherapeuti-
sche Behandlungsrate liegt vergleichsweise niedrig: bei Jungen 2,2 % und bei Mäd-
chen 0,9 % (zusammen 1,6 %).

Die bevorstehende (oder tatsächliche) Einschulung zieht bei den Fünfjährigen 
offenbar die Grenze für tolerierbare Sprachentwicklungsauffälligkeiten und führt zu 
einem starken Anstieg der sprachtherapeutischen Begleitung. Die schulischen An-
forderungen an sensomotorische und psychomotorische Fähigkeiten der Kinder, 
beispielsweise beim Schreiben lernen, führen wiederum bei einem Teil der Kinder 
zu Beginn der Grundschule zu ansteigendem ergotherapeutischem Therapiebedarf. 
Von ergotherapeutischem und sprachtherapeutischem Unterstützungsbedarf sind 
durchweg Jungen stärker betroffen als Mädchen. Bei den Sechs- bis Zwölfjährigen 
ist die altersspezifische Behandlungsrate sowohl in der Sprachtherapie als auch in 
der Ergotherapie am höchsten und in dieser Altersgruppe ist auch die Leistungs-
dichte am größten. Fast 10 % der Jungen und 6,5 % der Mädchen (zusammen: 8,3 %) 
sind sprachtherapeutische Patienten, zumeist sind Sprachentwicklungsstörungen 
der Anlass der Heilmittelverordnung. Die sprachtherapeutische Versorgung für 
sechsjährige Kinder ist die mengenmäßig bedeutendste Maßnahme der gesamten 
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Heilmittelversorgung von Kindern und Jugendlichen: 5 483 Behandlungen je 1 000 
erhalten sechsjährige Jungen, 3 590 Behandlungen die gleichaltrigen Mädchen. In 
der Ergotherapie liegt der Therapiegipfel etwa zwei Jahre später. Bei den sechs- bis 
zwölfjährigen Jungen steigt die altersspezifische Behandlungsrate auf 5,9 % (Jun-
gen: 8,0 % und Mädchen: 3,6 %) und die Therapiedichte auf 1 829 Behandlungen je 
1 000 bei den Jungen und 837 Behandlungen bei den Mädchen. Knapp 8 % der ju-
venilen Heilmittelpatienten e rhalten Ergotherapie und Sprachtherapie gleichzeitig. 
Bei den Siebenjährigen liegt der Anteil mit 15 % am höchsten.

Bei den Dreizehn- bis Siebzehnjährigen sinkt die Behandlungrate von Sprach-
therapie und Ergotherapie stark ab. In dieser Altersgruppe kommt – vor allem bei 
den weiblichen Jugendlichen – den Maßnahmen der Physiotherapie wieder mehr 
Bedeutung zu. Das Indikationsspektrum verändert sich und entspricht jetzt mit Wir-
belsäulenerkrankungen und Erkrankungen der Extremitäten an erster und zweiter 
Stelle schon mehr dem Indikationsprofil der Erwachsenen. 

Für Heilmittelpatienten unter 18 Jahre sind also zusammengefasst die Störungen 
und Erkrankungen, die hinter den Indikationen „EN1 ZNS Erkrankungen und/oder 
Entwicklungsstörungen bis längstens zum vollendeten 18. Lebensjahr“ und „SP1 
Störungen der Sprache vor Abschluss der Sprachentwicklung“ stehen, von heraus-
ragender Bedeutung: sie veranlassen die meisten Therapien und betreffen auch die 
meisten Kinder. 

In der Ergotherapie scheint 2011 ein Zenit überschritten; die ergotherapeuti-
schen Behandlungen sind seither leicht rückläufig. In der Versorgung mit Sprach-
therapie wird dagegen in den Jahren 2006 bis 2013 ein kontinuierlicher Zuwachs 
sichtbar: Die Steigerungsrate über alle Altersgruppen hinweg beträgt 38 % (Jungen) 
bzw. 44 % (Mädchen). Der Trend der vergangenen Jahre zur sprachtherapeutischen 
Unterstützung der Sechsjährigen hält 2013 weiter an. In der Physiotherapie steigt 
die Behandlungsrate leicht, gleichzeitig sinkt jedoch die Therapieintensität seit 
2011 (Behandlungen je 1 000) wieder leicht ab.

Bei den regionalen Variationen der Inanspruchnahme von Heilmitteln lassen 
sich nur schwerlich erklärbare, kleinräumige Muster erkennen. Physiotherapie wird 
eher überdurchschnittlich häufig den Kindern und Jugendlichen in den neuen Bun-
desländern und den angrenzenden Teilen von Schleswig-Holstein verordnet. 
Sprachtherapie wird am nordöstlichen und in Teilen am westlichen Rand des Lan-
des überdurchschnittlich vielen Kindern rezeptiert. Ergotherapie wird im Norden 
und Nordosten überdurchschnittlich häufig in Anspruch genommen, im Süden hin-
gegen deutlich unterdurchschnittlich. Insgesamt und vereinfachend gesprochen 
wird die Heilmitteltherapie eher im Nordosten und Osten eingesetzt.

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

Die medizinisch relevante ICD-10-Diagnose wird zukünftig für Analyseschritte 
zur Verfügung stehen. Damit wird es möglich werden, insbesondere die mengenmä-
ßig auffälligen Indikationen der Kinder im Einschulungsalter bzw. in den beiden 
Jahren danach differenziert zu betrachten. Dies wird sowohl die Analyse der Versor-
gung als auch die Diskussion um die Relevanz von Heilmitteltherapien für Kinder 
sicherlich bereichern. Für eine zufriedenstellende Beurteilung unter Versorgungsas-
pekten müssten jedoch auch die Therapieinhalte gerade in der Ergo- und Sprachthe-
rapie erkennbar definiert und dokumentiert werden. Der Heilmittelkatalog formu-
liert keine klaren Therapieziele und so ist zu fragen, wie der Arzt, der ein Entwick-
lungsdefizit konstatiert, eine Therapie mit dem Heilmitteltherapeuten absprechen 
und den Erfolg der Therapie messen kann, wenn es nicht möglich ist, auf formali-
sierte Weise darüber zu kommunizieren. Ein weiteres Problem wird in zahlreichen 
Diskussionen gerade um die ergotherapeutischen Behandlungen für Kinder und Ju-
gendliche immer wieder benannt: Es gibt keine Richtlinien, die die Behandlung 
strukturieren, denn es gibt auch keinen Nachweis für die Effektivität der Therapien. 
Die Therapiekonzepte in der Ergotherapie (und in Maßen gilt das sicher auch für die 
Physiotherapie) beruhen auf Erfahrungswissen und sind bisher nicht mit wissen-
schaftlichen Methoden evaluiert worden. Auch wenn eine Akademisierung aller 
Heilmittelleistungserbringer unter Umständen nicht wünschenswert ist, so muss zu-
mindest für einen Teil der Therapeuten Zugang zu universitärer Forschung geschaf-
fen werden (Mangold 2011)14.

Trotz der dargelegten Intransparenz bezüglich der Gründe für die Heilmittelthe-
rapien bei Kindern muss angemerkt werden, dass so deutliche Steigerungsraten, wie 
sie in der Sprachtherapie beobachtet werden können, immer ein Warnsignal sein 
können. Im Hinblick auf die Bedeutung des Schulstarts für die weitere Lebensfüh-
rung wären kritische Vergleiche von Therapiekonzepten sehr wünschenswert.
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5 Antipsychotika bei Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland – 
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und Neuverordnungsraten 
und Charakterisierung der 
Empfänger
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Abstract
Während die Verordnungsprävalenz von Antipsychotika von 2,3 pro 1 000 im 
Jahr 2004 auf 3,1 pro 1 000 Kinder und Jugendliche im Jahr 2012 zugenommen 
hat, ist die jährliche Neuverordnungsrate mit 1,1 Promille über die Jahre weitge-
hend konstant. Kinder und Jugendliche, denen erstmals ein Antipsychotikum 
verordnet wurde, erhielten zu einem Großteil bereits vorher andere Psychophar-
maka, insbesondere aus dem Bereich der Stimulanzien und Antidepressiva. Die 
vorliegenden Daten zweier großer bundesweiter Krankenkassen geben Hinwei-
se darauf, dass die Verordnungen nicht entsprechend den zugelassenen Indikati-
onen erfolgen.

While the prevalence of antipsychotics prescriptions has increased from 2.3 per 
1 000 in 2004 to 3.1 per 1 000 children and young people in 2012, the annual 
prescription rate of new medication of 1.1 per thousand has been largely con-
stant over the years. Most children and young people for whom an antipsychotic 
medication was prescribed for the fi rst time already were prescibed other psy-
chotropic drugs before, especially stimulants and antidepressants. The present 
data from two large nationwide health insurance funds give evidence that pre-
scriptions are not in accordance with the approved indications.

5.1 Einleitung

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

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

Bisher liegen zur Verordnungshäufigkeit von Antipsychotika bei Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland nur wenige aktuelle Daten vor. Insbesondere fehlen 
Daten zu Neuverordnungsraten in Deutschland. Untersuchungen basierend auf den 
Daten der Versichertenstichprobe AOK Hessen/KV Hessen aus den Jahren 2000 
und 2006 kamen zu einer Zwölf-Monats-Prävalenz von 1,9 bzw. 2,8 pro 1 000 Kin-
der und Jugendliche zwischen 0 und 19 Jahren, was eine Zunahme von 47 % in nur 
sechs Jahren bedeutet (Schubert und Lehmkuhl 2009). Die derzeit aktuellsten Daten 
stammen aus einer kürzlich publizierten Studie, die auf den bundesweiten Daten der 
BARMER GEK beruht (Bachmann et al. 2014). Die Autoren berichten hier von 
einem 39 %-igen Anstieg der Verordnungshäufigkeit von Antipsychotika von 2,3 
auf 3,2 pro 1 000 von 2005 auf 2012 für die Altersgruppe der 0- bis 19-Jährigen. 
Wesentlich höhere Jahresprävalenzen von 3,4 Promille im Jahr 2000 beschreiben 
Zito und Kollegen anhand von Daten der GEK vor Fusionierung mit der Barmer 
Ersatzkasse (Zito et al. 2008). Aus Primärerhebungen liegen zu dieser Thematik 
ebenfalls Angaben vor. So ermittelte die Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland (KIGGS) des Robert Koch-Instituts auf der Basis von 
Selbstangaben der Eltern eine wesentlich niedrigere 7-Tages-Prävalenz von 1,09 
pro 1 000, wobei sich die Angaben auf Kinder und Jugendliche zwischen 0 und 
17 Jahren beziehen (Koelch et al. 2009).
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Die hier durchgeführte Studie schließt an die vorstehenden Untersuchungen an, 
wobei das Untersuchungsinteresse zum einem auf dem Trend der Verordnungshäu-
figkeit von Antipsychotika zwischen 2004 bis 2012 liegt und zum anderen auf einer 
Charakterisierung der Kinder und Jugendlichen, die erstmals ein Antipsychotikum 
erhalten, hinsichtlich demografischer Angaben, ihrer Vormedikation, Morbidität 
und den erstverordnenden Arztgruppen. Zur Untersuchung dieser Fragestellungen 
werden Daten zweier deutschlandweit tätiger Krankenkassen, der AOK und der TK, 
herangezogen. Dabei werden sowohl Verordnungsprävalenzen als auch Neuverord-
nungen (Verordnungsinzidenzen) ausgewiesen.

5.2 Methoden

5.2.1 Datengrundlage

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

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

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

5.2.2 Prävalenz und Inzidenzbestimmung

Prävalenzen für ausgewählte Psychopharmakagruppen und -wirkstoffe werden als 
Anzahl der Kinder und Jugendlichen mit mindestens einer Verordnung der im je-
weiligen Jahr betrachteten Psychopharmaka bezogen auf die durchgängig versi-
cherten Kinder und Jugendlichen des jeweiligen Jahres angegeben. 

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

Die Prävalenzen und Inzidenzen wurden pro 1 000 (auf Wirkstoffebene pro 
1 000 000) versicherte Kinder und Jugendliche (0 bis 17 Jahre) ausgewiesen.

5.2.3 Antipsychotika

Die Antipsychotika wurden nach den folgenden Gruppen und einzelnen Wirkstof-
fen entsprechend der ATC-Systematik (DIMDI 2012a) ausgewertet. Hierbei wurde 
zwischen den klassischen Antipsychotika (Antipsychotika der ersten Generation) 
und den atypischen Antipsychotika (Antipsychotika der zweiten Generation, im 
weiteren Verlauf als Atypika bezeichnet) mit vergleichbarer Wirksamkeit, jedoch 
möglicherweise geringerem Nebenwirkungsprofi l (Vitiello et al. 2009; Kumra et al. 
2008) unterschieden: Antipsychotika (ATC-Code: N05A), Atypika (Sertindol 
(N05AE03), Ziprasidon (N05AE04), Clozapin (N05AH02), Olanzapin (N05AH03), 
Quetiapin (N05AH04), Asenapin (N05AH05), Sulpirid (N05AL01), Remoxiprid 
(N05AL04), Amisulprid (N05AL05), Risperidon (N05AX08), Zotepin (N05AX11), 
Aripiprazol (N05AX12), Paliperidon (N05AX13)) und ausgewählte klassische An-
tipsychotika (Chlorpromazin (N05AA01), Levomepromazin (N05AA02), Proma-
zin (N05AA03), Fluphenazin (N05AB02), Perphenazin (N05AB03), Perazin 
(N05AB10), Thioridazin (N05AC02), Haloperidol (N05AD01), Melperon 
(N05AD03), Pipamperon (N05AD05), Bromperidol (N05AD06), Benperidol 
(N05AD07), Droperidol (N05AD08), Flupentixol (N05AF01), Chlorprothixen 
(N05AF03), Zuclopenthixol (N05AF05), Fluspirilen (N05AG01), Pimozid 
(N05AG02), Tiaprid (N05AL03), Prothipendyl (N05AX07)). 

5.2.4 Morbidität

Zur Beschreibung der Morbidität auf Basis der ärztlich dokumentierten Erkrankun-
gen wurden für die inzidenten Antipsychotikaempfänger die ambulanten ICD-10-
GM-kodierten Diagnosen (DIMDI 2012b) sowie die stationären Entlassungsdiag-
nosen herangezogen. Als Falldefi nition für entsprechende Erkrankungen wurden 
bei den ambulanten Diagnosen mindestens zwei Quartalsnennungen mit Zusatz 
„Gesichert“ oder eine Krankenhausentlassungsdiagnose gefordert. In einem weite-
ren Schritt wurden Kinder und Jugendliche nach der Anzahl an Diagnosegruppen 
des ICD-Kapitel V (F-Diagnosen) unterteilt (insgesamt zehn Gruppen (F10–F19, 
F20–F29…F99 ohne Berücksichtigung der F00–F09).

5.2.5 Facharztgruppen

Die Identifi zierung der Facharztgruppen wurde über die lebenslange Arztnummer 
dem Fachgruppenschlüssel entsprechend vorgenommen.
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5.2.6 Statistik

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

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

5.3 Ergebnisse

5.3.1 Verordnungsprävalenz von Antipsychotika in den Jahren 2004 
bis 2012

Die Verordnungsprävalenz von Antipsychotika hat von 2,3 pro 1 000 im Jahr 2004 
auf 3,1 pro 1 000 im Jahr 2012 zugenommen. Dies entspricht einem Zuwachs von 
34 %. Die höchsten Prävalenzen sind mit 5,4 Promille für 2012 in der Altersgruppe 
der 14- bis 17-Jährigen zu verzeichnen. Während in der Altersgruppe der 0- bis 
6-Jährigen ein Rückgang der Verordnungshäufi gkeit zu beobachten ist, zeigt sich 
die größte Zunahme (1,7-facher Zuwachs) von 2004 auf 2012 bei den 11- bis 
13-Jährigen. 

Wesentlich ausgeprägter sind die Zuwachsraten bei Betrachtung der Empfänger 
der Atypika: Hier stieg die Prävalenz von 0,8 auf 2,3/1 000 (2,7-facher Zuwachs). 
Auffallend ist der Rückgang in den Prävalenzen in der Gruppe der 0- bis 2-Jährigen 
von 2005 auf 2006. Dieser ist auf den 2006 außer Handel genommenen Wirkstoff 
Promazin zurückzuführen, der in den Jahren 2004 und 2005 noch vereinzelt verord-
net wurde.

Beim Vergleich von Jungen und Mädchen weisen die Mädchen einen wesentlich 
geringeren Anstieg bei niedrigeren Verordnungsraten auf. Während die Prävalenzen 
bei den Jungen von 2004 auf 2012 von 3,1 Promille auf 4,5 Promille stiegen, ist bei 
Mädchen ein Anstieg von 1,4 auf 1,5 Promille zu verzeichnen. Die höchsten Zu-
wachsraten zeigen sich bei Jungen in der Gruppe der 11- bis 13-Jährigen, bei den 
den Mädchen in der Gruppe der 14- bis 17-Jährigen (Tabelle 5–1). Die Darstellung 
der Prävalenzen der Antipsychotika als Gesamtgruppe und getrennt für die Atypika 
und die restliche Gruppe ohne die Atypika zeigt die Abbildung 5–1. Die Abbildung 
verdeutlicht, dass der Anstieg der Antipsychotikaprävalenz auf die Atypika zurück-
zuführen ist.
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Tabelle 5–1

Antipsychotika–Prävalenzen pro 1 000 Versicherte nach Alter und Geschlecht

Alters-
gruppe

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Verände-
rung*

Jungen

Antipsychotika

0–2 1,8 1,5 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0

3–6 1,3 1,3 1,0 0,9 1,0 0,9 0,8 0,8 0,8 0,6

7–10 2,9 3,1 3,3 3,7 4,3 4,7 4,8 5,0 5,1 1,8

11–13 4,4 4,7 4,9 5,8 6,3 6,9 7,4 7,7 8,1 1,8

14–17 4,5 4,9 5,4 6,0 6,5 6,8 7,2 7,2 7,3 1,6

Gesamt 3,1 3,3 3,2 3,6 3,9 4,2 4,4 4,5 4,5 1,5

Atypika

0–2 0,1 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3

3–6 0,2 0,3 0,4 0,4 0,5 0,4 0,5 0,5 0,4 1,8

7–10 0,9 1,3 1,8 2,2 2,9 3,3 3,6 3,7 3,8 4,1

11–13 1,8 2,3 2,8 3,8 4,3 5,1 5,6 6,0 6,3 3,4

14–17 2,3 2,9 3,5 4,1 4,8 5,2 5,6 5,7 5,7 2,5

Gesamt 1,2 1,5 1,9 2,3 2,7 3,0 3,3 3,4 3,4 2,9

Mädchen

Antipsychotika

0–2 1,5 1,2 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0

3–6 0,9 0,8 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,3 0,3 0,4

7–10 0,9 1,0 0,9 0,9 1,0 1,1 1,1 1,2 1,2 1,2

11–13 1,3 1,4 1,4 1,5 1,5 1,6 1,7 1,8 1,9 1,4

14–17 2,2 2,3 2,4 2,6 2,9 2,9 3,2 3,3 3,5 1,6

Gesamt 1,4 1,4 1,2 1,2 1,3 1,3 1,4 1,5 1,5 1,1

Atypika

0–2 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1

3–6 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,2 0,1 0,1 1,3

7–10 0,2 0,3 0,4 0,4 0,5 0,6 0,7 0,7 0,7 3,2

11–13 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1,1 1,2 1,3 1,3 2,6

14–17 1,1 1,3 1,4 1,7 2,0 2,0 2,3 2,4 2,6 2,4

Gesamt 0,5 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1,0 1,0 1,1 2,3

Gesamt

Antipsychotika

0–2 1,6 1,4 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0

3–6 1,1 1,1 0,7 0,7 0,7 0,6 0,6 0,6 0,6 0,5

7–10 2,0 2,1 2,1 2,3 2,7 2,9 3,0 3,2 3,2 1,6

11–13 2,9 3,1 3,2 3,7 3,9 4,3 4,7 4,9 5,1 1,7

14–17 3,4 3,7 4,0 4,3 4,7 4,9 5,2 5,3 5,4 1,6

Gesamt 2,3 2,4 2,2 2,4 2,7 2,8 2,9 3,0 3,1 1,3
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Alters-
gruppe

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Verände-
rung*

Atypika

0–2 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2

3–6 0,2 0,2 0,2 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 1,7

7–10 0,6 0,8 1,1 1,3 1,7 2,0 2,2 2,3 2,3 3,9

11–13 1,2 1,5 1,8 2,4 2,7 3,1 3,5 3,7 3,9 3,2

14–17 1,7 2,1 2,5 2,9 3,4 3,6 4,0 4,1 4,2 2,5

Gesamt 0,8 1,0 1,3 1,5 1,8 2,0 2,2 2,2 2,3 2,7

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

Versorgungs–Report 2015/2016 WIdO

Tabelle 5–1

Fortsetzung

Abbildung 5–1

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Entwicklung der Verordnungsprävalenzen bei ausgewählten Psychopharmaka-
gruppen von 2004 bis 2012

Anzahl Kinder mit mind. 1 Verordnung pro 1000 Versicherte
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5.3.2 Verordnungsprävalenz einzelner Wirkstoffe in den Jahren 2004 
bis 2012

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

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

Während wie erwartet bei einem Großteil der Atypika-Wirkstoffe ein deutlicher 
Zuwachs in der Verordnungshäufigkeit zu sehen ist, zeigen sich rückläufige Verord-
nungszahlen bei den seltener verordneten klassischen Antipsychotika wie Haloperi-
dol, Fluspirilen oder Perazin, jedoch relativ konstante oder nur leicht rückläufige 
Verordnungszahlen bei den häufig verordneten klassischen Antipsychotika wie Pi-
pamperon, Tiaprid und Chlorprothixen (Tabelle 5–2).

5.3.3 Verordnungsinzidenz der Antipsychotika in den Jahren 2004 
bis 2012

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

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

Ein Anstieg der Prävalenzen bei recht konstanten Inzidenzen spricht für einen 
hohen Anteil an Empfängern, die Antipsychotika über einen längeren Zeitraum er-
halten. Betrachtet man hier den am häufigsten verordneten Wirkstoff Risperidon, so 
liegt der Anteil der inzidenten Empfänger unter den prävalenten bei 48 % im Jahr 
2006 und bei 33 % im Jahr 2012. Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass ca. 52 % 
(2006) bzw. ca. 67 % (2012) der prävalenten Empfänger bereits in einem der beiden 
Vorjahre ein Antipsychotikum erhalten haben. Für diese Gruppe der prävalenten 
Empfänger (ohne Neuempfänger) lag die mittlere jährliche Anzahl an Tagesdosen 
(DDD) über alle Antipsychotikaempfänger für das Jahr 2006 bzw. 2012 bei 114 
bzw. 96 DDD und die mittlere Anzahl aller Antipsychotikaverordnungen in beiden 
Jahren bei 6 Verordnungen (Tabelle 5–3).
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Tabelle 5–2

Antipsychotika-Prävalenzen pro 1 000 000 Versicherte nach ausgewählten Wirkstoffen

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Verän-
derung*

Atypika

    Amisulprid  23  22  17  15  14  12  11  8  10 0,4

    Aripiprazol  2  8  16  19  35  44  70  97  128 67,7

    Asenapin  0  0  0  0  0  0  0  1  1

    Clozapin  13  15  13  16  13  12  13  14  9 0,7

    Olanzapin  68  52  65  65  60  49  49  53  54 0,8

    Paliperidon  0  0  0  5  9  10  1  2  2

    Quetiapin  30  46  63  67  100  118  157  176  205 6,9

    Remoxiprid  0  0  0  0  0  0  0  0  0

    Risperidon  674  882 1 083 1 349 1 597 1 760 1 905 1 941 1 925 2,9

    Sertindol  0  0  1  0  0  0  1  0  0

    Sulpirid  48  40  50  45  46  41  45  37  37 0,8

    Ziprasidon  11  10  11  15  13  13  18  16  15 1,4

    Zotepin  1  2  1  2  1  1  0  0  0 0,0

Ausgewählte klassische Antipsychotika

    Benperidol  1  2  0  2  0  1  1  1  2 1,2

    Bromperidol  1  0  1  0  0  1  1  0  1 1,2

    Chlorpromazin  26  23  11  5  0  0  0  0  0 0,0

    Chlorprothixen  122  123  117  131  125  128  125  132  139 1,1

    Droperidol  0  0  0  0  0  0  0  1  0

    Flupentixol  9  9  9  7  7  7  6  6  4 0,5

    Fluphenazin  6  5  2  3  2  1  2  3  2 0,2

    Fluspirilen  18  20  16  15  15  17  12  7  9 0,5

    Haloperidol  31  32  31  25  21  20  23  19  18 0,6

    Levomepromazin  99  94  93  91  89  77  77  76  84 0,9

    Melperon  84  80  86  80  89  78  86  92  88 1,1

    Perazin  27  25  24  19  15  15  12  9  12 0,4

    Perphenazin  3  2  2  1  1  1  1  2  0 0,0

    Pimozid  13  10  9  11  8  5  5  7  5 0,3

    Pipamperon  620  583  586  606  600  579  562  579  608 1,0

    Promazin  374  332  2  0  0  0  0  0  0 0,0

    Prothipendyl  16  17  17  18  16  9  11  12  12 0,8

    Thioridazin  48  27  18  17  13  10  8  4  5 0,1

    Tiaprid  266  261  253  242  242  224  211  206  189 0,7

    Zuclopenthixol  11  10  14  12  14  16  16  18  19 1,7

Mindestens eine Verordnung im jeweiligen Jahr; N (Durchgängig Versicherte): 2004: 6.082.062, 2005: 6.004.481, 
2006: 5.232.989, 2007: 4.934.991, 2008: 4.779.114, 2009: 4.856.875, 2010: 4.846.377, 2011: 4.938.164, 2012: 
4.996.705; * Veränderung als Quotient der Prävalenz 2012/Prävalenz 2004

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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Tabelle 5–3

Antipsychotika-Inzidenzen pro 1 000 Versicherte nach Alter und Geschlecht

Altersgruppe 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Verän-
derung*

Jungen

Antipsychotika

0–2 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,2

3–6 0,6 0,6 0,7 0,6 0,5 0,5 0,5 0,8

7–10 1,7 1,9 2,1 2,2 2,1 2,4 2,2 1,3

11–13 2,0 2,3 2,2 2,3 2,3 2,2 2,3 1,2

 14–17 1,9 2,0 1,9 1,9 2,1 1,8 1,9 1,0

Gesamt 1,4 1,5 1,5 1,5 1,5 1,5 1,4 1,1

Atypika

0–2 0 0 0 0 0 0 0 0,6

3–6 0,3 0,3 0,4 0,3 0,3 0,3 0,3 1,1

7–10 1,0 1,2 1,5 1,6 1,7 1,7 1,7 1,6

11–13 1,3 1,7 1,7 1,9 1,9 1,7 1,9 1,4

14–17 1,4 1,6 1,6 1,6 1,7 1,5 1,5 1,1

Gesamt 0,9 1,1 1,1 1,2 1,2 1,1 1,1 1,3

Mädchen

Antipsychotika

0–2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,8

3–6 0,3 0,2 0,3 0,3 0,3 0,2 0,2 0,5

7–10 0,5 0,5 0,5 0,5 0,6 0,5 0,5 1,0

11–13 0,7 0,6 0,6 0,7 0,7 0,7 0,8 1,1

14–17 1,3 1,3 1,4 1,4 1,5 1,6 1,7 1,3

Gesamt 0,6 0,6 0,7 0,6 0,7 0,7 0,7 1,1

Atypika

0–2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5

3–6 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1 0,7

7–10 0,2 0,2 0,3 0,3 0,4 0,3 0,4 1,5

11–13 0,4 0,4 0,4 0,5 0,5 0,5 0,5 1,5

14–17 0,8 0,9 1,0 0,9 1,1 1,1 1,2 1,5

Gesamt 0,4 0,4 0,4 0,4 0,5 0,5 0,5 1,4

Gesamt

Antipsychotika

0–2 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,4

3–6 0,5 0,4 0,5 0,4 0,4 0,4 0,3 0,7

7–10 1,1 1,2 1,3 1,4 1,4 1,5 1,4 1,2

11–13 1,3 1,5 1,4 1,5 1,5 1,5 1,6 1,2

14–17 1,6 1,6 1,7 1,7 1,8 1,7 1,8 1,1

Gesamt 1,0 1,1 1,1 1,1 1,1 1,1 1,1 1,1

Atypika

0–2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,6

3–6 0,2 0,2 0,3 0,2 0,2 0,2 0,2 1,0
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5.3.4 Deskription der im Jahr 2012 erstmaligen Antipsychotika-
Empfänger

Abbildung 5–2 zeigt zunächst die Alters- und Geschlechtsverteilung der inzidenten 
Antipsychotikaempfänger im Jahr 2012. Während bei den Mädchen die Altersgrup-
pe der 14- bis 17-Jährigen mit 60 % dominiert, entfallen die Antipsychotikaempfän-
ger bei den Jungen in etwa gleichen Anteilen auf die Gruppen der 7- bis 10-, 11- bis 
13- und 14- bis 17-Jährigen.

Altersgruppe 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Verän-
derung*

Atypika

7–10 0,6 0,7 0,9 1,0 1,0 1,1 1,0 1,6

11–13 0,9 1,1 1,1 1,2 1,2 1,2 1,2 1,4

14–17 1,1 1,3 1,3 1,3 1,4 1,3 1,4 1,2

Gesamt 0,6 0,7 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 1,3

Mindestens eine Verordnung im jeweiligen Jahr und keine entsprechende Verordnungen in 730 Tagen vor Erstver-
ordnung; N (Durchgängig versichert im jeweiligen Jahr inkl. der beiden Vorjahre): 2006: 5.018.219, 2007: 
4.656.180, 2008: 4.250.002, 2009: 4.122.714, 2010: 4.104.375, 2011: 4.211.358, 2012: 4.239.461; Veränderung 
als Quotient der Inzidenz 2012/Inzidenz 2006
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Tabelle 5–3

Fortsetzung

Abbildung 5–2
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Alters- und Geschlechtsverteilung der inzidenten Antipsychotika-Empfänger 
im Jahr 2012
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Abbildung 5–3

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Psychopharmakaverordnung in den zwei Jahren vor Antipsychotikaerstverordnung

Anteil Patienten in %

Wirkstoffgruppe mit ATC

Psycholeptika-/analeptika
(N05, N06)

Psycholeptika-/analeptika 
(o. pflanzl./homöopath.*)
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Psycholeptika-/analeptika*
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35,7
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43,9

9,2
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5,9
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 *  N05BP, N05CP, N05H, N06AH, N06AP N = 4  628; mindestens eine Verordnung
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Kinder und Jugendliche mit Verordnung eines Antipsychotikums weisen eine 
hohe psychiatrische Morbidität auf. Betrachtet man Kinder und Jugendliche nach der 
Anzahl der Diagnosegruppen aus dem ICD-Kapitel V „Psychische und Verhaltensstö-
rungen“ (F-Diagnosen; F10–F19, F20–F29, F30–F39, …F99), so haben 17,6 % keine, 
37,8 % eine, 30,7 % zwei und 13,9 % mindestens drei Diagnosen aus diesem Kapitel.

Tabelle 5–4 zeigt die kodierten Diagnosen. Hierbei sind Mehrfachnennungen 
möglich. Der Anteil mit Hinweis auf eine psychische und Verhaltensstörungen 
(F00–99) im 1-Jahres-Zeitraum vor der Verordnung eines Antipsychotikums liegt 
bei 83 %. Betrachtet man das Diagnosespektrum vor der Erstverordnung, so wiesen 
36 % aller Erstverordnungsempfänger die Diagnose Hyperkinetische Störung 
(HKS; F90) auf, bei 33 % waren Entwicklungsstörungen (F80–89) kodiert. Die Di-
agnose Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen – hierfür besteht die 
Zulassung – findet sich bei 2,6 %, eine Störung des Sozialverhaltens bei 13,9 % so-
wie die Intelligenzstörung bei 10,3 % der Empfänger. Erwartete Unterschiede zwi-
schen den Geschlechtern fallen insbesondere bei den affektiven Störungen, den 
neurotischen Belastungs- und somatoformen Störungen, Essstörungen, Entwick-
lungsstörungen und hyperkinetischen Störungen auf (siehe Tabelle 5–4).

Vergleichbar mit der Betrachtung der Morbidität zeigt Abbildung 5–3 den Anteil 
der Kinder und Jugendlichen, der in den zwei Jahren vor ihrer ersten Verordnung 
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Tabelle 5–4

Anteil mit Dokumentation der jeweiligen Erkrankung* (F-Diagnosen nach ICD-10-GM) 
im Jahr vor erstmaliger Antipsychotikaverordnung (in %)

Erkrankungen Jungen Mädchen Gesamt

Psychische und Verhaltensstörungen 85,8 78,0 83,3

Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope 
Substanzen 2,6 4,1 3,1

Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen 2,4 3,2 2,6

Affektive Störungen 5,0 16,4 8,6

Depression 4,4 15,3 7,9

Neurotische Belastungs- und somatoforme Störungen 13,5 26,6 17,7

Angst- und emotionale Störungen 10,5 13,0 11,3

Zwangsstörungen 1,6 1,6 1,6

Belastungs- und Anpassungsstörungen 8,5 17,8 11,5

Dissoziative Störungen 0,4 1,0 0,6

Somatoforme Störungen 1,8 5,7 3,0

Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen 2,7 6,3 3,9

Essstörungen 0,7 5,4 2,2

Nicht-organische Schlafstörungen 1,3 0,6 1,0

Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen 7,0 8,3 7,4

Intelligenzstörung 10,5 9,9 10,3

Entwicklungsstörungen 38,0 23,1 33,2

Entwicklungsstörung der Sprache/Schule/Motorik 29,7 17,8 25,9

Tiefgreifende Entwicklungsstörung inkl. Autismus 9,3 4,0 7,6

Andere und nicht näher bez. Entwicklungsstörungen 7,8 5,4 7,0

Verhaltens-/emotionale Störungen mit Beginn in Kindheit/Jugend 64,3 42,1 57,2

Hyperkinetische Störungen 43,9 18,1 35,7

Einfache Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung 30,9 13,6 25,4

Hyperkinetische Störung des Sozialverhaltens 21,1 6,9 16,6

Sonstige hyperkinetische Störung 0,8 0,3 0,6

Hyperkinetische Störung, nicht näher bezeichnet 5,0 1,6 3,9

Störungen des Sozialverhaltens 15,5 10,6 13,9

Ticstörungen 3,8 2,0 3,2

F98.8 inkl. Aufmerksamkeitsstörung ohne Hyperaktivität 5,9 3,4 5,1

Nicht näher bezeichnete psychische Störungen 0,3 0,4 0,3

N = 4 628; * KH-Entlassungsdiagnose in 365 Tagen vor Inzidenzverordnung oder mind. 2 ambulante Diagnose-
quartale mit Zusatz ‚Gesichert‘ in den 4 Quartalen vor Inzidenzquartal; Mehrfachnennungen möglich
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eines Antipsychotikums im Jahr 2012 bereits mit einem anderen Psychopharma-
kon – nach Art der Wirkstoffgruppe – behandelt wurde.

50 % aller Kinder und Jugendlichen mit einer Neuverordnung eines Antipsycho-
tikums im Jahr 2012 hatten bereits andere Psycholeptika oder Psychoanaleptika 
unter Ausschluss pflanzlicher oder homöopathischer Mittel erhalten. Auffallend ist 
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der deutliche Geschlechterunterschied, der sich insbesondere bei der Gruppe der 
Antidepressiva und Stimulanzien zeigt. 44 % der Jungen und 18 % der Mädchen 
wurden bereits in den Vorjahren mit einem Stimulanz behandelt. Bei den Antide-
pressiva liegen die Anteile bei 16 % für Mädchen und bei 6 % bei Jungen.

Eine genauere Betrachtung nach Altersgruppen zeigt ein deutlicheres Bild. So 
erhielten unter den 14- bis 17-jährigen inzidenten Antipsychotikaempfängern 24 % 
der Mädchen und 12% der Jungen bereits zuvor ein Antidepressivum. Bei den Sti-
mulanzien liegt der Peak wie erwartet in der Gruppe der 7- bis 14-Jährigen. 50 % 
der Jungen (Mädchen: 34 %) unter den 7- bis 10-jährigen inzidenten Antipsychoti-
kaempfängern und 56 % der Jungen (Mädchen: 30 %) unter den 11- bis 13-jährigen 
inzidenten Antipsychotikaempfängern wurde in den beiden Vorjahren mindestens 
ein Stimulanz verordnet.

5.3.5 Wer initiiert die Therapie?

Die Verteilung nach der erstverordnenden (oder nach Krankenhausaufenthalt nach-
verordnenden) Arztgruppe zeigt Abbildung 5–4. 35 % aller inzidenten Antipsycho-
tikaempfänger erhalten ihre Erstverordnung vom Kinder- und Jugend- oder Er-
wachsenen-Psychiater/Psycho therapeuten bzw. Neurologen (diese Arztgruppe kann 
in den Daten nicht weiter differenziert werden). Auf Kinderärzte entfallen 21 % al-
ler Verordnungen. Der hohe Anteil der Gruppe „andere Ärzte“ ist auf die fehlende 
Identifi zierungsmöglichkeit der Institutsambulanzen in den Daten zurückzuführen.

Abbildung 5–4

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Verteilung nach erstverordnender Arztgruppe unter den inzidenten
Antipsychotikaempfängern

n = 4 628
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Während in der Gruppe der 0- bis 2-Jährigen (41,2 %) und der 3- bis 6-Jährigen 
(38,3 %) zu einem hohen Prozentsatz die Kinderärzte die Verordnung initiieren, 
sind es in den höheren Altersgruppen die Kinder- und Jugend- oder Erwach senen-
Psychiater/Psychotherapeuten und Neurologen (zwischen 35 % und 36 %). Die Ver-
teilung der Erstverordnung nach Facharztgruppen zeigt keine gravierenden Unter-
schiede nach Geschlecht der behandelten Kinder und Jugendlichen.

5.4 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurden über einen Zeitraum von neun Jahren Trends in 
der Behandlung mit Antipsychotika bei Kindern und Jugendlichen aufgezeigt. Die 
hier präsentierten Prävalenzen von 2,3 pro 1 000 im Jahr 2004 und 3,1 pro 1 000 im 
Jahr 2012 für eine Population von TK- und AOK-Versicherten im Alter von 0 bis 17 
Jahren liegen in vergleichbarer Größenordnung wie die kürzlich publizierte Studie 
mit Daten der BARMER GEK (Bachmann et al. 2014). Die Autoren berichten von 
einem Anstieg der Prävalenzen von 2,3 auf 3,2 pro 1 000 von 2005 auf 2012, hier 
jedoch unter zusätzlichem Einschluss der 18- und 19-jährigen Versicherten. Ein 
deutlicher Anstieg zeigte sich in unserer Studie in der Altersgruppe der 7- bis 
13-Jährigen und hier insbesondere bei der Verordnung der Atypika bei Jungen. Die-
ses Muster beschreiben auch Rani et al. in ihren Untersuchungen der Antipsychoti-
kaverordnungen bei Kindern und Jugendlichen für den Zeitraum 1992 bis 2005 in 
England (Rani et al. 2008). In unserer Studie zeigen die über die Jahre konstanten 
Prävalenzen der häufi g eingesetzten klassischen Antipsychotika, dass diese traditi-
onellen Wirkstoffe nicht ersetzt, sondern neben den vermehrt eingesetzten Atypika 
weiter verordnet werden. 

Die Ursachen für die Zunahme der Prävalenz sind vielfältig: Aufgrund der rela-
tiv konstanten Neuerkrankungsrate konnten wir zeigen, dass der Prävalenzanstieg 
weniger auf einer Zunahme neu medizierter Kinder und Jugendlicher beruht als 
vielmehr auf einer Zunahme des Anteils von Kindern und Jugendlichen, die in mehr 
als einem Jahr behandelt werden. Unveröffentlichte Daten einer Follow-up-Unter-
suchung im Rahmen dieser Studie zeigen unter den Antipsychotika-Neuempfän-
gern des Jahres 2009 einen Weiterbehandlungsanteil von 51 % im Jahr 2010 und 
42 % im Jahr 2011 bei gleichzeitigem Anstieg der durchschnittlichen jährlichen 
Verordnungsmenge in DDD. Auch sprechen epidemiologische Untersuchungen da-
gegen, dass psychische Erkrankungen in den letzten Jahren zugenommen haben 
(Hölling et. al. 2014), sodass eher ein verändertes Verordnungsverhalten Einfluss 
auf die Prävalenz nimmt. Eine weitere Ursache könnte in einer veränderten Versor-
gungssituation insbesondere vor dem Hintergrund der verschreibenden Arztgrup-
pen – verbunden mit einem anderen Verschreibungsverhalten – liegen. Bachmann 
und Kollegen berechneten für den Zeitraum 2005 bis 2011 eine Abnahme der An-
zahl niedergelassener Pädiater um 3 % und eine Zunahme der Anzahl an Kinder- 
und Jugendpsychiatern um 35 % (Bachmann et al. 2014). Wir sehen im Zeitraum 
von 2006 bis 2012 eine deutliche Verschiebung bei den erstverordnenden Ärzten 
von den Pädiatern und Allgemein medizinern hin zu den (Kinder- und Jugend-)Psy-
chiatern.
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Die hier durchgeführte Untersuchung zeigt drei Aspekte auf:
1)  Eine Zunahme im Anteil mit Antipsychotika über die neun Jahre zeigt sich so-

wohl bei Jungen als auch bei Mädchen, jedoch dominieren verschiedene Alters-
gruppen, die auf unterschiedliche Verordnungsanlässe hinweisen. Das Verhält-
nis der Verordnungsprävalenzen zwischen Jungen und Mädchen liegt bei 3:1, in 
den Altersgruppen der 7- bis 13-Jährigen gar bei 4:1 und zeigt ein ähnliches 
Geschlechterverhältnis wie bei der Aufmerksamkeitsdefi zit-/Hyperkinetischen 
Störung (ADHS). Damit einher geht ein hoher Anteil von 36 % aller Antipsy-
chotikaempfänger mit intern validierter Diagnose ADHS. Was die Wirksamkeit 
von Antipsychotika bei ADHS-Symptomatik mit begleitender Verhaltensauf-
fälligkeit und aggressivem Verhalten betrifft, konnte die kürzlich publizierte 
TOSCA-Studie (Treatment of Severe Child Aggression Study) keine eindeuti-
gen Ergebnisse liefern (Gadow et al. 2014). Ein geringer, aber signifi kanter Un-
terschied im Rückgang der Schwere der ADHS-Symptomatik bei Vergleich der 
Behandlungsgruppe (Stimulanz + Elterntraining + Risperidon) mit der Kontroll-
gruppe (Stimulanz + Elterntraining) zeigte sich nur bei der Bewertung durch die 
Lehrer, nicht aber durch die Eltern. Anzufügen ist aber, dass es sich hierbei um 
ein sehr selektives Klientel handelte und Aussagen auf ADHS im Allgemeinen 
nicht zu treffen sind.

2)  Kinder und Jugendliche mit erstmaliger Antipsychotikaverordnung weisen ein 
breites Spektrum an psychischen Erkrankungen auf. Es handelt sich um eine 
stark belastete Patientengruppe. Diagnosen, die eine Indikation für Antipsycho-
tika bei Kindern darstellen, stehen hierbei jedoch nicht an erster Stelle. Zwar 
kann aufgrund der quartalsweisen Dokumentation der Diagnosen mittels Routi-
nedaten keine unmittelbare Zuordnung einer Verordnung zu einer Diagnose im 
Sinne des Verordnungsanlasses vorgenommen werden, das kodierte Diagnose-
spektrum legt aber die Vermutung nahe, dass die Antipsychotika auch außerhalb 
der zugelassenen Indikation (off-label) eingesetzt werden. So fand sich bei Kin-
dern mit Verordnung eines Antipsychotikums in 10 % eine Intelligenzstörung 
(ICD 10: F70–79) als Diagnose und in nur 3 % eine Schizophrenie bzw. schizo-
type oder wahnhafte Störung (F20–29), die die Hauptindikationen zur Verord-
nung eines Antipsychotikums darstellen. Häufi ge Diagnosen waren neben der 
hyperkinetischen Störung (36 %) hingegen Entwicklungsstörungen (33 %; F80–
89), neurotische Belastungs- und somatoformen Störungen (18 %; F40–48), bei 
Mädchen die affektiven Störungen (16 %; F30–39) sowie Störungen des Sozial-
verhaltens (14 %; F91) und mit 7 % die Diagnose Persönlichkeits-/Verhaltens-
störung (F69–F69). 

3)  Kinder mit erstmaliger Antipsychotikaverordnung weisen zu einem nicht unbe-
trächtlichen Anteil bereits eine Medikation mit anderen Psychopharmaka auf. Bei 
den Jungen ist dies vor allem Methylphenidat, Mädchen erhalten zu einem höheren 
Anteil als Jungen Verordnungen von Antidepressiva, Anxiolytika und Hypnotika. 
Hierin spiegelt sich das unterschiedliche – auch altersbedingte – Erkrankungsspek-
trum zwischen Jungen und Mädchen wider. In weiteren Untersuchungen im Rah-
men dieses Projektes werden diese „Behandlungsketten“ näher untersucht.

Die Studie basiert auf Routinedaten der gesetzlichen Krankenkassen und ist damit 
mit einer Reihe von Stärken und Schwächen behaftet. Als Vorteil der Datenbasis ist 
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zu benennen, dass die Daten keinem Selektions- oder Erinnerungsbias unterworfen 
sind, da alle verordneten Arzneim ittel bzw. in Apotheken abgegebenen Arzneimittel 
und dokumentierten Diagnosen in die Analyse einbezogen wurden. Es handelt sich 
bei der Datengrundlage um Versicherte zweier bundesweit tätiger Krankenkassen, 
der TK und aller AOKen. Rückschlüsse auf die Repräsentativität für Deutschland 
sind daher nur bedingt möglich, da Unterschiede zwischen Krankenkassen in der 
Versicherten struktur bestehen (Hoffmann und Bachmann 2014). Durch das Zusam-
menführen einer Primär- und einer Ersatzkasse sollten zwischen diesen Kassen be-
stehende Unterschiede abgemildert werden. Bei den hier dargestellten Prävalenzen 
handelt es sich um Verordnungsdaten; ob die Arzneimittel tatsächlich eingenommen 
wurden, kann aus den Daten nicht geschlossen werden. Ebenso handelt es sich bei 
den Diagnosen um Dokumentationen aus Gründen der Abrechnung. Dem Bias 
durch Fehldiagnosen oder Einmalnennungen im ambulanten Sektor wurde jedoch 
durch eine Falldefi nition von mindestens zwei Quartalsnennungen der Diagnosen 
mit dem Zusatz „Gesichert“ begegnet.

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass es nicht zuletzt aufgrund der viel-
fältigen möglichen Nebenwirkungen der Antipsychotika – insbesondere bei Kin-
dern und Jugendlichen – einer äußerst strengen Indikationsstellung bedarf. Alle 
anderen nichtmedikamentösen Therapieformen wie psychotherapeutische Maßnah-
men und psychosoziale Hilfen im Rahmen der Gemeindepsychiatrie sind zu erpro-
ben. 

Obwohl Studien von einer Verordnung bei oppositionell-aggressivem und im-
pulsivem Verhalten abraten (Tyrer et al. 2008), scheint dieses Störungsbild ein 
zunehmender Verordnungsanlass zu sein. Das gegenwärtige, nicht durch Leitlinien-
empfehlungen oder Studien guter Evidenz gestützte Verordnungsverhalten außer-
halb der zugelassenen Indikationen sollte in der Fachöffentlichkeit kritisch disku-
tiert und analysiert werden. Eine Grundlage hierzu bilden Untersuchungen wie die 
vorliegende, die Verordnungsprävalenzen und Verordnungsmuster versichertenbe-
zogen darstellen. Darüber hinaus besteht aber auch Aufklärungsbedarf über die ge-
naueren Beweggründe für die Verschreibung von Antipsychotika insbesondere jen-
seits der zugelassenen Indikation. So gaben in einer kürzlich publizierten Studie in 
den USA 20 % der Kinder- und Jugendpsychiater an, dass für sie die atypischen 
Antipsychotika bei Kindern mit ADHS und begleitendem aggressivem Verhalten, 
die bereits mit Stimulanzien behandelt werden, die Mittel der Wahl sind (Rodday et 
al. 2014). 

Damit Verordner nicht nur auf ihre eigene Erfahrung angewiesen sind, bedarf es 
guter methodischer Studien, die dann ihrerseits in Leitlinienempfehlungen einflie-
ßen können. Da in nächster Zeit hiermit nicht zu rechnen ist, sollte – wie Bachmann 
und Kollegen ausführen – die Verordnung durch entsprechend geschulte Ärzte und 
mit einem engmaschigen Monitoring der Wirkungen und Nebenwirkungen erfolgen 
(Bachmann et al. 2014). Vergleichbar den Verordnungseinschränkungen bei Me-
thylphenidat könnte der Kreis der verordnenden Arztgruppen eingeschränkt wer-
den. Parallel sind jedoch therapeutische Hilfsangebote notwendig, die für die be-
troffenen Familien erreichbar sind.
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5.5 Zusammenfassung

Die Verordnungsprävalenz von Antipsychotika hat von 2,3 pro 1 000 im Jahr 2004 
auf 3,1 pro 1 000 Kinder und Jugendliche im Jahr 2012 zugenommen. Dieser An-
stieg ist vor allem auf eine Zunahme an Verordnungen der sogenannten neueren 
atypischen Antipsychotika zurückzuführen, bei überwiegend gleichbleibender Ver-
ordnungshäufi gkeit der klassischen Antipsychotika. Die jährliche Neuverordnungs-
rate ist über die Jahre verhältnismäßig konstant, was den Rückschluss zulässt, dass 
Kinder und Jugendliche – einmal eingestellt – im Laufe der Jahre über einen länge-
ren Zeitraum mit Antipsychotika behandelt werden.

Mädchen erhalten eine erstmalige Verordnung zu 60 % im Alter zwischen 14 
und 17 Jahren. Bei den männlichen erstmaligen Antipsychotikaempfänger verteilen 
sich die Altersgruppen zu etwa gleichen Anteilen auf die 7- bis 10-, 11- bis 13- und 
14- bis 17-Jährigen. Die Hälfte der Kinder und Jugendlichen wird bereits vor der 
ersten Antipsychotikaverordnung mit anderen Psychopharmaka behandelt. Hier do-
minieren bei den Mädchen gleichermaßen Antidepressiva und Stimulanzien, bei 
den Jungen die Stimulanzien. Entsprechend zeigt sich bei Betrachtung der Diagno-
sen im Jahr vor Erstbehandlung ein hoher Anteil mit psychiatrischen Diagnosen 
(hyperkinetische Störungen, affektive Störungen). Auch wenn aus den Daten nicht 
eindeutig auf die Indikationsstellung der Antipsychotikaverordnung geschlossen 
werden kann, legen die Ergebnisse der Untersuchung den Verdacht nahe, dass die 
Verordnung in nicht unbeträchtlichem Maße außerhalb der Zulassung erfolgt. Wei-
tere Studien sind notwendig, die gezielt Verordnungsgründe erheben und alternative 
Behandlungsmöglichkeiten aufzeigen.
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6 Administrative Prävalenz und 
medikamentöse Behandlung 
hyperkinetischer Störungen 
bei Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland 2006 bis 2013
Christiane Roick und Andrea Waltersbacher

Abstract

Hyperkinetische Störungen (HKS, ICD-10 F90) gehören zu den am häufi gsten 
kodierten psychischen Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter. Zu ihrer Prä-
valenz wurden in den letzten Jahren auf Basis von Routinedaten oder Bevölke-
rungsbefragungen mehrere Studien veröffentlicht, deren Ergebnisse sich aber 
teilweise deutlich unterscheiden. Der vorliegende Beitrag gibt anhand von 
AOK-Daten Aufschluss über die administrative HKS-Prävalenz in Deutschland 
im Jahr 2013, über die Entwicklung der Prävalenzraten seit 2006, die medika-
mentöse Behandlung der Erkrankung sowie über regionale Unterschiede in der 
Prävalenz und Medikation. Dabei werden erstmals für eine routinedatenbasierte 
Analyse auch Daten aus ambulanten Einrichtungen, die nicht nach EBM abrech-
nen, erfasst. 
Unter Berücksichtigung dieser Institutionen ergibt sich für Kinder unter 18 Jah-
ren im Jahr 2013 eine HKS-Prävalenz von 4,9 %. Die HKS-Prävalenz steigt seit 
2006 kontinuierlich an, die Kurve fl acht jedoch nach 2008 zunehmend ab. Da 
Studien auf Basis standardisierter Diagnosekriterien gegen eine Zunahme der 
tatsächlichen Prävalenz der Erkrankung sprechen, ist zu vermuten, dass früher 
unterdiagnostizierte HKS heute besser erkannt werden und dass Aufmerksam-
keitsdefi zitstörungen (ADS) in den letzten Jahren immer seltener der unspezifi -
schen Sammeldiagnose ICD-10 F98.8 zugeordnet, sondern zunehmend als HKS 
(ICD-10 F90) kodiert werden.
2013 erhielten 40,2 % aller Kinder zwischen 6 und 17 Jahren, bei denen eine 
HKS diagnostiziert wurde, mindestens eine Verordnung eines HKS-spezifi schen 
Medikaments. Bei allen Kindern mit HKS, aber insbesondere bei Mädchen und 
jüngeren Schulkindern wurden 2013 seltener HKS-spezifi sche Medikamente 
eingesetzt als 2006, aber wenn die Entscheidung zu einer Verordnung getroffen 
wurde, dann erfolgte die Medikamentengabe in den letzten Jahren langfristiger 
und/oder in höherer Dosis als früher.
In den neuen Bundesländern ist eine überdurchschnittliche HKS-Prävalenz, 
aber eine unterdurchschnittliche Verordnungsrate HKS-spezifi scher Medika-
mente zu verzeichnen. In den drei Stadtstaaten und anderen großstädtischen Re-
gionen liegen sowohl die administrative Prävalenz als auch die Verordnungsra-
ten unter dem Bundesdurchschnitt.
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Hyperkinetic disorders (HKD, ICD-10 F90) are among the most common men-
tal illnesses in childhood and adolescence. Several studies on their prevalence 
based on routine data or population surveys have been published in recent years, 
the results, however, differ signifi cantly in some cases. This paper is based on 
AOK data and sheds light on the administrative HKD prevalence in Germany in 
2013, on the development of prevalence rates since 2006, its drug treatment as 
well as regional differences in prevalence and medication. For the fi rst time in a 
routine data-based analysis, data from outpatient facilities are recorded. 
Taking these institutions into consideration, there is an an HKD prevalence of 
4.9 % for children under 18 years in 2013. The HKD prevalence has increased 
continuously since 2006, while the curve fl attens increasingly after 2008. Since 
studies on the basis of standardized diagnostic criteria militate against an in-
crease in the actual prevalence of the disease, it can be assumed that previously 
underdiagnosed HKD are now better recognized and that attention defi cit disor-
ders (ADD) in recent years have been less frequently assigned to the nonspe-
cifi c group diagnosis ICD-10 F98.8 and increasingly coded as HKD (ICD-10 
F90) instead.
In 2013, 40.2 % of all children aged between 6 and 17 years, which were diag-
nosed with HKD, received at least one prescription of a specifi c HKD drug. All 
children with HKS, but especially girls and younger schoolchildren, received 
HKD-specifi c drugs less frequently in 2013 than in 2006, but when the decision 
for a prescription was made, medication was for longer periods of time and/or in 
a higher dose than previously.
In the new German Länder, there is an above-average HKD prevalence, but a 
below-average rate of HKD-specifi c drug presciptions. In the three city-states 
and other metropolitan regions, both administrative prevalence and prescription 
rates are below the national average.

6.1 Einleitung

Die Symptome Unaufmerksamkeit, motorisch e Unruhe und Impulsivität charakte-
risieren eine Gruppe von Erkrankungen, die in dem in Deutschland und Europa 
gebräuchlichen Klassifi kationssystem ICD-10 als Hyperkinetische Störungen 
(HKS, ICD-10 F90) und im US-amerikanischen Klassifi kationssystem DSM-IV/-5 
als Aufmerksamkeitsdefi zit-/Hyperaktivitätsstörungen (ADHS) bezeichnet werden. 
Die drei auffälligen Verhaltensmerkmale – Hyperaktivität, Impulsivität und Unauf-
merksamkeit – sind bei diesen Störungen entweder gleichermaßen oder mit Schwer-
punkt in einem der drei Bereiche ausgeprägt. Wesentlich für die Diagnose ist, dass 
die Störung früh beginnt – in der Regel vor dem siebenten Lebensjahr (nach DSM-
5 vor dem 12. Lebensjahr) –, seit wenigstens sechs Monaten besteht und in mindes-
tens zwei Lebensbereichen auftritt (beispielsweise zu Hause und in der Schule). 
Darüber hinaus muss die Symptomatik von entwicklungsbedingter natürlicher Un-
ruhe und Unaufmerksamkeit abgegrenzt werden. Die Diagnose HKS bzw. ADHS 
darf deshalb nur gestellt werden, wenn die Symptomatik deutlich im Missverhältnis 
zum Entwicklungsalter und zur Intelligenz des Kindes steht (BÄK 2005). 
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Fehlen ausgeprägte Symptome von Hyperaktivität/Impulsivität und sind nur 
Symptome von Unaufmerksamkeit zu beobachten, so liegt laut ICD-10 keine HKS 
vor, sondern eine „Sonstige Verhaltens- und emotionale Störung mit Beginn in der 
Kindheit und Jugend“ (F98.8). Dabei handelt es sich um eine unscharfe Sammeldi-
agnose, in der neben Aufmerksamkeitsdefizitstörungen (ADS) auch auffälliges 
Daumenlutschen, Nägelkauen, Nasebohren und exzessive Masturbation zu kodie-
ren sind. Im DSM-IV/-5 wird dagegen bei entsprechender Symptomatik eine ADHS 
des vorwiegend unaufmerksamen Subtyps kodiert. Die Entwickler der ICD-10 hat-
ten die ADS deshalb nicht den hyperkinetischen Störungen zugeordnet, weil dieser 
Subtyp der ADHS damals als wissenschaftlich noch nicht ausreichend untersucht 
und noch nicht hinreichend empirisch validiert beurteilt wurde (BÄK 2005). In der 
mittlerweile verfügbaren Beta-Version der ICD-11, die voraussichtlich ab 2017 in 
Kraft treten soll, sind jedoch auch Aufmerksamkeitsstörungen ohne Hyperaktivität 
als eigenständige ADHS-Diagnose gelistet.

In Deutschland besteht seit dem Erscheinen der ICD-10 kein Konsens darüber, 
unter welcher ICD-10-Kategorie Patienten mit einer Aufmerksamkeitsdefizitstö-
rung ohne Hyperaktivität zu kodieren sind. Die Arbeitsgemeinschaft ADHS der 
Kinder- und Jugendärzte empfiehlt in ihrer Leitlinie auch für Aufmerksamkeitsde-
fizitstörungen ohne Hyperaktivität den ICD-10-Schlüssel F90.0 zu verwenden, ob-
wohl Patienten dieses Subtyps bei strenger Definition nach den ICD-10-Kriterien 
eigentlich nicht in dieser Kategorie erfasst werden dürften (AG ADHS 2014). Da-
gegen verweist die Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie und 
-psychotherapie in ihrer Leitlinie darauf, dass die ADS in der ICD-10 zwar unter 
F98.8 explizit genannt wird, dass eine Kodierung als „Sonstige Hyperkinetische 
Störung“ (F90.8) aber angemessener wäre (DGKJP 2007).

Weil das ADHS-Konzept des DSM-IV/-5 über die ICD-10 nicht adäquat abzu-
bilden ist und die vorliegende Untersuchung Routinedaten mit Kodierungen nach 
ICD-10 verwendet, wird im Folgenden zur Beschreibung der Erkrankung der Be-
griff „Hyperkinetische Störungen (HKS)“ verwendet und die Untersuchungspopu-
lation auf Kinder und Jugendliche mit F90.X-Diagnose begrenzt. Von ADHS wird 
nur dann gesprochen, wenn auf die Diagnosekriterien des DSM-IV/-5 Bezug ge-
nommen wird

Hyperkinetische Störungen gehören zu den häufigsten psychischen Erkrankun-
gen im Kindes- und Jugendalter und können bis ins Erwachsenenalter persistieren 
(Polanczyk und Rohde 2007). Seit den 90er Jahren wurden in Deutschland zahlrei-
che Untersuchungen zur Prävalenz von ADHS bzw. HKS veröffentlicht (Linde-
mann et al. 2012; Baumgaertel et al. 1995; Essau et al. 1999; Döpfner et al. 2008; 
Görtz-Dorten und Döpfner 2009; Köster et al. 204; Schubert et al. 2010; Schlander 
2007; Glaeske und Würdemann 2008; Huss et al. 2008; Schlack et al. 2007; Retz-
Junginger et al. 2012; Grobe et al. 2013). Diese Studien sind methodisch inhomo-
gen, sodass die darin ermittelten Prävalenz- und Verordnungsraten nur einge-
schränkt vergleichbar sind. Trotz dieser Limitierungen zeichnet sich in routineda-
tenbasierten Analysen klar ab, dass die Prävalenz von HKS in Deutschland seit 
Ende der 90er Jahre zugenommen hat (Schubert et al. 2010; Grobe et al. 2013; 
Roick und Waltersbacher 2013; Hering et al. 2014). Dagegen geben internationale 
Studien auf Basis standardisierter Diagnosekriterien (Polanczyk et al. 2014) und die 
für Deutschland repräsentativen KiGGS-Befragungen keine Hinweise für eine Zu-
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nahme von Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätsstörungen (Huss et al. 2008; 
Schlack et al. 2014). 

In der vorliegenden Untersuchung werden auf Basis von AOK-Daten aktuelle 
Informationen zur administrativen HKS-Prävalenz bei Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland im Jahr 2013 sowie zur Entwicklung der Prävalenzraten seit 2006 ge-
geben. In diesem Kontext wird auch der Frage nachgegangen, welche Gründe es für 
die erwähnten Diskrepanzen zwischen den Ergebnissen routinedatenbasierter und 
befragungsbasierter Analysen geben könnte. Darüber hinaus wird die medikamen-
töse Behandlung der Erkrankung untersucht und es werden regionale Unterschiede 
in der Prävalenz und Medikation analysiert. Dabei werden erstmals für eine routi-
nedatenbasierte Analyse auch Daten aus ambulanten Einrichtungen, die nicht nach 
EBM abrechnen, erfasst.

6.2 Datengrundlage und Methoden

Die im Folgenden präsentierten Analysen setzen auf den Abrechnungsdaten1 von 
AOK-versicherten Kindern und Jugendlichen auf, die im jeweiligen Berichtsjahr 
ganzjährig versichert und am 31.12. des Jahres unter 18 Jahre alt waren2. Für alle 
Analysen wurde eine Alters- und Geschlechtsstandardisierung vorgenommen, ba-
sierend auf der Bevölkerungsstruktur der Bundesrepublik im Jahr 2013. 

Auf Basis dieser Daten wurde die zu Abrechnungszwecken dokumentierte Prä-
valenz ermittelt (Anteil der ganzjährig versicherten Kinder mit definierter Diagnose 
an allen ganzjährig versicherten Kindern). Als HKS-Patienten wurden zunächst die 
Kinder definiert, für die im Berichtsjahr mindestens einmal eine gesicherte ICD-10-
F90-Diagnose von einem ambulant tätigen Arzt oder Psychotherapeuten als Be-
handlungsanlass dokumentiert oder als stationäre Haupt- oder Nebendiagnose ver-
geben wurde.

Für das Jahr 2013 lagen nun erstmals auch Diagnosedaten aus Psychiatrischen 
sowie Kinder- und Jugendpsychiatrischen Institutsambulanzen (s. §118 SGB V), 
Ausbildungsinstituten (s. §117 SGB V) und Sozialpädiatrischen Zentren (s. 
§119 SGB V) vollständig vor3. Diese Daten wurden bei den Prävalenzberechnungen 
für das Jahr 2013 sowie bei den Analysen zur medikamentösen Behandlung mit 
berücksichtigt. Bei Längsschnittanalysen zu Veränderungen der Prävalenz- oder 
Medikationsrate im Zeitverlauf wurden diese Daten jedoch nicht berücksichtigt, um 
methodisch bedingte Artefakte durch die unterschiedliche Datenverfügbarkeit im 
Jahr 2013 und in den Vorjahren zu vermeiden.

Für Kinder und Jugendliche im Alter von 6 bis 17 Jahren mit mindestens einer 
gesicherten ICD-F90-Diagnose im ambulanten oder stationären Bereich wurde auch 
die Verordnung von störungsspezifischen Medikamenten analysiert. Jüngere Kinder 

1 Im Folgenden wird aus Gründen der besseren Lesbarkeit nur der Begriff „Kinder“ verwendet, auch 
wenn damit Kinder und Jugendliche im Alter von 0-17 Jahren gemeint sind.

2 Weitere technische Detais werden in Kapitel 18 in diesem Band beschrieben.
3 Seit 2012 gibt es eine Technische Anlage, die die Abrechnung über das §-301-Verfahren ermög-

licht.
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wurden bei diesen Analysen nicht berücksichtigt, da die HKS-spezifischen Medika-
mente erst ab einem Alter von sechs Jahren zugelassen sind. Als Aufgreifkriterium 
galt mindestens eine Verordnung der Wirkstoffe Methylphenidat (N06BA04) und/
oder Atomoxetin (N06BA09) und/oder Lisdexamfetamin (N06BA12) und/oder 
Dexamfetamin (N06BA02). Grundlage der Auswertungen zu den HKS-spezifischen 
Medikamenten war das anatomisch-therapeutisch-chemische Klassifikationssystem 
(ATC) der Weltgesundheitsorganisation, das eine Analyse nach Wirkstoffen ermög-
licht. Um die verordneten Wirkstoffmengen quantifizieren und vergleichen zu kön-
nen, wurde die für jeden Wirkstoff festgelegte Tagesdosis (defined daily dose, DDD) 
verwendet (Fricke et al. 2015). Bei Wirkstoffen, für die im ATC-Index Kinder-DDDs 
angegeben waren (Methylphenidat, Dexamfetamin oder Lisdexamfetamin), wurden 
diese zur Berechnung herangezogen. Bei Atomoxetin wurde die im ATC-Index ange-
gebene Erwachsenen-DDD verwendet.

6.3 Ergebnisse

6.3.1 Administrative Prävalenz hyperkinetischer Störungen

Administrative Prävalenz im Jahr 2013 

Rund eine halbe Million Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren erhielten im Jahr 
2013 eine HKS-Diagnose, drei Viertel davon waren männlichen Geschlechts. Der 
Anteil der Betroffenen an allen Kindern betrug 4,9 % (Jungen 7,1 %; Mädchen 
2,5 %; s. Abbildung 6–1). 

8,5 % aller Kinder mit einer HKS-Diagnose im Jahr 2013 erhielten diese Diag-
nose ausschließlich aus fachspezifischen Institutsambulanzen oder Sozialpädagogi-
schen Zentren (SPZ), die nicht nach EBM abrechnen. Aus diesen Einrichtungen 
waren vor 2013 keine Daten verfügbar. Berücksichtigt man die ausschließlich in 
diesen Einrichtungen versorgten Kinder bei der Prävalenzberechnung für das Jahr 
2013 nicht, so liegt die administrative HKS-Prävalenz bei 4,3 % (Jungen 6,3 %, 
Mädchen 2,2 %).

Das durchschnittliche Alter der Kinder mit einer HKS-Diagnose lag bei 10,8 
Jahren. Bei den Kindern unter sechs Jahren lag die dokumentierte Prävalenz bei 
1,1 % (Jungen 1,6 %, Mädchen 0,6 %). In der am meisten betroffenen Altersgruppe 
der Sechs- bis Zwölfjährigen lag die Erkrankungsrate bei 7,1 % (Jungen 10,3 %, 
Mädchen 3,8 %). In der Altersgruppe der Dreizehn- bis Siebzehnjährigen betrug die 
Rate der Jugendlichen mit HKS insgesamt 5,4 % (Jungen 8,0 %, Mädchen 2,6 %).

Entwicklung der administrativen Prävalenz von 2006 bis 2013 
Analysiert man die Entwicklung der administrativen HKS-Prävalenz von 2006 bis 
2013, so fi ndet sich ein kontinuierlicher Anstieg von 2,8 % auf 4,3 %.4 Dieser An-
stieg lässt sich sowohl bei Jungen als auch bei Mädchen beobachten (Abbildung 

4 Da Diagnosedaten aus SPZ und fachspezifischen Institutsambulanzen erst seit 2012 verfügbar sind, 
wurden diese Daten in den folgenden Längsschnittanalysen zur Vermeidung methodisch bedingter 
Artefakte in der Prävalenzentwicklung nicht berücksichtigt. 
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6–2). Über alle Kinder betrachtet hat die HKS-Prävalenz seit 2006 um mehr als die 
Hälfte zugenommen (+51,3 %). Die geschlechtsspezifi sche Analyse zeigt jedoch, 
dass die Prävalenzzunahme bei den Mädchen deutlich größer war als bei den Jun-
gen (+67,5 % vs. +46,6 %).

Differenziert man nach Altersgruppen, so ist die Prävalenzzunahme bei den 13- 
bis 17-Jährigen mit Abstand am stärksten (+115,4 %), gefolgt von den 6- bis 12-Jäh-
rigen (+35,6 %, Tabelle 6-1). Bei Kleinkindern ist die Prävalenzzunahme dagegen 
mit Abstand am geringsten (+4,5 %). In allen Altersgruppen fällt die Prävalenzzu-
nahme bei den Mädchen deutlicher aus als bei den Jungen.

Abbildung 6–1

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016
*ICD10 F90; standardisiert auf die deutsche Wohnbevölkerung

Prävalenz von hyperkinetischen Störungen* bei Kindern und Jugendlichen 
bis 17 Jahre im Jahr 2013
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Regionale Unterschiede der administrativen Prävalenz

Eine über dem Bundesdurchschnitt von 4,9 % liegende HKS-Prävalenz fi ndet sich 
im Jahr 2013 in allen neuen Bundesländern (Thüringen 6,8 %, Brandenburg 6,7 %, 
Sachsen-Anhalt 5,7 %, Sachsen 5,4 %, Mecklenburg-Vorpommern 5,2 %), aber 
auch in Rheinland-Pfalz (6,1 %), Bayern (5,8 %) und Niedersachsen (5,2 %, s. Ab-
bildung 6–3). Unter dem Bundesdurchschnitt: liegt die HKS-Prävalenz dagegen 
insbesondere in Hessen (3,3 %), aber auch in den Stadtstaaten Bremen (2,2 %), 
Hamburg (3,4 %) und Berlin (3,8 %). 

Differenziert man die HKS-Prävalenz nach Raumordnungsregionen, so findet 
sich die höchste Prävalenz in Würzburg (11,5 %), gefolgt von eher ländlichen Regi-
onen wie Main-Rhön (8,2 %), Oberfranken-West und Lausitz-Spreewald (jeweils 
8,1 %), Lüneburg (7,4 %) sowie Oderland-Spree, Rheinpfalz und Ostthüringen (je-
weils 7,3 %). Unter den Regionen mit geringer Prävalenz befinden sich Dortmund, 

Abbildung 6–2

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016
*0–17 Jahre

Entwicklung der Prävalenz von hyperkinetischen Störungen bei Kindern und 
Jugendlichen* von 2006 bis 2013
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Tabelle 6–1

Administrative HKS-Prävalenz bei Kindern und Jugendlichen bis 17 Jahre von 2006 bis 
2013, Steigerungsrate nach Altersgruppen und Geschlecht

Altersgruppe Jungen Mädchen Zusammen
Steigerungsrate in %

bis  5 Jahre     3,24     7,82     4,55

6 bis 12 Jahre   31,45   48,80   35,60

13 bis 17 Jahre 103,81 165,69 115,40

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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Abbildung 6–3

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Prävalenz von hyperkinetischen Störungen bei Kindern und Jugendlichen* 
nach Raumordnungsregionen und Bundesländern 2013

Karte erstellt mit QGIS | Geodaten © BBSR 2015
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Abbildung 6–4

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Hyperkinetische Störungen* - (Mit-)Behandlung in fachspezifischen Instituts-
ambulanzen oder sozialpädiatrischen Zentren nach Regionen 2013 

Karte erstellt mit QGIS | Geodaten © BBSR 2015
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Oberschwaben und Nordhessen (jeweils 3,9 %), Berlin (3,8 %), Hamburg und Bre-
men-Umland (jeweils 3,4 %) sowie Stuttgart (3,2 %) und Rhein-Main (2,7 %). Die 
Raumordnungsregion mit der bundesweit niedrigsten HKS-Prävalenz ist Bremen 
(2,2 %).

Da im Jahr 2013 erstmals auch die vollständigen Diagnosedaten aus SPZ und 
fachspezifischen Institutsambulanzen zur Verfügung standen, wurde auch unter-
sucht, welchen Einfluss diese Einrichtungen auf regionale Unterschiede in der 
HKS-Prävalenz haben. Abbildung 6–4 zeigt zunächst, welche regionalen Unter-
schiede es hinsichtlich der Beteiligung dieser Einrichtungen an der Versorgung von 
Kindern mit HKS gibt. Die Darstellung verdeutlicht, dass der Anteil der in fachspe-
zifischen Institutsambulanzen oder SPZ (mit-)behandelten Kinder mit HKS im 
Südwesten Deutschlands relativ niedrig und im Nordosten, aber auch in der Mitte 
und im Westen Deutschlands eher hoch ist. 

Vergleicht man nun Abbildung 6–4 mit Abbildung 6–3, kann man Rückschlüsse 
darauf ziehen, welchen Einfluss SPZ und fachspezifische Institutsambulanzen auf 
regionale Unterschiede in der HKS-Prävalenz haben könnten. Allerdings ergibt sich 
dabei kein einheitliches Bild. Es gibt Regionen, 
• die eine unterdurchschnittliche HKS-Prävalenz haben und einen unterdurch-

schnittlichen Anteil an (Mit-)Behandlungen in SPZ oder fachspezifi schen Insti-
tutsambulanzen (z. B. Hamburg),

• die eine überdurchschnittliche HKS-Prävalenz haben und einen überdurch-
schnittlichen Anteil an (Mit-)Behandlungen in SPZ oder fachspezifi schen Insti-
tutsambulanzen (z. B. Emsland),

• die eine überdurchschnittliche HKS-Prävalenz haben und einen unterdurch-
schnittlichen Anteil an (Mit-)Behandlungen in SPZ oder fachspezifi schen Insti-
tutsambulanzen (z. B. Würzburg/Main-Rhön/Oberfranken-West),

• die eine unterdurchschnittliche HKS-Prävalenz haben und einen überdurch-
schnittlichen Anteil an (Mit-)Behandlungen in SPZ oder fachspezifi schen Insti-
tutsambulanzen (z. B. Oberland).

Es besteht kein Zusammenhang zwischen dem Anteil der Kinder mit HKS, die in 
SPZ und fachspezifi schen Institutsambulanzen mitversorgt werden, und der regio-
nalen Höhe der HKS-Prävalenz. Der Korrelationskoeffi zient beider Werte liegt bei 
–0,04.

6.3.2 Medikamentöse Behandlung hyperkinetischer Störungen

Verordnung HKS-spezifischer Medikamente im Jahr 2013
Im Jahr 2013 erhielten 40,2 % aller Kinder und Jugendlichen zwischen 6 und 17 
Jahren, bei denen eine hyperkinetische Störung diagnostiziert wurde, mindestens 
eine Verordnung eines HKS-spezifi schen Medikaments (Tabelle 6–2). Dabei war 
der Anteil der Kinder mit HKS-spezifi scher Medikation unabhängig von der Alters-
gruppe bei Jungen deutlich größer als bei Mädchen (42,7 % vs. 32,7 %). 

Differenziert man die Verordnungsraten nach Altersgruppen, so findet sich in 
der Altersgruppe der 13- bis 17-Jährigen eine höhere Verordnungsrate (47,8 %) als 
in der Altersgruppe der 6- bis 12-Jährigen (35,8 %). Dies gilt sowohl für Jungen als 
auch für Mädchen.
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Über beide Geschlechter und alle untersuchten Altersgruppen betrachtet erhielt ein 
Kind mit HKS-spezifi scher Medikation im Mittel 216 DDDs. Dabei erhielten Jun-
gen unabhängig von der Altersgruppe geringfügig mehr DDDs als Mädchen (221 
vs. 196). Kinder im Alter von 6 bis 12 Jahren erhielten deutlich weniger DDDs als 
Kinder im Alter von 13 bis 17 Jahren (198 vs. 240). Dieser Unterschied fi ndet sich 
sowohl bei Jungen als auch bei Mädchen.

Unter den HKS-spezifischen Verordnungen ist Methylphenidat der mit Abstand 
am häufigsten eingesetzte Wirkstoff. 94,2 % der verordneten DDDs entfielen auf 
Methylphenidat, 3,5 % auf Atomoxetin und nur 1,9 % bzw. 0,4 % auf Lisdexamfeta-
min bzw. Dexamfetamin.

Verordnung HKS-spezifischer Medikamente 2006 bis 2013
Tabelle 6–3 zeigt, wie sich die Verordnungsraten HKS-spezifi scher Medikamente 
bei Kindern mit einer HKS-Diagnose von 2006 bis 2013 entwickelt haben. Von 
2006 bis 2007 ist zunächst ein Anstieg zu verzeichnen, 2007 und 2008 erreichen die 

Tabelle 6–2

Verordnungsraten und Verordnungsintensität HKS-spezifischer Medikamente bei Kin-
dern und Jugendlichen zwischen 6 und 17 Jahren mit einer HKS-Diagnose* 2013

Altersgruppe Mädchen Jungen Zusammen
Rate in % DDD 

je Patient
Rate in % DDD

 je Patient
Rate in % DDD 

je Patient

6 bis 12 Jahre 29,1 179 38,2 203 35,8 198

13 bis 17 Jahre 39,5 220 50,3 245 47,8 240

alle ab 6 Jahre 32,7 196 42,7 221 40,2 216

*  Einschließlich der Kinder, die 2013 ausschließlich in SPZ oder fachspezifischen Institutsambulanzen versorgt 
wurden

Versorgungsreport 2015/2016 WIdO

Tabelle 6–3

Verordnungsraten HKS-spezifischer Medikamente bei Kindern und Jugendlichen zwi-
schen 6 und 17 Jahren mit einer HKS-Diagnose* von 2006 bis 2013

Alter und Geschlecht 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Verordnungsrate in %

Mädchen, 6 bis 12 Jahre 37,4 38,9 39,6 38,2 36,1 34,6 34,7 31,6

Mädchen 13 bis 17 Jahre 47,7 48,5 48,3 46,7 45,3 43,5 43,0 40,6

Jungen, 6 bis 12 Jahre 46,7 48,8 48,9 47,4 45,8 44,2 43,8 41,1

Jungen, 13 bis 17 Jahre 58,0 58,7 58,0 56,0 55,1 54,0 53,4 51,2

Gesamt, 6 bis 17 Jahre 47,8 49,5 49,4 48,0 46,6 45,2 44,9 42,5

*  Kinder, die ausschließlich in SPZ oder fachspezifischen Institutsambulanzen versorgt wurden, wurden zur Ver-
meidung methodisch bedingter Verzerrungen in dieser Längsschnittanalyse nicht berücksichtigt, da Daten aus 
diesen Einrichtungen erst seit 2012 vorliegen.

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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Verordnungsraten dann ein Plateau und beginnend mit dem Jahr 2009 fi ndet ein 
kontinuierlicher Rückgang der Verordnungsraten statt. Durch den deutlichen Ver-
ordnungsrückgang liegt die Verordnungsrate des Jahres 2013 schließlich um 11,2 % 
unter der Verordnungsrate des Jahres 2006. Dieses Muster fi ndet sich bei Jungen 
und Mädchen in beiden untersuchten Altersgruppen. Nur bei Mädchen im Alter von 
6 bis 12 Jahren stagniert der kontinuierliche Verordnungsrückgang von 2011 auf 
2012 kurzzeitig, setzt sich dann jedoch zum Jahr 2013 hin wieder fort.

Bei den Mädchen fällt der Verordnungsrückgang von 2006 bis 2013 stärker aus 
als bei den Jungen und in der Altersgruppe der 6- bis 12-Jährigen macht er sich 
deutlicher bemerkbar als bei den 13- bis 17-Jährigen (6- bis 12-Jährige: Mädchen 
–15,5 %, Jungen –12,0 %, 13- bis 17-Jährige: Mädchen –15,0 %, Jungen –11,7 %).

Betrachtet man das Verordnungsvolumen, so findet sich von 2006 bis 2009 bei 
beiden Geschlechtern und beiden Altersgruppen ein Anstieg der pro Kind mit er-
krankungsspezifischer Medikation verordneten Tagesdosen (Tabelle 6–4). In den 
Jahren danach lassen sich nur noch leichte Schwankungen der verordneten Tages-
dosen, aber keine klaren Trends mehr feststellen. Über den Gesamtzeitraum von 
2006 bis 2013 ist eine Zunahme der pro Kind mit erkrankungsspezifischer Medika-
tion verordneten Tagesdosen um 12,7 % zu verzeichnen. Diese Zunahme fällt bei 
Mädchen stärker als bei Jungen aus und macht sich in der Altersgruppe der 6- bis 
12-Jährigen deutlicher bemerkbar als in der Altersgruppe der 13- bis 17-Jährigen.

6.4 Regionale Unterschiede in der Verordnung 
HKS-spezifischer Medikamente

Der Anteil der Kinder mit einer HKS-Diagnose, die im Jahr 2013 mindestens eine 
HKS-spezifi sche Verordnung erhalten haben, an allen Kindern mit HKS-Diagnose 
ist in den neuen Bundesländern (Sachsen 35 %, Thüringen 39,1 %, Brandenburg 

Tabelle 6–4

Verordnungsvolumen HKS-spezifischer Medikamente bei Kindern und Jugendlichen 
zwischen 6 und 17 Jahren mit einer HKS-Diagnose und mindestens einer HKS-spezi-
fischen Verordnung von 2006 bis 2013 in Tagesdosen*

Alter und Geschlecht 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Tagesdosen je Patient mit Medikation

Mädchen, 6 bis 12 Jahre 157 168 175 180 178 177 180 180

Mädchen 13 bis 17 Jahre 200 219 223 227 229 223 221 221

Jungen, 6 bis 12 Jahre 183 194 201 204 203 203 202 204

Jungen, 13 bis 17 Jahre 225 243 253 256 254 249 247 246

Gesamt, 6 bis 17 Jahre 192 206 213 218 217 216 215 217

*  Kinder, die ausschließlich in SPZ oder fachspezifischen Institutsambulanzen versorgt wurden, wurden zur Ver-
meidung methodisch bedingter Verzerrungen in dieser Längsschnittanalyse nicht berücksichtigt, da Daten aus 
diesen Einrichtungen erst seit 2012 vorliegen.

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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Abbildung 6–5

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

HKS-spezifische Arzneimittelverordnungen bei Kindern mit hyperkinetischen 
Störungen* nach Regionen 2013

Karte erstellt mit QGIS | Geodaten © BBSR 2015
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34,4 %, Mecklenburg-Vorpommern 35 %, Sachsen-Anhalt 37 %), aber auch in den 
drei Stadtstaaten (Berlin 30,4 %/ Hamburg 30,0 %, Bremen 29,6 %) geringer als der 
Bundesdurchschnitt (40,2 %) (Abbildung 6–5). Ein überdurchschnittlicher Verord-
nungsanteil fi ndet sich dagegen in Rheinland-Pfalz (44,6 %), Bayern (44,1 %) und 
Niedersachsen (41 %).

Bei der Analyse nach Raumordnungsregionen zeigt sich ein unterdurchschnitt-
licher Verordnungsanteil insbesondere in Kernstädten wie München (34,3 %) und 
Bonn (28,1 %), im Rhein-Main-Gebiet (32,7 %) sowie in Berlin, Hamburg und Bre-
men. Ein überdurchschnittlich hoher Verordnungsanteil lässt sich dagegen unter 
anderem in den Regionen Bayerischer Untermain (56,8 %), Main-Rhön (54,7 %), 
Würzburg (54,3 %), Emsland (52,1 %), Westmittelfranken (51,1 %) und Südheide 
(49,6 %) beobachten.

Betrachtet man die Menge der verordneten Tagesdosen pro Kind mit mindestens 
einer HKS-spezifischen Verordnung im Jahr 2013, so sind die regionalen Unter-
schiede weniger konsistent als bei den Verordnungsanteilen (Abbildung 6–6). Zu 
den Bundesländern mit überdurchschnittlich hohem Verordnungsvolumen gehören 
vier neue Bundesländer (Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt, Thüringen 
und Sachsen), aber auch die alten Bundesländer Niedersachsen, Nordrhein-Westfa-
len, Schleswig-Holstein und Hessen. Unter den Bundesländern mit unterdurch-
schnittlichem Verordnungsvolumen sind die drei Stadtstaaten (Berlin, Hamburg 
und Bremen), aber auch Brandenburg sowie die alten Bundesländer Baden-Würt-
temberg, Rheinland-Pfalz, Bayern und das Saarland.

Die Aufschlüsselung nach Raumordnungsregionen zeigt ein überdurchschnitt-
lich hohes Verordnungsvolumen unter anderem in den Regionen Südheide, Ober-
franken/West, Halle/Saale, Lüneburg, Oldenburg und Siegen. Ein unterdurch-
schnittliches Verordnungsvolumen findet sich dagegen unter anderem in Berlin, 
Hamburg, Bremen, Bonn, München, Regensburg, Südostbayern und Mittelfranken 
sowie in größeren zusammenhängenden Gebieten in Brandenburg und Nordthürin-
gen.

6.5 Diskussion

6.5.1 Administrative Prävalenz hyperkinetischer Störungen

In der vorliegenden Untersuchung wurde für Kinder unter 18 Jahren im Jahr 2013 
eine administrative Prävalenz hyperkinetischer Störungen von 4,9 % ermittelt. Die-
ses Ergebnis stimmt gut mit den Resultaten anderer in den letzten Jahren publizier-
ter routinedatenbasierter Analysen überein. So hatten Hering et al. (2014) anhand 
von bundesweiten Vertragsarztdaten aus dem Jahr 2011 für Kinder zwischen 5 und 
14 Jahren eine HKS-Prävalenz von 4,4 % ermittelt. Für das gleiche Jahr, aber Kin-
der bis 19 Jahre, stellten Grobe et al. (2013) auf Basis von Versichertendaten der 
Barmer GEK eine HKS-Prävalenz von 4,1 % fest. In beiden Untersuchungen konn-
ten jedoch keine Daten von Kindern berücksichtigt werden, die ausschließlich in 
ambulanten Einrichtungen versorgt wurden, die nicht nach EBM abrechnen (SPZ 
und fachspezifi sche Institutsambulanzen). Schließt man diese Fälle auch aus der 
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Abbildung 6–6

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Durchschnittliche Tagesdosen HKS-spezifischer Medikamente* bei Kindern 
mit hyperkinetischen Störungen nach Regionen 2013

Karte erstellt mit QGIS | Geodaten © BBSR 2015
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vorliegenden Prävalenzberechnung für das Jahr 2013 aus, so sinkt die HKS-Präva-
lenz auf 4,3 % und entspricht damit den Ergebnissen der beiden anderen Studien. 
Dass die anhand von Vertragsarztdaten ermittelte HKS-Prävalenz (4,4 %) geringfü-
gig höher ist als die auf Basis von Daten der Barmer GEK (4,1 %) oder der AOK 
(4,3 %) ermittelten Prävalenzraten, könnte sich dadurch erklären, dass bei den Ana-
lysen der Krankenkassendaten im Nenner alle in der jeweiligen Altersgruppe bei 
der betreffenden Krankenkasse versicherten Kinder erfasst wurden, während bei 
der Analyse mit Vertragsarztdaten im Nenner nur Kinder berücksichtigt wurden, die 
im Beobachtungsjahr mindestens einen Vertragsarzt aufgesucht hatten. Dass die Er-
gebnisse auf Basis von Daten der Barmer GEK etwas niedriger ausfallen als die 
Ergebnisse auf Basis von Daten der AOK, ist sehr wahrscheinlich darauf zurückzu-
führen, dass der Beobachtungszeitraum bei der Barmer GEK-Analyse zwei Jahre 
länger zurückliegt und die HKS-Prävalenz seit Jahren kontinuierlich steigt. 

Auch die beiden bundesweit repräsentativen KiGGS-Untersuchungen ergaben 
mit 4,8 %5 für die Jahre 2003 bis 2006 bzw. 5,0 % für die Jahre 2009 bis 2012 ähn-
liche Prävalenzraten wie die vorliegende Untersuchung (Huss et al. 2008; Schlack 
et al. 2014). Während in der vorliegenden Untersuchung und den beiden anderen 
oben genannten Routinedatenanalysen aber Jahresprävalenzen erhoben wurden, er-
fassten die KiGGS-Studien die Lebenszeitprävalenz, indem sie Eltern danach frag-
ten, ob ein Arzt oder Psychologe bei ihren Kindern im Alter von 3 bis 17 Jahren 
jemals eine ADHS-Diagnose gestellt hatte. Da Lebenszeitprävalenzen wegen des 
längeren Bezugszeitraums in der Regel höher als Jahresprävalenzen ausfallen, sind 
die sehr geringen Abweichungen zwischen den KiGGS-Ergebnissen und der vorlie-
genden Untersuchung etwas überraschend. Die Gründe dafür könnten in der unter-
schiedlichen Untersuchungsmethodik liegen und werden unten im Kontext der Prä-
valenzveränderungen im Zeitverlauf ausführlicher diskutiert. 

Neben der KiGGS-Studie und Routinedatenanalysen, die Bezug auf die von Be-
handlern gestellten bzw. dokumentierten Diagnosen nehmen und damit keine stan-
dardisierten Diagnosekriterien zugrunde legen, gibt es zahlreiche internationale 
Studien, in denen die ADHS-Prävalenz anhand standardisierter Diagnosekriterien 
erhoben wurde. Eine 2012 veröffentlichte Metaanalyse von Studien, die DSM-IV-
Kriterien zugrunde legten, fand je nach Untersuchungsmethodik eine weltweite 
Punktprävalenz der ADHS zwischen 4,0 und 13,3 % (Willcutt 2012). Diese Werte 
sind theoretisch auch auf Deutschland übertragbar, da unter Kontrolle der methodi-
schen Unterschiede zwischen den Einzelstudien keine signifikanten Prävalenzun-
terschiede zwischen einzelnen Ländern oder Regionen der Welt festgestellt wurden. 

Die in der vorliegenden Untersuchung ermittelte administrative Prävalenz hy-
perkinetischer Störungen liegt mit 4,9 % im unteren Bereich der in der Metaanalyse 
von Willcutt (2012) errechneten Prävalenzspanne. Bei Bezug auf die vollständigen 
DSM-IV-Diagnosekriterien6 und Beurteilung durch ein Team erfahrener Kliniker 

5 In der KiGGS-Basiserhebung (2003-2006) wurde eine ADHS-Prävalenz von 4,8 % ermittelt. Um die-
ses Ergebnis besser mit der Befragungswelle 1 (2009 bis 2012) vergleichen zu können, erfolgte später 
eine Altersadjustierung auf den Bevölkerungsstand zum 31.12.2010, aus der sich eine Prävalenzrate 
von 5,4 % für die Basiserhebung (2003 bis 2006) errechnete.

6 Bei den vollständigen DSM-IV-Kriterien werden neben den Symptom-Kriterien auch die ergänzenden 
Diagnosekriterien (Auftreten der Symptome bereits vor Alter von sieben Jahren, deutliche Beeinträch-
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lag die ADHS-Prävalenz aber auch in der erwähnten Metaanalyse nur bei 5,9 %. 
Zudem zeigte eine ähnliche Metaanalyse von Polanczyk et al. (2014), in der auch 
ICD-10-basierte Studien berücksichtigt wurden, dass die ADHS- bzw. HKS-Präva-
lenz um 4,09 % niedriger ausfällt, wenn anstelle von DSM-IV-Kriterien die enger 
gefassten ICD-10-Kriterien zugrunde gelegt werden. Aus dem Vergleich der vorlie-
genden Ergebnisse mit den internationalen Studienergebnissen lässt sich somit kein 
Hinweis auf eine Unterdiagnostik hyperkinetischer Störungen in Deutschland ablei-
ten.

In der Metaanalyse von Willcut (2012) wurde auch die Bella-Studie von Döpf-
ner et al. (2008) berücksichtigt, in der zwischen 2003 und 2006 eine repräsentative 
Stichprobe deutscher Eltern mit dem Fremdbeurteilungsbogen ADHS/HKS befragt 
wurde. Die Autoren ermittelten damals eine HKS-Prävalenz von 1 % (bei alleiniger 
Berücksichtigung der ICD-10-Symptomkriterien) bzw. 0,6 % (bei gleichzeitiger 
Berücksichtigung der ICD-10-Zusatzkriterien). Im gleichen Untersuchungszeit-
raum wurde von anderen Autoren auf Basis administrativer Daten eine deutlich 
höhere HKS-Prävalenz angegeben (2,4 % im Jahr 2003 bzw. 2,5 % im Jahr 2005) 
(Lindemann et al. 2012; Schlander 2007). Auch diese Zahlen sprechen nicht für 
eine Unterdiagnostik in der Routineversorgung, sondern deuten eher darauf hin, 
dass die tatsächliche HKS-Prävalenz mit administrativen Prävalenzraten mögli-
cherweise sogar überschätzt wird. 

Ob eine Über- oder Unterschätzung der Erkrankungsrate überwiegt, lässt sich 
ohne einen direkten, personenbezogenen Vergleich der administrativ vergebenen 
und der in einer Befragung ermittelten Diagnosen nur schwer beurteilen. Die Studie 
von Döpfner et al. (2008) zeigte, dass bei 57 % der Kinder, welche die DSM-IV-
Kriterien für ADHS erfüllen, keine entsprechende ärztliche Diagnose gestellt wur-
de.7 Da diese Erhebung in den Jahren 2003 bis 2006 durchführt wurde und sich die 
Awareness für ADHS mittlerweile verbessert hat (wie die kontinuierlich steigenden 
administrativen Prävalenzraten zeigen), dürfte die Rate falsch negativer Befunde in 
den letzten Jahren aber deutlich zurückgegangen sein.

Die Untersuchung von Döpfner et al. (2008) zeigte weiterhin, dass in der Routi-
neversorgung auch mit einer erheblichen Rate falsch positiver ADHS-Befunde zu 
rechnen ist. So erfüllten 71 % der Kinder, die schon einmal von einem Arzt oder 
Psychotherapeuten eine ADHS-Diagnose erhalten hatten, nicht die DSM-IV-Diag-
nosekriterien für ADHS. Dass in der Routineversorgung ADHS/HKS deutlich zu 
häufig diagnostiziert werden, unterstreicht auch eine Studie mit deutschen Kinder- 
und Jugendpsychiatern und -psychotherapeuten (Bruchmüller et al. 2012). Hier hat-
ten 17 % der Befragten Fallvignetten irrtümlicherweise als ADHS/HKS klassifi-
ziert, obwohl diese die im ICD-10 bzw. DSM-IV geforderten Diagnosekriterien 

tigung durch die Symptome in mehreren Lebensbereichen, Ausschluss von Kindern mit tiefgreifenden 
Entwicklungsstörungen oder Psychosen) berücksichtigt. Werden nur die Symptom-Kriterien des 
DSM-IV berücksichtigt, ergibt sich im Vergleich zur Erfassung der vollständigen DSM-IV-Kriterien 
eine um bis zu 87 % höhere ADHS-Prävalenz.

7 Die Aussagefähigkeit dieser Ergebnisse wird limitiert durch die diagnostische Unschärfe zwischen 
ADHS/DSM und HKS/ICD sowie durch die in Befragungen nur eingeschränkt durchführbare Diffe-
renzialdiagnostik und den Bezug auf jemals in der Routineversorgung gestellte ADHS/HKS-Diagno-
sen.
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nicht hinreichend abbildeten. Dies kann eine Überschätzung der tatsächlichen HKS-
Prävalenz bei Analysen administrativer Daten zur Folge haben.

Der aus vielen anderen Studien bereits bekannte Zusammenhang, dass Jungen 
etwa drei- bis viermal häufiger eine HKS-Diagnose erhalten als Mädchen (Köster et 
al. 2004; Schubert et al. 2010; Grobe et al. 2013; Roick und Waltersbacher 2013; 
Hering et al. 2014), wurde mit der vorliegenden Untersuchung erneut bestätigt. Das 
gleiche gilt für die Beobachtung, dass die administrative HKS-Prävalenz bei Kin-
dern im Alter von 9 bis 10 Jahren am höchsten ist (Lindemann et al. 2012; Döpfner 
et al. 2008; Köster et al.; Roick und Waltersbacher 2013).

Die vorliegende Untersuchung zeigte zudem, dass die HKS-Prävalenz bei Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland weiter kontinuierlich steigt (von 2,8 % im Jahr 
2006 auf 4,3 % im Jahr 20138). Zu einem ähnlichen Ergebnis waren schon frühere 
routinedatenbasierte Untersuchungen gekommen. So wurde auf Basis einer Stich-
probe der AOK Hessen bereits von 2000 bis 2007 ein Anstieg der HKS-Prävalenz 
von 1,5 % auf 2,2 % ermittelt (Schubert et al. 2010). Hering et al. (2014) fanden mit 
bundesweiten Vertragsarztdaten einen kontinuierlichen Prävalenzanstieg von 3,7 % 
(2008) auf 4,4 % (2011). Und auch die Barmer GEK stellte anhand ihrer Daten eine 
kontinuierliche Prävalenzzunahme von 2,9 % (2006) auf 4,1 % (2011) fest (Grobe et 
al. 2013). Die vorliegende Untersuchung zeigt nun auf der Basis von standardisierten 
AOK-Daten, dass es auch von 2011 bis 2013 zu einem weiteren Prävalenzanstieg 
kam. Während die Prävalenzzunahme jedoch von 2006 bis 2008 von Jahr zu Jahr 
immer stärker wurde (z. B. von 2007 auf 2008 +12,9 %), zeigte sich nach 2008 eine 
zunehmende Abflachung der Kurve (von 2012 auf 2013 nur noch +2,4 %). 

In deutlichem Kontrast zu der aus Routinedaten ableitbaren kontinuierlichen 
HKS-Prävalenzzunahme stehen die Ergebnisse von Studien, die statt administrati-
ver Daten standardisierte Diagnosekriterien zur Prävalenzbestimmung genutzt ha-
ben. In einer 2014 publizierten Metaanalyse dieser Studien konnte bei Kontrolle der 
Untersuchungsmethodik kein Hinweis auf eine Zunahme der ADHS-Prävalenz in 
den letzten drei Jahrzehnten gefunden werden (Polanczyk et al. 2014).

Ein ähnliches Phänomen zeigt sich auch bei depressiven Erkrankungen Erwach-
sener. Auch hier steht eine seit vielen Jahren beobachtete starke Zunahme der admi-
nistrativen Prävalenz einer unveränderten Prävalenz in Befragungen mit standardi-
sierten Diagnosekriterien gegenüber (Wittchen et al. 2011; Gerste und Roick 2014). 
Viele Autoren schlussfolgern daraus, dass die zunehmende Awareness für Depressi-
onen bei Ärzten, Betroffenen und ihrem Umfeld dazu geführt hat, dass die früher 
unterdiagnostizierte Erkrankung nun deutlich besser erkannt wird (Jacobi 2009). Da 
anzunehmen ist, dass in den letzten Jahren nicht nur die Awareness für Depressio-
nen, sondern auch für andere psychische Erkrankungen gewachsen ist, könnte auch 
die Zunahme der administrativen HKS-Prävalenz darauf hindeuten, dass früher un-
terdiagnostizierte hyperkinetische Störungen heute wesentlich besser erkannt wer-
den. Der Abbau einer früher bestehenden Unterdiagnostik müsste mit der Zeit dazu 
führen, dass neue Diagnosen fast ausschließlich für inzidente Fälle und immer sel-
tener für bislang unerkannte prävalente Fälle vergeben werden. In diesem Fall wür-

8 Da Diagnosedaten aus SPZ und fachspezifischen Institutsambulanzen, die nicht nach EBM abrech-
nen, erst ab dem Jahr 2013 verfügbar waren, wurden diese Daten der Längsschnittanalyse im Jahr 
2013 zur Vermeidung methodisch bedingter Artefakte nicht berücksichtigt.
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de sich ein anfänglich sehr starker Prävalenzanstieg in späteren Jahren zunehmend 
abflachen. Eine solche Entwicklung ließ sich in der vorliegenden Untersuchung 
auch bei der HKS-Prävalenz beobachten.

Möglicherweise spielt für die Zunahme der HKS- bzw. ADHS-Prävalenz aber 
auch eine Rolle, dass deutsche Ärzte und Psychotherapeuten sich bei der Diagnose-
stellung zunehmend an DSM-IV/-5-Kriterien statt an ICD-10-Kriterien orientieren. 
So hatte die Bella-Studie für die Jahre 2003 bis 2006 gezeigt, dass die ADHS-Prä-
valenz bei Verwendung von ICD-10-Kriterien in Deutschland nur bei 1 % liegt, bei 
Verwendung von DSM-IV-Kriterien aber auf 5,0 % steigt (Döpfner et al. 2008). Da 
mehrere deutsche Leitlinien (AG ADHS 2014; DGKJP 2007; AG ADHS 2012) ins-
besondere bei der Diagnostik der Aufmerksamkeitsdefizitstörung eher eine Orien-
tierung an den weiter gefassten DSM-IV-Kriterien als den strengen ICD-10-Kriteri-
en empfehlen9, wäre es nicht unwahrscheinlich, dass eine zunehmende Orientierung 
der Leistungserbringer an diesen Empfehlungen auch zu einem Anstieg der admi-
nistrativen HKS-Prävalenz führt. So schlagen die Leitlinien in Anlehnung an die im 
DSM-IV/-5 abgebildeten Subtypen der ADHS vor, auch Aufmerksamkeitsdefizit-
störungen ohne Hyperaktivität (ADS) als HKS (ICD-10 F90.x) zu kodieren, obwohl 
Erkrankungen dieses Subtyps nach ICD-10-Kriterien eigentlich nicht als HKS, son-
dern als ICD-10 F98.8 kodiert werden müssten. Einen zusätzlichen Impuls für die 
bei der ADS-Kodierung vermutete Umorientierung könnte die aktuell laufende Ent-
wicklung der ICD-11 gegeben haben, in deren Beta-Version nun analog zum DSM-
IV/-5 auch ADS als eigenständige ADHS-Diagnose gelistet sind. 

Da deutsche routinedatenbasierte Längsschnittstudien einhellig feststellen, dass 
in den letzten Jahren bei immer mehr Kindern hyperkinetische Störungen diagnosti-
ziert werden, wäre zu erwarten gewesen, dass auch in den KiGGS-Studien (die El-
tern danach fragten, ob ein Arzt oder Psychologe bei ihrem Kind jemals eine ADHS-
Diagnose gestellt hatte) eine zunehmende ADHS-Prävalenz beobachtet wird. Ein 
Vergleich der KiGGS-Basiserhebung (2003 bis 2006) mit Welle 1 (2009 bis 2012) 
ergab jedoch keinen Hinweis auf eine ADHS-Prävalenzzunahme (Schlack et al. 
2014). Die KiGGS-Autoren erklären diese Diskrepanz damit, dass routinedatenba-
sierte Analysen vorrangig das Morbiditätsgeschehen der jeweiligen kassenspezifi-
schen Versichertenstruktur widerspiegelten und regionale Effekte bei begrenzten 
Versichertenstichproben die Ergebnisse zusätzlich verzerren. Dem ist jedoch entge-
genzuhalten, dass sowohl die vorliegende Analyse auf Basis von AOK-Daten als 
auch die Analysen von Daten der Barmer GEK und der Vertragsärzte aller 17 KVen 
zum gleichen Ergebnis gelangt sind und dass in allen drei Analysen bundesweite 
Daten verfügbar waren. Deshalb sind kassenspezifische oder regionale Verzerrungen 
vermutlich nicht die Ursache der Diskrepanz zwischen den ärztlich dokumentierten 
HKS-Diagnosen und den von den Eltern berichteten Arztdiagnosen. 

9 So empfiehlt die Arbeitsgemeinschaft ADHS der Kinder- und Jugendärzte in ihrer Leitlinie auch 
für Aufmerksamkeitsdefizitstörungen ohne Hyperaktivität den ICD-10-Schlüssel F90.0 zu ver-
wenden, obwohl Patienten dieses Subtyps bei strenger Definition nach den ICD-10-Kriterien ei-
gentlich nicht in dieser Kategorie erfasst werden dürften. Auch die Deutsche Gesellschaft für Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie verweist in ihrer Leitlinie zwar darauf, dass die 
Aufmerksamkeitsstörung ohne Hyperaktivität in der ICD-10 unter F98.8 genannt wird, hält aber 
eine Kodierung als „Sonstige Hyperkinetische Störung“ (F90.8) für angemessener.
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Wahrscheinlicher ist, dass die Diskrepanz durch den unterschiedlichen Um-
gang der Studien mit Aufmerksamkeitsdefizitstörungen ohne Hyperaktivität zu-
stande kommt. So wurden in der vorliegenden Arbeit und den anderen routineda-
tenbasierten Längsschnittanalysen (Schubert et al. 2010; Gobe et al. 2013; Hering 
et al. 2014) ADS durchgängig nicht erfasst, da sie nach ICD-10-Kriterien nicht den 
hyperkinetischen Störungen (F90.x) zuzuordnen sind In den KiGGS-Studien wur-
den die Eltern jedoch nach ADHS-Diagnosen gefragt, die nach den Kriterien von 
DSM-IV/-5 auch ADS umfassen. Es könnte daher sein, dass Ärzte oder Psychothe-
rapeuten, die im Zeitraum der KiGGS-Basiserhebung (2003 bis 2006) bei einem 
Kind eine ADS festgestellt haben, diese Diagnose den Eltern zwar mitgeteilt ha-
ben, aber sie entsprechend den ICD-10-Vorgaben als F98.8 kodiert haben, sodass 
sie in den administrativen Analysen dieser Jahre nicht erfasst wurde. Wenn sich 
aber Ärzte und Psychotherapeuten in den letzten Jahren entsprechend den Leitlini-
enempfehlungen tatsächlich stärker an den DSM-Kriterien orientiert haben, hätten 
sie im Beobachtungszeitraum von Welle 1 der KiGGS-Studie (2009 bis 2012) die 
festgestellten ADS-Diagnosen den Eltern unverändert mitgeteilt, aber zunehmend 
als F90-Diagnosen kodiert, sodass sie in den administrativen Analysen des glei-
chen Zeitraums erfasst wurden. Da ADS der häufigste ADHS-Subtyp sind (Will-
cutt 2012), könnte deren zunehmende Kodierung als F90-Diagnose wesentlich zu 
der beobachteten Zunahme der Prävalenz hyperkinetischer Störungen beigetragen 
haben.

Differenziert man die Prävalenzveränderungen von 2006 bis 2013 nach Alters-
gruppen, so zeigt die vorliegende Analyse die stärkste Zunahme bei den 13- bis 
17-Jährigen (+115,4 %) und die geringste Zunahme bei Kleinkindern (+4,5 %). 
Auch in der Studie der Barmer GEK waren bei Kleinkindern weitgehend konstante 
Prävalenzraten beobachtet worden, aber relativ große Prävalenzzunahmen in den 
höheren Altersgruppen (Grobe et al. 2013). Bei der im Schulalter höheren Präva-
lenzzunahme könnte eine zunehmende Kodierung von ADS als F90-Diagnose 
ebenfalls eine Rolle spielen. So zeigen Untersuchungen mit standardisierten DSM-
IV-Diagnosekriterien, dass im Kleinkindalter am häufigsten ADHS-Erkrankungen 
des hyperaktiv-impulsiven Subtyps auftreten, während im Schulalter der vorwie-
gend unaufmerksame ADHS-Subtyp am häufigsten ist ((Willcutt 2012). Wenn 
ADS-Erkrankungen früher eher als F98.8-Diagnosen kodiert wurden, in den letzten 
Jahren aber zunehmend den F90-Diagnosen zugeordnet werden, könnte dies die 
starke HKS-Prävalenzzunahme im Schulalter bei relativ unveränderter Prävalenz 
im Kleinkindalter erklären. 

Für die Vermutung einer zunehmenden Kodierung von ADS als hyperkinetische 
Störungen spricht auch, dass in der vorliegenden Untersuchung die HKS-Prävalenz 
bei Mädchen deutlich stärker gestiegen ist als bei Jungen. Auch Hering et al. (2014) 
fanden anhand von Vertragsarztdaten bei Mädchen eine stärkere HKS-Prävalenzzu-
nahme als bei Jungen. Untersuchungen mit standardisierten DSM-IV-Diagnosekri-
terien zeigen, dass bei Mädchen der Anteil der Kinder mit einer ADHS des vorwie-
gend unaufmerksamen Subtyps (ADS) signifikant größerer ist als bei Jungen (Will-
cutt 2012). Bei Jungen findet sich dagegen häufiger eine ADHS des kombinierten 
Subtyps. Da ADS bei Mädchen häufiger vorkommen, würde eine zunehmende Ko-
dierung von ADS-Erkrankungen als hyperkinetische Störungen (ICD-10 F90) dazu 
führen, dass diese Fälle auch in den auf F90-Diagnosen fokussierten Routinedaten-
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Analysen zunehmend auftauchen und dort insbesondere bei Mädchen zu einem An-
stieg der HKS-Prävalenz führen.

Die vorliegende Untersuchung hat auch gezeigt, dass es innerhalb Deutschlands 
große Unterschiede in der administrativen HKS-Prävalenz gibt. Während die HKS-
Prävalenz im Jahr 2013 in allen neuen Bundesländern, aber auch in Rheinland-
Pfalz, Bayern und Niedersachsen überdurchschnittlich hoch war, fand sich in Hes-
sen sowie den Stadtstaaten Bremen, Hamburg und Berlin eine unterdurchschnittli-
che Prävalenz. Zu einem ganz ähnlichen Ergebnis war bereits eine Analyse von 
AOK-Daten aus dem Jahr 2009 gekommen (Roick und Waltersbacher 2013). Wie in 
dieser Analyse schon vermutet wurde, sind die Unterschiede der HKS-Prävalenz 
zwischen alten und neuen Bundesländern nicht auf das damalige Fehlen von Daten 
aus SPZ und fachspezifischen Institutsambulanzen zurückzuführen, da sonst in der 
vorliegenden Analyse, die erstmals unter Verwendung von Daten aus diesen Ein-
richtungen stattfinden konnte, keine überdurchschnittliche HKS-Prävalenz in den 
neuen Bundesländern mehr beobachtet worden wäre.

Auch Hering et al. (2014) fanden auf Basis von Vertragsarztdaten der Jahre 2008 
bis 2011 überdurchschnittliche HKS-Prävalenzen in Rheinland-Pfalz, Bayern und 
den neuen Bundesländern Brandenburg, Thüringen und Sachsen. Eine unterdurch-
schnittliche HKS-Prävalenz beobachteten sie – ähnlich wie die vorliegende Unter-
suchung – in den Stadtstaaten Hamburg und Bremen sowie im Bundesland Hessen, 
aber auch in Mecklenburg-Vorpommern, das in der vorliegenden Analyse zwar die 
niedrigste Prävalenzrate aller neuen Bundesländer erzielte, aber damit immer noch 
leicht über dem Bundesdurchschnitt lag. 

Auch Grobe et al. (2013) untersuchten anhand von Daten der Barmer GEK regi-
onale Unterschiede in der HKS-Prävalenz, bezogen sich dabei aber nicht speziell 
auf Kinder und Jugendliche, sondern auf Versicherte aller Altersgruppen einschließ-
lich Erwachsener. Dieser methodische Unterschied könnte erklären, warum die Au-
toren im Gegensatz zur vorliegenden Untersuchung und zur Analyse von Hering et 
al. (2014) in allen neuen Bundesländern eine deutlich niedrigere HKS-Prävalenz als 
in den alten Bundesländern feststellten.

Differenziert man die administrative HKS-Prävalenz nach Raumordnungsregio-
nen, so zeigt die vorliegende Untersuchung zwar kein eindeutiges Muster, aber ten-
denziell ist die Prävalenz im Osten Deutschlands höher. Zudem findet sich in Groß-
städten oft eine niedrigere HKS-Prävalenz als in weniger städtisch geprägten Regi-
onen. Ganz ähnliche Beobachtungen wurden bereits bei der Analyse der AOK-Da-
ten des Jahres 2009 gemacht (Roick und Waltersbacher 2013). Auch Hering et al. 
(2014) fanden in ihrer Analyse von Vertragsarztdaten eine tendenziell höhere HKS-
Prävalenz im Südosten Deutschlands sowie eine niedrigere Prävalenz in Kernstäd-
ten. Für letztere Beobachtung führen sie eine mögliche Begründung an: Wenn man 
davon ausgeht, dass Familien mit Migrationshintergrund bei ähnlicher HKS-Morbi-
dität der Kinder medizinische Versorgungseinrichtungen wahrscheinlich seltener in 
Anspruch nehmen, dann würden hyperkinetische Störungen in diesen Familien un-
terdiagnostiziert. Da jedoch in Kernstädten der Anteil von Menschen mit Migrati-
onshintergrund größer als auf dem Land ist, könnte eine niedrigere administrative 
HKS-Prävalenz in Kernstädten die Folge sein. Auch die in den Raumordnungsregi-
onen festgestellten Prävalenzunterschiede könnten sich dann zumindest teilweise 
durch den eher städtisch oder ländlich geprägten Charakter einer Region erklären. 



6

Im Gegensatz zu den vorliegenden Ergebnissen und den Beobachtungen von 
Hering et al. wurden bei den Elternbefragungen im Rahmen der KiGGS-Basis-
erhebung entweder keine Stadt-Land-Unterschiede (Huss et al. 2008; Schlack et 
al. 2007) oder sogar höhere Prävalenzraten in städtischen Gebieten (Döpfner et al. 
2008) festgestellt. Auch zwischen den alten und neuen Bundesländern wurden 
keine Unterschiede in der HKS-Prävalenz beobachtet (Döpfner et al. 2008; Huss 
et al. 2008; Schlack et al. 2007). Diese Diskrepanz zu den Ergebnissen von Rou-
tinedatenanalysen könnte dadurch zustande kommen, dass in den KiGGS-Studien 
bei der Stichprobenziehung und der Hochrechnung der Ergebnisse auf die deut-
sche Bevölkerung auch der sozioökonomische Status der Eltern berücksichtigt 
wurde. Die KiGGS-Studien zeigen, dass der sozioökonomische Status der Eltern 
signifikant mit der HKS-Prävalenz bei den Kindern assoziiert ist (Huss et al. 
2008). So sind Kinder aus Familien mit einem niedrigen Sozialstatus mehr als 
zweieinhalbmal so häufig von ADHS betroffen wie Kinder aus Familien mit ho-
hem Sozialstatus (Schlack et al. 2014). Im Gegensatz zur KiGGS-Erhebung ist 
bei Analysen von Krankenkassen- oder Vertragsarztdaten aber keine adäquate Be-
rücksichtigung des Sozialstatus möglich, weil die dazu erforderlichen Informati-
onen in den Routinedaten fehlen. Deshalb werden die im untersuchten Kollektiv 
beobachteten HKS-Prävalenzraten nur alters- und geschlechtsstandardisiert, aber 
ohne Berücksichtigung des Sozialstatus auf die Raumordnungsregionen Deutsch-
lands hochgerechnet. Möglicherweise würden sich jedoch etwas abweichende 
regionale Prävalenzwerte ergeben, wenn der Sozialstatus angemessen berücksich-
tigt werden könnte.10 

Da im Jahr 2013 erstmals Diagnosedaten aus SPZ und fachspezifischen Insti-
tutsambulanzen zur Verfügung standen, wurde auch untersucht, welchen Einfluss 
diese Einrichtungen auf regionale Unterschiede in der administrativen HKS-Präva-
lenz haben. Es fand sich jedoch kein Zusammenhang zwischen dem Anteil der Kin-
der mit HKS, die in SPZ und fachspezifischen Institutsambulanzen mitversorgt 
werden, und der regionalen Höhe der HKS-Prävalenz. Die vorliegende Untersu-
chung stützt somit nicht die Hypothese, dass eine starke Einbindung von SPZ und 
fachspezifischen Institutsambulanzen in die Versorgung von Kindern mit HKS mit 
einer unterdurchschnittlichen HKS-Prävalenz assoziiert ist.

Wahrscheinlich werden die beobachteten regionalen Prävalenzunterschiede 
stärker durch andere regionale Besonderheiten wie den Anteil an Familien mit Mi-
grationshintergrund, den Sozialstatus, aber auch das Einschulungsalter verursacht. 
Hinsichtlich des Einschulungsalters zeigte eine kanadische Untersuchung, dass in 
jüngerem Alter eingeschulte Kinder signifikant häufiger eine ADHS-Diagnose er-
halten als ihre etwas älteren Klassenkameraden (Morrow et al. 2012). Die Autoren 

10 In der vorliegenden Analyse wurde das Kollektiv der AOK-Versicherten untersucht und die Ergeb-
nisse alters- und geschlechtsstandardisiert auf Deutschland hochgerechnet. In der Analyse von He-
ring et al. 2014 wurden nur Kinder berücksichtigt, die GKV-versichert waren und sich im Beobach-
tungszeitraum überhaupt einem Vertragsarzt vorgestellt hatten. Auf beide Parameter (GKV-Versi-
cherung und Wahrscheinlichkeit der Vorstellung bei einem Arzt) dürfte der Sozialstatus Einfluss 
haben, sodass auch in dieser Studie bei einer Hochrechnung der Ergebnisse auf alle in Deutschland 
lebenden Kinder und Jugendlichen und Berücksichtigung des Sozialstatus ein etwas abweichendes 
Muster der regionalen Prävalenzraten resultieren könnte.
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vermuteten, dass die jüngeren Kinder, weil sie unkonzentrierter als ihre älteren 
Klassenkameraden waren, den Lehrern eher als verhaltensauffällig erschienen. Die-
se These wird durch eine aktuelle Analyse von AOK-Daten gestützt, die zeigt, dass 
die jüngeren Kinder eines Schuljahrgangs im Vergleich zu den älteren eine um ein 
Sechstel erhöhte Wahrscheinlichkeit für eine ADHS-Diagnose haben (Schröder et 
al. 2015). 

6.5.2 Medikamentöse Behandlung hyperkinetischer Störungen

Wie die vorliegende Analyse zeigt, wird zur medikament ösen Behandlung hyperki-
netischer Störungen nach wie vor mit Abstand am häufi gsten Methylphenidat ein-
gesetzt. Zu diesem Ergebnis waren auch frühere routinedatenbasierte Studien ge-
kommen (Grobe et al. 2013; Hering et al. 2014). 

Im Jahr 2013 erhielten 40,2 % aller hier untersuchten Kinder zwischen 6 und 17 
Jahren, bei denen eine hyperkinetische Störung diagnostiziert wurde, mindestens 
eine Verordnung eines HKS-spezifischen Medikaments. Schubert et al. (2003) hat-
ten für das Jahr 2001 auf Basis von Daten der AOK Hessen nur bei 32 % der er-
krankten Kinder eine Verordnung HKS-spezifischer Medikamente festgestellt. Im 
Gegensatz dazu fanden Hering et al. (2014) auf Basis von Vertragsarztdaten im Jahr 
2011, dass 73 % der an HKS erkrankten Kinder im Alter von 5 bis 14 Jahren Me-
thylphenidat-Verordnungen erhielten. Sie berücksichtigten bei ihrer Berechnung 
aber im Zähler alle Kinder mit Methylphenidat-Verordnung (unabhängig von der 
Diagnose) und setzten diese in Relation zur Zahl der Kinder, die 2011 in mindestens 
zwei Quartalen eine HKS-Diagnose von einem Vertragsarzt oder Psychotherapeu-
ten erhalten hatten. Dagegen wurden in der vorliegenden Untersuchung im Zähler 
nur HKS-spezifische Verordnungen bei Kindern mit mindestens einer HKS-Diag-
nose berücksichtigt und im Nenner wurden alle Kinder mit mindestens einer HKS-
Diagnose von einem Vertragsarzt oder Psychotherapeuten, einem SPZ, einer fach-
spezifischen Institutsambulanz oder einer Klinik erfasst. Die deutlich höhere Ver-
ordnungsrate bei Hering et al. könnte sich durch diese methodischen Unterschiede 
erklären. Es ist anzunehmen, dass in der Praxis Methylphenidat auch relativ häufig 
bei reinen Aufmerksamkeitsdefizit-Störungen (ADS) verordnet wird. Wenn ADS 
trotz der oben vermuteten zunehmenden Umorientierung bei der Diagnosekodie-
rung zumindest teilweise noch als ICD-10 F98.8 kodiert werden, würden Kinder 
mit ADS und MPH-Verordnung bei der Analyse von Hering et al. zwar im Zähler 
erfasst, aber im Nenner blieben alle ADS/F98.8-Fälle unberücksichtigt, da hier nur 
Kinder mit ICD-10 F90-Diagnosen erfasst wurden. Somit könnte der vermutlich 
deutlich größere Zähler bei Hering et al. erklären, warum die Autoren eine wesent-
liche höhere MPH-Verordnungsrate als andere routinedatenbasierte Untersuchun-
gen ermittelt haben.

Der Anteil der Kinder mit HKS-spezifischer Medikation war in der vorliegen-
den Studie bei Jungen größer als bei Mädchen. Das entspricht den Ergebnissen an-
derer routinedatenbasierter Studien (Schubert et al. 2010; Grobe et al. 2013; Schu-
bert et al. 2003; von Ferber et al. 2003). Zudem fand sich in der Altersgruppe der 
13- bis 17-Jährigen eine höhere Verordnungsrate als in der Altersgruppe der 6- bis 
12-Jährigen. Auch Schubert et al. (2003) stellten bei älteren Schulkindern eine hö-
here Verordnungsrate als bei jüngeren Schulkindern fest.



6

Kinder mit einer HKS-spezifischen Medikation erhielten 2013 im Mittel 216 
Tagesdosen. Dieser Wert liegt nur wenig über dem von Schubert et al. (2010) für 
2007 bzw. von Grobe et al. für 2011 (2013) ermittelten Verordnungsvolumen von 
208 bzw. 209 DDDs Methylphenidat. Jungen erhielten in der vorliegenden Untersu-
chung geringfügig mehr DDDs als Mädchen (221 vs. 196). Auch dieses Ergebnis 
passt zu den Resultaten früherer Analysen. 

Kinder im Alter von 13 bis 17 Jahren erhielten im Falle einer Verordnung HKS-
spezifischer Medikamente deutlich mehr DDDs als Kinder im Alter von 6 bis 12 
Jahren. Dieser Zusammenhang erklärt sich wahrscheinlich in erster Linie dadurch, 
dass ältere Kinder ein größeres Körpergewicht haben und daher in der Regel auch 
höhere Medikamentendosen benötigen als jüngere Kinder, hier jedoch mit der DDD 
immer die gleiche Wirkstoffmenge zur Berechnung verwendet wird. 

Die Untersuchung des Verordnungsgeschehens im Zeitverlauf zeigt von 2006 
bis 2007 zunächst einen Anstieg, 2007/2008 dann ein Plateau und seit 2009 einen 
kontinuierlichen Rückgang der Verordnungsraten HKS-spezifischer Medikamente. 
Im Endeffekt liegt die Verordnungsrate des Jahres 2013 noch unter der Verord-
nungsrate des Jahres 2006. Dieses Resultat stimmt mit den Ergebnissen anderer 
Routinedaten-Analysen überein, die in früheren Jahren (1998 bis 2001 sowie 2000 
bis 2007) zunächst einen deutlichen Anstieg der HKS-spezifischen Verordnungsra-
ten gefunden hatten (Schubert et al. 2010; 2003), während sich in späteren Jahren 
dann ein Plateau der Verordnungsraten (2008 bis 2010) sowie ein Rückgang im Jahr 
2011 zeigte (Hering et al. 2014). 

Wie Hering et al. bereits vermuteten, scheint der seit 2009 bzw. 2010 zu beob-
achtende Rückgang der HKS-spezifischen Verordnungsraten mit den 2009 und 
2010 vom G-BA beschlossenen Verordnungseinschränkungen für Psychostimulan-
zien zusammenzuhängen. So präzisierte der GBA seine Verordnungseinschränkun-
gen für Arzneimittel im Jahr 2009 zunächst dahingehend, dass Psychostimulanzien 
bei Kindern und Jugendlichen mit ADS/ADHS nur im Rahmen einer therapeuti-
schen Gesamtstrategie verordnet werden dürfen und wenn sich andere Maßnahmen 
allein als unzureichend erwiesen haben. Ende 2010 wurde diese Verordnungsein-
schränkung nochmals verschärft durch die Auflage, dass Psychostimulanzien nur 
von Spezialisten für Verhaltensstörungen bei Kindern und/oder Jugendlichen11 ver-
ordnet und unter deren Aufsicht angewendet werden dürfen (G-BA 2010) . Seitdem 
dürfen Hausärzte nur noch in Ausnahmefällen Folgeverordnungen vornehmen, 
wenn gewährleistet ist, dass die Aufsicht durch einen Spezialisten für Verhaltens-
störungen erfolgt. Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung deuten darauf 
hin, dass die vom G-BA verfassten Verordnungseinschränkungen dazu beigetragen 
haben, dass Kindern und Jugendlichen mit hyperkinetischen Störungen seit 2009 
Psychostimulanzien deutlich zurückhaltender verordnet werden als in den Jahren 
zuvor. 

11 Gemeint sind damit Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin; für Kinder- und Jugendpsychia-
trie und -psychotherapie; für Nervenheilkunde, Neurologie und/oder Psychiatrie oder für Psychi-
atrie und Psychotherapie sowie ärztliche Psychotherapeuten mit einer Zusatzqualifikation zur 
Behandlung von Kindern und Jugendlichen nach § 5 Abs. 4 der Psychotherapie-Vereinbarungen. 
In späteren Fassungen der Arzneimittelrichtlinie wurde ergänzt, dass auch Fachärzte für Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie Stimulantien verordnen dürfen.
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Das Verordnungsvolumen entwickelte sich nicht analog zu den Verordnungsra-
ten, sondern erhöhte sich, bei leichten Schwankungen, im Verlauf von 2006 bis 
2013 um insgesamt 13 %. Daraus lässt sich ableiten, dass Kinder, die eine HKS-
spezifische Verordnung erhielten, diese im Jahr 2013 über einen längeren Zeitraum 
und/oder mit einer höheren Dosis bekamen als im Jahr 2006. Da bei der Medika-
mentendosierung für Kinder das Körpergewicht beachtet werden muss, ist jedoch 
nicht auszuschließen, dass bei der beobachteten DDD-Zunahme auch im Zeitver-
lauf auftretende Gewichtsveränderungen in den untersuchten Altersgruppen oder 
eine stärkere Besetzung der älteren Jahrgänge einer Altersgruppe eine Rolle spielen. 
Auch in früheren Untersuchungen, die sich auf die Jahre 2000 bis 2007 bzw. 2008 
bis 2011 bezogen, wurde bereits ein Anstieg der DDDs, die Kindern mit HKS-spe-
zifischer Medikation im Mittel verordnet werden, beobachtet (Schubert et al. 2010; 
Hering et al. 2014).

Insgesamt zeigt die vorliegende Untersuchung hinsichtlich des Verordnungsge-
schehens, dass bei allen Kindern mit hyperkinetischen Störungen, aber insbesonde-
re bei Mädchen und jüngeren Schulkindern (6- bis 12-Jährige) im Jahr 2013 selte-
ner als im Jahr 2006 HKS-spezifische Medikamente verordnet werden; wenn die 
Entscheidung zu einer Verordnung aber gefällt wurde, dann erfolgte diese in jüngs-
ter Zeit offensichtlich langfristiger und/oder in höherer Dosis als früher.

Aus der Analyse regionaler Unterschiede in der Verordnung HKS-spezifischer 
Medikamente ergibt sich kein eindeutiges Muster, die vorliegenden Ergebnisse deu-
ten jedoch darauf hin, dass die Verordnungsraten spezifischer Medikamente in länd-
lich geprägten Regionen tendenziell eher über dem Bundesdurchschnitt liegen, 
während sie in den drei Stadtstaaten und anderen großstädtisch geprägten Regionen 
eher darunter liegen. Zudem fanden sich in allen neuen Bundesländern unterdurch-
schnittliche Verordnungsraten. 

Bislang gibt es nur wenige aktuelle Studien, mit denen diese Ergebnisse vergli-
chen werden könnten. Grobe et al. (2013) führten anhand von Daten der Barmer 
GEK zwar regionale Analysen des Verordnungsgeschehens durch, bezogen dabei 
aber die regionalen Verordnungsraten nicht auf die Zahl der Kinder mit HKS-Diag-
nose, sondern auf die Zahl aller Versicherten in der jeweiligen Altersgruppe. Des-
halb sind die Ergebnisse dieser Studie stark beeinflusst von regionalen Unterschie-
den in der HKS-Prävalenz und lassen keine unverzerrte Aussage zu Unterschieden 
in der medikamentösen Behandlung der HKS-Patienten zu. Hering et al. (2014) 
fanden auf Basis von Vertragsarztdaten analog zur vorliegenden Studie in den neu-
en Bundesländern sowie in Berlin tendenziell niedrigere Verordnungsraten. Bei der 
Interpretation der regionalen Unterschiede wiesen Hering et al. bereits darauf hin, 
dass auch ADHS-Ver träge, die in einigen KV-Bereichen mit den Krankenkassen 
abgeschlossen wurden, Auswirkungen auf das Verordnungsgeschehen und somit 
auf entsprechende regionale Unterschiede haben könnten. Ein Beispiel dafür ist der 
Vertrag zur Förderung der Qualität der vertragsärztlichen Versorgung von Kindern 
und Jugendlichen mit AD(H)S, der 2010 zwischen der KV Nordrhein, dem Berufs-
verband der Kinder- und Jugendärzte und der AOK Rheinland/Hamburg abge-
schlossen wurde. Dieser Vertrag orientiert sich am Mustervertrag der KBV zu 
ADHS und zielt besonders auf eine klare Diagnosestellung und eine leitlinienge-
rechte interdisziplinäre Versorgung der teilnehmenden Kinder im Alter von 6 bis 17 
Jahren. Im Rahmen des Versorgungsprogramms konnte die medikamentöse Verord-



6

nungsrate von 43 % im Jahr 2010 auf 32 % im Jahr 2012 gesenkt werden (Hillienhof 
2014). 

Betrachtet man die regionalen Unterschiede in der Höhe der Tagesdosen, die 
Kinder mit HKS-spezifischen Verordnungen im Mittel erhalten haben, so ergibt 
sich ein relativ uneinheitliches Bild. Ein überdurchschnittliches Verordnungsvolu-
men fand sich in allen neuen Bundesländern außer Brandenburg, aber auch in Nie-
dersachsen, Nordrhein-Westfalen, Schleswig-Holstein und Hessen. Ein unterdurch-
schnittliches Verordnungsvolumen fand sich unter anderem in den drei Stadtstaaten 
und zahlreichen Kernstädten. Die Interpretation dieser Beobachtungen ist jedoch 
schwierig, da regionale Unterschiede im Verordnungsvolumen nicht nur auf regio-
nal abweichende Dosierungen oder einen abweichenden Verordnungszeitraum der 
HKS-spezifischen Medikation hindeuten, sondern auch durch eine regional unter-
schiedliche Altersstruktur verzerrt sein können, die wiederum Einfluss auf die Höhe 
der erforderlichen Wirkstoffdosis haben könnte. Vergleiche mit den Ergebnissen 
anderer aktueller Studien sind aufgrund großer methodischer Unterschiede eben-
falls nicht aussagekräftig. So haben Hering et al. (2014) zwar regionale Unterschie-
de im Verordnungsvolumen untersucht, aber die Bezugsgröße waren alle Kinder 
mit HKS-Diagnose und nicht, wie in der vorliegenden Untersuchung, nur die Kin-
der mit HKS-spezifischen Verordnungen. 

6.6 Zusammenfassung und Fazit

Dieser Beitrag vermittelt aktuelle Informationen zur administrativen Prävalenz hy-
perkinetischer Störungen in Deutschland sowie zur medikamentösen Behandlung 
dieser Erkrankungen und diesbezüglich bestehenden regionalen Unterschieden. 
Aus der Verwendung von Daten, die von Ärzten oder Psychotherapeuten zu Ab-
rechnungszwecken kodiert wurden, ergeben sich jedoch einige Limitationen. Zum 
einen konnten nur Kinder berücksichtigt werden, die im Untersuchungszeitraum 
medizinische Hilfe in Anspruch genommen haben und bei denen der Arzt oder Psy-
chotherapeut eine HKS festgestellt und kodiert hat. Dabei wurden die von den Be-
handlern dokumentierten Diagnosen aber nicht einheitlich nach standardisierten 
Diagnosekriterien vergeben. Zudem limitiert die diagnostische Unschärfe zwischen 
ADHS/DSM und HKS/ICD die Aussagefähigkeit der erhobenen Daten.

Die vorliegende Untersuchung ist unseres Wissens deutschlandweit die erste 
routinedatenbasierte Analyse, in der zur Berechnung der administrativen Prävalenz 
hyperkinetischer Störungen auch Daten aus ambulanten Einrichtungen erfasst wer-
den konnten, die nicht nach EBM abrechnen (SPZ und fachspezifische Institutsam-
bulanzen). Unter Berücksichtigung dieser Institutionen ergab sich für Kinder unter 
18 Jahren im Jahr 2013 eine Prävalenz hyperkinetischer Störungen von 4,9 %. 
Klammert man Kinder, die ausschließlich in nicht nach EBM-abrechnenden Ein-
richtungen behandelt wurden, aus der Analyse aus, fällt die Prävalenz um 12 % 
niedriger aus. Daraus lässt sich ableiten, dass in den routinedatenbasierten Analysen 
der vergangenen Jahre aufgrund fehlender Daten aus SPZ und fachspezifischen In-
stitutsambulanzen eine um etwa ein Zehntel unter dem tatsächlichen Wert liegende 
administrative HKS-Prävalenz ermittelt wurde. Ein Vergleich der vorliegenden Er-
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gebnisse mit den Resultaten internationaler Studien, in denen die ADHS- bzw. 
HKS-Prävalenz anhand standardisierter Diagnosekriterien ermittelt wurde, bietet 
keine Anhaltspunkte für eine systematische Unterdiagnostik hyperkinetischer Stö-
rungen in Deutschland.

Die aus früheren Studien bereits bekannten Beobachtungen, dass Jungen etwa 
drei- bis viermal häufiger eine HKS-Diagnose erhalten als Mädchen und dass die 
HKS-Prävalenz bei 9- bis 10-Jährigen am höchsten ist, hat die vorliegende Untersu-
chung erneut bestätigt. Zudem zeigte sich, dass die HKS-Prävalenz bei Kindern in 
Deutschland bis zum Jahr 2013 weiter kontinuierlich gestiegen ist. Während jedoch 
die Prävalenzzunahme von 2006 bis 2008 von Jahr zu Jahr immer stärker wurde, 
fand sich nach 2008 eine zunehmende Abflachung der Kurve. 

Studien, die statt administrativer Daten standardisierte Diagnosekriterien zur 
Prävalenzbestimmung genutzt haben, zeigen, dass die tatsächliche ADHS-Präva-
lenz in den letzten drei Jahrzehnten nicht zugenommen hat (Polanczyk 2014). Die 
Tatsache, dass trotzdem in routinedatenbasierten Analysen seit vielen Jahren eine 
kontinuierliche Zunahme der HKS-Prävalenz festgestellt wird, spricht einerseits 
dafür, dass früher unterdiagnostizierte hyperkinetische Störungen heute wesentlich 
besser erkannt werden. Andererseits könnte die ungebrochene Zunahme der admi-
nistrativen Prävalenz aber auch damit zusammenhängen, dass Ärzte und Psychothe-
rapeuten Aufmerksamkeitsdefizitstörungen (ADS) in den letzten Jahren immer sel-
tener der unspezifischen Sammeldiagnose ICD-10 F98.812 zugeordnet haben, son-
dern diese Störungen entsprechend den Empfehlungen mehrerer deutscher Leitlini-
en und angelehnt an die Kriterien des DSM-IV/-5 zunehmend als hyperkinetische 
Störungen (ICD-10 F90) klassifiziert haben. 

Die vorliegende Untersuchung hat auch gezeigt, dass es innerhalb Deutsch-
lands große Unterschiede in der HKS-Prävalenz gibt. Tendenziell ist die Präva-
lenz im Osten Deutschlands höher, während sich in Großstädten oft eine niedrige-
re HKS-Prävalenz findet. Die regional unterschiedlich starke Einbindung von 
SPZ und fachspezifischen Institutsambulanzen in die HKS-Behandlung scheint 
jedoch nicht in direkter Verbindung mit den regionalen Unterschieden in der 
HKS-Prävalenz zu stehen. Vermutlich werden die regionalen Prävalenzunter-
schiede stärker durch andere regionale Besonderheiten verursacht. Künftige Stu-
dien sollten die regionalen Prävalenzunterschiede deshalb unter Kontrolle regio-
naler Besonderheiten – einschließlich des Anteils an Familien mit Migrationshin-
tergrund, des Einschulungsalters und des sozioökonomischen Status, aber auch 
der Verfügbarkeit fachspezifischer Versorgungseinrichtungen und der Facharzt-
dichte – genauer analysieren. 

Zur medikamentösen Behandlung hyperkinetischer Störungen wird nach wie 
vor Methylphenidat mit Abstand am häufigsten eingesetzt. Im Jahr 2013 erhielten 
40,2 % aller Kinder zwischen 6 und 17 Jahren, bei denen eine hyperkinetische Stö-
rung diagnostiziert wurde, mindestens eine Verordnung eines HKS-spezifischen 
Medikaments. Die Verordnungsrate und das Verordnungsvolumen HKS-spezifi-

12 Sonstige näher bezeichnete Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit 
und Jugend.
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scher Medikamente waren bei Jungen höher als bei Mädchen und in der Altersgrup-
pe der 13- bis 17 Jährigen höher als in der Altersgruppe der 6- bis 12-Jährigen.

Die Analyse der medikamentösen Behandlung beschränkte sich hier auf die 
Wirkstoffe, die explizit zur ADHS-Therapie zugelassen sind. Der Beitrag von Ab-
bas et al. im vorliegenden Versorgungs-Report (siehe Kapitel 5) weist jedoch darauf 
hin, dass den betroffenen Kindern nicht selten auch Neuroleptika wie Risperidon 
verordnet werden. In künftigen Studien sollten deshalb Neuroleptikaverordnungen 
bei Kindern mit HKS in die Analyse einbezogen werden.

Die vorliegende Analyse zeigt zudem, dass sich der bereits in einer früheren 
Untersuchung beobachtete Rückgang der HKS-spezifischen Verordnungsraten (He-
ring 2014) bis 2013 ungebrochen fortgesetzt hat. Die Verordnungsrate des Jahres 
2013 ist die niedrigste seit 2006 jemals erreichte Verordnungsrate. Die vom G-BA 
2009 und 2010 verfassten Verordnungseinschränkungen für Psychostimulanzien 
scheinen demnach wirksam dazu beigetragen zu haben, dass Kindern und Jugendli-
chen mit hyperkinetischen Störungen diese Medikamente deutlich zurückhaltender 
als früher verordnet werden.

Bei allen Kindern mit HKS, aber insbesondere bei Mädchen und jüngeren 
Schulkindern wurden 2013 seltener HKS-spezifische Medikamente angesetzt als 
2006; wenn aber die Entscheidung zu einer Verordnung getroffen wurde, dann er-
folgte die Medikamentengabe in den letzten Jahren langfristiger und/oder in höhe-
rer Dosis als früher.

Aus der Analyse regionaler Unterschiede in der Verordnung HKS-spezifischer 
Medikamente ergibt sich kein eindeutiges Muster, die Ergebnisse deuten jedoch 
darauf hin, dass die Verordnungsraten in allen neuen Bundesländern, aber auch in 
den drei Stadtstaaten und anderen großstädtisch geprägten Regionen eher unter dem 
Bundesdurchschnitt liegen. Die Unterschiede in der Verordnungsrate und dem Vo-
lumen HKS-spezifischer Medikamente sollten künftig noch eingehender und unter 
Kontrolle des in Abhängigkeit vom Alter der Kinder unterschiedlichen Dosierungs-
bedarfs untersucht werden. Ein Teil der beobachteten regionalen Unterschiede in 
der Verordnung HKS-spezifischer Medikamente könnte durch regionale ADHS-
Verträge zustandekommen, die auf eine leitliniengerechte interdisziplinäre Versor-
gung zielen und damit bereits erreichen konnten, dass die medikamentösen Verord-
nungsraten zurückgegangen sind. Die regionalen Variationen könnten also ein Hin-
weis darauf sein, dass die Angebotsstrukturen einen Einfluss auf die Therapie ha-
ben. Der regionale Aspekt sollte deshalb bei zukünftigen Studien zu ADHS/HKS 
stärker als bisher einbezogen werden und identifizierte Variationen sollten als Auf-
forderung zu einer weiterführenden und über reine Routinedatenanalysen hinausge-
henden Versorgungsforschung verstanden werden.
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7 Autismus-Spektrum-Störungen in 
Deutschland: Diagnoseprävalenz, 
Versorgung und zeitliche Trends 
Christian Bachmann und Falk Hoffmann

Abstract

Auf der Basis von AOK-Daten gibt der Beitrag einen Überblick über die Ver-
breitung von Diagnosen von Autismus-Spektrum-Störungen (ASS) und deren 
Behandlung. Zudem wird untersucht, wie stabil Autismus-Diagnosen in den Ab-
rechnungsdaten dokumentiert sind. Bei Kindern, Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen im Alter von 0 bis 24 Jahren fand sich zwischen den Jahren 2006 und 
2012 eine kontinuierliche Zunahme der Diagnoseprävalenz von 0,22 % auf 
0,38 %, wobei psychiatrische Komorbiditäten oft vorkamen (56,9 % aller Pati-
enten mit Autismus-Diagnose). Zur Behandlung wurden am häufi gsten Psycho-
pharmaka eingesetzt (34,2 % aller Patienten), gefolgt von Ergotherapie (24,9 %) 
und Logopädie (23,7 %). Am häufi gsten wurden Antipsychotika verordnet 
(14,5 % aller ASS-Patienten; meistverordnete Substanz: Risperidon), knapp ge-
folgt von Antiepileptika (11,8 %) und ADHS-Medikamenten (10,2 %). Die Dia-
gnose einer Autismus-Spektrum-Störung wurde häufi g nicht über einen Zeit-
raum von mehreren Jahren fortgeschrieben. Dies kann als Hinweis auf einen 
sehr großzügigen Umgang mit dieser Diagnose aufgefasst werden, der derzeit 
teilweise der Ruf einer „Modediagnose“ anhaftet.

Based on AOK (German health insurance funds) secondary data, this paper 
gives an overview of the prevalence and treatment of autism spectrum disorders 
(ASD) in Germany. Additionally, the stability of ASD diagnoses over time is 
evaluated. From 2006 to 2012, the prevalence of ASD diagnoses in children, 
adolescents and young adults (age 0–24 years) rose from 0.22 % to 0.38 %. In 
56.9 % of patients with an ASD diagnosis one or more psychiatric comorbidities 
were documented. Regarding treatment, psychopharmacotherapy was prescri-
bed most frequently (34.2 % of ASD patients), followed by occupational therapy 
(24.9 %) and speech therapy (23.7 %). Antipsychotics were most frequently 
prescribed (14.5 % of ASD patients, leading substance: risperidone), followed 
by antiepileptics (11.8 %) and ADHD drugs (10.2 %). In a large proportion of 
patients, ASD diagnoses were not carried forward over a period of several years. 
This could indicate a rather freehanded use of ASD diagnoses, which in some 
cases may constitute a “fashionable” diagnosis.
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7.1 Einleitung

Autistische Störungen werden zu den tiefgreifenden Entwicklungsstörungen ge-
zählt. Die Auffälligkeiten bestehen von frühester Kindheit an und manifestieren 
sich in den ersten fünf Lebensjahren. Ein wesentliches Charakteristikum dieser Stö-
rungen besteht darin, dass sie persistieren und durch therapeutische Interventionen 
zwar bedeutend gebessert, in der Mehrzahl jedoch nicht geheilt werden können. Zu 
ihren Symptomen gehören Störungen der sozialen Funktionen, der Kommunika-
tion, darüber hinaus auch repetitive und stereotype Verhaltensweisen sowie teilwei-
se Sonderinteressen (Lai et al. 2014). Die Beeinträchtigungen sind ein grundlegen-
des Funktionsmerkmal der betroffenen Person und zeigen sich in allen Situationen, 
variieren jedoch im Ausprägungsgrad. Die autistische Symptomatik zeigt sich bei-
spielsweise in der Unfähigkeit, soziale Regeln zu verstehen, Gesichtsausdrücke 
emotional richtig einzuordnen, Ironie wahrzunehmen oder bildhafte Redewendun-
gen richtig zu deuten. Auch die Übernahme der Perspektive anderer Menschen ist 
für Betroffene häufi g sehr schwierig. Jungen bzw. Männer sind häufi ger als Mäd-
chen bzw. Frauen betroffen, etwa die Hälfte der Betroffenen ist unterdurchschnitt-
lich begabt (Charman et al. 2011; Lai et al. 2014).

Das in Deutschland gebräuchliche Klassifikationssystem ICD-10 (International 
Classification of Diseases, 10th Revision) unterteilt autistische Störungen in die 
Kategorien „Frühkindlicher Autismus“ (F84.0), „atypischer Autismus“ (F84.1), 
„Asperger-Syndrom“ (F84.5) sowie „sonstige autistische Störungen“ (F84.8/
F84.9). Diese kategoriale Einteilung autistischer Störungen ist in den letzten Jahren 
zunehmend von einem dimensional orientierten Konzept abgelöst worden, wie es 
auch in die aktuelle Version des US-amerikanischen Klassifikationssystems DSM-5 
Eingang gefunden hat. So wird nunmehr zunehmend die Bezeichnung „Autismus-
Spektrum-Störungen“ (ASS) für autistische Erkrankungen verwendet. In vielen 
Untersuchungen hatte sich gezeigt, dass eine Unterscheidung zwischen den Sub-
gruppen autistischer Störungen weder im klinischen Kontext noch durch empiri-
sche Untersuchungen valide möglich ist, eine Abgrenzung zu anderen Störungen 
hingegen möglich, sinnvoll und notwendig ist.

Die Wahrnehmung von Autismus-Spektrum-Störungen sowohl in der Gesell-
schaft als auch in der Medizin und der biomedizinischen Forschung ist in den letz-
ten Jahrzehnten erheblich gestiegen (Simonoff 2012). Parallel hierzu hat auch die in 
Studien gefundene Prävalenz von Autismus-Spektrum-Störungen stetig zugenom-
men – derzeit wird von einer Prävalenz von ca. 1 % ausgegangen –, sodass teilweise 
auch von einer „Autismus-Epidemie“ gesprochen wird (Murray et al. 2014; Wazana 
et al. 2007). Ein Teil dieser Zunahme geht auf die Zunahme unspezifischer Diagno-
sen zurück, andere Ursachen der Prävalenzzunahme sind nicht sicher geklärt. Geo-
grafische, kulturelle oder sozioökonomische Einflüsse scheinen keine signifikante 
Rolle zu spielen (Elsabbagh et al. 2012).

Die Kernsymptomatik von ASS ist bisher nicht ursächlich therapeutisch zu be-
einflussen, gegenwärtige Behandlungskonzepte zielen auf eine Symptomreduktion 
sowie die Behandlung der häufig vorhandenen psychiatrischen Komorbiditäten (Si-
monoff et al. 2013; Simonoff et al. 2008). Zur Anwendung kommen hierzu zum 
einen frühe Interventionen, die überwiegend verhaltenstherapeutisch orientiert sind 
(z. B. TEACCH, ABA) und zum anderen medikamentöse Behandlungsstrategien 
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(Bachmann und Hoffmann 2014; Tonge et al. 2014). Im weiteren Verlauf der Er-
krankung benötigen Betroffene oft Unterstützung in vielen unterschiedlichen Berei-
chen (z. B. Schule, Wohnen, Arbeit), dennoch liegt ihre Lebensqualität häufig unter 
der gesunder Menschen (Kamp-Becker et al. 2010; Kamp-Becker et al. 2011). Die 
durch eine angemessene medizinische, therapeutische und psychosoziale Versor-
gung in den verschiedenen Sektoren entstehenden Kosten machen ASS zu einem 
diesbezüglich extrem kostenintensiven Störungsbild (Buescher et al. 2014).

7.2 Methodik

Grundlegende Informationen zur Zusammensetzung der diesem Beitrag zugrunde 
liegenden Sekundärdaten sind dem Kapitel 18 dieses Versorgungs-Reports zu ent-
nehmen. Für die Analysen dieses Kapitels wurden Daten aller AOK-Versicherten 
mit den ICD-Diagnosecodes ICD-10 F84.0, F84.1, F84.5, F84.8 und F84.9 („Index-
diagnosen“) ausgewertet. Einbezogen wurden dabei sowohl „gesicherte“ ambulante 
Diagnosen wie auch stationäre Haupt- und Nebendiagnosen. Aus technischen Grün-
den konnten allerdings Patienten, die ausschließlich in Psychiatrischen Institutsam-
bulanzen oder Sozialpädiatrischen Zentren behandelt wurden, nicht erfasst werden. 
Mindestens eine entsprechende Diagnose im Auswertungsjahr reichte aus, um als 
erkrankt klassifi ziert zu werden. Bis auf die in Abbildung 7–3 dargestellte Betrach-
tung der Prävalenz diagnostizierter Autismus-Spektrum-Störungen nach Altersklas-
sen beziehen sich alle anderen Auswertungen auf Versicherte bzw. Patienten im 

Tabelle 7–1

Übersicht der Studienpopulationen für die verschiedenen Analysen

Analyse Thematischer Bezug Versicherungszeitraum Zahl der 
Patienten

Hoch-
rechnung*

(0–24 Jahre)

Querschnitt 
(2012)

Eckdaten der Versorgung Durchgängig versichert 
im Jahr 2012

 21 186  66 055

Längsschnitt 
(2006–2012)

Diagnosepersistenz Durchgängig versichert 
von 2006 bis 2012

 3 927 –

Trendanalyse 
(2006–2012)

Trends in der Prävalenz Durchgängig versichert 
im jeweiligen Jahr

14 749–21 186 46 069–66 055

2006 – –  14 749  46 069

2007 – –  14 135  44 716

2008 – –  15 761  51 271

2009 – –  17 514  57 180

2010 – –  18 869  60 243

2011 – –  20 543  64 875

2012 – –  21 186  66 055

* auf deutsche Wohnbevölkerung, alters- und geschlechtsadjustiert 

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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Alter von 0 bis 24 Jahren. Die Analysen sind überwiegend nach Geschlecht, nach 
Altersgruppen und nach Bundesland stratifi ziert. Eine Standardisierung auf die ge-
samtdeutsche Bevölkerung erfolgte ausschließlich für die Prävalenzberechnungen.

Die längsschnittlichen Analysen beziehen sich auf den Zeitraum von 2006 bis 
2012, die querschnittlichen Auswertungen auf das Jahr 2012. Der in Abschnitt 7.3.5 
dieses Kapitels dargestellten Untersuchung zur Diagnosepersistenz liegen Daten al l 
derjenigen Patienten zugrunde, die im Jahr 2007, jedoch nicht im Jahr 2006 eine 
Indexdiagnose aufwiesen. Tabelle 7–1 gibt eine zusammenfassende Übersicht der 
Studienpopulationen für die verschiedenen Analysen. Bei den Kindern und Ju-
gendlichen bildet die Population über ein Viertel (28,4 %; Hoffmann und Bachmann 
2014) der deutschen Bevölkerung in dieser Altersgruppe ab (siehe hierzu auch Ab-
bildung 18–1 in Kapitel 18).

Für die Darstellung der Komorbiditäten wurden folgende ICD-Codes zu Grup-
pen zusammengefasst: ADHS (F90), Störungen des Sozialverhaltens (F91, F92), 
Angst (F40, F41, F93), Depression (F32, F33, F41.2, F43.2), Intelligenzminderung 
(F70-F79) und Schlafstörungen (F51, G47).

Für die Analyse der Psychopharmaka-Verordnungen wurde die Gesamtheit aller 
Verschreibungen von Substanzen mit dem ATC-Code N (ohne Anästhetika: N01 
und Analgetika: N02) ausgewählt. Für die einzelnen Substanzgruppen galten fol-
gende Zuordnungen der ATC-Codes: Antidepressiva: N06A, Antipsychotika: 
N05A, Anxiolytika/Tranquiliser: N05B, N05CD, N05CF, N05CP und N05HH, 
ADHS-Medikamente: N06BA, Antiepileptika: N03A.

Ergänzend wurde auch die Verordnung von Psychotherapie, Ergotherapie und 
Logopädie ausgewertet.

Der Analyse der medizinischen Versorgung nach Fachgruppen lagen folgende 
Einteilungen zugrunde: Fachärzte für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothe-
rapie (Fachgruppencode: 47), Psychologischer Kinder- und Jugendpsychotherapeu-
ten (69), Psychologische Psychotherapeuten (68), Fachärzte für Neurologie/Psychia-
trie (51, 53, 58–61), Fachärzte für Kinderheilkunde (34–46), Hausärzte (1–3).

7.3 Ergebnisse

Das Studienkollektiv umfasste im Jahr 2012 insgesamt 21 186 Patienten (73,6 % 
männlich; Durchschnittsalter: 10,7 Jahre (SD: 5,9)) mit der Diagnose einer ASS im 
Alter von 0 bis 24 Jahren, auf die sich unsere Hauptanalysen beziehen. In der Al-
tersgruppe über 24 Jahren kamen weitere 8 459 Patienten hinzu, davon waren 
62,1 % Männer.

7.3.1 Prävalenz

In Abbildung 7–1 ist die zeitliche Entwicklung der Diagnoseprävalenz von Autis-
mus-Spektrum-Störungen im Zeitraum von 2006 bis 2012 dargestellt. Es zeigt sich 
hier zum einen, dass männliche Betroffene überwiegen (68,1 % – 73,6%) und zum 
anderen, dass die Diagnoseprävalenz von 0,22 % (männlich: 0,30 %, weiblich: 
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Abbildung 7–1

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Entwicklung der Prävalenz von Autismus-Spektrum-Störungen bei Kindern, 
Jugendlichen und jungen Erwachsenen bis 24 Jahre von 2006 bis 2012
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Abbildung 7–2
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Entwicklung der Prävalenz von Autismus-Spektrum-Störungen 
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Tabelle 7–2

Diagnostische Subgruppen nach ICD-10-Codes* für das Jahr 2012

ICD-10-Code Weiblich Männlich Gesamt

F84.0 30,1 % 40,1 % 37,5 %

F84.1   8,1 % 10,2 %   9,6 %

F84.5   7,0 % 15,7 % 13,5 %

F84.8 16,3 % 10,4 % 11,9 %

F84.9 38,4 % 23,7 % 27,5 %

*Mehrfachdiagnosen möglich

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO

0,14 %) im Jahr 2006 auf 0,38 % (männlich: 0,54 %, weiblich: 0,20 %) im Jahr 2012 
kontinuierlich zunimmt.

Betrachtet man die zeitliche Entwicklung der Prävalenz von ASS nach Alters-
klassen differenziert, ergibt sich das in Abbildung 7–2 dargestellte Bild: Während 
sich die Prävalenz bei Versicherten im Alter von 1 bis 5 Jahren ab dem Jahr 2009 
allmählich auf ein Plateau hin entwickelt, steigt sie in den älteren Altersgruppen von 
Jahr zu Jahr recht kontinuierlich an. 

Die Verteilung der Autismus-Diagnosen nach diagnostischer Subgruppe und 
Geschlecht ist in Tabelle 7–2 dargestellt. Mehr als die Hälfte der weiblichen Patien-

Abbildung 7–3

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Prävalenz diagnostizierter Autismus-Spektrum-Störungen nach Alter 
im Jahr 2012
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ten erhielt eine der unspezifischen Diagnosen F84.8 und F84.9, während der Anteil 
männlicher Patienten mit dieser Diagnose nur ein Drittel betrug. Bei den männli-
chen Patienten war die am häufigsten kodierte Diagnose der „frühkindliche Autis-
mus“ (F84.0). Insgesamt wurde die Diagnose „frühkindlicher Autismus“ (F84.0) 
knapp dreimal so oft vergeben wie die Diagnose „Asperger-Syndrom“ (F84.5).

Analysiert man die der Abbildung 7–2 zugrunde liegenden Daten nach Bundes-
ländern, so lässt sich am Beispiel des Jahres 2012 eine erhebliche regionale Streu-
ung der Prävalenz diagnostizierter ASS feststellen: Brandenburg (0,55 %), Bremen 
(0,49 %) und Schleswig-Holstein (0,48 %) liegen hier deutlich über dem Durch-
schnitt von 0,38 %, während das Bundesland Bayern mit 0,28 % erheblich darunter 
liegt (Daten nicht dargestellt).

Lohnend ist auch eine Betrachtung der ASS-Prävalenz nach Alter der Versicher-
ten. Dabei zeigt sich zunächst ein Anstieg der Diagnoseprävalenz mit zunehmen-
dem Lebensalter bis zu einem Spitzenwert von 0,60 % (Jungen: 0,90 %, Mädchen: 
0,29 %) in der Altersgruppe der 6- bis 12-Jährigen und danach mit weiterem Anstieg 
des Lebensalters ein stetiges Absinken der Prävalenz auf Werte unter 0,1 % bei über 
30-jährigen Versicherten (Abbildung 7–3). Bei den Hochaltrigen über 79 Jahre lie-
gen die Werte teils deutlich unter 0,01%, weshalb diese Altersgruppe in der Grafik 
nicht mehr dargestellt wurde. 

7.3.2 Komorbiditäten

Wie schon in der Einleitung dargestellt, liegen bei Patienten mit ASS häufi g komor-
bide kinder- und jugendpsychiatrische Störungen vor. Insgesamt wiesen in den von 
uns analysierten Daten 56,9 % der Patienten mindestens eine kinder- und jugend-
psychiatrische Komorbidität auf, wobei der Anteil der Komorbiditäten mit höherem 
Lebensalter anstieg (67,8 % in der Altersgruppe 18 bis 24 Jahre). Häufi gste Komor-
bidität (28,2 %) war eine IQ-Minderung, gefolgt von ADHS (20,1 %), Störungen 
des Sozialverhaltens (12,5 %) und Angststörungen (10,0 %), wobei externalisieren-
de Störungen (ADHS, Störungen des Sozialverhaltens) bei Mädchen weniger häu-
fi g auftraten. Tabelle 7–3 gibt eine alters- und geschlechtsdifferenzierte Übersicht 
der wichtigsten kinder- und jugendpsychiatrischen Komorbiditäten.

7.3.3 Therapie

Die derzeitigen therapeutischen Optionen in der Behandlung von Patienten mit 
Autismus-Spektrum-Störungen, für die zumindest ein Mindestmaß an Evidenz be-
steht, lassen sich in pharmakologische sowie verhaltenstherapeutische Interventio-
nen gliedern. Beiden Behandlungsarten ist gemein, dass sie nur die Ausprägung der 
Symptome der ASS bzw. begleitender komorbider Störungen verringern, aber nicht 
kausal die zugrundeliegenden Kernsymptome beeinfl ussen können.

Abbildung 7–4 stellt den Anteil der ASS-Patienten dar, für die im Jahr 2012 
mindestens eine Psychopharmaka-Verordnung rezeptiert wurde. Beginnend mit der 
Altersgruppe 1 bis 5 Jahre (15,4 %) stieg der Anteil der Patienten mit ASS und Psy-
chopharmakotherapie mit höherem Alter auf bis zu 52,6 % bei den 18- bis 24-jähri-
gen an. Über alle Altersgruppen ergab sich für Psychopharmakotherapie ein Durch-
schnittswert von ungefähr einem Drittel der Patienten (34,2 %). Hinsichtlich der 
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Substanzgruppen machten bei Patienten bis 5 Jahre Anxiolytika und Antiepileptika 
den Großteil der verordneten Substanzen aus, während bei den 6- bis 12-Jährigen 
ADHS-Medikamente und bei den 13- bis 24-Jährigen Antipsychotika jeweils die 
meistverordnete Substanzgruppe darstellten.

Ein deutlicher Unterschied zwischen männlichen und weiblichen Patienten mit 
ASS hinsichtlich der Medikation zeigte sich für die Substanzgruppen Antipsychoti-
ka (15,6 % vs. 11,5 %), ADHS-Medikamente (12,3 % vs. 4,4 %), Anxiolytika (7,3 % 
vs. 11,1 %) und Antiepileptika (10,2 % vs. 16,5 %), nicht aber für Psychopharmako-
therapie generell (34,9 % vs. 32,1 %; jeweils männlich vs. weiblich). 

Eine Analyse der Verordnungen von Psychopharmaka für Patienten mit der Di-
agnose einer Autismus-Spektrum-Störung nach Wirkstoffen ergibt folgendes Bild: 
Meistverordneter Wirkstoff war im Jahr 2012 das Stimulans Methylphenidat, ge-
folgt vom atypischen Antipsychotikum Risperidon (siehe hierzu auch Kapitel 5 
dieses Bandes) und dem Antiepileptikum bzw. „mood stabiliser“ Valproat (Tabelle 
7–4).

Tabelle 7–3

Anteil der Patienten (0–24 Jahre) mit Diagnose einer ASS und psychiatrischer Komor-
bidität im Jahr 2012 (in Prozent)

Altersgruppe 
(in Jahren)

Mind. eine 
Komor-
bidität

ADHS Störung 
des Sozial-
verhaltens

Angst Depression IQ-Min-
derung

Schlaf-
störung

Weiblich

< 1 14,3   0,0   2,5   2,5   1,7   4,2 5,9

1–5 36,8   6,1   8,6   8,0   2,9 14,4 7,5

6–12 54,0 16,0 10,5 10,1   4,2 29,5 5,8

13–17 64,5 12,2 11,7 11,0 12,1 42,7 5,7

18–24 71,0   4,3   7,4 11,8 18,4 55,2 4,4

0–24 54,0 10,5   9,5   9,9   7,9 32,4 6,0

Männlich

< 1 18,1   0,6   2,5   0,6   1,9   6,9 6,9

1–5 40,4 11,5 11,5   8,4   2,3 14,6 7,1

6–12 60,1 31,3 15,7 11,0   5,9 23,4 4,4

13–17 66,4 28,1 14,9 11,0   9,7 32,2 3,9

18–24 66,4 12,5   9,1   8,7 16,1 46,2 5,0

0–24 57,9 23,5 13,6 10,0   7,4 26,6 4,9

Gesamt

< 1 16,5   0,4   2,5   1,4   1,8   5,7 6,5

1–5 39,3   9,9 10,6   8,3   2,5 14,6 7,2

6–12 58,7 27,8 14,5 10,8   5,5 24,8 4,7

13–17 66,0 24,1 14,1 11,0 10,3 34,8 4,3

18–24 67,8 10,0   8,6   9,6 16,8 48,9 4,8

0–24 56,9 20,1 12,5 10,0   7,6 28,2 5,2

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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Im Vergleich der krankenkassenseitig fi nanzierten Therapieformen war Pharmako-
therapie (34,2 % der Patienten) die am stärksten vertretene Therapieform. Am 
zweithäufi gsten verordnet wurde Ergotherapie (24,9 %), dicht gefolgt von Logopä-
die (23,7 %). Psychotherapie erhielten 6,0 % aller Patienten zwischen 0 und 24 Jah-
ren.

Auffällige Geschlechtsunterschiede fanden sich bei der Verordnung von Psy-
chopharmakotherapie, Ergotherapie, Logopädie und Psychotherapie nicht. 

Bei der Verordnung von Psychopharmaka zeigten sich jedoch erhebliche regio-
nale Unterschiede in der Verschreibungshäufigkeit. So erhielten von den ASS-Pati-
enten mit Diagnose einer ASS in den Bundesländern Thüringen und Saarland 
42,0 % bzw. 40,4 % Psychopharmaka, während es in Bremen und Berlin nur 24,8 % 
bzw. 26,8 % waren. Das gleiche Muster zeigte sich bei der Verordnung von Antipsy-
chotika: Thüringen (22,0 % mit Antipsychotika-Verordnungen) und das Saarland 
(21,1 %) lagen hier wiederum an der Spitze, während Bremen (8,3 %) und Berlin 
(10,0 %) die Schlusslichter bei Verordnungen von Medikamenten aus dieser Sub-
stanzgruppe waren (Daten nicht dargestellt). 

Ähnlich deutliche regionale Unterschiede zeigten sich auch bei den Psychothe-
rapie- und Heilmittel-Verordnungen: In Sachsen erhielten 11,3 % aller ASS-Patien-
ten Psychotherapie, in Bremen wurde diese nur 2,5 % der Betroffenen verordnet. 
Das gleiche Bild zeigte sich bei der Verordnung von Ergotherapie: Spitzenreiter war 
wiederum Sachsen (37,0 %), das Schlusslicht erneut Bremen (14,0 %). Bei der Ver-
ordnung von Logopädie schließlich erfolgten die häufigsten Verschreibungen in 
Thüringen (34,6 %) und die wenigsten in Bayern (14,2 %).

Abbildung 7–4
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7.3.4 Versorgung nach Facharztgruppen

Die Betreuung und medizinische Versorgung von Kindern, Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen mit ASS wird oft durch mehrere medizinisch-therapeutische Dis-
ziplinen gleichzeitig geleistet. Hierzu gehören z. B. Fachärztinnen/-ärzte (FÄ) für 
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, FÄ für Kinderheilkunde und 
Jugendmedizin, FÄ für Psychiatrie, FÄ für Neurologie, aber auch Psychologische 
(Kinder- und Jugend-)Psychotherapeuten und FÄ für Allgemeinmedizin. Abbil-
dung 7–5 zeigt die Verteilung der Kontakte von Patienten mit ASS zu den einzelnen 
medizinisch-therapeutischen Disziplinen nach Altersgruppen für das Jahr 2012. In 

Tabelle 7–4

Die bei Patienten mit Diagnose einer Autismus-Spektrum-Störung am häufigsten ver-
ordneten Psychopharmaka* (2012)

Rang Substanz Anteil an allen Psycho-
pharmaka-Verordnungen 

(in %)

Anzahl der 
Verordnungen

Anteil an allen 
ASS-Patienten in (%)

1 Methylphenidat 16,3 15 651 9,5

2 Risperidon 13,5 12 935 9,6

3 Valproat 9,9 9 462 5,4

4 Pipamperon 6,5 6 242 3,3

5 Lamotrogin 4,2 4 015 1,9

6 Levetiracetam 4,1 3 974 2,4

7 Oxcarbazepin 3,2 3 047 1,7

8 Melatonin 2,8 2 641 1,1

9 Topiramat 2,6 2 502 1,5

10 Atomoxetin 2,5 2 398 1,4

11 Diazepam 2,5 2 387 4,6

12 Sultiam 1,7 1 615 1,4

13 Quetiapin 1,7 1 602 1,3

14 Melperon 1,6 1 527 1,1

15 Chlorprothixen 1,6 1 509 0,9

16 Lorazepam 1,4 1 338 2,5

17 Carbamazepin 1,4 1 321 0,9

18 Zonisamid 1,4 1 316 0,3

19 Phenobarbital 1,3 1 216 0,8

20 Levomepromazin 1,3 1 203 0,9

21 Zuclopenthixol 1,1 1 094 0,6

22 Clobazam 1,0  968 0,8

23 Promethazin 1,0  957 1,2

24 Aripiprazol 0,9  879 0,8

25 Ethosuximid 0,9  853 0,4

* nach Anzahl der Verordnungen und Anteil an allen Psychopharmakaverordnungen

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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der Altersgruppe 0 bis 17 Jahre waren Kinderärzte die für die medizinische Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen mit ASS am häufi gsten kontaktierte Facharzt-
gruppe, während im jungen Erwachsenenalter Hausärzte diese Position einnahmen, 
gefolgt von Psychiatern und Neurologen.

7.3.5 Diagnosepersistenz 

Wie in der Einleitung bereits erörtert, hat in den vergangenen Jahren die Prävalenz 
von ASS deutlich zugenommen. Da in diesem Kontext nicht auszuschließen ist, 
dass die Diagnose „Autismus“ auch eine gewisse „Modediagnose“ darstellt und 
einer Diagnosestellung nicht immer die diagnostischen Goldstandards zugrunde lie-
gen, ist von Interesse, wie „stabil“ ASS-Diagnosen im zeitlichen Verlauf sind. Des-
halb soll abschließend die Persistenz erstmals diagnostizierter Autismus-Spektrum-
Störungen betrachtet werden. Hierzu wurden ausschließlich die 3 927 Patienten mit 
einer erstmaligen Diagnose im Jahr 2007 und mindestens einem diagnosefreien Jahr 
vorab berücksichtigt, um eine möglichst homogene Gruppe vom Beginn ihrer Erst-
diagnose an zu beobachten.

Von diesen Personen (Durchschnittsalter: 8,7 Jahre) mit einer erstmaligen Diag-
nose irgendeiner ASS (d. h. (F84.0/.1/.5/.8/.9) im Jahr 2007 wiesen im Jahr 2012 nur 
noch 34,7 % irgendeine dieser Diagnosen auf (Daten nicht dargestellt), Diagnosen 

Abbildung 7–5
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in den Jahren dazwischen wurden hierbei nicht berücksichtigt. Tut man dies, erhiel-
ten 21,7 % in allen Jahren irgendeine der o. g. Diagnosen.

Legt man noch strengere Maßstäbe an und zählt nur jene Fälle, für die zwischen 
2007 und 2012 eine spezifische (F84.0/.1/.5) bzw. unspezifische (F84.8/.9) ASS-
Diagnose in jedem Jahr kontinuierlich fortgeschrieben wurde, kommt man auf eine 
Persistenz von 33,0 % für spezifische Diagnosen bzw. 11,2 % für unspezifische Di-
agnosen. Wie Abbildung 7–6 zeigt, sinkt der Anteil der nicht fortgeschriebenen 
ASS-Diagnosen bei beiden diagnostischen Subgruppen im ersten Jahr am stärksten 
ab.

7.4 Diskussion

Die vorliegende Untersuchung stellt erst die zweite Routinedaten-basierte Studie 
zur Versorgung von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit ASS in 
Deutschland dar. Darüber hinaus ist sie mit einem Studienkollektiv von 14 749 
(2006) bis 21 186 (2012) Patienten mit der Diagnose einer ASS im internationalen 
Vergleich nach der Studie von Mandell et al. (2008) die zweitgrößte Untersuchung 
dieser Art.

Ein wichtiges Ergebnis dieser Studie ist die deutliche Zunahme der Prävalenz 
von ASS-Diagnosen im untersuchten 7-Jahres-Ze  itraum von 0,22 % auf 0,38 % in 
der Gruppe der Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Alter von 0 bis 
24 Jahren. Dieses Resultat steht im Einklang mit der internationalen Forschungsli-

Abbildung 7–6
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teratur, in der gleichfalls eine Zunahme der Prävalenz von ASS über die letzten 
Jahre berichtet wird (Fombonne 2009), liegt allerdings deutlich unter der für die 
USA angegebenen ASS-Prävalenz von 1,3 % im Jahr 2010 (HHS 2010). Wie schon 
in der Einleitung beschrieben, sind die Gründe für die Prävalenzzunahme nicht rest-
los aufgeklärt – neben vermehrter Diagnostik vorhandener ASS aufgrund einer er-
höhten Sensibilisierung von Eltern, Schulen und Ärzten für dieses Störungsbild, 
besseren diagnostischen Instrumenten sowie veränderten diagnostischen Kriterien 
ist auch eine tatsächliche Prävalenzzunahme denkbar. Als mögliche Einflussfakto-
ren werden derzeit u. a. ältere Eltern, erhöhte Luftverschmutzung sowie weitere 
Faktoren diskutiert (Durkin et al. 2008; Fombonne 2009; Volk et al. 2013).

Darüber hinaus ist zu bedenken, dass die Diagnose möglicherweise auch wider 
besseres Wissen anstelle einer anderen durch den behandelnden Arzt vergeben wird, 
um z. B. einem Kind mit geistiger Behinderung eine bessere Förderung zu ermögli-
chen (Shattuck 2006). Ebenso sind Fallkonstellationen denkbar, in denen Eltern auf 
die Vergabe dieser Diagnose drängen, weil ASS möglicherweise als weniger stig-
matisierend als andere psychiatrische Diagnosen (z. B. geistige Behinderung, 
ADHS) empfunden werden (Durand-Zaleski et al. 2012; Haker 2014; Thys et al. 
2014). Nicht zuletzt sind in diesem Zusammenhang auch unsere Ergebnisse zur 
Stabilität der Diagnose „Autismus-Spektrum-Störung“ zu berücksichtigen, die ins-
gesamt nur bei etwa einem Fünftel der entsprechend diagnostizierten „Patienten“ 
über einen 5-Jahres-Zeitraum hinweg konstant Bestand hatte. Neben den vorge-
nannten Gründen ist vermutlich auch die unzureichende Versorgungslage für Pati-
enten mit (Verdachts-)Diagnose einer ASS hieran beteiligt: Außer den wenigen qua-
lifizierten universitären Spezialsprechstunden für ASS steht nur eine geringe Zahl 
kompetenter und erfahrener Spezialambulanzen zur Verfügung. Dies kann dazu 
führen, dass ein Teil der Familien, die sich eine entsprechende Diagnostik für ihr 
Kind wünschen, von unzureichend qualifizierten Stellen beraten wird und eine 
ASS-Diagnose möglicherweise nicht nach den derzeitigen diagnostischen Gold-
standards gestellt und dadurch zu selten oder zu häufig diagnostiziert wird. Analog 
zu Daten aus den USA (Kalkbrenner et al. 2011) erklärt vermutlich auch in den 
verschiedenen deutschen Bundesländern eine Ungleichverteilung qualifizierter In-
stitutionen zur Autismus-Diagnostik sowie die allgemeine Verfügbarkeit medizini-
scher Infrastruktur zumindest teilweise die regionalen Unterschiede der ASS-Präva-
lenzen.

Die deutlich geringeren Prävalenzen von ASS-Diagnosen bei Versicherten mit 
einem Alter von über 24 Jahren erklären sich daraus, dass in dieser Altersgruppe der 
Anteil der nicht-diagnostizierten Personen mit ASS deutlich größer ist. Dies liegt 
daran, dass das Störungsbild „Autismus“ erst in den letzten Jahren und Jahrzehnten 
stärker sowohl in das öffentliche Bewusstsein als auch in das der Mediziner gerückt 
ist und deshalb häufig keine alterstypische Diagnosestellung (d. h. im Kindes- und 
Jugendalter) erfolgte. Eine Diagnose im Erwachsenenalter wird dadurch erschwert, 
dass es keine standardisierten diagnostischen Verfahren und nur wenige speziali-
sierte ASS-Ambulanzen für Erwachsene gibt (Lehnhardt et al. 2013).

Auch wenn man die im vorigen Absatz aufgeführten Faktoren berücksichtigt, 
liegt die Quote der über eine Dauer von fünf Jahren konstant (d. h. mindestens in 
einem Quartal pro Jahr) fortgeschriebenen ASS-Diagnosen mit 11,2 % (unspezifi-
sche Diagnosen) bzw. 33,0 % (spezifische Diagnosen) deutlich unter den aus der 
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Literatur berichteten Zahlen. Zwar ist bekannt, dass die Diagnosen innerhalb der 
einzelnen ASS-Subgruppen durchaus wechseln können und dies häufiger bei un-
spezifischen ASS-Diagnosen vorkommt (Daniels et al. 2011). Auch ist denkbar, 
dass Patienten mit nur leicht ausgeprägter ASS-Symptomatik ein oder auch mehrere 
Jahre lang nicht beim Arzt vorgestellt werden.

In der Übersichtsarbeit von Woolfenden et al. (2012) waren jedoch in Stichpro-
ben mit überwiegend normalem IQ und einem Durchschnittsalter von über 5 Jahren 
(also analog zur vorliegenden Analyse) zwischen 77 % und 100 % der ASS-Diag-
nosen über Zeiträume zwischen einem und 32,5 Jahren konstant und in der danach 
erschienenen Arbeit von Wiggins et al. (2012) behielten in einem 4-Jahres-Zeitraum 
sogar 96 % der untersuchten Kinder eine Diagnose einer ASS bei. Diese Vergleichs-
zahlen weisen auf einen sehr großzügigen Umgang mit der Erstdiagnose „Autis-
mus-Spektrum-Störung“ in der von uns untersuchten Studienpopulation, die im-
merhin über ein Viertel (28,4 %) (Hoffmann und Bachmann 2014) der deutschen 
Kinder und Jugendlichen abbildet, hin und lassen auf einen erheblichen Anteil von 
Fehldiagnosen schließen. Bedenkt man die erheblichen Konsequenzen solcher 
„falsch-positiver“ Diagnosen (z. B. Erfordernis von Integrationshelfern, Aufnahme 
einer Autismus-spezifischen Therapie, Fehlverordnung von Psychopharmakothera-
pie, Stigmatisierung des Kindes/Jugendlichen), die erhebliche Kapazitäten im Ge-
sundheits- bzw. Sozialsystem binden und die letztlich für das eigentlich vorliegende 
Krankheitsbild die „falsche“ Behandlung sind, stellt sich die Frage, wie hier Ab-
hilfe zu schaffen ist. 

Eine Möglichkeit ist die Verengung der diagnostischen Kriterien für ASS, wie es 
bereits im vorwiegend in den USA genutzten Diagnosemanual DMS-5 geschehen 
ist, was einer US-amerikanischen Untersuchung zufolge zu einer Abnahme diag-
nostizierter ASS um ca. 40 % führen könnte (McPartland et al. 2012). Ein anderer 
Weg könnte die Etablierung und Einforderung standardisierter diagnostischer Algo-
rithmen durch die Krankenkassen, ggf. auch eine Zertifizierung qualifizierter Autis-
mus-Ambulanzen sein, um den derzeit definitiv vorhandenen „Wildwuchs“ in der 
deutschen Versorgungslandschaft hinsichtlich Autismus-Diagnostik und -Therapie 
zu reduzieren.

Hinsichtlich der Häufigkeiten psychiatrischer Komorbiditäten von 56,9 % äh-
neln die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung denen einer Studie an Versi-
cherten der BARMER GEK, die eine Häufigkeit von 64,8 % für neurologische und 
psychiatrische Komorbiditäten fand (Bachmann et al. 2013). Simonoff et al. (2008) 
berichten in einer britischen Studie einen noch etwas höheren Anteil von 70,8 % 
psychiatrischen Komorbiditäten. Dieser Unterschied ist am ehesten auf die – im 
Gegensatz zu den unserer Untersuchung zugrundeliegenden Sekundärdaten – sehr 
strukturierte Erfassung der Komorbiditäten in der Studie von Simonoff et al. zu-
rückzuführen.

Rund ein Drittel der Patienten (34,2 %) unserer Studienpopulation erhielt im 
Jahr 2012 mindestens eine Psychopharmaka-Verordnung, was recht genau dem ent-
sprechenden Anteil in der BARMER GEK-Studie (33,0 % im Jahr 2009) entspricht. 
Im internationalen Vergleich liegt dieser Anteil deutlich unter den Verschreibungs-
quoten in den USA (40–95 %) (Bachmann et al. 2013), aber ähnlich hoch wie in 
Großbritannien (29 %) (Murray et al. 2014). Dies entspricht auch dem Befund von 
Hsia et al. (2014), dass die Verschreibungsquoten von Psychopharmaka bei ASS in 
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europäischen Ländern unter denen der USA liegen. Beim Zusammenhang zwischen 
Alter und Psychopharmakotherapie sind unsere Ergebnisse, ebenso wie die der 
BARMER GEK-Studie, allerdings gegensätzlich zu den Daten von Hsia et al., die 
bei Kindern höhere Verordnungsprävalenzen als bei Erwachsenen fanden. Ein 
Grund für diese Diskrepanz mag die von Hsia et al. genutzte Datenbank und Metho-
dik sein, die anfällig für Ergebnis-Verzerrungen ist (Bachmann und Hoffmann 
2014).

Hinsichtlich der einzelnen Substanzgruppen wurden in unserer Analyse Anti-
psychotika am häufigsten verordnet, knapp gefolgt von Antiepileptika und ADHS-
Medikamenten. Dies ist ein etwas anderes Bild als in der BARMER GEK-Studie 
(ADHS-Medikamente >   Antipsychotika > Antiepileptika), der Unterschied ist auf-
grund der nur geringen Prävalenzunterschiede zwischen den einzelnen Gruppen 
aber nicht relevant. Im internationalen Vergleich sind Antipsychotika ebenfalls die 
meistverordnete Substanzgruppe (Hsia et al. 2014), am ehesten mit dem leitlinien-
konformen Ziel der Reduktion aggressiven Verhaltens (Kendall et al. 2013).

Die am häufigsten verschriebenen Wirkstoffe (Methylphenidat > Risperidon > 
Valproat) sind die gleichen wie in der BARMER GEK-Studie und entsprechen auch 
den internationalen Trends (USA: Risperidon, UK: Methylphenidat; Hsia et al. 
2014).

Die Ursachen der deutlichen regionalen Unterschiede in der Psychopharmaka-
Verschreibung bei ASS, bei denen insbesondere die Stadtstaaten Bremen und Berlin 
geringere Prävalenzen zeigten, sind unklar. Hier kommt eine deutliche Limitierung 
unserer Untersuchung zum Tragen, da uns die Verordnungsdaten ausschließlich in 
Psychiatrischen Institutsambulanzen und Sozialpädiatrischen Zentren behandelter 
Patienten nicht zur Verfügung standen. Da die vorgenannten Einrichtungen in eini-
gen Regionen einen erheblichen Teil der Patienten mit ASS versorgen, kann es 
durch das Fehlen dieser Daten sowohl zu einer regionalen Verzerrung der Ergebnis-
se als auch zu einer Unterschätzung der Diagnose- und Behandlungs-Prävalenz 
kommen: Eine Modellrechnung für das Jahr 2012 ergab, dass die von uns unter-
suchte Studienpopulation nur 86,1 % aller AOK-Patienten mit ASS-Diagnose er-
fasste. Für die Diagnose-Prävalenz bedeutet dies beispielsweise, dass der wahre 
Wert bei Einschluss aller AOK-Patienten mit ASS-Diagnose um 0,06 % höher liegt.

Aus dem gleichen Grund kann auch die Rolle der verschiedenen Facharztgrup-
pen in der Versorgung von Patienten mit ASS nicht abschließend beurteilt werden, 
wenngleich deutlich wird, dass zumindest im Kindes- und Jugendalter Pädiater 
hierbei – mit deutlichem Abstand zu Kinder- und Jugendpsychiatern und anderen 
Facharztgruppen – die führende Position einnehmen.

Der Anteil von Psychotherapie-Verordnungen ist mit 6 % recht gering, wenn 
man die zumindest befriedigende Evidenz verhaltenstherapeutisch orientierter In-
terventionen bedenkt (Kendall et al. 2013; Reichow et al. 2012). Allerdings muss 
hier berücksichtigt werden, dass z. B. auch Frühförderstellen solche Interventionen 
anbieten, Eltern bestimmte Therapieformen auch privat bezahlen und die Verfüg-
barkeit psychotherapeutischer Ressourcen regional limitiert sein kann.

Der hohe Anteil logopädischer Verordnungen erscheint grundsätzlich sinnvoll, 
wenn man den großen Anteil von Sprachentwicklungsverzögerungen bei Patienten 
mit ASS bedenkt, wird aber andererseits durch Unklarheit hinsichtlich der Thera-
pieeffekte in Frage gestellt (Adams et al. 2012; Schreibman und Stahmer 2014).
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Die Verordnung von Ergotherapie für jeden vierten Patienten (bei fehlender Evi-
denz ihrer Wirksamkeit bei ASS, Kendall et al. 2013) stellten ein deutsches Spezi-
fikum dar, das es so in keinem anderen Land der Welt gibt. Ähnliche Anteile von 
Ergotherapie-Verordnungen finden sich auch in der Versorgung von Kindern mit 
ADHS, wo sie der hauptsächliche Kostentreiber sind (Braun et al. 2013). Insofern 
ist der große Anteil dieser Verordnungen eher kritisch zu sehen. Allerdings muss 
auch bedacht werden, dass mitunter auch komplexere verhaltensnahe Interventio-
nen als „Ergotherapie“ abgerechnet werden und Ergotherapie bei den im Rahmen 
von ASS nicht seltenen Störungen der Grobmotorik für einen umschriebenen Zeit-
raum indiziert sein kann.

Abschließend muss darauf hingewiesen werden, dass die in diesem Kapitel dar-
gestellten Analysen auf Sekundärdaten beruhen und dadurch verschiedenen, in Ka-
pitel 18 dieses Bandes genauer beschriebenen Limitationen unterliegen. Hierzu 
gehörten unter anderem die Zuverlässigkeit der von Ärzten sehr unterschiedlicher 
Fachrichtungen kodierten Hauptdiagnosen und Komorbiditäten.

Auch ist zu bedenken, dass ein signifikanter Anteil von Behandlungen für Pati-
enten mit ASS nicht über die Krankenkassen, sondern über andere Kostenträger 
(z. B. Gesundheitsamt, Jugendamt) abgerechnet wird, zudem werden insbesondere 
nicht-schulmedizinische Behandlungen (Golnik und Ireland 2009) häufig privat fi-
nanziert.

Nicht zuletzt existieren auch Unterschiede in der Versichertenstruktur zwischen 
den verschiedenen gesetzlichen Krankenkassen, die eine Verallgemeinerung unse-
rer Ergebnisse auf die deutsche Bevölkerung nicht zulassen (Hoffmann und Bach-
mann 2014). 

7.5 Schlussfolgerung

Die vorstehend dargestellten und diskutierten Ergebnisse zeigen eine erhebliche 
Zunahme diagnostizierter Autismus-Spektrum-Störungen in den vergangenen Jah-
ren. Der Anteil von ASS-Patienten mit Psychopharmaka-Verordnungen liegt in 
Deutschland deutlich unter dem Niveau der USA. Die inkomplette Diagnosepersis-
tenz weist auf einen signifi kanten Anteil an Fehldiagnosen hin, was die Frage nach 
der Disseminierung, Etablierung und Sicherung sinnvoller diagnostischer Stan-
dards aufwirft.
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8 Adipositas bei Kindern 
und Jugendlichen
Martin Wabitsch und Anja Moß

Abstract

Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen sind in Deutschland 
zahlenmäßig bedeutende Gesundheitsstörungen. Kinder verbringen immer mehr 
Zeit vor dem Fernseher oder dem Computer und bewegen sich zu wenig. Soge-
nannte Kinderlebensmittel enthalten oft zu viel Fett und zu viel Zucker. Aus 
übergewichtigen Kindern werden übergewichtige Erwachsene mit hohem Risi-
ko für das Auftreten von Diabetes mellitus Typ 2, kardiovaskulären, orthopädi-
schen und anderen Erkrankungen. Kürzlich hat die „Arbeitsgemeinschaft Adi-
positas im Kindes- und Jugendalter“ (AGA) der Deutschen Adipositas-Gesell-
schaft e. V. evidenzbasierte Therapieleitlinien veröffentlicht (www.a-g-a.de). 
Verhaltenstherapeutische Interventionen sind nur bei einer Minderheit hochmo-
tivierter Familien mittelfristig erfolgreich. Die einzige Lösung scheint daher in 
der Verhältnis- und Primärprävention zu liegen. Notwendig ist eine konzertierte 
Zusammenarbeit verschiedener Akteure aus Politik, Wissenschaft und Gesund-
heitswesen mit dem Ziel, die Lebensbedingungen der Kinder in unserem Land 
zu verbessern und ihrer Stigmatisierung entgegenzuwirken.

On sheer numbers alone, overweight and obesity among children and youths are 
highly relevant diseases in Germany. Children spend increasingly more time in 
front of the television or computer and generally have too little exercise. So-called 
children’s foodstuffs often contain too much fat and sugar. Overweight children 
grow up to become overweight adults, with a high risk of developing type 2 dia-
betes as well as cardiovascular, orthopaedic and other diseases. The “Working 
Group on Obesity in the Young” (AGA), a division within the German Obesity 
Society, has recently published evidence based therapy guidelines (www.a-g-a.
de). Behaviour oriented interventions are successful only in a minority of highly 
motivated families, and then only in the medium term. The only solution seems to 
lie in changing living conditions and in adopting measures of primary prevention. 
What it takes is a concerted effort by diverse players from politics, science and 
health with the aim of improving living conditions of children in this country and 
to counteract any stigmatisation of affected children and youths.

8.1 Prävalenz

Seit Anfang der 1980er Jahre lässt sich in Deutschland und vielen anderen Indus-
trienationen ein deutlicher Anstie g der Häufi gkeit von Übergewicht und Adipositas 
bei Kindern und Jugendlichen beobachten. Diese Veränderung des Zustands von 
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Kindern und Jugendlichen ist aus Sicht der evolutionären Medizin eines der bedeu-
tendsten und am schnellsten voranschreitenden biologischen Phänomene unserer 
Zeit (Wabitsch et al. 2014). 

Entsprechend den Ergebnissen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys 
(KiGGS, 2003–2006) sind 15 % der Kinder in Deutschland übergewichtig und 
6,3 % adipös (Kurth und Schaffrath 2007). Der Vergleich mit den Referenzdaten 
von Kromeyer-Hauschild aus den 90er Jahren lässt auf einen deutlichen Anstieg 
schließen (siehe auch Rattay und Neuhauser, Kapitel 1 in diesem Band). Eine wei-
tere Informationsquelle zur Darstellung der Prävalenz von Übergewicht und Adipo-
sitas im Verlauf sind die in Deutschland regelmäßig durchgeführten Schuleingangs-
untersuchungen (SEU). Diese zeigen einen deutlichen Anstieg der Prävalenz bis 
Anfang des Jahrtausends (Moss et al. 2007). Die aktuellen Daten aus den SEU der 
einzelnen Bundesländer zeigen jedoch mehrheitlich, dass die Prävalenz von Über-
gewicht und Adipositas bei Kindern zum Zeitpunkt der Einschulung in Deutschland 
nicht weiter zunimmt bzw. sogar rückläufig ist. Es lässt sich vermuten, dass die in 
den 90er Jahren in Deutschland initiierten und anschließend implementierten Prä-
ventionsmaßnahmen inklusive der Öffentlichkeitsarbeit zu dieser positiven Ent-
wicklung beigetragen haben (Moss et al. 2012). Ein Vergleich der Prävalenzen von 
Übergewicht und Adipositas bei neu eingeschulten Kindern mit Ergebnissen aus 
Schuluntersuchungen im späteren Lebensalter zeigt allerdings, dass ein besorgnis-
erregender Anstieg der Prävalenzzahlen während der Adoleszenz stattfindet (Moss 
et al. 2007). Die Prävalenz von Übergewicht bei Schulkindern hängt vom Sozialsta-
tus sowie vom Herkunftsland der Eltern ab (Kurth und Schaffrath 2007). Sie ist im 
ländlichen Raum deutlich höher als in der Stadt. In deutschen Großstädten ist die 
Häufigkeit von Übergewicht bei Kindern ausländischer Familien mehr als doppelt 
so hoch wie bei Kindern deutscher Familien. 

8.2 Die adipogene Umwelt

Ein großer Teil der Kinder in Deutschland ist durch das Aufwachsen unter adipo-
sitasfördernden („adipogenen“) Lebensbedingungen gefährdet, Übergewicht und 
die daraus resultierenden Folgeerkrankungen zu entwickeln. Der rezente Anstieg 
der Adipositasprävalenz bei Kindern ist das Ergebnis veränderter Lebensbedin-
gungen, die nur teilweise unter individueller Kontrolle stehen. Die gesellschaftli-
chen Veränderungen, die das Ernährungs- und Bewegungsverhalten der Kinder 
und ihrer Familien ungünstig beeinfl ussen, sodass dadurch eine positive Energie-
bilanz des Körpers entsteht, werden als sogenannte „adipogene Umwelt“ bezeich-
net. Abbildung 8–1 stellt einige der gesellschaftlichen Veränderungen zusammen. 
Das Ergebnis ist eine fettreiche und energiedichte Ernährung der Kinder bei gleich-
zeitig zunehmender körperlicher Inaktivität. Die Einfl üsse der adipogenen Um-
welt, in der die Kinder hierzulande aufwachsen, wirken sich in Abhängigkeit von 
der individuellen bzw. biologischen Veranlagung auf das Ernährungs- und Bewe-
gungsverhalten eines Individuums aus. Ein verändertes Ernährungs- und Bewe-
gungsverhalten wirkt sich wiederum je nach individueller und biologischer Veran-
lagung auch auf eine Veränderung des Körpergewichts und der Energiespeicher 
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Abbildung 8–1

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Gesellschaftliche Veränderungen, die zu einer „adipogenen“ Umwelt beitragen 

Fettreiche und 
energiedichte Ernährung + Körperliche Inaktivität

(sitzende Tätigkeit)

• Übermäßiges Angebot und Vielfalt
 an energiedichten Nahrungsmitteln

• Zunehmende Werbetätigkeit für
 energiedichte Nahrungsmittel

• Verkauf von Süßigkeiten und zucker-
 haltigen Getränken in den Schulen

• Verzehr von Fertiggerichten und
 Fast-Food-Produkten

 u.v.m.

• Reduktion der körperlichen Aktivität im 
 täglichen Leben (Rolltreppen, Aufzüge,
  Tiefgaragen, usw.)

• Zunahme der Zeit für Fernsehen und 
 Computer

• Eingeschränkte Möglichkeiten
 zum Spielen im Freien

 u.v.m.

Abbildung 8–2

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016
Quelle: WHO 2000

Modell für den Zusammenhang zwischen der biologischen/genetischen Veran-
lagung, der Umwelt, dem Ernährungs- und Bewegungsverhalten und 
dem Körpergewicht

Einflüsse der Umwelt und der Gesellschaft

Individuelle/biologische 
Veranlagung

Ernährungs- und 
Bewegungsgewohnheiten

Körpergewicht

aus. Abbildung 8–2 zeigt diese Zusammenhänge schematisch und stellt ein Denk-
modell dar, mit dessen Hilfe die Zusammenhänge zwischen Umwelt, genetischer 
Prädisposition, Ernährungs- und Bewegungsverhalten sowie Körpergewicht ver-
deutlicht werden (WHO 2000).
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8.3 Folgen der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen

Die somatischen Folgestörungen und Komplikationen bei Übergewicht im Kindes- 
und Jugendalter entsprechen im Wesentlichen denen, die bei Erwachsenen mit 
Übergewicht gefunden werden. Sie stellen aber für die Kinder- und Jugendmedizin 
neue Erkrankungen dar, die bislang in dieser Altersphase selten waren. Ihre Diag-
nostik und Therapie sind für Kinder- und Jugendärzte sowie für Hausärzte daher 
eine neue Herausforderung.

Neben den körperlichen Auswirkungen hat ein bestehendes Übergewicht auch 
eine ungünstige Auswirkung auf die psychosoziale Entwicklung der Heranwach-
senden in unserer Gesellschaft und trägt deshalb mehr als bei Erwachsenen zu Stö-
rungen des Selbstbildes und des Selbstvertrauens sowie zu einer depressiven Stim-
mungslage bei. 

In Tabelle 8–1 sind Zahlen zur Häufigkeit von Folgestörungen bei übergewich-
tigen Kindern und Jugendlichen im Alter von 8,9 bis 20,4 Jahren dargestellt, wie sie 
in der sogenannten Murnauer Komorbiditätstudie erhoben wurden (Mayer und Wa-
bitsch 2003). Die Prävalenzzahlen aus dieser Erhebung entsprechen anderen Präva-
lenzzahlen, die aus vergleichbaren Kollektiven in Deutschland erhoben wurden und 
scheinen demnach repräsentativ für das Kollektiv übergewichtiger Kinder und Ju-
gendlicher in Deutschland zu sein. 

Die in der Tabelle angeführten orthopädischen Folgestörungen bestehen in einer 
Achsfehlstellung im Kniegelenk, Fußfehlstellungen und in ca. 7 % der Fälle in einer 
abgelaufenen milden Epiphyseolysis capitis femoris (ECF), die ihrerseits eine Prä-
arthrose des Hüftgelenks darstellt. Aus Kollektiven von Erwachsenen mit einer 
Coxarthrose ist bekannt, dass eine relevante Präarthrose in Form einer abgelaufenen 
ECF vorlag. 

Von besonderer Bedeutung ist die hohe Prävalenz des metabolischen Syndroms: 
Bereits 6 % der Kinder und Jugendlichen mit Adipositas haben einen Prädiabetes 
und 1 % einen bislang silenten und meist vorher nicht bekannten Altersdiabetes 
(Diabetes mellitus Typ 2). Aufgrund des meist symptomarmen klinischen Erschei-
nungsbildes des Altersdiabetes bei Jugendlichen wird heute empfohlen, bei Jugend-

Tabelle 8–1

Kinder und Jugendliche mit Adipositas in Deutschland – Begleit- und Folgeerkran-
kungen – (Ergebnisse der Murnauer Komorbiditätsstudie 1998/2001*)

  6 % Störungen im Glukosestoffwechsel (gestörte Nüchternglykämie oder/und Glukosetoleranz)

  1 % Diabetes mellitus Typ 2

35 % (Prä)metabolisches Syndrom (Hypertonie, Fettstoffwechselstörung, Insulinresistenz, Hyperurikämie

30 % Steatosis hepatis (Fettleber)

  2 % Gallensteine

35 % Orthopädische Folgestörungen

*n=520; Alter 8,9 bis 20,4 Jahre

Quelle: Mayer und Wabitsch 2003

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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lichen mit Adipositas und einer positiven Familienanamnese für Altersdiabetes oder 
bei Zeichen der Insulinresistenz (Akanthosis nigricans, polyzystisches Ovar-Syn-
drom, Dyslipidämie) ab dem Alter von zehn Jahren oder mit Beginn der Pubertät 
einen oralen Glukosetoleranztest zur Überprüfung des Zuckerstoffwechsels durch-
zuführen (Wabitsch und Kunze 2014).

Die ökonomische Analyse der Adipositas im Kindes- und Jugendalter ist auf-
grund mangelnder Daten zum Verlauf der Folgeerkrankungen und zur Wirtschaft-
lichkeit medizinischer Maßnahmen derzeit nicht möglich. Die Krankheitskosten 
der morbiden Adipositas im Jugendalter erscheinen allerdings aufgrund der frühe-
ren Manifestation von Folgeerkrankungen (Alterserkrankungen bei Jugendlichen) 
enorm hoch. Die folgeschwersten und teuersten Komplikationen der Adipositas im 
Jugendalter sind der Altersdiabetes, das metabolische Syndrom sowie orthopädi-
sche Veränderungen. Damit ist in wenigen Jahren eine Kostenlawine im deutschen 
Gesundheitssystem zu befürchten.

8.4 Prävention

Adipositas im Kindes- und Jugendalter ist mit herkömmlichen Maßnahmen weitge-
hend therapieresistent. Dieser Bereich stellt daher eine klassische Aufgabe für die 
Präventivmedizin und damit auch die Kinder- und Jugendmedizin dar. Aufgrund 
der Ergebnisse zahlreicher Präventionsstudien, die keinen messbaren Effekt auf das 
Körpergewicht zeigen konnten (Ebbeling et al. 2002), ist davon auszugehen, dass 
eine wirksame Prävention nur über Interventionen auf mehreren verschiedenen Ver-
antwortungsebenen möglich ist. Die Abbildung 8–3 zeigt in Form des sogenannten 
Zwiebelmodells die verschiedenen Ebenen der Verantwortung für die Prävention 
der Adipositas im Kindes- und Jugendalter (Lobstein et al. 2004). 

Aus dem Dargestellten wird klar, dass präventive und therapeutische Maßnah-
men nur dann wirksam sein können, wenn alle Verantwortlichen an der adipogenen 
Umwelt gemeinsam Veränderungen herbeiführen. Die WHO, ebenso wie verschie-
dene Expertengruppen, empfiehlt daher eine konzertierte Zusammenarbeit ver-
schiedener Akteure (Politik, Wissenschaft, Gesundheitswesen, Wirtschaft, Nah-
rungsmittelindustrie, u. a.), um dem Problem von Übergewicht und Adipositas bei 
Kindern und Jugendlichen therapeutisch und präventiv besser begegnen zu können. 
Erst wenn es gelingt, auf allen Ebenen deutliche Veränderungen zu erreichen, kann 
die aktuelle besorgniserregende Entwicklung gebremst und eventuell sogar rück-
gängig gemacht werden. Eine wirksame Prävention kann also nicht von einzelnen 
Personen oder Gruppen im Gesundheitssystem erbracht werden, sie ist vielmehr 
eine vorrangig familienpolitische hoheitliche Aufgabe des Staates. Auch wenn viele 
Lebensbedingungen durch die Politik nicht veränderbar sind, so sind sie durch sie 
doch beeinflussbar (positive Beispiele aus anderen Bereichen, bei denen die Politik 
das Verhalten der Bürger beeinflussen konnte: Sicherheitsgurte im Auto, Verbot der 
Tabakwerbung, rauchfreie Arbeitsplätze, Ökosteuer, Benutzung von Kondomen zur 
Aids-Prävention u. a.). 

Einzelne schulbasierte Präventionsprogramme zeigen mittelfristige Erfolge und 
können als wissenschaftlich etabliert eingestuft werden. In solchen Programmen 
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sollten einfache Botschaften möglichst über einen breit angelegten Ansatz vermit-
telt werden. Dabei sollten Lehrer, Medien, Hausmeister, Eltern, Schulkantinen und 
die Freizeitgestaltung mit einbezogen werden. Geschlechtsspezifische und ethni-
sche Besonderheiten müssen berücksichtigt werden und stellen eine weitere Her-
ausforderung dar. Isolierte Beratungsprogramme zur Prävention der Adipositas er-
scheinen auf der Basis der publizierten Studien nicht sinnvoll (Brandt et al. 2010).

Schließlich muss erwähnt werden, dass die Grundlagen für ein gesundes Ernäh-
rungsbewusstsein und andere Verhaltensmuster bereits in frühester Kindheit gelegt 
werden und die Kinder durch die Vorbildfunktion der Erwachsenen geprägt werden. 
Daher erscheinen breitenwirksame Präventionsstrategien bei jungen Familien be-
sonders sinnvoll und sollten überprüft werden. 

8.5 Therapie der Adipositas

In Deutschland gibt es seit langem die Möglichkeit einer stationären Therapie der 
Adipositas über 4 bis 6 Wochen in Fachkliniken für Kinder und Jugendliche. Der 
Kurzzeiterfolg einer solchen Maßnahme ist in vielen Evaluationsstudien gut belegt. 
Bislang ist kein längerfristiger Wirkungsnachweis erbracht worden. 

Auf der Basis der publizierten Studien sind für ambulante Programme effektive 
Therapiebausteine eine Ernährungsmodifikation (Reduktion von energiedichten 
Nahrungsmitteln), eine Reduktion der körperlichen Inaktivität, eine Steigerung der 
körperlichen Bewegung und eine Verhaltensmodifikation. Erfolgreich waren diese 
vier Bausteine dann, wenn die Maßnahmen an die Eltern der Kinder und an die 

Abbildung 8–3
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Kinder gerichtet waren (Oude Luttikhuis et al. 2009). Von besonderer Bedeutung ist 
es, die Motivation und Therapiefähigkeit eines Patienten und seiner Familie zu 
überprüfen. Diese Überprüfung ist im Adipositas-Therapieprogramm „Obeldicks“ 
elegant gelöst. Die Patienten, die an der Therapie teilnehmen sollen, müssen zu-
nächst für mehrere Monate regelmäßig an einem Sportprogramm teilnehmen. Erst 
wenn sie dies getan haben und auch die Eltern eine Bereitschaft zu Verhaltensände-
rungen zeigen, werden die betroffenen Kinder in das Programm aufgenommen. 
Entsprechend hat dieses Therapieprogramm auch überdurchschnittliche mittelfristi-
ge Erfolgsraten (Reinehr et al. 2012). 

8.5.1 Evidenzbasierte Leitlinie zur Therapie der Adipositas 
im Kindes- und Jugendalter

Im Jahr 2009 hat die Deutsche Adipositasgesellschaft (DAG) die interdisziplinäre 
Leitlinie zur Prävention und Therapie der Adipositas veröffentlicht (www.leitlinien.
net und www.a-g-a.de) (vgl. Wabitsch und Moß 2009). Grundlage einer Adipositas-
therapie in jeder Altersstufe sollte ein multimodales Programm sein, das die Kom-
ponenten Ernährungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie umfasst, da diese ein-
zelnen Therapieformen isoliert zu keinem langfristigen Erfolg führen. Im Kindesal-
ter müssen die Eltern bzw. die Familie oder die Betreuer des Kindes eine neben dem 
Patienten gleichbewertete Zielgruppe für die Therapie sein. Im Jugendalter gilt dies 
in vermindertem Maße, da hier die Familie deutlich an Einfl uss verliert. Ein Pro-
gramm zum Gewichtsmanagement sollte zwei Phasen beinhalten: Auf die Phase der 
Übergewichtsreduktion folgt die Stabilisierungsphase mit langfristiger Umstellung 
des Lebensstils. Dazu gehört neben der Ernährungsumstellung auch eine gesteiger-
te körperliche Bewegung, um das reduzierte Gewicht zu halten.

8.5.2 Versorgungssituation in Deutschland

In den 1990er Jahren wurden verschiedene Fachgruppen gegründet, die sich im 
Lauf der Jahre immer stärker etablierten und miteinander vernetzten. Ziel dieser 
Aktivitäten war es, die oben dargestellten Entwicklungen besser zu verstehen, die 
Notwendigkeit für Veränderungen zu überprüfen und Hilfsangebote zu schaffen. Im 
medizinischen Bereich spielten die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und 
Jugendalter (AGA, www.a-g-a.de) sowie die mit ihr kooperierende Konsensusgrup-
pe Adipositasschulung für Kinder und Jugendliche e. V. (KGAS) eine bedeutende 
Rolle. 

Auf der Basis der Leitlinien wurde in Deutschland ein Qualitätssicherungssys-
tem entwickelt, mit dem eine EDV-gestützte Verlaufsdokumentation von Patienten-
daten im Rahmen von Therapiemaßnahmen tabellarisch und grafisch möglich ist 
(APV-Programm, Adipositas-Patienten-Verlaufsdokumentation, www.a-p-v.de). 
Diese Dokumentation schuf die Grundlage für ein Benchmarking von Therapieein-
richtungen. 

Im Jahr 2004 legte die Konsensusgruppe Adipositasschulung (KGAS) das Rah-
menkonzept „Leichter, aktiver, gesünder“ zur Adipositastherapie von Kindern und 
Jugendlichen vor. Das dazugehörige Schulungsmanual (aid 2007, Bestell-Nr. 3842) 
dient zahlreichen Therapiezentren als Grundlage für ihre Arbeit. 
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Mit diesen in relativ kurzer Zeit erarbeiteten Grundlagen ließ sich dann im Jahr 
2004 mit Hilfe von Dr. Ute Winkler, Bundesgesundheitsministerium, und PD Dr. 
Thomas Böhler, Medizinischer Dienst der Spitzenverbände, ein Konsensuspapier 
als Grundlage der Finanzierung von Schulungsprogrammen für Kinder und Jugend-
liche mit Adipositas durch die Kostenträger erstellen (Böhler et al. 2004), das bis 
heute gültig ist. Im Rahmen der Qualitätssicherung der Therapieangebote folgten 
Maßnahmen zur qualitätsgesicherten Zertifi zierung von Einrichtungen, Mitarbei-
tern der Schulungsteams und der Schulungsprogramme. Die Indikationskriterien 
für intensive Schulungsprogramme für übergewichtige Kinder und Jugendliche 
sind in Abbildung 8–4 zusammengefasst. 

Im Durchschnitt ist eines von zehn betroffenen Kindern und Jugendlichen be-
reit, an einem Schulungs- oder Therapieprogramm teilzunehmen. Von den Teilneh-
menden erreicht – ungeachtet der Abbruchquote, die sehr unterschiedlich sein kann 
– ein Kind von dreißig einen medizinisch relevanten Behandlungserfolg. Diese eher 
schlechten Therapieergebnisse verhaltenstherapeutischer Programme sind in den 
biologischen Mechanismen der Körpergewichtsregulation begründet.

In den vergangenen Jahren fanden einige Analysen statt mit dem Ziel, die thera-
peutischen Maßnahmen zu evaluieren (Oude Luttikhuis 2009; Reinehr et al. 2009; 

Abbildung 8–4

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016
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2 Als Krankheiten, für deren Behandlung eine Reduktion des erhöhten Körpergewichtes notwendig ist, sofern der Zusammen-
  hang mit dem erhöhten Körpergewicht plausibel erscheint, werden angesehen: Arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus 
  Typ 2, gestörte Glukosetoleranz, Pubertas praecox (vorzeitige Pubertätsentwicklung), Syndrom der polyzystischen Ovarien, 
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Quelle: Böhler et al. 2004
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Denzer et al. 2015). Das Ergebnis ist zunächst ernüchternd. In der Zusammenschau 
zahlreicher Analysen aus nationalen und internationalen Studien ist festzuhalten: 
• Nur eine Minderheit der betroffenen Kinder und Jugendlichen nimmt die bis-

lang vorhandenen Schulungs- und Therapieangebote an.
• Diejenigen, die die Angebote annehmen, brechen zu einem hohen Prozentsatz 

vorzeitig ab.
• Von denjenigen, die ein Programm abschließen, erreicht nur rund ein Drittel ei-

nen medizinisch bedeutsamen Erfolg. 

Eine kürzlich publizierte systematische Analyse hatte das Ziel, die klinische Bedeu-
tung des realistisch erreichbaren Therapieerfolges differenziert zu beleuchten. Die 
verfügbaren qualitativ hochwertigen Studien (randomisierte kontrollierte Studien, 
RCTs) zeigten BMI-SDS1-Abnahmen zwischen 0,05 und 0,39 innerhalb eines Jah-
res nach Behandlungsbeginn (Mühlig et al. 2014). Die allgemeine Akzeptanz der 
hier ausgewerteten verfügbaren Interventionsprogramme lag mit einer Abbruchrate 
von häufi g mehr als 20 % im mittleren bis eher niedrigen Bereich. Auf der Grundla-
ge mittlerweile konsistenter Befunde sollte die begrenzte Effektivität konservativer 
Behandlungsverfahren im Kindes- und Jugendalter bezüglich der Gewichtsreduk-
tion in die medizinische Aufklärung von behandlungssuchenden Familien einfl ie-
ßen. Angesichts der Gefahr einer Selbststigmatisierung mit psychischen Folgestö-
rungen sollten zusätzlich zu Gewichtsreduktionsbehandlungen Coping-orientierte 
Interventionen zur Förderung der Akzeptanz der Adipositas entwickelt und evalu-
iert werden. 

8.6 Mechanismen der Körpergewichtsregulation

Das Körpergewicht wird durch ein multifaktorielles Zusammenspiel von Hormo-
nen und Botenstoffen in komplexen Regelkreisen eng reguliert. Bei einer Gewichts-
zunahme kommt es kompensatorisch zu einem reduzierten Hungergefühl und ei-
nem insgesamt beschleunigten Stoffwechsel. Eine Gewichtsreduktion führt im Ge-
genschluss zu einem erhöhten Hungergefühl und einem verlangsamten Stoffwech-
sel. Diese Mechanismen halten ein individuell vorgegebenes Sollgewicht langfristig 
stabil (Lennerz und Wabitsch 2014) (Abbildung 8–5).

Insgesamt basiert die Gewichtsregulation auf einem Zusammenspiel von exter-
nen und internen individuellen Faktoren. Das Gehirn integriert die Signale aus 
Umwelt und Körper und veranlasst Hunger-, Sättigungs-, Stoffwechsel- und Be-
wegungsimpulse. Grundsätzlich sind zwei Hauptsysteme zu unterscheiden (Abbil-
dung 8–6).

1 Der standard deviation score (SDS) gibt an, um ein Wievielfaches einer Standardabweichung ein 
individueller BMI bei gegebenem Alter und Geschlecht ober- oder unterhalb des BMI-Median-
wertes liegt.
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Homöostatische Kontrolle
Das homöostatische System, das hauptsächlich durch Hirnzentren im Hypothala-
mus und Hirnstamm reguliert wird, operiert auf unbewusster Ebene. Botenstoffe 
aus dem Körper signalisieren den aktuellen Nährstoffstatus. Hier spielen sowohl 
langfristige Signale aus dem Energiespeicher Fettgewebe als auch kurzfristige Hun-
ger- und Sättigungssignale aus dem Magen-Darm-Trakt eine Rolle. So kommt es 
zum Beispiel bei verringerter Fettmasse zu einem erniedrigten Leptinspiegel mit 
der Folge eines permanent erniedrigten Bewegungsdrangs und einem permanent 
erhöhten Hungergefühl. Bei Magendehnung oder nach Ausschüttung von gastroin-
testinalen Hormonen und Insulin kommt es zu einem temporären Sättigungsgefühl.

Kognitiv-emotionale Kontrolle
Das nicht-homöostatische oder hedonische System wird durch übergeordnete Hirn-
zentren reguliert und operiert auf bewusster Ebene. Das Gehirn kombiniert die ho-
möostatischen Signale mit Reizen aus der Umwelt (Anblick, Geruch und Ge-
schmack der Nahrung), gemachten Erfahrungen und Emotionen (Abbildung 8–6). 
Auch der soziale Kontext spielt eine Rolle. Mit zunehmendem Alter der Jugendli-
chen nimmt die rationale Bewertung der Reize zu, das heißt sie berücksichtigen 
positive Vorsätze eher.

Abbildung 8–5

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016
Quelle: Lennerz und Wabitsch 2014
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Abbildung 8–6

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016
Quelle: Lennerz und Wabitsch 2014
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Beide Systeme interagieren miteinander. Dabei unterliegt das kognitiv-emotio-
nale System dem starken Einfl uss der homöostatischen Regelkreise. Beim Ge-
sunden schwankt das Körpergewicht im Lauf des Lebens nur um wenige Kilo-
gramm. 

Ist das Zusammenspiel der Gewichtsregulation gestört oder aus dem Gleichge-
wicht gebracht, kommt es zu Fehlregulationen und zu einer Verschiebung des 
Gleichgewichts zwischen Energieaufnahme und -verbrauch. Auf lange Sicht ent-
steht eine Adipositas. Das heutige gesellschaftliche Umfeld begünstigt diese Ent-
wicklungen stark.

Störungen der Energiehomöostase
Störungen der Regelkreise der Energiehomöostase können genetisch bedingt sein, 
durch Erkrankung oder Verletzung der beteiligten Regelzentren entstehen oder auf-
grund der Prägung im Mutterleib zustande kommen. Das Gehirn generiert oder er-
kennt zum Beispiel bestimmte Sättigungssignale nicht oder es kommt zu einer Ver-
schiebung des Sollwerts des Körpergewichts. Ist der Sollwert verschoben, versucht 
der Organismus mit allen Mitteln (wie ständiger Hunger und Antriebschwäche), das 
angestrebte höhere oder extrem hohe Körpergewicht zu erreichen und zu halten. 
Diese (gestörten) Signale des homöostatischen Systems können einen imperativen, 
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unwiderstehlichen Charakter haben, sodass eine bewusste Einfl ussnahme auf die 
Nahrungszufuhr nicht mehr effektiv möglich ist.

Störungen der kognitiv-emotionalen Steuerungsmechanismen
Störungen auf Ebene der kognitiv-emotionalen Steuerungsmechanismen umfas-
sen zum Beispiel Verhaltensweisen wie Belohnungs- oder Frustrationsessen, die 
das Kind schon in der frühen Kindheit erlernt. Hochkalorische Nahrungsmittel 
aktivieren Belohnungsareale im Gehirn bei Übergewichtigen zum Beispiel stär-
ker als bei Normalgewichtigen, was die rationalen Kontrollmechanismen und 
die homöostatischen Signale auf hirnorganischer Ebene in den Hintergrund 
drängt. Es kommt zu einem Ungleichgewicht zwischen Energieaufnahme und 
-verbrauch. Auch Essstörungen zählen zu den Störungen der nicht-homöostati-
schen Gewichtsregulation und gehen mit abnormen Aktivierungsmustern im Ge-
hirn einher.

8.7 Maßnahmen gegen die Diskriminierung von Kindern 
und Jugendlichen mit Adipositas

Eine Stigmatisierung von Menschen mit Adipositas ist in unserer Gesellschaft klar 
gegeben und sogar weitgehend akzeptiert. Dazu gehören Vorurteile bis hin zur Dis-
kriminierung durch Benachteiligungen im alltäglichen Leben. Die Stigmatisierung 
beginnt im Kindesalter und hat psychische Belastungen und teilweise gesundheitli-
che Probleme zur Folge. Die Diskriminierung kann sich in persönlichen Beziehun-
gen, im Gesundheitswesen und im Kontext der Ausbildung und des späteren Be-
rufslebens vollziehen.

Die Aufklärung über diese Zusammenhänge ist ein Hauptteil von gesellschaftli-
chen Anti-Stigma-Kampagnen. Wissenschaftlich basierte Informationen, die zur 
sachlichen Aufklärung beitragen, beinhalten zum Beispiel:
• Das Körpergewicht des Menschen ist biologisch streng reguliert. Adipositas ist 

eine Krankheit.
• Das Individuum kann durch seine willentliche Steuerung sein Körpergewicht 

nur in geringem Ausmaß kontrollieren.
• Die Schuld an einem zu hohen Körpergewicht liegt nicht bei den Kindern.
• Die weitaus bedeutenderen Einfl ussparameter auf das Körpergewicht sind die 

genetische Veranlagung und programmierte frühkindliche metabolische Ent-
wicklungsprozesse.

• Die Lebensbedingungen, unter denen Kinder und Jugendliche heute aufwach-
sen, führen zu einer Demaskierung der genetischen Anlage und haben starken 
Einfl uss auf die Programmierungsvorgänge.

• Verhaltenstherapeutisch-basierte Schulungs- und Therapieprogramme zeigen 
bei einem Teil der Betroffenen medizinisch relevante Erfolge. Der Effekt auf 
den Gewichtsstatus ist dabei gering, da es nicht das Ziel dieser Maßnahmen ist, 
das Gewicht zu normalisieren, sondern vor allem das Ernährungs- und Bewe-
gungsverhalten zu verbessern.
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• Durch eine Verbesserung des Ernährungs- und Bewegungsverhaltens unabhän-
gig von einer Gewichtsreduktion ist eine Verbesserung des Stoffwechsels und 
eine Reduzierung von Folgeerkrankungen erzielbar.

Diese und ähnliche Informationen sollen dazu beitragen, in der Gesellschaft Über-
gewicht und Adipositas als biologische Zustände zu akzeptieren ohne abwertende 
Attribute wie „faul“, „ungezügelt“, „bequem“ oder „selbst schuld“. Gleichzeitig 
sollen diese Informationen die Betroffenen entlasten und eine realistische Einschät-
zung der Hilfemöglichkeiten eröffnen. Eine entsprechende Aufklärung kann auch 
Stigmatisierungsprozessen im Familiensystem gezielt entgegenwirken.
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9 Trends, regionale Variabilität 
und Indikationsstellung von 
Tonsillektomien in Deutschland
Jochen P. Windfuhr und Bettina Gerste

Abstract

Die Häufi gkeit der Tonsillektomie hat in Deutschland wie auch in vielen ande-
ren OECD-Staaten zwischen 2006 und 2012 deutlich abgenommen. Gleichzei-
tig ist die Zahl der Tonsillotomien im selben Zeitraum zwar deutlich gestiegen, 
was aber den Rückgang bei den Tonsillektomien nicht vollends kompensiert. 
Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass es sowohl altersspezifi sche als auch 
regionale und geschlechtsspezifi sche Einfl ussfaktoren für die Häufi gkeit der 
Eingriffe gibt. Bei Betrachtung der antibiotischen Vorbehandlung der operierten 
Personen fällt auf, dass bei etwa der Hälfte der Personen die Möglichkeiten ei-
ner konservativen Therapie nicht vollends ausgeschöpft wurden. Da es sich um 
eine Schätzung handelt, ist der wahre Wert vermutlich höher. Präzisere Daten 
ließen sich nur durch eine prospektive Studie gewinnen.

The frequency of tonsillectomies has decreased signifi cantly in Germany as in 
many other OECD countries between 2006 and 2012. Although the number of 
tonsillotomies has risen considerably over the same period of time, the decrease 
in tonsillectomies has not been completely compensated. The analysis shows 
that age and gender specifi c as well as regional factors infl uence the frequency 
of interventions. Regarding antibiotic pretreatment of the patients operated on, 
it is remarkable that for about 50 percent of patients, the possibilities of con-
servative therapy were not fully exploited. Since this is an estimate, the true 
value is probably higher. More accurate data could only be obtained by a pro-
spective study.

9.1 Einleitung

Die Mandelentfernung (Tonsillektomie) ist fast jedem als schmerzhafter Eingriff in 
irgendeiner Weise bekannt, wenngleich nicht immer aus persönlicher Erfahrung. 
Und tatsächlich listet das Bundesamt für Statistik die „Tonsillektomie (ohne Adeno-
tomie)“ regelmäßig unter den 50 häufi gsten Operationen (Statistisches Bundesamt 
2013). Historisch betrachtet fand diese Operation vor allem mit Beginn des 20. 
Jahrhunderts eine erhebliche Verbreitung, als Operationstechniken entwickelt wur-
den, die eine vollständige und nicht nur teilweise Entfernung von eitrig entzündeten 
Mandeln ermöglichten. Mit der zunehmenden Verbreitung der Fokustheorie, die in 
Zähnen und Mandeln eine Quelle für die Verbreitung von Keimen im gesamten 
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Körper sah, fand sich fast immer ein Grund für den Eingriff. In den 60er Jahren 
waren bereits Kliniken entstanden, die sich auf Mandelentfernungen spezialisiert 
hatten und dabei auch von der Etablierung der deutlich sichereren Intubationsnarko-
se profi tierten. Nicht nur die Operationszahlen erreichten so in den 70er Jahren 
Höchststände, auch die Auseinandersetzung um die Indikationsstellung war heftig 
umstritten – der Eingriff war bei Kritikern als „Ritualchirurgie“ verschrien (Grob 
2007; Bolande 1969). 

Den ersten Ansatz einer professionellen wissenschaftlichen Auseinandersetzung 
mit der Indikationsstellung unternahm der Pädiater Jack L. Paradise mit seinem 
HNO-Kollegen Charles D. Bluestone aus Pittsburgh, USA. Sie legten willkürlich 
für Kinder im Alter zwischen 3 und 15 Jahren bestimmte Kriterien für die Operati-
onsindikation fest, die heute als Paradise-Kriterien bekannt sind und noch immer in 
den meisten der insgesamt wenigen Leitlinien zitiert werden. Die Paradise-Kriteri-
en bedeuten für die Indikationsstellung zur Tonsillektomie (TE): mindestens sieben 
Episoden in den letzten zwölf Monaten oder fünf jährlich in den letzten zwei Jahren 
oder drei jährlich in den letzten drei Jahren (Paradise et al. 1984). Nach Paradise 
zählt als Episode nur ein ärztlich beurteiltes Krankheitsbild mit Fieber, das höher als 
38,3 °C ist, oder Halslymphknoten mit einem Durchmesser von mehr als 2 cm oder 
der Nachweis von Gruppe A β–hämolysierenden Streptokokken im Abstrich oder 
Tonsillenexsudat bei Kindern mit Halsschmerzen, das auch antibiotisch therapiert 
wurde. Paradise hat die Resultate seiner Studie im Jahr 1984 publiziert (Paradise et 
al. 1984) und anschließend dazu eine weitere Studie unternommen, die 2002 publi-
ziert wurde (Paradise et al. 2002). Insgesamt kamen er und seine Kollegen zu der 
Erkenntnis, dass die Kinder nur dann von der TE profitierten, wenn sie die harten 
Paradise-Kriterien erfüllten. Für Kinder mit leichterem Krankheitsbild empfahlen 
sie statt der TE eine konservative Therapie in Form einer Antibiotikumgabe. Die 
Erkenntnisse dieser Studien, das Aufkommen spezialisierter Fachrichtungen, aber 
auch sicher noch andere, nicht exakt zu bestimmende Faktoren haben inzwischen zu 
einem Rückgang der Operationshäufigkeit geführt. Dies ist aber nicht gleichbedeu-
tend mit einer einheitlichen Indikationsstellung. 

Diese Vermutung lässt sich mit der Beobachtung begründen, dass die Operati-
onshäufigkeit geografisch betrachtet sehr unterschiedlich ist (Bellussi et al. 2011; 
Fedeli et al. 2009; Glover 1938; Materia et al. 2004; Brownell 2002; Blair et al. 
1996; Newton et al. 1995; Roos et al. 1977; Martens et al. 2006), was durch die 
Erstellung von Leitlinien (Lescanne et al. 2012; Baugh et al. 2011; NHS 2010; ISS 
2008) oder Vorgaben der Krankenkasse (Derbyshire Healthcare Community1) zu 
verhindern versucht wurde. Allerdings führen Leitlinien nicht zwingend zu dem 
gewünschten Effekt (Bellussi et al. 2011; Donaldson et al. 1999; Williams et al. 
2002; Clement und Dempster 2004; Motta et al. 2013; National Prospective Tonsil-
lectomy Audit 2008) und nur selten finden sich ermutigende Beispiele (Bellussi et 
al. 2011). Über die Problematik der allgemeinen Verbreitung und Umsetzung von 
neuem medizinischem Wissen wurde sowohl aus Nordengland (Donaldson et al. 
1999), den USA (Setabutr et al. 2014) und Schottland berichtet. Auch in Deutsch-
land findet sich nach einer aktuellen Analyse eine regional ungleiche Verteilung der 

1 www.derbyshire.nhs.uk/pathways/PLCV-Doc-Dec-2012.pdf. 
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OP-Häufigkeit von Tonsillektomien. Im Vergleich der 16 Bundesländer ergab sich 
ein Unterschied in Höhe des 3-Fachen, auf der Ebene der 412 untersuchten Kreise 
in Höhe des 8-Fachen (Nolting et al. 2013).

Rosenfeld und Green berichteten bereits 1990 von ihrer Beobachtung, dass in-
zwischen sehr viel häufiger übergroße Mandeln (Tonsillenhyperplasie) bei Kindern 
als Indikationsstellung für die TE herangezogen würden und Mandelentzündungen 
(Tonsillitis) hierbei nur noch eine untergeordnete Rolle spielten (Rosenfeld und 
Green 1990). Eine Tonsillenhyperplasie kann bei Kindern sehr rasch zu einer erheb-
lichen Zunahme des Atemwegswiderstands führen, insbesondere nachts während 
des Schlafs. Die beeinträchtigte Schlafqualität ist an Symptomen wie Tagesmüdig-
keit, Konzentrationsstörungen, Bettnässen und mehr zu erkennen und lässt sich in 
vielen Fällen vollständig durch die Beseitigung der mechanischen Atemwegsverle-
gung in Form einer TE wiederherstellen. Hierzu wird seit den 90er Jahren aber zu-
nehmend nicht mehr die TE, sondern die Teilentfernung der Mandeln vorgenom-
men. Diese nennt sich Tonsillotomie (TO), in der angloamerikanischen Literatur 
auch als „intrakapsuläre TE“ bezeichnet. Die Ähnlichkeit im Sprachklang und der 
Schreibweise darf aber nicht darüber hinwegtäuschen, dass diese Art von Operation 
mit einer erheblich geringeren postoperativen Morbidität verbunden ist und die Pa-
tienten bei Weitem nicht solchen Risiken wie bei der TE ausgesetzt sind, namentlich 
der Blutungskomplikation. Sie stellt nach wie vor das größte Operationsrisiko der 
TE dar, das im Einzelfall nicht vorherzusehen, aber nicht selten potenziell lebens-
bedrohlich sein kann. Für die Tonsillotomie ist das aber nicht zu befürchten – die 
Blutungskomplikation stellt hierbei eine absolute Rarität dar (Windfuhr et al. 2008; 
Windfuhr 2013). Die für die TE bereits festgestellte variable OP-Häufigkeit in 
Deutschland wurde auch für die Tonsillotomie beschrieben und war umso deutli-
cher, je jünger die Patienten waren. In Bezug auf die Tonsillenhyperplasie als OP-
Indikation betrug der Unterschied in Deutschland das 58-fache, für die „Tonsillitis“ 
als Indikationsstellung das 12-fache (Nolting et al. 2013).

Auf Basis von AOK-Routinedaten konnte folgenden Fragestellungen erstmals 
nachgegangen werden:
• Trends: Wie haben sich die Behandlungshäufi gkeiten bei Tonsillektomien und 

Tonsillotomien zwischen 2006 und 2012 entwickelt? 
• Regionale Variabilität: Wie variabel ist die Behandlungshäufi gkeit beider Ein-

griffe in der geografi schen Betrachtung im Jahr 2012? 
• Operationsindikation: In welcher Weise wurden die im Jahr 2012 tonsillekto-

mierten AOK-Patienten in den drei Jahren vor dem Eingriff ambulant vorbehan-
delt? 

9.2 Methoden und Daten

Diese Sekundärdatenanalyse basiert auf AOK-Abrechnungsdaten. Die Untersu-
chungspopulation dieser Studie besteht aus AOK-versicherten Personen, bei de-
nen in den Jahren 2006 bis 2012 eine Tonsillektomie (TE; OPS 5-281.0 Tonsillek-
tomie; 5-282.0 Adenotonsillektomie) oder Tonsillotomie (OPS 5-281.5 partielle 
Tonsillektomie) im Krankenhaus stationär vorgenommen und abgerechnet wurde. 
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Die Anzahl der im jeweiligen Jahr untersuchten Patienten ist Tabelle 9–1 zu ent-
nehmen.

Die Patienten werden nach Altersklassen und Geschlecht geordnet. Behand-
lungshäufigkeiten (Rate der Patienten mit Operation) werden je 10 000 Versicherte 
ausgewiesen. Die Werte werden nach Alter und Geschlecht auf die deutsche Wohn-
bevölkerung standardisiert. Die angegebenen Raten wurden nicht risikobereinigt, 
dadurch kann es in den höheren Altersgruppen zu einer Unterschätzung der operier-
ten Patienten je 10 000 Versicherte kommen. Die regionalen Häufigkeiten werden 
auf Basis der 96 Raumordnungsregionen des Bundesinstituts für Bau-, Stadt- und 
Raumforschung (BBSR) erstellt. Näheres zu den Daten und zur Methodik findet 
sich auch in Kapitel 18 in diesem Band.

Zur Untersuchung der Vorbehandlung von im Jahr 2012 tonsillektomierten Pa-
tienten (Frage 3) werden nur Patienten betrachtet, die im Beobachtungszeitraum 
2009 bis 2012 dauerhaft bei der AOK versichert waren.

Für jeden ermittelten Patienten wurde dann überprüft, ob und wie häufig eine 
Tonsillitis innerhalb der 36 präoperativen Monate (12 Quartale) behandelt worden 
war. Basis hierfür waren die in Apotheken eingelösten Rezepte mit einer Verord-
nung aus der Indikationsgruppe ATC J01 (anatomisch-therapeutisch-chemisches 
Klassifikationssystem; Antibiotika zur systemischen Anwendung). Das Merkmal 
der ambulanten Behandlung ließ sich über die ICD-10-Codes J02 (akute Pharyngi-
tis), J03 (akute Tonsillitis) oder J35 (chronische Erkrankungen der Gaumen- oder 
Rachenmandeln) identifizieren. Da die Datenqualität kein tagesgenaues Behand-
lungs- bzw. Diagnosedatum zuließ, waren Behandlungsdiagnosen nur quartalsge-
nau zu erheben. Insofern blieben wiederholte ambulante Behandlungen mehrerer 
Infektionen innerhalb eines Quartals unentdeckt. Ausgeschlossen von der Analyse 
wurden Patienten mit stationärer Behandlung wegen akuter Pharyngitis, akuter 
Tonsillitis, chronischer Erkrankungen der oder Operationen an den Gaumen- oder 
Rachenmandeln (ICD-10 Codes: J02; J03; J35 oder OPS-Codes 5-281.5; 5-281.0; 
5-282.0) im Beobachtungszeitraum 2009 bis 2012.

Nach Berücksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien ergab sich eine Gruppe 
von 20 592 Patienten, die im Jahr 2012 tonsillektomiert worden waren und deren Daten 
über einen Zeitraum von 36 präoperativen Monaten analysiert werden konnten. 

Tabelle 9–1

Studienpopulation – Patienten mit Operation pro Jahr bei AOK-Versicherten

Jahr Tonsillektomie Tonsillotomie
(OPS-Code 5-281.0 oder 5-282.0) (OPS-Code 5-281.5)

2012 29 992 3 659

2011 32 151 3 208

2010 33 359 2 740

2009 32 691 2 116

2008 33 711 1 792

2007 36 671 1 396

2006 38 502 Keine Datenerfassung

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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Alle berechneten Raten und Anteile sind in der Darstellung auf eine Nachkom-
mastelle gerundet, die mathematischen Kalkulationen selbst wurden jedoch mit den 
exakten Werten durchgeführt. 

9.3 Ergebnisse

9.3.1 Abhängigkeitsfaktor Alter und Geschlecht

Von insgesamt 29 992 operierten Patienten des Jahres 2012 waren 42,7 % männlich, 
das Durchschnittsalter betrug 21,6 Jahre. Im Jahr 2012 war zusätzlich auch bei 
3 659 Patienten eine Tonsillotomie vorgenommen worden, davon waren 58,7 % 
männlich, das Durchschnittsalter betrug 6,2 Jahre. Abbildung 9–1 zeigt die Raten 
operierter Patienten für beide Verfahren im Jahr 2012. Die OP-Raten der Jungen 
überwiegen eindeutig in der Altersklasse bis zum 5. Lebensjahr sowohl bei der Ton-
sillotomie wie auch der Tonsillektomie. In der Altersklasse der 6- bis 12-Jährigen 
fi ndet sich kein geschlechtsspezifi scher Unterschied mehr bei den Tonsillotomier-
ten, danach spielen Tonsillotomien faktisch keine Rolle mehr. Zwischen dem 6. und 
39. Lebensjahr werden prozentual mehr Patientinnen tonsillektomiert, besonders 
auffällig groß ist der Unterschied zwischen dem 13. und 29. Lebensjahr. Nach dem 
40. Lebensjahr fi ndet sich bei den Tonsillektomien kein geschlechtsabhängiger Un-
terschied mehr.

Abbildung 9–1

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Tonsillektomie und Tonsillotomie: 
Behandlungsraten nach Altersgruppe und Geschlecht im Jahr 2012
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9.3.2 Altersabhängige Behandlungsraten für Tonsillektomien 
zwischen 2006 und 2012

Die Detailbetrachtungen in den Abschnitten 9.3.2 und 9.3.3 beziehen sich auf die 
Altersgruppen 24 Jahre und jünger. Hier ist die Behandlungsrate bei Tonsillektomi-
en zwischen 2006 und 2012 stark zurückgegangen, die Prävalenz sank insgesamt 
um 22,2 % (Abbildung 9–2). Dies ist vor allem auf den Rückgang bei den Kindern 
(etwa 40 %) und Jugendlichen (15,6 %) zurückzuführen, denn bei Erwachsenen hat 
die Rate sogar um 8,5 % zugenommen. Das Durchschnittsalter ist im Untersu-
chungszeitraum von 18,5 auf 21,6 Jahre gestiegen, der Anteil von Patientinnen er-
höhte sich von 55,0 % auf 57,3 %.

Tabelle 9–2 verdeutlicht den rückläufigen Trend bei der Tonsillektomie, wovon 
nur die Patienten ausgenommen sind, die 18 Jahre und älter sind. Deutlich gegen-
läufig zeichnet sich die Zunahme der Tonsillotomie ab, die aber offensichtlich nur 
eine Rolle bis zu einem Alter von 12 Jahren spielt. Die Rate ist insgesamt von 0,5 
Tonsillotomien je 10 000 Einwohner bis zum Jahr 2012 um 161 % kontinuierlich auf 
1,4 gestiegen. Das Durchschnittsalter ist im Zeitraum 2007 bis 2012 von 6,8 auf 6,2 
Jahre gesunken, der Anteil der Mädchen stieg von 39,1 auf 41,3 %. Ambulant vor-
genommene Eingriffe sind nicht erfasst.

In Abbildung 9–3 sind in Bezug auf jeweils ein Kalenderjahr die OP-Behand-
lungsraten der Tonsillotomien und Tonsillektomien dargestellt. In der Altersgruppe 
der 1- bis 5-Jährigen addieren sich die Raten (TE+TO) zu einem nahezu kontinuier-
lich hohen Wert, was für die Gruppe der 6- bis 12-Jährigen nicht mehr gilt. Hier 
sinkt die Rate der tonsillektomierten Patienten deutlich, während die Rate der ton-
sillotomierten Patienten nur gering zunimmt. Dieser Effekt bedingt eine kontinuier-
lich sinkende Gesamtrate.

Abbildung 9–2

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Entwicklung der Behandlungsraten tonsillektomierter Patienten bis 24 Jahre
von 2006 bis 2012 nach Altersgruppe
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9.3.3  Abhängigkeitsfaktor regionale Verteilung

Nach Raumordnungsregionen
Die grafi sche Darstellung der Raten operierter Patienten beider Eingriffe differen-
ziert nach Raumordnungsregionen im Jahr 2012 zeigt eine erhebliche Variabilität. 
Teilweise scheint ein Substitutionseffekt durch die Tonsillotomie vorzuliegen: Re-
gionen mit hoher Tonsillotomierate (Abbildung 9–5) wie z. B Lüneburg oder Trier 
weisen niedrige Quoten bei TEs (Abbildung 9–4) auf. Die auf die deutsche Wohn-
bevölkerung nach Alter und Geschlecht standardisierten Behandlungsraten bei Pa-
tienten bis 24 Jahre variieren auf der Ebene von Raumordnungsregionen zwischen 
13 und 61 operierten Patienten je 10 000 Einwohner für die TE sowie 0,2 und 24 
operierten Patienten für die TO. Für beide Verfahren zusammen sind es 17 bzw. 66 
Patienten. Damit liegt das Maximum um das Vierfache über dem Minimum.

Auf Ebene der Bundesländer reduziert sich die Spreizung der Werte – im Saar-
land als Region mit der höchsten OP-Frequenz (TE+TO) im Bundeslandvergleich 
liegt die Zahl der operierten Patienten mit 55 je 10 000 Einwohner etwa doppelt so 
hoch wie im Land mit der niedrigsten Quote (Sachsen: 25 operierte Patienten je 
10 000 Einwohner; Faktor 2,2).

Nach Bundesländern 
Die Zahl der im Jahr 2012 vorgenommenen Tonsillektomien bei Patienten, die 24 
Jahre und jünger waren, hat im Vergleich zu 2006 in allen Bundesländern abgenom-
men (Tabelle 9–3). Dieser Rückgang war am geringsten im Saarland (–6,4 %) und 
am stärksten in Bayern (–34,7 %) ausgeprägt. Bezieht man die Zahl der Tonsilloto-
mien mit ein, so zeigt sich teilweise eine erhebliche Zunahme des Anteils operierter 

Abbildung 9–3

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Tonsillektomie und Tonsillotomie bei Kindern:
Behandlungsraten im zeitlichen Verlauf 2006 bis 2012
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Patienten wie in Hamburg (+38,5 %), während in Bayern der Rückgang weiterhin 
dominiert (–24,4 %). Bis auf Sachsen-Anhalt mit dort nahezu unverändertem Anteil 
operierter Patienten zeigt sich ein Rückgang um mehr als ein Fünftel in sieben Bun-
desländern, am stärksten in Süddeutschland sowie dem bevölkerungsreichsten Bun-
desland, Nordrhein-Westfalen. Diese Zahlen berücksichtigen allerdings nicht die 
möglicherweise ambulant vorgenommenen Tonsillotomien.

Abbildung 9–4

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Behandlungsrate Tonsillektomie* bei Personen bis 24 Jahre im Jahr 2012 

Karte erstellt mit QGIS | Geodaten © BBSR 2015
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Abbildung 9–5

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Behandlungsrate Tonsillotomie* bei Personen bis 24 Jahre im Jahr 2012 

Karte erstellt mit QGIS | Geodaten © BBSR 2015
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9.3.4 Antibiotische Behandlung vor Tonsillektomie 

Jahresanalyse
Das jeweilige Quartal, in dem die TE stattfand, wurde nicht in die Analyse mitein-
bezogen. Grund dafür ist die Tatsache, dass es sich dabei um eine akute Tonsillitis 
gehandelt hätte, deren Therapie nicht in einer TE, sondern – wenn überhaupt – in 
einer Antibiotikumtherapie besteht. In Abbildung 9–6 steht „Jahr 1“ für die zwölf 
Monate unmittelbar vor dem Quartal mit TE, „Jahr 2“ für die Monate 13–24 vor 
dem TE-Quartal und „Jahr 3“ für die Monate 25–36 vor dem TE-Quartal. Die Grau-
färbung zeigt an, dass in dem betreffenden Jahr jeweils in mindestens einem Quartal 
Antibiotika verordnet und ein Rezept eingelöst und gleichzeitig eine Pharyngitis/
Tonsillitis als Diagnose dokumentiert wurden. 

Von den 20 592 in der Analyse berücksichtigten Patienten wurden 16,3 % in je-
dem Jahr, 27,7 % (3,1 % + 9,7 % + 14,9 %) in zwei, 33,5 % (4,4 % + 5,0 % + 24,1 %) 
in einem und 22,5 % in keinem der drei präoperativen Jahre antibiotisch behandelt. 

Im unmittelbar vor dem OP-Quartal liegenden Jahr wurden insgesamt 35 % 
(22,5 % + 4,4 % + 5,0 % + 3,1 %) der Patienten nicht antibiotisch behandelt. 9,4 % 
(4,4 % + 5,0 %) der Patienten erhielten in den Jahren 2 oder 3 und 3,1 % in den Jah-
ren 2 und 3 Antibiotika. 65 % (24,1 % + 9,7 % + 14,9 % + 16,3 %) der Patienten 

Tabelle 9–3

Tonsillektomien und Tonsillotomien pro Bundesland: Änderung der Behandlungsraten 
2012 im Vergleich zu 2006 (Alter ≤ 24 Jahre)

Bundesland Veränderung
 nur Tonsillektomien Tonsillektomien + Tonsillotomien

Brandenburg –27,4  % –4,0 %

Berlin –14,2 % –3,3 %

Baden-Württemberg –31,4 % –14,1 %

Bayern –34,7 % –24,4 %

Bremen –15,1 % –8,4 %

Hessen –26,3 % –15,6 %

Hamburg –11,0 % 38,5 %

Mecklenburg-Vorpommern –25,2 % –4,5 %

Niedersachsen –12,0 % 4,4 %

Nordrhein-Westfalen –26,3 % –16,0 %

Rheinland-Pfalz –23,8 % –14,9 %

Schleswig-Holstein –13,1 % 3,6 %

Saarland –6,4 % 10,8 %

Sachsen –16,5 % 5,8 %

Sachsen-Anhalt –13,7 % 0,4 %

Thüringen –26,4 % 1,3 %

Deutschland gesamt –25,4 % –11,7 %

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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Tabelle 9–4

Antibiotische Vorbehandlung innerhalb der 36 Monate vor einer Tonsillektomie

Quartale mit 
definierten 
Kriterien

Patienten 
mit Hals-

entzündung*

Anteil 
Patienten

Kumu-
liert

Patienten mit 
Halsentzündung und 

Antibiotika-
verordnung**

Anteil 
Patienten

Kumu-
liert

12 38 0,2  % 100,0 % 12 0,1 % 100,0 %

11 88 0,4 % 99,8 % 38 0,2 % 99,9 %

10 154 0,7 % 99,4 % 83 0,4 % 99,8 %

9 244 1,2 % 98,6 % 137 0,7 % 99,4 %

8 418 2,0 % 97,5 % 221 1,1 % 98,7 %

7 692 3,4 % 95,4 % 415 2,0 % 97,6 %

6 1 053 5,1 % 92,1 % 728 3,5 % 95,6 %

5 1 667 8,1 % 87,0 % 1 162 5,6 % 92,1 %

4 2 404 11,7 % 78,9 % 1 887 9,2 % 86,4 %

3 3 262 15,8 % 67,2 % 2 776 13,5 % 77,3 %

2 4 021 19,5 % 51,3 % 3 865 18,8 % 63,8 %

1 3 898 18,9 % 31,8 % 4 641 22,5 % 45,0 %

0 2 653 12,9 % 12,9 % 4 627 22,5 % 22,5 %

Gesamt 20 592 100,0 % 20 592 100,0 %

*  Mindestens 1 Abrechnungsfall mit Diagnose ICD10 J35/J02/J03 (G;V) pro Quartal
**  Mindestens 1 Abrechnungsfall mit Diagnose ICD10 J35/J02/J03 (G;V) und mindestens einer Verordnung der 

ATC-Gruppe J01 pro Quartal

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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Präoperative antibiotische Behandlung im 3-Jahres-Überblick

Anteil Patienten mit
Behandlungsmuster Jahr 1

Anteil Patienten

in mindestens 1 Quartal des Jahres Antibiotikaverordnung (ATC J01) zusammen mit Diagnose Pharyngitis/Tonsillitis (ICD10 J02/J03/J35)

unbe-
handelt

be-
handelt

Jahr 2 Jahr 3
Behandlung in Jahr 1

vor OP-Quartal

22,5%
4,4%
5,0%
3,1%

24,1%
9,7%

14,9%
16,3%

35%

65%
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waren im Jahr vor dem OP-Quartal antibiotisch therapiert worden. Nur 16,3 % der 
Patienten wurden tatsächlich in jedem der drei präoperativen Jahre antibiotisch the-
rapiert.

Analyse der zwölf präoperativen Quartale
Bei 12,9 % der hier analysierten 20 592 tonsillektomierten Patienten fand sich in 
den drei Jahren vor der TE kein einziger Abrechnungsfall aus dem ambulanten Be-
reich mit einer der drei Zieldiagnosen (Tabelle 9–4). Die Kombination aus Therapie 
und eingelöstem Rezept traf sogar auf 22,5 % nicht zu. Diese kombinierte Betrach-
tungsweise ergab, dass insgesamt 77,3 % der Patienten in weniger als vier Quartalen 
vor der TE behandelt worden waren. 

Quartalsanalyse des ersten präoperativen Jahres
In Abbildung 9–7 zeigt die Graufärbung an, dass in dem jeweiligen präoperativen 
Quartal Antibiotika verordnet und ein Rezept eingelöst und gleichzeitig eine Pha-
ryngitis/Tonsillitis als Diagnose dokumentiert wurden. Aus der Detailanalyse der 
vier präoperativen Quartale ergibt sich, dass 35,1 % der Patienten in den letzten vier 
Quartalen vor der Tonsillektomie keine antibiotische Therapie erhalten haben. In 
den letzten drei Quartalen waren es 3,6 %, während 5,2 % (3,8 % + 1,4 %) der Pati-
enten in den beiden letzten Quartalen und 9,6 % (5,4 % + 1,1 % + 2,1 % + 1,0 %) im 

Abbildung 9–7

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Präoperative antibiotische Behandlung im 4-Quartals-Überblick

Anteil Patienten mit
Behandlungsmuster Quartal 1

Anteil Patienten

Quartal mit Antibiotikaverordnung (ATC J01) zusammen mit Diagnose Pharyngitis/Tonsillitis (ICD10 J02/J03/J35)

unbe-
handelt

be-
handelt

Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4
Behandlung in Quartal 1

vor OP-Quartal

35,1%
3,6%
3,8%
1,4%
5,4%
1,1%
2,1%
1,0%

20,1%
3,5%
3,6%
1,7%
8,3%
2,7%
3,5%
3,0%

53,5%

46,4%
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letzten Quartal unmittelbar vor dem TE-Quartal keine Antibiotika verordnet beka-
men. Umgekehrt erhielten insgesamt 46 % der Patienten im Quartal unmittelbar vor 
dem TE-Quartal Antibiotika: 20,1 % nur in diesem Quartal, 15,4 % (8,3 % + 3,6 % + 
3,5 %) in diesem und einem weiteren Quartal, 7,9 % (3,5 % + 2,7 % + 1,7 %) in ins-
gesamt drei Quartalen und 3 % der Patienten in allen vier Quartalen.. 

9.4 Diskussion 

9.4.1 Trends

Anhand der vorliegenden Datenanalyse lässt sich für die Häufi gkeit der Tonsillek-
tomie ein rückläufi ger Trend ablesen, der auch in vielen OECD-Staaten zu beobach-
ten ist (OECD 2013). Inwieweit dies auf internationaler Ebene durch die Umset-
zung strengerer Leitlinien oder Vorgaben von Krankenkassen wie in England be-
dingt ist, lässt sich aus unserer Position nicht klären. Der Bevölkerungsrückgang in 
Deutschland konnte das Phänomen nach einer aktuellen Analyse jedenfalls nicht 
ausreichend begründen (Nolting et al. 2013). Die Tatsache, dass Tonsillotomien als 
Ersatz für die TE etwa in Schweden häufi ger vorgenommen werden (Hultcrantz et 
al. 2013), kann nicht erklären, warum die TE in der gesamten Bundesrepublik sel-
tener durchgeführt wird. Eine Sonderauswertung des Statistischen Bundesamts für 
den Erstautor (JPW) vom Dezember 2014 ergab für das Jahr 2007 erstmals eine 
Vergleichsmöglichkeit, da die Tonsillotomie in diesem Jahr mit einem eigenen 
OPS-Code (5-281.5) erfasst wurde. 74 594 TE standen demnach in diesem Jahr 
4 659 Tonsillotomien gegenüber (6,24 %), im Jahr 2013 sind es 58 955 TE und 
11 493 Tonsillotomien (19,49 %). Allerdings geht in diese Berechnung die Zahl der 
Kombinationseingriffe (TE + Adenotomie) mit ein. Die Förderung der Tonsilloto-
mie durch die so genannten Tonsillotomieverträge2 trägt sicher dazu bei, die Ver-
breitung des Eingriffs weiter zu fördern (KVNO 2015). Dennoch nimmt die Zahl 
der TE in größerem Maße ab als die Zahl der Tonsillotomien zunimmt. Dies mag in 
Deutschland auch teilweise durch die Reduktion von Belegbetten begründet sein, 
was wiederum den Rückgang der OP-Häufi gkeit in anderen Ländern ohne Beleg-
arztsystem nicht erklären kann.

9.4.2 Regionale Variabilität 

Wie eingangs beschrieben, sind regional unterschiedliche OP-Häufi gkeiten bei der 
TE nicht neu und wurden bereits 1938 in England beobachtet (Glover 1938) und 
untersucht (van den Akker et al. 2004; McPherson et al. 1982; Fedeli et al. 2009). 
Über dieses Thema wurden in Deutschland zuletzt 2013 die Resultate einer aufwän-
digen Untersuchung publiziert, deren Inhalte teilweise in der Einleitung wiederge-
geben sind (Nolting et al. 2013). Erwähnenswert ist die Tatsache, dass das Phäno-

2 Verträge nach §73c SGB V über die Durchführung von Tonsillotomien im Rahmen der besonderen 
ambulanten ärztlichen Versorgung
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men unterschiedlicher medizinischer Versorgungspraktiken beispielsweise auch 
beim Einsatz künstlicher Kniegelenke, bei Kaiserschnitten, Gebärmutterhalsentfer-
nungen usw. beobachtet wird, ohne dass bisher eine schlüssige Erklärung gefunden 
wurde (OECD 2014). Neben dem bekannten Phänomen der regionalen Variabilität 
bei der TE fällt eine noch größere Heterogenität bei der Verteilung der OP-Häufi g-
keit der Tonsillotomie auf. Auch dieses Ergebnis bestätigt vorangegangene Untersu-
chungen in Deutschland (Nolting et al. 2013). 

9.4.3 Indikationsstellung 

Wie Paradise in seiner ersten Studie deutlich macht, ist – zumindest bei Kindern – 
die Indikationsstellung von einer eindeutigen und messbaren Symptomatik, aber 
auch von einer ärztlichen Diagnosestellung und Therapie abhängig (Paradise et al. 
1984). Die Leitlinien aus Frankreich (National Prospective Tonsillectomy Audit 
2008), den USA (Setabutr et al. 2014), Italien (ISS 2008) und Schottland (Nolting et 
al. 2013) lehnen ihre Empfehlungen mehr oder weniger modifi ziert an die Paradise-
Kriterien an, weswegen sich hieraus keine neuen Erkenntnisse ableiten lassen. Aus 
der zusammenfassenden Beurteilung der 2014 publizierten Metaanalyse von Bur-
ton zu dem Thema wird deutlich, dass ein Effekt oder gar eine Überlegenheit der TE 
nur dann zu erwarten ist, wenn eine schwere Beeinträchtigung durch Tonsillitiden 
in der Vergangenheit immer wieder eine Antibiotikumtherapie erforderte. Aussagen 
zu Erwachsenen konnten nicht getroffen werden, da die gepoolten Daten von nur 
zwei Studien hierfür nicht geeignet waren (Burton et al. 2014). 

Insofern haben es sich die Autoren der vorliegenden retrospektiven Studie – in 
Kenntnis diverser Einschränkungen (siehe Auflistung der Einflussfaktoren in der 
Zusammenfassung) – zur Aufgabe gemacht, der Kombination aus ärztlicher Diag-
nose und Antibiotikumtherapie (eingelöstes Rezept) als Grundlage für die nach-
weislich erfolgte TE nachzugehen.

Wegen der nur quartalsgenauen Kodierung ist es nicht möglich, die exakte Zahl 
an Episoden, wie sie von Paradise definiert wurden, zu ermitteln. Auch die Zahl an 
Arztkontakten lässt sich aus den Krankenkassendaten nicht ermitteln.

Eine allgemein verbindliche und auch wissenschaftlich zu belegende Mindest-
zahl an Tonsillitiden als Grundlage für eine Indikationsstellung zur TE haben die 
vorliegenden maßgeblichen Studien nicht hervorgebracht (Paradise et al. 1984; Pa-
radise et al. 2002; Alho et al. 2007; Lock et al. 2010; Koskenkorva et al. 2013; van 
Staaij et al. 2004). In keiner Studie wurden jedoch weniger als drei Krankheitsepi-
soden als Indikation zur TE gesehen. Unter der Annahme, dass eine einzelne Hals-
infektion etwa zwei Wochen andauert und bis zur nächsten Infektion mindestens 
zwei Wochen Beschwerdefreiheit liegen, kann für die Zählung von Infektionen 
etwa ein Monat Dauer pro Infektion veranschlagt werden. Insofern wäre es rein 
theoretisch möglich, dass drei solcher Episoden innerhalb eines Quartals behandelt 
worden sind– eine für den klinischen Alltag eher unwahrscheinliche Situation. In-
sofern sollte für hypothetische Überlegungen in mindestens zwei Quartalen eine 
Infektion vorgelegen haben. Jedes zusätzliche Quartal mit Tonsillitisbehandlung 
ließe die Indikation vor den Aussagen der aktuellen Metaanalyse von Burton (Bur-
ton et al. 2014) sicherer erscheinen. Überträgt man die Überlegungen auf die vorlie-
gende Studie, kann zumindest gesagt werden, dass keine Operationsindikation für 
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die Patienten abzuleiten ist, die in weniger als mindestens zwei, eher drei Quartalen 
wegen einer Tonsillitis antibiotisch therapiert wurden. Dies trifft dann auf mindes-
tens 45,0 %, eher auf 63,8 % der Patienten zu.

Die Tendenz zur Selbstheilung der Tonsillitis wird auch in der aktuellen Meta-
analyse von Burton erwähnt und als relativierendes Moment bei der Indikationsstel-
lung angemahnt (Burton et al. 2014). Deswegen wird in einigen Leitlinien dazu 
geraten, vor Ausführung der TE einen Zeitraum von etwa sechs Monaten abzuwar-
ten, weil sich innerhalb dieser Zeit herausstellen könnte, dass sich keine weiteren 
Tonsillitiden mehr entwickeln und somit der Eingriff seine Berechtigung verliert. 
Bei Übertragung dieser Überlegung auf die vorliegende Studie bedeutete dies, dass 
in mindestens zwei Quartalen keine Tonsillitisbehandlung stattgefunden haben soll-
te. Hierbei wird vernachlässigt, dass das Quartal, in dem die OP stattfand, nicht als 
Wartezeit eingerechnet wird, damit der Effekt des Wartens nicht überschätzt wird. 
Nach Datenlage der vorliegenden Studie benötigten 43,9 % (35,1 % + 3,6 % + 3,8 % 
+ 1,4 %) der Patienten in mindestens zwei Quartalen vor dem TE-Quartal keine 
Tonsillitisbehandlung. 

9.5 Zusammenfassung 

Zusammenfassend lässt sich unter Berücksichtigung der unten gelisteten Vorbehal-
te erstmals festhalten, dass etwa für jeden zweiten Patienten das Potenzial aus kon-
servativer Therapie und Selbstheilung nicht vollends ausgeschöpft wurde. Vor dem 
Hintergrund der nennenswerten operationsbedingten Morbidität und Ausfallszeiten 
erscheint es gerechtfertigt, dem Wunsch der Patienten nach schnellen Lösungen für 
rezidivierende Halsschmerzen eine wissenschaftlich fundierte Aufklärungsarbeit 
entgegenzusetzen.

Einflussfaktoren der vorliegenden Studie 
• Fehlende Standardisierung bei der ärztlichen Diagnosestellung
• Ungenauigkeiten bei der Kodierung von Symptomen
• Fehlende Genauigkeit bei der Erfassung multipler Erkrankungen innerhalb ei-

nes Quartals
• Rezepteinlösung ist nicht gleichbedeutend mit korrekter und konsequenter Ein-

nahme
• Unterstellter, aber unbewiesener Zusammenhang zwischen kodierter Diagnose 

und Antibiotikaverordnung 
• Behandlungsdiagnose muss nicht zwingend Vorliegen einer Infektion bedeuten 
• Zählung von zwei Quartalen, wenn die Patienten an einem Quartalsende er-

krankten
• Ein Patient mit drei Infektionen im Jahr kann – wenn diese kurz aufeinander-

folgten – nur während eines Quartals behandelt worden sein (und deshalb nur 
ein einziges Diagnosequartal aufweisen) oder – wenn pro Quartal nur eine In-
fektion vorlag und davon eine über die Quartalgrenze hinweg – ebenso in vier 
Quartalen mit einer Zieldiagnose in den Daten auftauchen.
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10 Versorgungstrends, regionale 
Variation und Qualität der 
Versorgung bei Appendektomien 
Udo Rolle und Matthias Maneck

Abstract

Die Appendektomie gehört zu den 50 am häufi gsten durchgeführten vollstatio-
nären Eingriffen in Deutschland. Bei Kindern und Jugendlichen ist die Append-
ektomie sogar die häufi gste abdominelle Notfallprozedur. Im ersten Teil dieses 
Beitrages werden bundesweite Fallzahlen von Patienten mit Appendektomie be-
richtet und hinsichtlich des Behandlungsanlasses, -verfahrens und -ortes unter-
sucht. Alle Ergebnisse basieren auf Abrechnungsdaten der AOK-Versicherten 
mit Appendektomie im Jahr 2012 (38 186 Patienten) und wurden auf die Bun-
desbevölkerung hochgerechnet. Die mittlere Behandlungsrate beträgt 14,7 Ope-
rationen pro 10 000 Personen, wobei die höchste Behandlungsrate, mit über 50 
Eingriffen pro 10 000 Personen, in der Altersgruppe von 12 bis 17 Jahren vor-
liegt. Zusätzlich wird die Entwicklung der Behandlungsrate und des Operations-
verfahrens über die Jahre 2006 bis 2012 untersucht. Die Behandlungsrate sank 
im angegebenen Zeitraum insgesamt um 11,6 %. Bei Kindern unter 12 Jahren ist 
ein stärkerer Rückgang zu beobachten (21,0 %–33,3 %). In Hinblick auf das 
Operationsverfahren hat in den letzten sieben Jahren der Anteil an laparoskopi-
schen Eingriffen von 53,5 % auf 81,6 % stark zugenommen. Im zweiten Teil 
dieses Beitrags wird das Komplikationsrisiko bei Appendektomie untersucht. 
Das Wissenschaftliche Institut der AOK hat im Rahmen des QSR-Verfahrens 
Indikatoren entwickelt, anhand derer die Ergebnisqualität bei Appendektomie in 
Hinblick auf ungeplante Folgeeingriffe, allgemeinchirurgische Komplikationen 
sowie Sterblichkeit abgebildet wird. Im Jahr 2012 betrug die Rate an ungeplan-
ten Folgeeingriffen innerhalb von 90 Tagen 3,5 %, die Rate an allgemeinchirur-
gischen Komplikationen innerhalb von 90 Tagen 3,9 % und die Sterblichkeit 
innerhalb von 90 Tagen 0,3 %. Dabei sind in Hinblick auf das Operationsverfah-
ren die Komplikationsraten bei offen chirurgischen Eingriffen deutlich höher als 
bei laparoskopisch durchgeführten Eingriffen (ungeplante Folgeeingriffe: 6,8 % 
vs. 2,6 %; allgemeinchirurgische Komplikationen: 9,5 % vs. 2,5 %; Sterblich-
keit: 1,1 % vs. 0,1 %).

Appendectomy is one of the 50 most frequent inpatient procedures in Germany. 
In children and adolescents, appendectomy is the most common abdominal emer-
gency procedure. The fi rst part of this article presents estimates of the nationwide 
procedure volume and investigates treatment occasion, method and site for 2012. 
All reported results are based on AOK claims data and were adjusted for age and 
gender (38 186 AOK patients). The overall incidence of appendectomy is 14.7 
interventions per 10 000 population per year. However, the highest incidence, 
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with more than 50 interventions per 10 000 population per year, was observed in 
the 12 to 17 year olds. Additionally, the development of the operation frequency 
and treatment method was examined for 2006 to 2012. The incidence of appen-
dectomy decreased during this period by 11.6 % in total. An even steeper decline 
was observed for children younger than 12 years (21.0 %–33.3 %). With regard to 
the surgical procedure, the proportion of laparoscopic interventions greatly in-
creased from 53.5 % to 81.6 % in the past seven years. The second part of this 
article focusses on quality of care. The AOK Research Institute (Wissenschaftli-
ches Institut der AOK, WIdO) developed outcome indicators, including a 90 day 
follow-up with respect to unplanned secondary procedures, general surgical com-
plications and mortality. In 2012, 3.5 % of investigated patients had to undergo an 
unplanned secondary procedure, 3.9 % suffered from a general surgical compli-
cation and the mortality was 0.3 %. Regarding treatment method, complication 
rates were higher for open surgery compared to laparoscopic procedures (un-
planned secondary procedures: 6.8 % vs 2.6 %; general surgical complications: 
9.5 % vs 2.5 %; mortality: 1.1 % vs 0.1 %).

10.1 Einleitung

Die Appendektomie ist eines der häufi gsten Operationsverfahren aller Altersgrup-
pen. Dabei tritt eine Appendizitis als ursächliche Erkrankung besonders häufi g bei 
Kindern und Jugendlichen auf. Etwa 30 % aller Appendektomien werden bei Kin-
dern und Jugendlichen vorgenommen. Damit ist die Appendektomie eine der häu-
fi gsten Operationen bei Kindern und Jugendlichen und sogar die häufi gste abdomi-
nelle Notfalloperation im Kindesalter.

Appendektomien werden in allen Krankenhäusern mit chirurgischen und kin-
derchirurgischen Abteilungen unterschiedlicher Größe und Versorgungsstufe aus-
geführt. Diese Eingriffe können sowohl laparoskopisch als auch offen chirurgisch 
vorgenommen werden. Generell zeichnen sich Appendektomien durch niedrige Ra-
ten intra- und postoperativer Komplikationen aus. 

Es sind allerdings auch Patientenserien berichtet, bei denen – insbesondere im 
Kindes- und Jugendalter – fortgeschrittene bzw. komplizierte (gedeckt perforiert1 
mit Konglomerattumor2) Appendizitiden konservativ mittels intravenöser Antibio-
tikatherapie erfolgreich behandelt wurden.

Hinsichtlich der Epidemiologie der Appendizitis liegen Literaturdaten vor, die 
zeigen, dass vor allem im jungen Kindesalter eine hohe Rate an komplizierter, d. h. 
perforierter bzw. gedeckt perforierter Appendizitis nachweisbar ist. Intra- und post-
operative Komplikationen bzw. Mortalität sind im Kindesalter trotz der häufigen 
komplizierten Appendizitiden im Vergleich zum Erwachsenenalter gleich häufig 
oder sogar seltener zu erwarten.

1 Bei einer gedeckten Perforation überdecken umliegende Organe den Darmdurchbruch.
2 Als Konglomerattumor bezeichnet man eine Verklebung oder Verwachsung von Organen oder Or-

ganteilen, aufgrund derer bei Untersuchung der Eindruck eines Tumors entsteht. Es handelt sich 
nicht um eine Krebserkrankung.
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Aufgrund der hohen Operationszahlen bzw. der breiten Anwendung dieser Ope-
rationsmethode eignet sich die Appendektomie besonders als Indexoperation zur 
Qualitätskontrolle. Dabei müssen spezielle Patientengruppen, wie sehr junge Kin-
der oder alte Menschen mit erheblichen Komorbiditäten, einer Risikostratifizierung 
unterzogen werden. 

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, die Häufigkeit der Appendektomien 
und die Qualität der Versorgung appendektomierter AOK-Versicherter im Jahr 2012 
zu ermitteln, mit einem besonderen Schwerpunkt auf Kindern und Jugendlichen. 
Dabei werden geeignete Parameter zur Beurteilung der Morbidität bzw. der Kom-
plikationen einbezogen.

Die Behandlungsqualität von Appendektomien mit dem Schwerpunkt im Kin-
des- und Jugendalter soll dann mit geeigneten Studien der Versorgungsforschung 
verglichen werden.

10.2 Datengrundlage und Methoden

Die hier dargestellten Analysen nutzen al s Datengrundlage die Abrechnungsdaten 
der AOK des Jahres 2012. Zusätzlich wurden anonymisierte Versichertenstammda-
ten wie das Alter, Geschlecht und die Wohnregion des Patienten sowie der Versi-
cherten- und Überlebensstatus in die Analysen einbezogen. Die Untersuchungspo-
pulation umfasst alle AOK-Patienten, die im Jahr 2012 mindestens einen Tag versi-
chert waren und bei denen eine Appendektomie (OPS 5-470) durchgeführt wurde. 
Patienten, bei denen eine Simultane Appendektomie (OPS 5-471) im Rahmen eines 
anderen Eingriffs vorgenommen wurde, wurden ausgeschlossen. Insgesamt umfasst 
die Datenbasis 38 186 AOK-Patienten, bei denen im Jahr 2012 eine nicht-simultane 
Appendektomie durchgeführt wurde.

In den dargestellten Analysen wurde zum einen die Behandlungsrate von Ap-
pendektomien innerhalb verschiedener Personengruppen untersucht. Zum anderen 
werden der Behandlungsanlass, das Behandlungsverfahren und der Behandlungsort 
von Patienten mit Appendektomie dargestellt. Zusätzlich wurde die durchschnittli-
che stationäre Verweildauer der Patienten mit Appendektomie unter Berücksichti-
gung der Erkrankung und des Behandlungsverfahrens verglichen.

Für die verschiedenen Analysen wurden die Patienten in Gruppen unterteilt. In 
Hinblick auf den Behandlungsanlass wurden sie entsprechend dem ICD-Kode der 
Hauptdiagnose nach 3- und 4-Steller-Ebene unterschieden und in drei Gruppen zu-
sammengefasst:
• komplizierte akute Appendizitis: K35.2, K35.31, K35.32
• einfache akute Appendizitis: K35.30, K35.8
• nicht-akute Appendizitis: K36, K37, K38, R10

Bezüglich des Behandlungsverfahrens wurden anhand des dokumentierten OPS-
Kodes hierarchisch drei Gruppen gebildet:
• Umstieg: 5-470.2 oder Dokumentation von 5-470.0 und 5-470.1 bei demselben 

Fall
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• offen chirurgisch: 5-470.0, 5-470.x, 5-470.y und nicht der Gruppe Umstieg zu-
gehörig

• laparoskopisch: 5-470.1 und nicht der Gruppe Umstieg zugehörig

Weiterhin wurden die Patienten entsprechend ihrem Alter in Kinder und Jugendli-
che (unter 18 Jahre) und Erwachsene (18 Jahre und älter) unterschieden. Als Alters-
stichtag wurde der 01.01.2012 verwendet.

Bei den Analysen hinsichtlich regionaler Unterschiede der Behandlungsrate von 
Appendektomien wurden die 96 Raumordnungsregionen des Bundesinstituts für 
Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) zugrunde gelegt. Eine detaillierte Be-
schreibung kann Kapitel 18 dieses Bandes entnommen werden.

Zusätzlich wurden die Daten des Jahres 2012 mit den vorangegangenen Jahren 
2006 bis 2011 verglichen. Die Einschlusskriterien waren für alle Einzeljahre iden-
tisch. Zur Analyse möglicher Trends über die Jahre 2006 bis 2012 wurde der Jonck-
heere-Terpstra-Test (Jonckheere 1954) angewendet.

Alle dargestellten Ergebnisse wurden – sofern nicht anders kenntlich gemacht – 
alters- und geschlechtsstandardisiert auf die deutsche Wohnbevölkerung des jeweili-
gen Jahres hochgerechnet. Erläuterungen zur Hochrechnung finden sich ebenfalls in 
Kapitel 18.

10.2.1 Untersuchung der Behandlungsqualität

Im Abschnitt 10.4 (Ergebnisse II) wird die Behandlungsqualität von Appendekto-
mien anhand der bundesweiten Häufi gkeiten von Komplikationen bei oder infolge 
einer Appendektomie untersucht. Hierfür wurde die Methodik des Verfahrens Qua-
litätssicherung mit Routinedaten (QSR) angewendet. Informationen zum QSR-Ver-
fahren fi nden sich auf der Verfahrens-Website3. Die Häufi gkeit von Komplikationen 
wird mit Hilfe von Indikatoren bestimmt, die in einem Panelverfahren unter Betei-
ligung externer klinischer Experten entwickelt wurden. Für den Leistungsbereich 
Appendektomie wurden folgende Indikatoren entwickelt:
• Ungeplante Folgeeingriffe innerhalb von 90 Tagen: Dies sind therapieabhängi-

ge, d. h. im Zusammenhang mit der Appendektomie auftretende interventions- 
bzw. operationspfl ichtige Komplikationen.

• Allgemeinchirurgische Komplikationen innerhalb von 90 Tagen: Dabei handelt 
es sich um eine Infektion, Sepsis, Wundkomplikation oder Transfusion.

• Sterblichkeit innerhalb von 90 Tagen: Das Versterben innerhalb von 90 Tagen 
nach Aufnahme.

Für diesen Abschnitt wurden die oben beschriebenen Einschlusskriterien entspre-
chend denen des Leitungsbereichs Appendektomie aus dem QSR-Verfahren erwei-
tert. Das untersuchte Patientenkollektiv ist eine Teilmenge der obigen Untersu-
chungspopulation und umfasst 35 106 AOK-Patienten im Jahr 2012. Die in diesem 
Abschnitt dargestellten Komplikationsraten beziehen sich nur auf AOK-Patienten. 
Es wurde keine Hochrechnung auf die Bundesbevölkerung durchgeführt.

3 http://www.qualitaetssicherung-mit-routinedaten.de/.
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Detaillierte Beschreibungen der Qualitätsindikatoren und Einschlusskriterien 
sowie des Panelverfahrens sind im Abschlussbericht des Leistungsbereichs Appen-
dektomie dargestellt (WIdO 2014).

10.3 Ergebnisse I

10.3.1 Allgemeine Behandlungsrate Appendektomie

Ausgehend von 38 186 AOK-Patienten mit Appendektomie ergibt sich nach Stan-
dardisierung eine bundesweite Gesamtzahl von 118 981 Patienten mit Appendek-
tomie. Die altersspezifi schen Behandlungsraten, d. h. die Anzahl appendektomier-
ter Patienten bezogen auf die verschiedenen Lebensalter, werden in Tabelle 10–1 
dargestellt. Dabei fi ndet sich die größte Häufi gkeit im Alter von 13 bis 17 Jahren, 

Tabelle 10–1

Behandlungsraten Appendektomie pro 10 000 Personen 2012

Alter in Jahren 
von … bis

Appendektomien pro 10 000
Männer Frauen Insgesamt

unter 1 Jahr 0,6 0,5 0,6

1–5 4,5 3,6 4,1

6–12 29,4 26,1 27,8

13–17 35,0 66,0 50,1

18–24 25,3 44,6 34,8

25–29 17,0 23,0 19,9

30–34 14,8 16,6 15,7

35–39 13,2 13,0 13,1

40–44 10,3 11,2 10,7

45–49 9,6 9,9 9,8

50–54 8,4 8,8 8,6

55–59 8,2 8,1 8,1

60–64 7,6 6,6 7,1

65–69 6,7 6,3 6,5

70–74 7,2 5,8 6,4

75–79 6,9 5,4 6,0

80–84 7,6 5,3 6,0

85–89 5,4 4,2 4,5

90–94 4,3 3,5 3,6

≥95 2,9 3,0 3,0

Insgesamt* 13,5 15,8 14,7

* Standardisiert nach Altersklassen und Geschlecht

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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gefolgt von 18 bis 24 Jahren und 6 bis 12 Jahren. Frauen bzw. Mädchen werden 
in den Altersgruppen 13 bis 17 Jahre, 18 bis 24 Jahre, 25 bis 29 Jahre, 30 bis 34 
Jahre, 40 bis 44 Jahre, 45 bis 49 Jahre und 50 bis 54 Jahre häufi ger operiert als 
Männer bzw. Jungen. Auch insgesamt ist die Behandlungsrate bei Mädchen und 
Frauen (15,8/10 000) im Vergleich zu Männern und Jungen (13,5/10 000) leicht 
erhöht.

Regionale Häufigkeit
Zusätzlich wurde die Behandlungsrate nach Raumordnungsregionen in Deutsch-
land untersucht und die relativen Häufi gkeiten in Abbildung 10–1 für Kinder und 
Jugendliche bzw. in Abbildung 10–2 für das Gesamtkollektiv dargestellt. Die jewei-
ligen Häufi gkeiten der Appendektomien sind für die Gesamtgruppe und das Kinder- 
und Jugendalter nicht komplett gleich, zeigen aber dieselben Trends.

Die größten Häufigkeiten (17,5 bis 21 Appendektomien/10 000 Einwohner) sind 
z. B. für die Raumordnungsregionen Schleswig-Holstein Nord, Augsburg und Um-
gebung oder Havelland-Fläming dargestellt. Die geringsten Raten (10 bis 
12,5/10 000, nur etwa die Hälfte der Rate der o. g. Appendektomien) sind z. B. in 
den Regionen Hildesheim, Rhein-Main oder Berlin ausgewiesen.

Für Kinder und Jugendliche zeigen sich die größten Häufigkeiten (38 bis 52 
Appendektomien/10 000) z. B. in den Raumordnungsregionen Emsland, Nordhes-
sen sowie Augsburg und Umgebung. Die geringsten Raten (13–20/10 000) finden 
sich z. B. in den Regionen Bremen und Umland, Schwarzwald-Baar-Heuberg oder 
Lausitz-Spreewald.

Entwicklung der Häufigkeit
Die Entwicklung der Behandlungsrate von Appendektomien in den letzten sieben 
Jahren (2006 bis 2012) ist in Abbildung 10–3 dargestellt. Dabei ist erneut festzustel-
len, dass in den Altersgruppen 13 bis 17 Jahre und 6 bis 12 Jahre die meisten Pati-
enten operiert wurden. Zusätzlich ist in Abbildung 10–4 die Entwicklung der Be-
handlungsrate indexiert auf das Jahr 2006 dargestellt. Dabei ist insgesamt, jedoch 
insbesondere bei Kindern und Jugendlichen, ein Rückgang der Behandlungsrate zu 
beobachten (Alter unter 1 Jahr: p<0,006, Alter 1 bis 5 Jahre: p<0,03, Alter 6 bis 11 
Jahre: p<0,001, Alter 12 bis 17 Jahre: p<0,02, Gesamt: p<0,006). Im Gegensatz 
dazu wurde für die Entwicklung der Behandlungsrate bei Erwachsenen (Alter ≥18 
Jahre) keine signifi kante Abnahme festgestellt.

10.3.2 Behandlungsanlass, -verfahren und -ort

In weiteren Analysen wurden Behandlungsanlässe, -verfahren und -orte bei Appen-
dektomien untersucht. Tabelle 10–2 zeigt die Behandlungsanlässe, d. h. die ver-
schlüsselten Diagnosen, die zur Appendektomie führten. Die Anzahl der kompli-
zierten Appendizitiden (Diagnosen K35.2, K35.31, K35.32) ist in der Altersgruppe 
1 bis 5 Jahre deutlich erhöht.

Ebenfalls in Tabelle 10–2 sind die Behandlungsverfahren offen chirurgische und 
laparoskopische Appendektomie dargestellt. In den Altersgruppen der Kinder und 
Jugendlichen zeigt sich mit steigendem Alter der Patienten eine konstante Zunahme 
der laparoskopischen Appendektomien von 12,5 % auf 88,5 %. 
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Abbildung 10–1

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Behandlungsrate Appendektomie* bei Kindern und Jugendlichen nach 
Raumordnungsregionen und pro Bundesland 2012

Karte erstellt mit QGIS | Geodaten © BBSR 2015
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Abbildung 10–2

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Behandlungsrate Appendektomie* für alle Altersklassen nach Raumordnungs-
regionen und pro Bundesland 2012

Karte erstellt mit QGIS | Geodaten © BBSR 2015
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Abbildung 10–3

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

*Patienten mit Appendektomie pro 10 000 Personen, standardisiert nach Altersklassen und Geschlecht 

Behandlungsrate* Appendektomie  in verschiedenen Altersklassen in den 
Jahren 2006 – 2012
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Zusätzlich sind die Anteile der offen chirurgischen versus laparoskopischen Ap-
pendektomien in Abbildung 10–5 im Zeitverlauf von 2006 bis 2012 dargestellt. 
Dabei ist eine kontinuierliche Zunahme laparoskopisch operierter Patienten in der 
Altersgruppe 0 bis 17 Jahre und im Gesamtkollektiv zu erkennen (p<0,001). Der 
Anteil der laparoskopisch operierten Patienten erreicht im Jahr 2012 ca. 80 %, wäh-
rend die Rate der Konversionen vom laparoskopischen zum offenen Vorgehen in 
der gesamten Zeitspanne etwa gleich bleibt. 

Tabelle 10–2

Relative Häufigkeiten* von Behandlungsanlässen, Behandlungsverfahren und Behand-
lungsort von im Jahr 2012 durchgeführten Appendektomien nach Altersklassen

Alter in Jahren von … bis
0 1–5 6–12 13–17 ≥ 18 Insgesamt

AOK-Patienten (absolut)  24  439 4 419 6 450 26 854 38 186
Behandlungsanlass (Hauptdiagnose) in %

K35.2 Akute Appendizitis mit generalisierter 
Peritonitis

4,2 15,3 3,2 1,8 3,5 3,3

K35.30 Akute Appendizitis mit lokalisierter 
Peritonitis ohne Perforation/Ruptur

0,0 18,9 22,2 17,0 20,8 20,3

K35.31 Akute Appendizitis mit lokalisierter 
Peritonitis mit Perforation/Ruptur

4,2 24,8 7,4 3,6 11,2 9,6

K35.32 Akute Appendizitis mit lokalisierter 
Peritonitis mit Peritonealabszess

4,2 6,8 2,0 1,3 3,5 3,0

K35.8 Akute Appendizitis, nicht näher bezeichnet 8,3 24,8 54,4 55,5 39,6 43,9

K36 Sonstige Appendizitis 0,0 1,8 7,4 14,8 10,9 11,0

K37 Nicht näher bezeichnete Appendizitis 0,0 0,9 0,7 1,0 0,7 0,8

K38 Sonstige Krankheiten der Appendix 0,0 0,0 0,4 0,6 0,5 0,5

R10 Bauch- und Beckenschmerzen 0,0 0,0 0,4 0,8 0,4 0,5

Sonstige Behandlungsanlässe (Keine der oben 
stehenden Hauptdiagnosen)

79,2 6,6 1,8 3,5 8,8 7,1

Behandlungsanlass (zusammengefasst) in %

Komplizierte akute Appendizitis (K35.2, K35.31, 
K35.32)

12,6 46,9 12,6 6,7 18,2 15,9

Einfache akute Appendizitis (K35.30, K35.8) 8,3 43,7 76,6 72,5 60,4 64,2

Nicht-akute Appendizitis (K36, K37, K38, R10) 0,0 2,7 8,9 17,2 12,5 12,8

Behandlungsverfahren

Offen chirurgisch 87,5 56,3 28,5 10,4 13,7 15,5

Laparoskopisch 12,5 39,9 69,8 88,5 82,7 81,6

Umstieg 0,0 3,9 1,8 1,1 3,5 2,9

Behandlungsort in %

Mit Kinderchirurgie 70,8 45,1 23,6 12,9 10,4 12,9

Ohne Kinderchirurgie 29,2 54,9 76,4 87,1 89,6 87,1

* Anteil Patienten an Untersuchungspopulation, standardisiert nach Altersklassen und Geschlecht. Zusätzlich 
sind die absolut zugrundeliegenden Anzahlen an AOK-Patienten angegeben

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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Ein weiterer interessanter Aspekt für die Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen ist, ob Kinder und Jugendliche in einer spezialisierten Einrichtung behandelt 
wurden. Tabelle 10–2 zeigt die Anteile der in kinderchirurgischen Einheiten ver-
sorgten Patienten für die verschiedenen Altersgruppen. Der Anteil der Kinder und 
Jugendlichen, die in kinderchirurgischen Abteilungen versorgt werden, nimmt 
mit zunehmendem Alter kontinuierlich ab. Ob die Patienten in den Einrichtun-
gen, die eine Kinderchirurgie haben, auch tatsächlich durch Kinderchirurgen 
operiert worden sind, ist durch die vorliegenden Daten nicht sicher nachzuwei-
sen. 

10.3.3 Krankenhausverweildauer

Die Dauer der mittleren Krankenhausverweildauer bezogen auf den Behandlungs-
anlass und das Behandlungsverfahren ist in Tabelle 10–3 dargestellt. Die mittlere 
Verweildauer ist bei komplizierter Appendizitis unabhängig vom Operationsverfah-
ren deutlich verlängert (p<0,001). Innerhalb dieser Gesamtgruppe ist die Verweil-
dauer bei Patienten, die laparoskopisch operiert wurden, kürzer als bei Patienten, 
die sich einer offenen Operation unterzogen.

Der Unterschied der Verweildauer bei offener vs. laparoskopischer Appendekto-
mie zur Therapie einer unkomplizierten Appendizitis ist wesentlich geringer als bei 
komplizierter Appendizitis, aber dennoch signifikant (p<0,001). Innerhalb der 

Abbildung 10–5
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Gruppen des Kindes- und Jugendalters sind die Unterschiede ähnlich wie im Ge-
samtkollektiv.

10.4 Ergebnisse II

10.4.1 Behandlungsqualität

Die Behandlungsqualität bei Appendektomie wird anhand von drei im Rahmen des 
QSR-Verfahrens entwickelten Indikatoren untersuch t. Dabei wird die Ereignishäu-
fi gkeit jedes Indikators zusätzlich auch für die verschiedenen Behandlungsverfah-
ren ausgewiesen (Tabelle 10–4).

Ungeplante Folgeeingriffe innerhalb von 90 Tagen
In den Kategorien offen chirurgisch, laparoskopisch und Umstieg zeigen sich bei 
den Kindern und Jugendlichen insgesamt weniger ungeplante Folgeeingriffe (90 
Tage) als im Gesamtkollektiv. Dabei zeigt sich der höchste Anteil an ungeplanten 
Folgeeingriffen bei den Patienten mit Umstieg von laparoskopischer auf offene Ap-
pendektomie. Bezogen auf die Gruppe der erwachsenen Patienten (Alter > 17) ist 

Tabelle 10–3

Mittlere Verweildauer (Tage)* von Patienten, bei denen 2012 eine Appendektomie 
durchgeführt wurde, nach Behandlungsanlass, Behandlungsverfahren und Alter

Alter in Jahren vo n… bis
0 1–5 6–12 13–17 ≥ 18 Insgesamt

Komplizierte akute Appendizitis (K35.2, K35.31, K35.32)

AOK-Patienten (absolut) < 5  97  227  201 1 862 2 389

Offen chirurgisch 20,0 9,6 8,0 12,9 14,5 13,2

Laparoskopisch   9,0 7,2 7,7   6,8   7,8   7,7

Insgesamt 14,5 8,6 8,0   8,1 10,1   9,7

Einfache akute Appendizitis (K35.30, K35.8)

AOK-Patienten (absolut) < 5  192 3 387 4 680 16 224 24 485

Offen chirurgisch 2,0 4,8 4,4 4,4 5,2 4,8

Laparoskopisch 6,0 4,6 4,1 3,9 4,0 4,0

Insgesamt 4,0 4,7 4,2 4,0 4,2 4,1

Nicht-akute Appendizitis (K36, K37, K38, R10)

AOK-Patienten (absolut)  0  12  396 1 110 3 414 4 932

Offen chirurgisch – 4,4 4,4 4,5 7,3 6,0

Laparoskopisch – 4,4 4,5 4,4 4,3 4,3

Insgesamt – 4,4 4,5 4,4 4,5 4,5

* Standardisiert nach Altersklassen und Geschlecht. Zusätzlich sind die absolut zugrunde liegenden Anzahlen an 
AOK-Patienten angegeben

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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der Anteil an ungeplanten Folgeeingriffe bei Umstieg und offener Appendektomie 
am höchsten. Allerdings ist der Anteil der Patienten mit Umstieg (3,5 %, Tabelle 
10–2) in der Gruppe der Erwachsenen gering. 

Insgesamt ist die Häufigkeit ungeplanter Folgeeingriffe für das gesamte Patien-
tenkollektiv mit 3,5 % angegeben. Nur die Gruppe der Kinder zwischen 1 und 5 
Jahren liegt bezogen auf das Kindes- und Jugendalter mit 4 % über dem Gesamt-
durchschnitt.

Für die Altersgruppe der unter 1-Jährigen ist die Patientenanzahl (1 AOK-Versi-
cherter) zu gering, um Aussagen über Komplikationshäufigkeiten zu treffen.

Allgemeinchirurgische Komplikationen innerhalb von 90 Tagen
Allgemeinchirurgische Komplikationen (90 Tage postoperativ) sind in den Alters-
gruppen der Kinder und Jugendlichen am höchsten bei den Kindern von 1 bis 5 Jahren 
(6,9 %, Tabelle 10–4). Bei den Kindern von 1 bis 5 Jahren treten dabei die meisten 
Komplikationen beim offen chirurgischen Vorgehen auf (7,2 %, Tabelle 10–4). Die 
Komplikationen beim laparoskopischen Vorgehen bzw. beim Umstieg sind nahezu 
gleich. In den anderen Altersgruppen der Kinder und Jugendlichen sind die meisten 
Komplikationen beim Umstieg zu verzeichnen. Dieses Ergebnis ist auch bei der Al-
tersgruppe über 17 Jahre und der gesamten Patientengruppe festzustellen.

Tabelle 10–4

Häufigkeit der QSR-Indikatoren für im QSR-Verfahren eingeschlossene AOK-Patienten 
mit Appendektomie auf Bundesebene 2012, eingeteilt in verschiedene Altersklassen

Alter in Jahren von … bis
0 1–5 6–12 13–17 ≥ 18 Insgesamt

Ungeplante Folgeeingriffe (90 Tage) in %

AOK-Patienten (absolut) < 5  321 2 986 6 815 24 079 34 202 

Offen chirurgisch 0,0 4,4 2,1 2,8 10,1   6,8

Laparoskopisch – 3,2 2,2 1,4   2,9   2,6

Umstieg – 6,3 6,5 9,8 17,7 16,3

Insgesamt 0,0 4,0 2,2 1,7   4,2   3,5

Allgemeinchirurgische Komplikationen (90 Tage)  in %

AOK-Patienten (absolut) < 5  321 2 986 6 815 24 086 34 209

Offen chirurgisch 100,0 7,2 3,8   3,1 13,9   9,5

Laparoskopisch – 6,5 2,5   1,4   2,8   2,5

Umstieg – 6,3 8,7 15,9 20,8 19,6

Insgesamt 100,0 6,9 3,0   1,8   4,6   3,9

Sterblichkeit (90 Tage) in %

AOK-Patienten (absolut) < 5  322 2 999 6 852 24 428 34 602

Offen chirurgisch 0,0 0,0 0,0 0,1 1,8 1,1

Laparoskopisch – 0,0 0,0 0,0 0,2 0,1

Umstieg – 0,0 0,0 0,0 0,9 0,8

Insgesamt 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4 0,3

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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Insgesamt ist die Häufigkeit allgemeinchirurgischer Komplikationen für die ge-
samte Patientengruppe mit 3,9 % angegeben. Dabei liegen die 1- bis 5-Jährigen mit 
6,9 % über dem Gesamtdurchschnitt.

Sterblichkeit innerhalb von 90 Tagen
Die Sterblichkeit nach Appendektomie beträgt für das Gesamtkollektiv 0,3 %. Bei 
Kindern und Jugendlichen ist nur in der Altersgruppe von 12 bis 17 Jahren mit 
0,1 % bei offener Appendektomie eine Sterblichkeit registriert. Die höchsten Sterb-
lichkeitsraten zeigen sich bei offen chirurgisch versorgten Patienten über 17 Jahre 
mit 1,8 % und bei Patienten über 17 Jahre nach Umstieg mit 0,9 %.

Behandlungsanlass und Operationsverfahren
Tabelle 10–5 zeigt die Anzahl der offen chirurgisch bzw. laparoskopisch appendek-
tomierten AOK-Patienten sowie die Verteilung der zur Appendektomie führenden 
Grunderkrankung. Es zeigt sich, dass zwar insgesamt mehr Patienten laparosko-
pisch behandelt wurden, bei Kindern im Alter von 1 bis 5 Jahren jedoch häufi ger ein 
offen chirurgischer Eingriff vorgenommen wird. Weiterhin leiden Kinder im Alter 
von 1 bis 5 Jahren unabhängig vom Behandlungsverfahren wesentlich häufi ger an 
einer komplizierten akuten Appendizitis (offen chirurgisch: 55,7 %; bzw. laparosko-
pisch: 52,0 %) als ältere Patienten. Bereits bei älteren Kindern und Jugendlichen 
geht die Rate der komplizierten akuten Appendizitis deutlich zurück (offen chirur-

Tabelle 10–5

Behandlungsanlässe für offen chirurgisch bzw. laparoskopisch appendektomierter 
AOK-Patienten in verschiedenen Altersklassen 2012*

Alter in Jahren von … bis
0 1–5 6–12 13–17 ≥ 18 Insgesamt

Offen chirurgisch in %

AOK-Patienten (absolut) < 5  183 1 012  886 2 723 4 805

Komplizierte akute Appendizitis 100,0 55,7 16,6 10,5 36,0 28,0

Einfache akute Appendizitis 0,0 42,1 77,7 83,6 58,6 66,6

Nicht-akute Appendizitis 0,0   2,2   5,7   5,9   5,3   5,4

Laparoskopisch in %

AOK-Patienten (absolut) 0  125 1 981 5 966 21 223 29 295

Komplizierte akute Appendizitis 0,0 52,0 11,8   6,5 14,6 12,9

Einfache akute Appendizitis 0,0 42,4 79,3 75,5 69,7 71,4

Nicht-akute Appendizitis 0,0   5,6   8,9 18,1 15,7 15,7

Umstieg in %

AOK-Patienten (absolut) 0 16 47 86 857 1 006

Komplizierte akute Appendizitis 0,0 87,5 78,8 67,4 75,6 75,2

Einfache akute Appendizitis 0,0 12,5 19,1 31,4 21,5 22,1

Nicht-akute Appendizitis 0,0   0,0   2,1   1,2   2,9   2,7

* Datengrundlage: AOK-Patienten gemäß Aufgreifkriterien des QSR-Verfahren
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gisch: 16,6 %; laparoskopisch: 11,8 %) und steigt dann mit zunehmenden Alter wie-
der an. Im Durchschnitt liegt die Rate der komplizierten akuten Appendizitis bei 
28,0 % bei offen chirurgisch bzw. 12,9 % bei laparoskopisch vorgenommenen Ap-
pendektomien. In Hinblick auf die Umstiege ist der Anteil an komplizierter Appen-
dizitis mit 67,4 %–87,5 % für alle Altersgruppen hoch.

10.5 Diskussion

10.5.1 Allgemeine Behandlungsrate Appendektomie

Ein erster wesentlicher Aspekt unserer Studie ist die allgemeine Behandlungsrate 
bei Appendizitis in Deutschland. Dabei ergeben sich für die Altersgruppen und auch 
für die Raumordnungsregionen deutliche Unterschiede. Insbesondere in den Alters-
gruppen 13 bis 17 und 18 bis 24 Jahre zeigen sich deutliche geschlechtsspezifi sche 
Unterschiede. Die Behandlungsraten der Frauen und Mädchen ist mit 66,0 und 
44,6/10 000 gegenüber den Männern und Jungen mit 35,0 und 25,3/10 000 deutlich 
erhöht. Mädchen und Frauen in diesem Lebensalter präsentieren sich übermäßig 
häufi g mit Schmerzen im Unterbauch, die häufi g eine gynäkologische Ursache ha-
ben, sich aber differentialdiagnostisch nicht einfach von einer Appendizitis unter-
scheiden lassen. Deshalb wird in dieser Altersgruppe bei Frauen und Mädchen rela-
tiv häufi ger die Indikation zur explorativen Laparotomie oder Laparoskopie mit 
anschließender Gelegenheitsappendektomie gestellt. 

Zur allgemeinen Behandlungsrate liegen Daten aus vergleichbaren Industrie-
staaten vor. Lee et al. (2010) können für Südkorea eine Studie auf Grundlage einer 
nationalen Versicherung vorlegen, die 96 % der Bevölkerung einschließt. Interes-
santerweise zeigen diese koreanischen Daten eine höhere Inzidenz der Appendekto-
mie bei Jungen in den Altersgruppen 5 bis 9 Jahre, 10 bis 14 Jahre und 15 bis 19 
Jahre. In unseren Untersuchungen überwogen die Mädchen bei den 13- bis 17- bzw. 
18- bis 24-Jährigen. Der Altersgipfel im Kindes- und Jugendalter war in den korea-
nischen und den AOK-Daten gleich. Die absolute Inzidenz von Appendektomien 
lag bei Lee et al. 14,28/10 000 beim männlichen Geschlecht und 12,81/10 000 beim 
weiblichen Geschlecht. Wir fanden 13,5/10 000 Männer und 15,8/10 000 Frauen. 
Die gesamte Inzidenz ist vergleichbar, während offensichtlich Unterschiede bei den 
Geschlechtern vorliegen. 

Guliani et al. (2012) fanden in einer großen retrospektiven Studie in England 
(2001 bis 2012) eine deutlich geringere Rate an Appendektomien bei Kindern, mit 
der größten Anzahl von 15 Appendektomien/10 000 im Alter von 12 bis 17 Jahren. 
Unsere Untersuchung zeigte eine fast 3-fache Häufigkeit. Als Ursache dafür lässt 
sich nur über eine unterschiedliche Indikationsstellung spekulieren. 

Die unterschiedlichen Häufungen der Appendektomien in den Raumordnungs-
regionen sind nicht einfach zu erklären. Die niedrigsten Häufigkeiten finden sich 
tendenziell in großen Ballungsräumen und die größten Häufigkeiten am ehesten in 
ländlichen Gebieten. Es gibt aber keine Korrelation zur Anzahl der Krankenhaus-
betten in den betrachteten Regionen (Statistisches Bundesamt). Nicht überraschend 
stimmen die Regionen mit den höchsten Operationszahlen bei der Gesamtbevölke-
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rung weitgehend mit denen der höchsten Operationszahlen bei den Kindern und 
Jugendlichen überein. 

Eine Studie der Bertelsmann Stiftung (2015) zu regionalen Unterschieden in der 
Gesundheitsversorgung kommt zu ähnlichen Ergebnissen. Die Autoren beschreiben 
eine große Heterogenität der Behandlungsraten bei Appendektomie zwischen den 
Raumordnungsregionen Deutschlands. Auf der Kreisebene werden Behandlungsra-
ten von 14 bis 114 Operationen je 10 000 Kinder und Jugendlichen im Alter 5 bis 19 
Jahre im Zeitraum 2009 bis 2012 berichtet. Die beschriebene Verteilung zeigt ver-
gleichbare Muster wie die in Abbildung 10–2 dargestellten Behandlungsraten. Ins-
besondere die Regionen mit hohen Behandlungsraten sind in beiden Untersuchun-
gen ähnlich lokalisiert. Die Autoren halten Unterschiede in der Indikationsstellung 
für die zentrale Ursache der uneinheitlichen Behandlungsraten. Dies begründet sich 
aus der meist eher unspezifischen Symptomatik der akuten Appendizitis, wodurch 
je nach Einschätzung eine eher abwartende oder eher eingreifende Haltung einge-
nommen werden kann. Neue Ansätze zur Vermeidung von unnötigen Operationen 
sind eine erweiterte bildgebende Diagnostik sowie antibiotische Therapie. Es ist 
jedoch noch ungeklärt, welche Vorgehensweise das Perforationsrisiko und die Be-
handlungsrate gleichzeitig minimiert.

Um eine Verringerung der regionalen Unterschiede zu erreichen, müssen die 
Verfahrensweisen bei der Indikationsstellung verglichen und vereinheitlicht wer-
den. Ob die in einigen Regionen beobachteten niedrigen OP-Häufigkeiten das me-
dizinisch angemessene Versorgungsniveau darstellen oder ob diese mit einer gestei-
gerten Zahl an Blinddarmdurchbrüchen oder anderen Komplikationen einhergehen, 
bedarf weiterer Untersuchungen.

Generell wäre für die Beurteilung der tatsächlich indizierten Appendektomien 
ein Abgleich mit den Histologien der entfernten Appendizes erforderlich. Angaben 
zur Histologie sind in den Routinedaten allerdings nicht erfasst.

Ein weiterer wesentlicher Aspekt ist das Auftreten komplizierter Appendiziti-
den. Diese sind ebenfalls altersabhängig. Lee et al. (2011) fanden in einer unizent-
rischen Studie über zehn Jahre bei der Versorgung einer Appendizitis im Kindesal-
ter eine deutlich höhere Rate an perforierten Appendizitiden mit 51 % bei Kindern 
unter 5 Jahren, 32 % im Alter 6 bis 9 Jahre und 27 % über 10 Jahre. Dieselbe Studie 
zeigte einen Anteil von 41 % laparoskopischen Appendektomien in der gesamten 
Kohorte. Unsere Untersuchung hatte einen mehr als 50 %igen (52,6 %) Anteil lapa-
roskopischer Appendektomien. 

Angaben zur perforierten Appedizitis im jungen Kindesalter variieren. In ei-
ner monozentrischen retrospektiven Studie wurden Anteile perforierter Appendi-
zitiden von 86 % bei unter 1-jährigen Kindern, 74 % bei 1 bis 1,9 Jahren, 60 % bei 
2 bis 2,9 Jahren, 64 % bei 3 bis 3,9 Jahren und 49 % bei 4 bis 4,9 Jahren angege-
ben (Bansal et al. 2012). In unserer Untersuchung beträgt der Anteil der kompli-
zierten akuten Appendizitis in den Gruppen < 1 Jahr 12,5 %, 1 bis 5 Jahre 46,9 %, 
6 bis 11 Jahre 12,6 %, 12 bis 17 Jahre 6,7 % und > 17 Jahre 18,2 % (Tabelle 10–2: 
K35.2, K35.31, K35.32). Der Anteil der komplizierten akuten Appendizitis be-
trägt im Gesamtkollektiv 15,9 %. Wie in der Literatur beschrieben wird eine sehr 
hohe Rate an komplizierten akuten Appendizitiden bei jungen Kindern beobach-
tet. Diese geht mit steigendem Alter zurück. Einzig für die Altersgruppe der unter 
1-Jährigen ist die von uns beobachtete Häufigkeit vergleichsweise gering. In die-
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ser Gruppe wird für 79,2 % der Patienten ein anderer Behandlungsanlass als eine 
Appendizitis dokumentiert. Beispiele für andere Behandlungsanlässe sind: Stö-
rungen im Zusammenhang mit kurzer Schwangerschaftsdauer und niedrigem Ge-
burtsgewicht, anderenorts nicht klassifiziert (ICD P07), Paralytischer Ileus und 
mechanischer Ileus ohne Hernie (ICD K56) oder angeborene Fehlbildungen (ICD 
Q25, Q79).

Hinsichtlich der operativen Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Ap-
pendizitis zeigt sich, dass ab dem jungen Schulkindalter die überwiegende Anzahl 
der Patienten nicht mehr in kinderchirurgischen Abteilungen, sondern in allgemein-
chirurgischen Abteilungen operiert wird. Die vorliegenden Daten zeigen allerdings 
keinen eindeutigen Qualitätsunterschied zwischen den unterschiedlichen Abteilun-
gen. Es sollte allerdings angemerkt werden, dass allgemeinchirurgische Abteilun-
gen in der Regel keine kindgerechte Unterbringung, kinderanästhesiologische Ver-
sorgung und kindgerechte pflegerische Versorgung gewährleisten können.

10.5.2 Krankenhausverweildauer

Die in unserer Auswertung gefundenen Krankenhausverweildauern sind teilweise 
erheblich länger als die in den Literaturangaben. Masoomi et al. (2014) berichten 
eine mittlere Verweildauer von 3,6 Tagen bei offen versorgter unkomplizierter Ap-
pendizitis. Unsere Daten zeigten 4,8 Tage. Bei unkomplizierter laparoskopisch ver-
sorgter Appendizitis waren es 1,8 Tage versus 4,0. Bei komplizierter Appendizitis 
betrugen die Unterschiede 6,3 Tage versus 13,2 Tagen bei offener Appendektomie 
und 4,5 versus 7,7 bei laparoskopischer Appendektomie. 

Auch Lee et al. (2011) berichten einen deutlich kürzeren stationären Aufenthalt 
(1 bis 6 Tage), bei Wundinfektionsraten von 3,8 % (10- bis 14-jährige Kinder), 
4,1 % (6- bis 9-jährige Kinder) und 5,8 % (unter 6-jährige Kinder). 

10.5.3 Behandlungsqualität

Komplikationen
Verglichen mit den vorliegenden Literaturangaben fanden wir erhöhte Raten für 
Re-Operationen und Komplikationen in unserem Kollektiv. Vor allem fi elen insge-
samt 3,5 % ungeplante Folgeeingriffe in der gesamten Patientengruppe auf. Die we-
nig vergleichbaren Daten aus anderen Studien zeigen z. B. Relaparotomieraten von 
1,1 % bei offener Appendektomie und 1,9 % bei laparoskopischer Appendektomie.

Eine Studie von Gosemann et al. (2015) beschreibt erhöhte Komplikationsraten 
im Erstaufenthalt sowie Wiederaufnahmeraten für Patienten mit komplizierter Ap-
pendizitis im Vergleich zu unkomplizierter Appendizitis (1,7 % vs. 6,9 % Erstauf-
enthalt; 2,2 % vs. 5,7 %). Diese Ergebnisse stimmen mit den von uns beobachteten 
erhöhten Komplikationsraten von offen chirurgisch durchgeführten Appendekto-
mien überein, da diese mit einer höheren Rate an komplizierter Appendizitis einher-
geht.

Bei den Kindern von 1 bis 5 Jahren wurden in unserer Studie erhöhte Raten an 
ungeplanten Folgeeingriffen und Komplikationen festgestellt. Wir erklären dieses 
Phänomen mit der deutlich erhöhten Inzidenz von komplizierten Appendizitiden in 
dieser Altersgruppe. Bansal et al. (2012) berichteten bereits in einer repräsentativen 
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Studie, dass Kinder im Alter von 1 bis 5 Jahren aufgrund der hohen Rate an kompli-
zierten Appendizitiden eine höhere Rate an Komplikationen aufwiesen.

Die jüngeren Kinder (unter 5 Jahre) haben häufig unspezifische Verläufe der 
Appendizitiden, die z. B. initial klinisch wie eine Gastroenteritis auftreten. Deshalb 
werden die Kinder zunächst konservativ, häufig ambulant behandelt und erst bei 
erheblicher Symptomverschlechterung in den Kinderkliniken oder chirurgischen 
Abteilungen vorgestellt. Es ist davon auszugehen, dass insbesondere die schwer 
kranken Kinder in Kinderkliniken bzw. kinderchirurgischen Abteilungen betreut 
werden.

Sterblichkeit
Angaben zur Sterblichkeit nach Appendektomie sind in der vorliegenden Literatur 
unterschiedlich und hängen von den eingeschlossenen Kollektiven ab. Masoomi et 
al. (2012) berichteten bei einer sehr großen Patientenzahl von 212 958 Kindern von 
einer Mortalität von 0,02 % bei offener Appendektomie und 0,01 % bei laparosko-
pischer Appendektomie. Es erfolgte bei dieser Studie keine Unterteilung in die spe-
ziellen Altersgruppen. Unsere Daten zeigen insgesamt eine Mortalität von 0,3 %, 
allerdings wird für die Altersgruppe 12 bis 17 Jahre bei der offenen Appendektomie 
eine Sterblichkeit von 0,1 % angegeben. Vorhergehende Untersuchungen offenbar-
ten, insbesondere allerdings im Erwachsenenalter, dass die Sterblichkeit nach Ap-
pendektomie nur bei ca. 17 % der Patienten unmittelbar mit der Operation zusam-
menhing (Anderson et al. 2011). 

Die gesamte Sterblichkeit in unserer Studie ähnelt der in der Literatur angege-
benen Mortalität. Dabei ist die Gesamtmortalität bei laparoskopischer Appendek-
tomie mit 0,1 % niedriger als in Vergleichsstudien. Die Mortalität der Gesamtpo-
pulation ist bei offen chirurgischer Appendektomie und beim Umstieg mit 1,1 % 
bzw. 0,8 % tendenziell höher verglichen mit anderen großen Serien. Allerdings 
enthält unsere Population alle Altersgruppen, insbesondere auch Patienten über 
65 Jahre. Die Literaturangaben zur Mortalität von Patienten über 65 Jahren sind 
2 % bei offen chirurgischer Appendektomie und 1,5 % bei laparoskopischer Ap-
pendektomie, allerdings wird (nur) die 30-Tage-Mortalität betrachtet (Moazzez et 
al. 2013). 

Vergleich offene vs. laparoskopische Appendektomie
In einer relativ großen Kohortenstudie, bei der Kinder und Jugendliche im Alter von 
2 bis 18 Jahren betrachtet wurden, zeigt sich eindeutig, dass die Schwere der Er-
krankung (d. h. komplizierte Appendizitis, präoperative Sepsis, längere Operations-
zeit) und nicht der operative Zugangsweg (offen chirurgisch vs. laparoskopisch) für 
die Entwicklung sogenannter Organ Space Infections (OSI) = intraabdominelle Ab-
szesse verantwortlich ist (Kelly et al. 2014). Die relativen Häufi gkeiten intraabdo-
mineller Abszesse wurden bei einer Gesamtpopulation von 5 097 Kindern (4 515 
laparoskopische Appendektomie) bei laparoskopischen Appendektomien mit 3 % 
und bei offenen Appendektomien mit 5,2 % angegeben. Allerdings wurde nur ein 
Intervall von 30 Tagen postoperativ betrachtet. 

Unsere Untersuchungen zeigten bei den allgemeinchirurgischen Komplikatio-
nen mit 9,5 % bei den offenen Appendektomien bzw. 2,5 % bei den laparoskopi-
schen Appendektomien einen deutlichen Unterschied zugunsten der laparoskopi-
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schen Appendektomie. Diese Beobachtung erklärt sich aus dem höheren Anteil von 
komplizierten akuten Appendizitiden bei offen chirurgischen Eingriffen (offen 
chirurgisch: 28,0 %; laparoskopisch: 12,9 %, vgl. Tabelle 10–5). Zusätzlich zeigt 
unsere Studie einen deutlich höheren Anteil an nicht-akuten Appendizitiden bei la-
paroskopisch gegenüber offen chirurgisch durchgeführten Appendektomien (lapa-
roskopisch: 15,7 %; offen chirurgisch: 5,4 %). 

In einer nationalen populationsbasierten Studie in Schweden zeigten sich beim 
Vergleich des offenen mit dem laparoskopischen Vorgehen nur geringe Unterschie-
de ohne eindeutige klinische Relevanz (Andersson 2014). Auffällig war zunächst, 
dass die Rate der laparoskopischen Appendektomien nur 32 % betrug. Laparosko-
pisch wurde ein ausgewähltes Patientenklientel versorgt: vorwiegend Frauen, Pati-
enten im mittleren Alter und ohne Komorbiditäten. Konversionen wurden in der 
schwedischen Studie bei 19,7 % der operierten Patienten durchgeführt, vermehrt bei 
Frauen, Patienten mit perforierter Appendizitis, bei zunehmendem Alter und ver-
mehrten Komorbiditäten. Die Laparoskopie war mit einem verkürzten stationären 
Aufenthalt (0,06 Tage), geringerer Frequenz von Negativ-Appendektomien, gerin-
gerer Rate von Wundinfektionen und Wunddehiszenzen, aber mit einer höheren 
Rate an Darmverletzungen, Wiederaufnahmen, postoperativen intraabdominellen 
Abszessen und Harnwegsinfektionen verbunden. Eine geringere Rate postoperati-
ver Dünndarmobstruktionen war nur in den ersten beiden Jahren nach laparoskopi-
scher Appendektomie zu beobachten.

Zu ähnlichen Ergebnissen kam eine Literaturrecherche, bei der gezeigt werden 
konnte, dass bei Kindern mit unkomplizierter Appendizitis bei laparoskopischer 
Appendektomie die Krankenhausverweildauer reduziert ist, aber weitere Parame-
ter, wie beispielsweise Wundinfektionen, sich im Vergleich zur offenen Appendek-
tomie nicht unterschieden. Eine laparoskopische Appendektomie bei komplizierter 
Appendizitis führte zu weniger Komplikationen (Wundinfektionen, Ileus), war al-
lerdings mit einer erhöhten Rate intraabdomineller Abszesse assoziiert (Markar et 
al. 2012).

Es ist nachgewiesen, dass ausgewählte Patienten nach laparoskopischer Appen-
dektomie im Vergleich zur offenen Appendektomie eine geringere Morbidität auf-
weisen. Eine amerikanische Studie kommt allerdings auch zu dem Schluss, dass 
laparoskopische Appendektomien bei komplizierten Appendektomien eine höhere 
Rate an intraabdominellen Abszessen aufweisen (Inagram et al. 2010).

Weiterhin ist allgemein akzeptiert, dass die laparoskopische Appendektomie bei 
unkomplizierten Appendizitiden die Methode der Wahl ist. Das lässt sich unzwei-
felhaft auch in unserer Untersuchung nachweisen. Die Krankenhausverweildauer 
ist nach laparoskopischer Appendektomie bei nicht komplizierter Appendizitis kür-
zer und die Komplikationen sind im Vergleich zur offenen Appendektomie seltener. 
Allerdings ist bisher nicht eindeutig geklärt, ob die Methode der laparoskopischen 
Appendektomie auch bei komplizierten Appendizitiden der konventionellen Ap-
pendektomie in jedem Fall überlegen ist.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchungen differieren. Tuggle et al. 
(2010) konnten zeigen, dass die laparoskopische Appendektomie bei komplizierter 
Appendizitis mit einem kürzeren stationären Aufenthalt und weniger Wundinfekti-
onen, allerdings mit 2-fach erhöhtem Risiko von intraabdominellen Abszessen ver-
bunden ist.



10

Senekjian und Nirula (2013) berichten ein geringeres Risiko von Wundinfektio-
nen bei laparoskopischer Appendektomie sowohl bei unkomplizierter als auch bei 
komplizierter Appendizitis. Im Gegensatz dazu beobachteten sie ein erhöhtes Risi-
ko intraabdomineller Abszesse bei laparoskopischer Appendektomie sowohl bei 
komplizierter als auch nicht komplizierter Appendizitis. 

Die Frage der besseren Eignung der laparoskopischen Appendektomie ist ein 
zentrales Problem der klinischen Forschung. Demzufolge existieren sehr viele Stu-
dien, die dieses Problem untersucht haben. Bemerkenswert ist eine kürzlich erschie-
nene Publikation, die einen systematischen Review der bisherigen Metaanalysen 
randomisierter Studien zum Thema laparoskopische Appendektomie enthält. Die 
Autoren zeigen, dass laparoskopische Appendektomien mit einem kürzeren statio-
nären Aufenthalt, geringeren postoperativen Schmerzen und geringeren Wundin-
fektionsraten assoziiert war. Die Operationszeiten waren für laparoskopische Ap-
pendektomien jedoch länger und die Raten an postoperativ aufgetretenen intraabdo-
minellen Abszessen höher. Unterschiede bei der Mortalität konnten nicht festge-
stellt werden. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass beide Methoden sicher und 
effektiv für die Behandlung der Appendizitis sind (Jaschinski et al. 2015).

Die Rate an Komplikationen hängt grundsätzlich von der Schwere der Erkran-
kung ab, das heißt davon, ob eine komplizierte (perforierte oder gedeckt perforierte) 
Appendizitis vorliegt (Kelly et al. 2014).

10.6 Fazit

In Deutschland ist im Hinblick auf Appendektomien ein Rückgang der Behand-
lungsrate zu beobachten. Diese sank von 2006 bis 2012 um ca. 10 %. Ein besonders 
starker Rückgang ist bei Kindern im Alter bis 12 Jahre zu beobachten. Weiterhin 
zeichnet sich im gleichen Zeitraum ein Paradigmenwechsel weg von offen chirurgi-
schen hin zu laparoskopisch durchgeführten Eingriffen ab.

Auffällig ist die fast verdoppelte Behandlungsrate von Frauen und Mädchen 
gegenüber Männern und Jungen in den Altersgruppen von 13 bis 17 und 18 bis 24 
Jahren. Dieser Unterschied könnte auf koinzidentell auftretende gynäkologische 
Erkrankungen zurückzuführen sein, welche die Differenzialdiagnose bei Unter-
bauchbeschwerden erschweren. 

Hinsichtlich der regionalen Verteilung der Appendektomien zeigten sich deutli-
che Unterschiede zwischen verschiedenen Raumordnungsregionen in Deutschland. 
Die Variation der regionalen Behandlungsrate reicht von 10,2 bis 21,2 Appendekto-
mien je 10 000 Einwohner. In dieser Beziehung konnten die Ergebnisse der Bertels-
mann-Studie von 2015 bestätigt werden. Die Ursachen für die beobachteten Unter-
schiede sind unbekannt, es liegen jedoch Unterschiede in der Indikationsstellung 
sowie der unterschiedliche Einsatz von erweiterter Diagnostik und alternativen Be-
handlungsmethode nahe. Neben der klassischen Appendektomie besteht auch die 
Möglichkeit der konservativen antibiotischen Therapie. Es sind weitere Studien er-
forderlich, um dieses Phänomen zu erklären.

Eine Analyse der Behandlungsqualität anhand von verschiedenen Indikatoren 
zeigt, dass offen chirurgisch durchgeführte Eingriffe ein höheres Komplikationsri-
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siko aufweisen als laparoskopische. Hierbei wurden Unterschiede zwischen Kin-
dern bzw. Jugendlichen und Erwachsenen beobachtet. Im Vergleich zu Erwachse-
nen ist der Unterschied des Komplikationsrisikos in Abhängigkeit vom Behand-
lungsverfahren bei Kindern und Jugendlichen gering. Laparoskopische Appendek-
tomien erscheinen somit besonders geeignet für ältere Patienten mit erheblichen 
Komorbiditäten. Insgesamt liegt das Komplikationsrisiko bei einer Appendektomie 
bei 3,5 % für einen ungeplanten Folgeeingriff und bei 3,9 % für eine allgemeinchir-
urgische Komplikation, jeweils innerhalb von 90 Tagen. Die Mortalität innerhalb 
von 90 Tagen ist mit 0,3 % sehr gering.
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11 Pädiatrische CT- und MRT-
Untersuchungen in Deutschland: 
Zeitliche Trends der Versorgung 
2006 bis 2012 
Roman Pokora, Bettina Gerste, Gundula Staatz, Christian Günster und 
Maria Blettner

Abstract

Die diagnostischen Vorteile einer Computertomographie (CT) für den Einzelnen 
sind enorm. Allerdings hat die dadurch verursachte Exposition gegenüber ioni-
sierender Strahlung zu Bedenken geführt, inwieweit die Anwendung zu einem 
erhöhten Krebsrisiko beitragen kann. In Indikationslisten wird oftmals als Alter-
native die Magnetresonanztherapie (MRT) aufgeführt. In Deutschland gibt es 
bislang nur wenige systematische Untersuchungen zur Entwicklung der CT- und 
MRT-Nutzung bei jungen Menschen. Der Beitrag betrachtet zeitliche Trends in 
der Nutzung von CTs und MRTs bei AOK-Versicherten bis zum Alter von 24 
Jahren und geht auch auf Geschlechtsunterschiede, Unterschiede in der ambu-
lanten und stationären sowie in der regionalen Versorgung ein. Vor dem Hinter-
grund aktueller Studien zum Krebsrisiko nach CT-Untersuchung werden Indika-
tionen von CT-Patienten und untersuchte Körperregionen von CT-Patienten für 
2012 dargestellt und bewertet.

The diagnostic benefi ts of computed tomography (CT) are enormous for the in-
dividual. At the same time, the exposure to ionizing radiation caused thereby has 
led to concerns that the applications may contribute to an increased risk of can-
cer. In indication lists, magnetic resonance therapy (MRI) is often listed as an 
alternative. In Germany, there have been few systematic studies on the develop-
ment of CT and MRI use in young people. The article examines temporal trends 
in the use of CTs and MRIs in AOK insurees up to the age of 24 and focuses on 
gender differences, differences in outpatient and inpatient as well as regional 
supply. Against the backdrop of recent studies on cancer risk after CT examina-
tions, the article presents and evaluates indications of CT patients and the body 
regions examined for 2012.

11.1 Einleitung

Seit der Einführung des ersten Computertomographen in den Klinikbetrieb (1972) 
entwickelte sich dieses neue diagnostische Verfahren schnell zu einer Alternative 
zu den klassischen Röntgen- und Ultraschallverfahren (Kalender 2006). Die 
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Computertomographie (CT) nutzt hierbei auch Röntgenstrahlen. Aus einer Viel-
zahl an Röntgenaufnahmen aus mehreren Richtungen wird computergestützt aus 
zweidimensionalen Schnitt- bzw. Schichtbildern ein dreidimensionales Bild er-
rechnet, das zur Diagnose in unterschiedlichen Ebenen betrachtet werden kann 
(Grobe et al. 2011). Zudem ermöglichte die CT erstmals eine Differenzierung von 
Geweben anhand der zu messenden Dichte in Hounsfi eld-Einheiten. 1977 folgte 
die erste kernspintomographische Untersuchung, auch Magnetresonanztomogra-
fi e (MRT) genannt, eines Menschen (Mansfi eld und Maudsley 1977). Mittlerwei-
le ist die MRT, bei der keine belastende Röntgenstrahlung erzeugt wird, die Me-
thode der Wahl bei einer Vielzahl von Indikationen im Ganzkörperbereich und 
konnte die CT insbesondere für die Beurteilung von Weichteilgewebe verdrän-
gen. 

In der Zeit von 1972 bis 2000 ließ sich ein deutlicher Anstieg der CT-Häufigkeit 
in vielen Ländern feststellen. In den Vereinigten Staaten stieg die Anzahl von 2,8 
Millionen CTs im Jahr 1981 auf 20 Millionen 1995 (Brenner et al. 2001). In 
Deutschland ermittelt das Bundesamt für Strahlenschutz (BfS) nach § 28 Abs. 9 der 
Röntgenverordnung die Strahlenexposition der Bevölkerung Deutschlands und aus-
gewählter Bevölkerungsgruppen. Das BfS schätzt die Häufigkeit der bildgebenden 
Verfahren derzeit anhand der Ergebnisse einer 2002 initiierten Untersuchung ein 
(BMU 2005). Von 1996 bis 2005 wurde ein Anstieg der CT-Nutzung um nahezu 
80 % beobachtet. Dieser Anstieg in der Nutzung der diagnostischen Bildgebung war 
nicht nur auf die CT beschränkt, sondern stieg bei allen bildgebenden Verfahren. 
Für die Bevölkerung von Washington State konnte anhand einer Stichprobe gezeigt 
werden, dass von 1997 bis 2006 neben einer Verdoppelung der CT-Untersuchungen 
bei den MRT-Untersuchungen eine Verdreifachung zu beobachten war (Smith-
Bindman et al. 2008). Dieser Anstieg wird zum Teil durch den Einsatz neuer Tech-
niken wie z. B. der Spiral-CT (BMU 2008) erklärt. Bei Kindern und Jugendlichen 
konnte für alle stationären bildgebenden Verfahren (außer Röntgen) zwischen 2005 
bis 2013 ein Anstieg um 48 % gezeigt werden (siehe Kapitel 2 dieses Versorgungs-
Reports).

Die durchschnittliche Strahlenexposition der Bevölkerung durch röntgendiag-
nostische Untersuchungen betrug 2006 etwa 1,9 mSv pro Einwohner und Jahr 
(BMU 2008). Während die Vorteile einer CT für den einzelnen Patienten bei kor-
rekter Indikationsstellung enorm sind, wurde in Hochrechnungen basierend auf Be-
obachtungen an Atombombenüberlebenden auf zukünftige Krebsrisiken durch die 
Strahlenexposition hingewiesen (Brenner et al. 2001; Brenner und Elliston 2004; 
Brenner und Hall 2007; Chodick et al. 2007; de González et al. 2009; Parker 2001; 
Paterson et al. 2001; Rehani und Berry 2000; Sodickson et al. 2009). Insbesondere 
Kinder und Jugendliche gelten als suszeptibel für potenzielle kanzerogene Effekte 
ionisierender Strahlung (NAS/NRC 2006). Brenner und Kollegen schätzen bei-
spielsweise, dass von 600 000 Kindern, die in den USA eine CT erhielten, 500 Kin-
der eine Krebserkrankung entwickeln und an deren Folgen versterben werden 
(Brenner et al. 2001). Diese Schätzung beruht allerdings auf CT-Untersuchungspa-
rametern für Erwachsene. Inzwischen wurden neue pädiatrische dosissparende Un-
tersuchungsprotokolle für Kinder entwickelt (Stöver und Rogalla 2008). Neben 
diesen Hochrechnungen existieren mittlerweile fünf epidemiologische Studien 
(Huang et al. 2014; Journy et al. 2015; Krille et al. 2015; Mathews et al. 2013; 
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Pearce et al. 2012b), welche die Krebsinzidenz nach einer pädiatrischen CT unter-
suchten. Speziell die ersten drei Studien aus England (Pearce et al. 2012b), Austra-
lien (Mathews et al. 2013) und Taiwan (Huang et al. 2014) zeigten ein erhöhtes 
Risiko für Kinder und Jugendliche nach einer CT-Untersuchung. Die beiden neues-
ten Studien aus Frankreich (Journy et al. 2015) und Deutschland (Krille et al. 2015) 
bezogen im Gegensatz zu den ersten beiden Studien die Indikationsstellung in die 
Analysen ein. Diese führte dazu, dass die geschätzten Risikokoeffizienten geringer 
sind als in den drei ersten Studien.

Für 2009 liefert der Barmer GEK Arztreport einen Überblick über die Häufig-
keiten von CT- und MRT-Untersuchungen in der gesamten Bevölkerung (Grobe et 
al. 2011). Einen Überblick über die zeitliche Entwicklung von CTs liefern die 
Schätzungen des BfS (BMU 2005). Bei der pädiatrischen CT- und MRT-Praxis ist 
die Entwicklung in Deutschland nicht zuverlässig bekannt. Es gibt zwar drei kleine-
re Studien (Galanski et al. 2006; Grobe et al. 2011; Merzenich et al. 2012) sowie die 
aktuelle Kohortenstudie (Krille et al. 2015), diese sind jedoch nicht in der Lage, ein 
repräsentatives Bild zu liefern. Abrechnungsdaten der AOK sollen genutzt werden, 
um folgende Fragen zu beantworten: 
1. Wie häufi g werden die diagnostischen Maßnahmen CT und MRT in Deutsch-

land bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen abgerechnet? (Ab-
schnitt 11.3.1)

2. Wie haben sich die Nutzungsraten von CT oder MRT in Deutschland bei Kin-
dern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen entwickelt (Abschnitt 11.3.1)? 

3. Vertiefend werden die CT-Häufi gkeit pro Patient (Abschnitt 11.3.2), die Versor-
gungsstruktur von CT und MRT in Deutschland (Abschnitt 11.3.3), die Anlässe 
von CT-Untersuchungen sowie die untersuchten Körperregionen der CT-Versor-
gung im Jahr 2012 dargestellt (Abschnitte 11.3.4 und 11.3.5). Die Befunde wer-
den vor dem Hintergrund aktueller Studien und Krebsrisiken diskutiert (Ab-
schnitt 11.4).

11.2 Datenquellen und Methoden 

Aufnahmen mit CT oder MRT in niedergelassenen Arztpraxen werden in der Regel 
mittels des einheitlichen Bewertungs-Maßstabs (EBM) über die Krankenkassen ab-
gerechnet und als Gebührenordnungspositionen dokumentiert. Maßnahmen im 
Krankenhaus werden mittels Operationen- und Prozedurenschlüssel (OPS) als 
OPS-Code dokumentiert. Um die CT- oder MRT-Häufi gkeit über die Bereichsgren-
zen hinweg zu ermitteln, müssen die Daten aus der ambulanten vertragsärztlichen 
und der stationären Versorgung zusammen betrachtet werden. 

In einem ersten Schritt wurden deswegen relevante OPS-Schlüssel und EBM-
Ziffern zusammengestellt. Tabelle 11–1 enthält alle EBM-Ziffern und OPS-Schlüs-
sel zur Identifikation von Versicherten mit einer CT- oder MRT-Untersuchung. 
Hierbei wurden alle Maßnahmen, die in den jeweiligen Katalogen für CT und MRT 
in den Jahren 2006 bis 2012 vorhanden sind, berücksichtigt. Um keine einzelnen 
EBM- oder OPS-Codes zu berichten, wurden aus diesen Ziffern und Schlüsseln 
sinnvolle Gruppen gebildet. 
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Da verschiedene CT-Untersuchungen nur bei Krebspatienten angewendet werden 
und der Bedarf an CT-Diagnostik bei ihnen besonders hoch ist, werden Ergebnisse 
für Patienten mit der Diagnose „Krebs“ getrennt dargestellt. Die Krebsdiagnose 
wird anhand spezifi scher EBM-Ziffern, OPS-Codes und ICD-10-Diagnosen defi -
niert (Tabelle 11–1). Weitere Indikationen für eine Untersuchung werden aus doku-
mentierten Diagnosen entnommen (stationäre Haupt-/Nebendiagnosen, ambulante 
Diagnosen). Bei den ambulanten Diagnosen wurden sowohl gesicherte als auch 
Verdachtsdiagnosen berücksichtigt. Eine einzelne Diagnosekodierung im jeweili-
gen Untersuchungsjahr führt dazu, dass der Patient in die krebsbezogenen Auswer-
tungen eingeht.

Die exponierten Körperregionen werden aus den EBM-Ziffern und OPS-Codes 
extrahiert und nach dem Schema der European Guidelines for Multislice Computed 
Tomography (Bongartz et al. 2004; European Commission 2008) klassifiziert. Das 
EC-2008-Schema wird in der gröbsten Detailstufe (Kopf, Hals, Brustkorb, Abdo-
men/Bauch, Becken, Gliedmaßen, mehrere Körperregionen und nicht klassifizier-
bar) genutzt.

Bei der Darstellung der Mengen abgerechneter Leistungen werden die doku-
mentierten Zielziffern/Ziel-Codes aufsummiert. Bei der Darstellung nach Personen 
werden die Patienten mit mindestens einer Zielziffer/einem Ziel-Code im Beobach-
tungszeitraum gezählt und es werden versichertenbezogene Raten gebildet, deren 
Nenner alle Versicherten der entsprechenden Altersgruppe (<1; 1–5; 6–12; 13–17; 
18–24 Jahre) bilden. Bei Betrachtung der CT- und MRT-Nutzungsraten (Anteil der 
Patienten mit mindestens einer CT beziehungsweise MRT an allen Versicherten) 

Tabelle 11–1

EBM-Ziffern, OPS-Schlüssel und Diagnosen, die der Auswertung zugrunde liegen

Katalog Abrechnungsziffern (EBM) bzw. Schlüssel (OPS) und ICD-10-Codes

Analyse CT-Patienten

CT EBM 34310–34344, 34350–34351

OPS 320, 322, 324, 326, 372, 373, 375

Subanalyse Krebs-Patienten (Tumorerkrankung oder -therapie)

ICD-10 C00-D48.9

EBM 25210, 25211, 25213, 25320-25323, 25330-25333, 34360

OPS 1940, 1941, 3708.0, 3709.0, 370c.1, 3762, 5015.0, 5015.1, 5015.3, 5015.4, 5016.0, 
5016.2, 5016.4, 5016.6, 5017.1, 5035.0, 5035.2, 5035.4, 5035.6, 5399.5-5399.7, 
5399.b-5399.d, 5492.02, 5506, 5547, 5591.1, 5651.9**, 5820.2**, 5821.15, 5821.29, 
5821.33, 5821.43, 5821.53, 5821.6, 5821.63, 5821.e, 5821.f4, 5822.9**, 5839.8, 
5852.8**, 5852.9**, 6003.6, 852, 853, 854, 8600, 8601, 8602, 8603, 8918, 5410.00, 
5410.01, 5410.10, 5410.11, 5411.00, 5411.01, 5411.20, 5411.22, 5411.23, 5411.30, 
5411.31, 5411.40, 5411.41, 5411.50, 5411.51, 8542, 8543, 8544.0, 8544.1, 8547.0-
8547.2, 8802.50-8802.52, 8805.00-8805.02, 8805.20, 8805.22, 8805.23, 8805.30, 
8805.31, 8805.40, 8805.41, 8805.50, 8805.51, 8805.6

Analyse MRT-Patienten

MRT EBM 34410–34492

OPS 380, 382, 384
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11über die Zeit wurde das Niveau der CT- beziehungsweise MRT-Nutzungsrate des 
Ausgangsjahres auf 100 % gesetzt.

Für alle Auswertungen und Subgruppen (Patienten mit CT/ mit MRT/ mit Krebs) 
wurden nur diejenigen Patienten berücksichtigt, die entweder eine CT oder eine 
MRT bis zum Alter von 24 Jahren hatten und die im jeweiligen Berichtsjahr min-
destens einen Tag bei der AOK versichert waren. Basis der Analysen sind die ano-
nymisierten Abrechnungsdaten der AOK, die adjustiert nach Alter und Geschlecht 
auf die deutsche Wohnbevölkerung hochgerechnet werden1. Alle durchgeführten 
Auswertungen sind statistisch deskriptiv. 

Der Umfang der Analysepopulationen und die Hochrechnung auf die deutsche 
Wohnbevölkerung werden für die Jahre 2006 bis 2012 in Tabelle 11–2 dargestellt. 
Die Trendanalyse untersucht die Häufigkeiten von CT-Untersuchungen bei pädiatri-
schen und jugendlichen Patienten bis 24 Jahre. Für jedes der sieben betrachteten Jah-
re wurde eine Population nach den oben definierten Aufgreifkriterien gebildet (sieben 
Querschnittspopulationen). Analog wurde bei der MRT-Untersuchung verfahren.

11.3 Ergebnisse – Trends in der Diagnostik und Eckdaten 
der Versorgung mit CT- und MRT-Untersuchungen

Im Folgenden werden Ergebnisse zur Diagnostik durch CT und MRT dargestellt. 
Basis der Analysen sind die Populationen der Trendbeobachtung im siebenjährigen 
Beobachtungszeitraum von 2006 bis 2012. Um darüber hinaus einen genaueren 

1 Nach Alter und Geschlecht adjustierte Werte sind in den Tabellen mit dem Zusatz „standardisiert“ 
gekennzeichnet. Näheres zum Verfahren der Hochrechnung, zur Datenbasis und zur regionalisier-
ten Ergebnisdarstellung findet sich in Kapitel 18 dieses Bandes.

Tabelle 11–2

Größe der Analysepopulationen

Analysejahr Patienten mit CT Patienten mit MRT
AOK-Versicherte 

absolut*
Hochrechnung** AOK-Versicherte 

absolut*
Hochrechnung**

2006 64 460 193 022 135 904 409 508 

2007 62 856 189 769 137 566 418 884 

2008 63 957 197 895 147 971 462 718 

2009 67 007 207 255 157 168 491 837 

2010 65 005 195 758 166 095 507 009 

2011 67 043 198 270 180 818 543 460 

2012 63 339 183 357 183 008 540 256 

* Nennerpopulation (AOK-Versicherte) für die Berechnung von Nutzungsraten findet sich in Kapitel 18 dieses 
Bandes

** Auf deutsche Wohnbevölkerung, alters- und geschlechtsadjustiert

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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Überblick über die heutige Situation zu bekommen, werden CT-Leistungen des Jah-
res 2012 vertiefend betrachtet. Präsentiert werden Zahlen, die auf der Basis von 
geschlechts- und altersspezifi schen AOK-Daten für die deutsche Bevölkerung 
hochgerechnet wurden.

11.3.1 Trends in der Diagnostik mit CT- und MRT-Untersuchungen 
in den Jahren 2006 bis 2012

Hochgerechnet auf die deutsche Wohnbevölkerung wurden im betrachteten sieben-
jährigen Zeitraum 2 Mio. CT-Untersuchungen bei bis 24-Jährigen abgerechnet (Ta-
belle 11–3). Die Nutzung der CT stieg bis 2009 auf 309 000 Leistungen pro Jahr an 
und erreichte damit ein Maximum, das bis 2012 um 11 % abnahm. Insgesamt wur-
den bei CT-Untersuchungen im Jahre 2012 3 % weniger Leistungen als 2006 durch-
geführt. Die Anzahl durchgeführter CTs ist zwar insgesamt gesunken, der Rück-
gang verteilt sich aber nicht gleichmäßig auf alle Altersgruppen. Um diesen abneh-
menden Trend zu beurteilen, werden im zweiten Teil der Tabelle Nutzungsraten der 
CT (Anteil der Versicherten mit mindestens einer CT an allen Versicherten) berich-

Tabelle 11–3

Häufigkeitsentwicklung bei CT (hochgerechnet) in Altersgruppen und Anteil an Bevöl-
kerung mit einer CT (CT-Nutzungsraten) 2006–2012

Jahr Altersgruppen
<1 1–5 6–12 13–17 18–24 Gesamt

A – Anzahl abgerechneter CT-Leistungen

2006 4 355 11 544 24 859 67 758 174 721 283 236 

2007 3 439 10 649 23 489 66 141 176 418 280 137 

2008 3 078 10 304 23 054 65 719 190 120 292 274 

2009 2 842 10 385 23 257 66 859 205 291 308 635

2010 2 566 9 118 50 544 61 775 197 762 291 766

2011 2 453 8 890 19 622 60 942 203 433 295 340

2012 2 150 8 317 18 507 53 554 192 545 275 074

Veränderung in %

2012 zu 2006 –50,7 –28,03 –25,67 –20,99 10,2 –2,91

B – Nutzungsrate CT 

2006 0,3 % 0,2 % 0,3 % 1,1 % 1,9 % 1,0 %

2007 0,3 % 0,2 % 0,3 % 1,1 % 2,1 % 1,1 %

2008 0,3 % 0,2 % 0,3 % 1,2 % 2,2 % 1,1 %

2009 0,2 % 0,2 % 0,3 % 1,2 % 2,3 % 1,2 %

2010 0,2 % 0,2 % 0,3 % 1,2 % 2,3 % 1,1 %

2011 0,2 % 0,2 % 0,3 % 1,1 % 2,4 % 1,1 %

2012 0,2 % 0,2 % 0,3 % 1,1 % 2,4 % 1,1 %

Veränderung in %

2012 zu 2006 –27,9 –21,9 –20,8 2,5 25,3 14,1
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11
tet, bei denen die absolute Anzahl an Versicherten berücksichtigt wurde. So sanken 
die absolut durchgeführten Leistungen zwar in allen Altersgruppen der unter 
18-Jährigen, bei Berücksichtigung der demografi schen Entwicklung zeigt sich je-
doch, dass die Versicherten mit CT-Untersuchungen nur bei den unter 13-Jährigen 
abnehmen. Bei den über 18-Jährigen nahmen die absolut durchgeführten Leistun-
gen über den gesamten Zeitraum um 10 % zu und die Nutzungsrate stieg deutlich 
um 25,3 %. Im Säuglingsalter halbierte sich die Anzahl der durchgeführten Leistun-
gen von 2012 im Vergleich zu 2006, wobei die Rate nur um 27,9 % abnahm.

Bei Betrachtung der CT-Nutzungsrate (Anteil der Versicherten mit mindestens 
einer CT an allen Versicherten) über die Zeit (Abbildung 11–1, in der indexie  rten 
Darstellung der Abbildung wurde das Niveau der CT-Nutzungsrate des Ausgangs-
jahres auf 100 % gesetzt), zeigt sich das gleiche Bild wie in Tabelle 11–3. Die Häu-
figkeit der CT-Leistungen nimmt bei den unter 13-Jährigen seit 2006 ab und die 
CT-Nutzungsraten sinken um über 20 %. Bei den 13- bis 17-Jährigen lässt sich erst 
seit 2009 eine abnehmende Entwicklung beobachten. Bei den jungen Erwachsenen 
nimmt die CT-Nutzungsrate weiter zu.

Zusammenfassend wird deutlich, dass die abgerechneten Leistungen zwar ab-
nehmen, aber die Nutzung teilweise trotzdem noch zunimmt. Für Anbieter bedeutet 
das gegebenenfalls eine geringere Auslastung durch weniger Kunden (Anzahl abge-
rechnete CT-Leistungen: –2,9 %). Für die Versorgung der Patienten bedeutet es 
demgegenüber eine höhere Exposition durch höhere CT-Nutzungsraten (CT-Rate: 
+14,1 %). Überwiegend rührt dies aus der Zunahme bei Jugendlichen und jungen 
Erwachsenen, während bei jüngeren (unter 13 Jahre) Patienten die abgerechneten 
Leistungen und die CT-Rate deutlich sinken.

Auf die gleiche Weise hochgerechnet wurden 5 Mio. MRT-Untersuchungen bei 
den bis 24-Jährigen der deutschen Wohnbevölkerung abgerechnet (Tabelle 11–4). 

Abbildung 11–1
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Im Gegensatz zu den CT-Untersuchungen lässt sich in den MRT-Untersuchungen 
über den gesamten Untersuchungszeitraum ein absoluter Anstieg um etwa 34 % be-
obachten, bei dem auch die Nutzungsrate der MRT (Anteil der Versicherten mit 
mindestens einer MRT an allen Versicherten) in allen Altersgruppen zunahm. Der 
Anstieg bei den MRTs fand vor allem bei den über fünfjährigen Patienten statt. 
Speziell bei den Säuglingen, aber auch bei den Kindern zwischen einem und fünf 
Jahren, sind konstante Abrechnungshäufigkeiten zu beobachten. Bei allen anderen 
Altersgruppen stieg die Anzahl der MRT-Leistungen an.

Bei Betrachtung der MRT-Nutzungsrate über die Zeit (Abbildung 11–2; in der 
indexierten Darstellung der Abbildung wurde das Niveau der MRT-Nutzungsrate 
des Ausgangsjahres auf 100 % gesetzt) zeigt sich in allen Altersgruppen ein Anstieg 
der MRT-Rate. Die Häufigkeit der MRT-Leistungen nimmt bei den 13- bis 24-Jäh-
rigen stärker zu als bei den unter 13-Jährigen. Speziell bei den jüngeren Altersgrup-
pen erkennt man absolut eine Sättigung des Anstiegs, wohingegen für die ältere 
Gruppe eine Sättigungskinetik nicht erkennbar ist. 

Im Gegensatz zur CT nimmt die MRT-Nutzung auch bei den jüngeren Versi-
cherten zu. Ob diese Entwicklung eine Art Substitution von CTs durch MRTs dar-

Tabelle 11–4

Häufigkeitsentwicklung bei MRT (hochgerechnet) in Altersgruppen und Anteil an Be-
völkerung mit einer MRT (MRT-Nutzungsraten) 2006–2012

Jahr Altersgruppen
<1 1–5 6–12 13–17 18–24 Gesamt

A – Anzahl abgerechneter MRT-Leistungen

2006 13 324 33 085 95 913 171 837 289 130 603 289 

2007 10 554 31 302 96 289 174 793 302 772 615 711 

2008 10 458 34 718 105 373 189 064 340 822 680 436 

2009 10 758 35 149 110 655 199 208 375 929 731 700 

2010 10 617 35 458 109 287 202 873 394 737 752 973 

2011 11 452 35 440 111 997 218 768 429 638 807 294 

2012 11 012 35 402 111 326 209 771 439 090 806 601 

Veränderung in  %

2012 zu 2006 –17,35 7 16,07 22,08 51,87 33,7

 B – Nutzungsrate MRT

2006 0,6 % 0,6 % 1,2 % 2,7 % 3,3 % 2,1 %

2007 0,7 % 0,6 % 1,3 % 3,0 % 3,7 % 2,3 %

2008 0,7 % 0,6 % 1,4 % 3,3 % 4,1 % 2,5 %

2009 0,8 % 0,6 % 1,5 % 3,6 % 4,4 % 2,7 %

2010 0,8 % 0,6 % 1,5 % 3,8 % 4,8 % 2,9 %

2011 0,8  % 0,6 % 1,6 % 4,1 % 5,1 % 3,1 %

2012 0,8 % 0,7 % 1,6 % 4,3 % 5,6 % 3,3 %

Veränderung in  %

2012 zu 2006 21,3 18,2 30,4 58,7 71,8 58,4
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Abbildung 11–2
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Entwicklung der MRT-Nutzungsrate 2006–2012 nach Altersgruppen
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stellt, lässt sich nur schwer beurteilen. Betrachtet man die Anzahl abgerechneter 
CT- und MRT-Leistungen zusammen, lässt sich eine Ausweitung der Versorgung 
mit den beiden bildgebenden Verfahren um 22 % von 2012 zu 2006 beobachten.

Diese Zunahme der Versorgung mit MRTs ließ sich im stationären, vor allem 
aber im ambulanten Bereich beobachten (Abbildung 11–3). Für die CT lässt sich 
absolut weder stationär noch ambulant ein Anstieg beobachten. 

Für beide Untersuchungsarten zeigt sich ein Unterschied zwischen Mädchen 
und Jungen (Abbildung 11–4). Bei vergleichbaren Nutzungsraten über die Jahre 
erhalten männliche Versicherte häufiger eine CT-Untersuchung. Bei MRT-Untersu-
chungen lässt sich ein Anstieg in der durchschnittlichen Nutzung bei beiden Ge-
schlechtern feststellen, wohingegen weibliche Versicherte durchschnittlich und ab-
solut mehr MRT-Untersuchungen als männliche Versicherte erhalten. 

11.3.2 CT-Häufigkeiten und Eckdaten der Versorgung im Jahr 2012

Tabelle 11–5 fasst die Ergebnisse zur Anzahl der in Deutschland durchgeführten 
CTs für das Jahr 2012 nach geschlechts- und altersstandardisierten Hochrechnun-
gen zusammen. Insgesamt wurden demnach in der Altersgruppe bis 24 Jahren bei 
183 357 Versicherten 275 074 CTs durchgeführt, womit jeder Patient durchschnitt-
lich 1,5 Leistungen erhalten hat. Hierbei unterscheiden sich die Werte allerdings 
stark zwischen ambulanter und stationärer CT-Untersuchung. Gut 60 % der Versi-
cherten mit CT-Untersuchung wurden in ambulanten Einrichtungen untersucht 
(110 936) und nur knapp 40 % in stationären (76 817). Gleichzeitig werden 52 % 
aller CT-Untersuchungen stationär vorgenommen (142 222). Kinder bis fünf Jahre 

Abbildung 11–4
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wurden überwiegend stationär versorgt und nur etwa jeder hundertste Patient unter 
sechs Jahren wurde ambulant versorgt. Die Ergebnisse decken sich mit einer Befra-
gung von Ärzten aus Mainz-Bingen und Chemnitz-Zwickau, bei der 72 % der Über-
weisungen Kinder unter sechs Jahren waren (Merzenich et al. 2012).

Pro 10.000 Personen bis 24 Jahre wurden durchschnittlich 112,6 CTs innerhalb 
eines Jahres durchgeführt (Tabelle 11–6). Auch hier zeigt sich, dass eine CT vom 
Geschlecht und vom Alter abhängt. Bei den Versicherten der AOK steigt die CT-
Nutzungsrate von unter 0,2 % bei den unter sechsjährigen  Mädchen bis auf 2,7 % 
bei den männlichen über 17-Jährigen. Ab einem Alter von 13 Jahren nimmt die 
Prävalenz sprunghaft zu. Unterschiede in der Untersuchungsprävalenz zwischen 
Jungen und Mädchen finden sich in allen Altersgruppen zwischen 0 und 24 Jahren. 
Mit steigendem Alter und dem damit verbundenen Anstieg an Untersuchungen 
bleibt der relative Unterschied zwischen den Geschlechtern konstant.

Männliche Versicherte unter 24 Jahren erhalten häufiger eine CT als gleichalt-
rige weibliche Versicherte. Dies stimmt mit Kohortenstudien aus verschiedenen 
Ländern (Huang et al. 2014; Journy et al. 2015; Krille et al. 2015; Mathews et al. 
2013; Pearce et al. 2012b) überein, in denen Jungen häufiger als Mädchen mittels 
CT untersucht wurden. Die Häufigkeit der CT ist bei Säuglingen mit fast 20 CTs 
pro 10 000 Versicherte relativ hoch, nimmt danach zunächst ab, um ab einem Al-
ter von sechs Jahren wieder anzusteigen. Junge Erwachsene zwischen 18 und 24 
Jahre erhalten dagegen fast 250 CTs pro 10.000 Versicherte pro Jahr.

11.3.3 Regionale Unterschiede in der CT- und MRT-Versorgung 
im Jahr 2012

Regionale standardisierte CT-Nutzungsraten variieren im Jahr 2012 zwischen 
0,86 % in Bremen und 1,36 % in Brandenburg auf der Ebene der Bundesländer 
(bzw. 0,82 % in Hochrhein-Bodensee bis 1,82 % in Oberfranken-Ost auf der Ebene 
der Raumordnungsregionen).

Insgesamt ist ein leichtes Ost-West-Gefälle zu beobachten. In den neuen Bun-
desländern werden mehr CT-Untersuchungen durchgeführt als in den alten Bundes-
ländern (Abbildung 11–5). Demgegenüber lässt sich ein umgekehrtes Ost-West-
Gefälle bei den MRT-Untersuchungen (Abbildung 11–6) beobachten, wobei spezi-

Tabelle 11–6

CTs je 10 000 Versicherte bei Kindern und Jugendlichen nach Geschlecht und Alters-
klasse 2012

Alter in Jahren von ... bis Gesamt Männlich Weiblich

< 1   19,3   21,44   17,1

1–5   16,7   18,77   14,5

6–12   26,2   28,87   23,4

13–17 109,3 121,01 96,9

18–24 243,3 267,56 218,3

Gesamt (standardisiert) 112,6 123,84 100,8
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Abbildung 11–5
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CT-Nutzungsrate nach Raumordnungsregionen bei Versicherten bis 24 Jahre 
im Jahr 2012
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ell Brandenburg, Berlin, Hannover und die Gegend um Köln und Bonn die niedrigs-
ten Prävalenzen vorweisen.

Die Abbildungen 11–5 und 11–6 zu Variationen in den Nutzungsraten von CT 
und MRT zeigen eine deutliche Variation der Nutzung beider diagnostischer Metho-
den. Wie bereits im Barmer GEK Arztreport von 2009 für alle Altersgruppen (Gro-
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Abbildung 11–6
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MRT-Nutzungsrate nach Raumordnungsregionen bei Versicherten bis 24 Jahre 
im Jahr 2012
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bis 2,9 bis 3,1 bis 3,4 bis 3,8 über 3,8

 standardisiert auf deutsche Wohnbevölkerung

Anteil der Versicherten bis 24 Jahre mit mindestens einer MRT-Untersuchung 
in 2012 pro 100 Versicherte

Schleswig-Holstein
3,5%

Mecklenburg-Vorpommern
3,2%

Berlin
2,9%

Brandenburg
2,9%

Sachsen
3,3%

Sachsen-Anhalt
2,8%

Thüringen
3,3%

Bayern
3,7%

Baden-Württemberg
3,4%

Hessen
3,1%

Saarland
3,2%

Rheinland-
Pfalz
3,4%

Nordrhein-
Westfalen

2,8%

Niedersachsen
3,3%

Bremen
3,0%

Hamburg
3,4%

be et al. 2011) zeigt sich auch bei den CT-Untersuchungen der bis 24-Jährigen eine 
hohe Nutzungsrate in Brandenburg, mit einer gleichzeitig geringen Nutzung der 
MRT. Ein komplementäres Muster zeigt sich im Nordwesten und Südwesten Ba-
den-Württembergs und im Osten von Bayern. Hier zeigen sich niedrige CT-Nut-
zungsraten zusammen mit hohen MRT-Nutzungsraten. Auch hier konnte der Bar-
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mer-Arztreport ähnliche Nutzungstendenzen für die gesamte Bevölkerung zeigen 
(Grobe et al. 2011). Hierdurch könnten substituierende Effekte zwischen den beiden 
Methoden auf kleinräumiger Ebene angedeutet sein. Im Barmer-Arztreport korre-
lierten die dargestellten relativen Abweichungen von beobachteten zu erwarteten 
Untersuchungsraten hinsichtlich der beiden Verfahren zu geografischen Punkten in 
einem 5-km-Raster negativ miteinander (r = –0.128; p<.0001; Korrelationskoeffi-
zient nach Pearson). Die relative Häufigkeit der einen Untersuchung konnte also 
teilweise die Varianz der Häufigkeit der anderen Untersuchung erklären.

11.3.4 Untersuchte Körperregion und Krebsinzidenz im Jahr 2012

Mit Hilfe von EBM-, OPS- und ICD-Codes wurden untersuchte Körperregionen 
und Patienten mit Krebs identifi ziert. Von den insgesamt 275 074 Untersuchungen 
entfi elen 52 841 CT-Leistungen auf 28 884 identifi zierte Krebspatienten. Erwar-
tungsgemäß erhalten Krebspatienten aufgrund einer intensiveren Diagnostik im 
Durchschnitt mehr CTs als andere Patienten: 2012 erhielten Krebspatienten durch-
schnittlich 1,83 CTs, wohingegen Patienten ohne Krebsindikation durchschnittlich 
1,44 CTs bekamen. 

Der Kopf und der Bauch sind die am häufigsten exponierten Körperregionen bei 
Kindern und jungen Erwachsenen, die in Deutschland 2012 eine CT-Untersuchung 
erhielten (Tabelle 11–7). 53 % der Untersuchungen waren vom Kopf und Hals, wo-
bei Mädchen mit 57 % einen höheren Anteil an Kopfuntersuchungen hatten. Danach 
folgen Untersuchungen von mehreren Körperregionen mit knapp 12 % und CTs 
vom Abdomen mit 10,5 %.

Es gibt einen klaren Alterseffekt bei der Untersuchungsart (Abbildung 11–7). 
Fast 62 % der CT-Untersuchungen von Säuglingen betrafen den Kopf. Der Anteil 
der Kopf-CT sinkt ab dem Alter von sechs Jahren auf 50 % ab. Während bei den 
unter Sechsjährigen noch die Brust die zweithäufigste Untersuchungsregion ist, 

Tabelle 11–7

Anzahl CT-Untersuchungen (hochgerechnet) nach Geschlecht und Körperregion bei 
Patienten bis 24 Jahre 2012

Körperregion Gesamt Jungen Mädchen
N % N % N %

Kopf 139 426 50,7 77 266 47,6 62 160 55,1

Hals 6 400 2,3 3 867 2,4 2 532 2,2

Brustkorb 25 476 9,3 15 864 9,8 9 612 8,5

Abdomen/Bauch 28 941 10,5 16 753 10,3 12 189 10,8

Becken 8 837 3,2 5 533 3,4 3 304 2,9

Gliedmaßen 23 792 8,7 16 831 10,4 6 960 6,2

Mehrere Körperregionen 32 002 11,6 20 659 12,7 11 343 10,1

Nicht klassifizierbar 10 200 3,7 5 438 3,4 4 762 4,2

Gesamt 275 074 100 162 211 100 112 863 100
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Abbildung 11–7
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CT-Untersuchungen nach Körperregion bei Patienten bis 24 Jahre, 2012
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werden bei den Kindern ab sechs Jahren mehrere Körperregionen häufiger unter-
sucht.

Betrachtet man den prozentualen Anteil an CT-Untersuchungen des Kopfes, 
zeigt sich, dass Kopfuntersuchungen prozentual häufiger bei Patienten ohne Krebs-
erkrankung durchgeführt werden als bei Patienten mit einer Krebserkrankung. Pati-
enten mit Krebserkrankung erhalten im Gegensatz dazu häufiger eine CT-Untersu-
chung des Brustkorbs und des Abdomens.

76 % der Versicherten hatten nur eine CT-Untersuchung (Tabelle 11–8). Insge-
samt hatten 4 % der Versicherten fünf oder mehr Untersuchungen. Bei durchschnitt-
lich 0,03 % der Versicherten wurden mehr als 20 CT-Leistungen abgerechnet. Seit 
2006 veränderten sich diese Häufigkeiten nicht wesentlich; durchschnittlich erhiel-
ten 76 % nur eine abgerechnete CT-Leistung und 91 % eine oder zwei abgerechnete 
CT-Leistungen. 

Wie bereits in anderen Studien (Meulepas et al. 2014; Pearce et al. 2011; Pearce 
et al. 2012a) gezeigt, ist eine CT-Untersuchung des Kopfes die am häufigsten durch-
geführte Untersuchung, speziell bei Kindern. Kinder unterscheiden sich im Ver-
gleich mit Studien von allen Altersgruppen, bei denen Untersuchungen vom Abdo-
men und dem Becken vorherrschen (Mettler et al. 2000). Der Alterseffekt ist ver-



11mutlich darauf zurückzuführen, dass das Abdomen bei Säuglingen gut im Ultra-
schall beurteilt werden kann. 

Eine deutsche Umfrage über die CT-Praxis 2005/2006 zeigte, dass ca. 50 % der 
pädiatrischen (Kinder bis 15 Jahre) CTs vom Kopf sind (Galanski et al. 2006). Bei 
Kindern unter sechs Jahren zeigen sich bei uns höhere Werte, die allerdings immer 
noch deutlich unter den Werten für Nordengland und Großbritannien liegen (Pearce 
et al. 2011; Pearce et al. 2012b). Bei Versicherten bis 24 Jahre mit einer Krebser-
krankung werden häufig mehrere Körperregionen untersucht, wodurch häufiger 
auch eine CT-Untersuchung des Thorax und Abdomens durchgeführt wird.

11.3.5 Indikationen von CT-Patienten

Zusätzlich wurden bei allen Patienten aus dem Jahr 2012 mit einer CT (n= 183 357) 
die zugehörigen Indikationen ermittelt. Dazu wurden die in den CT-Abrechnungs-
fällen dokumentierten ICD-Codes herangezogen und festgehalten, aus welchem 
bzw. welchen ICD-10-Diagnosekapitel(n) die aufgeführte(n) Diagnose(n) kamen. 
Da zu einer CT mehrere ICDs dokumentiert sein können, sind Mehrfachzählungen 
möglich. Von 2006 auf 2012 stieg die ICD-10-Kapitelnennung von 203 000 auf 
267 000, wobei im gleichen Zeitraum die Personen mit CT-Untersuchung von 
193 000 auf 183 000 abnahmen. Der Großteil des Anstiegs an ICD-10-Kapitelnen-
nungen lässt sich in den größten Gruppen (Atmung (J00-J99), Symptome (R00-
R99), Verletzungen und Vergiftungen (S00-T98)) beobachten. Die mit Abstand 
größte Gruppe mit rund 29 % aller Patienten besitzt einem Behandlungsanlass nach 
Hauptdiagnose „Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen äußerer 
Ursachen“ (S00-T98). 

Die ICD-10-GM Gruppen „Neubildungen“ (C00-D48), „Krankheiten des Blu-
tes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Störungen mit Beteiligung des 
Immunsystems“ (D50-D90), „Äußere Ursachen von Morbidität und Mortalität“ 

Tabelle 11–8

Anzahl von CT-Leistungen je Patient nach Geschlecht 2012

Leistungen je 
Patient und Jahr

Anzahl Patienten gesamt 
(hochgerechnet)

Männlich Weiblich

N % N % N %

1 138 953 75,8 75 924 73,8 63 030 78,5

2 28 149 15,4 16 461 16,0 11 687 14,5

3 6 394 3,5 3 909 3,8 2 485 3,0

4 3 341 1,8 2 186 2,1 1 155 1,4

5 2 228 1,2 1 495 1,5  732 0,9

6–10 3 542 1,9 2 444 2,4 1 098 1,4

11–20  694 0,4  515 0,5  179 0,2

>20  55 0,0  41 0,1  15 0,0

Gesamt 183 357 100 102 975 100 80 381 100
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Abbildung 11–8
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Morbidität der Patienten mit CT und durchschnittliche Anzahl an CTs pro Patient
nach ICD-10-Diagnosekapiteln im Jahr 2012
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(V01-Y84) und „Schlüsselnummern für besondere Zwecke“ (U00-U99) besitzen 
mit durchschnittlich über 2,5 abgerechneten CT-Untersuchungen die höchsten Aus-
prägungen. Versicherte aus der ICD-10-GM Gruppe „Verletzungen, Vergiftungen 
und bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen“ (S00-T98), die am häufigsten ab-
gerechnete Morbidität, erhalten im Durchschnitt nur 1,92 CT-Untersuchungen. Die 
höchste Anzahl an durchschnittlich durchgeführten CTs pro Patient stehen in Ver-
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bindung mit einem Trauma und sind in den ICD-10-Gruppen „Bestimmte Frühkom-
plikationen eines Traumas, anderenorts nicht klassifiziert“ (T79) (durchschnittlich 
4,9 CT) und „Sonstige Komplikationen eines Traumas, anderenorts nicht klassifi-
ziert“ (T89) (durchschnittlich 4,73 CT) zu finden (Zahlen in Abbildung 11–8 nicht 
dargestellt). 57,1 % der Patienten mit einer „Verletzung, Vergiftung und bestimmten 
anderen Folgen äußerer Ursachen“ (S00-T98) weisen eine „Verletzung des Kopfes“ 
(S00-S09) auf, wobei der Anteil an Verletzungen des Kopfes bei den unter Sechs-
jährigen mit 71,7 % am höchsten ist (Abbildung 11–8). 

Betrachtet man die durchschnittliche Anzahl an Indikationen (operationalisiert 
als Anzahl Diagnosekapitel), zeigt sich, dass diese pro Patient mit dem Alter ab-
nimmt (Abbildung 11–9). Dieser Effekt ist umso auffallender, je jünger ein Kind ist. 
So werden für ein unter einjähriges Kind im Jahr 2012 durchschnittlich 4,1 ICD-
Codes dokumentiert. Kinder von ein bis fünf Jahre weisen 3,4 ICD-Codes auf, Kin-
der zwischen sechs und 12 Jahren 2,3 ICD-Codes, Jugendliche zwischen 13 und 17 
Jahren 1,8 ICD-Codes und junge Erwachsene zwischen 18 und 24 Jahren 1,8 ICD-
Codes. Über die Zeit steigt die Anzahl ICD-10-Codes pro CT geringfügig an.

Mehr CT-Untersuchungen gibt es überwiegend bei Kindern mit einer ICD-10-
Codierung in den Gruppen „Neubildungen“ (C00-D48), „Krankheiten des Blutes 
und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Störungen mit Beteiligung des Im-
munsystems“ (D50-D90), „Schlüsselnummern für besondere Zwecke“ (U00-U99). 
Auffällig ist, dass 2012 zwar 28 884 Patienten mit Krebs identifiziert werden konn-
ten, hier allerdings nur 7 167 Patienten aufgrund einer ICD-10-Kodierung in der 

Abbildung 11–9
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Gruppe C00-D48 eine CT-Untersuchung erhalten haben. Die Ursache für diesen 
Unterschied liegt darin begründet, dass bei reiner Abfrage der ICD-10-Kodierung 
enger abgefragt wurde und in die erste Abfrage auch Verdachts- und Nachsorgeun-
tersuchungen mit eingingen. Die mit Abstand häufigste Indikationsgruppe „Verlet-
zungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen“ (S00-T98) 
ist vorwiegend auf Verletzungen und am häufigsten auf Kopfverletzungen zurück-
zuführen. Am zweithäufigsten ist die Indikationsgruppe R00-R99 „Symptome und 
abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind“. Ur-
sache hierfür sind die ICD-10 Diagnosen, die direkt mit einer CT verbunden sind. 
Ist beispielsweise ein Schatten auf einer CT der Lunge keiner Krankheit zuzuord-
nen, wird er in der ICD-10 Gruppe R91 „Abnorme Befunde bei der bildgebenden 
Diagnostik der Lunge“ eingruppiert. 

11.4 Bewertung der Auswertung vor dem Hintergrund 
der aktuellen Kohortenstudien

Aufgrund der Strahlenexposition für den Patienten wurde auf die CT ein besonderes 
Augenmerk gelegt. Seit der Hochrechnung von Brenner (Brenner et al. 2001) wur-
den mittlerweile fünf epidemiologische Untersuchungen zu Risiken der CT assozi-
ierten Langzeiteffekte für Kinder durchgeführt (Huang et al. 2014; Journy et al. 
2014; Krille et al. 2015; Mathews et al. 2013; Pearce et al. 2012b).

Alle fünf Studien ähneln sich in ihrem Studiendesign, unterscheiden sich aber 
deutlich in Größe, Studienpopulation und Erfassung wesentlicher Variablen vonei-
nander (Tabelle 11–9). Während Mathews und Kollegen (Mathews et al. 2013) und 
Huang und Kollegen (Huang et al. 2014) alle Versicherten in der jeweiligen Kohor-
te untersuchten (exponierte und nichtexponierte Patienten), wurden in den anderen 
drei Studien (Journy et al. 2015; Krille et al. 2015; Pearce et al. 2012b) Patientenda-
ten aus Krankenhäusern (nur exponierte Patienten) ausgewertet. Hierdurch ergaben 
sich unterschiedliche Möglichkeiten und Variablen, die berücksichtigt werden 
konnten. Da speziell Leukämien und Tumoren des Zentralen Nervensystems (ZNS) 

Tabelle 11–9

Vergleich der Studienpopulationen in fünf bis 2015 publizierten Kohortenstudien zu 
Krebsrisiken nach CT in der Kindheit

Epidemiologische Studien
Pearce et al. Mathews et al. Huang et al. Journy et al. Krille et al.

Land Großbritannien Australien Taiwan Frankreich Deutschland

Größe 178 604 10 939 680 122 086 67 274 44 584 

Exponierte 178 604 680 211 24 418 67 274 44 584 

Alter 0–<22 0–<20 0–<18 0–<10 0–<15

Zeitraum 1985–2008 1985–2007 1998–2008 2000–2010 1983–2010

Fälle  209 3 150  122  106  39 
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unter Verdacht stehen, strahleninduziert zu sein (UNSCEAR 2010), beschränken 
wir uns im Folgenden beim Vergleich der Studien auf diese Krebsentitäten.

In den ersten drei Studien von Pearce und Kollegen in Großbritannien, Mathews 
und Kollegen in Australien und Huang und Kollegen in Taiwan wurden bei CT-
Exponierten deutlich erhöhte Risiken gegenüber der jeweiligen Kontrollgruppe be-
richtet (Tabelle 11–10). Die Ergebnisse unterscheiden sich aber deutlich voneinan-
der. Pearce und Kollegen (Pearce et al. 2012b) zeigen ein Relatives Risiko (RR) von 
3,18 für Leukämien und von 2,82 für ZNS-Tumore. Bei Mathews (Mathews et al. 
2013) wurde das Verhältnis der Krebsinzidenzraten von CT-Exponierten zu Nicht-
exponierten verglichen (incidence rate ratios (IRR)). Dabei wurde für Leukämien 
ein IRR von 1,23 und für ZNS-Tumore von 2,13 berichtet. Die Ergebnisse von Ma-
thews sind vergleichbar mit den Ergebnissen von Huang, wobei hier Hazard Ratios 
(HR) berechnet wurden. Die beiden Studien von Mathews und Huang ermittelten 
höhere relative Risiken für ZNS-Tumore, was durch die niedrigen Latenzzeiten im 
Vergleich zur Studie von Pearce erklärt werden kann.

Die Ergebnisse der zwei kleineren neuen Studien unterscheiden sich von diesen 
drei ersten Studien. Journy (Journy et al. 2015) in Frankreich und auch Krille und 
Kollegen in Deutschland (Krille et al. 2015) untersuchen im Detail Vorerkrankun-
gen der eingeschlossenen Studienpopulationen. Die Risikowerte (Excess Relative 
Risk) der französischen Studie von Journy haben wir in Relative Risiken umgerech-
net, die auch ein erhöhtes Risiko anzeigen. Die französische Studie zeigte, dass 
32 % aller Tumoren bei Kindern auftraten, die prädisponierte Faktoren für eine 

Tabelle 11–10

Vergleich der bisherigen Kohortenstudien zu Krebsrisiken nach CT in der Kindheit be-
züglich Risikoschätzern für Leukämie und ZNS-Tumore

Epidemiologische Studien
Pearce et al. Mathews et al. Huang et al. Journy et al. Krille et al.

Risikoschätzer RR* IRR** HR*** RR**** SIR*****

Vergleich 0-5 mGy im 
Vergleich zu 

30mGy

CT im Vergleich 
zu keine CT

CT des Kopfes im 
Vergleich zu 

keine CT

CT (10 mGy) im 
Vergleich mit 

keiner CT

CT im Vergleich 
zur Allgemeinbe-

völkerung

Leukämie

Fälle 74 211 17 17 12

Risikoschätzer 3,18 1,23 1,9 1,57 1,72

95 % KI 1,46 bis 6,94 1,08 bis 1,41 0,82 bis 4,40 0,21 bis 2,93 0,89 bis 3,01

Latenzzeit 2 Jahre 1 Jahr 2 Jahre 2 Jahr 2 Jahre

Gehirn-/ZNS-Tumore

Fälle 135 283 30 22 7

Risikoschätzer 2,82 2,13 2,56 1,22 1,35

95 % KI 1,33 bis 6,03 1,88 bis 2,41 1,44 bis 4,45 0,84 bis 1,61 0,54 bis 2,78

Latenzzeit 5 Jahre 1 Jahr 2 Jahre 2 Jahr 2 Jahre

*Relative Risk **Incidence Rate Ratio ***Hazard Ratio ****Relative risk (eigene Berechnung) *****Standard 
incidence ratio
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Krebserkrankung besaßen. Unter Berücksichtigung dieser Vorerkrankungen und 
Risikofaktoren sinken die RR für Leukämien (1,47; 95 % Konfidenzintervall (KI): 
0,35–2,59 (eigene Berechnung)) und ZNS-Tumore (1,12; 95 % KI: 0,87–1,37 (eige-
ne Berechnung)). Bei der deutschen Kohortenstudie wurden insgesamt 39 Krebsfäl-
le identifiziert, die mindestens zwei Jahre nach dem ersten CT diagnostiziert wur-
den (Krille et al. 2015). Bei 20,9 zu erwartenden Krebsfällen ergeben sich somit 
1,87-mal mehr Krebsfälle als in der deutschen Allgemeinbevölkerung zu erwarten 
waren (standardisierte Inzidenzrate (SIR): 1,87; 95 % KI: 1,33–2,55). Auch in den 
Subgruppen wurden mehr Fälle als erwartet beobachtet, die allerdings nicht signifi-
kant waren: Für Leukämien wurde ein SIR von 1,72 und für ZNS-Tumoren von 
1,35 ermittelt. Zusätzlich wurden in der deutschen Studie nach weiteren Risikofak-
toren in den Befundtexten gesucht. Hierbei wurde bei 22 % der berücksichtigten 
Krebspatienten ein erhöhtes Risiko, an Krebs zu erkranken, festgestellt. Unter Kon-
trolle dieser Vorerkrankungen werden auch in der deutschen Studie weniger eindeu-
tige Effekte aufgezeigt.

Wie aus den AOK-Daten ersichtlich, sind Säuglinge und Kinder mit CT-Unter-
suchung mit zwischen drei und vier ICD-10 Kodierungen pro CT-Untersuchung mit 
großer Wahrscheinlichkeit sehr krank. Die Autoren der deutschen und französi-
schen Kohortenstudie weisen dabei auf genetische Defekte, Immunkrankheiten und 
Transplantationen hin (Journy et al. 2015; Krille et al. 2015). Unsere Analysen er-
gaben allerdings hohe durchschnittliche CT-Raten bei den ICD-10-Gruppen „Endo-
krine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten“ (E00-E90), „Psychische und Ver-
haltensstörungen“ (F00-F90), „Krankheiten des Verdauungssystems“ (K00-K93) 
und „Krankheiten der Haut und der Unterhaut“ (L00-L99). Inwieweit diese mit ei-
ner CT-Indikation und mit Krebsrisiken in Zusammenhang stehen, muss weiterhin 
erforscht werden. 

11.5 Diskussion

Die hier vorgestellten Versorgungsdaten zeigen für Kinder, Jugendliche und junge 
Erwachsene neue Trends bei der Nutzung der Computer- und der Magnetresonanz-
tomographie. Im Laufe der Jahre 2006 bis 2012 wird eine leichte Abnahme der 
CT-Untersuchungshäufi gkeit festgestellt. Der aus der Literatur bekannte Anstieg 
(BMU 2008) ließ sich nur für die Gruppe der Versicherten zwischen 18 und 24 Jah-
ren beobachten und auch dort nur bis zum Jahre 2009. Speziell bei Kindern, aber 
auch bei den Jugendlichen, zeigte sich eine deutliche Abnahme an Untersuchungen. 
Erst mit steigendem Alter ändert sich das Bild, wie steigende Patientenzahlen und 
Untersuchungshäufi gkeiten zeigen. Speziell bei Kindern wird die CT hauptsächlich 
stationär durchgeführt und es werden für Kinder mehr Indikationen für eine CT-
Untersuchung angegeben als für Jugendliche oder junge Erwachsene.

Im Gegensatz zu den CT-Untersuchungen zeigt sich für MRTs eine komplett 
andere Entwicklung und die absolut durchgeführte Anzahl an Untersuchungen 
steigt an. Die Kernspintomografie hat sich in den letzten Jahren technisch enorm 
weiterentwickelt, sodass wir einige neue Indikationen haben (z. B. Ganzkörper-
MRT zum Staging von Tumorerkrankungen, dezidierte ZNS-Diagnostik bei Epilep-
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sie, Kardio-Diagnostik bei Herzfehlern oder Myokarditis). Mit der Erweiterung des 
MRT-Spektrums steigt auch die Anzahl der Untersuchungen. Während CT in Kran-
kenhäusern und im ambulanten Sektor im Untersuchungszeitraum konstant ver-
wendet wird, stieg die Nutzung der MRT im stationären Bereich und im ambulanten 
Bereich um 33 % bzw. 34 % an. 

Die hier ausgewerteten Daten sind eine Vollerhebung der AOK für Deutschland. 
Für Niedersachsen konnte in einem Vergleich mit den Daten des Statistischen Bun-
desamt gezeigt werden, dass die AOK-Daten aufgrund der hohen Fallzahl geeignet 
sind, die Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen repräsentativ für 
Deutschland zu untersuchen (Jaunzeme et al. 2013). Dieser Aspekt ist auch für die 
Abschätzung der CT und MRT von Bedeutung. Die Daten der Krankenkassen kön-
nen somit gut für die Einschätzung der Entwicklungen von Untersuchungen mittels 
CT und MRT genutzt werden und sollten für ein zeitnahes Monitoring der Trends 
genutzt und zur Verfügung gestellt werden. Nationale Routinedaten beruhen zudem 
meist auf fallbezogenen Erhebungen, wobei die gezählten Einheiten häufig Unter-
suchungen und nicht Personen sind. Wie hier gezeigt wurde, lassen sich mit Hilfe 
der AOK-Daten einzelne Untersuchungen Versicherten zuordnen.

Eine Limitation der Daten besteht darin, dass nicht alle radiologischen Untersu-
chungen berücksichtigt werden konnten. Ursprünglich sollte auch auf Röntgenun-
tersuchungen eingegangen werden. Da stationäre Röntgenuntersuchungen im OPS 
nicht systematisch berücksichtigt werden, wurde die Analyse auf CT und MRT be-
grenzt.

Weiterhin beschränken sich die Auswertungen auf Abrechnungsdaten. Bei Ab-
rechnungsdaten muss berücksichtigt werden, dass eine dokumentierte CT nicht im-
mer mit einer CT-Untersuchung gleichzusetzen ist. Da für eine CT mehrere Körper-
regionen (d. h. mehrere OPS) dokumentiert worden sein können, ist eine Überschät-
zung der Anzahl an CTs möglich. 

Einschränkend gilt weiterhin, dass die Diagnosen eines CT-Patienten nicht in 
jedem Fall als Anlass der CT-Untersuchung gewertet werden können. Der quartals-
bezogene Abrechnungsfall eines CT kann auch Diagnosen enthalten, die nicht mit 
dem CT verbunden sind. Diese sind im Nachhinein nicht erkennbar. Somit kann es 
zu einer Überschätzung der Morbidität der CT-Patienten kommen.

Gerade vor dem Hintergrund des demografischen Wandels lässt sich die Ent-
wicklung der Nutzungsraten jedoch nur schwer einschätzen und es bleibt unklar, in 
wie vielen Fällen CT-Untersuchungen durch MRT-Untersuchungen substituiert 
wurden. Bei der zum Teil gefundenen Häufigkeit von CT-Untersuchungen in Hoch-
risikogruppen ist zu diskutieren, ob der Röntgenpass von einer freiwilligen zu einer 
obligatorischen (portablen) Dokumentation erweitert werden sollte, insbesondere 
um die Zahl an nicht notwendigen zusätzlichen Doppeluntersuchungen zu senken. 
Hierdurch kann die Zahl an induzierten Folge- und Kontrolluntersuchungen zwar 
nicht reduziert werden, aber die Kinder und Jugendlichen würden nur erforderliche 
Untersuchungen erhalten, einhergehend mit geringerer Strahlenexposition bei 
gleichzeitiger Einsparung von Kosten. 
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12 Prävention und Gesundheits-
förderung bei Kindern und 
Jugendlichen 
Ulla Walter und Sebastian Liersch

Abstract

Dem im Kindes- und Jugendalter initialisierten Gesundheitsverhalten kommt 
eine hohe Bedeutung für die gesundheitliche Entwicklung im Lebensverlauf zu. 
Der Beitrag zeigt Ansätze und Strukturen sowie rechtliche Rahmenbedingungen 
der Prävention und Gesundheitsförderung (PGF) auf. Eine vertiefende Betrach-
tung der zentralen Handlungsfelder Bewegungsförderung, Tabakkonsum und 
Impfungen verdeutlicht die Public-Health-Relevanz, Strategien der PGF sowie 
die Wirksamkeit von Präventionsmaßnahmen. Eine evidenzbasierte Prävention 
sowie eine angemessene Qualitätssicherung müssen die Grundlagen einer fl ä-
chendeckenden Umsetzung von PGF-Maßnahmen bilden.

Health behavior initialized in childhood and adolescence is of high signifi cance 
for health development in the life course. The article identifi es approaches and 
structures as well as the legal framework of prevention and health promotion 
(PHP) in Germany. A detailed examination of the key areas of action promoting 
physical activity, tobacco use and vaccines illustrates their public health rele-
vance, strategies of PHP as well as the effectiveness of prevention measures. An 
evidence-based prevention and adequate quality assurance must be the basis of 
a comprehensive implementation of PHP measures.

12.1 Relevanz und Definitionen

Kindheit und Jugend sind – beginnend mit der Entwicklung im Mutterleib – von 
sensiblen Entwicklungsphasen gekennzeichnet, in denen wesentliche Weichenstel-
lungen für die gesundheitliche Entwicklung gelegt werden. „Der lange Arm früh-
kindlicher […] Erfahrungen“ (Perrig-Chiello 2010, S. 76) reicht bis ins hohe Er-
wachsenenalter. Seit einigen Jahren mehren sich Erkenntnisse zu den Langzeitaus-
wirkungen gesellschaftlicher und individueller Lebensbedingungen, der Eltern-
Kind-Beziehung sowie (gesundheitlicher) Beeinträchtigungen in der Kindheit auf 
das körperliche sowie psychisch-kognitive Altern (Jack et al. 2009; Brandt et al. 
2012). Der Ausgestaltung gesundheitsförderlicher Rahmenbedingungen in der ers-
ten Lebensphase kommt daher eine hohe Bedeutung zu. Das Nationale Gesund-
heitsziel „Gesund aufwachsen“ unterstreicht die Relevanz der Prävention und Ge-
sundheitsförderung mit ihren zentralen Handlungsfeldern Bewegung und Ernäh-
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rung und der Förderung der resilienzstärkenden Lebenskompetenz (Bundesministe-
rium für Gesundheit 2010).

Klassische primärpräventive Ansätze im Sinne einer Reduktion von Risikofak-
toren und der Verhinderung bzw. Verzögerung einer gesundheitlichen Schädigung 
sind medizinische Maßnahmen wie Impfungen und Fluoridierung zur Kariespro-
phylaxe, verhaltensbezogene Maßnahmen wie Zahnpflege und das Tragen eines 
Fahrradhelms, verhältnispräventive Interventionen wie Werbeverbote für Zigaret-
ten und Zugangsbarrieren zur Verhinderung des Raucheinstiegs und Tabakkonsums. 
Zur Sekundärprävention im Sinne der Krankheitsfrüherkennung zählen die seit 
1991 eingeführten Untersuchungen zur Früherkennung von Gesundheitsstörungen 
und Auffälligkeiten in der Entwicklung und ihre ggf. erforderliche Behandlung und 
gezielte Unterstützung (U1 bis U9; Teilnahme jeweils über 90 %, durchgehend: 
82 %, RKI 2015). Auch tertiärpräventive Maßnahmen zur Vermeidung bzw. Ver-
minderung von Folgeschäden sind bei Kindern relevant, z. B. Schulungen bei chro-
nischen Erkrankungen wie Diabetes mellitus und Asthma.

Gesundheitsförderung verfolgt nach der Ottawa Charta (WHO 1986) das Ziel, 
die Gesundheit und das Wohlbefinden zu steigern, indem Kompetenzen zur 
Gesunderhaltung gestärkt und die Lebensbedingungen in den Bereichen Wohnen, 
Verkehr, Ernährung, Arbeit, Soziales, Bildung gesundheitsförderlich gestaltet wer-
den. Da eine Abgrenzung zwischen Gesundheitsförderung und besonders primärer 
Prävention oft schwierig und in der Umsetzung nicht zielführend ist, werden beide 
Ansätze im vorliegenden Beitrag gemeinsam unter Prävention und Gesundheitsför-
derung (PGF) betrachtet. 

12.2 Ansätze und Strategien

In der PGF lassen sich mehrere ergänzende Interventionsansätze unterscheiden, die 
drei rekursiv aufeinander bezogenen Interventionsebenen zugeordnet werden kön-
nen (Tabelle 12–1). (1) Auf der Mikroebene sprechen Interventionen die Zielperso-
nen bzw. -gruppen selbst unmittelbar mit medizinischen oder verhaltensmodifi zie-
renden Maßnahmen mit und ohne Kontextbezug an. (2) Systemische Interventionen 
auf der Mesoebene richten sich nicht mehr allein direkt an die Zielgruppen, sondern 
indirekt auf alle Determinanten von Gesundheitsverhalten zur Beeinfl ussung des 
Settings. Im Kindes- und Jugendalter zentral sind die Settings Familie, KiTa und 
Schule sowie das Dachsetting Kommune. (3) Auf der Makroebene zielen Interven-
tionen zur rechtlichen Verankerung und Strukturbildung auf die Verbesserung von 
Nachhaltigkeit und Wirksamkeit. So sollen die Schaffung neuer Einrichtungen bzw. 
Netzwerke die Akteure in ihren einzelnen Interventionen unterstützen.

Zur Förderung der Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen liegen gemäß 
Sachverständigenrat (SVR 2010) über 400 Programme zur Primärprävention vor. 
Eine Meta-Analyse zu 173 verhaltensbezogenen Interventionen im deutschsprachi-
gen Raum ergab, dass 79,8 % universell ausgerichtet sind. Mehr als zwei Drittel 
(68,8 %) werden in Schulen umgesetzt und fast die Hälfte (44,5 %) zwischen dem 6. 
und 13. Lebensjahr. Effekte finden sich vor allem bezüglich Wissen und Kompe-
tenz, weniger bezüglich Gesundheit. Maßnahmen in Kindergarten und Schulen wei-
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Tabelle 12–1

Ansätze der Prävention und Gesundheitsförderung

Ebene Intervention Beispiele

Makroebene Rechtliche Regelungen Verbot von Alkopops, Werbeverbot für Zigaretten, Nichtraucher-
schutz

Netzwerkbildung Frühe Hilfen
Partnerprozess gesund aufwachsen
(Zusammenarbeit von Gesundheits-, Bildungs- und Sozialbe-
reich)

Gestaltung des Umfeldes 
(Kommune)

Fahrradwege, Spielplätze, Sportstätten, Barrierefreiheit, 
ausreichende Beleuchtung

Mesoebene Settingansatz Systemische Entwicklung des Lern- und Lebensraumes Schule/
KiTa unter Einbindung von Managementkonzepten und 
-instrumenten, Partizipation der Zielgruppen und Akteure, 
Empowerment

Beispiele: Gesunde Schule, gesunde Kita, gesund leben lernen, 
bewegte Schule

Strukturelle Veränderungen Gesundes Essen in der Schule
Täglicher Schulsport

Qualifizierung von Profes-
sionellen sowie von Peers/
Mediatoren

Mikroebene Standardisierte verhaltens-
orientierte Programme

Lebenskompetenz (inkl. Gewaltprävention, Essstörungen, 
Suchtprävention etc.)
Elternkompetenz

Kontextbezogene 
Maßnahmen

Förderung der körperlichen Aktivität durch Walking-Bus

Standardisierte Untersu-
chungen und Interventionen

Schuleingangsuntersuchungen
Schuluntersuchungen
Gruppenprophylaxe in KiTas und Schulen

Individuelle Maßnahmen 
mit oder ohne Kontext-
bezug

Information und Beratung, z. B. gesunder Babyschlaf, Shaken 
Baby Syndrom, Elternordner

Präventivmedizinisch:
Impfungen
Zahnprophylaxe
U-Untersuchungen
Schwangerschaftsverhütung
Folsäureprophylaxe (Schwangerschaft)

Schwangerschaft:
Förderung der sensuellen Entwicklung des Kindes
Vermeidung von Passivrauchen

Kinder/Jugendliche:
Händehygiene
Fahrradhelm
Alkoholprävention (Kenn Dein Limit)

Kampagne

Einsatz von Schlüssel-
personen und peers 

Tabakprävention
Unterstützung sozial Benachteiligter

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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sen eine mittlere Wirksamkeit auf (Beelmann et al. 2014). Hierzu zählen Lebens-
kompetenzprogramme, z. B. zur Prävention von Gewalt, Sucht, Essstörungen (Büh-
ler et al. 2007; Kliche et al. 2011; Bühler und Thrul 2012). Selektive sowie indizier-
te Präventionsmaßnahmen weisen eine deutlich höhere Wirksamkeit gegenüber 
universellen Programmen auf. Tendenziell werden eher Effekte bei Jungen als bei 
Mädchen verzeichnet (Beelmann et al. 2014). 

Wesentlich für die Unterstützung der Eltern in ihrer zentralen Aufgabe der Er-
ziehung ihrer Kinder ist die Förderung der Elternkompetenz. Hierzu liegen in 
Deutschland zahlreiche Angebote vor. Walper und Thönissen (2014) identifizierten 
47 Programme zur Förderung der Elternkompetenz mittels Information, Beratung, 
Unterstützung und Training, von denen nur wenige nicht evaluiert sind. Zukunfts-
weisend sind Interventionen, die sich an den internationalen, gut strukturierten und 
evaluierten Programmen ausrichten und modularisiert Angebote für unterschiedli-
che Bedarfslagen bieten. Insgesamt ist auch hier eine stärkere Transparenz der An-
gebote bezüglich Fokus, Wirksamkeit und Verfügbarkeit erforderlich. 

Gesundheit ist über Projekte und Maßnahmen (regelmäßig 53 %, unregelmäßig 
36 %) an Schulen präsent, 42 % richten ihr Schulprofil danach aus. Dennoch haben 
diese Initiativen oft nur „punktuellen Charakter“ und sind nicht in übergreifende 
Aktivitäten, Konzepte und Netzwerke eingebunden (Hilitzer et al. 2015). An sys-
tembezogenen Förderprogrammen sind knapp 80 % nicht beteiligt. Dass diese Po-
tenzial zur Förderung der Gesundheit haben, zeigt die Evaluation von „gesund le-
ben lernen“, für die Kliche et al. (2010) erstmals in Deutschland Wirkungen bei 
Schülern und Lehrern in Abhängigkeit von Dosis und Implementationstreue nach-
weisen.

Ein Beispiel für die gelungene Verzahnung verschiedener Akteure (ÖGD, nie-
dergelassener Zahnärzte, KiTas, Schulen, Einrichtungen der Jugendzahnpflege) und 
ihrer rechtlichen Verankerung (1989) ist die zugehende Gruppenprophylaxe (§ 21 
SGB V). Diese hat zusammen mit der Individualprophylaxe sowie der etwa zeit-
gleich eingeführten fluoridierten Zahnpasta und Salzfluoridierung dazu beigetra-
gen, dass sich die Zahngesundheit in Deutschland auch bei sozial Benachteiligten 
erheblich verbessert hat. Insgesamt ist der DMFT-Index bei 12-Jährigen von 6,8 
(1983, BRD) auf 0,7 (2009, alte Bundesländer) gesunken (DAJ 2010). 

12.3 Strukturen und gesetzliche Regelungen

Die Landschaft der PGF bei Kindern und Jugendlichen ist geprägt durch Heteroge-
nität der leistungserbringenden Einrichtungen (KiTas, Schulen, Gesundheitsämter, 
Sportvereine etc.), Professionen, Trägerschaft (öffentlich, privat, gemeinnützig, 
kirchlich) und Kostenträger (GKV, GUV, Bund, Land etc.). Dabei differieren die 
einzelnen Handlungsfelder, Settings und Träger hinsichtlich rechtlicher Regelun-
gen, Verwaltungsvorschriften und Empfehlungen, ihren „Kulturen“, dem Verständ-
nis von Prävention und Gesundheitsförderung sowie dem Umsetzungsgrad von 
PGF und ihrer Qualitätssicherung (BZgA 2015; Kliche 2011). Zentral für eine wirk-
same Umsetzung ist ein gemeinsames Verständnis aller Beteiligten (Walter et al. 
2012). Zu einer Angleichung trug in den vergangenen Jahren die vermehrte Ausein-
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andersetzung mit PGF in der Fachöffentlichkeit bei, gefördert auch durch die mehr-
fachen Entwürfe zum Präventionsgesetz. Der 13. Kinder- und Jugendbericht (2009) 
widmete sich erstmals der PGF und unterstützte damit die Sensibilisierung hierfür 
in der Kinder- und Jugendhilfe.

Wesentlich für die Nachhaltigkeit der PGF ist ihre politische (und legislative) 
Unterstützung. Der 14. Kinder- und Jugendbericht (2013) konstatiert verbesserte 
Rahmenbedingungen für das Aufwachsen sowie den Schutz und die Förderung 
der Entwicklung in der frühen Kindheit. Hierzu tragen insbesondere die Umset-
zung des Bundeskinderschutzgesetzes mit dem Aufbau von Kompetenzzentren 
wie dem Nationalen Zentrum Frühe Hilfen (Cierpka und Thyen 2015) sowie der 
Partnerprozess „Gesund aufwachsen für alle Kinder!“ bei. Mit der Zusammenfüh-
rung der Bereiche Gesundheit, Kinder und Jugendhilfe sowie Soziales in gemein-
deorientierten Verbünden sollen PGF-Leistungen besser abgestimmt, passgenauer 
vermittelt und damit die Chancengerechtigkeit erhöht werden (BZgA und 
LVG&AFS 2013). 

Insgesamt liegen zahlreiche, wenn auch in den Bundesländern differierende 
rechtliche Regelungen, Verwaltungsvorschriften und Empfehlungen vor, die im Be-
reich Kindheit und Jugend die PGF unterstützen. Insbesondere in den jüngeren Re-
gelungen (z. B. ÖGD-Gesetze) finden Konzepte der Gesundheitsförderung Ein-
gang. Übergreifend für die Schule ist die Empfehlung der Kultusministerkonferenz 
vom 15.11.2012 zu nennen, die PGF als integralen Bestandteil von Schulentwick-
lung betrachtet (2012) und damit die nachhaltige Verankerung systemischer Ansät-
ze unterstützt. Allerdings ist die Realisierung oft abhängig von engagierten Akteu-
ren vor Ort (Walter et al. 2015). Das 2016 in Kraft tretende Präventionsgesetz un-
terstützt die Kindergesundheit u. a. über eine Förderung des Settingansatzes (u. a. 
KiTa, Schule). 

Das BMBF unterstützt/e mit dem Förderschwerpunkt Präventionsforschung 
(2004 bis 2013 sowie Anschlussförderung) die Weiterentwicklung der Wissensba-
sierung in der PGF, insbesondere bezüglich partizipativer Entwicklung und Evalu-
ation von Zugangswegen für vulnerable Zielgruppen, verhaltens- und settingbezo-
gener Ansätze, Verfahren zur Qualitätsentwicklung und zum Transfer wirksamer 
Interventionen (Pawils et al. 2013; siehe Schwerpunkthefte Journal of Public Health 
2011 und 2012).

12.4 Prävention und Gesundheitsförderung in ausgewählten 
Handlungsfeldern

12.4.1 Bewegungsförderung 

Relevanz. Nach der Global Burden of Disease Study (GBD) der WHO nimmt kör-
perliche Inaktivität, bewertet nach der attributablen Krankheitslast, weltweit den 
zehnten Rang von 67 Hauptrisikofaktoren (Lim et al. 2012) und in Deutschland den 
fünften Rang ein (IHME 2014). Bei Einhaltung der Aktivitätsempfehlungen würde 
die Lebenserwartung weltweit um 0,63 Jahre und in Deutschland um 0,47 Jahre 
steigen (Lee et al. 2012).
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Körperliche Aktivität fördert die körperliche, psycho-soziale und kognitive Ent-
wicklung von Kindern und Jugendlichen. Als Determinanten körperlicher Aktivität 
im Kindesalter erwiesen sich in systematischen Reviews u. a. der sozio-ökonomi-
sche Status, die körperliche Aktivität in der Familie, familiäre Unterstützung, Fami-
lienform, Erziehungsstil, sozial-emotionale Kompetenz sowie Struktur von Kinder-
garten und Schule (Hinkley et al. 2008; Pugliese und Tinsley 2007; Sallis et al. 
2000).

Körperliche Aktivität im Kindes- und Jugendalter erhöht die Wahrscheinlichkeit 
gesundheitsförderlicher Verhaltensweisen im Erwachsenenalter, schützt vor Risiko-
faktoren wie Adipositas und wirkt sich positiv auf die Morbidität und Mortalität aus 
(Dobbins et al. 2013; Lloyd et al. 2012; 2013). Allerdings bedarf es ständiger prä-
ventiver Impulse, denn die Persistenz körperlicher Aktivität im Lebensverlauf wird 
als gering bis moderat bewertet (Telama 2009; Friedman et al. 2008; Kjønniksen et 
al. 2009).

Ansätze der PGF und Evidenz. Häufig zielen Maßnahmen zur Bewegungsförde-
rung von Kindern und Jugendlichen auf Adipositasprävention (Dobbins et al. 2013). 
Allerdings reicht ein verhaltensorientierter Ansatz nicht aus, sondern muss um ver-
hältnispräventive Maßnahmen ergänzt werden (Plachta-Danielzik et al. 2008, s. u.). 
Ansätze zur Erhöhung des Aktivitätslevels bieten insbesondere KiTas, (Grund-)
Schulen – in denen unabhängig vom sozioökonomischen Status und Migrationshin-
tergrund alle Kinder erreicht werden können – sowie das Umfeld (van Stralen et al. 
2012; Brandstetter et al. 2012). 

Der traditionelle zweistündige Sportunterricht pro Woche trägt mit einer reinen 
Bewegungszeit von zehn Minuten pro Schulstunde hierzu jedoch nur wenig bei 
(Hoffmann 2011). Um dem natürlichen Bewegungsdrang der Kinder in der Schule 
zu entsprechen und die Freude an der Bewegung zu erhalten und weiterzuentwi-
ckeln, wird deshalb in dem Präventionsprogramm „fit für pisa“ der Schulsport in 
der Grundschule täglich angeboten, wobei die Interessen der Schüler und Schüle-
rinnen gezielt berücksichtigt und vielfältige Sport- und Bewegungsarten erprobt 
werden. Die Evaluation weist mittelfristig eine Zunahme der körperlich-sportlichen 
Aktivität in der Freizeit sowie eine Reduktion des BMI nach (Liersch et al. 2011; 
2013). Internationale Ergebnisse bestätigen, dass eine systematische und altersad-
äquate Bewegungsförderung in der Schule dem Rückgang der körperlichen Aktivi-
tät und einer Zunahme von Übergewicht entgegenwirken, koordinative Fähigkeiten 
sowie psycho-soziale und exekutiv-kognitive Kompetenzen verbessern und zu ei-
nem lebenslangen gesundheitsfördernden Bewegungsverhalten beitragen (CDC 
2011; Naul et al. 2012; Sollerhed und Ejlertsson 2008; Kriemler et al. 2010). 

In Kindergärten zählt Bewegungsförderung zu den häufigsten Aktivitäten 
(97 %), jedoch verankern nur 27 % der Einrichtungen in Deutschland diese in ihrem 
Arbeitskonzept (Bildungsberichterstattung Autorengruppe 2012). Neben struktu-
rierten sowie unstrukturierten Bewegungsmöglichkeiten und einer bewegungsför-
dernden Umwelt sind im Bewegungsbereich qualifizierte Erzieherinnen und Erzie-
her für eine gesteigerte körperliche Aktivität im Vorschulalter relevant (Ward et al. 
2010; Swinburn et al. 2011; Sterdt et al. 2014). Für eine erfolgreiche Vernetzung des 
vor-/schulischen und familiären Settings sind alters- und geschlechtsspezifische In-
terventionsprogramme erforderlich, die Schlüsselpersonen wie Erzieher und Eltern 
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einbeziehen (American Dietetic Association 2006). Der sozioökonomische Status 
der Familie stellt jedoch vielfach eine Barriere für ihre Erreichbarkeit dar (Plachta-
Danielzik et al. 2011; 2012). 

Die Kommune kann maßgeblich über die Gestaltung des Umfeldes dazu beitra-
gen, dass bewegungsförderliche Alltags- und Freizeitaktivitäten zur Selbstverständ-
lichkeit werden (CDC 2011). Konsistente Prädiktoren für körperliche Aktivität bei 
Kindern und Jugendlichen sind eine bewegungsförderliche Infrastruktur (z. B. 
Spielplätze) und ein barrierefreier Zugang zu Sporteinrichtungen (Bauman et al. 
2012; Wallmann-Sperlich 2013; Saelens und Handy 2008). Ebenso sind sicherheits-
fördernde Strukturen wie Fuß- und Fahrradwege, Zebrastreifen, Ampeln und aus-
reichende Beleuchtung mit einer aktiven Fortbewegung assoziiert (Bringolf-Isler 
2014). 

Kosteneffektivität. International liegen nur wenige Studien zur Kosteneffektivität 
körperlicher Aktivitätsförderung im Kindes- und Jugendalter vor, die aufgrund dif-
ferierender methodischer Ansätze (z. B. Perspektivwahl, Zeithorizont, Effektbewer-
tung) keine zusammenfassende gesundheitsökonomische Bewertung erlauben 
(Korber 2014; Lehnert et al. 2012). Das Review von Lehnert et al. (2012) lässt die 
Hypothese zu, dass Maßnahmen bei Erwachsenen häufiger kosteneffektiv sind als 
im Kindes- und Jugendalter. Dies kann darin begründet sein, dass zwischen Inter-
vention und gesundheitlichen Outcome im reduzierten Krankheitsrisiko ein deut-
lich größerer Zeitraum liegt.

URMEL-ICE (Ulm Research on Metabolism, Exercise and Lifestyle Interven-
tion in Children) analysierte die Zahlungsbereitschaft der Eltern für eine effektive 
Maßnahme. Diese beträgt durchschnittlich 10,27 € pro Monat, was etwa einem Ver-
einsbeitrag entspricht (Kesztyüs et al. 2014).

12.4.2 Tabak-/Wasserpfeifen-/E-Zigaretten-Konsum

Relevanz. Legaler Drogengebrauch (z. B. Tabak, Alkohol) gehört zu den zentralen 
gesundheitlichen Risiken einer Bevölkerung. Nach der attributablen Krankheitslast 
belegt Rauchen (inklusive Passivrauchen) weltweit den zweiten Rang von 67 
Hauptrisikofaktoren (GBD-Studie der WHO; Lim et al. 2012) und in Deutschland 
den vierten Rang (IHME 2014).

Etwa ein Achtel der 12- bis 17-Jährigen (Mädchen 12,6 %, Jungen 11,5 %) 
raucht, wobei sich die Raucherquote bei den Jugendlichen seit 2001 (Mädchen 
27,9 %, Jungen 27,2 %) mehr als halbiert hat (BZgA 2013). Neben Zigaretten sind 
zunehmend in Bars angebotene Wasserpfeifen zu berücksichtigen, die 39,7 % der 
12- bis 17-Jährigen bereits einmal geraucht haben (BZgA 2009). Ihr Konsum ent-
hält die gleichen Sucht auslösenden, gesundheitsschädlichen Substanzen wie Ziga-
retten. Allerdings wird in einer Shisha-Sitzung so viel Rauch wie von 100 Zigaret-
ten inhaliert (WHO 2005). 

In Kindheit und Jugend werden oftmals Verhaltensweisen geprägt, die die Sucht-
entwicklung begünstigen. In der Adoleszenz dient der Konsum von (il)legalen Dro-
gen häufig zur Bewältigung von alters- und geschlechtsspezifischen Entwicklungs-
aufgaben (BZgA 2004). Jeder zweite jugendliche Raucher entwickelt bis zum mitt-
leren Erwachsenenalter eine Tabakabhängigkeit (Bühler und Bühringer 2015). 
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Ansätze der PGF und Evidenz. Ein nachhaltiger Rückgang des Rauchens unter 
Jugendlichen kann nur durch die gleichzeitige Durchführung verschiedener Maß-
nahmen erzielt werden. Nichtraucherschutzgesetze, Zugangsbarrieren und Alters-
grenzen zum Erwerb von Tabakprodukten, Steueranhebungen und Werbebeschrän-
kungen stellen geeignete Maßnahmen dar. Die verstärkten politischen Bemühungen 
und rechtlichen Regelungen werden als zentral für den rückläufigen Trend des 
Tabakkonsums gesehen (Deutsches Krebsforschungszentrum [dkfz] 2014).

Da Gleichaltrige (Peers) maßgeblich das Rauchverhalten beeinflussen (Hohm et 
al. 2007; Hohm et al. 2005; Bühler und Bühringer 2015), werden diese als Media-
toren für einen niederschwelligen Zugang zur Reflektion des Tabakkonsums einge-
setzt. Programme mit einem – hinsichtlich der Effektivität immer noch kaum unter-
suchten – Peer-Ansatz sind nach Rakete et al. (2010) erfolgreicher als solche, die 
Erwachsene als Mediatoren einsetzen. 

Geschlechtsspezifische Motivationen und Bedürfnisse sowie die Reflektion so-
zialer Normen werden seit mehreren Jahren in den Kampagnen der BZgA berück-
sichtigt. Zur Effektivität von Massenmedien-gestützten Interventionen liegen bis-
lang nur wenige aussagekräftige und methodisch hinreichende Studien vor. Ein 
Cochrane-Review identifizierte sieben Studien, von denen drei eine Reduktion des 
Tabakkonsums nachweisen. Effektive Kampagnen sind theoriebasiert und wissen-
schaftlich fundiert, wobei die Vermittlung über Radio und Fernsehen von ausrei-
chender Intensität, Häufigkeit und Dauer sein muss (Brinn et al. 2012).

Vorrangig eingesetzte schulbasierte Programme sind „Be Smart – Don’t Start“ 
sowie „Klasse 2000“, die insgesamt jedoch nur einen geringen Anteil der Kinder 
und Jugendlichen erreichen (dkfz 2014). Ersteres hat zum Ziel, Rauchen im Klas-
senverband zu denormalisieren. Die tabakspezifische Intervention erreicht etwa 9 % 
der Schüler und Schülerinnen der 5. bis 8. Klassenstufen. Mit dem allgemeinen 
Gesundheitsförderungsprogramm „Klasse 2000“ werden 15 % der Schüler der 1. 
bis 4. Klassenstufe erreicht. Die Evaluation weist eine relative Risikoreduktion des 
Raucheinstiegs innerhalb eines Jahres von 51 % nach. Insgesamt müssen 28 Schüler 
an dem Programm teilnehmen, um dem Einstieg eines Schülers für mindestens ein 
Jahr vorzubeugen (Number needed to treat [NNT] 28, 95 %-KI 14–166) (Maruska 
et al. 2011). Wettbewerbe für Schulklassen zur Tabakprävention wie „Be Smart – 
Don’t Start“ können nach einer Meta-Analyse im Mittel je teilnehmende Schulklas-
se den Raucheinstieg eines Schülers für bis zu zwei Jahre verzögern (NNT 23,4) 
(Isensee und Hanewinkel 2012).

Sinnvoll ist ferner, die Kompetenz werdender und junger, insbesondere sozial 
benachteiligter Eltern bezüglich Passivrauchen zu stärken (Bühler und Bühringer 
2015; Lux und Walter 2009; Lux et al. 2010).

Seit 2008 werden in Deutschland elektronische (E-)Zigaretten frei verkauft. 
Bei diesen wird eine Flüssigkeit verdampft, die neben Aromastoffen auch Nikotin 
enthalten kann. E-Zigaretten werden – ohne ausreichende Evidenz – als Mittel zur 
Raucherentwöhnung beworben. Diskutiert wird ihr Potenzial als Einstiegsdroge 
für den Tabakkonsum (Nowak et al. 2014), als kritisch werden die Verharmlosung 
des Rauchens sowie die unbekannten Langzeitfolgen und kanzerogenen Wirkun-
gen gesehen. Ein nicht regulierter Verkauf ist nach dem derzeitigen Kenntnisstand 
als inakzeptabel zu bewerten (Nowak et al. 2015). Aufgrund der schädlichen Wir-
kungen selbst der nikotinfreien E-Zigaretten legte das Bundesministerium für Fa-
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milie, Senioren, Frauen und Jugend einen Referentenentwurf zum Verbot der Ab-
gabe und des Konsums der E-Zigaretten an Kinder und Jugendliche vor (BMFSFJ 
23.04.2015).

Kosteneffektivität. (Inter)national liegen nur wenige gesundheitsökonomische 
Studien zur Tabakprävention vor. Hollingworth et al. (2012) untersuchten die Kos-
teneffektivität des schulbasierten Präventionsprogramms ASSIST (A Stop Smoking 
In Schools Trail). Hierbei werden Peers geschult, um ihre Mitschüler und Mitschü-
lerinnen zum Nicht-Rauchen zu ermutigen. Die Programmkosten betragen £ 32 je 
Schüler (95 %-KI 29,70–33,80). Die inkrementellen Kosten je Schüler, bei dem das 
Rauchen über zwei Jahre zumindest verzögert wird, betragen £ 1 500 (95 %-KI 
669–9 947). Die gesundheitsökonomische Bewertung des Nichtraucherwettbewerbs 
„Be Smart – Don‘t Start“ schätzt die Einsparungen des Programms auf 4 877 € pro 
prävenierten Raucher, im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne Intervention 
(Hoeflmayr und Hanewinkel 2008). Secker-Walker et al. (1997) analysierten die 
Kosteneffektivität einer Massenmedien-gestützten Interventionen bei 15- bis 
18-Jährigen. Durch die Kampagne entstehen Kosten von 41 $ pro Schüler sowie 
inkrementelle Kosten von 754 $ (95 %-KI 531–1 296) pro vermiedenen Raucher. 
Die Kosten pro gewonnenes Lebensjahr werden auf 696 $ (95 %-KI 445–1 269) 
geschätzt. Die Studienergebnisse verdeutlichen, dass die verschiedenen Ansätze der 
Tabakprävention das Potenzial haben, eine günstigere Kosteneffektivitäts-Relation 
aufzuweisen als viele andere Maßnahmen des Gesundheitswesens.

12.4.3 Impfen

Relevanz. Zu impfpräventablen Erkrankungen, die schwer verlaufen können und 
nicht immer folgenlos ausheilen, zählen u. a. Masern, Poliomyelitis (Kinderläh-
mung), Keuchhusten, Diphtherie und Tetanus. Als schwere Folgen einer Masernin-
fektion können Mittelohr-, Lungen- oder Gehirnhautentzündungen auftreten. Imp-
fungen schützen nicht nur die Individuen selbst, sondern führen auch zu einem 
Kollektivschutz der Bevölkerung. Ein ausreichend hoher Anteil immuner Personen 
in der Bevölkerung reduziert die Wahrscheinlichkeit, dass ein infi zierter Mensch 
auf eine ansteckungsfähige Person trifft (Gordis 2001). Durch die sogenannte Be-
völkerungs- (oder Herden-)immunität können auch Personen geschützt werden, bei 
denen aus medizinischen Gründen keine Impfung durchgeführt werden kann. Mit 
hohen Impfquoten (Diphterie mind. 80 %) können Krankheitserreger eliminiert 
werden (WHO 2010; Poethko-Müller et al. 2007). Um die angestrebte Maserneli-
mination in der EU im Jahre 2020 zu erreichen, ist eine Durchimpfungsrate von 
mindestens 95 % (mit zwei Dosen) erforderlich (WHO 2012). In Deutschland haben 
jedoch nur 74,2 % (95 %-KI 72,6–75,7) der 2- bis 17-Jährigen die zweite Masern-
impfung erhalten. Über 90 % der Kinder und Jugendlichen haben eine vollständige 
Grundimmunisierung gegen Tetanus (93,0 %, 95 %-KI 92,3–93,7) und Diphtherie 
(83,0 %, 95 %-KI 91,9–93,3). Insgesamt sind mehr Kinder und Jugendliche (7- bis 
17-Jährige) mit mittlerem sozioökonomischem Status gegen Tetanus, Diphtherie 
und Poliomyelitis geimpft als Jugendliche mit niedrigem oder hohem Sozialstatus 
(Poethko-Müller et al. 2007).



12

Ansätze der PGF. Impfungen zählen zu den besonders wirksamen und kostengüns-
tigen Präventionsmaßnahmen. Da in Deutschland keine Impfpflicht besteht, ist zur 
Erhöhung der Impfraten eine bundesweit abgestimmte Informations- und Öffent-
lichkeitsarbeit unter Einbezug qualifizierter bilingualer Multiplikatoren zu empfeh-
len. Diese sollten auf altersspezifische Impfziele (Jugendliche bspw. Hepatitis B) 
hinwirken. Impfprävention gehört nach den länderspezifischen Gesundheitsdienst-
gesetzen zu den Aufgaben des öffentlichen Gesundheitsdienstes (mit Ausnahme 
von Bayern). Die Landesgesetze beinhalten jedoch keine einheitlichen Regelungen 
zur konkreten Umsetzung von Impfmaßnahmen. Dies wird auch als ein möglicher 
Grund für die regional unterschiedliche Inanspruchnahme von Impfleistungen be-
trachtet (Schaade et al. 2009). Um einen frühzeitigen Schutz der Kinder und Ju-
gendlichen zu erreichen, stellt die Beratung durch den Kinder- oder Hausarzt im 
Rahmen der Früherkennungsuntersuchung einen guten Weg dar. Mit dem Präventi-
onsgesetz (BMG 2015) wird eine ärztliche Impfberatung vor dem KiTa-Besuch ein-
geführt, um die Impfmotivation zu erhöhen. 

Evidenz. Nach einem Cochrane-Review weist eine Masernimpfung eine Effektivi-
tät von mindestens 95 % bei Vorschulkindern und 98 % bei Schulkindern auf. Mit 
der zweiten Impfdosis steigt die Effektivität auf 95 % im Vergleich zur ersten Dosis 
(92 %). Für die Rötelnimpfung wird eine Effektivität von 97 % ermittelt (Demiche-
li et al. 2012). Die masernbedingte Mortalität sank zwischen 2000 und 2010 welt-
weit um 74 %, in Europa um 87 % (Simons et al. 2012). Der deutliche Rückgang 
wird auf die Implementierung von Strategien zur Erhöhung der Impfquoten in der 
Routineversorgung sowie die Umsetzung von Impfkampagnen zurückgeführt 
(Wichmann und Ultsch 2013).

Kosteneffektivität. Als einzige Studie ermittelte eine internationale Vergleichsstu-
die direkte und indirekte Kosten pro Masernfall für Deutschland. Diese liegen in 
Deutschland mit 264 € im Mittelfeld der bewerteten zehn europäischen Vergleichs-
länder sowie Kanada (Carabin et al. 2003). Nach Sichtung internationaler Studien 
sind aus gesamtgesellschaftlicher Perspektive Masernimpfungen als kosteneinspa-
rend zu bewerten (Wichmann und Ultsch 2013; Beutels und Gay 2003). 

12.5 Ausblick

Insgesamt konnte die PGF in Kindheit und Jugend in den vergangenen Jahren ge-
stärkt werden und verzeichnet auch Erfolge. Das neue Präventionsgesetz (BMG 
2015) zielt auf eine weitere Förderung der Gesundheit in der ersten Lebensphase, 
wobei es insbesondere zur Weiterentwicklung der lebensweltbezogenen Ansätze 
beitragen wird. Ihre Umsetzung erfordert eine Vernetzung vor Ort, wissenschaftsba-
sierte Konzepte und eine übergreifende Refl ektion. Für eine fl ächendeckende Um-
setzung von PGF ist die Kenntnis zentraler Einfl ussfaktoren sowie Transparenz 
über vorliegende Interventionen und ihre Wirksamkeit notwendig. Hierzu liegen 
inzwischen zahlreiche Erkenntnisse und Erfahrungen vor, die genutzt werden kön-
nen.
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• Nutzung vorhandener Programme. Es liegen zahlreiche evaluierte Program-
me für verschiedene Themenfelder (Elternkompetenz, Sucht, Gewalt etc.), Ziel-
gruppen und Einrichtungen (Eltern, Kita, Schule) vor. Bewertungen ihrer Evi-
denz nimmt z. B. die Grüne Liste Prävention vor (www.gruene-liste-praeventi-
on.de; siehe auch den Beitrag von Groeger-Roth, Kapitel 14 in diesem Band). 
Erfahrungen zum Transfer in andere Kontexte (Region, Stadt/Land, Schulform 
etc.) sollten gebündelt und ausgewertet werden. Die Initiative (www.dieinitiati-
ve.de) bewertet z. B. die Transferabilität von Programmen vor dem Hintergrund 
des Niedersächsischen Orientierungsrahmens Schulqualität (Dadazynski und 
Witteride 2015). 

• Förderung eines gemeinsamen Vorgehens. Die Zusammenarbeit zwischen 
verschiedenen Sektoren in der PGF sollte zur Nutzung von Synergien sowie zur 
Förderung eines gemeinsamen Verständnisses und abgestimmten Vorgehens 
weiter ausgebaut werden. Mit den frühen Hilfen und den Präventionsketten wur-
de der Austausch zwischen der Kinder- und Jugendhilfe sowie dem Gesund-
heitsbereich angestoßen. Für die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
müssen auch Übergänge zwischen Kita und Schule sowie zwischen Schule und 
Beruf verstärkt in den Blick genommen werden. 

• Stärkung der Verhältnisorientierung. Die Modifi kation des Umfeldes wird in 
vielen Bereichen der PGF (Bewegung, Übergewicht/Adipositas, Tabak etc.) als 
wesentlich angesehen. Im kommunalen Bereich sind deshalb auch Berufsgrup-
pen wie Stadtplaner und Architekten einzubeziehen. Erste Erfahrungen liegen 
hierzu vor (s. BMBF-Förderschwerpunkt Präventionsforschung). Nach wie vor 
liegen allerdings für Deutschland vergleichsweise wenige Evaluationen vor. 

• Entwicklung und Sicherung der Qualität. Eine zentrale Rolle wird zukünftig 
die Qualitätssicherung in der PGF spielen. In dem vergangenen Jahrzehnt wur-
den PGF-eigene umfassende Verfahren (z. B. Quintessenz, QIP) sowie Instru-
mente entwickelt; Übersichten geben z. B. der Kooperationsverbund Gesund-
heitliche Chancengleichheit, das Landeszentrum Gesundheit NRW, in form und 
das Bayerische Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit. Um eine 
breite Nutzung zu unterstützen, sind Qualifi zierungen sowie eine modularisierte 
Anpassung an trägereigene Qualitätssysteme erforderlich.

• Integration in eine ausdifferenzierende Gesellschaft. Die sich weiter ausdif-
ferenzierende Gesellschaft erfordert auch für die PGF bei Kindern und Jugend-
lichen Strategien, die gezielt sprachliche, kulturelle sowie geschlechtsspezifi -
sche Unterschiede berücksichtigen. Langjährige Erfahrungen bestehen bereits 
mit muttersprachlichen Multiplikatoren insbesondere bei Erwachsenen. Vor 
dem Hintergrund des demografi schen Wandels sollte die Expertise und das En-
gagement älterer Menschen auch im Sinne der Förderung eines intergenerativen 
Lernens eingebunden werden. 
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13 Entwicklungsförderung sozial 
benachteiligter Kinder 
am Beispiel einer Region
Gabriele Trost-Brinkhues, Thilo Koch, Gabriele Ellsäßer

Abstract

Die Daten aus den Schuleingangsuntersuchungen der StädteRegion Aachen zei-
gen seit Jahren, welcher Handlungsbedarf sozialräumlich, bildungs- und ziel-
gruppenspezifi sch bei Vorschulkindern besteht. Die Ergebnisse werden sowohl 
auf politischer Ebene als auch auf Fachebene genutzt, um Gesundheitsziele und 
Maßnahmen abzuleiten. Ein Schwerpunkt liegt auf der frühzeitigen Entwick-
lungsförderung von Kindern mit besonderen gesundheitlichen und psychosozi-
alen Unterstützungsbedarfen. Im Rahmen eines mehrdimensionalen Ansatzes 
wird sozialräumlich vorgegangen, in strukturelle Angebote investiert, intersek-
toral vernetzt kooperiert und es werden gezielt Multiplikatoren fortgebildet.

For many years, data of the yearly school-entrance examination within the Städ-
teRegion (urban region) Aa chen show what socio-geographical, educational and 
target group specifi c actions are needed for preschool children. The results are 
used both on the political as well as the expert level to derive health objectives 
and interventions. High emphasis is placed on early developmental fostering of 
children with special health and psycho-social needs. The approach is a multidi-
mensional one with a socio-geographical orientation, investing in structural 
services, cooperating in intersectoral-networks and a targeted training of multi-
pliers.

13.1 Beschreibung der Region: Die StädteRegion Aachen

Die StädteRegion Aachen ist ein Gemeindeverband und besteht aus den Städten 
Aachen, Alsdorf, Baesweiler, Eschweiler, Herzogenrath, Monschau, Stolberg und 
Würselen sowie den Gemeinden Simmerath und Roetgen. Dabei ist die Stadt Aa-
chen – in der Rechtsstellung einer kreisfreien Stadt – mit etwa 236 000 Einwohnern 
die weitaus größte Kommune der StädteRegion Aachen (www.staedteregion-aa-
chen.de) (Abbildung 13–1). 

Die Aufgaben des öffentlichen Gesundheitsdienstes wurden mit Gründung der 
StädteRegion Aachen im Oktober 2009 in einem gemeinsamen Gesundheitsamt zu-
sammengeführt, das sich mit ca. 120 Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen um die öf-
fentliche Gesundheit der rund 570 000 Menschen in der Region (Stand 31.12.2013) 
kümmert. Hierzu gehören eine Vielzahl von Aufgaben im Rahmen des Gesundheits-
schutzes und der Gesundheitsförderung: Die Surveillance von Infektionserkrankun-
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Abbildung 13–1

Die StädteRegion Aachen
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gen verbunden mit Maßnahmen des Infektionsschutzes (IfSG), eine bedarfsbezogene 
Vernetzung der sozialpsychiatrischen einschließlich der kinder- und jugendpsychiat-
rischen Versorgung, die lebensphasenbezogene Gesundheitsförderung mit Fokus auf 
Kinder und Jugendliche, ältere Menschen und Migranten (Naidoo und Wills 2010), 
die Vernetzung von niederschwelligen gesundheitsbezogenen Angeboten für Fami-
lien in prekären gesundheitlichen bzw. sozialen Lebenslagen, die Gesundheitsbeob-
achtung der Bevölkerung und daraus ableitend die Handlungsbedarfe in der Region.
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In der StädteRegion Aachen leben rund 90 000 Kinder und Jugendliche, darun-
ter rund ein Drittel aus Migrantenfamilien (definiert über „nicht deutsche Mutter-
sprache“) (Gesundheitsamt). Sie wachsen in der StädteRegion Aachen unter sehr 
unterschiedlichen sozialen Voraussetzungen auf. Nach Angaben der Bundesagentur 
für Arbeit lebten im Juni 2014 20 % der Kinder unter 15 Jahren im SGB-II-Bezug. 
Die soziale Ungleichheit beginnt bereits bei den Kleinsten (< 4 Jahre) und ist in der 
StädteRegion regional sehr unterschiedlich verteilt. Die niedrigsten Werte von rund 
8 % werden in den Eifelgemeinden beobachtet, während in einzelnen Stadtteilen 
Höchstwerte von 32 % erreicht werden.

Rund 50 niedergelassene Kinder- und Jugendärzte, zehn Kinder- und Jugend-
psychiater in sieben Praxen, die Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psy-
chotherapie an der RWTH Aachen sowie die beiden Kliniken für Kinder- und Ju-
gendmedizin (RWTH Aachen und Stolberg) mit den angeschlossenen Sozialpädia-
trischen Zentren gewährleisten die medizinische Versorgung für die Kinder in der 
Region. Dabei zählt die Uniklinik der RWTH Aachen als Krankenhaus der Maxi-
malversorgung. Zusätzlich sind zahlreiche weitere Fachdisziplinen im ambulanten 
und stationären Bereich eingebunden; als Beispiel werden das Audiologische Zen-
trum und die Pädaudiologie benannt. Interdisziplinäre und sektorenübergreifende 
Kooperationen in Arbeitskreisen vernetzen die medizinische und sozialpädiatrische 
Versorgung zwischen dem ambulanten, stationären und kommunalen Bereich. Der 
öffentliche Gesundheitsdienst hat dabei eine wichtige Initiatoren- und Moderato-
renrolle (Trost-Brinkhues 2005).

Entsprechend dem Paradigmenwechsel von der Kuration zur Prävention bei ver-
ändertem Erkrankungsspektrum bei Kindern und Jugendlichen bedarf es gemäß der 
Ottawa-Charta von 1986 einer sektorenübergreifenden Kooperation. In der Städte-
Region Aachen ist es gelungen, politische Beschlüsse und Verwaltungshandeln an 
einer „gesundheitsförderlichen“ Gesamtstrategie auszurichten. Dabei entwickelten 
die Akteure die Präventions- und Gesundheitsförderungsmaßnahmen ziel- und le-
bensweltbezogen. Hierbei konnten die Erfahrungen des Gesundheitsamtes aus dem 
Beirat des Nationalen Zentrums Frühe Hilfen, der Bundesarbeitsgemeinschaft Mehr 
Sicherheit für Kinder (Ellsäßer et al. 2011) sowie aus dem beratenden Arbeitskreis 
des Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit genutzt werden. 

13.2 Bedeutung einer frühen Entwicklungsförderung

Die Basiserhebung des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (Kurth 2006) und 
die 2015 veröffentlichte telefonische Folgebefragung (Lampert et al. 2015) konnten 
zeigen, dass sich die soziale Ungleichheit der Lebensbedingungen und Teilhabe-
chancen in der Gesundheit der Kinder widerspiegeln. So berichten die Autoren in 
der Publikation mit dem Titel „Gesund aufwachsen – Welche Bedeutung kommt 
dem sozialen Status zu?“, dass „bereits frühe Gesundheitsstörungen und Entwick-
lungsstörungen vermehrt bei Kindern aus sozial benachteiligten Familien festge-
stellt“ werden. Zu analogen Ergebnissen kommen die jährlichen im Internet veröf-
fentlichten Analysen des Landes Brandenburg zur gesundheitlichen und sozialen 
Lage von kleinen Kindern (www.gesundheitsplattform.brandenburg.de). Die 2014 
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veröffentlichte Stellungnahme der Deutschen Akademie der Naturforscher Leopol-
dina mit zwei weiteren Wissenschaftsakademien fasst den derzeitigen wissenschaft-
lichen Erkenntnisstand aus Sicht verschiedener Disziplinen zur Bedeutung der früh-
kindlichen Entwicklung für eine lebenslange gesundheitliche Prägung wie folgt 
zusammen: „In der frühen Kindheit gibt es kritische und sensible Phasen, in denen 
zwingend bestimmte Umwelterfahrungen gemacht werden müssen. Nur dann kön-
nen sich wichtige Strukturen des Nervensystems und die daran gekoppelten Fähig-
keiten und Verhaltensweisen in voller Ausprägung entwickeln. Werden diese kriti-
schen Phasen nicht mit den erforderlichen Umwelteinfl üssen „bedient“, so bleibt 
die neuronale Entwicklung unvollständig und bestimmte Verhaltensweisen können 
gar nicht oder nur mit Einschränkungen erworben werden. Diese Defi zite sind irre-
versibel. Sie bleiben ein Leben lang bestehen und können auch durch ein intensives 
Training in späteren Lebensphasen selten vollständig, manchmal gar nicht mehr 
ausgeglichen werden. […] Aus der Lebensverlaufsperspektive ist es daher beson-
ders sinnvoll, Bildungsinvestitionen für die frühe Kindheit bereitzustellen.“ (Deut-
sche Akademie der Naturforscher Leopoldina e. V. et al. 2014, S. 8). Darüber hinaus 
stellen neuere Studien zum erhöhten Medienkonsum fest, dass dieser eine erhebli-
che Auswirkung auf die Aufmerksamkeit und Konzentrationsfähigkeit und später 
auch auf die schulischen Leistungen der Kinder hat (Kleimann und Mößle 2006; 
Pfeiffer et al. 2007). Die Analysen der Daten der Einschulungskinder in der Städte-
Region Aachen zeigen analoge Zusammenhänge (Gesundheitsamt).

Basierend auf der eigenen langjährigen Datenlage und dem wissenschaftlichen 
Erkenntnistand zur Bedeutung der sozialen Lage der Familien für die gesundheitli-
che Entwicklung der Kinder haben die Akteure in der Region Aachen zahlreiche 
Angebote entwickelt. Der Fokus wurde dabei auf Maßnahmen der primären wie 
sekundären Prävention gelegt – insbesondere für sozial- und bildungsbenachteiligte 
Kinder ab Geburt bis zum Schulbeginn (Mielck et al. 2012). Des Weiteren flossen 
in die Entwicklung der Angebote eine in Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsamt 
durchgeführte Langzeitbeobachtung (1968 bis 1999) zur Gewichtsentwicklung von 
Aachener Kindern (Böhle 2004) ein sowie spezifische Gesundheitsanalysen zu 
Binge-Eating-Störungen bei Einschulungskindern (Herpertz-Dahlmann et al. 2003; 
Lamerz et al. 2005 a, b) und sozialräumliche Erhebungen zu Sprachentwicklungs-
störungen bei Kindern zum Zeitpunkt der Einschulung (Trost-Brinkhues 2014).

13.3 Datenlage in der StädteRegion Aachen

Die Schuleingangsuntersuchung des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes (KJGD) 
stellt eine wichtige Datenquelle für die Beobachtung der Kindergesundheit dar. Als 
gesetzlich verankerte Pfl ichtuntersuchung vor Schulbeginn erfasst sie alle Einschüler 
in Form einer Totalerhebung. Die Schuleingangsuntersuchung wird in Aachen nach 
dem in NRW etablierten „Bielefelder Modell“ standardisiert durchgeführt, dokumen-
tiert und bewertet (LZG 2013). Kleinräumige Vergleiche sowohl zwischen den Städ-
ten und Gemeinden der StädteRegion als auch zwischen den einzelnen Lebensräumen 
der Stadt Aachen werden den Akteuren über die Gesundheitsberichterstattung des 
Gesundheitsamtes kartografi sch und als Zeitreihen zeitnah zur Verfügung gestellt. 
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Diese Erkenntnisse zur gesundheitlichen und sozialen Lage werden genutzt, um im 
Sinne des „Public Health Action Cycle“ Handlungsbedarfe abzuleiten, diese in den 
Arbeitskreisen bzw. auf kommunalen Gesundheitskonferenzen mit den Akteuren zu 
besprechen und den Bedarf an Maßnahmen abzustimmen. 

Das Gesundheitsamt in der StädteRegion Aachen untersucht jedes Jahr rund 
4 800 Kinder im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung. Diese Untersuchung be-
inhaltet eine Elternbefragung zu soziodemografischen Parametern. Abgefragt wer-
den dabei unter anderem der höchste Bildungsstand bzw. Berufstätigkeit – getrennt 
nach Mutter und Vater –, Familienstand der Eltern, Geschlecht des Kindes, Mutter-
sprache des Kindes, Betreuungsdauer in einer Kindertagesstätte, Medienkonsum, 
Entwicklung des Kindes, bisherige Erkrankungen bzw. Behinderungen, therapeuti-
sche Versorgung oder schulrelevante Betreuungsnotwendigkeiten. Die ärztliche 
Untersuchung besteht aus einem Sozialpädiatrischen Entwicklungsscreening für 
Schuleingangsuntersuchungen (SOPESS) (Daseking et al. 2009; LZG 2009; Peter-
mann et al. 2009) (Kasten 1) und einer anschließenden umfangreichen körperlichen 

Kasten 1

Schulrelevante Vorläuferfähigkeiten und ihre möglichen Auswirkungen

Eine ressourcenorientierte Gesundheitsförderung schließt auch die individuelle und angemessene 
Förderung aller Kinder in Zusammenarbeit mit den Pädagogen ein; hier ist es sinnvoll, Stärken und 
Schwierigkeiten eines Kindes zu realisieren und soziokulturelle Einflüsse zu beachten. Die schul-
ärztliche Untersuchung bezieht sich daher auch auf schulrelevante Vorläuferfähigkeiten:
• „Störungen der Motorik bzw. der Körperkoordination“ können sich auf die psychosoziale Ent-

wicklung auswirken.
• Eine medizinisch relevante „Sprachentwicklungsstörung“, die nicht ausreichend beachtet und 

therapiert wird, kann zu einer erheblichen Beeinträchtigung der Gesamtentwicklung des Kin-
des führen. Zusammenhänge zum Schriftspracherwerb sind nachgewiesen.

• Für den Erwerb der Kulturtechniken Lesen, Schreiben und Rechnen stellen das „Visuelle Wahr-
nehmen und Schlussfolgern“ grundlegende Fähigkeiten dar.

• Die „Visuomotorik“ bzw. Auge-Hand-Koordination gilt als eine der Vorläuferfertigkeiten für 
das Erlernen des Schreibens. Entwicklungsstörungen in diesem Bereich stellen große Anforde-
rungen an die Anstrengungsbereitschaft, an Ausdauer und Konzentrationsfähigkeit und an die 
Frustrationstoleranz eines Kindes.

• „Mengen- und Zahlenvorwissen“: Eine medizinisch relevante Rechenstörung, die nicht ausrei-
chend therapiert wird, kann zu einer erheblichen Beeinträchtigung des Kindes führen, die spä-
ter nicht oder nicht vollständig aufgeholt werden kann.

• Die „selektive Aufmerksamkeit“ ist eine Grundfähigkeit für alle Lernprozesse und kognitiven 
Anforderungen; sie beschreibt zudem die Fähigkeit, sich auf eine Aufgabe konzentrieren zu 
können. Serielle Prozesse geben zudem Hinweise auf Schwierigkeiten für den Erwerb von Kul-
turtechniken.

• Fernsehkonsum: Hoher Fernsehkonsum hat Auswirkungen auf die Sprachentwicklung und die 
allgemeinen kognitiven Fähigkeiten, führt nicht selten zu Bewegungsmangel und zeigt einen 
negativen Einfluss auf das Körpergewicht.

• Eigener Fernseher/Spielekonsole im Kinderzimmer: Kinder mit eigenem Fernsehgerät/eigener 
Spielekonsole zeigen einen höheren Konsum und schlechtere Fähigkeiten/Fertigkeiten in allen 
Entwicklungsbereichen.
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Tabelle 13–1

Berechnung der Punktwerte 1 bis 8 des Bildungsindex NRW

Schulabschluss
Berufsausbildung Kein 

Abschluss
8./9. 

Klasse
10. Klasse Bedingt 

Abitur
12./13. 
Klasse 

Anderer 
Abschluss

Kein Abschluss 1 2 3 5 6 1

Berufsausbildung/Lehre 3 3 4 5 6 3

Fachschule – 4 5 6 6 4

Fachhochschule – – 7 7 7 7

Universität – – 8 8 8 8

Anderer Abschluss – 3 4 5 7 3

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO

Untersuchung (LZG 2013). Liegt ein Befund vor, so wird festgehalten, ob es sich 
um einen Minimalbefund handelt, ob sich das Kind bereits in ärztlicher und/oder 
therapeutischer Behandlung befindet, ob eine Überweisung zum Arzt notwendig ist 
oder ob eine erhebliche Leistungsbeeinträchtigung vorliegt. Es werden auch Infor-
mationen zum Impfschutz und zu den wahrgenommenen Krankheitsfrüherken-
nungsuntersuchungen (U1 bis U9) dokumentiert. Da Entwicklungsstörungen zu 
den häufigsten Gesundheitsproblemen bei Kindern dieser Altersgruppe gehören, 
wird eine detaillierte Beurteilung der schulrelevanten Teilleistungsbereiche vorge-
nommen. 

Im Folgenden werden die soziale Lage und die gesundheitliche Versorgung von 
Kindern bis zum Schulbeginn beschrieben, um ihre Entwicklungsbedingungen zu 
verdeutlichen. Die hieraus abgeleiteten gesundheitsförderlichen Maßnahmen sind 
in diesen Kontext einzuordnen.

13.4 Zusammenhänge von Entwicklungsauffälligkeiten der 
Kinder und elterlicher Bildung

Aus den Antworten der Eltern zur schulischen bzw. berufl ichen Bildung wird auf 
Grundlage der Empfehlungen der Arbeitsgruppe „Epidemiologische Methoden“ 
der Deutschen Arbeitsgemeinschaft Epidemiologie (DAE), der Deutsche Gesell-
schaft für Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie (GMDS) und der 
Deutschen Gesellschaft für Sozialmedizin und Prävention (DGSMP) ein achtstufi -
ger Bildungsindex berechnet (Tabelle 13–1). Dieser lässt sich zunächst getrennt für 
jedes Elternteil ermitteln. Der jeweils höhere Index-Score wird dann dem Haushalt 
zugeordnet, in dem das Kind lebt (Jöckel et al. 1998). 

Betrachtet man zudem, welche Kinder in einem Haushalt mit ihren leiblichen 
Eltern zusammenleben, besteht auch hier ein deutlicher Unterschied zwischen 
den Haushalten mit niedrigem Bildungsindex (Score 1 und 2) und den Haushalten 
mit hohem Bildungsindex (Score 7 und 8): unter 59 % vs. 87 bis 90 % (Abbildung 
13–2).
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Abbildung 13–2
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Familienumfeld der Kinder: Anteil der Kinder, die bei ihren leiblichen Eltern 
aufwachsen, nach Bildungsindex der Eltern

Leibliche Eltern (in %)

Bildungsindex

Score 1 Score 2 Score 3

59,45%
51,95%

70,40% 73,00%
80,06% 82,99% 86,56% 89,71%

Score 4 Score 5 Score 6 Score 7 Score 8

Untersuchungsjahrgänge 2010 bis 2014 n = 23 778

Im Folgenden werden exemplarisch einige Ergebnisse des Entwicklungsscreenings 
der letzten fünf Jahrgänge bei einer Gesamtzahl von 23 778 Kindern in der Städte-
Region Aachen in Abhängigkeit vom Bildungsindex dargestellt (Abbildung 13–3). 
Es besteht eine erhebliche Spanne bei den unauffälligen Befunden in den einzelnen 

Abbildung 13–3
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Kinder ohne auffällige Befunde in verschiedenen Entwicklungsbereichen, 
nach Bildungsindex der Eltern

Anteil Kinder in %

Bildungsindex

Score 1 Score 2 Score 3

Körperkoordination
Sprache
Visuelle Wahrnehmung

Visuomotorik
Zahlenvorwissen
selektive Aufmerksamkeit

Score 4

Untersuchungsjahrgänge 2010 bis 2014 n = 23 778

Score 5 Score 6 Score 7 Score 8
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Abbildung 13–4
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Täglicher Fernsehkonsum der Kinder und Häufigkeit eines TV/einer Spielekon-
sole im Kinderzimmer, nach Bildungsindex der Eltern 

in Minuten Anteil in %

Bildungsindex

Score 1 Score 2 Score 3

täglicher Fernsehkonsum (in Minuten)
TV/Spielekonsole im Kinderzimmer (in %)

Score 4 Score 5 Score 6 Score 7 Score 8

83,9
77,7

33,5 35,1
31,6

22,4

14,1
11,7

7,8
5,7

73,9

63,3
58,0 55,5

48,3
40,2

Untersuchungsjahrgänge 2010 bis 2014 n = 23 778

Abbildung 13–5
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Durchgeführte Früherkennungsuntersuchungen, nach Bildungsindex der Eltern

Anteil in %

Bildungsindex

Score 1 Score 2 Score 3 Score 4 Score 5 Score 6 Score 7 Score 8

Untersuchungsjahrgänge 2010 bis 2014 
Nur Kinder mit vorgelegtem Vorsorgeheft

n = 23 778

U7 U8 U9

Entwicklungsbereichen zwischen dem untersten Bildungsscore (1) und dem höchs-
ten Bildungsscore (8): Körperkoordination (66,4 % vs. 84,1 %), Sprache (44,5 % vs. 
84,6 %), visuelle Wahrnehmung (69,2 % vs. 91,9 %), Visuomotorik (49,5 % vs. 
81,8 %), Zahlenvorwissen (56,8 % vs. 88,5 %) und selektive Aufmerksamkeit 
(54,4 % vs. 83,7 %). Dies hat zur Folge – so die Erfahrungen aus den Einschulungs-
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untersuchungen dieser Kinder – dass viele Befunde weiter diagnostisch abgeklärt 
und therapeutische Maßnahmen initiiert werden müssen. 

Ein umgekehrter Zusammenhang mit dem Bildungsstatus der Eltern lässt sich 
beim durchschnittlichen Fernseh- bzw. PC-Spielekonsum beobachten (Abbildung 
13–4). Schulanfänger aus bildungsfernen Familien sitzen durchschnittlich 84 Minu-
ten pro Tag vor den Geräten, im Vergleich zu 40 Minuten in bildungsnahen Familien. 

Die Teilnahmequote an den Krankheitsfrüherkennungsuntersuchungen U7, 
U8 und U9 zeigt analog eine Abhängigkeit vom Bildungsscore der Eltern. Ob-
wohl in NRW die Überprüfung der Teilnahme über ein Erinnerungsverfahren lan-
desweit gesetzlich verankert ist, sind deutliche Unterschiede erkennbar (Abbil-
dung 13–5).

13.5 Gesundheitsförderliche Entwicklungsbedingungen 
in einer Region

Zur Verbesserung der Gesamtsituation wird seit Jahren ein mehrdimensionaler An-
satz gewählt, den der Sachverständigenrat im Gesundheitswesen (www.svr-gesund-
heit.de) 2009 als besonders wirksam bewertet hat. Die Dimensionen umfassen kon-
sentierte Gesundheitsziele (Gesundheitskonferenzen), bedarfsorientierte strukturel-
le Angebote, Vernetzung der Akteure und Multiplikatorenschulungen. 

13.5.1 Konsentierte Gesundheitsziele 

Die folgenden Gesundheitsziele für Kinder und Jugendliche wurden mit den Akteuren 
der StädteRegion Aachen auf den Gesundheitskonferenzen (seit 1999) abgestimmt. 
Die Umsetzung der Gesundheitsziele wurde unter Nutzung des Bildungsindex 
als Leitindikator nach den besonders benachteiligten Sozialräumen mit hohem Inter-
ventionsbedarf priorisiert, die sich über die Gesundheitsberichterstattung der Städte-
Region Aachen identifi zieren ließen (Abbildung 13–6). Im Einzelnen sind dies:
• Frühe Hilfen mit Angeboten für Schwangere, aufsuchende Betreuung von Müt-

tern in Entbindungskliniken und Begleitung von benachteiligten Familien 
• Frühe Entwicklungsförderung besonders benachteiligter Kinder (insbesondere 

in der Sprache)
• Adipositasprävention:
 –  Vermeidung von Fehlernährung, z. B. durch genussvolle Esserziehung und 

Verbesserung der Gemeinschaftsverpfl egung
 –  Bewegungsförderung, z. B. Etablierung von Bewegungsräumen in Kitas mit 

hohem Interventionsbedarf, Angebote von Bewegung und Psychomotorik
 – Förderung von Selbstbewusstsein und Selbstwirksamkeit
• Verbesserung der psychischen Gesundheit 
• Unterstützung bei den Übergängen Kindergarten/Schule, Grundschule/Sekun-

darstufe, Schule/berufl iche Ausbildung sowie
• „Fachplan Gesundheit“ (Welteke 2014) mit dem Ziel, in allen kommunalen 

Handlungsfeldern das Thema Gesundheit mit zu verankern (Health in All Poli-
cies)
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Abbildung 13–6

Durchschnittlicher Bildungsindex nach Lebensräumen in der Stadt Aachen

Auswertung der Schuleingangsuntersuchungen
der Jahre 2010 bis 2013 (4 Geburtsjahrgänge),
bezogen auf definierte Lebensräume.
Durchschnittlicher Bildungsscore nach Eltern-
angaben (Schul- und Berufsbildung)

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Datenquelle: StädteRegion Aachen, Gesundheitsamt; Dokumentation der Schuleingangsuntersuchungen  

bis 4,95 bis 5,68 bis 6,11 bis 6,73 über 6,73

Bildungsscore (1 = niedrig bis 8 = hoch)
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13.5.2 Bedarfsorientierte strukturelle Angebote 

Bedarfsorientierte, niedrigschwellige Angebote wurden in der StädteRegion über 
politische Beschlüsse langfristig verankert. Mischfi nanzierungsmodelle spiegeln 
die Beteiligung der verschiedenen Sektoren und Akteure wider.

Versorgung durch den Kinder- und Jugendgesundheitsdienst – KJGD (systematisch 
verankert) 
Im Sinne der gesetzlich verankerten betriebsmedizinischen Betreuung kümmert 
sich der KJGD sozialräumlich fokussiert um Kindertagesstätten und Schulen mit 
benachteiligten Kindern. Er führt Beratungen zu vielfältigen Themen des Gesund-
heitsschutzes und der gesundheitlichen Prävention sowohl einrichtungs- als auch 
kindbezogen durch (z. B. zu Impfungen und impfpräventablen Infektionserkran-
kungen, zu Hygienestandards, zur Entwicklungsförderung oder auch zur Unfallprä-
vention (Ellsäßer et al. 2013)). Ist eine weitere Diagnostik bzw. Therapie erforder-
lich, vermittelt der KJGD an die niedergelassenen Kinder- und Jugendärzte, um die 
medizinische Versorgung zu initiieren bzw. zu gewährleisten.

Sprachheilambulanz mit Sprachheilbeauftragten (seit 2000)
Zu den besonderen Initiativen für die Region gehört die Entwicklungsförderung der 
kleinen Kinder rund um das Thema Sprache. Neben der gezielten Förderung von 
Mehrsprachigkeit und Deutsch als Zweitsprache gibt es Angebote zur frühzeitigen 
Diagnostik und Behandlung von Sprachentwicklungsstörungen, u. a. durch die 
Sprachheilambulanz: 
• Untersuchung von jährlich rund 1 000 Kita-Kindern aus Familien mit besonde-

ren sozialen Problemlagen verbunden mit der Beratung der Eltern und Einrich-
tungen zur Förderung des Kindes bei Entwicklungsauffälligkeiten; Vermittlung 
an niedergelassene Kinder- und Jugendärzte zur weiteren Entwicklungsdiagnos-
tik sowie ggf. Einleitung von therapeutischen Maßnahmen

• Nachrangige spezifi sche Angebote mit therapeutischer Versorgung von jährlich 
rund 250 Kindern aus Familien, die durch das ambulante pädiatrische/therapeu-
tische Versorgungssystem nicht erreicht werden können. Hier ließ sich eine 
Mischfi nanzierung mit den Krankenkassen etablieren 

Sozialmedizinischer Beratungsdienst (seit 2006)/Familienhebammendienst (seit 2012)
Bereits 2006 hat das Gesundheitsamt der StädteRegion Aachen einen „sozialmedi-
zinischen Beratungsdienst“ zur Vermittlung von Hilfen für im ehemaligen Kreisge-
biet entbindende Mütter etabliert. Dieser wurde 2012 im Auftrag von acht der zehn 
Jugendämter der Region in Form eines „Familienhebammendienstes“ ausgebaut. 
Das Gesundheitsamt erhielt koordinierende Netzwerkfunktionen und entsprechen-
de Finanzmittel zur Beschäftigung von Familienhebammen und Familiengesund-
heits- und Kinderkrankenpfl egerinnen (Trost-Brinkhues 2013a). In der Folgezeit 
lag der Schwerpunkt der frühen Hilfen im Abbau von Zugangsbarrieren zum Hilfe-
system, indem sich die zahlreichen Akteure vor Ort (www.imblick.info) vernetzten. 
In besonderen Fällen erhalten die Familien eine videogestützte Beratung, um die 
Bindungs- und Interaktionsfähigkeit der Mütter bzw. Eltern mit ihrem Kind zu för-
dern (Marte-Meo-Konzept). Inhaltlich und fachlich wird auf die Beteiligung im 
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Bundeskoordinierungsgremium der Bundesinitiative Frühe Hilfen und die fachli-
che Expertise aus dem Beirat des NZFH zurückgegriffen.

AGIL® = Aktiver, gesünder is(s)t leichter (seit 2006)
AGIL® ist ein Gemeinschaftsprojekt/Programm des Kinderschutzbundes Aachen 
e. V. und des Gesundheitsamtes. Aachen wurde mit AGIL® in einem Wettbewerb des 
Bundesministeriums für Ernährung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz 
(BMELV) 2006 als eine von 24 Modellregionen aus 500 Bewerbern ausgewählt (In 
Form 2015). Das praxisnahe Programm ist nach wissenschaftlichen Erkenntnissen 
aufgebaut und wurde durch das Max-Rubner-Institut in wesentlichen Bereichen 
evaluiert. Zudem erfüllt es auch die Förderkriterien der Krankenkassen für Präven-
tion und Gesundheitsförderung im Setting.

Ziel des Programms AGIL® ist es, die Einrichtungen hinsichtlich der Gesundheits-
förderung zu entwickeln. Das Programm fokussiert auf drei Gesundheitsthemen: Be-
wegungsförderung, Ernährungsbildung und Steigerung der Lebenskompetenz bzw. 
psychischen Gesundheit der Kinder (Trost-Brinkhues und Tramm-Werner 2014). Die 
Einrichtungen (Kindertagesstätten und Grundschulen) werden jeweils über zwei Jah-
re wöchentlich vor Ort durch Fachmoderatoren begleitet. Pädagogen und Eltern sind 
intensiv in das Programm einbezogen. Das Programm AGIL® zeichnet sich durch ei-
nen sowohl verhältnispräventiven als auch verhaltenspräventiven Ansatz aus.

Präventive Entwicklungsförderung im Kindergarten (seit 2005)
Auf Initiative des Gesundheitsamtes engagiert sich der Förderverein des Sozialpä-
diatrischen Zentrums durch Angebote einer „Präventiven Entwicklungsförderung 
im Kindergarten (PEK)“. Der Verein fi nanziert Heilpädagogen oder Therapeuten, 
die in den Einrichtungen mit hohem Interventionsbedarf die Erzieherinnen unter-
stützen, indem sie eine spezifi sche Anleitung zur Förderung von Kindern mit Ent-
wicklungsauffälligkeiten geben (präventiv und über mindestens ein Jahr).

Der „Bunte Kreis in der Region Aachen e. V.“ (seit 2005)
Er leistet die Nachsorge für schwerkranke Kinder und ihre Familien; Case-Manager 
unterstützen und begleiten die Familien von schwerkranken Kindern. Zudem stehen 
sie beispielsweise nach einem lebensverändernden Krankenhausaufenthalt für die 
Nachsorge und Beratung der Eltern zur Verfügung. Der Verein arbeitet eng mit dem 
KJGD des Gesundheitsamtes zusammen – dies gewährleistet eine auf das einzelne 
Kind abgestimmte ortsnahe sozialpädiatrische Versorgung.

Angebote für Kinder psychisch kranker und/oder suchtkranker Eltern 
Das Gesundheitsamt (Sozialpsychiatrischer Dienst & Kinder- und Jugendgesund-
heitsdienst) hat für Kinder psychisch kranker Eltern z. B. gemeinsam mit dem Kin-
derschutzbund vernetzte Beratungsangebote (AkiSiA: „Auch Kinder sind Angehö-
rige“) etabliert. Auch in einzelnen psychiatrischen Krankenhäusern konnten Mut-
ter-Kind-Einheiten geschaffen werden. Analoge Angebote für Kinder suchtkranker 
Eltern wurden politisch und fi nanziell in der Region auf den Weg gebracht („Feuer-
vogel“, Präventionspreis NRW 2011).
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Interdisziplinäre Frühförderung und sozialpädiatrische Zentren
Ein fl ächendeckendes und systematisch verankertes Angebot einer „Interdisziplinä-
ren Frühförderung“ (Lebenshilfe Aachen e. V.) wurde zur intensiven Begleitung 
entwicklungsauffälliger und entwicklungsgestörter Kinder bis zum sechsten Le-
bensjahr geschaffen. Die Sozialpädiatrischen Zentren der Kliniken für Kinder- und 
Jugendmedizin des Uniklinikums Aachen und des Bethlehem Gesundheitszentrums 
Stolberg leisten die spezifi sche Versorgung entwicklungsauffälliger und chronisch 
kranker bzw. behinderter Kinder und Jugendlicher. Beide Angebote sind unter Be-
teiligung des KJGD als Komplexleistung in Mischfi nanzierung von SGB XII und 
SGB V gesichert.

13.5.3  Vernetzung der beteiligten Akteure

In Arbeitsgruppen werden zielgerichtet die Angebote von Gesundheitswesen, Ju-
gendhilfe, Sozialhilfe und Bildung miteinander verzahnt. Die über Jahre bestehende 
gute Zusammenarbeit ermöglicht, Versorgungslücken zu identifi zieren und diese 
zielgerichtet über politische Beschlüsse und Verwaltungshandeln zu schließen. Die 
Vorgehensweise zur Etablierung der Netzwerkstruktur orientiert sich im Hinblick 
auf Projektentwicklung, Durchführung sowie Projektmanagement an den europäi-
schen Empfehlungen zur Qualitätssicherung gesundheitsfördernder Maßnahmen 
und Projekte. Beispiele sind:
1. Fachbezogene Arbeitsgruppen zwischen Jugendhilfe, Sozialhilfe, Schule sowie 

Kinder- und Jugendgesundheitsdienst, die notwendige Unterstützungs- und För-
derangebote für behinderte Kinder und Jugendliche identifi zieren und zu tref-
fende Maßnahmen miteinander abstimmen. 

2. Konferenzsystem seit 2011 zur Verbesserung des Übergangs von der Kindertages-
stätte in die Schule (ElPri: Übergang von der ELementar- in die Primarstufe).

3. Dauerhafte AG der Gesundheitskonferenz zum Thema Frühe Hilfen und Len-
kungsgremium „Frühe Hilfen – Familienhebammendienst“ zur Steuerung der 
Weiterentwicklung von passgenauen Unterstützungsangeboten für Familien. 

4. Zahlreiche Netzwerke zu spezifi schen Gesundheitsthemen des Kindes- und Ju-
gendalters (z. B. Versorgung von Kindern mit ADHS, Autismus, Impfpräven-
tion, Unfallprävention). 

5. Vernetzte Qualitätszirkel zwischen der Kinder- und Jugendmedizin und der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie aus Praxis und Klinik, die über den Kinder- und 
Jugendgesundheitsdienst koordiniert und/oder moderiert werden.

13.5.4 Multiplikatorenschulungen

Als besonders nutzbringend in der täglichen Arbeit und nachhaltig in Hinblick 
darauf, mehrere Kindergenerationen zu erreichen, haben sich die Fortbildung und 
strukturierte Begleitung von Erzieherinnen zur altersgerechten Entwicklungsförde-
rung der Kinder bewährt. Durch Angebote auch für Tagesmütter, Tagespfl egestel-
len, Dauerpfl egestellen und andere Betreuungseinrichtungen für Kinder bereits im 
ersten Lebensjahr konnten gemeinsam mit der Jugendhilfe die Bedingungen für 
eine anregende und sehr frühe entwicklungsförderliche Kinderbetreuung verbessert 
werden. Als Teil der Qualitätsentwicklung für das Betreuungspersonal entwickelt 
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das Gesundheitsamt seit mehr als zehn Jahren fortlaufende Seminarreihen. Dabei 
werden aktuelle Fragestellungen berücksichtigt und die Inhalte regelmäßig an zu-
vor erfragte Erwartungen angepasst. Des Weiteren führt das Gesundheitsamt regel-
mäßig interne Evaluationen durch. In den letzten acht Jahren ließen sich mehr als 
2 500 Teilnehmende in den folgenden Seminarreihen erreichen: 
• Seminarreihe „Kindergesundheit“ zu Themen wie: Bewegungsförderung, 

Sprachentwicklung und -förderung, Mehrsprachigkeit, psychische Gesundheit, 
Vorbeugung von Infektionskrankheiten, Unfallprävention, Medikamentengabe 
etc. 

• Seminarreihe „Die Kleinen kommen“ (als Reaktion auf den Ausbau der Betreu-
ung von Säuglingen und Kleinkindern sowie zur Erhöhung der Betreuungsqua-
lität) u. a. zu den Themen Ernährung, Bewegung, Sprachanbahnung, Unfallprä-
vention, Entwicklungsförderung

• „Heidelberger Training für Erzieherinnen“ (zur frühen Sprachförderung in Ki-
tas, zur altersgerechten Sprachanregung und Kompensation mangelnder famili-
ärer Sprachvorbilder) und „Sprachreich“ zur logopädisch orientierten Sprach-
förderung im Alltag

13.6 Fazit

Die Art und Vielzahl der entwickelten Angebote zeigen einen allgemeinen präven-
tiven Ansatz in der Vermittlung früher, „alltäglicher“ entwicklungsförderlicher Un-
terstützungsmaßnahmen mit dem besonderen Augenmerk auf die sozial und bil-
dungsbenachteiligten Kinder der Region und stellen auch eine hochprofessionelle 
selektive Intervention mit individuellen Therapie- bzw. Förderangeboten dar. 

Durch die strukturierte, systematisierte Kooperation des Gesundheitssystems 
mit Sozialdiensten, Jugendhilfe und weiteren Partnern werden institutionelle Res-
sourcen frühzeitig genutzt bzw. Unterstützung vermittelt. Die StädteRegion Aachen 
ist damit auf einem guten Weg, in der täglichen Arbeit die Entwicklung der Kinder 
früh zu fördern, die Familien bedarfsbezogen zu unterstützen und ebenso die Be-
treuungseinrichtungen gesundheitsförderlich auszurichten.
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14 Verfügbarkeit von evaluierten 
Präventionsprogrammen für 
Verhaltensprobleme von 
Kinder n und Jugendlichen – 
die „Grüne Liste Prävention“
Frederick Groeger-Roth

Abstract

Die „Grüne Liste Prävention“ wurde vom Landespräventionsrate Niedersachsen 
entwickelt, um einen Überblick über in Deutschland verfügbare evaluierte Prä-
ventionsprogramme für Kinder und Jugendliche zu geben. Der Beitrag be-
schreibt den Hintergrund und die Bewertungskriterien der Empfehlungsliste. 
Die aufgenommenen Programme werden im Beitrag entlang von Anwendungs-
bereichen wie Familie, Kindertagestätte, Schule und Nachbarschaft/Stadtteil 
beschrieben. Ein besonderer Fokus liegt auf den Bedingungen der praktischen 
Umsetzung von Präventionsprogrammen. Insbesondere die Gestaltung von 
Rahmenbedingungen auf der kommunalen Ebene wird diskutiert. Die Analyse 
des verfügbaren Programmangebotes in Deutschland ermöglicht Aussagen über 
spezifi sche Versorgungslücken mit überprüften Präventionsmaßnahmen.

The “Green List Prevention“ was developed by the State Prevention Council of 
Lower Saxony to provide an overview about available evaluated prevention pro-
grammes in Germany. The article describes the background and the rating crite-
ria used by the recommendation list. Registered programmes are presented in 
the article according to settings like family, preschool, school and community. 
The article also focusses on the terms of implementation of prevention pro-
grammes. Particularly the frameworks on the community level were discussed. 
The analysis of available programmes in Germany allows to draw conclusions 
about specifi c gaps concerning the provisioning of evaluated prevention inter-
ventions in Germany.

14.1 Ausgangslage

In den letzten Jahren hat die Forschung zu effektiven Maßnahmen, die der Entste-
hung und der Verfestigung von Verhaltensproblemen von Kindern und Jugendli-
chen vorbeugen können, rasante Fortschritte gemacht (vgl. IOM/NRC 2009). 

Insbesondere im angloamerikanischen Raum liegt mittlerweile eine Fülle an 
Studien vor, die die Wirksamkeit von entsprechenden Präventionsprogrammen un-
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tersuchen. Auf dieser Basis ist es möglich, diejenigen Ansätze (in Bereichen wie der 
Frühförderung, Elternbildung, Sozialkompetenzförderung bei Kindern, Schulent-
wicklung etc.) zu identifizieren, die sich in hochwertigen Evaluationsstudien (mit 
Zufallszuweisung in Interventions- und Kontrollgruppen, mit Follow-up-Studien in 
Bezug auf langfristige Ergebnisse) als wirksam herausgestellt haben (vgl. z. B. Ca-
talano et al. 2012; Farrington und Welsh 2007; IOM/NRC 2009; Sherman et al. 
1994, 2002). 

Eine Schwierigkeit bei der bedarfsgerechten Verbreitung von evaluierten Pro-
grammen besteht in der Unübersichtlichkeit des Angebots. Dies trägt dazu bei, dass 
potenzielle Nachfrager und Anwender aus Kommunen, Schulen, Kitas und Famili-
en mit dem Problem konfrontiert sind zu beurteilen, welches Angebot für sie in ih-
rer spezifischen Situation am geeignetsten wäre. Um für die Praxis zu sinnvollen 
Hilfestellungen zu kommen, sind vor allem im angloamerikanischen Raum etliche 
„Empfehlungslisten“ und Datenbanken für getestete Programme entstanden (vgl. 
Means et al. 2014). 

In Deutschland ist – im Gegensatz zur Fülle der Angebote – zwar nur eine recht 
kleine Zahl der bestehenden Präventionsprogramme ähnlich gut überprüft wie in 
den USA (vgl. Beelmann 2010; Beelmann et al. 2014; Beelmann und Raabe 2007; 
Scheithauer et al. 2008; DFK 2013). Aber auch hierzulande wächst die Anzahl der 
Maßnahmen und Programme, die zum Ziel haben, der Gewalt, der Kriminalität, 
dem Substanzmissbrauch und anderen Problemverhaltensweisen von Kindern und 
Jugendlichen vorzubeugen. Strukturierte und überprüfbare Programme sind v. a. in 
Bereichen wie der Eltern- und Familienbildung, der Frühförderung von Familien 
sowie der Kompetenzförderung bei Kindern und Jugendlichen in der Kinderta-
gestätte und der Schule zu finden. 

Mit der Empfehlungsliste „Grüne Liste Prävention“ möchte der Landespräventi-
onsrat Niedersachsen in dieser Hinsicht eine Lücke schließen. Die „Grüne Liste Prä-
vention“ liefert einen Überblick darüber, welche getesteten Präventionsprogramme 
in Deutschland verfügbar sind und wie sicher es ist, dass diese Programme die ge-
wünschten Ergebnisse liefern. Die Programme werden nach einem einheitlichen 
Schema beschrieben und die Programmbeschreibungen enthalten viele praxisrele-
vante Informationen über die eingesetzten Methoden, die Ziele und Zielgruppen etc. 
Die Datenbank ist öffentlich zugänglich unter www.gruene-liste-praevention.de.

Eine systematische Erfassung des Verbreitungsgrades an evaluierten Präventi-
onsprogrammen in der Versorgungspraxis besteht in Deutschland nicht. Vorhandene 
Studien über die Verbreitung in einzelnen Teilbereichen legen allerdings nahe, dass 
die Verwendung ungeprüfter Ansätze die Regel darstellt. Lösel et al. (2006) hatten 
bei ihrer bundesweiten Bestandsaufnahme von Angeboten in der Elternbildung bei 
86,1 % der Angebote keinerlei Form von Wirkungsevaluation identifizieren können. 

Bei einer bundesweiten Untersuchung zu Gewaltpräventionsmaßnahmen an 
Schulen gaben knapp 70 % der befragten Schulen an, mit nicht evaluierten Maßnah-
men zu arbeiten (Baier et al. 2010). Auch eine Erhebung von Alkoholpräventions-
programmen für Jugendliche ergab nur einen kleinen Prozentsatz an wissenschaft-
lich überprüften Maßnahmen (Korczak 2012). Bei allen methodischen Einschrän-
kungen, die zum Teil bei solchen Erhebungen gemacht werden müssen (vgl. Bühler 
2013), ist insgesamt davon auszugehen, dass der Einsatz von evaluierten Präventi-
onsprogrammen nicht zum Standard in der Regelpraxis gehört (vgl. DFK 2013).



14

14.2 Struktur und Bewertungskriterien der Grünen Liste 
Prävention

Trotz der Defi zite in der Evaluationsforschung können die in Deutschland angebo-
tenen Präventionsprogramme nach der Güte ihrer Wirkungsüberprüfung und ihrer 
Konzeptqualität unterschieden werden. Mit einer durchgeführten Evaluation zu 
werben, gehört mittlerweile schon zum „guten Ton“ bei den standardisierten Pro-
grammen auf dem Markt. Daher rückt die Beurteilung der Güte und Aussagekraft 
der jeweiligen Evaluationsstudien in den Mittelpunkt. 

Über eine intensive Literatur- und Internetrecherche wurden mittlerweile mehr 
als 300 mögliche Programm-Kandidaten für die “Grüne Liste Prävention” identifi-
ziert. Die Auswahl und die Bewertung der Programme werden seitens des Landes-
präventionsrates Niedersachsen nach den unten dargestellten Kriterien vorgenom-
men (vgl. LPR 2011). In einem weiteren Schritt werden die Programmträger jeweils 
um zusätzliche Informationen und Kommentare zu den getroffenen Einordnungen 
und Darstellungen gebeten.

Der LPR Niedersachsen weist darauf hin, dass er bzw. seine Mitarbeiter mit 
keinem der bewerteten Programme verbunden sind und daher keine Interessenskon-
flikte vorliegen. Diese Unabhängigkeit von den Programmanbietern ist unseres Er-
achtens eine wichtige Voraussetzung, um eine Empfehlungsliste mit der nötigen 
Legitimität auszustatten. 

Die Bewertung von Programmen in der Grünen Liste wurde in Anlehnung an 
das theoretische Modell von Veerman und van Yperen (2007) vorgenommen. Das 
von diesen Autoren vorgeschlagene „Entwicklungsmodell“ für effektive Interventi-
onen geht davon aus, dass Interventionen (wie z. B. Präventionsprogramme) nicht 
nach dem simplen Raster unterschieden werden sollten, ob sie bewiesen wirksam 
(„evidenzbasiert“) oder „nicht evidenzbasiert“ sind. Programme befinden sich viel-
mehr meist auf einem Entwicklungsweg, auf dem verschiedene Stufen der Beweis-
kraft unterschieden werden können (ebd.). 

Konkret werden Präventionsprogramme in der „Grünen Liste Prävention“ in 
drei Stufen bezüglich des Nachweises ihrer Wirksamkeit eingeteilt (vgl. LPR 
2011.):

In Stufe 1: „Effektivität theoretisch gut begründet“ wird ein Programm einge-
ordnet, dessen Konzept die Kriterien für eine gute Konzept- und Umsetzungsquali-
tät erfüllt, dessen Evaluationsstudie(n) aber noch keine Beweiskraft über die Wirk-
samkeit haben. Es handelt sich z. B. um Prozessevaluationen, die allein die Qualität 
der Umsetzung betrachten oder um Ergebnismessungen ohne die Untersuchung von 
vergleichbaren Personen, die an der Maßnahme nicht teilnehmen. Ohne solche Ver-
gleichs- oder Kontrollgruppen bleibt aber unklar, ob die Veränderungen nicht auch 
ohne die Maßnahme eingetreten wären.

In Stufe 2 „Effektivität wahrscheinlich“ wird ein Programm eingeordnet, dessen 
Evaluationsstudie(n) positive Ergebnisse gezeigt haben und die so angelegt sind, 
dass sie mehr als bloße Hinweise auf die Wirksamkeit geben. Eine in diesem Sinne 
gegebene Beweiskraft haben Studien, die mit Kontrollgruppen arbeiten. Im besse-
ren Fall ist die Zuweisung der Teilnehmer in die Kontroll- und die 
Interventionsgruppe(n) nach dem Zufallsprinzip durchgeführt worden (ein „Zu-
falls-Experiment“, bzw. ein „Randomized Controlled Trial“). Im Rahmen der Stu-
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dien in dieser zweiten Stufe wurde jedoch nicht gemessen, ob die Effekte auch eine 
Weile nach Abschluss der Maßnahme anhalten („Follow-up“). Auch eine Kontroll-
gruppen-Untersuchung mit sehr wenigen Teilnehmern, die kaum Aufschluss über 
die Generalisierbarkeit gibt, wird hier eingeordnet.

In Stufe 3 „Effektivität nachgewiesen“ werden nur die Programme eingeordnet, 
deren Evaluationsstudien den höchsten Standards einer Wirksamkeitsmessung ent-
sprechen und dementsprechend eine hinreichende bis sehr starke Beweiskraft haben 
(Abbildung 14–1). Die vorliegenden Studien haben eine Zuweisung der Teilnehmer 
in die Kontroll- oder Interventionsbedingung nach dem Zufallsprinzip vorgenom-
men oder es handelt es sich um sehr gut kontrollierte „Quasi-Experimente“ (Zuwei-
sung ohne Zufallsprinzip, aber mit Matching-Kriterien). Eine ausreichend große 
Anzahl an Interventions- und Vergleichsgruppen und Teilnehmern wurde gewählt. 
Eine „Follow-up“-Messung mit positiven Ergebnissen wurde in der Regel sechs 
Monate nach dem Ende der Maßnahme oder später durchgeführt.

Ausführlich und im Detail werden die einzelnen Bewertungsschritte und -krite-
rien unter dem Menüpunkt „Kriterien“ in der Datenbank beschrieben.

Abbildung 14–1

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Programme aus der Grünen Liste Prävention, Stufe 3: Effektivität nachgewiesen

 Zielgruppen *universell / ** selektiv / ***indiziert

Familie

EFFEKT – Elternkurs*/**

ELTERN-AG**

Familien stärken*/**

Opstapje**

Trampolin**

Triple P*/**/***

Wir2 Bindungstraining**

Kindertagesstätte

 
EFFEKT – Kinderkurs*

Kindergarten plus*

Papilio*

Schule

Aktion Glasklar*

ALF*

BE smart – don’t start*

Denkzeit (präventiv)***

fairplayer.manual*/**

GO!*/**

IPSY*

JobFit-Training**

KlasseKinderSpiel*

Medienhelden*

NETWASS**/***

PFADE*

Unplugged*

Nachbarschaft/ 
Stadtteil
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14.3 Empfohlene Programme

Derzeit (Stand März 2015) sind in der „Grünen Liste Prävention“ 64 Programme 
vertreten. Bei ca. 35 Programmen läuft derzeit die Prüfung noch, ob diese in die 
Liste aufgenommen werden können. Zumindest 22 Programme erfüllen die Krite-
rien für die höchste Stufe „Effektivität nachgewiesen“. 

Die in der „Grünen Liste Prävention“ vertretenen Programme werden im Fol-
genden entlang der Settings Familie, Kindergarten, Schule, sowie Nachbarschaft/
Stadtteil vorgestellt. Die Auswahl an Programmen kann angesichts der Anzahl der 
Maßnahmen nur exemplarisch sein. Das Zielspektrum der Programme kann entlang 
der Kategorien „universell“ (keine besondere Risikoindikation bei der Auswahl, 
z. B. Programme für alle Eltern oder alle Schulkinder), „selektiv“ (überdurch-
schnittliche Risiken bei der Zielgruppe, z. B. Maßnahmen für sozial benachteiligte 
Familien) und „indiziert“ (erste Anzeichen des Problems, aber noch unterhalb eines 
klinischen Niveaus) unterschieden werden (vgl. IOM/NRC 2009). 

a) Im Bereich der Familie sind verschiedene Ansätze verfügbar. Unter der Kate-
gorie „Frühförderung“ können v. a. Hausbesuchsprogramme zusammengefasst wer-
den. Dazu gehören in der Altersgruppe 0 bis 2 Jahre z. B. Ansätze aus dem Bereich 
der Familienhebammen, die die Bindungen von Müttern und Kinder fördern, psy-
chosoziale Belastungen der Mutter reduzieren können und die Versorgung und an-
gemessene Förderung der Kinder unterstützen helfen. Für Kinder im Alter 2 bis 4 
Jahre sind meist selektiv ausgerichtete Hausbesuchsprogramme verfügbar, die zu-
dem anregende Lernumgebungen für Kinder zu Hause fördern (z. B. Opstapje oder 
HIPPY, für Nachweise zu den jeweils genannten Programmen siehe die entspre-
chenden Einträge in der „Grünen Liste Prävention“). 

Als „Eltern-Trainings“ werden Programme bezeichnet, die meist in Gruppenset-
tings durchgeführt werden. Diese Programme fördern spezifische Erziehungskom-
petenzen, den Umgang mit Verhaltensauffälligkeiten der Kinder und üben mit den 
Eltern positive Erziehungstechniken ein. Die Spannbreite liegt hier bei universell 
bis selektiv ausgerichteten Programmen (z. B. EFFEKT-Elternkurs, Eltern-AG, Fa-
milien stärken, Triple P, Starke Eltern – Starke Kinder etc.). Für spezifische Proble-
matiken, z. B. psychosozial belastete Alleinerziehende liegen z. T. Maßnahmen vor 
(Wir 2 Bindungstraining). Eltern-Trainings werden oftmals im Kontext von Ein-
richtungen wie Kindertagesstätten angeboten.

b) Für Kinder im Kita- und Grundschulalter sind besonders viele Programme ver-
fügbar. Der Schwerpunkt liegt hier meist auf der Förderung sozialer und emotionaler 
Kompetenzen der Kinder. Dazu gehören Aggressionsbewältigung, Problemlöse-Fä-
higkeiten bei Konflikten, gegenseitige Perspektivenübernahme oder auch Stressbe-
wältigung. Diese Programme werden oftmals durch das reguläre Personal (Erzieher/
innen, Lehrer/innen) umgesetzt. (z. B. EFFEKT – Kinderkurs, Kindergarten plus, Pa-
pilio, Faustlos, Lubo aus dem All etc.). Die Programme sind meist universell ausge-
legt, spezielle Anpassungen der Programme für den selektiven Einsatz (z. B. „Brenn-
punkt-Kitas“) sind z. T. vorhanden (wie bei Papilio oder EFFEKT-interkulturell). Ver-
einzelt sind selektive Programme für Kinder aus Familien mit besonderen Belastun-
gen verfügbar, wie Trampolin, das sich an Kinder aus suchtbelasteten Familien richtet. 

c) Die schulbasierte Prävention von Substanzmissbrauch und aggressivem Ver-
halten umfasst ein breites Spektrum von verschiedenen Ansätzen. Dazu gehören 
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Anti-Mobbing Programme (z. B. fairplayer.manual, Medienhelden), Methoden des 
„Classroom-Managements“ (KlasseKinderSpiel), Ansätze der „Lebenskompetenz“-
Förderung (z. B. Eigenständig werden, Klasse2000, Lions Quest, unplugged). An-
sätze zum Aufbau eines Frühwarnsystems bei drohenden Amokläufen (NETWASS) 
sind ebenso evaluiert worden wie verschiedene selektive bzw. indizierte Verhaltens-
trainings für aggressiv auffällige Schüler. 

d) Deutlich schmäler ist das Angebot bei Programmen, die außerhalb von Insti-
tutionen in der Freizeitgestaltung, in den offenen Angeboten der Jugendarbeit oder 
auf der Ebene von Nachbarschaften/Stadtteilen einsetzbar wären. Evaluierte Pro-
gramme zur strukturierten Freizeitgestaltung wie in den USA fehlen fast gänzlich 
(vgl. Durlak und Weissberg 2007). Im Bereich des Mentoring (gemeinsame Frei-
zeitgestaltung des Kindes/Jugendlichen mit einer älteren Bezugsperson) findet sich 
z. B. Balu und Du. Für Sportvereine gibt es Programme angelehnt an die Mobbing-
prävention in der Schule (fairplayer.sport) oder zur Qualifizierung von Trainern im 
Umgang mit Alkohol (TrainerPlus). Evaluierte Maßnahmen, die bspw. die Verfüg-
barkeit von Alkohol und Drogen reduzieren können oder problematische Normset-
zungen von Erwachsenen im sozialen Umfeld („Verhältnisprävention“) sind rar 
(vgl. Bühler und Thrul 2013).

14.4 Umsetzung von Präventionsprogrammen

Aus der Forschung ist bekannt, dass eine positive Wirkung nicht nur vom eingesetz-
ten Programm selbst abhängt, sondern auch von der Qualität der Umsetzung des 
Programms (vgl. z. B. Durlak und DuPre 2008, Fixsen et al. 2005). Dies betrifft 
verschiedene Dimensionen wie z. B. ob die Umsetzung getreu des ursprünglichen 
Modells stattfi ndet, die Zielgruppen erreicht werden, die Intensität der Durchfüh-
rung ausreicht oder die Qualifi kation und Motivation des durchführenden Personals 
gegeben ist. Untersuchungen zeigen, dass sich die Wirkung eines Programms durch 
eine gute Umsetzung zwei- bis dreifach steigern lässt (Durlak und DuPre a. a. O.). 
Eine qualitativ schlechte Umsetzung kann auch gute Programme wirkungslos wer-
den lassen, bzw. ihre Wirkung sogar ins Gegenteil verkehren (ebd.). Für eine quali-
tativ hochwertige Umsetzung bringen einige Programme derzeit bessere Vorausset-
zungen mit als andere, d. h. sie verfügen über eine qualitätssichernde Implementie-
rungsstrategie (z. B. zertifi zierte Multiplikatoren). 

Um diesen Aspekt in der Grünen Liste zu erfassen, haben wir im Jahr 2013 be-
gonnen, die aufgenommenen Programme auch unter dem Aspekt ihrer Umsetzungs-
konzepte zu betrachten. Auf der Basis forschungsbasierter Kategorien für gute Um-
setzung (z. B. ausformuliertes Implementationskonzept, Monitoring der Umset-
zung, laufender Support, Kostentransparenz, Nachhaltigkeitskonzept) führten wir 
eine Erhebung bei den Programmanbietern über die vorhandenen Unterstützungs-
leistungen für die Umsetzer vor Ort durch. Die ersten Ergebnisse für die befragten 
Programme sind unter dem Menüpunkt „Unterstützung bei der Umsetzung“ in je-
weiligen Programmsteckbriefen zu finden.

Allerdings müssen auch die Rahmenbedingungen für die Umsetzung von Pro-
grammen in den Blick genommen werden. Neben den auf Bundes- und Landesebe-



14

ne zu gestaltenden Bedingungen rückt die Kommune mit ihren Möglichkeiten in 
den Blick (z. B. nach SGB VIII: § 79 Gesamtverantwortung, Planungsverantwor-
tung, Qualitätsentwicklung in der Kinder- und Jugendhilfe und § 80 Jugendhilfepla-
nung). 

In den letzten Jahren sind positive Erfahrungen damit gemacht worden, dass 
Kommunen den Einsatz von evaluierten Präventionsprogrammen im Rahmen eines 
Gesamtkonzeptes befördern können (vgl. z. B. Bornewasser und Otte 2013; Frantz 
und Heinrichs 2013; zum Stand der kommunalen Prävention auch Groeger-Roth 
und Marks 2015). 

Der LPR Niedersachsen hat die Entwicklung der „Grünen Liste Prävention“ 
daher in den Kontext der Einführung eines umfassenden Planungssystems für kom-
munale Prävention bei Kindern und Jugendlichen gestellt. „Communities That 
Care – CTC“ ist eine vielversprechende Methode, die Kommunen und kommunalen 
Präventionsakteuren dafür passende Instrumente zur Verfügung stellt (vgl. Arthur 
und Blitz 2000; Hawkins et al. 2002). CTC hilft kommunalen Akteuren bei der 
Auswahl von geeigneten Präventionsprogrammen entlang der Kriterien: „Wie vor-
dringlich sind die durch das jeweilige Programm beeinflussten Risiko- und Schutz-
faktoren vor Ort zu bearbeiten?“ „Wie gut passt das Programm in die bestehende 
Landschaft der bereits vorhandenen Angebote und wie kann eine Verknüpfung mit 
diesen stattfinden?“ „Wie muss das Programm aufgestellt sein, um auf der Ebene 
des gesamten Stadtteils bzw. der gesamten Kommune Wirkungen zu entfalten?“ 
„Wie können wir ein Monitoring-System für eine gute Implementierung ausge-
wählter Programme etablieren?“ „Wie lassen sich Wirkungen von Programmen auf 
der kommunalen Ebene erfassen?“ Die Bereitschaft kommunaler Akteure, neue 
wirkungsüberprüfte Programme einzuführen oder bereits bestehende Angebote aus-
zubauen bzw. weiterzuentwickeln, wird sehr stark von der Antwort auf diese Fragen 
nach der lokalen „Passform“ abhängen.

Die Instrumente und Methoden von CTC wurden vom LPR im Rahmen eines 
Modellversuchs von 2009 bis 2012 eingeführt, seit 2013 steht der Ansatz nieder-
sächsischen Kommunen zur Verfügung (vgl. Groeger-Roth 2010, 2012). Begleiten-
de Evaluationen haben die Umsetzbarkeit von CTC in Deutschland bestätigt (vgl. 
Schubert et al. 2013; Jonkman 2015). 

In der „Grünen Liste Prävention“ können Präventionsprogramme daher gezielt 
auch nach den Risiko- und Schutzfaktoren recherchiert werden, deren Einfluss sie 
senken oder stärken können. Wenn Kommunen die Methode von „Communities 
That Care“ anwenden, können sie auf der Basis ihres datengestützten Gebietsprofils 
in der „Grünen Liste Prävention“ passgenau die Ansätze finden, die ihre vor Ort 
priorisierten Risikofaktoren senken oder niedrige Schutzfaktoren stärken können.

14.5 Fazit

Das Ausmaß und die Verbreitung von Störungen des Verhaltens und des Erlebens 
bei Kindern und Jugendlichen (Hölling et al. 2014) legt eine Investition in diejeni-
gen Maßnahmen nahe, die der Entwicklung und der Verfestigung dieser Probleme 
vorbeugen können. 
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In den letzten Jahren sind deutliche Fortschritte im Bereich zielgerichteter Pro-
gramme zur Prävention von Gewalt, Delinquenz, Substanzmissbrauch und anderer 
Verhaltensprobleme von Kindern und Jugendlichen gemacht worden. Verschiedene 
Ansätze haben sich in unterschiedlichen Kontexten bewährt und können gute Eva-
luationsergebnisse vorweisen. Dies betrifft v. a. Programme im Bereich der Frühför-
derung von Familien, der sozialen und emotionalen Kompetenzförderung von Kin-
dern und Jugendlichen, der Elternbildung und der Prävention von Gewalt, Mobbing 
und Substanzkonsum an Schulen. In diesen Bereichen sind mittlerweile mehrere 
Programme verfügbar, die auf der Basis wissenschaftlich gut begründeter Wirkmo-
delle arbeiten, sich als praxistauglich erwiesen haben und positive Evaluationser-
gebnisse bezüglich ihrer Wirksamkeit vorweisen können.

Einen Überblick über die bestehende Programmlandschaft und konkrete Hilfe-
stellungen für die Auswahl geeigneter Programme vor Ort liefert die „Grüne Liste 
Prävention“.

Einschränkungen bezüglich der Versorgung mit effektiven Präventionsprogram-
men müssen in verschiedener Hinsicht konstatiert werden:

Auf der Ebene der Verfügbarkeit von geeigneten Maßnahmen gilt:
• Nur ein Teil der Programme kann Evaluationsstudien ohne gravierende Ein-

schränkungen der Aussagekraft vorweisen (derzeit werden 22 von 64 aufge-
nommenen Programmen auf der höchsten Bewertungsstufe geführt). Lücken 
bestehen vor allem beim Nachweis von Wirkungen außerhalb kontrollierter For-
schungssettings („Effectiveness“- und „Dissemination“-Studien, vgl. SPR 
2004) und aufgrund kurzer Follow-up-Zeiträume, die Zweifel an der Stabilität 
der Ergebnisse nicht ausräumen.

• Lücken in der Verfügbarkeit von evaluierten Programmen bestehen nicht allge-
mein, sondern in bestimmten Settings, v. a. im Bereich der strukturierten Frei-
zeitgestaltung und der Verhältnisprävention.

• Ausgegangen werden muss auch davon, dass bei einer fl ächendeckenden Ver-
breitung von Programmen die vorhandenen Kapazitäten von Anbietern bspw. 
für Schulungen und Fortbildungen nicht ausreichen werden (vgl. Olds et al. 
2010).

Auf der Ebene der Anwendung von evaluierten Maßnahmen in der Versorgungspra-
xis gilt:
• Die Verbreitung von evaluierten Programmen ist in den jeweiligen Settings eher 

gering. Allerdings scheint die Bereitschaft der Praxis zur Anwendung dieser 
Konzepte im Laufe der Zeit langsam zu steigen (vgl. verschiedene Beiträge in 
Melzer et al. 2015)

• Die Qualität der Umsetzung und die Reichweite der Maßnahmen ist in der Pra-
xis meist unklar (z. B. wird bei Maßnahmen der Familienbildung oft von nur 
geringen Teilnahmeraten und hohen Abbruchquoten berichtet, vgl. Lösel et al. 
2006). Monitoring-Systeme zur Überprüfung der Umsetzungsqualität sind auf 
der kommunalen Ebene kaum etabliert. 

Bei der Verbreitung von evaluierten Präventionsprogrammen sollten die bestehen-
den Implementationshürden systematischer berücksichtigt werden (vgl. Bumbarger 
und Perkins 2008). Dies betrifft Aspekte wie lokale Bedarfsanalysen; die Motiva-
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tion, Haltung und die Kompetenzen der Durchführenden; vor Ort vorhandene Rah-
menbedingungen und Ressourcen; die Bereitschaft zur originalgetreuen Umsetzung 
und eine proaktive Umsetzungsbegleitung und Nachsteuerung bei Umsetzungs-
schwierigkeiten. Empfehlungslisten wie die „Grüne Liste Prävention“ sind hier nur 
ein Baustein im Rahmen von umfassenden Konzepten auf kommunaler und überge-
ordneter Ebene, sie können aber wichtige Orientierungshilfen für Praktiker und 
Entscheider liefern.
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15 Prävalenz und Inzidenz 
depressiver Erkrankungen 
in Deutschland im Jahr 2012

 Eine Analyse auf Basis der in Routinedaten 
dokumentierten Depressionsdiagnosen

Bettina Gerste und Christiane Roick

Abstract

Aus den anonymisierten Abrechnungsdaten aller AOK-Versicherten wurden die 
administrativen Prävalenz- und Inzidenzraten unipolarer Depressionen bzw. de-
pressiver Episoden für 2010 und 2012 ermittelt und alters- und geschlechtsstan-
dardisiert auf die Wohnbevölkerung von Deutschland hochgerechnet. Die Inzi-
denzrate depressiver Erkrankungen lag 2012 bei 1,14 % und war damit im Ver-
gleich zu 2010 (1,16 %) weitgehend unverändert. Die Prävalenz unipolarer De-
pressionen ist seit 2010 weiter gestiegen und erreichte im Jahr 2012 einen Wert 
von 12,0 %. Die stärkste Zunahme der administrativen Prävalenz und Inzidenz 
fand sich bei den leichten Depressionen. Unipolare Depressionen wurden bei 
Frauen weiterhin etwa doppelt so häufi g wie bei Männern kodiert, aber im Zeit-
verlauf (2010 bis 2012) nahm die Depressionsprävalenz bei den Männern stär-
ker zu als bei den Frauen. Die Ergebnisse unterstreichen, dass die Awareness 
von Ärzten und Patienten für depressive Symptome weiter gewachsen ist und 
depressive Verstimmungen nun auch bei Männern zunehmend besser diagnosti-
ziert werden.
Der Anteil unspezifi scher Depressionsdiagnosen ging von 2010 bis 2012 leicht 
zurück. Das deutet darauf hin, dass sich Ärzte und Psychotherapeuten zuneh-
mend um eine spezifi sche Kodierung der Depressionsschwere bemüht haben. 
Unter den spezifi schen Depressionsdiagnosen wurden mittelgradige Episoden 
am häufi gsten dokumentiert, gefolgt von schweren Episoden. Die Depressions-
prävalenz war in den neuen Bundesländern niedriger als in den alten Bundeslän-
dern und den Stadtstaaten.
Künftige Studien sollten genauer analysieren, warum die Depressionsprävalenz 
in routinedatenbasierten Analysen mittlerweile deutlich höher ist als die in re-
präsentativen Bevölkerungsbefragungen mit standardisierten Diagnosekriterien 
ermittelte Prävalenz.

Using anonymous billing data for  all AOK insurees, administrative prevalence 
and in cidence rates of unipolar depression or depressive episodes for 2010 and 
2012 were determined and extrapolated to the German population. The inci-
dence rate of depressive disorders was 1.14% in 2012 and thus largely un-
changed compared to 2010 (1.16%). The prevalence of unipolar depression has 
increased since 2010 and reached 12.0% in 2012. The langest increase in the 
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administrative prevalence and incidence was found for mild depression. Unipo-
lar depression was still coded about twice as often for women than for men, but 
over time (2010 to 2012) depression prevalence among men increased more 
than among women. The results emphasize that the awareness of physicians and 
patients for depressive symptoms has grown and depressive moods are by now 
increasingly better diagnosed in men.
The proportion of unspecifi c depression diagnoses decreased slightly from 2010 
to 2012. This suggests that physiciand and psychotherapists have endeavored a 
more specifi c coding of depression severity. Among the specifi c depression di-
agnoses, moderate episodes have been documented most frequently, followed 
by severe episodes. Depression prevalence was lower in the former East Ger-
many than in the old federal states and the city states.
Future studies should analyse in more detail why depression prevalence deter-
mined by routine data-based analyses is signifi cantly higher than that in repre-
sentative population surveys with standardised diagnostic criteria.

15.1 Einleitung

Wegen der hohen Prävalenz depressiver Störungen und den sich daraus ergeben-
den erheblichen krankheitsbedingten Belastungen für die Betroffenen und den re-
sultierenden besonderen Anforderungen an die Gesundheitsversorgung widmete 
sich der Versorgungs-Report 2013/2014 dem Schwerpunktthema Depression 
(Klauber et al. 2014). Er enthielt unter anderem Beiträge zur hausärztlichen und 
medikamentösen Versorgung depressiver Erkrankungen sowie zu innovativen Ver-
sorgungsansätzen und Möglichkeiten einer verbesserten Versorgungsorientierung. 
Darüber hinaus wurde anhand von Routinedaten aller erwachsenen AOK-Versi-
cherten die administrative Prävalenz und Inzidenz unipolarer Depressionen unter-
sucht (Gerste und Roick 2014). Dabei wurde festgestellt, dass die Depressionsprä-
valenz von 2007 bis 2010 um über 19 % angestiegen war und im Jahr 2010 mit 
11,1 % einen Wert erreicht hatte, der deutlich über der Prävalenzrate von 8,2 % lag, 
die mit standardisierten Diagnosekriterien in einer etwa zeitgleich durchgeführten 
repräsentativen Bevölkerungsbefragung ermittelt wurde (Jacobi et al. 2015; Jacobi 
et al. 2014). Auffällig war damals zudem, dass sehr häufi g nur unspezifi sche De-
pressionsdiagnosen vergeben wurden. Darüber hinaus fanden sich Hinweise auf 
eine zum Teil eingeschränkte Validität der in den Routinedaten dokumentierten 
Depressionsdiagnosen. 

Fast zeitgleich mit dem Erscheinen des Versorgungs-Reports 2013/2014 veröf-
fentlichte die Bertelsmann-Stiftung eine neue Ausgabe des Faktenchecks Gesund-
heit, in der ebenfalls die Diagnostik und Behandlung von Depressionen in Deutsch-
land untersucht wurde (Melchior et al. 2014). Diese auf Routinedaten von über 6 
Millionen BKK- und IKK-Versicherten basierende Studie gelangte trotz einiger 
methodischer Unterschiede zu ähnlichen Ergebnissen wie die Analyse anhand von 
AOK-Daten. Sie ermittelte für das Jahr 2011 eine auf die GKV standardisierte ad-
ministrative Depressionsprävalenz von 11,6 % und stellte fest, dass die Hälfte aller 
Depressionsdiagnosen unspezifisch kodiert wird. 
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Im vorliegenden Beitrag soll nun im Sinne eines Monitorings die weitere Ent-
wicklung der administrativen Prävalenz und Inzidenz depressiver Erkrankungen 
seit dem Jahr 2010 analysiert und diskutiert werden. 

15.2 Methoden 

Für die vorliegende Analyse wurde auf die anonymisierten Abrechnungsdaten aller 
AOK-Versicherten der Jahre 2007 bis 2012 zurückgegriffen.1 Die Prävalenz- und 
Inzidenzberechnungen beziehen sich auf die Jahre 2010 und 2012. Wegen des ge-
wählten Diagnosevalidierungsverfahrens musste dabei jedoch in einigen Fällen bis 
ins Jahr 2007 zurückgegangen werden. Alle im Ergebnisteil präsentierten epidemio-
logischen Daten wurden alters- und geschlechtsstandardisiert auf die Wohnbevölke-
rung von ganz Deutschland hochgerechnet.2 

15.2.1 Aufgriff und Diagnosevalidierung 

Tabelle 15–1 zeigt die Zieldiagnosen der Prävalenz- und Inzidenzanalysen. Die Aus-
wahl der Zieldiagnosen für die Prävalenzanalyse orientierte sich an den Diagnosen, 
die als Geltungsbereich der Nationalen Versorgungsleitlinie Unipolare Depressionen 
(NVL) defi niert wurden: depressive Erstepisoden (ICD-10 F32) sowie rezidivieren-
de Depressionen (ICD-10 F33) und dysthyme Störungen (ICD-10 F34.1) (DGPPN 
2009; DGPPN 2015). Auf eine Berücksichtigung der in der NVL ebenfalls erwähn-
ten rezidivierenden kurzen depressiven Episoden (F38.1) wurde verzichtet, weil die-
se Diagnose extrem selten gestellt wird (<0,1 % aller Depressionsdiagnosen) und 
weil in Prävalenzanalysen anderer Arbeitsgruppen, die eine wichtige Vergleichsbasis 
für die vorliegenden Ergebnisse bilden (Erhart und Stillfried 2012; Melchior et al. 
2014), diese Diagnose ebenfalls nicht berücksichtigt wurde.

In den Analysen wurden grundsätzlich alle Personen berücksichtigt, die einen 
Krankenhausaufenthalt mit Zieldiagnose als Haupt- oder Nebendiagnose im Be-
richtsjahr aufwiesen. Bei Personen, die nicht stationär behandelt wurden und die 
ausschließlich über ambulante Zieldiagnosen identifiziert werden konnten, erfolgte 
eine zusätzliche Validierung mithilfe bestätigender Diagnosen aus einem weiteren 
Behandlungsquartal. Hierbei wurden ausschließlich gesicherte Diagnosen berück-
sichtigt. Der episodenhafte Verlauf depressiver Erkrankungen erfordert dabei – an-
ders als bei gängigen kalenderjahresbezogenen Betrachtungen – einen Aufgreifmo-
dus mit individuell definiertem Validierungs-Zeitraum, da es andernfalls zu einer 
Unterschätzung der administrativen Prävalenz oder Inzidenz kommen kann (etwa 
wenn eine Episode im ersten Quartal eines Jahres endet oder im letzten beginnt).

Ausgehend von einer im Mittel sechsmonatigen Episodendauer wurden drei 
aufeinanderfolgende Quartale durchsucht, um eine gefundene ambulante Zieldiag-
nose durch eine zweite Diagnose in einem anderen Quartal der Episode zu bestäti-

1 Näheres zu den verwendeten Daten findet sich im Kapitel 18 dieses Bandes.
2 Erläuterungen zur Hochrechnung finden sich in Kapitel 18.



15 gen. Mindestens ein Diagnosequartal musste dabei im Beobachtungsjahr liegen. 
Die Diagnose-bestätigenden Einträge mussten aus dem unmittelbar vorangegange-
nen Zeitraum stammen: Ausgehend vom jeweils letzten Diagnosequartal im Be-
richtsjahr wurden im individuellen Zeitfenster Diagnosen gesucht, die das Vorlie-
gen einer Krankheitsepisode in den beiden davor liegenden Quartalen bestätigen. 
Damit bestimmte das letzte – nicht das erste – Diagnosequartal die Zuordnung einer 
Episode zum Berichtsjahr. Dieses Vorgehen hat den Vorteil, dass damit über das 
jeweils aktuellste vorliegende Datenjahr berichtet werden kann.

Da depressive Erkrankungen insbesondere durch Suizide mit einer erhöhten 
Mortalität verbunden sind (DGPPN 2009) und ein systematischer Ausschluss von 
Sterbefällen eine Unterschätzung der Prävalenz/Inzidenz zur Folge hätte, wurden 
im Berichtsjahr Verstorbene mit einer Zieldiagnose eingeschlossen – unabhängig 
von einer Diagnosevalidierung durch eine Zieldiagnose in einem weiteren Quartal.

Zur Validierung inzidenter Depressionen wurde eine zweijährige Diagnosefrei-
heit vor der erstmaligen Dokumentation einer depressiven Episode im Zieljahr der 
Inzidenzanalyse gefordert. Dazu wurden Patienten mit mindestens einer F3x-Ko-
dierung3 (außer F34.1 und F38.1) in den acht Quartalen vor Beginn der depressiven 

3 Auch Verdachtsdiagnosen und Diagnosen mit dem Zusatz „Zustand nach“ wurden ausgeschlossen.

Tabelle 15–1

Zieldiagnosen und Hierarchien für die Prävalenz- und Inzidenzanalysen

Priorität ICD10-Diagnose Bezeichnung

Prävalenzanalysen

1 schwer F33.2/3 Schwere rezidivierende Depression mit oder ohne psychotische Symptome

F32.2/3 Schwere depressive Ersterkrankung mit oder ohne psychotische Symptome

2 mittel F33.1 Mittelschwere rezidivierende Depression

F32.1 Mittelschwere depressive Ersterkrankung

3 leicht F33.0 Leichte rezidivierende Depression

F32.0 Leichte depressive Ersterkrankung

4 sonstige F33.8/9 Sonstige oder nicht näher bezeichnete rezidivierende Depression

F32.8/9 Sonstige oder nicht näher bezeichnete depressive Ersterkrankung 

F33.4 Gegenwärtig remittierte rezidivierende Depression

F33; F32 Rezidivierende Depression oder depressive Ersterkrankung (dreistellige 
Diagnosen)

5 Dysthymie F34.1 Dysthymie

Inzidenzanalysen

1 schwer F32.2/3 Schwere depressive Ersterkrankung mit oder ohne psychotische Symptome

2 mittel F32.1 Mittelschwere depressive Ersterkrankung

3 leicht F32.0 Leichte depressive Ersterkrankung

4 sonstige F32.8/9 Sonstige oder nicht näher bezeichnete depressive Ersterkrankung 

F32 Dreistellige Diagnose der depressiven Ersterkrankung 

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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Episode (F32/F32.x) ausgeschlossen. Zudem wurden Patienten ausgeschlossen, bei 
denen im Berichtsjahr eine rezidivierende depressive Störung (F33/F33.x) doku-
mentiert worden war. 

Alle eingeschlossenen Patienten mussten im Analysezeitraum ununterbrochen 
bei der AOK versichert sein. Je nach Analysemodus waren die geforderten Versi-
cherungszeiten unterschiedlich:
• Prävalenzanalyse: zwei Jahre durchgehend bei der AOK versichert (Berichts-

jahr und wegen möglicher einstreuender Fälle auch im Vorjahr); Sterbefälle des 
Berichtsjahrs eingeschlossen.

• Inzidenzanalyse: vier Jahre durchgehend bei der AOK versichert (Berichtsjahr 
und drei Vorjahre); Sterbefälle des Berichtsjahrs eingeschlossen.

Zur Berechnung der Jahresprävalenzen und -inzidenzen der Jahre 2010 und 2012 
wurden vier verschiedene Untersuchungspopulationen gebildet. Für diese vier Po-
pulationen wurde jeweils ein Mindestalter von 18 Jahren am 1. 1. des Aufgreifjahres 
gefordert. Die Anzahl der jeweils eingeschlossenen Patienten ist in Tabelle 15–2 
dargestellt. 

15.2.2 Schweregraddefinition bei den Prävalenz- und Inzidenzanalysen

Jede Person des Prävalenzkollektivs wurde eindeutig einem von fünf Schweregra-
den zugeordnet, beim Inzidenzkollektiv waren es vier Schweregrade (Tabelle 15–
1). Lagen unterschiedliche Diagnosen im Berichtsjahr einschließlich des individu-
ellen retrospektiven Diagnosevalidierungszeitraums vor, wurde der Patient der Di-
agnosegruppe mit der jeweils höchsten Priorität zugeordnet (Kategorie 1 bezeichnet 
die höchste, Kategorie 4 bzw. 5 die niedrigste Priorität). Die Priorität wurde dabei 
nach der Schwere der Krankheitssymptomatik bestimmt (schwerere Symptomatik 
hatte eine höhere Priorität als leichtere Symptomatik) sowie nach der Spezifi zierung 
der Diagnosen (spezifi sche Diagnosen hatten eine höhere Priorität als unspezifi sche 
Diagnosen). Bei der hierarchischen Einordnung der Dysthymie musste eine Abwä-
gung zwischen der Dauer der Erkrankung (in der Regel länger als einzelne depres-
sive Episoden) und der Schwere der Symptomatik (in der Regel leichter als bei de-

Tabelle 15–2

Größe der Studienpopulationen

Beobachtungszeitraum Prävalenz Inzidenz

AOK-Versicherte

2010 2 201 315 221 480

2012 2 357 729 209 774

Hochrechnung

2010 6 656 056 680 472

2012 7 087 619 629 715

Analyse Diagnosequalität/Inanspruchnahme (Kapitel 16)

2011/12 (nur AOK) – 177 305

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO 
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pressiven Episoden) getroffen werden. Die hier vorgenommene hierarchische Ein-
stufung basierte auf der Defi nition der Nationalen Versorgungsleitlinie Depression, 
wonach bei der Dysthymie einzelne depressive Phasen selten – wenn überhaupt – 
ausreichend schwer sind, um als auch nur leichte oder mittelgradige depressive Stö-
rung beschrieben zu werden (DGPPN 2009). Wegen ihres chronischen, über meh-
rere Jahre andauernden Verlaufs ist die Dysthymie für die Betroffenen jedoch trotz-
dem mit beträchtlichen subjektiven Leiden und Beeinträchtigungen verbunden.

Durch die Schweregradeinstufung anhand der Diagnose mit der höchsten Prio-
rität könnte bei Kodierung unterschiedlicher Schweregrade eventuell eine leichte 
Verzerrung in Richtung höherer Krankheitsschwere entstehen, wenn die schwerere 
Diagnose irrtümlich gestellt wurde. Eine Fehlkodierung bei leichteren Formen fällt 
dagegen nicht ins Gewicht.

15.3 Ergebnisse

15.3.1 Administrative Prävalenz depressiver Erkrankungen

Für das Jahr 2012 wurde eine Prävalenzrate depressiver Erkrankungen von 12,0 % 
ermittelt. Die Depressionsprävalenz war bei Frauen mit 15,8 % gut doppelt so hoch 
wie bei Männern mit 7,9 %. Bei beiden Geschlechtern stieg die Depressionspräva-
lenz mit zunehmendem Alter nahezu kontinuierlich an und erreichte in der Alters-
gruppe der 60- bis 64-Jährigen ihren ersten Gipfel (Frauen 21,6 %, Männer 11,8 %; 
Abbildung 15–1). Nach dem Eintritt in das Rentenalter ging die Depressionspräva-
lenz zunächst etwas zurück, stieg aber mit fortschreitendem Alter wieder an und 
erreichte einen zweiten Gipfel bei Frauen in der Altersgruppe 85 bis 89 Jahre 
(23,4 %) sowie bei Männern in der Altersgruppe 90 bis 94 Jahre (13,7 %). 

Im Jahr 2010 lag die dokumentierte Prävalenz depressiver Erkrankungen noch 
bei 11,1 %. Von 2010 bis 2012 war somit ein Prävalenzanstieg um 7,4 % zu ver-
zeichnen (Tabelle 15–34). Dabei fiel die Prävalenzzunahme bei den Männern stär-
ker als bei den Frauen aus (10 % vs. 6 %). 

Die Analyse der 2012 dokumentierten Depressionsdiagnosen nach dem Schwe-
regrad (Tabelle 15–3) zeigt, dass bei 52 % der Patienten mit Depression nur unspe-
zifische Diagnosen vergeben wurden (F32/33, F32/33.8/9) oder eine gegenwärtig 
remittierte rezidivierende Depression (F33.4) vorlag. Unter den spezifischen De-
pressionsdiagnosen waren mittelgradige und schwere Depressionen am häufigsten 
(F32/33.1: 22,7 %, F32/33.2/3: 16,2 % aller Personen mit Depressionsdiagnose im 
Jahr 2012). Am seltensten wurden leichte Depressionen (F32/33.0: 6,6 %) kodiert. 

Betrachtet man den Anteil der einzelnen Schweregrade an allen depressiven Er-
krankungen und vergleicht dabei die Jahre 2010 und 2012, so fällt auf, dass der 
Anteil dysthymer Störungen und schwerer Depressionen weitgehend unverändert 

4 Die in der Tabelle aufgeführten Prävalenzdaten des Jahres 2010 (Anzahl der Personen mit Zieler-
krankung) unterscheiden sich geringfügig von den im Versorgungs-Report 2013/2014 für dieses 
Jahr publizierten Daten. Der Grund dafür liegt in einer veränderten Berechnungslogik der Perma-
nent-Versicherung und den bei Routinedaten üblichen laufenden Aktualisierungen.
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Abbildung 15–1

Tabelle 15–3

Prävalenz depressiver Erkrankungen 2010 und 2012 nach Schweregrad (standardi-
siert)

Schweregrad nach 
ICD-10

Anzahl (und prozentualer Anteil) 
der Personen mit Zielerkrankung

Prävalenzrate Veränderung 
der Präva-
lenzrate 

2010–2012 
2010 2012 2010 2012

Schwer (F32.2; F33.2 
sowie F32.3; F33.3) 

1 074 742 (16,1 %) 1 145 095 (16,2 %) 1,8 % 2,0 % 7,6 %

Mittel (F32.1; F33.1) 1 319 081 (19,8 %) 1 610 573 (22,7 %) 2,2 % 2,8 % 23,0 %

Leicht (F32.0; F33.0) 379 488 (5,7 %) 470 786 (6,6 %) 0,6 % 0,8 % 25,0 %

Sonstige (F32; F32.8, F32.9; 
F33; F33.8; F33.9; F33.4)

3 721 769 (55,9 %) 3 685 170 (52,0 %) 6,2 % 6,1 % –0,2 %

Dysthymie F34.1 160 976 (2,4 %) 175 995 (2,5 %) 0,3 % 0,3 % 10,2 %

Insgesamt 6 656 056 (100 %) 7 087 619 (100 %) 11,1 % 12,0 % 7,4 %
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geblieben ist, während der Anteil sonstiger Depressionen leicht zurückgegangen ist 
(von 55,9 auf 52,0 %) und der Anteil leichter und mittelschwerer Depressionen et-
was angestiegen ist (von 5,7/19,8 auf 6,6/22,7 %). 

Betrachtet man die Veränderung der Depressionsprävalenz von 2010 auf 2012 
(Tabelle 15–3), so zeigt sich, dass die Zunahme der Gesamtprävalenz vor allem 
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Abbildung 15–2
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auf eine Zunahme leichter und mittelschwerer Depressionen (+25,0 % bzw. 
+23,0 %) zurückzuführen ist. Schwere Depressionen und Dysthymien haben da-
gegen im Beobachtungszeitraum deutlich weniger zugenommen (+7,6 bzw. 
+10,2 %). Bei den unspezifischen Depressionen findet sich sogar ein leichter 
Rückgang (–0,2 %).

Abbildung 15–2 zeigt, dass es in Deutschland große regionale Unterschiede in 
der Depressionsprävalenz gibt. So ist die Prävalenzrate in den Stadtstaaten und al-
len alten Bundesländern teilweise deutlich höher als in den neuen Bundesländern. 
Die Streuung der Depressionsprävalenz über die Raumordnungsregionen reicht von 
6,7 % in der Region Anhalt-Bitterfeld-Wittenberg bis 16,7 % in Hamburg. 

15.3.2 Administrative Inzidenz depressiver Erkrankungen

Im Jahr 2012 wurde bei 1,1 % der Erwachsenen ab 18 Jahren erstmals eine de-
pressive Episode diagnostiziert. Die Inzidenz lag bei Frauen (1,3 %) deutlich hö-
her als bei Männern (0,9 %). Die Inzidenzrate stieg mit dem Alter an und erreich-
te bei den 55- bis 59-Jährigen einen ersten Gipfel (1,3 %, Abbildung 15–3). Da-
nach ging sie bis zum Alter von 65 bis 69 Jahren zunächst zurück (1,0 %), stieg 
dann aber wieder an und erreichte bei den 85- bis 89-Jährigen einen zweiten Hö-
hepunkt (2,0 %). 

Betrachtet man die inzidenten Fälle des Jahres 2012 in Abhängigkeit vom 
Schweregrad der Depression (Tabelle 15–4), so sind über die Hälfte aller inzidenten 
Fälle (51,8 %) sonstige oder nicht näher bezeichnete depressive Episoden (F32.8/9; 

Abbildung 15–3
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F32). Alle anderen Fälle wurden spezifisch kodiert: leichte depressive Episoden 
waren darunter mit 10,2 % relativ selten, mittelschwere Fälle mit 25,3 % am häu-
figsten. Schwere depressive Erstepisoden fanden sich bei 12,7 % der Patienten.

Im Zeitverlauf betrachtet ist die Rate der in den Routinedaten dokumentierten 
depressiven Neuerkrankungen weitgehend unverändert geblieben (2010: 1,16 %, 
2012: 1,14 %). Auch in der alters- und geschlechtsspezifi schen Analyse fanden sich 
kaum Unterschiede in den Inzidenzraten der Jahre 2010 und 2012 (Abbildung 15–3).

Bei den vier Schweregraden verlief die Entwicklung der Inzidenzraten aller-
dings unterschiedlich. So fand sich eine Abnahme der Inzidenz bei den unspezifi-
schen Diagnosen (–9,8 %) und eine Zunahme bei den leichten und mittelschweren 
Episoden (+18,1 % bzw. +10,2 %). Dagegen blieb die Inzidenzrate schwerer depres-
siver Episoden weitgehend unverändert (–1,4 %, Tabelle 15–4). 

15.4 Diskussion

15.4.1 Entwicklung der Prävalenz depressiver Erkrankungen

Die administrative Prävalenz unipolarer Depressionen bei Erwachsenen wurde be-
reits im letzten Versorgungsreport untersucht, wobei Werte von 9,3 % für 2007 bzw. 
11,1 % für 2010 ermittelt wurden (Gerste und Roick 2014). Die vorliegende Analy-
se, die ebenfalls auf AOK-Daten beruht, zeigt nun, dass die administrative Präva-
lenz seitdem weiter gestiegen ist und 2012 einen Wert von 12,0 % erreicht hat. In 
anderen routinedatenbasierten Studien, die sich auf einen ähnlichen Beobachtungs-
zeitraum bezogen, wurden vergleichbare Prävalenzraten ermittelt. So stellten Erhart 
und Stillfried (2012) für die Population der erwachsenen GKV-Versicherten mit 
Vertragsarztkontakt im Jahr 2007 eine dokumentierte Depressionsprävalenz von 
10,2 % fest, während Melchior et al. (2014) auf Basis von IKK- und BKK-Daten für 
das Jahr 2011 eine auf die GKV standardierte administrative Prävalenz von 11,6 % 
fanden. 

Tabelle 15–4

Inzidenz depressiver Erkrankungen 2010 und 2012 nach Schweregrad (standardisiert)

Schweregrad nach ICD-10 Anzahl (und prozentualer Anteil) 
der Personen mit Zielerkrankung

Inzidenzrate Veränderung 
der Inzidenz-
rate 2010–

2012 
2010 2012 2010 2012

Schwer (F32.2; F32.3) 86 587 (12,7 %) 79 966 (12,7 %) 0,15 % 0,15 % –1,4 %

Mittel (F32.1 ) 153 608 (22,6 %) 159 180 (25,3 %) 0,26 % 0,29 % 10,2 %

Leicht (F32.0 ) 57 566 (8,5 %) 64 468 (10,2 %) 0,10 % 0,11 % 18,1 %

Sonstige (F32; F32.8; F32.9) 382 711 (56,2 %) 326 101 (51,8 %) 0,65 % 0,58 % –9,8 %

Insgesamt 680 472 (100 %) 629 715 (100 %) 1,16 % 1,14 % –1,8 %

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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Der seit Jahren zu beobachtende nahezu kontinuierliche Anstieg der dokumen-
tierten Depressionsprävalenz deutet darauf hin, dass die ärztliche Sensitivität für 
das Erkennen depressiver Erkrankungen, aber auch die Bereitschaft der Betroffe-
nen, professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen, deutlich gewachsen sind (Jacobi 
2009). Dafür spricht auch die aktuelle DEGS1-MH-Studie, die Hinweise auf eine 
verbesserte Behandlungsrate depressiver Erkrankungen gefunden hat (Wittchen 
und Jacobi 2012). 

Während die dokumentierte Depressionsprävalenz von 2007 bis 2010 insgesamt 
noch um 19,3 % anstieg (6,4 % pro Jahr) (Gerste und Roick 2014), ließ sich von 
2010 bis 2012 nur noch ein Anstieg von insgesamt 7,4 % beobachten (3,7 % pro 
Jahr). Die verlangsamte Prävalenzzunahme könnte darauf hindeuten, dass in der 
Diagnostik depressiver Störungen nach und nach ein Sättigungseffekt erreicht wird 
und dass das aus älteren Studien noch bekannte Phänomen der Unterdiagnostik de-
pressiver Störungen (Wittchen und Pittrow 2002; Jacobi et al. 2002; Sielk et al. 
2009) zunehmend an Bedeutung verliert. 

Für letztere Vermutung spricht auch, dass in der jüngsten repräsentativen Befra-
gung der deutschen Allgemeinbevölkerung anhand standardisierter Diagnosekrite-
rien keine höhere, sondern sogar eine deutlich niedrigere Depressionsprävalenz 
beobachtet wurde. So wurde im Zusatzmodul „Psychische Erkrankungen“ (DEGS1-
MH) der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (2008–2011) eine Jah-
resprävalenz unipolarer Depressionen einschließlich Dysthymie von 8,2 % ermittelt 
(Jacobi et al. 2015; Jacobi et al. 2014). In routinedatenbasierten Analysen wurden 
dagegen im gleichen Zeitraum administrative Prävalenzraten von 11,1 bis 11,6 % 
festgestellt (Gerste und Roick 2014; Melchior et al. 2014).

Diese erhebliche Diskrepanz ist vermutlich teilweise auf methodische Unter-
schiede zwischen den erwähnten routinedatenbasierten Analysen und der bevölke-
rungsbasierten Befragung zurückzuführen (u. a. Einschluss aller Versicherten ab 
18 Jahren versus altersbegrenzte Befragung von 18- bis 79-Jährigen). Es ist jedoch 
fraglich, ob die im Vergleich zu standardisierten Bevölkerungsbefragungen um 
über ein Drittel höhere Depressionsprävalenz in routinedatenbasierten Analysen 
allein auf methodische Unterschiede zurückzuführen ist. Möglicherweise hat die 
wachsende Awareness von Ärzten und Patienten in den letzten Jahren auch dazu 
beitragen, dass bereits Symptom-Konstellationen, deren Schwere oder Dauer nicht 
die Diagnose einer depressiven Episode rechtfertigt, als solche klassifiziert wer-
den. Damit könnten auch Personen als depressiv eingestuft werden, die eigentlich 
eine subklinische Symptomatik aufweisen. Ein Indiz dafür könnte sein, dass sich 
von 2010 bis 2012 die stärkste Zunahme der administrativen Prävalenz bei den 
leichten Depressionen fand (+25 %). Dass zwischen den Ergebnissen routinedaten-
basierter Prävalenzanalysen und repräsentativer Bevölkerungsbefragungen erheb-
liche und bislang nicht hinreichend aufgeklärte Unterschiede bestehen, verdeut-
licht auch die Tatsache, dass in routinedatenbasierten Studien seit Jahren ein kon-
tinuierlicher Prävalenzanstieg beobachtet wird, während die Ergebnisse von Be-
völkerungsbefragungen dafür sprechen, dass sich die tatsächliche Prävalenz de-
pressiver Störungen im Zeitverlauf nicht verändert hat (Wittchen et al. 2011; Rich-
ter und Berger 2013; Jacobi et al. 2015; Jacobi et al. 2014; Jacobi et al. 2013; 
Baxter et al. 2014).
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15.4.2 Depressionsprävalenz in Abhängigkeit von Alter, Geschlecht und 
Krankheitsschwere

Ein Ergebnis, das sich zwischen routinedatenbasierten Analysen und Bevölkerungs-
befragungen nicht unterscheidet, ist die Beobachtung, dass unipolare Depressionen 
bei Frauen etwa doppelt so häufi g auftreten wie bei Männern (Erhart und Stillfried 
2012; Melchior et al. 2014; Jacobi et al. 2015; Jacobi et al. 2014). Die vorliegende 
Untersuchung bestätigt diesen Zusammenhang. Sie zeigt aber darüber hinaus auch, 
dass die administrative Depressionsprävalenz von 2010 auf 2012 bei Männern stär-
ker als bei Frauen zugenommen hat. Von Männern ist bekannt, dass sie größere 
Probleme als Frauen haben, mit einem Arzt über ihre seelische Verfassung zu spre-
chen (Stiehler und Weißbach 2013). Gleichzeitig stehen bei depressiv erkrankten 
Männern oft andere Symptome als bei Frauen im Vordergrund (Martin et al. 2013). 
Die beobachtete stärkere Zunahme der administrativen Depressionsprävalenz bei 
Männern ist daher ein Indiz dafür, dass die Erkrankung durch die gewachsene Awa-
reness für depressive Verstimmungen auch bei Männern zunehmend besser diag-
nostiziert wird.

Die vorliegende Analyse von AOK-Daten zeigt in Übereinstimmung mit ande-
ren routinedatenbasierten Analysen, dass die administrative Depressionsprävalenz 
im jungen Erwachsenenalter (18- bis 24 Jahre) am niedrigsten ist (Gerste und Roick 
2014; Erhart und von Stillfried 2012; Melchior et al. 2014). Später steigt sie konti-
nuierlich an, bis sie um das 60. Lebensjahr einen ersten Gipfel erreicht. Danach geht 
die Depressionsprävalenz für einige Jahre leicht zurück, steigt aber mit fortschrei-
tendem Alter wieder an. Im Alter von etwa 85 bis 90 Jahren wird schließlich die 
höchste administrative Depressionsprävalenz erreicht. Dieser in Routinedatenana-
lysen wiederholt bestätigte Altersverlauf (Gerste und Roick 2014; Erhart und Still-
fried 2012; Melchior et al. 2014) steht im Widerspruch zu dem in bevölkerungsba-
sierten Befragungen beobachteten Altersverlauf. So wurde in der DEGS1-MH-Stu-
die die höchste Jahresprävalenz unipolarer Depressionen bei 18- bis 34-Jährigen 
beobachtet und die niedrigste Prävalenz bei 65- bis 79-Jährigen (Jacobi et al. 2015). 
In einer methodisch weitgehend vergleichbaren Voruntersuchung von 1998/99 war 
das noch nicht so: Hier war die Depressionsprävalenz bei den 18- bis 29-Jährigen 
am niedrigsten und bei den 40- bis 49-Jährigen sowie den 50- bis 65-Jährigen am 
höchsten bzw. zweithöchsten (Menschen über 65 wurden damals nicht untersucht) 
(Wittchen et al. 2010). Die Wissenschaftler von DEGS1-MH schließen daraus, dass 
jüngere Menschen in den letzten Jahren vulnerabler für depressive Erkrankungen 
geworden seien (Ballwieser 2012). Erstaunlich ist jedoch, dass sich dieser Befund 
in den Routinedaten nicht wiederfindet, sondern dass hier eher Menschen um das 
60. Lebensjahr und Menschen im hohen Lebensalter (85+, die in beiden bevölke-
rungsbasierten Befragungen nicht erfasst wurden) als besonders depressionsgefähr-
det erscheinen. Möglicherweise nehmen jüngere Menschen mit einer depressiven 
Störung seltener medizinische Versorgung in Anspruch als ältere depressiv Er-
krankte. Dagegen spricht aber die oben diskutierte Beobachtung, dass die in Routi-
nedaten dokumentierte Depressionsprävalenz bereits deutlich über der in repräsen-
tativen Befragungen ermittelten Prävalenz liegt. 

Wie die vorliegende Analyse zeigt, erhielt im Jahr 2012 über die Hälfte aller 
Patienten mit einer unipolaren Depression keine nach dem Schweregrad ihrer Er-
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krankung spezifizierten Diagnosen. Ein ganz ähnliches Ergebnis fand sich auch im 
Faktencheck Gesundheit (Melchior et al. 2014). Erhart und Stillfried (2012), die im 
Gegensatz zu den beiden vorgenannten Studien keine stationären Diagnosedaten 
nutzen konnten, stellten sogar fest, dass knapp zwei Drittel aller Depressionspatien-
ten nur unspezifische Diagnosen erhielten. Die vorliegende Analyse zeigt jedoch, 
dass der Anteil unspezifischer Depressionsdiagnosen an allen Depressionsdiagno-
sen von 2010 bis 2012 leicht zurückgegangen ist, während der Anteil spezifischer 
Kodierungen leicht gestiegen ist. Das deutet darauf hin, dass sich Ärzte und Psy-
chotherapeuten in den letzten Jahren zunehmend um eine spezifische Kodierung der 
Depressionsschwere bemüht haben.

Die vorliegende Untersuchung bestätigt zudem die Ergebnisse früherer routine-
datenbasierter Analysen, die übereinstimmend zeigen, dass unter den spezifischen 
Depressionsdiagnosen mittelgradige Episoden am häufigsten dokumentiert werden, 
gefolgt von schweren Episoden (Gerste und Roick 2014; Erhart und Stillfried 2012; 
Melchior et al. 2014). Auch in der DEGS1-MH-Studie wurden bei den Befragten 
mit Major Depression am häufigsten mittlere Schweregrade festgestellt, gefolgt von 
schweren Erkrankungen (Wittchen und Jacobi 2012). 

Nur bei 2,5 % aller Patienten mit einer unipolaren Depression wurde im Jahr 2012 
eine Dysthymie dokumentiert. Im Faktencheck Gesundheit lag der Anteil der Dysthy-
mie-Patienten bei 7 % (Melchior et al. 2014). Diese moderate Diskrepanz erklärt sich 
wahrscheinlich dadurch, dass im Faktencheck Gesundheit nur eine Dysthymie-Diag-
nose im Beobachtungsjahr gefordert wurde, während in der vorliegenden Untersu-
chung zur Validierung einer ambulanten Diagnose eine zweite Dysthymie-Diagnose 
in einem anderen Quartal gefordert wurde. Durch das Validierungskriterium konnten 
somit in der vorliegenden Untersuchung weniger Patienten mit einer Dysthymie ge-
zählt werden als im Faktencheck Gesundheit. Bemerkenswert ist jedoch, dass in der 
DEGS1-MH-Studie der Anteil der unipolar Depressiven, bei denen eine Dysthymie 
diagnostiziert wurde, mit 21 % deutlich höher als in den beiden Routinedatenanalysen 
war (Jacobi et al. 2015). Diese Diskrepanz könnte darauf hindeuten, dass der chroni-
sche Verlauf und die Schwere depressiver Symptomatik in der Routineversorgung 
nicht immer angemessen berücksichtigt werden und statt einer Dysthymie eher eine 
nicht näher bezeichnete depressive Episode kodiert wird.5 

5 In der vorliegenden Studie wurde, ebenso wie im Faktencheck Gesundheit, eine Diagnosehierar-
chie verwendet, die beim Vorliegen unterschiedlicher unipolarer Depressionsdiagnosen den Pati-
enten der Diagnose mit dem höheren Schweregrad zuordnete. Dadurch wurden Patienten mit einer 
Double Depression (Vorliegen einer Dysthymie und einer Episode einer Major Depression) der 
Major Depression zugeordnet. In der DEGS1-MH-Studie wurde dagegen keine Diagnose-Hierar-
chie verwendet, sodass Patienten mit einer Double Depression im Beobachtungszeitraum beiden 
Krankheitsbildern (Dysthymie und Major Depression) zugeordnet wurden. Nur bei der Gesamtprä-
valenz unipolarer Depressionen wurden Patienten mit Double Depression nur einmal berücksich-
tigt. Deshalb addieren sich in DEGS1-MH die Prävalenzraten für die Dysthymie (1,7 %) und die 
Major Depression (6,8) auf einen Wert, der höher ist als die Gesamtprävalenz unipolarer Depressi-
onen (8,2 %) (Jacobi et al. 2015). Durch diesen methodischen Unterschied muss der Dysthymiean-
teil in den routinedatenbasierten Analysen zwangsläufig etwas unter dem Dysthymie-Anteil in 
DEGS1-MH liegen. Allerdings sollte der Unterschied weniger drastisch als tatsächlich beobachtet 
ausfallen, da die Prävalenzrate der Double Depression nach Angaben der DEGS1-MH Autoren nur 
bei 0,3 % liegt (Wittchen und Jacobi 2012).



15

15.4.3 Regionale Unterschiede in der Depressionsprävalenz

Die vorliegende Analyse zeigt – ebenso wie bereits der Versorgungs-Report 
2013/2014 (Gerste und Roick 2014) – große regionale Unterschiede in der adminis-
trativen Depressionsprävalenz. So streuten die regionalen Prävalenzwerte von 6,7 % 
in der Region Anhalt-Bitterfeld-Wittenberg bis zu 16,7 % in Hamburg. Auch im 
Faktencheck Gesundheit wurden regionale Unterschiede mit einer ähnlich breiten 
Streuung beobachtet (Melchior et al. 2014).

Wie bereits im Versorgungs-Report 2013/2014 (Gerste und Roick 2014) darge-
stellt war auch in der vorliegenden Untersuchung die administrative Depressions-
prävalenz in den neuen Bundesländern niedriger als in den alten Bundesländern und 
den Stadtstaaten. Bereits im Bundesgesundheitssurvey 1998 wurde festgestellt, 
dass die Jahresprävalenz unipolarer Depressionen in den neuen Bundesländern 
deutlich niedriger als in den alten Bundesländern ist (Jacobi et al. 2004). Eine Ana-
lyse von Vertragsarztdaten des Jahres 2004 ergab, dass diese Unterschiede auch 
unter Kontrolle von sozialen Einflussfaktoren und Arbeitslosigkeit bestehen bleiben 
(Bramesfeld et al. 2010). Die DEGS1-MH-Studie wurde hinsichtlich der regionalen 
Unterschiede in der Depressionsprävalenz noch nicht abschließend ausgewertet, 
zeigt aber bereits, dass die Prävalenz affektiver Störungen in Regionen mit über 
500 000 Einwohnern signifikant erhöht ist (Jacobi et al. 2015). Auch eine Untersu-
chung von Vertragsarztdaten des Jahres 2007 belegt eine höhere Depressionspräva-
lenz in den alten Bundesländern und in kernstädtischen Regionen (Erhart und Still-
fried 2012). Unter Kontrolle sozialer und arbeitsmarktbedingter Einflussfaktoren 
sowie der Leistungserbringerdichte bestand in dieser Analyse allerdings nur noch 
eine signifikant höhere Depressionsprävalenz in ländlichen und verdichteten Um-
landregionen der alten Bundesländer. Gleichzeitig zeigt diese Studie auch, dass die 
Depressionsprävalenz in Regionen mit hoher Dichte an Psychiatern, Nervenärzten 
und Psychotherapeuten signifikant größer ist. Die hohe Leistungserbringerdichte 
könnte nach Erhart und Stillfried auch dazu führen, dass subklinische depressive 
Verstimmungen häufiger als manifeste Depressionen diagnostiziert werden. Dafür 
fand sich zwar kein klarer Beleg, aber ein Hinweis: So wirkte sich die Leistungsan-
bieterdichte nicht auf den Anteil schwerer Depressionen aus, der Anteil leichter 
Depressionen war jedoch schwach mit der Anbieterdichte assoziiert. 

Auch im Faktencheck Gesundheit wurde ein mittelstarker positiver Zusam-
menhang zwischen der administrativen Depressionsprävalenz und der Dichte an 
Hausärzten, psychiatrischen Fachärzten und Psychotherapeuten festgestellt (Mel-
chior et al. 2014). Dagegen fand sich kein bedeutsamer Zusammenhang zwischen 
der regionalen Depressionsprävalenz und der Dichte psychiatrischer Krankenhaus-
betten. 

15.4.4 Inzidenz depressiver Erkrankungen

Die administrative Inzidenzrate depressiver Erkrankungen lag 2012 bei 1,14 % und 
war damit im Vergleich zu 2010 (1,16 %) weitgehend unverändert, aber etwas höher 
als noch 2007 (0,96 %) (Gerste und Roick 2014). Insgesamt hat die Inzidenz depres-
siver Episoden von 2007 bis 2012 um 19,0 % zugenommen, während die Prävalenz 
unipolarer Depressionen im gleichen Zeitraum mit 28,2 % noch etwas stärker zuge-
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nommen hat. Diese Diskrepanz erklärt sich zum Teil dadurch, dass dysthyme Stö-
rungen, die von 2007 bis 2012 zunehmend in den Routinedaten dokumentiert wur-
den, zwar in der Prävalenzanalyse, aber nicht in der Inzidenzanalyse erfasst wurden. 
Allerdings machen dysthyme Störungen nur einen kleinen Teil der unipolaren De-
pressionen aus, sodass ihre Zunahme nicht allein den stärkeren Anstieg der Präva-
lenzrate erklären kann. Der Hauptgrund für die stärkere Zunahme der Prävalenzrate 
liegt wahrscheinlich darin, dass – entsprechend dem chronisch rezidivierenden Ver-
lauf depressiver Erkrankungen – die Mehrheit der in früheren Jahren inzident Er-
krankten über einen relativ langen Zeitraum weiter medizinisch versorgt wird und 
so in den Folgenjahren der Gruppe der prävalenten Fälle zuzuordnen ist. Eine stei-
gende Neuerkrankungsrate kann so bei chronisch rezidivierenden Krankheitsver-
läufen zu einer noch deutlicher steigenden Prävalenzrate führen. 

Die Nationale Versorgungsleitlinie Depression gibt eine jährliche Inzidenzrate 
unipolarer Depressionen von 1 bis 2 % an (DGPPN 2009; DGPPN 2015). In einer 
großen kanadischen Studie wurde für einen Zwei-Jahres-Zeitraum eine Inzidenzra-
te der Major Depression von 2,9 % ermittelt (Wang et al. 2010). Eine aktuelle Me-
taanalyse von bevölkerungsrepräsentativen Studien, in denen die Depression mit 
standardisierten Diagnosekriterien erfasst wurde, fand analog dazu eine gepoolte 
jährliche Inzidenz der Major Depression von 3,0 % (Ferrari et al. 2013). Die in der 
vorliegenden routinedatenbasierten Studie ermittelte Inzidenzrate liegt etwas unter 
den Ergebnissen der internationalen Studien, aber innerhalb des von der Nationalen 
Versorgungsleitlinie angegebenen Inzidenzbereichs.

Wie bereits im Versorgungs-Report 2013/2014 (Gerste und Roick 2014) war die 
administrative Inzidenzrate depressiver Episoden auch in der vorliegenden Unter-
suchung bei Frauen wieder deutlich höher als bei Männern. Sowohl 2010 als auch 
2012 erhielt über die Hälfte aller Patienten mit einer dokumentierten inzidenten 
Depression nur unspezifische Diagnosen. Unter den spezifischen Depressionsdiag-
nosen waren mittelgradige Episoden am häufigsten und leichte am seltensten. Da-
mit passen die Ergebnisse der Inzidenzanalyse gut zu den bereits diskutierten Er-
kenntnissen aus der Prävalenzanalyse, wo ebenfalls ein deutliches Überwiegen des 
weiblichen Geschlechts sowie ein Überwiegen der unspezifischen Diagnosen beob-
achtet wurden. Unter den spezifischen Depressionsdiagnosen entfiel auch in der 
Prävalenzanalyse der größte Anteil auf die mittelgradigen Episoden. 

Bei Betrachtung der schweregradspezifischen Inzidenzraten im Zeitverlauf fällt 
auf, dass die Dokumentation inzidenter unspezifischer Depressionen, die von 2007 
auf 2010 noch um 7,3 % zugenommen hatte (Gerste und Roick 2014), von 2010 auf 
2012 um 9,8 % zurückgegangen ist. Dagegen fand sich bei den leichten depressiven 
Episoden die stärkste Zunahme der Inzidenzrate, und dies sowohl von 2007 auf 
2010 als auf von 2010 auf 2012. Die vorliegenden Ergebnisse weisen somit darauf 
hin, dass in der Routineversorgung in den letzten Jahren zunehmend spezifische 
Depressionsdiagnosen vergeben wurden und dass insbesondere leichte Depressio-
nen zunehmend erkannt und dokumentiert wurden.

Die altersbezogene Analyse der Inzidenz zeigte 2012 – genau wie bereits 2010 
(Gerste und Roick 2014) – einen zweigipfligen Verlauf mit den niedrigsten Inzi-
denzraten im jungen Erwachsenenalter und den höchsten Inzidenzraten im sehr ho-
hen Lebensalter (85 bis 89 Jahre). Epidemiologische Studien sprechen jedoch dafür, 
dass die ersten depressiven Krankheitsepisoden meist bereits in jüngeren Jahren 
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auftreten. So ermittelte der World Mental Health Survey für Deutschland ein medi-
anes Ersterkrankungsalter von 28 Jahren (Bromet et al. 2011). Nach Wittchen et al. 
liegt das mittlere Ersterkrankungsalter bei der Depression zwischen dem 25. und 
30. Lebensjahr (Wittchen et al. 2010). Für Patienten aus deutschen Hausarztpraxen 
wurde ein mittleres Ersterkrankungsalter von 34 Jahren errechnet (Wittchen und 
Pittrow 2002). Die Diskrepanz zwischen diesen befragungsbasierten Ergebnissen 
und den vorliegenden routinedatenbasierten Erkenntnissen könnte darauf hindeu-
ten, dass viele Menschen nicht beim ersten Auftreten einer klinisch relevanten De-
pressionssymptomatik, sondern erst bei späteren Episoden gezielt wegen dieser 
Beschwerden Kontakt zum medizinischen Versorgungssystem aufnehmen. Mögli-
cherweise ist die dokumentierte Inzidenz der Depression aber auch deshalb im Alter 
höher, weil dann der Arzt aufgrund körperlicher Beschwerden häufiger aufgesucht 
werden muss und dabei auch depressive Begleiterkrankungen diagnostiziert wer-
den.

15.4.5 Allgemeine Limitationen der vorliegenden Untersuchung

Die vorliegenden Analysen basieren auf zu Abrechnungszwecken generierten Da-
ten. Sie vermitteln deshalb nur Informationen über Menschen, die medizinische 
Versorgung in Anspruch genommen haben und deren depressive Erkrankung auch 
in den Abrechnungsdaten kodiert wurde. Da die Depressionsdiagnosen nicht nach 
einheitlichen Kriterien erhoben wurden, ist damit zu rechnen, dass sich in einigen 
Fällen bei genauer ICD-10-basierter Diagnostik eine andere diagnostische Einstu-
fung ergeben hätte als die in den Routinedaten gewählte. 

Zudem ist zu beachten, dass die Gemeinschaft der AOK-Versicherten zwar über 
24 Mio. Menschen umfasst und damit rund ein Drittel der deutschen Bevölkerung 
abbildet. Da bis 1996 die Zuständigkeit der verschiedenen Krankenkassen für be-
stimmte Versichertengruppen weitgehend gesetzlich geregelt war, ist die Gemein-
schaft der AOK-Versicherten aber nur eingeschränkt repräsentativ für die Gesamt-
bevölkerung Deutschlands. Inwieweit sich die Population der AOK-versicherten 
Erwachsenen systematisch von der Population der Versicherten anderer Kranken-
kassen – über Alter und Geschlecht hinaus – unterscheidet, ist nicht bekannt, da 
aktuelle vergleichende Analysen zum sozioökonomischen Status der Versicherten 
bei unterschiedlichen Krankenkassen fehlen. 

Eine weitere Limitierung der vorliegenden Untersuchung besteht schließlich da-
rin, dass die Daten zur Behandlung in Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA) 
größtenteils nicht berücksichtigt werden konnten.6 Dadurch könnte die dokumen-
tierte Depressionsprävalenz und -inzidenz in der vorliegenden Untersuchung unter-
schätzt werden. Allerdings würde sich das Fehlen von Daten aus PIAs nur auf die 

6 Die technischen Standards zur elektronischen Übermittlung von PIA-Abrechnungsdaten an die 
Krankenkassen waren im Berichtszeitraum (2010 bis 2012) noch nicht etabliert, die Datenüber-
mittlung begann erst 2012. Eine flächendeckende Auswertung von PIA-Daten war erst ab 2013 
möglich. Nur aus den PIAs, die nach EBM abrechneten, waren im Untersuchungszeitraum 
Leistungs- und Diagnosedaten im hier untersuchten Datenpool verfügbar. Diese PIA-Daten waren 
jedoch nicht als solche erkennbar, da mit den vorliegenden Informationen des Datenkranzes nach 
§ 295 SGB V nicht rekonstruierbar ist, ob ein Abrechnungsfall aus einer PIA stammt.
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ermittelten Prävalenz- und Inzidenzraten auswirken, wenn die Depressionsdiagnose 
im gesamten Berichtsjahr weder im stationären Bereich auftrat noch im vertrags-
ärztlichen Bereich entsprechend den Validierungskriterien kodiert wurde. 

15.5 Zusammenfassung und Ausblick

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass die administrative Prävalenz unipolarer 
Depressionen von 2010 bis 2012 weiter gestiegen ist. Die stärkste Zunahme fand 
sich bei den leichten Depressionen. Unipolare Depressionen wurden bei Frauen 
weiterhin etwa doppelt so häufi g wie bei Männern kodiert, im Zeitverlauf nahm die 
Depressionsprävalenz bei den Männern jedoch stärker zu als bei den Frauen. Die 
Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Awareness von Ärzten und Patienten für 
depressive Symptome insgesamt gewachsen ist und depressive Verstimmungen nun 
auch bei Männern zunehmend besser diagnostiziert werden.

Über die Hälfte aller Patienten mit einer unipolaren Depression erhielt 2012 
keine nach dem Schweregrad ihrer Erkrankung spezifizierte Diagnose. Der Anteil 
unspezifischer Depressionsdiagnosen ging aber von 2010 bis 2012 leicht zurück, 
während der Anteil spezifischer Kodierungen leicht gestiegen ist. Das zeigt, dass 
sich Ärzte und Psychotherapeuten in den letzten Jahren zunehmend um eine spezi-
fische Kodierung der Depressionsschwere bemüht haben.

Da die vorliegende Untersuchung auf Routinedaten basiert, hat sie jedoch nur 
eine begrenzte Aussagekraft und wirft einige neue Forschungsfragen auf, die idea-
lerweise in einer Kombination aus Routinedatenanalysen und Befragungen von Pa-
tienten und Leistungsanbietern untersucht werden sollten. Künftige Studien sollten 
sich insbesondere damit auseinandersetzen, warum die in routinedatenbasierten 
Analysen festgestellten Depressionsprävalenzen mittlerweile deutlich höher sind 
als die in standardisierten Bevölkerungsbefragungen ermittelten Prävalenzraten. 
Dabei sollte zum einen geprüft werden, ob es in der Routineversorgung noch in dem 
aus älteren Studien bekannten Ausmaß zu einer Unterdiagnostik depressiver Stö-
rungen kommt bzw. in welchem Umfang aktuell auch Fehldiagnosen (z. B. Klassi-
fizierung dysthymer Störungen als depressive Episoden) oder Überdiagnosen (z. B. 
Einstufung subklinischer Beschwerden als depressive Episoden) vorkommen. Zu-
dem sollte analysiert werden, warum die Depressionsprävalenz im jungen Erwach-
senenalter in routinedatenbasierten Analysen am niedrigsten, aber in aktuellen be-
völkerungsbasierten Befragungen am höchsten ist. Darüber hinaus sollte näher un-
tersucht werden, welche Gründe es für die erheblichen regionalen Unterschiede in 
der Depressionsprävalenz gibt. Dazu sind Studien erforderlich, in denen neben der 
regionalen Alters- und Geschlechtsstruktur auch andere Einflussfaktoren wie regio-
nale Unterschiede im sozioökonomischen Status, im Bildungsniveau, in der Ar-
beitsmarktsituation, dem Familienstand, im Bevölkerungsdichte, den Einstellungen 
zu psychischen Erkrankungen, aber auch regionale Unterschiede in der Leistungs-
erbringerdichte berücksichtigt werden.
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16 Daten-Monitoring Depression 
zur psycho- und pharmako-
therapeutischen Inanspruch-
nahme von Patienten mit 
Depression
Antje Freytag, Markus Kösters, Max Schmauß, Thomas Becker und 
Jochen Gensichen

Abstract 

Der Beitrag untersucht die Inanspruchnahme von Psycho- und Pharmakothera-
pie durch Patienten mit einer Erstmanifestation einer depressiven Episode. Da-
bei orientieren sich die Autoren an den QiSA-Qualitätsindikatoren für die ambu-
lante Versorgung von Patienten mit Depression und befassen sich vor allem mit 
der Frage, von wem und mit welchen therapeutischen Angeboten Patienten in-
nerhalb von zwei Jahren nach einer inzident dokumentierten Depression ver-
sorgt wurden. Dazu wurden die Routineabrechnungsdaten von AOK-Versicher-
ten analysiert, die im Jahr 2011 eine neu erkannte und dokumentierte Depressi-
onsdiagnose erhielten. 
Der Großteil der AOK-versicherten Patienten mit Depression wurde ambulant 
versorgt, vorwiegend durch Hausärzte. Etwa ein Drittel der Patienten mit schwe-
rer Depression wird ausschließlich hausärztlich versorgt. Gleichzeitig wurden 
20 % der Patienten mit leichter bzw. unspezifi scher Depression ausschließlich 
psychiatrisch bzw. psychotherapeutisch („fachärztlich“) versorgt. Etwa die 
Hälfte der Patienten nahm innerhalb von zwei Jahren eine antidepressive Phar-
makotherapie in Anspruch (QiSA-Indikator 5), in der Gruppe der Patienten mit 
schwerer Depression lag dieser Anteil bei 70 %. Von den Patienten mit leichter 
Depression wurden 40 % pharmakologisch behandelt, obwohl die Leitlinien-
empfehlung vorsieht, Antidepressiva nicht generell zur Behandlung bei leichten 
depressiven Episoden einzusetzen. Die Dauer der pharmakologischen Therapie 
erschien im Durchschnitt über alle Schweregrade lediglich bei 25 % der Patien-
ten ausreichend lang (QiSA-Indikator 6). Hausärztlich betreute Patienten er-
reichten dies seltener als fachärztlich betreute. Bei einer gemeinsamen Behand-
lung durch Haus- und Fachärzte wurden jedoch 52 % ausreichend lange behan-
delt, insbesondere Patienten mit schwerer Depression (59 %). Eine sog. „Richt-
linienpsychotherapie“ nahmen 9 % der Patienten in Anspruch, 27 % nicht an-
tragspfl ichtige, aber sog. „fachgebundene“ psychotherapeutische Gesprächs-
leistungen und bei 74 % wurde mindestens eine Leistung aus der sog. „psycho-
somatischen Grundversorgung“ abgerechnet (QiSA-Indikator 7). Lediglich 
11 % der ambulant versorgten Patienten mit schwerer Depression erhielten die 
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empfohlene Kombinationstherapie aus Psychotherapie und einem Antidepressi-
vum (QiSA-Indikator 8). Gänzlich ohne spezifi sche Therapie waren 7 % der Pa-
tienten mit schwerer Depression. Die Bestimmung der Anteile nicht depressi-
onsfachspezifi sch versorgter (hausärztlich betreuter) Patienten mit anhaltender 
Depression (QiSA-Indikator 8) hängt stark vom Quantifi zierungsansatz für an-
haltende/chronische Depression auf der Basis von Routinedaten ab. Der Einsatz 
von Anxiolytika, Hypnotika und Sedativa ist bei Patienten mit Depression weit 
verbreitet (QiSA-Indikator 10).

This article examines the use of psycho- and pharmacotherapy in patients with 
a fi rst manifestation of a depressive episode. The authors followed the QiSA 
quality indicators for outpatient care of patients with depression and deal prima-
rily with the question of who treated and which therapy was chosen within two 
years following a documented depression diagnosis. For this, we analysed rou-
tine claims data of AOK insurees who had received a documented diagnosis of 
a newly detected depression in 2011.
The majority of AOK-insured patients with depression were outpatients, mostly 
treated by general practitioners. Approximately one third of patients with severe 
depression was exclusively treated by a GP. At the same time, 20 % of patients 
with a mild or non-specifi c depression exclusively received psychiatric or psy-
chotherapeutic treatment. About half of the patients received an antidepressant 
over two years (QiSA Indicator 5), in the group of patients with severe depres-
sion, the proportion was 70 %. 40 % of the patients with mild depression were 
treated pharmacologically, although the guidelines do not generally recommend 
the use antidepressants as treatment for mild depressive episodes. Only for 25 % 
of patients across all severity grades the duration of pharmacological therapy 
seemed suffi ciently long (QiSA Indicator 6). GP-supervised patients achieved 
this less often than those supervised by specialists. However, 52 % of those 
jointly seen by GPs and specialists were treated long enough, particularly pa-
tients with severe depression (59 %). 9 % of patients received psychotherapy 
according to the German Psychotherapy Directive, 27% other specialist psycho-
therapeutic conversational services and 74 % at least one “psychosomatic prima-
ry care” service (QiSA Indicator 7). Only 11 % of outpatients with major depres-
sion received the recommended combination therapy of psychotherapy and an 
antidepressant (QiSA Indicator 8). 7 % of patients with severe depression re-
mained completely without specifi c therapy. The determination of the share of 
GP-supervised patients with persistent depression who received non-specifi c 
depression treament (QiSA Indicator 8) strongly depends on the routine data 
based quantifi cation approach for persistent/chronic depression. The use of an-
xiolytics, hypnotics and sedatives in patients with depression is widespread 
(QiSA Indicator 10).
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16.1 Daten-Monitoring zur psycho- und pharm ako-
therapeutischen Inanspruchnahme von Patienten 
mit Depression

Beim vorliegenden Beitrag handelt es sich um die erste Ausgabe eines sogenannten 
„Routinedaten-Monitorings“ zur psycho- und pharmakotherapeutischen Inan-
spruchnahme von Patienten mit Depression, die bei der AOK versichert sind. Ein 
Daten-Monitoring schafft die Möglichkeit, Entwicklungen im Zeitverlauf zu beob-
achten. Der Beitrag schließt an die Inhalte des Versorgungs-Reports 2013/2014 an, 
der Depression zum Schwerpunktthema hatte1. Abweichend von diesem früheren 
Band liegt der Fokus im vorliegenden Beitrag durchgehend auf inzident dokumen-
tierten Depressionserkrankungen. Zudem wurde eine konsequente Differenzierung 
der Inanspruchnahmeanalysen nach der Spezifi zierung der Depressionsdiagnose-
stellung gemäß ICD-Klassifi kation vorgenommen („Schweregrad“). Darüber hin-
aus rückte neben der antidepressiven Pharmakotherapie die Inanspruchnahme psy-
chotherapeutischer Leistungen in den Vordergrund. Der Darstellung liegt die Aus-
wertung der Routineabrechnungsdaten von insgesamt 16 Mio. Versicherten der 
AOK in Deutschland aus den Jahren 2009 bis 2013 zugrunde. 

Die konkret untersuchten Fragestellungen orientieren sich dabei weiterhin an 
den QiSA-Qualitätsindikatoren für die ambulante, insbesondere hausärztliche, Ver-
sorgung von Patienten mit Depression, Band 6 (Schulz et al. 2013). Die folgenden 
sechs Indikatoren zur psycho- und pharmakotherapeutischen Behandlung bei De-
pression sind für die Darstellung der ambulanten Versorgungssituation relevant und 
praktikabel:
• QiSA-Indikator 5: „Patienten mit Depression, die eine antidepressive Pharma-

kotherapie durch den Hausarzt erhalten“ 
• QiSA-Indikator 6 „Ausreichende Dauer der antidepressiven Pharmakotherapie 

nach Remission“ 
• QiSA-Indikator 7 (in seiner Modifi kation für eine Ermittlung anhand von Rou-

tinedaten): „Patienten mit Depression, die eine psychotherapeutische Behand-
lung erhalten, unabhängig vom Verordner“

• QiSA-Indikator 8 (in seiner Modifi kation für eine Ermittlung anhand von Rou-
tinedaten): „Durchführung einer adäquaten antidepressiven Therapie bei 
schwergradiger depressiver Episode unabhängig vom Verordner“

• QiSA-Indikator 9: „Patienten mit anhaltender Depression ohne spezifi sche The-
rapie“

• QiSA-Indikator 10 „Verschreibung von Anxiolytika bzw. Sedativa bei Depres-
sion länger als vier Wochen“

Der Indikator 5 „Patienten mit Depression, die eine antidepressive Pharmakothera-
pie erhalten“ gibt einen Überblick über das Verschreibungsverhalten. Laut Nationa-
ler Versorgungsleitlinie für Unipolare Depression (NVL) (DGPPN 2012) besteht 

1 Kapitel 2: Prävalenz und Inzidenz sowie Versorgung depressiver Erkrankungen in Deutschland; 
Kapitel 5: Pharmakotherapie bei Depression.



16

bei leichter Depression keine klare Indikation für eine medikamentöse antidepressi-
ve Therapie, während diese bei schwerer Depression jedoch klar gegeben ist. 

Dem Indikator 6 „Ausreichende Dauer der antidepressiven Pharmakotherapie 
nach Remission“ liegt Evidenz zur Rezidivprophylaxe zugrunde (Schulz et al. 
2013): Antidepressiva sollen gemäß den Empfehlungen der NVL (DGPPN 2012) 
mindestens 4 bis 9 Monate über die Besserung der Symptome (Remission) hinaus 
eingenommen werden, weil sich so das Risiko eines Rückfalls vermindern lässt. In 
dieser Erhaltungsphase soll die Dosierung der Akutphase fortgeführt werden. Das 
Rückfallrisiko kann durch eine Erhaltungstherapie um bis zu 70 % gesenkt werden 
(Geddes et al. 2003). Die Guidelines des National Institute for Health and Care 
Excellence, der American Psychiatric Association und der Canadian Psychiatric As-
sociation empfehlen eine Dauer der Erhaltungstherapie von sechs Monaten (NICE 
2004; APA 2000; CPA 2001). Im QiSA-Indikatorenset wird „aufgrund der Komple-
xität der Patienten“ in der Hausarztpraxis eine Erfüllungsrate von über 60 % bei 
einer Therapiedauer von mehr als vier Monaten nach Remission als Referenz vor-
geschlagen. 

Der Indikator 7 „Patienten mit Depression, die eine psychotherapeutische Be-
handlung erhalten, unabhängig vom Verordner“ erfasst den Anteil der Patienten mit 
einer depressiven Erkrankung, die wie in der NVL empfohlen eine Psychotherapie 
erhalten. Die NVL empfiehlt eine Psychotherapie bei akuten leichten bis mittel-
schweren depressiven Episoden. Ein Referenzwert für diesen Indikator wird nicht 
vorgegeben. 

Darüber hinaus empfiehlt die NVL eine Kombinationsbehandlung aus Psycho-
therapie und medikamentöser Therapie für Patienten mit akuter schwerer Depres-
sion, die mittels des Indikators 8 „Durchführung einer adäquaten antidepressiven 
Therapie bei schwergradiger depressiver Episode unabhängig vom Verordner“ er-
fasst werden soll. Als adäquate Behandlung wird dabei entweder eine stationäre 
Therapie oder eine Kombination aus ambulanter antidepressiver Pharmakotherapie 
und Psychotherapie gesehen. Als Referenzwert wird im QiSA-Indikatorenset ein 
Anteil von über 60 % vorgeschlagen. Der QiSA-Indikator 8 wird im Folgenden nur 
in Näherung bestimmt, da sich der Indikator auf eine Behandlung innerhalb von 
sechs Monaten bezieht, die hier vorgenommenen Auswertungen sich aber über ei-
nen Zeitraum von zwei Jahren erstrecken. 

Vor dem Hintergrund einer möglichen Unterversorgung von Patienten mit einer 
depressiven Erkrankung sollen mit dem Indikator 9: „Patienten mit anhaltender De-
pression ohne spezifische Therapie“ die Patienten erfasst werden, die ausschließlich 
hausärztlich behandelt wurden und keine depressionsspezifische Therapie erhalten 
haben. (Zum Verständnis der „anhaltenden Depression“ vgl. Abschnitt 16.2.6). Un-
ter einer depressionsspezifischen Therapie wird dabei im Indikator explizit auch die 
psychosomatische Grundversorgung verstanden. Der Anteil der Patienten ohne spe-
zifische Therapie sollte gering sein, im QiSA-Indikatorenset wird als Referenz ein 
Anteil von unter 10 % genannt.

Der Indikator 10 „Verschreibung von Anxiolytika, Hypnotika bzw. Sedativa bei 
Depression länger als vier Wochen“ wird genutzt, um eine Einschätzung des Verord-
nungsverhaltens von sedierenden Substanzen zu erhalten. Er bildet vor allem die 
Empfehlungen der Leitlinien hinsichtlich der Benzodiazepine ab. Bei Anxiolytika, 
Hypnotika bzw. Sedativa handelt es sich im Wesentlichen um Benzodiazepine und 
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Benzodiazepin-verwandte Wirkstoffe wie Zaleplon, Zolpidem und Zopiclon. Die ge-
nannten Wirkstoffe sind mit dem Risiko der Toleranzentwicklung bzw. des Entzugs-
syndroms behaftet und können zur Abhängigkeit führen. Langzeitverordnungen soll-
ten daher vermieden werden. Bei Patienten, die mit diesen Wirkstoffen länger als vier 
Wochen behandelt werden, ist davon auszugehen, dass sie potenziell abhängigkeits-
gefährdet sind (Bundesärztekammer 2007; Glaeske et al. 2007). Gemäß den Arznei-
mittelrichtlinien bedarf die längerfristige Anwendung (> vier Wochen) einer besonde-
ren Begründung in der ärztlichen Dokumentation. Ziel einer rationalen Therapie soll-
te es sein, eine möglichst niedrige Anzahl an Patienten mit Depression länger als vier 
Wochen mit Anxiolytika, Hypnotika bzw. Sedativa zu behandeln. Als Referenz wird 
im QiSA-Indikatorenset ein Wert von unter 20 % vorgeschlagen.

Basierend auf diesen sechs QiSA-Indikatoren wurden folgende Fragestellungen 
anhand der Routineabrechnungsdaten der AOK untersucht: 
1. In welchem Setting wurden Patienten innerhalb von zwei Jahren nach inzident 

dokumentierter Depression behandelt: ambulant, stationär oder intersektoral?
2. Von welchen Fachgruppen wurden diese Patienten versorgt: von Hausärzten, 

Fachärzten für psychische Erkrankungen (zur genauen Aufl istung s. Abschnitt 
16.2.7), Haus- und Fachärzten oder ausschließlich „unspezifi schen“ Fachgrup-
pen. 

3. Wie wurden diese Patienten therapeutisch versorgt: mit Antidepressiva, Psycho-
therapie, Kombinationstherapie aus Antidepressiva und Psychotherapie, keiner 
Therapie? (vgl. QiSA-Indikatoren 5, 7, 8 und 9) 

4. Wie viele Patienten erhielten eine psychopharmakologische Therapie (Akut- 
plus Erhaltungstherapie) über mindestens sechs Monate (24 Wochen) (vgl. Qi-
SA-Indikator 6)? Bestehen Unterschiede in Abhängigkeit von den verordnenden 
Fachgruppen (Hausärzte versus Fachärzte)? 

5. Welche antidepressiven Wirkstoffe/Wirkstoffgruppen wurden von welchen 
Fachgruppen verordnet?

6. Wie viele Patienten mit Depression erhielten Anxiolytika, Hypnotika bzw. Se-
dativa länger als vier Wochen? (vgl. QiSA-Indikator 10)

Bei allen Analysen erfolgte eine Differenzierung nach dem Schweregrad innerhalb 
der ICD-Klassifi kation. Zusätzlich erfolgte z. B. zu Frage 3 auch eine Differenzie-
rung nach explorativ umgesetzten Aufgriffkriterien für eine anhaltende (chronische) 
Depression. Die den Fragen zugrunde liegende Operationalisierung wird in den fol-
genden Abschnitten dargelegt.
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16.2 Datenquellen, Methoden, Operationalisierungen

16.2.1 Datenquellen und Methoden

Für die Analysen wurde auf Arzneimittelverordnung en und die Daten der stationä-
ren sowie der ambulanten vertragsärztlichen Versorgung aller AOK-Versicherten 
zurückgegriffen.2 Für stichtagsbezogene Daten (Alter der Versicherten) wurde in 
der vorliegenden Untersuchung der 01.01.2011 als Stichtag festgelegt. Es werden 
Abrechnungsdaten aus dem Zeitraum 01.01.2009 bis 31.12.2013 herangezogen, ba-
sierend auf den relevanten, jeweils im Zeitraum geltenden Ständen der ICD- sowie 
der ATC-Klassifi kation.

Alle durchgeführten Auswertungen waren statistisch-deskriptiv. Es wurden 
Häufigkeiten und relative Anteile unter Verwendung von MS Access 2010, MS Ex-
cel 2010 sowie IBM SPSS Statistics 21 ermittelt. 

16.2.2 Die inzidente Studienpopulation

Die folgenden Auswertungen der psycho- und pharmakotherapeutischen Inan-
spruchnahme beziehen sich auf die in Kapitel 15 beschriebenen inzidenten Fälle 
und wurden somit für Patienten vorgenommen, bei denen im Jahr 2011 erstmals 
eine depressive Episode diagnostiziert wurde. Zur Validierung der Inzidenz wurde, 
wie zuvor beschrieben, eine zweijährige Diagnosefreiheit vor Beginn der depressi-
ven Episode gefordert. 

Neben der klinisch besonderen Bedeutung einer Erstbehandlung wurde die inzi-
dente Population gewählt, da davon auszugehen ist, dass diese gegenüber einer prä-
valenten Population eine homogenere und damit besser vergleichbare Ausgangsla-
ge erwarten lässt. So ist z. B. im Einzelfall nicht zuverlässig vorhersagbar, welche 
Therapie zum Erfolg führt, sodass eine frühere Behandlung eine große Rolle in der 
Therapieauswahl spielt (Bauer et al. 2008). 

Die Auswertung bezieht sich lediglich auf die administrative, also die kodierte 
Depression. Depressionen, die möglicherweise behandelt, aber nicht als solche ko-
diert wurden, werden nicht erfasst.

16.2.3 Berücksichtigte Diagnosen

Für den Aufgriff von Patienten mit Depression als Ersterkrankung wurden die ICD-
10 Diagnosen F32* (depressive Ersterkranku ng) berücksichtigt. Patienten mit einer 
inzidenten kodierten Diagnose einer rezidivierende Depression (F33*, F38.1) und/
oder einer Dysthymie (F34.1) wurden beim Aufgriff von Patienten mit inzidenter 
Depression ausgeschlossen. Bei den ambulanten Diagnosen wurden für den Auf-
griff ausschließlich als gesichert gemeldete Diagnosen, d. h. keine Verdachtsdiagno-
sen und keine in Psychiatrischen Institutsambulanzen dokumentierten Diagnosen 

2 Die Datengrundlage wird in Kapitel 15 dieses Bandes „Prävalenz und Inzidenz depressiver Erkran-
kungen in Deutschland im Jahr 2012“ ausführlicher dargestellt.
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berücksichtigt.3 Bei den stationären Diagnosen wurden für den Aufgriff sowohl 
Haupt- als auch Nebendiagnosen berücksichtigt (vgl. Abschnitt 15.2.1 in Kapitel 15 
dieses Bandes). 

Für spezifische Analysen zur Inanspruchnahme wurden mehrere Subpopulatio-
nen inzidenter Depressionspatienten gebildet. Zum Versorgungssetting: Die De-
pression wurde nur dann als stationär versorgt definiert, wenn sie als Hauptdiagno-
se kodiert wurde. 

Pharmako- und Psychotherapieanalysen: Es wurden ausschließlich ambulant 
versorgte Patienten betrachtet (ohne stationäre Haupt- oder Nebendiagnosen), da 
die Therapie im Krankenhaus nicht hinreichend bekannt ist. 

Die Analysen zur Inanspruchnahme bezogen auch Leistungen und Diagnosen 
aus PIA ein. Psychische Komorbiditäten blieben unberücksichtigt. Patienten, die 
wegen Depression aufgegriffen wurden, später aber vielleicht aufgrund einer ande-
ren psychischen Erkrankung weiterbehandelt wurden, erscheinen hier als unterver-
sorgt.

Routinedatenanalysen auf der Basis administrativer Diagnosen müssen grund-
sätzlich Validitätseinschränkungen hinsichtlich der Diagnosestellung berücksichti-
gen: Weder können medizinferne Einflüsse (Legitimationen für Verordnungen oder 
abgerechnete Leistungen) ausgeschlossen werden noch kann die Vollständigkeit 
und Richtigkeit dokumentierter ICD-klassifizierter Diagnosen überprüft werden.

16.2.4 Ambulante Patienten

Die Analysen zur pharmako- und psychotherapeutischen Inanspruchnahme wurden 
auf die ambulanten Patienten begrenzt. Als ambulante Patienten wurden Patienten 
defi niert, die im Beobachtungszeitraum keinen voll- oder teilstationären Kranken-
haus- oder Rehabilitationsaufenthalt mit der Haupt- oder Nebendiagnose einer De-
pression aufwiesen. Diese Einschränkung erfolgte, da erstens bei stationären Auf-
enthalten (insbesondere bei Depression als Nebendiagnose) keine genügend sichere 
Aussage über die dort erfolgte depressionsspezifi sche Pharmakotherapie und Psy-
chotherapie möglich ist. Zweitens wurde die Inanspruchnahme von Pharmakothera-
pie anhand von Arzneimittelverordnungen ermittelt, die für Medikamente, die im 
Rahmen stationärer Aufenthalte verordnet werden, in den Abrechnungsdaten nicht 
vorliegen. Versicherte mit ambulanten Operationen im Krankenhaus wurden nicht 
ausgeschlossen, da eine (nicht ambulante) Verordnung von Antidepressiva zur Be-
handlung von Depressionen im Rahmen einer ambulanten Operation unwahrschein-
lich ist.

3 Technische Standards zur Übermittlung von PIA-Abrechnungsdaten an die Krankenkassen waren 
im Jahr 2011 noch nicht verbindlich vereinbart. Die Abrechnung erfolgte regional nach sehr unter-
schiedlichen Verfahren, sodass eine bundesweite Auswertung von PIA-Daten nicht machbar war. 
Einige wenige PIAs haben zwar nach EBM abgerechnet und in diesen Fällen sind Leistungs- und 
Diagnosedaten der PIA-Behandlung im hier untersuchten Datenpool enthalten. Diese sind jedoch 
nicht als solche erkennbar und mit den vorliegenden Informationen des Datenkranzes nach § 295 
SGB V ist nicht rekonstruierbar, ob ein Abrechnungsfall aus einer PIA stammt. Auch im Jahr 2012 
waren die PIA-Daten noch nicht vollständig auswertbar.
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16.2.5 Schweregrad

Für die inzidente Depressionspopulation werden gemäß der ICD-10 Klassifi zierung 
vier Schweregrade der Diagnosespezifi zierung unterschieden: 1 = schwer (F32.2/3), 
2 = mittelgradig (F32.1), 3 = leicht (F32.0), 4 = nicht spezifi ziert (F32.8/9). Für die 
Bestimmung des Schweregrades wurden die ambulanten gesicherten und stationä-
ren Depressionsdiagnosen herangezogen, die für den validierten Aufgriff des Pati-
enten als inzidenten Depressionspatienten relevant waren (2Q3-Kriterium) (vgl. 
Abschnitt 15.2.1 in Kapitel 15 dieses Bandes). Mögliche Anpassungen des diagno-
sebezogenen Schweregrades im Behandlungsverlauf wurden nicht berücksichtigt.

16.2.6 Chronizität der Depressionserkrankung

Man geht aktuell davon aus, dass mindestens 50 % aller depressiv erkrankten Pati-
enten nach der ersten depressiven Episode im Laufe der folgenden Jahre weitere 
Er krankungsepisoden erleben; Studien weisen zudem darauf hin, dass ca. 15 bis 
20 % aller depressiven Erkrankungen in einen chronischen Verlauf übergehen (DG-
PPN 2009; Mikoteit und Hatzinger 2009; Gilmer et al. 2005).Von einem chroni-
schen Verlauf im Sinne der persistierenden depressiven Störung (DSM-5) oder ei-
ner anhaltenden Depression (QiSA-Indikator 9) wird gesprochen, wenn die depres-
sive Erkrankung zwei Jahre oder länger ohne Vollremission zwischen den Episoden 
anhält. Im ICD-10 ist (neben der Dysthymie) keine spezifi sche Kodierung für die 
Chronizität der Störung vorgesehen.4

Wenig untersucht sind bislang die Behandlungsunterschiede zwischen Depres-
sionen mit wenigen bzw. kurzen Episoden einerseits und chronischen Verläufen 
andererseits. Der Bertelsmann Faktencheck Depression hat hier einen ersten Vor-
stoß auf der Basis von Routinedaten gemacht und den chronischen Verlauf als De-
pressionsdiagnose (F32* und/oder F33*) operationalisiert, die in mindestens sechs 
von acht aufeinanderfolgenden Quartalen innerhalb eines Beobachtungszeitraums 
von fünf Jahren bei im Jahr 2011 prävalenten Depressionspatienten kodiert sein 
musste (Bertelsmann Stiftung 2014). Im vorliegenden Beitrag wurde diese Defini-
tion um zwei weitere, ebenfalls an der Anzahl der Quartale mit Depressionsdiagno-
se orientierte Operationalisierungen ergänzt, um den exploratorischen Charakter 
derartiger Quantifizierungsansätze und darauf aufbauender Auswertungen deutlich 
zu machen. Verwendet wurden die Operationalisierungen einer Depressionsdiagno-
se in „mindestens sechs von acht Quartalen“, „mindestens sieben von acht Quarta-
len“ und „mindestens acht von acht Quartalen“. Diese drei Operationalisierungsan-
sätze wurden in den Analysen zur Verteilung der Patienten auf das Behandlungsset-
ting, speziell das hausärztliche Setting, explorativ verwendet. Um von einem chro-
nischen Verlauf sprechen zu können, wird klinisch gefordert, dass eine Depression 
mindestens zwei Jahre vorliegen muss. Die strengste Umsetzung dieser Forderung 
in der administrativen Diagnosedokumentation besteht darin, dass in acht von acht 
fortlaufenden Quartalen mindestens jeweils eine Depressionsdiagnose kodiert wor-

4 Im DSM 5 wurden die chronische Depression und Dysthymie zur „persistierenden depressiven 
Störung“ zusammengefasst. Für Erwachsene müssen die depressiven Symptome für einen Zeit-
raum von zwei Jahren bestehen, um das Kriterium einer persistierenden Störung zu erfüllen.
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den sein muss. Die etwas milderen Definitionen erlauben, dass im Verlauf von zwei 
Jahren auch einmal (7von8Q) oder zweimal (6von8Q) ein Quartal abläuft, ohne 
dass der Patient einen Arztkontakt hatte, bei dem eine Depressionsdiagnose erfasst 
wurde – z. B. aufgrund von Urlaub oder Antidepressiva-Verordnungen mit Pa-
ckungsgrößen, die mehr als ein Quartal abdecken.

Alle genannten Quantifizierungsansätze für chronische Depression können nicht 
ausschließen, dass auch rein administrativ generierte Dauerdiagnosen vorliegen kön-
nen. Dauerdiagnosen wurden als EDV-technische Unterstützung in den Praxisver-
waltungssystemen etabliert, um Diagnosen aus einem Vorquartal in ein Folgequartal 
zu übernehmen. Bislang konnte kein Mechanismus implementiert werden, der sicher-
stellte, dass die Übernahme einer Diagnose aus einem Quartal nur erfolgt, wenn diese 
erneut die Definition einer Behandlungsdiagnose erfüllt. Somit ist davon auszugehen, 
dass eine unbestimmte Zahl an Diagnosen mit ausschließlich anamnestischem Cha-
rakter in den ambulanten Abrechnungsdaten vorhanden ist. Anamnestische Diagno-
sen können dazu führen, dass die Häufigkeit chronischer Depressionserkrankungen 
überschätzt wird, wenn die Chronizität allein anhand der Anzahl von Diagnosequar-
talen in einem Zeitraum bestimmt wird. Analysen zur Bestimmung eines validen 
Anteils von Versicherten mit anamnestischen Dauerdiagnosen stehen noch aus.

Denkbar sind Operationalisierungsansätze für chronische Depression in Routi-
nedaten, die nicht ausschließlich auf der Anzahl der Quartale mit Depressionsdiag-
nose basieren, sondern spezifische Diagnosekodierungen wie z. B. F33* rezidivie-
rende Depression oder die Diagnose einer Dysthymie in einer zeitlichen Abfolge 
von Depressionsdiagnosen fordern. Eine Validierung möglicher Ansätze steht je-
doch ebenfalls noch aus, sodass die Analysen zur Chronizität einen explorativen 
Charakter haben. 

16.2.7 Behandlungssetting/Behandlergruppen/Verordnergruppen

Beim Behandlungssetting wird zunächst zwischen ausschließlich ambulant, aus-
schließlich stationär sowie intersektoral behandelten Patienten mit Depression un-
terschieden. Im ambulanten Behandlungssetting wird außerdem differenziert, ob 
ein Patient ausschließlich hausärztlich, ausschließlich fachärztlich, haus- und fach-
ärztlich oder ausschließlich durch unspezifi sche Fachgruppen5 behandelt wurde.

Behandlergruppen
Die Fachgruppen wurden zu „Behandlergruppen“ zusammengefasst, in Abhängig-
keit der Fachgruppen, die die ambulanten Behandlungsfälle im Zeitraum von zwei 
Jahren ab inzident kodierter Depression (wobei mindestens eine F32*/F33*-Diag-
nose kodiert war) abrechneten:
1. Ausschließlich Hausärzte (und ggf. „unspezifi sche“ Fachgruppen)
2. Ausschließlich Fachärzte (und ggf. „unspezifi sche“ Fachgruppen) 
3. Ausschließlich Haus- und Fachärzte (und ggf. „unspezifi sche“ Fachgruppen)
4. Ausschließlich „unspezifi sche“ Fachgruppen (sonstige FG)

5 Fachgruppe der Ärzte (auch Gebietsbezeichnung) gemäß der Richtlinie der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung nach § 75 Absatz 7 SGB V zur Vergabe der Arzt- und Betriebsstättennummern.
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Verordnergruppen

Die Fachgruppen der Ärzte, die innerhalb von zwei Jahren ab inzident kodierter 
Depression ambulant Antidepressiva verordnet haben, wurden zu „Verordnergrup-
pen“ zusammengefasst: 
1. Ausschließlich durch Hausärzte (HA)
2. Ausschließlich durch Fachärzte (FA)
3. Ausschließlich durch „unspezifi sche“ Fachgruppen (sonstige FG)
4. Ausschließlich durch  „Haus- und Fachärzte“

Die Ausschließlichkeit wurde hier gefordert, um das Verordnungsverhalten eindeu-
tig den verordnenden Fachgruppen (Hausärzte, Fachärzte) zuweisen zu können. Bei 
einer Vermischung der Gruppen mit „fachunspezifi schen“ Fachgruppen wäre eine 
solche Zuordnung nicht möglich.6 Die Restgruppe an Mischkombinationen (z. B. 
Hausärzte und sonstige Fachgruppen) wurden in den Auswertungen aufgrund ihrer 
Heterogenität nicht berücksichtigt. Für die Analysen zur Dauer der antidepressiven 
Pharmakotherapie wurden analog die Ärzte, die Antidepressiva innerhalb von 180 
Tagen nach der Index-Verordnung der neu begonnenen Antidepressiva-Therapie 
ambulant verordnet haben, in Fachgruppen aufgeteilt.

6 Die ambulanten Antidepressiva-Verordnungen in PIA wurden unter der Fachgruppe des dortigen 
Verordners berücksichtigt. Die Fachgruppe 0 wurde als unspezifische Fachgruppe gewertet.

Kasten 1

Grundsätzliche Aufteilung der Fachgruppen

Gebietsbezeichnung Fachgruppe

Hausärzte 01

02

03

Fachärzte Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 47

Nervenheilkunde 51

Neurologie 53

Psychi atrie und Psychotherapie 58

Forensische Psychiatrie 59

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 60

Psychotherapeutisch tätiger Arzt 61

Psychologischer Psychotherapeut 68

Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeut  69

„Unspezifische“ Fachärzte: alle anderen Fachgruppen
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16.2.8 Psychotherapeutische Leistungen

Bei den Analysen zu den ambulant abgerechneten psychotherapeutischen Leistun-
gen wurden unterschieden:

Kasten 2

Psychotherapeutische Leistungen

Ambulant abgerechnete psychotherapeutische Leistungen EBM-Ziffern
Antragspflichtige Psychotherapie nach der Richtlinie des Gemeinsamen 
Bundesauschusses über die Durchführung der Psychotherapie

35200, 35201, 35202, 35203, 
35210, 35211, 35220, 35221, 
35222, 35223, 35224, 35225

Probatorische Sitzungen 35150

Nicht antragspflichtige, fachgebundene psychotherapeutische Gesprächsleis-
tungen, die von Psychiatern, Nervenärzten, FÄ Neurologie und Psychiatrie 
abgerechnet werden können, sowie von PIA abgerechnete Behandlungsfälle 

21220, 21221, 22220, 22221, 
22222, 23220

Leistungen der psychosomatischen Grundversorgung, die bei Hausärzten 
oder unspezifischen Fachgruppen die Zusatzqualifikation „psychosomatische 
Grundversorgung“ erfordert (PsychGV)

35100, 35110

Nicht berücksichtigt wurden: 
• Nicht antragspfl ichtige Ziffern aus Kap. 35 für die Gruppe der FÄ, die diese 

Ziffern aufgrund einer Zusatzqualifi kation im Bereich Psychotherapie abrech-
nen dürfen

• Psychotherapeutische Gesprächsleitungen, die von Neurologen abgerechnet 
werden können (16220 Neurologisches Gespräch) 

• Regionale Sonderkodes oder Vergütungen für psychotherapeutische Leistungen 
im selektivvertraglichen Bereich

Es wurden ausschließlich Gebührenordnungspositionen berücksichtigt, zu deren 
Behandlungsfall eine Diagnose F32*/F33* kodiert war. Außerdem wurden Be-
handlungsfälle in Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA) immer als mindes-
tens eine psychotherapeutische Gesprächsleistung in der Kategorie „nicht antrags-
pfl ichtige, fachgebundene psychotherapeutische Leistungen“ berücksichtigt.

Die Nennung der oben aufgeführten psychotherapeutischen Gesprächsleistun-
gen erfolgt dreistufig, in der Reihenfolge abnehmender Intensität gemessen an der 
Gesprächsdauer und dem spezifischen Qualifikationsbedarf, den die Leistung vor-
aussetzt. Die höchste so zu verstehende Intensität kommt dabei der antragspflichti-
gen Psychotherapie zu, die geringste der psychosomatischen Grundversorgung. 
Dazwischen liegt das Spektrum der fachgebundenen psychotherapeutischen Leis-
tungen inkl. der probatorischen Sitzungen. 

Mit der inzwischen für Fachärzte für Allgemeinmedizin obligatorischen Quali-
fikation „Psychosomatische Grundversorgung“ werden folgende Ziele verfolgt 
(Bundesärztekammer 2001):
• Es sollen Hinweise auf psychische Beschwerden erkannt werden. Die häufi gen 

psychischen Erkrankungen sollen im Rahmen einer Basisdiagnostik, auch unter 
Einsatz von zeiteffi zienten (Fragebogen)-Instrumenten, zuverlässig diagnosti-
ziert werden. 



16

• Es soll sicher entschieden werden, ob die Weiterbehandlung in der Hausarztpra-
xis erfolgen kann oder ob eine zeitnahe fachspezialistische Behandlung veran-
lasst werden muss. 

• Die Umsetzung adäquater basistherapeutischer Maßnahmen soll in der (Haus-)
Arztpraxis sichergestellt werden. 

• Die zuverlässige Kooperation im psychosozialen Versorgungssystem soll gesi-
chert werden, insbesondere soll bei einer hausärztlichen Behandlung die Ab-
stimmung zwischen Psychotherapeuten, psychiatrischen Fachspezialisten und 
weiteren unterstützenden Professionen gefördert werden. 

Zwei typische Aspekte der Allgemeinmedizin sind für die psychosomatische Grund-
versorgung wichtig: Die „erlebte Anamnese“ und das „aktiv abwartende Offenhal-
ten“ sind wesentliche Bestandteile des umfassenden diagnostischen hausärztlichen 
Vorgehens und des nachhaltigen therapeutischen Prozesses in der Hausarztpraxis. 
Die lange, vertrauensvolle Verbindung über alle Lebensphasen hinweg bietet eine 
ganzheitliche Einordnung von Beschwerden, aber auch wichtige Hinweise für die 
nachhaltige Planung der Therapie. Auch das „aktiv abwartende Offenhalten“ kann 
an die enge Bindung zum Patienten anknüpfen und den Verlauf als Diagnostikum 
nutzen. Bei gleichzeitig aktiv gestarteten basistherapeutische Maßnahmen und 
kurzfristiger Beobachtung kann das „aktiv abwartende Offenhalten“ zur Vermei-
dung einer zu frühen Medikalisierung von einfachen Beschwerden beitragen (Gen-
sichen et al. 2013).

Psychotherapeutische Verfahren – wie Verhaltenstherapie, psychoanalytische 
und tiefenpsychologisch orientierte Therapie – sind im Unterschied zu den Leistun-
gen der psychosomatischen Grundversorgung „Anschlussverfahren“, die nicht 
durch Hausärzte abgerechnet werden können, sofern sie keine entsprechende Zu-
satzqualifikation (z. B. fachgebundene Psychotherapie) erworben haben. Das Wei-
terbildungscurriculum der „psychosomatische Grundversorgung“ für Hausärzte, 
aber auch für weitere Fachspezialisten (u. a. Gynäkologie, Orthopädie oder Derma-
tologie) sieht Kurse mit mindesten 80 Ausbildungsstunden vor, in denen die Mög-
lichkeit zur fachlichen Reflexion von Erfahrungen im Umgang mit psychischen 
Beschwerden besteht (sog. „Balint-Gruppen“, 35 h). Neben den psychischen Er-
krankungen wie Depressionen, Angststörungen und posttraumatischen Belastungen 
werden „somatoforme Störungen“ adressiert. 

Die Einflüsse von Patientenpräferenzen auf die Inanspruchnahme psychothera-
peutischer Leistungen bei Depression lassen sich anhand von Routinedaten nicht 
identifizieren.

Als weitere Limitationen der Analysen zur psychotherapeutischen Versorgung 
anhand der genannten Daten, die allesamt zu einer Unterschätzung des Versor-
gungsgrades führen, seien erwähnt:
• Die verfügbare Datenbasis enthält keine Daten zur Rehabilitation über die Ren-

tenversicherung, die in der Versorgung depressiver Patienten eine nicht unbe-
deutende Rolle spielten. 

• Die verfügbare Datenbasis enthält keine Daten zur PIA-Versorgung vor 2013 
(bzw. keine für 2011 und nur lückenhafte für 2012).

• Unberücksichtigt blieben selektivvertragliche Angebote, die u. a. in Baden-
Württemberg 2011 durch den Selektivvertrag für die Psychotherapie, Neurolo-
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gie und Psychiatrie („PnP-Vertrag“) für AOK-Versicherte eine große Rolle spie-
len dürften. (Durch den Vertrag wurden 2011 bis 2013 über 3 000 Versicherten 
kurzfristig ein Psychotherapie-Platz vermittelt).

• Unberücksichtigt blieben schließlich auch Psychotherapien mit Kostenerstat-
tung durch die AOK, die in letzter Zeit deutlich zugenommen haben und daher 
auch zahlenmäßig relevant sein dürften.

16.2.9 Ambulante Arzneimittelverordnungen

Ambulante Arzneimitteldaten sind in der genannten Datenquelle verfügbar, wenn 
eine Verordnung vorliegt und diese auch abgerechnet wurde, d. h. der Patient die 
verordneten Medikamente abgeholt hat. Es bleibt allerdings unklar, ob die komplet-
te Packung aufgebraucht wurde. Die zeitliche Zuweisung einer Arzneimittel-Ver-
ordnung zu den jeweiligen Auswertungszeiträumen erfolgte anhand des Verord-
nungsdatums.

Identifikation von Antidepressiva und Schlafmitteln
Antidepressiva-Verordnungen wurden anhand der folgenden ATC-Kodes identifi -
ziert (WHO 2011): N06AA Nichtselektive Monoamin-Wiederaufnahmehemmer 
(Tri- und Tetrazyklische Antidepressiva (TCA); N06AB Selektive Serotonin-Wie-
deraufnahmehemmer (SSRI); N06AF Monoaminoxidasehemmer, nichtselektiv; 
N06AG Monoaminoxidase-A-Hemmer; N06AX Andere Antidepressiva. Verord-
nungen von Neuroleptika (N06C) und Lithium (N05AN01) wurden lediglich hin-
sichtlich ihrer Häufi gkeit der Verordnung geprüft, nicht aber in die Analysen zur 
Therapiedauer einbezogen.

Die Identifikation von Schlafmittel-Verordnungen erfolgte anhand der im An-
hang aufgeführten ATC-Kodes (WHO 2011). Folgende ATC-Kodes fanden Berück-
sichtigung: N05B Anxiolytika; N05C Hypnotika und Sedativa. Benzodiazepine, die 
als Antiepileptika Verwendung finden und einen anderen ATC-Kode aufweisen, 
wurden nicht erfasst.

Neu begonnene Antidepressiva-Therapie
Eine Antidepressiva-Therapie galt als neu begonnen, wenn im Zeitraum von sechs 
Monaten (zwei Quartalen) vor der ersten Antidepressiva-Verordnung (Index-Ver-
ordnung) ab der inzident kodierten Depression (der Index-Diagnose) keine ambu-
lante antidepressive pharmakotherapeutische Verordnung erfolgt war.

Dauer der Antidepressiva-Therapie
Die Therapiedauer wurde in Näherung über ein Hilfskonstrukt gemessen: Gezählt 
wurde die Anzahl verordneter defi nierter Tagesdosen (defi ned daily dose, DDD) 
innerhalb eines Zeitraums von 180 Tagen. Dabei wurde auf die defi nierten Tagesdo-
sen gemäß den Festlegungen des WIdO zurückgegriffen, die auf der WHO-Defi ni-
tion beruhen und auf den deutschen Arzneimittelmarkt angepasst wurden. Die DDD 
ist eine Messgröße, die der angenommenen durchschnittlichen Tagesdosis zur Be-
handlung ihrer Hauptindikation entspricht. Diese Dosis entspricht nicht unbedingt 
der empfohlenen Tagesdosis, da die DDD auf Grundlage der Verordnungen ver-
schiedener Länder ermittelt wird (WHO 2003). Die Reichweite einer Verordnung 
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stellt eine Näherung zur Therapiedauer dar. Sie wurde über die in der verordneten 
Packung enthaltene Wirkstoffmenge bestimmt, die in Relation zur DDD gesetzt 
wurde. Die Näherung basiert auf der Annahme, dass der Patient im Durchschnitt 
über den betrachteten Zeitraum täglich eine DDD einnimmt, die DDD also tatsäch-
lich der mittleren Erhaltungsdosis entspricht. In Fällen, in denen die durchschnitt-
lich eingenommene Wirkstoffmenge pro Tag von der DDD nach oben abweicht, 
wird die Therapiedauer überschätzt. In Fällen, in denen die tatsächliche durch-
schnittlich eingenommene Wirkstoffmenge pro Tag von der DDD nach unten ab-
weicht, wird die Therapiedauer unterschätzt. Da die Standarddosis bei vielen Anti-
depressiva höher als die DDD liegt (Bauer et al. 2013; Schmauß et al. 2012) – z. B. 
beläuft sich bei Sertralin die empfohlene Standarddosis auf zwei DDD – (Schmauß 
et al. 2012), dürften die Berechnungen auf Basis der DDD die tatsächliche Thera-
piedauer eher überschätzen.

Die Therapiedauer wurde über alle verordneten Antidepressiva hinweg ermit-
telt. Die wirkstoffübergreifende Betrachtung lässt Substanzwechsel und Präparat-
wechsel unberücksichtigt, sodass ein Substanzwechsel bei ausreichend hoher Do-
sierung als kontinuierliche Therapie in die Analyse einfließt. Therapieabbrüche vor 
Aufbrauchen einer Packung in Kombination mit einer vorzeitigen Verordnung einer 
neuen Packung bzw. eines anderen Präparates wirken sich daher erhöhend auf die 
anhand des beschriebenen Messansatzes ermittelte Therapiedauer aus. 

Schwellenwert für die Mindestdauer einer Antidepressiva-Therapie von sechs 
Monaten
Gemäß den Empfehlungen der NVL Unipolare Depression sollte eine Therapie vier 
bis neun Monate über die Besserung der Symptome (Remission) hinaus als Rezi-
divprophylaxe weitergeführt werden (DGPPN 2012). Daten zur Symptomverbesse-
rung liegen in den Routinedaten jedoch nicht vor. Daher wurde, ausgehend von ei-
ner Akuttherapie von sechs bis zwölf Wochen (Schmauß et al. 2012), eine Thera-
piedauer von insgesamt sechs Monaten (bzw. 24 Wochen) als Näherung an den 
unteren Schwellenwert von vier Monaten der Rezidivprophylaxe gewählt.

Dauer der Einnahme von Anxiolytika, Hypnotika oder Sedativa
Die Therapiedauer bei Anxiolytika, Hypnotika und Sedativa7 wurde analog zur Be-
stimmung der Therapiedauer bei Antidepressiva (s. o.) gemessen. Es wurde die An-
zahl an DDDs ermittelt, die innerhalb eines Zeitraums von 180 Tagen nach der 
ersten Verordnung des Schlafmittels im Jahr 2011 (Index-Verordnung) insgesamt 
verordnet wurden. Anhand der WHO DDD Defi nition wurde die Anzahl der Tage 
ermittelt, für die die Verordnungen ausgereicht haben, um die mittlere Erhaltungs-
dosis (eine DDD) zu gewährleisten. Anders als bei Antidepressiva, die meistens 
regelmäßig, d. h. ohne (größere) Einnahmepausen eingenommen werden, ist bei 
Schlafmitteln jedoch eher davon auszugehen, dass diese nach Bedarf eingenommen 
werden. Der gewählte Messansatz für die Therapiedauer ist deshalb für Schlafmittel 
mit noch größeren Einschränkungen verbunden, da es wahrscheinlich ist, dass die 

7 Im Folgenden wird die Gruppe der Anxiolytika, Hypnotika und Sedativa aufgrund der besseren 
Lesbarkeit auch zu „Schlafmittel“ subsumiert.
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Verordnungen nicht kontinuierlich, sondern verteilt über den gesamten Zeitraum 
von 180 Tagen eingenommen wurde. Der ermittelte Anteil an Patienten, die inner-
halb einer Spanne von 180 Tagen für mindestens 28 Tage Schlafmittel Verordnun-
gen aufweisen, stimmt deshalb nicht mit einer kontinuierlichen Einnahme gemäß 
dem QiSA-Qualitätsindikator 10 überein. Eine genauere Abbildung des Indikators 
anhand eines komplexen Algorithmus zur Berechnung kontinuierlicher Verordnun-
gen konnte in diesem Beitrag nicht geleistet werden. 

Limitation der Routinedaten hinsichtlich der betrachteten Indikatoren
Routinedatenanalysen auf der Basis ambulanter Arzneimittelverordnungen sind 
grundsätzlich dadurch begrenzt, dass die Indikation, für die die Arzneimittel verord-
net wurden, nicht dokumentiert ist. Bekannt sind lediglich die im Rahmen des Be-
handlungsquartals dokumentierten Diagnosen, in das die Arzneimittelverordnungen 
fallen (vgl. Abschnitt 16.2.2). Es ist daher bei den folgenden Ausführungen zu be-
rücksichtigen, dass Antidepressiva nicht ausschließlich bei Depression, sondern 
auch bei Angststörungen, (neuropathischen) Schmerzen oder Schlafstörungen ein-
gesetzt werden (Bramesfeld et al. 2010; Alonso et al. 2004; Jacobi et al. 2004). 
Darüber hinaus lassen sich anhand von Routinedaten die Einfl üsse von Patienten-
präferenzen auf die Inanspruchnahme nicht identifi zieren.

16.3 Ergebnisse

16.3.1 Behandlungssetting

Die untersuchte Studienpopulation entspricht der in Kapitel 15 beschriebenen Po-
pulation von 177 305 Patienten mit einer inzident kodierten Depression sdiagnose 
im Jahr 2011.

Tabelle 16–1 zeigt, dass die Mehrzahl der 177 305 Patienten mit einer inzidenten 
Depressionsdiagnose im Jahr 2011 in den folgenden zwei Jahren ausschließlich im 
ambulanten Bereich behandelt wurde (86,1 %). Weitere 13,1 % der Patienten wur-
den sowohl ambulant als auch stationär versorgt (intersektoral), 0,8 % der Betroffe-
nen wurden ausschließlich voll- oder teilstationär versorgt. Bei den stationären 
Krankenhaus- und (medizinischen) Rehabilitationsaufenthalten wurden nur Fälle 
mit der Hauptdiagnose einer Depression berücksichtigt.8 Bei der ambulanten Be-
handlung wurden nur Abrechnungsfälle berücksichtigt, zu denen eine F32*/F33*/
F34.1-Diagnose dokumentiert war. Die Daten aus PIA wurden im ambulanten Set-
ting – so sie vorlagen – berücksichtigt.

8 Werden stationäre und teilstationäre Nebendiagnosen berücksichtigt, erhöht sich der Anteil aus-
schließlich im stationären Setting versorgter Patienten von 0,8 % auf 8,1 % und der Anteil aus-
schließlich ambulant versorgter Patienten verringert sich von 86,1 % auf 76 %. Somit ergibt sich 
ein Anteil von 7,3-Prozentpunkten mit Patienten, bei denen eine Depression während eines Kran-
kenhausaufenthaltes nur als Nebendiagnose kodiert wurde, jedoch im Zeitraum von zwei Jahren 
nicht auch eine (gesicherte) Depressions-Diagnose in der ambulanten Versorgung kodiert wurde.
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Tabelle 16–1

Behandlungssetting nach dem Schweregrad der Depression (innerhalb von zwei Jah-
ren ab Erstdiagnose im Jahr 2011)

Schweregrad Anzahl Patienten Nur ambulant Nur stationär Intersektoral

1   22 606 68,7 % 3,2 % 28,1 %

2   43 329 84,1 % 1,1 % 14,8 %

3   16 261 81,6 % 0,4 % 18,1 %

4   95 109 91,9 % 0,1 % 8,0 %

Insgesamt 177 305 86,1 % 0,8 % 13,1 %

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO

Tabelle 16–2

Ambulantes Behandlungssetting nach Behandlergruppen und dem Schweregrad der 
Depression (innerhalb von zwei Jahren ab Erstdiagnose im Jahr 2011)

Schwere-
grad

Anzahl 
Patienten

Allein 
hausärztlich 

versorgt1

Allein 
fachärztlich 

versorgt1

Allein haus- und 
fachärztlich 

versorgt1

Allein durch 
sonstige Fach-

gruppen versorgt

1   15 532 32,7 % 21,2 % 43,3 %   2,7 %

2   36 438 44,6 % 19,1 % 33,6 %   2,7 %

3   13 265 58,6 % 14,2 % 16,9 % 10,3 %

4   87 386 73,5 %   5,6 % 11,4 %   9,4 %

Insgesamt 152 621 61,2 % 11,2 % 20,4 %   7,2 %
1 Fachunspezifische Mitbehandlung möglich

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO

Die Differenzierung nach dem Schweregrad der Depression zeigt, dass Patienten 
mit schwerer Depression deutlich häufi ger stationär bzw. intersektoral versorgt 
wurden als Patienten mit mittelgradiger oder leichter Depression. Der Anteil der nur 
ambulant versorgten Patienten war hingegen bei unspezifi sch kodierter Depression 
mit 91,9 % deutlich am höchsten.

Tabelle 16–2 zeigt, bei welchen Fachgruppen die ausschließlich im ambulanten 
Behandlungssetting versorgten Patienten mit erstmals im Jahr 2011 dokumentierter 
Depression (N = 152 621) in den folgenden zwei Jahren ab Erstdiagnose wegen ei-
ner Depression in Behandlung waren. 61,2 % der Patienten wurden hausärztlich 
(bzw. inkl. Mitbehandlung durch unspezifische Fachgruppen) versorgt. Eine alleini-
ge fachspezifische Behandlung fand in 11,2 % der Fälle statt. Parallel bzw. gemein-
schaftlich haus- und fachärztlich versorgt wurden 20,4 % der Patienten. Ein Anteil 
von 7,2 % der Patienten mit inzidenter Depressionsdiagnose befand sich im Verlauf 
von zwei Jahren allein in der Behandlung sonstiger Fachgruppen.

Schwere Fälle wurden zu 43,3 % haus- und fachärztlich bzw. zu 21,2 % allein 
fachspezifisch versorgt. Der Anteil ausschließlich hausärztlich versorgter Patienten 
mit schwerer Depression lag dennoch bei knapp einem Drittel (32,7 %). Erwäh-
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nenswert ist auch der Anteil von insgesamt 14,2 % der leichten bzw. 5,6 % der un-
spezifischen Fälle, die ausschließlich fachspezifisch versorgt wurden. 
Differenzierende Auswertungen nach den zuvor genannten explorativ festgelegten 
Chronizitätskriterien (Vorliegen von Depressionsdiagnosen in mindestens sechs, 
sieben oder acht der acht Quartale des jeweiligen individuellen Beobachtungszeit-
raums) ergaben, dass für 38,1 % mind. 6Q8, für 30,8 % mind. 7Q8 bzw. für 19,6 % 
mind. 8Q8 der Patienten ein chronischer Verlauf identifi ziert wurde.

Tabelle 16–3 zeigt, wie sich diese Patienten mit chronischer Depression auf die 
ambulanten Behandlungssettings verteilen. Dabei wird unabhängig vom gewählten 
Chronizitätskriterium deutlich, dass der überwiegende Teil der chronisch depressi-
ven Patienten durch die Hausärzte ohne fachspezifische Behandlung versorgt wird. 
Etwa ein Viertel der chronisch depressiven Patienten wurde durch Hausärzte und 
fachspezifische Behandler begleitet; dieser Anteil war höher als in der Gesamtgrup-
pe (26 % vs. 20 %). Eine Versorgung ausschließlich durch sonstige Fachgruppen 
erfolgte bei Patienten mit chronischer Depression nur selten. 

16.3.2 Ambulante Inanspruchnahme von Antidepressiva und 
Psychotherapeutischen Leistungen

Die Inanspruchnahme von ambulanten Leistungen wurde für die Teilpopulation von 
Patienten mit erstmals im Jahr 2011 dokumentierter Depression untersucht, die im 
Verlauf von zwei Jahren ab Erstdiagnose nicht wegen Depression (Hauptdiagnose) 
bzw. mit einer Nebendiagnose Depression voll- oder teilstationär behandelt wurden 
bzw. einen depressionsbedingten medizinischen Rehabilitationsaufenthalt hatten 
(Begründung/Defi nition s. Abschnitt 16.2.8). Dies waren 134 729 von 177 305 Pati-
enten (76 %).

Tabelle 16–4 zeigt, dass insgesamt 51,6 % dieser Patienten eine ambulante an-
tidepressive Pharmakotherapie erhielten. Berechnet man diesen Indikator für Pati-
enten, die ausschließlich von Hausärzten versorgt wurden, so resultiert ein Anteil 
von 45,9 %. (QiSA-Indikator 5). Abhängig von der Definition der psychotherapeu-
tischen Versorgung erhielten insgesamt zwischen 9,2 % und 73,6 % der Patienten 

Tabelle 16–3

Ambulantes Behandlungssetting (innerhalb von zwei Jahren ab Erstdiagnose im Jahr 
2011) nach der Chronizität der Depressionserkrankung

Chronizitäts-Definition: 
x von 8Q mit F3*-Dx1

Anzahl 
Patienten

Allein 
hausärztlich2 

versorgt

Allein 
fachärztlich2 

versorgt

Allein 
haus- und 

fachärztlich2 
versorgt

Allein durch 
sonstige 

Fachgruppen 
versorgt

Mindestens 6Q8   62 542 62,2 %   8,9 % 26,0 % 3,0 %

Mindestens 7Q8   50 649 63,2 %   8,6 % 25,6 % 2,6 %

8Q8   32 247 65,1 %   8,3 % 24,4 % 2,2 %

Im Vergleich: alle Patienten 152 621 61,2 % 11,2 % 20,4 % 7,2 %
1 Gemeint sind: F32*/F33*/F34.1
2 Fachunspezifische Mitbehandlung möglich

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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Tabelle 16-4

Inanspruchnahme bei ambulanten Patienten (innerhalb von zwei Jahren ab Erstdia-
gnose im Jahr 2011)

Schwere-
grad

Anzahl 
Patienten

Anti-
depressiva¹

Richtlinien-
psycho-

therapie²

Psychothera-
pie oder 
ähnliche 

Leistungen³

Psychothera-
pie oder 
ähnliche 

Leistungen³ 
oder PsychGV4

Keine Anti-
depressiva 
und keine 

Psychotherapie 
oder Ähnliches4

1   12 916 69,0  % 14,0 % 60,4 % 84,6 %   7,2 %

2   30 492 62,7 % 20,7 % 50,2 % 80,5 %   8,4 %

3   10 853 40,0 % 14,5 % 27,9 % 73,9 % 16,2 %

4   80 468 46,2 %   3,4 % 13,4 % 69,1 % 16,2 %

Insgesamt 134 729 51,6 %   9,2 % 27,4 % 73,6 % 13,6 %

¹  Ambulante antidepressive Pharmakotherapie (mindestens eine VO)
²  Mindestens einmal abgerechnete Gebührenordnungsziffer für antragspflichtige ambulante Richtlinien-Psycho-

therapie
³  Wie ² oder mindestens einmal abgerechnete GOP für probatorische Sitzung oder ambulante psychotherapie-

ähnliche fachärztliche Gesprächsleistungen oder Aufenthalt in einer PIA
4  Wie ³ oder mindestens einmal abgerechnete GOP für psychosomatische Grundversorgung

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO

mindestens einmal eine psychotherapeutische Gesprächsleistung (QiSA-Indikator 
7). Bei 9,2% Patienten wurde innerhalb von zwei Jahren ab Erstdiagnose mindes-
tens eine antragspflichtige Psychotherapiesitzung abgerechnet, während der Anteil 
der Patienten unter Berücksichtigung anderer fachspezifischer, aber nicht antrags-
pflichtiger Gesprächsleistungen (inkl. probatorischer Sitzungen und Konsultatio-
nen in PIA) auf 27,4 % steigt. Berücksichtigt man darüber hinaus die psychosoma-
tische Grundversorgung, die v. a. durch Hausärzte mit der entsprechenden Zusatz-
qualifikation abgerechnet wird, so erhielten 73,6 % aller ambulanten und inziden-
ten Depressionspatienten innerhalb von zwei Jahren psychotherapeutische Maß-
nahmen. Patienten mit schwerer Depression wurden analog zu 14,0 %, 60,4 % bzw. 
84,6 % mit entsprechenden psychotherapeutischen Maßnahmen versorgt (QiSA-
Indikator 7). 

Bei fast allen aufgeführten Leistungskategorien stieg der Inanspruchnahmegrad 
mit zunehmenden Schweregrad. Eine Ausnahme bildet die antragspflichtige Richt-
linien-Psychotherapie, die bei Patienten mit schwerer Depression zu 14,0 % ebenso 
häufig abgerechnet wurde wie bei leichten Fällen (14,5 %), aber weniger häufig als 
bei Patienten mit mittelgradiger Depression (20,7 %). 

Ein Anteil von 13,6 % der Patienten wird weder medikamentös noch in irgend-
einer Weise psychotherapeutisch versorgt. 

Tabelle 16–5 zeigt die Häufigkeit der medikamentösen Monotherapie. Wenn 
man lediglich die Richtlinien-Psychotherapie berücksichtigt, wurden insgesamt 
46,2 % der ambulanten Patienten allein medikamentös behandelt. Zieht man weitere 
fachspezifische psychotherapeutische Leistungen hinzu, erhielten noch 31,6 % der 
Patienten eine ausschließlich medikamentöse Behandlung. Bezieht man auch die 
psychosomatische Grundversorgung als psychotherapeutische Behandlung ein, 
sank der Anteil ausschließlich medikamentös behandelter Patienten auf 12,9 %.
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Tabelle 16–5

Inanspruchnahme ambulanter antidepressiver Pharmakotherapie als Monotherapie 
bei ambulanten Patienten (innerhalb von zwei Jahren ab Erstdiagnose im Jahr 2011)

Schwere-
grad

Anzahl 
Patienten

Nur Antidepressiva¹, 
keine Richtlinien-
Psychotherapie2

Nur Antidepressiva¹, 
keine Psychotherapie 
oder ähnl. Leistungen 
(PsychGV möglich)3

Nur Antidepressiva¹, 
keinerlei Psychotherapie 

oder ähnliche 
Leistungen4

1   12 916 58,1 % 19,8 %   8,3 %

2   30 492 50,8 % 26,4 % 11,1 %

3   10 853 34,3 % 24,4 %   9,9 %

4   80 468 44,2 % 36,4 % 14,6 %

Insgesamt 134 729 46,2 % 31,6 % 12,9 %
1 Ambulante antidepressive Pharmakotherapie (mindestens eine VO)
2 Mindestens einmal abgerechnete Gebührenordnungsziffer für antragspflichtige ambulante Richtlinien-Psycho-

therapie
3  Mindestens einmal abgerechnete GOP für probatorische Sitzung oder ambulante psychotherapieähnliche fach-

ärztliche Gesprächsleistungen oder Aufenthalt in einer PIA
4  Mindestens eine abgerechnete GOP für psychosomatische Grundversorgung
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Tabelle 16–6

Inanspruchnahme ambulanter Psychotherapie als Monotherapie bei ambulanten Pati-
enten (innerhalb von zwei Jahren ab Erstdiagnose im Jahr 2011)

Schwere-
grad

Anzahl 
Patienten

Nur Richtlinien-
Psychotherapie² und 
keine Antidepressiva1

Nur Psychotherapie 
oder ähnliche 

Leistungen³ und keine 
Antidepressiva1

Nur Psychotherapie oder 
ähnliche Leistungen³ 

oder PsychGV4 und keine 
Antidepressiva1

1   12 916 3,1 % 11,1 % 23,8 %

2   30 492 8,7 % 13,9 % 28,9 %

3   10 853 8,8 % 12,3 % 43,8 %

4   80 468 1,4 %   3,6 % 37,6 %

Insgesamt 134 729 3,8 %   7,3 % 34,8 %

¹  Ambulante antidepressive Pharmakotherapie (mindestens eine VO)
²  Mindestens einmal abgerechnete Gebührenordnungsziffer für antragspflichtige ambulante Richtlinien-Psycho-

therapie
³  Mindestens einmal abgerechnete GOP für probatorische Sitzung oder ambulante psychotherapieähnliche fach-

ärztliche Gesprächsleistungen oder Aufenthalt in einer PIA
4  Mindestens einmal abgerechnete GOP für psychosomatische Grundversorgung
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Tabelle 16–6 zeigt die Häufi gkeit, mit der psychotherapeutische Leistungen als Mo-
notherapie zum Einsatz kommen. Bei schweren Depressionen betrug der Anteil der 
Patienten mit monotherapeutischer Psychotherapie gemäß Tabelle 16–6 zwischen 
3,1 % und 23,8 %. 
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Die Verteilung von Kombinationstherapien aus Pharmakotherapie und psychothera-
peutischen Leistungen zeigt Tabelle 16–7. Die im Sinne der Leitlinien-Empfehlung 
als adäquat zu bezeichnende Kombinationstherapie kam bei 10,9 % der Patienten 
mit schwerer Depression zur Anwendung. Berücksichtigt man darüber hinaus auch 
andere psychotherapeutische Leistungen, steigt dieser Anteil auf 49,2 % bzw. 60,8 % 
(QiSA-Indikator 8).

16.3.3 Ambulante Leistungsinanspruchnahme ausschließlich 
hausärztlich versorgter Patienten

Die ausschließlich hausärztlich versorgten ambulanten Patienten wurden einer ge-
naueren Analyse unterzogen. Tabelle 16–8 zeigt, dass ein Anteil von 43 % dieser 
Patienten Antidepressiva erhielten (QiSA-Indikator 5). 

Ein Anteil von 19,7 % dieser Patienten erhielt weder Antidepressiva noch psy-
chotherapeutische Leistungen. Im Vergleich zu allen inzidenten ambulanten De-
pressionspatienten war der Anteil der nicht spezifisch behandelten Patienten um 
etwa 6 Prozentpunkte höher. Der Anteil der nur hausärztlich versorgten Patienten 
mit schwerer Depression ohne spezifische Therapie betrug 18,6 %. Dieser Anteil 
war im Vergleich zu dem aller Patienten mit schwerer Depression (7,2 %) deutlich 
erhöht.

43 % der ausschließlich hausärztlich versorgten Patienten wurden pharmakothe-
rapeutisch versorgt, 62,5 % erhielten Leistungen der psychosomatischen Grundver-
sorgung. Bei 1,4 % der inzidenten Depressionspatienten, die ausschließlich in haus-
ärztlicher Versorgung waren, wurden besondere fachgebundene psychotherapeuti-
sche Leistungen durch speziell psychotherapeutisch zusatzqualifizierte Hausärzte 
abgerechnet.

Tabelle 16–7

Inanspruchnahme einer Kombinationstherapie aus antidepressiver Pharmakotherapie 
und Psychotherapie bei ambulanten Patienten (innerhalb von zwei Jahren ab Erstdia-
gnose im Jahr 2011)

Schwere-
grad

Anzahl 
Patienten

Richtlinienpsycho-
therapie2 UND 

Antidepressiva1

Psychotherapie oder 
ähnliche Leistungen3 
UND Antidepressiva1

Psychotherapie oder ähnliche 
Leistungen3 oder PsychGV4 

UND Antidepressiva1

1   12 916 10,9 % 49,2 % 60,8 %

2   30 492 11,9 % 36,3 % 51,6 %

3   10 853   5,7 % 15,6 % 30,1 %

4   80 468   2,0 %   9,8 % 31,5 %

Insgesamt 134 729   5,4 % 20,0 % 38,7 %

¹  Ambulante antidepressive Pharmakotherapie (mindestens eine VO)
²  Mindestens einmal abgerechnete Gebührenordnungsziffer für antragspflichtige ambulante Richtlinien-Psycho-

therapie
³  Mindestens einmal abgerechnete GOP für probatorische Sitzung oder ambulante psychotherapieähnliche fach-

ärztliche Gesprächsleistungen oder Aufenthalt in einer PIA
4  Mindestens einmal abgerechnete GOP für psychosomatische Grundversorgung

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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Tabelle 16–9 gibt einen Einblick, wie sich die nicht spezifi sch therapierten Patien-
ten mit Depression hinsichtlich der administrativen Krankheitsdauer verteilen. Un-
abhängig von der Anzahl an Quartalen mit dokumentierter Depressionsdiagnose 
liegt der Anteil nicht spezifi sch therapierter Patienten jeweils nah am Durchschnitts-
wert von 19,7 %. Die Rate nicht spezifi sch therapierter Patienten variiert nur leicht 
mit der Anzahl dokumentierter Diagnosequartale. Ins Auge fällt der große Anteil an 

Tabelle 16–8

Inanspruchnahme bei ausschließlich hausärztlich versorgten Patienten (innerhalb von 
zwei Jahren ab Erstdiagnose im Jahr 2011), Teilgruppe von N=134 729

Schwere-
grad

Anzahl 
Patienten

Anti-
depres-

siva1

PsychGV4 Psychothera-
pie2 oder 
ähnliche 

Leistungen3

Nur Antidepres-
siva1 (keine 

Psychotherapie2 
oder ähnl. 

Leistungen3, aber 
ggf. PsychGV4)

Keine Antide-
pressiva1 und 
keine Psycho-
therapie2/ähnl. 
Leistungen3/

PsychGV4

1   3 482 45,9 % 63,0 % 3,2 % 43,7 % 18,6 %

2 11 617 50,0 % 60,9 % 3,1 % 48,2 % 18,2 %

3   5 443 33,1 % 61,5 % 1,3 % 32,5 % 24,7 %

4 54 026 42,3 % 62,9 % 1,0 % 41,7 % 19,6 %

Insgesamt 74 568 43,0 % 62,5 % 1,4 % 42,2 % 19,7 %

¹  Ambulante antidepressive Pharmakotherapie (mindestens eine VO)
²  Mindestens einmal abgerechnete Gebührenordnungsziffer für antragspflichtige ambulante Richtlinien-Psycho-

therapie
³  Mindestens einmal abgerechnete GOP für probatorische Sitzung oder ambulante psychotherapieähnliche fach-

ärztliche Gesprächsleistungen oder Aufenthalt in einer PIA
4  Mindestens einmal abgerechnete GOP für psychosomatische Grundversorgung
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Tabelle 16–9

Ausschließlich hausärztlich versorgte Patienten (innerhalb von zwei Jahren ab Erst-
diagnose im Jahr 2011) ohne Antidepressiva- oder Psychotherapie, nach Anzahl Dia-
gnosequartale

xQ mit F3*-Dx in 8Q Anzahl Patienten Patienten ohne Antidepressiva und ohne irgendeine 
Psychotherapie/ ähnl. Leistungen/ Psych.GV

2Q8 21 212 21,8 %

3Q8 10 065 19,8 %

4Q8 6 292 20,0 %

5Q8 5 384 19,9 %

6Q8 5 455 20,8 %

7Q8 9 029 17,3 %

8Q8 17 131 17,9 %

Insgesamt 74 568 19,7 %

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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Patienten mit Depressionsdiagnosen in 8 von 8 Quartalen (23 %). Dahinter könnten 
sich Dauerdiagnosen verbergen.

16.3.4 Dauer der antidepressiven Pharmakotherapie

Die folgenden Analysen knüpfen an Vorarbeiten aus dem Versorgungs-Report 
2013/2014 (Freytag et al. 2014) an. Während in den Vorarbeiten eine prävalente 
Population aus dem Jahr 2009 untersucht wurde, beziehen sich die aktuellen Analy-
sen auf eine inzidente Population des Jahres 2011. Untersucht wurden die (initialen) 
Pharmakotherapien der Gruppe der ambulanten Patienten mit inzidenter Depressi-
on, die als neu begonnen eingestuft werden konnten. Die Analysen schlossen insge-
samt 58 217 Patienten (32,8 % der 177 305 inzidenten Depressionspatienten und 
43,2 % der 134 729 ambulanten Patienten) mit neu begonnener Pharmakotherapie 
ein.

Ähnlich der prävalenten Population im Versorgungs-Report 2013/2014 (Kapitel 
5, Tabelle 5–3) erhielten die ambulant behandelten Patienten mit inzident kodierter 
Depressionsdiagnose im Jahr 2011 Antidepressiva im Rahmen ihrer ersten, neu be-
gonnenen Therapie innerhalb von 180 Tagen nach der Index-Verordnung von fol-
genden Arztgruppen: Etwa die Hälfte dieser Patienten erhielt diese Antidepressiva-
Verordnungen ausschließlich von Hausärzten (51,3 %), 28,4 % ausschließlich von 
einem Facharzt, 11,8 % von Hausärzten und Fachärzten und 4,5 % von unspezifi-
schen Fachgruppen. 

Eine „ausreichende Dauer der antidepressiven Pharmakotherapie“ von 24 Wo-
chen gemäß QiSA-Indikator 6 konnte insgesamt für 25,4 % der Patienten beob-
achtet werden (Tabelle 16–10). Dies waren 3,4 Prozentpunkte mehr als in der 
prävalenten Population des Jahres 2009 (VR 2013/2014, Kapitel 5, Tabelle 5–6). 
Bei insgesamt 23,5 % betrug die Therapiedauer mit Antidepressiva weniger als 

Tabelle 16–10

Anteil Patienten mit Antidepressiva innerhalb von 180 Tagen, klassiert (Anzahl Tage 
mit DDDs in Wochen), substanzübergreifend, nach Verordnergruppen

Verordner-
gruppe

Anzahl 
Patienten

Unter 4 Wochen 4 bis 23 Wochen Mindestens 24 Wochen
Anteil Patienten in  %

1 29 877 31,8 % 51,9 % 16,4 %

2 16 552 17,8 % 52,7 % 29,5 %

3   2 592 36,8 % 44,4 % 18,7 %

4   6 880   2,6 % 45,7 % 51,7 %

Insgesamt* 58 217 23,5 % 51,1 % 25,4 %

(1)  Ausschließlich durch Hausärzte (HA)
(2)  Ausschließlich durch spezifische Fachärzte (FA)
(3)  Ausschließlich durch andere Fachärzte (sonstige FG) 
(4)  Ausschließlich durch Haus- und Fachärzte
* Andere Mischkombinationen wurden nicht separat ausgewiesen. Deshalb addieren sich die Zeilen 1–4 nicht zu 

N = 58 217 Patienten

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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vier Wochen. Dieser Anteil fiel damit 2,6 Prozentpunkte geringer aus als im VR 
2013/2014.

Der Anteil der Patienten mit ausreichender antidepressiver Therapiedauer ist mit 
51,7 % besonders hoch in der Gruppe der von Haus- und Fachärzten versorgten 
Patienten und liegt damit deutlich höher im Vergleich zur gleichen Gruppe bei der 
Auswertung der prävalenten Patienten des Jahres 2009 im Versorgungs-Report 
2013/2014 (Kapitel 5, Tabelle 5–7), in der dieser Anteil 29,4 % betrug.

Ergänzend zu den Analysen des VR 2013/2014 wird in Tabelle 16–11 darge-
stellt, wie sich die Pharmakotherapiedauer in Abhängigkeit vom Schweregrad der 
Depression darstellt. Demnach erhielten Patienten mit schwerer Depression zu hö-
heren Anteilen eine definitionsgemäß ausreichend lange Antidepressiva-Therapie 
(35,9 %) als Patienten mit mittelgradiger Depression (30,3 %) und Patienten mit 
leichter Depression (20,1 %) (QiSA-Indikator 6).

Tabelle 16–11

Anteil Patienten mit Antidepressiva innerhalb von 180 Tagen, klassiert (Anzahl Tage 
mit DDDs in Wochen), substanzübergreifend, nach Verordnergruppen für die Schwere-
grade 1, 2 und 3

Verordner-
gruppe

 Anzahl 
Patienten

Unter 4 Wochen 4 bis 23 Wochen Mindestens 24 Wochen
Anteil Patienten in  %

Schweregrad 1

1 2 286 29,7 % 51,5 % 18,8 %

2 3 731 15,3 % 50,3 % 34,4 %

3  280 27,1 % 44,6 % 28,2 %

4 1 700   1,9 % 39,5 % 58,6 %

Insgesamt 8 379 16,3 % 47,8 % 35,9 %

Schweregrad 2

1 6 716 29,8 % 51,1 % 19,1 %

2 6 161 14,9 % 53,6 % 31,5 %

3  542 32,8 % 43,5 % 23,6 %

4 2 474   2,3 % 43,2 % 54,4 %

Insgesamt 16 568 19,2 % 50,5 % 30,3 %

 Schweregrad 3

1 2 071 36,3 % 50,4 % 13,4 %

2 1 006 21,2 % 54,6 % 24,3 %

3  190 40,0 % 46,3 % 13,7 %

4  351   2,6 % 56,1 % 41,3 %

Insgesamt 3 761 28,0 % 51,9 % 20,1 %

(1)  Ausschließlich durch Hausärzte (HA)
(2)  Ausschließlich durch spezifische Fachärzte (FA)
(3)  Ausschließlich durch andere Fachärzte (sonstige FG) 
(4)  Ausschließlich durch Haus- und Fachärzte
* Andere Mischkombinationen wurden nicht separat ausgewiesen. Deshalb addieren sich die Zeilen 1–4 nicht zu 

N = 58 217 Patienten
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Tabelle 16–13

Verordnete Schlafmittel in DDD innerhalb von 180 Tagen nach Index-Verordnung bei 
ambulanten Patienten

Anzahl verordneter DDD innerhalb von 180 Tagen Verordnete Schlafmittel Anteil

Unter 4 Wochen 17 212   60,3 %

4 bis 23 Wochen   9 928   34,7 %

Mindestens 24 Wochen   1 419     5,0 %

Insgesamt 28 559 100 % 

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO

Die innerhalb von 180 Tagen nach Index-VO bei erster, neu begonnener Thera-
pie verordneten Antidepressiva-Substanzen zeigt Tabelle 16–12. Im Vergleich zu 
den Verordnungen innerhalb von 360 Tagen in der prävalenten Population im Ver-
ordnungs-Report 2013/2014 (Kapitel 5, Tabelle 5–5) zeigen sich einige Unterschie-
de. Insgesamt entfiel unabhängig vom Behandler ein Anteil von 35,7 % (im Ver-
gleich: 41,6 % im Jahr 2009) der ambulanten Verordnungen auf die tri- und tetrazy-
klischen Antidepressiva (TCA). Der größte Anteil der Verordnungen entfiel auf die 
Gruppe der SSRI (37,7 %, 2009: 33,4 %), gefolgt von den sonstigen Antidepressiva 
(26,6 %, 2009: 24,6 %). Die Verordnungen der sonstigen Antidepressiva gehen im 
Wesentlichen auf Mirtazapin (16,7 % der Verordnungen), Venlafaxin (5,0 %), Dulo-
xetin (2,3 %) sowie Agomelatin (1,8 %) zurück. Mit 55,7 % entfiel auch diesmal der 
größte Anteil verordneter Tagesdosen auf SSRI, während auf die sonstigen Antide-
pressiva 25,4 % und die TCA 18,8 % entfielen.

Die am häufigsten verordnete Einzelsubstanz war Citalopram, das bei 27,1 % 
(versus 19,1 % im VR 2013/2014) der Patienten mit neu begonnener Pharmakothe-
rapie eingesetzt wurde. Bei den Tagesdosen betrug der Anteil für Citalopram 41,4 % 
(versus 30,3 % im VR 2013/2014). Im Vergleich der Verschreibungen der Behand-
lergruppen fällt auf, dass Fachärzte anteilig weniger Patienten mit TCA behandelten 
als Hausärzte (30,8 % zu 43,2 % versus 52,5 % zu 37,9 % im VR 2013/2014). Im 
Gegenzug dazu war der Anteil der Patienten, denen SSRI oder „Sonstige Antide-
pressiva“ verordnet wurden, bei den Fachärzten größer (33,7 % zu 40,5 %, im VR 
2013/2014: 29,0 % zu 35,0 %; 23,0 % zu 28,6 %, im VR 2013/2014: 18,4 % zu 
26,6 %). Nur 56 Patienten wurde im betrachteten Zeitraum von zwei Jahren nach 
Erstdiagnose als Index-Wirkstoff ein Neuroleptikum (N06C) verordnet, keinem Pa-
tienten Lithium (N05AN01).

16.3.5 Einsatz von Anxiolytika/Hypnotika/Sedativa

Für die Analysen zur Einnahme von Substanzen der Medikamentengruppe Anxio-
lytika/Hypnotika/Sedativa bei Depression wurden aus der Gruppe der ausschließ-
lich ambulant behandelten Patienten mit Depression diejenigen selektiert, die im 
Zeitraum von zwei Jahren ab Erstdiagnose mindestens eine Verordnung einer Sub-
stanz aus diesem Substanzspektrum erhielten. Im Gegensatz zu den Analysen der 
Verordnungen von Antidepressiva musste die Schlafmitteltherapie nicht „neu be-
gonnen“ worden sein. Die Einschlusskriterien erfüllten n = 28 559 Patienten, d. h. 
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18,3 % der ambulanten Patienten mit inzident dokumentierter Depressionsdiagnose. 
Im Ergebnis erhielten 39,7 % dieser Patienten Verordnungen, die bei einer Dosie-
rung von einer DDD für einen Zeitraum von mindestens vier Wochen innerhalb von 
180 Tagen ausreichen würde (QiSA-Indikator 10, Tabelle 16–13). 

Eine Verschreibung von Anxiolytika bzw. Sedativa, die bei einer DDD pro Tag 
für einen Zeitraum von mindestens 24 Wochen bzw. einem halben Jahr ausreichen 
würden, erhielten 5,0 % der Patienten mit Depression. Zusammenfassend ist festzu-
stellen, dass der Einsatz von Anxiolytika, Hypnotika und Sedativa über vier Wo-
chen bei Patienten mit inzident dokumentierter Depression mit 39,7 % der Patienten 
zwar verbreitet ist, der Anteil im Vergleich zu der Stichprobe der prävalenten De-
pressionspatienten (60,6 %, Versorgungs-Report 2013/2014) jedoch deutlich gerin-
ger ausfällt. 

16.4 Diskussion

Die Ergebnisse der Analysen zeigen, dass der Großteil der Patienten mit einer inzi-
denten Depressionsdiagnose innerhalb von zwei Jahren ausschließlich ambulant 
behandelt wurde. Lediglich etwa einer von sieben Patienten erhielt darüber hinaus 
eine voll- oder teilstationäre (Mit-) Behandlung. Der Anteil stationärer Behandlun-
gen war bei schweren Depressionen mit 31 % (s. Tabelle 16–1: nur stationär plus 
intersektoral) deutlich höher als bei leichten oder mittelgradigen Depressionen 
(18 % bzw. 16 %). Die ambulante Versorgung wurde überwiegend durch Hausärzte 
getragen, die insgesamt mehr als 60 % der Patienten ohne Facharztbeteiligung be-
handelten (s. Tabelle 16–2). Auch 33 % der Patienten mit schwerer Depression wur-
den ausschließlich hausärztlich versorgt. Schließlich wurden 20 % der Patienten mit 
leichter bzw. unspezifi scher Depression ausschließlich fachärztlich versorgt.

Der Anteil der chronisch erkrankten Patienten wies, je nach gewähltem Chroni-
zitätskriterium, eine breite Spannweite zwischen 20 % (8Q8) und 38 % (6Q8) auf. 
Auch chronische Patienten wurden überwiegend ausschließlich hausärztlich ver-
sorgt. Der Anteil fachärztlich mitbehandelter Patienten war bei chronischen Patien-
ten jedoch höher als in der Gesamtgruppe (s. Tabelle 16–3). Der Anteil der aus-
schließlich hausärztlich versorgten Patienten nahm mit der Strenge des Chronizi-
tätskriteriums leicht zu. Möglicherweise führt die Verwendung eines Chronizitäts-
kriteriums, das sich an der Anzahl der Diagnosen orientiert, durch die sogenannten 
„Dauerdiagnosen“ zu deutlichen Überschätzungen des Anteils chronischer Patien-
ten. Der Anzahl der ausschließlich in hausärztlicher Behandlung befindlichen Pati-
enten mit Depressionsdiagnosen in 8Q8 zufolge wären dies 12,7% aller Patienten 
mit inzidenter Depression. Bei den Analysen zur Inanspruchnahme chronischer Pa-
tienten verringern sich so die ermittelten Inanspruchnahmequoten künstlich.

Bei der ambulanten Inanspruchnahme zeigt sich, dass über alle Schweregrade 
hinweg etwa die Hälfte der Patienten mit inzidenter Depression in den folgenden 
zwei Jahren mindestens einmal eine antidepressive Psychopharmakotherapie in An-
spruch genommen hat (52 %). In der Gruppe der Patienten mit schwerer Depression 
betrug der Anteil mit einer Pharmakotherapie fast 70 %, während der Anteil in der 
Gruppe der Patienten mit einer leichten Depression immerhin bei 40 % lag (QiSA-
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Indikator 5), obwohl die NVL Antidepressiva nicht generell zur Behandlung der 
leichten Depression empfiehlt. Dieser Anteil fällt gegenüber einer Rate von 45 % 
aus einer Auswertung von Daten der Barmer GEK aus dem Jahr 2010 (allerdings für 
prävalente Patienten) (IGES 2012) geringer aus, lag aber deutlich über den kürzlich 
veröffentlichten Daten des Faktenchecks Depression, der jedoch nur Verordnungen 
mit ausreichender Dauer bzw. Dosis berücksichtigt hat. 

Bei der Auswahl der Antidepressiva zeigen sich im Vergleich zum Versorgungs-
Report 2013/2014 (Freytag et al. 2014) insgesamt nur geringfügige Unterschiede (s. 
Tabelle 16–12). Die Leitsubstanz Citalopram dominierte weiterhin die Verschrei-
bungen: Während ihr Verordnungsanteil bei den prävalenten Patienten mit Depres-
sion im Jahr 2009 bei 19 % lag, betrug er bei den inzidenten Patienten des Jahres 
2011 27 %. Unverändert behandelten die Hausärzte anteilig mehr Patienten mit 
TCA im Vergleich zu den Fachärzten, während letztere anteilig häufiger SSRI oder 
sonstige Antidepressiva verordneten. Im Vergleich zum Versorgungs-Report 
2013/2014 fielen die Unterschiede zwischen Haus- und Fachärzten diesbezüglich 
aber etwas geringer aus. Die hohe Anzahl an Verordnungen in geringen Dosen lässt 
vermuten, dass insbesondere Hausärzte TCA aufgrund ihrer sedierenden Wirkung 
häufig zur Behandlung von Schlafstörungen einsetzen, die oftmals dominantes 
Symptom einer Depression sind. Den überwiegenden Einsatz gering dosierter TCA 
„in other conditions than depression“ bestätigten auch Lockhart und 
Guthrie (2011). Andererseits liegt aber auch Evidenz vor, dass eine Therapie mit 
niedrigen Dosierungen von TCA gegenüber Placebo bei der Depressionsbehand-
lung wirksam ist (Furukawa et al. 2003). TCA werden zudem oft nicht hoch dosiert, 
weil höhere Dosen aufgrund von Unverträglichkeiten wie Mundtrockenheit häufig 
nicht toleriert werden (Bollini et al. 1999). 

Im Hinblick auf die Dauer einer Pharmakotherapie lässt sich feststellen, dass 
lediglich ein Viertel der Patienten ausreichend lange versorgt wurde (25 %). Im Ver-
gleich zur Auswertung 2013/2014 (Freytag et al. 2014) (22,0 %) war diese Quote 
leicht höher. Betrachtet man nur die Patienten mit schwerer Depression, so lag der 
Anteil ausreichend langer Pharmakotherapie bei 36 %. Insgesamt lag die Erfül-
lungsrate weiterhin deutlich unter den im Indikatoren-Set vorgeschlagenen Refe-
renzwerten von 60 bzw. 70 % (QiSA-Indikator 6). In Anbetracht dieser Daten soll-
te – wie bereits im VR 2013/2014 angeregt – überdacht werden, ob die derzeit im 
hausärztlichen Bereich angestrebte Erfüllungsquote von 60 % für die mindestens 24 
Wochen andauernde Therapie realistisch ist. Psychopharmakotherapien fielen bei 
Hausärzten im Durchschnitt weiterhin kürzer aus als bei Fachärzten (Erfüllungs-
quoten: 16 % versus 30 %). Bemerkenswert ist die mit 52 % deutlich nach oben ab-
weichende Quote genügend langer Pharmakotherapien bei gemeinschaftlicher Be-
handlung durch Haus- und Fachärzte, die ebenfalls in der inzidenten Population 
deutlich höher ausfiel als in der prävalenten Population des VR 2013/2014 (29 %). 
Sieht man einmal von den möglichen Verzerrungen der ermittelten Quote infolge 
von Therapieabbrüchen ab (vgl. Abschnitt 16.2.7), erscheint die Kombination aus 
primär- und sekundärmedizinischer Versorgung inzidenter Depressionspatienten 
sehr erfolgreich. 

Einen neuen Blickwinkel eröffnen die Ergebnisse zur psychotherapeutischen 
Versorgung von Patienten mit inzident dokumentierter Depression (QiSA-Indika-
tor 7). Wertet man neben antragspflichtiger fachgebundener Psychotherapie die 
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nicht antragspflichtigen psychotherapeutischen Gesprächsleistungen sowie die psy-
chosomatische Grundversorgung auch als psychotherapeutische Leistungen, betrug 
die durchschnittliche Inanspruchnahmequote 74 % (s. Tabelle 16–4). Schließt man 
im Sinne einer höheren Anforderung an die Behandlungsintensität die Leistungen 
der psychosomatischen Grundversorgung aus, so resultierte eine Inanspruchnahme-
rate von 27 %. Bei Eingrenzung auf die antragspflichtige richtliniengebundene Psy-
chotherapie lag der Inanspruchnahmegrad bei 9 %. Der Vergleich zur entsprechen-
den Quote von 19 % im Bertelsmann Faktencheck Depression, allerdings innerhalb 
von drei Jahren bei prävalenten Patienten ermittelt (Bertelsmann Stiftung 2014), 
lässt vermuten, dass die psychotherapeutische Behandlungswahrscheinlichkeit mit 
der Länge des betrachteten Behandlungsverlaufs zusammenhängt. 

Während sich Empfehlungen der Leitlinien in aller Regel auf antragspflichtige 
Richtlinienpsychotherapie beziehen, ist es dennoch wahrscheinlich, dass der psy-
chotherapeutische Bedarf und die Patientenpräferenz (Houle et al. 2013) individuell 
sehr verschieden sind. Die Evidenz zur Wirksamkeit niedrigschwelliger psychothe-
rapeutischer Angebote ist heterogen, sodass es hier nicht möglich ist, abschließend 
zu beurteilen, ob diese Angebote angemessen sind. Der Versorgungsgrad mit nicht 
antragspflichtigen, aber fachgebundenen psychotherapeutischen Gesprächsleistun-
gen erscheint insbesondere bei mittelgradigen und schweren Depressionen mit 50 % 
bzw. 60 % als eher hoch (s. Tabelle 16–4). Und der Versorgungsgrad mit vor allem 
hausärztlich erbrachten Leistungen im Rahmen der psychosomatischen Grundver-
sorgung erreicht nahezu 75 %.

Lediglich knapp 11 % der Patienten mit schwerer Depression (s. Tabelle 16–7) 
erhielten eine Kombination aus antragspflichtiger Richtlinienpsychotherapie und 
pharmakologischer Behandlung (QiSA-Indikator 8), ein Anteil, der mit den Ergeb-
nissen des Bertelsmann-Faktenchecks Depression von 12 % im Einklang steht (Ber-
telsmann Stiftung 2014). Hier bestätigen unsere Ergebnisse die Auffassung, dass 
Patienten mit schwerer Depression im Sinne der Leitlinienempfehlung, die sich nur 
auf antragspflichtige Richtlinienpsychotherapie bezieht, deutlich unterversorgt 
sind. Allerdings zeigt sich, dass zumindest für fast die Hälfte (49 %) aller Patienten 
mit schwerer Depression zusätzlich zu einem Antidepressivum zumindest eine 
nichtantragspflichtige psychotherapeutische Gesprächsleistung abgerechnet wurde, 
die Patienten also psychotherapeutisch nicht gänzlich unversorgt waren. Aber auch 
hier fehlen – wie schon zu Indikator 7 ausgeführt – Informationen zur Angemessen-
heit dieser Angebote. Einen anderen Blickwinkel auf die Versorgung von Patienten 
mit schwerer Depression gibt der Anteil ohne spezifische Therapie. Bei Berücksich-
tigung der psychosomatischen Grundversorgung sind dies lediglich 7 % (s. Tabelle 
16–4) im Gegensatz zu 18 % wie im Faktencheck, allerdings 18,6 % der nur haus-
ärztlich versorgten Patienten mit schwerer Depression (s. Tabelle 16–8). Hier könn-
te es sich insbesondere um ältere Patienten handeln, die häufig schwerer behandel-
bar sind bzw. bei denen die Vermeidung von Polypharmazie im Vordergrund steht. 
Bei Patienten mit schwerer Depression lag das Durchschnittsalter um 7,3 Jahre hö-
her als dasjenige der gesamten Studienpopulation.

Der QiSA-Indikator 9 konnte nur in Näherung bestimmt werden: Der Anteil  
ausschließlich hausärztlich versorgter Patienten mit anhaltender Depression ohne 
spezifische Depressionstherapie (wobei hier die psychosomatische Grundversor-
gung als spezifische Therapie mitberücksichtigt wurde) lag mit 19,7 % höher als der 
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Durchschnitt von 13,6 % über alle Patienten unabhängig vom Behandler. Die 
Schwankungen der Quote im Spektrum der geforderten Diagnosequartale schwan-
ken nur geringfügig zwischen 18 % und 21 %. In allen Fällen wurde die für den 
QiSA-Indikator 9 geforderte Quote von höchstens 10 % überschritten. 

Ein weiteres Ergebnis der Berechnungen sind die Anteile monotherapeutisch 
mit Psychotherapie versorgter Patienten (s. Tabellen 16–5 und 16–6). Ausschließ-
lich psychotherapeutisch versorgt wurden 35 %, 7 % bzw. 4 %, je nachdem, ob die 
psychosomatische Grundversorgung als psychotherapeutische Gesprächsleistung 
gewertet wurde, diese ausgeschlossen wurde oder allein die antragspflichtige Psy-
chotherapie zum Einsatz kam. Im Vergleich lag der Anteil der Patienten, die aus-
schließlich eine antidepressive Pharmakotherapie erhielten, bei 13 %, wenn die psy-
chosomatische Grundversorgung als psychotherapeutische Gesprächsleistung ge-
wertet wurde; bei 32 %, wenn diese ausgeschlossen wurde und bei 46 % bei alleini-
ger Berücksichtigung der antragspflichtigen Psychotherapie.

Die Ergebnisse liefern Hinweise für die Qualität der Versorgungskoordination 
bei Patienten mit Depression. So werden insbesondere schwere Fälle stationär ver-
sorgt. Der Großteil ambulanter Patienten mit schwerer Depression (43 %) und im-
merhin ein Drittel der Patienten mit mittelgradiger Depression (34 %) wurden in 
Zusammenarbeit von Hausärzten und Fachärzten versorgt. Gleichzeitig scheint mit 
33 % ein immer noch hoher Anteil schwer depressiver Patienten ausschließlich 
hausärztlich versorgt zu werden. Ein nicht unerheblicher Anteil von 20 % der Pati-
enten mit leichter bzw. unspezifischer Depression wird ausschließlich fachärztlich 
versorgt. Inwieweit diese ungünstige Nutzung der Kompetenzen durch ausbleiben-
de Überweisungen der Hausärzte, durch Patientenpräferenzen, durch aktive Patien-
tenselektion auf fachärztlicher Ebene oder durch fehlende Versorgungsstrukturen 
begründet ist, bleibt offen.

Fast 40 % der Patienten erhielten Schlafmittel-Verordnungen, die für eine Ein-
nahme von einer DDD über mindestens vier Wochen ausreichen und somit als nicht 
leitliniengerecht angesehen werden können (QiSA-Indikator 10). Der Anteil ent-
spricht dem Doppelten des QISA-Referenzwerts von 20 %. Dabei ist die Einschrän-
kung der Berechnung der Therapiedauer über die DDD zu berücksichtigen, da 
Schlafmittel wahrscheinlich eher nicht kontinuierlich eingenommen werden, son-
dern nach Bedarf verwendet werden. Die Verordnung von Anxiolytika, Hypnotika 
und Sedativa kann klinisch indiziert sein (Dunlop und Davies 2008; Furukawa et al. 
2001), dennoch ist eine Langzeitbehandlung mit Benzodiazepinen zu vermeiden. 
Die Vermutung liegt nahe, dass hier ein riskantes Verordnungsverhalten vorliegt, 
welches einer eingehenderen Prüfung unter Berücksichtigung der tatsächlich Ein-
nahmefrequenz und Dosis bedarf. Diese Überprüfung kann aber anhand der vorlie-
genden Routinedaten nicht geleistet werden. 

Fasst man die Ergebnisse mit Blick auf die Erfüllungsquoten der gemessenen 
QiSA-Indikatoren zusammen, so fiel die Quote der Patienten mit ausreichend lan-
ger antidepressiver Pharmakotherapie (QiSA-Indikator 6) mit durchschnittlich 
25 % gemessen an der geforderten Quote von 60 % – wie auch im VR 2013/2014 für 
prävalente Patienten berechnet – sehr niedrig aus, lag bei gemeinschaftlicher Ver-
sorgung durch Haus- und Fachärzte mit 52 % aber deutlich höher. Begrenzt man den 
Blick weiter auf die schwere Depression, so wird bei diesen Patienten immerhin 
eine Quote von 59 % erreicht. Kurzfristige und gemäß NVL nicht generell indizier-
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te Therapien bei leichter Depression verringern möglicherweise den Mittelwert. 
QiSA-Indikator 7 zeigt vor allem, dass in der Basisversorgung mehr psychothera-
peutische Versorgungsleistungen zu finden sind als erwartet. Der geringe Anteil an 
kombinationstherapeutisch versorgten Patienten mit schwerer Depression (QiSA-
Indikator 8) belegt die in dieser Patientengruppe grundsätzlich bestehende Unter-
versorgung mit antragspflichtiger Psychotherapie. Gleichzeitig steht dem Patienten 
mit der psychosomatischen Grundversorgung eine niedrigschwellige psychologi-
sche Hilfe zur Verfügung. Die Bestimmung des Anteils ausschließlich hausärztlich 
versorgter Patienten mit anhaltender Depression ohne spezifische Depressionsthe-
rapie fällt leicht unterschiedlich aus in Abhängigkeit von der Routinedaten-spezifi-
schen Quantifizierung der „anhaltenden“, „persistierenden“ bzw. „chronischen“ 
Depression, übersteigt aber in allen Fällen den geforderten Höchstwert für QiSA-
Indikator 9 von 10 %. Festzuhalten ist, dass die Validierung von Quantifizierungs-
ansätzen für chronische Depression anhand von Routinedaten noch aussteht. Erste 
Ansätze wurden hier vorgestellt und liefern wertvolle Hinweise für zukünftige Ana-
lysen. Besondere Bedeutung kommt hierbei dem Ausschluss von administrativen 
Dauerdiagnosen zu. Ihr Nichtausschluss könnte eine erhebliche Überschätzung der 
Quoten nicht adäquat versorgter Patienten mit anhaltender Depression zur Folge 
haben. Verhältnismäßig sicher lässt sich feststellen, dass der Anteil an Patienten, die 
Schlafmittel über einen Zeitraum von mehr als vier Wochen erhielten, zu hoch ist: 
Dieser lag mit 40 % (weiterhin) deutlich über dem Referenzwert für QiSA-Indikator 
10 von 20 %.

Die in regelmäßigen Abständen wiederholte Messung der Versorgung von Pati-
enten mit Depression anhand von konsentierten Qualitätsindikatoren (Daten-Moni-
toring) kann eine wertvolle empirische Informationsgrundlage zur Flankierung zu-
künftiger Entscheidungen zur Verbesserung der Versorgungsqualität darstellen.
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Abkürzungen/Glossar
ATC Anatomisch-therapeutische-chemische Klassifi kation für Arznei-

mittel
FA Facharzt: hier Kurzbezeichnung für alle Fachgruppen für psychi-

sche Erkrankungen (47 Kinder- und Jugendpsychiatrie und  -psy-
chotherapie, 51 Nervenheilkunde, 53 Neurologie, 58 Psychiatrie 
und Psychotherapie, 59 Forensische Psychiatrie, 60 Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie, 61 Psychotherapeutisch tätiger 
Arzt, 68 Psychologischer Psychotherapeut, 69 Kinder- und Jugend-
lichen-Psychotherapeut)

(sonstige) FA sonstige Fachärzte: hier Kurzbezeichnung für alle Fachgruppen, 
die nicht Hausärzte (HA) oder Fachgruppen für psychische Erkran-
kungen sind.

Fachgruppe Fachgruppe der Ärzte (auch Gebietsbezeichnung) gemäß der 
Richtlinie der Kassenärztlichen Bundesvereinigung nach § 75 Ab-
satz 7 SGB V zur Vergabe der Arzt- und Betriebsstättennummern

HA Hausarzt: Kurzbezeichnung für Ärzte der Fachgruppen 01 Facharzt 
für Allgemeinmedizin, 02 Praktischer Arzt, 03 Facharzt für Innere 
Medizin mit hausärztlicher Zulassung)

DDD Defi ned Daily Dose (hier immer: Anzahl der in der Verordnung/den 
Verordnungen enthaltenen DDD)

ICD International Code of Diseases
MAO Monoaminooxidase 
NVL Nationale Versorgungsleitlinie
SSRI Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
TCA Tri- und Tetrazyklische Antidepressiva 
PIA Psychiatrische Institutsambulanzen
VO Verordnung
VR Versorgungs-Report
VS Versicherte/r
WIdO Wissenschaftliches Institut der AOK
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17 Prostataoperationen
Hanna Leicht, Claus Fahlenbrach, Christian Gilfrich, Elke Jeschke, Gralf Popken, 
Jens-Uwe Stolzenburg, Lothar Weißbach, Christoph von Zastrow und 
Christian Günster

Abstract

Die häufi gsten Prostataoperationen sind Eingriffe zur Behandlung des Benignen 
Prostatasyndroms (BPS), gefolgt von der Radikalen Prostatektomie (RPE) bei 
Prostatakarzinom. Das etablierte Standardverfahren zur operativen Therapie bei 
BPS ist die transurethrale Resektion der Prostata (TUR-P). Daneben sind in den 
letzten Jahren verschiedene Alternativen entwickelt worden, insbesondere laser-
basierte Verfahren. Beim Prostatakarzinom ist die offen chirurgische RPE die in 
Deutschland am stärksten verbreitete Operationsmethode. Auch hier haben sich 
jedoch Alternativen in Form der laparoskopischen sowie in den letzten Jahren 
auch der roboterassistierten RPE etabliert. Im ersten Teil dieses Beitrags werden 
bundesweite Fallzahlen für die verschiedenen Operationsverfahren bei beiden 
Krankheitsbildern für die Jahren 2008 bis 2012 berichtet, die mit Altersadjustie-
rung auf der Basis von AOK-Versichertendaten geschätzt wurden. An diesen 
Zahlen zeigt sich vor allem bei der RPE eine starke Zunahme der minimalinva-
siven, roboterassistierten Chirurgie in den letzten Jahren. Das Wissenschaftliche 
Institut der AOK (WIdO) hat im Rahmen des QSR-Verfahrens (Qualitätssiche-
rung mit Routinedaten) Indikatoren für die Ergebnisqualität in beiden Leis-
tungsbereichen entwickelt, mit denen Komplikationen des jeweiligen Eingriffs 
in einem Zeitraum von bis zu einem Jahr nach der Operation abgebildet werden 
können. Im Jahr 2012 betrug die Gesamtkomplikationsrate bei Eingriffen bei 
BPS 19,36 % und bei RPE 21,17 %. Komplikationen der Operation traten bei 
BPS in mehr als 40 % der Fälle und bei RPE in gut einem Viertel der Fälle erst 
im Nachbeobachtungszeitraum auf. Diese Anteile unterstreichen das Potenzial 
von Routinedaten für die Beurteilung der Qualität von Prostataoperationen.

Procedures for the treatment of lower urinary tract symptoms (LUTS) are the 
most common kind of prostate surgery, followed by radical prostatectomy for 
the treatment of prostate cancer. Transurethral resection of the prostate can be 
considered the gold standard for the surgical treatment of LUTS, but a number 
of alternative approaches, most notably laser-based procedures, have been de-
veloped over the past two decades. In surgery for prostate cancer, open radical 
prostatectomy is currently the most common procedure in Germany, but laparo-
scopic and especially robotic RPE have recently gained importance. In the fi rst 
part of this chapter, we present estimates for the procedure volume and the pro-
portions of different approaches in both types of surgery for the years 2008 to 
2012 in Germany, using AOK claims data and adjusting for age. Most notably, 
these fi gures demonstrate a sharp increase in the numbers of robotic RPE. Sur-
gery in both LUTS and prostate cancer has a risk of complications. The AOK 
Research Institute (Wissenschaftliches Institut der AOK, WIdO) has developed 
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outcome quality indicators on the basis of claims data for both types of surgery, 
including a 1-year follow-up. In 2012, the total rate of complications was 
19.36 % in surgery for LUTS and 21.17 % in RPE. In more than 40 % of LUTS 
patients with complications, the adverse event occurred after discharge from 
hospital for the initial procedure. In RPE patients with complications, this share 
was more than 25 %. These proportions of complications which occur during 
follow-up highlight the potential of claims data in assessing outcome quality of 
prostate surgery.

17.1 Einleitung

Eingriffe an der Prostata sind am häufi gsten durch das Benigne Prostatasyndrom 
(BPS) bei gutartiger Vergrößerung der Prostata begründet, gefolgt vom Prostatakar-
zinom. Im Jahr 2012 gab es in Deutschland ca. 75 000 transurethrale Prostataresek-
tionen und 5 000 offen chirurgische Eingriffe zur Entfernung von Prostatagewebe 
bei BPS. Eine RPE wurde in gut 25 000 Fällen durchgeführt (Statistisches Bundes-
amt 2013). 

Das Benigne Prostatasyndrom ist eine sehr häufige Erkrankung, wobei die Prä-
valenz stark altersabhängig ist. Angaben zur Prävalenz variieren nach Studie und 
Kriterien. So berichteten Berges et al. (2001) aus einer Untersuchung in Deutsch-
land, dass bei 29,3 % der 50- bis 80-jährigen Männer eine moderate bis schwere 
Symptomatik vorlag. Irwin et al. (2009) berichteten aus einer Befragung in Kanada, 
Deutschland, Italien, Schweden und Großbritannien, dass 62,5 % der Männer im 
Alter ab 18 Jahren mindestens ein relevantes Symptom angaben. Die Indikation zu 
Operation besteht, wenn eine klinisch relevante Obstruktion der Harnwege (benig-
ne Prostataobstruktion, BPO) oder eine Komplikation vorliegt (Arbeitskreis BPS 
der Akademie der Deutschen Urologen 2014, Höfner et al. 2007). Anderenfalls 
kann je nach dem Grad der Beschwerden des Patienten zunächst kontrolliert zuge-
wartet bzw. medikamentös behandelt werden (Arbeitskreis BPS der Akademie der 
Deutschen Urologen 2014, Oelke et al. 2013).

Bei der operativen Therapie des BPS gilt die transurethrale Resektion der Pros-
tata (TUR-P) als Standardverfahren. Neben der monopolaren TUR-P haben sich in 
den letzten Jahren verschiedene alternative transurethrale Verfahren entwickelt und 
etabliert, darunter vor allem die TUR-P mit bipolarer Stromführung sowie in gerin-
gerem Umfang die Laservaporisation und die Laserenukleation (Ahyai et al. 2007; 
Bachmann et al. 2012; Mamoulakis et al. 2009; Thangasamy et al. 2012). Bei grö-
ßerem Prostatavolumen oder bei Begleiterkrankungen wie Blasensteinen, Blasendi-
vertikeln oder Leistenhernien ist die TUR-P erschwert oder kann nicht durchgeführt 
werden. Die Alternative bestand bislang in einem offen chirurgischen Eingriff 
(auch: Adenomenukleation), aber in letzter Zeit wird unter diesen Bedingungen zu-
nehmend die komplikationsärmere Holmium-Laserenukleation eingesetzt (Statisti-
sches Bundesamt 2013).

Das Prostatakarzinom ist in Deutschland mit 26,1 % der Neuerkrankungen die 
häufigste Krebserkrankung des Mannes. Das Lebenszeitrisiko für Männer in 
Deutschland, an einem Prostatakarzinom zu erkranken, liegt bei 12,3 %. Das Risi-
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ko, an einem Prostatakarzinom zu versterben, ist mit 3,3 % jedoch deutlich niedri-
ger (Robert Koch-Institut 2013). Bei lokal begrenztem oder lokal fortgeschrittenem 
Prostatakarzinom, d. h. in einem Stadium, in dem eine Aussicht auf Heilung besteht, 
ist die radikale Prostatektomie (RPE) eine primäre Therapieoption. Alternativ kom-
men als Ansätze mit kurativer Intention die Brachytherapie oder perkutane Strah-
lentherapie in Frage. Bei einem niedrigen Progressionsrisiko kann zunächst auch 
eine aktive Überwachungsstrategie (Active Surveillance) verfolgt werden, bei der 
eine kurative Therapie erst dann eingeleitet wird, wenn der Tumor ein definiertes 
Maß an Progression zeigt (Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesell-
schaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF) 2014; Wilt et al. 2012). Das Ziel der RPE ist 
die Entfernung der Prostata mit tumorfreiem Resektionsrand. Dafür kann es erfor-
derlich sein, auch das der Prostata auf beiden Seiten anliegende Gefäß- und Nerven-
bündel zu resezieren. Je nach Lage und Ausdehnung des Tumors kann eine RPE 
aber auch nerverhaltend, d. h. mit Schonung des Gefäß- und Nervenbündels erfol-
gen. Nerverhaltend operierte Patienten haben eine bessere Chance auf eine Wieder-
erlangung ihrer Erektionsfähigkeit und Kontinenz nach der Operation (Dubbelman 
et al. 2006; Ficarra et al. 2012; Koehler et al. 2012; Steineck et al. 2015; Suardi et 
al. 2012). Die ursprüngliche und in Deutschland auch derzeit noch am stärksten 
verbreitete Operationsmethode ist die offen chirurgische RPE. Als Alternative hat 
sich seit den späten 1990er Jahren zunächst in geringerem Umfang die laparoskopi-
sche RPE etabliert (Statistisches Bundesamt 2013). Daneben wird in den letzten 
Jahren auch in Deutschland zunehmend die roboterassistierte RPE mit dem DaVin-
ci-System durchgeführt (s. unten).

Sowohl Operationen bei BPS als auch die RPE sind mit einem Komplikations-
risiko verbunden. Vor diesem Hintergrund hat das Wissenschaftliche Institut der 
AOK (WIdO) im Rahmen des Verfahrens „Qualitätsmessung mit Routinedaten“ 
(QSR) Qualitätsindikatoren für die Leistungsbereiche „Prostataoperation bei benig-
nem Prostatasyndrom“ und „Radikale Prostatektomie (RPE) bei Prostatakarzinom“ 
entwickelt. Diese Indikatoren basieren in erster Linie auf stationären Abrechnungs-
daten von AOK-Versicherten, bei denen eine Prostataoperation bei BPS bzw. eine 
RPE vorgenommen wurde. Sie erfassen Komplikationen im Erstaufenthalt sowie 
im Nachbeobachtungszeitraum von bis zu einem Jahr nach dem Eingriff. Der 
besondere Vorteil der Datenbasis ist die Möglichkeit, den Behandlungsverlauf 
der Patienten über den ersten Krankenhausaufenthalt hinaus zu verfolgen. So kön-
nen Folgeeingriffe und Wiederaufnahmen mit spezifischen Diagnosen im Nachbe-
obachtungszeitraum dem jeweiligen Behandlungsfall zugeordnet werden, unabhän-
gig davon, in welchem Krankenhaus eine Folgebehandlung stattgefunden hat. Da-
neben steht als Vorteil das große Fallvolumen, das sich aus der Auswertung der 
Daten von rund 24 Mio. AOK-Versicherten ergibt. Während sich Publikationen zu 
Komplikationsraten bei der chirurgischen Therapie von BPS bzw. bei RPE zumeist 
auf Befunde aus einzelnen Häusern stützen, lassen sich anhand der hier verfügbaren 
Datenbasis durchaus Aussagen über die Gesamtversorgungsqualität der chirurgi-
schen Therapie bei BPS und RPE in Deutschland im Hinblick auf die entsprechen-
den Komplikationsraten ableiten. 

Dieser Beitrag ist in zwei Teile gegliedert. Im ersten Teil wird die Fallzahlent-
wicklung bei beiden Eingriffen für den Zeitraum 2008 bis 2012 insgesamt sowie 
nach Altersgruppen und OP-Verfahren dargestellt. Zusätzlich werden die Operati-
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onszahlen für das Jahr 2012 regional ausgewertet. Die Grundlage dieser Analysen 
bilden die Abrechnungsdaten von männlichen AOK-Versicherten, von denen unter 
Adjustierung nach Alter auf die männliche deutsche Bevölkerung hochgerechnet 
wird. 

Im zweiten Teil werden die Qualitätsindikatoren für Prostataoperationen darge-
stellt, die im Rahmen des QSR-Verfahrens entwickelt wurden. Anhand dieser Indi-
katoren werden die Komplikationsraten nach Prostataoperation bei BPS und nach 
RPE bei AOK-Versicherten im Jahr 2012 ermittelt.

17.2 Operationshäufigkeiten

Im folgenden Abschnitt werden für den Zeitraum von 2008 bis 2012 die jährlichen 
Behandlungszahlen in beiden Leistungsbereichen dargestellt. Neben der Verteilung 
über die Altersgruppen werden jeweils auch die Anteile unterschiedlicher Operati-
onsverfahren in den Blick genommen, um Verschiebungen zwischen den Verfahren 
und insbesondere die Verbreitung neuerer Operationsmethoden in den letzten Jah-
ren zu untersuchen. Außerdem werden die Fallzahlen regional ausgewertet. 

17.2.1 Datengrundlage und Methode 

Die Grundlage der Berechnungen bilden die Abrechnungsdaten von AOK-Versi-
cherten zur Krankenhausversorgung gemäß § 301 SGB V und Versicherten-
stammdaten gemäß § 288 SGB V der Jahre 2008 bis 2012. Für den Bereich Pros-
tataoperation bei benignem Prostatasyndrom wurden für jedes Jahr alle männli-
chen Patienten im Alter ab 18 Jahren aufgegriffen, bei denen der OPS-Schlüssel 
5-601 (Transurethrale Exzision und Destruktion von Prostatagewebe) oder der 
OPS-Schlüssel 5-603 (Exzision und Destruktion von Prostatagewebe) in Verbin-
dung mit dem ICD-Code N40 (Benigne Prostatahyperplasie) als Hauptdiagnose 
im selben Krankenhausaufenthalt vorlag. Die Auswertung erfolgte versicherten-
bezogen, d. h. Patienten, bei denen mehr als ein Krankenhausaufenthalt pro Jahr 
die Kriterien erfüllte, wurden nur einmal pro Jahr gezählt. Durch die Begrenzung 
auf Patienten mit dieser Hauptdiagnose ist gewährleistet, dass die Prostataopera-
tion nicht aus anderen Gründen, beispielsweise als palliative Prozedur im Rah-
men der Behandlung eines Tumors als Grunderkrankung, durchgeführt wurde. Im 
Bereich Radikale Prostatektomie wurden für jedes Jahr die männlichen Patienten 
im Alter ab 18 Jahren aufgegriffen, die den OPS-Schlüssel 5-604 (Radikale Pros-
tatovesikulektomie) in Verbindung mit dem ICD-Code C61 (Bösartige Neubil-
dung der Prostata) als Hauptdiagnose im selben Krankenhausaufenthalt aufwie-
sen. Durch die Beschränkung auf Patienten mit dieser Hauptdiagnose wird sicher-
gestellt, dass es sich bei der RPE um die primäre Therapie eines Prostatakarzi-
noms und nicht beispielsweise um eine RPE aufgrund einer fortgeschrittenen 
bzw. metastasierenden Krebserkrankung handelt, die ihren Ursprung nicht in der 
Prostata hat. Von diesen Daten der AOK-Versicherten wurde jeweils mit direkter 
Standardisierung nach Alter auf die männliche deutsche Bevölkerung des jeweili-
gen Berichtsjahres hochgerechnet. Als Grundlage der regionalisierten Auswer-
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tung werden die 96 Raumordnungsregionen des Bundesinstituts für Bau-, Stadt- 
und Raumforschung (BBSR) verwendet. Für die regionalisierte Darstellung wur-
den, ausgehend von der Auswertung der altersbezogenen Fallzahlen, nur Patien-
ten im Alter von mindestens 40 Jahren herangezogen, wobei die Standardpopula-
tion jeweils die männliche Bundesbevölkerung ist.

17.2.2 Operationen bei BPS

Die altersadjustierte Hochrechnung ergibt eine bundesweite Anzahl von 264 601 
Patienten im Zeitraum von 2008 bis 2012, wobei die jährliche Patientenzahl von 
56 467 im Jahr 2008 auf 48 764 im Jahr 2012 kontinuierlich absinkt. In Tabelle 17–1 
sind die jährliche Gesamtprävalenz und die Prävalenz des Eingriffs nach Alters-
gruppen dargestellt. Die Gesamtprävalenz ab dem Alter von 18 Jahren beträgt im 
Jahr 2008 0,17 % und liegt im Jahr 2012 bei 0,15 %. Prostataoperationen bei BPS 
bei Männern unter 40 Jahren sind sehr selten. Die größte Häufi gkeit weisen die 
Eingriffe bei BPS bei Männern im Alter von 75 bis 79 Jahren auf. Dieses Muster 
ändert sich im betrachteten Zeitraum nicht wesentlich, vielmehr spiegelt sich das 
Absinken der Behandlungsraten über alle Altersgruppen wider. So liegen die Raten 
bei Patienten im Alter von 70 bis 74 Jahren, 75 bis 79 Jahren bzw. 80 bis 84 Jahren 

Tabelle 17–1

Operationen bei BPS je 10 000 männliche Versicherte nach Alter und Jahren

Patienten je 10.000 männliche Versicherte ab 18 Jahren
2008 2009 2010 2011 2012

18–24 Jahre 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

25–29 Jahre 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

30–34 Jahre 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0

35–39 Jahre 0,0 0,1 0,2 0,1 0,1

40–44 Jahre 0,3 0,3 0,3 0,3 0,5

45–49 Jahre 1,3 1,3 1,1 1,3 1,2

50–54 Jahre 4,6 5,0 4,3 4,5 4,4

55–59 Jahre 13,2 13,0 12,5 12,0 11,7

60–64 Jahre 31,1 30,7 27,8 26,2 25,0

65–69 Jahre 51,9 49,9 45,8 43,5 42,8

70–74 Jahre 69,2 67,2 61,3 56,7 54,3

75–79 Jahre 77,6 78,4 70,8 65,4 64,3

80–84 Jahre 70,0 68,0 59,6 58,5 55,9

85–90 Jahre 48,2 48,7 43,3 39,6 41,0

90–94 Jahre 28,5 23,3 21,7 25,2 26,9

95 + Jahre 9,3 8,7 8,6 6,8 6,6

Gesamt (standardisiert) 17,0 17,1 15,7 15,1 14,9

Datengrundlage: AOK-Versichertendaten

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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Tabelle 17–2

OP-Verfahren bei BPS nach Jahren

Jährliche Patientenzahlen mit Anteilen der Verfahren*
2008 2009 2010 2011 2012

Elektroresektion 30 476 31 405 28 631 27 104 25 519

(OPS 5-601.0) 54,0 % 55,4 % 54,7 % 53,8 % 52,3 %

Elektroresektion mit Trokar-zystostomie 18 037 17 327 15 917 15 393 15 165

(OPS 5-601.1) 31,9 % 30,6 % 30,4 % 30,6 % 31,1 %

Laservaporisation 3 953 4 177 4 262 4 469 3 894

(OPS 5-601.4) 7,0 % 7,4 % 8,1 % 8,9 % 8,0 %

Laserenukleation  622  957  991 1 394 2 098

(OPS 5-601.7) 1,1 % 1,7 % 1,9 % 2,8 % 4,3 %

Sonstige transurethrale Eingriffe  660  938  919  853 1 018

(OPS 5-601.2 /.3/.5/.6/.x/.y) 1,2 % 1,7 % 1,8 % 1,7 % 2,1 %

Offen chirurgischer Eingriff   861 4 650 4 449 4 041 3 664

(OPS 5-603) 8,6 % 8,2 % 8,5 % 8,0 % 7,5 %

Gesamt 56 467 56 661 52 357 50 352 48 764

*Altersadjustierte Hochrechnung auf der Basis von AOK-Versichertendaten

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO

Abbildung 17–1

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016
* Altersadjustierte Hochrechnung auf Basis von AOK-Versichertendaten

Entwicklung der Patientenzahlen* nach OP-Verfahren bei benignem 
Prostatasyndrom, 2008 – 2012 
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im Jahr 2008 bei 0,69 %, 0,78 % bzw. 0,70 % und fallen bis zum Jahr 2012 kontinu-
ierlich auf 0,54 %, 0,64 % bzw. 0,56 %.

In Tabelle 17–2 werden die jährlichen Behandlungsraten nach dem Anteil der 
OP-Verfahren aufgegliedert. Dabei zeigen sich im beobachteten Zeitraum insge-
samt stabile Anteile der Elektroresektion (OPS 5-601.0/.1). Dagegen ist bei der La-
servaporisation (OPS 5-601.4) eine leichte Zunahme von 7,0 auf rund 8,0 % der 
Eingriffe und bei der Laserenukleation (OPS 5-601.7) eine deutliche Steigerung 
von 1,1 auf 4,3 % zu beobachten. Auch der Anteil der sonstigen Verfahren (OPS 
5-601.2/.3/.5/.6/.x/.y) erhöht sich vom 1,2 auf 2,1 %, bleibt damit aber insgesamt 
gering. Der Anteil der offen chirurgischen Eingriffe (OPS 5-603) geht von 8,6 auf 
7,5 % zurück (siehe auch Abbildung 17–1).

Regionale Verteilung der Eingriffsraten
Auf der Ebene der Raumordnungsregionen des BBSR schwankt die altersstandardi-
sierte Rate der operativen Behandlung bei BPS im Jahr 2012 zwischen 12,34 und 
33,05 operierten Patienten je 10 000 Männer im Alter von mindestens 40 Jahren 
(siehe Abbildung 17–2). Damit wird eine Operation bei benignem Prostatasyndrom 
in der Region mit der höchsten Rate 2,7-mal so häufi g durchgeführt wie in der Re-
gion mit der niedrigsten Rate. In der Hälfte der Regionen liegt die Rate zwischen 
19,57 und 24,83 Eingriffen je 10 000 Männer im Alter von mindestens 40 Jahren. 

17.2.3 Radikale Prostatektomie

Aus der altersadjustierten Hochrechnung ergibt sich eine bundesweite Anzahl von 
107 938 Patienten im Zeitraum von 2008 bis 2012, wobei die jährliche Patienten-
zahl von 22 805 im Jahr 2008 auf 19 943 im Jahr 2012 leicht absinkt, allerdings 
ohne einen stetigen Verlauf aufzuweisen. In Tabelle 17–3 sind die jährliche Gesamt-
prävalenz des Eingriffs und die Prävalenz nach Altersgruppen dargestellt. Die Ge-
samtprävalenz ab dem Alter von 18 Jahren beträgt im Jahr 2008 0,07 % und im Jahr 
2012 0,06 %. Aus der Darstellung wird jedoch deutlich, dass die Radikale Prostat-
ektomie nur äußerst selten bei Männern unter 40 Jahren vorgenommen wird. Die 
relativ größte Häufi gkeit weist dieser Eingriff mit Raten von 0,2 bis 0,3 % bei Män-
nern im Alter von 60 bis 74 Jahren auf, mit einem Gipfel in der Gruppe der 65- bis 
69-Jährigen. Dieses Muster bleibt im betrachteten Zeitraum weitgehend stabil, wo-
bei sich das Absinken der Raten in den meisten Altersgruppen widerspiegelt. Eine 
Ausnahme bildet die Gruppe der 75- bis 79-Jährigen, in der die Rate von 0,07 auf 
0,08 % leicht ansteigt. 

In Tabelle 17–4 werden die jährlichen Behandlungsraten nach dem Anteil der 
OP-Verfahren dargestellt. Dabei zeigen sich deutliche Verschiebungen im Laufe der 
fünf Jahre. Der Anteil der offen chirurgischen Prozeduren sinkt deutlich von 82,9 
auf 70,7 %, während der Anteil der roboterassistierten Eingriffe von 2,6 auf 15,9 % 
ansteigt. Bei den laparoskopischen Operationen gibt es einen leichten Rückgang 
von 14,5 auf 13,5 % (siehe auch Abbildung 17–3).

Außerdem werden die Eingriffe danach aufgeschlüsselt, ob sie mit Lymphaden-
ektomie bzw. mit gefäß- und nervenerhaltender Technik durchgeführt wurden. Was 
die Anteile der Operationen mit oder ohne Lymphadenektomie betrifft, so zeigt sich 
insgesamt keine klare Entwicklung im Zeitverlauf. Eine deutliche Veränderung ist 



17

Abbildung 17–2

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Benignes Prostatasyndrom: Operationsrate* nach Raumordnungsregionen 
und pro Bundesland 2012 (ab 40 Jahre)

Karte erstellt mit QGIS | Geodaten © BBSR 2015
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Tabelle 17–3

Radikale Prostatektomien je 10 000 männliche Versicherte nach Alter und Jahren

Patienten je 10 000 männliche Versicherte ab 18 Jahren
2008 2009 2010 2011 2012

18–24 Jahre 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

25–29 Jahre 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

30–34 Jahre 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

35–39 Jahre 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

40–44 Jahre 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0

45–49 Jahre 1,0 0,8 0,8 0,9 0,7

50–54 Jahre 3,2 3,0 3,6 3,7 3,1

55–59 Jahre 9,9 9,8 9,6 9,0 8,3

60–64 Jahre 20,7 19,3 19,5 19,2 18,0

65–69 Jahre 30,8 30,2 29,9 29,9 27,3

70–74 Jahre 28,6 25,2 25,2 27,1 24,9

75–79 Jahre 7,2 6,9 7,6 8,3 8,1

80–84 Jahre 0,3 0,3 0,3 0,2 0,4

85–90 Jahre 0,0 0,0 0,1 0,0 0,2

90–94 Jahre 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

95 + Jahre 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Gesamt (standardisiert) 6,9 6,5 6,5 6,6 6,1

Datengrundlage: AOK-Versichertendaten

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO

jedoch beim Anteil der Eingriffe mit gefäß- und nervenerhaltender Technik zu ver-
zeichnen, der von insgesamt 33,3 % im Jahr 2008 auf 46,1 % im Jahr 2012 ansteigt.

Regionale Verteilung der Eingriffsraten
Auf der Ebene der Raumordnungsregionen des BBSR schwankt die altersstandardi-
sierte Rate der RPE im Jahr 2012 zwischen 4,55 und 13,75 operierten Patienten je 
10 000 Männer im Alter von mindestens 40 Jahren (s. Abbildung 17–4). Damit wird 
eine radikale Prostatektomie in der Region mit der höchsten Rate rund dreimal so 
häufi g durchgeführt wie in der Region mit der niedrigsten Rate. In der Hälfte der 
Regionen liegt die Rate zwischen 7,80 und 10,49 Eingriffen je 10 000 Männer im 
Alter von mindestens 40 Jahren. 

17.2.4 Diskussion

Operationen bei BPS
Die hochgerechnete Patientenzahl für Operationen bei BPS in Deutschland liegt für 
das Jahr 2012 bei 48 764. Die DRG-Statistik des Statistischen Bundesamtes gibt für 
das Jahr 2012 79 961 Fälle mit den OPS-Schlüsseln 5-601 oder 5-603 an (Statisti-
sches Bundesamt 2013). Allerdings berücksichtigt die DRG-Statistik nur die reine 
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Abbildung 17–3

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016
* Altersadjustierte Hochrechnung auf Basis von AOK-Versichertendaten

Entwicklung der Patientenzahlen* nach OP-Verfahren zur radikalen 
Prostatektomie, 2008 – 2012 
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Tabelle 17–4

OP-Verfahren zur radikalen Prostatektomie nach Jahren

Jährliche Patientenzahlen mit Anteilen der Verfahren*
2008 2009 2010 2011 2012

Offen chirurgisch 18 913 16 985 16 446 16 129 14 090

82,9 % 79,0 % 75,9 % 73,3 % 70,7 %

Laparoskopisch 3 299 3 381 3 346 2 991 2 691

14,5 % 15,7 % 15,4 % 13,6 % 13,5 %

Roboterassistiert  600 1 183 1 920 2 920 3 175

2,6 % 5,5 % 8,9 % 13,3 % 15,9 %

Ohne Lymphadenektomie, nicht gefäß-/
nervenerhaltend

2 369 1 866 1 672 1 792 1 379

10,4 % 8,7 % 7,7 % 8,1 % 6,9 %

Ohne Lymphadenektomie, gefäß-/
nervenerhaltend

1 360 1 605 2 064 2 217 2 053

6,0 % 7,5 % 9,5 % 10,1 % 10,3 %

Mit Lymphadenektomie, nicht gefäß-/
nervenerhaltend

12 860 11 390 10 858 10 288 9 387

56,4 % 53,0 % 50,1 % 46,7 % 47,1 %

Mit Lymphadenektomie, gefäß-/
nervenerhaltend

6 238 6 666 7 102 7 751 7 148

27,4 % 31,0 % 32,8 % 35,2 % 35,8 %

Gesamt 22 805 21 503 21 668 22 019 19 943

*Altersadjustierte Hochrechnung auf der Basis von AOK-Versichertendaten 
Definition der Verfahren: laparoskopische RPE: OPS 5-604.4/.5 oder OPS 5-604 mit Zusatzschlüssel 5-986; 
roboterassistierte RPE: 5-604 mit Zusatzschlüssel 5-987; Lymphadenektomie: OPS 5-604.02/.12/.22/.32/.42/.52 
oder OPS 5-604 mit Zusatzschlüssel 5-590.6/.7; gefäß-/nervenerhaltender Eingriff: OPS 5-604.1/.3/.5

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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Abbildung 17–4

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Radikale Prostatektomie: Operationsrate* nach Raumordnungsregionen 
und pro Bundesland 2012 (ab 40 Jahre)

Karte erstellt mit QGIS | Geodaten © BBSR 2015
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Häufi gkeit der jeweiligen OPS-Codes. Wertet man dagegen in den AOK-Versicher-
tendaten Fälle aus, bei denen der jeweilige OPS-Schlüssel in Verbindung mit der 
Hauptdiagnose „Benigne Prostatahyperplasie“ vorliegt, so reduziert dies die Fall-
zahl gegenüber der Fallzahl nur auf Basis der OPS-Schlüssel um 28,5 bzw. 12,5 % 
bei Fällen mit dem Schlüssel 5-601 bzw. mit dem Schlüssel 5-603 (WIdO 2014). 
Dabei werden Fälle ausgeschlossen, bei denen die Prostataoperation zum Beispiel 
als palliative Prozedur bei der Behandlung eines Tumors durchgeführt wurde. Zu-
dem kommt zum Tragen, dass in den AOK-Versichertendaten bei 6,7 % der Fälle 
eine mehrfache Kodierung von OPS-Schlüsseln aus den Abschnitten 5-601 bzw. 
5-603 vorliegt. Solche Mehrfachnennungen werden in der Auswertung, die der hier 
berichteten Hochrechnung zugrunde liegt, auf Patientenebene zusammengefasst, 
fl ießen jedoch in die DRG-Statistik als separate Nennungen ein. Berücksichtigt man 
diese Merkmale der Auswertung, so kann die hier vorliegende altersadjustierte 
Hochrechnung der Operationszahlen bei BPS im Verhältnis zu den Zahlen in der 
DRG-Statistik als plausibel betrachtet werden.

Im Zeitverlauf zeigt sich eine leichte Verschiebung der Anteile unterschiedlicher 
Operationsverfahren. Während der Anteil der offen chirurgischen Eingriffe (OPS 
5-603) von 8,6 auf 7,5 % abnimmt, zeigt sich vor allem eine Zunahme des Anteils 
der Eingriffe mit Holmium-Laser (OPS 5-601.7) von 1,1 auf 4,3 % und ein tenden-
zieller Anstieg bei den Laservaporisationen (OPS 5-601.4) von 7 auf ca. 8 %. Diese 
Zahlen spiegeln die zunehmende Etablierung laserbasierter Operationsverfahren 
und mutmaßlich insbesondere die Bewertung der Holmium-Laserenukleation und 
der Holmium-Laserresektion als erforderliche Methoden für die Versorgung mit 
Krankenhausbehandlung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss vom Dezem-
ber 2010 (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2011) wider.

Gleichzeitig ist im Zeitverlauf insgesamt ein stetiger Rückgang der Behand-
lungszahlen zu beobachten. Von 2008 bis 2012 sinkt die hochgerechnete Anzahl 
von 56 467 Patienten um 13,6 % auf 48 764 Patienten. Es ist anzunehmen, dass die-
ser Rückgang durch das zunehmende Spektrum an medikamentösen Behandlungs-
möglichkeiten begründet ist (Arbeitskreis BPS der Akademie der Deutschen Urolo-
gen 2014; Füllhase et al. 2014; Silva et al. 2014).

Radikale Prostatektomie
Bei der radikalen Prostatektomie liegt die hochgerechnete Patientenzahl für das 
Jahr 2012 in Deutschland bei 19 943. Vergleicht man diesen Wert mit den Daten des 
Statistischen Bundesamtes, so zeigt sich in diesem Leistungsbereich eine deutliche 
Abweichung, da die DRG-Statistik für das Jahr 2012 25 561 Fälle mit dem OPS-
Schlüssel 5-604 ausweist. Anders als bei den Operationen bei BPS lässt sich diese 
Abweichung nicht mit einer Einschränkung der hochgerechneten Fallzahl durch die 
Koppelung an eine Hauptdiagnose erklären, da der Anteil der AOK-Versichertenfäl-
le mit Prostatektomie, bei denen kein Prostatakarzinom als Hauptdiagnose vorliegt, 
nur rund 1,5 % beträgt. Auch eine mehrfache Kodierung von Endstellern des OPS-
Schlüssels, wie sie bei den Eingriffen bei BPS in 6,7 % der Fälle vorkommt, betrifft 
im Leistungsbereich Prostatektomie nur rund 0,4 % der Fälle. Insofern legt dieser 
Vergleich mit der DRG-Statistik nahe, dass eine radikale Prostatektomie bei AOK-
Versicherten seltener als bei Versicherten anderer Kassen durchgeführt wird, ohne 
dass es dafür jedoch eine naheliegende Erklärung gäbe.
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Trotz der Einschränkung, was die Aussagen über bundesweite Fallzahlen be-
trifft, ermöglicht die altersadjustierte Hochrechnung der Ergebnisse aus den AOK-
Versichertendaten auf Bundeswerte Aufschlüsse über die Entwicklung der Anteile 
verschiedener Operationsverfahren im Zeitverlauf, die die DRG-Statistik nicht er-
laubt. Insbesondere lassen sich roboterassistierte Prostatektomien, deren Anteil in 
den letzten Jahren stark zugenommen hat und in Zukunft voraussichtlich weiter 
wachsen wird, derzeit nur anhand des Zusatzschlüssels OPS 5-987 (Anwendung 
eines OP-Roboters) zum OPS-Code 5-604 verschlüsseln. Daher ist eine Auswer-
tung taggleich kodierter Schlüssel auf der Ebene von Krankenhausfällen wie in den 
hier verwendeten Daten erforderlich, um die Häufigkeit dieses Verfahrens abzubil-
den. Ähnliches gilt in geringerem Umfang auch für die Abbildung von Fällen mit 
Lymphadenektomie bzw. für laparoskopisch operierte Fälle, die zwar über OPS-
Endsteller verschlüsselt werden können, aber jeweils auch zu geringeren Anteilen 
durch die Verwendung von Zusatzschlüsseln abgebildet werden. 

Im Zeitverlauf von 2008 bis 2012 zeigt sich, dass der Einsatz der roboterassis-
tierten RPE in Deutschland zunimmt. Dabei lassen die sinkenden Fallzahlen bei 
offen chirurgischen Operationen im selben Zeitraum eine Verschiebung von offen 
chirurgischen hin zu roboterassistierten Eingriffen vermuten, da der Anteil der lapa-
roskopischen Eingriffe im selben Zeitraum nur leicht sinkt. In der Literatur zeichnet 
sich insgesamt ein Vorteil sowohl der laparoskopischen als auch der roboterassis-
tierten Eingriffe hinsichtlich der Komplikationsraten insbesondere im Hinblick auf 
intraoperative Blutungen bzw. Transfusionen gegenüber der offen chirurgischen 
RPE ab, wobei die Lernkurve für Chirurgen bei der roboterassistierten RPE generell 
als steiler gilt als diejenige bei der laparoskopischen RPE (Ficarra et al. 2009; No-
vara et al. 2012; Tewari et al. 2012).

Insgesamt sind auch bei der radikalen Prostatektomie sinkende Fallzahlen zu ver-
zeichnen. Gegenüber dem Jahr 2008 mit einer Anzahl von 22 805 Patienten lag die 
Patientenzahl im Jahr 2012 mit 19 943 um rund 12,5 % niedriger. In diesen Zahlen 
zeigt sich der wachsende Stellenwert der Alternativen zur RPE. Dabei ist zum einen 
das zunehmende Gewicht der aktiven Überwachung als Alternative zur sofortigen 
kurativen Behandlung bei Tumoren mit niedrigem Progressionsrisiko von Belang, 
das sich sowohl in der aktuellen deutschen Leitlinie zur Früherkennung, Diagnose 
und Therapie des Prostatakarzinoms (Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche 
Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF) 2014) als auch in den entsprechen-
den Leitlinien beispielsweise der European Association of Urology (EAU 2014) und 
des britischen National Institute for Health and Care Excellence (NICE 2014) wider-
spiegelt. Mit dieser Verschiebung in den Behandlungsempfehlungen wird der Tatsa-
che Rechnung getragen, dass die sofortige kurative Therapie bei Tumoren mit nied-
rigem Risiko eine Übertherapie mit negativen Folgen für den Patienten (vor allem 
mit Blick auf das Risiko postoperativer Inkontinenz bzw. Impotenz) darstellen kann. 
Aktive Überwachung, die darauf ausgerichtet ist, eine kurative Therapie einzuleiten, 
wenn ein bestimmtes Maß an Progression erreicht ist, muss unterschieden werden 
vom beobachtenden Abwarten (Watchful Waiting), das lediglich eine palliative Be-
handlung zum Ziel hat, wenn diese erforderlich wird. Als alternative kurative Verfah-
ren gewinnen auch die perkutane Strahlentherapie (ggf. in Kombination mit hormon-
ablativer Therapie) oder die Brachytherapie an Bedeutung (Leitlinienprogramm 
Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF) 2014). Zur 
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Frage, welches kurative Verfahren die besten Ergebnisse verspricht, ist die Befund-
lage derzeit nicht eindeutig. Sun et al. (2014) berichten in einer Übersichtsarbeit 
Hinweise darauf, dass die RPE im Hinblick auf die Überlebenschancen dem beob-
achtenden Abwarten und der Strahlenbehandlung überlegen ist und dass die Kombi-
nation von Strahlenbehandlung und hormonablativer Therapie der alleinigen Strah-
lenbehandlung überlegen ist. Die Autoren weisen aber ausdrücklich darauf hin, dass 
der Umfang und die Qualität der bisherigen Studienergebnisse keine eindeutigen 
Schlüsse zulassen und dass insbesondere Studien fehlen, die die aktive Überwa-
chung mit anderen Behandlungsverfahren vergleichen.

Regionale Unterschiede
In beiden Leistungsbereichen bestehen deutliche regionale Unterschiede. Bei Ope-
rationen bei benignem Prostatasyndrom ist die Behandlungsrate in der Raumord-
nungsregion mit den meisten Eingriffen mit 33,05 operierten Patienten je 10 000 
Männer im Alter ab 40 Jahren 2,7-mal so hoch wie die Rate in der Region mit den 
wenigsten Eingriffen mit 12,34 operierten Patienten. Ein wesentlicher Faktor, der 
zu den regionalen Unterschieden in der Operationshäufi gkeit bei BPS beitragen 
kann, ist die Verfügbarkeit alternativer, medikamentöser Behandlungsansätze in 
den frühen Stadien der Erkrankung. Die Indikationsstellung zur Operation basiert 
dabei (in Abwesenheit einer absoluten Indikation z. B. bei Komplikationen) neben 
dem Erfolg von medikamentösen Ansätzen auch auf dem individuellen Leidens-
druck und den Behandlungspräferenzen des Patienten (Leitlinienprogramm Onko-
logie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF) 2014) und somit 
können sowohl die Empfehlungen der niedergelassenen Urologen als auch Patien-
tenpräferenzen eine Rolle im Hinblick auf regionale Operationsraten spielen. Bei 
der radikalen Prostatektomie beträgt die Behandlungsrate in der Raumordnungsre-
gion mit den meisten Eingriffen mit 13,75 pro 10 000 Männer ab 40 Jahren ungefähr 
das Dreifache der Rate in der Region mit den wenigsten Eingriffen mit 4,55 Opera-
tionen. Als Erklärung dafür kommt bei der radikalen Prostatektomie zum einen in 
Betracht, dass zur kurativen Behandlung von Prostatakarzinomen strahlentherapeu-
tische Ansätze als gleichwertige Alternativen neben der RPE existieren. Zum ande-
ren besteht bereits bei der Entscheidung für eine kurative Behandlung insofern ein 
Spielraum, als bei niedrigem Progressionsrisiko des Prostatakarzinoms zunächst 
eine aktive Überwachungsstrategie verfolgt werden kann. Sowohl bei dieser Ent-
scheidung als auch der Wahl einer kurativen Behandlung spielen die Wünsche des 
Patienten eine Rolle, aber auch die Behandlungsempfehlungen niedergelassener 
Urologen können sich regional unterscheiden. Zudem kann die Verfügbarkeit ver-
schiedener kurativer Behandlungsmethoden – sowohl was Alternativen zur Opera-
tion als auch was verschiedene operativer Ansätze (z. B. roboterassistierte Chirur-
gie) betrifft – regional schwanken und einen Einfl uss auf die Entscheidung für eine 
operative Behandlung haben. Neben diesen Gründen, die nach der Diagnose eines 
Prostatakarzinoms zum Tragen kommen, können auch regionale Unterschiede bei 
der Früherkennung des Prostatakarzinoms einen Einfl uss auf die Häufi gkeit opera-
tiver Eingriffe haben. Über den Nutzen des PSA-Screenings als Instrument der 
Früherkennung des Prostatakarzinoms gehen die Meinungen auseinander (vgl. Kim 
und Andriole 2015). Infolgedessen kann es zu regionalen Unterschieden bei der 
Häufi gkeit kommen, mit der das Screening angewendet wird. Daraus können unter-
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schiedliche Häufi gkeiten von im Frühstadium diagnostizierten Prostatakarzinomen 
resultieren, die sich wiederum auf die bevölkerungsbezogene Häufi gkeit operativer 
Eingriffe auswirken. Die Häufi gkeit des PSA-Screenings lässt sich jedoch in den 
Abrechnungsdaten nicht abbilden, da es sich um eine IGel-Leistung handelt. Zu den 
Gründen für regionale Variationen besteht noch weiterer Forschungsbedarf.

Im Faktencheck Gesundheit der Bertelsmann-Stiftung zur Entfernung der Pros-
tata werden auf Kreisebene und unter Ausschluss der Extremwerte 4,1 Operationen 
bzw. 9,6 Operationen je 10 000 Männer als Randpunkte der Verteilung angegeben 
(Bertelsmann Stiftung 2015). Damit beträgt der Unterschied zwischen den Kreisen 
mit der höchsten und der niedrigsten Rate das 2,3-Fache. Im Vergleich dieser Zah-
len mit den hier berichteten Werten muss berücksichtigt werden, dass sich die An-
gaben im Faktencheck Gesundheit auf jeweils 10 000 Männer ohne eine Altersbe-
schränkung wie in der vorliegenden Auswertung beziehen, sodass – aufgrund der 
altersabhängigen Prävalenz des Prostatakarzinoms – höhere Raten bei einem Bezug 
zu Männern im Alter über 40 Jahren zu erwarten sind. 

Im internationalen Vergleich werden beispielsweise im Dartmouth Atlas, der auf 
Medicare-Daten beruht, noch deutlich höhere regionale Schwankungen selbst bei 
der Betrachtung bezogen auf Fälle mit diagnostiziertem Prostatakarzinom berichtet 
(Dartmouth Institute for Health Policy & Clinical Practice 2014).

Im deutschen Vergleich ist das Ausmaß der regionalen Schwankungen bei den 
Prostataoperationen in beiden Bereichen insgesamt vergleichbar mit regionalen Va-
riationen bei anderen Eingriffen, wie z. B. bei der Kniegelenks- bzw. Hüftgelenks-
endoprothetik (Schäfer et al. 2012) oder der Hysterektomie und Ovariektomie 
(Geraedts und Malik 2012). Auch Eingriffe an der Prostata können zu einem erheb-
lichen Teil als elektiv angesehen werden. 

17.3 Entwicklung von Qualitätsindikatoren 
für Prostataoperationen

Im Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) wurde im Rahmen des QSR-Verfah-
rens im Zeitraum von Dezember 2012 bis Juli 2014 ein Panelverfahren zur Neuent-
wicklung von Qualitätsindikatoren für die Leistungsbereiche „Prostataoperation bei 
benignem Prostatasyndrom“ und „Radikale Prostatektomie (RPE) bei Prostatakarzi-
nom“ durchgeführt. Das Ziel des Verfahrens war es, risikoadjustierte Qualitätsindika-
toren für Ergebnisqualität auf der Grundlage von Routinedaten zu defi nieren, die sich 
für eine vergleichende einrichtungsbezogene Berichterstattung eignen. 

Dem Expertenpanel für die Prostataoperationen gehören C. Gilfrich, G. Popken, 
J.-U. Stolzenburg, L. Weißbach und C. von Zastrow an. Zur Vorbereitung des Panel-
verfahrens wurden für beide Bereiche zunächst Literaturrecherchen und Recher-
chen zu existierenden nationalen und internationalen Leitlinien und Qualitätsindi-
katoren durchgeführt. Außerdem wurden empirische Voranalysen vorgenommen, 
um die Fallzahlen unter AOK-Versicherten sowie die Sterblichkeit und Wiederauf-
nahmeraten abzuschätzen. Im Panelverfahren wurde zunächst entschieden, die bei-
den Leistungsbereiche „Prostataoperation bei benignem Prostatasyndrom“ und 
„Radikale Prostatektomie (RPE) bei Prostatakarzinom“ parallel zu bearbeiten. An-
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schließend wurden in einem iterativen Vorgehen die jeweiligen Aufgreifkriterien 
festgelegt und Indikatoren einschließlich einer geeigneten Risikoadjustierung defi-
niert. Diese Festlegungen wurden an den Daten der Jahre 2010 bis 2012 erprobt und 
im Laufe mehrere Sitzungen noch geschärft. Jeder endgültig definierte Qualitätsin-
dikator aus den beiden Leistungsbereichen wurde schließlich separat der Bewer-
tung durch das Panel im Hinblick darauf unterzogen, ob er prinzipiell für eine ver-
gleichende einrichtungsbezogene Berichterstattung geeignet ist. In der folgenden 
Darstellung sind nur diejenigen Indikatoren enthalten, die als geeignet bewertet 
wurden, sowie jeweils der Indikator „Gesamtkomplikationen“, der die als geeignet 
bewerteten Indikatoren des Leistungsbereichs zusammenfasst.

17.3.1 Datengrundlage und Methoden

Die Datengrundlage bilden wie im vorangegangen Abschnitt anonymisierte Ab-
rechnungsdaten zur Krankenhausversorgung gemäß § 301 SGB V und Versicher-
tenstammdaten gemäß § 288 SGB V von AOK-Versicherten, die sich einer Prosta-
taoperation unterziehen mussten. Betrachtet werden Patienten mit Prostataopera-
tion im Jahr 2012. In den Daten zur Krankenhausversorgung gemäß § 301 SGB V 
sind jeweils fallbezogene ICD-Schlüssel einschließlich der Art der Diagnose (z. B. 
Haupt- oder Nebendiagnose) sowie datumsgenaue OPS-Schlüssel enthalten. Der 
Ausgangspunkt der in diesem Abschnitt vorgestellten Analysen sind stationäre 
Krankenhausbehandlungen von männlichen AOK-Versicherten, die zwischen dem 
01.01.2012 und dem 31.12.2012 nach Exzision und Destruktion von Prostatagewe-
be (OPS 5-601 bzw. 5-603, Leistungsbereich „Prostataoperation bei benignem Pro-
statasyndrom“) bzw. nach Radikaler Prostatektomie (OPS 5-604, Leistungsbereich 
„Radikale Prostatektomie (RPE) bei Prostatakarzinom) entlassen wurden. Dieser 
erste Eingriff an der Prostata wird im Folgenden auch als „Indexoperation“ bezeich-
net. Es wird daran anschließend eine Fallverknüpfung durchgeführt, indem alle Fäl-
le eines Versicherten demselben Pseudonym zugeordnet werden, sodass Behand-
lungsverläufe von Versicherten einschließlich Verlegungen, Wiederaufnahmen und 
Überlebensstatus betrachtet werden können, ohne dass das Individuum reidentifi -
zierbar ist. Es wird ein individueller Nachbeobachtungszeitraum bis 365 Tage nach 
Entlassung aus dem Startfall ausgewertet. Zudem werden Daten der Jahre 2010 und 
2011 (Leistungsbereich „Prostataoperation bei benignem Prostatasyndrom“) bzw. 
der Jahre 2007 bis 2011 (Leistungsbereich „Radikale Prostatektomie (RPE) bei Pro-
statakarzinom“) für die Anwendung von Ausschlusskriterien (siehe unten) herange-
zogen. Der sogenannte „Startfall“ umschließt alle stationären Fälle im Zeitraum 
von der Aufnahme zur Indexoperation bis zur ersten Entlassung nach Hause ein-
schließlich etwaiger Verlegungen oder bis zum Versterben im Krankenhaus.

Aufgreifkriterien: Operationen bei BPS
Im Leistungsbereich „Prostataoperation bei benignem Prostatasyndrom“ werden 
wie im vorangegangen Abschnitt alle männlichen Versicherten einbezogen, bei de-
nen eine transurethrale Exzision und Destruktion von Prostatagewebe (OPS 5-601) 
oder eine Exzision und Destruktion von Prostatagewebe (OPS 5-603) in Verbin-
dung mit der Hauptdiagnose Benigne Prostatahyperplasie (ICD N40) durchgeführt 
wurde. Durch diese Verknüpfung wird unter anderem sichergestellt, dass die Pros-
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tataoperation nicht aus anderen Gründen, wie z. B. als palliative Prozedur im Rah-
men der Behandlung eines Tumors, durchgeführt wurde. Im Unterschied zur Analy-
se der Operationshäufi gkeit im vorigen Abschnitt werden die Daten in dieser Ana-
lyse jedoch auf Fallebene und nicht auf Versichertenebene ausgewertet. Außerdem 
werden die folgenden zusätzlichen Kriterien angelegt: 
• Es wurden Fälle ausgeschlossen, bei denen bereits im Vorjahr ein Eingriff an der 

Prostata (OPS 5-60) stattgefunden hatte. Damit werden zum einen Fälle ausge-
schlossen, bei denen die Resektion oder offen chirurgische Operation bereits 
den zweiten Eingriff bei fortbestehender Symptomatik darstellt, sowie Fälle, bei 
denen ein Eingriff aus anderen Gründen vorgenommen wurde und bei denen 
sich Komplikationen im Anschluss nicht eindeutig auf den primär betrachteten 
Eingriff zurückführen lassen. 

• Des Weiteren werden Fälle mit der Nebendiagnose Bösartige Neubildung der 
Prostata (ICD C61) ausgeschlossen, da diese Nebendiagnose mit einem verän-
derten Risiko für Folgeeingriffe verbunden ist. – Dasselbe gilt auch für Fälle mit 
der Nebendiagnose Neuromuskuläre Dysfunktion der Harnblase (ICD N31), die 
ebenfalls ausgeschlossen werden. 

• Außerdem werden nur Fälle ab einem Alter von 40 Jahren berücksichtigt, da 
Fälle mit einem ausgeprägten BPS in einem früheren Lebensalter aufgrund ihrer 
Seltenheit als atypisch betrachtet werden müssen. Diese Altersgrenze wird auch 
durch die Auswertung der bundesweit hochgerechneten Fallzahlen für Operati-
onen bei BPS im Abschnitt „Operationshäufi gkeiten“ gestützt. 

Aufgreifkriterien: Radikale Prostatektomie
Im Leistungsbereich „Radikale Prostatektomie (RPE) bei Prostatakarzinom“ wer-
den wieder alle Versicherten berücksichtigt, bei denen eine Radikale Prostatovesi-
kulektomie (OPS 5-604) in Verbindung mit der Hauptdiagnose Bösartige Neubil-
dung der Prostata (ICD C61) durchgeführt wurde. Durch die Begrenzung auf Fälle 
mit dieser Hauptdiagnose wird sichergestellt, dass es sich bei der RPE um die pri-
märe Therapie eines Prostatakarzinoms handelt und nicht beispielsweise um eine 
RPE aufgrund einer fortgeschrittenen bzw. metastasierenden Krebserkrankung, die 
ihre Ursprung nicht in der Prostata hat. Auch hier werden die Daten – anders als bei 
der Analyse im vorangegangenen Abschnitt – mit Bezug auf Fälle und nicht auf 
Versicherte ausgewertet. Für die Qualitätsanalyse werden zusätzliche folgende Fäl-
le ausgeschlossen: 
• Fälle, bei denen im Zeitraum von fünf Jahren vor dem Eingriff bereits eine 

Hochvoltstrahlentherapie (OPS 8-522) oder eine Sonstige Brachytherapie mit 
umschlossenen Radionukliden (OPS 8-525) durchgeführt wurde, da in solchen 
Fällen davon ausgegangen werden muss, dass es sich bei dem Eingriff um eine 
sogenannte Salvage-RPE handelt, die als letzte Therapiemöglichkeit durchge-
führt wird, wenn andere Therapieansätze keinen Erfolg gebracht haben. 

• Fälle mit der Nebendiagnose Neuromuskuläre Dysfunktion der Harnblase (ICD 
N31) aufgrund der erhöhten Komplikationsrisikos. 

• Fälle im Alter unter 40 Jahren, da diese sehr seltenen Fälle untypisch sind und 
ein abweichendes Risikoprofi l aufweisen. Auch in diesem Leistungsbereich be-
stätigt die Auswertung der bundesweit hochgerechneten Fallzahlen) diese Al-
tersgrenze (siehe Abschnitt 17.2 Operationshäufi gkeiten).
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17.3.2 Indikatoren

Die Qualitätsindikatoren basieren auf den ICD- und OPS-Schlüsseln aus den Ab-
rechnungsdaten zur Krankenhausversorgung gemäß § 301 SGB V, die im Startfall 
oder bei Wiederaufnahmen kodiert wurden. So können neben Ereignissen im Start-
fall auch spezifi sche Wiederaufnahmen und Folgeeingriffe im Nachbeobachtungs-
zeitraum identifi ziert werden. Bei der Defi nition der Indikatoren in beiden Leis-
tungsbereichen wurden vorrangig Folgeeingriffe, d. h. OPS-Schlüssel, berücksich-
tigt. Insbesondere bei den operationsspezifi schen Komplikationen im Bereich der 
Harnwege wird auf diese Weise sichergestellt, dass in erster Linie schwerwiegende 
Komplikationen erfasst werden. Bei der zusätzlichen Berücksichtigung von Diag-
nosen, wie z. B. Harnwegsinfekten, wäre dagegen weniger klar, wie schwerwiegend 
im einzelnen Fall das Komplikationsereignis ist. Infolgedessen wäre die Vergleich-
barkeit von Komplikationsraten verschiedener Krankenhäuser eingeschränkt. Die-
ses Vorgehen entspricht der Klassifi kation postoperativer Komplikationen nach 
Clavien und Dindo (Dindo et al. 2004), nach der ein Eingriff grundsätzlich ein 
schwerwiegenderes Ereignis darstellt als eine Diagnose, die je nach Fall einen Ein-
griff oder aber eine konservative Behandlung nach sich ziehen kann. Die Nachbe-
obachtungszeiträume wurden in den meisten Fällen mit 30 Tagen konservativ be-
messen, um sicherzustellen, dass ein inhaltlicher Zusammenhang mit dem Eingriff 
mit hoher Wahrscheinlichkeit gegeben ist. Bei den spezifi schen Folgeeingriffen des 
jeweiligen Eingriffs (TUR-P oder offen chirurgische Prostataoperation bzw. RPE), 
die im Gebiet der Harnwege liegen und in relevantem Umfang auch mit größerer 
Verzögerung auftreten, wurde der Nachbeobachtungszeitraum auf bis zu ein Jahr 
angesetzt. Gleichzeitig wurde in vielen Fällen eine Latenz angesetzt, d. h. eine Frist 
ab dem Datum des Eingriffs, innerhalb derer das betreffende Ereignis noch nicht als 
prinzipiell vermeidbar betrachtet wird. Beispielsweise wird die Spülung der Harn-
blase (OPS 8-132.1/.2/.3) im Leistungsbereich „Prostataoperation bei benignem 
Prostatasyndrom“ nur dann als Komplikationsereignis gewertet, wenn sie bei einer 
stationären Wiederaufnahme durchgeführt wird, nicht jedoch während des Erstauf-
enthalts. 

Operationen bei BPS
Als Ergebnis des Panelverfahrens wurden für den Leistungsbereich „Prostataopera-
tion bei benignem Prostatasyndrom“ die folgenden fünf Indikatoren zur Ergebnis-
qualität defi niert, die zusätzlich zu einem Indikator für die Gesamtkomplikationen 
zusammengefasst werden:
• Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen
• Transfusion innerhalb von 30 Tagen
• Reintervention bei Nachblutung innerhalb von 30 Tagen
• Reintervention an Prostata, Harnröhre oder Harnleiter innerhalb von 365 Tagen
• Sonstige Komplikationen innerhalb von 30 Tagen
• Gesamtkomplikationen innerhalb von 365 Tagen

Der Indikator Reintervention bei Nachblutung innerhalb von 30 Tagen umfasst Pro-
zeduren, die bei Nachblutungen nach einem transurethralen oder offen chirurgi-
schen Eingriff erforderlich werden. Dazu gehören Eingriffe zur Ausräumung einer 
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Harnblasentamponade und weitere Prozeduren zur Behandlung von Blutungen an 
Harnblase oder Prostata. Im Indikator Reintervention an Prostata, Harnröhre oder 
Harnleiter innerhalb von 365 Tagen werden Eingriffe zusammengefasst, die infolge 
einer Komplikation des ersten Eingriffs erforderlich werden. Dazu gehören Revisi-
onen an der Prostata und Folgeeingriffe an Harnröhre oder Harnleiter, wie z. B. die 
Bougierung der Urethra oder das Einlegen einer Ureterschiene. Außerdem umfasst 
dieser Indikator Reinterventionen aufgrund von fortbestehender Symptomatik. Der 
Indikator Sonstige Komplikationen innerhalb von 30 Tagen basiert im Gegensatz zu 
den anderen Indikatoren auf Diagnosen. Dieser Indikator umfasst vergleichsweise 
seltene, aber schwerwiegende Folgeereignisse einer Operation, die nicht spezifi sch 
für den konkreten Eingriff sind und nicht im Operationsgebiet liegen. Dazu gehören 
beispielsweise Schock, Sepsis, Lungenentzündung, Myokardinfarkt, Schlaganfall, 
Lungenembolie, Thrombose, Darmverschluss oder akutes Nierenversagen. Im Indi-
kator Gesamtkomplikationen werden die Fälle erfasst, bei denen mindestens ein 
Komplikationsereignis aus den verschiedenen Indikatoren vorlag. Die genauen De-
fi nitionen der einzelnen Indikatoren werden im Abschlussbericht zur Entwicklung 
für den Leistungsbereich „Prostataoperation bei benignem Prostatasyndrom“ darge-
stellt (WIdO 2014). 

Radikale Prostatektomie
Für den Leistungsbereich „Radikale Prostatektomie (RPE) bei Prostatakarzinom“ 
wurden die folgenden vier Indikatoren zur Ergebnisqualität defi niert, die ebenfalls 
zusätzlich zu einem Indikator für die Gesamtkomplikationen zusammengefasst 
werden:
• Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen
• Transfusion innerhalb von 30 Tagen
• Reintervention innerhalb von 365 Tagen
• Sonstige Komplikationen innerhalb von 30 Tagen
• Gesamtkomplikationen innerhalb von 365 Tagen

Der Indikator Reintervention innerhalb von 365 Tagen beinhaltet Eingriffe, die in-
folge einer Komplikation des Ersteingriffs erforderlich werden. Dazu zählen u. a. 
Harnabfl ussstörungen, symptomatische Lymphozelen, Revisionen, Darmverletzun-
gen und die selteneren Narbenhernien. Der Indikator Sonstige Komplikationen in-
nerhalb von 30 Tagen entspricht dem gleichnamigen Indikator im Leistungsbereich 
„Prostataoperation bei benignem Prostatasyndrom“. Im Indikator Gesamtkomplika-
tionen werden die Fälle erfasst, bei denen mindestens ein Komplikationsereignis 
aus den verschiedenen Indikatoren vorlag. Die genauen Defi nitionen der einzelnen 
Indikatoren werden im Abschlussbericht zur Entwicklung für den Leistungsbereich 
„Radikale Prostatektomie (RPE) bei Prostatakarzinom“ dargestellt (WIdO 2014).

17.3.3 Ergebnisse

Operationen bei BPS
Im Leistungsbereich „Prostataoperation bei benignem Prostatasyndrom“ wurden 
15 695 Fälle aus 501 Häusern in die Auswertung einbezogen. In Tabelle 17–5 sind 
die Komplikationsraten dieser Patienten anhand der neu entwickelten Qualitätsindi-
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katoren dargestellt, wobei jeweils der Komplikationsanteil im Startfall gesondert 
ausgewiesen wird. Im Indikator Gesamtkomplikationen werden alle Fälle zusam-
mengefasst, bei denen mindestens ein Komplikationsereignis vorlag, d. h. Fälle mit 
verschiedenen Komplikationsereignissen werden nur einmal gewertet. Die Raten 
beziehen sich auf die auswertbaren Fälle, d. h. Fälle, die im Startfall verstorben sind 
oder für die keine ausreichenden Daten für den Nachbeobachtungszeitraum vorla-
gen, werden bei der Berechnung der Komplikationsraten aus der Grundgesamtheit 
ausgeschlossen. Insgesamt lag die Komplikationsrate nach Prostataoperation bei 
BPS im Jahr 2012 bei 19,36 %, wobei in 10,93 % der Fälle bereits im Startfall eine 
Komplikation vorlag. Somit ereignen sich relevante Komplikationen bei etwas über 
zwei Fünftel der von Komplikationen betroffenen Fälle erst im Nachbeobachtungs-
zeitraum. Den größten Anteil der Komplikationen machen Reinterventionen bei 
Nachblutung mit einer Häufi gkeit von 8,29 % und Reinterventionen an Prostata, 
Harnröhre und Harnleiter mit einer Häufi gkeit von 7,49 % aus. Dabei ist der Anteil, 
der sich bereits im Startfall ereignet, bei den Reinterventionen deutlich größer, was 
nicht zuletzt in der Defi nition der beiden Indikatoren begründet ist. Eine Trans-
fusion war bei 4,25 % der Fälle erforderlich, während bei 3,76 % eine Sonstige 
Komplikation auftrat. Die Sterblichkeit liegt im 30-Tage-Zeitraum bei 0,40 %.

Radikale Prostatektomie
Im Leistungsbereich „Radikale Prostatektomie (RPE) bei Prostatakarzinom“ wur-
den 6 288 Fälle aus 411 Häusern in die Auswertung einbezogen. In Tabelle 17–6 
werden die Komplikationsraten dieser Patienten ausgewiesen, wobei der Kompli-
kationsanteil im Startfall jeweils gesondert dargestellt wird. Im Indikator Gesamt-
komplikationen werden auch hier alle Fälle zusammengefasst, bei denen mindes-
tens ein Komplikationsereignis vorlag. Die Komplikationsraten beziehen sich auf 
die Menge der Fälle, die im jeweiligen Nachbeobachtungszeitraum vollständig aus-
wertbar waren. Die Gesamtkomplikationsrate betrug im Jahr 2012 21,17 %, wobei 
eine Komplikation bei 15,52 % der Fälle bereits im Startfall auftrat. Damit ereignen 

Tabelle 17–5

Komplikationsraten bei BPS 2012

15 695 Patienten Komplikationen gesamt* Davon im Startfall*
N Anteil N Anteil

Sterblichkeit (30 Tage)  63   0,40 %    31   0,20 %

Transfusion (30 Tage)  661   4,25 %  560   3,57 %

Reintervention bei Nachblutung (30 Tage) 1 288   8,29 %  844   5,38 %

Reintervention an Prostata, Harnröhre oder 
Harnleiter (1 Jahr)

1 120   7,49 %  275   1,75 %

Sonstige Komplikationen (30 Tage)   585   3,76 %  453   2,89 %

Gesamtkomplikationen (1 Jahr) 2 937 19,36 % 1 716 10,93 %

*  In den Gesamtkomplikationen werden alle Fälle mit mindestens einem Komplikationsereignis zusammenge-
fasst. Fälle mit mehreren Komplikationsereignissen werden nur einmal gewertet.
Datengrundlage: AOK-Versichertendaten

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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Tabelle 17–6

Komplikationsraten bei radikaler Prostatektomie 2012

6 288 Patienten Komplikationen gesamt* Davon im Startfall
N Anteil N Anteil

Sterblichkeit (30 Tage) 6   0,10 %     5   0,08 %

Transfusion (30 Tage) 646 10,30 % 636 10,11 %

Reintervention (1 Jahr) 584   9,43 % 200   3,18 %

Sonstige Komplikationen (30 Tage) 331   5,28 % 293   4,66 %

Gesamtkomplikationen (1 Jahr) 1 316 21,17 % 976 15,52 %

*  In den Gesamtkomplikationen werden alle Fälle mit mindestens einem Komplikationsereignis zusammenge-
fasst. Fälle mit mehreren Komplikationsereignissen werden nur einmal gewertet.
Datengrundlage: AOK-Versichertendaten

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO

sich die relevanten Komplikationen bei rund drei Viertel der betroffenen Fälle vor 
der Entlassung aus dem Krankenhaus. Am häufi gsten unter den Komplikationen 
waren mit einer Rate von 10,30 % die Transfusionen im 30-Tage-Zeitraum, gefolgt 
von den Reinterventionen (9,43 %). Die Transfusionen traten fast ausschließlich im 
Startfall auf, während sich bei den Reinterventionen mit einem Beobachtungszeit-
raum von einem Jahr rund zwei Drittel der relevanten Ereignisse erst im Nachbeob-
achtungszeitraum ereigneten. Sonstige Komplikationen lagen bei insgesamt 5,28 % 
der Fälle vor, die 30-Tage-Sterblichkeit betrug 0,10 %.

17.3.4 Diskussion

Was die Komplikationsraten bei BPS betrifft, so ist die Krankenhaussterblichkeit 
von 0,24 % in der letzten Auswertung der BQS mit der hier berichteten Krankenh-
aussterblichkeit von 0,20 % vergleichbar (BQS 2004). Bei den Transfusionen wer-
den in der Literatur intraoperative Raten von ca. 2 % für die bipolare TUR-P und 
von 2 bis 4 % für die monopolare TUR-P berichtet (Ahyai et al. 2010; Cornu et al. 
2014; Mamoulakis et al. 2009). Bei laserbasierten Verfahren liegen die Transfusi-
onsraten mit ca. 1 % durchweg niedriger (Kuntz 2006). In den Daten der BQS aus 
dem Jahr 2002 wurde eine durchschnittliche Transfusionsrate von 3,6 % für TUR-P 
und offen chirurgische Eingriffe (mit einem Anteil von ca. 9 % an der Fallmenge) 
berichtet (BQS 2004). Die Transfusionsrate von insgesamt 3,6 % im Startfall in 
dieser Auswertung liegt somit im Vergleich zur Literatur in einem ähnlichen Be-
reich. Hinsichtlich der anderen Komplikationen ist die Vergleichbarkeit der End-
punkte in den Quellen teils eingeschränkt, insbesondere, da die hier verwendeten 
Indikatoren zu einem großen Teil auf Prozedurenschlüsseln und nicht auf Diagnose-
codes beruhen. Bei den Reinterventionen bei Nachblutung ist die Harnblasentam-
ponade mit Raten von ca. 5 % in der Literatur der häufi gste Endpunkt (Ahyai et al. 
2010; Oelke et al. 2013). Bei postoperativen Komplikationen, die den Inhalten des 
Indikators „Reintervention an Prostata, Harnröhre oder Harnleiter innerhalb von 
365 Tagen“ entsprechen, wird die Häufi gkeit von Harnröhrenstrikturen im 1-Jahres-
Zeitraum mit ca. 4 % angegeben. Daneben spielen vor allem Blasenhalsstenosen 
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mit Raten zwischen 2 und 4 % und erneute Eingr iffe wegen BPS im Folgejahr des 
Eingriffs mit einer Häufi gkeit von 3 % oder mehr eine Rolle (Ahyai et al. 2010; 
Cornu et al. 2014; Madersbacher et al. 2005; Oelke et al. 2013). Die BQS berichte-
te im Jahr 2002 eine Gesamtkomplikationsrate von 11,4 % (BQS 2004) im Erstauf-
enthalt, was sich gut mit der hier berichteten Komplikationsrate im Startfall von 
10,9 % deckt. Allerdings weicht auch die Defi nition der Endpunkte der BQS teils 
von den hier verwendeten Festlegungen ab.

Im Leistungsbereich RPE werden Mortalit ätsraten von 0,1 % oder darunter be-
richtet (Novara et al. 2012; Tewari et al. 2012). Die Transfusionsrate ist auch in die-
sem Bereich verfahrensabhängig: Bei offen chirurgischen Eingriffen werden intra-
operative Transfusionsraten von 10 % und darüber berichtet, wohingegen bei laparos-
kopischen Eingriffen Raten bis zu ca. 6 % bzw. bei roboterassistierten Operationen 
noch niedrigere Raten von 2 bis 3 % angegeben werden (Laird et al. 2014; Novara et 
al. 2012; Tewari et al. 2012). Die Gesamtrate von gut 10 % über alle Verfahren in 
dieser Auswertung stimmt somit mit der Literatur gut überein. Bei den weiteren Kom-
plikationen ist auch in diesem Leistungsbereiche die Vergleichbarkeit der verwende-
ten Definitionen mit der Literatur jeweils eingeschränkt, insbesondere lässt sich keine 
Quelle zur Einordnung der Gesamtkomplikationsrate in dieser Auswertung heranzie-
hen. Symptomatische Lymphozelen gehören zu den  häufigsten Komplikationen der 
Eingriffe mit gleichzeitiger Lymphadenektomie und treten in bis zu 3 % der Fälle mit 
offen chirurgischer RPE auf, während bei laparokopischen bzw. roboterassistierten 
Eingriffen die Raten in der Literatur mit 1,7 bzw. 0,8 % niedriger sind (Novara et al. 
2012; Tewari et al. 2012). Danebe n sind insbesondere Anastomosenstrikturen von 
Belang, deren Häufigkeit mit 2,2 % angegeben wird (Tewari et al. 2012).

In den QSR-Indikatoren für Prostataoperationen werden die postoperative In-
kontinenz bzw. Impotenz (sog. funktionelle Endpunkte) nicht abgebildet. Obwohl 
die Relevanz dieser Endpunkte insbesondere im Zusammenhang mit der Radikalen 
Prostatektomie im Laufe des Panelverfahrens stets außer Frage stand, erwies sich 
eine verlässliche Abbildung in den Abrechnungsdaten als unmöglich. Ein wesentli-
cher Grund dafür ist, dass weder postoperative Impotenz noch Inkontinenz übli-
cherweise zu einer stationären Wiederaufnahme mit entsprechender Hauptdiagnose 
führen, sondern die Diagnosen sich allenfalls in der ambulanten Versorgung finden. 
Bei den ambulanten Diagnosen ist die Dokumentation jedoch u. a. aufgrund fehlen-
der ambulanter Kodierrichtlinien vergleichsweise wenig standardisiert und die Dia-
gnosen liegen nur quartalsweise vor, sodass die Abbildung der funktionellen End-
punkte in ambulanten Daten wenig präzise ist. Das Problem wird dadurch verstärkt, 
dass bei der teils schon älteren Patientenpopulation von der Möglichkeit ausgegan-
gen werden muss, dass Inkontinenz bzw. Impotenz bereits vor dem Eingriff bestan-
den haben, sodass die Schwierigkeit hinzukommt, postoperativ neu aufgetretenen 
Komplikationen zuverlässig davon abzugrenzen. In einer Pilotauswertung von 
Hilfsmitteldaten wurde die Möglichkeit untersucht, postoperative Inkontinenz an-
hand von Verordnungen von Vorlagen bzw. Windelslips abzubilden. Hier wiesen die 
Ergebnisse jedoch auf ein bedeutsames Ausmaß an Unterdokumentation hin bzw. es 
ist anzunehmen, dass der Bedarf an solchen Hilfsmitteln nur teilweise über Verord-
nungen zu Lasten der Krankenkassen gedeckt wird. 

In beiden Leistungsbereichen wird der Vorteil des Nachbeobachtungszeitraumes 
bei den QSR-Indikatoren von bis zu ein Jahr deutlich. Bei den Operationen bei BPS 
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beträgt die Gesamtkomplikationsrate im Startfall 10,93 %, und steigt mit Einbezug 
des Nachbeobachtungszeitraumes auf 19,36 %, wozu insbesondere die Reinterven-
tionen beitragen. Somit tritt ein relevantes Komplikationsereignis bei mehr als 40 % 
der Fälle erst im Nachbeobachtungszeitraum auf und würde bei einer reinen Be-
trachtung des Erstaufenthaltes nicht sichtbar. Im Leistungsbereich RPE ist der An-
teil der Komplikationen im Nachbeobachtungszeitraum etwas niedriger: Hier be-
trägt die Komplikationsrate im Startfall 15,52 % und steigt bei Nachbeobachtung 
über ein Jahr auf 21,17 %. Damit ereignet sich gut ein Viertel der Ereignisse nach 
der Entlassung aus dem Erstaufenthalt, wobei wiederum die Reinterventionen einen 
maßgeblichen Anteil der Komplikationen im Nachbeobachtungszeitraum ausma-
chen. Insgesamt unterstreichen diese Ergebnisse den großen Mehrwert der Nutzung 
von Routinedaten für die Auswertung insbesondere der postoperativen Komplikati-
onen.

17.4 Fazit

Bei den Prostataoperationen bei benignem Prostatasyndrom lag die bundesweite 
Anzahl nach altersadjustierter Hochrechnung von AOK-Versichertendaten im Jahr 
2012 bei knapp 49 000 Patienten. Bei der Betrachtung über einen Fünf-Jahres-Zeit-
raum zeigte sich seit dem Jahr 2008 mit über 56 000 Patienten ein stetiger Rückgang 
der jährlichen Operationszahlen, wobei sich der Anteil der laserbasierten Verfahren 
im selben Zeitraum von ca. 8 % auf rund 12 % der Eingriffe erhöht hat. Die größte 
Häufi gkeit haben Prostataoperationen bei BPS bei Männern im Alter von 70 bis 84 
Jahren. Dabei zeigen sich deutliche regionale Unterschiede. Prostataoperationen 
mit BPS wurden in der Region mit der höchsten Rate im Jahr 2012 rund 2,7-mal so 
häufi g durchgeführt wie in der Region mit der niedrigsten Rate. Zieht man die QSR-
Indikatoren für diesen Leistungsbereiche heran, so lag die Komplikationsrate über 
einen Zeitraum von einem Jahr ab Operation im Jahr 2012 bei AOK-Versicherten 
bei 19,36 %. Bei rund 40 % dieser Fälle trat das Komplikationsereignis erst nach der 
Entlassung aus dem Krankenhaus auf.

Die altersadjustiert hochgerechnete bundesweite Patientenzahl für RPE bei 
Prostatakarzinom lag im Jahr 2012 bei rund 20 000, wobei sich auch in diesem Leis-
tungsbereich im Fünf-Jahres-Zeitraum ein Rückgang der Anzahl gegenüber dem 
Jahr 2008 mit knapp 23 000 Patienten zeigte. Im selben Zeitraum zeigen sich Ver-
schiebungen bei den Anteilen verschiedener Operationsverfahren, insbesondere 
eine deutliche Zunahme des Anteil roboterassistierter Verfahren von knapp 3 % auf 
knapp 16 % der Eingriffe zulasten des Anteils der offen chirurgischen Eingriffe. 
Außerdem stieg der Anteil der gefäß- und nervenerhaltend durchgeführten Eingriffe 
im selben Zeitraum von rund 33 % auf 46 % an. Eine RPE wird am häufigsten in der 
Altersspanne von 60 bis 74 Jahren durchgeführt. Auch hier gibt es deutliche regio-
nale Unterschiede: Eine RPE wird in der Region mit der höchsten Operationsrate 
rund dreimal so häufig durchgeführt wie in der Region mit der niedrigsten Rate. 
Betrachtet man die QSR-Indikatoren für den Leistungsbereiche RPE, so lag die 
Komplikationsrate bei RPE über einen Zeitraum von einem Jahr ab dem Eingriff 
auf der Grundlage der QSR-Indikatoren im Jahr 2012 bei AOK-Versicherten bei 
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21,17 %, wobei das Komplikationsereignis bei ca. einem Viertel der Fälle erst nach 
der Entlassung aus dem Krankenhaus auftrat.

Zukünftig wäre es von besonderem Interesse, die Fallzahlentwicklung – sowohl 
bundesweit als auch regional – bei den operativen und nicht-operativen Behand-
lungsverfahren des Prostatakarzinoms zu verfolgen. Daneben ist die weitere Ent-
wicklung der Fallzahlen bei den verschiedenen operativen Verfahren und deren 
Auswirkung auf die Komplikationshäufigkeiten bei RPE von Belang. Das gilt auch 
für die weitere Entwicklung der Fallzahlen bei den laserbasierten Verfahren zur 
Prostataoperation bei BPS.
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18 Diagnosehäufigkeit und 
Inanspruchnahme von 
Gesundheitsleistungen
Bettina Gerste, Dagmar Drogan und Christian Günster

Dieser deskriptiv ausgerichtete Beitrag gibt einen Überblick über die Diagnosehäu-
fi gkeit von Erkrankungen im Jahr 2012. Darüber hinaus wird die Inanspruchnahme 
von Gesundheitsleistungen in den Bereichen stationäre Versorgung, ambulante ärzt-
liche Versorgung, Arzneimittel- und Heilmittelversorgung der Jahre 2006 bis 2012 
dargestellt, um zeitliche Trends in den vier ausgabenwirksamsten Leistungssekto-
ren des Gesundheitswesens aufzuzeigen. Die in Teil A beschriebenen methodischen 
Details – Datenbasis, Alters- und Geschlechtsstandardisierung, Verfahren zur Diag-
nosevalidierung, Berechnung von Behandlungsprävalenzen und Inzidenzen – gel-
ten dabei sowohl für diesen Beitrag als auch für die empirischen Beiträge des aktu-
ellen Versorgungs-Reports. 

Die vorliegenden Auswertungen basieren auf den Routinedaten von mehr als 
24 Mio. AOK-Versicherten, die ein gutes Drittel der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) und rund 31 Prozent der deutschen Bevölkerung repräsentieren.1 Die 
Leistungsdaten der AOK-Versicherten stellen somit eine äußerst umfangreiche In-
formationsbasis dar, die für intersektorale Versorgungsanalysen und Gesundheits-
berichterstattung nutzbar ist und weit über Primärerhebungen wie z. B. den Mikro-
zensus oder den Bundesgesundheits-Survey hinausgeht. 

Die Nutzung von Routinedaten im Gesundheitswesen hat eine lange Tradition. 
Neben ersten regionalen Analysen in den 1980er Jahren sind beispielsweise die 
Versichertenstichprobe der AOK Hessen/KV Hessen, die Fallzahlenanalysen der 
AOK Sachsen-Anhalt sowie die Berichterstattung verschiedener Krankenkassen zu 
nennen (Bitzer et al. 2014; Grobe 2014; Grobe et al. 2014; Schubert et al. 2008; 
Swart et al. 2008). Zunehmend gewinnen Routinedaten auch für die Qualitätssiche-
rung im Gesundheitswesen an Bedeutung (Klauber et al. 2014). Routinedaten sind 
nicht nur schnell und mit geringem Aufwand verfügbar, sie liegen auch für alle 
Versicherten vollständig vor, da sie notwendiger Bestandteil der Abrechnung von 
Leistungen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern sind (Swart et al. 
2014). Damit heben sich Routinedaten von Survey-basierten Primärerhebungen ab, 
die häufig mit Non-Response und Ausfallraten konfrontiert sind. Als Beispiel sei 
die Kiggs-Studie genannt, in deren Basiserhebung eine Response von 66,6 % er-
reicht wurde (siehe Kapitel 1 in diesem Band).

Gleichwohl darf der Entstehungskontext der Routinedaten nicht übersehen wer-
den. Routinedaten von gesetzlichen Krankenversicherungen erheben keinen An-

1 Laut Mitgliederstatistik des Bundesministeriums für Gesundheit gab es am 01.07.2012 24,344 Mio. 
AOK-Versicherte und 69,716 Mio. GKV-Versicherte (jeweils inkl. mitversicherter Angehöriger).
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spruch auf Repräsentativität (Hoffmann und Icks 2012; Jaunzeme et al. 2013) und 
die Kodierqualität der für die Versorgungsforschung besonders interessierenden Di-
agnosedaten variiert (Gerste und Gutschmidt 2006; Giersiepen et al. 2007; IGES 
Institut 2012; Klaus et al. 2005; Ozegwoski 2012). Im stationären Bereich wurden 
mit der Einführung der diagnose-orientierten Fallpauschalen (DRGs) vielfältige 
Maßnahmen ergriffen, um die Vollständigkeit und Qualität der Diagnosestellungen 
zu verbessern. Zu nennen sind hierbei Kodierrichtlinien, Diagnoseprüfung durch 
die Medizinischen Dienste der Krankenkassen und oftmals eigens geschultes Ko-
dierpersonal in den Kliniken. Inzwischen basieren weite Teile der amtlichen Ge-
sundheitsberichterstattung für den stationären Sektor auf Routinedaten (Statisti-
sches Bundesamt 2011a; 2011b). Für den ambulanten Bereich steht dieser Prozess 
wieder am Anfang, da die Einführung ambulanter Kodierrichtlinien (AKR) zum 01. 
Juli 2011 ausgesetzt wurde. Nach dem Versorgungsstrukturgesetz (VStG) entfiel 
die verpflichtende Anwendung der AKR. Dennoch ist die Bedeutung der Diagnose-
kodierung durch die Einführung des morbiditätsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs und der an die Morbiditätsentwicklung geknüpften Entwicklung ärztlicher 
Honorare auch im ambulanten Sektor gestiegen.

Teil A – Daten und Methoden

18.1 AOK-Leistungsdaten

In diesem Versorgungs-Rep ort wurde auf die bundesweiten anonymisierten Ab-
rechnungsdaten aller AOK-Versicherten mit mindestens einem Versichertentag im 
Auswertungsjahr 2012 zurückgegriffen. Insgesamt lagen Angaben von 25 898 316 
Versicherten vor. Berücksichtigt wurden dabei Daten der Mitgliederbestandsfüh-
rung (Versichertenverzeichnis nach § 288, SGB V) sowie Daten aus den folgenden 
Leistungsbereichen:
• ambulante vertragsärztliche Versorgung (nach § 295, Abs. 2, SGB V) 
• Arzneimittelabrechnung (nach § 300, Abs. 1, SGB V)
• stationäre Versorgung (nach § 301, Abs. 1, SGB V)
• Heilmittelversorgung (nach § 302, Abs. 1, SGB V) 

Voraussetzung für sektorenübergreifende Analysen war die Verzahnung der jeweils 
sektoral vorliegenden Leistungsdaten. Die Daten geben Auskunft über die in 
Deutschland behandelten Erkrankungen, so wie sie von Ärzten dokumentiert wer-
den, und darüber, welche therapeutischen und diagnostischen Leistungen in der Be-
handlung erbracht wurden. Krankheiten (Diagnosen) und Leistungen werden in 
Beziehung gesetzt. Dabei können verschiedene Institutionen und Personen (Klini-
ken und niedergelassene Ärzte) beteiligt gewesen sein. 

Die verwendete Datenbasis bildet den medizinischen Leistungsbedarf in den 
dargestellten Leistungsbereichen fast vollständig ab, soweit die Leistungen im 
GKV-Leistungskatalog enthalten sind. In den Routinedaten fehlen jedoch grund-
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sätzlich alle individuellen Gesundheitsleistungen (IGeL) und sonstige privat abge-
rechneten Leistungen, die nicht von der GKV übernommen werden. 

Wenn in den jeweiligen Darstellungen einzelner Kapitel nicht anderslautend er-
wähnt, wurden die Daten unter Berücksichtigung der folgenden Präzisierungen aus-
gewertet. 

Arzneimittelversorgung
Gemäß § 300 SGB V werden für die AOK-Versicherten fortlaufend Daten zu allen 
verschreibungspfl ichtigen Fertigarzneimitteln und Nicht-Fertigarzneimitteln über-
mittelt, die von einem niedergelassenen Vertragsarzt auf Rezepten zu Lasten der 
GKV verordnet und über eine öffentliche Apotheken abgerechnet wurden. Dabei 
werden auch Angaben zum Apothekenverkaufspreis, zum Verordnungs- und Abga-
bedatum sowie zum verordnenden Arzt dokumentiert. Das Verordnungsdatum be-
stimmt die Zuordnung der Leistung zum Berichtszeitraum. Ausgabenschätzungen 
für Arzneiverordnungen zu Lasten der GKV basieren auf dem jeweiligen Bruttoum-
satz inklusive Zuzahlung durch den Versicherten (Apothekenverkaufspreis). Fertig-
arzneimittel lassen sich durch die sogenannte Pharmazentralnummer eindeutig ei-
nem Handelsnamen, dem Hersteller, der Wirkstoffstärke sowie der Packungsgröße 
zuordnen. Auf Basis der Pharmazentralnummer werden im WIdO die Zuordnungen 
von Fertigarzneimitteln zu den jeweiligen Wirkstoffgruppen vorgenommen (siehe 
Abschnitt 18.2.2). 

Stationäre Versorgung
Im Rahmen der stationären Versorgung von GKV-Versicherten werden vom behan-
delnden Krankenhaus verpfl ichtend detaillierte Daten an die jeweilige Krankenkasse 
übermittelt. Diese Daten beinhalten u. a. Angaben zum Versicherten, zum Aufnahme- 
und Entlassungsdatum jedes Falles sowie zur aufnehmenden Fachabteilung. Die Ge-
samtkosten stationärer Behandlungsfälle werden nach einem pauschalierenden Ver-
gütungssystem – den G-DRGs (German Diagnosis Related Groups) – bei den gesetz-
lichen Krankenkassen abgerechnet. Für jeden Krankenhausfall werden außerdem die 
Aufnahme-, Einweisungs- und Entlassungsdiagnosen gemäß gültiger oder andern-
falls spezifi zierter Fassung der „Internationalen statistischen Klassifi kation der 
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme“ (ICD) dokumentiert. Die Ent-
lassungsdiagnosen – obligate Hauptdiagnose und fakultative Nebendiagnose(n) – 
sind im Rahmen des G-DRG-Systems abrechnungsrelevant und werden daher syste-
matisch erfasst. Informationen zu durchgeführten Operationen und bestimmten Pro-
zeduren werden gemäß Operationen- und Prozedurenschlüssel (OPS) kodiert und 
inkl. Operationsdatum erfasst (siehe Abschnitt 18.2.2).
Weitere Präzisierungen:
• Die Zuordnung der Leistung zu einem Quartal oder Behandlungsjahr erfolgte 

anhand des Entlassdatums
• Zur Bestimmung von Behandlungsprävalenzen wurde auf die Haupt- und Ne-

bendiagnose der stationären Behandlung zurückgegriffen. Der primäre Behand-
lungsanlass wurde über die Hauptdiagnose erfasst.

• Die Verweildauer eines Krankenhausabrechnungsfalles wurde aus dem Aufnah-
me- und Entlassungsdatum (Mitternachtsstatistik) ermittelt. 



18

• In der Regel wurden voll- oder teilstationäre Aufenthalte berücksichtigt, und zwar 
alle im Berichtsjahr abgeschlossenen Abrechnungsfälle. Eine eventuelle vor- oder 
nachstationäre Behandlung wurde im Versorgungs-Report nicht ausgewiesen. Die 
Fälle mit ambulanten Operationen im Krankenhaus wurden in der Regel nicht 
berücksichtigt, auf die Informationen kann im Sonderfall jedoch zurückgegriffen 
werden. So wurden im Kapitel 11 dieses Versorgungs-Reports beispielsweise die 
CT- und MRT-Untersuchungen aller stationären Abrechnungsfälle (d. h. inkl. am-
bulanter Untersuchungen im Krankenhaus) berücksichtigt. 

• Kosten für voll- und teilstationäre Aufenthalten wurden nur für abgeschlossene 
Abrechnungsfälle ermittelt. 

Ambulante Versorgung
Grundlage sind die von einem ambulant tätigen Vertragsarzt durchgeführten Leis-
tungen des GKV-Leistungsbereichs. Diese Leistungen werden einmal pro Quartal 
über eine der 17 regional zuständigen Kassenärztlichen Vereinigungen (KV) abge-
rechnet und die Daten anschließend an die Krankenkassen weitergeleitet. Als ein 
Behandlungsfall gilt die Konsultation eines Versicherten bei einem Vertragsarzt in 
einem Quartal; dabei ist die Anzahl der Praxisbesuche im Quartal unerheblich. Eine 
Person erzeugt mehr als einen Behandlungsfall pro Quartal, wenn sie im selben 
Quartal mehrere Ärzte aufsucht. 

Die den KVen und Krankenkassen übermittelten Daten enthalten u. a. die ange-
forderten Leistungen in Punkten sowie die Sachleistungen in Eurobeträgen gemäß 
dem „Einheitlichen Bewertungsmaßstab“ (EBM; siehe Abschnitt 18.2.2). Über die 
Betriebsstättennummer des Vertragsarztsitzes sind aus den übermittelten Leistungs-
daten zudem Informationen zu den abrechnenden Einheiten verfügbar; so beispiels-
weise die Fachgruppe des behandelnden oder überweisenden Arztes bzw. der Arzt-
praxis laut Fachgruppenzuordnung der KBV. 

Zu jedem Abrechnungsfall werden quartalsweise auch die Behandlungsdiagno-
sen laut deutscher ICD-Fassung kodiert. Für ambulant abrechnungsfähige operative 
Eingriffe gilt das Klassifikationssystem OPS (siehe Abschnitt 18.2.2). Gemäß § 295 
SGB V sind in beiden Fällen die amtlichen und aktuell gültigen Fassungen des 
DIMDI zu nutzen (DIMDI 2015). Bei Behandlungsdiagnosen wird außerdem die 
Diagnosesicherheit dokumentiert (gesicherte Diagnose/ausgeschlossene Diagnose/
Verdachtsdiagnose/symptomloser Zustand).

Weitere Präzisierungen:
• Sowohl die kollektivvertragliche als auch die selektivvertragliche Versorgung 

wurde berücksichtigt.
• Ausgaben der kollektivvertraglichen Versorgung wurden auf Basis regionaler 

rechnerischer Punktwerte aus Formblatt 3 ermittelt2.
• Ausgaben der selektivvertraglichen Versorgung (z. B. Hausarztzentrierte Versor-

gung (HzV-Verträge)) wurden ohne die Ausgaben für eingeschriebene Personen 
ohne Leistungsinanspruchnahme ermittelt (d. h. es wurden nur Abrechnungsfäl-
le mit Praxiskontakt berücksichtigt).

2 Siehe https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/aerztliche_versorgung/abrechnung/
formblatt/formblatt_3.jsp.
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• Hausärzte sind defi niert als Ärzte der Fachgruppen Allgemeinmediziner, haus-
ärztliche Internisten und Kinderärzte (laut Arztstammdatei der KBV). Wenn ei-
ner als Gemeinschaftspraxis organisierten Facharztpraxis Ärzte verschiedener 
Fachgruppen angehören, wurde diese Praxis (Betriebsstätte) der Kategorie 
„fachgruppenübergreifende Facharztpraxen“ zugerechnet.

Heilmittelversorgung
Basis sind Heilmittelleistungen – also Physiotherapie, Ergotherapie, Podologie und 
Sprachtherapie –, die von einem niedergelassenen Vertragsarzt zulasten der GKV 
verordnet und von einem von der Kasse zugelassenen Leistungsanbieter erbracht 
werden. Indikationen, die zur Verordnung eines Heilmittels führen, werden nach 
dem im jeweiligen Auswertungsjahr gültigen Heilmittelkatalog klassifi ziert. Die er-
brachten Leistungen lassen sich über eine fünfstellige bundeseinheitliche Heilmit-
telpositionsnummer eindeutig zuordnen. Bei der Abrechnung erhalten die Kranken-
kassen außerdem die auf der Heilmittelverordnung dokumentierten Angaben zum 
Versicherten (Alter, Geschlecht, Wohnort), zum verordnenden Arzt, zum Verord-
nungsdatum sowie zum Leistungserbringer. 
Weitere Präzisierungen:
• Bei Zählung der Leistungen wurden nur therapeutische Leistungen berücksich-

tigt (ohne Zusatzleistungen). 
• Ausgewiesene Heilmittelausgaben beinhalten den Bruttoumsatz inkl. Zusatz-

leistungen (z. B. für Hausbesuche). 
• Die Zuordnung der Heilmittelleistung zu einem Quartal oder Behandlungsjahr 

erfolgte über das Rechnungsdatum. 

Medizinische Rehabilitation
Medizinische Rehabilitationsmaßnahmen werden durch verschiedene Träger er-
bracht. Die von der GKV zu fi nanzierenden medizinischen Rehabilitationsleistun-
gen umfassen ambulante und stationäre Maßnahmen. Im Datenpool zur stationären 
Versorgung sind demzufolge auch Abrechnungsfälle der stationären Rehabilitation 
enthalten, auf Daten der stationären medizinischen Reha (zu Lasten der GKV) kann 
bedarfsweise zurückgegriffen werden. Da die stationäre medizinische Reha jedoch 
nur etwa ein Drittel der gesamten Reha-Leistungen ausmacht, werden die Informa-
tionen nur der Vollständigkeit halber berichtet. Bei der Ermittlung von Kosten wird 
stationäre medizinische Reha ausgeklammert.

18.2 Untersuchungspopulation

Die in diesem Versorgungs-Report präsentierten Querschnittsanalysen basieren auf 
25 898 316 Personen, die im Auswertungsjahr 2012 mindestens einen Tag bei der 
AOK versichert waren. Für die Darstellung zeitlicher Trends werden außerdem alle 
AOK-Versicherten der Jahre 2006 bis 2012 berücksichtigt (Tabelle 18–1). Die em-
pirischen Beiträge zum Schwerpunktthema „Kinder und Jugendliche“ beschränken 
sich dagegen auf Versicherte der Altersgruppe 0 bis 24 Jahre. 
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18.2.1 Analysepopulationen

Für das Monitoring bestimmter Erkrankungen oder Behandlungsanlässe werden auf 
der Basis der oben beschriebenen Versicherten sogenannte Analysepopulationen 
gebildet. So umfasst die Analysepopulation im Kapitel 7 dieses Bandes beispiels-
weise alle Kinder und Jugendlichen mit Autismus-Spektrum-Störungen. Für die 
Defi nition der Analysepopulation werden in der Regel die Diagnosestellungen des 
ambulanten und des stationären Bereiches herangezogen. Dabei gelten jedoch sek-
torspezifi sche Kriterien: 
• Stationäre Diagnosenennungen werden als verlässlich bewertet, da die Kodie-

rung von Krankenhausdiagnosen mehreren, in den letzten Jahren stetig ge-
schärften Prüfmechanismen unterliegt3. Aus diesem Grund werden als Analyse-
population alle Personen aufgegriffen, die einen Krankenhausaufenthalt mit der 
jeweiligen Zieldiagnose (als Haupt- oder Nebendiagnose) im Ber ichtsjahr oder 
-zeitraum aufweisen. 

• Bei ausschließlich ambulant behandelten Personen wird im Falle einer chroni-
schen Erkrankung eine Diagnosevalidierung unter Verwendung eines Persis-
tenzkriteriums zwischengeschaltet. Die von niedergelassenen Medizinern in 
ambulanter Praxis dokumentierten Diagnosen, die ohne konsentierte Kodier-
richtlinien erstellt werden, bedürfen einer genaueren Prüfung, um beispielswei-
se falsch positive Fälle zu erkennen und einer „tatsächlichen“ Prävalenz mög-
lichst nahe zu kommen. In Abhängigkeit von der jeweiligen Zielerkrankung 
gelten unterschiedliche Persistenzkriterien: 

3 Mit der Einführung von diagnose-orientierten Fallpauschalen zur Vergütung von Krankenhaus-
leistungen im Jahr 2003 wurde die Diagnosekodierung bestimmend für die Erlössituation der 
Krankenhäuser. Die Kodierung wird geregelt durch die Deutschen Kodierrichtlinien und ist Ge-
genstand der Abrechnungsprüfung der Krankenkassen und ihrer medizinischen Dienste.

Tabelle 18–1

AOK-Versicherte1 der Jahre 2006 bis 2012 (in Mio.)

Berichtsjahr AOK-Versicherte
Gesamt 0 bis 24 

Jahre2
1 bis 17 

Jahre
18 bis 59

 Jahre
60 Jahre und 

älter

2006 26,7 6,9 4,4 14,0 8,2

2007 26,2 6,7 4,2 13,7 8,1

2008 25,4 6,4 4,0 13,3 7,9

2009 25,2 6,3 3,9 13,2 7,9

2010 25,6 6,4 3,9 13,5 7,9

2011 25,9 6,4 3,9 13,8 7,9

2012 25,9 6,4 3,9 13,9 7,9
1 Basierend auf allen Personen, die im jeweiligen Auswertungsjahr mindestens einen Tag bei der AOK versichert 

waren. Umfasst daher i. d. R. mehr Personen als die stichtags-basierte Mitgliederstatistik des BMG.
2  Zielpopulation für die empirischen Analysen des Versorgungs-Reports

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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 –  Bei Erkrankungen mit kontinuierlichem Krankheitsverlauf und Behand-
lungsbedarf (z. B. Herzinsuffi zienz) ist der Bezugszeitraum das Kalender-
jahr. Die Diagnosevalidierung erfolgt innerhalb der vier Quartale des Be-
richtsjahres. Neben dem Diagnosequartal selbst muss die Diagnose in ei-
nem oder mehreren weiteren Quartalen dokumentiert worden sein (z. B. 
m2Q-Kriterium, Diagnosenennung in mindestens zwei von vier Quarta-
len). 

 –  Bei Erkrankungen mit schubweisem Verlauf (z. B. Depression) ist der Bestä-
tigungszeitraum zum Auffi nden einer weiteren Zieldiagnose nach Erstdiag-
nose als individuelles Zeitfenster ohne Beachtung von Kalenderjahren defi -
niert, um das Risiko einer Unterschätzung zu reduzieren. Dementsprechend 
kann die Validierung der Zieldiagnose in die Vorkalenderjahre zurückrei-
chen.

18.2.2 Klassifikationssysteme

Klassifikation von Erkrankungen 
Zur Klassifi kation von Erkrankungen und Behandlungsanlässen wurde die im je-
weiligen Auswertungsjahr gültige ICD-Fassung genutzt, deren deutsche Modifi ka-
tion vom Deutschen Institut für Medizinische Dokumentation und Information her-
ausgegeben und jährlich aktualisiert wird (DIMDI 2015). Die im Berichtszeitraum 
gültige Ausgabe ist die ICD-10-GM. Soweit nicht anders spezifi ziert, basieren die 
Analysen des Versorgungs-Reports auf den ICD-Schlüsselnummern der Haupt- und 
Nebendiagnosen stationärer Behandlungen sowie den gesicherten Diagnosen aus 
der ambulanten vertragsärztlichen Versorgung. Im vorliegenden Kapitel erfolgte die 
Auswertung der Behandlungshäufi gkeiten auf der Basis von i) Einzeldiagnosen 
(ICD-Dreisteller) und ii) Diagnosegruppen (siehe Abschnitt 18.5). 

Klassifikation von Operationen und Prozeduren
Diagnostische oder therapeutische Eingriffe und Operationen wurden nach dem 
Operationen- und Prozedurenschlüssel (OPS) kodiert, der amtlichen Klassifi kation 
zum Verschlüsseln von Operationen, Prozeduren und allgemein medizinischen 
Maßnahmen im stationären Bereich und beim ambulanten Operieren. Der OPS wird 
vom DIMDI gepfl egt und jährlich aktualisiert (DIMDI 2015). Die Anwendung er-
folgt im stationären Bereich gemäß § 301 SGB V, im Bereich des ambulanten Ope-
rierens am Krankenhaus gemäß § 115b SGB V. 

Prozeduren im ambulanten Bereich (z. B. CT- und MRT-Untersuchungen, siehe 
Kapitel 11 dieses Bandes) wurden in dieser Ausgabe des Versorgungs-Reports über 
die fünfstelligen Gebührenordnungsziffern des Einheitlichen Bewertungsmaßstabs 
(EBM) identifiziert . Der EBM regelt das Vergütungssystem der vertragsärztlichen 
Versorgung in Deutschland und die abrechenbaren ambulanten Einzelleistungen 
werden vom Bewertungsausschuss fortlaufend aktualisiert. 

Klassifikation von Arzneimittelwirkstoffen
Auf der Basis der eindeutigen Pharmazentralnummer werden Wirkstoffe von Fer-
tigarzneimitteln im Versorgungs-Report nach der anatomisch-therapeutisch-chemi-
schen Klassifi kation (ATC) verschlüsselt (DIMDI 2015). Es werden die Schlüssel-
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nummern des ATC-Index des jeweiligen Auswertungsjahres verwendet, der Spezi-
fi zierungen für den deutschen Arzneimittelmarkt enthält und in dem auch die defi -
nierten Tagesdosen (DDD) festgelegt sind. Der ATC-Index wird am WIdO fortlau-
fend aktualisiert (WIdO o. J.)

18.2.3 Regionaldaten

Je nach Fragestellung und Untersuchungszusammenhang können Regionalaus-
wertungen im Versorgungs-Report nach Bundesland, Regions(grund)typen oder 
nach Raumordnungsregionen des Bundesinstituts für Bau-, Stadt- und Raumfor-
schung (BBSR) differenziert sein (BBSR o. J.). Die Zuordnung erfolgt auf Basis 
der in den Daten der Mitgliederbestandsführung gespeicherten Postleitzahl des 
Versichertenwohnortes. Die siedlungsstrukturellen Regionstypen des BBSR wer-
den nach den Kriterien „Zentralität“ und „Verdichtung“ die drei Regionsgrundty-
pen a) ländliche Räume, b) verstädterte Räume und c) Agglomerationsräume 
(Großstädte und Einzugsraum) unterschieden. Basis der Zuordnung sind Bevöl-
kerungsdichte und Regionsgröße. Als Bezugsrahmen für die großräumigen Ana-
lysen von Diagnose- und Erkrankungshäufi gkeiten im Versorgungs-Report wur-
den i. d. R. die 96 Raumordnungsregionen (Stand 2012) des BBSR verwendet. 
Die Zuordnung des Versichertenwohnortes zu einem Bundesland geschieht über 
den Kreis-Gemeindeschlüssel, der jährlich von der Post zur Verfügung gestellt 
wird. Zu beachten ist, dass sich die empirisch festgelegten Raumordnungsregio-
nen nicht zwangsläufi g mit den amtlich festgelegten Regionalgrenzen von Ge-
meinden, Kreisen oder Bundesländern decken. Bei Stadtstaaten wie beispielswei-
se Bremen können die für das Bundesland dokumentierten Behandlungshäufi g-
keiten daher von den Behandlungshäufi gkeiten der Raumordnungsregion Bremen 
abweichen. 

18.3 Methoden

18.3.1 Alters- und Geschlechtsstan dardisierung

Die Alters- und Geschlechtsstruktur der AOK-Versicherten unterscheidet sich teil-
weise von der der bundesdeutschen Wohnbevölkerung. So liegt der Anteil der Frau-
en im Alter von 30 bis 49 Jahren bei AOK-Versicherten unter dem Bundesdurch-
schnitt, während die 70- bis 89-jährigen Frauen in der AOK überproportional häufi g 
vertreten sind (Abbildung 18–1). Ein ähnliches Bild zeigt sich hinsichtlich der Män-
ner, wenngleich die Differenz zur deutschen Wohnbevölkerung bei ihnen geringer 
ausfällt als bei den Frauen.

Da diese Merkmale einen Einfluss auf Morbidität und Inanspruchnahme von 
Gesundheitsleistungen haben, wurde im Versorgungs-Report zur Berechnung ver-
schiedener Kennzahlen (z. B. Behandlungsprävalenzen und Inzidenzen) eine direk-
te Alters- und Geschlechtsstandardisierung vorgenommen (Kreienbrock et al. 
2012). Dabei wurden für die AOK-Versicherten die entsprechenden Kennzahlen in 
Geschlechts- und Altersklassen berechnet und mit der Geschlechts- und Alterszu-
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sammensetzung der deutschen Wohnbevölkerung gewichtet4. Es wurden die in Ab-
bildung 18–1 gezeigten Altersklassen genutzt. Bei alters- und geschlechtsübergrei-
fenden Darstellungen wurden die derartig gewichteten Kennzahlen entsprechend 
aufsummiert. Die berechneten Maßzahlen sind bezüglich Alters- und Geschlechts-
struktur auf die der deutschen Wohnbevölkerung übertragbar. 

In regionalisierten Darstellungen – beispielsweise von Behandlungsprävalenzen 
eines Jahres – wurde die Vergleichbarkeit der einzelnen Regionen hergestellt, in-
dem auch hier die Alters- und Geschlechtsstruktur in ganz Deutschland zugrunde 

4 Die deutsche Wohnbevölkerung betrug am 31.12.2012 nach Angaben des Statistischen Bundes-
amtes 80 523 746 Personen.

Abbildung 18–1

Alters- und Geschlechtsverteilung der deutschen Wohnbevölkerung und 
AOK-Versicherten im Jahr 2012

Versorgungs-Report 2015/2016
Quelle: Statistisches Bundesamt 2013 und WIdO
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gelegt und auf die deutsche Wohnbevölkerung standardisiert wurde. Morbiditätsun-
terschiede zwischen Regionen sind somit nicht auf demografische Unterschiede 
zurückzuführen (Aussagebeispiel aus Kapitel 9 dieses Bandes: Wenn man allen 
Bundesländern die Alters- und Geschlechtsstruktur der deutschen Wohnbevölke-
rung unterstellt, dann ist Sachsen das Bundesland mit den wenigsten Tonsillekto-
mien und Tonsillotomien (25 Eingriffe je 10 000 Einwohner)). 

Bei der Betrachtung mehrerer Jahre wird die Alters- und Geschlechtsadjustie-
rung in Abhängigkeit von der Fragestellung vorgenommen. Standardpopulation ist 
in der Regel die des jeweiligen Auswertungsjahres (bei rein deskriptiven Fragestel-
lungen wie beispielsweise: „Wie viele Tonsillotomien wurden pro Jahr durchge-
führt?“). Sollen Alterungseffekte herausgerechnet werden (bei Fragen wie: „Ist ein 
Anstieg bestimmter Leistungsereignisse, z. B. Rückenoperationen, auch unabhän-
gig vom Alterungseffekt zu beobachten?“) ist die Standardpopulation für alle Jahre 
die des ersten Beobachtungsjahres.

Regionale Unterschiede in den betrachteten Kennzahlen können mittels Alters- 
und Geschlechtsadjustierung jedoch nicht vollständig ausgeräumt werden. Es gibt 
weitere Einflussfaktoren auf Krankheitslast und Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen, die sich bei AOK-Versicherten möglicherweise von denen der deut-
schen Wohnbevölkerung unterscheiden. Trotz Standardisierung ist bei der Hoch-
rechnung auf die deutsche Wohnbevölkerung somit eine Über- oder Unterschätzung 
der betrachteten Maßzahlen denkbar. 

18.3.2 Kennzahlen für Behandlungshäufigkeiten und 
die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

Die Jahresprävalenz einer Erkrankung bzw. eines Behandlungsanlasses wurde defi -
niert als die Anzahl aller Personen der Analysepopulation (d. h. Personen mit der 
Zieldiagnose; siehe auch Abschnitt 18.2.1) bezogen auf alle Versicherten mit min-
destens einem Versichertentag im jeweiligen Auswertungsjahr. Bei der Berechnung 
alters- oder geschlechtsstratifi zierter Behandlungsprävalenzen wurden ausschließ-
lich Versicherte der interessierenden Altersgruppe bzw. des interessierenden Ge-
schlechts berücksichtigt. Da die Behandlungsprävalenz von der Kodierqualität der 
Diagnosestellungen abhängt, kann eine Über- oder Unterschätzung der tatsächli-
chen Morbidität nicht ausgeschlossen werden (siehe Abschnitt 18.4). Dieser Quo-
tient ist daher als dokumentierte Behandlungsprävalenz bzw. administrative Präva-
lenz zu interpretieren.

Zur Berechnung der Inzidenz wurden im Nenner alle Versicherten berücksich-
tigt, die in einem definierten Vorzeitraum keine Zieldiagnosen aufwiesen und damit 
potenziell „unter Risiko“ standen, im Berichtsjahr erstmals eine entsprechende 
Zieldiagnose zu erhalten. Der Zähler umfasst alle Personen der oben beschriebenen 
Teilmenge, bei denen im Berichtsjahr erstmals die Zielerkrankung diagnostiziert 
wurde. Die Definition des Vorzeitraumes wurde dabei vom Krankheitsverlauf abge-
leitet: Vorkalenderjahresfreiheit bei kontinuierlichem Verlauf (z. B. Autismus, siehe 
Kapitel 7), Diagnosefreiheit in einem individuell vor der Erstdiagnose liegenden 
Zeitraum bei episodenhaftem Verlauf (z. B. Depression, Kapitel 15 und 16). 

Die Versorgung von Patientengruppen wird im Wesentlichen anhand folgender 
Kennzahlen beschriebe n: 
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• Behandlungsraten (Anteil Patienten mit Behandlung in einem Leistungsbereich 
an der Gesamtpopulation)

• Menge in Anspruch genommener Gesundheitsleistungen (z. B. Abrechnungsfäl-
le, Wirkstoffdosen, Heilmittelleistungen, diagnostische Maßnahmen)

Behandlungsraten und Kennzahlen zur Inanspruchnahme werden – nach Leistungs-
bereichen gegliedert – in Teil B erläutert, dort fi nden sich u. a. auch erkrankungsun-
spezifi sche Angaben zur Leistungsinanspruchnahme auf Bundesebene (inklusive 
Lesebeispiel), um bei Bedarf die Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung 
durch Patienten mit Erkrankung vergleichen und einordnen zu können. 

18.3.3 Kostenkalkulation

In den Kostenbetrachtungen werden berücksichtigt: 
• Ausgaben für voll- und teilstationäre Krankenhausbehandlung (nur abgeschlos-

sene Fälle)
• Umsatz aller Arzneiverordnungen für Fertigarzneimittel zulasten der GKV 

(Bruttoumsatz inklusive Zuzahlung durch den Versicherten/Apothekenver-
kaufspreis)

• Umsatz aller Heilmittelleistungen (inklusive Zusatzleistungen)
• Ausgaben für die ambulante ärztliche Behandlung wurden wie folgt ermittelt: 

Umrechnung der angeforderten Punkte durch Multiplikation mit dem rechneri-
schen regionalen Punktwert aus dem Formblatt 3 ohne Berücksichtigung von 
Korrekturen nach Honorarverteilungsverträgen oder etwaiger Abzüge (daher 
nur approximativ zu verstehen); Hinzurechnung der in Euro ausgewiesenen 
Sachkosten aus kollektivvertraglicher Vergütung sowie der Eurobeträge aus se-
lektivvertraglichen Leistungen, inklusive sog. kontaktunabhängiger Pauschalen.

Aufgrund der intersektoralen Analyseperspektive bei der Selektion von Untersu-
chungspopulationen wurden in den Ergebnissen der Einzelbeiträge immer sämtli-
che Abrechnungsfälle der Zielpatienten einbezogen, auch solche, die in keinem di-
rekten Zusammenhang mit einer Zielerkrankung stehen. Auf diese Weise wurden in 
allen Darstellungen auch die Leistungen und Aufwendungen für Komorbidität mit 
abgebildet.5

5 Eine Zuordnung von Diagnosen zu abgerechneten Leistungen – und damit eine Annäherung an die 
mit der Erkrankung direkt im Zusammenhang stehenden Leistungen und Kosten – ist am ehesten 
im stationären Bereich möglich, wenn man die Leistungen der Hauptdiagnose zurechnet. Für die 
ambulante Versorgung kann zurzeit keine solche Zuordnung vorgenommen werden. Zwischen den 
vom Arzt abgerechneten Leistungen und den dokumentierten Diagnosen kann aufgrund der Daten-
struktur (nach § 295 SGB V) kein Bezug hergestellt werden: Während die Leistungen (EBM-Zif-
fern) mit dem Datum der Leistungserbringung versehen sind, werden Diagnosen lediglich pro 
Quartal dokumentiert. Bei den Arzneimitteln bestehen ebenfalls Restriktionen, die eine solche Zu-
ordnung erschweren. Die Wirkstoffe in Arzneimitteln helfen nicht selten bei mehreren Krankheiten 
und werden nicht spezifisch zur Behandlung einer einzigen Erkrankung eingesetzt. Auch hier muss 
deshalb offen bleiben, welcher Erkrankung die Kosten für ein Medikament zuzurechnen wären.
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18.4 Limitationen und Validität von AOK-Routinedaten

Die Abrechnungsdaten von mehr als 25 Mio. AOK-Versicherten geben di e Chance, 
sektorenübergreifend Langzeitverläufe von großen Populationen ohne regionale 
Eingrenzung und ohne Beschränkung auf einen einzelnen Leistungssektor zu ana-
lysieren. Dennoch sind Limitationen dieser Daten bei der Interpretation der im 
Versorgungs-Report dargestellten Auswertungen zu beachten. Zu nennen ist vor al-
lem die Verlässlichkeit der Diagnosedokumentation durch die Leistungserbringer, 
deren dokumentierte Behandlungsmorbidität aus folgenden Sachverhalten Abwei-
chungen zur wahren Prävalenz von Erkrankungen aufweisen kann: 
• Über Diagnosenennungen können bestenfalls therapierte Erkrankte ermittelt 

werden. Erkrankte ohne Arztkontakt bleiben unerkannt.
• Diagnosen können fehlerhaft nach der ICD-Systematik verschlüsselt werden.
• Bei multimorbiden Patienten können bei konkurrierenden Diagnosen tatsäch-

lich vorliegende Erkrankungen ungenannt bleiben, wenn nur die vergleichswei-
se „höherwertige“ Diagnose aufgezeichnet wird.

• Aus Gründen praxisinterner Abläufe können im ambulanten Bereich möglicher-
weise Diagnosen ungewollt über mehrere Abrechnungsquartale hinweg fortge-
führt werden, obwohl eine Erkrankung nicht mehr besteht.

• Diagnosestellungen haben oftmals eine legitimatorische Funktion in der jewei-
ligen Vergütungssystematik. Sie bezeichnen primär den Beratungs- und Be-
handlungsanlass und begründen das weitere ärztliche Handeln. Insofern spie-
geln sie nur bedingt die im epidemiologischen Sinne tatsächliche oder wahre 
Prävalenz wider. Die im stationären Bereich intensiv auf Diagnosen- und Proze-
durenangaben absichernde Abrechnungsprüfung wirkt dem z. T. entgegen. Für 
die von niedergelassenen Ärzten dokumentierten Diagnosen gibt es eine derar-
tige Validierung derzeit nicht.

• Die Dokumentation von Diagnosen durch hausärztlich tätige Ärzte kann relativ 
unscharf sein, denn für Hausärzte ist das endstellige Kodieren nicht obligato-
risch. So können Symptome zum Teil nur als dreistellige ICD-10-Kodes ver-
schlüsselt werden und bei den Krankheiten können die meist fünfstelligen ICD-
Kodes auf vierstellige Angaben beschränkt werden. Außerdem erfordern einige 
Praxisinformationssysteme nur eine dreistellige ICD-Dokumentation und ergän-
zen in der vierten Stelle des Kodes automatisch eine .9 (nicht näher bezeichnet). 

Zwar lässt sich die Häufi gkeit fehlerhaft verschlüsselter Diagnosen unter Hinzuzie-
hung diagnosevalidierender Merkmale wie Diagnoseherkunft (stationär oder ambu-
lant), Dokumentationsdauer, Medikation erkrankungsspezifi scher Wirkstoffe oder 
– je nach Fragestellung – weiterer Merkmale verringern. Unterschiede zwischen 
den in Routinedaten und in Surveys ermittelten Häufi gkeiten dürften aber in vielen 
Fällen bestehen bleiben (Gerste und Gutschmidt 2006). Außerdem basieren die em-
pirischen Analysen auf Daten von AOK-Versicherten, die soziodemografi sche Un-
terschiede zu anderen Krankenkassen aufweisen (Hoffmann und Icks 2012; Schnee 
2008) und keinen Anspruch auf Repräsentativität erheben (Jaunzeme et al. 2013). 
Insofern kann die Übertragbarkeit von Behandlungsprävalenzen auf die deutsche 
Wohnbevölkerung trotz der vorgenommenen Alters- und Geschlechtsstandardisie-
rung eingeschränkt sein.
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Neben der Frage der Validität dokumentierter Diagnosedaten dürfen auch Ein-
schränkungen in weiteren Leistungsdaten nicht unerwähnt bleiben: 
• In den Routinedaten fehlen individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL), deren 

Umfang in den letzten Jahren kontinuierlich gestiegen ist (Zok 2015). 
• Im vertragsärztlichen Bereich können durch regionale selektivvertragliche Ver-

einbarungen (z. B. in der hausarztzentrierten Versorgung) Leistungen außerhalb 
der kollektiven vertragsärztlichen Versorgung nach § 295 SGB V erbracht und 
abgerechnet werden. Diese Leistungen sind in der Regel in allen Analysen des 
Versorgungs-Reports berücksichtigt (z. B. Menge oder Kosten). Sobald jedoch 
gezielt ganz bestimmte einzelne ärztliche Leistungen (auf Basis von Gebühren-
ordnungsziffern) ausgewertet werden, bleiben selektivvertraglich vereinbarte 
Leistungen ausgeklammert. 

• In den Arzneimittelverordnungsdaten sind nur die von niedergelassenen Ver-
tragsärzten verordneten, in öffentlichen Apotheken eingelösten und mit den ge-
setzlichen Krankenkassen abgerechneten Arzneimittelrezepte berücksichtigt. 
Wenn Patienten Medikamente in der Apotheke selbst bezahlen, dann liegt der 
Krankenkasse darüber keine Information vor, obwohl die Leistung selbst im 
GKV-Leistungskatalog enthalten sein kann. Dies ist relativ häufi g bei sogenann-
ten OTC-Präparaten (Over the Counter) der Fall, wenn – wie bei der Acetylsali-
cylsäure – der Packungspreis unterhalb des Zuzahlungsbetrags liegt; es ist selte-
ner der Fall, wenn ein Versicherter einen Selbstbehalt-Tarif seiner Krankenkasse 
gewählt hat und aufgrund dessen eine Verordnung selbst bezahlt.

• Es liegen keine Informationen darüber vor, welche Arzneimitteln im Rahmen 
stationärer Aufenthalte verabreicht wurden.

• Wenn Rezepte beim automatischen Einscannen in den Apothekenrechenzentren 
unlesbar sind, kann keine Verzahnung mit anderen Leistungen eines Versicher-
ten geschehen. Die keinem Versicherten zuordenbaren Arzneimittelleistungen 
bleiben in den Analysen unberücksichtigt. 

• Rehabilitationsmaßnahmen werden überwiegend zulasten der Rentenversiche-
rung erbracht; sie sind in den Krankenkassendaten nur dann vorhanden, wenn 
die Krankenkasse der Kostenträger einer Reha-Maßnahme ist. Bei den Rentnern 
dürften die Krankenkassen hauptsächlicher Rehaträger sein. Rehadaten werden 
der Vollständigkeit halber in einzelnen Monitoring-Beiträgen berichtet, sind zur 
Beurteilung der Versorgung jedoch nicht nutzbar.

Ungeachtet dieser Einschränkungen hat die Nutzung von Routinedaten für die Ver-
sorgungsforschung stetig an Relevanz gewonnen, da sie die reellen GKV-Leis-
tungsausgaben vollständig, systematisch über das gesamte Behandlungs- und Arz-
neimittelspektrum und für einen Großteil der deutschen Wohnbevölkerung wider-
spiegeln. In seiner sektorübergreifenden und längsschnittlichen Perspektive versteht 
sich der seit 2011 erscheinende Versorgungs-Report daher als Beitrag, wesentliche 
Entwicklungen im Leistungsgeschehen aufzuzeigen. 
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Teil B – Ergebnisse 

18.5 Behandlungsprävalenzen

Im Folgenden werden Behandlungsprävalenzen für die häufi gsten Erkrankungen 
bzw. Behandlungsanlässe des Jahres 2012 dargestellt. Unterschieden wird dabei 
zwischen Einzeldiagnosen basierend auf den  dreistelligen Schlüsselnummern des 
ICD-10-GM (Abschnitt 18.5.1) und zwischen Diagnosegruppen (Abschnitt 18.5.2). 
Die Daten dafür beruhen auf den stationär gestellten oder – wenn keine Kranken-
hausbehandlung vorlag – auf ambulant dokumentierten gesicherten Diagnosen. Wie 
in Abschnitt 18.2.1 beschrieben, wurden chronische Erkrankungen im ambulanten 
Bereich nur dann gewertet, wenn sie in mehr als einem Quartal dokumentiert wur-
den.

18.5.1 Die häufigsten Erkrankungen und Behandlungsanlässe 
nach Einzeldiagnosen

Alle im Jahr 2012 dokumentierten Einzeldiagnosen bzw. Behandlungsanlässe6 mit 
mehr als hochgerechnet 1 000 Betroffenen sind im Internetportal des Versor gungs-
Reports in Tabelle 18–2 dargestellt7. Die Buchversion von Tabelle 18–2 listet ledig-
lich die 100 häufi gsten Einzeldiagnosen in der Reihenfolge der entsprechenden Jah-
resprävalenzen in der Gesamtbevölkerung auf. Die Abweichung zum Jahr 2011 ist 
ebenfalls dargestellt und erlaubt es, kurzfristige Schwankungen in den Behand-
lungsprävalenzen zu beurteilen. Die außerdem in Tabelle 18–2 gezeigten alters- und 
geschlechtsspezifi schen Prävalenzen werden im Anhang (Tabelle 18-a bis 18-e) er-
neut aufgegriffen, umsortiert und mit den alters- bzw. geschlechtsspezifi schen Hos-
pitalisierungsraten in der jeweiligen Untergruppe (männlich/weiblich sowie 
1–17/18–59/60+ Jahre) ergänzt. Aus Platzgründen sind für diese Untergruppen al-
lerdings nur die häufi gsten Behandlungsanlässe dargestellt.

Rückens  chmerzen (ICD-10 M54) stellten mit 25,1 % die häufigste dokumentier-
te Einzeldiagnose der deutschen Wohnbevölkerung dar (Tabelle 18–2). In der Rang-
liste folgen die essentielle (primäre) Hypertonie (ICD-10 I10) mit einer Behand-
lungsprävalenz von 24,7 % und die speziellen Verfahren zur Untersuchung auf Neu-
bildungen (ICD-10 Z12), die bei 19,3 % der Bevölkerung zur Anwendung kamen.

6 Der ICD-10-GM systematisiert nicht nur die Krankheitsarten, sondern enthält auch Schlüsselnum-
mern z. B. für besondere Zwecke (die U-Schlüsselnummern) oder die sog. Z-Diagnosen, die die 
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswe-
sens führen, charakterisieren. Mit diesen Schlüsselnummern werden etwa Nachuntersuchungen 
oder Verfahren zur Abklärung von Verdachtsdiagnosen sowie Vorsorgeuntersuchungen, notwen-
dige Impfungen, pränatales Screening oder Geburten erfasst. Derartige Maßnahmen können auch 
gesunde Personen in Anspruch nehmen. Sie sind fester Bestandteil des ICD-10-GM und in den 
Abrechnungsdaten der Krankenkassen ebenfalls enthalten. Sie spiegeln nicht unbedingt die Mor-
bidität wider, stellen aber doch eine Inanspruchnahme des Gesundheitswesens dar. Daher wurde 
entschieden, sie in den Tabellen mit aufzuführen.

7 Das Internet portal zum Versorgungs-Report ist unter folgender Adresse abrufbar: www.versor-
gungs-report-online.de.
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Tabellen 18–2 und 18–3: Die Bedeutung der Tabellenspalten im Einzelnen

Rang: Rangposition in der „Hitliste“ der häufi gsten Erkrankungen

ICD-10: Dreistellige ICD-Schlüsselnummer nach ICD-10-GM. Es wurden auch 
ICD-Schlüsselnummern eingeschlossen, die zur Inanspruchnahme des Gesund-
heitswesens führen und nicht als Krankheit oder Verletzung klassifi zierbar sind 
(„Z-Diagnosen“).

Diagnose bzw. Behandlungsanlass: Klartextbeschreibung der ICD-Schlüssel-
nummer. 

Prävalenz gesamt: Häufi gkeit der Diagnose im Jahr 2012 insgesamt in der Be-
völkerung. Anteil aller mit der Diagnose behandelten Personen an allen 82 Mio. 
Deutschen. 

Abweichung Vorjahr (in  %-Punkten): Abweichung der Prävalenz gesamt (aus 
der vorangehenden Spalte) zum Vorjahr in Prozentpunkten. 

Prävalenz männlich: Diagnosehäufi gkeit in der männlichen Bevölkerung. Anteil 
der erkrankten männlichen Personen an allen männlichen Personen. 

Prävalenz weiblich: Diagnosehäufi gkeit in der weiblichen Bevölkerung. Anteil 
der erkrankten weiblichen Personen an allen weiblichen Personen. 

Prävalenz 1–17 Jahre: Diagnosehäufi gkeit bei Kindern und Jugendlichen unter 
18 Jahren. Anteil aller erkrankten Kinder und Jugendlichen an allen Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland. Neugeborene bis unter 1 Jahr werden aufgrund der 
besonderen Situation bei der Versorgung von Säuglingen/Frühgeborenen nicht 
berücksichtigt. 

Prävalenz 18–59 Jahre: Diagnosehäufi gkeit bei Erwachsenen jüngeren und 
mittleren Alters von 18 bis unter 60 Jahren.

Prävalenz 60 und mehr Jahre: Diagnosehäufi gkeit bei älteren Erwachsenen ab 
60 Jahren. 

Hospitalisierungsrate allgemein: Anteil der Personen, die im Jahr 2012 in sta-
tionärer Behandlung waren. Dabei werden alle Krankenhausaufenthalte gezählt, 
nicht nur die, die auf die betrachtete Erkrankung in der Zeile zurückzuführen 
sind. 

Hospitalisierungsrate mit dieser Hauptdiagnose: Anteil der Personen, die im 
Auswertungsjahr mit dieser Hauptdiagnose mindestens einmal in stationärer Be-
handlung waren (d. h. diese Diagnose stellt den stationären Behandlungsanlass 
dar). 
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Diese drei Diagnosen bzw. Behandlungsanlässe wiesen bereits in den Jahren 2007, 
2008 und 2010 die höchste Prävalenz auf (Gerste und Günster 2011; 2012; 2014). 
Von essentieller (primärer) Hypertonie (ICD-10 I10) und Rückenschmerzen (ICD-
10 M54) waren zugleich weite Bevölkerungsschichten betroffen. So gehörten beide 
Diagnosen bei Männern, Frauen, Erwachsenen jungen und mittleren Alters (18 bis 
unter 60 Jahre) sowie älteren Erwachsenen (ab 60 Jahre) zu den fünf häufi gsten 
Diagnosen (Anhang 1, 2, 4 und 5). In der Allgemeinbevölkerung waren 21,2 % aller 
Personen mit der Diagnose Rückenschmerzen (ICD-10 M54) in stationärer Be-
handlung, in den meisten Fällen jedoch mit einer abweichenden Hauptdiagnose 
(Tabelle 18–2). Lediglich bei 1 % aller Rückenschmerz-Patienten war diese Diag-
nose zugleich der primäre Behandlungsanlass bei einem stationären Krankenhaus-
aufenthalt im Jahr 2012. 

Personen der Altersgruppe 60 Jahre und älter wiesen zusätzlich zu den oben 
genannten Diagnosen altersspezifische Besonderheiten im Behandlungsspektrum 
auf (Anhang 5). So waren mit den ICD-10-Codes H52 (Akkomodationsstörungen 
und Refraktionsfehler), H25 (Cataracta senilis) sowie H26 (Sonstige Kataraktfor-
men) mehrere Augenerkrankungen unter den 20 häufigsten Behandlungsanlässen. 
Bei den Kindern und Jugendlichen (1–17 Jahre) dominierten erwartungsgemäß 
akute Infektionen der oberen und unteren Atemwege wie beispielsweise akute 
Bronchitis (ICD-10 J20), akute Tonsillitis (ICD-10 J03) oder akute Pharyngitis 
(ICD-10 J02; Anhang 3). Auffällig war in dieser Altersgruppe auch die hohe Präva-
lenz von Symptomen und abnormen klinischen und Laborbefunden, die anderenorts 
nicht klassifiziert sind (R-Diagnosen wie z. B. ICD-10 R50 Fieber sonstiger und 
unbekannter Ursache und R10 Bauch- und Beckenschmerzen). 

Die meisten Erkrankungen bzw. Behandlungsanlässe wiesen in den Jahren 2011 
und 2012 ähnliche Prävalenzen in der Gesamtbevölkerung auf. So betrug die Diffe-
renz zur Vorjahresprävalenz bei 93 der in Tabelle 18–2 dargestellten 100 Diagnosen 
weniger als 0,5 Prozentpunkte. Die größte Abweichung zeigte sich beim ICD-
Schlüssel Z25, also bei der Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 
andere einzelne Viruskrankheiten. Für diesen Behandlungsanlass, zu dem beispiels-
weise die Notwendigkeit der Impfung gegen Grippe [Influenza] zählt, sank die Prä-
valenz von 13,7 % im Jahr 2011 auf 11,7 % im Jahr 2012. 

18.5.2 Erkrankungen nach Diagnosegruppen

Eine komprimierte Sic ht auf das Behandlungsgeschehen bietet der folgende Ab-
schnitt, der nicht auf Einzeldiagnosen basiert, sondern die dokumentierte Morbidi-
tät in Deutschland nach Diagnosegruppen beschreibt. Die zugrunde liegende Tabel-
le 18–3 „Prävalenzen und Hospitalisierungsraten nach Diagnosegruppen 2012“ ist 
in der Langversion mit 1 553 Diagnosegruppen im Internet einsehbar8. 

Die ICD-Obergruppen, wie sie in der offiziellen ICD-10-GM Klassifikation des 
DIMDI nach rein medizinischen Kriterien definiert sind, wurden hier nicht eins zu 
eins übernommen, sondern an einigen Stelle nach Häufigkeit des Auftretens und 

8 Das Internetportal zum Versorgungs-Report ist unter folgender Adresse abrufbar: www.versorgungs-
report-online.de.
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Versorgungsaufwand modifiziert. Damit wird der Tatsache Rechnung getragen, 
dass sich in einigen Obergruppen häufig auftretende, aber gleichzeitig unproblema-
tisch zu versorgende Erkrankungen zusammen mit solchen befinden, die seltener 
auftreten und aufwändig in der Versorgung sind. Diese Gruppen wurden entspre-
chend aufgeteilt oder einzelne Diagnosen einer anderen Obergruppe zugerechnet. 
Auf diese Weise sind 276 Obergruppen entstanden – die Modifikationen sind in 
Tabelle 18–3 und im Internetportal (Tabelle) mit einem Sternchen (*) am ICD-Code 
gekennzeichnet.

Die Gruppe „Stoffwechselstörungen“ (ICD E70 bis E90) wurde beispielsweise 
in vier Untergruppen geteilt, um zum einen akute Zustände, zum anderen nicht be-
handlungsbedürftige Erkrankungen differenzierbar zu machen. 
• Laktoseintoleranz (E73) sowie Störungen des Purin- und Pyrimidinstoffwech-

sels (E79; asymptomatische Hyperurikämie) wurden als in aller Regel nicht me-
dizinisch behandlungsbedürftige Erkrankungen bzw. Labordiagnose gesondert 
darstellt.

• Zystische Fibrose (E84; Mukoviszidose), zu deren Behandlung eine regelmäßi-
ge und dauernde ärztliche Betreuung notwendig ist, wurde ebenfalls gesondert 
dargestellt.

• Volumenmangel (E86) und sonstige Störungen des Wasser- und Elektrolythaus-
haltes sowie des Säure-Basen-Gleichgewichts (E87) wurden als akute Zustände 
oder Folgen einer Fehlernährung gesondert dargestellt. 

• Die restlichen Diagnose-Dreisteller der ursprünglichen ICD-Obergruppe bilden 
nun die Gruppe „Stoffwechselstörungen, ohne akute Zustände und nicht medi-
zinisch behandlungsbedürftige Erkrankungen“.

Alle Personen wurden auf Basis ihrer dokumentierten Diagnosen den Obergruppen 
zugeordnet. Für Personen, die ausschließlich im niedergelassenen ärztlichen Sektor 
eine Zieldiagnose aufwiesen, wurde im Falle einer chronischen Erkrankung ein zu-
sätzliches m2Q-Kriterium defi niert: Diagnosen der betreffenden Obergruppen 
mussten in mindestens zwei Quartalen des Beobachtungsjahres 2012 zu fi nden sein.

Bei seltenen Diagnosegruppen wurde die Prävalenz aufgrund von Rundungen 
als 0,0 (d. h. <0,05) ausgewiesen. Gruppen mit weniger als hochgerechnet 1 000 
Personen sind in der Tabelle nicht dargestellt.

Mit einer Prävalenz von 34,4 stellte die ICD-10-Obergruppe Z00-Z13 (Perso-
nen, die das Gesundheitswesen zur Untersuchung und Abklärung in Anspruch neh-
men) den häufigsten Behandlungsanlass der deutschen Wohnbevölkerung im Jahr 
2012 dar (Tabelle 18–3). In diese Obergruppe fallen beispielsweise Vorsorge- und 
Reihenuntersuchungen sowie Nachuntersuchungen nach Behandlung wegen bösar-
tiger Neubildungen. Bei Frauen war die Prävalenz mehr als doppelt so hoch wie bei 
Männern, was u. a. durch die Inanspruchnahme gynäkologischer Vorsorgeuntersu-
chungen erklärbar ist. Erwartungsgemäß zeigte sich bei akuten Infekten eine starke 
Schwankung der Häufigkeit zum Vorjahr. Eine abnehmende Häufigkeit von einem 
bzw. 0,8 Prozentpunkten wurde beispielsweise bei akuten Infekten der oberen 
Atemwege (ICD-10 J00-J06) und bei sonstigen akuten Infektionen der unteren 
Atemwege (ICD-10 J20-J22) dokumentiert. Am deutlichsten waren jedoch die Ver-
änderungen der Diagnosegruppen Z20-Z29 (Personen mit potentiellen Gesund-
heitsrisiken hinsichtlich übertragbarer Krankheiten). Im Vergleich zum Vorjahr 
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sank die Prävalenz hierfür um 2,5 Prozentpunkte. Nur bei zehn der in Tabelle 18–3 
dargestellten Diagnosegruppen wurden Prävalenzsteigerungen beobachtet. Dazu 
gehörten beispielsweise die Krankheiten der Schilddrüse (E00 und E07) mit einer 
Zunahme von 0,4 Prozentpunkten und einer Behandlungsprävalenz von 13,5. 

18.6 Stationäre Behandlungen

Im Jahr 2012 wurden von 100 000 Einwohnern insgesamt 15 432 Personen mindes-
tens einmal  stationär behandelt (Tabelle 18–4); wobei mehrfache Krankenhausauf-
enthalte nicht gesondert ausgewertet wurden. Seit 2006 liegt der Anteil der Kran-
kenhauspatienten bei den Frauen leicht über und bei den Männern leicht unter dem 
Bundesdurchschnitt. Im gesamten Beobachtungszeitraum stellten Personen ab ei-
nem Alter von 60 Jahren die Bevölkerungsgruppe mit der höchsten Hospitalisie-
rungsrate dar. So hat sich im Jahr 2012 jede vierte ältere Person mindestens einer 
stationären Behandlung unterzogen. Sie wurden damit mehr als doppelt so oft in 
einer Klinik behandelt wie Erwachsene der Altersgruppe 18 bis 59 Jahre und drei-
mal häufi ger als Kinder und Jugendliche. 

Im Längsschnitt zeigt sich, dass die Zahl der stationär behandelten Personen 
zwischen 2006 und 2012 nahezu kontinuierlich um 10,6 % zunahm (Abbildung 
18–2). Leicht überdurchschnittliche Zunahmen waren bei den männlichen Patien-
ten zu verzeichnen (+12,1, %), während der Zuwachs bei den Frauen mit 9,4 % 
leicht unter dem Durchschnitt lag. Der seit 2006 zu beobachtende Anstieg der Hos-
pitalisierung betraf auch alle drei untersuchten Altersgruppen, hier insbesondere die 
Erwachsenen der Altersgruppe 18 bis 59 Jahre (10,8 %). Bei den Kindern und Ju-
gendlichen (1 bis 17 Jahre) zeigte sich dagegen ein diskontinuierlicher Verlauf der 
Hospitalisierungsraten, der auf zwei Perioden mit leicht sinkender Tendenz zurück-
zuführen war (2009 bis 2010 sowie 2011 bis 2012).

Große regionale Unterschiede konnten bei der Häufigkeit stationärer Aufenthal-
te beobachtet werden (Abbildung 18–3). Die maximale Anzahl von Krankenhauspa-

Tabelle 18–4

Anzahl der jährlichen Krankenhauspatienten je 100 000 Einwohner 2006 bis 2012

Jahr Gesamt Männlich Weiblich 1–17 
Jahre

18–59 
Jahre

60 Jahre und 
älter

2006 13 951 13 022 14 842 7 808 11 133 24 076

2007 14 220 13 307 15 096 7 920 11 289 24 531

2008 14 644 13 764 15 491 8 123 11 651 25 033

2009 14 921 14 101 15 709 8 231 11 866 25 384

2010 14 966 14 136 15 765 8 072 11 914 25 310

2011 15 241 14 428 16 027 8 310 12 148 25 584

2012 15 432 14 591 16 238 8 258 12 337 25 765

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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Abbildung 18–2

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Entwicklung der Hospitalisierungsraten* nach Altersgruppen und Geschlecht
2006 bis 2012

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Veränderung zu 2006 (2006 = 100%)

100

*Anzahl der jährlichen Krankenhauspatienten je 100 000 Einwohner. 
  Wert 2006 gilt als Referenz und wird für alle dargestellten Gruppen auf 100% gesetzt.

110

105

115

18 bis 59 Jahre

1 bis 17 Jahre

60 Jahre und älter

gesamt

männlich

weiblich

tienten wurde in Nordrhein-Westfalen in den Regionen Emscher-Lippe (18 886 Pa-
tienten je 100 000 Einwohner) und Arnsberg (18 170 Patienten je 100 000 Einwoh-
ner), in Südthüringen (18 036 Patienten je 100 000 Einwohner) sowie in Sachsen-
Anhalt (Region Altmark: 17 976 Patienten je 100 000 Einwohner) dokumentiert. 
Besonders niedrig war die Hospitalisierungsrate in weiten Teilen Baden-Württem-
bergs (Minimum in der Region Neckar-Alb mit 12 456 Krankenhauspatienten je 
100 000 Einwohner). 

Die 100 häufigsten stationären Behandlungsanlässe aller im Jahr 2012 abge-
schlossenen voll- und teilstationären Krankenhausfälle sind in Tabelle 18–5 darge-
stellt. Für jede Patientin/jeden Patienten wird in dieser Tabelle nur die Diagnose 
ausgewertet, die hauptsächlich für die Veranlassung des stationären Krankenhaus-
aufenthaltes verantwortlich ist (Hauptdiagnose).

Zu den häufigsten stationären Behandlungsanlässen des Jahres 2012 zählten Ge-
burten (ICD-10 Z38), Herzinsuffizienz (ICD-10 I50), psychische und Verhaltens-
störungen durch Alkohol (ICD-10 F10), Angina pectoris (ICD-10 I20) und Pneu-
monie (ICD-10 J18; Tabelle 18–5). Diese fünf Behandlungsanlässe führten bereits 
in den Jahren 2007, 2008 und 2010 die Liste der wichtigsten Hauptdiagnosen stati-
onärer Aufenthalten an (Gerste und Günster 2011; 2012; 2014). Bei 291 Kranken-
hauspatienten je 100 000 Einwohner wurde als Hauptdiagnose die essentielle (pri-
märe) Hypertonie dokumentiert. Damit ist diese Hauptdiagnose zwischen 2007 und 
2012 von Rang 11 auf Rang 6 der häufigsten stationären Behandlungsanlässe ge-
stiegen (Gerste und Günster 2011). 
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Abbildung 18–3
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Auf alle Personen der deutschen Wohnbevölkerung, die 2012 stationär behandelt 
wurden, entfi elen im Mittel 1,6 Krankenhausfälle. Das bedeutet, dass ein Großteil 
der Patienten im Jahr 2012 mehr als einmal in ein Krankenhaus aufgenommen wur-
de. Die Anzahl der Krankenhausfälle je Patient schwankte jedoch in Abhängigkeit 
von der Hauptdiagnose (Tabelle 18–5). Bösartige Neubildungen der Bronchien und 
der Lungen (ICD-10 C34), der Harnblase (ICD-10 C67) und des Kolons (ICD-10 
C18) waren am häufi gsten für mehrfache stationäre Aufenthalte verantwortlich, ge-
folgt von Psychischen und Verhaltensstörungen durch Alkohol (ICD-10 F10). 

Die essentielle (primäre) Hypertonie (ICD-10 I10) und Rückenschmerzen (ICD-
10 M54) gehörten zu den 20 Hauptdiagnosen aus Tabelle 18–5, deren Hospitalisie-
rungsrate sich im Vorjahresvergleich um mindestens 5 % erhöhte. In dieser Gruppe 
befanden sich mit ICD-10 R10 (Bauch- und Rückenschmerzen, +7,4 %), R07 (Hals- 
und Brustschmerzen, + 8,7 %) sowie R42 (Schwindel und Trauma, + 12,7 %) auch 
drei R-Diagnosen, die auf eine gehäufte Entlassung ohne spezifische Diagnosestel-
lung hinweisen. Dagegen sank die Hospitalisierungsrate seit 2011 bei lediglich fünf 
Erkrankungen um mindestens 5 %, so zum Beispiel bei virusbedingten Darminfek-
tionen (ICD-10 A08) (Rückgang gegenüber 2011: 8,2 %). 

Tabelle 18–5: Die Bedeutung der Tabellenspalten im Einzelnen 

Rang: Rangposition in der „Hitliste“ der häufi gsten stationären Behandlungsan-
lässe des Jahres 2012

ICD-10: Dreistellige ICD-Schlüsselnummer nach ICD-10-GM. Es wurden auch 
ICD-Schlüsselnummern eingeschlossen, die zur Inanspruchnahme des Gesund-
heitswesens führen und nicht als Krankheit oder Verletzung klassifi zierbar sind 
(„Z-Diagnosen“).

Diagnose bzw. Behandlungsanlass: Klartextbeschreibung der ICD-Schlüssel-
nummer. 

KH-Patienten je 100 000 Einwohner: Anzahl der Personen in der Gesamtbevöl-
kerung, die – von 100 000 Einwohnern – im Jahr mindestens einen Krankenhaus-
aufenthalt anlässlich der betreffenden Diagnose hatten. 

Hospitalisierungsrate: Abweichung zum Vorjahr: Der Anteil der Personen mit 
mindestens einem Krankenhausaufenthalt in 2012 wird mit dem des Jahres 2011 
verglichen, um möglicherweise Änderungen in der Morbidität oder im Kodier-
verhalten aufgrund von Änderungen im DRG-Gefüge abzubilden.  Die Abwei-
chung wird in Prozent ausgewiesen. 

Fälle je KH-Patient: Wie viele Krankenhausfälle wiesen diejenigen Patienten, 
die in stationärer Behandlung waren, im Mittel auf?
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Tabelle 18–5

Die häufigsten stationären Behandlungsanlässe des Jahres 2012 bei Krankenhaus-
patienten in Deutschland

Rang Hauptdiagnose KH-Patienten
je 100 000 
Einwohner

Hosp-Rate
Abw. 

Vorjahr in %

Fälle 
je KH-
Patient

ICD-10 
(Drei-
steller)

Diagnose bzw. Behandlungsanlass

Insgesamt 15 432 1,3 1,6

1 Z38 Lebendgeborene nach dem Geburtsort  582 2,6 1,0

2 I50 Herzinsuffizienz  444 1,0 1,2

3 F10 Psychische und Verhaltensstörungen durch 
Alkohol

 372 –0,2 1,7

4 I20 Angina pectoris  299 1,7 1,1

5 J18 Pneumonie, Erreger nicht näher bezeichnet  294 –0,2 1,1

6 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie  291 6,2 1,1

7 I63 Hirninfarkt  272 1,1 1,2

8 S06 Intrakranielle Verletzung  266 3,1 1,1

9 K80 Cholelithiasis  260 1,1 1,1

10 I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern  257 6,0 1,2

11 M54 Rückenschmerzen  255 7,6 1,1

12 I21 Akuter Myokardinfarkt  248 2,2 1,2

13 E11 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus 
[Typ-2-Diabetes]

 240 –0,5 1,2

14 J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit  236 3,1 1,4

15 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]  236 –1,7 1,0

16 I70 Atherosklerose  220 1,9 1,3

17 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit  214 –0,6 1,1

18 A09 Sonstige und nicht näher bezeichnete Gastro-
enteritis und Kolitis infektiösen und nicht näher 
bezeichneten Ursprungs

 206 –2,7 1,0

19 R55 Synkope und Kollaps  196 4,7 1,0

20 K40 Hernia inguinalis  195 1,0 1,0

21 R10 Bauch- und Beckenschmerzen  193 7,4 1,0

22 R07 Hals- und Brustschmerzen  187 8,7 1,0

23 K29 Gastritis und Duodenitis  186 3,9 1,0

24 M51 Sonstige Bandscheibenschäden  183 –3,5 1,1

25 F32 Depressive Episode  174 2,3 1,2

26 M16 Koxarthrose [Arthrose des Hüftgelenkes]  172 –2,1 1,0

27 S72 Fraktur des Femurs  170 –0,3 1,1

28 G40 Epilepsie  168 –0,1 1,3

29 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems  163 7,6 1,1

30 F33 Rezidivierende depressive Störung  159 9,0 1,3

31 J35 Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln und 
der Rachenmandel

 151 –4,9 1,0

32 M75 Schulterläsionen  142 1,2 1,0
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Rang Hauptdiagnose KH-Patienten
je 100 000 
Einwohner

Hosp-Rate
Abw. 

Vorjahr in %

Fälle 
je KH-
Patient

ICD-10 
(Drei-
steller)

Diagnose bzw. Behandlungsanlass

33 G47 Schlafstörungen  130 –0,5 1,2

34 S82 Fraktur des Unterschenkels, einschließlich des 
oberen Sprunggelenkes

 130 –4,7 1,1

35 K56 Paralytischer Ileus und mechanischer Ileus ohne 
Hernie

 129 2,7 1,1

36 J20 Akute Bronchitis  129 3,5 1,1

37 K57 Divertikulose des Darmes  129 1,8 1,1

38 O70 Dammriss unter der Geburt  126 3,3 1,0

39 S52 Fraktur des Unterarmes  124 –3,6 1,0

40 G45 Zerebrale transitorische Ischämie und verwandte 
Syndrome

 123 0,4 1,0

41 K35 Akute Appendizitis  123 0,0 1,0

42 N20 Nieren- und Ureterstein  120 1,9 1,3

43 M48 Sonstige Spondylopathien  113 2,7 1,1

44 A41 Sonstige Sepsis  112 14,2 1,1

45 C34 Bösartige Neubildung der Bronchien und der 
Lunge

 112 1,8 2,7

46 N13 Obstruktive Uropathie und Refluxuropathie  112 6,2 1,3

47 E86 Volumenmangel  108 3,4 1,1

48 I83 Varizen der unteren Extremitäten  108 0,3 1,1

49 S42 Fraktur im Bereich der Schulter und des 
Oberarmes

 107 1,3 1,1

50 M23 Binnenschädigung des Kniegelenkes [internal 
derangement]

 107 0,8 1,0

51 F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und 
Anpassungsstörungen

 106 3,5 1,1

52 F20 Schizophrenie  106 –3,5 1,7

53 C50 Bösartige Neubildung der Brustdrüse [Mamma]  104 0,4 1,6

54 K59 Sonstige funktionelle Darmstörungen  103 8,5 1,0

55 J34 Sonstige Krankheiten der Nase und der 
Nasennebenhöhlen

 100 –2,9 1,0

56 T84 Komplikationen durch orthopädische Endo-
prothesen, Implantate oder Transplantate

 96 0,7 1,2

57 K52 Sonstige nichtinfektiöse Gastroenteritis und 
Kolitis

 94 –5,9 1,0

58 O68 Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch 
fetalen Distress [fetal distress] [fetaler 
Gefahrenzustand]

 90 3,6 1,0

59 H25 Cataracta senilis  89 –3,5 1,3

60 T81 Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht 
klassifiziert

 89 –0,7 1,1

61 D25 Leiomyom des Uterus  88 –5,1 1,0

Tabelle 18–5

Fortsetzung
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Rang Hauptdiagnose KH-Patienten
je 100 000 
Einwohner

Hosp-Rate
Abw. 

Vorjahr in %

Fälle 
je KH-
Patient

ICD-10 
(Drei-
steller)

Diagnose bzw. Behandlungsanlass

62 H81 Störungen der Vestibularfunktion  86 5,8 1,0

63 A08 Virusbedingte und sonstige näher bezeichnete 
Darminfektionen

 84 –8,2 1,0

64 S32 Fraktur der Lendenwirbelsäule und des Beckens  83 1,0 1,1

65 O42 Vorzeitiger Blasensprung  80 3,1 1,0

66 N17 Akutes Nierenversagen  76 10,2 1,1

67 A46 Erysipel [Wundrose]  76 4,5 1,1

68 E04 Sonstige nichttoxische Struma  76 –3,0 1,0

69 R42 Schwindel und Taumel  73 12,7 1,0

70 I11 Hypertensive Herzkrankheit  73 3,4 1,0

71 K43 Hernia ventralis  72 5,8 1,0

72 O34 Betreuung der Mutter bei festgestellter oder 
vermuteter Anomalie der Beckenorgane

 71 15,7 1,1

73 K85 Akute Pankreatitis  70 1,4 1,2

74 N40 Prostatahyperplasie  69 –2,4 1,0

75 C67 Bösartige Neubildung der Harnblase  68 –1,3 1,8

76 S22 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der 
Brustwirbelsäule

 67 0,9 1,1

77 T82 Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder 
Transplantate im Herzen und in den Gefäßen

 67 3,7 1,3

78 L02 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel  66 4,4 1,1

79 J32 Chronische Sinusitis  66 1,0 1,0

80 N81 Genitalprolaps bei der Frau  64 –0,5 1,0

81 K92 Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems  63 8,4 1,1

82 I26 Lungenembolie  63 5,1 1,0

83 C44 Sonstige bösartige Neubildungen der Haut  63 2,1 1,2

84 I47 Paroxysmale Tachykardie  63 2,7 1,2

85 O80 Spontangeburt eines Einlings  62 0,1 1,0

86 S00 Oberflächliche Verletzung des Kopfes  62 6,1 1,0

87 I84 Hämorrhoiden  61 2,7 1,0

88 F45 Somatoforme Störungen  61 3,0 1,2

89 P07 Störungen im Zusammenhang mit kurzer 
Schwangerschaftsdauer und niedrigem 
Geburtsgewicht, anderenorts nicht klassifiziert

 61 6,3 1,0

90 C61 Bösartige Neubildung der Prostata  61 –5,0 1,3

91 F19 Psychische und Verhaltensstörungen durch 
multiplen Substanzgebrauch und Konsum 
anderer psychotroper Substanzen

 61 0,1 1,5

92 M20 Erworbene Deformitäten der Finger und Zehen  60 4,3 1,0

93 M47 Spondylose  60 1,0 1,0

Tabelle 18–5

Fortsetzung
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Rang Hauptdiagnose KH-Patienten
je 100 000 
Einwohner

Hosp-Rate
Abw. 

Vorjahr in %

Fälle 
je KH-
Patient

ICD-10 
(Drei-
steller)

Diagnose bzw. Behandlungsanlass

94 N83 Nichtentzündliche Krankheiten des Ovars, der 
Tuba uterina und des Lig. latum uteri

 60 2,1 1,0

95 K25 Ulcus ventriculi  60 –5,1 1,0

96 H40 Glaukom  59 9,1 1,3

97 N30 Zystitis  59 0,2 1,1

98 C18 Bösartige Neubildung des Kolons  59 –1,7 1,8

99 I49 Sonstige kardiale Arrhythmien  59 2,2 1,1

100 I95 Hypotonie  57 2,9 1,0

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO

Tabelle 18–5

Fortsetzung

18.7 Arzneiverordnungen

Im Jahr 2012 wurden je Einwohner im Mittel 11,3 Arzneimittelpackungen verord-
net (Tabelle 18–6). In Abhängigkeit vom Alter streute die Häufi gkeit von Arzneiver-
ordnungen jedoch deutlich. Während es bei den unter 60-jährigen weniger als 7 
jährliche Verordnungen waren, erhielten ältere Personen durchschnittlich 23,6 Arz-
neimittel.

Insgesamt stieg die Anzahl der Arzneimittelverordnungen je Einwohner im Be-
obachtungszeitraum von 2006 bis 2012 um 6,6 % an (Abbildung 18–4). Das Maxi-
mum von 11,3 Verordnungen wurde aber bereits 2008 und 2009 erreicht. Zwischen 
2009 und 2010 kam es in allen ausgewiesenen Subgruppen zu einem Rückgang der 
pro Kopf verordneten Arzneimittelpräparate. Bei den Kindern und Jugendlichen der 
Altersgruppe 1 bis 17 Jahre hielt der rückläufige Trend weiter an und erreichte im 
Jahr 2012 ein Minimum von 6,5 Verordnungen pro Person, was etwa 10 % unter 
dem Wert von 2006 liegt. 

Tabelle 18–6

Anzahl der jährlichen Arzneiverordnungen je Einwohner 2006 bis 2012

Jahr Gesamt Männlich Weiblich 1–17 
Jahre

18–59 
Jahre

60 Jahre und 
älter

2006 10,6   9,3 11,9 7,2 6,1 23,4

2007 11,0   9,7 12,2 7,5 6,3 23,9

2008 11,3 10,0 12,5 7,3 6,6 24,3

2009 11,3 10,2 12,3 7,7 6,8 23,5

2010 11,1 10,0 12,1 6,9 6,6 23,3

2011 11,2 10,2 12,2 6,8 6,7 23,4

2012 11,3 10,3 12,2 6,5 6,7 23,6

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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Abbildung 18–4

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Entwicklung der Arzneimittelverordnungen je Einwohner* nach Altersgruppen 
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In Abhängigkeit von der geografi schen Region streute die Häufi gkeit von Arznei-
verordnungen im Jahr 2012 deutlich (Abbildung 18–5). Mit mehr als 12,0 Verord-
nungen pro Einwohner lagen die Regionen Vorpommern, Westmecklenburg und 
Saar an der Spitze des Verordnungsgeschehens. Die niedrigsten Raten (<7,5 Verord-
nungen je Einwohner) wurden in den Bundesländern Bayern und Baden-Württem-
berg dokumentiert und hier speziell in den Regionen Allgäu, Oberland, München, 
Südostoberbayern und Donau-Iller. 

In Tabelle 18–7 sind sämtliche Wirkstoffgruppen gemäß ATC-Klassifikation auf 
der zweiten hierarchischen Ebene – den therapeutischen Untergruppen – alphabe-
tisch aufgeführt. Waren in einer dieser 93 Untergruppen keine Personen mit entspre-
chender Verordnung vorhanden, fehlt die Zeile in der Tabelle.

Im Jahr 2012 haben mit 73,8 % nahezu drei Viertel der deutschen Bevölkerung 
mindestens ein erstattungsfähiges Arzneimittel verordnet bekommen (Tabelle 18–
7). Auf jeden dieser Arzneimittelpatienten entfielen im Mittel 13,1 Verordnungen. 
Deren Inhalt entspricht rein rechnerisch einer ganzjährigen Versorgung mit etwa 
zwei Präparaten pro Tag, denn durchschnittlich wurden 746 Tagesdosen verordnet. 

Einen Überblick über die häufigsten im Jahr 2012 verordneten Wirkstoffgrup-
pen gemäß ATC-Klassifikation liefert Abbildung 18–6. Dargestellt wurde der pro-
zentuale Anteil an Personen mit einer Verordnung der jeweiligen Wirkstoffgruppe 
bezogen auf die deutsche Wohnbevölkerung. Die ebenso dargestellten Tagesdosen 
(DDD) beziehen sich dagegen ausschließlich auf diejenigen Patienten, die tatsäch-
lich eine entsprechende Medikation verordnet bekamen. Wie bereits im Jahr 2010 
(Gerste und Günster 2012) wurden Antibiotika zur systemischen Anwendung (ATC
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Abbildung 18–5

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Arzneiverordnungen nach Raumordnungsregionen 2012
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J01) sowie Antiphlogistika und Antirheumatika (ATC M01) besonders häufi g ver-
ordnet. Mehr als ein Viertel der Deutschen haben 2012 mindestens eine solche Ver-
ordnung erhalten. Je Arzneimittelpatient wurden im Mittel 1,8 Packungen Antibio-
tika mit 16,6 Tagesdosen verordnet, bei den Antiphlogistika und Antirheumatika 
waren es 2,1 Packungen mit 56,7 DDD. Die vergleichsweise niedrigen DDD-Men-
gen weisen darauf hin, dass diese beiden Wirkstoffgruppen primär bzw. häufi g zur 
Behandlung akuter oder schubweiser Krankheitsverläufe eingesetzt werden. Anders 
verhält es sich bei chronischen Erkrankungen wie Hypertonie oder Diabetes melli-
tus, die eine kontinuierliche Behandlung erfordern. Dementsprechend hoch sind die 
Tagesdosen bei Mitteln mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System (ATC C09; 
516 DDD je Arzneimittelpatient) oder bei den Antidiabetika (ATC A10; 461 DDD 
je Arzneimittelpatient). 

Tabelle 18–7: Die Bedeutung der Tabellenspalten im Einzelnen 

Wirkstoffgruppe mit ATC-Code: Zweite hierarchische Ebene des anatomisch-
therapeutisch-chemischen Klassifi kationssystems (ATC): therapeutische Unter-
gruppe mit dreistelligem ATC-Code. Eine verlässliche Zuordnung der Arznei-
mittel zu ATC-Gruppen samt Bestimmung der verordneten Tagesdosen in DDD 
kann nur für Fertigarzneimittel vorgenommen werden, die entsprechend klassifi -
ziert sind. 

Verordnungsrate: Verordnungsrate je ATC-Gruppe. Anteil der Personen in der 
Gesamtbevölkerung, die im Jahr 2012 mindestens eine Verordnung aus der be-
treffenden Wirkstoffgruppe erhalten haben. 

Verordnungen je Arzneimittelpatient der ATC-Gruppe: Wie viele Verordnungen 
(Packungen) hat ein Patient mit Verordnung in der betreffenden Wirkstoffgruppe 
im Mittel erhalten? 

Tagesdosen (DDD) je Arzneimittelpatient der ATC-Gruppe: Wie groß ist die ver-
ordnete Arzneimittelmenge (Angabe in DDD) je Patient? 
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Tabelle 18–7

Arzneiverordnungen 2012 nach therapeutischer Wirkstoffgruppe

Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (dreistellig) Verord-
nungs-

rate 
(%)

Verordnungen 
je AM-

Patient der 
ATC-Gruppe

Tagesdosen 
(DDD) je 

AM-Patient der 
ATC-Gruppe

Insgesamt 73,8 13,1 746
Aknemittel (D10) 1,1 1,8 49
Alle übrigen nichttherapeutischen Mittel (V07) 0,0 3,2 37
Alle übrigen therapeutischen Mittel (V03) 0,2 5,6 120
Allergene (V01) 0,5 1,7 292
Allgemeine Diätetika (V06) 0,3 26,5 320
Analgetika (N02) 16,7 3,3 55
Andere Dermatika (D11) 1,2 1,3 51
Andere Gynäkologika (G02) 0,2 1,8 73
Andere Herz- und Kreislaufmittel (C06) 0,1 1,9 86
Andere Hämatologika (B06) 0,0 2,3 10
Andere Mittel für das Nervensystem (N07) 1,2 3,4 118
Andere Mittel für das alimentäre System und den Stoffwechsel (A16) 0,0 10,0 121
Andere Mittel für den Respirationstrakt (R07) 0,0 1,3 41
Andere Mittel gegen Störungen des Muskel- und Skelettsystems (M09) 0,0 1,3 50
Anthelmintika (P02) 0,3 1,4 4
Antiadiposita, exkl. Diätetika (A08) 0,0 1,4 53
Antianämika (B03) 2,3 2,8 144
Antibiotika und Chemotherapeutika zur dermatologischen Anwendung 
(D06)

2,3 1,3 18

Antibiotika zur systemischen Anwendung (J01) 30,3 1,8 17
Antidiabetika (A10) 7,4 6,4 459
Antidiarrhoika und intestinale Antiphlogistika/Antiinfektiva (A07) 2,4 2,0 45
Antiemetika und Mittel gegen Übelkeit (A04) 1,6 1,7 6
Antiepileptika (N03) 2,9 5,2 195
Antihistaminika zur systemischen Anwendung (R06) 2,0 1,6 54
Antihypertonika (C02) 1,4 4,7 354
Antihämorrhagika (B02) 0,1 10,4 58
Antimykotika zur dermatologischen Anwendung (D01) 3,8 1,5 30
Antimykotika zur systemischen Anwendung (J02) 0,5 1,7 15
Antineoplastische Mittel (L01) 0,2 5,2 124
Antiparkinsonmittel (N04) 1,1 6,7 177
Antiphlogistika und Antirheumatika (M01) 28,9 2,1 57
Antipruriginosa, inkl. Antihistaminika, Anästhetika etc. (D04) 0,6 1,2 27
Antipsoriatika (D05) 0,4 2,6 152
Antiseptika und Desinfektionsmittel (D08) 0,6 1,6 25
Antithrombotische Mittel (B01) 8,6 3,0 237
Antivirale Mittel zur systemischen Anwendung (J05) 0,9 2,8 73
Anästhetika (N01) 0,2 1,5 15
Beta-Adrenozeptor-Antagonisten (C07) 15,6 3,4 201
Blutersatzmittel und Perfusionslösungen (B05) 1,2 3,7 28
Brusteinreibungen und andere Inhalate (R04) 0,3 1,5 26
Calciumhomöostase (H05) 0,1 8,3 166
Calciumkanalblocker (C08) 7,3 3,5 388
Corticosteroide zur systemischen Anwendung (H02) 5,4 2,0 103
Corticosteroide, dermatologische Zubereitungen (D07) 7,5 1,6 51
Diagnostika (V04) 3,5 12,7 656
Digestiva, inkl. Enzyme (A09) 0,2 4,7 89
Diuretika (C03) 8,6 3,6 334
Emollientia und Hautschutzmittel (D02) 0,5 1,5 42
Endokrine Therapie (L02) 0,6 3,3 301
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Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (dreistellig) Verord-
nungs-

rate 
(%)

Verordnungen 
je AM-

Patient der 
ATC-Gruppe

Tagesdosen 
(DDD) je 

AM-Patient der 
ATC-Gruppe

Gallen- und Lebertherapie (A05) 0,1 5,3 230
Gichtmittel (M04) 3,7 2,6 143
Gynäkologische Antiinfektiva und Antiseptika (G01) 1,1 1,3 6
Hals- und Rachentherapeutika (R02) 0,6 1,3 11
Herztherapie (C01) 3,4 3,5 224
Homöopathika und Anthroposophika (V60) 0,3 2,0 0
Husten- und Erkältungspräparate (R05) 9,8 1,9 19
Hypophysen- und Hypothalamushormone und Analoga (H01) 0,1 3,9 142
Immunsera und Immunglobuline (J06) 0,1 3,2 30
Immunstimulanzien (L03) 0,3 3,5 102
Immunsuppressiva (L04) 0,5 6,2 244
Impfstoffe (J07) 0,6 1,5 2
Kontrastmittel (V08) 0,0 1,6 5
Laxanzien (A06) 1,4 2,9 78
Medizinische Verbände (D09) 0,3 3,2 93
Mineralstoffe (A12) 1,3 3,1 144
Mittel bei Säure bedingten Erkrankungen (A02) 16,2 2,7 270
Mittel bei funktionellen gastrointestinalen Störungen (A03) 6,3 1,7 19
Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen (R03) 9,0 4,0 205
Mittel gegen Ektoparasiten, inkl. Antiscabiosa, Insektizide und Repellenzien 
(P03)

0,5 1,5 6

Mittel gegen Mykobakterien (J04) 0,0 3,7 185
Mittel gegen Protozoen-Erkrankungen (P01) 0,8 1,5 15
Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System (C09) 20,5 3,6 536
Mittel zur Behandlung von Knochenerkrankungen (M05) 1,1 3,1 240
Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen (C10) 9,7 2,8 259
Muskelrelaxanzien (M03) 3,2 1,9 52
Ophthalmika (S01) 8,4 2,4 104
Ophthalmologische und otologische Zubereitungen (S03) 0,5 1,2 24
Otologika (S02) 1,1 1,2 13
Pankreashormone (H04) 0,1 1,6 2
Periphere Vasodilatatoren (C04) 0,1 3,3 101
Psychoanaleptika (N06) 8,7 3,8 238
Psycholeptika (N05) 6,4 5,8 152
Radiotherapeutika (V10) 0,0 1,0 1
Rezepturen (V70) 5,6 4,1 0
Rhinologika (R01) 7,3 1,9 48
Schilddrüsentherapie (H03) 9,6 3,1 211
Sexualhormone und Modulatoren des Genitalsystems (G03) 4,7 2,5 220
Sondergruppen (V90) 0,1 18,2 0
Stomatologika (A01) 2,4 1,2 254
Tonika (A13) 0,0 1,4 51
Topische Mittel gegen Gelenk- und Muskelschmerzen (M02) 0,4 1,4 16
Urologika (G04) 3,0 3,1 255
Vasoprotektoren (C05) 0,9 1,6 25
Vitamine (A11) 2,1 2,2 211
Zubereitungen zur Behandlung von Wunden und Geschwüren (D03) 0,5 1,3 38

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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Abbildung 18–6

Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (3-stellig) 

Anteil Personen mit Verordnung in %

Tagesdosen (DDD) je
Arzneimittelpatient

Die am häufigsten verordneten Wirkstoffgruppen 2012 in Deutschland
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18.8 Ärztliche Inanspruchnahme

Im Jahr 2012 entfi elen auf jede Person der bundesdeutschen Wohnbevölkerung 
durchschnittlich 7,6 ambulante Behandlungsfälle (Tabelle 18–8). Wie in Abschnitt 
18.1 beschrieben gelten mehrere Praxisbesuche pro Quartal bei ein und demselben 
Arzt als ein einziger Behandlungsfall. Im Mittel wurden pro Person und Quartal 
demzufolge fast zwei ambulant tätige Vertragsärzte aufgesucht. Erwartungsgemäß 
war die Inanspruchnahme ambulanter Leistungen bei älteren Erwachsenen der Al-
tersgruppe (60 Jahre und älter) am höchsten (11,0 Behandlungsfälle je Einwoh-
ner). 

Zwischen 2006 und 2012 stieg die Anzahl ambulanter Behandlungsfälle je Ein-
wohner um 23,3 % (Abbildung 18–7), wobei dieser Zuwachs vorrangig auf den 
steilen Anstieg der Behandlungszahlen zwischen 2007 und 2009 zurückzuführen 
war. Hierbei dürfte sich unter anderem die mit dem 4. Quartal 2008 eingeführte 
Direktabrechnung von Laborgemeinschaften mit den KVen niederschlagen.9  Zwi-
schen 2009 und 2012 stagnierte die jährliche Anzahl ambulanter Behandlungsfälle 
in der Gesamtbevölkerung dagegen auf dem hohen Niveau von 2009. Bei den Kin-
dern und Jugendlichen der Altersgruppe 1 bis 17 Jahre war im Jahr 2009 ein Peak 
in der Inanspruchnahme ambulanter Leistungen erreicht, seitdem sank die Anzahl 
der jährlichen Behandlungsfälle. 

Die regionalisierte Darstellung ambulanter Behandlungsfälle je Einwohner 
zeigte eine leicht überdurchschnittliche Konsultation ambulanter Ärzte in Nordost- 
und Mitteldeutschland (Abbildung 18–8). So lagen die Regionen Nordthüringen 
sowie mittleres Mecklenburg/Rostock mit 8,4 Behandlungsfällen je Einwohner an 
der Spitze der ambulanten ärztlichen Inanspruchnahme. Weniger als 7,0 Behand-
lungsfälle je Einwohner wurden in den Regionen Arnsberg (Nordrhein-Westfalen) 

9 Am 1. Oktober 2008 traten erste Teile der Laborreform in Kraft. Ab diesem Zeitpunkt rechnen 
Laborgemeinschaften ihre erbrachten Leistungen direkt mit den Kassenärztlichen Vereinigungen 
ab. In den Routinedaten liegen somit ab dem 4. Quartal 2008 mehr Behandlungsfälle vor. Vorher 
waren die Leistungen der Laborärzte im Abrechnungsfall des veranlassenden Arztes enthalten.

Tabelle 18–8

Anzahl der jährlichen ambulanten Behandlungsfälle je Einwohner 2006 bis 2012

Jahr Gesamt Männlich Weiblich 1–17 
Jahre

18–59 
Jahre

60 Jahre und 
älter

2006 6,2 5,0 7,3 4,8 5,5   8,6

2007 6,4 5,2 7,5 4,9 5,7   8,9

2008 6,8 5,6 8,0 5,1 6,1   9,5

2009 7,5 6,2 8,8 5,4 6,6 10,8

2010 7,4 6,2 8,6 5,1 6,6 10,7

2011 7,6 6,3 8,8 5,2 6,7 11,0

2012 7,6 6,3 8,9 5,1 6,7 11,0

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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Abbildung 18–7

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Entwicklung der ambulanten Behandlungsfälle je Einwohner* nach Alters-
gruppen und Geschlecht 2006 bis 2012

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Veränderung zu 2006 (2006 = 100%)

100

*Anzahl der jährlichen ambulanten Abrechnungsfälle je 100 000 Einwohner. 
  Wert 2006 gilt als Referenz und wird für alle dargestellten Gruppen auf 100% gesetzt.
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und Altmark (Sachsen-Anhalt) dokumentiert. Diese Regionen wiesen also die ge-
ringste ambulante Behandlungshäufigkeit auf, während sie zugleich als Regionen 
mit besonders hoher Anzahl stationärer Aufenthalte je 100 000 Einwohner auffielen 
(siehe Abschnitt 18.6 und Abbildung 18–3). 

Wie Tabelle 18–9 zeigt, haben im Jahr 2012 89 % der deutschen Wohnbevöl-
kerung mindestens einmal einen ambulant tätigen Vertragsarzt aufgesucht und je 
Patient im Mittel 8,6 Behandlungsfälle verursacht. Facharztgruppen mit einer ho-
hen Anzahl von Behandlungsfällen je Patient waren Allgemeinmediziner, Kinder-
ärzte und Internisten. Für Orthopäden, Augenärzte und Hautärzte wurde mit 1,7 
Behandlungsfällen dagegen die geringste Anzahl von Konsultationen pro Patient 
gezählt. 

Zur vertiefenden Veranschaulichung fachärztlicher Inanspruchnahme werden in 
Abbildung 18–9 die Behandlungsfälle je Einwohner nach Arztfachgruppen aufge-
schlüsselt. Bevölkerungsweit – d. h. auch unter Berücksichtigung von Personen, die 
2012 keinen ambulant tätigen Arzt konsultierten – wurden 7,6 Behandlungsfälle pro 
Einwohner gezählt. Davon entfielen im Mittel 2,1 (oder 28,2 %) auf Allgemeinme-
diziner und 0,7 (8,9 %) auf Internisten. 
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Abbildung 18–8

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Ambulante Behandlungshäufigkeit nach Raumordnungsregionen 2012

Karte erstellt mit QGIS | Geodaten © BBSR 2015
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Tabelle 18–9

Inanspruchnahme von Allgemeinmedizinern und Fachärzten im Jahr 2012

Arztfachgruppe Behandlungsrate Behandlungsfälle
des Jahres 

2012
Abw. Vorjahr 

(Prozent-
punkte)

je amb. 
Patient der 
Arztgruppe

je Ein-
wohner

Anteil 
(%) 

Allgemeinmediziner 65,7 –0,4 3,3 2,1 28,2

Augenärzte 20,1 –0,4 1,7 0,3 4,5

Chirurgen 8,3 –0,1 1,5 0,1 1,6

Gynäkologen 21,2 0,0 2,4 0,5 6,7

HNO-Ärzte 14,0 0,0 1,6 0,2 3,0

Hautärzte 13,6 –0,0 1,7 0,2 2,9

Internisten 25,2 0,6 2,7 0,7 8,9

Kinderärzte 10,5 0,4 2,8 0,3 3,9

Nervenärzte 8,2 0,2 2,3 0,2 2,5

Orthopäden 14,2 –0,3 1,7 0,2 3,2

Urologen 7,1 0,3 2,0 0,1 1,8

Sonstige 30,0 1,8 2,0 0,6 7,9

Fachgruppenübergreifende Praxen 49,3 –0,3 2,8 1,4 18,1

Fachgruppe unbekannt 25,7 –0,6 2,0 0,5 6,7

Insgesamt 89,0 –0,2 8,6 7,6 100,0

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO

Tabelle 18–9: Die Bedeutung der Tabellenspalten im Einzelnen 

Arztfachgruppe: Fachgruppe des abrechnenden Arztes auf Basis der KBV-Syste-
matik. Untersuchungseinheiten sind die Betriebsstätten. Wenn einer als Gemein-
schaftspraxis organisierten Facharztpraxis Ärzte verschiedener Fachgruppen 
angehören, wird diese Praxis (Betriebsstätte) der Restkategorie „fachgruppen-
übergreifende Facharztpraxen“ zugerechnet. 

Behandlungsrate: Anteil der Personen in der Bevölkerung, die im Jahr mindes-
tens einmal beim Arzt der jeweiligen Fachgruppe waren.

Behandlungsrate: Abweichung zum Vorjahr: Der Anteil der Personen in ambu-
lanter ärztlicher Behandlung im Jahr 2012 wird mit dem des Jahres 2011 vergli-
chen. Die Abweichung wird in Prozent ausgewiesen. 

Behandlungsfälle je ambulanter Patient dieser Arztgruppe: Als Behandlungsfall 
gilt der Besuch einer Person in einem Quartal bei einem Arzt. Eine Person er-
zeugt mehrere Behandlungsfälle, wenn sie – im selben Quartal – mehrere Ärzte 
derselben Fachgruppe aufsucht oder wenn sie Ärzte unterschiedlicher Fachgrup-
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pen aufsucht. Die Anzahl der Behandlungsfälle wird in dieser Spalte bezogen auf 
diejenigen Personen, die tatsächlich bei einem ambulant tätigen Vertragsarzt in 
Behandlung waren (Patienten).

Behandlungsfälle je Einwohner: In dieser Spalte wird die Anzahl von Behand-
lungsfällen bezogen auf alle Einwohner dargestellt, unabhängig davon, ob sie 
tatsächlich beim Arzt waren und selbst einen Behandlungsfall verursacht haben 
oder nicht. 

Anteil Fälle je Einwohner: Die Anzahl der Behandlungsfälle je Einwohner und 
Fachgruppe (siehe vorherige Spalte) summiert sich zur Anzahl der Fälle je Ein-
wohner gesamt und wird hier als fachgruppenspezifi scher Anteil an allen Fällen 
je Einwohner ausgedrückt.

Abbildung 18–9

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Ambulante Behandlungsfälle je Einwohner nach Arztfachgruppen 2012
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18.9 Inanspruchnahme von Heilmitteln

Im Jahr 2012 nahmen von 100 000 Einwohnern mehr als 17 000 Personen mindes-
tens eine Heilmittelbehandlung in Anspruch (Tabelle 18–10). Bei den Frauen lag 
der Anteil der Heilmittelverordnungen höher als bei Männern. Die Inanspruchnah-
me war bei Kindern und Jugendlichen der Altersklasse 1 bis 17 Jahre am geringsten 

Tabelle 18–10

Anzahl der jährlichen Heilmittelpatienten je 100 000 Einwohner (2006 bis 2012)

Jahr Gesamt Männlich Weiblich 1–17 
Jahre

18–59
 Jahre

60 Jahre und 
älter

2006 14 848 12 066 17 517   9 488 13 147 22 640

2007 15 386 12 514 18 143   9 717 13 546 23 572

2008 15 986 13 015 18 841 10 178 14 023 24 390

2009 16 513 13 465 19 444 10 691 14 377 25 138

2010 16 952 13 849 19 941 10 996 14 737 25 667

2011 17 458 14 237 20 569 11 318 15 107 26 426

2012 17 765 14 470 20 918 11 352 15 389 26 844

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO

Abbildung 18–10
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Entwicklung der Heilmittelverordnungsraten* nach Altersgruppen und 
Geschlecht 2006 bis 2012
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Veränderung zu 2006 (2006 = 100%)
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*Anzahl der jährlichen Heilmittelpatienten je 100 000 Einwohner. 
  Wert 2006 gilt als Referenz und wird für alle dargestellten Gruppen auf 100% gesetzt.
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und stieg mit dem Alter. Das Maximum wurde bei Personen erreicht, die 60 Jahre 
oder älter waren (26 844 Verordnungen je 100 000 Einwohner). 

Wie aus Abbildung 18–10 ersichtlich, stieg die Anzahl der Heilmittelpatienten 
in der Gesamtbevölkerung seit 2006 stetig an und erreichte im Jahr 2012 ein Plus 
von 19,6 %. Dieser Trend zeigte sich auch in allen untersuchten Alters- und Ge-
schlechtsstrata. So betrug die prozentuale Zunahme der Heilmittel-Inanspruchnah-
me seit 2006 bei Männern und Frauen sowie bei Versicherten der Altersgruppe 1 bis 
17 Jahre jeweils 19,6 %, während es bei den 18 bis 59-jährigen 17,1 % und bei den 
älteren Versicherten (60 Jahre und älter) 18,6 % waren. 

Die Verordnungsraten in den vier Leistungsbereichen für Heilmittel und die 
häufigsten Leistungen nach Heilmittelgruppen im Jahr 2012 zeigt Abbildung 18–
11. Spitzenreiter unter den Leistungsbereichen war die Physiotherapie mit 15 384 
Heilmittelpatienten je 100 000 Einwohner, die drei anderen Bereiche Logopädie, 

Abbildung 18–11
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Ergotherapie und Podologie waren mit maximal 1 000 Heilmittelpatienten je 
100 000 Einwohner vergleichsweise selten. Innerhalb der Physiotherapie fiel ge-
messen an der Verordnungshäufigkeit der Krankengymnastik die größte Bedeutung 
zu, gefolgt von den ergänzenden Physiotherapieleistungen und der Massage. 

18.10 Verteilung der Ausgaben

Ergänzend zu den Parametern der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 
werden im Folgenden die Kosten näher beschrieben. Dieser Abschnitt geht der Fra-
ge nach, wie sich die Kosten auf Personen verteilen und wie sich die Inanspruch-
nahme, gemessen an den Ausgaben, auf Teilmengen von Personen konzentriert. 
Grundlage der Darstellung sind die Ausgaben aller im Jahr 2012 bei der AOK ver-
sicherten Personen. Für die Analyse wurden die Ausgaben der vier umsatzintensivs-
ten Leistungsbereiche Arzneimittelversorgung, stationäre Versorgung, Heilmittel-
versorgung und ambulante ärztliche Versorgung aufsummiert.10 Damit sind fast 90 
Prozent der gesamten Leistungsausgaben repräsentiert. Die Ausgabenverteilung 
wird in Abbildung 18–12 anhand von Lorenzkurven dargestellt, und zwar sowohl 
insgesamt für alle Personen als auch differenziert nach den drei Altersgruppen
• 1 bis 17 Jahre
• 18 bis 59 Jahre
• 60 Jahre und älter.

Die prozentuale Verteilung der Leistungsausgaben aus den vier berücksichtigten 
Sektoren zeigte eine ausgeprägte Asymmetrie (Abbildung 18–12); mit nur leicht 
abweichenden Kurvenverläufen bei der Gesamtpopulation im Vergleich zu Erwach-
senen der Altersklasse 18 bis 59. Bei den älteren Erwachsenen (60 Jahre und älter) 

10 Für die gewählte Darstellung wurde auf AOK-Daten zurückgegriffen und keine Alters- und Ge-
schlechtsadjustierung vorgenommen.

Tabelle 18–11

Verteilung der Ausgaben auf die Versicherten im Jahr 2012

Bevölke-
rungs-
anteil (%)1

Pro-Kopf-Ausgaben2 (in Tausend €) Anteil an Gesamtausgaben2 (%)
Gesamt 1 bis 17 

Jahre
18–59 
Jahre

60 Jahre 
und älter

Gesamt 1 bis 17 
Jahre

18–59 
Jahre

60 Jahre 
und älter

  1 46,1 24,7 36,9 59,5 23,0 31,0 27,4 15,8

  5   9,1   2,8   5,6 15,9 50,4 50,7 54,3 39,4

10   4,7   1,7   3,1   9,3 65,5 63,5 68,7 54,5

20   2,2   0,7   1,3   4,8 80,9 76,8 83,1 71,8
1  Ausgehend vom Bevölkerungsanteil mit der höchsten Inanspruchnahme
2  AOK-Ausgaben in der ambulanten und stationären sowie in der Arznei- und Heilmittelversorgung
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Abbildung 18–12
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war die Kurve dagegen leicht in Richtung Hauptdiagonale verschoben, was auf eine 
etwas ausgeglichenere Kostenverteilung in dieser Altersgruppe hinweist. 

Wie Tabelle 18–11 und Abbildung 18–12 zeigen, entfielen auf 20 % der Versi-
cherten mit der höchsten Inanspruchnahme rund 81 % der Ausgaben in der Gesamt-
bevölkerung, bei den älteren Erwachsenen ab 60 Jahre waren es dagegen lediglich 
71,8 %. 
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Anhang

Tabelle 18-a

Die häufigsten Behandlungsdiagnosen bei männlichen Patienten nach ICD-Dreistel-
lern 2012

Rang ICD-10 Diagnose bzw. Behandlungsanlass Präva-
lenz

Hospitalisierungs-
rate gesamt (in %)
allg. mit dieser

Hauptdiag.

1 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 22,7 26,7 0,9

2 M54 Rückenschmerzen 22,3 20,5 1,0

3 J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht näher 
bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege

15,3 13,2 0,3

4 Z00 Allgemeinuntersuchung und Abklärung bei Personen ohne 
Beschwerden oder angegebene Diagnose

14,3 18,3 0,0

5 E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 
Lipidämien

14,2 25,9 0,0

6 Z25 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere 
einzelne Viruskrankheiten

10,4 24,6 0,0

7 E11 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus 
[Typ-2-Diabetes]

9,1 30,7 2,9

8 N40 Prostatahyperplasie 8,4 30,8 1,7

9 J20 Akute Bronchitis 7,4 18,2 1,8

10 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 7,3 38,6 4,2

11 Z12 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 7,0 22,8 0,0

12 A09 Sonstige und nicht näher bezeichnete Gastroenteritis und 
Kolitis infektiösen und nicht näher bezeichneten Ursprungs

6,9 17,2 2,7

13 K29 Gastritis und Duodenitis 6,8 26,7 2,3

14 M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens, 
anderenorts nicht klassifiziert

6,2 23,1 0,4

15 L30 Sonstige Dermatitis 6,2 21,5 0,2
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Rang ICD-10 Diagnose bzw. Behandlungsanlass Präva-
lenz

Hospitalisierungs-
rate gesamt (in %)
allg. mit dieser

Hauptdiag.

16 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 6,2 25,7 2,2

17 T14 Verletzung an einer nicht näher bezeichneten Körperregion 6,0 21,9 0,1

18 M51 Sonstige Bandscheibenschäden 6,0 26,5 3,3

19 M99 Biomechanische Funktionsstörungen, anderenorts nicht 
klassifiziert

6,0 20,0 0,0

20 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 5,8 29,4 3,0

21 K21 Gastroösophageale Refluxkrankheit 5,8 28,0 1,0

22 E66 Adipositas 5,7 25,5 0,2

23 Z27 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 
Kombinationen von Infektionskrankheiten

5,5 16,4 0,0

24 M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 5,5 23,6 0,6

25 H52 Akkommodationsstörungen und Refraktionsfehler 5,3 25,1 0,0

26 J30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 5,2 14,0 0,0

27 F17 Psychische und Verhaltensstörungen durch Tabak 5,2 27,9 0,0

28 E79 Störungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels 5,0 28,1 0,0

29 H61 Sonstige Krankheiten des äußeren Ohres 4,9 22,6 0,1

30 H10 Konjunktivitis 4,5 18,1 0,0

31 F32 Depressive Episode 4,4 31,4 2,8

32 J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 4,4 36,5 6,3

33 M47 Spondylose 4,4 29,2 1,1

34 M75 Schulterläsionen 4,3 24,8 3,6

35 J03 Akute Tonsillitis 4,2 13,5 0,8

36 K76 Sonstige Krankheiten der Leber 4,1 26,9 0,3

37 M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts 
nicht klassifiziert

4,1 24,0 0,9

38 Z26 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere 
einzelne Infektionskrankheiten

4,1 16,7 0,0

39 J02 Akute Pharyngitis 4,0 14,2 0,2

40 B34 Viruskrankheit nicht näher bezeichneter Lokalisation 4,0 13,3 0,4
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Tabelle 18-b

Die häufigsten Behandlungsdiagnosen bei weiblichen Patienten nach ICD-Dreistellern 
2012

Rang ICD-10 Diagnose bzw. Behandlungsanlass Präva-
lenz

Hospitalisierungs-
rate gesamt (in %)
allg. mit dieser

Hauptdiag.

1 Z12 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 31,0 17,5 0,0

2 M54 Rückenschmerzen 27,8 21,8 1,0

3 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 26,6 25,2 1,4

4 N89 Sonstige nichtentzündliche Krankheiten der Vagina 18,4 18,5 0,0

5 Z00 Allgemeinuntersuchung und Abklärung bei Personen ohne 
Beschwerden oder angegebene Diagnose

16,2 16,7 0,0

6 J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht näher 
bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege

16,0 15,0 0,3

7 E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 
Lipidämien

15,2 23,9 0,0

8 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 14,1 25,8 1,7

9 Z30 Kontrazeptive Maßnahmen 13,2 15,0 0,0

10 Z25 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere 
einzelne Viruskrankheiten

13,0 22,5 0,0

11 Z01 Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklärungen bei 
Personen ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose

12,1 19,1 0,1

12 N95 Klimakterische Störungen 11,7 20,0 0,2

13 E04 Sonstige nichttoxische Struma 10,5 21,3 1,1

14 M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens, 
anderenorts nicht klassifiziert

9,8 22,2 0,4

15 F32 Depressive Episode 9,4 28,5 1,8

16 I83 Varizen der unteren Extremitäten 9,2 24,6 1,5

17 E11 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus 
[Typ-2-Diabetes]

9,1 29,7 2,3

18 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 9,1 28,9 3,2

19 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 8,9 28,1 2,4

20 K29 Gastritis und Duodenitis 8,6 27,1 2,5

21 E66 Adipositas 8,5 24,7 0,3

22 M99 Biomechanische Funktionsstörungen, anderenorts nicht 
klassifiziert

8,3 20,6 0,0

23 J20 Akute Bronchitis 7,7 19,2 1,6

24 N94 Schmerz und andere Zustände im Zusammenhang mit den 
weiblichen Genitalorganen und dem Menstruationszyklus

7,7 14,7 0,2

25 L30 Sonstige Dermatitis 7,7 20,5 0,1

26 H52 Akkommodationsstörungen und Refraktionsfehler 7,3 23,1 0,0

27 E03 Sonstige Hypothyreose 7,1 22,1 0,0

28 N76 Sonstige entzündliche Krankheit der Vagina und Vulva 7,1 20,6 0,2

29 M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 6,9 24,5 0,6
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Tabelle 18-c

Die häufigsten Behandlungsdiagnosen bei Kindern und Jugendlichen (1 bis unter 18 
Jahre) nach ICD-Dreistellern 2012

Rang ICD-10 Diagnose bzw. Behandlungsanlass Präva-
lenz

Hospitalisierungs-
rate gesamt (in %)
allg. mit dieser

Hauptdiag.

1 J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht näher 
bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege

35,3 10,7 0,5

2 Z00 Allgemeinuntersuchung und Abklärung bei Personen ohne 
Beschwerden oder angegebene Diagnose

26,9 10,9 0,0

3 Z27 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 
Kombinationen von Infektionskrankheiten

14,5 11,5 0,0

4 J20 Akute Bronchitis 14,2 13,5 2,0

5 J03 Akute Tonsillitis 13,1 12,1 0,9

6 B34 Viruskrankheit nicht näher bezeichneter Lokalisation 12,6 11,8 0,4

7 Z26 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere 
einzelne Infektionskrankheiten

12,1 9,8 0,0

8 A09 Sonstige und nicht näher bezeichnete Gastroenteritis und 
Kolitis infektiösen und nicht näher bezeichneten Ursprungs

11,6 15,9 3,8

9 R50 Fieber sonstiger und unbekannter Ursache 11,5 13,2 0,1

10 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 10,5 15,6 2,6

11 H10 Konjunktivitis 10,1 11,9 0,0

12 J02 Akute Pharyngitis 10,0 11,5 0,2

13 R05 Husten 9,9 10,9 0,0

14 J00 Akute Rhinopharyngitis [Erkältungsschnupfen] 9,6 12,0 0,1

15 T14 Verletzung an einer nicht näher bezeichneten Körperregion 9,2 11,8 0,1

16 H66 Eitrige und nicht näher bezeichnete Otitis media 9,0 12,7 0,4

17 L20 Atopisches [endogenes] Ekzem 8,7 10,6 0,2

18 R11 Übelkeit und Erbrechen 8,5 14,9 0,7

19 Z25 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere 
einzelne Viruskrankheiten

8,3 12,0 0,0

20 B99 Sonstige und nicht näher bezeichnete Infektionskrank-
heiten

7,9 12,7 0,5

21 L30 Sonstige Dermatitis 7,5 11,1 0,1

22 Z23 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 
einzelne bakterielle Krankheiten

7,4 14,0 0,0

23 J30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 7,1 9,5 0,0

24 Z24 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 
bestimmte einzelne Viruskrankheiten

7,1 8,8 0,0

25 J98 Sonstige Krankheiten der Atemwege 7,1 11,5 0,1

26 H65 Nichteitrige Otitis media 6,8 13,9 0,4

27 J31 Chronische Rhinitis, Rhinopharyngitis und Pharyngitis 6,1 12,2 0,0

28 H52 Akkommodationsstörungen und Refraktionsfehler 5,7 9,6 0,0

29 R51 Kopfschmerz 5,6 12,4 1,0
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Tabelle 18-d

Die häufigsten Behandlungsdiagnosen bei Erwachsenen jungen und mittleren Alters 
(18 bis unter 60 Jahre) nach ICD-Dreistellern 2012

Rang ICD-10 Diagnose bzw. Behandlungsanlass Präva-
lenz

Hospitalisierungs-
rate gesamt (in %)
allg. mit dieser

Hauptdiag.

1 M54 Rückenschmerzen 27,1 16,7 0,8

2 Z12 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 22,9 15,8 0,0

3 J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht näher 
bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege

14,9 13,3 0,1

4 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 14,0 19,4 1,1

5 N89 Sonstige nichtentzündliche Krankheiten der Vagina 13,7 17,7 0,0

6 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 11,2 24,2 1,7

7 Z30 Kontrazeptive Maßnahmen 11,0 15,0 0,0

8 Z00 Allgemeinuntersuchung und Abklärung bei Personen ohne 
Beschwerden oder angegebene Diagnose

9,8 15,0 0,0

9 E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 
Lipidämien

8,5 18,9 0,0

10 Z01 Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklärungen bei 
Personen ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose

8,4 17,3 0,1

11 M99 Biomechanische Funktionsstörungen, anderenorts nicht 
klassifiziert

8,2 16,8 0,0

12 M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens, 
anderenorts nicht klassifiziert

8,0 17,8 0,4

13 K29 Gastritis und Duodenitis 7,8 21,1 2,0

14 A09 Sonstige und nicht näher bezeichnete Gastroenteritis und 
Kolitis infektiösen und nicht näher bezeichneten Ursprungs

7,3 15,5 1,6

15 J20 Akute Bronchitis 6,6 15,1 0,6

16 F32 Depressive Episode 6,6 25,3 2,7

17 J30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 6,4 14,2 0,0

18 M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 6,3 19,5 0,5

19 M51 Sonstige Bandscheibenschäden 6,2 22,5 3,4

20 E04 Sonstige nichttoxische Struma 6,0 17,1 1,4

21 E66 Adipositas 5,9 21,2 0,4

22 F17 Psychische und Verhaltensstörungen durch Tabak 5,9 23,3 0,0

23 N94 Schmerz und andere Zustände im Zusammenhang mit den 
weiblichen Genitalorganen und dem Menstruationszyklus

5,9 14,3 0,2

24 N92 Zu starke, zu häufige oder unregelmäßige Menstruation 5,6 17,0 0,9

25 L30 Sonstige Dermatitis 5,6 16,3 0,2

26 M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts 
nicht klassifiziert

5,6 19,9 0,8

27 Z25 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere 
einzelne Viruskrankheiten

5,5 18,4 0,0

28 M77 Sonstige Enthesopathien 5,5 15,4 0,2

29 R51 Kopfschmerz 5,1 17,8 0,7
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Tabelle 18-e

Die häufigsten Behandlungsdiagnosen bei älteren Erwachsenen (ab 60 Jahre) nach 
ICD-Dreistellern 2012

Rang ICD-10 Diagnose bzw. Behandlungsanlass Präva-
lenz

Hospitalisierungs-
rate gesamt (in %)
allg. mit dieser

Hauptdiag.

1 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 62,0 29,0 1,2

2 E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 
Lipidämien

36,6 27,8 0,0

3 M54 Rückenschmerzen 34,3 29,3 1,4

4 Z25 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere 
einzelne Viruskrankheiten

27,1 27,5 0,0

5 E11 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus 
[Typ-2-Diabetes]

25,5 32,3 2,6

6 Z12 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 23,1 23,9 0,0

7 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 20,0 31,7 3,3

8 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 19,8 38,7 3,0

9 Z00 Allgemeinuntersuchung und Abklärung bei Personen ohne 
Beschwerden oder angegebene Diagnose

17,8 24,5 0,0

10 Z96 Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten 15,5 36,8 0,0

11 H52 Akkommodationsstörungen und Refraktionsfehler 14,9 28,6 0,0

12 I83 Varizen der unteren Extremitäten 14,9 30,2 1,3

13 H26 Sonstige Kataraktformen 14,8 30,1 0,3

14 H25 Cataracta senilis 13,8 29,5 2,1

15 E04 Sonstige nichttoxische Struma 12,7 27,5 0,8

16 E66 Adipositas 12,7 30,3 0,1

17 M47 Spondylose 12,7 31,4 1,1

18 M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens, 
anderenorts nicht klassifiziert

12,5 29,2 0,4

19 N40 Prostatahyperplasie 12,4 32,7 1,8

20 N95 Klimakterische Störungen 12,0 23,2 0,2

21 K21 Gastroösophageale Refluxkrankheit 12,0 33,0 0,8

22 M16 Koxarthrose [Arthrose des Hüftgelenkes] 12,0 34,8 4,2

23 F32 Depressive Episode 11,9 34,0 1,1

24 K29 Gastritis und Duodenitis 11,1 36,5 3,0

25 E79 Störungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels 10,9 31,7 0,0

26 E14 Nicht näher bezeichneter Diabetes mellitus 10,7 34,9 0,0

27 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 10,6 39,7 3,8

28 M19 Sonstige Arthrose 10,5 31,9 1,0

29 I50 Herzinsuffizienz 10,4 47,4 14,5

30 J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 10,0 39,3 7,0

31 I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 9,8 48,7 8,0

32 I49 Sonstige kardiale Arrhythmien 9,8 37,6 1,8
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Alle Tabellen und Abbildungen des Versorgungs-Reports 2015/2016 stehen im In-
ternetportal unter der Adresse http:\\www.versorgungs-report-online.de zur Verfü-
gung und können unter Berücksichtigung des Copyrights heruntergeladen und in 
eigene Arbeiten übernommen werden. Mit den Daten können eigene Berechnungen 
durchgeführt werden. 

Rufen Sie bitte die oben genannte Internetseite auf und lassen Sie sich registrie-
ren. Folgen Sie dem Link: „Dann registrieren Sie sich [hier]!“ Es öffnet sich ein 
Formular zur Registrierung. Bitte füllen Sie die mit einem Stern markierten Pflicht-
felder aus und klicken Sie dann auf den Button „absenden“. Sobald Ihre Angaben 
vom Schattauer-Verlag überprüft wurden, erhalten Sie per E-Mail die Zugangsbe-
rechtigung zum Internetportal. Jetzt kommen Sie auf das Internetportal und können 
die unten aufgeführten Materialien herunterladen.

Sollten Sie schon im Internetportal des Versorgungs-Reports registriert sein, so 
müssen Sie sich nicht erneut registrieren. 

Im Internetportal zum Versorgungs-Report 2015/2016 fi nden Sie: 
• Inhaltsverzeichnis
• Zusammenfassungen der Beiträge (deutsch/englisch)
• alle Abbildungen im eps-Format 
• alle Tabellen im xls-Format

Zusätzlich zum Buch enthält das Internetportal erweiterte Tabellen aus Kapi-
tel 18:
• Tabelle 18–2 „Prävalenzen und Hospitalisierungsraten für die Diagnosen mit 

mehr als 1 000 Betroffenen nach ICD-Dreisteller 2012“ wird auf 1 553 Diagno-
sen erweitert dargestellt

• Tabelle 18–3 „Prävalenzen und Hospitalisierungsraten nach Diagnosegruppen 
2012“ erweitert auf 268 Diagnosegruppen

• Tabellen 18-a bis 18-e erweitert auf 40 Diagnosen
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Patientenversorgung im deutschen Gesundheitswesen

Der Versorgungs-Report 2015/2016 widmet sich schwerpunktmäßig der Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen, der eine besondere gesellschaftliche Bedeutung
zukommt. Ärzte, Epidemiologen, Versorgungsforscher und Präventionsexperten
beleuchten den Gesundheitsstatus der Heranwachsenden und analysieren deren
gesundheitliche Versorgung sowie den Stand von Prävention und Gesundheits-
förderung. Im Fokus stehen hierbei:
ß gesundheitliche Trends bei Kindern und Jugendlichen
ß Entwicklungen bei der Verordnung von Arznei- und Heilmitteln
ß hyperkinetische Störungen und Autismus
ß Mandel- und Blinddarmoperationen
ß Einsatz bildgebender Verfahren
ß evidenzbasierte Präventionsstrategien und regionale Entwicklungsförderung

Der Monitoring-Block befasst sich mit Depression sowie Prostataoperationen.

Der Statistikteil »Daten und Analysen« informiert auf der Grundlage der Daten von
mehr als 24 Mio. AOK-Versicherten ausführlich über:
ß Behandlungsprävalenzen und Hospitalisierungsquoten für die häufigsten

Erkrankungen, differenziert nach Alter und Geschlecht
ß Krankenhausbehandlungen, Arznei- und Heilmittelverordnungen sowie ärztliche

Inanspruchnahme

Das Internetportal zum Versorgungs-Report enthält alle Abbildungen und Tabellen
des Buches sowie eine statistische Übersicht über mehr als 1500 Krankheiten.

www.schattauer.de
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