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Vorwort

Der Versorgungs-Report ist eine regelmäßig erscheinende Publikation aus dem 
Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO). Er macht die Gesundheitsversorgung 
insgesamt zum Thema und stellt die Behandlung von Patienten mit ihren Erkran-
kungen durch niedergelassene Ärzte, Krankenhäuser und andere Therapeuten ins 
Zentrum der Analyse. Der Versorgungs-Report ergänzt damit die auf Versorgungs-
sektoren bezogenen Buchreihen des WIdO, wie Arzneiverordnungs-, Kranken-
haus-, Heilmittel- und Fehlzeiten-Report, indem er die Patientenversorgung mit 
stark empirischem Bezug aus einer sektorenübergreifenden versichertenbezogenen 
Perspektive analysiert.

Der neue Report gliedert sich in drei Blöcke: Erstens das jährliche Schwer-
punktthema, zweitens einen Monitoring-Block mit Analysen zur Versorgung spezi-
fischer Krankheiten bzw. der Versorgung von Patienten mit spezifischen Behand-
lungen und drittens einen Teil „Daten und Analysen“ mit Übersichtsdarstellungen 
und -analysen zur Gesundheitsversorgung.

In seinem Schwerpunkt widmet sich der Versorgungs-Report 2013/2014 der De-
pression als häufigster Form psychischer Erkrankungen, die wegen der erheblichen 
krankheitsbedingten Belastungen besondere Bedeutung für die Versicherten und 
das Gesundheitssystem hat. Eine europäische Studie verweist für Deutschland auf 
eine Jahresprävalenz der Depression von knapp 7 Prozent der Bevölkerung, das 
entspricht rd. 5,5 Mio. Einwohnern. Frauen sind dabei doppelt so häufig betroffen 
wie Männer. Das Krankheitsbild Depression ist für alle Akteure des Gesundheits-
wesens zweifellos eine erhebliche Herausforderung: Welche Erkrankungshäufig-
keiten und welche Entwicklungen im Zeitverlauf sind zu beobachten? Wer versorgt 
depressive Erkrankungen und welche Rolle kommt hier der allgemeinmedizi-
nischen Versorgung zu? Welchen Stellenwert haben Arzneimittel, Psychotherapie 
und soziale Unterstützung bei der Behandlung der Depression? Wie kann die Ver-
sorgung depressiver Erkrankungen durch vorhandene und innovative Ansätze ver-
bessert werden? 

Im zweiten Teil „Krankheits- und Behandlungs-Monitoring“ bietet der Report 
fünf Versorgungsanalysen. Für häufige Krankheitsbilder und Behandlungen werden 
die betroffenen Patientengruppen, die dokumentierten Prävalenzen und Inzidenzen, 
die Verbreitung von Behandlungenverfahren sowie Aspekte der Versorgungsquali-
tät in den Blick genommen und die Versorgung diskutiert. Mit dem erstmals vorlie-
genden Monitoring verbindet sich die Erwartung, die hier vorgenommenen Analy-
sen zu späteren Zeitpunkten erneut durchzuführen und weiterzuentwickeln, um so 
auch Veränderungen in den Blick zu nehmen. Der vorliegende Report befasst sich 
mit Diabetes mellitus Typ 2, Rückenschmerzen, Herzinsuffizienz, der Herzkathe-
terversorgung und der Arzneimittelversorgung älterer Patienten. 

Der Statistikteil „Daten und Analysen“ informiert auf Grundlage der Daten von 
mehr als 24 Mio. AOK-Versicherten ausführlich über Behandlungsprävalenzen und 
Hospitalisierungsquoten für die häufigsten Erkrankungen differenziert nach Alter und 
Geschlecht. Weiterhin werden Krankenhausbehandlung, Arzneiverordnungen und 
ärztliche Inanspruchnahme dargestellt. Hier und in den anderen Teilen des Buches 



ergänzen regionale Darstellungen zu Inanspruchnahmeprävalenzen die vorliegenden 
Auswertungen.

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

Wir freuen uns, für den Versorgungs-Report 2013/2014 zahlreiche Experten und 
Expertinnen als Autoren vereinen zu können, deren aktuelle Beiträge den Report in 
dieser Form erst möglich gemacht haben. Ein besonderer Dank gilt Dr. Gerhard 
Schillinger für seine Anregungen und Hinweise zur Konzeption des Reports. Dan-
ken möchten wir auch allen Kolleginnen und Kollegen im WIdO, die an der Buch-
produktion beteiligt waren. Zu nennen sind hier insbesondere Susanne Sollmann für 
ihr Lektorat, die Übersetzungen ins Englische und ihre Unterstützung bei der Re-
port-Redaktion sowie Ulla Mielke für die Erstellung der Abbildungen und der 
ergänzenden Internetdokumente. Danken möchten wir auch Jürgen-Bernhard Adler 
und Ghassan Beydoun, die souverän und zuverlässig die AOK-Daten aufbereitet 
haben. Nicht zuletzt gilt unser Dank den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des 
Schattauer Verlags für die professionelle verlegerische Betreuung.

Berlin, Magdeburg und Bremen, im Februar 2014 Jürgen Klauber
 Christian Günster
 Bettina Gerste
 Bernt-Peter Robra
 Norbert Schmacke
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Editorial
Wenn man auf der unter anderem von Journalisten und Studierenden gern benutzten 
Seite von scholar.google.de nachschlägt, erzielt man mit dem Suchwort „Depres-
sion“ 89 400 Treffer in deutschsprachigen Texten, mit „Herzinsuffi zienz“ 38 300 
und mit „Brustkrebs“ 18 100 Treffer (10.12.2013). Das ist ein Indikator für die Be-
deutung, die dem Thema Depression heute in der öffentlichen Debatte zukommt. 
Bei „Burnout“ kommen noch einmal 12 500 Treffer dazu. Das „Deutsche Bündnis 
gegen Depression e. V.“ weist momentan 68 regionale Bündnisse auf und bietet auf 
der Startseite an dritter Stelle einen Selbsttest an, mit dem die seelische Befi ndlich-
keit in den zurückliegenden 14 Tagen getestet werden kann. Es stellt sich förmlich 
die Frage: Handelt es sich um einen Medien-Hype oder hat sich hier eine neue 
Menschheitsplage entwickelt, wie auch die WHO nahelegt?1 Danach leiden auf der 
Welt mindestens 350 Millionen Menschen an Depressionen, jährlich bringen sich 
1 Million Menschen um. Die Krankheit Depression ist nach Auffassung der WHO 
gut behandelbar, aber die meisten depressiven Menschen erhielten nicht die Thera-
pie, die sie benötigen. In einer solchen von starken Emotionen getragenen Situation 
versucht der Versorgungs-Report 2013/2014, Daten und Argumente zusammenzu-
tragen, die großen internationalen Studien ebenso entnommen wurden wie vor al-
lem den Routinedaten der gesetzlichen Krankenversicherung. 

Es ist unstrittig und begrüßenswert, dass heute leichter als noch vor wenigen 
Jahrzehnten über Depressionen gesprochen werden kann und dass auch der Weg 
zu ärztlicher oder psychologischer Beratung leichter geworden ist. Wie groß der 
„reale“ Beratungs- und Behandlungsdarf ist, bleibt allerdings auch bei sorgfältiger 
Bewertung der heute vorliegenden Daten unklar. Andererseits haben sich die wis-
senschaftlichen Informationen zur Frage nutzenstiftender Behandlungsverfahren 
im letzten Jahrzehnt deutlich verbessert, auch wenn die zugrunde gelegten For-
schungsprogramme im Vergleich zur sonstigen klinischen Forschung noch unterdi-
mensioniert sind. Dies betrifft insbesondere die nicht-pharmakologischen Behand-
lungsverfahren, die viel zu lange im Schatten der Psychopharmaka gestanden haben 
und um ihre Gleichbehandlung ringen. Der Versorgungs-Report will in dieser Situ-
ation einen eigenen Beitrag dazu leisten, dass Gesundheitspolitik und Öffentlichkeit 
stärker hinter die Schlagzeilen schauen und dazu beitragen können, dass an die 
Stelle wenig hilfreicher Skandalisierung die weitere Verbesserung der Informa-
tionsbasis und der Versorgungspraxis tritt.

Gängig ist die These, dass Hausärzte für die Unterversorgung von depressiv 
Erkrankten eine Hauptverantwortung tragen: Weil sie zu selten oder zu spät den 
Verdacht auf das Vorliegen solcher Beschwerden hatten und zudem zu selten Spezi-
alisten einbezögen. Grund genug, danach zu fragen, auf wie sicherem Fundament 
derartige Annahmen stehen, bis hin zu der Frage, wann seelische Beeinträch-
tigungen vernünftigerweise in der medizinischen Diagnostik aufgehoben sind. Of-
fenkundig haben viele Hausärzte hierzu andere Annahmen und Antworten als 
Epidemiologen, Psychiater und Psychotherapeuten. Die kritische Betrachtung der 

1 http://www.who.int/mental_health/management/depression/flyer_depression_2012.pdf



epidemiologischen Daten und der noch spärlichen Befunde zur Qualität der Versor-
gung in den unterschiedlichen Sektoren spricht gegen die pauschale Annahme, dass 
Hausärzte ihre Rolle nicht gut wahrnehmen. In jedem Fall bedarf es noch einiger 
Anstrengungen, ehe etwa das heute vielfach favorisierte Modell einer krankheitsan-
gemessenen, schrittweisen Intensivierung der Behandlung („stepped care“) inner-
halb der gesetzlichen Krankenversicherung – begleitet von einer guten Evaluations-
methodik – als implementiert gelten kann. (Beitrag Abholz/Schmacke)

Erstmals findet sich in diesem Band eine systematische Auseinandersetzung mit 
den depressionsspezifischen Kodierungsproblemen. Wer hinter die einfache Bot-
schaft „Immer mehr Menschen erkranken an Depressionen“ schauen will, findet 
hier eine Analyse der in den Routinedaten dokumentierten Depressionsdiagnosen. 
In der Spiegelung zu epidemiologischen Daten wird deutlich, dass viele der Grund-
annahmen der öffentlichen Debatte nicht gut belegt sind. Das betrifft zunächst er-
neut die Vermutung, dass Hausärzte immer noch zu selten rechtzeitig den Verdacht 
auf das Vorliegen einer Depression äußern. Es zeigt sich aber, dass die niedergelas-
senen Ärztinnen und Ärzte generell das Kodierungssystem zum Teil bewusst anders 
einsetzen als dies in Leitlinien gefordert wird. So bleibt vor allem offen, wie häufig 
die Niedergelassenen den Eindruck haben, dass Depressionen chronifiziert sind und 
damit leitliniengemäß einer besonders intensiven Behandlung bedürfen. Auch das 
dokumentierte Gefälle der Inzidenz- und Prävalenzraten nach Raumordnungsregio-
nen und pro Bundesland verweist auf die Frage, wie zuverlässig Aussagen über das 
tatsächliche Ausmaß an behandlungsbedürftigen Depressionen getroffen werden 
können. 

Die vorliegenden Analysen sollten ermutigen, Forschungsimpulse zu setzen und 
die versorgungsrelevanten Fragen weiter mit Routinedaten zu analysieren, aber 
auch mit anderen Methoden ergänzend anzugehen, sind doch auch viele Fragen mit 
einer noch so subtilen Interpretation von Routinedaten allein nicht beantwortbar. 
Erneut wird auch deutlich, dass „Depression“ besondere Befindlichkeits- und Er-
krankungsformen umfasst, die weitaus komplizierter zu verstehen sind als viele 
somatische Erkrankungen. (Beitrag Gerste/Roick)

Gibt es Möglichkeiten, trotz der sehr komplizierten Datenlage im Feld der De-
pressionen Wege zur Verbesserung der Versorgung zu beschreiben? Und kann man 
ein großes Bild der Versorgungslandschaft entwerfen, statt – wie gern praktiziert – 
Versorgungssegmente wie die medikamentöse Behandlung isoliert zu betrachten? 
Mit diesen Fragen beschäftigte sich ein ambitioniertes Pilotprojekt des Gemeinsa-
men Bundesausschusses, das – man darf das so sagen – der Initiative des damaligen 
G-BA-Vorsitzenden Rainer Hess entstammte. Der Anstoß zu diesem Projekt war 
nicht zuletzt auch deshalb bemerkenswert, weil damit erprobt werden sollte, ob der 
G-BA nicht nur der bisherigen Verfahrensordnung gemäß methodisch hochwertige 
Bewertungen von Untersuchungs- und Behandlungsverfahren durchführen, son-
dern darüber hinaus begründete Vorschläge zur Weiterentwicklung der Versorgung 
unterbreiten kann. Die hier präsentierte Zusammenfassung von Kernergebnissen 
des Abschlussberichtes2 zeigt auf, dass ein derartiges synthetisierendes Vorgehen 
fruchtbar sein kann, um vor allem ein Gespür dafür zu bekommen, welche For-

2 http://www.g-ba.de/downloads/17-98-3016/2011-02-17_Versorgungsorientierung_Bericht.pdf



schungs- wie Versorgungsfragen prioritär weiter zu klären sind, statt sich die Agen-
da der Beratungsprozesse wie üblich von Partikularinteressen diktieren zu lassen. 
Auch dieser Bericht fokussiert nicht zuletzt die Frage, wie es gelingen kann, die 
Versorgungsorientierung der wegweisenden Diagnostik in der Kooperation von Ge-
neralisten zu Spezialisten zu erhöhen. Die Lektüre möge der Leserschaft nicht zu-
letzt erlauben, sich eine eigene Meinung darüber zu bilden, was verloren geht, wenn 
der G-BA diesen analytischen Zugang zu Versorgungsfragen nicht weiter verfolgt 
– so ist es momentan beschlossen. (Beitrag Pietsch/Härter/Nolting/Nocon/Kulig/
Gruber/Rüther/Siering/Perleth)

Welchen Beitrag publizierte Forschungsergebnisse zur Verbesserung der Be-
treuung von Menschen mit depressiven Störungen leisten können, steht im Mittel-
punkt des anschließenden Beitrags, der methodisch angemessene internationale 
Studien präsentiert. Dabei wird ein großer Bogen geschlagen, der mit der Frage der 
Fortbildung von Hausärzten beginnt. Es mag für Politiker und Reformer irritierend 
klingen, entspricht aber einer verdichteten Forschungslage: Es ist zu kurz gedacht, 
Versorgungsmängel auf dem klassischen Weg der Fortbildung von Hausärzten lö-
sen zu wollen, ohne die Komplexität von Patientenkarrieren und das Ineinanderwir-
ken der unterschiedlichen Behandlungs- und Beratungsansätze zu berücksichtigen. 
Noch zeichnet sich keine Antwort auf die Frage ab, wie es in Deutschland gelingen 
kann, zum einen besser als heute die Gruppe der durch Depressionen besonders 
gefährdeten Menschen zu erkennen und zum anderen die Gefahr der Chronifizie-
rung durch eine intelligente Kombination von Selbsthilfe- bzw. Edukationsansätzen 
mit Case-Management-Konzepten zu mindern. Angesichts der starken Partikularin-
teressen, die auch in der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung zu ver-
zeichnen sind, gewinnt der Appell zur Durchführung guter kontrollierter Studien 
besondere Bedeutung: Wie sonst sollte Mut zur Überwindung der heutigen „Tram-
pelpfade“ entwickelt werden? (Beitrag Sikorski/Luppa/Riedel-Heller)

Schließlich präsentiert der diesjährige Versorgungs-Report erstmals umfängli-
che Daten zur Pharmakotherapie bei Depression aufgeschlüsselt nach Facharztzu-
gehörigkeit, Substanzklassen und Verordnungsdauer. Antidepressiva stellen neben 
anderen zentralnervös wirksamen Medikamenten gewissermaßen das Hauptinstru-
ment der heutigen Therapie dar. Die Analyse spricht zunächst dafür, dass eine leit-
linienkonforme Arzneimittelbehandlung von Patientinnen und Patienten mit de-
pressiven Störungen noch nicht erreicht ist. Unter Berücksichtigung der Grenzen 
der verwendeten Methodik weist die Autorengruppe dann aber darauf hin, wie 
wichtig eine Differenzierung der Analyse nach dem Schweregrad der Depressionen 
wäre. Die Grenzen der Auswertung von Routinedaten sind dabei vielleicht noch 
nicht erreicht; es zeigt sich aber hier wie bei vielen der oben angedeuteten Wissens-
lücken zum Versorgungsalltag, dass letztlich nur der Einsatz einer Methodenvielfalt 
in längsschnittlich angelegten Forschungsprogrammen schrittweise klären könnte, 
wie die Fortentwicklung des Versorgungssystems jenseits der Idee „Mehr vom Sel-
ben“ aussehen müsste. (Beitrag Freytag/Kösters/Schmauß/Becker/Gensichen)

Auch wenn man die Katastrophenszenarien nicht teilt, die heute bei der Be-
schäftigung mit dem Thema Depression die Schlagzeilen füllen, so ist doch festzu-
stellen, dass wir deutlich mehr darüber wissen müssten und könnten, wie eine Nut-
zen stiftende Diagnostik und Therapie im Feld der Depressionskrankheiten ausse-
hen müsste. Geschieht das nicht, ist unschwer zu prognostizieren, dass das Klagen 



über die vermeintlichen Unzulänglichkeiten hausärztlicher Betreuung und die For-
derungen nach Verme hrung der Zahl der Behandler weiter die Tagesordnung be-
stimmen werden. Die hier vorgelegten Beiträge machen deutlich, dass wohl doch 
nur mehr Nachdenken weiterhilft. Die kluge Beschäftigung mit Routinedaten bietet 
dafür eine exzellente Grundlage.



11 Patienten mit Traurigkeit und 
Depression – Prävalenz, Therapie 
und Versorgung in der Hausarzt-
praxis1 
Heinz-Harald Abholz und Norbert Schmacke

Abstract

Viele sind davon überzeugt, dass psychische Erkrankungen – vor allem Depres-
sionen – in den letzten Jahren deutlich zugenommen haben und dass die meisten 
Hausärzte dieser Herausforderung nicht gewachsen sind, weil sie vermeintlich 
die Probleme zu spät erkennen und die Patienten nicht rechtzeitig an Spezialis-
ten für Psychiatrie oder Psychotherapie überweisen. Der Beitrag wird sich die-
ser Thematik widmen.

Many experts are convinced that psychiatric diseases – most of all depres-
sion – have signifi cantly increased over the last few years. Allegedly, most gen-
eral practitioners are not able to meet this challenge, since they seemingly diag-
nose the problem too late and thus fail to refer the patients to psychiatry or 
psychotherapy specialists. The paper will deal with this subject. 

1.1 Krankheit oder normale Gefühlsvariante?

Bei psychischen Störungen generell ist es oft schwierig, zwischen „gesunden“, also 
angemessenen Gefühlsreaktionen und Stimmungslagen einerseits und krankhaften 
Störungen andererseits zu unterscheiden. In Bezug auf die Depression steht an ei-
nem Pol die Traurigkeit, am anderen Pol die Depression – ein Spektrum also, das 
von Traurigsein über den Verlust eines lieben Menschen bis hin zur seit Tagen an-
haltenden „grundlosen“ Frage geht, ob man sich nicht umbringen sollte. Dieses 
Fehlen eindeutiger Grenzen zwischen gesund und krank hat damit zu tun, dass wir 
in „Normalität“ und in „psychischer Krankheit“ auf die gleichen emotionalen und 
mentalen Qualitäten angewiesen sind, um uns zu erleben oder auszudrücken. Dabei 
gibt es wenige Dimensionen, zum Beispiel: Traurigkeit/Fröhlichkeit/Angst/Selbst-
sicherheit. Hinzu kommt: Realität so wie die Mehrheit zu sehen/Realität anders als 
die anderen zu sehen. 

1 Einige Passagen des Beitrags sind dem Artikel von Norbert Schmacke „Häufigkeit seelischer Er-
krankungen – Die Frage nach der „wahren“ Prävalenz ist kein akademischer Luxus“ in GGW 
3/2012 entnommen.



1 Da es zur Feststellung des Krankhaften bei fast allen psychischen Störungen 
keine Laborwerte und keine technischen Untersuchungen gibt, ist man bei der 
Grenzziehung zwischen krankhaft und gesund darauf angewiesen, den Zustand ei-
nes Menschen in Bezug auf diese Dimensionen zu beobachten. Und damit haben 
wir noch keine Grenze zwischen krank und gesund gezogen. Hinzu muss kommen, 
dass man das, was beobachtbar oder abfragbar ist, so kategorisiert, dass man daraus 
eine Diagnose – zumindest die Abgrenzung zwischen krank und gesund – ableiten 
kann, obwohl die Übergänge fließend sind. Dies geschieht durch Diagnosevorga-
ben, das bedeutet in diesem Fall de facto Absprachen in der Gesellschaft und/oder 
in der Fachwelt. 

Wie immer bei solchen Phänomenen gilt, dass die extremen Zustände des men-
talen und emotionalen Erlebens und Agierens in der Regel leicht und von allen 
Beobachtern, aber auch meist von den Patienten selbst erkennbar sind und dann von 
allen auch als krankhaft oder normal identifiziert werden. In dem breiten Mittelfeld 
emotionaler oder mentaler Reaktionen und Empfindungen hingegen kann ein iden-
tisches Verhalten und Empfinden vom einen Beobachter oder Fachmann als krank, 
vom anderen als gesund bezeichnet werden (s. hierzu: Lane und Shyness 2007). 

Solche „Unsicherheiten“ werden von Gesellschaften und insbesondere von de-
nen, die damit professionell oder über ihre Interessenlage umgehen, nicht gut tole-
riert. Es müssen – nicht zuletzt im Sinne der Statuswahrung der Profession – verein-
heitlichende und dabei zusammenfassende Diagnosekriterien geschaffen werden, 
bei denen man faktisch eine Punkteskala jeweils mit ja/nein „ausfüllt“ und am 
Schluss eine Diagnose ablesen kann. Subjektive Sichten – so wie oben beschrieben 
– werden dann auf eine scheinbar objektive Ebene gebracht. 

Nun weiß man, dass Krankheitsdefinitionen oft sehr viel mit Interessen zu tun 
haben: Das sogenannte disease mongering (Moynihan et al. 2002), also die konzep-
tionelle Schaffung von Krankheiten, deren Charakteristika von vielen, auch von der 
Fachwelt, als Normvarianten betrachtet werden, ist ein solches Beispiel: Bestimmte 
Ärzte sowie die Pharma- und Geräteindustrie haben ein Interesse an solchen Aus-
weitungen (Sadler 2005); Krankenkassen, Betroffenengruppen haben dies meist 
nicht. 

1.2 Unterschiedliche Ansätze zur „Krankheitsdefinition“

Als eine sehr plausible Defi nition erscheint: Man kann dann von Depression spre-
chen, wenn die betroffene Person unter ihrer Stimmungslage von Traurigkeit, Hoff-
nungslosigkeit oder gar negativen Gedanken etc. anhaltend leidet. Hier wird also 
die betroffene Person zum Diagnosegeber. Mit einer solchen Defi nition wird das, 
was als Depression bezeichnet wird, stark abhängig vom kulturellen Umfeld: In 
einer „Spaßgesellschaft“ wird sehr schnell für viele etwas zur Depression, was noch 
wenige Jahre zuvor in dieser oder auch heute noch in anderen Gesellschaften als 
normale Reaktion und zum Leben gehörend angesehen wurde bzw. wird: freudige 
und traurige Ereignisse nebeneinander (Horwitz und Wakefi eld 2007). Es wird so-
gar nahegelegt, dass in diesem Spannungsfeld Kultur entsteht. In dem Truffaut-Film 
„Fahrenheit 451“ wurde schon vor 40 Jahren illustriert, wie eine Welt schrecklich 



1un-kulturell werden kann, wenn keine Traurigkeit und wenn keine Probleme mehr 
bestehen.

Eine verwandte Definition des Krankheitsbildes könnte sein, dass man dann von 
Depression als Krankheit spricht, wenn eine Person wegen ihres traurigen Gemüts-
zustandes und der damit oft verbundenen weiteren Symptome Hilfe verlangt und 
akzeptiert. Hier muss die Person also entschieden haben, dass sie sich allein nicht 
mehr aus dem für sie nicht erträglichen Zustand herausbringen kann. Und man soll-
te diese „Definition“ nochmals erweitern: Man spricht dann von Depression als 
Krankheit, wenn eine Person wegen ihres traurigen Gemütszustandes Hilfe ver-
langt und akzeptiert – und ihr dazu in mehreren Gesprächen von Behandler 
und Patient auch Gelegenheit gegeben wurde. 

Diese Ergänzung erscheint deswegen sinnvoll, weil sich das Krankheitsbild dem 
Patienten – z. B. aufgrund von Somatisierungen oder weil er sich dagegen wehrt, 
eine psychische Störung zu haben – oft nicht unmittelbar als psychische Störung 
erschließt (Gilbody 2011).

Üblicherweise aber wird eine Depression heutzutage nicht auf diese Weise, son-
dern nach einem gewichteten Kriterienkatalog von Symptomen einer Depression 
diagnostiziert. Diese sind im ICD oder dem amerikanischen DSM-IV (Diagnose-
schlüssel mit Definitionsgewalt) festgehalten – und werden auch im zukünftigen 
ICD 11 so gehandhabt. Die dort aufgeführten Symptome sind nach dem Verständnis 
der Psychiater strukturierend für die Diagnosestellung und sie werden auch bei al-
len Studien in Form von Screening-Fragen zur Identifizierung von Depressiven be-
nutzt. Diese Symptome werden allgemein auch mit Depression assoziiert gesehen: 
Traurigkeit; Frage, ob das Leben noch seinen Sinn hat; das Fehlen von Freude; 
Selbstmordgedanken etc. 

Alle diese Fragen beziehen sich in fast allen Screening-Bögen auf die letzten 14 
Tage und sie lassen keinen Kontext der Entstehung dieser Symptome zu. Aus dieser 
Zeitbegrenzung und dem Ausschluss eines Kontextes für die genannten Gemütszu-
stände resultiert, dass man auch in Situationen, in denen man normalerweise mit 
Traurigkeit reagiert (Tod eines Freundes, verlassen werden, die Diagnose einer 
schweren Erkrankung erhalten etc.), auf diesen Bögen als depressiv abgebildet wird.

Nun geht es hier erst einmal um Diagnose-Instrumente – der Psychiater oder 
auch ein anderer Arzt kann dann im Gespräch mit dem Patienten differenzieren, 
also etwas vom Kontext der Symptome erfassen. Das Problem ist nur, dass die De-
finitionen nach ICD und nach DSM-IV die gleichen Kriterien enthalten wie die in 
einem Fragebogen oder einem so strukturierten ärztlichen Gespräch abgefragten, 
also auch unabhängig vom Kontext sind. Die Krankheitsdefinition erfolgt auch hier 
über die Erfüllung einer bestimmten Symptomzahl und deren Gewichtung (be-
stimmte Symptome bekommen mehr, andere weniger Punkte).

1.3 Häufigkeitsbestimmung der Depression

Aufgrund des Gesagten muss man also davon ausgehen, dass Depressionen immer 
dann in ihrer Häufi gkeit überschätzt werden, wenn die „Diagnose“ auf Basis von 
Fragebögen gestellt wird, meist mit einem zeitlichen Bezug der letzten 14 Tage und 



1 unter Aussparung des Kontextes der abgefragten Symptome. Ähnliches gilt – wenn 
auch in geringerem Ausmaß – auch für die Beurteilung der Schwere des angenom-
menen oder real vorhandenen Krankheitsbildes.

Neben diesen konzeptionellen Problemen gibt es noch ein weiteres Problem: 
Lässt man sich auf eine solche Symptomzählung und Gewichtung derselben ein, 
dann akzeptiert man nicht, dass es Menschen gibt, die eher nachdenklich bis sogar 
melancholisch sind und andere Menschen, die immer fröhlich bis zur Grenze der 
Hypermanie sind. Viele dieser Personen, die man bisher und auch in der Laienwelt 
– wie meist auch beim Hausarzt – als unterschiedliche Menschentypen, Persönlich-
keiten gesehen hat, werden nun zu Kranken klassifiziert, selbst wenn sie unter ih-
rem Zustand nicht leiden, ihn für sich als normal ansehen und zumindest keine 
Hilfe einfordern (Horwitz und Wakefield 2007; Lane und Shyness 2007).

1.3.1 Komorbidität Depression

In verschiedenen Studien wurde immer wieder nachgewiesen, dass Patienten mit 
chronischen organischen Erkrankungen wie Diabetes, Karzinomen, rheumatischen 
Krankheiten etc. nach dem Stand der psychiatrischen Screening-Bögen im Ver-
gleich zu Patienten ohne diese chronischen organischen Erkrankungen deutlich 
überhäufi g auch eine Depression aufweisen. Dies kann sehr plausibel damit erklärt 
werden, dass das Wohlbefi nden mit einer solchen chronischen Erkrankung in der 
Tat deutlich eingeschränkt sein kann. Aber es kann auch zu kausalen Zusammen-
hängen über biologisch verständliche Mechanismen kommen – wie es sich z. B. bei 
der Assoziation zwischen Diabetes mellitus Typ II und Depression zeigt. Danach 
bekommen Patienten mit einer Depression deutlich überhäufi g in den Folgejahren 
einen Diabetes. Dasselbe geschieht auch umgekehrt: Patienten mit einem Diabetes 
mellitus, die bis zum Zeitpunkt der Erkrankung nicht depressiv waren, bekommen 
in den Folgejahren deutlich häufi ger eine Depression als Patienten ohne einen Dia-
betes in der Vorgeschichte. Sowohl verhaltenspsychologische als auch neuro-endo-
krinologische „gemeinsame Veränderungen“ machen dies nach Studienlage nach-
vollziehbar (Wagner et al. 2012). 

Aus solchen Assoziationen lässt sich ableiten, dass es zu den Aufgaben eines 
Arztes gehört, möglicherweise mehr als bei anderen Patienten auf die assoziierten 
Erkrankungen zu achten. Allerdings gelten all die einschränkenden Bemerkungen, 
die auch schon oben und außerhalb des Abschnitts zur Komorbidität gemacht wur-
den: Patienten müssen unter komorbider Depression leiden und sie müssen zu einer 
Behandlung bereit sein, die bei prinzipiell unbefristeter Gabe von Medikamenten 
beachtliche Nebenwirkungen aufweist. 

1.3.2 Häufigkeiten

Vor dem geschilderten Hintergrund verwundert es nicht, dass Depressionen sehr 
häufi g sein sollen, ja sogar bei zunehmender Aufmerksamkeit für diese Erkrankung 
zunehmen sollen. Gestützt wird diese Aussage hierzulande häufi g auch auf Daten 
der gesetzlichen Krankenkassen. 

Nun sind die Daten zur Zunahme der Kodierung von psychischen Störungen 
und damit einhergehenden Fehlzeiten nicht wegzudiskutieren. So „skandalös“ wie 
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immer dargestellt sind diese Steigerungsraten aber auch wieder nicht, selbst wenn 
sie eine „echte“ Zunahme an seelischen Störungen abbilden sollten. Schaut man 
sich den Trend der Renten wegen Erwerbsminderung im letzten Jahrzehnt an, so 
entspricht die Zunahme der psychischen Störungen – mit der Depression als der 
häufigsten – nahezu vollständig der Abnahme von Erkrankungen des Bewegungs-
apparats (Abbildung 1–1). Es liegt nahe, dass sich hier in erheblichem Maße die zur 
Berentung führenden Diagnosen verändert haben, nicht aber die tatsächlich hinter 
den Diagnosen stehenden Erkrankungen. Dazu ist erklärend anzumerken, dass die 
Erkrankungen des Rückens, aber auch die der Muskulatur immer schon überwie-
gend als psychosomatische Erkrankung angesehen wurden und die Frage nach der 
Bedeutung degenerativer Ursachen oft sehr in den Hintergrund trat. 

Dennoch wird aus den oben skizzierten Gründen engagiert um die Frage nach 
der „wahren“ Prävalenz gestritten, also nach dem Prozentsatz der Personen, die 
nicht nur in einem Symptom- oder Screening-Bogen oder in einem Interview als 
depressiv erscheinen, sondern die – einer alten, aber bewährten Krankheitsdefiniti-
on folgend – an ihrer Traurigkeit und weiteren Symptomen leiden und deswegen 
um Hilfe bitten. Dies ist meist mit der weiteren Frage danach verbunden, ob die 
„wahre“ Prävalenz zunimmt.

Es könnte historisch gesehen zu einem Anstieg der Prävalenzraten – selbst der 
realen, der „wahren“ Prävalenz – gekommen sein. So waren psychische Störungen 
bis vor drei Jahrzehnten ein stark tabuisiertes Thema, das in Deutschland vermut-
lich noch stärker als in anderen Ländern durch den menschenverachtenden Sozi-
aldarwinismus und die Verfolgung und Ermordung psychisch Kranker durch das 

Abbildung 1–1
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NS-Regime geprägt war. Verfolgt und vertrieben wurde bekanntlich auch eine Viel-
zahl von Therapeuten wegen ihrer religiösen und/oder politischen Anschauungen. 
Der „Bericht über die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland“ von 
1975 (die so genannte Psychiatrie-Enquete im Auftrag des Deutschen Bundestages) 
kennzeichnete in Deutschland einen ersten Wendepunkt hin zu einer dezidiert pati-
entenorientierten Versorgung. In diesem Zusammenhang wurden die psychosozia-
len Grundlagenfächer in der Approbationsordnung für die heranwachsende Genera-
tion von Ärztinnen und Ärzten verankert. Damit wurde es über die Zeit leichter, sich 
zu seiner Depression – als Leiden – zu „bekennen“ und es wurde auch für Ärzte 
leichter, eine solche Diagnose zu stellen.

Inzwischen ist es umgekehrt sogar so, dass Ärzte mittels der Werbung der Phar-
maindustrie massiv auf die Depression als – mit Medikamenten – behandlungs-
pflichtige Erkrankung ausgerichtet werden. In allen entwickelten Gesundheitssyste-
men findet sich ein dramatischer Anstieg gerade der Mengen von Antidepressiva – 
Verdopplungen bis Verdreifachungen innerhalb von 20 Jahren sind die Regel (Ab-
bildung 2–2).

Beides zusammen – die frühere Tabuisierung und die „Popularisierung“ des 
Krankheitsbildes heute – könnte in der Tat die in Studien bestimmbare Erhöhung 
der Prävalenz erklären. Aber die Frage, ob es sich hier immer um ein Leid handelt, 
das der Behandlung bedarf, bleibt weiter bestehen.

Abbildung 1–2

Verordnungen von Antidepressiva 2001 bis 2010 – Gesamtverordnungen nach 
definierten Tagesdosen

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO

Quelle: Arzneiverordnungs-Report 2011
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11.4 Behandeln?

Erst seit wenigen Jahren wächst wiederum die Skepsis, ob das, was über Screening-
Bögen und über die formale Diagnosestellung mittels Symptomzählens als depres-
siv bezeichnet wird, überhaupt einen kranken Menschen beschreibt, der zudem 
noch in der Mehrzahl der Fälle von einer Medikamentengabe profi tiert. Noch im-
mer sind die Analysen von Moncrieff und Kirsch (2005), zweier prominenter Kriti-
ker des unkritischen Einsatzes von Antidepressiva, weitgehend unbekannt – oder 
sie werden als lästiges Infragestellen von Verschreibungsroutinen abgeheftet (zur 
Relativierung des Nutzens von Antidepressiva s. auch Pigott et al. 2010). Aber nach 
deren und anderen Analysen gilt: Antidepressiva sind nur bei schweren Depressio-
nen der Placebo-Gabe überlegen, der Langzeitnutzen ist längst nicht so gut belegt 
wie die Kranken und ihre Angehörigen das vermutlich meinen. Eine unkritische 
Langzeitgabe fördert vielleicht sogar die Chronifi zierung von Depressionen (Fava 
und Offi dani 2011). 

Es besteht aller Wahrscheinlichkeit nach vielfältiger Anlass, den medikamentö-
sen Therapieansätzen bei Depressionen in der Medizin im Allgemeinen und in der 
Psychiatrie im Speziellen kritisch gegenüberzustehen. Wie aber sieht es mit den 
psychotherapeutischen Verfahren aus? Die verschiedenen psychotherapeutischen 
Schulen stehen in einem teils heftigen Konkurrenzkampf zueinander, ohne dass die-
ser Streit mangels guter Studien auf wissenschaftlicher Basis ausgetragen werden 
könnte. Jede Schule ist davon überzeugt, „richtig“ zu handeln. In welche dieser 
Schulen ein Kranker im Rahmen der deutschen Richtlinienpsychotherapie gelangt, 
ist weithin zufällig oder von sozialen Kriterien abhängig (Melchinger 2009).

So kommt man zu dem Ergebnis: Die Frage nach angemessenen Behandlungs-
formen ist für psychische Störungen noch schlechter zu beantworten als für somati-
sche Störungen. Ergebnisse aus der Therapieforschung werden noch weitgehend 
ignoriert, auch wenn die Notwendigkeit, zuverlässigere epidemiologische und the-
rapeutische Daten zu gewinnen, z. B. vom BMBF gesehen und in Förderprogram-
men in Ansätzen umgesetzt wurde. Vor allem die Daten zu Nutzen und Risiken der 
Antidepressiva finden jedoch keinen Niederschlag im Verschreibungsverhalten: 
Das Verordnen eines Medikaments ist offenkundig häufig der einfachste Weg, auf 
geschilderte Beschwerden psychisch beeinträchtigter Menschen zu reagieren. 

Aber auch die Forschungslage zur Psychotherapie wird in der Praxis nicht ange-
messen aufgegriffen. Psychotherapeuten, die den Weg zur Richtlinienpsychothera-
pie geschafft haben, wenden die von ihnen erlernten Verfahren an, ob es Nutzenbe-
lege für das jeweilige Krankheitsbild gibt oder nicht. Neue Studien, die helfen 
könnten, Psychotherapie differenzierter als bisher einzusetzen, sind rar.

Gemessen an den Budgets, welche die pharmazeutische Industrie in ihre Zulas-
sungsstudien steckt, sind die Gelder für Therapie- und Versorgungsforschung lä-
cherlich gering. An diesem Mangel ist bekanntlich auch die Einführung der Ge-
sprächspsychotherapie gescheitert, obwohl sie gerade bei der Behandlung von De-
pressionen nach der auch vom G-BA gewürdigten Studie von Ward et al. (2000) als 
keineswegs schlechter als medikamentöse und andere psychotherapeutische Ver-
fahren beurteilt wurde.



1 1.5 Unterversorgung?

Dass die Standespolitiker dennoch konstant über Unterversorgung klagen, darf nicht 
verwundern. Kammerpräsident Rainer Richter forderte jüngst 4 000 zusätzliche Psy-
chotherapeuten für Deutschland (FAZ, 11.05.2012). Aber auch durch die Gesund-
heitsberichterstattung der großen gesetzlichen Krankenkassen wie der Rentenver-
sicherung wird der Eindruck geweckt, Deutschland sehe sich einer dramatischen 
Welle psychischer Störungen ausgesetzt. Festgemacht wird diese skandalisierende 
Berichterstattung vor allem am Anwachsen der AU-Tage und Berentungen aufgrund 
von seelischen Erkrankungen. Verbunden wird diese nunmehr jährliche Öffentlich-
keitsarbeit der Kassen und der Rentenversicherung mit unterschiedlich akzentuierten 
Lösungsvorschlägen, die von der Unterstützung der betrieblichen Gesundheitsförde-
rung bis zu Verträgen der integrierten Versorgung reichen. Im Bereich der Kommu-
nen – ausgehend von Nürnberg – wurden im letzten Jahrzehnt „Bündnisse gegen 
Depression“ gegründet, die auf der einen Seite verdienstvoll sind, weil sie das The-
ma enttabuisieren, auf der anderen Seite aber problematisch, da sie – nach Durchfüh-
rung einer wenig aussagekräftigen Studie – einen unrealistisch hohen Nutzen eines 
mehrdimensionalen Ansatzes unterstellen. Danach läge eines der Hauptprobleme da-
rin, dass Hausärzte nicht sensibel genug diagnostizierten und nicht früh genug an 
Fachärzte für Psychiatrie überwiesen. Die Autorengruppe relativiert die „positiven“ 
Ergebnisse (Senkung der Suizide in einem Jahr um 20 Prozent) später zwar in einer 
englischsprachigen Zeitschrift (Hübner-Liebermann et al. 2010), kommuniziert die-
se Botschaft aber in deutschen Medien fortlaufend falsch weiter. 

Wie bedeutsam die Frage ist, ob sich hinter einer (verordneten) Therapie tat-
sächlich eine behandlungsbedürftige seelische Störung verbirgt, mag auf den ersten 
Blick verstörend wirken. Kessler et al. (2005) haben anhand von Primärdaten bei 
einem repräsentativen Sample von US-Bürgerinnen und Bürgern exemplarisch den 
Beweis geführt, dass dort eine psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung nur 
in der Hälfte der Fälle ausreichend diagnostisch abgesichert war. Im weiteren Zu-
sammenhang deuten sie ihre Daten wie folgt: Es besteht ein gravierendes Missver-
hältnis zwischen Über- und Fehlversorgung bei leicht beeinträchtigten Menschen 
und einer deutlichen Unterversorgung bei schwer psychisch Kranken. Dass es 
wichtig ist, derartige Untersuchungen durchzuführen, legen auch Versorgungsdaten 
von AOK-Versicherten nahe: Die außerordentlich alters- und geschlechtsspezifi-
schen Inanspruchnahmedaten werfen die Frage auf, ob die Verteilung von Psycho-
therapeuten versus medikamentös ausgerichteter Behandlung tatsächlich dem Be-
darf und dem erwartbaren Nutzen entspricht. (Abbildung 1–3; die Diskrepanzen 
finden sich im GEK-Report 2007 noch stärker ausgeprägt). 

Wie wichtig es ist, mehr Klarheit über die tatsächliche Prävalenz psychischer 
Störungen und das Ausmaß von Über-, Unter- und Fehlversorgung im Kontrast zu 
angemessener Versorgung zu erhalten, zeigen auch die epidemiologischen Studien 
im Gefolge der U. S. Epidemiologic Catchment Area (ECA) Study (Bijl et al. 2003). 
Danach spricht viel dafür, dass die größte Aufmerksamkeit der Behandlungssyste-
me sich auf die leichten „Fälle“ psychischer Störungen richtet, einschließlich der 
Personen, bei denen eine ICD-Diagnose fragwürdig erscheinen kann, während im 
Bereich besonders schwer beeinträchtigter Menschen tendenziell Unterversorgung 
zu beobachten ist. 
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Dieser Befund muss zu denken geben, wenn mehr Ressourcen für die Behand-
lung und Begleitung psychisch Kranker verlangt werden: Die Gelder fließen leider 
nicht automatisch in die richtige Richtung, da es unproblematischer ist, das Leis-
tungsspektrum für leicht beeinträchtigte Ratsuchende zu erweitern als für diejeni-
gen, bei denen spürbare therapeutische Fortschritte oft schwer zu erreichen sind. In 
diesem Zusammenhang sei auf Forschungsprojekte zum „Stepped-Care-Ansatz“ 
von Depressionen hingewiesen (Franx et al. 2009; 2012), die genau darauf abzielen, 
die Therapieintensität dem tatsächlichen Bedarf nach Schweregrad der Beeinträch-
tigungen anzupassen.2 

1.6 Der Umgang von Hausärzten mit Traurigkeit/
Depression

Hausärzte kennen in der Regel – und dies ist der Unterschied zum Spezialisten – 
aufgrund der Kontinuität der Betreuung, der Niedrigschwelligkeit ihres Gesprächs-
angebots sowie der oft gewachsenen Beziehung zu ihren Patienten die Zusammen-

2 Siehe für Deutschland vor allem http://www.psychenet.de/ueber-psychenet/teilprojekte/depressi-
on.html.

Abbildung 1–3



1 hänge zwischen emotionalen Zuständen – so auch Traurigkeit – und deren Auslö-
sern aus dem psychosozialen Umfeld der Patienten. 

Zudem interpretieren Hausärzte – auch schon wegen ihrer Arbeitsbedingungen 
in einem sog. Niedrigrisiko-Bereich – Symptome und Befunde in der Regel aus 
dem Kontext eines Patienten und seiner Geschichte (Montgomery 2006). Damit 
handeln sie völlig anders (Sielk und Abholz 2005), als es die Vorgabe zur psychiat-
rischen Diagnosestellung nach ICD und DSM-IV vorsieht, nämlich zu einer Diag-
nose ohne Kontextbezug zu kommen. Daraus erklärt sich, dass weltweit und seit 
Jahren gilt: In Hausarztpraxen werden rund 50 % der Patienten, die gemäß Scree-
ning-Instrumenten eine Depression haben, nicht als solche angesehen (Becker und 
Abholz 2005; Mitchell et al. 2009; Sielk et al. 2009). 

Ähnlich verhält es sich auch in Bezug auf die Behandlung: Aus Sicht der Psy-
chiatrie werden zu wenig Patienten behandelt und bei diesen wird zudem medika-
mentös unterdosiert (Schürer-Maly und Abholz 2008). Dabei weiß man aber inzwi-
schen (s. o.), dass dies offensichtlich aufgrund von Erfahrungen der Ärzte geschieht: 
Patienten mit leichten und mittelschweren Depressionen sprechen nicht oder nicht 
gut auf Antidepressiva an, die Betroffenen leiden häufiger und stärker unter uner-
wünschten Wirkungen als die an schweren Depressionen Erkrankten und erstere 
ziehen weniger Nutzen aus der Medikation als letztere. 

Aus Untersuchungen (Becker et al. 2009; Pilars de Pilar et al. 2012) wissen wir 
inzwischen auch, warum dies so ist. Hausärzte sehen Traurigkeit oft als normale 
Reaktion auf ein „trauriges Ereignis“ – also im lebensgeschichtlichen und/oder so-
zialen Kontext – und zumindest erst einmal nicht als krankhaft an. Zum anderen 
unterscheiden sie – ebenso wie die Mehrzahl der Bevölkerung und der Patienten 
(Cornford et al. 2007) – zwischen eher lustigen, lebensfrohen und nachdenklichen 
bis leicht melancholischen Menschen. Schließlich urteilen sie – wie immer in der 
Allgemeinmedizin – nachdem sie sich die Frage beantwortet haben, ob eine Be-
handlung mit Psychopharmaka überhaupt von dem Patienten akzeptiert würde bzw. 
einen Nutzen zu haben verspricht. Ist dies nicht so, interessiert die Diagnose nicht 
oder nur sehr sekundär. (Kendrick et al. 2005; 2009; Becker et al. 2009; Pilars de 
Pilar et al. 2012)

Außerdem ziehen Hausärzte in Erwägung, dass die Diagnose Depression eine 
negative Konnotation beinhaltet und damit eine Kränkung der betroffenen Person 
bedeuten kann (Becker et al. 2009; Pilars de Pilar et al. 2012).

Nach den Erfahrungen von Hausärzten lehnen die meisten Patienten mit leich-
ten und mittelschweren Störungen die medikamentöse Behandlung wegen realer 
oder zugeordneter Nebenwirkungen ab oder brechen eine begonnene Behandlung 
ab (Hunot et al. 2007; Hyde et al. 2005; Schürer-Maly und Abholz 2008). Verglei-
che zur besseren Compliance beim Psychiater sind wegen der Personenselektion 
(wer lässt sich zum Psychiater überweisen, wer nicht) kaum möglich (van Voorhees 
et al. 2003).

In einer deutschen Untersuchung (Pilars de Pilar et al. 2012) wurde auch gezeigt, 
dass Hausärzte bei Patienten, bei denen gemäß Screening-Bogen eine Depressions-
diagnose vorlag, die Beschwerden nicht so bezeichneten und die Ärzte also anschei-
nend eine Depression „übersehen“ hatten, bei den entsprechenden Patienten aber 
dennoch psychische Probleme erkannten. Auch unterstützten die Hausärzte solche 
Patienten, indem sie Gesprächsbegleitung anboten und durchführten oder andere 



1Hilfsmaßnahmen für den Patienten organisierten. Es wurden – so auch die Aussagen 
der Ärzte – Probleme behandelt, nicht Diagnosen (s. auch: Pond et al. 1990).

Dabei ist interessant, dass zumindest deutsche Ärzte – aus dem Ausland sind 
Studien dazu nicht bekannt – nicht mehr wie noch vor Jahren zu wenig „Psycho-
Diagnosen“ vergeben (Hager und Abholz 2005), sondern bei einem nennenswerten 
Anteil ihrer Patienten sogar „psychische Probleme“ als gegeben ansehen und behan-
deln, bei denen der Screening-Fragebogen solche nicht ausweist (man beachte: Die 
Bögen fragen die letzten 14 Tage ab) (Becker et al. 2009; Pilars de Pilar et al. 2012).

1.7 Was tun?

Wenn unstrittig ist, dass heute erfreulicherweise seelische Not nicht mehr so stark 
wie früher stigmatisiert wird, dann muss ernsthaft darüber diskutiert werden, wie 
man sich dem Ziel einer angemessenen Versorgung von Menschen mit unterschied-
lichen seelischen Problemen und Erkrankungen nähern kann. Besonders lohnend 
wäre nach Auffassung der Autoren eine Intensivierung der Forschung in folgenden 
Bereichen:
• Erforschung der Perspektive von seelisch Kranken und ihres primären sozialen 

Netzwerks hinsichtlich ihrer Probleme und ihrer Erfahrungen mit dem Versor-
gungssystem, was primär mit qualitativen Methoden zu erfolgen hat. Es ist sehr 
erstaunlich, dass qualitative Forschung, die schon bei somatischen Erkrankun-
gen eine untergeordnete Rolle spielt, bei seelischen Erkrankungen kaum entwi-
ckelt ist.

• Ermittlung des mittel- und langfristigen Nutzens von Antidepressiva als alleini-
ger Therapie und in Kombination mit psychotherapeutischen Verfahren. Hier 
herrscht in der Praxis bisher eine Polypragmasie vor, die ganz maßgeblich etwas 
damit zu tun hat, dass Studien längerer Reichweite die Ausnahme darstellen. 

• Ermittlung des mittel- und langfristigen Nutzens der heute von der GKV fi nan-
zierten Methoden der Richtlinienpsychotherapie bei unterschiedlichen Be-
schwerdebildern und Beschwerdegraden. Auch muss wissenschaftlich ermittelt 
werden, wie die unterschiedliche Klientel bei Psychotherapeuten und Psychia-
tern in Bezug auf eine Diagnose – wie z. B. die Diagnose Depression – zustande 
kommt. Die deutsche Praxis der Psychotherapiebewilligungen ist weltweit ein-
malig und ausschließlich kulturell-historisch und sozialpolitisch begründet. In 
keinem anderen Versicherungssystem auf der Welt werden Langzeittherapien so 
umfangreich fi nanziert wie in der GKV.

• Die Entwicklung eines tragfähigeren Systems von Kriseninterventionsmöglich-
keiten, da das bestehende Netz an Psychotherapeuten und sozialpsychiatrischen 
Diensten offenkundig nicht ausreichend belastbar ist. Es besteht in Deutschland, 
vereinfacht gesagt, kein der somatischen Medizin vergleichbares und evaluier-
tes „Notfallsystem“ für seelische Krisen. 

• Verbesserung des Wissens, wie Hausärzte in Bezug auf die Versorgung von see-
lischen Störungen – auch Depressionen – vorgehen. Es steht außer Frage, dass 
die Allgemeinmedizin in Zukunft wegen der weiter steigenden Lebenserwar-
tung eine noch zentralere Rolle bei seelischen Befi ndlichkeitsstörungen und 



1 Krankheiten spielen wird. Hier geht es auch um die Entwicklung eines Netzes 
zwischen Hausärzten und Psychiatern auf lokaler Ebene, das eine Kooperation 
ermöglicht, die nicht allein auf Überweisungen beruht.

• Verbesserung des Wissens um den Beitrag anderer Fachberufe in Versorgungs-
konzepten. So ist die Rolle der psychiatrischen ambulanten Pfl ege nicht gut eva-
luiert. Das Beispiel der Soziotherapie zeigt, wie wenig zielführend es ist, in ei-
nem Top-Down-Ansatz ein nicht ausreichend evaluiertes Berufsbild in der psy-
chiatrischen Versorgung zu implementieren. 
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2 Prävalenz und Inzidenz sowie 

Versorgung depressiver 
Erkrankungen in Deutschland 

 Eine Analyse auf Basis der in Routinedaten dokumentierten 
Depressionsdiagnosen 

Bettina Gerste und Christiane Roick

Abstract
Depressionen haben wegen ihres häufi gen Vorkommens und der erheblichen 
krankheitsbedingten Belastungen besondere Bedeutung für das Gesundheitssys-
tem. Im vorliegenden Beitrag werden anhand der Routinedaten aller AOK-Ver-
sicherten ab 18 Jahren die Prävalenz- und -Inzidenzraten unipolarer Depressio-
nen für 2007 und 2010 analysiert und es wird dargestellt, wie erstmals erkrankte 
Patienten versorgt wurden. Zudem wird untersucht, wie unipolare Depressionen 
in administrativen Daten kodiert werden. 
Folgende Ergebnisse sprechen für eine eingeschränkte Validität der in Routine-
daten dokumentierten Depressionsdiagnosen: Zwei Drittel aller Patienten mit 
depressiven Erstepisoden erhielten nur unspezifi sche Depressionsdiagnosen. 
Die Prävalenzrate der Dysthymie lag deutlich unter den Ergebnissen repräsenta-
tiver Bevölkerungsbefragungen, während die Gesamtprävalenz depressiver Er-
krankungen deutlich höher war. Bei rund 800.000 Patienten, die in der Präva-
lenzanalyse nicht berücksichtigt wurden, wurden nur in einem einzigen Quartal 
unspezifi sche oder leichte depressive Episoden kodiert. 60 % aller Patienten mit 
einer Erstepisode im Jahr 2007 erhielten auch 2008 eine solche Diagnose, und 
bis 2010 hatten 71 % erneut eine F32-Diagnose erhalten. 
Die dokumentierte Diagnoseprävalenz unipolarer Depressionen lag 2010 bei 
11,1 % und damit über der in Bevölkerungsbefragungen (DGS1-MH) ermittel-
ten Prävalenz. Von 2007 bis 2010 war ein Prävalenzanstieg um 19,3 % zu ver-
zeichnen. 79 % der neu an Depression erkrankten Patienten wurden ausschließ-
lich ambulant versorgt, meist allein durch Hausärzte. 58 % der ausschließlich 
ambulant versorgten schwer depressiven Patienten erhielten eine fachärztliche 
(Mit-)Behandlung.

Because of their frequent occurrence and the signifi cant burdens caused by 
them, depressions are of particular importance for the health care system. Based 
on routine data of all AOK insurees aged 18 years and older, the authors analyse 
the prevalence and incidence rates of unipolar depression for 2007 and 2010. 
They also show how patients who fell ill with depression for the fi rst time were 
treated. Furthermore, they examine the coding of unipolar depression in admin-
istrative data.
The results suggest a limited validity of depression diagnoses documented in 
routine data: two thirds of patients with fi rst depressive episodes received only 
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nonspecifi c depression diagnoses. The prevalence of dysthymia was considera-
bly lower than the results of representative population surveys, while the overall 
prevalence of depressive disorders was considerably higher. For about 800,000 
patients who were not included in the prevalence analysis, nonspecifi c or mild 
depressive episodes were coded in a single quarterly period only. 60 % of all 
patients with a fi rst episode in 2007 received such a diagnosis in 2008 as well, 
and until 2010, 71 % had again received a diagnosis F32.The documented diag-
nosis prevalence of unipolar depression was 11.1 % in 2010, higher than the 
prevalence found in the population surveys (DGS1-MH). From 2007 to 2010, an 
increase in prevalence by 19.3 % was observed. 79 % of the newly diagnosed 
patients with depression were outpatients, usually treated exclusively by general 
practitioner. 58 % of the severely depressed outpatients were (co-)treated by a 
medical specialist.

2.1 Einleitung

Depressive Erkrankungen haben wegen ihrer hohen Prävalenz und der erheblichen 
krankheitsbedingten Belastungen eine besondere Bedeutung für die Gesellschaft 
und das Gesundheitssystem. Eine aktuelle EU-weite Studie schätzt, dass 6,9 % 
der Bevölkerung jährlich mindestens eine Episode einer Major Depression erle-
ben (Wittchen et al. 2011). Damit gehören depressive Störungen nach Angsterkran-
kungen und Schlafstörungen zu den häufi gsten psychischen Erkrankungen. Hin-
sichtlich der Krankheitslast für die Betroffenen und die Gesellschaft, gemessen in 
verlorenen Lebensjahren durch krankheitsbedingte Behinderungen und Mortalität, 
liegen depressive Erkrankungen sogar mit weitem Abstand vor allen anderen psy-
chischen und neurologischen Erkrankungen (Wittchen et al. 2011).

Erkenntnisse zur Epidemiologie depressiver Erkrankungen liegen sowohl aus 
standardisierten Bevölkerungsbefragungen als auch aus Analysen von Versorgungs-
daten vor. Bei letztgenannten Untersuchungen spricht man auch von der dokumen-
tierten oder administrativen Prävalenz oder Inzidenz. Interessant ist, dass die Ergeb-
nisse der repräsentativen Bevölkerungsbefragungen teilweise stark von den Ergeb-
nissen der Routinedatenanalysen abweichen. 

In den vergangenen 15 Jahren hat die Zahl der psychiatrischen Diagnosen, ein-
schließlich der Depressionsdiagnosen, die Ärzte bei Behandlungen, Krankschrei-
bungen oder Frühverrentungen dokumentiert haben, nahezu kontinuierlich zuge-
nommen (Jacobi 2009). Daraus schlussfolgerte man, dass psychische Erkrankungen 
eine Epidemie des 21. Jahrhunderts sein könnten (Weber et al. 2006) und insbeson-
dere die Prävalenz depressiver Erkrankungen ansteigen würde (Klerman und Weiss-
man 1989; Wittchen et al. 2010). 

Aktuelle standardisierte Untersuchungen der psychischen Gesundheit repräsen-
tativer Bevölkerungsstichproben stützen diese These jedoch nicht. So fanden Witt-
chen et al. (2011) in einer großen Meta-Analyse keine Hinweise darauf, dass die 
Prävalenz depressiver Erkrankungen von 2005 bis 2010 in der EU zugenommen 
hätte. Auch Richter und Berger fanden in ihrer 2013 veröffentlichten Metaanalyse 
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keine klaren Belege für eine Zunahme psychischer Erkrankungen im allgemeinen 
und depressiver Erkrankungen im besonderen (Richter und Berger 2013). 

Die ersten Ergebnisse der neuen Gesundheitsuntersuchung der deutschen Er-
wachsenenbevölkerung (DEGS1-MH) deuten im Vergleich zu den Ergebnissen des 
Bundesgesundheitssurveys von 1998 ebenfalls nicht auf einen Anstieg der Zahl de-
pressiv Erkrankter hin (Wittchen et al. 2010; Jacobi et al. 2013; Wittchen und Ja-
cobi 2012). Abschließende Aussagen dazu sind aber erst nach angemessener Be-
rücksichtigung der methodischen Unterschiede zwischen beiden Untersuchungen 
möglich. 

Die unterschiedlichen Beobachtungen zur Prävalenzentwicklung, die auf der 
Basis von Bevölkerungsbefragungen oder der Analyse von Versorgungsdaten ge-
macht wurden, sprechen jedoch dafür, dass die ärztliche Sensitivität für das Erken-
nen depressiver Erkrankungen und die Bereitschaft der Betroffenen, professionelle 
Hilfe in Anspruch zu nehmen, in den letzten Jahren gewachsen sein könnten (Ja-
cobi 2009). Da gerade die Depression oft mit körperlichen Beschwerden einher-
geht, erhielt ein Teil der Erkrankten früher vermutlich eine andere Diagnose, zum 
Beispiel aus dem Bereich der muskuloskelettalen Erkrankungen. Durch die verbes-
serte Awareness bei Ärzten und Betroffenen könnten sich die ärztlichen Diagnosen 
in den letzten Jahren in Richtung psychischer Störungen verlagert haben (Jacobi 
2009). Dies wäre eine wünschenswerte Entwicklung, die erwarten lässt, dass mehr 
Erkrankte eine adäquate professionelle Hilfe erhalten (Hegerl 2012; Wittchen et al. 
2011; Jacobi et al. 2002; Jacobi 2009). 

Andererseits kann eine häufigere Kodierung depressiver Episoden auch auf eine 
veränderte Kodierpraxis hindeuten. So könnte die zunehmende Entstigmatisierung 
der Depression in der Gesellschaft und die wachsende Awareness von Ärzten und 
Patienten auch dazu beitragen, dass bereits Symptom-Konstellationen, deren 
Schwere oder Dauer nicht die Diagnose einer depressiven Episode rechtfertigt, als 
solche klassifiziert werden. Damit könnten auch Personen als depressiv eingestuft 
werden, die im strengen Sinne eine subklinische Symptomatik aufweisen oder de-
ren Symptome einer anderen Diagnosekategorie zuzuordnen wären. Gerade admi-
nistrative Daten der Krankenkassen könnten eine gewisse Anfälligkeit für solche 
Verschiebungen aufweisen, da allein auf der Basis von Routinedaten nicht über-
prüfbar ist, inwieweit die geltenden Diagnosekriterien tatsächlich bei allen Patien-
ten exakt angewendet wurden.

Deshalb soll im vorliegenden Beitrag zunächst anhand von Routinedaten analy-
siert werden, wie sich die Kodierung depressiver Episoden in den administrativen 
Daten darstellt, wie sie sich im Zeitverlauf verändert und wie dies zu bewerten ist. 
Im zweiten Schritt werden die sich aus den untersuchten Routinedaten ergebenden 
Prävalenz- und Inzidenzraten depressiver Erkrankungen in Deutschland dargestellt. 
Abschließend wird untersucht, wie Patienten, bei denen erstmals eine depressive 
Episode dokumentiert wurde, in den ersten Krankheitsjahren versorgt werden. Im 
Mittelpunkt des Interesses stehen dabei die Art der medizinischen Versorgung im 
Indexjahr sowie die Häufigkeit stationärer Aufnahmen und weiterer Diagnosen af-
fektiver Störungen in den drei der Ersterkrankung folgenden Jahren. 
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2.2  Methoden

Für die Analysen wird auf die anonymisierten Abrechnungsdaten aller AOK-Versi-
cherten der Jahre 2004 bis 2010 zurückgegriffen.1 Die Prävalenz- und Inzidenzana-
lysen beziehen sich auf die Jahre 2007 und 2010, wegen des gewählten Diagnoseva-
lidierungsverfahrens (siehe unten) muss dabei jedoch in einigen Fällen bis ins Jahr 
2004 zurückgegangen werden. Alle im Ergebnisteil präsentierten Zahlen wurden 
alters- und geschlechtsstandardisiert auf die Wohnbevölkerung von ganz Deutsch-
land hochgerechnet.2 

2.2.1  Aufgriff und Diagnosevalidierung 

Tabelle 2–1 zeigt die Zieldiagnosen der Prävalenz- und Inzidenzanalyse. Die Aus-
wahl der Zieldiagnosen für die Prävalenzanalyse orientierte sich an den Diagnosen, 
die als Geltungsbereich der Nationalen Versorgungsleitlinie (NVL) Unipolare De-
pressionen defi niert wurden: depressive Erstepisoden (ICD-10 F32) sowie rezidi-
vierende Depressionen (ICD-10 F33) und dysthyme Störungen (ICD-10 F34.1) 
(DGPPN et al. 2012). Auf eine Berücksichtigung der in der NVL ebenfalls erwähn-
ten rezidivierenden kurzen depressiven Episoden (F38.1) wurde verzichtet, weil 
diese Diagnose extrem selten gestellt wurde (<0,1 % aller Depressionsdiagnosen) 
und diese Diagnose in Prävalenzanalysen anderer Arbeitsgruppen, die eine wichtige 

1 Näheres zu den verwendeten Daten findet sich im Kapitel 11 in diesem Band.
2 Erläuterungen zur Hochrechnung finden sich in Kapitel 11. 

Tabelle 2–1

Zieldiagnosen und Hierarchien für die Prävalenz- und Inzidenzanalysen

Priorität ICD10-Diagnose Kommentar
Prävalenzanalysen
  1 F33.2/3 Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig schwere Episode, mit oder 

ohne psychotische Symptome
  2 F33.1 Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig mittelgradige Episode
  3 F33.0 Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig leichte Episode
  4 F33.8/9 Sonstige oder nicht näher bezeichnete rezidivierende depressive Störungen
  5 F33.4 Rezidivierende depressive Störunge, gegenwärtig remittiert
  6 F32.2/3 Schwere depressive Episode mit oder ohne psychotische Symptome
  7 F32.1 Mittelgradige depressive Episode
  8 F32.0 Leichte depressive Episode
  9 F32.8/9 Sonstige oder nicht näher bezeichnete depressive Episoden
10 F34.1 Dysthymia
Inzidenzanalysen
  1 F32.2/3 Schwere depressive Episode mit oder ohne psychotische Symptome
  2 F32.1 Mittelgradigre depressive Episode
  3 F32.0 Leichte depressive Episode
  4 F32.8/9 Sonstige oder nicht näher bezeichnete depressive Episoden
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Vergleichsbasis für die vorliegenden Ergebnisse bilden (zum Beispiel Erhart und 
von Stillfried 2012), ebenfalls nicht berücksichtigt wurde.

Obwohl die Diagnosekriterien nicht völlig deckungsgleich sind, entspricht die 
ICD-10-Diagnosekatagorie der depressiven Episode (depressive Erstepisode: F32 
bzw. rezidivierende depressive Störung: F33) weitgehend der DSM-4-Kategorie der 
Major Depression (einzelne Episode: 296.2, rezidivierende Major Depression: 
296.3). Der Begriff „Major Depression“ wird in der internationalen Literatur häufig 
genutzt und in der vorliegenden Arbeit verwendet, wenn auf entsprechende Studien 
Bezug genommen wird.

Wie Tabelle 2–2 zeigt, werden in der Analyse grundsätzlich alle Personen be-
rücksichtigt, die einen Krankenhausaufenthalt mit Zieldiagnose als Haupt- oder Ne-
bendiagnose aufweisen. Bei Personen, die nicht stationär behandelt wurden und 
ausschließlich über ambulante Zieldiagnosen identifiziert werden können, wird die 
Diagnose zusätzlich mithilfe bestätigender Diagnosen aus einem weiteren Behand-
lungsquartal validiert. Der episodenhafte Verlauf depressiver Erkrankungen erfor-
dert – anders als bei gängigen kalenderjahresbezogenen Betrachtungen – einen Auf-
greifmodus mit individuell definiertem Validierungszeitraum, da es andernfalls zu 
einer Unterschätzung der 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 (DGPPN et al. 
2012) wurden drei aufeinander folgende Quartale durchsucht, um eine gefundene 
ambulante Zieldiagnose durch eine zweite Diagnose in einem anderen Quartal der 
Episode zu bestätigen. Mindestens ein Diagnosequartal musste dabei im Beobach-
tungsjahr liegen. Die die Diagnose bestätigenden Einträge konnten aus dem unmit-

Tabelle 2–2

Aufgreifkriterien

Kriterium Prävalenzanalysen Inzidenzanalysen
Ganzjährige 
Versicherung 

2 Jahre durchgehend bei der AOK 
versichert (Berichts- und Vorjahr) sowie 
Sterbefälle des Berichtsjahrs

4 Jahre durchgehend bei der AOK 
versichert (Berichts- und Vorjahr) sowie 
Sterbefälle des Berichtsjahrs

Zieldiagnosen Mindestens eine Zieldiagnose aus Tabelle 2-1 als Haupt- oder Nebendiagnose 
abgeschlossener Krankenhausfälle im Berichtsjahr und/oder mindestens eine 
gesicherte ambulante Diagnose im Berichtsjahr

Diagnose-Validierung 
bei ausschließlich 
ambulanten 
Diagnosen

Zieldiagnosen in mindestens 2 von 3 Quartalen. Individueller Bestätigungszeitraum 
ausgehend vom letzten Diagnosequartal im Berichtsjahr (Diagnosenennung in 
mindestens einem Quartal des Berichtsjahrs und in den beiden Quartalen vor dem 
letzten Auftreten der Diagnose im Berichtsjahr mindestens ein weiteres Diagnose-
quartal). Einschluss einstreuender Fälle (Episodenbeginn im Vorjahr), Ausschluss 
ausstreuender Fälle

Inzidenz-Validierung entfällt Ausschluss von Patienten mit F3x-
Kodierung (außer F34.1 und F38.1) in 
acht Quartalen vor Beginn der depres-
siven Erstepisode (F32.x)
Ausschluss von Patienten mit der Dia-
gnose einer rezidivierenden Depression 
(F33) im Berichtsjahr bzw. bei einstreuen-
den Fällen auch im Vorjahr
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2

telbar vorangegangenen Zeitraum stammen: Ausgehend vom jeweils letzten Diag-
nosequartal im Berichtsjahr wurden im individuellen Zeitfenster Diagnosen ge-
sucht, die bestätigen, dass in den davor liegenden Quartalen eine Krankheitsepisode 
vorlag (auch in das Berichtsjahr „einstreuende“ Diagnosen3). Das bedeutet, dass 
alle Personen aufgegriffen wurden, deren Krankheitsepisode im Berichtsjahr endete 
oder zum Ende des Berichtsjahres noch andauerte. 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 (2010) berichtet werden kann. 

Da depressive Erkrankungen mit einer erhöhten Mortalität – vor allem durch 
Suizide – verbunden sind (DGPPN et al. 2012) und ein systematischer Ausschluss 
von Sterbefällen eine Unterschätzung der Prävalenz/Inzidenz zur Folge hätte, wur-
den im Berichtsjahr Verstorbene unabhängig von einer Diagnosevalidierung einge-
schlossen.

Zur Berechnung der Ein-Jahres-Prävalenzen und Inzidenzen der Jahre 2007 und 
2010 wurden vier verschiedene Untersuchungspopulationen gebildet. Für diese vier 
Populationen galt jeweils ein Mindestalter von 18 Jahren am 1.Januar des Aufgreif-
jahrs. Die genauen Ein- und Ausschlusskriterien für die Prävalenz- und Inzidenz-
analysen sind in Tabelle 2–2 zusammengefasst. Die Anzahl der jeweils eingeschlos-
senen Patienten findet sich in Tabelle 2–3. 

2.2.2  Versorgungssituation im ersten Jahr und Verlaufsbeobachtung  

Die Inzidenzpopulation des Jahres 2007 bildete die Basis für eine Kohortenanalyse 
mit Verlaufsbeobachtung bis einschließlich 2010. Zur Vermeidung von Verzerrun-
gen wurden für die Verlaufsbeobachtung jedoch diejenigen inzidenten Fälle ausge-
schlossen, die nicht im gesamten Beobachtungszeitraum bis 2010 bei der AOK ver-
sichert waren. Sterbefälle der Jahre 2007 bis 2010 wurden eingeschlossen. 

3 Deshalb werden in Tabelle 2–2 zwei Jahre durchgängiger Versicherung gefordert (Berichtsjahr 
sowie das dem Berichtsjahr vorangegangene Jahr). Bei Inzidenzanalysen mit einer geforderten 
Acht-Quartals-Diagnosefreiheit bedeutet dies einen Rückgriff auf Daten bis ins Jahr 2004.

Tabelle 2–3

Größe der Studienpopulationen

Zeitraum Prävalenzanalysen Inzidenzanalysen Verlaufsbeobachtung 
Inzidenzkohorte

AOK-Versicherte
2007 1 938 050  188 024  160 299
2010 2 198 315  201 712 entfällt
Hochrechnung auf die deutsche Wohnbevölkerung
2007 5 657 250  561 717  476 254
2010 6 659 285  616 188 entfällt
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Zusätzlich zur Inzidenzpopulation des Jahres 2007 wurden auch die inzidenten 
Fälle des Jahres 2010 selektiert, um untersuchen zu können, ob sich die Versorgung 
von Patienten mit einer depressiven Erstepisode im ersten Erkrankungsjahr verän-
dert hat.

Entsprechend der Schweregrade der inzidenten depressiven Fälle (Tabelle 2–1) 
wurden vier Kohorten inzidenter depressiver Erkrankungen gebildet, die bis ein-
schließlich 2010 nachbeobachtet wurden. Dabei wurde untersucht, bei wie vielen 
Patienten in den Folgejahren erneut depressive Episoden oder andere affektive Stö-
rungen kodiert wurden und wie häufig im weiteren Krankheitsverlauf stationäre 
Behandlungen mit der Haupt- oder Nebendiagnose einer affektiven Störung erfolg-
ten.

2.2.3  Schweregraddefinition bei den Prävalenz- und Inzidenzanalysen

Jede Person des Prävalenzkollektivs wurde eindeutig einem von zehn Schweregra-
den zugeordnet (Tabelle 2–1). Bei Vorliegen unterschiedlicher Diagnosen im Be-
richtsjahr wurde der Patient der Diagnosegruppe mit der jeweils höchsten Priorität 
zugeordnet (Kategorie 1 bezeichnet die höchste, Kategorie 10 die niedrigste Priori-
tät). Die Priorität wurde dabei nach der Schwere der Krankheitssymptomatik be-
stimmt (eine schwere Symptomatik hat eine höhere Priorität als eine leichtere Sym-
ptomatik) sowie nach der Spezifi zierung der Diagnosen (spezifi sche Diagnosen 
haben eine höhere Priorität als unspezifi sche Diagnosen). Bei der hierarchischen 
Einordnung der Dysthymie musste zwischen der Dauer der Erkrankung (in der Re-
gel länger als einzelne depressive Episoden) und der Schwere der Symptomatik (in 
der Regel leichter als bei depressiven Episoden) abgewogen werden. Die hier vor-
genommene hierarchische Einstufung 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 Störung beschrieben zu werden (DGPPN et al. 2012). 
Wegen ihres chronischen, über mehrere Jahre andauernden Verlaufs ist die Dysthy-
mie für die Betroffenen jedoch trotzdem mit beträchtlichen subjektiven Leiden und 
Beeinträchtigungen verbunden.

Dadurch 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.

Für die Inzidenzanalyse wurden vier Schweregrade definiert (Tabelle 2–1). Jede 
Person des Inzidenzkollektivs wurde eindeutig einem dieser Schweregrade zuge-
ordnet. Bei Vorliegen unterschiedlicher Diagnosen im Berichtsjahr wurde der Pati-
ent der Diagnosegruppe mit der jeweils höchsten Priorität zugeordnet (Kategorie 1 
bezeichnet die höchste, Kategorie 4 die niedrigste Priorität).

2.2.4  Limitierungen der vorliegenden Analysen

Da die vorliegenden Analysen auf Daten basieren, die zu Abrechnungszwecken ge-
neriert wurden, vermitteln sie Informationen über die diagnostizierte und dokumen-
tierte Prävalenz und Inzidenz depressiver Störungen. Menschen mit depressiven 
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Erkrankungen, die keine medizinische Behandlung in Anspruch genommen haben 
oder deren Depression nicht erkannt und in den Abrechnungsdaten kodiert wurde, 
werden dabei nicht berücksichtigt. Da die Diagnosen nicht nach einheitlichen Kri-
terien erhoben wurden, ist zudem damit zu rechnen, dass sich in einigen Fällen bei 
genauer ICD-10-basierter Diagnostik eine andere diagnostische Einstufung ergeben 
hätte als die in den Routinedaten gewählte. 

Auch sind Routinedatenauswertungen bei psychischen Erkrankungen mit Blick 
auf die Fragestellungen von Versorgungsanalysen wie Über-, Unter- oder Fehlver-
sorgung nur mit Vorsicht zu interpretieren, da psychische Diagnosen meist „weicher“ 
als somatische Diagnosen sind. So können psychische Erkrankungen in der Regel 
nicht über Labortests, Ergebnisse apparativer Untersuchungen oder augenfällige 
körperliche Veränderungen erkannt werden. Ihre Diagnostik beruht auf der Beschrei-
bung seelischer Probleme durch Patienten oder Angehörige sowie auf der Beobach-
tung von Verhalten. Diese subjektiv berichteten und subjektiv vom Arzt wahrgenom-
menen Symptome müssen in ein Klassifikationssystem eingeordnet werden, das die 
Abgrenzung zwischen einzelnen psychischen Erkrankungen, aber auch zwischen pa-
thologischem und normalem Erleben definiert. Die in diesem Klassifikationssystem 
festgelegten Krankheitsdefinitionen sind jedoch nicht unverrückbar. Dies zeigen so-
wohl die definitorischen Abweichungen zwischen den Klassifikationssystemen 
DSM und ICD als auch die ständigen Weiterentwicklungen der Klassifikationssyste-
me, die mit der Definition neuer psychiatrischer Krankheitsbilder und Veränderun-
gen der Kriterien für bekannte Krankheitsbilder einhergehen. 

Da den vorliegenden Routinedaten nicht zu entnehmen ist, auf welcher Basis die 
Diagnose Depression gestellt wurde, etwa ob alle Ärzte gleiche Kriterien angelegt 
haben, kann das reale Versorgungsgeschehen für diese Patienten nicht sicher bewer-
tet werden. Dies wäre nur zulässig, wenn die Diagnostik nachprüfbar nach gleichen 
Kriterien erfolgt wäre. 

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 bei unterschiedli-
chen Krankenkassen in dieser Altersgruppe der Versicherten 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.4 Dadurch könnte die dokumen-

4 Technische Standards zur Übermittlung von PIA-Abrechnungsdaten an die Krankenkassen waren 
im Berichtsjahr noch nicht verbindlich vereinbart. Abgerechnet wurde nach regional sehr unter-
schiedlichen Verfahren, sodass eine bundesweite Auswertung von PIA-Daten für das Jahr 2010 
nicht möglich war. Einige wenige PIAs haben zwar nach EBM abgerechnet und in diesen Fällen 
sind Leistungs- und Diagnosedaten der PIA-Behandlung im hier untersuchten Datenpool enthal-
ten. Diese sind jedoch nicht als solche erkennbar, denn mit den vorliegenden Informationen des 
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tierte Depressionsprävalenz und -inzidenz in der vorliegenden Untersuchung unter-
schätzt werden. Allerdings würde sich das Fehlen von Daten aus PIAs nur auf die 
ermittelten Prävalenz- und Inzidenzraten auswirken, wenn die Depressionsdiagnose 
im gesamten Berichtsjahr weder im stationären Bereich noch im vertragsärztlichen 
Bereich entsprechend den Validierungskriterien kodiert wurde. 

2.3 Ergebnisse A: Diagnosevalidität

Vor Beginn der eigentlichen Analyse wurden die in den Routinedaten kodierten 
Diagnosen auf ihre Validität geprüft. Die gefundenen Auffälligkeiten lassen sich 
vier Aspekten zuordnen:
• Häufi ge Verwendung unspezifi scher Diagnosekodes für depressive Episoden
• Seltene Verwendung spezifi scher Diagnosekodes für Dysthymie und rezidivie-

rende kurze depressive Episoden 
• Häufi ges Auftreten von auf ein Quartal beschränkten Depressionsdiagnosen 
• Kodierung rezidivierender depressiver Episoden als Erstepisoden 

2.3.1 Häufige Verwendung unspezifischer Diagnosekodes 
für depressive Episoden 

Unspezifi sche Diagnosen5 sind in den vorliegenden Routinedaten sehr häufi g zu 
fi nden. Sowohl in der Prävalenzanalyse als auch im ersten Erkrankungsjahr der In-
zidenzanalyse erhielt der überwiegende Teil der Depressionspatienten in dieser Un-
tersuchung unspezifi sche Depressionsdiagnosen. 

In der Prävalenzanalyse fanden sich im Jahr 2010 hochgerechnet 4,8 Mio. Pati-
enten mit einer depressiven Erstepisode (F32), davon wiesen zwei Drittel (67,1 %) 
unspezifische Diagnosen (F32.8/9) auf. Im gleichen Jahr wurde bei hochgerechnet 
1,7 Mio. Patienten eine rezidivierende Depression festgestellt (F33), davon wies ein 
Drittel (36 %) unspezifische Diagnosen (F33.8/9) auf. Die Kodierung unspezifi-
scher Diagnosen nahm im Zeitverlauf von 2007 bis 2010 um rund 5 Prozentpunkte 
ab. Im Jahr 2007 betrug der Anteil der Patienten mit unspezifischer Diagnose bei 
den rezidivierenden Depressionen noch 40 % und bei den Erstepisoden 72 %. 

Die in Bezug auf das Versorgungssetting detailliertere Inzidenzanalyse zeigt, 
dass die Kodierung unspezifischer Depressionsdiagnosen nicht nur im ambulanten 

Datenkranzes nach § 295 SGB V ist nicht rekonstruierbar, ob ein Abrechnungsfall aus einer PIA 
stammt. 

5 Als unspezifisch wurde die Kodierung sonstiger (F32/33.8) und nicht näher bezeichneter depressiver 
Episoden (F32/33.9) gewertet. Die meisten unspezifischen Kodierungen entfielen auf letztere Kate-
gorie. Nur rund 15 % der unspezifischen Diagnosen wurden für sonstige depressive Episoden verge-
ben. Lagen für einen Patienten unterschiedliche Depressionsdiagnosen vor, ging dieser Patient – ent-
sprechend der Hierarchie in Tabelle 2–1 – mit der Diagnose der höchsten Priorität in die Analyse ein. 
Dabei hatte eine schwerere Symptomatik höhere Priorität als eine leichtere Symptomatik und spezi-
fische Diagnosen hatten höhere Priorität als unspezifische Diagnosen. Als unspezifische Kodierung 
wurden somit nur Fälle gewertet, bei denen für denselben Patienten im Beobachtungszeitraum nicht 
gleichzeitig mindestens eine spezifische Diagnose höherer Schwere vergeben wurde. 
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Bereich häufig vorkommt, sondern auch in Kliniken verbreitet ist. Bei 45 % aller 
ausschließlich stationär versorgten inzidenten Depressionspatienten6 fanden sich 
2007 ebenfalls unspezifische Diagnosen (Haupt- und Nebendiagnosen berücksich-
tigt). Bei ausschließlich ambulant behandelten Patienten waren es 68 %. Bei der 
Häufigkeit unspezifischer Diagnosestellungen spielt die ärztliche Qualifikation 
eine Rolle. Am höchsten war die Rate unspezifischer Depressionsdiagnosen bei 
Patienten, die in ihrem ersten Erkrankungsjahr ausschließlich hausärztlich versorgt 
wurden (82 %). Aber auch psychiatrische Fachärzte kodierten häufig unspezifisch. 
Immerhin 33 % aller Patienten, die ausschließlich vom psychiatrischen Facharzt 
behandelt wurden, wiesen unspezifische Diagnosen auf.

Eine Kodierung sonstiger depressiver Episoden (F32/33.8) ist laut ICD-10 an-
gezeigt bei wechselnden Mischbildern depressiver Symptome oder Mischbildern 
somatisch-depressiver Symptome, die nicht die spezifischen Kriterien leichter bis 
schwerer depressiver Episoden erfüllen, aber nach dem diagnostischen Gesamtein-
druck trotzdem den depressiven Episoden (F32/33) zuzuordnen sind. Allerdings 
wurde nur bei rund 15 % der Patienten mit unspezifischen Diagnosen eine sonstige 
depressive Episode kodiert. Bei den restlichen 85 % wurde eine nicht näher be-
zeichnete depressive Episode kodiert (F32/33.9). Letzteres könnte als Verdachtsdi-
agnose sinnvoll sein, wenn weitere Befunde für eine gesicherte Diagnose abgewar-
tet werden sollen. Diese Erklärung scheidet jedoch aus, da in der vorliegenden Un-
tersuchung ausschließlich gesicherte Diagnosen berücksichtigt wurden. Nicht näher 
bezeichnete depressive Episoden könnten auch von Hausärzten kodiert werden, die 
eine genauere diagnostische Einordnung durch einen Facharzt veranlasst haben. In 
diesen Fällen würde der Patient jedoch entsprechend der Hierarchie in Tabelle 2–1 
in der Regel nicht mit der unspezifischen hausärztlichen, sondern mit der spezifi-
scheren fachärztlichen Diagnose in die vorliegende Analyse eingehen.7 Der hohe 
Anteil unspezifischer Depressionsdiagnosen erklärt sich dadurch also auch nicht. 

Denkbar wäre noch, dass nicht näher bezeichnete Depressionen besonders dann 
kodiert werden, wenn im Rahmen einer bestimmten Primärerkrankung, zum Bei-
spiel einer Krebserkrankung, eine begleitende depressive Symptomatik auffällt. 
Wie oft dies in der Praxis tatsächlich der Fall ist, muss in künftigen Untersuchungen 
noch genauer analysiert werden. 

Eine weitere Erklärung für den hohen Anteil nicht näher bezeichneter Depressi-
onsdiagnosen wäre schließlich, dass Ärzte mit wenig Kenntnissen in der Diagnostik 
psychischer Erkrankungen ad hoc keine spezifische Diagnose vergeben können 
und/oder den Zeitaufwand8 für eine spezifische Diagnostik für zu hoch erachten. 
Für diese Hypothese spricht zum einen der besonders hohe Anteil unspezifischer 
Depressionsdiagnosen bei ausschließlich hausärztlich behandelten Patienten. Zum 
anderen könnte aber auch der festgestellte Rückgang unspezifischer Diagnosen von 
2007 auf 2010 um rund 5 % diese Hypothese stützen. Er deutet darauf hin, dass sich 

6 Auszählung unabhängig von der Fachabteilung, in der die Versorgung (und Kodierung) stattfand.
7 Es sei denn, der Facharzt diagnostiziert eine Dysthymie statt einer depressiven Episode.
8 Möglicherweise hat eine korrekte ICD-Kodierung psychischer Erkrankungen nicht nur für Haus-

ärzte, sondern auch für viele Fachärzte auch deshalb nur eine untergeordnete Bedeutung, weil sie 
ihre Behandlung am klinischen Gesamteindruck orientieren und es bevorzugen, Symptome oder 
Therapieansatzpunkte, die sie für wichtig halten, separat in den Patientenakten zu dokumentieren. 
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in den letzten Jahren Unsicherheiten bei der Diagnosekodierung langsam abgebaut 
haben. 

Auch andere deutsche Untersuchungen zeigen hohe Raten unspezifischer De-
pressionsdiagnosen. So erwiesen sich in einer DGPPN-Analyse mit Daten der 
KKH-Allianz, der DAK und der HKK in den Jahren 2005 bis 2007 73 % aller De-
pressionsdiagnosen als unspezifisch (Gaebel et al. 2012). Die Arbeitsgruppe Versor-
gungsorientierung/Priorisierung des Gemeinsamen Bundesausschusses stellte mit 
Daten der KV Nordrhein für das Jahr 2009 sogar fest, dass über 80 % der Depressi-
onsdiagnosen von Hausärzten unspezifisch waren, während der Anteil bei Psychia-
tern und Neurologen bei knapp 30 % lag (Arbeitsgruppe Versorgungsorientierung/
Priorisierung des Plenums des Gemeinsamen Bundesausschusses 2011). Auch in 
dieser Untersuchung zeigte sich in den letzten Jahren ein Rückgang der Häufigkeit 
unspezifischer Kodierungen, der bei den Hausärzten allerdings deutlich geringer 
ausfiel als bei den Fachärzten.

Der Trend zu spezifischerer Kodierung ist zu begrüßen. Die auch im Jahr 2010 
noch sehr hohe Anzahl unspezifischer Diagnosen deutet aber darauf hin, dass viele 
Ärzte weiterhin bezüglich einer spezifischen Kodierung unsicher sind oder diese 
nicht für notwendig halten. Eine adäquate Schweregradeinstufung der Depression 
ist jedoch eine wesentliche Voraussetzung für eine leitliniengerechte Behandlung. 
So zeigen internationale Studien, dass ein positiver Zusammenhang besteht zwi-
schen der Einstufung des Schweregrads der Depression und der Anwendung des in 
vielen Leitlinien empfohlenen Stepped-Care-Ansatzes (Sinnema et al. 2013). Bleibt 
die Schweregradeinstufung aus, ist fraglich, ob die Patienten tatsächlich die für sie 
angemessene Therapie erhalten (z. B. bei schweren Depressionen kombinierte me-
dikamentöse und psychotherapeutische Versorgung). In einer niederländischen Be-
fragung von Hausarztpatienten mit Depressionen oder Angsterkrankungen konnte 
allerdings nicht nachgewiesen werden, dass eine höhere Leitlinienkonformität der 
Behandlung Einfluss auf das Therapieergebnis nach einem Jahr hatte (Prins et al. 
2011). Bei fehlender Schweregradeinstufung besteht jedoch auch eher die Gefahr, 
dass eine depressive Symptomatik, die hinsichtlich der Schwere und/oder Dauer 
nicht die Kriterien einer depressiven Episode erfüllt, irrtümlich als unspezifische 
depressive Episode klassifiziert wird. Dass dies in der Praxis tatsächlich vorkommt, 
legen die folgenden Ergebnisse nahe. 

2.3.2  Seltene Verwendung spezifischer Diagnosekodes für Dysthymie 
und rezidivierende kurze depressive Episoden 

Bei der Dysthymie (F34.1) handelt es sich um eine chronische, mindestens zwei 
Jahre andauernde depressive Verstimmung, deren Symptome nicht schwer genug 
sind, um die Kriterien einer depressiven Episode zu erfüllen. In der vorliegenden 
Untersuchung lag die Prävalenzrate der Dysthymie im Jahr 2010 mit 0,7 %9 deutlich 
unter den in bevölkerungsbasierten Befragungen ermittelten Prävalenzraten. So 

9 0,7 % der untersuchten Gesamtpopulation hatten im Jahr 2010 eine Dysthymie-Diagnose. Bei 
einem Teil dieser Patienten wurde im gleichen Beobachtungszeitraum jedoch auch eine depressive 
Episode (F32/33) diagnostiziert (Double Depression). Diese Fälle wurden entsprechend der Dia-
gnosehierarchie (Tabelle 2–1) bei den Prävalenzanalysen (Tabelle 2–4) nicht als Dysthymie, son-
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wurde in der DEGS1-MH-Studie eine Dysthymie-Jahresprävalenz von 2,0 % ermit-
telt (Wittchen und Jacobi 2012). Die Gesamtprävalenz depressiver Erkrankungen 
ist jedoch in der vorliegenden Studie mit 11,1 % deutlich höher als in DEGS1-MH 
(8,2 %). Aufgrund dieser deutlichen Diskrepanzen ist zu vermuten, dass in der Rou-
tineversorgung die Dauer und Schwere der depressiven Symptomatik nicht immer 
angemessen abgefragt werden und stattdessen eine nicht näher bezeichnete depres-
sive Episode kodiert wird. Dafür spricht auch, dass neben der Dysthymie eine wei-
tere spezifi sche Diagnose, die leichte depressive Symptomkonstellationen be-
schreibt, die rezidivierende kurze depressive Episode (F38.1), extrem selten ver-
wendet wird.10 

Möglicherweise spielen in einigen Fällen auch abrechnungstechnische Gründe 
eine Rolle für die seltene Kodierung rezidivierender kurzer depressiver Episoden 
oder dysthymer Störungen. Beispielsweise sind einige Antidepressiva nur zur Be-
handlung von Episoden einer Major Depression zugelassen. Um Streitigkeiten we-
gen eines Off-Label-Use zu vermeiden, könnte beim geplanten Einsatz im Rahmen 
einer Dysthymie deshalb eine depressive Episode kodiert worden sein.

Künftige Untersuchungen sollten genauer prüfen, in welchem Umfang und aus 
welchen Gründen in der Routineversorgung tatsächlich dysthyme Störungen oder 
rezidivierende kurze depressive Episoden als depressive Episoden (F32/33) kodiert 
werden.

2.3.3  Häufiges Auftreten von auf ein Quartal beschränkten 
Depressionsdiagnosen 

Im Rahmen der Diagnosevalidierung für die Inzidenzanalyse wurde geprüft, inwie-
weit ausschließlich ambulant kodierte unspezifi sche oder leichte Depressionsdiag-
nosen (ICD-10 F32.0/8/9) über einen längeren Zeitraum oder nur in einem einzel-
nen Quartal eines individuellen Beobachtungsjahres (von vier Quartalen ab Erstdi-
agnose) auftraten. Während erstere Fälle als depressive Episoden/Major Depression 
gewertet wurden (siehe Abschnitt 2.2.1), wurden letztere Fälle (Patienten mit soli-
tärem Diagnosequartal) nicht in die Studie eingeschlossen, weil sie nicht verlässlich 
von möglichen Fehlkodierungen zu unterscheiden sind. 

Tatsächlich lässt die große Menge von Patienten mit solitärem Diagnosequartal 
Zweifel an einer korrekten Vergabe dieser Diagnose aufkommen. So wiesen 2007 
auf Deutschland hochgerechnet rund 1,2 Mio. Patienten erstmals F32.0/8/9-Diag-
nosen auf. Ein die Diagnose validierendes weiteres Diagnosequartal lag jedoch nur 
bei 32 % dieser Patienten vor. Dagegen war die Diagnose bei 68 % der Patienten 
(rund 800 000 Fälle) nur in einem einzigen Quartal dokumentiert worden. 

 dern als depressive Episode klassifiziert. Deshalb liegt die Prävalenzrate der Dysthymie in Tabel-
le 2–4 für 2010 nur bei 0,3 %.

10 Die Diagnose wurde in der Hauptstudie nicht erfasst. Auswertungen im Vorfeld ergaben jedoch, 
dass diese Diagnose in den Routinedaten so gut wie gar nicht kodiert wird. Bei diesen Auswer-
tungen wurde nach stationären und/oder ambulanten F38.1-Diagnosen gesucht, wobei im ambu-
lanten Bereich wegen der Kürze der Symptomatik keine Bestätigung der einmal gefundenen 
Zieldiagnose durch eine zweite Diagnose in einem anderen Quartal gefordert wurde.
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Aus Studien ist bekannt, dass depressive Episoden, insbesondere, wenn sie we-
niger schwer sind, auch spontan remittieren können. Deshalb kann nach der Natio-
nalen Versorgungsleitlinie Unipolare Depression bei leichten depressiven Episoden 
zu Beginn der Behandlung auch zwei Wochen lang aktiv abgewartet werden, ob 
sich die depressive Symptomatik ohne Therapie wieder zurückbildet (DGPPN et al. 
2012). Ältere Untersuchungen zeigen, dass sich die Symptomatik einer depressiven 
Episode in 23 % der Fälle innerhalb eines Monats auch ohne antidepressive Be-
handlung spontan zurückbildet (Posternak et al. 2006). Demnach könnte bei rund 
200 000 Patienten nur ein Diagnosequartal kodiert worden sein, weil aufgrund einer 
Spontanremission keine weitere Behandlung erforderlich war.

Bei den verbleibenden rund 600 000 Patienten ohne Spontanremission hätte 
nach den Empfehlungen der NVL jedoch eine medikamentöse oder/und psychothe-
rapeutische Versorgung begonnen werden sollen. Eine leitliniengerechte medika-
mentöse Behandlung ist innerhalb eines Quartals allerdings nicht möglich11 und 
auch eine psychotherapeutische Versorgung kann vermutlich nur in einem Teil der 
Fälle innerhalb von drei Monaten nach Erstdiagnose abgeschlossen werden. Die 
große Anzahl solitärer Depressionsdiagnosen lässt deshalb Zweifel an der Validität 
dieser Diagnosen aufkommen. 

So ist nicht auszuschließen, dass ein Teil der Patienten über depressive Sympto-
me berichtete, die hinsichtlich ihrer Schwere und/oder Dauer keiner depressiven 
Episode (F32/33) entsprachen, aber irrtümlich als solche klassifiziert wurden. Mög-
lich ist aber auch, dass solitäre Depressionsdiagnosen an Patienten vergeben wur-
den, die aufgrund eines Trauerfalls oder anderer psychosozialer Probleme kurzfris-
tig um eine Krankschreibung gebeten hatten. Bei einer normalen Trauerreaktion 
soll jedoch weder eine depressive Episode noch eine Anpassungsstörung diagnosti-
ziert, sondern nur eine Z-Diagnose (Z63.4, Verschwinden oder Tod eines Familien-
angehörigen) gestellt werden. Da Arbeitsunfähigkeit in der Regel aber nur vorliegt, 
wenn ein Versicherter aufgrund einer Erkrankung seine Arbeit vorübergehend nicht 
mehr ausüben kann, könnten Ärzte, die ihre Patienten trotzdem durch eine Krank-
schreibung entlasten wollen, auf solitäre Depressionsdiagnosen ausweichen.

Möglich ist jedoch auch, dass die solitären Depressionsdiagnosen korrekt ge-
stellt und die Patienten anbehandelt wurden, weitere empfohlene Behandlungskon-
takte im Quartal nach der Diagnosestellung aber nicht mehr wahrnahmen. Denkbar 
wäre zudem, dass der Krankheitsverlauf oder weitere anamnestische Angaben bei 
einigen Patienten eine Korrektur der Diagnose erforderlich machten, beispielsweise 
nachdem manische Episoden auftraten oder aus der früheren Anamnese bekannt 
wurden. Ebenso könnte es sich bei einigen solitären Diagnosen depressiver Episo-
den auch um depressive Krisen gehandelt haben, die als Begleiterkrankungen einer 
anderen psychischen oder schweren körperlichen Erkrankung auftraten. In diesen 
Fällen könnte durch die komplexe Behandlungssituation die adäquate Umsetzung 
der Leitlinienempfehlungen für unipolare Depressionen erschwert worden sein, 
weil die Therapie der Primärerkrankung, beispielsweise einer Persönlichkeitsstö-
rung oder einer Suchterkrankung, im Vordergrund stand.

11 Die durchschnittliche Episodendauer einer unipolaren Depression beträgt bei medikamentöser 
Behandlung etwa vier Monate, danach sollte eine Erhaltungstherapie über mindestens vier bis 
neun Monate erfolgen, um das Rückfallrisiko zu reduzieren (DGPPN et al. 2012). 
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Ob und in welchem Ausmaß die auffällig häufige Vergabe solitärer Depressions-
diagnosen auf Spontanremissionen, Komorbiditäten, Um- oder Fehlkodierungen 
sowie Behandlungsabbrüche zurückgeht, sollte in künftigen Studien genauer unter-
sucht werden. 

2.3.4  Kodierung rezidivierender depressiver Episoden als Erstepisoden

Im Fall depressiver Erstepisoden (F32) kann die Häufi gkeit der Diagnosenennung 
im Zeitverlauf ebenfalls Hinweise auf mögliche Fehlkodierungen geben. Dies trifft 
dann zu, wenn die Anzahl der in den Routinedaten dokumentierten Versorgungs-
quartale deutlich über der Anzahl der nach den gültigen Behandlungsleitlinien zu 
erwartenden Versorgungsquartale liegt. So beträgt die durchschnittliche Episoden-
dauer einer unipolaren Depression bei medikamentöser Behandlung etwa vier Mo-
nate. Nach der Remission der depressiven Episode sollte eine begonnene Pharma-
kotherapie als Erhaltungstherapie noch über mindestens vier bis neun Monate fort-
gesetzt werden, um das Rückfallrisiko zu reduzieren (DGPPN et al. 2012). Bei einer 
leitliniengerecht medikamentös behandelten depressiven Erstepisode ist somit in 
der Regel eine Behandlungsdauer von bis zu 13 Monaten zu erwarten. Im Falle ei-
ner psychotherapeutischen Versorgung wäre eine Behandlungsdauer von bis zu 1,5 
Jahren zu erwarten.12 Selbst wenn man einkalkuliert, dass die Wartezeit auf ein Erst-
gespräch im Mittel 12,5 Wochen beträgt (Bundespsychotherapeutenkammer 2011), 
sollte die Versorgung der meisten depressiven Erstepisoden somit spätestens nach 
zwei Jahren abgeschlossen sein. F32-Diagnosen, die mehr als acht Quartale nach 
Erstauftreten der Diagnose noch in den Daten zu fi nden sind, sollten also selten 
sein, da es sich bei korrekter Kodierung hier nur um besonders protrahierte bzw. 
chronifi zierte Verläufe handeln dürfte. So gibt die Nationale Versorgungsleitlinie 
Depression den Anteil der chronifi zierten Depressionsverläufe mit einer Beschwer-
dedauer von über zwei Jahren mit 15–20 % an (DGPPN et al. 2012).

In den Voranalysen zu dieser Studie fanden sich jedoch erstaunlich viele Fälle 
mit einer Diagnosekodierung über einen sehr langen Zeitraum. Unter allen Patien-
ten, die zwischen 2004 und 2010 permanent bei der AOK versichert waren und 
mindestens ein Diagnosequartal mit F32 in diesem Zeitraum hatten, wiesen 35 % 
mindestens neun Quartale mit einer F32-Diagnose auf. Bei 15 % der Patienten war 
die Diagnose in über 20 Quartalen kodiert und bei 1 % sogar in allen 28 Quartalen 
des Beobachtungszeitraums. Hier müsste in weiteren Analysen detailliert geklärt 
werden, ob es sich eher um Dauerdiagnosen über längere Zeiträume handelt oder ob 
Intervalle ohne Diagnosekode zu finden sind. Eine hohe Zahl an Dauerdiagnosen 
würde darauf hindeuten, dass einmal vergebene F32-Diagnosen nach Abschluss der 
Behandlung nicht aus der Praxissoftware gelöscht wurden, sondern über die Folge-
quartale mitgezogen wurden. Dagegen sprächen diagnosefreie Intervalle eher dafür, 

12 94 % aller in Deutschland durchgeführten Richtlinienpsychotherapien sind Verhaltenstherapien 
oder tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapien (Rüger et al. 2012), für die im Regelfall ein 
Kontingent von maximal 45–50 Stunden bzw. in besonderen Fällen von maximal 60–80 Stunden 
vorgegeben ist. Unter der Annahme, dass pro Woche eine Psychotherapiestunde durchgeführt 
wird, ergäbe sich daraus im Regelfall ein Behandlungszeitraum von bis zu einem Jahr sowie in 
besonderen Fällen von bis zu 1,5 Jahren.
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dass rezidivierende depressive Episoden (F33) irrtümlich erneut als Erstepisoden 
(F32) klassifiziert wurden.13 Einen Hinweis darauf, dass zumindest das letztere Ko-
dierungsproblem in der Praxis häufiger auftritt, geben die vorliegenden Inzidenz-
analysen. So zeigt die Nachbeobachtung der inzidenten depressiven Episoden (F32) 
des Jahres 2007, dass im ersten Folgejahr der Erkrankung (2008) noch bei rund 
60 % aller Patienten der Inzidenzkohorte depressive Erstepisoden kodiert wurden. 
Bis Ende 2010 erhöhte sich der Anteil der Kohortenmitglieder mit nach 2007 erneut 
kodierten depressiven Erstepisoden sogar noch auf 71 % (siehe Abschnitt 2.5.3). 

2.4  Ergebnisse B: Administrative Prävalenz und Inzidenz

2.4.1  Prävalenz depressiver Erkrankungen

Die im Jahr 2010 dokumentierte Prävalenz depressiver Erkrankungen (ICD-10 F32/
F33, F34.1) bei Erwachsenen ab 18 Jahren beträgt 11,1 %. Sie ist bei Frauen mit 
14,9 % gut doppelt so hoch wie bei Männern mit 7,1 %. Bei beiden Geschlechtern 
steigt die dokumentierte Depressionsprävalenz mit dem Alter nahezu kontinuierlich 
an und erreicht in der Altersgruppe 60–64 Jahre ihren ersten Gipfel (Frauen 20,6 %, 
Männer 10,9 %; Abbildung 2–1). Mit Eintritt in das Rentenalter geht die Depressi-
onsprävalenz zunächst deutlich zurück, steigt später aber wieder an und erreicht 
einen zweiten Gipfel bei Frauen in der Altersgruppe 85–89 Jahre (22,5 %) sowie bei 
Männern in der Altersgruppe 90–94 Jahre (13,2 %). 

Im Jahr 2007 lag die dokumentierte Prävalenz depressiver Erkrankungen noch 
bei 9,3 %. Von 2007 bis 2010 ist somit ein Prävalenzanstieg um 19,3 % zu verzeich-
nen. Dabei ist die Prävalenzzunahme bei Männern stärker als bei Frauen (26 % vs. 
17 %). Bei beiden Geschlechtern ist die Zunahme in der Altersgruppe 18–24 Jahre 
(37 %) mit Abstand am größten. 

Die Analyse der 2010 dokumentierten Depressionsdiagnosen nach dem Schwe-
regrad (Tabelle 2–4) zeigt, dass bei 67 % der Patienten mit Erstepisoden (F32) und 
36 % der Patienten mit rezidivierenden Episoden (F33) nur unspezifische Diagno-
sen vergeben wurden (F32/33.8/9). Unter den spezifischen Depressionsdiagnosen 
waren mittelschwere und schwere depressive Episoden am häufigsten (F32/33.1: 
19,5 %, F32/33.2/3 14,4 % aller Personen mit Depressionsdiagnose im Jahr 2010). 
Rund ein Viertel aller Patienten war bereits mehrmals an einer Depression erkrankt 
(F33.x: 25,9 %). Am seltensten wurden gegenwärtig remittierte rezidivierende De-
pressionen (F33.4: 0,6 %) kodiert. 

Betrachtet man die schweregradspezifische Veränderung der dokumentierten 
Depressionsprävalenz von 2007 auf 2010, so zeigt sich bei allen Schweregraden 
eine Zunahme (Tabelle 2–4). Am stärksten ist diese Zunahme bei den mittelschwe-

13 Die Diagnose einer rezidivierenden depressiven Störung (F33) sollte gestellt werden, wenn es in 
der Vorgeschichte der gegenwärtigen depressiven Episode mindestens eine weitere depressive 
Episode gab und wenigstens zwei Episoden (zum Beispiel die gegenwärtige und eine frühere) 
mindestens zwei Wochen gedauert haben und von mehreren Monaten ohne eindeutige affektive 
Symptomatik getrennt waren.
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ren depressiven Erst- bzw. Folgeepisoden (+44,0 % bzw. +43,5 %), gefolgt von 
leichten Erstepisoden (+39,0 %). Am geringsten fällt die Zunahme bei den unspezi-
fischen Erst- bzw. Folgeepisoden aus (+11,3 % bzw. +7,4 %). 

Abbildung 2–1

Tabelle 2–4

Prävalenz depressiver Erkrankungen 2007 und 2010 nach Schweregrad (standardi-
siert)

Schweregrad 
nach ICD-10

Anzahl (und prozentualer Anteil) der 
Personen mit Zielerkrankung

Prävalenzrate Veränderung 
der Prävalenzrate 

2007–2010 2007 2010 2007 2010
F33.2/3    383 944 (6,8 %)    444  769 (6,7 %) 0,6 %   0,7 % 17,9 %
F33.1    354 771 (6,3 %)    502 014 (7,5 %) 0,6 %   0,9 % 43,5 %
F33.0    100 296 (1,8 %)    127 046 (1,9 %) 0,2 %   0,2 % 28,6 %
F33.8/9    577 214 (10,2 %)    612 865 (9,2 %) 0,9 %   1,0 %   7,4 %
F33.4      33 131 (0,6 %)      38 288 (0,6 %) 0,1 %   0,1 % 16,8 %
F32.2/3    403 518 (7,1 %)    512 698 (7,7 %) 0,7 %   0,9 % 28,8 %
F32.1    560 635 (9,9 %)    799 023 (12,0 %) 0,9 %   1,4 % 44,0 %
F32.0    189 073 (3,3 %)    260 299 (3,9 %) 0,3 %   0,4 % 39,0 %
F32.8/9 2 909 853 (51,4 %) 3 201 234 (48,1 %) 4,8 %   5,3 % 11,3 %
F34.1    144 816 (2,6 %)    161 050 (2,4 %) 0,2 %   0,3 % 12,0 %
Gesamt 5 657 250 (100 %) 6 659 285 (100 %) 9,3 % 11,1 % 19,3 %

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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Abbildung 2–2 zeigt, dass es in Deutschland große regionale Unterschiede der 
Depressionsprävalenz gibt. So ist die Prävalenzrate in allen Stadtstaaten und allen 
alten Bundesländern deutlich höher als in den neuen Bundesländern. Die Streuung 
der Depressionsprävalenz über die Raumordnungsregionen reichte von 6,3 % in der 

Abbildung 2–2
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Region Anhalt-Bitterfeld-Wittenberg bis 15,2 % in Hamburg und Berlin. Auch die 
Veränderung der Prävalenzraten von 2007 auf 2010 fällt in den einzelnen Regionen 
unterschiedlich stark aus. So war die Prävalenzzunahme in den Bundesländern im 
Süden Deutschlands nur unterdurchschnittlich, während sie in den Stadtstaaten, 
mehreren neuen Bundesländern sowie in Niedersachsen und Nordrhein-Westfalen 
überdurchschnittlich war.

Die vorliegenden Ergebnisse stimmen gut mit den Resultaten einer KBV-Analy-
se vertragsärztlicher Abrechnungsdaten aus dem Jahr 2007 überein (Erhart und von 
Stillfried 2012). In dieser Studie, die sich auf alle erwachsenen GKV-Versicherten 
bezieht, wurde eine dokumentierte Depressionsprävalenz (ICD-10 F32/F33, F34.1) 
von 10,2 % festgestellt, wobei Frauen ebenfalls doppelt so häufig wie Männer be-
troffen waren (12,8 % vs. 6,4 %). Auch der zweigipflige altersabhängige Prävalenz-
verlauf fand sich in der Analyse von Erhart und Stillfried wieder, wobei der erste 
Gipfel hier bereits mit 57–60 Jahren erreicht wurde und der zweite Gipfel im Alter 
von 85–90 Jahren auftrat.

Dagegen wurde im Zusatzmodul „Psychische Erkrankungen“ (DEGS1-MH) der 
Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (2008–2011) eine Jahrespräva-
lenz unipolarer Depressionen einschließlich Dysthymie von 8,2 % ermittelt (Frauen 
11,4 %, Männer 5,0 %) (Kurth 2012; Wittchen und Jacobi 2012). Im Bundesgesund-
heitssurvey (BGS 1998) lag die Jahresprävalenz der Major Depression und/oder 
Dysthymie dagegen noch bei 10,9 % (Wittchen et al. 2010). Die in der vorliegenden 
Untersuchung ermittelte Depressionsprävalenz entspricht somit zwar der im BGS 
1998 ermittelten Prävalenzrate, liegt aber deutlich über der aktuellen Prävalenzrate 
aus der DEGS1-MH-Studie. In beiden bevölkerungsbasierten Erhebungen wurden 
jedoch, im Gegensatz zur vorliegenden Routinedatenanalyse, ältere Menschen nicht 
berücksichtigt. In der DEGS1-MH-Studie wurden Menschen ab 80 Jahren ausge-
schlossen (Wittchen und Jacobi 2012), obwohl die Depressionsprävalenz im hohen 
Alter besonders hoch ist.14 Das könnte eine Ursache für die deutlich niedrigere Prä-
valenzrate in dieser Studie sein. Im BGS 1998 wurden Menschen ab 66 Jahren 
ausgeschlossen (Wittchen et al. 2010). Routinedatenauswertungen wie die vorlie-
gende Studie oder die Analyse von Erhart und Stillfried (2012) zeigen jedoch, dass 
die Depressionsprävalenz bei Erreichen des Rentenalters zunächst deutlich abfällt 
und im höheren Alter wieder stark ansteigt. Im BGS 1998 wurden also sowohl Al-
tersgruppen mit höherer als auch solche mit geringerer Depressionsprävalenz aus-
geschlossen. Das könnte erklären, dass die Depressionsprävalenz im BGS 1998 
eher den vorliegenden routinedatenbasiert ermittelten Prävalenzraten entspricht als 
die Ergebnisse der DEGS1-MH-Studie.   

Da in mehreren deutschen Studien eine geringe Erkennungsrate depressiver Stö-
rungen in der Routineversorgung festgestellt wurde, die besonders im hausärztli-
chen Bereich nur bei rund 50 % liegt (Wittchen und Pittrow 2002; Jacobi et al. 2002; 
Sielk et al. 2009), wäre allerdings zu erwarten gewesen, dass die in Routinedaten 
dokumentierte Prävalenz deutlich unter der in Bevölkerungsbefragungen ermittel-
ten Prävalenz liegt. Dass dies nicht so ist, kann einerseits auf methodische Unter-

14 Nach Ausklammerung von Patienten ab 80 Jahren verringerte sich die Prävalenz bei den AOK-
Versicherten des Jahres 2010 auf 10,6 % (stand.).
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schiede zurückzuführen sein (standardisierte Diagnoseinterviews ohne klinischen 
Ausschluss von Differentialdiagnosen versus unstandardisierte Arzt- bzw. Psycho-
therapeutendiagnosen mit klinischem Ausschluss von Differentialdiagnosen). Es 
könnte aber auch ein Indiz dafür sein, dass sich die Erkennungsrate depressiver 
Störungen in der Routineversorgung in den letzten Jahren verbessert hat. Dafür 
spricht zum einen die aktuelle DEGS1-MH-Studie, die Hinweise auf eine verbes-
serte Behandlungsrate depressiver Erkrankungen gefunden hat (Wittchen und Ja-
cobi 2012). Zum anderen spricht dafür aber auch, dass die Depressionsprävalenz in 
bevölkerungsbasierten Befragungen in den letzten Jahren stabil geblieben ist 
(Wittchen et al. 2011), gleichzeitig aber in routinedatenbasierten Analysen seit Jah-
ren deutlich zunimmt (Jacobi 2009). So zeigt auch die vorliegende Untersuchung 
allein von 2007 auf 2010 eine Zunahme der dokumentierten Prävalenz depressiver 
Erkrankungen um rund ein Fünftel. 

Sowohl die vorliegende Untersuchung als auch die Analyse von Erhart und 
Stillfried (2012) legen nahe, dass die Depressionsprävalenz bei unter 30-jährigen 
mit Abstand am niedrigsten ist. Im Gegensatz dazu war in der DEGS1-Studie die 
Punktprävalenz depressiver Syndrome bei den 18- bis 29-jährigen Befragten am 
größten (Kurth 2012). Eine Erklärung für diese Diskrepanz könnte sein, dass jünge-
re Menschen in Befragungen offener über etwaige depressive Symptome Auskunft 
geben als ältere Menschen, aber seltener medizinische Hilfe wegen entsprechender 
Symptome in Anspruch nehmen. Sowohl die routinedatenbasierten Analysen als 
auch die DEGS1-Studie zeigen jedoch übereinstimmend, dass die Depressionsprä-
valenz bei Erreichen des Rentenalters zurückgeht. 

Die Ergebnisse der vorliegenden schweregradspezifischen Prävalenzanalyse 
werden durch die Resultate der routinedatenbasierten Untersuchung von Erhart und 
Stillfried (2012) gestützt. In letzterer Analyse erhielten 63,7 % aller Depressionspa-
tienten keine schweregradspezifischen, sondern nur unspezifische Depressionsdia-
gnosen. In der vorliegenden Untersuchung, die auch stationäre Diagnosen berück-
sichtigte, wurde für depressive Erst- bzw. Folgeepisoden ein Anteil unspezifischer 
Diagnosen von 67 % bzw. 36 % ermittelt. Mögliche Ursachen dieses hohen Anteils 
unspezifischer Diagnosen wurden bereits im Kapitel A diskutiert.

Sowohl die vorliegende Untersuchung als auch die Analyse von Erhart und 
Stillfried (2012) zeigen übereinstimmend, dass unter den spezifischen Depressions-
diagnosen mittelschwere Episoden am häufigsten dokumentiert werden, gefolgt 
von schweren Episoden. 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).

Der BGS 1998 zeigt, ebenso wie die DEGS1-MH-Studie, dass rund ein Drittel 
der depressiv Erkrankten unter einer rezidivierenden Major Depression leidet 
(Wittchen et al. 2010; Wittchen und Jacobi 2012). In der vorliegenden Routineda-
tenanalyse wurde bei über einem Viertel der Patienten eine solche Diagnose doku-
mentiert. Allerdings wurde nur bei 2,4 % der Erkrankten eine Dysthymie diagnosti-
ziert. Im BGS 1998 und in der DEGS1-MH-Studie wurde dagegen bei bis zu einem 
Drittel aller depressiv Erkrankten eine Dysthymie festgestellt (Wittchen und Jacobi 
2012; Wittchen et al. 2010). In Kapitel A wurde bereits diskutiert, dass diese Diskre-
panz darauf hindeuten könnte, dass der chronische Verlauf und die Schwere depres-
siver Symptomatik in der Routineversorgung nicht immer angemessen berücksich-
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tigt wird und stattdessen eher eine nicht näher bezeichnete depressive Episode ko-
diert wird. 

Die in der vorliegenden Analyse festgestellten regionalen Prävalenzunterschie-
de werden durch mehrere andere Untersuchungen bestätigt. So zeigte bereits der 
BGS 1998, dass die Jahresprävalenz unipolarer Depressionen in den neuen Bundes-
ländern (NBL) deutlich niedriger als in den alten Bundesländern (ABL) ist (8,3 % 
vs. 11,5 %) (Jacobi et al. 2004). Eine Analyse von Sozialdaten der GEK des Jahres 
2004 ergab, dass diese Unterschiede auch unter Kontrolle von sozialen Einflussfak-
toren und Arbeitslosigkeit bestehen bleiben (Bramesfeld et al. 2010). Auch die Aus-
wertung der Vertragsarztdaten des Jahres 2007 von Erhart und Stillfried (2012) be-
legt eine höhere Depressionsprävalenz in den ABL und in kernstädtischen Regio-
nen. Unter Kontrolle sozialer und arbeitsmarktbedingter Einflussfaktoren sowie der 
Leistungserbringerdichte zeigte sich in dieser Analyse allerdings nur noch eine sig-
nifikant höhere Depressionsprävalenz in ländlichen und verdichteten Umlandregio-
nen der ABL. Gleichzeitig belegt diese Studie, dass die Depressionsprävalenz in 
Regionen mit hoher Dichte an Psychiatern, Nervenärzten und Psychotherapeuten 
signifikant höher ist. Die hohe Leistungserbringerdichte könnte nach Erhart und 
Stillfried 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 Leistungsanbieterdichte nicht auf den 
Anteil schwerer Depressionen aus, aber der Anteil leichter Depressionen war 
schwach mit der Anbieterdichte assoziiert. 

Die Tatsache, dass die Depressionsprävalenz von 2007 bis 2010 in einigen 
NBL überdurchschnittlich stark zugenommen hat, könnte deshalb auch damit zu-
sammenhängen, dass der Gesamtversorgungsgrad mit Psychotherapeuten in den 
NBL von 2006 auf 2010 überdurchschnittlich zugenommen hat (Klose et al. 2007; 
Klose und Rehbein 2011). Das gilt auch für Berlin, Schleswig-Holstein und West-
falen-Lippe. In Niedersachsen, Bremen und Hamburg war jedoch keine entspre-
chende Veränderung des psychotherapeutischen Gesamtversorgungsgrads zu ver-
zeichnen. Der nervenärztliche Versorgungsgrad ist im gleichen Zeitraum in den 
meisten Regionen etwas zurückgegangen. Die Leistungserbringerdichte allein 
kann somit nicht die regional unterschiedlichen Prävalenzveränderungen erklä-
ren. Vermutlich spielen hier auch soziodemographische und arbeitsmarktbedingte 
Faktoren eine Rolle, auf die in der vorliegenden Untersuchung nicht kontrolliert 
wurde. 

2.4.2  Inzidenz depressiver Erkrankungen

Im Jahr 2010 wurde bei 1,1 % der Erwachsenen ab 18 Jahren erstmals eine depres-
sive Episode diagnostiziert. Die Inzidenz lag bei Frauen mit 1,3 % deutlich höher 
als bei Männern (0,9 %). Die Inzidenzrate stieg mit dem Alter an und erreichte bei 
den 55- bis 59-Jährigen einen ersten Gipfel (1,3 %, Abbildung 2–3). Danach ging 
sie bis zum Alter von 65 bis 69 Jahren zunächst zurück (1,1 %), stieg dann aber 
wieder an und erreichte bei den 85- bis 89-Jährigen einen zweiten Höhepunkt 
(1,9 %). Eine Besonderheit stellt die Entwicklung bei hochbetagten Männern dar, 
bei denen 2010 – anders als noch 2007 – die Inzidenz nach dem 89. Lebensjahr 
nicht zurückging, sondern weiter anstieg.
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Betrachtet man die inzidenten Fälle des Jahres 2010 in Abhängigkeit vom 
Schweregrad der Depression (Tabelle 2–5), so waren über die Hälfte aller inziden-
ten Fälle (58 %) sonstige oder nicht näher bezeichnete depressive Episoden 
(F32.8/9). Alle anderen Fälle wurden spezifisch kodiert – leichte depressive Episo-
den waren darunter mit 9 % relativ selten, mittelschwere Fälle mit 22 % am häufigs-
ten. Schwere depressive Erstepisoden fanden sich bei 12 % der Patienten.

Betrachtet man die Entwicklung im Zeitverlauf, so zeigt sich ein Anstieg der 
Inzidenzrate depressiver Erstepisoden von 2007 (1,0 %) auf 2010 (1,1 %) um 16 
Prozent. Diese Inzidenzzunahme fand sich bei beiden Geschlechtern und in allen 
Altersgruppen (Abbildung 2–3). Am stärksten war sie bei Männern ab 90 Jahren, 
gefolgt von Frauen dieser Altersgruppe. Auch bei allen vier Schweregraden fand 

Abbildung 2–3

Tabelle 2–5

Inzidenz depressiver Erkrankungen 2007 und 2010 nach Schweregrad (standardisiert) 

Schweregrad 
nach ICD-10

Anzahl (und prozentualer Anteil) der 
Personen mit Zielerkrankung

Inzidenzrate Veränderung 
der Inzidenzrate 

2007–2010 2007 2010 2007 2010
F32.2/3 66 855 (11,9 %) 71 275 (11,6 %) 0,12 % 0,13 % 13,7 %
F32.1 108 881 (19,4 %) 136 215 (22,1 %) 0,19 % 0,25 % 32,4 %
F32.0 37 663 (6,7 %) 53 021 (8,6 %) 0,06 % 0,09 % 47,6 %
F32.8/9 348 318 (62,0 %) 355 677 (57,7 %) 0,59 % 0,63 %   7,3 %
Gesamt 561 717 (100 %) 616 188 (100 %) 0,96 % 1,11 % 15,7 %
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Abbildung 2–4
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sich eine Zunahme der Inzidenzrate (Tabelle 2–5). Am stärksten fiel diese Zunahme 
bei leichten Episoden aus (+48 %), gefolgt von mittelschweren und schweren Epi-
soden (+32 % bzw. +14 %). Deutlich geringer war die Zunahme bei den unspezifi-
schen Diagnosen (+7 %). 

Die Neuerkrankungsrate ist ähnlich wie auch die Prävalenz in den Stadtstaaten 
und den westlichen Bundesländern höher als in den östlichen Ländern (Abbildung 
2–4). In der Darstellung nach Raumordnungsregionen reichen die Inzidenzraten 
von 0,8 % in der Region Oberes Elbtal/Osterzgebirge bis 1,6 % in der Region Braun-
schweig. Besonders auffällig sind die Neuerkrankungsraten in Niedersachsen – dort 
ist die Variation innerhalb des Landes am höchsten. 

Die Ergebnisse der vorliegenden Inzidenzanalyse passen gut zu den bereits dis-
kutierten Erkenntnissen aus der Prävalenzanalyse. So findet sich bei den inzidenten 
Fällen ebenso wie bei den prävalenten Fällen ein deutliches Überwiegen des weib-
lichen Geschlechts, ein ähnlicher zweigipfliger Altersverlauf sowie eine leichte Zu-
nahme der dokumentierten Fälle von 2007 auf 2010. Ähnlich wie bei den prävalen-
ten Fällen überwiegen unspezifische Diagnosen. Unter den spezifischen Diagnosen 
entfällt wiederum der größte Anteil auf mittelschwere Ausprägungen. Auch die Ver-
änderungen der schweregradspezifischen Inzidenzraten von 2007 auf 2010 entspre-
chen den bereits bei der Prävalenzanalyse beobachteten Entwicklungen. So stiegen 
die Inzidenzraten bei den leichten und mittelschweren depressiven Episoden über-
durchschnittlich an, während bei den unspezifischen Diagnosen nur ein unterdurch-
schnittlicher Anstieg festzustellen war. Somit weisen auch die Ergebnisse der vor-
liegenden Inzidenzanalyse darauf hin, dass in der Routineversorgung in den letzten 
Jahren zunehmend spezifische Depressionsdiagnosen vergeben wurden. 

Die nationale Versorgungsleitlinie Depression gibt eine jährliche Inzidenzrate 
unipolarer Depressionen von 1–2 % an (DGPPN et al. 2012). In einer großen kana-
dischen Studie wurde für einen 2-Jahres-Zeitraum eine Inzidenzrate der Major De-
pression von 2,9 % ermittelt (Wang et al. 2010). Die vorliegenden Ergebnisse stim-
men mit diesen Schätzungen überein.

Unterschiede zu Daten aus bevölkerungsbasierten Erhebungen ergeben sich je-
doch beim Altersverlauf der Erkrankung. Die vorliegenden routinedatenbasierten 
Ergebnisse sprechen für einen Anstieg der Inzidenzrate mit dem Alter: In der Alters-
gruppe 55–59 Jahre verzeichnet die Inzidenzrate ihren ersten Gipfel und erreicht – 
nach einem kurzzeitigen Rückgang – bei den 85- bis 89-Jährigen schließlich ihr 
Maximum. Dies steht im Widerspruch zu epidemiologischen Studien, nach denen 
die ersten Krankheitsepisoden meist bereits in jüngeren Jahren auftreten. So ermit-
telte der World Mental Health Survey für Deutschland ein medianes Ersterkran-
kungsalter von 28 Jahren (Bromet et al. 2011). Das mittlere Ersterkrankungsalter 
bei der Depression liegt nach Wittchen et al. (2010) zwischen dem 25. und 30. Le-
bensjahr. Dagegen wurde für Patienten aus deutschen Hausarztpraxen ein mittleres 
Ersterkrankungsalter von 34 Jahren errechnet (Wittchen und Pittrow 2002). Die 
Diskrepanz dieser befragungsbasierten Ergebnisse im Vergleich zur vorliegenden 
Routinedatenauswertung deutet darauf hin, dass viele Menschen nicht beim ersten 
Auftreten einer klinisch relevanten Depressionssymptomatik, sondern erst bei spä-
teren Episoden Kontakt zum medizinischen Versorgungssystem aufnehmen. Mögli-
cherweise ist die dokumentierte Inzidenz der Depression auch deshalb im Alter 
höher, weil dann der Arzt aufgrund körperlicher Beschwerden häufiger aufgesucht 
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werden muss und dabei auch depressive Begleiterkrankungen diagnostiziert wer-
den.

Bei der Diskussion der vorliegenden Ergebnisse ist jedoch zu beachten, dass die 
Untersuchungsmethodik zu einer Überschätzung der Inzidenzraten geführt haben 
könnte. So beziehen sich die hier ermittelten Inzidenzraten auf ambulante und stati-
onäre Diagnosen einer depressiven Erstepisode (F32). Um zu gewährleisten, dass es 
sich bei diesen Fällen tatsächlich um eine erste depressive Episode handelte, wur-
den Patienten ausgeschlossen, die in den acht Quartalen vor der F32-Diagnose be-
reits F3x-Diagnosen erhalten hatten (außer F34.1 und F38.1). In diesen Fällen han-
delte es sich – bei Korrektheit der früheren Diagnosen – wahrscheinlich nicht um 
depressive Ersterkrankungen, sondern eher um Episoden, die im Rahmen einer bi-
polaren Erkrankung (F31) oder rezidivierender depressiver Episoden (F33) aufge-
treten sind. Da die retrospektive Diagnosevalidierung jedoch nur über einen Zeit-
raum von zwei Jahren möglich war, gehen Patienten, bei denen vor mehr als zwei 
Jahren depressive, manische oder bipolare Krankheitsphasen aufgetreten sind, die 
aber von dem aktuell behandelnden Arzt nicht anamnestisch erfasst wurden, in die 
vorliegende Analyse irrtümlich als inzidente Fälle ein. Wie hoch der Anteil dieser 
nicht korrekt als inzident klassifizierten Fälle ist, lässt sich schwer beurteilen. In 
höheren Altersgruppen sind entsprechende Fehldiagnosen jedoch besonders wahr-
scheinlich, da hier die Anamnese eventueller früherer Krankheitsepisoden aufgrund 
des sehr langen retrospektiven Zeitraums besonders schwierig ist.

Von den 2010 erstmals an einer Depression erkrankten Patienten wiesen 3,3 % 
die ICD10-Zusatzdiagnose Z73 auf. Im Jahr 2007 lag der Anteil von Patienten mit 
dieser Zusatzdiagnose noch bei 2,2 %. Die Diagnose Z73 ist keine eigenständige 
Diagnose, sondern eine Zustandsbeschreibung, die definitionsgemäß auf „Proble-
me mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lebensbewältigung“, unter anderem 
Burnout, verweist. Dass diese Zusatzdiagnose in den letzten Jahren zunehmend 
häufiger kodiert wird, hatte bereits 2011 das Wissenschaftliche Institut der AOK 
festgestellt. So war die Zahl der Arbeitsunfähigkeitstage, bei denen die Diagnose 
Z73 mit kodiert wurde, zwischen 2004 und 2010 um nahezu das 9-fache angestie-
gen (Badura et al. 2011). Dass Schwierigkeiten bei der Lebensbewältigung im Rah-
men depressiver Erstepisoden häufiger kodiert werden, deutet darauf hin, dass ar-
beitsbedingte Belastungen objektiv zugenommen haben und/oder zunehmend als 
wesentlicher Einflussfaktor auf die Entstehung und Prognose depressiver Erkran-
kungen wahrgenommen werden. Nach Ergebnissen der DEGS1-Studie scheint dies 
insbesondere bei Menschen mit höherem sozioökonomischem Status der Fall zu 
sein, bei denen besonders häufig ein Burnout diagnostiziert wird (Kurth 2012).

2.5  Ergebnisse C: Medizinische Versorgung und weiterer 
Verlauf der inzidenten Depressionen

Im Folgenden wird dargestellt, welche medizinische Versorgung die Patienten der 
Inzidenzkohorte der Jahres 2007 ab dem ersten Auftreten der Depressionsdiagnose 
(Quartal der Erstnennung) sowie in den drei darauffolgenden Quartalen erhalten 
haben. Zur Charakterisierung des Behandlungssettings wurden alle mit affektiven 
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Störungen (F3x) in Zusammenhang stehenden Abrechnungsfälle berücksichtigt. 
Die Behandlung anderer Erkrankungen blieb unberücksichtigt.

2.5.1  Behandlungssetting 

Tabelle 2–6 zeigt, dass die Mehrzahl der Ersterkrankten des Jahres 2007 ausschließ-
lich im ambulanten Bereich behandelt wurde (78,6 %). Weitere 8,9 % der Patienten 
wurden ambulant und stationär versorgt. Die restlichen 12,5 % der Betroffenen wur-
den ausschließlich voll- oder teilstationär versorgt. Für die vorliegende Analyse 
standen jedoch kaum Daten aus psychiatrischen Institutsambulanzen (PIAs) zur 
Verfügung, sodass Behandlungen in diesen ambulanten Einrichtungen nicht erfasst 
werden konnten. Es ist deshalb zu vermuten, dass unter den vermeintlich aus-
schließlich stationär behandelten Patienten ein größerer Teil von Patienten ist, der 
neben einer stationären Behandlung noch ambulante Kontakte zu einer PIA hatte 
und insofern eigentlich der Gruppe der intersektoral behandelten Patienten zuzu-
ordnen wäre. Da in der vorliegenden Untersuchung auch Nebendiagnosen im Rah-
men stationärer Behandlungen berücksichtigt wurden, ist zudem damit zu rechnen, 
dass ein Teil der ausschließlich stationär behandelten Patienten primär wegen einer 
somatischen Hauptdiagnose in der Klinik versorgt wurde, während die depressive 
Erkrankung nur als Nebendiagnose kodiert und später nicht ambulant weiterbehan-
delt wurde. Auch stationären Rehabilitationsmaßnahmen kommt in der Behandlung 
von Depressionen eine hohe Bedeutung zu. Da Reha-Maßnahmen überwiegend 
nicht von der Kranken-, sondern von der Rentenversicherung getragen werden, 
können anhand von Routinedatenanalysen der Krankenkassen hierzu keine belast-
baren Angaben gemacht werden.15

Die schweregradspezifische Analyse zeigt, dass 86 % der Patienten mit unspezi-
fischen Depressionsdiagnosen ausschließlich ambulant behandelt wurden. Von den 
Patienten mit spezifischen Depressionsdiagnosen wurden dagegen nur 61–70 % 
ausschließlich ambulant behandelt. 

Erwartungsgemäß war der Anteil derjenigen Patienten, die sowohl ambulant als 
auch stationär versorgt wurden, bei schweren Depressionen am höchsten. Je gerin-

15 So waren 2007 nur 0,5 % der erstmals an Depression erkrankten Personen mit der Zielindikation zu 
Lasten der Krankenkassen in stationärer Reha gewesen.

Tabelle 2–6

Behandlungssetting nach Schweregrad der Erkrankung 2007 und 2010 (standardisiert)

Schweregrad 2007 2010
nur 

ambulant
nur 

stationär
inter-

sektoral
nur 

ambulant
nur 

stationär
inter-

sektoral
F32.2/3 61,4 % 16,2 % 22,4 % 63,7 % 13,2 % 23,1 %
F32.1 70,4 % 15,8 % 13,7 % 72,5 % 14,2 % 13,3 %
F32.0 60,8 % 27,5 % 11,7 % 65,7 % 24,0 % 10,3 %
F32.8/9 86,4 %   9,1 %   4,5 % 86,5 %   9,1 %   4,4 %
Gesamt 78,6 % 12,5 % 8,9 % 79,0 % 12,0 %   9,1 %
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ger der Schweregrad war, umso geringer wurde dieser Anteil. In Tabelle 2–6 wird 
ebenfalls ersichtlich, dass der Ort der Behandlung nicht durchgängig mit dem 
Schweregrad assoziiert ist. So wurden gerade Patienten mit leichten depressiven 
Episoden überdurchschnittlich oft rein stationär versorgt (28 %). Diese Beobach-
tung spricht für die Vermutung, dass bei der stationären Behandlung bestimmter 
somatischer Erkrankungen (z. B. Krebserkrankungen) depressive Begleiterkran-
kungen festgestellt wurden, die später nicht ambulant weiterbehandelt wurden. Da-
gegen würde man erwarten, dass Patienten, die neben einer stationär-psychiatri-
schen Behandlung auch in einer PIA versorgt wurden (und die nur wegen der feh-
lenden PIA-Daten als ausschließlich stationär behandelte Patienten erscheinen), 
eher in den Krankheitsgruppen mit mittlerem oder hohem Schweregrad (F32.1/2/3) 
zu finden sind, da die PIAs speziell für die Versorgung schwerer erkrankter Patien-
ten eingerichtet wurden. 

Vergleicht man das Behandlungssetting der depressiven Patienten mit einer 
Erstepisode im Jahr 2007 mit dem Behandlungssetting der im Jahr 2010 Erst-
erkrankten, so zeigen sich keine wesentlichen Veränderungen im Zeitverlauf.

2.5.2  Qualifikation der ambulanten Behandler 

Tabelle 2–7 zeigt, welche Qualifi kation die Behandler der ausschließlich ambulant 
versorgten inzidenten Depressionspatienten des Jahres 2010 hatten.16 Zwei Drittel 
der Patienten (64,1 %) erhielten eine rein hausärztliche Versorgung und jeder achte 
(13,2 %) eine spezifi sche fachärztliche bzw. psychotherapeutische Versorgung.17 
Weitere 11,8 % wurden von beiden Behandlergruppen betreut. Rund ein Zehntel 
(10,8 %) aller inzidenten Depressionspatienten wurde ausschließlich durch Ärzte 
anderer Fachrichtungen, beispielsweise Gynäkologen, versorgt.

Nach Empfehlungen der Nationalen Versorgungsleitlinie Unipolare Depression 
kann bei leichten bis mittelschweren depressiven Störungen mit unkompliziertem 
Verlauf18 eine alleinige ambulante Behandlung sowohl durch Hausärzte als auch 

16 Die ab dem Jahr 2008 veränderten Arztgruppenzuordnungen machen einen validen Vergleich der 
Behandlerqualifikationen der Jahre 2007 und 2010 unmöglich. Die Hausarztkennung beispielswei-
se, die der 2008 eingeführten lebenslangen Arztnummer zu entnehmen ist, hätte im Vorzeitraum al-
ternativ über die Abfrage der Arztfachgruppen Allgemeinmediziner, Internisten und Kinderärzte in 
Kombination mit der Abrechnung von EBM-Ziffern der hausärztlichen Grundvergütung (auf Basis 
von Betriebsstätten, nicht Ärzten) ermittelt werden müssen. Auf eine solche Annäherung an die 
hausärztliche Inanspruchnahme wurde in einem Zeitvergleich 2007–2010 verzichtet, da Verände-
rungsraten eher auf definitorische Inkonsistenzen als auf eine echte Verschiebung der Inanspruch-
nahme hingedeutet hätten. Deshalb werden nur die Ergebnisse des Jahres 2010 berichtet. 

17 Als fachspezifische Versorgung 2010 wurde die Behandlung durch folgende Arztfachgruppen der 
KBV-Systematik gewertet: 51 – Nervenheilkunde/Neurologie und Psychiatrie, 53 – Neurologie, 
58 – Psychiatrie/Psychiatrie und Psychotherapie, 60 – Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie, 68 – Psychologischer Psychotherapeut, 69 – Kinder- und Jugendlichen-Psychothera-
peut, 47 – Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie 61 – psychotherapeutisch 
tätiger Arzt. Die der letzteren Fachgruppe zugeordneten Ärzte sind überwiegend psychotherapeu-
tisch tätig und erzielen mindestens 90 % ihres abgerechneten Gesamtleistungsbedarfs aus psy-
chotherapeutischer Tätigkeit. 

18 Im Falle einer hausärztlichen Behandlung sollte bei nicht ausreichender Besserung spätestens 
nach sechs Wochen ein fachspezifischer Behandler konsultiert werden. Darüber hinaus sind ent-
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durch spezifische Fachärzte und psychologische Psychotherapeuten oder Ärzte mit 
Zusatztitel Psychotherapie erfolgen (DGPPN et al. 2012). Die vorliegenden Zahlen 
unterstreichen, dass Hausärzte bei der Versorgung depressiver Störungen nach wie 
vor eine zentrale Rolle spielen. So sind die Hausärzte häufig das erste Glied in der 
Versorgungskette depressiver Erkrankungen (Wittchen et al. 2000). Viele Hausärzte 
bieten neben einer medikamentösen Behandlung sowie der Information und Bera-
tung der Patienten über das Krankheitsbild Depression auch Maßnahmen der Psy-
chosomatischen Grundversorgung an. Dabei führen sie sowohl psychodiagnosti-
sche (49 %) als auch psychotherapeutische Gespräche (51 %) durch und vermitteln 
Entspannungsverfahren (19 %) (Fritzsche et al. 2000). Seit 2003 sind Kurse zur 
psychosomatischen Grundversorgung Pflichtbestandteil in der allgemeinmedizini-
schen und gynäkologischen Weiterbildung (Kruse und Herzog 2012). Darüber hin-
aus wird der Erwerb psychosomatischer Grundkompetenzen inzwischen auch in 
den Musterweiterbildungsordnungen vieler anderer Fachgebiete erwartet. Ende 
2009 hatten ca. 66 000 Hausärzte und andere Fachärzte eine Weiterbildung in der 
psychosomatischen Grundversorgung absolviert (Kruse und Herzog 2012). 

Neben Hausärzten und fachspezifischen Behandlern sind auch Ärzte mit den 
Zusatztiteln Psychotherapie und Psychoanalyse an der Behandlung depressiver Pa-
tienten beteiligt (DGPPN et al. 2012). Die Zusatzbezeichnung Psychotherapie er-
möglicht es Fachärzten aus somatischen Fachgebieten, an der psychotherapeuti-
schen/psychosomatischen Versorgung teilzunehmen, wozu auch die Erbringung 
von Richtlinienpsychotherapie gehört (Kruse und Herzog 2012).

Die Versorgung depressiver Patienten bei niedergelassenen Fachärzten für Psy-
chiatrie und Psychotherapie konzentriert sich nach einer Untersuchung von Berme-
jo et al. (2008) auf die Aufklärung über die Erkrankung und die Behandlungsmög-
lichkeiten (99 %), die medikamentöse Behandlung mit Antidepressiva (87 %) sowie 
ein therapeutisches Gespräch (81 %). In 59 % der Fälle gaben die befragten Ärzte 

sprechende Konsultationen indiziert bei schweren, psychotischen oder mit akuter Suizidalität 
und fehlender Absprachefähigkeit verbundenen Depressionen oder komplizierenden Faktoren 
wie Pharmakotherapieproblemen oder schweren psychischen oder körperlichen Begleiterkran-
kungen.

Tabelle 2–7

Behandlerqualifikation bei rein ambulant behandelten Patienten 2010 (standardisiert)

Schweregrad Hausärztliche 
Versorgung 

allein*

Fachspezifische 
Versorgung 

allein*

Hausärztliche und 
fachspezifische 

Versorgung*

Versorgung allein 
durch unspezifische 

Fachärzte
F32.2/3 37,8 % 28,1 % 29,9 %   4,2 %
F32.1 44,3 % 26,8 % 24,7 %   4,2 %
F32.0 54,8 % 18,7 % 12,2 % 14,3 %
F32.8/9 75,4 %   6,1 %   4,9 % 13,6 %
Gesamt 64,1 % 13,2 % 11,8 % 10,8 %

* fachunspezifische Mitbehandlung möglich
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an, eine psychotherapeutische Behandlung durchgeführt zu haben, in 23 % der Fäl-
le wurden die Patienten an einen Psychotherapeuten überwiesen. 

Schlüsselt man die Versorgung der ausschließlich ambulant behandelten Depres-
sionspatienten nach dem Schweregrad der Erkrankung auf, so zeigt sich, dass mit 
zunehmender Erkrankungsschwere der Anteil rein hausärztlicher oder unspezifisch-
fachärztlicher Versorgung erwartungsgemäß zugunsten fachspezifischer Mit- oder 
Alleinbehandlung sinkt (Tabelle 2–7). Auffällig ist jedoch, dass auch bei schweren 
Depressionen noch insgesamt fast die Hälfte der Patienten (42 %) nicht fachspezi-
fisch (mit-)versorgt wird. Das überrascht, da die Nationale Versorgungsleitlinie De-
pression bei der Behandlung schwerer und psychotischer depressiver Episoden eine 
Überweisung zu oder eine Mitbehandlung durch einen Facharzt für Psychiatrie und 
Psychotherapie oder einen Nervenarzt empfiehlt (DGPPN et al. 2012). Es ist nicht 
auszuschließen, dass ein Teil der schwer kranken Patienten, die vermeintlich keine 
fachspezifische (Mit-)Behandlung erhielten, in einer psychiatrischen Institutsambu-
lanz versorgt wurde. Da kaum Daten aus diesen Einrichtungen verfügbar waren, 
wird der Anteil der schwer kranken Patienten ohne fachspezifische Behandlung ver-
mutlich deutlich überschätzt. Allerdings zeigten Schneider et al. 2004, dass Hausärz-
te nur 17 % ihrer depressiven Patienten an Fachärzte überweisen. Dabei fand sich 
keine Korrelation zwischen der Depressionsschwere und der Überweisungshäufig-
keit (Schneider et al. 2004). Ähnliche Überweisungsraten von 10–16 % fanden Jaco-
bi et al. (2002). In Verbindung mit diesen Befunden deuten die vorliegenden Zahlen 
trotz der erwähnten methodischen Limitationen darauf hin, dass in der Routinever-
sorgung nicht wenige schwer depressive Patienten entgegen den Leitlinien-Empfeh-
lungen keine angemessene fachärztliche (Mit-)Behandlung erhalten.

2.5.3  Weiterer Krankheitsverlauf nach dem ersten Erkrankungsjahr 

Untersucht man die Häufi gkeit stationärer Behandlungen nach dem Indexjahr der 
depressiven Erkrankung (2007),19 zeigt sich, dass im Jahr 2008 5,4 % aller Patienten 
der Inzidenzkohorte mindestens einmal mit der Diagnose einer affektiven Störun-
gen stationär versorgt wurden (Tabelle 2–8). Bis Ende 2010 erhöhte sich dieser 
Anteil auf 10,9 %. Je schwerer die inzidente Depression war, umso größer war auch 
der Anteil der Patienten mit stationärer Behandlung in den Folgejahren. Unspezi-
fi sche Diagnosen inzidenter Depressionen rangierten dabei hinsichtlich der Häufi g-
keit stationärer Aufnahmen in allen Folgejahren noch hinter den inzidenten Depres-
sionen leichter Schwere. 17,1 % der Patienten mit einer schweren inzidenten 
Depression, aber nur 8,7 % der Patienten mit einer unspezifi schen inzidenten De-
pression mussten von 2008 bis zum Ende des Jahres 2010 mindestens einmal stati-
onär behandelt werden. 

Tabelle 2–9 zeigt, welche affektiven Störungen bei den Patienten, die im Jahr 
2007 eine depressive Erstepisode hatten, in den Folgejahren bis zum Ende des Jah-
res 2010 kodiert wurden. Lediglich bei 26,9 % aller Patienten der Inzidenzkohorte 
wurde in den Folgejahren überhaupt keine affektive Störung mehr kodiert. 73,1 % 
der Patienten der Inzidenzkohorte erhielten dagegen bis Ende 2010 weitere Diagno-

19 Voll- oder teilstationäre Behandlungen mit einer F3x-Haupt- oder Nebendiagnose.



2

Tabelle 2–8

Anteil der Patienten mit stationärer Behandlung nach dem ersten Erkrankungsjahr bis 
Ende 2010 (standardisiert)

Schweregrad der 
inzidenten Depression

Anteil der Patienten mit mindestens einer stationären Behandlung 
mit einer affektiven Störung

bis Ende 2008 bis Ende 2009 bis Ende 2010
F32.2/3 9,7 % 14,0 % 17,1 %
F32.1 7,0 % 10,8 % 13,8 %
F32.0 6,7 % 10,0 % 12,7 %
F32.8/9 3,9 %   6,4 %   8,7 %
Gesamt 5,4 %   8,4 % 10,9 %
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Tabelle 2–9

Weiterer Krankheitsverlauf nach dem ersten Erkrankungsjahr bis zum Jahr 2010 (stan-
dardisiert)

Anteil Patienten 
bis Ende 2008 bis Ende 2009 bis Ende 2010

Keine F3x-Diagnose im weiteren Verlauf 38,5 % 30,9 % 26,9 %
F3x-Diagnose im weiteren Verlauf 61,5 % 69,1 % 73,1 %

davon mit*
F33   6,8 % 10,6 % 13,9 %
F32 97,1 % 97,1 % 97,3 %
F31   0,5 %   0,7 %   0,9 %
Sonstige F3x (außer F31/32/33)   5,2 %   5,8 %   6,3 %

Anteil der Patienten mit Zieldiagnose an allen Patienten der Inzidenzkohorte*
F33-Diagnose im weiteren Verlauf   4,2 %   7,3 % 10,1 %
F32-Diagnose im weiteren Verlauf 59,7 % 67,1 % 71,2 %
F31-Diagnose im weiteren Verlauf   0,3 %   0,5 %   0,6 %
Sonstige F3x-Diagnose (außer F31/32/33) im 
weiteren Verlauf

  3,2 %   4,0 %   4,6 %

* Wenn für einen Patienten in den Jahren 2007–2010 Diagnosen aus unterschiedlichen F3-Diagnosegruppen 
vergeben wurden (F33, F32, F31 oder sonstige), wurde der Patient in jeder F3-Gruppe erfasst, für die er eine 
Diagnose erhalten hatte.
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sen affektiver Störungen. Dabei war überraschend, dass nur bei gut einem Zehntel 
(13,9 %) der letzteren Patientengruppe depressive Folgeepisoden kodiert wurden. 
Auch bipolare Störungen oder andere affektive Störungen (F30, F34, F38, F39) 
wurden nur bei einem geringen Teil der Patienten mit Folgediagnosen festgestellt 
(0,9 bzw. 6,3 % bis Ende 2010). Bei über 97 % der Patienten mit affektiven Folgen-
diagnosen wurden bis Ende 2010 weiterhin Diagnosen depressiver Erstepisoden 
(F32) vergeben.

Der Anteil der Patienten ohne persistierende oder erneut aufgetretene affektive 
Störungen war in der vorliegenden Studie im Vergleich zu anderen Studien, die ei-
nen ähnlichen Zeitraum betrachtet haben, erstaunlich niedrig. So war in einer hol-
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ländischen Untersuchung bei 43 % der Patienten mit einer Major Depression zu al-
len Nachbeobachtungszeitpunkten (nach 6, 12 und 39 Monaten) keine Major De-
pression mehr diagnostiziert worden (Stegenga et al. 2012). Auch eine frühere deut-
sche Untersuchung zeigte, dass 42 % der unipolar depressiven Patienten fünf Jahre 
nach der Erkrankung rückfallfrei waren (DGPPN et al. 2012; Meyer und Haut-
zinger 2004). 

Auch der Anteil der Patienten, bei denen bis Ende 2010 mindestens eine depres-
sive Folgeepisode kodiert wurde, war in der vorliegenden Studie überraschend 
niedrig. Nach den Ergebnissen anderer Studien liegt das Rückfallrisiko depressiver 
Episoden bereits nach dem ersten Erkrankungsjahr bei 30–40 % und steigt nach 
dem zweiten Erkrankungsjahr auf 40–50 % (DGPPN et al. 2012).

Auffällig ist weiterhin, dass im ersten Folgejahr der Erkrankung (2008) noch bei 
59,7 % aller Patienten der Inzidenzkohorte depressive Erstepisoden kodiert wurden. 
Bis Ende 2010 erhöhte sich der Anteil dieser Patienten sogar auf 71,2 %. Die Tatsa-
che, dass die Kodierung von Erstepisoden in den der Ersterkrankung folgenden 
Jahren zunahm, erklärt sich vermutlich dadurch, dass in der Praxis bei einer erneu-
ten depressiven Episode (F33) oft irrtümlich wieder eine Erstepisode (F32) kodiert 
wird. Dazu passt, dass der Anteil der Patienten mit depressiven Folgeepisoden in 
der vorliegenden Routinedatenanalyse erstaunlich niedrig war. 

Doch selbst wenn man die Zunahme der Kodierung von F32-Diagnosen außer 
Acht lässt und nur die im Jahr 2008 bei 59,7 % der Inzidenzkohorte erneut vergebe-
nen F32-Diagnosen betrachtet, ist das Ergebnis überraschend hoch. So zeigt eine 
epidemiologische Studie aus den Niederlanden, dass nach einem bzw. zwei Jahren 
noch bei 24 % bzw. 20 % der Erkrankten die Symptomatik einer Major Depression 
persistiert (Spijker et al. 2002). Auch die Nationale Versorgungsleitlinie Depression 
gibt den Anteil der chronifizierten Depressionsverläufe mit einer Beschwerdedauer 
von über zwei Jahren nur mit 15–20 % an (DGPPN et al. 2012). Es ist deshalb zu 
vermuten, dass der deutlich höhere Anteil persistierender F32-Diagnosen in den 
vorliegenden Routinedaten darauf zurückzuführen ist, dass einmal vergebene F32-
Diagnosen in der Praxissoftware nach Erkrankungsende nicht gelöscht, sondern bei 
jedem Arztkontakt immer wieder neu dokumentiert wurden, auch wenn die Depres-
sion gar nicht mehr der Behandlungsanlass war.

Betrachtet man die Häufigkeit der erneuten Kodierung affektiver Störungen bis 
Ende 2010 in Abhängigkeit von der Schwere der inzidenten Depression, so zeigt 
sich bei allen untersuchten Gruppen von Folgediagnosen ein klarer Zusammen-
hang: Je höher der Schweregrad der inzidenten Depression ist, umso häufiger wer-
den in den Folgejahren weitere affektive Störungen diagnostiziert. Allerdings gilt 
das nur, wenn für die inzidente Depression spezifische Diagnosen vergeben wur-
den. Bei unspezifischen inzidenten Depressionsdiagnosen schwankt die Häufigkeit 
von Folgediagnosen und entspricht den Häufigkeiten, die bei leichten oder mittel-
schweren inzidenten Depressionen beobachtet wurden.
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2.6  Zusammenfassung

Im vorliegenden Beitrag wurde anhand von Routinedaten der Krankenkassen ana-
lysiert, wie sich die Kodierung depressiver Episoden in den administrativen Daten 
darstellt und wie dies zu bewerten ist. Außerdem wurden Prävalenz- und Inzidenz-
raten depressiver Erkrankungen in Deutschland für die Jahre 2007 und 2010 darge-
stellt und untersucht, wie Patienten, bei denen erstmals eine depressive Episode 
dokumentiert wurde, in den ersten Krankheitsjahren versorgt wurden.

Die vorliegenden Analysen geben aus mehreren Gründen Anlass, die Validität 
der in den Routinedaten dokumentierten Depressionsdiagnosen zu hinterfragen. 
Zum einen wurden bei zwei Drittel aller Patienten mit depressiven Erstepisoden – 
insbesondere bei ausschließlich hausärztlich versorgten Patienten – lediglich unspe-
zifische Depressionsdiagnosen vergeben. Bei Verzicht auf eine gezielte Beurteilung 
der Depressionsschwere kann es jedoch eher zu Fehleinschätzungen kommen, wo-
bei auch depressive Symptomkonstellationen, die hinsichtlich der Schwere und/
oder Dauer nicht die Kriterien einer depressiven Episode erfüllen, als solche klassi-
fiziert werden können. 

Dafür spricht, dass in der vorliegenden Untersuchung die Prävalenzrate der 
Dysthymie deutlich unter den Ergebnissen repräsentativer Bevölkerungsbefragun-
gen lag, die Gesamtprävalenz depressiver Erkrankungen aber deutlich höher war. 

Auffällig war auch, dass bei rund 800 000 Patienten eine unspezifische oder 
leichte depressive Episode kodiert wurde, die jedoch lediglich in einem einzigen 
Quartal auftrat. Ob und in welchem Ausmaß die häufige Vergabe dieser solitären 
Depressionsdiagnosen auf Spontanremissionen, Fehlkodierungen oder Behand-
lungsabbrüche zurückgeht, muss in künftigen Studien anhand von Ärzte- und Pati-
entenbefragungen noch genauer untersucht werden. 

Zu hinterfragen ist weiterhin, warum 60 % aller Patienten mit einer depressiven 
Erstepisode auch im ersten Folgejahr eine solche Diagnose erhielten und sich dieser 
Anteil bis zum dritten Folgejahr sogar noch kontinuierlich auf 71 % erhöhte. Die im 
Zeitverlauf beobachtete Erhöhung könnte dafür sprechen, dass rezidivierende de-
pressive Episoden irrtümlich erneut als Erstepisoden klassifiziert wurden. Der ins-
gesamt sehr hohe Anteil an Patienten, die ein bis drei Jahre nach Auftreten der 
Erstepisode noch weitere Diagnosen depressiver Erstepisoden erhielten, könnte zu-
dem darauf hindeuten, dass einmal vergebene F32-Diagnosen in der Praxissoftware 
nach Erkrankungsende nicht gelöscht wurden, sondern bei jedem Arztkontakt, auch 
wenn die Depression nicht mehr der Behandlungsanlass war, wieder neu dokumen-
tiert wurden. 

Die zu vermutenden Einschränkungen der Diagnosevalidität erschweren die In-
terpretation der Prävalenz- und Inzidenzraten depressiver Erkrankungen. 

Die in der vorliegenden Studie auf Basis von Routinedaten ermittelte Prävalenz 
depressiver Erkrankungen bei Erwachsenen betrug im Jahr 2010 11,1 %. 2007 lag 
die dokumentierte Prävalenz noch bei 9,3 %. Von 2007 auf 2010 war somit ein Prä-
valenzanstieg um 19,3 % zu verzeichnen. Im Zusatzmodul „Psychische Erkrankun-
gen“ der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (2008–2011) lag die 
Jahresprävalenz unipolarer Depressionen dagegen nur bei 8,2 %. Da die Erken-
nungsrate depressiver Störungen in der Routineversorgung bislang als deutlich zu 
niedrig galt und im hausärztlichen Bereich nur auf rund 50 % geschätzt wird, wäre 
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zu erwarten gewesen, dass die in Routinedaten dokumentierte Depressionspräva-
lenz deutlich unter der in Bevölkerungsbefragungen ermittelten Prävalenz liegt. 
Dass dies nicht so ist, kann einerseits auf methodische Unterschiede zurückzufüh-
ren sein, könnte aber auch ein Indiz dafür sein, dass sich die Erkennungsrate depres-
siver Symptomkonstellationen in der Routineversorgung in den letzten Jahren ver-
bessert hat. Künftige Studien sollten deshalb einerseits untersuchen, ob es in der 
Routineversorgung tatsächlich noch in dem aus früheren Studien bekannten Aus-
maß zu einer Unterdiagnostik depressiver Störungen kommt und andererseits prü-
fen, in welchem Umfang auch Fehl- und Überdiagnosen vorkommen. 

Im Jahr 2010 wurde bei 1,1 % aller Erwachsenen erstmals eine depressive Episo-
de dokumentiert. Die Inzidenz lag bei Frauen mit 1,3 % deutlich höher als bei Män-
nern (0,9 %). Über die Hälfte aller inzidenten Fälle waren sonstige oder nicht näher 
bezeichnete depressive Episoden. Bei den spezifischen Diagnosen waren leichte de-
pressive Episoden relativ selten (9 %) und mittelschwere Fälle am häufigsten (22 %). 
Schwere Erstepisoden fanden sich bei 12 % der inzidenten Fälle. 

Die neu an Depression erkrankten Patienten wurden größtenteils ausschließlich 
ambulant versorgt (79 %), und zwar mehrheitlich allein durch Hausärzte (64 % aller 
rein ambulant behandelten Patienten). Jeder vierte ausschließlich ambulant behan-
delte Patient befand sich in fachspezifischer Allein- oder Mitbehandlung. Differen-
ziert nach dem Schweregrad der Erkrankung erreichte der fachspezifische Behand-
lungsanteil bei ausschließlich ambulant behandelten Patienten mit schwerer De-
pression 58 %. Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass schwer depressive Patienten 
in der Routineversorgung häufig nicht die in den Leitlinien empfohlene fachärztli-
che (Mit-)Behandlung erhalten. 

27 % aller inzidenten Depressionspatienten des Jahres 2007 erhielten in den Fol-
gejahren bis Ende 2010 keine weiteren Diagnosen affektiver Störungen. 
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3 Verbesserte Versorgungs-
orientierung am Beispiel 
Depression – Ergebnisse aus dem 
Pilotprojekt des Gemeinsamen 
Bundesausschusses (G-BA) 
Barbara Pietsch, Martin Härter, Alexandra Nolting, Marc Nocon, Michael Kulig, 
Sabine Gruber, Alric Rüther, Ulrich Siering und Matthias Perleth

Abstract

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) als wichtigster Akteur der gemein-
samen Selbstverwaltung im deutschen Gesundheitswesen hat sich im Jahr 2008 
im Rahmen eines Pilotprojektes das Ziel gesetzt, neue versorgungsorientierte 
Wege zur umfassenden Analyse und Verbesserung der Patientenversorgung zu 
erproben. Beispielhaft wurde hierzu die Versorgung von Patienten mit Depressi-
on ausgewählt. Folgende zentrale Leitfragen standen im Mittelpunkt des Projek-
tes: Welche Probleme bestehen in der Versorgung, wie können sie identifi ziert 
und wie behoben werden? 
Das methodische Vorgehen zur Beantwortung der Fragen umfasste u. a. eine 
systematische Literaturrecherche und -auswertung zur Beschreibung der tat-
sächlichen Versorgung in Deutschland, einen Abgleich mit hochwertigen Leitli-
nien zur Feststellung möglicher Differenzen zwischen Ist und Soll der Versor-
gung, die Untersuchung, in welchen seiner Bereiche der G-BA Regelungsmög-
lichkeiten hat, sowie die Formulierung von Handlungsempfehlungen zur Behe-
bung ggf. identifi zierter Versorgungsprobleme. 
Die Ergebnisse des Pilotprojektes zeigten u. a. folgende Verbesserungspotenzia-
le: Probleme beim Erkennen von depressiven Störungen sowie der leitlinienge-
rechten Diagnosestellung und Klassifi zierung einer Depression in der ambulan-
ten Versorgung; Probleme bei der Anwendung von leitlinienkonformen thera-
peutische Strategien in Abhängigkeit vom Schweregrad der Depression; Proble-
me an den Schnittstellen zwischen haus-, fachärztlicher und stationärer Versor-
gung sowie Probleme im Angebot psychotherapeutischen Versorgung durch 
großer Unterschiede in der regionalen Verteilung. Die Gremien des G-BA be-
fassten sich mit den Ergebnissen, konkrete Handlungsempfehlungen wurden 
aus verschiedenen Gründen jedoch nicht formuliert und weitere Schritte zur Be-
hebung der Defi zite wurden nicht eingeleitet. 
Die Erfahrungen mit der neuen versorgungsorientierten Vorgehensweise des 
G-BA, die im Pilotprojekt umgesetzt wurden, können insgesamt als positiv ein-
geschätzt werden. Ein innovativer Weg konnte erprobt und die Machbarkeit 
aufgezeigt werden. Eine Übertragung des Vorgehens auf andere Erkrankungen 
erscheint möglich.
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In 2008, the Federal Joint Committee (G-BA), the highest decision-making 
body in German statutory health care, implemented a pilot project to investigate 
a new approach for the comprehensive analysis and improvement of patient 
care. The project examined the care of patients with depression. The project’s 
key questions were: Which problems exist in the supply of care, how can they 
be identifi ed and how can they be eliminated? The methods used in the project 
included a systematic literature search and evaluation to describe the actual situ-
ation of care in Germany, a comparison of the care routine with the guidelines to 
detect possible differences between actual and recommended care, an investiga-
tion of the G-BA’s options to regulate the improvement of identifi ed problems, 
and recommendations for addressing the problems discovered. 
The results of the pilot project revealed room for in the care of patients with 
depression. This includes problems in the detection of depressive disorders in 
outpatient care, in the diagnosis and classifi cation of depression in accordance 
with accepted guidelines, and in the application of appropriate, guideline-com-
pliant therapeutic strategies depending on the severity of the depression. Fur-
thermore, problems at the interface between outpatient care rendered by general 
practitioners or by specialists and inpatient care were identifi ed as well as une-
qual supply and access to psychotherapeutic care due to regional variations. The 
G-BA discussed the results of the pilot project concerning depression care, how-
ever, for various reasons, practical recommendations for improvement did not 
follow and no further steps were taken to remedy the defi ciencies. 
Overall, the G-BA’s experiences with the new approach for the comprehensive 
analysis and improvement of patient care can be assessed as positive. An inno-
vative approach was successfully applied and its feasibility was demonstrated. 
A transfer of the approach to other diseases seems possible. 

3.1 Hintergrund

Depressive Erkrankungen haben aufgrund ihrer Häufi gkeit, ihrer Komplikationen 
und Folgen eine große klinische, gesundheitspolitische und gesundheitsökonomi-
sche Bedeutung (Robert Koch-Institut 2010). Nach der Studie „The Global Burden 
of Disease“ der Weltgesundheitsorganisation (WHO) sind unipolare Depressionen 
nach ischämischen Herzerkrankungen und zerebrovaskulären Erkrankungen der 
dritthäufi gste Grund für durch Krankheit verlorene Lebensjahre in Europa. In Län-
dern mit höherem Einkommen verursachen Depressionen bereits eine höhere 
Krankheitslast als alle anderen Erkrankungen (WHO 2008). In Deutschland zählen 
depressive Störungen mit einer Lebenszeitprävalenz von 16 bis 20 Prozent zu den 
häufi gsten Erkrankungen und Beratungsanlässen in der ärztlichen Versorgung (Ja-
cobi et al. 2002; Wittchen et al. 2000). 

Zahlreiche Initiativen auf europäischer Ebene haben sich zum Ziel gesetzt, die 
psychische Gesundheit der Bevölkerung zu verbessern. So wurde auch in Deutsch-
land im Rahmen der Initiative „gesundheitsziele.de“ das Thema „depressive Er-
krankungen“ mit den Hauptzielen „Depressive Erkrankungen: Verhindern, früh er-
kennen, nachhaltig behandeln“ aufgegriffen (Bermejo et al. 2009a). Die nationalen 



3

und internationalen Aktivitäten unterstreichen die klinische, epidemiologische und 
gesundheitsökonomische Bedeutung der depressiven Erkrankungen. Zusätzlich 
weisen verschiedene Studien auf Versorgungsprobleme hin und machen auch da-
durch auf das Thema Depression als Problem des Gesundheitssystems aufmerksam 
(RKI 2010). Die Erforschung der Behandlungsmöglichkeiten bei depressiven Er-
krankungen hat in den vergangenen Jahren zwar deutliche Fortschritte gemacht, 
dennoch bestehen in allen Bereichen der Versorgung von Patienten mit Depression 
Optimierungspotenziale, insbesondere hinsichtlich einer abgestuften und vernetz-
ten Versorgung zwischen haus-, fachärztlicher und psychotherapeutischer Behand-
lung sowie der Indikationsstellung für ambulante und stationäre Behandlungsmaß-
nahmen und deren Abstimmung (DGGPN et al. 2009). Unter anderem zur Unter-
stützung dieser Optimierungspotenziale wurde die 2009 erschienene „S3-Leitlinie/
Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare Depression“ (DGGPN et al. 2009)1 mit 
evidenz- und konsensbasierten Empfehlungen erarbeitet. Die Leitlinie umfasst 
Empfehlungen in den Bereichen adäquates und rechtzeitiges Erkennen depressiver 
Störungen, zur evidenzbasierten Diagnostik und Therapie sowie zu einer abgestuf-
ten und vernetzten beziehungsweise sektorenübergreifenden Versorgung (Härter et 
al. 2010).

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) als wichtigster Akteur der gemein-
samen Selbstverwaltung im deutschen Gesundheitswesen hat sich ebenfalls der He-
rausforderung gestellt, im Rahmen eines Pilotprojektes Wege zur Verbesserung der 
Versorgung von Patienten (hier: von Patienten mit Depression) zu erproben, und 
zwar auf der Basis einer für den G-BA neuen Herangehensweise. Im Dezember 
2008 wurde ein Konzept für ein „Verfahren zur versorgungsorientierten Koordina-
tion und Zusammenarbeit der Beratungen im G-BA“ beschlossen. Ziel war es, die 
bisherige Arbeitsweise des Gemeinsamen Bundesausschusses durch eine stärkere 
Orientierung an umfassenden Versorgungskonzepten allgemein und beispielhaft im 
Hinblick auf die Erkrankung Depression weiterzuentwickeln. Zwei Ziele sollten 
daher mit dem Pilotprojekt erreicht werden: die Erprobung einer neuen, generell 
einsetzbaren, versorgungsorientierten und gremienübergreifenden Herangehens-
weise des G-BA einerseits und die konkrete Umsetzung dieser Herangehensweise 
am Beispiel der Erkrankung Depression andererseits. 

3.2 Leitfragen und Konzept zur verbesserten Versorgungs-
orientierung

Folgende zentrale Leitfragen waren für das Konzept – sowohl in allgemeiner wie in 
spezieller Hinsicht (Beispiel Depression) – von zentraler Bedeutung: 
• Welche Verbesserungspotenziale bestehen in der Versorgung und wie können 

sie identifi ziert werden? 
• Wie können ggf. identifi zierte Versorgungsprobleme behoben werden? 

1  Im Folgenden verkürzt als S3-Leitlinie „Unipolare Depression“ bezeichnet.
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Die Beantwortung dieser Fragen erfolgte systematisch in fünf Arbeitsschritten:
•   Untersuchung und Strukturierung der Informationen zur ausgewählten Erkran-

kung in die Versorgungsbereiche Früherkennung und Prävention, Diagnostik, 
Therapie, ggf. Rehabilitation

• Analyse der realen Versorgungssituation (Ist-Situation) in Deutschland 
• (Beide Schritte basieren auf den Ergebnissen einer systematischen, evidenzba-

sierten Leitlinien- und Literaturrecherche sowie der Einbeziehung von Exper-
tenwissen.)

• Vergleich zwischen auf Leitlinien beruhender und tatsächlicher Versorgung 
(Soll-Ist-Vergleich) mit Hinweisen auf Verbesserungspotenziale

• Untersuchung, ob Teilaspekte der ausgewählten Erkrankung und Versorgungs-
fragen bereits im G-BA beraten werden und welche Regelungsmöglichkeiten 
ggf. bestehen 

• Formulierung von Handlungsempfehlungen zur Behebung ggf. identifi zierter 
Versorgungsprobleme

Der G-BA verabschiedete im April 2010 das oben beschriebene Konzept für einen 
versorgungsorientierten Ansatz und beauftragte eine Arbeitsgruppe mit der Durch-
führung eines Pilotprojekts für die Erkrankung Depression bis Ende 2010. Im Feb-
ruar 2011 hat der G-BA die Ergebnisse des Pilotprojekts vorgestellt und veröffent-
licht (Gemeinsamer Bundesausschuss 2011).

3.3 Methodisches Vorgehen

Zur Strukturierung der Informationen zur Erkrankung Depression wurde im ersten 
methodischen Schritt zunächst eine Übersicht zu relevanten Aspekten erstellt: epi-
demiologische, medizinische und gesellschaftspolitische Relevanz der Depression, 
Krankheitsformen, differentialdiagnostische Klassifi kation depressiver Störungen, 
Schweregrade, Ursachen und Risikofaktoren, Diagnostik und ihre Instrumente, me-
dikamentöse und nicht-medikamentöse Therapien, primäre und sekundäre Präven-
tion sowie lokale und regionale Versorgungsangebote und Versorgungsstrukturen. 

Die Durchsicht von evidenzbasierten Leitlinien sowie der vom Institut für Qua-
lität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) erstellten Leitliniensy-
nopse (IQWiG 2009), ergänzende Recherchen und eine Expertenkonsultation ha-
ben maßgeblich zur Strukturierung der Versorgungsbereiche wie Primär- und Se-
kundärprävention, Diagnostik, Akut- und Langzeitversorgung, Rehabilitation sowie 
Pflege beigetragen (vgl. Tabelle 3–1).

Als Basis der Analyse der Versorgungssituation wurde eine systematische Lite-
raturrecherche in allen thematisch relevanten Datenbanken im Zeitraum 01/2000 
bis 05/2010 durchgeführt. Die Recherche wurde auf Major Depression und Unipo-
lare Depression sowie gezielt auf den deutschen Versorgungskontext – ohne sprach-
liche Eingrenzung – eingeschränkt. Weitere Kriterien wie Aspekte zu Über-, Unter-, 
Fehlversorgung, zu Diagnostik und Therapien sowie zu epidemiologischen Anga-
ben wurden nicht in der Recherche spezifiziert, sondern als Filterkriterien bei der 
Auswahl der Literatur eingesetzt. 
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Darüber hinaus wurden weitere Informationen in der Analyse berücksichtigt, 
z. B. statistische Auswertungen von Daten der Kassenärztlichen Bundesvereinigung 
(KBV), des Zentralinstituts für die kassenärztliche Versorgung in Deutschland (ZI) 
sowie klinische, epidemiologische und versorgungsforschende Expertise.

Die relevanten Literatur wurde in einem zweistufigen Prozess (erste Stufe: Ein-
schluss der potenziell relevanten Publikation aufgrund der Informationen im Ab-
stract, zweite Stufe: Einschluss aufgrund der Informationen im Volltext) nach dem 
Vieraugenprinzip ausgewählt, anschließend wurden die ausgewählten Publikatio-
nen nach den Kategorien Epidemiologie, Diagnostik und Screening, Therapie, Prä-
vention und Suizidprävention, Qualität, Versorgungsepidemiologie und Gesund-
heitsökonomie klassifiziert. Die Kerninformationen der ausgewählten Publikatio-
nen wurden mithilfe strukturierter Tabellen (Datenextraktionstabellen) nach Krite-
rien wie Studienaufbau, einbezogene (Patienten-)Gruppen, Behandlungsmaßnahme 

Tabelle 3–1

Strukturierung der Thematik „Depression“ in Versorgungsbereiche

Versorgungsbereich/-kette Versorgungsaspekte
Primärprävention/Gesundheits-
förderung

Erfassung von Risikofaktoren und Risikogruppen

Screening/Sekundärprävention Früherkennung von Depression (z. B. bei chronisch Kranken, bei Demenz-
kranken, Depression in der Anamnese)
Screening-Instrumente
Maßnahmen zur Verhinderung von Suiziden

Diagnose/Indikationsstellung Diagnose-Instrumente
Kriterien für Zu-/Überweisung (Facharzt, Psychotherapeut, Krankenhaus)
Einschätzung der Suizidgefahr

Akuttherapie Medikamentöse Therapie (z. B. Antidepressiva)  
Nicht-medikamentöse Therapie (z. B. Psychotherapie, Wachtherapie, 
Lichttherapie, körperliches Training)
Kombinationstherapie (medikamentös und nicht-medikamentös)

Versorgung bei akuter 
Verschlechterung/Notfall-
versorgung

Medikamentöse Suizidprävention
Nicht-medikamentöse Therapie (z. B. Psychotherapie, Wachtherapie, 
Lichttherapie, körperliches Training)
Verhinderung eines chronischen Krankheitsverlaufs
Kombinationstherapie (medikamentös und nicht-medikamentös)
Krisenintervention

Langzeitversorgung Erhaltungstherapie (Vermeidung von Rückfällen)
Suizidprävention (Nachsorge)

Rehabilitation Rehabilitationsmaßnahmen bei (drohendem) Arbeitsplatzverlust und 
sozialer Isolation

Pflege Depression als Komorbidität bei Pflegebedürftigen
Versorgungsstruktur Verfügbarkeit und Qualifikation von Hausärzten und Psychotherapeuten

Vernetzung der Leistungserbringer
Dokumentation der Langzeitbehandlung
Qualitätsmanagement/Qualitätsindikatoren
Telefonisches Fallmanagement

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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(Intervention) und Kontrolle sowie Studienergebnisse von erfahrenen Methodikern 
extrahiert, zusammenfassend ausgewertet und hinsichtlich methodischer Qualität 
und Aussagekraft bewertet. 

Von insgesamt 2.055 zunächst identifizierten Publikationen wurden am Ende 
des Auswahl- und Bewertungsprozesses 94 Publikationen in die Analyse ein-
geschlossen und ausgewertet. In den folgenden Abschnitten wird die Analyse 
zur Versorgungssituation in den Unterkapiteln „Häufigkeit von Depression“, „Dia-
gnostik/Erkennung depressiver Störungen“, „Therapie“, „Prävention/Suizidpräven-
tion“, „Qualität der Versorgung“ sowie „Versorgungsepidemiologie“ zusammenge-
fasst. (Alle eingeschlossenen Publikationen sowie sämtliche Informationen zum 
Pilotprojekt sind umfassend dem Abschlussbericht des G-BA zu entnehmen (Ge-
meinsamer Bundesausschuss 2011)). 

3.4 Ergebnisse der Analyse der Versorgungssituation

3.4.1 Häufigkeit von Depression 

Die ausgewerteten epidemiologischen Studien zum Thema „Häufi gkeit von De-
pression“ zeigen teilweise deutlich abweichende Schätzungen zur Prävalenz de-
pressiver Störungen in Deutschland. So reichen die Schätzungen zur Prävalenz de-
pressiver Störungen bei Erwachsenen in Deutschland innerhalb von zwölf Monaten 
von 3,0 % bis 10,9 % (Friemel et al. 2005: 3 %; RKI 2010: 6,3 %; Jacobi et al. 2004: 
10,7 %; Ellert et al. 2006: 10,9 %). 

Die Angaben zu Zwölf-Monats-Prävalenzen auf der Basis von Versorgungsda-
ten von gesetzlichen Krankenkassen zu depressiven Störungen bei erwerbstätig 
Versicherten schwanken zwischen 7,2 % (Techniker Krankenkasse 2008, mit Da-
ten aus dem Jahr 2006) und 8,4 % (Deutsche Angestellten Krankenkasse 2005, mit 
Daten aus dem Jahr 2004 und Gmünder Ersatzkasse 2008, mit Daten aus dem Jahr 
2007). 

Die Schätzungen zur Punktprävalenz von depressiven Störungen bei Kindern, 
Jugendlichen bzw. jungen Erwachsenen aus epidemiologischen Studien reichen 
von 1,3 % bis 10,9 % (Andrade et al. 2003: 1,3 %; Nützel et al. 2005: 8,6 %; Bettge 
et al. 2008: 10,9 %). Bei älteren Populationen schwanken die Punktprävalenzen 
zwischen 5,3 % (Helmchen et al. 1996, Personen ab 70 Jahre) und 18,5 % (Castro-
Costa et al. 2007, Personen ab 50 Jahre).

Mögliche Gründe für die Heterogenität der Prävalenz-Angaben können in den 
Unterschieden hinsichtlich der untersuchten Populationen, der eingesetzten Messin-
strumente, der erfassten Schweregrade, der zugrunde liegenden Klassifizierung 
(ICD oder DSM), der Referenzzeiträume (Punkt-, Jahres-, Lebenszeit-Prävalenzen) 
sowie der gewählten Studienansätze und Datenquellen liegen. Diese Unterschiede 
erschweren die Beurteilung der Validität und die Vergleichbarkeit der Ergebnisse. 

In fast allen oben angeführten Erhebungen waren Frauen häufiger von depres-
siven Störungen betroffen als Männer.

Aussagen hinsichtlich einer oft diskutierten Zunahme von Depressionen in 
den vergangenen Jahrzehnten lassen sich aufgrund der Studienlage nicht zuverläs-
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sig treffen. Hierzu wären Studien notwendig, in denen Patienten über viele Jahre 
hinweg beobachtet werden (Längsschnittstudien), oder wiederholte, methodisch 
vergleichbare Querschnittsstudien. Solche Untersuchungen sind derzeit nicht vor-
handen. Die vorliegenden Querschnittsstudien aus den Jahren 1991 bis 2009 las-
sen keine Zunahme von Depressionen erkennen. Sie sind aber aufgrund des Stu-
diendesigns sowie unterschiedlicher (Patienten-)Gruppen und Messmethoden nur 
sehr eingeschränkt im Hinblick auf zeitliche Trends zu interpretieren. Im Rahmen 
des Deutschen Gesundheitssurveys (DEGS) sind auf der Basis von zum Teil 
längsschnittlichen Studiendesigns neuere Erkenntnisse zu erwarten (Kurth 2009), 
die voraussichtlich Mitte 2013 publiziert werden.2

3.4.2 Diagnostik/Erkennen depressiver Störungen 

Die Einteilung der Depression in leichte, mittelgradige und schwere Depression 
beruht in der S3-Leitlinie „Unipolare Depression“ im Wesentlichen auf dem Sche-
ma des ICD-10. Das neben dem ICD-10 gebräuchlichste Klassifi kationssystem ist 
das DSM-IV. ICD-10 und DSM-IV unterscheiden sich vor allem hinsichtlich der 
Einteilung des Schweregrads der Depression. Eine leichte depressive Episode nach 
ICD-10 fi ele nach DSM-IV noch unter die so genannte unterschwellige („sub-
threshold“) Depression.

Die Diagnosestellung auf der Basis von ICD-10- oder DMS-IV-Klassifikation 
wird von mehreren Leitlinien empfohlen. So ist der Leitlinien-Synopse des IQWiG 
(2009), in der sieben evidenzbasierte, nach 2004 publizierte deutsch- und eng-
lischsprachige Leitlinien zu depressiven Störungen ausgewertet wurden, zu ent-
nehmen, dass vier dieser Leitlinien eine Diagnosestellung gemäß ICD-10 oder 
DMS-IV empfehlen, drei der sieben Leitlinien machen keine expliziten Angaben 
zur Diagnostik.3 

Ein systematisches Screening aller Patienten auf depressive Störungen mit ent-
sprechenden Fragebögen ist nach der S3-Leitlinie „Unipolare Depression“ nicht zu 
empfehlen. Dennoch soll das Vorliegen einer depressiven Störung „aktiv explo-
riert“ werden. Empfohlen (Empfehlungsgrad B) wird ein opportunistisches Scree-
ning von Hochrisikogruppen (z. B. frühere depressive Störungen, depressive Stö-
rungen in der Familie, frühere Suizidversuche, andauernde somatische Beschwer-
den). Zum Erkennen von möglichen depressiven Störungen stehen schnell einsetz- 
und auswertbare Instrumente für die Praxis zur Verfügung, z. B. der so genannte 
„Zwei-Fragen-Test“4, der mit einer Sensitivität von 96 % und einer Spezifität von 
57 % ein zeitökonomisches Vorgehen darstellt (S3-Leitline „Unipolare Depressi-

2 www.degs-studie.de
3 ICD-10/ DSM-IV werden empfohlen von: Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft 

(AkdÄ), Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI), National Institute for Health and Clinical 
Excellence (NICE), New Zealand Guideline Group (NZGG). 

 Keine Angaben machen: American College of Physicians (ACP), Canadian Psychiatric Association 
(CPA), Canadian Task Force (CTF).

4 Die beiden Fragen lauten: „Fühlten Sie sich im letzten Monat häufig niedergeschlagen, traurig be-
drückt oder hoffnungslos?“ und „Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an 
Dingen, die Sie sonst gerne tun?“



3

on“). Bei Hinweisen auf depressive Symptome oder auffällige Testwerte sollte sich 
eine weitere ausführliche Diagnostik anschließen.

Mehreren Studien ist zu entnehmen, dass 40 % bis 75 % der Patienten mit de-
pressiven Störungen in der hausärztlichen Versorgung entsprechend diagnostiziert 
werden (Wittchen et al. 2001 und 2002; Bermejo et al. 2005; Löwe et al. 2004; Sielk 
et al. 2009). 12 bis 18 % der Patienten werden als an einer depressiven Störung lei-
dend diagnostiziert, obwohl keine Depression vorliegt. Die Vergleichbarkeit der 
Ergebnisse wird erschwert durch die methodische Heterogenität der Studien: Es 
wurden unterschiedliche Populationen untersucht, verschiedene Messinstrumente 
eingesetzt und die Klassifikation erfolgte teils nach ICD-10, teils nach DSM-IV. 
Eine wichtige Limitation aller Studien mit Ausnahme der Arbeit von Löwe et al. 
(2004) ist, dass Screening-Fragebögen eingesetzt wurden und nicht das ausführli-
chere klinische Interview als Goldstandard zur Depressions-Diagnose. 

Drei der fünf Studien sind Angaben zu entnehmen, wie häufig depressive Stö-
rungen von den behandelnden Ärzten diagnostiziert werden (Wittchen et al. 2001; 
Bermejo et al. 2005; Sielk et al. 2009). Diese Häufigkeiten liegen in allen drei Stu-
dien über den mit dem jeweiligen Fragebogen erfassten Häufigkeiten, d. h. die Un-
tererkennung depressiver Störungen liegt ggf. nicht an einer generellen Zurückhal-
tung bei der Vergabe der Diagnose Depression, sondern daran, dass die Ärzte ande-
re Patienten als depressiv einstufen als die Einstufung durch die Fragebögen nahe-
legen würde. Eine mögliche Erklärung hierfür könnte sein, dass die Ärzte soziale 
oder biografische Informationen berücksichtigen, die in den Fragebögen nicht ab-
gebildet werden. Es gibt zudem Hinweise, dass das Erkennen depressiver Störun-
gen sowohl mit Patientenmerkmalen (Alter, Geschlecht, Vorerkrankungen) als auch 
mit Arztmerkmalen (Alter, Fortbildungen zu Depression) assoziiert ist (Wittchen et 
al. 2001 und 2002).

Zusammenfassend ergeben sich aus den Studien Hinweise, dass wahrscheinlich 
depressive Störungen bei zahlreichen Patienten beim Hausarzt nicht erkannt und 
teilweise auch nicht ausreichend korrekt diagnostiziert werden. Zudem liegen 
Hinweise vor, dass depressive Störungen insbesondere bei Allgemeinärzten und 
Internisten nicht nach Schweregrad, sondern in ca. 80 % bis 90 % der Fälle als un-
spezifische oder sonstige depressive Störungen kategorisiert werden. Der Anteil 
unspezifischer Diagnosen ist im fachärztlichen Bereich deutlich niedriger (vgl. 
Auswertungen aus dem ZI-ADT-Panel (Gemeinsamer Bundesausschuss 2011)).

3.4.3 Therapie 

Die Wahl von geeigneten therapeutischen Alternativen richtet sich nach klinischen 
Faktoren (Symptomschwere, Erkrankungsverlauf) sowie nach der Patientenpräfe-
renz. In Anlehnung an die Empfehlungen der S3-Leitlinie „Unipolare Depression“ 
lassen sich für die Akutbehandlung depressiver Störungen mit unterschiedlichem 
Schweregrad die Therapiegrundsätze im Hinblick auf medikamentöse und psycho-
therapeutische Behandlung wie in Tabelle 3–2 dargestellt kurz zusammenfassen. 

Vor diesem allgemeinen Hintergrund zu „empfohlenen“ therapeutischen Strate-
gien spiegeln die im Rahmen der Literaturrecherche identifizierten Publikationen 
zur therapeutischen Versorgungssituation eine heterogene Datenlage wider. Von den 
insgesamt 17 ausgewerteten Publikationen befassten sich sechs mit der Arzneimit-
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telversorgung (Alonso et al. 2004; Bauer et al. 2008; Berner et al. 2008; Demytte-
naere et al. 2008; Müller-Oerlinghausen et al. 2003; Thiels et al. 2005), die übrigen 
Publikationen mit anderen Therapie- und Versorgungsformen. Im Folgenden wird 
nur zusammenfassend über die Studienergebnisse referiert, bzgl. detaillierter Infor-
mationen wird auf den Abschlussbericht des G-BA (Gemeinsamer Bundesausschuss 
2011) verwiesen. 

Zur Arzneimittelversorgung wurden neben den erwähnten Studien auch Infor-
mationen aus dem Arzneiverordnungs-Report 2008 und dem Report „State of Men-
tal Health in the European Union“ (2004)5 herangezogen. Im europäischen Ver-
gleich wurden in Deutschland im Jahr 2000 weniger Psychopharmaka eingenom-
men als im Durchschnitt der untersuchten Länder. Die Gesamtmenge der verordne-
ten Antidepressiva hat sich allerdings in der letzten Dekade mehr als verdoppelt und 
es lässt sich eine Verschiebung bei den Arzneimitteln von trizyklischen Antidepres-
siva zu SSRI beobachten. In Leitlinien werden SSRI eine bessere Verträglichkeit 
bescheinigt, was ein Erklärungsansatz für diese Beobachtung sein könnte. SSRI 
wurden zudem häufiger von Psychiatern als von Hausärzten verordnet, die wieder-
um häufiger Männer als Frauen behandelten. Insgesamt fanden sich in den Publika-
tionen Hinweise auf unterschiedliche Problembereiche, z. B. Therapieadhärenz und 
Psychotherapie als Determinanten des Behandlungserfolgs in der Krankenhausver-
sorgung, Überversorgung mit Arzneimitteln bei leichten Depressionen, Unternut-
zung von Lithiumprophylaxe sowie Unterversorgung mit Psychotherapie und medi-
kamentöser Therapie bei schwerer Depression.

3.4.4 Prävention/Suizidprävention 

Zu Fragen der Prävention/Suizidprävention wurden sieben Publikationen ausge-
wertet, von denen sich vier auf Präventionsansätze in der Schule (Groen et al. 2003; 
Pössel et al. 2003; Pössel et al. 2004; Pössel et al. 2006), zwei auf eine bevölke-

5 Quelle: http://www.euphix.org/object_document/o5840n27170.html

Tabelle 3–2

Schweregrade der Depression und ihre Behandlung

Schwere der depressiven Störung Behandlung 
Leichte Depression Psychotherapie (Empfehlungsgrad A) ODER Pharmakotherapie:  

Antidepressiva sollten nicht generell zur Erstbehandlung eingesetzt 
werden, ggf. unter besonders kritischer Abwägung  des Nutzen-Risiko-
Verhältnisses (Empfehlungsgrad B)

Mittelgradige Depression Psychotherapie (Empfehlungsgrad A) ODER Pharmakotherapie:  
Angebot einer medikamentösen Therapie mit einem Antidepressivum 
(Empfehlungsgrad A)

Schwere Depression Psychotherapie UND Pharmakotherapie: Angebot einer Kombinations-
behandlung aus medikamentöser Therapie und Psychotherapie 
(Empfehlungsgrad A)

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO 
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rungsbezogene Kampagne (Althaus et al. 2003 und 2007) und eine auf medikamen-
töse Suizidprävention (Müller-Oerlinghausen et al. 2003) bezogen. 

Aus den vorliegenden Publikationen zu den genannten Themenbereichen lassen 
sich aus methodischen Gründen kaum belastbare Aussagen zu Versorgungsproble-
men in Bezug auf das Thema Prävention ableiten. Die ausgewerteten Studien kön-
nen dennoch einige Hinweise dafür liefern, dass präventive Ansätze bereits in der 
Schule möglich sind. Es wurde z. B. untersucht, ob ein kognitiv-verhaltenstherapeu-
tisches Präventionsprogramm die Risikofaktoren für die Entstehung einer Depressi-
on im Jugendalter reduziert mit dem Ergebnis, dass in der Interventionsgruppe (Prä-
ventionsprogramm) nach sechs Monaten weniger oft über depressive Symptome 
berichtet wurde und in der Kontrollgruppe keine Veränderungen festzustellen waren 
(Pössel et al. 2004). 

Zum Thema Suizidprävention wird in der Studie von Müller-Oerlinghausen et 
al. 2003 berichtet, dass durch Lithiumgabe ca. 250 Suizide pro Jahr in Deutschland 
verhindert werden könnten. Diese Zahl geht auf eine 2001 von Ahrens und Müller-
Oerlinghausen (2001) publizierte Berechnung zurück. Diese Modellberechnungen 
beruhen auf zahlreichen Annahmen sowie einer kleinen Stichprobe, sodass diese 
Angaben vorsichtig interpretiert werden müssen. 

In der Literatur zeigten sich keine Hinweise dafür, dass depressionsbedingte 
Suizide in den vergangenen Jahren zugenommen haben. Insgesamt scheinen Suizi-
de (allerdings ohne weitere Differenzierung nach Ursachen) in Deutschland sowohl 
bei Männern als auch bei Frauen eher abzunehmen bzw. bei Männern wieder leicht 

Abbildung 3–1
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anzusteigen (vgl. Abbildung 3–1), wobei auch von einer sich nicht in der Statistik 
widerspiegelnden Dunkelziffer ausgegangen werden kann. Inwieweit Initiativen 
zur Prävention von Suiziden – wie das regionale Projekt „Nürnberger Bündnis ge-
gen Depressionen“ (vgl. Evaluationsstudien von Althaus et al. 2003 und 2007) auf 
Bevölkerungsebene, bei dem Ärzte geschult, die Öffentlichkeit informiert, Netz-
werke gebildet sowie Betroffene und Angehörige in Krisensituationen unterstützt 
werden – zum Rückgang von Suiziden und Suizidversuchen beigetragen haben, 
lässt sich aus den vorliegenden Daten nicht ermitteln. 

3.4.5 Qualität der Versorgung

Zum Thema „Qualität der Versorgung“ wurden insgesamt zwölf Studien ausgewer-
tet, denen Hinweise sowohl auf gute Qualität als auch auf mögliche Verbesserungs-
potenziale (einschließlich Lösungsvorschläge) bei der Versorgung von Patienten 
mit Depression zu entnehmen sind. Fünf der Publikationen basieren auf Daten aus 
Modellprojekten zur stationären einrichtungsübergreifenden („extern vergleichen-
den“) Qualitätssicherung der Depressionsbehandlung. Im Rahmen eines dieser Mo-
dellprojekte, dem Pilotprojekt „Qualitätssicherung der stationären Depressionsbe-
handlung in der klinischen Psychiatrie Baden-Württemberg“, wurden insbesondere 
über Prozess- und Ergebnisparameter von über 3 000 Patienten aus 24 Krankenhäu-
sern aus den Jahren 1998 bis 2000 berichtet (Härter et al. 2004). Auf der Basis der 
systematisch erhobenen Daten wird differenziert die Versorgung stationärer depres-
siver Patienten beschrieben. Neben den Diagnose-Häufi gkeiten (z. B. 40 % unipola-
re Depression [F32.xx], 35 % rezidivierende depressive Störung [F33.xx]) und 
Schweregraden (82 % schwer erkrankt) wurden im Sinne von Prozess-Parametern 
die Behandlungsformen quantifi ziert (z. B. 94 % Antidepressiva, unterschiedliche 
Psychotherapien in Art und Häufi gkeit, 35 % nur Monotherapie). Im Ergebnis ver-
besserte sich bei 83 % der Patienten die Symptomatik (50 % Vollremission, 33 % 
Teilremission). 90 % der Patienten beurteilten ihre Behandlung mit hoher Zufrie-
denheit. Die Autoren weisen auf die Notwendigkeit einer post-stationären sektoren-
übergreifenden Betrachtung von Langzeitergebnissen hin, z. B. hinsichtlich Trans-
fer und Nachhaltigkeit der stationär erzielten guten Ergebnisse in den Alltag, Wie-
deraufnahmen, Einbeziehung der Hausärzte für die ambulante Nachbetreuung, 
Früherkennung von Rückfällen.

Ebenfalls auf der Basis eines einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherungs-
Ansatzes untersuchten Schneider et al. (2005) in zehn psychiatrischen Kliniken in 
Deutschland die Adhärenz zu Behandlungsleitlinien sowie die Ergebnisqualität 
bei 1 202 depressiven Patienten (Zeitraum: 12/2001 bis 02/2003). Die Versorgung 
wird insgesamt als gut eingeschätzt, dennoch wird auf Verbesserungspotenziale 
im Hinblick auf eine leitliniengerechte Versorgung hingewiesen, insbesondere 
z. B. bei der Dosierung der trizyklischen Antidepressiva, der Reduktion von Ben-
zodiazepinen, der Steigerung elektrokonvulsiver Therapie und interpersoneller 
Therapie. Die Autoren weisen explizit darauf hin, dass ein positiver Outcome 
(Response) mit einer leitliniengerechten Versorgung assoziiert ist. Darüber hinaus 
wird das Benchmarking der beteiligten Kliniken anhand von Prozess- und Ergeb-
nisparametern als positive Möglichkeit eingeschätzt, um die Qualität mithilfe in-
terner Qualitätsmanagement-Tools zu verbessern. 
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Weitere Studien mit zum Teil heterogener Aussagekraft fokussieren auf ver-
schiedene Themen mit Bezug zu leitlinienorientierter Versorgung. Eine Befra-
gungsstudie bei 180 Hausärzten mit relativ geringer Rücklaufquote von 18 % und 
regional begrenztem Bezug (Südbaden) ergab dennoch relevante Hinweise zu Er-
fahrungen von Hausärzten zur Versorgung von Patienten mit depressiven Störun-
gen, u. a. zum eigenen Fortbildungsbedarf insbesondere im Umgang mit Suizida-
lität und medikamentöser Akutbehandlung (Bermejo et al. 2002). 

Die Ergebnisse der Studien im Bereich „Qualität der Versorgung“ geben Hin-
weise darauf, dass die Anwendung evidenzbasierter und versorgungsorientierter 
Leitlinien eine Möglichkeit darstellt, Verbesserungspotenziale hinsichtlich Pro-
zess- und Ergebnisqualität durch entsprechende Maßnahmen zu realisieren. Vor-
schläge für Qualitätsindikatoren zur Messung einer leitlinienkonformen Versor-
gungsqualität liegen im Rahmen der S3-Leitlinie „Unipolare Depression“ (zu 
Symptomatik und Diagnosestellung gemäß ICD-10, Behandlungsziele und Einbe-
zug von Patienten und Angehörigen, Pharmakotherapie, Maßnahmen bei Nichtan-
sprechen, Psychotherapie, Nicht-medikamentöse somatische Therapieverfahren, 
Management bei Suizidgefahr) sowie aus dem AQUIK-Projekt (Ambulante Qua-
litätsindikatoren und Kennzahlen) der KBV (2010) vor. Hinweise auf Implemen-
tationsstrategien von Leitlinien einschließlich flankierender Maßnahmen, Umset-
zung entsprechender Fortbildungsangebote für Ärzte sowie verbesserte Kommuni-
kations- und Einbindungsstrategien für die Patienten runden das Bild der Verbesse-
rungsmöglichkeiten ab.

3.4.6 Versorgungsepidemiologie 

Insgesamt zeigte sich auf der Basis der ausgewerteten – auch hinsichtlich Methodik, 
Qualität und Aussagekraft heterogenen – Publikationen bzw. Statistiken ein lücken-
haftes Bild der Versorgungssituation von an Depression erkrankten Personen. 

Zum Aspekt „räumliche Verteilung“ der ärztlichen und psychologischen Psy-
chotherapeuten, die für die jeweiligen Psychotherapie-Richtlinienverfahren (Ver-
haltenstherapie, tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, analytische Psy-
chotherapie) zugelassen sind, wurden u. a. die statistischen Auswertungen der Da-
ten der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) herangezogen (Gemeinsamer 
Bundeausschuss 2011, Anhang d.). Die Auswertungen zeigten u. a., dass deutsch-
landweit von einer Ungleichverteilung sowohl der ärztlichen als auch der psycho-
logischen Psychotherapeuten auszugehen ist – während in bestimmten Landkrei-
sen nur wenige Psychotherapeuten zur Verfügung stehen, ist deren Dichte in ande-
ren Landkreisen deutlich höher. Die räumliche Verteilung der unterschiedlichen 
Behandlungsverfahren erwies sich ebenfalls als ungleich, was auch hier wiederum 
mit der Dichte der entsprechend zugelassenen Leistungserbringer zusammenhängt. 
Abbildung 3–2 zeigt beispielhaft die kartografische Verteilung der psychoanaly-
tisch behandelten depressiven Patienten bzw. Fälle pro 100 000 Einwohner in 
Deutschland. Weitere regionale Unterschiede zeigen sich bei der Verteilung der 
Verhaltenstherapie sowie der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie 
(Kurz- und Langzeittherapie). Insgesamt weisen die Daten auf ein Stadt-Land- so-
wie ein Ost-West-Gefälle und zusätzlich auf eine angebotsinduzierte Leistungser-
bringung hin. 
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Abbildung 3–2
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Auswertungen von Krankenkassen- und Abrechnungsdaten weisen ebenfalls da-
rauf hin, dass die Art der Psychotherapie (Psychoanalyse, Verhaltenstherapie) bei 
Depression vom Standort abhängt (Ballast 2010). Auswertungen von Daten der KV 
Bayern (Lüders 2007) weisen auf eine bevorzugte Ansiedlung von Psychotherapeu-
ten in Ballungsräumen bei gleichzeitiger Überkapazität hin, mit dem Ergebnis, dass 
die Patienten weitere Anfahrtswege haben. Zudem zeigen die Auswertungen der 
KBV deutlichere regionale Häufungen von tiefenpsychologischen sowie verhaltens-
therapeutischen Kurzzeittherapien (überwiegend in den alten Bundesländern) im 
Vergleich zu Langzeittherapien (Gemeinsamer Bundeausschuss 2011, Anhang d.). 

Hinweise auf eine psychotherapeutische oder psychopharmakologische Unter-
versorgung finden sich bei Kindern und Jugendlichen mit psychischen Erkrankun-
gen in Heimen (Nützel et al. 2005). Ebenfalls gibt es Hinweise auf eine mögliche 
medikamentöse Unterversorgung bei älteren Menschen mit depressiven Störungen 
(Riedel-Heller 2001). 

3.5 Diskussion der Analyse der Versorgungssituation

Die oben dargelegten Ergebnisse aus der Analyse der Versorgungssituation lassen 
sich wie folgt zusammenfassen: 
• Die Literaturrecherche ergab durch die Einschränkungen auf Unipolare und 

Major Depression, auf die letzten zehn Jahre sowie auf den deutschen Versor-
gungskontext rund 2.000 Treffer. Ohne diese Einschränkungen wäre die Treffer-
zahl um den Faktor 50 höher gewesen, was im Rahmen des Modellprojekts 
nicht zu bewältigen gewesen wäre. Eine möglicherweise eingeschränkte Sensi-
tivität, d. h. ein Verlust von ggf. relevanten Publikationen, wurde durch diese 
Einschränkungen in Kauf genommen. Im Ergebnis zeigte sich die Recher-
chestrategie jedoch als hinreichend sensitiv. 

• Der zweistufi ge Auswahlprozess zum Einschluss der relevanten Publikationen 
erfolgte ebenfalls unter dem Aspekt, keine wichtigen Arbeiten zu übersehen. 
Andererseits musste durch die Einschränkung der Studien auf den geografi schen 
Suchbegriff Germany von Verlusten durch unzureichend verschlagwortete Stu-
dien ausgegangen werden. Darüber hinaus erwies sich die vorab defi nierte 
Struktur der Thematik teilweise als schwierig bei der Auswahl und Kategorisie-
rung der Studien (auch Studientypen), die in die Versorgungsanalyse einzu-
schließen bzw. auszuschließen waren (z. B. Studien zu (hier nicht relevanter) 
Nutzenbewertung). Diese Erfahrungen sind u. a. auch dem explorativen Ansatz 
im Rahmen des Modellprojektes zuzuschreiben. Für ggf. zukünftige Projekte 
wäre daher eine Optimierung der Recherchestrategie sowie der Studien-Aus-
wahlkriterien anzustreben. 

• Die insgesamt geringe Anzahl der untersuchten Versorgungsstudien war von un-
terschiedlichen Ansätzen, heterogener Qualität und Validität geprägt, sodass 
viele Aussagen nur als Hinweise bzw. Aufgreifkriterien für eine nähere Über-
prüfung betrachtet werden können. 

• Die Versorgungsrealität konnte letztlich durch die Auswertung der Studien an-
hand der vorab strukturierten Versorgungskette (sicher auch in Ermangelung 



3

entsprechender Versorgungsforschungsprojekte) nur lückenhaft abgebildet wer-
den, sodass die Beschreibung der gesamten Versorgung unvollständig blieb. Für 
die Vervollständigung hilfreich ist die Nutzung von weiteren Datenquellen, z. B. 
administrativer Daten, von Expertenaussagen sowie die Einbeziehung von ver-
fügbaren Krankenhaus- oder Mortalitätsstatistiken. 

3.6 Identifikation von möglichen Handlungsfeldern

Nach der oben beschriebenen Analyse der „realen“ Versorgungssituation – mit allen 
ihren Limitationen – folgte im nächsten Arbeitsschritt der Vergleich der „tatsächli-
chen“ mit der auf Leitlinien beruhenden „empfohlenen“ Versorgung. Durch diesen 
Vergleich waren Hinweise auf Verbesserungspotenziale in den verschiedenen Ver-
sorgungsaspekten ableitbar und ggf. mögliche Handlungsfelder identifi zierbar. Der 
Vergleich wurde durch eine Gegenüberstellung des „Soll“ mit dem „Ist“ der Versor-
gung vorgenommen.

Das „Soll“ – im Sinne einer leitlinienkonformen Versorgung – wurde aus den 
Kernaussagen und Empfehlungen der Leitliniensynopse des IQWiG (2009) sowie 
der S3 Leitlinie „Unipolare Depression“ abgeleitet. Das „Ist“ ergab sich aus der 
tatsächlich vorgefundenen Versorgung. Ergänzt wurde diese Gegenüberstellung um 
die Aussagen der in das Projekt eingebundenen Experten. 

Aus der Gesamtschau der Unterschiede, die sich aus der Gegenüberstellung er-
gaben, ließen sich Hinweise auf Verbesserungspotenziale und mögliche Handlungs-
felder in folgenden Bereichen ableiten:
Diagnostik: 
• Der Anteil, zu dem Depressionen in der ambulanten Versorgung erkannt wer-

den, erscheint verbesserungsbedürftig. Depressive Patienten werden möglicher-
weise nicht in ausreichendem Maße als solche eingeschätzt; problematisch ist, 
dass dies zu Nichtbehandlung der Depression sowie zu Fehldiagnosen führen 
kann. Um das Krankheitsbild exakt bestimmen zu können, stehen valide Instru-
mente wie Screening, klinische Diagnose oder Klassifi kationen zur Verfügung.

• Die Klassifi kation der Diagnose Depression erfolgt bei Allgemeinärzten und In-
ternisten mehrheitlich (zu ca. 80 Prozent) nicht nach Schweregraden, sondern 
unspezifi sch. Das kann problematisch sein, da die Leitlinienempfehlungen zur 
Behandlung der Depression je nach Schweregrad unterschiedlich sind.

Therapie:
• Im Bereich Arzneimitteltherapie gibt es Hinweise auf Verbesserungspotenziale 

im Hinblick auf leitlinienkonforme Strategien. Dazu gehört etwa der adäquate 
Einsatz von Antidepressiva in Abhängigkeit vom Schweregrad der jeweiligen 
Depression.

• Die leitlinienkonforme Anwendung der Psychotherapie – abhängig von Schwe-
regrad und der Kombination mit Antidepressiva – scheint verbesserungsfähig. 
Hier besteht möglicherweise gleichzeitig Unter- und Überversorgung. Proble-
matisch kann auch der Zugang zur Psychotherapie sein (Stichwort: lange War-
tezeiten).
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• Es gibt Hinweise auf eine therapeutische Unterversorgung bei Kindern und Ju-
gendlichen in Heimen sowie bei älteren Menschen (Alleinlebende, Heimbewoh-
ner).

• Qualitätssicherungsprojekte in psychiatrischen Kliniken oder Fachabteilungen 
beschreiben eine insgesamt gute stationäre Versorgung. Auch hier gibt es jedoch 
Hinweise auf Verbesserungspotenziale bei der Leitlinienkonformität der Be-
handlung, da diese mit hoher Ergebnisqualität assoziiert erscheint.

Ärztliche Fortbildung:
• Es gibt Hinweise auf Fortbildungsbedarf für Haus-, aber auch für Fachärzte im 

Hinblick auf Diagnostik, Therapie (speziell: medikamentöse Akutbehandlung), 
Kombinationstherapie, Rückfallprophylaxe, Umgang mit Suizidneigung, Sui-
zidprävention sowie zur leitlinienkonformen Versorgung bei Patienten mit de-
pressiven Störungen.

Einbeziehung der Patienten:
• Es erscheint wünschenswert, die Patienten über die Erkrankung zu informieren 

und unter Berücksichtigung persönlicher Präferenzen (wie etwa für Phytothera-
peutika wie Johanniskraut) aktiv in die Behandlung einzubeziehen, da beides 
zur Akzeptanz von Diagnose und Therapie sowie zu positiven Therapieergeb-
nissen beiträgt.

Prävention:
• Hinweise aus Studien zeigen, dass Präventionsprogramme bereits in Schulen 

möglich und auf regionaler Ebene praktikabel einsetzbar sind.

Zugang zur Versorgung:
• Aussagen über bedarfsgerechte Behandlungsmöglichkeiten fallen unterschied-

lich aus. Insbesondere in der psychotherapeutischen Versorgung gibt es bei-
spielsweise Hinweise auf regional nicht bedarfsgerechte Strukturen. Hier könn-
ten Regelungen zur Bedarfsplanung hilfreich sein. Aus Expertensicht wird zu-
dem auf teilweise lange Wartezeiten, nicht geeignete Zuweisungen sowie Ko-
operationsprobleme in der Versorgung hingewiesen.

Koordination der Versorgung:
• Es gibt Hinweise, dass die Kommunikation und Kooperation zwischen den 

Leistungserbringern verbesserungsfähig ist. Ansätze des Disease-/Case-Ma-
nagements (insbesondere das Monitoring von und Kontakthalten mit Patienten) 
zeigen Hinweise auf positive Effekte hinsichtlich einer sektoren- und versor-
gungsübergreifenden Begleitung der Patienten entlang ihres Behandlungsver-
laufs.

• Es wird als sinnvoll erachtet, längerfristige poststationäre Behandlungsergeb-
nisse systematisch sektorenübergreifend zu beobachten, um Rückfälle frühzei-
tig zu erkennen und Drehtüreffekte zu vermeiden.
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Reintegration der Patienten:
• Die Zunahme der Arbeitsunfähigkeitszeiten aufgrund von Depression und gene-

rell psychischen Störungen weist darauf hin, dass die Ursachen auch im berufl i-
chen Umfeld liegen können. Zudem können Depressionen häufi g zu Berufsun-
fähigkeit und Frühberentung führen. Daher sind – auch aus volkswirtschaftli-
cher Sicht – Schritte zur berufl ichen Wiedereingliederung und zur Kompetenz-
entwicklung von Arbeitsmedizinern von Bedeutung.

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass es einige Hinweise auf mögliche Ver-
besserungspotenziale gibt, z. B. beim Erkennen einer depressiven Störung sowie 
der leitliniengerechten Diagnosestellung und Klassifi zierung einer Depression in 
der ambulanten Versorgung. Die medikamentösen und nicht-medikamentösen the-
rapeutischen Strategien scheinen ebenfalls teilweise nicht mit den Leitlinien-Emp-
fehlungen übereinzustimmen, da sie häufi g nicht dem Schweregrad der Depression 
entsprechen. Hinweise auf mögliche Verbesserungspotenziale zeigten sich auch bei 
der Versorgung der Patienten an den Schnittstellen zwischen haus- und fachärztli-
cher sowie stationärer Behandlung. Ein ähnliches Bild zeigte sich in der Suizidprä-
vention. Insgesamt gab es Hinweise sowohl auf Aspekte von Über- und Unter- als 
auch von Fehlversorgung. 

3.7 Beratung im G-BA und Regelungsmöglichkeiten

Hinsichtlich der Beratungsthemen im G-BA zeigen sich u. a. in den Bereichen Arz-
neimittel, Qualitätssicherung und Psychotherapie Bezüge zum Thema Depression. 
Neben den dargestellten Handlungsfeldern ließen sich an verschiedenen Stellen Re-
gelungsmöglichkeiten durch den G-BA identifi zieren, z. B. im Bereich der sekto-
renübergreifenden Qualitätssicherung auf der Basis einer leitlinienkonformen Ver-
sorgung. Bei Aspekten, für die der G-BA keine Zuständigkeiten hat (zum Beispiel 
die Primärprävention), wären Anregungen an die jeweils zuständigen Stellen denk-
bar. 

Im Februar 2011 wurden die Ergebnisse der Pilotstudie im Plenum des G-BA 
vorgestellt. Die Unterausschüsse des G-BA, die um Stellungnahme in Bezug auf die 
jeweilige Beratungsrelevanz und ggf. resultierender Maßnahmen zu den identifi-
zierten Handlungsfeldern gebeten wurden, haben den Handlungsbedarf und die Zu-
ständigkeit in Bezug auf Beratungen im Kontext der Erkrankung Depression zur 
Kenntnis genommen. Im Oktober 2011 hat das Plenum des G-BA beschlossen, den 
neuen Ansatz der versorgungsorientierten Herangehensweise wegen der Priorität 
anderer Aufgaben zunächst zurückzustellen und ggf. zu einem späteren Zeitpunkt 
wieder aufzugreifen. 
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3.8 Schlussfolgerungen

Die beiden zentralen Leitfragen des Pilotprojekts zur verbesserten Versorgungsori-
entierung am Beispiel Depression lassen sich mit folgendem Fazit beantworten: 
• Die systematische Versorgungsanalyse und der Vergleich mit der „empfohle-

nen“ Versorgung zeigen relevante Hinweise auf Verbesserungspotenziale bei 
der Erkrankung Depression in verschiedenen Handlungsfeldern.

• Die Erfahrungen mit der neuen versorgungsorientierten Herangehensweise des 
G-BA, die im Modellprojekt umgesetzt wurde, sind insgesamt positiv. Der 
G-BA hat damit exemplarisch einen innovativen Weg zur verbesserten Versor-
gungsorientierung erprobt und die Machbarkeit aufgezeigt. Eine Übertragung 
des Vorgehens auf andere Erkrankungen erscheint möglich. 

• Die Herangehensweise kann u. a. dadurch optimiert werden, dass die Gremien 
des G-BA auf der inhaltlich-thematischen Arbeitsebene stärker und frühzeitiger 
einbezogen werden.
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4 Innovative Versorgungsansätze 
zur Behandlung von Depression
Claudia Sikorski, Melanie Luppa und Steffi G. Riedel-Heller

Abstract

Depressive Störungen sind häufi g und folgenschwer, das betrifft den einzelnen 
Patienten, aber auch die Solidargemeinschaft im Hinblick auf die Krankheits-
kosten. Der vorliegende Beitrag stellt innovative Versorgungsansätze bei De-
pression und deren Effektivität in den Mittelpunkt. Die methodische Grundlage 
bilden dabei systematische Literaturrecherchen für die einzelnen Interventio-
nen, inklusive einer Bewertung der Studienqualität. Dabei werden folgende In-
terventionen betrachtet: Qualifi zierung von Hausärzten zur Erhöhung der Diag-
nosesicherheit und Richtlinienadhärenz, telemedizinische Ansätze, computerge-
stützte kognitive Verhaltenstherapie, Psychoedukation und Selbstmanagement, 
aber auch psychotherapeutische Kurzinterventionen und Case-Management-
Ansätze. Der Beitrag macht die international generierte Evidenz in diesem Be-
reich zugänglich und eröffnet Perspektiven für die Versorgungsforschung in 
Deutschland und für die Implementierung neuer Versorgungselemente in die 
Praxis. Eingebettet in einen gestuften Behandlungsansatz (stepped-care ap-
proach) eröffnen diese Interventionen neue Möglichkeiten, die Versorgung de-
pressiv erkrankter Menschen zu optimieren.

Depression is a very common disease with substantial economic consequences. 
The paper reviews current and innovative approaches for depression care. Syste-
matic reviews on the effectiveness of a number of selected interventions (e. g. 
e-health interventions and case management approaches) were conducted. The 
international evidence available is summarized. The potential to improve depres-
sion care by including those interventions in a stepped-care approach is discussed. 

4.1 Einleitung

Erkrankungen des depressiven Spektrums, die zu den häufi gsten Erkrankungen in der 
Allgemeinbevölkerung zählen (Kurth 2012) und mit weitreichenden Konsequenzen für 
den Einzelnen und die Gesellschaft verbunden sind (Frei et al. 2004; Gunther et al. 
2007; Kessler et al. 2008; Luppa et al. 2007), werden im Jahr 2020 die zweithäufi gste 
Ursache für verlorene Lebensjahre durch Behinderung und Tod sein (Global burden of 
disease, Murray und Lopez 1996). Trotz der Existenz effektiver medikamentöser und 
psychotherapeutischer Behandlungsmöglichkeiten wie Problemlöseansätzen, interper-
soneller Therapie und kognitiver Verhaltenstherapie (Cuijpers et al. 2007; Hollon et al. 
2006; Wolf und Hopko 2008), ebenso wie effektiver Selbst-Hilfe-Ansätze (Cuijpers et 
al. 2009b), sind die tatsächlichen Behandlungsraten mit 50 % gering (Wittchen et al. 
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2001). Neben unzureichenden Erkennungsraten durch Hausärzte (Sielk et al. 2009), die 
von der Hälfte der Erkrankten auch aufgesucht werden und in der Regel weitere Thera-
piemöglichkeiten vermitteln (Wittchen et al. 2001), sind auch die eingeschränkte psy-
chotherapeutische Versorgung in einigen Regionen Deutschlands (einhergehend mit 
langen Wartezeiten) und strukturelle Defi zite Hindernis für höhere Therapiequoten 
(Bermejo et al. 2008). Dies gilt auch für andere Länder wie die USA, wo ca. 19 % der 
Einwohner keinen Zugang zu Psychologen und Psychiatern haben (Cartreine et al. 
2010). Auch persönliche Einwände gegen Psychotherapie als solche wie auch die Angst 
vor Stigmatisierung stehen einer fl ächendeckenden adäquaten Versorgung im Wege 
(Cartreine et al. 2010; Cuijpers 1997). Daher ist es naheliegend, innovative und ressour-
cengünstige Therapiemöglichkeiten einzusetzen. Besonders im Hinblick auf die erleb-
ten Einschränkungen der Erkrankten, die mit einem stark erhöhten Suizidrisiko einher-
gehen, sollte die Erhöhung der Therapiequote konsequent verfolgt werden.

Hierzu werden im Folgenden Ansätze vorgestellt, die insofern neu und innova-
tiv sind, als sie in der Krankenversorgung bisher nur eine untergeordnete Rolle spie-
len und nur teilweise als Kassenleistungen anerkannt sind. Neben den klassischen 
drei Richtlinienverfahren in Deutschland – der Verhaltenstherapie und den zwei 
psychodynamischen Verfahren – haben sich in den letzten Jahren eine Vielzahl klar 
abgrenzbarer Angebote entwickelt, die im Rahmen eines gestuften Behandlungs-
plans (z. B. bei integrierten Versorgungsprogrammen, stepped care) zum Einsatz 
kommen und zukünftig vermehrt Verbreitung finden könnten. Dazu zählen im Be-
sonderen die Bereiche Psychoedukation und damit verbunden computer- und tele-
basierte Interventionen, die in der Regel große Edukationsanteile aufweisen. 

4.2 Methoden

Um die Effektivität einzelner innovativer Versorgungsansätze zu bewerten, wurde 
für jede Intervention eine systematische Literaturrecherche durchgeführt. Dieses 
Vorgehen folgt der Tradition der evidenzbasierten Medizin, um Entscheidungen im 
Gesundheitssystem wissenschaftlich zu fundieren, wie durch die Cochrane Colla-
boration beispielsweise etabliert (www.cochrane.de). Hierbei wird versucht, eine 
systematische Synthese bereits vorhandener Forschungsergebnisse zu erstellen, um 
zu Evidenzempfehlungen zu gelangen. Randomisiert kontrollierte Studien (rando-
mized controlled trials, RCTs) von hoher Qualität bilden hier die beste Basis für 

Tabelle 4–1

Suchalgorithmus

Phase Inhalt bezogen auf Publikationen
Schritt 1 Systematische Übersichtsarbeiten, Metaanalysen, HTAs der letzten 10 Jahre
Schritt 2 Systematische Übersichtsarbeiten, Metaanalysen, HTAs der letzten 20 Jahre
Schritt 3 RCTs der letzten 20 Jahre
Schritt 4 Kontrollierte Kohortenstudien der letzten 20 Jahre

HTA: Health Technology Assessment
RCT: Randomized Controlled Trial
Versorgungs-Report 2013/2014  WIdO
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Empfehlungen. Zur Feststellung der Evidenzebenen wurde die in der S3-Leitlinie/
Nationalen Versorgungsleitlinie (DGPPN, BÄK, KBV, AWMF, AkdÄ, BPtK, 
BApK, DAGSHG, DEGAM, DGPM, DGPs, DGRW für die Leitliniengruppe Uni-
polare Depression 2009) verwendete Kategorisierung herangezogen. Es wurden 
vorwiegend die Evidenzebenen Ia (Evidenz aus einer Metaanalyse von mindestens 
drei randomisierten kontrollierten Studien) und Ib (Evidenz aus mindestens einer 
randomisiert-kontrollierten Studie oder einer Metaanalyse von weniger als drei 
RCTs) herangezogen, da sich die Recherche auf eben diese Studien konzentrierte.

Nach einer ersten Recherche im Internet und in relevanten Fachartikeln für 
jede Intervention wurden die  Suchbegriffe und ihre Übersetzung festgelegt. Hier-
bei wurden u. a. auch die eingetragenen Schüsselworte relevanter Artikel herange-
zogen. Recherchiert wurde in den Datenbanken Medline, PsycInfo, Cochrane und 
Web of Science sowie in den Datenbanken der Health Technology Assessments 
(HTA). Bei der Suche auf einschlägigen Webseiten wurden sowohl die deutsche 
S3-Leitlinie/Nationale Versorgungsleitlinie als auch die aktuelle NICE-Richtlinie 
90 (National Institute for Health and Clinical Excellence 2009) identifiziert. Diese 
Dokumente wurden bei jedem Thema als Internetquellen herangezogen. Der 
Suchalgorithmus ist in Tabelle 4–1 aufgeführt.

Abbildung 4–1
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Konnte nach Durchsicht der im ersten Schritt gefundenen Übersichtsarbeiten 
und Metaanalysen keine relevante Publikation identifiziert werden, so schloss sich 
direkt der zweite Schritt für die betreffende Datenbank an. Konnten aus den gefun-
denen Übersichtsarbeiten und Metaanalysen keine Einzelpublikation extrahiert 
werden, wurde auf folgende Suchschritte für alle Datenbanken erweitert. Dies 
wurde fortgesetzt, bis relevante RCT- oder Kohortenstudien identifiziert werden 
konnten.

Abbildung 4–1 zeigt den folgenden Extraktionsprozess exemplarisch für die 
erste Suchstrategie. Nachdem in einem ersten Schritt die gefundenen Reviews 
auf Relevanz geprüft wurden (mittels Durchsicht von Titeln und Abstracts), wur-
den die verbleibenden Übersichtsarbeiten durchgesehen. Alle in den Übersichtsar-
beiten eingeschlossenen Studien wurden nun ebenfalls nach Titeln und Abstracts 
geprüft und bei Passung zu den potenziellen Einzelstudien hinzugefügt. In diesem 
Schritt wurden vor allem ältere Studien und Studien mit speziellen Stichproben 
(bspw. Depressionen bei Patienten mit Herzinsuffizienz) ausgeschlossen. Die als 
relevant bewerteten Studien wurden dann nach ihrer Beschaffung einzeln und im 
Detail analysiert. Mögliche Gründe für einen Ausschluss finden sich ebenfalls in 
Abbildung 4–1. Eine Übersicht zu den Ergebnissen aller Reviews findet sich in 
Tabelle 4–2.

Tabelle 4–2

Suchbegriffe und Ergebnisse

Intervention Suchbegriffe1,2 Ergebnis Bemerkung
Hausarztfortbildung depression oder depressive disorder 

sowie primary care oder general 
practice oder general practicioner

eine Metaanalyse, 12 
randomisiert-kontrollierte 
Studien mit Bezug auf 
sieben Stichproben

Der Suchbegriff 
training wurde 
nicht verwendet

Telemedizin depression oder depressive disorder 
sowie telemedicine oder telecare 
oder telehelp oder telecheck oder 
eHealth oder telehomecare, 
telemonitoring oder telehealth

17 Studien (2 Studien 
nach Schritt 1, 13 Studien 
über Einzelstudien-
Recherche) 

Suchstrategie 1 
und 2 verwendet

Computergestützte 
kognitive Ver-
haltenstherapie

depression oder depressive disorder 
und computer-based oder 
computer-assisted und „cognitive 
behavioural therapy“ oder 
„cognitive behavioural therapie“

9 Studien 

Psychoedukation 
und Selbstmanage-
ment

depression oder depressive disorder 
sowie self-management oder 
psychoeducation oder „psychoedu-
cational intervention“

19 Studien

Psychotherapeu-
tische Kurz-
intervention

depression oder depressive disorder 
und „short term“ oder brief und 
psychotherapy oder intervention 
oder treatment 

Ergebnisse der 
Suchen sind 
untergliedert nach 
Interventionsform 
im Abschnitt

Case Management Depression oder depressive disorder 
und „case management“

30 Studien

1 Sofern nicht anders gekennzeichnet wurde der Suchalgorithmus von Schritt 1 verwendet.
2 Genutzte Datenbanken: Medline, Web of Science, PsycInfo, Cochrane Library
Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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Außerdem wurde die Studienqualität bewertet. In Anlehnung an Moncrieff et 
al. (2001) und SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network)-Kriterien wurde 
eine eigene Skala zur Studienqualität erstellt.

Aus den eingeschlossenen Studien wurden systematisch die relevanten Informa-
tionen extrahiert und in Tabellen übertragen. Zudem erfolgte, wenn möglich, eine 
Extraktion der Effektstärke aus den jeweiligen Studien. Die Effektstärke wurde 
dann durch die Subtraktion von Post- und Prätreatment-Mittelwerten, geteilt durch 
die gepoolte Standardabweichung, berechnet. Nach Cohen (1988) sind Effektstär-
ken ab 0,2 als klein, ab 0,5 als mittel und ab 0,8 als hoch zu bewerten.

4.3 Ergebnisse

4.3.1 Hausarztfortbildung

Die primärärztliche Versorgung nimmt im deutschen Gesundheitssystem eine be-
sonders zentrale Rolle ein. Die Qualifi zierung von Hausärzten zur Erhöhung von 
Diagnosesicherheit und Richtlinienadhärenz bei depressiven Erkrankungen scheint 
daher nachvollziehbar und sinnvoll; jedoch sind Schulungen oft nur Teil komplexe-
rer Programme und ihr Reineffekt ist nur begrenzt quantifi zierbar.

Bower et al. (2006) vergleichen in ihrer Metaanalyse den Effekt von Hausarzt-
fortbildung als Teil hoch komplexer „Collaborative-Care“-Interventionen und 
finden keinen signifikanten Einfluss auf depressive Symptomatik. Sie schlussfol-
gern, dass offenkundig andere Teilaspekte sehr viel wirksamer und ausschlaggeben-
der für den Erfolg der Intervention sind. Betrachtet man nun die Einzelstudien (von 
denen Pyne et al. 2003; Rost et al. 2001; Rost et al. 2005; Schoenbaum et al. 2001; 
Sherbourne et al. 2001 und Wells et al. 2000 auch in der Metaanalyse inkludiert 
sind), gegliedert nach Komplexitätsgrad und Stellung des Hausarzttrainings, so 
zeigen sich keine Effekte, wenn das Training als singuläre Intervention angeboten 
wird (Gask et al. 2004; King et al. 2002, Qualität mittel und niedrig). Wird zusätz-
lich noch mittels Implementierung von Versorgungsleitlinien interveniert, so zeigt 
sich zumindest für die depressive Symptomatik ein kurzfristiger Effekt (Kendrick et 
al. 2001, Qualität mittel) nach sechs Wochen. Dies scheint schlüssig mit den Er-
gebnissen der Studien, die die Auswirkungen einer Leitlinien-Implementierung in 
den Fokus stellten. Sowohl mittelfristig (sechs Monate, Rost et al. 2001) als auch 
langfristig (zwölf Monate, Pyne et al. 2003 und 24 Monate, Rost et al. 2005) zeigen 
sich hier signifikant bessere Ergebnisse für die Patienten in der Interventions-
gruppe. Diese Ergebnisse sind besonders in Hinblick auf die hohe Qualität der 
Studien beachtenswert. Auch die qualitativ niedriger einzustufende Studie von 
Worrall et al. (1999) zeigt mittelfristig Vorteile für die Patienten der Interventions-
gruppe. Studien mit komplexen Interventionsprogrammen ohne besonderen Fokus 
auf Hausarztfortbildungen zeigen sowohl mittel- als auch langfristig positive Effek-
te zugunsten der Kontrollgruppe (Llewellyn-Jones et al. 1999; Wells et al. 2000, 
Qualität jeweils niedrig), während nach 24 Monaten kein Effekt mehr nachweisbar 
ist (Sherbourne et al. 2001).
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Bowers Metaanalyse (Bower et al. 2006) kann zwar aufgrund der Heterogenität 
der eingeschlossenen Studien nur unter Vorbehalt interpretiert werden, zeigt jedoch 
die Richtung des Effekts von Anteilen der Hausarztfortbildung in Einklang mit den 
berichteten Studien an. Wie Gask et al. (2004) ebenfalls diskutieren, scheinen Inter-
ventionen, die ausschließlich auf das Training von Hausärzten abzielen (siehe auch 
King et al. 2002), ineffektiv zu sein. Mit zunehmendem Komplexitätsgrad der Inter-
ventionen steigt auch deren Effektivität (Implementierung von Guidelines), wobei 
die Rolle des Trainings der Hausärzte unklar bleibt. Komplexe Interventionen zei-
gen trotz Qualitätseinschränkungen am zuverlässigsten positive Effekte. Bower et 
al. 2006 berichten eine Effektstärke für Collaborative Care von d=0,24 bezogen auf 
depressive Symptomatik, jedoch scheint der Anteil des Hausarzttrainings gering.

Es gibt starke Evidenz dafür, dass Hausarztfortbildung
•  als Einzelstrategie/singuläre Intervention nicht zu einer Symptomreduktion 

führt (Evidenz Ib, Gask et al. 2004; King et al. 2002),
•  in Kombination mit einer Versorgungsleitlinien-Implementierung zumindest 

kurz- oder mittelfristig zu Symptomreduktion führt (Evidenz Ib, Rost et al. 
2001; Thompson et al. 2000; Worrall et al. 1999),

•  als Teil einer komplexen Interventionsstrategie nicht ausschlaggebend für eine 
Symptomreduktion ist (Evidenz Ia, Bower et al. 2006).

Wie Lin et al. (2001) treffend schlussfolgern: „Physician education is a necessary 
but insuffi cient strategy“, ist ein reines Hausarzttraining eine notwendige, aber kei-
ne effektive und ausreichende Strategie zur Behandlung von Depressionen. 

4.3.2 Telemedizin

Telemedizinische Ansätze zur Unterstützung von Diagnostik und Therapie lassen 
sich a) hinsichtlich des eingesetzten Mediums und b) hinsichtlich des Interventions-
grades charakterisieren (Parikh et al. 2009). Die aufgeführten Metaanalysen unter-
scheiden sich stark bezüglich ihres Fokus’. Während Bee et al. (2008) sowohl 
Studien zu Disease Management als auch zu Psychotherapie auswerten und eine 
mittlere Effektstärke von d=0,44 berechnen, fokussieren Mohr et al. (2008) auf 
Psychotherapievermittlung und berichten eine Effektstärke von d=0,26. Spek et 
al. (2007a) hingegen analysieren nur Studien des Mediums Internet und fassen die-
se zu einer Effektstärke von d=0,22 zusammen. Mohr et al. (2008) stellen fest, dass 
die Effektstärke verglichen mit Face-to-Face-Psychotherapie (vs. Kontrollgruppe) 
leicht geringer ist (bei persönlicher Psychotherapie werden Effektstärken von 
d=0,44 berichtet). Für internetbasierte Interventionen zeigen Clarke et al. (2002; 
2005) und Christensen et al. (2004) steigende Effektstärken mit steigendem/r 
Therapeutenkontakt/Therapieintensität. Da alle Studien in der Metaanalyse von 
Spek et al. (2007a) inkludiert sind, wird an dieser Stelle auf die detaillierte Darstel-
lung von Ergebnissen verzichtet. Disease Management via Telefon (hier unter 
Nurse TeleCare zusammengefasst) wurde in vier Studien untersucht (Datto et al. 
2003; Dietrich et al. 2004; Hunkeler et al. 2000; Simon et al. 2000). Trotz Variation 
der Interventionen zeigen alle Studien mittelfristig (4 bis 6 Monate) positive Effek-
te im Sinne einer Symptomreduktion. Als Vergleichsgruppe diente hier immer eine 
Kontrollgruppe, die keine zusätzlichen Angebote als die üblichen (Usual Care) er-
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hielt. Die unter dem Punkt „Telefonische Interventionen mit Psychotherapie-An-
teilen“ zusammengefassten Studien (Ludman et al. 2007; Simon et al. 2004; Simon 
et al. 2009; Tutty et al. 2000) beziehen sich allesamt auf die gleiche Stichprobe 
(Tutty et al. (2000) ist die Pilotstudie dazu). Sie zeigen sowohl kurz- als auch mit-
tel- und langfristig positive Effekte der Intervention, bei der in einer der Interven-
tionsgruppen verhaltenstherapeutische Elemente vermittelt werden. Diese Inter-
ventionsgruppe zeigt sich der Disease-Management-Interventionsgruppe und der 
Usual-Care-Kontrollgruppe überlegen (Simon et al. 2004; Simon et al. 2009). Be-
sonders hervorzuheben sind diese Ergebnisse aufgrund der Tatsache, dass in der 
Kontrollgruppe (im Rahmen der üblichen Versorgung) ebenfalls aktiv interveniert 
wurde, d. h. diese Patienten mit Antidepressiva behandelt wurden. 

Die Vermittlung von Psychotherapie über das Telefon scheint bislang wenig de-
tailliert erforscht. So ließen sich nur drei Studien unter diesem Punkt zusammenfas-
sen. Während Lynch et al. (2004) Problem-Solving-Therapie vermittelten, wurde 
bei Miller und Weissman (2002) interpersonelle Psychotherapie als Interventions-
methode genutzt. Diese beiden Studien zogen für die Kontrollgruppe die Usual-
Care-Bedingung heran, wobei nur Miller und Weissman einen signifikanten Effekt 
der Intervention aufzeigen konnten. Ruskin et al. (2004) wiederum stellt die einzige 
Studie dar, die als Vergleichsgruppe Face-to-Face-Psychotherapie-Patienten wähl-
te. Beide Interventionen erweisen sich als wirksam, es zeigt sich jedoch kein Unter-
schied zwischen den Gruppen.

Es zeigt sich sowohl in den Metaanalysen als auch in den Einzelstudien, dass die 
Effekte von telemedizinischen Interventionen immer denen der Usual-Care-Gruppe 
überlegen sind. Es gibt starke Evidenz dafür, dass telemedizinische Interventionen
• via Internet effektiver sind, je mehr Therapeutenkontakt/Kontakt überhaupt an-

geboten wird (Evidenz Ia, Bee et al. 2008; Christensen et al. 2004; Clarke et al. 
2005),

• via Telefon als Disease-Management-Programme mit geringen inkrementellen 
Kosten effektiv sind (Evidenz Ib, Datto et al. 2003; Dietrich et al. 2004; Hunke-
ler et al. 2000; Simon et al. 2000),

• mit Psychotherapieanteilen (kognitive Verhaltenstherapie) sowohl kurz- als 
auch mittel- und langfristig effektiv sind (Evidenz Ib, Christensen et al. 2004; 
Ludman et al. 2007; Simon et al. 2004; Simon et al. 2009; Tutty et al. 2000),

• psychotherapeutischer Art im Vergleich zu Face-to-Face-Interventionen gleich 
effektiv sind (Evidenz Ia, Bee et al. 2008; Ruskin et al. 2004).

• Es gibt bisher unzureichende/widersprüchliche Evidenz dafür, dass telemedizi-
nische Interventionen rein psychotherapeutischer Art (IPT, PST) im Vergleich 
zu Usual Care wirksam sind (Evidenz Ib, je 1 RCT (Lynch et al. 2004; Miller 
und Weissman 2002) mit widersprüchlichen Ergebnissen).

4.3.3 Computergestützte kognitive Verhaltenstherapie

Eine umfangreiche Metaanalyse von Spek et al. (2007a) kommt in ihrer Analyse 
von vier Studien zu einer Effektstärke von d=0,22 (Qualität hoch), wobei eine Stu-
die von Andersson et al. (2005), die mit d=0,96 kurzfristig große Effekte zeigen 
konnte, aus den Analysen ausgeschlossen wurde, um die Heterogenität zu senken 
(Qualität mittel). Sie ist daher auch an dieser Stelle als Ausreißer zu betrachten. 
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Verglichen mit Patienten, die Wartelisten zugeteilt wurden, konnten Clarke et al. 
(2005) unter erhöhtem Therapeutenkontakt durch Erinnerungsnotizen (Qualität 
niedrig) und Spek et al. (2007b) (Qualität hoch) kurzfristig Effektgrößen im Bereich 
von d=0,22 bis d=0,55 zeigen. Lediglich Clarke et al. (2002) konnten keine positi-
ven Effekte der internetbasierten Intervention fi nden; ihre Studie ist jedoch durch 
hohe Drop-Out-Raten nur eingeschränkt generalisierbar (Qualität mittel). Christen-
sen et al. (2006) und Wright et al. (2005) verglichen den Effekt internetbasierter 
kognitiver Verhaltenstherapie mit anderen Therapiemethoden. Bei Christensen et 
al. wurden die Wirkkomponenten und die erforderliche Dauer des Programms mit 
der Vergleichsgruppe eines stark verkürzten Moduls verglichen und bei Wright et al. 
wurde die normale Verhaltenstherapie in der Experimentalgruppe durch neun Inter-
netsitzungen komplementiert und mit der Wartelistegruppe verglichen (Qualität je-
weils niedrig). Christensen et al. schlussfolgern, dass ein längeres Modul zur kogni-
tiven Verhaltenstherapie die Wirksamkeit der Intervention steigert (im Bereich von 
d=0,20–0,40 verglichen mit einem Kurzmodul). Wright et al. konnten zeigen, dass 
eine Fortführung der Therapie online die Wirksamkeit der begonnenen Verhaltens-
therapie nicht schmälert, gleichzeitig aber Ressourcen in Form von Therapeuten-
kontakt einspart. Im Vergleich zur Wartelistekondition zeigt sich kurzfristig ein Ef-
fekt von d=1,14.

Langfristig haben bisher nur Spek et al. (2008) Effekte untersucht – für inter-
netbasierte Verhaltenstherapie bleiben diese im Vergleich zur Kontrollgruppe mit 
d=0,53 bestehen. Parikh et al. (2009) statuieren im Namen des Canadian Network 
for Mood and Anxiety Treatments eine Level-2-Evidenz mit einer nachgestellten 
Empfehlung.

Es gibt starke Evidenz dafür, dass internetbasierte Verhaltenstherapie
• für depressive Symptome zumindest kurzfristig effektiv ist (Evidenz Ia, eine 

Metaanalyse (Spek et al. 2007a) und 5 RCTs (Andersson et al. 2005; Christen-
sen et al. 2006; Christensen et al. 2004; Spek et al. 2008; Spek et al. 2007b)),

• für schwere depressive Symptome zu Symptomverbesserung führt (Evidenz Ib, 
Clarke et al. 2005),

• als komplementärer Ansatz zur klassischen Verhaltenstherapie Therapeutenzeit 
reduziert und gleichsam wirksam ist (Evidenz Ib, Wright et al. 2005).

• Es gibt bisher keine Evidenz dafür, dass internetbasierte Verhaltenstherapie für 
Major Depression effektiv ist (keine Studien vorliegend).

4.3.4 Psychoedukation und Selbstmanagement

Psychoedukation umfasst eine Reihe von Maßnahmen, angefangen bei reiner In-
formationsvermittlung bis hin zu komplexen Krankheitsbewältigungs-Maßnah-
men. In der Nationalen Versorgungsleitlinie wird folgende Defi nition gegeben: 
„[Psychoedukationsmaßnahmen sind] systematische didaktisch-psychothera-
peutische Interventionen..., die dazu geeignet sind, Patienten und ihre Angehöri-
gen über die Krankheit und ihre Behandlung zu informieren, das Krankheitsver-
ständnis und den selbstverantwortlichen Umgang mit der Krankheit zu fördern 
und sie bei der Krankheitsbewältigung zu unterstützen. Im Rahmen einer Psy-
chotherapie bezeichnet Psychoedukation denjenigen Bestandteil der Behand-
lung, bei dem die aktive Informationsvermittlung, der Austausch von Informati-
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onen unter den Betroffenen und die Behandlung allgemeiner Krankheitsaspekte 
im Vordergrund stehen.“ (Bäuml et al. 2003; zitiert nach DGPPN et al. (DGPPN, 
BÄK, KBV, AWMF, AkdÄ, BPtK, BApK, DAGSHG, DEGAM, DGPM, DGPs, 
DGRW für die Leitliniengruppe Unipolare Depression 2009), S. 80f).

Die deutsche S3-Leitlinie/Nationale Versorgungsleitlinie vergibt für ergän-
zende psychoedukative Maßnahmen einen B-Empfehlungsgrad (DGPPN, BÄK, 
KBV, AWMF, AkdÄ, BPtK, BApK, DAGSHG, DEGAM, DGPM, DGPs, DGRW 
für die Leitliniengruppe Unipolare Depression 2009). Die Grenzen zur Psychothe-
rapie sind zeitweise fließend, was sich in folgender Untergliederung der Maßnah-
men niederschlägt.

Bei der Extraktion konnten vier Metaanalysen identifiziert werden. Pinquart 
und Sörensen (2001) und Pinquart et al. (2007) untersuchten Effekte des Konstrukts 
„Psychoedukation“ im Allgemeinen (als Wissens- und Fähigkeitserweiterung unter 
Einschluss von Bibliotherapie und Gruppendiskussionen) bei einem Personen-
kreis von Patienten über 55 bzw. 60 Jahren. Da die Analysen von 2007 mehr 
Studien einschlossen, die keine signifikante Heterogenität aufwiesen und auch die 
Studie selbst von hoher Qualität ist, ist eine mittlere Effektstärke von d=0,70 als 
valide einzustufen. Die Metaanalyse von Cuijpers et al. (2008), mittlere Qualität, 
kommt bei einem Vergleich von Formaten der Psychotherapie (Einzel-/Gruppe-/
Bibliotherapie) zu einer ähnlich hohen Effektstärke (d=0,87). Das Format Biblio-
therapie zeigt in der Metaregression keinen Unterschied in der Effektstärke vergli-
chen mit Einzel- und Gruppensettings. Auch die Analysen von Anderson et al. 
(2005) zeigen für ein spezielles Programm der Bibliotherapie mit minimalem The-
rapeutenkontakt signifikant hohe Effekte (d=1,36). Weiterhin wurde eine Metaana-
lyse zum Coping With Depression Course (CWD) inkludiert (Cuijpers et al. 2009a, 
Qualität mittel). Hier zeigt sich eine niedrige Effektstärke von d=0,29, was auf-
grund der Heterogenität der inkludierten Studien (spezielle Stichproben und auch 
verschiedene Darreichungsformen des Programms) nicht überrascht.

Einzelintervention Edukation
Lediglich die Studie von Smit et al. (2006) berichtet über Ergebnisse einer Interven-
tion, bei der Psychoedukation im Rahmen eines größeren Interventionsprogramms 
dargeboten wurde1. Kurz- und mittelfristig zeigen sich keine Unterschiede in den 
BDI (Beck’s Depression Inventory)-Punktwerten von Kontroll- und Vergleichs-
gruppe. 

Gruppenpsychoedukation
Zur Gruppenpsychoedukation liegen drei RCT-Studien vor (alle mit niedriger Qua-
lität). Sowohl bei Brown et al. (2004) als auch bei Hansson et al. (2008) liegt keine 
rein depressive Stichprobe vor. Dennoch zeigen sich sowohl in diesen beiden Studi-
en als auch bei Haringsma et al. (2006) (unter Verwendung des CWD-Kurses) kurz-
fristig (bei fehlenden Angaben zu mittel- und langfristigen Effekten) signifi kante 
Symptomverbesserungen in den Interventionsgruppen. Brown et al. (2004) und Ha-

1 Selbstverständlich gibt es noch mehr komplexe Programme, bei denen Psychoedukation ein Bau-
stein sein kann; es wurde jedoch darauf verzichtet diese zu inkludieren, wenn die Edukation selbst 
nicht als Hauptbestandteil identifiziert wurde. Dies war bei Smit et al. 2006 der Fall.
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ringsma et al. (2006) zeigen höhere Effektstärken, wenn nur Personen mit mittel- 
bis hochgradiger Depression analysiert werden. In zwei weiteren Studien (Spek et 
al. 2008; Spek et al. 2007b) wird Gruppenedukation für eine Interventionsgruppe 
dargeboten. Auch in diesen Studien zeigen sich signifi kante Symptomverbesserun-
gen im Vergleich zur Kontrollgruppe, hier jetzt auch langfristig.

Mediengestützte Edukation/Selbsthilfe
Unter diesem Punkt sind alle Studien zusammengefasst, die die Edukation mit-
tels eines Mediums unterstützen. Hierbei bot sich nach Durchschau der Studien 
eine weitere Untergliederung hinsichtlich des Mediums an. So werden zuerst die 
Studien zur Bibliotherapie und danach internetbasierte Studien aufgeführt.

Bibliotherapie
Es wurden fünf Studien zur Bibliotherapie inkludiert (drei von niedriger Qualität, 
zwei Studien von hoher Qualität). Von diesen zeigen Floyd et al. (2004) kurzfristig 
eine signifi kante Verbesserung der Symptomatik (bei hohen Effektstärken), die je-
doch im Follow-up nach 24 Monaten nicht mehr nachweisbar ist (Floyd et al. 
2006). Anzumerken ist bereits an dieser Stelle die extrem kleine Stichprobe. Wil-
lemse et al. (2004) können unter Verwendung eines CWD-basierten Programms für 
klinisch relevante, aber unter klinischen Cut-offs liegende Depression (langfristig) 
eine signifi kante Symptomreduktion nachweisen. Lovell et al. (2008) und Sal-
kovskis et al. (2006) zeigen kurz-, mittel- und langfristig keine signifi kanten Un-
terschiede in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe (in beiden 
Studien Usual Care), bei einer kleinen Effektstärke von d=0,18.

Internetbasierte Selbsthilfe
Sechs Studien (alle CWD-basiert) berichten Ergebnisse internetbasierter Interven-
tionen. Während Clarke et al. (2002) und Clarke et al. (2009) keine signifi kante 
Symptombesserung berichten, können selbige Autoren unter Zuhilfenahme von 
Erinnerungsstützen mittelfristig signifi kante Verbesserungen zeigen (Qualität je-
weils mittel). Spek et al. (2008; 2007b) zeigen jeweils in derselben Stichprobe so-
wohl kurz- als auch langfristig signifi kant positive Effekte der Intervention, ein-
hergehend mit mittelgroßen Effektstärken. Im gleichen Bereich liegen auch die 
Ergebnisse von Warmerdam et al. (2008).

Der Einbezug verschiedener speziellerer Stichproben in die Metaanalysen er-
schwert eine Einordnung und Bewertung der Ergebnisse der Einzelstudien. Dies 
führt wahrscheinlich auch zu den widersprüchlichen Ergebnissen der Metaanaly-
sen von Anderson et al. (2005) und Cuijpers et al. (2008) und der berichteten 
Einzelstudien. Auffällig ist, dass neuere Studien, die nicht in den Metaanalysen 
enthalten sind, eher keine signifikanten Ergebnisse berichten. Denkbar ist eventu-
ell, dass im Zuge der medialen Bereitstellung von Selbsthilfeangeboten wie Bü-
cher und Internetseiten diese Interventionsmöglichkeiten praktisch zur generel-
len Versorgung zählen, weil viele Patienten sie in Anspruch nehmen können und 
somit Effekte speziellerer Bibliotherapie nicht mehr nachweisbar sind, da die 
Kontrollgruppe ebenfalls Zugang zu einem breit gefächerten Angebot an 
Selbsthilfen hat. Die Bibliotherapie als Format ist relevant und auch im Rahmen 
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des Coping With Depression Course zeigen sich positive Effekte (Willemse et al. 
2004). Selbsthilfe über das Internet ist augenscheinlich ein effektives Verfahren, bei 
dem das Problem der Interventionsabbrecher noch zu lösen sein wird. Zur Kosten-
effektivität liegen bisher keine Studien vor.

Es gibt starke Evidenz dafür, dass Psychoedukation
• in Gruppensettings wirksam ist (Evidenz Ib, Brown et al. 2004; Hansson et al. 

2008; Haringsma et al. 2006),
• im Rahmen des Coping With Depression Course zu signifi kanter Symptomre-

duktion führt (Evidenz Ia, Clarke et al. 2002; Clarke et al. 2005; Clarke et al. 
2009; Cuijpers et al. 2009a; Haringsma et al. 2006; Spek et al. 2008; Spek et al. 
2007b; Warmerdam et al. 2008; Willemse et al. 2004),

• für ältere Erwachsene eine effektive Intervention ist (Evidenz Ia, Floyd et al. 
2004; Floyd et al. 2006; Haringsma et al. 2006; Pinquart et al. 2007; Pinquart/
Sörensen 2001),

• Selbsthilfe über das Internet effektiv sein kann (Evidenz Ib, Clarke et al. 2005; 
Spek et al. 2008; Spek et al. 2007b; Warmerdam et al. 2008),

• zur Verbesserung des Informationsstandes, der Akzeptanz und der Patientenmit-
arbeit ergänzend angeboten werden sollte (Evidenz IV, DGPPN, BÄK, KBV, 
AWMF, AkdÄ, BPtK, BApK, DAGSHG, DEGAM, DGPM, DGPs, DGRW für 
die Leitliniengruppe Unipolare Depression 2009).

• Es gibt bisher unzureichende/widersprüchliche Evidenz dafür, dass Psychoedu-
kation im Rahmen von Bibliotherapie wirksam ist (Evidenz Ia, zwei Metaanaly-
sen (Pinquart et al. 2007; Pinquart und Sörensen 2001) und 5 RCTs (Cuijpers et 
al. 2008; Floyd et al. 2004; Floyd et al. 2006; Lovell et al. 2008; Salkovskis et 
al. 2006; Willemse et al. 2004) mit widersprüchlichen Ergebnissen). 

4.3.5 Psychotherapeutische Kurzinterventionen

Im Zuge von Versorgungsengpässen rücken zunehmend auch psychotherapeutische 
Kurzinterventionen in den Fokus von Forschung und Praxis. Aufgrund der Hetero-
genität der Studien und Interventionen werden im Folgenden die Ergebnisse zur 
Wirksamkeit nach Interventionsart gegliedert dargestellt. Die Metaanalysen werden 
bei den jeweiligen Interventionen berichtet.

Beratungsansätze (Counselling)
Zum Einsatz von Beratung in Hausarztpraxen liegt eine Metaanalyse von Bower et 
al. (2003) (Qualität hoch) vor. Den Kurzzeiteffekt der Beratung beziffern Bower et 
al. auf d=0,28 zugunsten der behandelten Gruppen. Langzeiteffekte zeigen sich 
nicht (d=0,07). Problematisch zeigt sich hier das Zusammenfassen von Ergebnissen 
zu Effektstärken, unabhängig von Baseline-Charakteristika. Sowohl Bower et al. 
(2000) und King et al. (2000) (alle Qualität mittel) als auch Friedli et al. (2000) 
(Qualität niedrig) berichten in Varianzanalysen keinen Gruppeneffekt, höchstens 
eine Zeit x Gruppe-Interaktion (zusammengefasst von King et al. 2000). Es kann 
festgehalten werden, dass Beratung offensichtlich zu einer schnelleren kurzfristigen 
Symptomverbesserung führt, langfristig jedoch keine Effekte nachweisbar sind, 
wenn Usual-Care-Kontrollgruppen bemüht werden. Wie bei Bower et al. (2003) 
ersichtlich, stellt die Studie von Bedi et al. (2000) (Qualität niedrig) insofern eine 
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Ausnahme dar, als die Kontrollgruppe aus Patienten mit Antidepressiva-Behand-
lung bestand. Hier stehen die nicht gefundenen Unterschiede zwischen den Grup-
pen für eine gleiche Wirksamkeit von Medikation und Beratung im hausärztlichen 
Setting. Die Verallgemeinerung der Ergebnisse scheint jedoch nur bedingt möglich, 
da in der Studie besonders gut ausgebildete Berater zum Einsatz kamen. Auch King 
et al. (2000) vergleichen Beratungsansätze zusätzlich noch mit der Wirksamkeit von 
kognitiver Therapie und fi nden keine signifi kanten Unterschiede.

Brief Behavioral Activation Treatment
Eine Studie, die den Effekt gezielten und systematischen Aktivitätsaufbaus in kur-
zen Sitzungen untersucht, zeigt einen Effekt von d=0,73 direkt nach der Interventi-
on (Hopko et al. 2003) (Qualität niedrig). Die Generalisierbarkeit dieser Studie ist 
jedoch eingeschränkt, da Patienten, die bereits in einem psychiatrischen Kranken-
haus aufgenommen waren, als Stichprobe dienten. Die Patienten der Kontrollgrup-
pe erhielten ebenfalls supportive Psychotherapie, sodass dem Ansatz des Aktivitäts-
aufbaus zumindest kurzfristig Überlegenheit zu attestieren ist.

Mindfulness-Based Cognitive Therapy
Der Ansatz der Mindfulness-Based Cognitive Therapy richtet sich vor allem an Pa-
tienten mit chronischer/rezidivierender Depression, wobei Rückfälle verhindert 
werden sollen. Daher inkludierten die vorliegenden Studien Patienten mit mindes-
tens zwei früheren Episoden und aktuell keiner oder nur leichter depressiver Symp-
tomatik. Teasdale et al. (2000) (Qualität hoch) und Ma und Teasdale (2004) (Quali-
tät mittel) berichten übereinstimmend langfristig positive Effekte vor allem für die 
Gruppe derer, die mindestens drei frühere Episoden aufweist (d=0,53 und d=0,88). 
Auch Kuyken et al. (2008) (Qualität hoch) fi nden positive Effekte für diese Gruppe, 
wobei in dieser Studie sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe 
Antidepressiva-Medikation erfolgte.

Problem Solving Therapy
Cuijpers et al. (Cuijpers et al. 2007) führten eine Metaanalyse hoher Qualität zur 
Problem Solving Therapy (PST) durch und zeigten eine hohe Effektstärke (Post-
treatment) von d=0,88. In der Übersicht zu den Effekten der einzelnen Studien 
wird klar, dass die Studien neueren Datums diejenigen sind, die keine signifi kan-
ten Effekte zeigen (Barrett et al. 2001; Lynch et al. 2004; Mynors-Wallis LM 
2000; Williams et al. 2000). Eine Ausnahme stellt die Analyse von Dowrick et al. 
(2000) dar, bei der zumindest mittelfristig signifi kante Effekte für PST gezeigt 
werden konnten (Qualität hoch). Die Subgruppen-Analyse im Rahmen der Meta-
analyse zeigt einen signifi kanten Einfl uss der Art der Kontrollgruppe auf die Ef-
fektstärke, der auch bei den Einzelstudien relevant ist. So zeigen Studien mit 
Warteliste-Kontrollgruppe größere Effektstärken (d=1,61), während Studien mit 
Usual-Care-Kontrollgruppen (Dowrick et al. 2000; Lynch et al. 2004) eine mittle-
re Effektstärke von d=0,27 berichten. Die kleinsten Effekte zeigen Studien mit 
Medikamenten-Placebo in der Kontrollgruppe (Barrett et al. 2001). 
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Psychodynamic Counselling
Aufgrund der Unterschiedlichkeit zu allgemeinen Beratungsansätzen wird psycho-
dynamische Beratung hier separat aufgeführt. Zwei Studien (jeweils mit demselben 
Sample, jedoch bei Simpson et al. (2003) unter Ausschluss zweier Zentren, die nicht 
psychodynamisch arbeiteten) hoher Qualität berichten im Vergleich zu Usual-Care-
Kontrollgruppen keine signifi kanten Effekte der Intervention.

Short Psychodynamic Supportive Psychotherapy
Zwei Studien untersuchten den Effekt von Short Psychodynamic Supportive Psy-
chotherapy jeweils im Vergleich zu einer Patientengruppe mit Antidepressiva-Be-
handlung (Dekker et al. 2008; Jonghe et al. 2004). Zeigte sich die Antidepressiva-
Gruppe bei de Jonghe et al. (2004) (Qualität hoch) im Vergleich zur Therapiegruppe 
nur zu einem Zeitpunkt signifi kant gebessert, so ist dies bei Dekker et al. (2008) 
(Qualität niedrig) kurzfristig zu allen Zeitpunkten der Fall.

Entspannungsverfahren
Es liegen zwei Metaanalysen zu Relaxationsverfahren bei Depressionen vor, wo-
bei die darin inkludierten Studien alle vor 1999 veröffentlicht wurden (Jorm et al. 
2008; Stetter und Kupper 2002). Während Jorm et al. (2008) (Qualität hoch) sämt-
liche Arten von Entspannungstechniken inkludieren (darunter auch Massagethera-
pie, die hier aufgrund ihres passiven Charakters nicht als psychotherapeutische 
Maßnahme gewertet werden kann), fassen Stetter und Kupper (2002) (Qualität 
niedrig) drei Studien zum autogenen Training zusammen. In beiden Analysen 
zeigt sich ein mittelgroßer Effekt im Vergleich zu einer Warteliste-Kontrollgruppe 
(sowohl unmittelbar als auch kurzfristig). Im Vergleich zu anderen psychothera-
peutischen Verfahren und auch Medikation zeigen sich Entspannungstechniken 
allein unterlegen (negative mittlere Effektstärken).
Es gibt starke Evidenz dafür, dass Kurzintervention
• in Form von Beratung zumindest kurzfristig wirksam ist (Evidenz Ia, Bower et 

al. 2003; King et al. 2000),
• in Form von Beratung nicht mit höheren Kosten einhergeht, u. U. sogar weniger 

Folgekosten verursacht (Evidenz Ib, Bower et al. 2000; King et al. 2000; Miller 
et al. 2003),

• in Form von Beratung im Hausarztsetting anderen Interventionsmethoden (VT, 
Antidepressiva) nicht unterlegen ist (Evidenz Ia, Bedi et al. 2000; Bower et al. 
2003; Chilvers et al. 2001),

• in Form von Behavioral Activation Treatment in einem klinischen Setting kurz-
fristig wirksamer ist, als supportive Psychotherapie (Evidenz Ib, Hopko et al. 
2003),

• in Form von Mindfulness-Based Cognitive Therapy für Patienten mit mehr als 
drei früheren Episoden effektiv und effi zient Rückfälle verhindern kann (Evi-
denz Ib, Kuyken et al. 2008; Ma undTeasdale 2004; Teasdale et al. 2000),

• in Form von Psychodynamic Counselling nicht wirksamer ist als Usual Care 
(Evidenz Ib, Simpson et al. 2000; Simpson et al. 2003),

• in Form von Short Psychodynamic Supportive Psychotherapy nicht wirksamer 
ist als eine Behandlung mit Antidepressiva (Evidenz Ib, Dekker et al. 2008; 
Jonghe et al. 2004),
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• in Form von Entspannungsverfahren zwar im Vergleich zu Warteliste-Kontroll-
gruppen, nicht aber im Vergleich zu Psychotherapie-/Antidepressiva-Vergleichs-
gruppen effektiv ist (Evidenz Ia, Jorm et al. 2008; Stetter/Kupper 2002).

• Es gibt bisher unzureichende/widersprüchliche Evidenz dafür, dass Kurzinter-
vention in Form von Problem Solving Therapy im Hausarztsetting wirksam ist 
(Evidenz Ia, Barrett et al. 2001; Metaanalyse (Cuijpers et al. 2007) und sechs 
aktuelle RCTs (Barrett et al. 2001; Dowrick et al. 2000; Lynch et al. 2004; My-
nors-Wallis LM 2000; Williams et al. 2000) mit widersprüchlichen Ergebnis-
sen).

4.3.6 Case Management

Case Management umfasst eine Vielzahl von Interventionsgraden und -möglich-
keiten. Gensichen et al. (2006) defi nieren Case Management für ein systema-
tisches Review wie folgt: „(…) taking responsibility for following patients; deter-
mining whether patients were continuing the prescribed treatment as intended; 
assessing whether depressive symptoms were improving; and taking action when 
patients were not adhering to guideline-based treatment or when they were not 
showing expected improvement.“

Fünf Komponenten sind hierbei vom Case Manager abzudecken: (1) Identifika-
tion von Patienten mit Interventionsbedarf, (2) Evaluierung dieses Bedarfs, (3) Ent-
wicklung eines Behandlungsplans, (4) Koordination der Hilfen und (5) Symptom-
erfassung und ggf. Alteration der Behandlung. Hinsichtlich der Abgrenzung der 
Begrifflichkeiten des „Care Management“ ließ sich keine klare Trennung feststel-
len, sodass folgend auch Care-Management-Ansätze inkludiert sind. Intensives 
Case Management umfasst ein breites Aufgabenspektrum und lässt sich sowohl von 
verschiedenen Formen innerhalb des Ansatzes als auch gegenüber anderen Konzep-
ten wie Assertive Community Treatment nicht immer scharf abgrenzen. 

Es liegen drei Metaanalysen vor (Bower et al. 2006; Gensichen et al. 2006; Gil-
body S. Bower 2006). Bower et al. und Gilbody S. Bower greifen hierbei auf eine 
ähnliche Studienbasis zurück; bei Gensichen et al. reduzierte sich die Studienzahl 
aufgrund strikterer Ausschlusskriterien. Bei größerer Heterogenität der Studien 
(Bower et al. 2006; Gilbody S. Bower 2006) finden die Autoren eine Effektstärke 
von d=0,24 bzw. d=0,25 (Qualität hoch und mittel). Signifikante Einflussfaktoren 
im Rahmen einer Metaregression sind die erfolgte Supervision der Case Manager 
sowie ein professioneller (psychiatrischer) Hintergrund der Case Manager. Gensi-
chen et al. zeigen bei nicht signifikanter Heterogenität eine Effektstärke von d=0,40 
(Qualität hoch). Da die Metaanalysen hier schon alle berichteten Studien inkludie-
ren, wird an dieser Stelle auf eine ausführliche Darstellung der Einzelstudienergeb-
nisse verzichtet. Eine sinnvolle Zusammenfassung und Auswertung auf rein de-
skriptiver Ebene wäre im Hinblick auf die vorliegenden Metaanalysen redundant. 
Auf Einzelstudienebene zeigen 17 Studien kurz-, mittel- und langfristig positive 
Outcome-Variablen (Akerblad AC 2003; Alexopoulos et al. 2005b; Brook et al. 
2003; Bruce et al. 2004; Datto et al. 2003; Dietrich et al. 2004; Hedrick et al. 2003; 
Hunkeler et al. 2000; Katon et al. 1999; Ludman et al. 2007; Pyne et al. 2003; Rost 
et al. 2001; Rost et al. 2005; Simon et al. 2000; Simon et al. 2004; Simon et al. 2009; 
Unützer et al. 2002; Wells et al. 2000), während sieben Studien keinen Vorteil der 
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Intervention zeigen konnten (Adler et al. 2004; Capoccia et al. 2004; Finley et al. 
2003; Peveler et al. 1999; Sherbourne et al. 2001; Swindle et al. 2003; Whooley et 
al. 2000). Bei drei dieser Studien kamen Pharmazeuten als Case Manager zum Ein-
satz, die vor allem Aufklärung bezüglich der Medikamente vornahmen (Adler et al. 
2004; Capoccia et al. 2004; Finley et al. 2003). Da die Kontrollgruppe in der Usual-
Care-Bedingung hier auch Antidepressiva erhielt, erklärt sich, dass sich kein signi-
fikanter Unterschied zeigt.

Es gibt starke Evidenz dafür, dass Case Management
• mittelfristig zu Symptomreduktion führt (Evidenz Ia, Akerblad AC 2003; Ale-

xopoulos et al. 2005a; Alexopoulos et al. 2005b; Bower et al. 2006; Brook et al. 
2003; Bruce et al. 2004; Datto et al. 2003; Dietrich AJ 2004; Dietrich et al. 2004; 
Gensichen et al. 2006; Gilbody S.Bower 2006; Hedrick et al. 2003; Katon et al. 
1999; Ludman et al. 2007; Pyne et al. 2003; Rost et al. 2001; Rost et al. 2005; 
Simon et al. 2000; Simon et al. 2004; Simon et al. 2009; Unützer et al. 2002; 
Wells et al. 2000),

• durch Faktoren der Case Manager (Supervision, berufl icher Hintergrund) in sei-
ner Wirksamkeit beeinfl usst wird (Evidenz Ia, Bower et al. 2006; Gilbody S.
Bower 2006).

• Es gibt bisher unzureichende/widersprüchliche Evidenz dafür, dass Case Ma-
nagement durch Pharmazeuten Einfl uss auf die depressive Symptomatik hat 
(Evidenz Ib, Adler et al. 2004; Brook et al. 2003; Capoccia et al. 2004; Finley et 
al. 2003).

4.4 Ausblick

Die dargestellten Interventionsmaßnahmen geben einen ersten Eindruck, wie viel-
fältig und unterschiedlich sich innovative Maßnahmen zur Behandlung depressiver 
Erkrankungen präsentieren. Sie stellen dennoch nur einen Ausschnitt dar, bei dem 
einige vielversprechende Interventionen nicht besprochen werden konnten. So sind 
beispielsweise die ambulante psychiatrische Pfl ege zur aufsuchenden Behandlung 
von Patienten ebenso wie der Einsatz von Mental Health Nurses in der Hausarztpra-
xis im angloamerikanischen Raum durchaus bereits verbreitet und evaluiert. Diese 
Interventionen sind nur in wenigen Modellprojekten in Deutschland implementiert. 
Aufgrund der Fragmentierung der Versorgung in Deutschland ist die Interaktion 
von Hausärzten mit Fachärzten und anderen Akteuren des Gesundheitssystems eine 
Herausforderung. Eine bundesweite Studie, die sich auf über 20 000 Allgemeinarzt-
patienten im Erwachsenenalter bezog, zeigte, dass nur ca. ein Zehntel der depressi-
ven Personen in spezialisierte psychologische oder psychiatrische Behandlung 
überwiesen wurden (Jacobi et al. 2002). An dieser Stelle zeigt sich ein Optimie-
rungsbedarf der Versorgung depressiver Patienten, der zumindest teilweise durch 
die vorgestellten Interventionen und auch unter Einbezug telemedizinischer Ansät-
ze bewältigt werden kann.

Dies ist insofern von Bedeutung, als sowohl nationale als auch internationale 
Leitlinien die Anwendung eines gestuften Behandlungsplans (stepped care) emp-
fehlen (S3-Leitlinie DGPPN, BÄK, KBV, AWMF, AkdÄ, BPtK, BApK, DAGSHG, 
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DEGAM, DGPM, DGPs, DGRW für die Leitliniengruppe Unipolare Depression 
2009; National Institute for Health and Clinical Excellence 2009). Die vorgestell-
ten Interventionen decken größtenteils den ersten Schritt eines solchen Behand-
lungsplans ab. Eine unzureichende Behandlung beim Erstauftreten der Sympto-
matik kann bei ungefähr einem Fünftel der Patienten zu chronischen Verläufen 
führen (Rudolph et al. 2006). Vor dem Hintergrund dieser Chronifizierungsnei-
gung sind Interventionen, die im niedrigschwelligen psychosozialen Bereich grei-
fen und angewandt werden können, von zentraler Bedeutung, um diesen Patienten 
von Beginn an depressionsspezifische Hilfe zukommen zu lassen. 

Wie dargestellt gibt es bislang zu einigen Interventionen, die international eva-
luiert wurden, noch keine Studien im deutschen Gesundheitssystem. Diese Lücke 
gilt es in den nächsten Jahren im Rahmen randomisiert-kontrollierter Studien zu 
schließen. Weiterhin ist eine effektive und sinnvolle Anwendung des Stepped-
care-Ansatzes von einer zuverlässigen Diagnostik abhängig. Hierzu erscheint es 
sinnvoll, Hochrisikogruppen zu identifizieren und Besonderheiten depressiver 
Störungen (wie z. B. Depressionen im höheren Erwachsenenalter) in den Fokus 
der psychiatrischen Forschung zu rücken.
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5 Pharmakotherapie bei Depression 
Antje Freytag, Markus Kösters, Max Schmauß, Thomas Becker und 
Jochen Gensichen

Abstract

Psychopharmakotherapie bei Depression ist eine komplexe ärztliche Aufgabe. 
Sie umfasst die Entscheidung, ob überhaupt eine Pharmakotherapie indiziert ist 
und wenn ja, welche Wirksubstanz mit welcher Dauer und Dosierung eingesetzt 
wird und ob bei Nicht-Ansprechen oder Nichtverträglichkeit die Indikation zu 
einem Medikamentenwechsel (und wenn ja, zu welcher Substanz) besteht. Bis-
lang liegen aus Deutschland nur wenige Informationen über das ärztliche Ver-
schreibungsverhalten bei Patienten mit Depression vor. Der Beitrag untersucht 
die Pharmakotherapie bei Depression mit besonderem Fokus auf der Dauer der 
Verordnungen, auf dem Verschreibungsverhalten der Arztgruppen (Hausärzte 
und Fachärzte für psychische Erkrankungen) und auf den verschriebenen Wirk-
stoffgruppen. Es werden die Routineabrechnungsdaten von AOK-Patienten der 
Jahre 2008 bis 2010 statistisch-deskriptiv analysiert. Die Versichertenpopula-
tion der AOK ist von hoher Relevanz, da sie immerhin 35 % der GKV-Versicher-
tenpopulation und 30 % der Gesamtbevölkerung umfasst. Die Ergebnisse zei-
gen: Eine Verordnungsdauer über 24 Wochen über alle untersuchten Wirkstoffe 
(Tri- und Tetrazyklika [NA06AA], Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehem-
mer [NA06AB], nichtselektive Monoaminoxidasehemmer [NA06AG], Mono-
aminoxidase-A-Hemmer [NA06AG] und andere Antidepressiva [NA06AX]) 
und Arztgruppen wird bei 22 % der Patienten mit neu begonnener medikamen-
töser Depressionstherapie erreicht (bei ausschließlich hausärztlicher Verord-
nung 16,8 % und bei ausschließlich fachärztlicher Verordnung 27,5 %). Die 
pharmakologische Depressionstherapie erfolgt über alle Arztgruppen hinweg 
bei 51,4 % der verordneten Tagesdosen (DDD) mit SSRI, während der Anteil 
der TCA mit 24,0 % noch hinter den Anteil der sonstigen Antidepressiva (24,2 %) 
zurückfällt. Berechnet auf Grundlage der DDD werden SSRI insgesamt von bei-
den Arztgruppen höher dosiert und/oder über einen längeren Zeitraum verordnet 
als TCA. Hausärzte verschreiben TCA häufi ger als Fachärzte. Der Einsatz von 
Anxiolytika, Hypnotika und Sedativa ist bei Patienten mit Depression weit ver-
breitet: 60,6 % erhielten mindestens für 28 Tage innerhalb eines Zeitraums von 
180 Tagen Schlafmittel. Eine Bewertung der Ergebnisse muss die fehlende Dif-
ferenzierung nach Schweregraden und den modellhaften Messansatz der DDD-
basierten Therapiedauer einschränkend berücksichtigen. 

Psychopharmacotherapy is a complex issue for practitioners, who have to de-
cide if pharmacotherapy is indicated, and if so, which substance and dose are 
suitable. Only limited evidence is available on the prescription behaviour of 
physicians in Germany for patients with unipolar depression. The article reports 
data of the pharmacotherapy of patients with depression. Emphasis was placed 
on duration of treatment, differences in prescription behaviour of general prac-
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titioners (GPs) and mental health care specialists and on the substance classes 
prescribed. We descriptively analysed statutory health insurance data of all 
benefi ciaries of the AOK in the years 2008 to 2010. This population comprises 
35 % of all statutory health insurees and 30 % of the total population. The results 
show that only 22 % of the patients with a newly begun antidepressant therapy 
reached a treatment duration of 24 weeks if all classes (TCA [NA06AA], SSRI 
[NA06AB], MAO inhibitors [NA06AG] and other antidepressants [NA06AX] 
are taken into account (16.8 % if treated by general practitioners only and 27.5 % 
if treated by specialists only). Overall, SSRI accounted for 51.4 % of the DDD 
prescribed, Calculated on a DDD-basis, both GPs and mental health specialists 
prescribed SSRI in a higher dosage and for a longer duration. GPs prescribed 
TCA relatively more often than specialists. The use of anxiolytics, hypnotics 
and sedativa is widely spread in patients with depression: 60.6 % received sleep-
ing drugs on 28 days within a time span of 180 days. The results are limited by 
a lack of information regarding the severity of the depression and the technical 
approach of DDD-based measurement of therapy duration.

5.1 Einleitung: Spezifische Probleme der Pharmako-
therapie bei Menschen mit Depression

Die Versorgung von Patienten mit Depression1 erfolgt überwiegend ambulant. Die 
meisten Patienten mit depressiver Erkrankung treten über den Hausarzt2 in das me-
dizinische System ein (Boenisch et al. 2012; Gaebel et al. 2012; Wittchen und Pitt-
row 2002). Ein großer Anteil der Patienten, insbesondere solche mit leichter depres-
siver Episode, wird langfristig auch bzw. ausschließlich hausärztlich betreut und 
therapiert. Ein Teil der Patienten mit Depression wird ausschließlich von Fachärz-
ten für psychische Erkrankungen3 und ohne Beteiligung von Hausärzten behandelt. 
In jedem Fall ist insbesondere bei schweren und chronischen Formen der Erkran-
kung eine umfassende und kontinuierliche medizinische, psychotherapeutische und 
psychosoziale Versorgung notwendig.

In der ambulanten Versorgung stellt die antidepressive Pharmakotherapie neben 
der „aktiv abwartenden Begleitung“ und psychotherapeutischen Verfahren eine 
wichtige Säule der Behandlung von Patienten mit Depression dar (Schulz et al. 
2013). Psychopharmakotherapie ist eine komplexe ärztliche Aufgabe: Neben der 
Entscheidung, ob überhaupt eine Pharmakotherapie indiziert ist und wenn ja, wel-
che Wirksubstanz (unter Berücksichtigung substanzspezifischer Eigenschaften wie 

1 Zur besseren Lesbarkeit wird anstelle von alternativen Begriffen wie „Patienten mit depressiver Er-
krankung“, „Patienten mit depressiver Störung“ etc. durchgängig der Begriff „Patienten mit Depres-
sion“ verwendet.

2 Ebenfalls zur besseren Lesbarkeit wurde bei Patientinnen und Patienten sowie Ärztinnen und Ärzten 
lediglich die männliche Form verwendet.

3 Die Begrifflichkeit „Fachärzte für psychische Erkrankungen“ wurde in Abgrenzung zum Begriff der 
„Hausärzte“ durchgängig verwendet. Auf alternative Kurzbegriffe wie „Fachspezialisten“ oder ver-
kürzt „Psychiater“ wurde hingegen verzichtet.
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Wirkungen, Nebenwirkungen, potenzielle Interaktionen etc.) verordnet wird, muss 
der behandelnde Arzt im Gespräch mit dem Patienten eine Entscheidung über Do-
sierung, Therapiedauer, Therapiewechsel etc. im Verlauf der Erkrankung treffen. 
Diese Entscheidungen sollten unter Berücksichtigung der gegenwärtigen Evidenz 
sowie im Licht der Erfahrungen des Behandlers und der Präferenzen des Patienten 
getroffen werden. 

Der Nationalen Versorgungsleitlinie Depression folgend sollte eine Pharmako-
therapie bei leichten depressiven Episoden nicht zur Erstbehandlung eingesetzt 
werden, während bei mittelgradigen depressiven Episoden eine medikamentöse 
Therapie angeboten werden soll. Bei einer schweren depressiven Episode sollte die 
medikamentöse Therapie mit einer psychotherapeutischen Behandlung kombiniert 
werden (DGPPN et al. 2012).

Ist eine Pharmakotherapie erforderlich, sollte mit einer niedrigen „Anfangsdo-
sis“ begonnen werden und – wenn keine Besserung eintritt – zeitnah bis zur Maxi-
maldosis aufdosiert werden (DGPPN et al. 2012). Zu Beginn einer Pharmakothera-
pie muss der Patient sorgfältig über die Medikamente aufgeklärt werden, insbeson-
dere darüber, dass die Wirkung und damit die Symptombesserung zeitlich verzögert 
eintritt sowie über zu erwartende Nebenwirkungen. 

Für die Auswahl des Antidepressivums gibt es bislang keine umfassende und 
einheitliche Empfehlung. Die nationale Versorgungsleitlinie nennt als Auswahlkri-
terien die Verträglichkeit, die Überdosierungssicherheit, ein Ansprechen in einer 
früheren Krankheitsepisode, die Handhabbarkeit, die Anwendungserfahrung, Mög-
lichkeiten bei Nichtansprechen, die Komorbiditäten und Komedikation sowie die 
Berücksichtigung der Patientenpräferenzen, ohne jedoch die vorliegende Evidenz 
zu den einzelnen Kriterien zu bewerten. 

Generell wird in den ersten vier Behandlungswochen eine wöchentliche Ver-
laufsbeobachtung, anschließend eine Kontrolle nach zwei bis vier Wochen und nach 
drei Monaten in längeren Intervallen empfohlen (DGPPN et al. 2012). Bei einem 
Wechsel der Therapie sollte das zuvor eingesetzte Antidepressivum ausschleichend 
abgesetzt und das neue Antidepressivum schrittweise aufdosiert werden.

Zur Rückfallprävention sollten Antidepressiva mindestens vier bis neun Monate 
über die Besserung der Symptome (Remission) hinaus in gleicher Dosierung wie in 
der Akuttherapie eingenommen werden. Bei Patienten mit einem hohen Risiko für 
ein Rezidiv wird eine Einnahme von mindestens zwei Jahren zur Langzeitprophy-
laxe empfohlen (DGPPN et al. 2012). 

Zur Beendigung einer antidepressiven Pharmakotherapie empfiehlt die NVL, 
die Medikamente schrittweise über einen Zeitraum von vier Wochen abzusetzen.

Empirische Informationen über die Praxis der Pharmakotherapie bei Depression 
unter Alltagsbedingungen in Deutschland sind bisher wenig publiziert. Verfügbare 
Arbeiten müssen sich auf aggregierte Daten beschränken: Der über Apotheken jähr-
lich abgesetzte Umfang an Antidepressiva und Schlafmitteln kann aufgegliedert 
nach Wirkstoffen z. B. in den GKV-Arzneimittelschnellinformationen (GAmSi), im 
zeitlichen Verlauf im Arzneiverordnungs-Report (Schwabe und Paffrath 2013) oder 
im Arzneimittelatlas nachvollzogen werden (Häussler et al. 2013). So beschreibt 
der Arzneiverordnungs-Report 2012 (Schwabe und Paffrath 2012) eine „Verord-
nungszunahme bei Antidepressiva in der letzten Dekade jährlich um 15 %“ und 
liefert auch – zumindest für die Gruppe der Psychoanaleptika (Antidepressiva, Psy-



5

chostimulanzien und Antidementiva) – eine Einschätzung, von welchen Fachgrup-
pen diese verordnet werden. Ein Indikationsbezug, z. B. auf die Depression, ist aber 
im Arzneiverordnungs-Report nicht gegeben (Fritze 2011). Wenige indikationsbe-
zogene Informationen liegen bisher zur Medikation mit Antidepressiva und Schlaf-
mitteln vor (Boenisch und Kocalevent 2012; Bramesfeld et al. 2007; Bramesfeld et 
al. 2010; Gaebel et al. 2011; Gaebel und Kowitz 2012). Noch weniger ist über die 
genauere Ausgestaltung der patientenbezogenen Pharmakotherapie bekannt, so 
z. B. in Hinblick auf die Therapiedauer. 

Der vorliegende Beitrag stellt die Pharmakotherapie mit Bezug auf die Indika-
tion „Depression“ dar. Insbesondere soll die Therapiedauer (Verordnungsdauer), 
differenziert nach der verordnenden Arztgruppe (vor allem Hausärzte und Fach-
ärzte für psychische Erkrankungen) und den verordneten Substanzgruppen (Tri- 
und Tetrazyklika [NA06AA], Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer 
[NA06AB], nichtselektive Monoaminoxidasehemmer [NA06AG], Monoamin-
oxidase-A-Hemmer [NA06AG] und andere Antidepressiva [NA06AX]) aufge-
zeigt werden. Für diese Auswertung werden die Routineabrechnungsdaten von 
insgesamt 16 Mio. Versicherten der AOK in Deutschland aus den Jahren 2008 bis 
2010 verwendet. 

Die konkret untersuchten Fragestellungen orientieren sich dabei an den kürzlich 
vom AQUA-Institut für das QiSA-Indikatorenset entwickelten Qualitätsindikatoren 
für die ambulante, insbesondere hausärztliche Versorgung von Patienten mit De-
pression (Schulz et al. 2013). Die im Folgenden ermittelten Kennzahlen werden auf 
der Grundlage einschlägiger Leitlinienempfehlungen bewertet.

Unter den QiSA-Indikatoren für die Abbildung der Qualität der ambulanten Ver-
sorgung von Patienten mit Depression finden sich drei Indikatoren für die Pharma-
kotherapie bei Depression, an denen sich der Beitrag im Folgenden orientieren 
wird: 
• Indikator 5: „Patienten mit Depression, die eine antidepressive Pharmakotherapie 

durch den Hausarzt erhalten“, 
• Indikator 6 „Ausreichende Dauer der antidepressiven Pharmakotherapie nach Re-

mission“ und 
• Indikator 10 „Verschreibung von Anxiolytika bzw. Sedativa bei Depression länger 

als vier Wochen“. 

Der Indikator 5 „Patienten mit Depression, die eine antidepressive Pharmakothera-
pie erhalten“ gibt einen Überblick über das Ausmaß der Verschreibungen. Er be-
zieht sich auf alle Patienten mit einer Depression, unabhängig vom Schweregrad. In 
die Analyse des Indikators sind somit auch Patienten eingeschlossen, die laut Leit-
linie keine klare Indikation für eine medikamentöse antidepressive Therapie haben. 
Ein Zielwert kann und soll somit nicht vorgegeben werden, da die medikamentöse 
Therapie in Abhängigkeit vom Schweregrad der Erkrankung indiziert ist. Der Indi-
kator dient somit zur Beschreibung des Anteils der Patienten mit Depression und 
pharmakotherapeutischer Versorgung, unabhängig davon, ob sie indiziert ist oder 
nicht. Es ist demnach nicht möglich, anhand des Indikators die Übereinstimmung 
mit der Versorgungsleitlinie direkt zu bewerten (Schulz et al. 2013). 

Um eine Einschätzung zur Einnahmedauer geben zu können, wird der Indikator 
6 „Ausreichende Dauer der antidepressiven Pharmakotherapie nach Remission“ ge-
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nutzt. Ihm liegt die Evidenz zur Rezidivprophylaxe zugrunde (Schulz et al. 2013): 
Antidepressiva sollen gemäß den Empfehlungen der NVL mindestens vier bis neun 
Monate über die Besserung der Symptome (Remission) hinaus eingenommen wer-
den, weil sich hierdurch das Risiko eines Rückfalls erheblich vermindern lässt. In 
dieser Erhaltungsphase soll die gleiche Dosierung wie in der Akutphase fortgeführt 
werden. Das Ziel der Erhaltungstherapie ist es, den Patienten zu stabilisieren, um 
einen Rückfall zu vermeiden. Eine vorzeitige Beendigung der Behandlung ist mit 
einer hohen Rückfallgefahr verbunden. So kann das Rückfallrisiko durch eine Er-
haltungstherapie um bis zu 70 % gesenkt werden (Geddes et al. 2003). Die Guide-
lines des National Institute for Clinical Excellence, der American Psychiatric Asso-
ciation und der Canadian Psychiatric Association empfehlen eine Dauer der Erhal-
tungstherapie von sechs Monaten (American Psychiatric Association (APA) 2000; 
Canadian Psychiatric Association (CPA) 2001; National Institute for Health and 
Clinical Excellence 2004). Im QiSA-Indikatorenset wird „aufgrund der Komplexität 
der Patienten“ in der Hausarztpraxis eine Erfüllungsrate von über 60 % bei einer The-
rapiedauer von mehr als vier Monaten nach Remission als Referenz vorgeschlagen. 

Um eine Einschätzung von riskantem Verordnungsverhalten im Feld sedieren-
der Substanzen zu erhalten, wird der Indikator 10 „Verschreibung von Anxiolytika, 
Hypnotika bzw. Sedativa bei Depression länger als vier Wochen“ genutzt. Er bildet 
vor allem die Empfehlungen der Leitlinien hinsichtlich der Benzodiazepine ab. Bei 
Anxiolytika, Hypnotika bzw. Sedativa handelt es sich im Wesentlichen um Benzo-
diazepine und Benzodiazepin-verwandte Wirkstoffe wie Zaleplon, Zolpidem und 
Zopiclon. Die genannten Wirkstoffe sind mit dem Risiko der Toleranzentwicklung 
bzw. des Entzugssyndroms behaftet und können somit zu Abhängigkeit führen. In 
angepasster Dosierung und zur kurzfristigen Behandlung sind die genannten Wirk-
stoffe zwar nach wie vor oft unverzichtbar, ihre therapeutische Bedeutung ist aber 
durch die zeitlich begrenzte Anwendungsdauer beschränkt. Eine Zusatzmedikation 
bei Patienten mit Depression erfolgt oft in der Absicht, die Wirklatenz von Antide-
pressiva bei Vorliegen von Angst, Unruhe oder Schlaflosigkeit zu überbrücken, 
birgt aber die Gefahr einer inadäquaten Verschreibung. Die Indikation von Benzo-
diazepinen muss im Individualfall geprüft und hinsichtlich möglicher Risiken (z. B. 
Sedierung, psychomotorische und kognitive Beeinträchtigung, Komedikation, Ab-
hängigkeitspotenzial) diskutiert werden.

Bei Patienten, die mit diesen Wirkstoffen über vier Wochen behandelt werden, 
ist jedoch davon auszugehen, dass sie bereits potenziell abhängigkeitsgefährdet 
sind (Bundesärztekammer 2007; Glaeske et al. 2007). Daher sollten Langzeitver-
ordnungen vermieden werden. Gemäß den Arzneimittelrichtlinien bedarf die län-
gerfristige Anwendung (länger als vier Wochen) einer besonderen Begründung in 
der ärztlichen Dokumentation.

Ziel einer rationalen Therapie sollte es sein, eine möglichst geringe 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.

Folgende konkrete Fragestellungen wurden anhand der Routineabrechnungs-
daten der AOK untersucht und aus den oben erläuterten QiSA-Indikatoren abge-
leitet. Die konkrete Operationalisierung wird in den folgenden Abschnitten darge-
legt: 
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1. Wie viele Patienten mit Depression wurden ausschließlich ambulant versorgt?
2. Wie viele von diesen Patienten erhielten eine (neu begonnene) antidepressive Phar-

makotherapie? (vgl. QiSA-Indikator 5) 
3. Welche Antidepressiva wurden diesen Patienten verordnet?
4. Wie viele Patienten mit Depression erhielten eine psychopharmakologische Thera-

pie über mindestens sechs Monate (24 Wochen)? Bestehen Unterschiede in Abhän-
gigkeit von den verordnenden Arztgruppen (Hausärzte versus Fachärzte)? (vgl. Qi-
SA-Indikator 6)

5. Wie viele Patienten mit Depression erhielten Anxiolytika, Hypnotika bzw. Sedativa 
länger als vier Wochen? (vgl. QiSA-Indikator 10)

5.2 Datenquellen und Methoden

5.2.1 Datenquellen

Für die Analysen w urde auf Arzneimittelverordnungen und die Daten der ambulan-
ten vertragsärztlichen Versorgung aller AOK-Versicherten zurückgegriffen.4 

Trotz der großen Anzahl Versicherter sind die AOK-Daten nur eingeschränkt 
repräsentativ für die Gesamtbevölkerung Deutschlands. Es ist bekannt, dass sich die 
AOK-Studienpopulation hinsichtlich Morbidität (tendenziell höher) und Bildungs-
status (tendenziell höherer Anteil von Versicherten mit Haupt- bzw. Volksschulab-
schluss) von den Populationen anderer Krankenkassen unterscheidet (Schnee 2008). 

Für stichtagsbezogene Daten (Alter der Versicherten) wurde der 01.01.2009 als 
Stichtag festgelegt. Es wurden Abrechnungsdaten aus dem Zeitraum 01.01.2008 bis 
31.12.2010 herangezogen, basierend auf den relevanten jeweils im Zeitraum gelten-
den Ständen der ICD- sowie der ATC-Klassifikation.

Alle durchgeführten Auswertungen waren statistisch-deskriptiv. Häufigkeiten 
und relative Anteile wurden unter Verwendung von MS Access 2003, MS Excel 
2003 sowie IBM SPSS Statistics 19 ermittelt. 

5.2.2 Berücksichtigte Diagnosen

In den vorliegenden Auswertungen werden unter dem  Begriff Depression die ICD-
10 Diagnosen F32* (depressive Ersterkrankung) und F33* (rezidivierende Depres-
sion) verstanden. Die QiSA-Indikatoren erstrecken sich darüber hinaus auch auf die 
Dysthymie (F34.1) und die nationale Versorgungsleitlinie nimmt zusätzlich auch 
Bezug auf die rezidivierende kurze depressive Episode (F38.1). Die Abweichung 
wurde gewählt, da die Nationale Versorgungsleitlinie für die Dysthymie für behan-
delnde Ärzte lediglich die Empfehlung ausspricht, die Indikation für eine pharma-
kologische Behandlung zu prüfen. Zudem berücksichtigt lediglich der Indikator 10 
der QiSA-Indikatoren („Verschreibung von Anxiolytika, Hypnotika bzw. Sedativa 
bei Depression länger als vier Wochen“) die Diagnose F34.1. 

4 Die Datengrundlage wird in Kapitel 11 dieses Bandes ausführlicher dargestellt.
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Es wurden ausschließlich als gesichert gemeldete Diagnosen, d. h. keine Ver-
dachtsdiagnosen berücksichtigt. Die Diagnosen waren von Hausärzten, Fachärzten 
und teilweise auch durch Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA) vergeben wor-
den.5 

Ausgehend von einer im Mittel sechsmonatigen Episodendauer (DGPPN et al. 
2012) wurden drei aufeinanderfolgende Quartale durchsucht, um eine gefundene 
ambulante Diagnose aus dem genannten Spektrum der ICD-Kodes durch eine zwei-
te Diagnose innerhalb dieses Diagnosespektrums in einem anderen Quartal der Epi-
sode zu bestätigen. Dabei musste das erste Quartal (Index-Diagnose-Quartal) im 
Jahr 2009 liegen. Somit wurden zunächst alle Patienten mit einer 2009 begonnenen 
oder schon im Zeitraum davor bestehenden depressiven Erkrankung selektiert. 

Ambulante Patienten
Als ambulante Patienten wurden diejenigen Patienten betrachtet, die innerhalb des 
Zeitraums von zwei aufeinanderfolgenden Quartalen vor Beginn des Index-Diagno-
se-Quartals, während des Index-Diagnose-Quartals selbst sowie einer weiteren Be-
obachtungszeit von zwei aufeinanderfolgenden Quartalen nach Ende des Index-
Diagnose-Quartals keinen stationären Aufenthalt (mit und ohne Depressionsdiag-
nose) hatten. Letzterer musste ausgeschlossen werden, weil die während eines sta-
tionären Aufenthalts verabreichten Medikamente nicht in den Abrechnungsdaten 
der Krankenkassen vorliegen. Als „stationärer Aufenthalt“ gelten dabei sowohl 
Aufenthalte in Krankenhäusern als auch in stationären Rehabilitationseinrichtun-
gen. Versicherte mit ambulanten Operationen im Krankenhaus mussten nicht ausge-
schlossen werden, da eine (nicht ambulante) Verordnung von Antidepressiva zur 
Behandlung von Depressionen im Rahmen einer ambulanten Operation unwahr-
scheinlich ist.

Limitation der Routinedaten hinsichtlich der betrachteten Indikatoren
Routinedatenanalysen auf der Basis ambulanter Diagnosen müssen grundsätzlich 
Validitätseinschränkungen hinsichtlich der Diagnosestellung berücksichtigen: We-
der können medizinferne Einfl üsse (Legitimationen für Verordnungen oder abge-
rechnete Leistungen) ausgeschlossen werden noch kann die Vollständigkeit und 
Richtigkeit dokumentierter Diagnosen überprüft werden.

5.2.3 Ambulante Arzneimittelverordnungen

Ambulante Arzneimitteldaten sind in der genannten Datenquelle verfügbar, wenn 
eine Verordnung vorliegt, in einer Apotheke eingelöst wurde und dort auch abge-
rechnet wurde. Die Arzneimittel-Verordnungen wurden anhand des Verordnungsda-

5 Technische Standards zur Übermittlung von PIA-Abrechnungsdaten an die Krankenkassen waren im 
Berichtszeitraum noch nicht verbindlich vereinbart. Die Abrechnung erfolgte regional nach sehr un-
terschiedlichen Verfahren, sodass eine bundesweite Auswertung von PIA-Daten für die Jahre 2008 bis 
2010 nicht möglich war. Einige wenige PIA 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 Datenkran-
zes nach § 295 SGB V ist nicht rekonstruierbar, ob ein Abrechnungsfall aus einer PIA stammt.
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tums den jeweiligen Auswertungszeiträumen zugeordnet. Die Auswertungen basie-
ren auf der Annahme, dass Packungen komplett aufgebraucht wurden.

Identifi kation von Antidepressiva und Schlafmitteln
Antidepressiva-Verordnungen wurden anhand der folgenden ATC-Kodes identifi -
ziert (übersetzt nach WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology 
2011): 
• N06AA Nichtselektive Monoamin-Wiederaufnahmehemmer (Tri- und Tetrazykli-

sche Antidepressiva [TCA]) 
• N06AB Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer [SSRI] 
• N06AF Monoaminoxidasehemmer, nichtselektiv 
• N06AG Monoaminoxidase-A-Hemmer 
• N06AX Andere Antidepressiva

Die Identifi kation von Schlafmittel-Verordnungen erfolgte anhand der folgenden 
ATC-Kodes (WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology 2011):
• N05B Anxiolytika 
• N05C Hypnotika und Sedativa 

Benzodiazepine, die als Antiepileptika Verwendung fi nden und einen anderen ATC-
Code 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 im Jahr 2009 
(Index-Verordnung) keine ambulante antidepressive pharmakotherapeutische Ver-
ordnung 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 et al. 2003). Die Reichweite einer Verord-
nung stellt eine Näherung zur Therapiedauer dar. Sie wird über die in der verordne-
ten Packung enthaltene Wirkstoffmenge bestimmt, die in Relation zur DDD gesetzt 
wird. Die Näherung basiert auf der Annahme, dass der Patient im Durchschnitt über 
den betrachteten Zeitraum täglich eine DDD einnimmt, die DDD also tatsächlich 
der mittleren Erhaltungsdosis entspricht. In Fällen, in denen die durchschnittlich 
eingenommene Wirkstoffmenge pro Tag von der DDD nach oben abweicht, wird 
die Therapiedauer überschätzt. In Fällen, in denen die tatsächliche durchschnittlich 
eingenommene Wirkstoffmenge pro Tag von der DDD nach unten abweicht, wird 
die Therapiedauer unterschätzt. Da die Standarddosis bei vielen Antidepressiva hö-
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her als die DDD liegt (Bauer et al. 2013; Schmauß et al. 2012; bei Sertralin beläuft 
sich die empfohlene Standarddosis z. B. auf zwei DDD (Schmauß et al. 2012), dürf-
ten die Berechnungen auf Basis der DDD die tatsächliche Therapiedauer eher über-
schätzen. Abschwächend wirkt sich hier aber wiederum die geringere Einnahmedo-
sis im Rahmen ein- und ausschleichender Therapiephasen aus.

Die Therapiedauer wurde zunächst über alle verordneten Antidepressiva hinweg 
sowie für einzelne Wirkstoffe separat ermittelt. Die wirkstoffübergreifende Be-
trachtung lässt Substanzwechsel und Präparatwechsel unberücksichtigt, sodass ein 
Substanzwechsel bei ausreichend hoher Dosierung als kontinuierliche Therapie in 
die Analyse einfließt. 

Bei der Interpretation der substanzspezifisch ermittelten Therapiedauer muss 
eine weitere Annahme berücksichtigt werden: Korrekt abgebildet werden Fälle, in 
denen die betrachtete Substanz kontinuierlich, d. h. ohne Unterbrechung – auch 
durch die Einnahme einer anderen Substanz – eingenommen wurde. In den Fällen, 
in denen von der betrachteten Substanz gewechselt und dann wieder auf sie zurück-
gewechselt wurde, bleibt die Unterbrechung unberücksichtigt, die beiden Behand-
lungsintervalle werden dann wie eine kontinuierliche Behandlung betrachtet. 

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 et al. 2012). Daten zur Symptomver-
besserung liegen in den Routinedaten jedoch nicht vor. Daher wurde, ausgehend 
von einer Akuttherapie von sechs bis zwölf Wochen (Schmauß und Schramm 2012), 
eine Therapiedauer von insgesamt sechs Monaten (bzw. 24 Wochen) als Näherung 
an den empfohlenen unteren Schwellenwert von vier Monaten der Therapiefortfüh-
rung gewählt.

Häufi gkeit der Verordnungen von Antidepressiva
Um einen Vergleich wirkstoffbezogener Verordnungshäufi gkeiten von Antidepres-
siva mit auf der Basis von anderen Datenquellen ermittelten Verordnungshäufi gkei-
ten zu ermöglichen, wurden diese für den allgemein üblichen Jahreszeitraum (360 
Tage) ausgewiesen. Dabei wurden die 360 Tage ab der Index-Verordnung im Jahr 
2009 gezählt.  

Dauer der Einnahme von Anxiolytika, Hypnotika oder Sedativa
Die Messung der Therapiedauer bei Anxiolytika, Hypnotika und Sedativa6 erfolgte 
analog zur Bestimmung der Therapiedauer bei Antidepressiva (s. o.). Es wurde die 
Anzahl an DDDs ermittelt, die innerhalb eines Zeitraums von 180 Tagen nach der 
ersten Verordnung des „Schlafmittels“ im Jahr 2009 (Index-Verordnung) insgesamt 
verordnet wurde. Anhand der WHO-DDD-Defi nition wurde die Anzahl der Tage 
ermittelt, für die die verordneten Packungen ausgereicht haben, um eine mittlere 

6 Im Folgenden wird die Gruppe der Anxiolytika, Hypnotika und Sedativa aufgrund der besseren Les-
barkeit auch unter „Schlafmittel“ subsumiert.
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Erhaltungsdosis zu erreichen. Anders als bei Antidepressiva, die meistens regelmä-
ßig, d. h. ohne (größere) Einnahmepausen, eingenommen werden, ist bei Schlafmit-
teln eher davon auszugehen, dass diese bei Bedarf eingenommen werden. Der ge-
wählte Messansatz für die Therapiedauer ist deshalb für Schlafmittel mit noch grö-
ßerer Vorsicht zu interpretieren: Es ist wahrscheinlich, dass die verordneten Schlaf-
mittel eher nicht kontinuierlich, sondern verteilt über den gesamten Zeitraum von 
180 Tagen eingenommen wurden. Der ermittelte Anteil an Patienten  , die innerhalb 
einer Spanne von 180 Tagen für mindestens 28 Tage Schlafmittel-Verordnungen 
aufweisen, stimmt deshalb nicht mit einer kontinuierlichen Einnahme gemäß dem 
QiSA-Qualitätsindikator 10 überein. Eine genauere Abbildung des Indikators an-
hand eines komplexen Algorithmus zur Berechnung kontinuierlicher Verordnungen 
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 Diagnosen, die im 
Quartal der Arzneimittelverordnung dokumentierten wurden (vgl. Abschnitt 5.2.2). 
Es ist daher nicht auszuschließen, dass der behandelnde Arzt eine konkrete Antide-
pressiva-Verordnung aufgrund einer anderen bzw. weiteren Erkrankung Angststö-
rungen, Schmerzen oder Schlafstörungen vorgenommen hat (Alonso et al. 2004; 
Bramesfeld und Grobe 2010; Jacobi et al. 2004).

5.2.4 Behandlergruppen

Die Verordnungen in der ambulanten pharmakologischen Depressionstherapie wur-
den danach analysiert, welche Behandlergruppe Antidepressiva innerhalb von 180 
bzw. 360 Tagen nach und einschließlich der Index-Verordnung verordnet hat:
1. Verordnung ausschließlich durch Hausärzte (Fachgruppen 01, 02 und 03).
2. Verordnung ausschließlich durch Fachärzte für die Behandlung psychischer 

Krankheiten (nachfolgend als „Fachärzte“ (FA) bezeichnet). Dies sind die Fach-
gruppen 51 Nervenheilkunde, 53 Neurologie, 58 Psychiatrie und Psychothera-
pie, 59 Forensische Psychiatrie, 60 Psychosomatische Medizin und Psychothe-
rapie. 

3. Verordnung ausschließlich durch Hausärzte und (unter (2) aufgeführte) Fach-
ärzte.

4. Beteiligung übriger Fachärzte: Verordnung erfolgte auch durch andere (unspezifi -
sche) Facharztgruppen wie z. B. Gynäkologen [auch sonstige/andere FA]. Sobald 
eine Verordnung durch eine unspezifi sche Fachgruppe erfolgte, wurde der Patient 
mit allen selektierten Verordnungen dieser Gruppe zugeordnet.

Die Unterscheidung der beiden Verordnungszeiträume (180 Tage versus 360 Tage) 
ermöglicht einen Blick darauf, welche Behandlergruppen im Zeitverlauf in die 
Pharmakotherapie bei Depression involviert sind.
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5.2.5 Studienpopulation

Patienten mit Depression
Die Grundgesamtheit bildeten die Versicherten aller AOKs, die p er 01.01.2009 
mindestens 18 Jahre alt waren und im Zeitraum 01.01.2008 bis 31.12.2010 durch-
gängig bei der AOK versichert waren. Dies traf auf 16 317 412 Versicherte (VS) zu. 
Der Frauenanteil betrug 54,7 %. 

Die Diagnosekriterien für die Registrierung einer Depressionserkrankung (Do-
kumentation einer Diagnose F32* (depressive Ersterkrankung) oder F33* (rezidi-
vierende Depression) in zwei aus drei Quartalen, beginnend im Jahr 2009 (vgl. 
Abschnitt 5.2.2), erfüllten 1 700 750 Versicherte (10,4 % von 16 317 412 VS); davon 
waren 72,6 % Frauen.

Patienten mit Depression, die im Beobachtungszeitraum ausschließlich 
ambulant behandelt wurden
Von den 1 700 750 Patienten mit Depression wurden 48 484 Versicherte wegen eines 
stationären Aufenthalts mit der Haupt- oder Nebendiagnose einer Depression F32* 
oder F33* ausgeschlossen. Weitere 104 718 Versicherte wurden aufgrund eines an-
deren stationären Aufenthalts ohne eine der Einschluss-Diagnosen ausgeschlossen. 
Die in Hinblick auf die ambulante Pharmakotherapie weiter zu analysierende Pati-
entengruppe betrug somit 1 547 548 Versicherte.

Tabelle 5–1 gibt einen Überblick über die Ausschlussschritte sowie die Alters- 
und Geschlechtsstruktur der jeweiligen Patientengruppen.

Abbildung 5–1 zeigt darüber hinaus die detaillierte Alters- und Geschlechts-
struktur der Gruppe der 1 547 548 Patienten mit Depression, die im Zeitraum des 
Indexquartals sowie zwei Quartale vorher und nachher ausschließlich ambulant be-
handelt wurde. 

Der Einbruch der Anzahl sowohl der männlichen wie auch der weiblichen Patien-
ten mit Depression im Alter von 59 bis 67 verhält sich analog zur AOK-Versicherten-
struktur wie auch zur allgemeinen Bevölkerungsstruktur und geht auf die aufgrund 
des Zweiten Weltkrieges schwachen Geburtsjahrgänge 1942 bis 1950 zurück.

Tabelle 5–1

Patienten mit Depression (F32*, F33*) und Patienten mit Depression, die ausschließ-
lich ambulant behandelt wurden1 nach Geschlecht und Altersdurchschnitt

Patienten Gesamt N Anteil 
Frauen

Alter 
Frauen2

Anteil 
Männer

Alter 
Männer2

Mit Depressionsdiagnose 1 700 750 (100 %) 72,6 % 59,3 27,4 % 57,6
Davon
Mit stationärem Aufenthalt mit 
Depressionsdiagnose

48 484 (2,9 %)

Mit stationärem Aufenthalt ohne 
Depressionsdiagnose

104 718 (6,2 %)

Ausschließlich in ambulanter 
Behandlung

1 547 548 (91 %) 72,7% 60,9 27,3% 58,9

1 Im Zeitraum des Indexquartals sowie 2 Quartale vorher und nachher (N = 1 547 548 Versicherte), N = Anzahl, 
2 Mittelwert Jahre

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO 
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5.3 Ergebnisse

5.3.1 Neu begonnene Therapie mit Antidepressiva

Depressionspatienten mit neu begonnener ambulanter antidepressiver 
Pharmakotherapie (vgl. QiSA-Indikator 5)
Für die Analysen zur Pharmakotherapie bei Depression wurden aus der Gruppe der 
Patienten mit Depression, die im Beobachtungszeitraum ausschließlich ambulant 
behandelt wurden, diejenigen weiter betrachtet, die 
• mindestens eine Verordnung eines Antidepressivums innerhalb des Jahres 2009 (In-

dex-Verordnung) aufwiesen 
• und die im Zeitraum von sechs Monaten (zwei Quartalen) vor der Index-Verordnung 

keine Verordnung eines Antidepressivums aufwiesen. 

Diese Kriterien wurden als Voraussetzung dafür angesehen, dass die im Jahr 2009 
durchgeführte antidepressive Pharmakotherapie als neu begonnen betrachtet wer-
den kann.

Auf diese Weise wurden insgesamt 690 567 Patienten (44,6 % von 1 547 548) 
identifiziert, die im Jahr 2009 mindestens eine Antidepressiva-(Index-)Verordnung 
erhalten (und in der Apotheke abgeholt) haben. Bei knapp der Hälfte dieser Patien-
ten mit Antidepressiva-Verordnung war diese Therapie als neu begonnen einzustu-
fen (302 269; 19,5 % von 1 547 548) (Tabelle 5–2).

Abbildung 5–1

Patienten mit Depression1, ausschließlich ambulant behandelt im Zeitraum 
des Indexquartals sowie 2 Quartale vorher und nachher, nach Einzelalter und 
Geschlecht

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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Welche Ärzte verordnen Antidepressiva für Patienten mit Depression?
Die Verordnungen für die zuvor genannte Gruppe der Patienten mit Depression und 
neu begonnener pharmakologischer Depressionstherapie wurden nach denjenigen 
Behandlergruppen differenziert, von denen die Antidepressiva innerhalb eines Zeit-
raums von 180 bzw. 360 Tagen nach und einschließlich der Index-Verordnung ver-
ordnet wurden. Unterschieden wurde danach, ob die Verordnungen ausschließlich 
durch Hausärzte [nur HA], ausschließlich durch Fachärzte [nur FA], ausschließlich 
durch Hausärzte und Fachärzte [nur HA und FA] oder auch unter Beteiligung ande-
rer (unspezifi scher) Facharztgruppen [auch sonstige FA] erfolgte (vgl. Abschnitt 
5.2.4). 

Ausschließlich ambulant behandelte Patienten mit Depressionen erhalten Anti-
depressiva im Rahmen einer neu begonnenen Therapie innerhalb von 180 Tagen 
nach der Index-Verordnung zu fast 50 % von Hausärzten, zu 30 % ausschließlich 
von einem Facharzt, zu 9,4 % von Hausärzten oder Fachärzten und zu 10,6 % auch 
von nicht spezifischen Fachärzten (Tabelle 5–3). 

Während der Frauenanteil an den Patienten, die die Antidepressiva ausschließ-
lich durch Hausärzte erhalten, 76,4 % beträgt, beläuft er sich in der Gruppe, die die 

Tabelle 5–2

Patienten mit Depression (F32*, F33*) und Patienten mit neu begonnener Antidepres-
siva-Therapie nach Geschlecht und Altersdurchschnitt

Patienten Gesamt N Anteil 
Frauen

Alter 
Frauen2

Anteil 
Männer

Alter 
Männer2

Mit Depressionsdiagnose und aus-
schließlich in ambulanter Behandlung

1 547 548 (100 %) 72,7 % 60,9 27,3 % 58,9

Davon
Mit Index-Verordnung Antidepressiva 690 567 (44,6 %)
Mit neu begonnener Antidepres-
siva-Therapie#

302 269 (19,5 %) 72,8 % 60,5 27,2 % 58,0

N = Anzahl 2Mittelwert Jahre #Dies ist eine Teilmenge der Patienten mit Index-Verordnung Antidepressiva

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO

Tabelle 5–3

Patienten mit Depressionen und neu begonnener Antidepressiva-Therapie nach Behand-
lergruppe, von denen sie die Antidepressiva-Verordnungen innerhalb von 180 Tagen 
nach der Index-Verordnung erhielten

Behandlergruppe Anzahl 
Patienten

Anteil Alter1 Frauen Männer
Anteil Alter1 Anteil Alter1

Nur HA 149 958 49,6 % 61,0 76,4 % 62,0 23,6 % 57,9
Nur FA   91 877 30,4 % 55,3 68,0 % 56,1 32,0 % 53,5
Nur HA und FA   28 274   9,4 % 55,3 69,9 % 56,2 30,1 % 53,2
Auch sonstige FA   32 160 10,6 % 56,6 72,2 % 57,6 27,8 % 54,1
Gesamt 302 269 100 % 72,8 % 27,2 %

1 Mittelwert Jahre, HA = Hausärzte, FA = Fachärzte

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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Antidepressiva ausschließlich bzw. unter Einbeziehung von Fachärzten erhalten, 
auf 68,0 % bzw. 69,9 %. Des Weiteren sind die Frauen, die die Antidepressiva aus-
schließlich bzw. unter Einbeziehung eines Facharztes erhalten, mit 56,1 bzw. 56,2 
Jahren jünger als diejenigen, die diese ausschließlich vom Hausarzt erhalten (62,0 
Jahre). Die Altersdifferenz zwischen diesen Gruppen ist bei Männern ähnlich groß: 
Die Männer, die ausschließlich beim Hausarzt behandelt werden, sind mit 57,9 Jah-
ren älter als diejenigen, die von Fachärzten (mit-) behandelt werden (53,5 bzw. 53,2 
Jahre) (Tabelle 5–3).

Betrachtet man den Zeitraum von 360 Tagen nach Index-Verordnung (Tabelle 
5–4), so steigen die Anteile der Verordnungen durch Hausärzte und Fachärzte (von 
9,4 % auf 13,6 %, aber auch die Beteiligung sonstiger Facharztgruppen an der Anti-
depressiva-Medikation (von 10,6 % auf 12,3 %).

Welche Antidepressiva werden verordnet?
Insgesamt entfi elen unabhängig vom Behandler 41,6 % der ambulanten Antidepres-
siva-Verordnungen auf die tri- und tetrazyklischen Antidepressiva (TCA), gefolgt 
von den SSRI (33,4 %) und den sonstigen Antidepressiva (24,6 %). Auf MAO-Hem-
mer entfi elen 0,3 % der Verordnungen. Die Verordnungen der sonstigen Antidepres-
siva gehen im Wesentlichen auf Mirtazapin (13,8 % der Verordnungen), Venlafaxin 
(5,4 %) und Duloxetin (2,5 %) zurück. Bei den verordneten Tagesdosen haben die 
SSRI mit 51,4 % deutlichen Vorrang vor den sonstigen Antidepressiva (24,2 %) und 
den TCA (24 %).

Die mit Abstand am häufigsten verordnete Einzelsubstanz war Citalopram, Leit-
substanz unter den SSRI. Dies zeigen sowohl der Anteil der Patienten, denen Cita-
lopram verordnet wurde, als auch der Anteil der Verordnungen und DDDs, die auf 
Citalopram entfallen (Tabelle 5–5). 

Tabelle 5–5 zeigt auch die verordneten Antidepresiva-Substanzen aufgegliedert 
nach den Behandlergruppen „nur Hausärzte“ sowie „nur Fachärzte“. Vergleicht 
man die von den unterschiedlichen Behandlergruppen eingesetzten Substanzklas-
sen, fällt auf, dass Fachärzte im Vergleich zu Hausärzten weniger Patienten mit 
TCA behandeln (37,9 % vs. 52,5 %), während der Anteil der Patienten, denen „Sons-

Tabelle 5–4

Patienten mit Depressionen und neu begonnener Antidepressiva-Therapie nach Behand-
lergruppe, von denen sie die ambulanten Antidepressiva-Verordnungen innerhalb von 
360 Tagen nach der Index-Verordnung erhielten

Behandlergruppe Anzahl 
Patienten

Anteil Alter1 Frauen Männer
Anteil Alter1 Anteil Alter1

Nur HA 140 729   46,6 % 61,3 76,5 % 62,2 23,5 % 58,2
Nur FA   83 091   27,5 % 55,2 67,7 % 56,0 32,3 % 53,4
Nur HA und FA   41 211   13,6 % 55,7 70,8 % 56,5 29,2 % 53,5
Auch sonstige FA   37 238   12,3 % 56,7 72,4 % 57,6 27,6 % 54,1
Gesamt 302 269 100,0 % 72,8 % 27,2 %

1 Mittelwert Jahre, HA = Hausärzte, FA = Fachärzte

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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tige Antidepressiva“ verordnet wurden, bei Fachärzten größer ist (26,6 % vs. 
18,4 %). 

Während sich die beiden Arztgruppen in Hinblick auf die Anteile von Citalo-
pram sehr ähnlich sind (in Bezug auf Patienten 19,2 % „nur Hausärzte“ versus 
20,0 % „nur Fachärzte“; in Bezug auf Verordnungen 20,8 % versus 21,4 %; in Bezug 
auf DDDs 32,6 % versus 29,1 %), lassen sich bei anderen Substanzen Unterschiede 
im Verordnungsverhalten feststellen. So fällt auf, 
• dass Hausärzte Opipramol, Amitriptylin und Doxepin deutlich häufi ger einsetzen als 

Fachärzte,
• dass Fachärzte eine größere Anzahl unterschiedlicher Subtanzen aktiv verwenden: 

So reichen Hausärzten fünf Substanzen (Citalopram, Opipramol, Amitriptylin, Mir-
tazapin und Doxepin) aus, um 75 % der Patienten zu behandeln. Bei den Fachärzten 
kommen dagegen acht Substanzen (Citalopram, Mirtazapin, Opipramol, Amitripty-
lin, Doxepin, Trimipramin, Venlafaxin und Sertralin) zum Einsatz, um 75 % der Pa-
tienten zu behandeln. 

Dauer der neu begonnenen Antidepressiva-Therapie (vgl. QiSA-Indikator 6)
Die Therapiedauer wurde zunächst über alle verordneten Antidepressiva hinweg 
sowie für einzelne Substanzen separat ermittelt. Sowohl für die wirkstoffübergrei-
fende als auch für di e wirkstoffspezifi sche Betrachtung wurde zusätzlich danach 
differenziert, ob der Patient im betrachteten Zeitraum ausschließlich hausärztlich, 
ausschließlich fachärztlich, von beiden Arztgruppen oder unter Einbeziehung wei-
terer, unspezifi scher Facharztgruppen versorgt wurde.

In Tabelle 5–6 lässt sich ablesen, bei wie vielen Patienten jeweils wie viele Wo-
chen innerhalb eines Zeitraums von 180 Tagen mit durchschnittlichen Tagesdosen 
(DDD) an Antidepressiva abgedeckt waren. Dementsprechend konnte eine „Ausrei-
chende Dauer der antidepressiven Pharmakotherapie“ von 24 Wochen gemäß Qi-
SA-Indikator 6 für 22,0 % der Patienten beobachtet werden. 78,0 % wiesen eine 
Therapiedauer unter 24 Wochen auf. Bei insgesamt 26,1 % der Patienten mit De-
pression und neu begonnener Pharmakotherapie betrug die Therapiedauer mit Anti-
depressiva weniger als 4 Wochen.

Es zeigte sich außerdem, dass bei 3,8 % der Patienten, die mindestens 24 Wo-
chen eine DDD verordnet bekamen, die verordneten Packungen für mehr als zwei 
DDD pro Tag (teilweise sogar für weit mehr als zwei DDD) reichten. 

Tabelle 5–7 zeigt die Ergebnisse zur (mittleren) Therapiedauer nach Behandler-
gruppen über alle Substanzen hinweg: Für Depressionspatienten, die ausschließlich 
bei Hausärzten eine neu begonnene Antidepressiva-Therapie erhielten, wurde bei 
16,8 % eine Therapiedauer von mindestens 24 Wochen ermittelt. Für Depressions-
patienten, die ausschließlich von Fachärzten behandelt wurden, lag diese Quote bei 
27,5 %. Wenn beide Arztgruppen in die Behandlung involviert waren, betrug die 
Quote 29,4 %. Wenn noch weitere Arztgruppen in die Behandlung eingebunden wa-
ren, lag die Quote bei 24,6 %. Drei Viertel der Patienten, die die Antidepressiva-
Verordnungen ausschließlich von Hausärzten erhielten, verzeichneten eine Thera-
piedauer von unter 16 Wochen.

Eine nach Substanzgruppen getrennte Darstellung der Therapiedauer (Tabelle 
5–8) zeigt, dass die Gruppe der SSRI mit 44,9 % den größten Anteil an Patienten 
verzeichnet, die eine Therapiedauer von mindestens 24 Wochen aufweisen. Auf 
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TCA entfällt hier der kleinste Anteil mit 5,1 %. (Nicht näher betrachtet wurden hier 
die Patienten, denen folgende Substanzgruppen verordnet wurden: Monoaminoxi-
dase-A-Hemmer (740 Patienten) und nichtselektive Monoaminoxidasehemmer (79 
Patienten)). Die geringe Therapiedauer bei TCA wird auch dadurch deutlich, dass 
sich in ca. 80 % der Fälle eine Therapiedauer von unter 12 Wochen ergibt.

Ein übereinstimmendes Bild vermittelt Tabelle 5–9, in der die mittlere Anzahl 
verordneter DDDs je Substanzklasse (5stelliger ATC-Kode) innerhalb eines Zeit-
raums von 180 Tagen nach der Index-Verordnung dargestellt ist. 

Für ältere Patienten ab 65 Jahren zeigen sich keine bemerkenswerten Unter-
schiede zur Gesamtstichprobe.

Tabelle 5–6

Patienten mit DDDs an Antidepressiva innerhalb von 180 Tagen, klassiert (Anzahl Tage 
mit DDDs in Wochen)

Anzahl Tage (in Wochen) mit DDD Anzahl Patienten Anteil Patienten Kumulativer Anteil
Unter 4 Wochen    78 854 26,1 % 26,1 %
  4-–7 Wochen    58 259 19,3 % 45,4 %
  8–11 Wochen    30 297 10,0 % 55,4 %
12–15 Wochen    39 273 13,0 % 68,4 %
16–19 Wochen    14 669 4,9 % 73,2 %
20–23 Wochen    14 269 4,7 % 78,0 %
Mindestens 24 Wochen    66 648 22,0 % 100,0 %
Gesamt 302 269 100 % 100 %

DDD = Defined Daily Dose
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Tabelle 5–7

Anteil Patienten mit Antidepressiva innerhalb von 180 Tagen, klassiert (Anzahl Tage 
mit DDDs in Wochen), substanz-übergreifend, nach Behandlergruppen

Anzahl Tage 
(in Wochen) 
mit DDD

nur HA nur FA nur HA+FA auch sonstige FA
Anteil 
Pat.

Kum. Anteil 
Pat.

Kum. Anteil 
Pat.

Kum. Anteil 
Pat.

Kum. 

Unter 4 Wochen 30,4 % 30,4 % 19,8 % 19,8 % 21,7 % 21,7 % 27,6 % 27,6 %
  4–7 Wochen 20,5 % 51,0 % 18,8 % 38,6 % 16,5 % 38,2 % 17,1 % 44,7 %
  8–11 Wochen 10,7 % 61,7 % 9,3 % 47,9 % 9,7 % 47,9 % 9,3 % 53,9 %
12–15 Wochen 13,6 % 75,3 % 13,6 % 61,6 % 9,6 % 57,4 % 11,3 % 65,3 %
16–19 Wochen 4,3 % 79,5 % 5,1 % 66,7 % 6,6 % 64,1 % 5,2 % 70,5 %
20–23 Wochen 3,7 % 83,2 % 5,8 % 72,5 % 6,5 % 70,6 % 4,9 % 75,4 %
Mindestens 24 Wochen 16,8 % 100 % 27,5 % 100 % 29,4 % 100 % 24,6 % 100 %
Gesamt 
(Anzahl Patienten)

149 958 100 % 91 877 100 % 28 274 100 % 32 160 100 %

Pat. = Patient, DDD = Defined Daily Dose, kum = kumulativer Anteil, HA = Hausärzte, FA=Fachärzte
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5

5.3.2 Ver ordnung von Anxiolytika, Hypnotika und Sedativa 
(vgl. QiSA-Indikator 10)

Für die Analysen zur Einnahme von Substanzen dieser Medikamentengruppe bei 
Depression wurden aus der Gruppe der ausschließlich ambulant behandelten Pati-
enten mit Depression diejenigen selektiert, die im Jahr 2009 mindestens eine Ver-
ordnung einer Substanz aus dem Spektrum der Anxiolytika, Hypnotika und Sedati-
va erhielten. Die Schlafmitteltherapie musste im Gegensatz zu den Analysen der 
Verordnungen von Antidepressiva nicht „neu begonnen“ worden sein. Die Ein-
schlusskriterien erfüllten 299 089 Patienten (19,3 % der Patienten mit Depression): 
Diese hatten im Jahr 2009 mindestens eine Schlafmittelverordnung erhalten.

Tabelle 5–8

Patienten mit DDDs an Antidepressiva innerhalb von 180 Tagen, klassiert (Anzahl Tage 
mit DDDs in Wochen) nach Substanzklassen (5-stelliger ATC-Kode)

Anzahl Tage (in Wochen) 
mit DDD

N06AX:  Andere 
Antidepressiva

N06AA: TCA N06AB: SSRI

Anteil Pat. kum. Anteil Pat. kum. Anteil Pat. kum. 
Unter 4 Wochen 23,6 % 23,6 % 40,0 % 40,0 % 8,4 % 8,4 %
  4–7 Wochen 18,0 % 41,6 % 23,7 % 63,7 % 15,0 % 23,4 %
  8–11 Wochen 8,1 % 49,7 % 15,8 % 79,5 % 2,4 % 25,8 %
12–15 Wochen 16,4 % 66,1 % 7,1 % 86,6 % 20,4 % 46,2 %
16–19 Wochen 4,6 % 70,7 % 5,9 % 92,6 % 2,8 % 49,0 %
20–23 Wochen 7,8 % 78,5 % 2,3 % 94,9 % 6,1 % 55,1 %
Mindestens 24 Wochen 21,5 % 100,0 % 5,1 % 100,0 % 44,9 % 100,0 %
Gesamt (Anzahl Patienten) 64 711 100 % 148 015 100,0 % 98 807 100 %

N = Anzahl, Pat = Patient, DDD = Defined Daily Dose, kum = kumulativer Anteil, MAO = Monoaminoxidasehem-
mer, SSRI = Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, TCA = Tri- und Tetrazyklische Antidepressiva
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Tabelle 5–9

Mittlere Anzahl Tage mit DDD (über alle Patienten mit Depression und neu begon-
nener Antidepressiva-Therapie), die innerhalb von 180 Tagen nach Index-Verordnung 
verordnet wurden, nach Substanzklassen (5-stelliger ATC-Kode)

ATC5 Substanzgruppe Anzahl 
Patienten

Tage mit DDD Anzahl VO
MW SD MW SD

N06AA TCA  148 015   56,2   59,1 1,8 1,2
N06AB SSRI  98 807 167,4 127,0 2,0 1,1
N06AF Monoaminoxidasehemmer, nichtselektiv   79 200,2 164,0 2,3 1,8
N06AG Monoaminoxidasehemmer   740 128,4 100,5 2,1 1,3
N06AX Andere Antidepressiva  64 711 108,2   98,7 2,0 1,3
Gesamt  312 352

N = Anzahl, DDD = Defined Daily Dose, MAO = Monoaminoxidasehemmer, SSRI = Selektive Serotonin-Wieder-
aufnahmehemmer, TCA = Tri- und Tetrazyklische Antidepressiva, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung
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75 011 Patienten nahmen eine Substanz dieser Gruppe parallel zur neu begonnen 
Antidepressiva-Therapie ein. Dies entspricht einem Anteil von 24,8 % der 302 269 
Patienten mit neu begonnener pharmakologischer Depressionstherapie. 

Im Ergebnis wurde 60,6 % der Patienten mit Depression, die 2009 mindestens eine 
Verordnung von Anxiolytika, Hypnotika und Sedativa erhalten hatten, insgesamt eine 
Anzahl von DDDs verordnet, die einen Zeitraum von vier Wochen innerhalb von 180 
Tagen überschritt (bzw. diesen gerade erreichte); vgl. dazu die kumulierten Anteile 
über die Balken „4–7 Wochen“ bis „mind. 24 Wochen“ in Abbildung 5–2. 

Da es sich bei de n ersten im Jahr 2009 registrierten Verordnungen von Anxioly-
tika, Hypnotika oder Sedativa nicht um eine neu begonnene „Schlafmitteltherapie“ 
gehandelt haben muss, dürfte die Anzahl der Patienten, die die Vier-Wochen-
Schwelle überschritten haben, eher noch unterschätzt sein. Anders betrachtet wie-
sen 21,1 % der Patienten mit Depression Verordnungen von Anxiolytika, Hypnotika 
oder Sedativa mit der Reichweite von insgesamt 90 durchschnittlichen Tagesdosen 
auf. Dies bedeutet, dass bei kompletter Einnahme der verordneten Packungen min-
destens an jedem zweiten Tag innerhalb der beobachteten 180 Tage eine Schlafmit-
teldosis von 1 DDD eingenommen werden konnte (vgl. die kumulierten Anteile 
über die Balken „4–7 Wochen“ bis „mind. 24 Wochen“ in Abbildung 5–2). 12,5 % 
der Patienten erhielten so viele Schlafmittel-Verordnungen, dass sie über 180 Tage 
hinweg täglich jeweils mindestens eine Dosis hätten einnehmen können.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass der Einsatz von Anxiolytika, Hynotika 
und Sedativa bei Patienten mit Depression weit verbreitet ist: Bei 24,8 % der Pati-
enten wurde ein Schlafmittel parallel zur neu begonnenen Antidepressiva-Therapie 
eingenommen. 

Abbildung 5–2

Verordnete Schlafmittel1 in DDD innerhalb von 180 Tagen ab der ersten 
Verordnung im Jahr 2009 bei ambulant behandelten Patienten mit Depression
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5.4 Diskussion

Die vorgelegten Ergebnisse unterstreichen zunächst die besondere Bedeutung der 
ambulanten Versorgung in der Depressionsbehandlung: Von den 1,7 Millionen Pa-
tienten mit einer inzidenten oder prävalenten gesicherten Depressionsdiagnose über 
mindestens zwei fortlaufende Quartale im Jahr 2009 wurden innerhalb eines Zeit-
raums von mindestens einem Jahr 91 % ausschließlich ambulant behandelt. 44,6 % 
der Patienten wurden im Jahr 2009 mit einem Antidepressivum behandelt, in etwa 
der Hälfte dieser Fälle (19,5 %-Punkte) handelte es sich dabei um eine neu begon-
nene pharmakologische Depressionstherapie.7 Die Quote deutet auf die Schlüssel-
rolle hin, die der medikamentösen Therapie in der Depressionsbehandlung zu-
kommt. Diese wurde auch in anderen Studien bestätigt: In der Stichtagsuntersu-
chung von Bramesfeld und Schwartz (2007) wurden 60 % der „korrekt“ (d. h. z. B. 
nicht falsch positiv) als depressiv diagnostizierten Fälle medikamentös behandelt.

Lediglich 30,4 % der Verordnungen im Rahmen einer neu begonnenen pharma-
kologischen Depressionstherapie wurden ausschließlich durch Fachärzte (für psy-
chische Erkrankungen) vorgenommen, der überwiegende Teil der Verordnungen 
geht ausschließlich auf Hausärzte oder auf Hausärzte gemeinsam mit Fachärzten 
(49,6 % bzw. 9,4 %) zurück. Die ermittelten Anteile der Arztgruppen ähneln denen 
von Fritze (2011), die auf der Basis des Arzneiverordnungs-Reports 2010 zusam-
mengestellt wurden. Danach wurden bezogen auf das gesamte Verordnungsvolu-
men an Psychoanaleptika (gemessen in DDD) im Jahr 2009 40 % durch neuropsy-
chiatrische Fachärzte und 45 % durch Allgemeinärzte (inkl. hausärztlich tätiger In-
ternisten) verordnet. Die Schlüsselrolle der Hausärzte in der Versorgung von Men-
schen mit Depression wurde auch in anderen Analysen bestätigt. Eine Analyse von 
ambulanten Routinedaten von über 1,3 Mio. Patienten mit Depression zeigte, dass 
71 % der Patienten ausschließlich von Hausärzten oder somatischen Fachärzten be-
handelt wurden, während lediglich die restlichen 29 % der Patienten ausschließlich 
durch psychologisch-psychotherapeutische, psychiatrische oder psychosomatische 
Berufsgruppen oder unter Einbezug eines Vertreters dieser Gruppen behandelt wur-
den (Gaebel und Kowitz 2012). 

Die vorliegende Arbeit untersuchte erstmals in diesem Umfang die Verord-
nungsdauer einer neu begonnenen pharmakologischen Depressionstherapie. Selbst 
wenn man einen Wechsel der Medikation unberücksichtigt lässt, wurden insgesamt 
nur 22 % der Patienten mit neu begonnener medikamentöser Depressionstherapie 
über eine geschätzte Dauer von mindestens 24 Wochen hinweg behandelt. Umge-
kehrt betrachtet betrug die Dauer der pharmakologischen Depressionstherapie bei 
78 % der Patienten weniger als 24 Wochen. Diese Anteile liegen deutlich unter dem 
im QiSA-Indikator formulierten Zielwert von 60 % (Schulz et al. 2013), zudem 

7 Der gewählte Ansatz zur Identifikation von Depressionspatienten einerseits und Registrierung der 
Antidepressivatherapie andererseits (vgl. Abschnitt 5.2) hat zur Folge, dass der Anteil an Patienten mit 
Depression und ambulanter Antidepressiva-Therapie (hier 44,6 %) möglicherweise unterschätzt wird, 
da Patienten mit Index-Diagnose im 3. oder 4. Quartal 2009 bei gleichzeitiger Erstverordnung im Jahr 
2010 nicht betrachtet werden. Eine nachträgliche Prüfung zeigte, dass 13 % der Patienten das 3. bzw. 
4. Quartal 2009 als Index-Diagnose-Quartal aufwiesen. Die hieraus resultierende Unterschätzung der 
Verordnungsquote ist somit vermutlich auf nur wenige (ca. 3) Prozentpunkte begrenzt.
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betrug bei 26,1 % der Patienten mit Depression und neu begonnener Pharmakothe-
rapie die Therapiedauer mit Antidepressiva weniger als vier Wochen.

Wurden Patienten ausschließlich durch den Hausarzt behandelt, lag die Quote 
der Patienten mit einer Therapiedauer von mindestens 24 Wochen bei 16,8 %, im 
Vergleich dazu betrug sie bei ausschließlich von Fachärzten behandelten Patienten 
27,5 %. Diese Ergebnisse könnten sich zum Teil dadurch erklären, dass es sich bei 
den Patienten, die ausschließlich durch Hausärzte behandelt werden, in der Regel 
um vergleichsweise leichtere Fälle handelt. Eine Unterscheidung nach dem Schwe-
regrad der Depression erfolgte nicht, da dies umfangreichere konzeptionelle und 
datenaufbereitungsbezogene Vorarbeiten erfordert hätte, die im Rahmen dieses Bei-
trags nicht möglich waren. Entsprechende Hinweise auf die Verteilung der Patien-
ten auf die Behandlergruppen gemäß dem Schweregrad der Depression(sdiagnose) 
finden sich jedoch in Kapitel 2 dieses Bandes (Gerste und Roick 2014) in Tabelle 
2–7. 

Insgesamt war festzustellen, dass von den Verordnungen, die im Rahmen einer 
neu begonnenen Antidepressivabehandlung erfolgten, der größte Anteil mit 41,6 % 
auf TCA entfiel, vor SSRI (33,4 %) und sonstigen Antidepressiva (24,6 %). Dies 
scheint zunächst der Beobachtung zu widersprechen, dass sich die SSRI als vorran-
gige Therapieoption etabliert haben, während die Verordnungen von TCA rückläu-
fig sind (Bauer et al. 2008). Betrachtet man aber die Anteile der Substanzklassen an 
den definierten Tagesdosen, liegt der Anteil der SSRI bei 51,4 %, während der An-
teil der TCA mit 24,0 % noch hinter den Anteil der sonstigen Antidepressiva (24,2 %) 
zurückfällt. Aus der hohen Anzahl an Verordnungen in geringen Dosen lässt sich 
schließen, dass TCA offenbar häufig nicht als dauerhafte Depressionstherapie ein-
gesetzt werden. 

Vergleicht man nun die verordneten Substanzen bzw. Substanzgruppen von 
Hausärzten und Fachärzten, so fällt auf, dass Hausärzte TCA insgesamt deutlich 
häufiger einsetzen als Fachärzte. Vor allem die Substanzen Opipramol und Amitrip-
tylin werden von Hausärzten häufiger verordnet. Die Auswertungen legen nahe, 
dass insbesondere Hausärzte TCA häufig gering dosiert aufgrund ihrer sedierenden 
Wirkung 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 Dosie-
rungen von TCA gegenüber Placebo bei der Depressionsbehandlung wirksam ist 
(Furukawa et al. 2003). Auch ist zu berücksichtigen, dass TCA nicht hoch dosiert 
werden, weil höhere Dosen aufgrund von Unverträglichkeiten wie Mundtrocken-
heit häufig nicht toleriert werden (Bollini et al. 1999). 

Die Gabe von Anxiolytika, Hypnotika und Sedativa scheint bei depressiven Pati-
enten verbreitet zu sein. Trotz fehlender Kenntnisse über die tatsächliche Einnahme-
frequenz legen die Auswertungsergebnisse nahe, dass der in den QiSA-Indikatoren 
genannte Schwellenwert für den Anteil an Depressionspatienten mit dauerhafter 
Schlafmittelverordnung von höchstens 20 % mit hoher Wahrscheinlichkeit überschrit-
ten wird. Auch wenn die Verordnung von Anxiolytika, Hypnotika und Sedativa teil-
weise klinisch begründet zu sein scheint (Dunlop und Davis 2008; Furukawa et al. 
2001), ist eine Langzeitbehandlung mit Benzodiazepinen zu vermeiden. Behandelnde 
Ärzte sind angehalten, ihr Verordnungsverhalten dahingehend zu überprüfen. 
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Eine Limitation unserer Untersuchung liegt in der fehlenden Differenzierung 
nach dem Schweregrad einer Depression. Dennoch sollten durch die Beschränkung 
auf Patienten mit F32*- und F33*-Diagnosen und Patienten mit zwei Diagnosen 
innerhalb von drei Quartalen sowie aufgrund der Tatsache, dass diese mindestens 
eine Antidepressiva-Verordnung im Rahmen einer neu begonnenen Therapie erhal-
ten hatten, leichte Fälle weitgehend ausgeschlossen sein. Nichtsdestotrotz sind die 
durchgeführten Analysen in puncto Schweregraddifferenzierung ausbaufähig. Eine 
weitere Limitation liegt in dem DDD-basierten Messansatz für die Therapiedauer, 
der systematische wirkstoff- oder gar präparatspezifische Abweichungen der Dosie-
rung von einer DDD pro Tag nicht zu berücksichtigen vermag. 

Zusammenfassend ist die beobachtete Verordnungsdauer bei pharmakologi-
scher Depressionstherapie geringer als allgemein angestrebt. Dies gilt sowohl bei 
hausärztlichen als auch bei fachärztlicher Versorgung. In Anbetracht dieser Versor-
gungsrealität sollte überdacht werden, ob unterstützende Maßnahmen zur Zielerrei-
chung möglich sind und ob die derzeit im hausärztlichen Bereich angestrebte Erfül-
lungsquote von 60 % für die mindestens 24 Wochen andauernde Therapie wissen-
schaftlich haltbar ist. Dies gilt insbesondere unter Berücksichtigung des eher gerin-
ger ausgeprägten Schweregrades der Depressionserkrankung der Patienten in aus-
schließlich hausärztlicher Behandlung. Noch fehlen belastbare Daten diesbezüglich 
weitestgehend. 
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Glossar

ATC Anatomisch-therapeutisch-chemische Klassifi kation für Arzneimittel
DDD Defi ned Daily Dose (hier immer: Anzahl der in der Verordnung/den 

Verordnungen enthaltenen DDD)
FA Facharzt: hier Kurzbezeichnung für alle Fachgruppen für psychische 

Erkrankungen (51 Nervenheilkunde, 53 Neurologie, 58 Psychiatrie 
und Psychotherapie, 59 Forensische Psychiatrie, 60 Psychosomatische 
Medizin und Psychotherapie)

HA Hausarzt: Kurzbezeichnung für Ärzte der Fachgruppen 01 Facharzt für 
Allgemeinmedizin, 02 Praktischer Arzt, 03 Facharzt für Innere Medi-
zin mit hausärztlicher Zulassung)

Sonstige  hier Kurzbezeichnung für alle Fachgruppen, die nicht Hausärzte (HA)
Fachärzte oder Fachgruppen für psychische Erkrankungen sind
ICD International Classifi cation of Diseases
MAO Monoaminooxidase
NVL Nationale Versorgungsleitlinie
PIA Psychiatrische Institutsambulanzen
SSRI Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
TCA Tri- und Tetrazyklische Antidepressiva
WIdO Wissenschaftliches Institut der AOK
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Einführung
Der zweite Teil „Krankheits- und Behandlungs-Monitoring“ bietet über das Schwer-
punktthema hinaus fünf weitere Versorgungsanalysen. In deren Zentrum stehen 
Patienten mit epidemiologisch häufi gen Erkrankungen oder Behandlungen. Die 
Beiträge informieren über die Häufi gkeit betroffener und neu betroffener Menschen 
in Deutschland. Neben den Prävalenzen und Inzidenzen werden Therapien und 
Therapieverläufe berichtet und – wo möglich – Hinweise zur Qualität der Versor-
gung gegeben. Mit dem für den vorliegenden Versorgungs-Report erstmals erstell-
ten Monitoring-Teil verbindet sich dabei die Erwartung, die vorgenommenen Ana-
lysen zu späteren Zeitpunkten erneut durchzuführen und weiterzuentwickeln, um so 
auch Veränderungen im Zeitverlauf zu beobachten. 

Hier wie auch in den anderen Teilen des Buches bilden neben der Betrachtung 
und Diskussion der aktuellen Studienlage empirische Daten die Grundlage für die 
Analyse der realen Versorgungssituation in Deutschland. Administrative Daten von 
mehr als 24 Mio. AOK-Versicherten aus den Abrechnungsprozessen zwischen 
Krankenkassen, Kliniken, Ärzten, Apotheken und anderen geben die Chance, sek-
torenübergreifend Langzeitverläufe von großen Populationen ohne regionale Ein-
grenzung und ohne Beschränkung auf einen einzelnen Leistungssektor zu analysie-
ren. So lassen sich beispielsweise Prävalenzen aus ambulanter und stationärer Be-
handlung, aber auch sektorenübergreifend ermitteln. Derartige Auswertungen auf 
Basis der Routinedaten bilden eine zentrale Ergänzung zur Durchführung kontrol-
lierter Studien in der Versorgungsforschung. Neben den in diesem Report vorge-
stellten Versorgungsanalysen auf Basis von rund einem Drittel der Versicherten der 
gesetzlichen Krankenversicherung gibt es für Deutschland keine anderen sektoren-
übergreifenden Untersuchungen, die auf einer derart großen Population aufsetzen. 

Natürlich sind bei den hier vorgestellten Analysen die Grenzen der Belastbarkeit 
der Daten zu beachten. Das Aufsetzen auf den Routinedaten impliziert, dass man 
auf die Verlässlichkeit der Dokumentation durch die Leistungserbringer, beispiels-
weise die ambulante ärztliche Diagnosekodierung, angewiesen ist. Dies bedeutet, 
dass keine „tatsächlichen“ Prävalenzen und Inzidenzen ermittelt werden, sondern 
„dokumentierte“ Werte. Andererseits unterliegen Studienergebnisse, die den An-
spruch erheben, den Aufgriff für Krankheitsbilder genauer zu standardisieren, im 
Regalfall diversen Einschränkungen und damit einer begrenzten Reichweite der 
Aussage, z. B. zur Prävalenz. Beide Perspektiven, Durchführung von wissenschaft-
lichen Studien auf einem hohen Evidenzlevel und die hier vorgenommene routine-
datenbasierte Versorgungsanalyse, ergänzen sich notwendigerweise. 

Es ist jeweils zu prüfen, inwieweit alters- und geschlechtsspezifische Kennzah-
len der Population einer Krankenkasse auf die Gesamtbevölkerung hochgerechnet 
werden können. In vielen Fällen dürfte eine Alters- und Geschlechtsstandardisie-
rung Morbiditätsunterschiede zwischen den Krankenkassen ausreichend ausglei-
chen. Für manche Krankheitsbilder bestehen aber Studienhinweise, die auf relevan-
te Abhängigkeit der Morbidität vom sozioökonomischen Status verweisen. Diesbe-
züglich gibt es Unterschiede zwischen den Versicherten der Krankenkassen. 



Die in diesem Teil des Buches vorgestellten Versorgungsanalysen befassen sich 
mit Diabetes mellitus Typ 2, Rückenschmerzen, Herzinsuffizienz, der Herzkatheter-
versorgung und der Arzneimittelversorgung älterer Patienten. Ergänzende Erläuterun-
gen zur Datengrundlage und den eingesetzten Methoden finden sich in Kapitel 11.

Diabetes mellitus Typ 2
Der Diabetes mellitus zählt zu den häufi gsten Stoffwechselerkrankungen in 
Deutschland. Für 2010 zeigt sich auf Basis der AOK-Daten eine Bevölkerungsprä-
valenz des Diabetes mellitus Typ 2 von 9,8 % (7,6 Mio. Betroffene). Die so ermit-
telte Prävalenz liegt damit für dieses Krankheitsbild etwas höher als in aktuellen 
Studien, was in der AOK-Versichertenstruktur begründet sein kann. Die jährliche 
Inzidenz liegt für beide Geschlechter bei 0,7 %. 

Die Erkrankung ist stark altersassoziiert; das Durchschnittsalter liegt bei 70 Jah-
ren, größere geschlechtsspezifische Unterschiede bestehen nicht. Auffällig ist im 
Ost-West-Vergleich eine höhere Prävalenz im Osten Deutschlands, was auch aus 
vorliegenden Studien bekannt ist. 

Die Autoren beleuchten im Weiteren die Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen und Arzneiverordnungen. Besondere Bedeutung kommt zudem den Folge-
erkrankungen des Diabetes mellitus zu, die die Autoren gleichfalls in den Blick 
nehmen. Potenzielle Langzeitschäden betreffen insbesondere Augen, Nieren, Ner-
ven und das Herz-Kreislauf-System. Eine diabetische Folgeerkrankung weisen 
nach der vorliegenden Analyse 33,9 % der Diabetikerpopulation auf. Hier sehen die 
Autoren noch Handlungsbedarf, der regional unterschiedlich ausgeprägt ist. Am 
häufigsten war bei den AOK-Patienten die diabetische Nephropathie mit einem An-
teil von 17,8 % der Fälle, gefolgt von Polyneuropathien und Retinopathien. Ein di-
abetisches Fußsyndrom gemäß DFS-Diagnosekodes im ICD lag im Berichtsjahr 
2010 bei 2,7 % der Fälle vor. Zu einer Amputation der unteren Extremitäten kam 
es bei 0,5 % aller Typ-2-Diabetespatienten, bezogen auf die Patienten mit diabeti-
schem Fußsyndrom waren dies 19 %. (Beitrag Müller/Heller/Freitag/Gerste/Haupt/
Müller)

Zeitliche Trends bei der Versorgung von Rückenschmerzpatienten
Gemäß Rückenschmerzdefi nition für den vorliegenden Beitrag waren im Jahr 2010 
hochgerechnet auf die deutsche Wohnbevölkerung 26,4 % der Personen ab 18 Jah-
ren von Rückenschmerz betroffen, d. h. 16,1 Mio. Menschen. Frauen trifft es häufi -
ger als Männer, die höchsten Anteile im Altersverlauf werden bei den 55- bis 
80-jährigen Personen beobachtet. In der Trendbeobachtung der Jahre 2006 bis 2010 
zeigt sich eine leichte Zunahme der ärztlich dokumentierten und auf die Wohnbe-
völkerung hochgerechneten Rückenschmerzprävalenz um rund 6 %. Die regionale 
ärztliche Dokumentation von Rückenschmerzen variierte auf der Ebene der Bun-
desländer 2010 von 23,7 % Sachsen bis zu 28,9 % in Berlin. Behandelt werden 
Rückschmerzen in erster Linie vom Hausarzt (83,6 %), bei einem guten Drittel der 
Fälle (37,9 %) lag eine fachspezifi sche Versorgung vor.

Wird auf der einen Seite weltweit immer wieder über Über- und Unterversor-
gung berichtet, so charakterisieren die Autoren die Evidenzlage im Bereich der bild-
gebenden Diagnostik und der Behandlungsverfahren als unsicher. Sie bewerten vor 
diesem Hintergrund das beobachtete Therapiegeschehen kritisch und konstatieren 



Abweichungen von den Empfehlungen der Nationalen Versorgungsleitlinie. So 
trägt nach den vorliegenden Studien die Bildgebung nur wenig zur sinnvollen The-
rapiesteuerung bei, sie kann negative Effekte auf den Krankheitsverlauf haben und 
sollte auch unter strahlenhygienischen und ökonomischen Aspekten beschränkt 
werden. Kritisch bewertet werden auch die invasiven Injektionstherapien, für die 
eine Mengensteigerung zu verzeichnen, ein nachhaltiger Nutzen jedoch nicht nach-
gewiesen ist, wie auch der gestiegene Einsatz von Opioiden bei Rückenschmerz. 
Insgesamt fordern die Autoren zur gesundheitspolitischen Steuerung ein kontinuier-
liches Monitoring der Inanspruchnahme der Leistungen bei Rückenschmerzen, ih-
res Nutzens und der damit verbundenen Kosten. (Beitrag Chenot/Haupt/Gerste)

Arzneimittelversorgung älterer Patienten 
Bei den Menschen ab 65 Jahren ist vor dem Hintergrund alterstypischer Mehr-
facherkrankungen Polymedikation weit verbreitet, zugleich erhalten die Patienten 
häufi g potenziell ungeeignete Arzneimittel. Unerwünschte Interaktionen zwischen 
Wirkstoffen sowie potenziell ungeeignete Medikamente können zu unerwünschten 
Arzneimittelereignissen bis hin zum Tod führen. Von den älteren Patienten ab 
65 Jahren erhielten 2011 35,9 % (6,1 Millionen Menschen) fünf oder mehr Arznei-
mittel (Polymedikation) und 26,4 % (4,5 Millionen Menschen) wurde mindestens 
ein potenziell ungeeignetes Arzneimittel der PRISCUS-Liste verordnet. Die Auto-
ren fordern dazu auf, die Therapie im Alter sicherer zu machen; die zu erwartende 
Bevölkerungsentwicklung verleiht dieser Forderung Nachdruck. Dass hier Hand-
lungsspielräume bestehen, zeigt sich etwa in den starken Unterschieden zwischen 
den Anteilen von Patienten, die potenziell inadäquate Arzneimittel erhalten haben: 
Die Spanne reicht von 19,2 % in Brandenburg bis 27,5 % in Rheinland-Pfalz. Zur 
Umsetzung können beispielsweise evidenzbasierte Leitlinien, ärztliche Qualitäts-
zirkel sowie eine Pharmakotherapieberatung für Ärzte beitragen, die die Belange 
älterer Menschen thematisiert. Zentraler Ansprechpartner dieser Maßnahmen sind 
die Ärzte in der hausärztlichen Versorgung, die rund 88 % der Tagesdosenverord-
nungen an die betrachteten älteren Menschen verantworten. (Beitrag Thürmann/
Selke)

Herzinsuffi zienz: Epidemiologie und Versorgung
Die Herzinsuffi zienz, etwa in der Hälfte der Fälle Folge einer koronaren Herzkrank-
heit, geht mit hohen Morbiditäts- und Mortalitätsrisiken einher. In der betrachteten 
AOK-Population sind 89 % aller Patienten mit Herzinsuffi zienz 65 Jahre und älter, 
das Durchschnittsalter liegt bei 78 Jahren. 

Auf Basis der AOK-Versichertenstruktur, alters- und geschlechtsstandardisiert 
hochgerechnet auf die deutsche Wohnbevölkerung, ermittelten die Autoren für 2010 
eine Jahresprävalenz von 4,7 % (Männer: 4,2 % und Frauen 5,0 %). Die regionalen 
Prävalenzunterschiede sind dabei beachtlich, sie reichen auf Bundeslandebene von 
3,8 % in Bremen bis zu 5,6 % im Saarland.  

Im Vergleich mit internationalen Studien sind die vorliegenden hochgerechne-
ten Prävalenzen hoch, was – wie schon bei den anderen betrachteten Krankheitsbil-
dern angemerkt – u. a. in der Diagnosestellung in der Routineversorgung und in 
Merkmalen der AOK-Versichertenstruktur jenseits von Alter und Geschlecht be-
gründet sein kann.  



Fast alle Patienten mit Herzinsuffizienz werden von einem Hausarzt behandelt, 
rund ein Drittel zusätzlich von einem gebietsärztlich tätigen Internisten. 57 % der 
Patienten haben sich 2010 einer vollstationären Behandlung unterzogen, ein knap-
pes Viertel der Patienten war wegen einer kardialen Hauptdiagnose hospitalisiert. 
Im Mittel erhielten die Herzinsuffizienz-Patienten im Laufe des Jahres 34 Arznei-
mittelpackungen verordnet. Die durchschnittlich verordnete Menge an Tagesdosen 
reicht aus, diese Patienten mit sechs Medikamenten in Dauertherapie zu halten. 
Dies verweist auch von Seiten der Arzneimitteltherapie eindrücklich auf die in vie-
len Fällen vorliegende Multimorbidität und zu bewältigende Polypragmasie-Prob-
lematik. 

Bei der konkreten medikamentösen Therapie der Herzinsuffizienz sehen die Au-
toren mit Blick auf die Studienlage und die Nationale Versorgungsleitlinie noch 
Verbesserungspotenziale. Die hohe Hospitalisierungsrate spreche für den notwendi-
gen Ausbau flächendeckender Case-Management-Programme im hausärztlichen 
Sektor. (Beitrag Kaduszkiewicz/Gerste/Eisele/Schäfer/Scherer)

Indikation, Prognose und regionale Unterschiede der Herzkatheterversorgung 
in Deutschland
Der fünfte Beitrag des Monitoring-Teils widmet sich der Herzkatheterversorgung in 
Deutschland. Im Untersuchungszeitraum 2010 haben 1,1 % der AOK-Versicherten 
mindestens eine Herzkatheterleistung erhalten. Von insgesamt 309 461 Fällen ent-
fi elen 36,7 % auf interventionelle Katheter (PCI), bei stationären Patienten lag der 
Anteil bei 41,0 %. Erwartungsgemäß deutlich höher lagen bei den Krankenhaus-
patienten die PCI-Anteile bei Patienten mit Herzinfarkt (73 %) und kardiogenem 
Schock (67 %), während der Anteil bei Patienten mit Herzinsuffi zienz (37 %) unter-
durchschnittlich ausfi el. 

Die Rate der Katheterleistungen variiert auf Ebene der 96 Raumordnungsregio-
nen des Bundesinstituts für Bau-, Stadt- und Raumforschung stark. Sie reicht von 
180,2 je 10 000 AOK-Versicherte in Oberfranken-West (Bayern) bis 58,9 in Schles-
wig-Holstein Nord (nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung). Auch der PCI-
Anteil an allen Herzkatheteruntersuchungen unterscheidet sich erheblich; er reicht 
von 27,3 % in Lüneburg bis 47,9 % in Berlin. Dabei sind diese Parameter grundsätz-
lich auch für die Qualitätsbewertung relevant: Eine niedrige PCI-Rate bei relativ 
hoher Menge an Herzkatheteruntersuchungen kann z. B. auf eine weite Indikations-
stellung verweisen. 

Auffällig ist auch, dass in einem Land, das im europäischen Vergleich eine der 
höchsten Herzkatheter-Raten und PCI-Anteile aufweist, beide Parameter von 2004 
bis 2010 weiter deutlich zugenommen haben. Die Zunahmen beliefen sich bei allen 
Herzkathetern auf 27 % und bei den PCIs auf 38 %. 

Insgesamt zeigt sich für Deutschland auf hohem Mengenniveau eine deutliche 
Ausweitung invasiver Diagnostik und Therapie mit starken regionalen Unterschie-
den. Letztere können teilweise Folge regionaler Morbiditätsunterschiede sein, doch 
dürften auch die Zunahme und Verteilung katheterführender Einrichtungen wesent-
lich dazu beitragen. (Beitrag Möckel/Searle/Jeschke)
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6 Diabetes mellitus Typ 2 
Nicolle Müller, Tabitha Heller, Michael Freitag, Bettina Gerste, Christiane Haupt 
und Ulrich Alfons Müller

Abstract

Der Diabetes mellitus zählt mit hochgerechnet 7,6 Mio. Betroffenen (auf Basis 
von AOK-Daten) zu den häufi gsten Stoffwechselerkrankungen in Deutschland. 
Der Leitbefund der chronischen Hyperglykämie ist mit mikro- und makrovasku-
lären Langzeit-Schäden assoziiert, diese betreffen insbesondere die Augen, Nie-
ren, Nerven und das Herz-Kreislauf-System. Dieser Beitrag beschreibt die Ver-
sorgungssituation von Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 im Jahr 2010. Auf 
der Basis von AOK-Routinedaten (hochgerechnet auf die deutsche Wohnbevöl-
kerung) werden Einschätzungen zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistun-
gen und Arzneimittelverordnungen vorgenommen. Die Prävalenz des Diabetes 
mellitus Typ 2 liegt bei 9,8 %. Es zeigt sich ein Ost-West-Gefälle. Das mittlere 
Alter beträgt 70 Jahre. Die Prävalenz steigt mit dem Alter an und ist am höchs-
ten zwischen 80 und 84 Jahren. Antihypertensiva sind neben den Antidiabetika 
die am häufi gsten verordneten Medikamente. Rund 40 % der Diabetes Patienten 
bekamen das Antidiabetikum Metformin verordnet. Eine diabetische Folgeer-
krankung wiesen 33,9 % der Gesamtpopulation auf. Am häufi gsten war hierbei 
die diabetische Nephropathie.

With a projected number of 7.6 million people affected (based on AOK data), 
Diabetes mellitus is one of the most common metabolic diseases in Germany. 
The main symptom chronic hyperglycemia is associated with micro- and ma-
crovascular long-term damage, particularly to the eyes, kidneys, nerves and 
the cardiovascular system. This paper describes the health care situation of 
patients with type 2 diabetes mellitus in 2010. Based on AOK routine data 
(extrapolated to the German population), assessments of the utilization of 
health care services and pharmaceutical prescriptions are made. The preva-
lence of diabetes mellitus type 2 is 9.8 %. There seems to be a discrepancy 
between East and West Germany. The median age is 70 years. Prevalence in-
creases with age and is highest between 80 and 84 years. The most frequently 
prescribed drugs are antidiabetic and antihypertensive agents. Roughly 40 % 
of diabetic patients received the antidiabetic drug metformin. 33.9 % of the 
total population showed a diabetic complication. The most common complica-
tion was diabetic nephropathy.
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6.1 Einleitung

Diabetes mellitus ist eine weit verbreitete Erkrankung des Stoffwechsels, die mit 
dem Leitbefund der chronischen Hyperglykämie und daraus resultierenden Lang-
zeitschäden einhergeht. Im Wesentlichen unterscheidet man den Typ-1-Diabetes1, 
den Typ-2-Diabetes2 und den Schwangerschaftsdiabetes. Mit etwa 80 bis 90 % ist 
der Diabetes Typ 2 die häufi gste Diabetesform.

Die übergeordneten Ziele der Therapie des Diabetes mellitus sind die Verringe-
rung von Morbidität und Mortalität sowie die Verbesserung der Lebensqualität. 
Dies soll durch eine Verbesserung der Versorgungsqualität erreicht werden. Daten 
der gesetzlichen Krankenversicherung können den Versorgungsalltag widerspie-
geln und somit Informationen zur Versorgungsqualität liefern.

Dieser Beitrag beschreibt die Prävalenzen des Diabetes mellitus Typ 2 und sei-
ner Folgeerkrankungen sowie die medizinische Versorgung der Patienten. Grundla-
ge bilden die Abrechnungsdaten der AOK-Versicherten aus dem Jahr 2010 (Näheres 
zur Datenbasis in Kapitel 11 dieses Bandes). Auf über die Abrechnungsdaten hin-
ausgehende labordiagnostische Informationen wie z. B. HbA1c-Wert, Blutdruck, 
Gewicht oder Parameter der Nierenfunktion konnte für die vorliegende Arbeit nicht 
zurückgegriffen werden. Die Vergleichbarkeit mit Studien, die diese Kriterien der 
Behandlungsqualität berücksichtigen, ist daher eingeschränkt.

Bei der Interpretation und Beurteilung von Ergebnissen zu Erkrankungshäufig-
keiten ist prinzipiell zu bedenken, dass die zu Abrechnungszwecken erhobenen 
Routinedaten der Krankenkassen die von Ärzten dokumentierten Behandlungsprä-
valenzen widerspiegeln – und sich die Ergebnisse deshalb in vielen Fällen von den 
Ergebnissen epidemiologischer Studien, die mit anderen definitorischen Voreinstel-
lungen arbeiten, unterscheiden können. Dennoch können Routinedaten eine gute 
Grundlage zur Einschätzung von Erkrankungshäufigkeiten und Behandlungsge-
schehen im deutschen Gesundheitssystem bieten, wenn diagnosevalidierende Auf-
greifkriterien sinnhaft angewendet werden. 

Weiterhin sollte bedacht werden, dass sich die AOK-Population trotz ihrer Grö-
ße von rund 24 Mio. Versicherten (rund ein Drittel der deutschen Bevölkerung) – 
neben den hier schon berücksichtigten Alters- und Geschlechtsmerkmalen – von der 
deutschen Gesamtbevölkerung unterscheiden kann (etwa beim sozioökonomischen 
Status).

1 Auch „Insulinmangeldiabetes“. Es ist zu wenig bzw. kein körpereigenes Insulin vorhanden, weil 
die insulinproduzierenden Zellen durch körpereigene Abwehrstoffe zerstört wurden. Da ohne Insu-
lin kein Zucker aus der Blutbahn mehr von den Körperzellen aufgenommen werden kann, sind 
Menschen mit Typ-1-Diabetes auf eine externe Zufuhr von Insulin angewiesen.

2 Er kann aus einer „Erschöpfung“ der insulinproduzierenden Zellen oder aus einer verminderten 
Empfindlichkeit der Körperzellen für Insulin entstehen. Häufig kann der aufgrund dessen erhöhte 
Blutzuckerspiegel normalisiert werden, indem die Ernährungs- und Lebensweise verändert werden 
oder oral blutzuckersenkende Medikamente eingenommen werden. Erst später sind meist auch 
beim Typ-2-Diabetes Insulingaben notwendig.
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6.2 Aufgriff der Untersuchungspopulation

Da die Diabetes-Diagnosen in den vorliegenden Routinedaten nicht immer eindeu-
tig vergeben wurden – so fanden sich in Voranalysen beispielsweise Patienten im 
Datenpool, die sowohl Typ-1- als auch Typ-2-Diagnosen aufwiesen –, wurde das 
Aufgreifszenario mehrstufi g mit Ein- und Ausschlusskriterien formuliert. 

Im ersten Schritt wurden sämtliche Diabetespatienten aufgegriffen. Das waren 
alle Personen, die mindestens eines der folgenden Kriterien erfüllten:
•  Diagnose „Diabetes mellitus“ nach ICD-103 als Hauptdiagnose bei einem Kranken-

hausaufenthalt im Berichtsjahr lag vor.
• Bei ausschließlich ambulant behandelten Patienten musste die Diagnose „Diabetes 

mellitus“ in mindestens zwei der vier Quartale (m2Q) eines Berichtsjahrs als gesi-
cherte Diagnose durch niedergelassene Vertragsärzte dokumentiert worden sein (Di-
agnosevalidierung durch m2Q-Kriterium).

• Mindestens zwei Verordnungen von Insulin, oralen Antidiabetika oder Blutzucker-
teststreifen im Verlauf eines Jahres4. Verordnungen für Personen mit Schwanger-
schaftsdiabetes (ICD O24) oder erhöhtem Blutglukosewert (ICD R73) wurden aus-
geschlossen.

Im zweiten Schritt wurden anschließend alle Patienten mit gesichertem Typ-1-Dia-
betes ausgeschlossen. Dieser wurde wie folgt defi niert:
• Diagnose Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus (ICD E10) lag vor. 
• Bei ausschließlich ambulant behandelten Diabetespatienten des Typ 1 erfolgte 

eine Diagnosevalidierung anhand des m2Q-Kriteriums und zusätzlich anhand 
eines Medikationskriteriums (Insulinverordnung)5.

Gefordert war außerdem eine durchgängige AOK-Versicherung im Berichtsjahr, 
mit Ausnahme der im Berichtsjahr verstorbenen Patienten (bei denen das m2Q-
Kriterium ausgesetzt wurde).

Bei der Mehrzahl der aufgegriffenen Personen (N = 2 709 479) waren mit m2Q-
Kriterium validierte Typ-2-Diagnosen (ICD E11) kodiert worden (93 %). Rund die 
Hälfte aller selektierten Personen (45 %) wies ebenfalls validierte unspezifische Di-
agnosen (ICD E14) auf. Daraus ergibt sich eine große Überschneidung, viele Pati-
enten erhielten in mehreren Quartalen eines Jahres sowohl eine Typ-2- als auch eine 
unspezifische Diabetesdiagnose. Dies verdeutlicht, dass Diabetesdiagnosen nicht 
immer nach einheitlichen Kriterien oder trennscharf dokumentiert wurden. Daher 
wurden alle Patienten mit Diagnosen aus dem Spektrum ICD E11 bis E14 für die 

3 E10 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-I-Diabetes]; E11 Nicht primär insulinabhän-
giger Diabetes mellitus [Typ-II-Diabetes]; E12 Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder 
Mangelernährung; E13 Sonstiger näher bezeichneter Diabetes mellitus; E14 Nicht näher bezeich-
neter Diabetes mellitus

4 Folgende ATC-Kodes wurden berücksichtigt: A10A Insuline und Analoga, A10B Orale Antidiabe-
tika; A10X Andere Antidiabetika sowie V04CA03 Blut-Glukose-Teststreifen.

5 Insulinverordnungen von mindestens 50 DDD (ATC-Gruppe A10A Insuline und Analoga) im Be-
richtsjahr
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folgenden Analysen selektiert. Somit kann es zu einer Überschätzung der Diabetes-
patienten mit Typ 2 kommen.6 

Für den Aufgriff neu an Diabetes Typ 2 erkrankter Patienten wurde zusätzlich 
Diagnosefreiheit im Vorjahr gefordert, bei durchgängiger AOK-Versicherung im 
Berichts- sowie im Vorjahr. Im Berichtsjahr Verstorbene wurden ebenfalls einge-
schlossen. 

Alle Angaben wurden alters- und geschlechtsadjustiert auf die deutsche Wohn-
bevölkerung des Jahres 2010 hochgerechnet (Näheres in Kapitel 11 dieses Bandes), 
um eine Vergleichbarkeit mit Ergebnissen anderer Studien zu gewährleisten.

6.3 Prävalenz und Inzidenz des Diabetes mellitus Typ 2

Nach der genannten Defi nition werden 2,7 Mio. der AOK-Versicherten im Jahr 
2010 wegen Diabetes mellitus Typ 2 behandelt, davon sind 55,1 % weiblich (Tabel-
le 6–1). Dies entspricht einer Prävalenz von 10,9 % in der AOK-Population. Stan-
dardisiert nach den Faktoren Alter und Geschlecht würden demnach 7,6 Mio. Men-
schen der deutschen Wohnbevölkerung im Jahr 2010 bundesweit wegen Diabetes 
Typ 2 behandelt werden.7 Dies entspräche einer Prävalenz des Diabetes in Deutsch-
land von insgesamt 9,8 % (Tabelle 6–2). 

Es zeigen sich keine großen Unterschiede in der Prävalenz zwischen Männern 
und Frauen: 9,7 vs. 9,9 %. Das mittlere Alter der Menschen mit Diabetes Typ 2 liegt 
bei 70 Jahren. 

Das Auftreten des Typ-2-Diabetes ist stark altersabhängig. Bei den Versicherten 
der AOK steigt die Prävalenz von unter einem Prozent bei jungen Erwachsenen (bis 
35 Jahre) auf über 30 Prozent bei Patienten ab der achten Lebensdekade (Abbildung 
6–1). Ab einem Alter von 50 Jahren nimmt die Prävalenz besonders stark zu: In je-
der Fünf-Jahres-Altersklasse steigt sie um 4 bis 6 Prozentpunkte gegenüber der vor-
herigen an und nimmt erst in den letzten drei (bei Frauen) bzw. vier (bei Männern) 
Altersklassen wieder ab. 

Bis zu einem Alter von 39 Jahren sind Frauen häufiger von Diabetes Typ 2 be-
troffen als Männer. Ab der Altersklasse von 40 bis 44 Jahren ist die Prävalenz bei 
den Männern höher als bei den Frauen. Dieser geschlechtsspezifische Unterschied 
bleibt bis zum 80sten Lebensjahr bestehen. In der Altersspanne von 80 bis 84 Jahren 
ist die Gesamtprävalenz des Diabetes Typ 2 mit 32,6 % am höchsten und es zeigt 
sich nun kein Unterschied mehr zwischen Männern und Frauen. Mit noch höherem 
Lebensalter sind mehr Frauen als Männer von der Erkrankung betroffen, dies könn-
te in der höheren Lebenserwartung der Frauen begründet sein. Insgesamt sind 58 % 
der Patienten mit Diabetes Typ 2 70 Jahre oder älter. Dies ist wichtig für die Berück-
sichtigung der Ziele in der Diabetestherapie. 

6 So wiesen rund 3 % der selektierten Untersuchungspopulation auch die Diagnosen E12 oder E13 
auf. Allerdings ist auch bei diesen eine gleichzeitige Kodierung anderer Diabetesdiagnosen nicht 
auszuschließen.

7 Weitere Informationen zur Hochrechnung finden sich in Kapitel 11 dieses Bandes. 
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Tabelle 6–1

Basismerkmale des hochgerechneten Kollektivs 2010

 Gesamt Männlich Weiblich
Anzahl/Anteil Personen mit Zielerkrankung 7 606 498 44,9 % 55,1 %
Durchschnittsalter (in Jahren) 70,0 67,4 72,1
Alter in Jahren von ... bis 
0   0,0 %   0,0 %   0,0 %
01–05   0,0 %   0,0 %   0,0 %
06–11   0,0 %   0,0 %   0,0 %
12–17   0,1 %   0,1 %   0,1 %
18–24   0,2 %   0,1 %   0,2 %
25–29   0,2 %   0,1 %   0,2 %
30–34   0,4 %   0,3 %   0,4 %
35–39   0,8 %   0,8 %   0,7 %
40–44   1,7 %   2,1 %   1,5 %
45–49   3,4 %   4,4 %   2,6 %
50–54   5,4 %   7,0 %   4,2 %
55–59   7,9 %   9,7 %   6,4 %
60–64   9,9 % 12,0 %   8,1 %
65–69 11,6 % 13,7 %   9,9 %
70–74 18,5 % 19,8 % 17,4 %
75–79 16,5 % 15,3 % 17,5 %
80–84 12,7 % 9,5 % 15,3 %
85–89   7,5 % 3,8 % 10,5 %
90–94   2,5 % 1,0 %   3,7 %
≥ 95   0,8 % 0,2 %   1,3 %

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO

Mit 9,8 % liegt die Prävalenz des Diabetes mellitus Typ 2 auf Basis der AOK-Ver-
sicherten 2,6 Prozentpunkte höher als in den Daten des Robert   Koch-Instituts aus der 
Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS) mit 7,2 % (Kurth 2012). 
Die Defi nition eines Diabetes mellitus in der DEGS-Studie, einer Kohortenstu-
die mit freiwilligen Teilnehmern, bei der ein Bias zu besserer Compliance nicht aus-
geschlossen werden kann, beruht auf Selbstangaben einer jemals ärztlich gestellten 
Diagnose oder der Einnahme von Antidiabetika in den letzten sieben Tagen. Men-
schen über 80 Jahre wurden aus der Untersuchung ausgeschlossen. Die unterschiedli-
chen Einschlusskriterien und Vorgehensweisen könnten einen Teil der Differenz zu 
den Prävalenzraten erklären, die in dieser auf Routinedaten aller Patienten mit Zugang 
und Nutzung des Gesundheitssystems beruhenden Untersuchung ermittelt wurden. 
Des Weiteren geben epidemiologische Studien Hinweise darauf, dass neben dem Al-
ter auch Kassenzugehörigkeit oder sozioökonomischer Status einen Effekt auf die 
Diabeteshäufi gkeit haben könnten. Da in der vorliegenden Untersuchung nicht nach 
dem Sozialstatus kontrolliert werden kann und unbekannt ist, inwieweit sich der so-
zioökonomische Status der Diabetespatienten in der AOK von dem anderer Diabetes-
patienten Deutschlands unterscheidet, ist nicht auszuschließen, dass ein Teil der oben 
festgestellten Differenz sich auch hieraus begründet. Bei dem hier angegebenen stan-
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dardisierten Prävalenzwert handelt es sich somit um einen Näherungswert auf Grund-
lage des AOK-Kollektivs, für das aus Survey-Erhebungen eine im Vergleich zu Versi-
cherten anderer Kassenarten auch nach Kontrolle von Alter und Geschlecht höhere 
Diabetes-Prävalenz bekannt ist (Hoffmann und Icks 2012). Die hier durchgeführte 
Untersuchung ermöglicht dennoch den bislang umfassendsten Einblick auf die ärzt-
lich dokumentierte Behandlungshäufi gkeit des Diabetes in Deutschland, da auf bun-
desweite AOK-Abrechnungsdaten zurückgegriffen werden konnte, die rund 30 Pro-
zent der deutschen Bevölkerung repräsentieren.

Bis vor wenigen Jahren konnte kein Anstieg der Diabetesprävalenz nachgewie-
sen werden (Heidemann et al. 2009). Erst die GEDA-Studie 2009 zeigte einen An-
stieg in der Diabetesprävalenz, der durch die aktuell veröffentlichte DEGS bestätigt 
wurde (Anstieg von 5,2 auf 7,2 %). Teilweise ist die beobachtete Zunahme der Dia-
betesprävalenz durch die „Alterung“ der Bevölkerung zu erklären (Heidemann et 
al. 2011).

Wie der Prävalenzlandkarte zu entnehmen ist, sind Frauen und Männer im Osten 
Deutschlands mit 11,5 % häufiger von Diabetes betroffen als im Westen Deutsch-
lands mit 9,3 % (Abbildung 6–2). Die GEDA Studie von 2009 kommt hier zu ver-
gleichbaren Ergebnissen, danach waren im Osten Deutschlands 11,5 % der Frauen 
und 9,5 % der Männer an Diabetes erkrankt. Im Westen Deutschlands lag die Präva-

Tabelle 6–2

Erkrankungshäufigkeiten 2010 für Diabetes Typ 2 nach Altersklassen und Geschlecht

Jahresprävalenz  davon Jahresinzidenz 
Alter in Jahren von ... bis Gesamt  Männer  Frauen  gesamt  Männer  Frauen
0   0,1 %   0,1 %   0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
01–05   0,0 %   0,0 %   0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
06–11   0,1 %   0,1 %   0,1 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
12–17   0,1 %   0,1 %   0,2 % 0,1 % 0,0 % 0,1 %
18–24   0,3 %   0,2 %   0,3 % 0,1 % 0,1 % 0,1 %
25–29   0,5 %   0,3 %   0,6 % 0,1 % 0,1 % 0,2 %
30–34   0,9 %   0,7 %   1,1 % 0,2 % 0,2 % 0,3 %
35–39   1,8 %   1,8 %   1,9 % 0,4 % 0,4 % 0,4 %
40–44   3,1 %   3,4 %   2,9 % 0,5 % 0,6 % 0,4 %
45–49   5,4 %   6,1 %   4,6 % 0,7 % 0,8 % 0,6 %
50–54   9,1 % 10,3 %   7,8 % 1,1 % 1,2 % 0,9 %
55–59 14,4 % 16,1 % 12,8 % 1,3 % 1,5 % 1,2 %
60–64 20,5 % 22,7 % 18,3 % 1,6 % 1,7 % 1,4 %
65–69 24,6 % 27,1 % 22,3 % 1,6 % 1,6 % 1,5 %
70–74 28,9 % 30,9 % 27,3 % 1,6 % 1,7 % 1,6 %
75–79 32,4 % 33,7 % 31,6 % 1,6 % 1,6 % 1,6 %
80–84 32,6 % 32,8 % 32,5 % 1,5 % 1,5 % 1,5 %
85–89 31,9 % 30,4 % 32,4 % 1,3 % 1,4 % 1,3 %
90–94 30,5 % 28,7 % 31,0 % 1,2 % 1,3 % 1,1 %
≥ 95 24,9 % 22,1 % 25,3 % 0,9 % 0,9 % 0,9 %
Insgesamt (stand.)   9,8 %   9,7 %   9,9 % 0,7 % 0,7 % 0,7 %

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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Abbildung 6–1

Prävalenz und Inzidenz des Diabetes Typ 2 nach Alter und Geschlecht 
im Jahr 2010
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lenz bei 8,7 bzw. 7,9 % (Heidemann et al. 2011). Eine Meta-Analyse aus fünf regi-
onalen populationsbasierten Studien zur Diabetesprävalenz in Deutschland zeigt 
diese Ost-West-Verteilung ebenfalls (Schipf et al. 2012). Die Prävalenz im Osten 
Deutschlands betrug 10,7 % und im Westen 6,9 %. Zudem zeigte sich sowohl in der 
GEDA-Studie als auch in der Metaanalyse von Schipf et al. ein Nord-Süd-Gefälle. 

Die niedrigste Prävalenz fand man im Süden Deutschlands mit 5,8 %, die in der 
KORA-Studie ermittelt wurde (Rathmann et al. 2003). Die Daten der AOK zeigen 
dieses Gefälle nicht. Dies könnte in der unterschiedlichen Charakteristik der Popu-
lation der AOK-Versicherten im Vergleich zur Population der verschiedenen Kohor-
tenstudien begründet sein, die auch durch die Adjustierung nicht ganz aufgehoben 
wird, oder auch in Definitionsunterschieden (s. Diabetesdefinition). So wurde in 
den verschiedenen Untersuchungen der Diabetes mellitus z. B. anhand einer gestell-
ten Diagnose nach ICD10, der Verordnung von Antidiabetika oder auch durch Be-
fragung der Bevölkerung definiert. Je nach Definition können sich entsprechend 
verschiedene Prävalenzen ergeben. Ähnliche regionale Unterschiede finden sich 
ebenfalls in den Risikofaktoren für Diabetes wieder, die Prävalenz für Adipositas 
zeigt ein Nord-Ost/Süd-West-Gefälle (GEDA 2010). 

Die alters- und geschlechtsadjustierte, auf die deutsche Wohnbevölkerung stan-
dardisierte Inzidenz liegt sowohl für Männer als auch für Frauen bei 0,7 % (Tabelle 
6–2); auf 100 000 Einwohner kamen im Jahr 2010 rund 700 neu an Diabetes Typ 2 
erkrankte Patienten. Männer weisen in fast allen Altersgruppen eine etwas höhere 
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Abbildung 6–2

Prävalenz des Diabetes Typ 2 nach Raumordnungsregionen und pro Bundesland
im Jahr 2010
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Jahresinzidenz auf als Frauen. Die höchste Inzidenz findet sich bei beiden Ge-
schlechtern in der Altersspanne zwischen 60 und 80 Jahren. Die Inzidenz liegt in 
dieser Altersspanne bei 1,6 %. Eine ähnliche Inzidenz findet sich im KORA-Survey 
der Region Augsburg, sie betrug in der Altersspanne zwischen 55 und 74 Jahren 
1,55 %. (Rathmann et al. 2009). Auch in dieser Untersuchung hatten Männer ein 
höheres Risiko, an Diabetes Typ 2 zu erkranken als Frauen. 
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6.4 Inanspruchnahme der medizinischen Versorgung 
durch Patienten mit Diabetes Typ 2

6.4.1 Ambulante ärztliche Versorgung

Jede Person mit einem Diabetes mellitus Typ 2 hat erwartungsgemäß mindes-
tens einmal im Jahr 2010 einen niedergelassenen Arzt aufgesucht (Tabelle 6–3). 

Tabelle 6–3

Patienten mit Diabetes Typ 2 – Inanspruchnahme 2010 (standardisiert)

Inanspruchnahmeparameter Diabetes VG* ohne Diabetes 
Ambulante Versorgung
Behandlungsquote 100,0 % 89,9 %
Behandlungsfälle ambulant je Person 13,5 7,1
Besuchte unterschiedliche Arztpraxen je Person 6,1 4,1
Behandlungskosten ambulant je Person (Euro) 912 401
Vollstationäre Versorgung
Hospitalisierungsquote 28,7 % 13,4 %
Hospitalisierungsquote, mit Hauptdiagnose Zielerkrankung 2,0 % 0,0 %
KH-Fälle je Person 0,5 0,2
KH-Tage je Person 4,8 1,6
Kosten KH je Person (Euro) 2 066 699
Teilstationäre Versorgung
Hospitalisierungsquote 0,7 % 0,4 %
KH-Fälle je Person 0,0 0,0
KH-Tage je Person 0,1 0,1
Kosten KH je Person (Euro) 23 15
Arzneimittelversorgung 
Verordnungsquote insgesamt 98,1 % 74,3 %
Verordnungen insgesamt je Person 28,6 7,5
Tagesdosen insgesamt je Person (DDD) 1 935 390
Kosten Arzneiverordnungen insgesamt je Person 1 249 356
Heilmittelversorgung 
Verordnungsquote insgesamt 29,9 % 16,7 %
Verordnungen insgesamt je Person 1,1 0,5
Behandlungen insgesamt je Person 7,1 3,5
Kosten Heilmittelverordnungen insgesamt je Person 126 60
Intersektorale Perspektive – Kosten der Versorgung über alle Sektoren inkl. Multimorbidität 
(pro Kopf in Euro) 
Ambulante Versorgung 912 401
Arzneiverordnungen 1 249 356
Krankenhaus (vollstationär) 2 066 699
Krankenhaus (teilstationär) 23 15
Heilmittelversorgung 126 60
Gesamtkosten über alle genannten Sektoren 4 377 1 530

* Vergleichsgruppe adjustiert nach Alter, Geschlecht und Tod
Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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Die durchschnittliche Anzahl ambulanter Behandlungsfälle pro Person betrug 13,5. 
Damit war jeder Erkrankte pro Quartal im Mittel bei drei bis vier verschiedenen 
Ärzten. Über das ganze Jahr gesehen verteilen sich die Behandlungsfälle auf 6,1 
verschiedene Arztpraxen. Bei Menschen ohne Diabetes mellitus liegt die Zahl der 
Behandlungsfälle bei 7,1 pro Person und Jahr. 

Die Gesamtkosten für die ambulante Versorgung (ohne Arzneimittelkosten) be-
liefen sich auf 912 Euro pro Person mit der Erkrankung Diabetes mellitus Typ 2. 
Für Menschen ohne Diabetes8 betrugen im Jahr 2010 die Kosten der ambulanten 
Versorgung 401 Euro pro Person (Tabelle 6–3 und Abbildung 6–3). Diabetespatien-
ten verursachen im Mittel pro Kopf um 511 Euro höhere und damit mehr als doppelt 
so hohe ambulante Kosten als Patienten einer Vergleichsgruppe ohne Diabetes. Die-
se Mehrkosten resultieren aus der Behandlung aller Erkrankungen der oft multimor-
biden Diabetespatienten. Welche Kosten dem Diabetes oder seinen Komorbiditäten 
zuzuschreiben sind, kann daraus nicht entnommen werden. 

Von niedergelassenen Ärzten veranlasste Leistungen
Pro Person mit Diabetes gab es im Jahr 2010 im Mittel 28,6 Arzneimittelverordnun-
gen, deren Kosten betrugen 1 249 Euro (Tabelle 6–3). Die Anzahl an Arzneimittel-
verordnungen für Menschen ohne Diabetes betrug 7,5 und die Kosten beliefen sich 

8 In der ausgewiesenen Vergleichsgruppe ohne Diabetes sind nur Patienten enthalten, die keinerlei 
Hinweise auf eine Diabeteserkrankung aufwiesen (ohne Diagnosenennungen ICD E10 bis E14, 
weder als gesicherte noch als Verdachts-, als Ausschluss- oder als Zustand-nach-Diagnosen). 

Abbildung 6–3

Kosten* für Patienten mit und ohne Diabetes Typ2 im Jahr 2010

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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Tabelle 6–4

Inanspruchnahme von Fachärzten 2010 durch Patienten mit Diabetes Typ 2 (standar-
disiert)

Arztfachgruppe Behand-
lungs-
quote

Behandlungsfälle Behandlungskosten
Anteil 
Fälle

je Inan-
spruch-
nehmer

je Erkrankter 
in Euro

Anteil 
Kosten

je Inanspruch-
nehmer 
in Euro

Hausärzte 96,9 % 38,0 % 5,3 364,60 40,0 % 376,34
Augenärzte 49,1 % 7,0 % 1,9 49,04 5,4 % 99,84
Chirurgen 12,3 % 1,5 % 1,6 12,62 1,4 % 102,78
Fachärztliche Internisten 25,6 % 4,2 % 2,2 94,45 10,4 % 369,00
Gynäkologen 15,9 % 2,6 % 2,2 12,79 1,4 % 80,67
Hautärzte 16,0 % 2,2 % 1,9 10,41 1,1 % 65,23
HNO-Ärzte 17,6 % 2,2 % 1,7 11,12 1,2 % 63,17
Nervenärzte 10,7 % 1,9 % 2,3 14,48 1,6 % 135,06

Orthopäden 19,1 % 2,8 % 2,0 21,42 2,3 % 112,02
Urologen 15,0 % 2,5 % 2,3 18,15 2,0 % 120,67
Sonstige Fachärzte 60,0 % 14,2 % 3,2 112,44 12,3 % 187,46
Fachgr.-übergreifende 
Facharztpraxen

72,3 % 20,5 % 3,8 184,29 20,2 % 254,93

unbekannte Fachgruppe 4,2 % 0,6 % 1,9 6,54 0,7 % 157,03
Insgesamt 100,0 % 100,0 % 13,5 912,36 100,0 % 912,57

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO

auf 356 Euro. Die Arzneimittelkosten für Menschen mit Diabetes entsprechen dem-
nach etwa dem 3,5-fachen von Menschen ohne Diabetes. 

Des Weiteren erhielten 29,9 % der Menschen mit Diabetes mindestens eine 
Heilmittelverordnung im Jahr 2010 mit durchschnittlich 7,1 Behandlungen. Die 
Kosten für diese Heilmittelverordnungen belaufen sich auf 126 Euro pro Person. 

Inanspruchnahme nach Fachgruppe des Arztes
Menschen mit Diabetes mellitus Typ 2 werden zu 96,9 % von Hausärzten9 behandelt 
(Tabelle 6–4). 25,6 % konsultierten im Jahr 2010 mindestens einmal einen fachärzt-
lichen Internisten. Zu dieser Fachgruppe zählt auch die „Endokrinologie und Diabe-
tologie“ und somit ein Teil der Diabetesschwerpunktpraxen. Darüber hinaus wer-
den 72,3 % der Patienten in fachgruppenübergreifenden Facharztpraxen behandelt. 
Hier ist jedoch aktuell keine Differenzierung der zusammenarbeitenden Fachgrup-
pen möglich10. Somit kann nicht genau aufgeschlüsselt werden, wie viele Patienten 
mit Diabetes mellitus Typ 2 von einem Diabetologen (fachärztlich internistisch) 
behandelt werden. 

  9 Dazu zählen die Fachgruppen der Allgemeinmediziner, hausärztlichen Internisten und Kin-
derärzte laut Arztstammdatei der KBV.

10 Wenn einer als Gemeinschaftspraxis organisierten Facharztpraxis Ärzte verschiedener Fachgrup-
pen angehören, wird diese Praxis (Betriebsstätte) der Restkategorie „fachgruppenübergreifende 
Facharztpraxen“ zugerechnet. So kann ein Teil der Behandlungsfälle der Diabetesschwerpunktpra-
xen in der Rubrik fachärztliche Internisten, ein anderer Teil in dieser Restgruppe ausgewiesen sein.
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Auch die Behandlung durch Allgemeinmediziner mit Zusatzbezeichnung Dia-
betologie kann anhand der vorliegenden Informationen nicht ermittelt werden. 

Menschen mit Diabetes mellitus wird empfohlen, mindestens einmal jährlich 
zum Augenarzt zu gehen, um diabetesbedingte Veränderungen am Auge rechtzeitig 
zu erkennen (Hammes et al. 2000). Diese Empfehlung spiegelt sich in den Behand-
lungsquoten durch Augenärzte zzgl. der in fachgruppenübergreifenden Praxen täti-
gen Augenärzte wider, welche neben den Hausärzten und Internisten mit 49,1 % 
versorgter Diabetespatienten den drittgrößten Anteil haben. 

6.4.2 Stationäre Versorgung 

Jeder vierte Patient mit Diabetes wurde 2010 aus unterschiedlichen Behandlungs-
anlässen vollstationär versorgt (Tabelle 6–3). Bei 2 Prozent von diesen Patienten 
war Diabetes mellitus als Behandlungsanlass angegeben. Ein Patient mit Diabetes 
wurde im Mittel aller Diabetespatienten unabhängig von tatsächlichen Kranken-
hausaufenthalten durchschnittlich 4,8 Tage im Jahr stationär versorgt, dabei wurden 
Kosten in Höhe von 2 066 Euro verursacht. Menschen ohne Diabetes wurden nur 
halb so oft stationär versorgt, ihre mittlere stationäre Aufenthaltsdauer war mit 1,6 
Tagen deutlich kürzer und auch die Kosten waren mit 699 Euro pro Person deutlich 
geringer als bei Menschen mit Diabetes.

Die teilstationäre Versorgung von Menschen mit Diabetes nimmt mit 0,7 % nur 
einen sehr geringen Teil an der ärztlichen Versorgung ein. Diabetes mellitus war bei 
keinem der Patienten der Anlass für die teilstationäre Behandlung.

Die häufigsten vollstationären Behandlungsanlässe 2010 bei Patienten 
mit Diabetes mellitus
Die vollstationären Hauptdiagnosen spiegeln wesentliche Komorbiditäten der Men-
schen mit Diabetes wider. Nur bei 2 % war Diabetes mellitus als Hauptdiagnose für 
die stationäre Einweisung dokumentiert. Die häufi gsten dokumentierten Behand-
lungsanlässe waren Herz-Kreislauf-Erkrankungen, darunter am häufi gsten die 
Herzinsuffi zienz. Weitere Diagnosen für eine vollstationäre Behandlung waren An-
gina pectoris und der Hirninfarkt (Tabelle 6–5).

Die Kosten für die vollstationäre Behandlung von Menschen mit Diabetes be-
trugen 2010 15,7 Mrd. Euro, davon entfielen 0,7 Mrd. Euro auf Patienten mit einer 
Hauptdiagnose Diabetes. Das Gros der Kosten entfiel auf die Behandlung anderer 
Hauptdiagnosen. Führend unter den häufigsten Diagnosen waren Herz-Kreislauf-
Erkrankungen mit einem Volumen von 3,3 Mrd. Euro.

6.4.3 Arzneimittelversorgung 

Insgesamt wurden für 98,1 % aller AOK-Versicherten mit einem Diabetes Typ 2 
Medikamente unterschiedlicher Wirkstoffklassen verordnet. Dabei erhielt im Mittel 
jeder Arzneimittel-Patient 1 972 defi nierte Tagesdosen (DDD) der einzelnen Medi-
kationen pro Jahr bzw. 5,4 Dosen der verordneten Medikamente pro Tag11. Die 

11 Berechnung der DDD pro Tag mit 365 Tagen pro Jahr.
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zwölf am häufi gsten verordneten Medikamentengruppen weist Tabelle 6–6 aus. An-
tihypertensiva waren 2010 die am häufi gsten verordneten Arzneimittel für Patienten 
mit Diabetes mellitus Typ 2. Allein zwei Drittel der Diabetespatienten erhielten 
Blutdruckmedikamente mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System. Rund die 
Hälfte der Diabetespatienten erhielt β-Blocker-Verordnungen. Dies überrascht 
nicht, denn die häufi gste Begleiterkrankung des Diabetes ist die Hypertonie. Im 
DMP Nordrhein 2010 (Hagen et al. 2011) lag die Prävalenz der Hypertonie bei 
83,8 % und rund 83 % der AOK-Population wiesen im Berichtsjahr ebenfalls eine 
Diagnose der Essentiellen Hypertonie auf. 

Hier wird ersichtlich, dass innerhalb der untersuchten Zielgruppe neben der 
Diabetestherapie auch der Behandlung des Bluthochdrucks eine wesentliche Be-
deutung zukommt (Matthaei et al. 2009). Erkennbar wird der Stellenwert der anti-
hypertensiven Therapie bei Diabetespatienten auch durch den Vergleich der durch-
schnittlichen Verordnungsquoten antihypertensiver Wirkstoffgruppen in der Ge-
samtbevölkerung mit denen der Diabetespatienten – sie liegen in den beiden hier 
betrachteten Arzneimittelgruppen bei den Diabetespatienten um 47,1 bzw. 33,6 Pro-
zentpunkte höher (Tabelle 6–6). 

Die Behandlung der Hypertonie hat signifikante Effekte auf alle diabetesabhän-
gigen Endpunkte, den diabetesbedingten Tod, Schlaganfall, mikrovaskuläre Erkran-
kungen und Herzversagen (UKPDS 38 1998). Somit gehört die Therapie der Hyper-
tonie zu einem der wichtigsten Therapieziele in der Prävention von mikro- und 
makrovaskulären Erkrankungen (Folgeerkrankungen bei Diabetes mellitus).

An zweiter Stelle reiht sich die Gruppe der Antidiabetika ein – knapp zwei Drit-
tel der Diabetespatienten (63,1 %) erhielten Antidiabetika-Verordnungen, im Mittel 
wurden 451 Medikamentendosen/Patient/Jahr (bzw. 1,2 Dosen/Patient/Tag5 = 
DDD) verordnet. Im DMP Nordrhein lag die Zahl der Personen mit Diabetes Typ 2 

Tabelle 6–5

Die häufigsten vollstationären Behandlungsanlässe 2010 bei Patienten mit Diabetes 
Typ 2 (standardisiert)

ICD Hauptdiagnose (ICD 3-stellig) Patien-
ten

Patienten 
an Gesamt 

in %

KH-
Fälle

Kosten 
stationär

Kosten pro 
Patient mit 

Haupt-
diagnose

I50 Herzinsuffizienz 154 996 2,0 % 195 840 819 464 606 5 287
E11 Nicht primär insulinabhängiger 

Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]
152 971 2,0 % 176 931 697 464 664   559

I20 Angina pectoris 84 136 1,1 % 96 880 324 460 565 3 856
I63 Hirninfarkt 74 551 1,0 % 86 729 526 813 008 7 067
I25 Chronische ischämische Herzkrank-

heit
65 077 0,9 % 75 655 395 102 802 6 071

I21 Akuter Myokardinfarkt 62 996 0,8 % 79 269 500 382 880 7 943
I70 Atherosklerose 62 994 0,8 % 81 120 470 360 681 7 467
I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 61 581 0,8 % 66 586 118 086 069 1 918
J18 Pneumonie, Erreger nicht näher 

bezeichnet
57 955 0,8 % 62 123 231 048 903 3 987

I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 56 941 0,7 % 67 302 174 963 755 3 073
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und einer antidiabetischen Medikation bei einer Diabetesdauer von zehn Jahren mit 
72,6 % etwas höher (Hagen et al. 2011). Dies zeigt, dass – je nach Quelle – etwa ein 
Viertel bis ein Drittel der Diabetespatienten im Jahr 2010 (noch) keine Antidiabeti-
ka verordnet bekamen. Die Diabetestherapie soll nach der Nationalen Versorgungs-
leitlinie bei Diagnose des Typ 2 Diabetes mit einer Lebensstilintervention (Schu-
lung, Ernährung, Bewegung, Raucherentwöhnung – Stufe 1) initiiert werden. Erst 
wenn das Therapieziel damit nicht mehr erreicht werden kann, wird die Behandlung 
auf eine Pharmakotherapie (Stufe 2) erweitert (NVL 2013). Der Unterschied der 
Diabetesmedikation in den Studien kann durch unterschiedliche Patientencharakte-
ristika (u. a. Diabetesdauer) begründet sein oder auch durch unterschiedliche Auf-
griffkriterien (etwa Selektionseffekte bei DMP-Teilnehmern). 

Antirheumatika, Mittel mit Einfluss auf den Lipidstoffwechsel, systemische An-
tibiotika und Diuretika werden häufig – bei jeweils mehr als einem Drittel der un-
tersuchten Population – verordnet.

Tabelle 6–6

Verordnungsprävalenzen der häufigsten Wirkstoffgruppen 2010 bei Patienten mit 
Diabetes Typ 2 (standardisiert)

Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (dreistellig) Verord-
nungs-
quote

Tagesdosen 
(DDD) je 

AM-Patient 
der ATC-
Gruppe

Abweichung 
VO-Quote 
zu gesamt 
in  %-Punk-

ten*
Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System (C09) 66,6 % 584 47,1 %
Antidiabetika (A10) 63,1 % 451 56,1 %
Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten (C07) 48,7 % 232 33,6 %
Antiphlogistika und Antirheumatika (M01) 38,7 % 97 10,4 %
Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen (C10) 37,4 % 266 28,2 %
Antibiotika zur systemischen Anwendung (J01) 36,2 % 19 4,7 %
Diuretika (C03) 34,9 % 398 26,3 %
Mittel bei Säure bedingten Erkrankungen (A02) 32,2 % 318 18,1 %
Diagnostika (V04) 30,7 % 468 26,5 %
Analgetika (N02) 28,3 % 93 11,5 %
Antithrombotische Mittel (B01) 28,0 % 263 20,0 %
Calciumkanalblocker (C08) 27,1 % 427 20,0 %
Schilddrüsentherapie (H03) 18,2 % 225 9,4 %
Psychoanaleptika (N06) 16,7 % 252 8,4 %
Herztherapie (C01) 16,0 % 266 12,2 %
Ophthalmika (S01) 15,4 % 162 6,8 %
Gichtmittel (M04) 15,3 % 154 11,7 %
Psycholeptika (N05) 14,6 % 147 7,9 %
Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen (R03) 13,8 % 311 4,9 %
Corticosteroide, dermatologische Zubereitungen (D07) 12,5 % 62 4,9 %
Mittel bei funktionellen gastrointestinalen Störungen (A03) 9,2 % 31 2,5 %
Insgesamt 98,1 % 1 972 24,4 %

* ausgewiesen ist die Differenz zur Verordnungsquote der Gesamtbevölkerung (erkrankungsunabhängig)
Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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Antidiabetika
Innerhalb der oralen Antidiabetika stellen nach wie vor das Biguanid Metformin12 
und die Sulfonylharnstoffe die Medikamente der Wahl bei der Therapie des Diabe-
tes Typ 2 dar (Tabelle 6–7). Die beiden Wirkstoffgruppen sind zusammen mit Insu-
lin die einzigen Therapieformen des Diabetes, die signifi kant das Risiko für mikro-
vaskuläre Komplikationen (die kleinen Gefäße betreffend) senken (UKPDS 33 
1998). Knapp 40 % bekamen 2010 Metformin und rund 20 % Sulfonylharnstoffe – 
empfohlen bei Metforminunverträglichkeit – verordnet, während andere orale Anti-
diabetika ohne Nutzennachweis in Endpunktstudien (DPP-4-Hemmer, GLP1-Ana-
loga) mit 3,1 % bzw. 0,8 % einen geringen Anteil hatten (Tabelle 6–7). 

Auch im DMP Nordrhein erwies sich Metformin mit 51 % als das am häufigsten 
verordnete orale Diabetesmedikament, Sulfonylharnstoffe wurden für nur rund 
11 % verordnet (Hagen et al. 2011). Die Guidance-Studie vergleicht die Versor-
gungsqualität von Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 auf Primärversorgungsebe-
ne in acht europäischen Ländern. Die Verordnung von Metformin lag auch in dieser 
Untersuchung in Deutschland bei 53,4 % der Diabetespatienten. Damit lag Deutsch-
land in der Verordnungshäufigkeit von Metformin jedoch ganz hinten; am häufigs-
ten wird Metformin mit ca. 79 % der Patienten in Frankreich verordnet (Stone et al. 
2013). Es bleibt abzuwarten, ob durch die aktuelle Leitlinienempfehlung, in der 
Metformin das Medikament der ersten Wahl darstellt, die Verordnungshäufigkeit 
von Metformin zunehmen wird. 

Bei 19,9 % der Diabetes-Typ 2-Patienten wurde Humaninsulin verordnet, 11,1 % 
erhielten Analoginsuline. Humanes kurzwirksames Insulin erhielten 7,7 %, analo-
ges kurzwirksames Insulin 3,7 %. Auch humanes Kombinationsinsulin, bestehend 
aus meist 30 % kurzwirksamem und 70 % langwirksamem Insulin, wurde in diesem 
Jahr knapp siebenmal häufiger verwendet als analoges Kombinationsinsulin. Le-
diglich im Bereich der langwirksamen bzw. mittelfristig wirkenden Insuline zeigt 

12 Metformin (ATC A10BA02) ist ein Wirkstoff aus der Gruppe der Biguanide. 

Tabelle 6–7

Häufigkeitsverteilung der verordneten Antidiabetika 2010 bei AOK-Versicherten

Wirkstoffgruppe nach ATC Anteil Diabetespatienten 
mit Verordnung 

Biguanide (A10BA) 39,6 %
Sulfonylharnstoffe und Derivate (A10BB) 19,9 %
DPP-4-Hemmer (A10BH)   3,1 %
GLP 1-Analoga (A10BX04; A10BX07)   0,8 %
Insulin human kurzwirksam (A10AB01)   7,7 %
Insulin analog kurzwirksam (A10AB04; A10AB05; A10AB06)   3,7 %
Insulin human langwirksam (A10AE0)   6,4 %
Insulin analog langwirksam (A10AE04; A10AE05)   6,7 %
Kombinationsinsulin human( A10AD01)   5,8 %
Kombinationsinsulin analog (A10AD04; A10AD05)   0,8 %

Angaben nicht alters- und geschlechtsadjustiert
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sich die Verordnungshäufigkeit bei Analoginsulinen mit 6,7 % etwas höher als bei 
den Humaninsulinen mit 6,4 %. (Tabelle 6–7).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Verordnungen oraler An-
tidiabetika für die AOK-Population mit Typ 2 Diabetes die Empfehlungen der Nati-
onalen Versorgungsleitlinie Typ-2-Diabetes (NVL 2013) widerspiegeln. Hierbei 
stellt Metformin das Medikament der ersten Wahl innerhalb der antihyperglykämi-
schen Therapie dar. Die festgestellten Verordnungsprävalenzen decken sich weitge-
hend mit den Empfehlungen und sind Hinweis auf eine adäquate Versorgung mit 
Arzneimitteln.

Alternativen zur antihyperglykämischen Pharmakotherapie
Nach der Nationalen Versorgungsleitlinie wird gefordert, dass jeder Mensch mit 
Diabetes mellitus die Möglichkeit haben sollte, an einer strukturierten Schulung 
teilzunehmen (Nationale Versorgungsleitlinie Strukturierte Schulung). Die Versor-
gungsdaten der Krankenkassen stellen prinzipiell eine gute Grundlage dar, um die 
Umsetzung dieser Forderung zu prüfen und mögliche Versorgungslücken aufzuzei-
gen. Interessant wäre in diesem Zusammenhang auch, in welchem Setting die Schu-
lung erfolgte (Hausarzt oder Schwerpunktpraxis). Die Aufbereitung der entspre-
chenden Informationen aus den Abrechnungsdaten war für den vorliegenden Bei-
trag nicht möglich. Insgesamt fehlen aktuell genaue Daten, wie viele Patienten mit 
Diabetes mellitus in einer Hausarztpraxis und wie viele in einer Schwerpunktpraxis 
betreut werden und wie diese Patienten charakterisiert sind. Hier besteht weiterer 
Forschungsbedarf.

6.4.4 Gesamtausgaben

Insgesamt lagen die Ausgaben 2010 für Menschen mit Diabetes mellitus Typ 2 über 
alle hier betrachteten Leistungsbereiche bei 4 377 Euro pro Person (Abbildung 
6–3). Dies entspricht etwa dem Dreifachen der Aufwendungen für Menschen ohne 
Diabetes. Die meisten Kosten verursachten dabei die stationären Aufenthalte (diag-
noseunabhängig), diese machen 47 % der Gesamtkosten aus. Auch bei Menschen 
ohne Diabetes entfallen 48 % der Gesamtkosten auf den stationären Sektor. 28,5 % 
der Gesamtkosten gehen auf die Verordnungen von Arzneimitteln zurück.

Die Gesamtausgaben für Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 hochgerechnet 
auf die bundesdeutsche Wohnbevölkerung beliefen sich 2010 auf 33,3 Mrd. Euro. 
Die Kosten beinhalten sowohl die Behandlung des Diabetes mellitus als auch der 
Komorbiditäten sowie die nicht mit Diabetes assoziierten anderen Krankheitskos-
ten dieser Patientengruppe. 

6.5 Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus

Chronisch erhöhte Blutzuckerwerte beim Diabetes mellitus können bei einigen Per-
sonen zu Schädigungen der kleinen Gefäße der Augen (Retinopathie), der Nieren 
(Nephropathie) und der feinen Nervenfasern der Füße (Polyneuropathie) führen. 
Bestehen an den Füßen zusätzlich Verletzungen (Ulcera, Gangrän) oder nichttrau-



Diabetes mellitus Typ 2

6

matische Amputationen an der unteren Extremität, liegt ein diabetisches Fußsyn-
drom vor. 

Diagnosen verschiedener Folgeerkrankungen des Diabetes wurden 2010 insge-
samt bei rund 917 645 Diabetespatienten der AOK-Population dokumentiert. Damit 
war jeder dritte Typ-2-Diabetespatient von mindestens einer Folgeerkrankung be-
troffen (33,9 %). 25 % der Diabetespopulation wiesen eine, 7 % zwei und 2 % drei 
und mehr Folgeerkrankungen auf. Die Guidance-Studie zeigt im Ländervergleich 
eine mittlere Prävalenz der mikrovaskulären Komplikationen bei Diabetes Typ 2 
von 27,7 %. Dabei weist England mit 21,8 % die geringste und Deutschland mit 
37,4 % die höchste Prävalenz auf. (Stone et al. 2013). 

Tabelle 6–8 gibt einen Überblick über die Häufigkeit der Folgeerkrankungen in 
den vorliegenden Routinedaten sowie in verschiedenen deutschen Studien, die in 
den folgenden Abschnitten einzeln diskutiert werden.

Zwischen den im Quellenvergleich gefundenen Häufigkeiten bestehen teilweise 
größere Differenzen. Eine direkte Vergleichbarkeit der Studienergebnisse ist auf-
grund definitorischer Unterschiede (z. B. unterschiedliche Diagnosekodes bzw. 
-kriterien, unterschiedliche Diabetesdauer oder Altersklassen) nur eingeschränkt 
gegeben. Bei der Interpretation der Häufigkeit von Folgeerkrankungen ist insbeson-
dere die Diabetesdauer, die in dieser Untersuchung nicht ermittelt wurde, zu be-
rücksichtigen.

6.5.1 Nephropathie

Am häufi gsten war bei den AOK-versicherten Diabetespatienten mit 17,8 % die Di-
agnose der diabetischen Nephropathie.13 Die Zahl stimmt sehr gut mit den Daten 

13 Diagnose Nephropathie nach ICD 10: Glomeruläre Krankheiten bei Diabetes mellitus (N08.3), 
chronische Nierenerkrankungen (N18), nicht näher bezeichnete Niereninsuffizienz (N19), Dialy-
se (Z49.1).

Tabelle 6–8 

Häufigkeit von Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus

Studie/Quelle Anteil der Diabetespatienten Typ 2 mit … in %
Nephro-
pathie

Retino-
pathie 

Polyneuro-
pathie

Diabetisches 
Fußsyndrom

AOK-Daten der vorliegenden Untersuchung 17,8   7,1 13,7 2,93/7,64

Deutsche BKK / Wolf 2006/ Blum 2007/Sämann 2008 18,01 10,6   9,72 2,8
DMP Nordrhein, Hagen 2011 10,0 10,7 20,4 –
DETECT-Studie, 2006 und 2009   7,1 10,3 17,0 –
Sinsheim-Studie, Uebel 2004     –   – 14,4 18,9

1 Basis waren Personen, die eine Albuminausscheidung aufwiesen
2 Basis waren Personen, die eine fortgeschrittene Polyneuropathie hatten
3 Basis sind die Diagnosekodes für das Diabetische Fußsyndrom nach ICD 10. 
4  Zu 7,6 %: ICD-10-Kodes zum Diabetischen Fußsyndrom inklusive Begleiterkrankungen, die zum klinischen Bild 

des DFS gehören (siehe Kapitel 6.5.4).
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Abbildung 6–4

Regionale Prävalenz der Nephropathie bei Patienten mit Diabetes Typ 2 
im Jahr 2010
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aus der Studie der Deutschen BKK aus der Primärversorgung in Niedersachsen 
2002 bis 2004 überein, in der bei 18 % eine Albuminurie (Proteinausscheidung) 
gefunden wurde (Wolf 2006). Verglichen mit den Daten des Disease-Management-
Programms (DMP) Nordrhein 2010 (Hagen et al. 2011), in welchem nur rund 10 % 
der 449 444 Personen mit einem Typ-2-Diabetes eine diabetische Nephropathie auf-
weisen, liegt die Häufi gkeit der AOK-Versicherten deutlich höher. Auch die deutsch-
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landweit erhobenen Ergebnisse der DETECT-Studie aus dem Jahr 2003 weisen mit 
7,1 % eine weitaus geringere Prävalenz auf (DETECT Study Group 2006/2009). 

Das kann darin begründet sein, dass die Definition, wann eine Nephropathie 
vorliegt, in den einzelnen Untersuchungen unterschiedlich ist. Die Diagnose der 
diabetischen Nephropathie ist oft sehr schwer zu stellen. Eine eindeutige Diagnose 
ist nur durch Nierenbiopsie möglich. Eine pathologische Eiweißausscheidung (Al-
buminurie) oder eine eingeschränkte Filtrationsrate ist nicht spezifisch für eine dia-
betische Nephropathie.

Die Diagnosehäufigkeit der diabetischen Nephropathie bei AOK-Versicherten 
weist wie auch die Diabetesprävalenz ein Ost-West-Gefälle auf: Im Westen Deutsch-
lands wurde die Diagnose der diabetischen Nephropathie 2010 seltener gestellt als 
im Osten (Abbildung 6–4). Die hohe regionale Streuung (11,1–23,7 %) könnte u. a. 
durch unterschiedliche Kodierung bzw. Diagnosestrategien, fehlende Facharztbe-
funde oder eine regional unterschiedliche Verfügbarkeit von Fachärzten begründet 
sein. 

6.5.2 Retinopathie

Die kodierte Diagnose Retinopathie14 weisen 7,1 % der AOK-Versicherten mit Dia-
betes Typ 2 auf. Diese Zahl liegt um ein Drittel unter der für die auf dem Untersu-
chungsbogen von Kroll dokumentierte Patientengruppe aus der Studie der Deut-
schen BKK (Blum 2007), die zu 10,6 % eine Retinopathie aufwies. Auch die Zahlen 
aus der DETECT-Untersuchung (DETECT Study Group 2006/2009) ebenso wie 
das DMP Nordrhein 2010 (Hagen et al. 2011) zeigen eine ähnlich hohe Prävalenz 
von 10,3 % bzw. 10,7 %. 

Die hohe regionale Streuung der Retinopathie innerhalb der AOK-Versicherten 
(1,4–10,5 %) weist auf mangelnde Kodierung hin. Auch kommen hier fehlende Au-
genarztbefunde, ein höheres Alter der Patienten oder eine regional unterschiedliche 
Verfügbarkeit von Augenärzten als Ursachen für die Differenz in Frage.

6.5.3 Polyneuropathie

Eine periphere Polyneuropathie15 wurde bei 13,7 % der AOK-Population kodiert. 
Ergebnisse des DMP Nordrhein (Hagen et al. 2011) aus dem gleichen Jahr berichten 
eine Quote von 20,4 %. Die DETECT-Studie weist mit 17 % auf eine höhere Präva-
lenz hin, während die Sinsheimer Studie aus der Primärversorgung mit 14,4 % (Ue-
bel et al. 2004) zu einem ähnlichen Ergebnis wie die vorliegende Untersuchung 
kommt. Die Patientendaten aus der Primärversorgung der Deutschen BKK erfass-
ten bei 9,7 % der Patienten eine bereits fortgeschrittene Polyneuropathie. Leichtere 
Formen der Neuropathie wurden hier nicht erfasst (Sämann et al. 2008). 

14 Diagnose Retinopathie nach ICD 10: Affektion der Netzhaut bei Diabetes mellitus (H36.0).
15 Diagnose Neuropathie nach ICD 10: Polyneuropathie bei Diabetes mellitus (G63). Wenn keine Dia-

gnose vorlag, wurden zusätzlich Verordnungskriterien angewendet. Personen mit Verordnungen von 
Pregabalin (N03AX16), Gabapentin (N03AX12), Carbamazepin (N03AF01) wurden berücksich-
tigt, wenn keine Epilepsie (ICD 10 G40-41) vorlag; außerdem Verordnungen von Amitriptylin oder 
Duloxetin (N06AA09;N06AX21) bei Ausschluss von Patienten mit Depression (ICD 10 F30-F39).
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Die Prävalenz in der vorliegenden Untersuchung wurde primär auf der Grundla-
ge des ICD-Kodes G63 berechnet. Es ist jedoch davon auszugehen, dass die Krite-
rien zur Diagnose einer diabetischen Neuropathie sehr unterschiedlich gehandhabt 
werden und die Neuropathie in den Routinedaten eher untererfasst sein könnte. So 
dürften leichtere Formen unerkannt oder undokumentiert bleiben. Zudem werden 
aufwendige Neuropathie-Scores, die auch asymptomatische Stadien der Neuropa-
thie erfassen und die Diagnostik der diabetischen Neuropathie verbessern, nicht 
flächendeckend genutzt. Daher wurde ein zusätzliches Verordnungskriterium for-
muliert, das auf einzelnen Wirkstoffen aus der Gruppe der Antiepileptika und Psy-
choanaleptika basiert. Diese werden auch zur Behandlung der Polyneuropathie ein-
gesetzt. So wurden Diabetespatienten, die Verordnungen von Pregabalin, Gabapen-
tin, Carbamazepin (jeweils unter Ausschluss von Patienten mit Epilepsie) oder 
Verordnungen von Amitriptylin oder Duloxetin (unter Ausschluss von Patienten mit 
Depression) aufwiesen, hier ebenfalls einbezogen. Daher liegt der gefundene Wert 
von 13,7 % im Vergleich zu anderen Studien (insbesondere DMP und DETECT) im 
Vergleich eher niedrig. 

6.5.4 Diabetisches Fußsyndrom und Amputationen

Ein diabetisches Fußsyndrom  (DFS)16 lag im Berichtsjahr bei 2,7 % der AOK-Dia-
betespopulation vor (Tabelle 6–9). Dieser Wert entspricht der Prävalenz von 2,8 % 
aus der Primärversorgungsstudie der Deutschen BKK (Sämann et al. 2008), in der 
der Hausarzt auf einem vom Patienten gegengezeichneten Untersuchungsbogen den 
Fußbefund dokumentiert hatte. 

Nach einer weiter gefassten Definition kann auch das Vorliegen von Begleiter-
krankungen, die zum klinischen Bild des DFS gehören können, wie z. B. Amputati-
onen, Ulcera oder Dekubiti der unteren Extremitäten, bei Diabetespatienten als DFS 
gewertet werden.17 Mit Anwendung dieser Kriterien läge die DFS-Prävalenz unter 
den AOK-Versicherten bei 7,6 % und damit über dem ersten Wert der BKK-Unter-
suchung, jedoch noch weit unterhalb der sehr hohen Prävalenzangabe aus der Sins-

16 Die Definition des DFS erfolgte auf Basis der (ab 2009 neu im ICD-Katalog definierten) DFS-Dia-
gnosekodes. Diese werden jeweils an der fünften Stelle eines ICD kodiert. Folgende ICD-Kodes 
wurden berücksichtigt: E10.74; E10.75; E11.74; E11.75;  E12.74; E12.75; E13.74; E13.75; E14.74; 
E14.75. Patienten mit einer Amputation der unteren Extremität wurden nicht explizit ausgeschlos-
sen.

17 DFS nach weiter gefasster Definition liegt vor, wenn: a) Amputation oder Exartikulation der unteren 
Extremität stationär kodiert wurde (siehe auch nächste Fußnote) oder b) bei der Krankenhausbehand-
lung eines Typ-2-Diabetikers Nebendiagnosen, die zum klinischen Bild des DFS gehören können, 
dokumentiert sind (z. B. Phlegmone an Zehen und unteren Extremitäten“ (L03.02; L03.11); Dekubital-
geschwüre an Ferse und unterer Extremität (L89.0 bis L89.3 sowie L89.9 mit Kodierung der Lokalisa-
tion .7 oder .8 in der fünften Stelle); Ulcus cruris (L97); Osteomyelitis an Fuß und Unterschenkel (M86 
mit Lokalisation .7 oder .8 in der fünften Stelle); oder c) bei Patienten ohne stationäre Versorgung 
deutet die Abrechnung bestimmter EBM-Ziffern auf das Vorliegen eines DFS hin: 02311 Behandlung 
des Diabetischen Fußes; 02310 Behandlung einer/eines/von sekundär heilenden Wunde(n) und/oder 
Decubitalulcus/-ulcera; 10330 Behandlungskomplex einer ausgedehnten offenen Wunde; 18340 Be-
handlung einer/eines/von sekundär heilenden Wunde(n), septischen Wundheilungsstörung(en), 
Abzesses(n), septischen Knochenprozessen und/oder eines/von Decubitalulcus/-ulcera. 
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heimer Studie. In dieser wiesen 18,9 % der Studienpopulation ein DFS auf, was auf 
eine Patientenselektion hindeutet (Uebel et al. 2004).

Amputationen der unteren Extremitäten bei Patienten mit Diabetes Typ 2 treten 
nach neuesten Ergebnissen um ein Siebenfaches häufiger auf als bei Personen ohne 
Diabetes (Icks et al. 2009). Wichtiges Ziel einer optimalen Diabetesversorgung ist 
deshalb die Vermeidung von Amputationen, stellt doch der Verlust einer Zehe, eines 
Fußes oder eines Beines eine erhebliche Einschränkung und Belastung für den be-
troffenen Patienten dar. 

Eine Amputation oder Exartikulation der unteren Extremitäten18 wurde 2010 bei 
0,5 % aller Typ-2-Diabetespatienten der untersuchten Population vorgenommen.19 
Dies entspricht in etwa den Angaben aus dem DMP Nordrhein mit 0,8 % (Hagen et 
al. 2011). 

Werden die Amputationszahlen nicht auf Diabetespatienten, sondern auf die Pa-
tienten mit einem diabetischen Fußsyndrom (nach der engen Definition) bezogen, 
so war mit 19 % jeder fünfte DFS-Patient von einer solchen Maßnahme betroffen. 
Bezogen auf die weitere Definition des DFS wären es nur 8 %. In der im Jahr 2000 
in Süddeutschland durchgeführten KORA-Studie (Icks et al. 2006) mit Diabetespa-

18 Eine das Bein oder den Fuß betreffende Prozedur (Amputation oder Exartikulation untere Extremi-
tät oder Fuß; in stationärer Behandlung) lag vor (OPS-Ziffern 5.864.3 bis .x und 5.865.0 bis .x).

19 Die Amputationsrate ist von 2006 bis 2010 kontinuierlich zurückgegangen: Im gesamten Fünf-Jah-
res-Zeitraum um rund 8 %. 

Tabelle 6–9

Prävalenz von Diabetischem Fußsyndrom und Amputationen bei DFS-Patienten 2010 
nach Bundesland

Bundesland Anteil DFS-Patienten an 
allen Diabetespatienten

Amputationen je 
1 000 Diabetespatienten

Berlin 2,6 % 4,9
Brandenburg 2,9 % 5,4
Baden-Württemberg 2,3 % 4,5
Bayern 3,2 % 5,8
Bremen 1,2 % 4,0
Hessen 2,2 % 4,8
Hamburg 2,1 % 4,1
Mecklenburg-Vorpommern 1,8 % 4,9
Niedersachsen 2,2 % 4,7
Nordrhein-Westfalen 2,6 % 4,5
Rheinland-Pfalz 2,6 % 4,1
Schleswig-Holstein 3,2 % 4,4
Saarland 2,7 % 5,9
Sachsen 2,5 % 4,7
Sachsen-Anhalt 3,2 % 5,7
Thüringen 3,2 % 7,0
Insgesamt 2,7 % 5,0

Werte nicht alters- und geschlechtsadjustiert; betrachtet werden alle Diabetiker (Typ 1 und Typ 2 zusammen)
Versorgungs-Report 2013/2014
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tienten innerhalb der Primärversorgung traten Amputationen bei 5 % der untersuch-
ten Studienteilnehmer auf. 

Tabelle 6–9 zeigt die regionalen Häufigkeiten des Diabetischen Fußsyndroms 
und die Amputationshäufigkeiten bei Patienten mit Diabetes mellitus. Es zeigen 
sich erhebliche regionale Differenzen der DFS-Quoten. Mit einem Minimum von 
1,2 % und deutlichem Abstand zu anderen Regionen liegt Bremen am unteren Ende 
der Verteilung. Maximalwerte von 3,2 % finden sich in vier Bundesländern. 

Eine niedrige DFS-Quote indiziert entweder eine gute Versorgung von Diabe-
tespatienten, kann aber auch Hinweis auf bestehende Kodierprobleme sein. Deshalb 
sollten die Ergebnisse zusammen mit der Amputationsquote gedeutet werden. In 
Bremen ist diese zwar ebenfalls unterdurchschnittlich, aber mit sehr geringem Ab-
stand zu den nächsthöheren Quoten. Nach den Angaben in Tabelle 6–9 musste sich 
bereits jeder dritte DFS-Patient Bremens einer Amputation unterziehen. In diesem 
Fall liegt die Vermutung nahe, dass das Diabetische Fußsyndrom in den Daten Bre-
mens unterrepräsentiert ist – es wurde entweder entdeckt bzw. behandelt, aber nicht 
kodiert (Kodierproblem)20 oder aber blieb in vielen Fällen unentdeckt (Versor-
gungsproblem). Möglich wäre ebenfalls, dass Diabetespatienten aus dem umliegen-
den Niedersachsen nur zur Amputation in Bremen behandelt werden (und bei die-
sen keine DFS-Diagnose vorlag).

In Bayern, Sachsen-Anhalt, Thüringen und Schleswig Holstein kann von einer 
hohen Aufmerksamkeit für DFS ausgegangen werden; dort zeigen sich die höchsten 
DFS-Quoten. Die Amputationsquoten sind in den drei erstgenannten Ländern über-
durchschnittlich, in Schleswig-Holstein hingegen unterdurchschnittlich. Die Ergeb-
nisse könnten u. a. darauf hinweisen, dass in den drei erstgenannten Ländern noch 
Probleme bei der Versorgung von Diabetespatienten bestehen, in Schleswig-Hol-
stein hingegen eine gute medizinische Versorgung, die Folgeerkrankungen vor-
beugt, etabliert ist. 

6.6 Zusammenfassung 

Der vorliegende Beitrag beschreibt die Versorgung aller Menschen mit Diabetes 
mellitus Typ 2 auf Basis von AOK-Daten. Die Besonderheit liegt in der großen Zahl 
der Versicherten aus ganz Deutschland. Es kann davon ausgegangen werden, dass 
die Daten die Versorgungssituation in Deutschland recht gut widerspiegeln. Ver-
gleicht man die AOK-Daten mit anderen epidemiologischen Untersuchungen, so 
zeigen sich in vielen Bereichen gute Übereinstimmungen, etwa hinsichtlich der 
Arzneiverordnungen. Antihypertensiva stellen neben den Antidiabetika die am häu-
fi gsten verordneten Medikamente dar. Auch andere Länder messen der Bluthoch-
drucktherapie diese große Bedeutung zu. Im Mittel erhalten rund 81 % der Diabe-
tes-Typ-2-Population im Ländervergleich Antihypertensiva (Stone et al. 2013). Al-
lerdings zeigt die Verordnungshäufi gkeit von Metformin im Länder- und Datenver-

20 Möglicherweise spielt hier die Neueinführung des DFS-ICD im Jahre 2009 noch eine Rolle.
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gleich noch Kapazitäten auf, die es laut den Nationalen Versorgungsleinlinien zu 
nutzen gilt (Stone et al. 2013).

Zu den Folgeerkrankungen des Diabetes lässt sich sagen, dass die hier ermittel-
ten Prävalenzen aufgrund unterschiedlicher Erfassungsmethoden mit anderen Un-
tersuchungen nur schwer vergleichbar sind. Daher zeigten sich bei der Auswertung 
der Behandlungsdiagnosen nur teilweise Übereinstimmungen mit Primärversor-
gungsstudien aus Deutschland.

Auf Basis der AOK-Daten wies ein Drittel der Patienten mit Diabetes mellitus 
Typ 2 Folgeerkrankungen auf. Mit einer Prävalenz von 33,9 % für mindestens eine 
diabetesbedingte Folgeerkrankung liegen die AOK-Versicherten im internationalen 
Vergleich der mikrovaskulären Erkrankungen mit 27,7 % etwas oberhalb des Durch-
schnitts (Stone et al. 2013). Unter 10 % der Versicherten hatten eine Retinopathie 
bzw. ein diabetisches Fußsyndrom, während eine Polyneuropathie bei rund 14 % 
und eine diabetische Nephropathie bei 18 % der Diabetespatienten vorlag. Defini-
tion und Untersuchungsmethoden für diabetische Nephropathie und Neuropathie 
sind in den Studienquellen oft unterschiedlich oder werden nicht ausführlich be-
schrieben. Daher kann es hier zu Abweichungen innerhalb der verschiedenen zitier-
ten Untersuchungen kommen. Hier gibt es noch Handlungsbedarf, der regional un-
terschiedlich stark ausgeprägt ist. 
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7 Zeitliche Trends bei der 
Versorgung von Rücken-
schmerzpatienten
Jean-François Chenot, Christiane Haupt und Bettina Gerste

Abstract

Rückenschmerzen sind ein häufi ger Konsultationsanlass bei Hausärzten, Or-
thopäden und anderen Fachärzten. Von Über- und Unterversorgung ist welt-
weit berichtet worden. Ziel dieses Beitrags ist es, Längsschnittdaten zur Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen bei Rückenschmerzen von 2006 bis 
2010 und Querschnittsdaten für 2010 zur Verfügung zu stellen. Die Datenba-
sis sind die Abrechnungsdaten der AOK. Ein hoher Anteil (26,4 %) der gesetz-
lich Versicherten hat innerhalb des Jahres 2010 wenigstens einmal wegen Rü-
ckenschmerzen ärztliche Hilfe in Anspruch genommen. Dabei wird ein konti-
nuierlicher Anstieg von Bildgebung, invasiven Injektionstherapien und Opio-
iden beobachtet. 
Vor dem Hintergrund einer überwiegend unsicheren Evidenzlage bei den hier 
ausgewählten Verfahren sind Zunahmen eher kritisch zu bewerten. Die beob-
achtete Entwicklung steht an vielen Stellen nicht im Einklang mit den Emp-
fehlungen der Nationalen Versorgungsleitlinie Rückenschmerzen. Das refl ek-
tiert einen Konfl ikt zwischen der individuellen Betreuung von Patienten, per-
sönlichen Überzeugungen und ökonomischen Interessen der Ärzte und der 
Public Health Perspektive eines möglichst rationalen und effektiven Einsatzes 
der Ressourcen. Ein kontinuierliches Monitoring der Inanspruchnahme von 
Leistungen für Rückenschmerzen und der damit verbundenen Kosten sowie 
des Nutzen ist notwendig für die gesundheitspolitische Steuerung. Weitere 
Studien zum Nutzen einzelner Verfahren sind erforderlich.

Back pain is a frequent reason for consultations of GPs, orthopaedists and 
other specialists. Over- and undersupply has been reported worldwide. The 
article provides longitudinal data on health care utilization for back pain from 
2006 to 2010 as well as cross-sectional data for 2010. The data are based on 
AOK billing data. A high proportion (26.4 %) of SHI insurees have consulted 
a physician for their back pain at least once during the year 2010. At the same 
time, a continuous increase of imaging, invasive injection therapy and opioids 
has been observed.
However, due to predominantly uncertain evidence for the methods analysed, 
increases should be evaluated with caution. In many areas, the observed trend 
is not consistent with the recommendations of the National Disease Manage-
ment Guideline for back pain. This refl ects a confl ict between the individual 
care of patients, personal beliefs and economic interests of the physicians and 
the public health perspective concerning a rational and effective use of re-
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sources. Continuous monitoring of the utilization of health services for back 
pain and the associated costs and benefi ts is necessary for public health con-
trol. Further research on the benefi ts of different treatment methods is re-
quired.

7.1 Einleitung

Rückenschmerzen sind ein Symptom und keine Diagnose. Die Mehrheit der Rü-
ckenschmerzen wird pragmatisch als nicht-spezifi sch klassifi ziert. Wegen der rela-
tiv hohen spontanen Besserungsrate ist nur bei klinischen Hinweisen auf spezifi sche 
Ursachen eine über Anamnese und körperliche Untersuchung hinausgehende Diag-
nostik bei akuten Schmerzen notwendig. Die Basistherapie besteht aus Beratung, 
einfachen Schmerzmitteln und Motivation zu körperlicher Aktivität. Je nach Ver-
sorgungsebene können bei ca. 1 bis 10 % der Patienten spezifi sche Ursachen, wie 
z. B. entzündliche Rückenschmerzen vermutet werden. Chronische Rückenschmer-
zen mit relevanten funktionellen Behinderungen bedürfen einer erweiterten Diag-
nostik und sind aufwendig zu behandeln. Wegen der starken Bedeutung der psycho-
sozialen Faktoren (Bildung, Einkommen, Arbeitslosigkeit, Arbeitszufriedenheit, 
Depression, ungünstige Schmerzverarbeitung) sind Behandlungsansätze, die aus-
schließlich auf biomechanische Faktoren ausgerichtet sind, nicht effektiv. Multimo-
dale Ansätze, wie sie in Rehabilitationseinrichtungen und Schmerzzentren angebo-
ten werden, sind am erfolgreichsten, dennoch kann die Arbeitsfähigkeit und 
Schmerzfreiheit bei vielen Betroffenen leider nicht erreicht werden.

Schon früh wurden für die Versorgung von Rückenschmerzen regionale und 
sektorale Unterschiede in der Versorgung beobachtet, ohne dass für Patienten ein 
besserer Nutzen durch intensivere Diagnostik und Therapie nachgewiesen werden 
konnte (Cherkin 1994; Weiner 2006; Haldemann 2008). So waren Rückenschmer-
zen eines der ersten Themen, zu denen in den 90er Jahren des letzten Jahrhunderts 
erste Leitlinien entwickelt wurden (AHCPR 1994). Rückenschmerzen gelten als 
Paradebeispiel für Über-, Unter- und Fehlversorgung (Sachverständigenrat 2001; 
Deyo 2009; Dietl 2011; Schäfer et al. 2013). Rückenschmerzen sind auch volks-
wirtschaftlich hoch relevant. Der größte Teil der Kosten entsteht hier aber nicht 
durch die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, sondern durch die damit 
verbundenen Arbeitsausfälle. 

In diesem Beitrag werden Versorgungsaspekte aus den Bereichen Diagnostik 
und Therapie von Rückenschmerzen untersucht und in Bezug auf nachgewiesenen 
Nutzen und Patientensicherheit diskutiert. 

Im Anschluss an die Darstellung methodischer Grundlagen werden zunächst Er-
krankungshäufigkeiten und Eckdaten der Versorgung von Rückenschmerzpatienten 
beschrieben. Daran schließt sich die Analyse bildgebender Verfahren an. In einem 
weiteren Teil werden spezielle Therapieverfahren untersucht, die bei Rücken-
schmerzpatienten zum Einsatz kommen. 
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7.2 Datengrundlage und Methoden

Basis der Analysen sind die anonymisierten Abrechnungsdaten der AOK, die adjus-
tiert nach Alter und Geschlecht auf die deutsche Wohnbevölkerung hochgerechnet 
werden.1 Hauptsächlich wird auf den Daten der ambulanten vertragsärztlichen Ver-
sorgung inklusive der dort verordneten Arzneimittel und der stationären Versorgung 
aufgesetzt. Der Leistungsbereich Heilmittel wird nur kurz gestreift, um die von der 
Krankenkasse übernommenen Leistungen zu berichten.2 

7.2.1 Aufgreifkriterien

Um bei einem unspezifi schen Phänomen wie Rückenschmerz so spezifi sch wie 
möglich vorzugehen, werden bei der Bildung der Analysepopulation überwiegend 
Patienten mit Schmerzen der lumbalen Wirbelsäule berücksichtigt. Aus diesem 
Grund erfolgt der Aufgriff nicht anhand der im ICD10-Katalog defi nierten dreistel-
ligen Diagnose „M54 Rückenschmerz“, die als unspezifi sche Sammelkategorie zu 
betrachten ist und auch in Fällen dokumentiert wird, bei denen keine ersichtliche 
Schmerzursache vorliegt. 

Als Rückenschmerz wird hier – in Anlehnung an die Nationale Versorgungsleit-
linie Kreuzschmerzen – das mindestens einmalige Vorliegen folgender ambulant 
oder stationär dokumentierter ICD-10-Kodes definiert: 
• M42.1 und M42.9 (Osteochondrose) 
• M47.2 und M47.9 (Spondylose) 
• M48.0 und M48.1 (Spondylopathien) 
• M51.1, M51.2 M51.3 M51.8, M51.9 (Bandscheibenschäden) 
• M54.3 (Ischialgie), M54.4 (Lumboischialgie) 
• M54.5, M54.9 (Lumbago) 

Ambulante Diagnosen müssen als „gesichert“ kodierte Diagnosen vorliegen.3 Pati-
enten mit Verdachtsdiagnosen der Schlüsselnummern M51 (Sonstige Bandschei-
benschäden), M48.0 und M48.1 (Spondylopathien) werden zusätzlich eingeschlos-
sen, denn es ist davon auszugehen, dass hier auch Personen mit Verdachtsdiagnosen 
den Arzt wegen ihrer Rückenschmerzen konsultiert haben. 

Auf eine Validierung der Diagnosen durch eine zweite Diagnosekodierung im 
selben Quartal oder durch ein zweites Diagnosequartal wird verzichtet. Denn bei-
spielsweise konsultieren Patienten mit akuten Rückenschmerzen, die nur eine Ar-
beitsunfähigkeitsbescheinigung benötigen, oft nur einmal einen Arzt. Durch Fehldi-
agnosen oder Fehlkodierung ist jedoch nicht auszuschließen, dass es durch das ge-

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 11 dieses Bandes.

2 Da Heilmittelleistungen nicht selten von Versicherten auch privat weiter in Anspruch genommen 
werden, ist eine vollständige Abbildung einzelner Heilmittelleistungen mit den Routinedaten nicht 
zu erreichen.

3 Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit „G“ (gesicherte Diagnose).
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wählte Verfahren zu einer leichten Über- oder Unterschätzung der Rückenschmerz-
prävalenz kommen kann.

Des Weiteren wurden nur erwachsen e Patienten ab 18 Jahren berücksichtigt, die 
im jeweiligen Berichtsjahr dauerhaft (mindestens 360 Versichertentage) bei der 
AOK versichert waren. Verstorbene wurden ausgeklammert. 

7.2.2 Studienpopulationen

Im Hinblick auf die formulierten Fragestellungen wurden mehrere Studienpopulati-
onen gebildet (Tabelle 7–1). 
1. Querschnittanalyse 2010: untersucht Rückenschmerzprävalenz und Versor-

gungssituation der Patienten mit Rückenschmerz im Jahr 2010. Es wurden alle 
Versicherten aufgegriffen, die die Einschlusskriterien in 2010 erfüllen. 

2. Längsschnittanalyse 2006–2010: untersucht die Kontinuität der Diagnosedoku-
mentation im Zeitraum 2006 bis 2010. Es wurden alle Versicherten aufgegriffen, 
die die Einschlusskriterien im ersten Beobachtungsjahr erfüllten, für sie muss-
ten demnach im gesamten Jahr 2006 mindestens einmal Rückenschmerzen laut 
Defi nition kodiert worden sein. Im Fünf-Jahres-Zeitraum mussten sie durchgän-
gig bei der AOK versichert gewesen sein. Zum Zeitpunkt der Diagnosestellung 
(Diagnosequartal) mussten sie mindestens 18 Jahre alt sein. 

3. Trendanalyse 2006–2010: untersucht die Entwicklung der Prävalenzen bildge-
bender und therapeutischer Verfahren bei Rückenschmerzpatienten. In jedem 
der fünf betrachteten Jahre wurde eine Population nach den oben defi nierten 
Aufgreifkriterien gebildet (fünf Querschnittpopulationen).  
Darüber hinaus wurden Ausschlüsse vorgenommen (rund 400 000 AOK-Versi-
cherte), insbesondere wurden Patienten mit Krebserkrankungen ausgeklammert, 

Tabelle 7–1

Größe der Studienpopulationen (in Mio.)

Analyse Thematischer Bezug Versicherungs-
zeitraum

AOK-
Versicherte

Hoch-
rechnung*

Querschnitt 2010 Erkrankungshäufigkeit und 
Eckdaten der Versorgung

Durchgängig versichert 
2010

5,154 16,079

Längsschnitt 
2006 bis 2010

Erkrankungshäufigkeit und 
Eckdaten der Versorgung: 
Kontinuität der Diagnose-
dokumentation 

Durchgängig versichert 
2006 bis 2010

3,864 11,588

Trendbeobachtung 
2006 bis 2010

Trends in der Diagnostik 
und speziellen therapeu-
tischen Verfahren

Durchgängig versichert 
im Jahr der Leistung 

2006 4,667 14,036
2007 4,644 14,217
2008 4,695 14,804
2009 4,702 14,970
2010 4,725 14,867

* auf deutsche Wohnbevölkerung, alters- und geschlechtsadjustiert

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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bei denen sich Knochenmetastasen bilden können4, sowie Patienten, bei denen 
spezifi sche Frakturen der Wirbelsäule und Verletzungen von Abdomen, Lumbo-
sakralgegend, Lendenwirbelsäule und Becken vorlagen, die Ursache der Rü-
ckenbeschwerden sein könnten.5 

Die Patienten der Querschnittanalyse 2010 waren zu 42,8 % männlich und zu 57,2 % 
weiblich. Das Durchschnittsalter betrug 59,1 Jahre; 56,7 bei Männern und 60,9 bei 
Frauen. 

Auf Subklassifizierungen der Populationen – Bildung von Patientensubgruppen 
mit unterschiedlichen Arten von Rückenschmerz-Beschwerden – wie beispielweise 
beim Versorgungsatlas Schmerz (IGES 2011) wurde hier verzichtet, denn eine fundier-
te Abgrenzung zwischen den möglichen Gruppen erschien nicht durchgängig möglich.

7.2.3 Limitationen 

Aus mehreren Gründen kann es in dieser Untersuchung zur Überschätzung von 
Prävalenz und Inanspruchnahme gekommen sein: So liegen Indizien vor, die auf 
eine Kodierung des Rückenschmerzes als Dauerdiagnose hindeuten (siehe Ab-
schnitt 7.3.5). Durch den Verzicht auf eine Diagnosevalidierung können auch irr-
tümlich kodierte Diagnosen berücksichtigt worden sein. Eine Adjustierung für den 
sozioökonomischen Status, der bei Rückenschmerzen eine Rolle spielt (Hofreuter 
2008; Wenig 2008), konnte ebenfalls nicht vorgenommen werden. 

Zu einer Überschätzung der Inanspruchnahme kann ebenso führen, dass vor al-
lem bei Diagnostik und Medikation nicht eindeutig geklärt werden kann, ob eine 
Maßnahme aufgrund der angegebenen Rückenschmerzen erfolgte oder wegen einer 
anderen Erkrankung. Zwar wurden derartige Fälle soweit möglich reduziert (so 
wurden z. B. bei den Analysen von Bildgebung und Schmerztherapien Patienten mit 
bestimmten Krebserkrankungen ausgeschlossen), trotz aller Sorgfalt kann es jedoch 
ebenfalls zu einer Überschätzung der Versorgung von Rückenschmerzpatienten ge-
kommen sein. 

Als weitere Einschränkungen sind zu nennen, dass Komorbiditäten, die einen 
Einfluss auf den Verlauf und die Versorgung von Rückenschmerzen haben (Hest-
baek 2003), nicht berücksichtigt werden konnten. Auch eine sichere Zuordnung der 
Schmerzlokalisation der Wirbelsäule war nicht immer möglich. 

Obwohl in der Trendbeobachtung wichtige Therapiebereiche dargestellt sind, 
konnte darin nicht die gesamte Vielfalt von Rückenschmerztherapien betrachtet 
werden. Außer Acht gelassen werden müssen erstens Daten aus dem Versorgungs-
bereich Rehabilitation, da nur die mit der AOK abgerechneten Reha-Leistungen 

4 Ausgeschlossene ICD-10-Kodes: C16 Bösartige Neubildung des Magens, C34 Bösartige Neubil-
dung der Bronchien und der Lunge, C50 Bösartige Neubildung der Brustdrüse, C53 Bösartige 
Neubildung der Cervix uteri, C61 Bösartige Neubildung der Prostata, C64 Bösartige Neubildung 
der Niere, ausgenommen Nierenbecken, C73 Bösartige Neubildung der Schilddrüse.

5 Ausgeschlossene ICD-10-Kodes: T08.0 Fraktur der Wirbelsäule, Höhe nicht näher bezeichnet: ge-
schlossen oder o. n. A.; T08.1 Fraktur der Wirbelsäule, Höhe nicht näher bezeichnet: offen; S30-39 
Verletzungen des Abdomens, der Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelsäule und des Beckens 
und M80.0 Osteoporose mit pathologischer Fraktur.
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vorliegen, die Leistungsdaten anderer Träger jedoch fehlen, sowie zweitens Daten 
der Bereiche IGeL- und anderen selbstgezahlten Leistungen, die ebenfalls nicht zur 
Auswertung vorliegen. Daten zur von der Nationalen Versorgungsleitlinie (NVL) 
bei chronischen Schmerzen geforderten psychotherapeutischen Mitbehandlung 
konnten, soweit sie überhaupt zur Verfügung stehen, ebenfalls nicht analysiert wer-
den. 

7.3 Erkrankungshäufigkeiten und Eckdaten 
der Versorgung 2010

7.3.1 Behandlungsprävalenz

Jeder vierte Einwohner ist innerhalb eines Jahres wegen Rückenschmerzen in Be-
handlung gewesen. Die standardisierte Jahresprävalenz der Rückenschmerzen be-
zogen auf alle Personen ab 18 Jahren beträgt im Jahr 2010 insgesamt 26,4 % (Tabel-
le 7–2). Die dargestellte Prävalenz kann zugleich auch als Konsultationsrate für den 
niedergelassenen ambulanten Bereich gelten. Da nur sehr wenige Patienten (< 1 %) 
ausschließlich stationär versorgt werden, unterscheiden sich beide Prävalenzraten 
so gut wie nicht.

Tabelle 7–2

Konsultationshäufigkeiten für lumbalen Rückenschmerz 2010 nach Altersklassen und 
Geschlecht

  Jahresprävalenz
Alter in Jahren von ... bis  Gesamt  Männer  Frauen
18–24   9,1 %   8,7 %   9,5 %
25–29 13,2 % 12,7 % 13,7 %
30–34 16,9 % 16,9 % 16,9 %
35–39 20,9 % 20,8 % 21,0 %
40–44 23,9 % 23,4 % 24,4 %
45–49 27,0 % 25,9 % 28,2 %
50–54 30,8 % 28,9 % 32,6 %
55–59 34,7 % 32,6 % 36,7 %
60–64 36,2 % 34,7 % 37,6 %
65–69 35,1 % 32,4 % 37,5 %
70–74 36,3 % 32,6 % 39,3 %
75–79 37,6 % 33,4 % 40,3 %
80–84 35,9 % 32,7 % 37,5 %
85–89 31,9 % 30,3 % 32,4 %
90–94 27,6 % 27,1 % 27,7 %
≥ 95 22,5 % 23,7 % 22,3 %
Insgesamt (stand.) 26,4 % 24,7 % 28,0 %

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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Übereinstimmend mit populationsbezogenen Studien, in denen bei Frauen häufi ger 
muskuloskelettale Beschwerden angegeben werden, wird mit 28,0 % bei Frauen 
eine leicht höhere Prävalenz als bei Männern (24,7 %) beobachtet. 

Unterschiede der Erkrankungshäufigkeiten zwischen Männern und Frauen finden 
sich fast ausschließlich in den Altersklassen zwischen 40 und 90 Jahren, bei jüngeren 
und bei hochbetagten Patienten sind Rückenschmerzen bei beiden Geschlechtern 
gleich häufig zu finden (Abbildung 7–1). Bei den Männern ist ein Anstieg bis zu ei-
nem Alter von 64 Jahren zu erkennen, mit Erreichen des Rentenalters sinkt die Präva-
lenz leicht ab. Sie bewegt sich bis zum Alter von 80 Jahren auf ähnlichem Niveau und 
nimmt bei älteren Patienten deutlich ab. Bei den Frauen ist gleichfalls ein starker 
Anstieg bis in die sechste Lebensdekade zu beobachten, mit Erreichen des Rentenal-
ters stagniert die Erkrankungshäufigkeit zunächst. Das Maximum wird später erreicht 
als bei Männern, hier sind die 75- bis 79-jährigen Frauen mit einem Anteil von 40,3 % 
am stärksten von lumbalen Rückenschmerzen betroffen.

Aus populationsbezogenen Studien, die auch Symptome bei Menschen erfas-
sen, die keine medizinische Hilfe in Anspruch nehmen, geht hervor, dass jeden Tag 
ca. 30 bis 40 % und im Verlauf eines Jahres ca. 70 % der erwachsenen Bevölkerung 
in Deutschland an Rückenschmerzen leiden (Schmidt 2007). Die hier gefundenen 
Häufigkeiten liegen darunter, vor allem deshalb, weil bereits eine Eingrenzung auf 
lumbale Rückschmerzen erfolgt ist und viele Menschen, die in Surveys Rücken-
schmerzen angeben, deswegen keinen Arzt konsultiert haben.

Abbildung 7–1

Konsultationsprävalenz für Rückenschmerzen nach Alter und Geschlecht in 2010

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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Abbildung 7–2

Regionale Konsultationsprävalenz* für Rückenschmerzen in 2010
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Prävalenz nach Raumordnungsregionen in %

Schleswig-Holstein
23,9%

Mecklenburg-Vorpommern
24,9%

Berlin
28,9%

Brandenburg
24,8%

Sachsen
23,7%

Sachsen-Anhalt
23,9%

Thüringen
25,6%

Bayern
27,5%

Baden-Württemberg
26,1%

Hessen
27,4%

Saarland
27,1%

Rheinland-
Pfalz

26,5%

Nordrhein-
Westfalen

26,8%

Niedersachsen
27,2%

Bremen
26,3%

Hamburg
26,8%

Regionale standardisierte Häufi gkeiten variieren zwischen 28,9 % in Berlin und 
23,7 % in Sachsen auf der Ebene der Bundesländer (bzw. 29,9 % in Aachen und 
22,2 % in Oberlausitz-Niederschlesien auf der Ebene der Raumordnungsregionen). 
Insgesamt ist ein Ost-West-Gefälle zu beobachten, in den neuen Bundesländern 
wurden lumbale Rückenschmerzen seltener dokumentiert als im Westen (Abbil-
dung 7–2). 
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7.3.2 Ambulante Versorgung

In den meisten Ländern sind primär Hausärzte bei Rückenschmerzen zuständig, 
während in Deutschland Fachärzte auch leicht direkt konsultiert werden können. Im 
Jahr 2010 konsultierten 56 % der Patienten mit Rückenschmerzen6 ausschließlich 
Hausärzte, 10 % wurden ausschließlich fachspezifi sch7 versorgt (Tabelle 7–3), 28 % 
der Patienten haben beide Behandlergruppen konsultiert und 6 % sind ausschließ-
lich bei anderen als den genannten Facharztgruppen behandelt worden. Die fach-
spezifi sche Versorgung fand überwiegend durch Orthopäden statt.8

Beim Survey des Gesundheitsmonitors 2009 wurden zwischen Rückenschmerz-
patienten bei Orthopäden oder bei Hausärzten keine Unterschiede in Bezug auf 
Schmerzdauer oder Schmerzausstrahlung gefunden. Bei der Entscheidung, direkt 
zum Orthopäden zu gehen, spielen also andere Faktoren als die Stärke der Be-
schwerden eine Rolle. 

Die hohe Konsultationsfrequenz bei Hausärzten ist sicher dadurch zu erklären, 
dass die Betroffenen eine Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung benötigen (bei jünge-
ren Patienten) und dass die Wartezeiten auf einen Termin geringer sind. Dass viele 
Rückenschmerzpatienten gleichzeitig chronische Erkrankungen aufweisen, die 
überwiegend hausärztlich behandelt werden dürften, stellt eine weitere Erklärung 

6 Bezugsbasis für die Ermittlung der in diesem Abschnitt ausgewiesenen Quoten sind alle Patienten 
der Studienpopulation, bei denen Rückenschmerzen von niedergelassenen Ärzten dokumentiert 
wurden (ambulante Zieldiagnose vorhanden). Ausschließlich stationär behandelte Patienten wur-
den ausgeschlossen.

7 Die Fachärzte für Orthopädie, Nervenheilkunde, Neurochirurgie, Neurologie, Physikalische u. Reha-
bilitative Medizin, Psychosomatische Medizin u. Psychotherapie sowie Radiologie werden hier als 
fachspezifische Versorger bei Rückenschmerz verstanden.

8 66 % der ausschließlich fachspezifisch behandelten Patienten und 80 % der sowohl haus- als auch 
fachspezifisch versorgten Patienten haben 2010 einen Orthopäden konsultiert.

Tabelle 7–3 

Konsultationsrate nach Behandlerqualifikation und Raumordnungstypen bei ambu-
lant behandelten Rückenschmerz-Patienten# 2010 (standardisiert)

Behandlerqualifikation gesamt ländlich verstädtert Agglomerations-
raum

Anteil Patienten in %
Ausschließlich Hausarzt+ 56,1 62,1 57,8 52,9
Ausschließlich Facharzt*+ 10,4   7,4   9,0 12,5
Hausarzt und Facharzt*+ 27,5 24,2 28,0 28,2
Ausschließlich sonstige Fachärzte   6,0   6,4   5,2   6,5
Summe hausärztliche Versorgung 83,6 86,3 85,8 81,1
Summe fachspezifische Versorgung 37,9 31,6 37,0 40,7

# Ambulante Zieldiagnose vorhanden 
* Fachärzte für Orthopädie, Nervenheilkunde, Neurochirurgie, Neurologie, Physikalische u. Rehabilitative Medi-

zin, Psychosomatische Medizin u. Psychotherapie, Radiologie
+ Fachunspezifische Mitbehandlung durch sonstige Fachärzte möglich

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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für die hohe hausärztliche Konsultationsfrequenz dar. So waren Patienten mit Rü-
ckenschmerzen in Hausarztpraxen häufiger chronisch krank (Chenot 2009). Ein 
Vergleich der Rückenschmerzpatienten 2010 mit einer Population ohne lumbalen 
Rückenschmerz9 ergab ebenfalls eine höhere Prävalenz chronischer Krankheiten in 
der Gruppe mit Rückenschmerz (Tabelle 7–4). Da Rückenschmerz keine typische 
Begleit- oder Folgeerkrankung bei Stoffwechselstörungen oder Herz-Kreislauf-Er-
krankungen ist, liegt eine andere Erklärung nahe: Werden Ärzte beispielsweise pri-
mär wegen der Behandlung eines Diabetes konsultiert, dann dürften gleichzeitig 
bestehende Rückenprobleme im Arzt-Patienten-Gespräch ebenfalls thematisiert 
und behandelt bzw. dokumentiert werden. Ohne den Behandlungsbedarf einer chro-
nischen Krankheit käme es – mit alleinigem Rückenschmerz – vermutlich nicht bei 
allen Personen zu einer Arztkonsultation, insbesondere nicht bei älteren Patienten, 
für die ein Arztbesuch zu aufwendig erscheint.

Für Patienten, die einen Orthopäden konsultiert hatten, wurde vertiefend ge-
prüft, ob diese aufgrund einer Überweisung dort waren oder ob sie auf direktem 
Weg den Facharzt aufgesucht hatten. Ersteres war bei über der Hälfte der Patienten 
(53 %) der Fall. Dieser Anteil kann für ein Gesundheitssystem ohne explizite Steu-
erung durch Primärversorger als hoch gelten. Eine Überweisung muss aber nicht 
unbedingt mit einem direkten Arzt-Patienten-Kontakt beim überweisenden Arzt 
verbunden sein, wenn Hausärzte z. B. nur als Überweiser genutzt wurden, um die 
Praxisgebühr zu sparen. Es ist zu erwarten, dass der Anteil der überwiesenen Pati-
enten mit dem Wegfall der Praxisgebühr im Januar 2013 sinken wird. Die Kommu-
nikation zwischen Hausärzten und Orthopäden bei Überweisung von Rücken-
schmerzpatienten ist unbefriedigend (Chenot 2009), aber Patienten mit gezielter 
Überweisung sind zufriedener mit der Behandlung durch den Spezialisten als Pati-
enten ohne Überweisung (Rosemann 2006). 

Ausgehend von der Frage, ob sich die Versorgung der Rückenschmerz-Patienten 
in ländlichen Regionen von der in Städten unterscheidet, wurden die haus- und 
fachärztlichen Konsultationsraten in Tabelle 7–3 auch nach Regionstypen differen-

9 Das sind alle Personen ab 18 Jahren, die die Ein- und Ausschlussdiagnosekriterien nicht erfüllen 
und mindestens 360 Tage im Jahr 2010 AOK-versichert waren.

Tabelle 7–4

Häufigkeit ausgewählter chronischer Erkrankungen bei Patienten mit und ohne Rücken-
schmerz 2010

Erkrankung Rückenschmerzpatienten Patienten ohne Rückenschmerz 
Anteil Patienten mit Erkrankung

Diabetes mellitus Typ 2 19,2 % 12,3 %
Koronare Herzkrankheit 13,8 %   7,6 %
Herzinsuffizienz   7,7 %   4,6 %

Zur Definition von Diabetes Typ 2 vgl. Kapitel 6 in diesem Band, zur Herzinsuffizienz vgl. Kapitel 9 
KHK: ICD-10 I20 bis I25 in 3 von 4 Quartalen eines Jahres 
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ziert. Dafür wurde die dreistufige Klassifizierung in ländliche und verstädterte Räu-
me sowie Agglomerationsräume (Großstädte und Einzugsraum) des Bundesinstitut 
für Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) verwendet. 

In ländlichem Raum zeigt sich eine etwas höhere relative Inanspruchnahme von 
Hausärzten, in Städten konsultieren mehr Patienten den Facharzt als auf dem Land. 
Die Differenzen der Konsultationsquoten ländlicher und städtischer Rücken-
schmerzpatienten betragen bis zu 10 Prozentpunkte zwischen den Behandlergrup-
pen. Die geringen Unterschiede reflektieren zum einen, dass es nach internationalen 
Maßstäben in Deutschland keine großen ländlichen Räume mit geringer Arztdichte 
gibt und sie können auch darauf hinweisen, dass eine weitgehende Zugangsgerech-
tigkeit zur Versorgung durch ambulante Spezialisten existiert.

7.3.3 Stationäre Versorgung

Rückenschmerzpatienten werden überwiegend ambulant versorgt; nur etwa jeder 
hundertste Patient der defi nierten Analysepopulation wird deswegen in einer Klinik 
behandelt (Tabelle 7–5). Entsprechend der Aufgreifdefi nition sind in der Liste der 
zehn häufi gsten stationären Behandlungsanlässe neben Rückenschmerzen auch 
Bandscheibenschäden und Spondylopathien zu fi nden. Auf die Behandlung dieser 
drei Diagnosegruppen sind rund 7 % aller von Patienten mit Rückenschmerzen ver-
ursachten Krankenhausfälle (hochgerechnet insgesamt 5,8 Mio.) zurückzuführen. 
Die restlichen Fälle gingen auf andere Diagnosen zurück, die mit dem Symptom 
Rückenschmerz nicht unbedingt in Zusammenhang stehen. 

Tabelle 7–5

Die häufigsten vollstationären Behandlungsanlässe 2010 bei Patienten mit lumbalem 
Rückenschmerz (standardisiert)

ICD Behandlungsanlass nach 
Krankenhaus-Hauptdiagnose 
(ICD 3-stellig)

Pati-
enten

KH-
Fälle

Anteil 
an allen 

Patienten

Kosten 
stationär

Kosten pro 
Patient mit 

Hauptdiagnose
M54 Rückenschmerzen 147 058 156 232 0,9 % 335 470 860 2 281
M51 Sonstige Bandscheibenschäden 141 468 157 099 0,9 % 490 603 357 3 468
I20 Angina pectoris 109 741 125 925 0,7 % 364 530 725 3 322
M17 Gonarthrose [Arthrose des Knie-

gelenkes]
102 027 107 150 0,6 % 671 728 674 6 584

I50 Herzinsuffizienz   96 719 117 245 0,6 % 442 860 594 4 579
I10 Essentielle (primäre) Hypertonie   89 569   96 706 0,6 % 159 174 946 1 777
M16 Koxarthrose [Arthrose des Hüft-

gelenkes]
  86 370   90 414 0,5 % 611 936 981 7 085

M48 Sonstige Spondylopathien   78 214   84 935 0,5 % 410 079 974 5 243
Z38 Lebendgeborene nach dem 

Geburtsort
  76 705   77 076 0,5 %   63 416 816    827

I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern   71 340   86 735 0,4 % 210 643 813 2 953
Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO



7

7.3.4 Heilmittel 

An dieser Stelle wird kurz auf den Bereich Heilmittel eingegangen, da Heilmittel-
verordnungen von Patienten mit Rückenschmerz ebenfalls in Anspruch genommen 
werden. Die dargestellten Zahlen beruhen auf Leistungen, die mit der Krankenkasse 
abgerechnet wurden. Ob diese Leistungen der Behandlung des lumbalen Rücken-
schmerzes oder anderer Beschwerden dienten, lässt sich nicht sagen. 

Im Jahr 2010 erhielten 38,6 % der Personen aus der Studienpopulation mindes-
tens eine Heilmittelverordnung, im Mittel waren es 1,3 je Rückenschmerzpatient. 
Daraus resultierten 7,9 Behandlungen je Rückenschmerzpatient. Damit ist die Inan-
spruchnahme von Heilmittelleistungen bei Rückenschmerzpatienten etwa doppelt 
so hoch wie im Mittel aller Patienten, unabhängig von ihrer Erkrankung (mit einer 
Behandlungsquote von rund 17 % und 3,8 Behandlungen pro Person). 

Werden die Heilmittelleistungen nicht auf alle Erkrankten, sondern auf die er-
krankten Patienten mit Heilmittelverordnung bezogen, dann erhielten diese Patien-
ten durchschnittlich 3,2 Heilmittelverordnungen im Jahr 2010 mit im Mittel 20,5 
Behandlungen.

Von allen Rückenschmerzpatienten mit Heilmittelleistung erhielten fast alle 
physiotherapeutische Leistungen (97 %), es überwogen die klassischen Leistungen 
Krankengymnastik (77 % der Rückenschmerzpatienten) und Massage (26 %) sowie 
ergänzende Physiotherapieleistungen (39 %). Ergänzende Physiotherapieleistungen 
erhielten 34 % der betrachteten Rückenschmerzpatienten in Form von Wärme- bzw. 
Kältetherapie.

7.3.5 Rückenschmerzdiagnosen im zeitlichen Verlauf (Längsschnitt)

Einige Patienten sind über einen längeren Zeitraum von Rückenschmerz betroffen, 
sie haben über Jahre hinweg immer wieder Rückenprobleme. Andere hingegen er-
leben lediglich eine einzelne akute Schmerzperiode von kurzer Dauer und bleiben 
danach symptomfrei. Um Erkenntnisse über den Umfang chronisch und andauern-
der bzw. akuter und kurzzeitiger Rückenschmerzen zu gewinnen, wird im Folgen-
den die Häufi gkeit von Rückenschmerzdiagnosen binnen fünf Jahren beschrieben. 

Ausgangspunkt ist die Rückenschmerzkohorte des Jahres 2006, bei der die 
Dokumentationskontinuität der Rückenschmerzdiagnosen über vier weitere Jahre 
beobachtet wird: Wie viele Patienten erfüllten in wie vielen von 20 möglichen 
Quartalen der Jahre 2006 bis 2010 die Aufgreifkriterien für lumbalen Rücken-
schmerz?

Tabelle 7–6 zeigt, dass 12 % der Patienten nur ein Diagnosequartal im Fünfjah-
reszeitraum aufwiesen; sie waren einmalig erkrankt und danach nicht mehr auffäl-
lig. Zwei bis vier Diagnosequartale wiesen 24 % aller Patienten auf, wobei zwi-
schen den Quartalen mit Diagnosenennung eine Lücke ohne Rückenschmerz vor-
liegen konnte. Mit 48 % zählt jedoch fast jeder Zweite zu den Patienten, für die über 
einen längeren Zeitraum (von neun und mehr Quartalen) immer wieder Rücken-
schmerzdiagnosen dokumentiert worden sind. Ob bei diesen tatsächlich eine chro-
nische Rückenerkrankung vorlag oder lediglich eine automatisierte Übertragung 
von Diagnosen ins Folgequartal durch die Praxissoftware erfolgte, kann nicht mit 
Bestimmtheit gesagt werden. Als Indiz für die letztgenannte These kann jedoch die 



7Beobachtung gelten, dass immerhin bei 14 % der Patienten Rückenschmerzdiagno-
sen in allen 20 Quartalen vorlagen. 

Diese Ergebnisse müssen dennoch in Leitlinien, die von einer Mehrheit akuter 
Patienten ausgehen, stärker berücksichtigt werden. Angesichts der Häufigkeit chro-
nischer und rezidivierender Rückenschmerzen werden dringend Angaben für sinn-
volle Zeitintervalle von Kontrolluntersuchungen und Begrenzungen der Thera-
piedauer benötigt.

7.4 Trends in der Diagnostik und bei speziellen 
therapeutischen Verfahren

Im Folgenden werden Ergebnisse zur Diagnostik durch Bildgebung und zur Thera-
pie von Rückenschmerzen, namentlich zur speziellen Schmerztherapie, zur Chiro-
therapie, zur Akupunktur sowie zu Injektionstherapien und zur Gabe von Opioiden 
dargestellt.

Basis der Analysen sind die Populationen der Trendbeobachtung 2006 bis 2010 
(siehe Tabelle 7–1). Im Kapitel Opiode (Abschnitt 7.4.5) wurde über die in Ab-
schnitt 7.2.2. definierten Ausschlüsse hinaus noch weiter eingegrenzt und sämtliche 
Patienten mit Krebserkrankungen (alle Diagnosen des ICD-Kapitel C) wurden aus-
geklammert.10

7.4.1 Bildgebende diagnostische Verfahren 

Bildgebende Verfahren werden zum Großteil ambulant bei niedergelassen Ärzten 
oder in radiologischen Praxen durchgeführt, zu einem geringen Anteil auch im 
Krankenhaus. In dieser Analyse werden Rückenschmerzpatienten berücksichtigt, 
bei denen bildgebende diagnostische Maßnahmen in niedergelassenen Vertragsarzt-
praxen abgerechnet worden sind. Folgende Gebührenordnungspositionsnummern 
(GOP) liegen den Auswertungen zugrunde:

10 Die Anzahl der untersuchten Patienten reduzierte sich dadurch je nach Jahr um 4 bis 5 % gegen-
über den in Tabelle 7–1 dargestellten Populationen.

Tabelle 7–6

Dokumentationskontinuität von Rückenschmerzdiagnosen im Fünfjahreszeitraum 2006 
bis 2010 (standardisiert)

Anzahl Quartale mit Zieldiagnose je Patient Anteil Patienten
1 Quartal 12,2 %
2–4 Quartale 24,2 %
5–8 Quartale 16,0 %
9 bis 19 Quartale 33,8 %
20 Quartale 13,9 %

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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• 34221 Röntgenaufnahmen von Teilen der Wirbelsäule
• 34222 Röntgenaufnahme(n) der gesamten Wirbelsäule
• 34223 Myelographie(n)
• 34311 CT-Untersuchung von Teilen der Wirbelsäule
• 34411 MRT-Untersuchung von Teilen der Wirbelsäule

Insgesamt wurden hochgerechnet 28,3 Mio. GOP in den fünf Jahren abgerechnet, 
im Jahr 2010 waren es 1,6 % mehr als 2006 (Tabelle 7–7, Abbildung 7–3). Die An-
zahl der durchgeführten Röntgenmaßnahmen und Computertomographien (CT) ist 
gesunken, beim Röntgen stärker als beim CT. Zugenommen haben vor allem die 
Magnetresonanztomographien (MRT). Hier hat im Großen und Ganzen eine Sub-
stitution des Röntgens durch das MRT stattgefunden. Einer Abnahme von rund 
300 000 Röntgenmaßnahmen steht eine Zunahme von rund 400 000 MRT gegen-
über. Myelographien haben hinsichtlich der Menge abgerechneter Prozeduren eine 
untergeordnete Bedeutung.

Bezogen auf die Anzahl der Rückenschmerzpatienten des jeweiligen Berichts-
jahrs bleibt die Prävalenz der CTs und der Myelographien im Zeitraum von 2006 bis 
2010 nahezu unverändert, die Prävalenz der MRT nimmt um 2,0 Prozentpunkte auf 
9,1 % im Jahr 2010 zu, die des Röntgens sinkt um 2,3 Prozentpunkte auf 22,1 %. 

Die Bildgebung bei Rückenschmerzen trägt nur wenig zur sinnvollen Therapie-
steuerung bei (Chou 2009). Das zeigt sich am Beispiel der MRT. Selbst bei klini-
schen Hinweisen auf eine radikuläre Reizung führt die Magnetresonanztomogra-
phie zu keiner Verbesserung der Behandlungsergebnisse. Zum einen hat die Unter-

Abbildung 7–3

Mengenentwicklung* Bildgebender Maßnahmen für Patienten mit lumbalem
Rückenschmerz 2006 bis 2010
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suchung nur wenig Einfluss auf die Entscheidung für spezifische Therapien und 
zum andern sind diese nicht sehr effektiv (Cohen 2012). Veränderungen der knö-
chernen und diskoligamentären Strukturen werden altersabhängig bei beschwerde-
freien Patienten so regelhaft gefunden, dass auch bei klinisch eindeutigen Befunden 
eine kausale Assoziation der anatomischen Abweichung mit den Beschwerden un-
sicher ist (Modic 2007; Muraki 2009). 

Bildgebung kann negative Effekte auf den Krankheitsverlauf haben und die Hei-
lung behindern, z. B. durch Förderung von Angstvermeidungsüberzeugungen und Ka-
tastrophisierung (Ash 2008; Kendrick 2001). Auch aus strahlenhygienischen (Berring-
ton de González 2009) und ökonomischen Gesichtspunkten ist eine Beschränkung der 
Bildgebung notwendig. Daher empfiehlt die NVL in Übereinstimmung mit internatio-
nalen Leitlinien nur bei hinreichenden klinischen Hinweisen oder bei chronischen 
Schmerzen einmalig eine Bildgebung, im Regelfall eine MRT (NVL 2010). 

Im internationalen Vergleich mit anderen Industriestaaten liegt die Prävalenz 
der Bildgebung in Deutschland sehr hoch, in den Niederlanden z. B. beträgt sie nur 
4 % (Chenot 2010). Besonders kritisch ist der hohe Anteil der konventionellen 
Röntgenuntersuchung (über 20 % der Patienten mit lumbalem Rückenschmerz), 
auch wenn ein leicht rückläufiger Trend zu beobachten ist. Das konventionelle 
Röntgen der Lendenwirbelsäule hat nur einen geringen diagnostischen Wert, z. B. 
bei Verdacht auf Fraktur. Patienten mit Frakturen wurden jedoch hier ausgeklam-
mert. Es ist unwahrscheinlich, dass bei einem so hohen Anteil von Patienten klini-
sche Hinweise auf eine im konventionellen Röntgen darstellbare Erkrankung vorla-
gen. Bei ambulanten Patienten liegen bei ca. 10 % Warnhinweise, sog. red flags, auf 
eine spezifische Ursache vor, die sich nur bei einem kleinen Bruchteil bestätigen 
(Donner-Banzhoff 2006). Der Verdacht auf red flags ist aber keine Indikation zur 
sofortigen Bildgebung. Die Häufigkeit des konventionellen Röntgens reflektiert vor 
allem die gute Verfügbarkeit und ökonomische Zwänge. Die vorhandenen Geräte 
müssen zumindest ihre Betriebskosten erwirtschaften. 

Eine leichte Abnahme ist bei den Computertomographien zu beobachten. Der 
kontinuierliche Anstieg der strahlenhygienisch unbedenklichen Magnetresonanzto-
mographien gleicht diesen leichten Abfall bei der CT und den starken Rückgang 
beim Röntgen aber mehr als aus. 

Die invasive Myelographie, das Einbringen eines Kontrastmittels in den Rü-
ckenmarkskanal, ist eine Reservemethode, wenn MRT-Befunde nicht eindeutig 
sind. Hier ist keine Zunahme zu beobachten.

Unabhängig von Häufigkeit und Kontinuität der Rückenschmerzen wird je Patient 
eine Bildgebung im Verlauf der Krankheitsgeschichte als ausreichend erachtet. Trotz-
dem finden sich viele Patienten mit Mehrfach-Bildgebung. Bei einer Auszählung bild-
gebender Maßnahmen11 je Patient wurden, um den unterschiedlichen Krankheitsver-
läufen Rechnung zu tragen, alle Versicherten mit Rückenschmerzdiagnosen im Fünf-
Jahres-Zeitraum 2006 bis 2010 gezählt, unabhängig von der Dauer oder der Kontinui-
tät der Diagnosekodierung. Über die fünf betrachteten Jahre gab es hochgerechnet 
insgesamt 23,0 Mio. Patienten, die in mindestens einem der Jahre Rückenschmerzdia-
gnosen aufwiesen. Davon erhielten 58,2 % (13,4 Mio.) im Zeitraum mindestens eine 

11 Gezählt wurden die fünf weiter oben aufgeführten GOP.
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Bildgebung (pro Jahr waren es rund 30 %).12 Bei einer einzigen bildgebenden Maßnah-
me bleibt es jedoch nicht. Von den 13,4 Mio. Patienten erhielt etwa jeder Vierte (26,3 %) 
eine zweite Bildgebung in den fünf Jahren, bei 12,9 % wurden drei, bei 14,0 % mehr als 
drei bildgebende Verfahren durchgeführt. Damit blieb es lediglich bei 46,7 % der Pati-
enten bei nur einer Bildgebung.13 

Es wäre zu einfach, Ärzten vor allem pekuniäre Motive für die häufige Veran-
lassung von Bildgebung zu unterstellen. Es ist bekannt, dass viele Ärzte annehmen, 
dass die Bildgebung nützlich ist und auch annehmen, dass Patienten eine Bildge-
bung wünschen (Chenot 2008). Spezialisten haben auch Druck, sich aus forensi-
schen Gründen über eine Bildgebung abzusichern. 

7.4.2 Spezielle therapeutische Verfahren 

Bei den Verfahren handelt es sich im Wesentlichen um schmerztherapeutische Maß-
nahmen, die im niedergelassenen vertragsärztlichen Bereich erbracht und abgerechnet 
werden. Ein Schwerpunkt liegt dabei auf komplementärmedizinischen Maßnahmen. 
Die untersuchten Verfahren und deren Gebührenordnungsziffern sind Tabelle 7–8 zu 
entnehmen. Einschränkend ist zu beachten, dass durch regionale selektivvertragliche 

12 Es ist nicht auszuschließen, dass die Quote von 58 % den Anteil eher unterschätzt, weil aufgrund des 
Untersuchungsdesigns nicht alle Patienten individuell über fünf Jahre nachverfolgt wurden. Ande-
rerseits jedoch dürfte eine Bildgebung häufig bei erstmaligem Auftreten des Rückenschmerzes er-
folgen, also kurz vor, im oder kurz nach dem ersten Diagnosequartal. 

13 Dieser Wert dürfte sich bei individueller Nachverfolgung über fünf Jahre ab dem ersten Diagnose-
quartal noch weiter verringern.

Tabelle 7–8

Gebührenordnungsziffern spezieller therapeutischer Verfahren, die zur Behandlung 
von Rückenschmerz-Patienten abgerechnet werden

30 201 Chirotherapeutischer Eingriff an der Wirbelsäule
30 700 Grundpauschale für einen Patienten im Rahmen der Versorgung gemäß der Qualitätssicherungs-

vereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten nach 
§ 135 Abs. 2 SGB V

30 702 Zusatzpauschale für die schmerztherapeutische Versorgung gemäß der Qualitätssicherungsverein-
barung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten nach § 135 
Abs. 2 SGB V

30 791 Durchführung einer Körperakupunktur und ggf. Revision des Therapieplans gemäß den Qualitätssi-
cherungsvereinbarungen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur Behandlung bei den Indikationen chronische 
Schmerzen der Lendenwirbelsäule, oder chronischen Schmerzen eines oder beider Kniegelenke 
durch Gonarthrose

30 722 Sympathikusblockade (Injektion) am thorakalen oder lumbalen Grenzstrang
30 723 Ganglionäre Opioid-Applikation
30 724 Analgesie eines oder mehrerer Spinalnerven und der Rami communicantes an den Foramina 

intervertebralia
30 731 Plexusanalgesie (Plexus zervikalis, brachialis, axillaris, lumbalis, lumbosakralis), Spinal- oder Peridu-

ralanalgesie (auch kaudal), einseitig oder mittels Katheter (auch als Voraussetzung zur Applikation 
zytostatischer, antiphlogistischer oder immunsuppressiver Substanzen)

2 360 Behandlung mit Lokalanästhetika
34 503 Bildwandlergestützte Intervention an der Wirbelsäule

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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Vereinbarungen z. B. in der hausarztzentrierten Versorgung ab dem Jahr 2009 einige 
Leistungen, wie etwa die Akupunktur, außerhalb der kollektiven vertragsärztlichen 
Versorgung erbracht und abgerechnet werden können. Derartige Fälle sind in den 
vorliegenden Abrechnungsdaten nach § 295 SGB V nicht enthalten.

Einen Überblick über die Mengenentwicklung der schmerzspezifischen Abrech-
nungsziffern bei Patienten mit lumbalem Rückenschmerz (Patienten mit Krebser-
krankungen oder Frakturen wurden ausgeschlossen) zeigt Abbildung 7–4. 

Insgesamt wurden bei den Patienten mit Rückenschmerz in den fünf Jahren hoch-
gerechnet rund 68 Mio. Ziffern abgerechnet. Der Anstieg von 6 Mio. (2006) auf 
16 Mio. (2010) betrug 152 % und resultiert hauptsächlich aus der Aufnahme der Aku-
punktur in den GKV-Leistungskatalog sowie einer vermehrten Abrechnung von 
Schmerztherapiepauschalen gemäß Qualitätssicherungsvereinbarung zur schmerz-
therapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten nach § 135 Abs. 2 
SGB V (siehe auch Abschnitt „Spezielle Schmerztherapie“). Das Kostenvolumen der 
im Jahr 2010 angegebenen 16 Mio. Maßnahmen betrug rund 270 Mio. Euro.14 

14 Basis: Die jeweilige Punktzahl der Gebührenordnungsziffern wurde mit dem durch den Bewer-
tungsausschuss festgelegten Orientierungswert des Jahres 2010 von 3,5048 Cent multipliziert. 

Abbildung 7–4

Mengenentwicklung* der Schmerztherapeutischen Maßnahmen 2006 bis 2010
bei Patienten mit lumbalem Rückenschmerz
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Spezielle Schmerztherapie
Schmerztherapie ist eine Aufgabe für alle Ärzte. 1996 wurde die Zusatzbezeich-
nung Spezielle Schmerztherapie eingeführt, um ein ambulantes Angebot für Patien-
ten mit schwierig zu behandelnden und chronischen Schmerzen in der ambulanten 
Versorgung zu schaffen. Insbesondere für chronische Schmerzpatienten, deren Be-
dürfnisse in der Regelversorgung oft nicht ausreichend berücksichtigt werden kön-
nen, ist diese Möglichkeit wichtig. Das Leistungsspektrum und die Qualifi kation 
der Anbieter ambulanter Schmerztherapie sind heterogen und abhängig von der 
Grundqualifi kation der Anbieter (Dietl 2011). Zurzeit gibt es in Deutschland ca. 800 
niedergelassene Schmerztherapeuten, die regional sehr ungleich verteilt sind. 

Tabelle 7–9 zeigt die Abrechnungshäufigkeit und den Anteil der Patienten, bei 
denen die Schmerztherapiegrundpauschale (GOP 30700) oder die Zusatzpauschale 
(GOP 30702) abgerechnet worden sind. Bei der Grundpauschale zeigt sich ein au-
ßergewöhnlich starker Anstieg zwischen 2007 und 2008 um über 500 %. Dies könn-
te mit der Einführung der neuen Abrechnungsziffer (GOP 30702) zusammenhän-
gen, die die vorher betriebswirtschaftlich als unterbewertet eingeschätzte Schmerz-
therapie attraktiver gemacht hat. Die Zusatzpauschale kann erst seit 2008 abgerech-
net werden.

Seitdem ist ein langsames Ansteigen sowohl der Abrechnungsfrequenz als auch 
der Abrechnungsprävalenz zu beobachten. Ab dem Jahr 2009 kann sich der Anstieg 
u. a. deshalb verlangsamen, weil im Rahmen selektivvertraglicher Vereinbarungen 
schmerztherapeutische Leistungen unter Umständen nicht mehr über die Kassen-
ärztlichen Vereinigungen abgerechnet werden (etwa wenn Ärzte mit schmerzthera-
peutischer Weiterbildung für die Behandlung von Schmerzpatienten pauschal ver-
gütet werden). Diese Leistungen wären in der Zählung von Gebührenordnungszif-
fern des EBM nicht enthalten und hier nicht sichtbar.

Routinedaten erlauben im Moment keine über die Deskription hinausgehenden 
Schlüsse zur Fehl-, Unter- oder Überversorgung. Ein aktueller HTA-Report zur 
Schmerzversorgung in Deutschland konnte auch zu keiner abschließenden Bewer-

Tabelle 7–9

Spezielle Schmerztherapie bei Patienten mit lumbalem Rückenschmerz 2006 bis 2010 
(standardisiert)

Jahr Mengenentwicklung 
(Anzahl GOP*)

Prävalenzentwicklung 
(Anteil Rückenschmerz-Patienten mit GOP*)

Grundpauschale
GOP 30700

Zusatzpauschale 
GOP 30702

Grundpauschale 
GOP 30700

Zusatzpauschale 
GOP 30702

2006 102 570     0 0,7 % 0,0 %
2007 115 168 0 0,8 % 0,0 %
2008 573 222 519 893 1,7 % 1,6 %
2009 645 149 583 578 1,9 % 1,7 %
2010 673 914 607 553 1,8 % 1,8 %

Veränderung in % Veränderung in %-Punkten
2010 zu 2006 557,0 % 16,9 %# 1,1 0,2#

* Gebührenordnungspositionsnummer; # 2010 zu 2008
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tung kommen (Dietl 2011). Es muss bei der Interpretation auch beachtet werden, 
dass Rückenschmerzpatienten sehr häufig auch noch Schmerzen in anderen Köper-
regionen haben, die bei der Schmerztherapie im Vordergrund stehen können (IGES 
2011). Routinedaten könnten in Zukunft genutzt werden, um den Nutzen und die 
Konsequenzen der Inanspruchnahme spezieller Schmerztherapie zu evaluieren. Von 
besonderem Interesse wäre die Assoziation mit Opiatverordnung, invasiven Injekti-
onstherapien und psychotherapeutischen Verfahren. Die Anbieter spezieller 
Schmerztherapie wären vom Prinzip her geeignet, das in der NVL vorgeschlagene 
multimodale Assessment durchzuführen. Allerdings ist außerhalb von Schmerzkli-
niken die dazu notwenige schmerzpsychologische Kompetenz im ambulanten Be-
reich bisher nicht ausreichend verfügbar. Bei regionalen Betrachtungen muss auch 
immer die hier nicht berücksichtigte Verfügbarkeit stationärer Schmerztherapie be-
rücksichtigt werden. Insbesondre bei anhaltenden und chronischen Schmerzen 
müssen in der Betrachtung auch die hier nicht zur Verfügung stehenden Daten zur 
Rehabilitation einbezogen werden. In der Praxis ist es oft schwierig, zwischen Ku-
ration und Rehabilitation zu trennen.

Chirotherapie
Die Chirotherapie oder manuelle Therapie ist eine traditionelle Behandlungsmetho-
de für muskuloskelettale Beschwerden, die zu den komplementärmedizinischen 
Therapien gezählt wird. Chirotherapie wird von Ärzten, Physiotherapeuten und Na-
turheilpraktikern angeboten. Bestimmte Techniken (Manipulation = Techniken mit 
Impuls) stehen in Deutschland offi ziell unter Arztvorbehalt. fast alle der ca. 5 000 
niedergelassenen Orthopäden und ca. 8 % der ca. 60 000 Hausärzte haben die not-
wendige Qualifi kation, um chirotherapeutische Leistungen abzurechnen (Bundes-
arztregister). Im Folgenden wird nur auf die Abrechnungsdaten für chirotherapeuti-
sche Eingriffe an der Wirbelsäule (GOP 30201) eingegangen, wobei diese GOP im 
Regelfall nur einmal im Quartal abrechnet werden darf. Es ist möglich, dass die 
Anzahl der Eingriffe durch alternative Abrechnung chirotherapeutischer Eingriffe 
an den Extremitäten (GOP 30200) unterschätzt wird.

Tabelle 7–10

Chirotherapie bei Patienten mit lumbalem Rückenschmerz 2006 bis 2010 (standardi-
siert)

Jahr Mengenentwicklung 
(Anzahl GOP*)

Prävalenzentwicklung 
(Anteil Rückenschmerz-Patienten mit GOP*)

2006 6 126 921 23,5 %
2007 5 726 685 22,2 %
2008 6 407 263 23,3 %
2009 6 396 303 23,2 %
2010 6 048 315 22,4 %

Veränderung in % Veränderung in %-Punkten
2010 zu 2006 –1,3% –1,1

* Gebührenordnungspositionsnummer 30201

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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Insgesamt zeigt sich wenig Dynamik bei der Chirotherapie (Abbildung 7–4). 
Die Anzahl der abgerechneten Eingriffe ist ebenso wie der Anteil der Patienten mit 
Chirotherapie im Untersuchungszeitraum relativ stabil geblieben (Tabelle 7–10). 
Zwar wurde bis 2010 die Chirotherapie extrabudgetär vergütet, durch die Festle-
gung eines Fachgruppendurchschnitts für die Abrechnungshäufigkeit gab es aber 
keinen wirtschaftlichen Anreiz, die Anzahl der chirotherapeutischen Eingriffe zu 
erhöhen. Die Einführung der qualitätsgebundenen Zusatzvolumina (QZV) im Jahr 
2010, die ein Ausweichen Abrechnungsberechtigter auf andere Leistungen ermög-
licht hat, könnte sich in Zukunft auf die Abrechnungshäufigkeit auswirken.

Der Nutzen der Chirotherapie ist durch Studien nicht sicher belegt (Rubinstein 
2011; Rubinstein 2013), dennoch wird Chirotherapie in den meisten Leitlinien 
(Grothues 2011) wie auch in der NVL als eine mögliche Option aufgeführt. In die-
ser Situation ist die Anzahl der chirotherapeutischen Abrechnungen schwer zu be-
werten. Bei zukünftigen Analysen der Abrechnungsdaten könnte die Kosteneffekti-
vität dieser zusätzlichen Leistung durch Einsparungen in anderen Bereichen, z. B. 
weniger Verordnung von Physiotherapie oder weniger Folgekonsultationen belegt 
werden. In einem Review, der keine deutschen Studien enthält, wurde die Chirothe-
rapie bei Rückenschmerzen als kosteneffektiv bewertet (Michaleff 2012). 

Akupunktur
Akupunktur gehört ebenfalls zu den komplementärmedizinischen Maßnahmen. Sie 
wurde erst 2006 nach dem Abschluss der German Acupuncture trials (http://www.
gerac.de/) in den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung für die 
Indikation chronische Rückenschmerzen aufgenommen. Diese Entscheidung des 
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) war überraschend, da selbst der G-BA die 
Wirksamkeit nicht für sicher belegt hielt (Gemeinsamer Bundesausschuss 2006). In 
dieser bis dahin weltweit größten Studie zeigte sich keine Überlegenheit der Aku-
punktur im Vergleich zur Pseudoakupunktur, wohl aber im Vergleich zur Routine-
versorgung. Auch weitere Studien haben die Unsicherheit über die Wirksamkeit 
nicht ausgeräumt (Lee 2013). Die Qualifi kationsanforderungen für Anbieter sind 
sehr hoch und zeit- und kostenintensiv. Aus ärztlicher Sicht muss dies in die be-
triebswirtschaftliche Entscheidung, Akupunktur anzubieten, einfl ießen. Etwa die 
Hälfte aller niedergelassenen Orthopäden und ca. 8 % der niedergelassenen Haus-
ärzte haben diese Qualifi kation. 

Mit der erstmaligen Abrechnungsmöglichkeit im Jahr 2007 war eine Akupunk-
tur bei 5,8 % der Patienten durchgeführt worden (Tabelle 7–11). Bis 2009 zeigt sich 
eine stetige jährliche Zunahme, 2010 war die Inanspruchnahme von Akupunktur 
leicht rückläufig (Abbildung 7–4).

Die Akupunktur war zunächst eine extrabudgetäre Leistung, die jedes Jahr in-
tensiver genutzt wurde. Seit 2010 unterliegt die Akupunktur einer Mengenbegren-
zung und ist als Qualitätsgebundenes Zusatzvolumen (QZV) im Prinzip budgetiert. 
Man sah durch Mengenausweitung der Akupunktur die Finanzierung der Regelver-
sorgung gefährdet (Kassenärztliche Bundesvereinigung 2010). Die leichte Abnah-
me im Jahr 2010 ist eventuell bereits Ausdruck dieser Abrechnungsreform. 

Aussagen zur Indikationsstellung für die Akupunktur sind nur eingeschränkt mög-
lich, da es kaum Kontraindikationen gibt und bisher keine Merkmale von Patienten 
identifiziert worden sind, die von Akupunktur am ehesten profitieren können (Witt 
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2011). Die Akupunktur erfreut sich einer hohen Akzeptanz und Beliebtheit in der 
Bevölkerung. Bei einer Befragung durch das Institut für Demoskopie Allensbach ga-
ben 61 % der befragten Deutschen eine positive Einstellung zur Akupunktur an (IfD 
Allensbach 2001). Die Studienlage zur Wirksamkeit von Akupunktur (insbesondere 
bei der Bewertung der Langzeitwirkung) ist inkonsistent. Damit ist die Akupunktur 
mit ihrem unsicheren Wirknachweis und der hohen Akzeptanz ein Paradebeispiel für 
einen Gegensatz zwischen der Public-Heath-Perspektive und Patientenwünschen an 
die Versorgung. Allerdings konnte in mehreren Studien die Kosteneffektivität von 
Akupunktur belegt werden (Lin 2011), auch in Deutschland (Witt 2006). 

Injektionstherapien
Injektionstherapien bei Rückenschmerzen sind traditionell weit verbreitet. Injiziert 
werden vornehmlich Lokalanästhetika, Nichtsteroidale Antirheumatika und Korti-
kosteroide. Wegen fehlender Nutzennachweise und assoziierten Risiken werden 
diese international in Leitlinien nicht empfohlen (NVL 2010). Neben der „blinden“ 
lokalen Injektion gibt es bildgestützte Injektionsverfahren, die zum Teil auch diag-
nostisch durchgeführt werden. Die blinden lokalen Injektionen können mit Routine-
daten nicht exakt erfasst werden – zum einen, weil es keine Gebührenpositionsnum-
mer dafür gibt und zum anderen, weil die Injektionsampullen aus dem Praxisbedarf 
keinem Patienten bzw. keiner Diagnose zugeordnet werden können. 

In Abbildung 7–4 bzw. Tabelle 7–12 sind daher nur die über die Gebührenzif-
fern 30722, 30723, 30724, 30731, 02360 und 34503 abgerechneten minimal-inva-
siven Injektionstherapien bei Patienten mit Rückenschmerzen dargestellt. Viele 
Formen der invasiven Injektionstherapien, die nur stationär durchgeführt werden 
oder nicht von der GKV übernommen werden (wie die umstrittene Injektion von 
Conotoxin oder Botulinumtoxin oder auch Sklerotherapien), werden hier nicht er-
fasst, sodass die Anzahl minimal-invasiver Therapien hier eher unterschätzt wird. 
Zusätzlich gibt es noch minimal-invasive Ablationsverfahren, die im engeren Sinne 
nicht zu den Injektionstherapien gehören. Auch diese bleiben unberücksichtigt.

Es zeigt sich eine starke Zunahme dieser invasiven Injektionstherapien um 69 % 
im Untersuchungszeitraum (Abbildung 7–4 und Tabelle 7–12). Auch erhalten zu-

Tabelle 7–11

Akupunktur bei Patienten mit lumbalem Rückenschmerz 2006 bis 2010 (standardi-
siert)

Jahr Mengenentwicklung 
(Anzahl GOP*)

Prävalenzentwicklung 
(Anteil Rückenschmerz-Patienten mit GOP*)

2006 0 0,0 %
2007 7 521 817 5,8 %
2008 8 301 004 6,2 %
2009 9 243 409 6,7 %
2010 8 403 518 6,2 %

Veränderung in % Veränderung in %-Punkten
2010 zu 2007 11,7 % 0,4

* Gebührenordnungspositionsnummer 30791

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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Tabelle 7–12

Minimal-invasive Injektionstherapie bei Patienten mit lumbalem Rückenschmerz 2006 
bis 2010 (standardisiert)

Jahr Mengenentwicklung 
(Anzahl GOP*)

Prävalenzentwicklung 
(Anteil Rückenschmerz-Patienten mit GOP*)

2006    69 663 0,18 %
2007    76 326 0,20 %
2008    80 919 0,33 %
2009  107 736 0,49 %
2010  117 628 0,55 %

Veränderung in % Veränderung in %-Punkten
2010 zu 2006 68,9 % 0,36

* Gebührenordnungspositionsnummern 30722, 30723, 30724, 30731, 02360, 34503

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO

nehmend mehr Patienten eine Injektionstherapie, die Prävalenz dieser Therapie-
form hat sich von 2006 bis 2010 von 0,2 auf 0,5 verdreifacht (+197 %). Ein ähnli-
cher Anstieg wurde auch in den USA beobachtet (Deyo 2009). 

Der Nutzen der Injektionstherapien ist umstritten bzw. nicht sicher belegt, ins-
besondere fehlt ein nachweisbarer nachhaltiger Nutzen über wenige Tage hinaus 
(Friedmann 2006; Staal 2008). Zu den Risiken gehören Verletzungen, Blutungen, 
allergischen Reaktionen, Infektionen und sterile Abszesse mit teilweise tödlichem 
Ausgang (Holland 2012). Daher werden sie für nicht-spezifische Rückenschmerzen 
in der NVL prinzipiell nicht empfohlen. In der Praxis ist der Begriff nicht-spezifi-
sche Rückenschmerzen nicht scharf abgrenzbar, zudem ist es relativ willkürlich, 
welche ICD-Codes als nicht-spezifisch oder spezifisch angesehen werden. Da der 
Nutzen der Injektionstherapien auch für spezifische Rückenschmerzformen nicht 
sicher belegt ist, spielt dies aber nur ungeordnete Rolle. Ein aktueller Review kann 
bei radikulären Rückenschmerzen keinen gesicherten Nutzen für Patienten erken-
nen (Quaraishi 2012; Pinto 2012). Gleiches gilt für Steroidinjektionen in die Iliosa-
kralgelenke (Hansen 2012) und Steroidinjektion bei Spinalkanalstenose (Radcliff 
2013). Die Annahme, dass Rückenschmerzen ein mechanischer Entzündungspro-
zess zugrunde liegt, der durch Steroide beeinflusst werden kann, ist überhaupt in 
Zweifel geraten (Balagué 2012). Dem hohen Umfang der Injektionstherapien in der 
Versorgung stehen meist nur sehr kleine kontrollierte Studien gegenüber, sodass 
sich die Einschätzung des Nutzens immer wieder ändert. Eine verbesserte Evidenz-
grundlage für den Nutzen von Injektionstherapien und die Auswahl von Patienten, 
die am ehesten davon profitieren können, ist dringend notwendig. Routinedaten 
können genutzt werden, um Hypothesen zu überprüfen, ob eine regionale über-
durchschnittliche Häufigkeit von Injektionstherapien mit einer verringerten Opera-
tionshäufigkeit oder einem verringerten Opioidverbrauch korreliert. 



7

Opioide
Das WHO-Stufenschema15 gilt immer noch als Standard in der Schmerztherapie, 
wenn auch einige Kritiker eine Unterversorgung insbesondere Älterer befürchten. 
Opioide werden aber mittlerweile überwiegend für nichttumorbedingte Schmerzen 
eingesetzt und die Verordnungen nehmen ständig zu (Schubert 2013). 

Dieser Trend bestätigt sich auch für die Indikation Rückenschmerzen, wobei der 
Anstieg der Betäubungsmittelrezept-Verordnungen von 2006 auf 2010 mit 32 % et-
was hinter dem Anstieg bei den Patienten, die Opioide erhalten (38 %), zurückbleibt 
(Abbildung 7–5). Daraus ergibt sich eine Dosisabnahme pro Patient mit Opioidga-
ben (BtM-Präparate; Tabelle 7–13). 

Man kann annehmen, dass die Verordnungszahlen die tatsächliche Verordnungs-
rate für Rückenschmerzpatienten etwas überschätzen, etwa durch Täuschung von 
Ärzten zur Erlangung von Rezepten bei Opiatabhängigkeit. Auch die häufige Koinzi-
denz anderer Schmerzen, für die ebenfalls Opioide verordnet werden können, dürfte 
zu einer Überschätzung beitragen. Ob eine Über- oder sogar eine Unterversorgung 
mit Schmerzmitteln vorliegt, lässt sich aus den Verordnungsdaten nicht ableiten. Dazu 
sind verfeinerte Analysen notwendig, insbesondere zur Kontinuität der Opiatverord-
nung und der begleitenden Verordnung von Laxativen.

15 Zur medikamentösen Schmerztherapie empfiehlt die Weltgesundheitsorganisation (WHO) ein Vorge-
hen in drei Stufen: 1. Nicht-Opioidanalgetika (wie z. B. Paracetamol oder Metamizol); 2. Niederpoten-
te Opioidanalgetika (wie z. B. Tramadol) ggf. in Kombination mit Nicht-Opioidanalgetika und 3. 
Hochpotente Opioidanalgetika (wie z. B. Morphin), ggf. in Kombination mit Nicht-Opioidanalgetika.

Abbildung 7–5

Mengenentwicklung* der Opioidverordnungen bei Patienten mit lumbalem
Rückenschmerz 2006 bis 2010

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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Tabelle 7–13

Opioidverordnungen bei Patienten mit lumbalem Rückenschmerz 2006 bis 2010 (stan-
dardisiert)

Jahr Mengenentwicklung Prävalenzentwicklung
Anzahl Verordnungen Tagesdosen 

(DDD) je Patient 
Anteil Rückenschmerz-

Patienten mit Verordnung
BtM-frei BtM BtM-frei BtM BtM-frei BtM

2006 5 353 051 1 918 109 79 189 10,9 % 2,1 %
2007 5 481 096 2 074 585 81 184 11,3 % 2,3 %
2008 5 600 346 2 311 580 83 185 11,3 % 2,4 %
2009 5 704 258 2 466 020 82 183 11,7 % 2,6 %
2010 5 518 068 2 538 768 85 178 11,4 % 2,7 %

Veränderung in % Veränderung in %-Punkten
2010 zu 2006 3,1% 32,4 % 7,5 % –5,8 % 0,5 0,7

BtM = Betäubungsmittel

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO

Der Nutzen von nicht dem Betäubungsmittelgesetz unterliegenden Opioiden (Stufe 
2 im WHO Schema) und Betäubungsmittelrezeptpfl ichtigen Opioiden (Stufe 3 im 
WHO Schema) bei Rückenschmerzen ist umstritten und für die Langzeitanwen-
dung nicht belegt (White 2011). Aus der Versorgungsforschung gibt es Hinweise 
dass eine Opiatverordnung den weiteren Verlauf bei Rückenschmerzen ungünstig 
beeinfl usst (Volinn 2009). Eine deutsche Sekundärdatenanalyse (DAK Daten) 
konnte hingegen zeigen, dass eine kontinuierliche Verordnung von Opioidtherapie 
mit weniger AU-Tagen bei Berufstätigen assoziiert war (Höer 2011). 

Die NVL Kreuzschmerz empfiehlt Opioide nur, wenn einfache Schmerzmittel 
der WHO-Stufe 1 nicht ausreichend wirken. Betäubungsmittelrezeptpflichtige Opi-
oide werden nur im Rahmen eines multimodalen Therapiekonzepts empfohlen. Da-
mit stimmt die NVL mit der Leitlinie Langzeitanwendung von Opioiden bei nicht 
tumorbedingten Schmerzen (LONTS-LL) überein. 

Die Verordnung von Opioiden bei chronischen Rückenschmerzen sollte wegen 
des Nebenwirkungsprofils und umstrittener Wirksamkeit die Ausnahme bleiben 
(Deshpande et al. 2007). Eine regelmäßige Kontrolle und Absetzen der Opioide bei 
Wirkungslosigkeit wird empfohlen. Es fällt aber in der Praxis oft schwer, eine ein-
mal begonnen Opiattherapie abzusetzen. In den USA wurde eine starke Zunahme 
von Komplikationen und Todesfällen durch verordnete Opioide beobachtet (Mc-
Carthy 2012). Gute Daten zur Abhängigkeit und Komplikationen durch verordnete 
Opioide fehlen in Deutschland. Allerdings werden Opioide als Substanzklasse bei 
den Hinweisen zu schädlichem Medikamentengebrauch und Medikamentenabhän-
gigkeit der Arzneimittelkommission der Deutschen Ärzteschaft ausdrücklich aufge-
führt (Arzneimittelkommission der Deutschen Ärzteschaft 2007). 
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7.5 Schlussfolgerungen und Ausblick

Die hier vorgestellten Versorgungsdaten bestätigen einen auch in anderen Industrie-
staaten beobachteten soziodemographisch nicht erklärbaren Trend zu einer deutlich 
zunehmenden Diagnostik und Therapie von Rückenschmerzen mit zum Teil wis-
senschaftlich nicht sicher belegtem Nutzen. Gleichzeitig wurde im selben Zeitraum 
eine starke Zunahme (plus 118 %) der Rückenoperationen beobachtet (Schäfer 
2013). Die quantitative Steigerung der Leistungen bei Rückenschmerzen hat offen-
bar zu keiner qualitativen Verbesserung der Versorgung geführt, da die Zahl der 
Rückenoperation nicht zurückgegangen ist. Umgekehrt haben die Operationen zu 
keinem Rückgang bei den konservativen und semiinvasiven Verfahren geführt. Das 
spricht für eine mangelnde Effektivität und Nachhaltigkeit der gegenwärtigen Pra-
xis der Versorgung von Rückenschmerzpatienten. 

Mögliche Erklärungen für die Zunahme von diagnostischen und therapeutischen 
Leistungen sind eine durch die Vergütungsstrukturen induzierte Nachfrage, eine 
veränderte Akzeptanz des Symptoms auf Patientenseite, ein erhöhter äußerer Druck 
durch die sozialen Sicherungssysteme und Defensivmedizin bei rechtlicher Unsi-
cherheit. Forensisch besteht das Problem, dass es risikobehafteter ist, auf eine even-
tuell notwendige Maßnahme zu verzichten als bei einer nur fraglich indizierten 
Maßnahme mit einer dokumentierten Aufklärung eine Komplikation oder Wir-
kungslosigkeit in Kauf zu nehmen. Aus individueller Sicht der Patienten und ihrer 
behandelten Ärzten kann die höhere Inanspruchnahme von Leistungen sogar als 
positive Entwicklung betrachtet werden: Sie bedeutet für beide Seiten eine höhere 
Sicherheit, dass die Optionen, einen möglichen Behandlungserfolg zu erzielen, ge-
nutzt werden. Aus Public-Health-Sicht ist die Polypragmasie bei Rückenschmerzen 
ein massives Problem. Die ineffektiv eingesetzten finanziellen Mittel fehlen an an-
deren Stellen, z. B. für die von der NVL eingeforderte bessere schmerzpsychologi-
sche Betreuung sowie für Aufklärung und Beratung. Neben dem Nutzen für einzel-
ne Patienten müssen auch potenzielle Schäden wie Opiatsucht oder Komplikatio-
nen der Injektionstherapien in Betracht gezogen werden.

Bisherige epidemiologische Untersuchungen zeigen keinen Rückgang der Prä-
valenz von Rückenschmerzen als Indikator für eine effektivere und nachhaltige 
Wirksamkeit der medizinischen Leistungen. Es ist unklar, ob die hohe muskuloske-
lettale Schmerzprävalenz in der Bevölkerung durch Interventionen überhaupt we-
sentlich beeinflusst werden kann und welche Maßnahmen dazu am effektivsten 
sind. In diesem Zusammenhang sind Empfehlungen der NVL Kreuzschmerz zu se-
hen. Diese gibt auf der einen Seite viele negative Empfehlungen, etwas zu unterlas-
sen, fordert abe  r auch eine stärkere Berücksichtigung der psychosozialen Faktoren.

Ein kontinuierliches Monitoring der Inanspruchnahme von Leistungen für Rü-
ckenschmerzen und der damit verbundenen Kosten sowie des Nutzen ist wün-
schenswert. Dies kann dazu beitragen, eine rationalere gesundheitspolitische Steu-
erung der Ressourcen zugunsten der Patienten voranzubringen, die am meisten 
Zuwendung brauchen und am ehesten profitieren können. Notwendig sind gute 
kontrollierte Studien. Darüber hinaus sollten Routinedaten stärker genutzt werden, 
um Versorgungseffekte von Interventionen abzuschätzen. Geeignete Datengrundla-
gen stehen zunehmend zur Verfügung und die entsprechenden Verfahren der Versor-
gungsforschung etablieren sich. 
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8 Arzneimittelversorgung älterer 
Patienten 
Petra A. Thürmann und Gisbert W. Selke

Abstract

Ältere Menschen über 65 Jahre stellen in Deutschland schon heute einen Anteil 
von 20,6 % an der Bevölkerung. Ihre Arzneimittelversorgung ist geprägt durch 
die ansteigende Zahl der Erkrankungen im Alter. Die gleichzeitige Verordnung 
mehrerer Arzneimitteln und eine potenziell ungeeignete Medikation sind be-
kannte Risiken und können zu einem Anstieg von unerwünschten Arzneimittel-
ereignissen führen, nicht zuletzt zu einer erhöhten Mortalität. Auf Grundlage der 
Arzneiverordnungen für über 65-jährige Menschen aus dem Jahr 2011 konnte 
ermittelt werden, dass 6,1 Millionen Menschen (36 % der Bevölkerung) den Ri-
siken durch Polymedikation ausgesetzt waren und 4,5 Millionen ältere Men-
schen (26 %) mindestens ein potenziell ungeeignetes Arzneimittel verordnet 
bekamen. Angesichts der prognostizierten Bevölkerungsentwicklung in den 
nächsten Jahren muss die Sicherheit der Arzneimitteltherapie älterer Patienten 
verbessert werden. Ansätze zur Optimierung der Arzneimittelverordnungen las-
sen sich aus den Analyseergebnissen ableiten. Prävalenz-Unterschiede der Ver-
ordnung potenziell ungeeigneter Arzneimittel in den Bundesländern um bis zu 
8 Prozentpunkte sind ein deutlicher Hinweis darauf, dass Verbesserungen prak-
tisch möglich sind. Geeignete evidenzbasierte Therapieempfehlungen, hausärzt-
liche Therapiezirkel sowie eine auf ältere Menschen zugeschnittene Pharmako-
therapieberatung der Ärzte sind hierfür Ansatzpunkte.

Older people over 65 years already account for 20.6 % of the population in Ger-
many. Their drug supply is characterised by the increasing number of impair-
ments in old age. Simultaneous prescription of multiple drugs and potentially 
inappropriate medication are known risks and lead to an increase of adverse 
drug effects as well as an increased mortality. Based on analyses of the prescrip-
tion data for the over 65 year olds, it could be determined that 6.1 million people 
were exposed to the risks of polypharmacy and 4.5 million elderly people were 
prescribed at least one potentially inappropriate medicine in the year 2011. Giv-
en the projected development of the population over the next few years, the 
safety of drug therapy for older patients needs to be improved. Approaches to 
optimizing drug prescribing can be derived from the results of the analyses. Dif-
ferences in prevalence between the federal states concerning the prescription of 
potentially inappropriate drugs of up to 8 percentage points clearly indicate that 
improvements are feasible. Starting points are appropriate evidence-based treat-
ment recommendations, GP therapy circles and academic detailing for physi-
cians tailored to the needs of the elderly.
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8.1 Einleitung: Spezifische Probleme der Pharmako-
therapie älterer Menschen

Die Lebenserwartung der Menschen in Industrienationen steigt stetig an: Nach Be-
rechnungen des Statistischen Bundesamtes wird im Jahr 2060 mehr als ein Drittel 
der Bevölkerung 65 Jahre oder älter sein. Gerade die Gruppe der Hochbetagten, 
d. h. der über 80-Jährigen, wird besonders wachsen (Statistisches Bundesamt 2009, 
Variante 1-W1). Mit der Anzahl der Lebensjahre steigt auch die Anzahl der chroni-
schen und akuten Erkrankungen, d. h. es kommt zur Multimorbidität (van den Ak-
ker et al. 1996), diese wiederum führt in aller Regel zur Polypharmazie. Laut Arz-
neiverordnungs-Report erhielt im Jahr 2011 die Altersgruppe der über 65-Jährigen 
56 % aller Fertigarzneimittelverordnungen, obwohl sie nur 20,6 % der Gesamtpopu-
lation darstellt (Coca und Schröder 2012a). Internationale Daten zeigen vergleich-
bare Werte (Milton et al. 2008; Gallagher et al. 2008b; Griens et al. 2008; Hovsta-
dius et al. 2009). Aufgrund der hohen Anzahl von Arzneiverordnungen und des zu-
sätzlichen Anteils von OTC-Arzneimitteln erhöht sich das Risiko von Arzneimittel-
wechselwirkungen, unerwünschten Arzneimittelereignissen (UAE), Krankenhaus-
aufenthalten und erhöhter Mortalität (Thürmann et al. 2007; Onder et al. 2002; 
Viktil et al. 2007).

Nicht nur der Medikamentencocktail, sondern auch physiologische Veränderun-
gen im Alter bleiben nicht ohne Auswirkung auf die Pharmakokinetik (der Weg des 
Arzneimittels durch den Körper, insbesondere der Arzneimittelabbau und die Aus-
scheidung) und Pharmakodynamik (die Art und Weise, wie ein Arzneistoff wirkt). 
Gerade bei den Senioren gibt es große Unterschiede hinsichtlich der Kognition und 
Funktionalität, allgemein ist jedoch höheres Alter durch verschiedene physiologi-
sche Veränderungen, wie eine reduzierte Leber- und Nierenfunktion mit entspre-
chender Auswirkung auf Metabolisierung und Elimination von Arzneistoffen, ge-
kennzeichnet. Hinzu kommt die Tatsache, dass Regulationsmechanismen und die 
Bindung zwischen Arzneimitteln und Rezeptoren sich im Laufe der Jahre verändern 
und eine Auswirkung auf die Pharmakodynamik der Medikamente haben. Hochalt-
rige Patienten weisen häufig eine reduzierte Muskelmasse auf, ihre neuro-endokri-
nen Funktionen sind geringer und das Immunsystem ist meist schwächer. Aufgrund 
dieser altersbedingten Änderungen haben ältere Patienten eine erhöhte Sensitivität 
und dadurch ein höheres Risiko, unerwünschte Reaktionen auf Arzneistoffe zu ent-
wickeln (Shi et al. 2008).

Einige Arzneimittel verursachen für Senioren besonders ungünstige Nebenwir-
kungen und das Risiko eines UAE überwiegt den klinischen Nutzen. Diese Medika-
mente sind somit potenziell ungeeignet für die Anwendung beim älteren Patienten. 
Solche potenziell inadäquaten Medikamente (PIM) sollte man beim älteren Patien-
ten aufgrund eines hohen Nebenwirkungsrisikos, mangelnder Wirksamkeit oder 
weil sicherere Alternativen zur Verfügung stehen, generell meiden. In den letzten 
zwei Jahrzehnten wurden in verschiedenen Ländern wie den USA, Kanada, Frank-
reich, Irland, Österreich und Norwegen möglicherweise ungeeignete Arzneimittel 
mit Hilfe eines Expertenkonsenses identifiziert und Listen potenziell inadäquater 
Medikamente erstellt (Beers et al. 1991; Beers 1997; McLeod et al. 1997; Fick et al. 
2003; Laroche et al. 2007; Gallagher et al. 2008a; Rognstad et al. 2009; Mann et al. 
2011). Trotz der Diskussionen über den Nutzen solcher Listen wurde die sog. Beers-



8

Liste aus den USA in einem aufwändigen Verfahren 2011 aktualisiert und erweitert 
(The American Geriatrics Society 2012). Internationale PIM-Listen und Medikati-
onsempfehlungen für multimorbide ältere Patienten sind aufgrund von Differenzen 
bei Arzneimittelzulassung, Verordnungsverhalten und Therapieleitlinien nur be-
grenzt auf die Situation des deutschen Arzneimittelmarktes übertragbar. Daher for-
derte der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen bereits 2009, dass eine solche Liste für Deutschland erstellt werden sollte 
(SVR 2009). Im Rahmen des vom Bundesministerium für Bildung und Forschung 
geförderten Verbundprojektes PRISCUS1 wurde eine solche deutsche Liste potenzi-
ell inadäquater Medikamente (PRISCUS-Liste) entwickelt (Holt et al. 2010). Diese 
führt im Gegensatz zu den internationalen PIM-Listen neben Therapiealternativen 
auch zusätzliche Empfehlungen auf wie Monitoring-Parameter und Hinweise zu 
Dosierungsanpassungen für Fälle, in denen der PIM-Gebrauch unvermeidbar ist. 
Selbstverständlich kann eine solche Liste nicht die individuelle Nutzen-Risiko-Be-
wertung durch den behandelnden Arzt ersetzen. Sie soll aber auf „problematische“ 
Arzneimittel bei älteren Patienten aufmerksam machen und kann die vorgenannten 
zusätzlichen Empfehlungen bieten.

Es liegen mittlerweile Daten zur Prävalenz von PIM in unterschiedlichsten Län-
dern und Kohorten vor. Die PIM-Prävalenz variiert je nach eingesetzten PIM-Lis-
ten, der untersuchten Population im Hinblick auf Alter und Komorbiditäten sowie 
nach Patientengruppe (ambulante Patienten, hospitalisierte Patienten oder Alten- 
und Pflegeheimbewohner) (van der Hooft et al. 2005; Bongue et al. 2009; Fialová 
et al. 2005). Auch mit der PRISCUS-Liste liegen mittlerweile Daten aus Deutsch-
land vor, nach Amann et al. (2012) betrug die Verordnungsprävalenz bei den über 
65-Jährigen 25 %.

Nach wie vor kontrovers diskutiert wird die Frage, inwieweit PIM-Gebrauch im 
Zusammenhang mit unerwünschten Ereignissen, Stürzen, stationären Aufnahmen 
und höherer Inanspruchnahme von Ressourcen steht (u. a. Jano und Aparasu 2007; 
Spinewine et al. 2007; Berdot et al. 2009; Gallagher et al. 2008b; Landi et al. 2007; 
Lund et al. 2010; Fick et al. 2001). Auch bei diesen Untersuchungen muss beachtet 
werden, dass sie auf lokalen Populationen oder „healthcare settings“ basieren und 
ihre Ergebnisse dadurch nur begrenzt generalisierbar sind. Eine Analyse der Verord-
nungen der Techniker-Krankenkasse aus dem Jahr 2009 zeigte einen signifikanten 
Zusammenhang zwischen der Einnahme von Medikamenten der PRISCUS-Liste 
und (in der Regel sturzbedingten) Verletzungen (Bauer et al. 2012).

Die im Folgenden dargestellte Analyse für Personen ab 65 Jahre präsentiert die 
Untersuchungsergebnisse der Arzneimittelverordnungen aus dem Jahr 2011 im 
Hinblick auf Polypharmazie sowie den Gebrauch potenziell inadäquater Medika-
mente nach der PRISCUS-Liste.

1 Lateinisch: priscus, zu deutsch: altehrwürdig.
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8.2 Datengrundlage und Methoden

Datengrundlage der Auswertungen sind zum einen alle zu Lasten der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) ausgestellten Rezepte des Jahres 2011, die über öf-
fentliche Apotheken abgerechnet wurden und in verschiedenen Kontexten für Ana-
lysen genutzt werden (Schröder et al. 2004). Die Daten von rund 620 Mio. Verord-
nungen für 69,6 Mio. GKV-Versicherte im Jahr 2011 stehen ohne Personenbezug 
zur Verfügung, sodass zwar Informationen zu Alter und Geschlecht der Personen 
verfügbar, jedoch keine personenbezogenen Analysen möglich sind. Eine vollstän-
dige Analyse nach einzelnen Indikationsgruppen für alle Altersgruppen und nach 
Geschlecht fi ndet sich bei Coca und Schröder (2012b).

Als ältere Patienten werden nach dem allgemein akzeptierten Ansatz Personen 
betrachtet, die 65 Jahre oder älter sind; Patienten ab 85 Jahren werden als hochbe-
tagt bezeichnet. Diese rein kalendarischen Abgrenzungen sind erforderlich, da das 
biologische Alter der Betroffenen nicht bekannt ist und damit eine Bewertung, ob 
eine bestimmte Medikation angemessen ist, anhand der Routinedaten nicht möglich 
ist.

Des Weiteren basieren die Analysen auf den anonymisierten Abrechnungsdaten 
der 25,6 Mio. AOK-Versicherten mit mindestens einem Versicherungstag im Jahr 
2011. Diese Daten ermöglichen es zusätzlich, die Arzneimittelverordnungen perso-
nenbezogen zu betrachten. Durch die Anonymisierung der Daten ist keine Zuord-
nung zu einem bestimmten Versicherten möglich.

Um die Ergebnisse auf die bundesdeutsche Bevölkerung beziehen zu können, 
wurde eine Alters- und Geschlechtsstandardisierung gemäß der beschriebenen Me-
thode in Kapitel 11 dieses Bandes (Gerste und Günster) durchgeführt; Literaturan-
gaben finden sich ebenfalls dort.

Je nach Fragestellung wurden jeweils die GKV-Verordnungsdaten (ohne Perso-
nenbezug) oder die AOK-Verordnungsdaten (mit Personenbezug) für die Analyse 
herangezogen.

8.2.1 Polypharmazie

Obgleich für Polypharmazie noch immer eine einheitliche, international gültige De-
fi nition aussteht (Johnell & Klarin 2007; Fincke et al. 2005; Bjerrum et al. 1998), 
wurde in Anlehnung an die derzeit verfügbare Literatur Polypharmazie als der Ge-
brauch von fünf oder mehr Arzneimitteln (fünfte ATC-Ebene) innerhalb eines Quar-
tals festgelegt (Viktil et al. 2007; Haider et al. 2007; Mukhtar 2010).

8.2.2 PRISCUS-Liste: Potenziell inadäquate Medikation im deutschen 
Arzneimittelmarkt

Die PRISCUS-Liste potenziell inadäquater Medikamente wurde im Rahmen des 
vom Bundesministerium für Bildung und Forschung geförderten Verbundprojektes 
PRISCUS („Entwicklung eines Modells gesundheitlicher Versorgung von älteren 
Menschen mit mehrfachen Erkrankungen“, http://www.priscus.net/) (Thiem et al. 
2011) am Lehrstuhl für Klinische Pharmakologie der Universität Witten/Herdecke 
mit Hilfe eines Expertenkonsenses entwickelt (Holt et al. 2010). An der Erstellung 
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der PRISCUS-Liste waren 27 Experten acht verschiedener Fachrichtungen (Geria-
trie, Klinische Pharmakologie, Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Neurologie, 
Schmerztherapie, Psychiatrie und Pharmazie) beteiligt.

Die PRISCUS-Liste führt 83 potenziell inadäquate Wirkstoffe für ältere Patien-
ten auf. Für diese Stoffe besteht nach Expertenmeinung ein für den älteren Men-
schen ungünstiges Nutzen-Risiko-Verhältnis (Holt et al. 2010).

8.2.3 Klassifikationsdaten

Als wesentliche methodische Grundlage der nachfolgenden Auswertungen wurde 
das anatomisch-therapeutisch-chemische Klassifi kationssystem (ATC-System) der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO), das speziell für Studien über den Arzneimit-
telverbrauch entwickelt wurde, angewendet. Sie ermöglicht Analysen sowohl nach 
einzelnen Wirkstoffen als auch nach Gruppen von Wirkstoffen. Diese Klassifi kation 
wurde im Rahmen des GKV-Arzneimittelindex im Wissenschaftlichen Institut der 
AOK (WIdO) für die spezifi schen Belange des deutschen Arzneimittelmarktes an-
gepasst (Fricke et al. 2012). Als Maß für die verordnete Arzneimittelmenge wird in 
diesem Beitrag in erster Linie die defi nierte Tagesdosis (defi ned daily dose, DDD) 
verwendet. Gegenüber anderen Messgrößen wie der Anzahl der abgegebenen 
Packungen oder dem damit erzielten Umsatz hat die DDD den Vorteil, dass der 
Verbrauch eines Arzneimittels anhand einer zuvor festgelegten Wirkstoffmenge 
(die von der im Einzelfall verschriebenen Wirkstoffmenge – prescribed daily dose, 
PDD – abweichen kann) direkt gemessen wird. Veränderungen anderer Messgrö-
ßen, die ebenfalls das Verordnungsverhalten beeinfl ussen – etwa Änderungen der 
Packungsgrößen, der Dosisstärken oder der Preise – können den in DDD gemesse-
nen Verbrauch nicht verfälschen. Eine ausführliche Beschreibung der methodischen 
Grundlagen der Arzneimittelklassifi kation fi ndet sich bei Fricke et al. (2012).

Die 83 Wirkstoffe der PRISCUS-Liste (Holt et al. 2010) wurden den jeweiligen 
ATC-Codes zugeordnet. Für einzelne PRISCUS-Wirkstoffe wurden zusätzliche 
Einschränkungen wie Darreichungsformen oder Wirkstärken berücksichtigt, sofern 
diese in der PRISCUS-Liste festgelegt sind. Beispielsweise wurden nur Zopiclon-
Präparate mit einem Wirkstoffgehalt von (mindestens) 7,5 mg als PIM klassifiziert, 
Haloperidol-Tabletten ab 5 mg und flüssige Haloperidol-Präparate ab 5 mg/ml. Ein-
schränkungen bezüglich der Dosierung wurden nicht berücksichtigt, da die vorlie-
genden Verschreibungsdaten keine individuellen Angaben zur Dosierung enthalten.

Der Zusammenhang zwischen Polypharmazie und der Einnahme von Medika-
menten der PRISCUS-Liste wurde mittels einer Vierfeldertafel berechnet. Für jeden 
Versicherten, der zum Jahresende 2011 mindestens 65 Jahre alt war, wurde ermit-
telt, ob er in diesem Jahr mindestens ein PRISCUS-Präparat erhalten hat. Außerdem 
wurde jeder dieser Versicherten als Polypharmazieempfänger klassifiziert, wenn er 
in mindestens einem Kalenderquartal fünf oder mehr verschiedene Wirkstoffe (ge-
zählt als ATC-Codes auf fünfter Ebene) erhalten hatte. Für die beiden Ausprägun-
gen dieser beiden Merkmale wurde eine Kontingenztafel erstellt. Die Überprüfung 
erfolgte mit Fishers exaktem Test (R Core Team 2013).
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8.3 Ergebnisse

Die nachfolgenden Analysen betrachten die Arzneimittelverordnungen an ältere 
Personen zunächst allgemein im Hinblick auf die verordnete Menge und Hinweise 
auf Polymedikation. Im zweiten Schritt erfolgt eine detaillierte Analyse zu Art und 
Umfang der Verordnung von Arzneimitteln, die als potenziell ungeeignet gelten 
(Arzneimittel der PRISCUS-Liste). 

8.3.1 Verbrauch von Arzneimitteln bei älteren Patienten

Mit steigendem Alter ist ein deutlicher Anstieg der täglich eingenommenen Arznei-
mittel zu verzeichnen (Abbildung 8–1). Gemessen in Tagesdosen (DDD) hat im 
Jahr 2011 jede Person der 16,8 Mio. Menschen in der Altersgruppe ab 65 Jahre im 
Durchschnitt 1 328 Tagesdosen verordnet bekommen, dies entspricht einer durch-
schnittlichen Menge von 3,6 Tagesdosen pro Tag. Betrachtet man alle über 65-Jäh-
rigen, so liegt die verordnete Menge in dieser Altersgruppe bei Frauen mit durch-
schnittlich 1 344 DDD um 2,9 % über der bei Männern mit 1 306 DDD. Auch wenn 
man berücksichtigt, dass der Frauenanteil bei den Hochbetagten überproportional 
hoch ist, ergibt sich nach Altersstandardisierung immer noch ein Mehrverbrauch 
der Frauen von 2,6 %.

Die hohen Verordnungsmengen im Alter gehen mit einem zunehmenden Risiko 
für Polypharmazie einher. In der nachfolgenden Analyse wurde die kumulative Po-
lypharmazie innerhalb eines Quartals gemessen. Im Mittel haben ältere Menschen 
ab 65 Jahre innerhalb eines Quartals 4,8 verschiedene Wirkstoffe verordnet bekom-
men. Die geschlechtsspezifischen Unterschiede sind geringfügig: Frauen erhalten 
1,7 % mehr Wirkstoffe. Der Anteil der Arzneimittelpatienten mit fünf oder mehr 

Abbildung 8–1

Verordnungen (nach DDD) je Person nach Alter und Geschlecht im Jahr 2011
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Wirkstoffen liegt in der Altersgruppe ab 65 Jahre bei 36 % (Abbildung 8–2). Be-
trachtet man ausschließlich hochbetagte Arzneimittelpatienten ab 85 Jahre, werden 
sogar 42 % einer Polypharmazie exponiert; dementsprechend ist die Verteilungskur-
ve hier gegenüber der in Abbildung 8–2 dargestellten leicht nach rechts verschoben. 

48,9 % der verordneten Packungen entfielen auf die größte Normpackungsgröße 
(N3), die in der Regel in der Dauermedikation eingesetzt wird. Auch wenn die Ana-
lyse der kumulativen Polypharmazie nicht nachweisen kann, ob die Wirkstoffe tat-
sächlich parallel eingenommen werden, ist angesichts der oft großen Packungs-
reichweiten von häufigem gleichzeitigem Einsatz auszugehen. Bei den betroffenen 
Patienten sind dann die Risiken für unerwünschte Arzneimittelwirkungen, Interak-
tionen und Medikationsfehler erhöht.

Die Analyse berücksichtigt ausschließlich ärztlich verordnete Arzneimittel. Be-
fragungsergebnisse zeigen, dass insbesondere ältere Menschen zusätzlich in nicht 
unerheblichem Maße zur Selbstmedikation greifen: 29 % der Befragten gaben bei 
einer repräsentativen Befragung an, im letzten Quartal vor der Befragung selbst 
Arzneimittel zugekauft zu haben, bei Frauen über 85 Jahren waren es sogar fast 
37 % (Zok 2012). Im Jahr 2005 haben GKV-Versicherte ab 60 Jahre zusätzlich zu 
ihren verordneten Arzneimitteln im Mittel 7,2 Arzneimittelpackungen zur Selbst-
medikation erworben; entsprechende DDD-Angaben sind nicht bekannt. Selbstme-
dikation steigt nach dieser Befragung mit einem schlechteren Gesundheitszustand 
und wird häufiger von Frauen als von Männern genutzt (Zok 2006; Zok 2012). 
Durch die zusätzliche Einnahme von Arzneimitteln der Selbstmedikation erhöht 
sich entsprechend das Risiko unerwünschter Arzneimittelereignisse (Farker et al. 
2009).

Abbildung 8–2

Anzahl verschiedener Wirkstoffe bei älteren Patienten im Jahr 2011
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8.3.2 Verordnungen potenziell inadäquater Medikamente 
(PRISCUS-Liste) an ältere Patienten

Nicht nur wurden älteren Menschen hohe Arzneimittelmengen verordnet, die Medi-
kamente waren häufi g zudem auf der PRISCUS-Liste verzeichnet: Im Jahr 2011 
gehörten 16 Mio. Packungen, die 580 Mio. Tagesdosen (DDD) enthielten, zu den 
potenziell inadäquaten Arzneimitteln.

Die 16 Mio. PRISCUS-Arzneimittelpackungen entsprechen 4,9 % aller ver-
ordneten Arzneimittelpackungen für die relevante Altergruppe ab 65 Jahre. Der 
Anteil liegt bei Frauen mit einem Anteil von 5,3 % deutlich über dem der Männer 
(4,1 %). Auffällig ist bei Männern und Frauen ab 65 Jahren gleichermaßen, dass 
der Anteil der PRISCUS-Verordnungen mit steigendem Alter weiter zunimmt und 
seinen höchsten Wert bei Frauen in der Altersgruppe ab 90 Jahre erreicht (Abbil-
dung 8–3).

Ein Viertel (26,4 %) aller älteren Personen hat im Jahr 2011 mindestens ein Arz-
neimittel der PRISCUS-Liste verordnet bekommen. Auch hier liegt der Anteil bei 

Abbildung 8–3

Verordnungen nach Alter und Geschlecht insgesamt sowie Anteil potenziell
inadäquater Arzneimittel (PRISCUS) für ältere Menschen im Jahr 2011
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Abbildung 8–4

Anteil der Patienten mit potenziell inadäquater Medikation (PRISCUS) nach
Alter und Geschlecht im Jahr 2011

Versorgungs-Report 2013/2014

Datenquelle: AOK-Verordnungsdaten 2011, bezogen auf die deutsche Bevölkerung 2010
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Abbildung 8–5
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Frauen mit insgesamt 28,8 % deutlich höher als bei Männern (23,3 %). Am höchsten 
liegt der Anteil mit 30,2 % bei Frauen der Altersgruppe 80 bis 84 Jahre (Abbil-
dung 8–4). 
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Betrachtet man hingegen die durchschnittliche DDD-Menge, die ein PRISCUS-
Patient verordnet bekommen hat, so liegt diese bei Männern mit 160 DDD um 7 % 
höher als für Frauen (150 DDD). Dies ist dadurch zu erklären, dass die DDD-Men-
ge je PRISCUS-Verordnung bei Männern höher liegt als bei Frauen, Männer also 
eher große Packungen – etwa zur Behandlung chronischer Erkrankungen – oder 
höhere Wirkstärken verordnet bekommen (Abbildung  8–5).

Verordnungen einzelner Arzneimittelgruppen
Die geschlechtsspezifi sche Analyse nach Arzneimittelgruppen der verordneten PRIS-
CUS-DDD zeigt Ursachen für den Unterschied auf. So entfallen 40,5 % der PRIS-
CUS-DDD für Männer auf Arzneimittel zur Therapie kardiovaskulärer Erkrankungen 
(Abbildung 8–6), weitere 35,0 % auf Psychopharmaka. Bei Frauen ist es hingegen 

Abbildung 8–6

Verordnungen (DDD) potenziell inadäquater Medikamente der PRISCUS-Liste
nach Wirkstoffgruppen an Patienten ab 65 Jahren
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genau umgekehrt: 48,1 % der PRISCUS-Verordnungen liegen bei den Psychopharma-
ka und lediglich 24,8 % im kardiovaskulären Bereich. Dies entspricht allerdings der 
Tatsache, dass ältere Männer ein anderes Diagnosemuster als Frauen aufweisen: Bei 
Männern herrschen Herz-Kreislauf-Erkrankungen vor, während bei Frauen psychi-
sche Störungen und Schmerzen im Vordergrund stehen (Schäfer et al. 2012). Psycho-
pharmaka werden demzufolge generell deutlich häufi ger an Frauen verordnet (Coca 
und Schröder 2012a). Der hohe Anteil von PRISCUS-Arzneimitteln insbesondere bei 
den Antidepressiva sowie Hypnotika und Sedativa (insgesamt knapp 39 % nach DDD) 
erklärt daher einen Großteil des höheren PRISCUS-Verbrauchs bei Frauen.

Bezogen auf den Gesamtmarkt der Verordnungen an Personen ab 65 Jahre ent-
fallen 2,6 % der verordneten Tagesdosen auf Arzneimittel der PRISCUS-Liste. In-
nerhalb einzelner Arzneimittelgruppen liegt der Anteil potenziell inadäquater Medi-
kamente allerdings deutlich höher. So entfällt fast ein Viertel aller Antidepressiva-
DDD für ältere Personen auf ein potenziell inadäquates Arzneimittel (Abbil-
dung 8–7). Führend ist hier der Wirkstoff Amitriptylin, auf den allein 9,7 % aller 
Antidepressiva-DDD in dieser Altersgruppe entfallen. Einige Antidepressiva wie 
Opipramol und Fluvoxamin wurden in der PRISCUS-Expertenbefragung nicht ein-
deutig, d. h. weder als inadäquat noch als adäquat bewertet. Auf die von der Exper-

Abbildung 8–7

Verordnungen (DDD) von Antidepressiva an Versicherte ab 65 Jahren 
im Jahr 2011: Anteile der einzelnen Wirkstoffe

Versorgungs-Report 2013/2014

Datenquelle: GKV-Verordnungsdaten 2011, bezogen auf die deutsche Bevölkerung 2010
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tengruppe empfohlenen Therapiealternativen, die Selektiven Serotonin-Wiederauf-
nahmehemmer (SSRI) wie Citalopram, Escitalopram und Sertralin, entfallen 
35,8 %, auf Mirtazapin 18,0 % der verordneten DDD, also etwas mehr als die Hälf-
te der Gesamtmenge bei den älteren Patienten.

Noch deutlicher stellt sich die Situation bei den urologischen Spasmolytika dar 
(Abbildung 8–8), bei denen 35,3 % der DDD als potenziell inadäquate Medikamen-
te einzustufen sind. Weitere 15,0 % der DDD entfallen auf Darifenacin und retar-
diertes Tolterodin, die im Rahmen der Expertenbefragung nicht eindeutig (Erläute-
rung s. o.) bewertet wurden. Auch bei diesen Präparaten sind die entsprechenden 
Vorsichtsmaßnahmen bezüglich anticholinerger Effekte zu beachten. Der größte 
Anteil an Verordnungen – ein Drittel der verordneten Tagesdosen – betrifft das von 
der Expertengruppe empfohlene Trospium. Bei den Nichtsteroidalen Antirheumati-
ka (NSAR) entfallen 12,8 % der verordneten Tagesdosen auf potenziell inadäquate 
Medikamente der PRISCUS-Liste. Der verordnungsstärkste PRISCUS-Wirkstoff 
der NSAR ist Etoricoxib mit einem DDD-Anteil von 7,0 %.

PRISCUS-Verordnungen nach Arztgruppen
Die Analyse der Verordnungen potenziell inadäquater Medikamente an Personen ab 
65 Jahre nach Fachgruppen zeigt, dass 78,5 % der verordneten PRISCUS-DDD 
durch Hausärzte bzw. hausärztlich tätige Internisten verordnet wurden (Tabel-

Abbildung 8–8

Verordnungen (DDD) von urologischen Spasmolytika an Versicherte ab 65 Jahren 
im Jahr 2011: Anteile der einzelnen Wirkstoffe
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le 8–1). Diese Konzentration ist nicht weiter überraschend, da die beiden Arztgrup-
pen zusammen 87,7 % der Tagesdosen im Gesamtmarkt für diese Altersgruppe ver-
ordnet haben. Die Arzneimittelversorgung älterer Patienten ist stärker durch haus-
ärztlich tätige Ärzte bestimmt als für die jüngeren Versicherten der GKV. Insgesamt 
entfi elen 2011 lediglich 78,6 % der verordneten Tagesdosen auf diese beiden Fach-
gruppen (Coca und Schröder 2012b). Das Verordnungsverhalten dieser beiden Arzt-
gruppen bestimmt damit auch maßgeblich die durchschnittlichen Kennzahlen zu 
den PRISCUS-Verordnungen.

Gemessen am DDD-Volumen verordnen die Hausärzte leicht unterdurchschnitt-
lich viele PRISCUS-Arzneimittel. Bei der Betrachtung einzelner Arzneimittelgrup-

Tabelle 8–1

Verordnungen (DDD) von potenziell inadäquaten Arzneimitteln der PRISCUS-Liste nach 
Fachgruppen

Fachgruppe DDD 
insgesamt 

(Mio.)

Anteil 
an allen 

verordne-
ten DDD

Anteil an 
PRISCUS-

DDD

Anteil 
PRISCUS-
DDD an 

verordneten 
DDD

Anteil PRISCUS-DDD 
an verordneten DDD 
in der Gruppe der*

Anti-
depres-

siva

Urolo-
gischen 
Spasmo-

lytika

NSAR

Hausärzte 15 305,3 64,9 % 60,4 % 2,3 % 25,1 % 36,1 % 12,7 %
Hausärztlich
tätige Internisten

5 381,4 22,8 % 18,1 % 1,9 % 25,8 % 36,0 % 12,0 %

Weitere Internisten 504,0 2,1 % 1,6 % 1,8 %
Augenärzte  400,5 1,7 % 0,0 % 0,1 %
Urologen  318,5 1,4 % 4,6 % 8,3 % 31,1 %
Nervenärzte 271,0 1,1 % 7,3 % 15,5 % 21,0 %
Nephrologen  240,1 1,0 % 0,7 % 1,7 %
Gynäkologen  186,3 0,8 % 0,7 % 2,3 % 55,0 %
Pneumologen  176,4 0,7 % 0,1 % 0,2 %
Orthopäden  154,8 0,7 % 1,0 % 3,9 % 11,5 %
Kardiologen  138,5 0,6 % 0,4 % 1,8 %
Neurologen  105,6 0,4 % 1,6 % 8,7 % 18,1 %
Hautärzte  83,2 0,4 % 0,2 % 1,1 %
Psychiater  73,1 0,3 % 2,1 % 16,2 % 15,9 %
Hämatologen/
Onkologen

 65,6 0,3 % 0,1 % 1,3 %

HNO-Ärzte  53,7 0,2 % 0,1 % 1,5 %
Gastroenterologen  44,5 0,2 % 0,1 % 1,2 %
Chirurgen  42,2 0,2 % 0,4 % 5,2 %
Anästhesisten  30,4 0,1 % 0,3 % 6,6 %
Sonstige  360,9 1,5 % 3,0 % 4,7 % 10,5 %
Alle Fachgruppen 23  575,2 100,0 % 100,0 % 2,4 % 23,5 % 35,0 % 12,6 %

*  Ergebnis nur für Fachgruppen, deren Verordnungsanteil in der jeweiligen Arzneimittelgruppe mindestens 5 % 
erreicht.

Datenquelle: AOK-Verordnungsdaten 2011, bezogen auf die deutsche Bevölkerung 2010

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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pen findet sich allerdings keine eindeutige Antwort auf die Frage, ob PRISCUS-
Arzneimittel häufiger in der hausärztlichen oder in der fachärztlichen Versorgung 
eingesetzt werden. Bei den Antidepressiva liegt der PRISCUS-Anteil mit 15,9 % 
bei den Psychiatern deutlich unter dem Durchschnitt (23,5 %). Bei den urologischen 
Spasmolytika zeigt sich hingegen, dass Urologen seltener PRISCUS-Wirkstoffe 
verordnen (31,1 %) als der Gesamtdurchschnitt der Ärzte (35,0 %), Gynäkologen 
hingegen bei mehr als der Hälfte (55,0 %) der verordneten Tagesdosen einen PRIS-
CUS-Wirkstoff auswählen.

Regionale Unterschiede bei den PRISCUS-Verordnungen
Die Analyse der PRISCUS-Verordnungen an ältere Personen zeigt deutliche regio-
nale Unterschiede. So liegt der Anteil der PRISCUS-Verordnungen bezogen auf 
Packungen im Saarland und im Rheinland bei 6,0 %, während er in Sachsen-Anhalt 
lediglich bei 3,4 % liegt. Diese Unterschiede fi nden sich auch beim Anteil der Pati-
enten, die im Jahr 2011 mindestens ein potenziell inadäquates Arzneimittel der 
PRISCUS-Liste verordnet bekommen haben. So liegt der Anteil im Südwesten 
Deutschlands deutlich höher als im Osten mit dem Höchstwert von 27,5 % PRIS-
CUS-Patienten in Rheinland-Pfalz gegenüber 19,2 % in Brandenburg (Abbil-
dung 8–9). Die Konzentration des PRISCUS-Verbrauchs auf einzelne Patienten 
unterscheidet sich regional weniger stark, weist aber ein sichtbares Nord-Süd-Ge-
fälle auf: Am höchsten liegt die Kennzahl PRISCUS-DDD je PRISCUS-Patient in 
Schleswig-Holstein, Bremen und Mecklenburg-Vorpommern (163, 160 bzw. 159), 
am niedrigsten in Hessen, Bayern und Thüringen (141 sowie zweimal 146). Die 
Spannbreite der Werte beträgt also ca. 15 %.

Für die regionale Analyse wurden die Daten auf die deutsche Bevölkerung al-
ters- und geschlechtsstandardisiert, sodass regionale Unterschiede in der Alters- 
und Geschlechtsstruktur die Analyse nicht verzerren.

Insgesamt haben nach den vorliegenden Analysen im Jahr 2011 rund 4,5 Mio. 
Menschen ab 65 Jahre mindestens ein potenziell inadäquates Medikament verord-
net bekommen, für 6,1 Mio. Menschen ab 65 Jahre besteht aufgrund der Verord-
nung von fünf oder mehr verschiedenen Wirkstoffen möglicherweise ein erhöhtes 
Risiko unerwünschter Arzneimittelereignisse aufgrund von Polymedikation (Tabel-
le 8–2).

Angesichts der prognostizierten Bevölkerungsentwicklung (Statistisches Bun-
desamt 2009, Variante 1-W1) bis zum Jahr 2060 wird die Anzahl an älteren Men-
schen um rund ein Drittel zunehmen. Bei unverändertem Verordnungsverhalten der 
Ärzte wären dann entsprechend 5,8 Mio. Menschen über 65 Jahre von potenziell 
inadäquater Medikation (PRISCUS) bzw. 8,0 Mio. ältere Menschen potenziell von 
Polymedikation betroffen.
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Abbildung 8–9

Anteil der PRISCUS-Patienten 
an der Wohnbevölkerung in %

PRISCUS-DDD je PRISCUS-Patient

Anteil der Patienten mit mindestens einer Verordnung eines Arzneimittels der
PRISCUS-Liste und PRISCUS-DDD je PRISCUS-Patient nach Bundesländern 2011
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Datenquelle: AOK-Verordnungsdaten 2011, bezogen auf die deutsche Bevölkerung 2010
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Tabelle 8–3

Zusammenhang zwischen Polymedikation und PRISCUS-Medikation bei AOK-Versicher-
ten über 65 Jahre im Jahr 2011

PRISCUS-Empfänger
Polypharmazieempfänger Nein Ja
Nein 2 106 394    293 242
Ja 2 369 665 1 268 046

Datenquelle: AOK-Verordnungsdaten 2011

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO

Tabelle 8–2

Anteil Patienten mit PRISCUS- oder Polymedikation – AOK 2011 (in Tsd.)

Altersgruppe Deutsche Bevölkerung 
(2010 )

Patienten mit 
mindestens einer 
Verordnung eines 

potenziell inadäquaten 
Arzneimittels 

(2011)

Patienten, denen 
innerhalb eines 

Quartals fünf oder 
mehr Wirkstoffe 

verschrieben wurden 
(2011)

Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
65–69 Jahre 2 106,1 2 275,8  435,9  581,2  544,2  592,5
70–74 Jahre 2 275,1 2 640,5  483,2  706,2  748,4  893,0
75–79 Jahre 1 401,0 1 839,0  320,5  527,2  569,7  786,3
80–84 Jahre  887,6 1 467,3  227,5  451,2  389,9  673,1
85–89 Jahre  377,3  979,1  100,2  291,7  165,9  449,2
90 Jahre und älter  153,9  441,4  107,3  221,0  57,7  184,5
Summe über 65 Jahre 7 201,1 9 643,2 1 674,6 2 778,4 2 475,8 3 578,6
Anteil an der Bevölkerung 
ab 65 Jahren

23,3 % 28,8 % 34,4 % 37,1 %

Anteil an der Gesamt-
bevölkerung

18,0 % 23,2 %

Datenquelle: AOK-Verordnungsdaten 2011, bezogen auf die deutsche Bevölkerung 2010
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8.3.3 Zusammenhang zwischen Polymedikation und Verordnungen 
potenziell inadäquater Medikamente (PRISCUS-Liste) bei 
älteren Patienten

Polymedikation kann prinzipiell als Risikofaktor für die Verschreibung und Nut-
zung potenziell inadäquater Medikamente bei älteren Patienten angesehen wer-
den, weil mit der Anzahl von Wirkstoffen die Wahrscheinlichkeit steigt, dass po-
tenziell inadäquate Substanzen beteiligt sind. Dieses Argument ist nicht nur kom-
binatorisch plausibel, sondern auch bereits empirisch belegt (Bongue et al. 2009; 
Lechevallier-Michel et al. 2005; Gallagher et al. 2008b; Schubert et al. 2013). Auf 
der Grundlage der Daten über AOK-Versicherte ließ sich die Hypothese eines 
Zusammenhangs auf breiter empirischer Basis überprüfen. In dieser Population 
zeigte sich ein statistisch hochsignifi kanter Zusammenhang (p < 2,2×10-16; Kon-



8

tingenztafel siehe Tabelle 8–3) zwischen Polypharmazie und PIM-Einsatz. Dies 
gilt unabhängig vom Geschlecht und von den einzelnen Altersklassen innerhalb 
der Patienten ab 65 Jahren.

8.4 Diskussion

Die Ergebnisse der Analyse über die Arzneimittelverordnungen in der bundesdeut-
schen Bevölkerung bei zunehmendem Lebensalter sind mit nationalen und interna-
tionalen Untersuchungen vergleichbar. Sowohl der beobachtete Anstieg der verord-
neten Arzneimittel als auch die durchschnittliche hohe Anzahl an Medikamenten 
werden in der Literatur beschrieben (Johnell und Klarin 2007; Bjerrum et al. 1998; 
Junius-Walker et al. 2007; Griens et al. 2008). Diese Befunde sind angesichts einer 
erhöhten Morbidität und Multimorbidität mit zunehmendem Alter nicht weiter 
überraschend (Schäfer et al. 2012). Ältere Patienten bekommen in Deutschland mit 
durchschnittlich 3,6 Tagesdosen pro Tag nicht nur mehr Arzneimittel verordnet als 
jüngere Versicherte. Die Analysen weisen auf ein zusätzliches Risiko der Polyme-
dikation hin: 36 % der Personen ab 65 Jahre erhielten innerhalb eines Quartals fünf 
oder mehr Wirkstoffe, im Mittel waren es 4,8 unterschiedliche Substanzen. Auch 
wenn die kumulative Polymedikation innerhalb eines Quartals keine Aussage darü-
ber ermöglicht, ob diese Arzneimittel tatsächlich parallel eingenommen werden, ist 
schon wegen des hohen Anteils von N3-Packungen von einem hohen Anteil an 
Dauermedikation auszugehen. Zusätzlich zu den verordneten Arzneimitteln neh-
men die älteren Patienten auch in erheblichem Maße Arzneimittel in Selbstmedika-
tion ein, wie Befragungsergebnisse zeigen. Gerade die Gruppen mit dem höchsten 
Polymedikationsrisiko infolge ärztlicher Verschreibungen gefährden sich also zu-
sätzlich noch selbst. Im letzten Gesundheitssurvey (2008 bis 2011) lag die Präva-
lenz der Polypharmazie-therapierten älteren Menschen bei knapp über 40 %. Wenn 
die Selbstmedikation ebenfalls berücksichtigt wurde, stieg der Anteil mit Polyphar-
mazie auf 50 % an (Knopf und Grams 2013).

Polypharmazie ist insbesondere bei älteren Patienten ein Risikofaktor für das 
Auftreten unerwünschter Arzneimittelwirkungen, für Stürze und Inkontinenz, für 
kognitive Einschränkungen sowie für Morbidität insgesamt und Mortalität. Sie leis-
tet zudem einen Beitrag zur Nonadherence (Hajjar et al. 2007). Auch wenn die ge-
naue Abhängigkeit des UAE-Risikos von der Anzahl eingenommener Wirkstoffe in 
der Literatur noch nicht eindeutig bewertet wird (Viktil et al. 2007) und Interaktio-
nen zwischen einzelnen Substanzen auch gezielt therapeutisch eingesetzt werden 
können („opportune Polypharmazie“), ist hier ein erhebliches Risikopotenzial auf-
gezeigt. Diese Patientengruppe ist diejenige, für die Ärzte und Wissenschaftler In-
terventionen konzipieren (Scott et al. 2012; Patterson et al. 2012; Smith et al. 2012), 
Landesärztekammern und Kassenärztliche Vereinigungen Fortbildungen anbieten 
und gemeinsam mit Krankenkassen gezielt Interventionsmaßnahmen durchführen. 
Auch die Einbindung von Apothekern zum Check auf Interaktionen wird in Modell-
projekten evaluiert (Laufs et al. 2011). Die Amerikanische Geriatrische Fachgesell-
schaft hat im Rahmen der „Choosing wisely“-Kampagne fünf Punkte definiert, die 
der Arzt bei Senioren tunlichst unterlassen sollte. Dazu gehören vier medikamentö-
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se Maßnahmen: Verzicht auf Neuroleptika bei Demenz, Verzicht auf Benzodiazepi-
ne, keine aggressive Blutzuckersenkung sowie Verzicht auf Antibiotika bei symp-
tomloser Bakterurie (AGS Choosing Wisely Workgroup 2013).

Nach den vorliegenden Analysen hat ein Viertel (26,4 %) der über 65-Jährigen 
im Jahr 2011 mindestens ein potenziell ungeeignetes Arzneimittel der PRISCUS-
Liste verordnet bekommen. Dieser Anteil liegt ähnlich hoch wie der in einigen in-
ternationalen Studien zur Prävalenz möglicherweise ungeeigneter Arzneimittel für 
Ältere genannte (Fialová et al. 2005; Canadian Institute for Health Information 
2007; Landi et al. 2007; Curtis et al. 2004; Niwata et al. 2006). Mittlerweile gibt es 
einige Untersuchungen zur Prävalenz von PRISCUS-Medikation bei Patienten in 
Deutschland. Diese bewegen sich je nach Setting und zur Verfügung stehenden Da-
ten und insbesondere der selektierten Population zwischen 20,8 % (Riens und Man-
giapane 2012) und bis zu 40 % bei BewohnerInnen von Alten- und Pflegeheimen 
(Böhme et al. 2012). In einer Schweizer Analyse von Versicherungsdaten lag die 
Prävalenz von PIMs ebenfalls bei 21 % (Blozik et al. 2013), in Österreich waren es 
37 % in einer ausgewählten Kohorte von polypharmazierten ambulanten Senioren 
(Koper et al. 2012).

Dies entspricht auch anderen internationalen Daten (Fialová et al. 2005; Cana-
dian Institute for Health Information 2007; Niwata et al. 2006; Lau et al. 2004), 
Interessant ist es (siehe Abbildung 8–9), dass selbst innerhalb eines Landes bei An-
wendung der gleichen Kriterien die PIM-Prävalenzen deutlich variieren: Die Antei-
le der PRISCUS-Patienten unterscheiden sich zwischen den einzelnen Bundeslän-
dern in Deutschland um über 8 Prozentpunkte. Hier verbirgt sich wahrscheinlich ein 
deutliches Potenzial zur Optimierung der Arzneimitteltherapiesicherheit älterer Pa-
tienten.

Die vorliegenden Daten bestätigen frühere Beobachtungen aus anderen Ländern 
(Bongue et al. 2009; Canadian Institute for Health Information 2007), wonach der 
Anteil an Verordnungen potenziell inadäquater Medikamente mit steigendem Alter 
zunimmt. Dass Frauen in der untersuchten Population häufiger von potenziell inad-
äquater Medikation betroffen waren als Männer, deckt sich ebenfalls mit früheren 
Hinweisen (Bongue et al. 2009; Schubert et al. 2013). Hierzu tragen besonders die 
Verordnungen von Antidepressiva (insbesondere Amitriptylin) und Analgetika (hier 
besonders Etoricoxib) an ältere Frauen bei.

Bei den als potenziell inadäquat bewerteten, aber häufig verordneten Anti-
depressiva und Urologika ist auf das hohe Risiko anticholinerger Effekte bei älte-
ren Patienten hinzuweisen (Hilmer et al. 2009). Es muss allerdings berücksichtigt 
werden, dass beispielsweise der Einsatz von Amitriptylin in niedriger Dosierung 
als Koanalgetikum gerechtfertigt sein kann. Möglicherweise kann auch die An-
wendung anticholinerger Urologika bei guter Wirksamkeit vertretbar sein – hier 
muss aber sichergestellt sein, dass der Patient hinsichtlich unerwünschter Wirkun-
gen regelmäßig befragt und überwacht wird und insbesondere keine weiteren an-
ticholinergen oder sedierenden Arzneimittel verordnet werden (Hilmer et al. 
2009).

Eine Konsequenz aus der Methodik, nach der die PRISCUS-Liste ermittelt wur-
de, sind mitunter knappe Abgrenzungen, die therapeutisch im Einzelfall nicht leicht 
zu rechtfertigen sind. Beispielsweise wurde Etoricoxib, der in den hier zugrunde 
liegenden Daten der verordnungsstärkste PRISCUS-Wirkstoff aus der Klasse der 
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NSAR war, mit einem Median von 2,0 und einem 95 %-Konfidenzintervall von 
1,83–2,92 nur knapp als PIM bewertet, wohingegen Celecoxib – aus der gleichen 
Wirkstoffklasse – im Expertenurteil mit einem Median von 2,5 und einem 95 %-Kon-
fidenzintervall von 2,29–3,16 gerade knapp als fraglich beurteilt wurde und nicht 
auf der PRISCUS-Liste erscheint (Holt et al. 2010).

Bei der Bewertung von Verordnungen der PRISCUS-Liste ist zudem zu berück-
sichtigen, dass a) PRISCUS-Medikamente nicht zu 100 Prozent durch angegebene 
Alternativen ersetzbar sind, diese b) im Einzelfall bei guter Verträglichkeit und ent-
sprechender Therapieüberwachung akzeptabel sind und c) bei Medikamentenver-
gleichen immer das Nutzen-/Schadensrisiko der Alternativen sorgfältig betrachtet 
werden muss. Lund et al. (2011) zeigten in der Analyse von zwei Kohorten älterer 
Menschen jedoch, dass bei denjenigen Patienten, die ein PIM erhielten, auch die 
Qualität der Verordnungen – gemessen anhand des Medication Appropriateness In-
dex (Samsa et al. 1994) – schlechter ist als bei solchen Patienten, die kein PIM er-
hielten. Bei den PIM-Behandelten fanden sich unabhängig von den potenziell unge-
eigneten Medikamenten auch mehr Interaktionen und unangemessene Dosierun-
gen. Möglicherweise kann man mithilfe einer Selektion von Patienten mit PRIS-
CUS-Medikation auch diejenigen identifizieren, die insgesamt ein hohes Medikati-
onsrisiko aufweisen.

Interessanterweise zeigten Zimmermann et al. (2013) in einer Kohorte multi-
morbider Hausarztpatienten einen Rückgang der Verordnungen von PIM bereits 
zwischen 2003 und 2009 von 29 % auf 25 %, also noch vor Veröffentlichung der 
PRISCUS-Liste. Die Autoren führen diese Tendenz auf die breite öffentliche Dis-
kussion der US-amerikanischen Beers-Liste in deutschen Fachkreisen zurück, die 
auch zu der 2010 publizierten PRISCUS-Liste führte.

Prognosen für die Bevölkerungsentwicklung machen deutlich, dass sich die An-
zahl älterer Menschen in den kommenden 50 Jahren um rund ein Drittel erhöhen 
wird. Damit ist die Qualität der Arzneimittelversorgung älterer Menschen eine zent-
rale Herausforderung der nächsten Jahre. Evidenzbasierte Therapieempfehlungen 
basieren derzeit jedoch meist auf klinischen Studien ohne Einbeziehung älterer, ins-
besondere multimorbider Menschen (Spall et al. 2007). Leitlinien und Therapieemp-
fehlungen speziell für ältere Menschen mit mehrfachen Erkrankungen und Polyphar-
mazie sind noch nicht ausreichend vorhanden, aber dringend erforderlich (Boyd et 
al. 2005; Hilmer et al. 2007). In Deutschland berücksichtigen insbesondere die Haus-
ärztliche Leitlinie Multimedikation (Bergert et al. 2013) und die nationale Versor-
gungsleitlinie Diabetes (http://www.versorgungsleitlinien.de) auch Alter und Multi-
morbidität. Die meisten anderen Leitlinien jedoch berücksichtigen Multimorbidität 
nicht und führen z. T. zu widersprüchlichen Empfehlungen bzw. zu Unverträglich-
keiten bei leitliniengetreuer Multimedikation (Boyd et al. 2005; Thürmann 2013). 
Therapieempfehlungen für multimorbide Patienten müssen den Gesamtzustand, die 
Funktionsfähigkeit, die Lebenserwartung sowie die individuelle Gesamtsituation des 
Patienten berücksichtigen (Scheidt-Nave et al. 2010). Wünschenswert wären gesi-
cherte Forschungsergebnisse zu einer individualisierten Pharmakotherapie älterer, 
multimorbider Patienten, die eine Priorisierung von Symptomen, chronischen 
Krankheiten und funktionellen Fähigkeiten beinhaltet, wie sie beispielsweise von 
der Leitliniengruppe Hessen (Bergert et al. 2013) vorgeschlagen wird. Einen weite-
ren Ansatz zur Therapieoptimierung bei multimorbiden älteren Menschen stellen die 
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sog. FORTA-Kriterien dar, die unlängst in einem deutschsprachigen Delphi-Verfah-
ren entwickelt wurden (Kuhn-Thiel et al. 2014).

Auf die Verordnung eines potenziell inadäquaten Arzneimittels der PRISCUS-
Liste kann oftmals verzichtet werden. Leider sind die auf der PRISCUS-Liste ge-
nannten Alternativen auch nicht ohne unerwünschte Wirkungen und nicht bei jedem 
Patienten wirksam. In jedem Verordnungsfall muss das Nutzen-/Schadensrisiko 
sorgfältig betrachtet werden. Der enge Zusammenhang zwischen Polymedikation 
und PRISCUS-Verordnungen weist zudem darauf hin, dass eine Verringerung der 
Wirkstoffzahl zunächst an den PRISCUS-Wirkstoffen ansetzen kann, die in doppel-
ter Weise zur Gefährdung des Patienten beitragen können.

Hier gilt es in erster Linie, die Erkenntnisse in die Arztpraxen zu tragen, etwa im 
Rahmen von Pharmakotherapieberatung – wie beispielsweise durch die AOK-Bera-
tungsapotheker mit dem Beratungsinstrument pharmPRO. Auch ist eine Diskussion 
dieser Probleme in hausärztlichen Therapiezirkeln und Hausarztnetzen ein Weg, die 
Machbarkeit von Ansätzen zu überprüfen (Bergert et al. 2013). Ein neuerer Ansatz 
ist die FORTA-Klassifikation von Wehling (Wehling 2008). Hier werden diejenigen 
Arzneistoffe gelistet, für die es bei 20 ausgewählten Indikationen eine mehr oder 
weniger gute Evidenz gibt. Klassifiziert mit A sind unverzichtbare Arzneistoffe, mit 
D bezeichnete Wirkstoffe sollten vermieden werden. Hier soll mit einer Liste dem 
Problem der Über- bzw. Fehl- und Unterversorgung Abhilfe geschaffen werden. Ein 
erster Pilotversuch hierzu ist bereits publiziert (Frohnhofen et al. 2011).

Die Reduktion der Polypharmakotherapie bzw. die sichere Überwachung der 
Multimedikation ist eine Aufgabe, für die bislang Erfolgsrezepte und Evidenz feh-
len. Ein wesentliches Element stellt die Berücksichtigung der Präferenzen des Pati-
enten dar, wobei die Patientenperspektive bislang nur wenig Eingang in Konzepte 
fand (Scott et al. 2012). Für die Versorgung des multimorbiden älteren Patienten 
besteht ein erhebliches Forschungsdefizit und ein entsprechender Bedarf an spezifi-
schen geriatrischen Leitlinien, die eine Brücke zwischen evidenzbasierter Therapie 
und der Vermeidung von Polymedikation bauen.
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9 Herzinsuffizienz: Epidemiologie 
und Versorgung 
Hanna Kaduszkiewicz, Bettina Gerste, Marion Eisele, Ingmar Schäfer und 
Martin Scherer

Abstract

Die Herzinsuffi zienz ist eine Erkrankung mit steigender Prävalenz und hohen 
Morbiditäts- und Mortalitätsraten. Aufgrund des demografi schen Wandels wird 
insbesondere die Zahl der hochaltrigen Patienten mit Herzinsuffi zienz in den 
kommenden Jahren deutlich zunehmen. Ziel dieses Beitrags ist es, aktuelle Da-
ten zur sektorübergreifenden Versorgung von Patienten mit Herzinsuffi zienz zur 
Verfügung zu stellen. Im Fokus der Betrachtung stehen Inzidenz und Prävalenz 
der Herzinsuffi zienz, Inanspruchnahme des ambulanten und stationären Versor-
gungssektors, die entsprechenden Kosten sowie die ambulante medikamentöse 
Versorgung. Bezüglich Inanspruchnahme und Kosten wurde eine Schätzung der 
Herzinsuffi zienz-spezifi schen Daten vorgenommen. Die präsentierten Ergebnis-
se werden im Kontext internationaler und nationaler Literatur diskutiert und 
Ansätze für Verbesserungen aufgezeigt.

Heart failure is a disease with increasing prevalence and high morbidity and 
mortality rates. Due to demographic changes, in the coming years the number of 
very old patients with heart failure will increase signifi cantly. The aim of this 
paper is to provide current data on the cross-sectoral management of patients 
with heart failure. The focus of the analysis is on the incidence and prevalence 
of heart failure, the utilization of the inpatient and outpatient care sector, the 
corresponding costs and outpatient pharmaceutical care. Regarding utilization 
and costs, an estimate of heart failure-specifi c data was made. The presented 
results are discussed in the context of national and international literature and 
areas for improvement are identifi ed. 

9.1 Einleitung

Die Herzinsuffi zienz ist eine Erkrankung mit zunehmender Prävalenz und hohen 
Morbiditäts- und Mortalitätsraten. Laut internationalen Studien liegt die Prävalenz 
bei etwa 2 % der Erwachsenen (Davies et al. 2001), für Deutschland sind Angaben 
bis zu 7 % zu fi nden (Blozik et al. 2012). Bei der Herzinsuffi zienz ist das Herz nicht 
mehr in der Lage, den Organismus ausreichend mit Blut und damit mit genügend 
Sauerstoff zu versorgen, um den Stoffwechsel unter Ruhe- wie unter Belastungsbe-
dingungen zu gewährleisten (Bundesärztekammer et al. 2012). Die Herzinsuffi zi-
enz gehört in Deutschland zu den häufi gsten chronischen Erkrankungen der älteren 
Bevölkerung. 
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Herzinsuffizienz ist ein klinisches Symptom mit unterschiedlichen Ursachen. In 
etwa der Hälfte der Fälle entwickelt sie sich in Folge einer koronaren Herzkrankheit 
(KHK). Aber auch Herzrhythmusstörungen, Füllungsbehinderungen des Herzens, 
Herzklappen- und Lungenerkrankungen sind häufige Ursachen einer Herzinsuffizi-
enz. In einer Studie in West-London fanden Cowie et al. bei 220 Patienten mit inzi-
denter Herzinsuffizienz in 36 % eine KHK als Ursache, in 14 % Bluthochdruck, in 
7 % eine Herzklappenerkrankung, in 5 % Vorhofflimmern und in 5 % andere Ursa-
chen. Immerhin 34 % der inzidenten Fälle konnten von einem Gremium von drei 
Kardiologen ätiologisch nicht geklärt werden (Cowie et al. 1999).

Es gibt verschiedene Möglichkeiten einer Differenzierung der Herzinsuffizienz. 
Nach der bevorzugt betroffenen Herzkammer unterscheidet man zwischen einer 
Links- und Rechtsherzinsuffizienz. Globalherzinsuffizienz liegt vor, wenn beide 
Kammern betroffen sind. Die European Society of Cardiology (ESC) differenziert 
in ihrer neuen Leitlinie aber auch nach HF-PEF (heart failure with preserved ejec-
tion fraction: Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejektionsfraktion) bzw. diastolischer 
Herzinsuffizienz und HF-REF (heart failure with reduced ejection fraction: Herzin-
suffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion) bzw. systolischer Herzinsuffizienz (Mc 
Murray et al. 2012).

Herzinsuffizienz zeigt sich klinisch in einer Reduktion der körperlichen Belast-
barkeit, Luftnot und/oder Flüssigkeitsretention und damit einhergehenden Ödemen 
(Wassereinlagerungen). Die Schweregrade der Herzinsuffizienz werden in NYHA-
Stadien der New York Heart Association eingeteilt: 
I Beschwerdefreiheit, normale körperliche Belastbarkeit
II Beschwerden bei stärkerer körperlicher Belastung
III Beschwerden bei leichter körperlicher Belastung
IV Beschwerden in Ruhe

Fragestellung: Im Versorgungs-Report 2011 wurden auf Basis von AOK-Daten 
erste Analysen zur Herzinsuffi zienz aus dem Jahre 2007 dargestellt (Gerste 2011). 
Ziel dieser Untersuchung ist es, die Daten für das Jahr 2010 zu aktualisieren und die 
Analysen zu vertiefen. Im Fokus der Betrachtung stehen Inzidenz und Prävalenz der 
Herzinsuffi zienz, Inanspruchnahme des ambulanten und stationären Versorgungs-
sektors und die entsprechenden Kosten sowie die ambulante medikamentöse Ver-
sorgung. Bezüglich Inanspruchnahme und Kosten wurde eine Schätzung der Herz-
insuffi zienz-spezifi schen Daten vorgenommen.

9.2 Methodik und Design

Die hier dargestellten Ergebnisse basieren auf den Krankenkassen-Routinedaten der 
AOK des Jahres 2010. Eingeschlossen wurden Patientinnen und Patienten nach den 
folgenden Kriterien:
• ≥18 Jahre am 01.01.2010
• Permanent versichert, d. h. >360 Tage im Jahr 2010
• Vorhandensein einer der Zieldiagnosen als Haupt- oder Nebendiagnose stationär 

oder – wenn keine stationäre Diagnose vorlag – Vorhandensein einer der Zieldi-
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agnosen ambulant in mindestens drei von vier Quartalen als „G“ = gesicherte 
Diagnose:

 ¡ I50 Herzinsuffi zienz  
 ¡ I11.0  Hypertensive Herzkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffi zienz  
 ¡ I13.0   Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit (kongestiver) Herzin-

suffi zienz  
 ¡ I13.2   Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit (kongestiver) Herzin-

suffi zienz und Niereninsuffi zienz
• Die ambulanten Diagnosen durften im Verlauf des Jahres wechseln, z. B. I50, 

I11 und I13 bei einem Patienten
• Bei im Berichtsjahr Verstorbenen reichte auch eine ambulante Diagnose in ei-

nem Quartal aus und das Kriterium der permanenten Versicherung galt nicht.

Aufgrund dieser Einschlusskriterien können wir von einer leichten Unterschätzung 
der Prävalenz und Inzidenz ausgehen, weil damit Patienten nicht eingeschlossen 
wurden, die
• in der zweiten Jahreshälfte 2010 erkrankten und nur ambulant behandelt wur-

den, damit also keine Chance hatten, eine Diagnose in drei von vier Quartalen 
zu erhalten und

• Patienten, die sich gar nicht oder in weniger als drei Quartalen in ambulante 
Behandlung begeben hatten.

Die nach den oben beschriebenen Kriterien eingeschlossenen Patientinnen und Pa-
tienten entsprechen einer Mischung von prävalenten und inzidenten Fällen der 
Herzinsuffi zienz. Inzidente Fälle wurden nur für Kapitel 9.3.2 als Teilgruppe aus 
allen Fällen selektiert, wenn bei ihnen im Vorjahr keinerlei Herzinsuffi zienzdiagno-
se gestellt worden war.

Wie bereits im Versorgungs-Report 2011 beschrieben, sind die Diagnosen aus 
dem ambulanten Bereich erheblich weniger differenziert kodiert als die aus dem 
stationären Versorgungssektor (Gerste 2011). Das hat zur Folge, dass in den Analy-
sen weder nach Rechts- und Linksherzinsuffizienz noch nach systolischer oder dias-
tolischer Herzinsuffizienz und auch nicht nach Schweregrad der Herzinsuffizienz 
gemäß des NYHA-Stadiums differenziert werden kann.

Stichprobe
Insgesamt wurden 1 245 993 Patientinnen und Patienten anhand der genannten Ein-
schlusskriterien als Patienten mit Herzinsuffi zienz identifi ziert. 39,9 % der Patien-
tinnen und Patienten wurden über eine stationäre Herzinsuffi zienzdiagnose in die 
Studie eingeschlossen, 56,6 % über ambulante Diagnosen in mindestens drei Quar-
talen und 3,5 % über Diagnosen aus zwei oder nur einem Quartal. Die letztgenann-
ten Patienten sind diejenigen, die im Laufe des Untersuchungsjahres verstorben 
sind, ohne im Krankenhaus behandelt worden zu sein. Insgesamt waren 14,4 % der 
identifi zierten Patientinnen und Patienten im Jahr 2010 verstorben. Die eingeschlos-
senen Patientinnen und Patienten wurden anhand von Geschlecht und Alter auf die 
deutsche Wohnbevölkerung hochgerechnet, sodass die Darstellungen im Ergebnis-
teil auf 3 083 207 Patientinnen und Patienten beruhen (Näheres in Kapitel 11).
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Bezüglich der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wurden die Patien-
tinnen und Patienten mit Herzinsuffizienz einer Vergleichsgruppe ohne Herzinsuf-
fizienz gegenübergestellt. Für die Bildung der Vergleichsgruppe galten folgende 
Kriterien:
• ≥18 Jahre am 01.01.2010
• Permanent versichert, d. h. >360 Tage im Jahr 2010
• Bei im Berichtsjahr Verstorbenen galt das Kriterium der permanenten Versiche-

rung nicht
• Keine einzige Zieldiagnose im Auswertungsjahr, bei Patienten mit ausschließ-

lich ambulanten Diagnosen auch keine entsprechenden A-, V- oder Z-Diagno-
sen1 

• Gleiche Verteilung von Alter, Geschlecht und Sterbefällen wie in der Patienten-
gruppe mit Herzinsuffi zienz (Näheres in Kapitel 11).

Anhand der oben genannten Kriterien wurden der Vergleichsgruppe 16 968 914 Pa-
tientinnen und Patienten zugeordnet. Die Standardisierung anhand von Geschlecht 
und Alter auf die deutsche Wohnbevölkerung ergab eine Bezugsgröße von 
54 846 588 Patienten.

Die Hochrechnung auf die Bevölkerung Deutschlands hat zum Ziel, dass die 
volkswirtschaftlichen Gesamtkosten der Herzinsuffizienz ermittelt werden können. 
Dabei wird allerdings unterstellt, dass die Merkmale der AOK-Versicherten den 
Merkmalen der Versicherten in der Gesamtbevölkerung entsprechen. Da davon aus-
zugehen ist, dass die Prävalenz der Herzinsuffizienz in der AOK höher ist als in 
anderen Krankenkassen (Hoffman und Icks 2012), werden die volkswirtschaftli-
chen Gesamtkosten der Herzinsuffizienz in dieser Arbeit vermutlich überschätzt.

Ein Design mit Vergleichsgruppe wurde gewählt, damit Unterschiede zwischen 
Patienten mit und ohne Herzinsuffizienz dargestellt werden können. So ist es z. B. 
möglich, die Exzesskosten der Herzinsuffizienz zu schätzen. Bei der Interpretation 
der Ergebnisse sollte aber beachtet werden, dass bei der Auswahl der Vergleichs-
gruppe z. B. Komorbidität oder soziale Faktoren nicht berücksichtigt werden konn-
ten. Herzinsuffizienz entsteht jedoch häufig als Komplikation von Hypertonus, 
KHK und anderen Erkrankungen. Deshalb ist davon auszugehen, dass bei den Pati-
enten mit Herzinsuffizienz eine höhere Belastung durch Komorbiditäten gegeben 
ist als bei der Kontrollgruppe. Die Exzesskosten der Herzinsuffizienz dürften auf-
grund der Komorbidität also höher ausfallen als in einer adjustierten Analyse zu 
erwarten wäre.

1 A=Ausschlussdiagnose, V=Verdachtsdiagnose und G=Gesicherte Diagnose.
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9.3 Ergebnisse

9.3.1  Alters- und Geschlechtsverteilung der untersuchten Stichprobe

Rund 89 % aller Patientinnen und Patienten mit Herzinsuffi zienz sind 65 Jahre und 
älter. In der Gruppe der herzinsuffi zienten Männer fi nden sich mit 18,3 % deutlich 
mehr unter 65-Jährige als in der Gruppe der herzinsuffi zienten Frauen mit 7,0 % 
(vgl. Tabelle 9–1).

9.3.2  Prävalenz und Inzidenz der Herzinsuffizienz

Die standardisierte Jahresprävalenz der Herzinsuffi zienz bezogen auf alle 18-jähri-
gen und älteren Patienten beträgt insgesamt 4,7 %, 4,2 % bei den Männern und 
5,0 % bei den Frauen. Die höhere Jahresprävalenz bei den Frauen ist auf deren hö-
here Lebenserwartung zurückzuführen. Bis zum Alter von 79 Jahren ist die Präva-
lenz der Herzinsuffi zienz bei den Männern durchgängig höher als bei den Frauen, 
bei den 80-Jährigen und älteren dreht sich das Verhältnis um (vgl. Tabelle 9–2, linke 
Spalte und Abbildung 9–1).

Als Untergruppe aller Patientinnen und Patienten mit Herzinsuffizienz im Jahre 
2010 wurden diejenigen als inzidente Fälle definiert, bei denen im Vorjahr keine 
Herzinsuffizienzdiagnose dokumentiert worden war. Bezogen auf die Gesamtbe-
völkerung ist von einer Jahresinzidenz von 1,2 % auszugehen, die bei Frauen und 
Männern praktisch gleich ist (vgl. Tabelle 9–2, rechte Spalte).

Tabelle 9–1

Basismerkmale des hochgerechneten Kollektivs 2010

 Gesamt Männlich Weiblich
Anzahl / Anteil Personen mit Zielerkrankung 3 083 207 38,6 % 61,4 %
Durchschnittsalter (in Jahren) 77,6 73,8 80,1
Alter in Jahren von ... bis 
18–39 0,4 % 0,6 % 0,2 %
40–44 0,4 % 0,7 % 0,3 %
45–49 1,0 % 1,7 % 0,6 %
50–54 1,9 % 3,1 % 1,1 %
55–59 3,2 % 5,1 % 1,9 %
60–64 4,6 % 7,1 % 3,0 %
65–69 7,1 % 10,2 % 5,1 %
70–74 14,8 % 19,0 % 12,2 %
75–79 18,6 % 20,2 % 17,6 %
80–84 20,6 % 17,7 % 22,4 %
85–89 17,1 % 10,2 % 21,5 %
90–94 7,2 % 3,3 % 9,6 %
≥ 95 3,3 % 1,1 % 4,6 %

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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Tabelle 9–2

Erkrankungshäufigkeiten 2010 nach Altersklassen und Geschlecht (stand.)

Jahresprävalenz  davon Jahresinzidenz 
Alter in Jahren 
von ... bis 

gesamt Männer Frauen gesamt Männer Frauen

18–24   0,0 %   0,0 %   0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
25–29   0,1 %   0,1 %   0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
30–34   0,1 %   0,1 %   0,1 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
35–39   0,2 %   0,2 %   0,1 % 0,1 % 0,1 % 0,1 %
40–44   0,4 %   0,5 %   0,3 % 0,1 % 0,2 % 0,1 %
45–49   0,7 %   0,9 %   0,5 % 0,3 % 0,4 % 0,2 %
50–54   1,4 %   1,8 %   1,0 % 0,5 % 0,7 % 0,3 %
55–59   2,7 %   3,4 %   2,0 % 0,9 % 1,2 % 0,6 %
60–64   4,3 %   5,3 %   3,4 % 1,3 % 1,7 % 1,0 %
65–69   6,9 %   8,0 %   5,9 % 1,9 % 2,4 % 1,5 %
70–74 10,7 % 11,7 %   9,8 % 2,8 % 3,3 % 2,4 %
75–79 16,8 % 17,6 % 16,3 % 4,0 % 4,6 % 3,7 %
80–84 24,3 % 24,1 % 24,4 % 5,4 % 6,0 % 5,1 %
85–89 33,4 % 31,8 % 33,9 % 6,7 % 7,4 % 6,5 %
90–94 40,7 % 38,3 % 41,3 % 7,3 % 8,1 % 7,1 %
≥ 95 47,2 % 45,0 % 47,5 % 7,4 % 9,2 % 7,1 %
insgesamt   4,7 % 4,2 %   5,0 % 1,2 % 1,2 % 1,1 %

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO

Abbildung 9–1
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Kommentar
Im Vergleich mit der internationalen Literatur sind die in diesem Datensatz gefun-
denen Prävalenzen und Inzidenzen der Herzinsuffi zienz sehr hoch. Cowie et al. 
(1999) fanden in ihrer Untersuchung in West-London etwa um den Faktor 10 gerin-
gere Inzidenzen von 0,13 % pro Jahr insgesamt: 0,14 % bei den Männern und 0,12 % 
bei den Frauen. Callow (2006) berichtet von Prävalenzen, die bis zur Altersgruppe 
der 64-Jährigen vergleichbar sind (55–64-Jährige: 5,8 % bei den Männern und 2,3 % 
bei den Frauen). In den höheren Altersgruppen sind seine Prävalenzangaben jedoch 
deutlich niedriger, z. B. bei 75-Jährigen und älter in der Größenordnung von 
9,8 % bei Männern und 10,9 % bei Frauen. Die in der Nationalen Versorgungsleit-
linie Herzinsuffi zienz (Bundesärztekammer et al. 2012) zitierte Rotterdam-Stu-
die berichtet ebenfalls deutlich niedrigere Prävalenzen, ebenso wie die britische 
ECHOES-Studie  (vgl. Tabelle 9–3).

Die deutlichen Unterschiede in den Prävalenzangaben insbesondere für die älte-
ren Bevölkerungsgruppen könnten u. a. darauf zurückzuführen sein, dass pflegebe-
dürftige, multimorbide Patienten üblicherweise selten an Studien mit Primärdaten-
erhebung teilnehmen und die zitierten Studien daher die Prävalenz der Herzinsuffi-
zienz vermutlich unterschätzen. Die AOK-Daten haben gegenüber den meisten 
Primärdatenerhebungen den Vorteil, Patienten mit Herzinsuffizienz sektorübergrei-
fend zu identifizieren und damit korrekterweise höhere Prävalenzen zu generieren. 
Darüber hinaus könnte – wie schon oben dargestellt – auch die Versichertenstruktur 
der AOK einen Einfluss auf die Häufigkeitsverteilung der Herzinsuffizienz haben. 
Die Prävalenz der Herzinsuffizienz scheint unter AOK-Versicherten höher zu sein 
als unter den Versicherten anderer Krankenkassen. Hoffmann und Icks (2012) er-
mittelten mit Daten des Bertelsmann-Gesundheitsmonitors eine Gesamtprävalenz 
der Herzinsuffizienz von 5,7 % bei AOK-Versicherten im Vergleich zu beispielswei-
se 2,8 % bei Versicherten der Techniker Krankenkasse. Die Unterschiede zwischen 
den Krankenkassen haben zur Folge, dass in der vorliegenden Studie die Prävalenz 
der Herzinsuffizienz für die Gesamtbevölkerung vermutlich überschätzt wird. 

Eine Analyse der Daten der BARMER GEK von 2011 zeigt für die Hochbetag-
ten ab 80 Jahren bei Männern eine Prävalenz von 22,2 % und bei Frauen von 23,7 % 
(Grobe et al. 2013). Diese Angaben entsprechen eher den hier ausgewerteten Daten 
der AOK und lassen die Hypothese zu, dass die Prävalenz der Herzinsuffizienz bei 
Hochbetagten heutzutage in Deutschland deutlich höher ist als auf der Basis von 
älteren Primärdatenerhebungen angenommen.

Tabelle 9–3

Prävalenz der symptomatischen Herzinsuffizienz

Altersgruppe Männer Frauen
Rotterdam-Studie1 ECHOES-Studie2 Rotterdam-Studie1 ECHOES-Studie2

65–74 3,7 %   4,2 %   2,8 %   1,7 %
75–84 5,5 %   7,3 %    6,8 %   6,6 %
85–94 8,0 % 21,7 % 15,7 % 11,6 %

1 Rotterdam-Studie: Mosterd et al. 1999; 
2 ECHOES-Studie: Davies et al. 2001
Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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Es stellt sich aber auch die Frage, ob die Diagnose in der Routineversorgung in 
Deutschland nicht zu häufig vergeben wird. Hinsichtlich der Kodierung der Diag-
nose Herzinsuffizienz im stationären Setting besteht möglicherweise eine Stimula-
tion durch das DRG-Abrechnungssystem: Herzinsuffizienz im höheren Schwere-
grad (NYHA III und IV) erhöht den Schweregrad anderer Haupterkrankungen und 
damit den Patient Clinical Complexity Level (PCCL). Immerhin war Herzinsuffizi-
enz im Jahr 2006 die häufigste Hauptdiagnose bei vollstationären Patienten (Neu-
mann et al. 2009). Auch ist die Definition insbesondere der diastolischen Herzinsuf-
fizienz nach wie vor ungenau, sodass bezüglich der Diagnosen ein Validierungspro-
blem vorliegt. Wir wissen nicht, bei welchen Patientenanteilen die Diagnose durch 
Echokardiographie untermauert wird (McMurray et al. 2012). Doch selbst in einer 
Berliner Studie, in der die Ärzte bei Einschluss eines herzinsuffizienten Patienten in 
die Studie eine Echokardiographie veranlassen sollten, wurde diese Anforderung 
nur bei 80 % der hausärztlichen Patienten erfüllt (Dini et al. 2010). Zudem ist erst in 
den letzten Jahren die diastolische Herzinsuffizienz in den Fokus der Aufmerksam-
keit gerückt, sodass die älteren Studien wie z. B. die Rotterdam- oder die ECHOES-
Studie diese nur zum Teil berücksichtigt haben (Mosterd et al. 1999; Davies et al. 
2001).

Die für 2010 gefundenen Prävalenzen sind auch höher als die ebenfalls im Da-
tensatz der AOK gefundenen Prävalenzen für 2007 (Gerste 2011). Das lässt sich mit 
den umfangreicheren Einschlusskriterien in diesem Report erklären.

Trotz der Verzerrungen im Hinblick auf die Größenordnung von Prävalenz und 
Inzidenz zeigen alle Datenquellen mit großer Übereinstimmung, dass die Prävalenz 
und Inzidenz der Herzinsuffizienz mit dem Alter deutlich ansteigt. Auch zeigen sie 
tendenziell, dass in den jüngeren Altersgruppen häufiger die Männer betroffen sind, 
in den höheren Altersgruppen die Frauen. 

9.3.3  Regionale Prävalenzunterschiede2 der Herzinsuffizienz

Die nach Geschlecht und Alter standardisierte Herzinsuffi zienzprävalenz pro Bun-
desland schwankt zwischen 3,8 % in Bremen und 5,6 % im Saarland (vgl. Abbil-
dung 9–2). 

Kommentar
Es liegt die Vermutung nahe, dass die Prävalenzunterschiede zum Teil durch die 
deutlichen Unterschiede in der Kodierung von Herzinsuffi zienz als Hauptdiagnose 
bei stationären Aufenthalten bedingt sind. Neumann et al. (2009) fanden basierend 
auf den Daten des Statistischen Bundesamtes altersstandardisierte Fallzahlen unter-
halb des bundesweiten Durchschnitts in Bremen, Hamburg, Schleswig-Holstein, 
Baden-Württemberg und Niedersachsen. In den neuen Bundesländern waren die 
Fallzahlen deutlich höher als in den alten Bundesländern. Diese Ergebnisse spie-
geln die Prävalenzangaben pro Bundesland in den AOK-Daten wieder (vgl. Abbil-

2 In diesem Kapitel werden unter Prävalenz alle Patientinnen und Patienten mit der Diagnose Herzin-
suffizienz zusammengefasst, auch wenn die Diagnose im Jahr 2010 zum ersten Mal gestellt wurde, 
d. h. inklusive der inzidenten Fälle.
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Abbildung 9–2
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dung 9–2). Zur Untersuchung etwaiger sozialer Unterschiede fehlen leider entspre-
chende Variablen in den zur Verfügung stehenden Datensätzen. Daher sind die Prä-
valenzunterschiede auf Basis der BBR3-Regionen ebenfalls schwer zu interpretie-
ren (vgl. Abbildung 9–2). Es ist anzunehmen, dass neben der stationären Kodierpra-
xis und sozialen Unterschieden auch das regionale ambulante Behandlungsangebot, 
insbesondere die Tatsache, ob es in der Nähe kardiologische Praxen gibt, die Präva-
lenzen beeinfl usst – sowohl hinsichtlich der Diagnosestellung als auch hinsichtlich 
der Einweisung ins Krankenhaus. An dieser Stelle sind vertiefende Analysen not-
wendig.

9.3.4  Inanspruchnahme und Kosten

Die Daten zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens sowie zu den Kosten der 
Versorgung zeigen deutlich, dass Patienten mit Herzinsuffi zienz das Gesundheits-
wesen häufi ger in Anspruch nehmen und somit höhere Kosten verursachen als Pati-
enten ohne Herzinsuffi zienz. Im ambulanten Bereich betragen die Kosten etwa das 
Doppelte, bei den Arzneimitteln das Dreifache und bei der vollstationären Versor-
gung das Vierfache der Kosten von Patienten ohne Herzinsuffi zienz (vgl. Tabelle 
9–4 und Abbildung 9–3). Allerdings sind die Schätzungen, wie im Abschnitt 9.2 
bereits ausgeführt, mit Vorsicht zu betrachten, da z. B. für Komorbiditäten, die bei 
Herzinsuffi zienten häufi ger auftreten, nicht kontrolliert werden konnte. Dieses ar-
beits- und zeitintensive Vorgehen ist für den kommenden Versorgungsreport vorge-
sehen.

9.3.5  Inanspruchnahme von ambulanten Facharztgruppen

Rund 97 % der Patientinnen und Patienten mit Herzinsuffi zienz werden von einem 
Hausarzt behandelt und rund ein Drittel zusätzlich von gebietsärztlich tätigen Inter-
nisten. Auf diese beiden Fachgruppen entfallen rund die Hälfte der Behandlungs-
kosten (vgl. Tabelle 9–5). Mit Ausnahme der Gynäkologie sind die Behandlungs-
quote wie auch die Anzahl der Behandlungsfälle (für die Defi nition der Behand-
lungsfälle siehe Erläuterung zu Tabelle 9–5) je Inanspruchnehmer bei Patienten mit 
Herzinsuffi zienz in jeder Facharztgruppe höher als in der Vergleichsgruppe der Pa-
tienten ohne Herzinsuffi zienz (Daten nicht dargestellt).

Kommentar
Die Größenordnung von 13,3 Behandlungsfällen pro Jahr ist etwas höher als im 
Versorgungs-Report 2011 (dort 10,6), in dem die Daten von 2007 untersucht wor-
den waren. Eine Darstellung der Praxiskontakte je Person ist seit 2008 leider nicht 
mehr möglich, weil insbesondere bei den Hausärzten vorwiegend Pauschalen abge-
rechnet werden und die Angabe von Einzelkontakten nicht erfolgt. Im Jahre 2007 
entsprachen die 10,6 Behandlungsfälle 43,4 Praxiskontakten je Person, d. h. einem 
Praxiskontakt alle acht Tage. 

3 BBR=Bundesamt für Bauwesen und Raumordnung.



9

Scherer et al. fanden in ihrer Untersuchung von 310 Patienten mit Herzinsuffi zienz, 
dass die Existenz von körperlichen Problemen und Alleinleben als Prädiktoren von 
häufi gen Praxiskontakten gelten können (Scherer et al. 2008). In einer Studie, die 
auf Sekundärdaten der GEK basierte, waren ein höheres Alter und eine höhere Pfl e-
gestufe mit einer abnehmenden Inanspruchnahme der unterschiedlichen Ärzte, 
weibliches Geschlecht und eine höhere Anzahl chronischer Krankheiten dagegen 
mit zunehmenden Arztkontakten pro Jahr assoziiert (van den Bussche et al. 2011). 
Allerdings war in beiden Studien die Varianzaufklärung (11,6 % bei Scherer et al. 
und 19,5 % bei van den Bussche et al.) relativ gering, was bedeutet, dass viele ande-
re Faktoren bei der Inanspruchnahme ambulanter Ärztinnen und Ärzte eine Rolle 
spielen. 

Tabelle 9–4

Patienten mit Herzinsuffizienz – Inanspruchnahme 2010 (stand.)

Inanspruchnahmeparameter Herzinsuffzienz VG** ohne 
Herzinsuffizienz

je Person 
Ambulante Versorgung
Behandlungsquote* 99,7 % 89,7 %
Behandlungsfälle ambulant je Person 13,1 7,9
besuchte unterschiedliche Arztpraxen je Person 6,0 4,4
Behandlungskosten ambulant je Person (Euro) 1 154 477
Vollstationäre Versorgung
Hospitalisierungsquote 57,0 % 17,4 %
Hospitalisierungsquote, mit Hauptdiagnose Zielerkrankung# 11,8 % 0,0 %
KH-Fälle je Person 1,2 0,3
KH-Tage je Person 12,4 2,6
Kosten KH je Person (Euro) 5 605 1 296
Arzneimittelversorgung 
Verordnungsquote insgesamt 98,2 % 75,2 %
Verordnungen insgesamt je Person 34,1 9,8
Tagesdosen insgesamt je Person (DDD) 2 187 547,4
Kosten Arzneiverordnungen insgesamt je Person 1 493 531
Intersektorale Perspektive – Kosten der Versorgung über alle Sektoren inkl. Multimorbidität 
(pro Kopf in Euro)
Ambulante Versorgung   1 154 477
Arzneiverordnungen   1 493 531
Krankenhaus (vollstationär)   5 605   1 296
Heilmittelversorgung 164 64
Gesamtkosten über alle genannten Sektoren   8 417   2 368

* Behandlungsquote = Anteil der Patientinnen und Patienten mit mindestens einem Praxiskontakt 
** Vergleichsgruppe adjustiert nach Alter, Geschlecht und Tod
#  I50, I11.0, I13.0, I13.2
Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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Tabelle 9–5

Inanspruchnahme von Fachärzten 2010 durch Patienten mit Herzinsuffizienz (stand.)

Arztfachgruppe Behandlungs-
quote

Behandlungs-
fälle* 

Behandlungskosten

Anteil 
Fälle

je Inan-
spruch-
nehmer

je Erkrank-
ter in Euro

Anteil 
Kosten

je Inan-
spruch-
nehmer

Hausärzte 96,7 % 38,5 %   5,3 410 35,4 % 424
Augenärzte 38,7 % 6,1 %   2,1 47 4,1 % 122
Chirurgen 12,2 % 1,5 %   1,6 12 1,0 % 96
Fachärztliche Internisten 32,4 % 6,0 %   2,4 168 14,5 % 519
Gynäkologen 11,0 % 1,8 %   2,2 9 0,8 % 82
Hautärzte 15,8 % 2,3 %   1,9 11 1,0 % 70
HNO-Ärzte 17,9 % 2,2 %   1,7 11 1,0 % 62
Nervenärzte 11,0 % 1,9 %   2,3 15 1,3 % 134
Orthopäden 16,4 % 2,5 %   2,0 18 1,6 % 111
Urologen 16,3 % 2,9 %   2,4 23 2,0 % 140
Sonstige Fachärzte 56,6 % 14,1 %   3,3 166 14,4 % 294
Fachgruppenübergreifende 
Facharztpraxen

69,0 % 19,7 %   3,8 255 22,1 % 370

unbekannte Fachgruppe   4,2 %   0,6 %   1,8 12 1,0 % 285
Insgesamt 99,7 % 100,0 % 13,3 1 157 100,0 % 1 161

* Behandlungsfälle = Abrechnungsfälle (1 Fall = 1 Patient je Arzt und Quartal). 2,4 Fälle bei gebietsärztl. Inter-
nisten bedeutet: Aufsuchen einer solchen Praxis in 2 bis 3 Quartalen je Patient mit Herzinsuffizienz. Wie oft 
jemand im Quartal die Praxis aufsucht, kann daraus nicht entnommen werden.

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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9.3.6 Ambulante medikamentöse Versorgung

9.3.6.1 Behandlung mit indizierten Pharmaka

Die Nationale Versorgungsleitlinie Herzinsuffi zienz empfi ehlt den Einsatz von 
ACE-Hemmern (bzw. bei Unverträglichkeit AT1-Blockern) für alle Patienten mit 
Herzinsuffi zienz. β-Rezeptoren-Blocker sind ab NYHA-Stadium II grundsätzlich 
indiziert, im Stadium I nur nach Myokardinfarkt und bei Hypertonie. Bei Diuretika 
gilt die uneingeschränkte Empfehlung erst ab Stadium III. 

In den Daten der AOK fanden wir, dass rund 71 % der Patienten mit Herzinsuf-
fizienz mit einem ACE-Hemmer oder AT1-Blocker behandelt werden, rund 61 % 
mit einem β-Blocker. Es werden fast nur evidenzbasierte β-Blocker eingesetzt, d. h. 
β-Blocker, für die es wissenschaftliche Belege der Mortalitätsreduktion gibt: Meto-
prolol, Bisoprolol, Carvedilol, Nebivolol. Bei 5,8 % der Patientinnen und Patienten 
ohne Tachyarrhythmia absoluta werden noch Herzglykoside eingesetzt. Die weite-
ren Behandlungsquoten finden sich in Tabelle 9–6. 

Kommentar
Die Behandlungsquote von 71 % Patienten, die mit einem ACE-Hemmer oder AT1-
Blocker versorgt sind, ist erfreulich, dennoch gibt es hier noch Verbesserungspoten-
zial. Die Aufteilung in etwa 50 % ACE-Hemmer und 20 % Sartane erscheint ange-
messen, wenn man davon ausgeht, dass 15–33 % der Anwender von ACE-Hemmern 
mit einem trockenen Reizhusten als Nebenwirkung rechnen müssen (arznei-tele-
gramm 8/1997). Der Anteil der mit β-Blockern versorgten Patientinnen und Pa-
tienten ist mit 61 % ebenfalls als verbesserungsfähig einzuschätzen, da man nicht 
davon ausgehen kann, dass rund 40 % der Patienten mit Herzinsuffi zienz sich im 
Stadium NYHA I befi nden (und den β-Blocker damit wegen der Herzinsuffi zienz 

Tabelle 9–6

Arzneiverordnungen mit „Standard“-Wirkstoffen bei Personen mit Zieldiagnosen 
(stand.)

Verordneter Wirkstoff Anteil Personen DDD pro AM-Patient 
der ATC-Gr.

ACE-Hemmer oder AT1-Blocker* 71,3 % (ca. 50 % ACE-
Hemmer, 20 % Sartane)

540

Betablocker 60,5 % 201
Betablocker evidenzbasiert (Metoprolol, Bisoprolol, 
Carvedilol, Nebivolol)**

58,2 % 197

Diuretika 65,5 % 453
Aldosteron-Antagonisten 13,2 % 138
Herzglykoside 17,0 % 166
Herzglykoside (nur Personen ohne abs. Arrhythmie)   5,8 % 171
Thrombozytenaggregationshemmer 26,9 % 267

* ohne Kombinationen mit Calciumkanalblockern, da nicht nach Art der Calciumkanalblocker differenziert wer-
den kann

** gemäß den in der NVL Herzinsuffizienz genannten Wirkstoffen
Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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nicht benötigen) bzw. Kontraindikationen gegen β-Blocker aufweisen.4 In der Stu-
die von Dini et al. (2010) wiesen rund 18 % ein NYHA-I-Stadium auf – allerdings 
mit deutlichen Unterschieden zwischen hausärztlichen Individualpraxen und Medi-
zinischen Versorgungszentren. Genauere Daten für Deutschland gibt es nicht.

Die medikamentösen Behandlungsquoten sind vergleichbar mit den Ergebnis-
sen einer Berliner Studie in elf hausärztlichen Individualpraxen und bei 12 Hausärz-
ten aus einem Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ). In dieser Studie wurden 
rund 74 % aller Patienten mit Herzinsuffizienz mit ACE-Hermmern und Sartanen 
versorgt, rund 64 % mit β-Blockern. Wurden nur die Patienten betrachtet, bei denen 
β-Blocker indiziert waren, stieg der Anteil der mit β-Blockern therapierten Personen 
auf  75 %. Auch der Anteil an Patienten mit Diuretika an allen Patienten betrug – ähn-
lich wie in dieser Untersuchung – 67 %. Der Anteil von Patienten mit Aldosteron-
Antagonisten ist in unserer Untersuchung mit 13,2 % etwas höher als in der Berliner 
Studie mit 7 %. Das kann für die Berliner Studie durch den geringen Anteil von 
Patienten in den NYHA-Stadien III und IV erklärt werden (Dini et al. 2009). 
Die Ergebnisse dieser Untersuchung fallen bezüglich der medikamentösen Versor-
gung deutlich besser aus als die Untersuchung von 708 Herzinsuffizienzpatienten 
aus 14 Hausarztpraxen aus dem Jahre 2006/2007. Darin betrugen die Verschrei-
bungsraten für ACE-Hemmer/Sartane 50 %, für β-Blocker 39 %, für Diuretika 56 %, 
für Digitalis 35 % und für Aldosteron-Antagonisten 4 % (Koschack et al. 2009). Das 
kann einerseits im Sinne einer positiven Entwicklung zwischen 2006 und 2010 in-
terpretiert werden, andererseits können wir davon ausgehen, dass die Erfassung der 
Medikation der Patienten in den hier analysierten AOK-Daten umfassender ist, weil 
auch Medikamente aufgenommen werden, die von Spezialisten verschrieben wur-
den. In der Studie von Koschack et al. wurden Assoziationen zwischen Medikation 
und Patienten- und Arztcharakteristika untersucht. So erhielten Patienten, die älter 
als 77 Jahre waren, deutlich seltener ACE-Hemmer/Sartane, β-Blocker und Aldo-
steron-Antagonisten und häufiger Diuretika und Digitalis als jüngere Patienten. 
Ebenso erhielten die Patienten deutlich seltener ACE-Hemmer/Sartane und β-Blo-
cker, wenn ihre Hausärzte seit mehr als 15 Jahren praktizierten; Komorbiditäten wie 
Bluthochdruck und KHK erhöhten hingegen die Wahrscheinlichkeit einer Ver-
schreibung (Koschack et al. 2009). Es ist davon auszugehen, dass Patienten- und 
Arztcharakteristika auch heute noch wirksame Faktoren sind (Abbildung 9–4). 

9.3.6.2 Behandlung mit nicht indizierten Pharmaka
In der Nationalen Versorgungsleitlinie Herzinsuffi zienz fi ndet sich eine Liste von 
Pharmaka, die unbedingt zu vermeiden sind. Insgesamt 28,5 % der Patienten mit 
Herzinsuffi zienz hatten im Jahre 2010 mindestens eines dieser Medikamente erhal-
ten. Die genaue Verteilung fi ndet sich in Tabelle 9–7.

Kommentar
Trotz der klaren Empfehlung in der NVL Herzinsuffi zienz, bestimmte Wirkstoffe 
nicht zu verordnen, geschieht dies bei bis zu 28 % der Patienten (Abbildung 9–4). 

4 In einer auf Daten der GEK basierenden Studie fand sich bei 65–85-Jährigen Patientinnen und Pati-
enten mit mindestens drei chronischen Erkrankungen eine Prävalenz von Asthma/COPD von 15,4%.
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Abbildung 9–4

Tabelle 9–7

Arzneimittel, die laut NVL Herzinsuffizienz unbedingt zu vermeiden sind

Anteil Personen 
(stand.)

DDD pro AM-Patient 
dieser Gruppe (stand.)

Metformin* 14,3 % 205
Trizyklika   8,8 % 118
negativ inotrope Calciumkanalblocker 
(Diltiazem- und Verapamiltyp)**   4,8 % 221

selektive COX-2-Hemmer   3,2 % 111
Insulinsensitizer (Glitazone)*   0,7 % 259
Antiarrhythmika Klasse I und III (Ausnahme Amiodaron)   0,6 % 192
Minoxidil   0,2 %   92
Mutterkornalkaloide   0,0 % 123
Amphetamine   0,0 %     0

*  laut NVL zu vermeiden bei NYHA III-IV
**  laut NVL zu vermeiden bei systolischer Herzinsuffizienz
Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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Das am häufi gsten verordnete Medikament ist mit rund 14 % Metformin, wobei die 
Einschränkung gemacht werden muss, dass laut NVL Metformin nur bei NYHA 
III-IV nicht gegeben werden sollte und es uns nicht möglich ist, den Schweregrad 
der Herzinsuffi zienz in den vorliegenden Daten zu bestimmen. Es handelt sich bei 
den 14 % also um eine Überschätzung der Fehlverordnungen von Metformin, die 
nicht näher quantifi ziert werden kann. Trizyklika, negativ inotrope Calciumkanal-
blocker und selektive COX-2-Hemmer werden mit Anteilen von 9 %, 5 % und 3 % 
aller Patienten mit Herzinsuffi zienz auch noch relativ häufi g verordnet. Der Anteil 
von Patienten mit Herzinsuffi zienz, die negativ inotrope Calciumkanalblocker er-
halten, wird tatsächlich noch etwas größer sein, weil bei Kombinationspräparaten 
nicht zwischen den einzelnen Calciumkanalblockern differenziert werden kann und 
diese daher nicht in die Analysen eingeschlossen wurden. Bei den laut NVL zu 
vermeidenden Medikamenten besteht ein klares Einsparpotenzial.

9.3.7 Stationäre Versorgung

57 % der Patienten mit Herzinsuffi zienz wurden im Jahre 2010 mindestens einmal 
im Krankenhaus behandelt, in der Vergleichsgruppe waren es 17,4 % (vgl. Tabelle 
9–4). Bei 11,6 % aller hospitalisierten Patientinnen und Patienten war Herzinsuffi -
zienz als Hauptdiagnose aufgeführt.5 Andere kardiale Hauptdiagnosen (Akuter 
Myokardinfarkt, Angina pectoris, Vorhoffl attern und -fl immern sowie KHK) 
machten weitere 11 % der Hauptdiagnosen bei dieser Patientengruppe aus. Insge-

5 Die Zahl 11,6% bezieht sich auf Krankenhausfälle, d. h. mehrfach hospitalisierte Patientinnen und 
Patienten werden mehrfach gezählt.

Tabelle 9–8

Die häufigsten vollstationären Behandlungsanlässe 2010 bei Patienten mit Herzinsuf-
fizienz (stand.)

ICD Behandlungsanlass nach 
Krankenhaus-Hauptdiagnose 
(ICD 3-stellig)

Patien-
ten

KH-
Fälle

Anteil 
an KH-
Fällen

Kosten 
stationär

Kosten pro 
Patient mit 

Hauptdiagnose
I50 Herzinsuffizienz  347 461  424 969 11,6 % 1 764 765 560  5 079
I21 Akuter Myokardinfarkt  96 522  123 475 3,4 % 864 572 337  8 957
I20 Angina pectoris  85 461  101 222 2,8 % 385 031 032  4 505
J18 Pneumonie, Erreger nicht näher 

bezeichnet
 83 182  90 487 2,5 % 367 081 750  4 413

J44 Sonstige chronische obstruktive 
Lungenkrankheit

 79 714  115 913 3,2 % 495 408 817  6 215

I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern  78 655  95 183 2,6 % 273 718 817  3 480
E11 Nicht primär insulinabhängiger 

Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]
 73 534  89 126 2,4 % 399 860 052  5 438

I25 Chronische ischämische Herz-
krankheit (KHK)

 72 286  85 838 2,3 % 567 542 275  7 851

I63 Hirninfarkt  64 572  76 244 2,1 % 478 910 861  7 417
I70 Atherosklerose  50 590  66 799 1,8 % 443 030 036  8 757
S72 Fraktur des Femurs  50 544  57 977 1,6 % 436 693 447  8 640

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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samt entfallen rund 35 % aller Hauptdiagnosen auf die zehn häufi gsten vollstatio-
nären Hauptdiagnosen bei Patienten mit Herzinsuffi zienz (vgl. Tabelle 9–8).

Bei 17,3 % aller hospitalisierten Patienten mit Herzinsuffizienz wurde im Rah-
men der stationären Behandlung eine diagnostische Herzkatheteruntersuchung 
durchgeführt, bei 6,1 % eine therapeutische Herzkatheteruntersuchung und bei 
1,9 % eine Operation an den Koronargefäßen. 

Kommentar
Der hohe Anteil von hospitalisierten Patienten entspricht in der Größenordnung der 
Situation in anderen Ländern. Cowie und Kollegen (2002) untersuchten eine Ko-
horte von 332 Patienten mit inzidenter Herzinsuffi zienz, davon 208 stationäre Pati-
enten und 124 ambulante bei Studieneinschluss. Von 294 Patienten wurden inner-
halb von 19 Monaten 173 (59 %) Patienten hospitalisiert. 72 % der Hospitalisierun-
gen waren ungeplant, 51 % erfolgen wegen einer Dekompensation der Herzinsuffi -
zienz.

9.4 Zusammenfassende Diskussion

Wir wollen vier aus unserer Sicht wesentliche Themen dieser Analysen zu Patien-
tinnen und Patienten mit Herzinsuffi zienz herausstellen: 
1. die in den Daten gefundenen hohen Prävalenzraten, 
2. die Grenzen der Messung der Versorgungsqualität mittels Routinedaten,
3. die Notwendigkeit, schichtspezifi sche Versorgungsrealitäten zu untersuchen sowie
4. die hohe Hospitalisierungsquote.

1. Hohe Prävalenzraten der Herzinsuffi zienz 
In den Abrechnungsdate n der niedergelassenen Ärzte und der Kliniken fi nden sich 
hohe Prävalenzen und Inzidenzen der Herzinsuffi zienz unter AOK-Versicherten, 
die sich insbesondere in den höheren Altersgruppen deutlich von den Prävalenzen 
und Inzidenzen in anderen Studien (vor allem Primärdatenerhebungen) und Län-
dern unterscheiden (siehe nähere Angaben zu den Studien im Kommentar in Ab-
schnitt 9.3.2). Die Gründe für diese hohen Prävalenzen sind wahrscheinlich vielfäl-
tig. Zunächst liegt es in der Natur von Routinedaten, dass alle, also auch die schwer-
kranken, an Primärerhebungen üblicherweise nicht teilnehmenden Patientinnen und 
Patienten erfasst werden und somit die Prävalenzen höher (und genauer) sind. Diese 
Erklärung betrifft vor allem die hohen Prävalenzen in der Gruppe der Hochbetag-
ten. Zum anderen ist erst in den letzten Jahren die Diagnose einer diastolischen 
Herzinsuffi zienz in den Fokus der Aufmerksamkeit gerückt, frühere Studien hatten 
ihren Fokus vor allem auf der systolischen (Links)-Herzinsuffi zienz (z. B. Davies et 
al. 2001). Schließlich gibt es große Unterschiede in der Prävalenz der Herzinsuffi -
zienz zwischen den Bundesländern bzw. Regionen, die höchstwahrscheinlich, zu-
mindest teilweise, in unterschiedlichen Verfahren der Diagnostik und Dokumenta-
tion begründet sind – im stationären wie im ambulanten Sektor. Auch scheint es 
Prävalenzunterschiede zwischen den Krankenkassen zu geben (Hoffmann und Icks 
2012). 
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Zum besseren Verständnis der in dieser Untersuchung ermittelten hohen Präva-
lenzen und Inzidenzen ist es notwendig, die Diagnosen nach Quellen und Mustern 
weiter zu differenzieren und nach Möglichkeit zu validieren. Um die Prävalenzan-
gaben in den Routinedaten extern zu validieren, wäre eine großangelegte Studie 
notwendig, in der eine repräsentative Stichprobe von Patienten kardiologisch unter-
sucht würde. Dass dabei überraschende Ergebnisse entstehen könnten, deutet die 
soeben veröffentlichte Studie von Hancock et al. (2013) an: In Großbritannien wur-
den 399 Pflegeheimbewohner kardiologisch untersucht. Bei 23 % dieser Patienten 
wurde eine Herzinsuffizienz diagnostiziert, rund 90 % dieser Herzinsuffizienzdiag-
nosen waren neu. Auf der anderen Seite hatten 76 % der Patienten mit dokumentier-
ter Herzinsuffizienz nach Urteil des Studienteams gar keine Herzinsuffizienz.

2. Grenzen der Messung der Versorgungsqualität mittels Routinedaten
Die genaue Messung der Versorgungsqualität von Patientinnen und Patienten mit 
Herzinsuffi zienz ist trotz des Vorhandenseins von Routinedaten und Qualitätsindi-
katoren (Nothacker et al. 2011) nach wie vor auf Primärdatenerhebungen angewie-
sen, weil die Mehrzahl der notwendigen Informationen in den Routinedaten der 
Krankenkassen nicht abgebildet werden. So untersuchten Laux et al. alle neun in 
der Nationalen Versorgungsleitlinie defi nierten Qualitätsindikatoren im Hinblick 
auf ihre Abbildbarkeit in Routinedaten. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass zurzeit 
einzig der Versorgungsgrad mit Betablockern darstellbar wäre, aber auch dieser nur 
unter der Voraussetzung, dass das NYHA-Stadium und Kontraindikationen konse-
quent kodiert würden. Die Daten zu anderen Qualitätsindikatoren fehlen völlig, 
z. B. zur Durchführung einer Echokardiographie oder die Dokumentation einer Be-
ratung zur körperlichen Aktivität (Laux et al. 2011). Eine Annäherung an die Ana-
lyse der Versorgungsqualität der Herzinsuffi zienz bietet die Betrachtung der Be-
handlungsquoten mit spezifi schen Medikamenten. Die Behandlungsquote von 71 % 
Patienten, die mit einem ACE-Hemmer oder AT1-Blocker versorgt sind, ist erfreu-
lich, dennoch gibt es hier Verbesserungspotenzial. Ebenso ist der Anteil der mit 
Betablockern versorgten Patientinnen und Patienten mit 61 % als verbesserungsfä-
hig einzuschätzen, da man nicht davon ausgehen kann, dass sich rund 40 % der Pa-
tienten mit Herzinsuffi zienz im Stadium NYHA I befi nden (und den Betablocker 
wegen der Herzinsuffi zienz nicht benötigen) bzw. Kontraindikationen gegen Beta-
blocker aufweisen. 

Auch bekommen bis zu 28 % der Patienten Medikamente, die laut NVL explizit 
nicht eingesetzt werden sollen. Auch hier besteht also Verbesserungspotenzial. Wei-
tere Informationen hinsichtlich der Qualitätsindikatoren zur Messung der Versor-
gung der Herzinsuffizienz sind aktuell in den Routinedaten nicht enthalten (Laux et 
al. 2011). Wünschenswert wäre eine routinemäßige Erfassung von diagnostischen 
Befunden, insbesondere der Echokardiographie. 

3. Notwendigkeit der Untersuchung von schichtspezifi schen Versorgungsreali-
täten 
Es besteht klare Evidenz hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen niedriger sozi-
aler Klasse und einer erhöhten Inzidenz, Prävalenz und Mortalität von kardiovasku-
lären Erkrankungen inklusive Herzinsuffi zienz (Lee und Carrington 2007). Aller-
dings scheinen sich die Folgen sozialer Unterschiede mit der Zeit zu verringern und 
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in der tatsächlichen Versorgung keine Rolle zu spielen, wie eine neue Beobach-
tungsstudie aus England berichtet (Hawkins et al. 2012). Für Deutschland liegen 
keine Studien vor, die den Zusammenhang zwischen Versorgungsrealität der Herz-
insuffi zienz und sozialer Schicht untersuchen würden. Dies wäre wünschenswert 
und insofern machbar, als dass den Krankenkassen über die Höhe des Versiche-
rungsbeitrags zumindest Näherungswerte für das Haushaltseinkommen vorliegen. 
Bisher – und auch für die vorliegenden Analysen – wurden diese Daten aus Daten-
schutzgründen nicht zur Auswertung zur Verfügung gestellt. Es wäre aber wün-
schenswert, unter strenger Berücksichtigung des Datenschutzes Wege zu fi nden, um 
den Einfl uss sozialer Faktoren auf die Versorgung zu untersuchen. Die Routineda-
ten bieten eine sehr gute Grundlage für derlei sektorübergreifende Analysen.

4. Hohe Hospitalisierungsquote
Die Hospitalisierungsquote ist bei Patienten mit Herzinsuffi zienz mit 57 % beträcht-
lich. Im Versorgungs-Report 2011 lag sie – ganz ähnlich – bei rund 59 % (Gerste 
2011). Rund 12 % der Patienten mit Herzinsuffi zienz werden (mindestens einmal) 
im Jahr mit dieser Hauptdiagnose im Krankenhaus behandelt. Andere kardiale 
Hauptdiagnosen machen weitere 11 % aus. Die Kosten für Krankenhausaufenthalte 
sind im Vergleich zur Patientengruppe ohne Herzinsuffi zienz etwa viermal so hoch 
(bei allen Einschränkungen bezüglich der Studienmethodik). Angesichts dieser 
Zahlen ist es wünschenswert, fl ächendeckende Case-Management-Programme im 
hausärztlichen Sektor einzuführen, die das Ziel haben, Krankenhausaufenthalten 
vorzubeugen. Die Evidenz für die Wirksamkeit solcher Programme ist allerdings 
uneinheitlich. Eine erste kleine deutsche Beobachtungsstudie mit 115 Patienten mit 
Herzinsuffi zienz wurde bereits im Jahre 2004 publiziert (van den Bussche et al. 
2004). Zu dem Zeitpunkt hatten ausländische Studien gezeigt, dass die Kranken-
hauseinweisungsrate mithilfe von Disease-Management-Programmen (DMP) ge-
senkt werden kann (Rich 1999; Mc Alister et al. 2001). Eine aktuelle systematische 
Übersichtsarbeit von Meta-Analysen zur Wirksamkeit von DMP bei Herzinsuffi zi-
enz kommt hingegen zu dem Schluss, dass viele Meta-Analysen positive Ergebnis-
se zeigen, aber häufi g methodische Schwächen aufweisen, indem sie beispielsweise 
die Komplexität und Heterogenität der untersuchten DMP nicht in Betracht ziehen 
(Savard et al. 2011). Eine aktuelle deutsche Studie zum Telemonitoring bei Patien-
ten mit Herzinsuffi zienz zeigte keine Unterschiede zwischen Behandlungs- und 
Kontrollgruppe hinsichtlich der Endpunkte Mortalität und Mortalität oder Hospita-
lisierung (Koehler et al. 2011). Allerdings stellen die Autoren die Hypothese auf, 
dass Subgruppen von Patienten mit Herzinsuffi zienz von einem solchen Telemoni-
toring doch profi tieren könnten (Koehler et al. 2012). Hier besteht also dringender 
Forschungs- und Entwicklungsbedarf.

Die seit 2009 gesetzlich verankerte Erweiterung des DMP KHK um ein Modul 
Herzinsuffizienz ist sicher ein erster richtiger Schritt in diese Richtung. Allerdings 
sehen die Anforderungen an das Modul Herzinsuffizienz nicht vor, dass der Patient 
regelmäßig kontaktiert und sein Gesundheitszustand (Gewicht, Ödeme, Dyspnoe) 
abgefragt wird. Das im DMP KHK vorgesehene Monitoring basiert auf einer Ver-
einbarung zwischen Arzt und Patient, dass der Patient das Monitoring regelmäßig 
selbst betreibt und bei Verschlechterung den Arzt kontaktiert (Gemeinsamer Bun-
desausschuss 2008). Dies unterscheidet sich kaum von der Regelversorgung, die 
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offensichtlich verbesserungsbedürftig ist. Die oben erwähnten (zum Teil erfolgrei-
chen) DMP sehen vor, dass aktiv auf den Patienten zugegangen wird. Ein entspre-
chend gestaltetes DMP für Herzinsuffizienz könnte dies in Form regelmäßiger tele-
fonischer Kontakte mit dem Patienten realisieren und so helfen, Dekompensationen 
rechtzeitig zu erkennen. Dies könnte dazu beitragen, die in den letzten Jahren und 
Jahrzehnten erreichten Überlebensfortschritte bei Patienten mit Herzinsuffizienz 
weiter zu vergrößern (Blozik et al. 2012).
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10 Indikation, Prognose und 
regionale Unterschiede 
der Herzkatheterversorgung 
in Deutschland 
Martin Möckel, Julia Searle und Elke Jeschke

Abstract

Die Frage der Bedarfsgerechtigkeit der in Deutschland durchgeführten Herzka-
theteruntersuchungen und Interventionen wird kontrovers diskutiert. Das vorlie-
gende Kapitel beschreibt die Versorgungslage anhand von Routinedaten der 
AOK, über die ca. 30 % der deutschen Bevölkerung krankenversichert sind; das 
entspricht fast 25 Millionen AOK-Versicherten. Im Jahr 2010 wurden bei 
309 461 AOK-Fällen Herzkatheterleistungen durchgeführt, davon 113 595 PCIs. 
Der PCI-Anteil an allen Herzkatheteruntersuchungen lag für stationäre Patien-
ten im Bundesdurchschnitt bei 41 %. Deutlich höhere Anteile zeigten sich bei 
Patienten mit Herzinfarkt (73 %) und kardiogenem Schock (67 %), während der 
PCI-Anteil bei Patienten mit Herzinsuffi zienz mit 37 % unter dem Bundesdurch-
schnitt lag. Sowohl für die Anzahl an Herzkatheterleistungen als auch für den 
PCI-Anteil zeigten sich große regionale Unterschiede; dabei reichte die Anzahl 
der Herzkatheterleistungen pro Region von 39 bis 180 und der PCI-Anteil von 
27 bis 48 % pro 10 000 AOK-Versicherte (alters-und geschlechtsstandardisiert).
Insgesamt haben die Herzkatheterleistungen und der PCI-Anteil bei AOK-Ver-
sicherten von 2004 bis 2010 kontinuierlich zugenommen. Im Jahr 2010 war im 
Vergleich zu 2004 ein Zuwachs von 26,7 % für alle Herzkatheterleistungen und 
von 38,2 % für PCIs zu verzeichnen. Die Ein-Jahres-Mortalität lag im Jahr 2010 
bei Herzinfarkt-Patienten mit PCI bei 15 % und war damit niedriger als bei In-
farktpatienten ohne PCI (21 %). Dies zeigt sich auch bei Patienten ohne Infarkt, 
die eine Ein-Jahres-Mortalität von 7 % mit und 8 % ohne PCI aufwiesen.

The demand-based application of cardiac catheter examinations and interven-
tions in Germany is a matter of ongoing debate. This chapter describes the sup-
ply situation based on routine data collected by the AOK, Germany’s biggest 
health insurance provider: Around 30 % of the German population are insured 
with the AOK, corresponding to almost 25 million people. In 2010, 309,461 
cases of cardiac catheter examinations were performed on AOK insurees, of 
which 113,595 were PCIs. The average PCI proportion for in-patients in Ger-
many was 41 %. Proportions were higher in patients with myocardial infarction 
(73 %) and cardiogenic shock (67 %), whereas lower proportions were seen in 
patients with heart failure (37 %). The number of cardiac catheter examinations 
and the PCI proportion varied widely within different regions, ranging from 39 
to 180 catheter examinations and PCI proportions from 27 to 48 % per 10 000 
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AOK insurees. Overall, the numbers of cardiac catheter examinations and PCI-
proportions have constantly increased from 2004 until 2010. Compared to 2004, 
the numbers for all catheter examinations in 2010 increased by 26.7 % and the 
numbers of PCIs increased by 38,2 %. 
One-year mortality in 2010 in patients with myocardial infarction and PCI was 
15 %, which was lower than in patients without PCI (21 %). This could also be 
shown for patients without myocardial infarction with a mortality rate of 7 % 
with and 8 % without PCI.

10.1 Einleitung

Die Herzkatheterversorgung in Deutschland steht aus verschiedenen Gründen in der 
Kritik. Bereits im Jahre 2002 erschien im Lancet ein „Viewpoint“ unter der Über-
schrift „The soft Science of German Cardiology“ (Dissmann 2002). Dort wurde 
insbesondere kritisiert, dass zu viele diagnostische Herzkatheter durchgeführt wür-
den. Dem wurde damals wie heute entgegengehalten, dass die Indikationsstellung 
in der verpfl ichtenden Qualitätskontrolle (damals BQS, jetzt AQUA) in Deutsch-
land adäquat sei und die gute kardiologische Versorgung einer Unterversorgung in 
zahlreichen anderen Ländern gegenüberstehe. Der erstmals im Jahre 1989 publi-
zierte „Bruckenberger-Report“ hat seither Daten geliefert, die zu einer anhaltenden 
Diskussion der Herzkatheterdiagnostik in Deutschland beitragen (Bruckenberger 
2010).

Zielgruppe für Herzkatheteruntersuchungen sind vor allem Patienten mit koro-
narer Herzerkrankung, die als eine der führenden kardiovaskulären Erkrankungen 
zu den häufigsten chronischen Erkrankungen in Deutschland zählt.

Obgleich die Anzahl der kardiovaskulären Todesfälle seit 1991 kontinuierlich 
abgenommen hat, ist die koronare Herzkrankheit (KHK) weiterhin die häufigste 
Todesursache der westlichen Industrienationen. Im Jahre 2004 belegten chronisch 
ischämische Herzerkrankungen und akute Myokardinfarkte den 1. und 3. Platz der 
Todesursachenstatistik in Deutschland (Gesundheitsberichterstattung des Bundes 
2006). 

Die koronare Herzerkrankung wird durch eine Arteriosklerose der das Herz ver-
sorgenden Blutgefäße, der Koronararterien, verursacht und präsentiert sich typi-
scherweise durch das Auftreten belastungsabhängiger Brustschmerzen (Angina 
pectoris), kann aber auch zahlreiche andere Symptome verursachen. Risikofaktoren 
für die Entwicklung einer KHK sind unter anderem Zigarettenrauchen, Überge-
wicht, erhöhte Blutfettwerte, Diabetes mellitus und eine positive Familienanamnese 
für das Auftreten eines Herzinfarktes vor dem 60. Lebensjahr. Die definitive Diag-
nose der KHK erfolgt mittels einer Herzkatheteruntersuchung, im Rahmen derer 
über eine Arm- oder Beinarterie ein Katheter in die Koronararterien eingeführt wird 
und die Koronararterien mithilfe von Kontrastmittel radiologisch sichtbar gemacht 
werden (Koronarangiographie). Beim Vorliegen einer KHK zeigen sich in der Ko-
ronarangiographie typische Verengungen (Stenosen) der Herzkranzgefäße.

Beim Nachweis relevanter Koronarstenosen kann im Rahmen der Herzkatheter-
untersuchung auch eine therapeutische Intervention durchgeführt werden, bei der 
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die Gefäßverengungen mit einem Ballon aufgedehnt (PTCA = perkutane translumi-
nale Koronarangioplastie) werden. Zusätzlich werden heute in der Regel einfache 
(bare metal – BMS) oder medikamentenbeschichtete (drug-eluting – DES) Stents in 
das Gefäß implantiert, um einer erneuten Verengung vorzubeugen. Alle therapeuti-
schen Interventionen an einem Koronargefäß werden zusammenfassend als PCI 
(perkutane koronare Intervention) bezeichnet. In der Regel erfolgt vor jeder PCI 
eine diagnostische Herzkatheteruntersuchung, nur in Ausnahmefällen, z. B. bei ge-
planter, elektiver PCI in kurzem zeitlichem Abstand zu einer vorangegangenen dia-
gnostischen Herzkatheteruntersuchung, wird auf eine erneute vollständige Darstel-
lung aller Koronararterien verzichtet.

Bei Patienten mit einem akuten Koronarsyndrom, bei denen die Koronararteri-
en durch Ruptur eines arteriosklerotischen Plaques und Thrombusbildung enger 
(Nicht ST-Hebungs-ACS) oder komplett verschlossen werden (ST-Streckenhe-
bungsinfarkt), kann eine PCI lebensrettend sein und muss – insbesondere beim 
akuten Herzinfarkt – so schnell wie möglich durchgeführt werden. Ist eine Versor-
gung mittels Herzkatheterintervention nicht möglich, wird in vielen Fällen eine 
Bypass-Operation durchgeführt.

Absolute Kontraindikationen für eine Herzkatheteruntersuchung gibt es nicht, 
bei allen Patienten muss jedoch eine genaue Nutzen-Risiko-Abwägung stattfinden, 
insbesondere wenn ein akutes oder drohendes Nierenversagen, gravierende Gerin-
nungsprobleme und akute Blutungen vorliegen sowie bei bekannter Kontrastmit-
telallergie (Hamm et al. 2008). Die meisten Herzkatheteruntersuchungen und Koro-
narinterventionen (PCIs) werden stationär im Krankenhaus durchgeführt. Bei ei-
nem geringen Risiko für Komplikationen können diese Eingriffe mitunter auch 
ambulant an einem Krankenhaus oder in einer Praxis erfolgen.

Es ist nach wie vor unklar, ob tatsächlich eine relevante Anzahl vermeidbarer 
Koronarangiographien in Deutschland durchgeführt werden, welche Alternativen 
es möglicherweise gibt und welche Relevanz diese eventuell zu großzügige Koro-
nardiagnostik bzw. nachfolgende PCIs generell für die Morbidität der Patienten hat. 

Die AOK versichert etwa 30 % der deutschen Bevölkerung und stellt damit mit 
Abstand den größten gesetzlichen Krankenversicherer dar. Etwa ein Drittel aller 
Krankenhausfälle entfällt auf AOK-Versicherte. Die Analyse der umfangreichen 
Abrechnungsdaten dieser Patienten mit Herzkatheteruntersuchungen erlaubt es da-
her, ohne die Selektionsnachteile von klinischen Registern die Versorgungsrealität 
zu beschreiben und insbesondere auch regionale Unterschiede aufzuzeigen. Nach-
teile der Verwendung von Abrechnungsdaten sind vor allem die zeitliche Unschärfe 
insbesondere von Diagnoseangaben und das Fehlen klinischer Details.

In diesem Beitrag werden anhand der AOK-Abrechnungsdaten aus dem Jahr 
2010 die folgenden Fragestellungen zur Herzkatheterversorgung in Deutschland 
analysiert:
(1)  Wie häufi g werden welche stationären und ambulanten Herzkatheterleistungen 

durchgeführt und welches sind die Charakteristika dieser Patienten? 
(2)  Wie gestalten sich die regionale Häufi gkeit der Herzkatheter-Untersuchungen 

und PCIs in Deutschland?
(3)  Welche Krankenhaushauptdiagnosen sind bei stationären Patienten mit der 

Durchführung einer invasiven kardialen Diagnostik bzw. einer Koronarinter-
vention assoziiert?
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(4)  Wie ist das Ein-Jahres-Outcome (Mortalität und Rehospitalisierungen) von Pa-
tienten mit gesicherter KHK, mit und ohne Herzinfarkt in Abhängigkeit von der 
gewählten Therapie (PCI, konservativ)?

(5) Wie stark sind Herzkatheterleistungen bei AOK-Patienten zentralisiert?
(6)  Wie entwickelten sich Häufi gkeit und Behandlungsanlass von Herzkatheter-

Untersuchungen und PCIs zwischen 2004 und 2010? 

10.2 Datengrundlage und Methode

Als Datengrundlage der vorliegenden Analyse dienten bundesweite Abrechnungs-
daten der AOK bei ambulanten und stationären Klinikaufenthalten sowie bei Be-
handlungen durch Vertragsärzte. Daneben gingen anonymisierte Versicherten-
stammdaten wie das Alter, Geschlecht und die Wohnregion der Patienten sowie der 
Versicherten- und Überlebensstatus in die Analysen ein. 

Im Jahr 2010 waren 25,6 Mio. Personen mindestens einen Tag bei der AOK 
versichert. Eingeschlossen wurden AOK-Abrechnungsfälle aus dem Jahr 2010, so-
weit nicht anders angegeben. Die Fälle für Herzkatheterleistungen wurden über die 
entsprechenden OPS-Schlüssel (Koronarangiographie: 1-275.0 bis 1-275.5, PCI: 
8-837) und EBM-Gebührenordnungspositionen (Koronarangiographie: 34291, 
PCI: 34292) identifiziert. Da bei der AOK Baden-Württemberg Katheterleistungen 
auch im Rahmen eines Facharztvertrages nach § 73c SGB V abgerechnet werden 
konnten, wurden diese Leistungen ebenfalls in die Auswertungen eingeschlossen. 

Im Hinblick auf die einzelnen Fragestellungen wurden deskriptive Analysen auf 
Fallebene durchgeführt. Dabei ist zu berücksichtigen, dass es für einen Patienten 
mehrere Katheterbehandlungen innerhalb des Analysezeitraumes und damit mehre-
re Fälle geben konnte. Mehrere HK-Untersuchungen bzw. PCIs in einem Kranken-
hausaufenthalt wurden nur einmal gezählt. Das Patientenalter wurde, da keine 
Normalverteilung vorlag, als Median mit Interquartilsrange (IQR) dargestellt. Zur 
Analyse eines möglichen Trends hinsichtlich des Behandlungsanlasses (Kranken-
haushauptdiagnose) in den Jahren 2004 bis 2010 Jahre wurde der Cochrane-Armi-
tage-Trendtest durchgeführt. Für den Vergleich verschiedener Auswertungsjahre 
wurde eine Alters- und Geschlechtsstandardisierung mit der bundesdeutschen Ge-
samtbevölkerung des jeweiligen Jahres gemäß der in Kapitel 11 in diesem Band 
beschriebenen Methode durchgeführt.

In die Analysen zum Outcome von Patienten mit gesicherter KHK wurden Fälle 
mit gesicherter KHK (I21 bis I25 als Haupt- oder Nebendiagnose, gesichert durch 
eine HK-Untersuchung oder PCI) eingeschlossen. Dabei wurden die Patienten mit 
bzw. ohne Myokardinfarkt (Haupt- und Nebendiagnose) jeweils nach der gewählten 
Therapiestrategie mit bzw. ohne PCI unterteilt. Die entstandenen vier Subgruppen 
wurden hinsichtlich des Alters und Geschlechts sowie der Begleiterkrankungen 
(Niereninsuffizienz, Diabetes mit bzw. ohne medikamentöse Insulintherapie) und 
als Outcomes der Ein-Jahres-Mortalität sowie der Anzahl der Krankenhausaufent-
halte innerhalb eines Jahres nach dem Erstaufenthalt analysiert. 

Bei den Analysen hinsichtlich regionaler Besonderheiten wurden die 96 Raum-
ordnungsregionen des Bundesinstituts für Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) 
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zugrunde gelegt (für eine detaillierte Beschreibung siehe Kapitel 11 in diesem 
Band). Für eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse der einzelnen Regionen wurde 
weiterhin eine direkte Alters-und Geschlechtsstandardisierung mit der deutschen 
Wohnbevölkerung aus dem Jahr 2010 vorgenommen (für eine detaillierte Beschrei-
bung siehe ebenfalls Kapitel 11). 

10.3 Ergebnisse

10.3.1 Häufigkeit und Art der Herzkatheterleistungen/Patienten-
charakteristika im Jahr 2010

Insgesamt haben im Untersuchungszeitraum 279 766 von insgesamt 25 593 851 
AOK-Versicherten mindestens eine Herzkatheterleistung erhalten. Ausgedrückt in 
Fällen (d. h. Krankenhaus- oder Praxisaufenthalt mit mindestens einer Herzkathe-
terleistung während dieses Aufenthalts) gab es 2010 insgesamt 309 461 Fälle mit 
Herzkatheterleistungen, davon 113 595 PCIs. Am Krankenhaus wurden insgesamt 
272 788 Katheterfälle abgerechnet. Vertragsärzte behandelten 36 673 Katheterfälle, 
was 11,9 % aller Katheterfälle entspricht. Von den PCI-Fällen entfi elen 7 037 Fälle 
(6,2 %) auf Vertragsärzte. Tabelle 10–1 zeigt die Häufi gkeiten für alle Herzkatheter-
leistungen und PCIs sowie die Alters- und Geschlechtsverteilung der AOK-Fälle 
mit vertragsärztlich ambulanter, vollstationärer und ambulant in einem Kranken-
haus durchgeführter Herzkatheterleistung. 

Insgesamt waren die Fälle im stationären Bereich etwas älter als die in den ambu-
lanten Bereichen und hatten einen deutlich höheren Anteil an PCIs (Tabelle 10–1). 

Im vollstationären Bereich lag der Anteil von PCIs an der Anzahl aller Herzka-
theterleistungen bei 41,0 %, dabei erhielten 35,9 % aller Fälle eine PCI mit Stentim-
plantation (Tabelle 10–2). Im ambulanten Bereich lag der Anteil der PCIs mit 

Tabelle 10–1

Übersicht über die Herzkatheterleistungen

Vertragsärzte Krankenhaus*
Gesamt Gesamt Vollstationär Ambulant am 

Krankenhaus
Alle Herzkatheter 36 673 272 788 259 687 13 101
Alter [Median (IQR)]** 68 (58–74) 70 (59–76) 70 (60–76) 65 (56–73)
Geschlecht männlich (%)** 22 233 (61,38 %) 167 044 (61,24 %) 159 252 (61,33 %) 7 792 (59,48 %)
PCI  7 037 106 558 106 368 190
Anteil PCI an allen Kathetern (%) 19,19 39,06 40,96 1,45
Alter [Median (IQR)]*** 69 (60–75) 70 (60–77) 70 (60-77) 70 (60–74)
Geschlecht männlich (%)*** 4 937 (71,43 %) 71 883 (67,46 %) 71 737 (67,44 %) 146 (76,84 %)

* Mehrere Katheterleistungen während eines stationären Aufenthaltes wurden nur einmal gezählt
 Die Altersangabe und die Geschlechtsangabe beziehen sich auf alle Katheter (**) bzw. auf PCI (***)
**  1,23% der Patienten ohne Alters- und Geschlechtsangabe (N=451)
***  1,78% der Patienten ohne Alters- und Geschlechtsangabe (N=125)

Datenbasis: AOK-Fälle 2010
Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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19,2 % (Vertragsärzte) bzw. 1,5 % (ambulant am Krankenhaus) deutlich niedriger. 
Insgesamt betrug der PCI-Anteil an allen Katheterleistungen (ambulant und statio-
när) 36,7 %.

Männer hatten mit 45 % einen deutlich höheren Anteil von PCIs an allen Herz-
katheteruntersuchungen als Frauen mit 35 % (Tabelle 10–3). Dabei unterschied sich 
auch die Altersverteilung von Männern und Frauen. In der Gruppe mit allen Herz-
katheteruntersuchungen lag das mediane Alter der Männer bei 68 Jahren (IQR: 
58–75), und das der Frauen bei 73 Jahren (IQR: 65–78). In der PCI-Gruppe lag das 
Alter der Männer im Median bei 68 Jahren (IQR: 58–75) und das der Frauen bei 74 
Jahren (IQR: 66–80).

Unterschiede in den Anteilen der PCIs an allen Katheterbehandlungen zeigten 
sich auch in den verschiedenen Alters- und Diagnosegruppen. Der Anteil an PCIs 
nahm dabei mit steigendem Alter zu. Erwartungsgemäß war der Anteil von PCIs an 
allen Herzkatheterleistungen bei Fällen mit Herzinfarkt mit 73 % am größten. Es 
folgten der kardiogene Schock mit 67 % (wobei hier in den meisten Fällen ein 
Herzinfarkt als Ursache des Schocks zugrunde liegen dürfte) und KHK-bezogene 
Diagnosen (Angina pectoris (43 %), Atherosklerose (43 %) und alter Herzinfarkt 
(47 %)). Bei Patienten mit Herzinsuffizienz lag der PCI-Anteil mit 37 % unter dem 
Durchschnitt von 41 % bei allen Patienten. Bei den typischen Begleiterkrankungen 
bzw. Risikofaktoren (Diabetes, Hypertonus, Niereninsuffizienz) lag der PCI-An-
teil nahe dem Durchschnitt, die beiden Gruppen „alle Herzkatheteruntersuchun-
gen“ und „PCI“ unterschieden sich in diesen Eigenschaften eher nicht. Über dem 
Durchschnitt lag der Anteil bei zerebralen Diagnosen, die jedoch aufgrund der 
zeitlichen Unschärfe der Diagnosen auch nach der Intervention aufgetreten sein 
könnten.

10.3.2 Regionale Häufigkeit von Herzkatheteruntersuchungen und 
PCIs in Deutschland im Jahr 2010

Vergleicht man die Anzahl der Herzkatheteruntersuchungen und der PCIs pro 
10 000 AOK-Versicherte in den Raumordnungsregionen Deutschlands, zeigen sich 
sehr starke regionale Unterschiede. Der errechnete Bundesmittelwert lag dabei 

Tabelle 10–2

Art der Herzkatheterleistung

Art Anzahl %
Alle Herzkatheter 259 687 100,00
PCI 106 372   40,96
PCI mit Stent   93 125   35,86
Drug Eluting Stents (DES)*   45 332   17,46
Bare Metal Stents (BMS)*   50 609   19,49

* DES und BMS ergibt zusammen nicht das gleiche Ergebnis wie PCI mit Stent, weil es a) auch noch sonstige 
Stents gibt und b) ein Patient auch beide Stentarten bekommen kann und dann doppelt gezählt wird. Patienten, 
die mehrere Stents eines Typs bekommen, werden einfach gezählt.

Datenbasis: vollstationäre AOK-Fälle 2010
Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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Tabelle 10–3

Charakteristika der Patienten mit Herzkatheterleistung1

Alle Herzkatheter PCI Anteil PCI an allen 
Herzkatheter-

leistungen
N (%) N (%)

Gesamt 259 687 (100,00%) 106 372 (100,00 %) 40,96 %
Alter [Median (IQR)] 70 (60–76) 70 (60–77)
Altersgruppen
   <30 Jahre 1 769 (0,67 %) 548 (0,52 %) 30,98 %
   30 bis 39 Jahre 2 958 (1,14 %) 952 (0,89 %) 32,18 %
   40 bis  49 Jahre 17 878 (6,88 %) 7 490 (7,04 %) 41,90 %
   50 bis 59 Jahre 41 161 (15,85 %) 17 346 (16,31 %) 42,14 %

   60 bis 69 Jahre 59 861 (23,05 %) 24 201 (22,75 %) 40,43 %

   70 bis 79 Jahre 98 127 (37,79 %) 38 760 (36,44 %) 39,50 %
   80 bis 89 Jahre 36 794 (14,17 %) 16 401 (15,42 %) 44,58 %
   ≥ 90 Jahre 1 139 (0,44 %) 674 (0,63 %) 59,17 %
Geschlecht 
  Männer 159 252 (61,33 %) 71 737 (67,44 %) 45,05 %
   Frauen 100 426 (38,67 %) 34 631 (32,56 %) 34,48 %
Indikationsstützende Diagnosen im Erstaufenthalt
Kardiovaskuläre Erkrankungen
   Herzinfarkt 60 563 (23,32 %) 44 009 (41,37 %) 72,67 %
   Kardiogener Schock 6 170 (2,38 %) 4 142 (3,89 %) 67,13 %
   Alter Herzinfarkt 26 712 (10,29 %) 12 648 (11,89 %) 47,35 %
   Atherosklerose 19 665 (7,57 %) 8 446 (7,94 %) 42,95 %
   Angina pectoris 83 082 (31,99 %) 35 663 (33,53 %) 42,93 %
   NYHA-Stadium > 1 74 337 (28,63 %) 27 886 (26,22 %) 37,51 %
   Herzinsuffizienz 89 086 (34,31 %) 33 351 (31,35 %) 37,44 %
Begleiterkrankungen
   Diabetes 81 261 (31,29 %) 35 463 (33,34 %) 43,64 %
   Chronische Niereninsuffizienz 55 863 (21,51 %) 22 983 (21,61 %) 41,14 %
   Hypertonie 199 875 (76,97 %) 81 966 (77,06 %) 41,01 %
   Intrazerebrale Blutung 236 (0,09 %) 112 (0,11 %) 47,46 %
   Schlaganfall 314 (0,12 %) 132 (0,12 %) 42,04 %
   Hirninfarkt 2 779 (1,07 %) 1 073 (1,01 %) 38,61 %
   TIA 1 039 (0,40 %) 354 (0,33 %) 34,07 %
   Schwere Nierenerkrankung 12 168 (4,69 %) 5 262 (4,95 %) 43,24 %
   Pneumonie 12 610 (4,86 %) 5 707 (5,37 %) 45,26 %
   COPD 26 884 (10,35 %) 9 222 (8,67 %) 34,30 %
   Asthma 2 440 (0,94 %) 706 (0,66 %) 28,93 %

1 Alle Diagnosen setzten sich aus Krankenhaushaupt- und -nebendiagnosen zusammen, die während desselben 
Krankenhausaufenthaltes wie die Herzkatheteruntersuchung kodiert wurden.

Datenbasis: Vollstationäre AOK-Fälle 2010
Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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2010 für alle Herzkatheterleistungen bei 124 (roh) bzw. 115 (Alters- und Ge-
schlechts-standardisiert) pro 10 000 Versicherte und für PCIs bei 44,5 (roh) bzw. 
40,7 (standardisiert) pro 10 000 Versicherte.

Die Abbildungen 10–1 und 10–2 veranschaulichen die Häufigkeit der Fälle mit 
Katheteruntersuchungen pro 10 000 Versicherte innerhalb der 96 Raumordnungsre-
gionen des Bundesinstituts für Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR). Ausge-
wiesen werden die alters- und geschlechtsstandardisierten Katheterhäufigkeiten pro 
10 000 AOK-Versicherte. Dabei zeigt die Abbildung 10–1 die Regionalverteilung 
aller AOK-Herzkatheterleistungen im Jahr 2010 und die Abbildung 10–2 die Regi-
onalverteilung der PCIs im Jahr 2010. 

Abbildung 10–1
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Abbildung 10–2

Die Top-5-Regionen mit den häufi gsten Herzkatheterleistungen waren Oberfran-
ken-West (Bayern) mit 180,2 Herzkatheterleistungen pro 10 000 AOK-Versicherte, 
Rhein-Main (178,0), Hamburg (177,8), Main-Rhön (Bayern) (177,1) und Göttingen 
(Niedersachsen) (170,2). 

Die Top-5-Regionen mit den häufigsten PCIs waren Oberfranken-West (Bay-
ern) mit 68 PCIs pro 10 000 AOK-Versicherte, Berlin (65,7), Rhein-Main (63,7), 
Starkenburg (Hessen) (60,9) und Schleswig-Holstein Nord (58,9).

Für Oberfranken-West bedeutet dies in absoluten Zahlen, dass unter 227 026 
AOK-Versicherten insgesamt an neun Institutionen (ambulant und stationär) bei 
4 623 Fällen Herzkatheteruntersuchungen und bei 1 782 Fällen PCIs erbracht wur-
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den. Zum Vergleich wurden in Berlin mit insgesamt 780 054 AOK-Versicherten in 
44 Institutionen bei 11 676 Fällen Herzkatheteruntersuchungen und bei 5 592 Fällen 
PCIs durchgeführt.

Die geringste Anzahl an HK-Untersuchungen wurde in Bremen (39,4 Herzka-
theteruntersuchungen pro 10 000 AOK-Versicherte), Bremerhaven (51,2), Bremen 
Umland (56,0), Oberlausitz-Niederschlesien (Sachsen) (70,3) und Oberes Elbtal/
Osterzgebirge (Sachsen) (76,5) erbracht (Bremen: 152 398 AOK-Versicherte, fünf 
Institutionen, 600 HK-Untersuchungen und 285 PCIs). Die geringste Anzahl an 
PCIs waren ebenfalls in Bremen (19,1 PCIs pro 10 000 Versicherte), Bremerhaven 

Abbildung 10–3
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(21,1) und Bremen-Umland (24,5) zu verzeichnen, aber auch in der Region Bayri-
scher Untermain (24,7) und in Oberlausitz-Niederschlesien (25,0). 

Die regionalen Unterschiede bezogen auf den Anteil von PCIs an allen Herzka-
theteruntersuchungen waren groß. So zeigten Lüneburg (27,3 %), Main-Rhön 
(27,5 %), Arnsberg (28,3 %), Braunschweig (29,1 %) und Westmittelfranken 
(29,9 %) die niedrigsten PCI-Anteile, in Mittelthüringen (41,7 %), Bremen-Umland 
(43,7 %), Neckar-Alb (44,3 %), Bremen (47,5 %) lagen die PCI-Anteile deutlich hö-
her. Spitzenreiter war Berlin mit einem PCI-Anteil von 47,9 % an allen HK-Unter-
suchungen, die dort durchgeführt wurden (Abbildung 10–3).

Die höchste Anzahl von Institutionen, in denen HK-Untersuchungen durchge-
führt wurden (pro 1 Mio. Versicherte), fand sich in Oberland, Rhein-Main, Arns-
berg, Göttingen und Lüneburg, die geringste Dichte fand sich in Lausitz-Spreewald, 
in der Mecklenburgischen Seenplatte, in Schwarzwald-Baar-Heuberg, Altmark und 
Südheide. Die höchste absolute Anzahl an Institutionen mit HK hatten insgesamt 
Düsseldorf mit 60 und Berlin mit 40 Institutionen. Einrichtungen mit Herzkatheter 
wurden dabei als Praxen oder Kliniken identifiziert, in denen im Jahr 2010 mindes-
tens eine Herzkatheterleistung (Koronarangiographie oder PCI) bei einem AOK-
Versicherten abgerechnet wurde. Dabei ist zu beachten, dass die Katheterkapazitä-
ten der Kathetereinrichtungen (Anzahl Messplätze, Betriebszeiten) nicht berück-
sichtigt wurden. Beispielsweise fanden sich in Westsachsen (Leipzig und Umland) 
mit acht Kathetereinrichtungen je 1 Mio. Einwohner nur annähernd halb so viele 
wie im Bundesdurchschnitt (14,5), obwohl dort mit dem Herzzentrum Leipzig die 
größte Katheterklinik Deutschlands lokalisiert ist.

10.3.3 Krankenhaushauptdiagnosen der stationären AOK-Versicherten 
mit Herzkatheterleistungen im Jahr 2010 

Herzkatheterleistungen bei koronarer Herzerkrankung
Die häufi gsten Krankenhaushauptdiagnosen (64,0 %) der vollstationären AOK-Fäl-
le, bei denen eine Herzkatheterleistung erbracht wurde, gehörten zum Formenkreis 
der koronaren Herzkrankheit; davon waren 19,6 % als chronisch und 44,4 % als akut 
klassifi ziert. Bei 20,1 % aller Fälle wurde während des Krankenhausaufenthalts ein 
akuter Myokardinfarkt diagnostiziert. Lediglich 4,6 % der Top-20-Diagnosen waren 
nicht-kardiovaskulär. Dabei bildeten die Top-20-Diagnosen bereits 92,3 % aller Fäl-
le ab (Tabelle 10–4). 

Herzkatheterleistungen beim Ausschluss einer koronaren Herzerkrankung
Über 8 000 Fälle (3,1 %) mit HK-Untersuchung wurden mit dem ICD (International 
Classifi cation of Diseases)-10- Kode R07 (Hals-und Brustschmerzen) kodiert. Dies 
sind, in Abgrenzung von Fällen mit Angina pectoris, vermutlich Patienten, bei de-
nen nicht-invasive Alternativverfahren kein eindeutiges diagnostisches Ergebnis 
erbracht hatten.

PCI bei Patienten mit koronarer Herzerkrankung
Betrachtet man die Krankenhaushauptdiagnosen der Fälle mit PCI, so hatten 86,8 % 
der Patienten eine koronare Herzerkrankung, – hier liegt der Anteil akuter Koronar-
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Tabelle 10–4

TOP 20 der Behandlungsanlässe für eine Herzkatheteruntersuchung1

ICD10 Bezeichnung Anzahl 
(n)

Häufigkeit 
(%)

Kumulierte 
Häufigkeit (%)

I20 Angina pectoris 63 187 24,33 24,33
I21 Akuter Myokardinfarkt 52 172 20,09 44,42
I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 50 772 19,55 63,97
I50 Herzinsuffizienz 19 291   7,43 71,40
I35 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten 8 462   3,26 74,66
R07 Hals- und Brustschmerzen 8 075   3,11 77,77
I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 7 543   2,90 80,67
I11 Hypertensive Herzkrankheit 6 141   2,36 83,04
I42 Kardiomyopathie 4 557   1,75 84,79
I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 3 734   1,44 86,23
I47 Paroxysmale Tachykardie 3 137   1,21 87,44
I49 Sonstige kardiale Arrhythmien 2 233   0,86 88,30
R55 Synkope und Kollaps 1 800   0,69 88,99
I34 Nichtrheumatische Mitralklappenkrankheiten 1 719   0,66 89,66
I44 Atrioventrikulärer Block und Linksschenkelblock 1 433   0,55 90,21
J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 1 346   0,52 90,73
Q21 Angeborene Fehlbildungen der Herzsepten 1 332   0,51 91,24
I70 Atherosklerose 1 097   0,42 91,66
I71 Aortenaneurysma und -dissektion  944   0,36 92,02
I63 Hirninfarkt  705   0,27 92,30

1 N= 259 687, nur Hauptdiagnosen

Datenbasis: vollstationäre AOK-Fälle 2010
Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO

syndrome mit 64,8 % deutlich höher. Bei 37,8 % der Fälle war ein akuter Myokard-
infarkt als Krankenhaushauptdiagnose kodiert. 

Lediglich 0,7 % der Fälle hatten nicht-kardiovaskuläre Krankenhaushauptdiag-
nosen, dabei waren 96,7 % der Patienten unter den Top-20 Diagnosen abgebildet 
(Tabelle 10–5). 

10.3.4 Outcome von Patienten aus dem Jahr 2010 mit gesicherter KHK 
in Abhängigkeit von der gewählten Therapie 

Von allen 259 687 vollstationären AOK-Fällen, die im Jahr 2010 eine Herzkatheter-
leistung beanspruchten, hatten 141 050 eine koronarangiographisch gesicherte 
KHK. Tabelle 10–6 zeigt die Patientencharakteristika und Outcome-Daten für die 
vier Gruppen mit gesicherter KHK mit und ohne Herzinfarkt und mit und ohne PCI 
auf. 

Sowohl bei Frauen mit als auch bei Frauen ohne Herzinfarkt wurde dabei deut-
lich seltener eine PCI durchgeführt als bei Männern. In der Gruppe der Patienten 
mit Herzinfarkt waren die PCI-Patienten jünger (Median: 70 Jahre) als Patienten 
ohne PCI (Median: 73 Jahre) und hatten seltener eine Niereninsuffizienz und selte-
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ner einen Diabetes mellitus. Dabei war insbesondere der Anteil von insulinabhängi-
gen Diabetikern in der Gruppe von Herzinfarktpatienten ohne PCI höher als in der 
Gruppe mit PCI. Das Outcome der Infarktpatienten mit PCI war deutlich besser, mit 
einer geringeren Rate an Wiederaufnahmen und einer Ein-Jahres-Mortalität von 
15,5 % gegenüber 21,1 % bei Patienten ohne PCI. In der Gruppe ohne Herzinfarkt 
hatten mehr Patienten mit Diabetes, jedoch weniger Patienten mit Niereninsuffizi-
enz eine PCI. Im Gegensatz zu der Gruppe mit Herzinfarkt war der Anteil insulinab-
hängiger Diabetiker hier in der Gruppe mit PCI höher als in der Gruppe ohne PCI. 
Das Outcome war auch bei den Patienten ohne Herzinfarkt in der Gruppe der Pati-
enten ohne PCI schlechter mit einer Mortalität von 8,5 % gegenüber 7,5 % bei Pati-
enten mit PCI (Tabelle 10–6). Besonders interessant ist dabei die Mortalität in der 
Gruppe der Patienten ohne Herzinfarkt und ohne PCI. Betrachtet man die Top-20-
Krankenhaushauptdiagnosen dieser letzten Patientengruppe, so fand sich hier ein 
hoher Anteil an Patienten mit chronisch ischämischer Herzerkrankung (42,6 %) und 
Herzinsuffizienz (14,4 %) (Tabelle 10–7).

Von allen Fällen mit gesicherter KHK ohne Herzinfarkt erhielten 2 724 (3,1 %) 
eine Bypass-Operation, bei den Fällen mit Herzinfarkt waren es 3 826 (7,1 %). 

Tabelle 10–5

TOP 20 der PCI-Anlässe1

ICD10 Bezeichnung Anzahl 
(n)

Häufigkeit 
(%)

Kumulierte 
Häufigkeit (%)

I21 Akuter Myokardinfarkt 40 223 37,81 37,81
I20 Angina pectoris 28 594 26,88 64,69
I25 Chronische ischämische Herzkrankheit  23 22,02 86,72
I50 Herzinsuffizienz 3 876   3,64 90,36
I35 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten 1 598   1,50 91,87
Q21 Angeborene Fehlbildungen der Herzsepten 1 083   1,02 92,88
I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern  920   0,86 93,75
I47 Paroxysmale Tachykardie  443   0,42 94,16
I49 Sonstige kardiale Arrhythmien  351   0,33 94,49
I10 Essentielle (primäre) Hypertonie  335   0,31 94,81
I70 Atherosklerose  318   0,30 95,11
R55 Synkope und Kollaps  249   0,23 95,34
I42 Kardiomyopathie  248   0,23 95,58
I63 Hirninfarkt  240   0,23 95,80
I44 Atrioventrikulärer Block und Linksschenkelblock  238   0,22 96,03
E11 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus 

(Typ-2-Diabetes)
 187   0,18 96,20

J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit  173   0,16 96,36
I34 Nichtrheumatische Mitralklappenkrankheiten  134   0,13 96,49
I24 Sonstige akute ischämische Herzkrankheit  119   0,11 96,60
R07 Hals- und Brustschmerzen  115   0,11 96,71

1 N=106 372, nur Hauptdiagnosen

Datenbasis: vollstationäre AOK-Fälle 2010
Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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10.3.5 Zentralisierung von Herzkatheterleistungen im Jahr 2010

Insgesamt haben 2010 in Deutschland 875 Krankenhäuser 259 687 Herzkatheter-
leistungen bei AOK-Patienten abgerechnet. Davon verbrachten 100 Häuser 4 677 
Fälle in andere Einrichtungen. „Verbringung“ ist ein Begriff aus der Gesundheits-
ökonomie: Ein Patient wird nur für eine spezielle Leistung in ein anderes Kranken-
haus „verbracht“, bleibt aber stationär in dem primär versorgenden Haus, das diese 
Leistung dann gegenüber dem Kostenträger abrechnet. Der Leistungserbringer 
stellt seine Leistung wiederum dem zuweisenden Krankenhaus in Rechnung. Von 
den übrigen 775 Krankenhäusern haben 179 Häuser im Jahr 2010 jeweils weniger 
als zehn AOK-Fälle, zusammengenommen 0,23 % aller Behandlungsfälle, kathete-
risiert. Dagegen haben die elf Einrichtungen mit mehr als 1 500 AOK-Fällen im 
Auswertungsjahr 9,15 % der Patienten katheterisiert (Tabelle 10–8). Über 65 % der 
Fälle wurden in Häusern mit 250 bis 1000 Fällen untersucht.

Tabelle 10–6

AOK-Fälle mit durch Koronarangiographie oder PCI gesicherter KHK

Ohne Herzinfarkt Mit Herzinfarkt
Ohne PCI Mit PCI Ohne PCI Mit PCI

Gesamt [N (%)] 58 450 (100,00 %) 28 749 (100,00 %) 14 017 (100,00 %) 39 834 (100,00 %)
Alter [Median (IQR)] 71 (63–77) 71 (62–77) 73 (64–79) 70 (57–77)
Geschlecht männlich 
[N (%)]

36 288 (62,09 %) 20 009 (69,60 %) 8 277 (59,05 %) 26 743 (67,14 %)

Niereninsuffizienz [N (%)] 14 410 (24,65 %) 6 758 (23,51 %) 5 152 (36,76 %) 9 916 (24,89 %)
Diabetes [N (%)] 19 258 (32,95 %) 10 193 (35,46 %) 5 371 (38,32 %) 13 099 (32,88 %)
Therapie mit Insulin und 
Insulinanaloga** [N (%)]

8 060 (13,79 %) 4 497 (15,64 %) 2 196 (15,67 %) 5 011 (12,58 %)

Therapie mit sonstiger 
medikamentöser 
Therapie*** [N (%)]

8 280 (14,17 %) 4 634 (16,12 %) 1 735 (12,38 %) 5 023 (12,61 %)

Ohne medikamentöse 
Therapie [N (%)]

42 110 (72,04 %) 19 618 (68,24 %) 10 086 (71,96 %) 29 800 (74,81 %)

Anzahl Wiederaufnahmen innerhalb eines Jahres*      [N (%)]
0 27 709 (47,41 %) 17 881 (62,20 %) 6 955 (49 62 %) 26 437 (66,37 %) 
1 15 626 (26,73 %) 6 047 (21,03 %) 3 380 (24,11 %) 7 590 (19,05 %)
2 7 552 (12,92 %) 2 474 (8,61 %) 1 730 (12,34 %) 3 065 (7,69 %)
3 3 708 (6,34 %) 1 142 (3,97 %) 915 (6,53 %) 1 375 (3,45 %)
 ≥ 4 3 855 (6,60 %) 1 205 (4,19 %) 1 037 (7,40 %) 1 367 (3,43 %)
Tod innerhalb eines Jahres 
[N (%)]

4 939 (8,45 %) 2 148 (7,47 %) 2 959 (21,10 %) 6 168 (15,48 %)

* Gleiches Haus und andere Krankenhäuser; alle Anlässe 
**  Mindestens eine Verordnung aus der ATC-Gruppe A10A-Insuline und Analoga in mindestens 2 von 4 Quar-

talen im Jahr 2010
*** Mindestens eine Verordnung aus den ATC-Gruppen A10B-Orale Antidiabetika bzw. A10X-Andere Antidiabe-

tika in mindestens 2 von 4 Quartalen im Jahr 2010 und keine Insulintherapie

Datenbasis: vollstationäre AOK-Fälle 2010
Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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Tabelle 10–7

TOP 20 für den Katheter-Anlass bei Patienten ohne Herzinfarkt mit gesicherter KHK 
und keiner PCI

ICD10 Bezeichnung Anzahl 
(n)

Häufigkeit 
(%)

Kumulierte 
Häufigkeit (%)

I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 24 907 42,61 42,61
I50 Herzinsuffizienz 8 433 14,43 57,04
I35 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten 3 635   6,20 63,24
I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 3 037   5,20 68,44
R07 Hals- und Brustschmerzen 2 084   3,57 72,00
I11 Hypertensive Herzkrankheit 1 593   2,73 74,73
I42 Kardiomyopathie 1 500   2,57 77,30
I47 Paroxysmale Tachykardie 1 316   2,25 79,55
I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 1 150   1,97 81,51
I49 Sonstige kardiale Arrhythmien  899   1,54 83,05
R55 Synkope und Kollaps  755   1,29 84,34
I34 Nichtrheumatische Mitralklappenkrankheiten  746   1,28 85,62
I44 Atrioventrikulärer Block und Linksschenkelblock  601   1,03 86,65
J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit  548   0,94 87,59
I70 Atherosklerose  451   0,77 88,36
I71 Aortenaneurysma und -dissektion  397   0,68 89,04
I27 Sonstige pulmonale Herzkrankheiten  260   0,44 89,48
E11 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus 

[Typ-2-Diabetes]
 204   0,35 89,83

I26 Lungenembolie  197   0,34 90,17
T82 Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder 

Transplantate im Herzen und in den Gefäßen
 197   0,34 90,50

1 N = 58 450, nur Hauptdiagnosen

Datenbasis: vollstationäre AOK-Fälle 2010
Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO

Tabelle 10–8

Katheterleistungen nach Anzahl pro Haus

Fälle pro Krankenhaus Anzahl der Krankenhäuser Anzahl der Behandlungsfälle
Gesamt [N (%)] 775 (100,00) 255 010 (100,00)
< 10 Fälle 179 (23,10) 578 (0,23)
10–49 Fälle 107 (13,81) 2 271 (0,89)
50–249 Fälle 121 (15,61) 18 946 (7,43)
250–499 Fälle 174 (22,45) 64 089 (25,13)
500–999 Fälle 145 (18,71) 101 695 (39,88)
1 000–1 499 Fälle   38 (4,90)  44 097 (17,29)
> 1 500 Fälle   11 (1,42) 23 334 (9,15)

Datenbasis: vollstationäre AOK-Fälle 2010, ohne Verbringungen
Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO



10

10.3.6 Entwicklung der Häufigkeiten und Behandlungsanlässe von HK-
Untersuchungen und PCIs im Zeitverlauf von 2004 bis 2010

Insgesamt hat die Zahl der Herzkatheterleistungen (alters- und geschlechtsadjus-
tiert) einschließlich der PCIs bei AOK-Versicherten von 2004 bis 2010 kontinuier-
lich zugenommen (Abbildung 10–4). Die Zahl der Fälle mit Herzkatheterleistun-
gen stieg von 73,5 pro 10 000 AOK-Versicherte im Jahr 2004 auf 93,1 im Jahr 
2010, was einem Anstieg von 26,7 % entspricht. Die Zahl der Fälle mit PCI stieg 
von 27,5 pro 10 000 AOK-Versicherte im Jahr 2004 auf 38,0 im Jahr 2010 und 
damit um 38,2 %. 

Behandlungsanlässe (Krankenhaushauptdiagnosen) für Herzkatheterleistungen 
waren im Jahr 2010 Angina pectoris (mit einem Anteil von 24,3 % an allen Behand-
lungen), chronisch ischämische Herzkrankheit (20,1 %), akuter Myokardinfarkt 
(19,6 %), Herzinsuffizienz (7,4 %), nichtrheumatische Aortenklappenstenosen 
(3,3 %), Hals- und Brustschmerzen (3,1 %), Vorhofflattern und Vorhofflimmern 
(2,9 %), hypertensive Herzkrankheit (2,4 %), Kardiomyopathie (1,8 %), essentielle 
primäre Hypertonie (1,4 %) und andere (unter 1 %). Anlass für eine PCI war im Jahr 
2010 vor allem ein akuter Myokardinfarkt (37,8 %), gefolgt von Angina pectoris 
(24,9 %), chronisch ischämischer Herzkrankheit (22,0 %), Herzinsuffizienz (3,6 %), 
nichtrheumatischen Aortenklappenstenosen (1,5 %) und anderen (unter 1 %).

Die Abbildungen 10–5 und 10–6 zeigen die Entwicklung der Häufigkeit von 
Herzkatheterleistungen nach Behandlungsanlass zwischen 2004 und 2010. Darge-
stellt sind jeweils die alters- und geschlechtsspezifischen Raten pro 10 000 Versi-
cherte. Für die dargestellten Diagnosen (jeweils TOP 5 der Behandlungsanlässe) 

Abbildung 10–4
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Abbildung 10–5

Abbildung 10–6
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nahmen die Leistungen im Verlauf der Jahre zu. In Bezug auf alle Herzkatheterleis-
tungen haben über die Jahre insbesondere Behandlungen wegen eines akuten Myo-
kardinfarktes (2004: 13,4 pro 10 000 und 2010: 18,6; p < 0,001) und Herzinsuffizi-
enz (2004: 2,2 pro 10 000 und 2010: 5,6; p < 0,001) zugenommen (Abbildung 10–
5). Bei den PCIs haben am deutlichsten Behandlungen wegen eines akuten Myo-
kardinfarktes zugenommen (2004: 10,0 pro 10 000 und 2010: 14,5; p < 0,001) 
(Abbildung 10–6). Dabei nahmen vor allem Behandlungen nach einem Herzinfarkt 
überproportional zu (Anteil an allen Katheterleistungen 2004: 18,3 %, 2010: 20,1 %; 
Anteil an PCIs: 2004: 35,9 %, 2010: 37,8 %, signifikante Zunahme über die Jahre (p 
jeweils < 0,001)). Der Anteil der Diagnose Angina pectoris als Behandlungsanlass 
nahm hingegen in beiden Gruppen (alle Katheterleistungen/mit PCI) ab (von 28,6 % 
bzw. 30,5 % auf 24,3 % bzw. 26,9 %; signifikante Abnahme über die Jahre (p jeweils 
< 0,001)). Der Anteil an Fällen mit chronischer koronarer Herzerkrankung nahm 
ebenfalls in beiden Gruppen ab (von 24,9 % bzw. 26,4 % auf 19,6 % bzw. 22,0 %; 
signifikante Abnahme über die Jahre (p jeweils < 0,001)), ebenso die Behandlungs-
anteile von hypertensiver Herzerkrankung und Kardiomyopathien.

Der Anteil von PCIs an allen Herzkatheteruntersuchungen bei den vollstationä-
ren Patienten nahm insgesamt über die Jahre zu (von 37,4 % im Jahr 2004 auf 
40,8 %; alters- und geschlechtsadjustiert). So stieg der Anteil an PCIs bei Patienten 
mit Angina pectoris von 39,5 % im Jahr 2004 auf 44,7 % im Jahr 2010 an. Bei Pati-
enten mit der Krankenhaushauptdiagnose „akuter Myokardinfarkt“ stieg der Anteil 
der PCIs ebenfalls von 74,6 % auf 78,0 % an, bei chronisch ischämischer Herz-
krankheit von 39,8 auf 46,2 % und bei Herzinsuffizienz von 13,6 % auf 19,7 %. 

10.4 Diskussion

10.4.1 Datenvalidität

Die Auswertung der Routinedaten der 25 593 851 AOK-Versicherten aus dem Jahr 
2010 bietet eine einmalige Chance, die Versorgungsrealität im Hinblick auf die 
Herzkatheterleistungen in Deutschland abzubilden und diese Kohorte von Patienten 
zu defi nieren und im Zeitverlauf zu beobachten. Neben ambulanten und stationären 
Patientendaten stehen außerdem Daten zum Outcome wie Wiederaufnahmen in ein 
Krankenhaus und die Ein-Jahres-Mortalität zur Verfügung.

Vergleichbare Zahlen sind für Deutschland schwer zu finden. Die Gmünder 
Ersatzkasse veröffentlichte 2007 einen GEK-Report mit dem Schwerpunktthema 
„Interventionelle Kardiologie und Herzchirurgie bei koronarer Herzkrankheit“, in 
den alle 3 461 GEK-Versicherten einbezogen wurden, die sich im Jahr 2005 einem 
von vier Revaskularisierungsverfahren (CABG, PTCA, DES, BMS) unterzogen 
hatten (GEK-Report 2007) und berichtet sowohl Routine-Ergebnisindikatoren 
wie Re-Hospitalisierung, Re-Intervention und Sterblichkeit als auch patientenna-
he Ergebnisindikatoren, die mittels Fragebogen erfasst wurden. Der Anteil der 
GEK-Versicherten an der Gesamtbevölkerung ist mit 1,15–3,19 % allerdings deut-
lich geringer als der Anteil der AOK-Versicherten. Darüber hinaus gab es seit dem 
Jahr 2005 eine starke Weiterentwicklung bei den Herzkatheterleistungen mit einer 
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Zunahme aller Herzkatheterleistungen insgesamt, aber auch einer Zunahme der 
PCI-Anteile an allen Herzkatheterleistungen.

Der seit 1988 jährlich erscheinende Bruckenberger-Herzreport verwendet pri-
mär Daten des Statistischen Bundesamtes und der Kassenärztlichen Vereinigung 
(KBV). Die Daten für die diagnostischen und therapeutischen Verfahren stammen 
zum großen Teil aus Umfragen verschiedener kardiologischer Fachgesellschaften, 
die auf Bitte der AG Krankenhauswesen der AOLG (Arbeitsgemeinschaft der 
Obersten Landesbehörden) durchgeführt wurden, sowie aus direkten Datenerhe-
bungen. Bruckenberger (2010) geht im Jahr 2010 bei einer Gesamtbevölkerungs-
zahl von 81 751 602 Personen von 881 514 durchgeführten Linksherzkatheterun-
tersuchungen und 325 872 PCIs aus, das sind 1,07 % der Bevölkerung mit HK und 
0,39 % mit PCI. In unserer Auswertung kommen wir auf einen Anteil von 1,23 % 
AOK-Fällen mit Herzkatheter pro Gesamt-Versicherte und von 0,45 % mit PCI. 
Der Anteil der PCIs liegt bei Bruckenberger bei 36,9 % und in der vorliegenden 
Auswertung bei 40,9 %, wobei hier allein der Anteil der vollstationären PCIs ge-
rechnet wurde. Berechnet man den PCI-Anteil anhand der ambulanten und statio-
nären Daten, so kommt man auch für die AOK-Versicherten auf einen PCI-Anteil 
von 36,7 %. Diese Zahlen zeigen, dass die Versorgungsstruktur in Deutschland 
durch die AOK-Daten sehr gut abgebildet wird. Darüber hinaus ermöglichen sie 
eine patientenorientierte Sicht mit einer Zuordnung von Diagnosen und Outcome-
Daten.

10.4.2 Verwendung von Routinedaten

Die Verwendung von Abrechnungsdaten hat Nachteile, die die Aussagekraft der 
vorliegenden Analysen einschränken. Routinedaten werden primär zum Zweck der 
Abrechnung erhoben, sodass bei der Auswertung nur eine eingeschränkte Daten-
auswahl zur Verfügung steht, die nicht auf die Forschungsfragen ausgerichtet ist. 
Auch klinische Detailinformationen, z. B. bezüglich der Stenosegrade und des Aus-
maßes und der Klassifi kation der Myokardinfarkte, sowie der zeitliche Zusammen-
hang von Diagnosen innerhalb eines Aufenthaltes lassen sich – anders als bei Regis-
tern und klinischen Studien – nicht ermitteln. So gelten die Haupt- und Nebendiag-
nosen der Patienten für den gesamten Krankenhausaufenthalt und lassen sich damit 
nicht in ein zeitliches Verhältnis zu der Herzkatheteruntersuchung setzen. Daher 
kann zwischen Indikationsstellung, Folgeereignis und unabhängigen Ereignissen 
nicht unterschieden werden. Da die kodierten Diagnosen einen Einfl uss auf die 
Budgetierung haben, kann weiterhin nicht ausgeschlossen werden, dass Kodierun-
gen von der Erlöswirksamkeit beeinfl usst wurden. Dies betrifft sowohl eine Kodie-
rung zugunsten budgetwirksamerer Diagnosen als auch ein mögliches Fehlen von 
nicht budgetrelevanten Informationen wie z. B. dem Nikotinstatus und dem Vorhan-
densein von Dyslipidämien.

Da die Daten nicht den gleichen Qualitätsanforderungen unterliegen wie Stu-
diendaten, also z. B. kein umfassender Abgleich mit Quelldaten erfolgt (umfassen-
des Monitoring gibt es allerdings auch bei zahlreichen Registern nicht), sind Ko-
dierungsungenauigkeiten möglich. Anderseits sind in den deutschen Kodierricht-
linien standardisierte Vorschriften für die Kodierung etabliert. Zusätzlich muss die 
Beschränkung auf AOK-Patienten bedacht werden, die zwar mit 25,6 Mio. Versi-
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cherten und rund einem Drittel aller Krankenhausfälle eine sehr große Gruppe 
darstellen, sich jedoch hinsichtlich ihrer Charakteristika wie Alter und Begleiter-
krankungen von Versicherten anderer Krankenkassen unterscheiden. So sind die 
Versicherten der AOK im Vergleich mit Versicherten anderer Krankenkassen älter 
und haben einen höheren Body-Mass-Index, der Anteil der Frauen ist größer, 
ebenso der Anteil von Versicherten mit einem niedrigen Bildungsstatus. Der An-
teil von AOK-Versicherten mit Diabetes, koronarer Herzerkrankung und Herzin-
suffizienz liegt zum Teil deutlich über dem Anteil anderer Krankenkassen (Hoff-
mann und Icks 2012). Die hier vorgestellten Daten könnten so das Ausmaß der 
Häufigkeit von Herzkatheterleistungen und von Outcome-Ereignissen in Deutsch-
land überschätzen. 

Dennoch ist die Verwendung von Routinedaten inzwischen in der Versor-
gungsforschung etabliert und hat zahlreiche Publikationen erbracht, die sich in 
den Grundzügen mit Registerdaten decken (Heller et al. 2008). Die Daten wer-
den, speziell seit Einführung der DRGs (diagnosis-related groups), durch den 
Medizinischen Dienst der Krankenkassen geprüft und somit validiert (Busse et 
al. 2009). Dies betrifft insbesondere auch die hier verwendeten Krankenhaus-
hauptdiagnosen der stationären Patienten. Dies ist auch ein großer Vorteil gegen-
über klinischen Registern, denen die finanziellen Mittel fehlen, um die Qualität 
der gesammelten Daten umfassend zu prüfen. Dazu kommt, dass Register sich 
zumeist auf eine spezifische Krankheit beziehen und so keine vollständige Da-
tengrundlage für die Inanspruchnahme diagnostischer und therapeutischer Leis-
tungen bieten.

10.4.3 Inanspruchnahme der AOK-Versicherten

Die hier angeführten Zahlen für Herzkatheteruntersuchungen und PCIs bei AOK-
Versicherten stimmen mit denen des Herzreports für die deutsche Bevölkerung 
weitestgehend überein. Im Jahr 2010 wurden im ambulanten und stationären Be-
reich zusammen 309 461 AOK-Fälle mit Herzkatheterleistungen gezählt, der An-
teil der PCIs betrug dabei 36,7 % insgesamt und 40,1 % im vollstationären Be-
reich.

Der überwiegende Teil der stationären Patienten mit HK und PCI hatte kardi-
ale Krankenhaushauptdiagnosen, wobei erwartungsgemäß mehr Patienten mit 
akutem Herzinfarkt eine PCI erhielten. KHK-Diagnosen waren insgesamt häufi-
ger in der PCI- als in der HK-Gruppe. Der PCI-Anteil an allen Herzkatheter-Un-
tersuchungen unterschied sich dabei auch abhängig von Alter und Geschlecht: 
Ältere und männliche Patienten hatten überdurchschnittlich hohe PCI-Anteile. 
Die PCI-Anteile in den Diagnosegruppen, die als typische Risikofaktoren der 
KHK gelten, lagen dagegen im Durchschnitt und lassen darauf schließen, dass 
Patienten mit diagnostischer Herzkatheteruntersuchung und PCI sich in diesen 
Merkmalen nicht groß voneinander unterschieden. Bei der Interpretation der Er-
gebnisse ist zu berücksichtigen, dass hier die Gruppen „alle Herzkatheter“ und 
„PCI“ betrachtet wurden und sich die PCIs so nicht ausschließlich auf die voran-
gegangene HK-Untersuchung beziehen. Über die PCI-Anteile in Bezug auf ein-
zelne Patientencharakteristika lassen sich jedoch Rückschlüsse auf die Verteilung 
diagnostischer und therapeutischer Herzkatheteruntersuchungen in unterschiedli-
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chen Alters-, Geschlechts- und Diagnosegruppen ziehen. Ein Vergleich von rein 
diagnostischen HK und PCI könnte Gegenstand zukünftiger Analysen sein.

Der PCI-Anteil bei Patienten mit zerebralen Begleiterkrankungen, insbeson-
dere intrazerebraler Blutung und Schlaganfall, ist relativ hoch (vgl. Tabelle 10–3). 
Angesichts der Tatsache, dass anhand der AOK-Daten keine zeitliche Zuordnung 
der Diagnosen während eines Krankenhausaufenthaltes möglich ist, legt dies 
nahe, dass diese Begleiterkrankungen eher als Komplikationen und nicht als Indi-
kation der Herzkatheteruntersuchungen zu werten sind.

Das Verhältnis diagnostischer zu therapeutischer HK-Interventionen wird 
auch im AQUA-Qualitätsreport als Indikator für eine angemessene Indikations-
stellung zur Angiographie verwendet (http://www.sqg.de ). Dabei sollte eine Ko-
ronarangiographie weder zu selten (herabgesetzte Indikationsschwelle für Koro-
narangiographien) noch zu häufig (herabgesetzte Indikationsschwelle für PCI) zu 
einer perkutanen Intervention führen. Für die Jahre 2007 und 2008 gibt das BQS 
dabei für den stationären Bereich in Deutschland einen Anteil von 39,6 % bzw. 
39,7 % an (www.bqs-qualitaetsreport.de). 2010 und 2011 lag der Anteil laut 
AQUA (2012) bei 39,8 % bzw. 40,3 %. Das AQUA nutzt dabei die Zahlen, um 
Krankenhäuser zu identifizieren, die stark von diesen Zahlen abweichen. 

10.4.4 Regionale Unterschiede

Die hier vorgestellten Daten zeigen deutlich, dass es innerhalb Deutschlands große 
regionale Schwankungen sowohl bei der Anzahl der durchgeführten Koronarangio-
graphien als auch der PCIs pro 10 000 Patienten sowie dem PCI-Anteilen gibt. Auch 
wenn schwerlich feststellbar ist, ob in Regionen mit großer HK-Häufi gkeit und 
Dichte eine Überversorgung oder in Regionen mit geringer Häufi gkeit und Dichte 
eine Unterversorgung vorliegt, kann doch zumindest beobachtet werden, dass die 
Verteilung keiner regionalen Kapazitätsplanung zu entsprechen scheint und hier 
dringender Nachholbedarf vermutet werden darf. Dabei könnten dann auch optima-
le Mengenkorridore bzw. die bevölkerungsbezogene Interventionsrate pro Einwoh-
ner defi niert und mit den Mitteln der Versorgungsforschung ständig validiert wer-
den. Dabei sollte auch in Betracht gezogen werden, dass Deutschland im europäi-
schen Vergleich eine der höchsten Herzkatheter-Raten und PCI-Anteile aufweist 
(Cook et al. 2007).

10.4.5 Zeitliche Entwicklung der Inanspruchnahme 2004 bis 2010

Sowohl die Anzahl aller Herzkatheteruntersuchungen als auch die Anzahl an PCIs 
hat bei den AOK-Versicherten in den letzten Jahren deutlich zugenommen. Im Ver-
gleich zum Jahr 2004 war 2010 ein Zuwachs von 27 % für alle Herzkatheter und für 
PCIs sogar ein Zuwachs von 38 % zu verzeichnen. Diese Entwicklung könnte zum 
Teil durch medizinische Weiterentwicklungen entstanden sein, die die Inanspruch-
nahme beeinfl ussen, ohne dass sich der eigentliche Krankenstand groß verändert 
hätte. So ließe sich die Zunahme des Anteils von Patienten mit akutem Myokardin-
farkt an allen Herzkatheterleistungen und die Abnahme bei Angina pectoris auch 
durch die neue Defi nition des akuten Myokardinfarktes anhand von Troponin (Thy-
gesen et al. 2007) und die zunehmende Verwendung hochsensitiver Troponinassays 
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(Thygesen et al. 2012) erklären, durch die bei mehr Patienten ein akuter Myokard-
infarkt klassifi ziert wird, der anhand vorheriger Defi nitionen und mit weniger sen-
sitiven Testverfahren früher als Angina pectoris klassifi ziert wurde. Fälle mit chro-
nischer koronarer Herzerkrankung mit dem hier gezeigten rückläufi gen Verlauf an 
Herzkatheterleistungen könnten ebenfalls durch die neue Klassifi kation des Herzin-
farktes beeinfl usst sein, da einige Fälle bei erhöhten kardialen Biomarkern (insbe-
sondere Troponin) nunmehr als Infarkte klassifi ziert worden sein könnten. 

Ergänzend sei hier erwähnt, dass sich in dem kürzlich publizierten neuen Bru-
ckenberger-Report mit Zahlen aus dem Jahr 2011 eine leichte Abnahme der Herz-
katheterleistungen um 3,6 %, sowie eine Abnahme der PCIs um 3,1 % zeigt. Damit 
wurde erstmals seit 1995 kein Anstieg dieser Zahlen berichtet (Deutsche Herzstif-
tung 2012).

10.4.6 Zentralisierung von Herzkatheterleistungen

Die anhand der Daten aufgezeigte Konzentration von Patienten an größeren Schwer-
punktkliniken könnte einerseits darauf hinweisen, dass ein großes Angebot auch 
eine große Nachfrage schafft. Andererseits haben große Studien gezeigt, dass eine 
solche Entwicklung durchaus wünschenswert und mit einem verbesserten Outcome 
für die Patienten assoziiert ist, wenn man davon ausgeht, dass die an den größeren 
Zentren tätigen Ärztinnen und Ärzte überwiegend entsprechend mehr Untersuchun-
gen durchführen und somit über mehr Erfahrung bei der Durchführung verfügen 
(Srinivas et al. 2009; Dibra et al. 2005).

10.4.7 Outcome

Der große Unterschied zu den meisten vorhandenen Outcome-Daten liegt in der 
prozedur- statt diagnosebezogenen Sicht. Zwar fi ndet man Outcome-Daten auch in 
Registerstudien und in der amtlichen Todesursachenstatistik, diese beziehen sich 
jedoch nicht auf Herzkatheterleistungen und PCIs, sondern auf spezifi sche Erkran-
kungen wie z. B. den akuten Myokardinfarkt, sodass sich allenfalls die Mortalitäts-
raten der Patienten mit akutem Herzinfarkt vergleichen lassen. Das Institut für Qua-
lität und Patientensicherheit berichtet zwar prozedurbezogene Outcome-Daten, 
stellt aber lediglich die Krankenhaussterblichkeit, nicht aber die Ein-Jahres-Morta-
lität zur Verfügung.1 Dabei zeigt ein kürzlich erschienener Beitrag zu Qualitätsindi-
katoren für Koronarangiographie, der ebenfalls auf den Routinedaten der AOK be-
ruht, dass fast zwei Drittel aller Ereignisse wie Tod, Bypass-Operation, erneute 
Koronarangiographie und erneute PCI erst poststationär auftraten (Jeschke und 
Günster 2013). Besonders auffällig ist in unseren Daten die relativ hohe Mortalität 
von Patienten ohne Herzinfarkt und ohne PCI verglichen mit den Patienten ohne 
Herzinfarkt, jedoch mit PCI. Dies deutet darauf hin, dass sowohl in der Gruppe mit 
als auch in der Gruppe ohne Herzinfarkt Patienten ohne PCI nicht, wie zu erwarten 
wäre, die gesünderen Patienten sind, sondern dass dort eher auch die sehr kranken 
Patienten zu fi nden sind, für die keine adäquate Therapie zur Verfügung steht. Dabei 

1 http://www.bqs-qualitaetsreport.de/2008/ergebnisse/leistungsbereiche/pci/ergebnisse/qi4
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fi ndet sich die höhere Sterberate von Patienten ohne koronare Intervention auch in 
reinen Herzinfarkt-Kohorten wieder. In einer kürzlich publizierten retrospektiven 
Analyse von Patientenakten in der Geisinger Myocardial Infarction Cohort lag die 
Ein-Jahres-Mortalitätsrate der 2 066 Patienten mit Herzkatheterdiagnostik während 
desselben Krankenhausaufenthalts bei 8 %, bei 949 Patienten ohne Herzkatheterdi-
agnostik bei 49 %. In den meisten Fällen waren Begleiterkrankungen der Grund 
dafür, dass keine invasive Diagnostik durchgeführt wurde, gefolgt von Nierener-
krankungen, Alter des Patienten und fehlender Zustimmung des Patienten (Skelding 
et al. 2012). 

10.5 Schlussfolgerungen

Die Analyse der Herzkatheterleistungen bei AOK-Patienten im zeitlichen Verlauf 
bestätigt die Ausweitung invasiver Diagnostik und Therapie, wobei der PCI-Anteil 
an allen Herzkatheteruntersuchungen ebenfalls zugenommen hat und PCIs im Ver-
gleich zu 2004 im Jahr 2010 einen Zuwachs von 38 % zu verzeichnen hatten. Die 
Outcome-Daten unterstützen die Auffassung, dass die PCI prognostisch günstig ist 
bzw. Patienten, die einer Revaskularisierung nicht zugänglich sind, die schlechtere 
Prognose haben. Dies gilt sowohl für Patienten mit als auch solche ohne Herzin-
farkt. Der Trend bei den zur Indikation führenden Diagnosen spiegelt die wissen-
schaftliche Entwicklung bei der Infarktdefi nition und -diagnostik wider. 

Überraschend sind die Risikofaktoren in den PCI-Gruppen nicht wesentlich 
häufiger ausgeprägt, allerdings kann dabei das Kodierungsverhalten der Kranken-
häuser eine Rolle spielen, insbesondere eine evtl. mangelnde Kodierung von nicht 
budgetrelevanten Diagnosen. Dies gilt allerdings auch für Patienten ohne PCI. Hier 
besteht zusätzlicher Forschungsbedarf.

Insgesamt gibt es innerhalb Deutschlands große regionale Unterschiede bezüg-
lich der Anzahl durchgeführter Herzkatheterleistungen und PCIs. Hier könnte eine 
regionale Kapazitätsplanung dazu beitragen, einer Über- und Unterversorgung in-
nerhalb Deutschlands entgegenzuwirken. 
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11 Diagnosehäufigkeit und 
Inanspruchnahme von 
Gesundheitsleistungen 
Bettina Gerste und Christian Günster 

Dieser deskriptiv ausgerichtete Beitrag gibt einen Überblick über die Diagnosehäu-
fi gkeit von Erkrankungen im Jahr 2010 und die Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen in den vier ausgabenwirksamsten Leistungssektoren des Gesundheitswe-
sens: der ambulanten ärztlichen Versorgung, der Arzneimittel- und Heilmittelver-
sorgung sowie der stationären Versorgung. Auf der Grundlage von AOK-Routine-
daten präsentiert er in Teil B verschiedene Kennzahlen aus diesen Sektoren.

In Teil A beschreibt er zunächst die methodischen Details, die gleichermaßen 
diesem Kapitel wie auch den Beiträgen des Krankheits- und Behandlungsmonito-
rings (Kapitel 6 bis 10 in diesem Band) zugrunde liegen. Dabei werden die Daten-
basis und die daraus abgeleiteten Kennzahlen sowie die Verfahren zur Alters- und 
Geschlechtsadjustierung dargestellt. Zudem finden sich Anmerkungen zur Diagno-
sevalidierung und es wird erläutert, wie beim Aufgreifen der Analysepopulationen 
und damit bei der Ermittlung von Prävalenz und Inzidenz einzelner Krankheitsarten 
vorgegangen wurde. Die Nutzung von Routinedaten wird diskutiert.

Die Analysen gehen konsequent vom Patienten aus und beleuchten aus intersek-
toraler Perspektive die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen über die rein 
sektorale Darstellung von Abrechnungsfällen hinaus. So werden Erkrankungshäu-
figkeiten immer unter Einbezug sowohl stationärer als auch ambulanter Diagnose-
dokumentationen ermittelt. Dadurch bietet sich eine vollständigere Sicht auf das 
Krankheitsgeschehen, als es bei rein sektoralen Analysen der Fall ist.

Die vorliegenden Angaben basieren auf den Daten aller im Jahr 2010 bei der 
AOK versicherten Personen. Das waren über 24 Millionen Menschen.1 Sie reprä-
sentieren ein gutes Drittel der GKV-Versicherten und rund 31 Prozent der deutschen 
Bevölkerung. So findet sich hier eine äußerst umfangreiche Informationsbasis für 
Versorgungsanalysen und Gesundheitsberichterstattung, die weit umfänglicher ist 
als Primärerhebungen wie z. B. der Mikrozensus oder der Bundesgesundheits-Sur-
vey. 

1 Jahresdurchschnitt 2010 laut Mitgliederstatistik (inkl. mitversicherter Angehöriger) des BMG: 
24,097 Mio. AOK-Versicherte und 69,803 Mio. GKV-Versicherte.
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Teil A – Daten und Methoden

11.1 Nutzung von Routinedaten 

Die Nutzung von Routinedaten für die Versorgungsforschung wird vielfältig disku-
tiert (z. B. Swart und Ihle 2005; Jaunzeme et al. 2013; Ozegowski 2013; Swart et al., 
im Druck). Routinedaten – hier konkret Daten aus dem Abrechnungsprozess zwi-
schen Krankenkassen und Leistungserbringern – können ohne oder mit nur gerin-
gem Aufwand prinzipiell für Versorgungsanalysen verwendet werden. Im Unter-
schied zu Survey-basierten Primärerhebungen, die mit Non-Response und Ausfall-
raten konfrontiert sind (Geyer und Jaunzeme, im Druck), liegen die Angaben für 
alle Versicherten vollständig vor, da sie notwendiger Bestandteil der Abrechnung 
von Leistungen sind.

Gleichwohl darf der Entstehungskontext der Routinedaten nicht übersehen wer-
den. Abrechnungsdaten begründen die Inrechnungstellung von Leistungen und zum 
Teil haben auch Diagnoseangaben eine legitimatorische Funktion bei der Rech-
nungslegung. Was allerdings die für die Versorgungsforschung besonders interes-
santen Diagnosedaten betrifft, hat im stationären Bereich mit der Einführung der 
diagnose-orientierten Fallpauschalen (DRGs) eine Zeitenwende eingesetzt. Flan-
kiert durch Kodierrichtlinien, Diagnoseprüfung durch die Medizinischen Dienste 
der Krankenkassen und eigens geschultes Kodierpersonal in den Kliniken haben 
sich Vollständigkeit und Qualität der Angaben seit 2003 deutlich erhöht. Inzwischen 
basieren weite Teile der amtlichen Gesundheitsberichterstattung für den stationären 
Sektor auf Routinedaten (Statistisches Bundesamt 2011a; Statistisches Bundesamt 
2011b). Auch wenn dieser Prozess für den ambulanten Bereich wieder am Anfang 
steht – nach dem Versorgungsstrukturgesetz (VStG) entfällt die verpflichtende An-
wendung der ambulanten Kodierrichtlinien (AKR) –, dürfte auch hier der Weg der 
Diagnosesicherung weiter voranschreiten. 

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 der Gmündner Ersatzkasse zu 
nennen (Schubert et al. 2008; Swart et al. 2008; Bitzer et al. 2010). Die wesentliche 
Stärke der Routinedaten der Krankenkassen liegt – neben den großen Fallzahlen – 
darin, dass verschiedene Leistungsereignisse im Zeitverlauf und leistungssektoren-
übergreifend miteinander verschränkt werden können. Dies ermöglicht spezielle 
Methoden der Diagnosevalidierung.
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11.2 Daten 

11.2.1 Verwendete Datenbasis

Für die Analysen wird auf die anonymisierten Abrechnungsdaten aller AOK-Versi-
cherten mit mindestens einem Versichertentag im Auswertungsjahr 2010 zurückge-
griffen. Insgesamt lagen Angaben von 25 593 850 Versicherten vor. Berücksichtigt 
werden können in dieser Ausgabe des Versorgungs-Report die vier Leistungsberei-
che
• ambulante vertragsärztliche Versorgung (nach § 295, Abs. 2, SGB V) 
• Arzneimittelversorgung (nach § 300, Abs. 1, SGB V)2

• stationäre Versorgung (nach § 301, Abs. 1, SGB V) 
• Heilmittelversorgung (nach § 302, Abs. 1, SGB V) 

sowie die Daten der Mitgliederbestandsführung (Versichertenstammdaten nach 
§ 290, SGB V). Voraussetzung für sektorenübergreifende Analysen war die Verzah-
nung der jeweils sektoral vorliegenden Leistungsdaten. Die Daten geben Auskunft 
über die in Deutschland behandelten Erkrankungen, so wie sie von Ärzten doku-
mentiert werden, und darüber, welche therapeutischen und diagnostischen Leistun-
gen im Rahmen der Behandlung erbracht wurden. Krankheiten (Diagnosen) und 
Leistungen werden in Beziehung gesetzt. Dabei können verschiedene Institutionen 
und Personen (Kliniken und niedergelassene Ärzte) beteiligt gewesen sein. 

Die verwendete Datenbasis bildet die erbrachten medizinischen Leistungen in 
den dargestellten Leistungsbereichen fast vollständig ab, soweit sie im GKV-Leis-
tungskatalog enthalten sind. In den Routinedaten fehlen jedoch grundsätzlich alle 
individuellen Gesundheitsleistungen (IGeL) und sonstige privat abgerechneten 
Leistungen, die nicht von der GKV übernommen werden. 

Wenn in den jeweiligen Darstellungen einzelner Kapitel nicht anderslautend er-
wähnt, werden die Daten unter Berücksichtigung der im Folgenden beschriebenen 
Präzisierungen ausgewertet. 

Arzneimittelversorgung
Basis sind die von niedergelassenen Vertragsärzten zu Lasten der gesetzlichen 
Krankenkassen ausgestellten Rezepte, die die Versicherten in den Apotheken einlö-
sen. Die Rezepte werden von den Apothekenrechenzentren weiterverarbeitet und 
mit der AOK abgerechnet. Die dabei ausgetauschten Rezeptinformationen enthal-
ten neben der Pharmazentralnummer des abgegebenen Präparats u. a. auch das Ver-
ordnungs- und das Abgabedatum sowie Angaben zum Preis. 

Das Verordnungsdatum des Rezeptes bestimmt die Zuordnung der Leistung 
zum Berichtszeitraum. Auf Basis der Pharmazentralnummer werden im WIdO die 
Zuordnungen zu einzelnen Wirkstoffgruppen vorgenommen. Die Wirkstoffe sind 
nach der anatomisch-therapeutisch-chemischen Klassifikation (ATC) verschlüsselt. 

2 Den Arzneimittelverordnungen wurde gemäß ihrer Pharmazentralnummer mittels der WIdO-Stamm-
datei die Kodierung nach der anatomisch-therapeutisch-chemischen (ATC) Klassifikation hinzuge-
fügt. Vgl. DIMDI 2012.
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Dabei werden die Schlüsselnummern des ATC-Index des WIdO verwendet, in dem 
auch die definierten Tagesdosen (DDD) festgelegt sind.3

Weitere Präzisierungen: 
• Im Krankheits- und Behandlungsmonitoring (Kapitel 6 bis 10) werden aus-

schließlich Fertigarzneimittel ausgewertet.
• In den Übersichten des vorliegenden Kapitels sind Fertigarzneimittel und Nicht-

Fertigarzneimittel berücksichtigt.
• Ausgaben für Arzneiverordnungen wurden auf Basis des Apothekenverkaufs-

preises ermittelt.

Stationäre Versorgung
Grundlage sind die mit der Krankenkasse abgerechneten Behandlungsfälle der sta-
tionären Versorgung. Sie enthalten u. a. das Aufnahme- und Entlassungsdatum jedes 
Falles, die Einweisungs-, Aufnahme- und Entlassungsdiagnosen laut ICD-10-GM, 
die Prozedurenangaben laut OPS-301 inkl. des Datums der Operation sowie die 
Entgelte und Sonderentgelte, aus denen sich die Gesamtkosten stationärer Behand-
lungsfälle ergeben. 

Weitere Präzisierungen: 
• Zur Bestimmung von Erkrankungshäufi gkeiten wird auf die Entlassungsdiagno-

se (Hauptdiagnose) zurückgegriffen.
• Die Verweildauer eines Krankenhausabrechnungsfalles wird aus dem Aufnah-

me- und Entlassungsdatum (Mitternachtsstatistik) ermittelt, alle Verweildauern 
eines Patienten im Jahr werden summiert zur Anzahl aller Krankenhaustage in 
einem Berichtsjahr. 

• Angaben zur Fachabteilung basieren auf der Fachabteilung mit der längsten Ver-
weildauer. 

• In der Regel werden voll- oder teilstationäre Aufenthalte berücksichtigt, und 
zwar alle im Berichtsjahr abgeschlossenen Abrechnungsfälle. Eine eventuelle 
vor- oder nachstationäre Behandlung wird im Versorgungs-Report nicht ausge-
wiesen. Die Fälle mit ambulanten Operationen im Krankenhaus werden in der 
Regel nicht berücksichtigt, auf die Informationen kann im Sonderfall jedoch 
zurückgegriffen werden (siehe den Beitrag von Möckel et al., Kapitel 10 in die-
sem Band).

Ambulante Versorgung
Grundlage sind die mit der Krankenkasse abgerechneten Behandlungsfälle der am-
bulanten vertragsärztlichen Versorgung. Als ein Behandlungsfall gilt die Konsulta-
tion eines Patienten bei einem Arzt in einem Quartal; dabei ist die Anzahl der Pra-
xisbesuche im Quartal unerheblich. 

Die Daten enthalten u. a. die angeforderten Leistungen in Punkten sowie die 
Sachleistungen in Eurobeträgen nach den Gebührenordnungs-Nummern (EBM-
Ziffern) und dem Behandlungsdatum. Auch Informationen zu den abrechnenden 
Einheiten sind verfügbar, z. B. die Fachgruppe des behandelnden Arztes bzw. der 
Arztpraxis (Betriebsstätte) laut Fachgruppenzuordnung der KBV. 

3 Siehe auch: http://www.wido.de/arz_atcddd-klassifi.html (02. März 2013).
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Zu jedem Abrechnungsfall werden quartalsweise auch die Behandlungsdiagno-
sen laut ICD-10-GM sowie im Falle ambulanter Operationen die Prozedurenanga-
ben laut OPS-301 dokumentiert.

Weitere Präzisierungen: 
• Sowohl kollektivvertragliche als auch selektivvertragliche Versorgung wurde 

berücksichtigt.
• Die Ausgaben der kollektivvertraglichen Versorgung wurden auf Basis regiona-

ler rechnerischer Punktwerte aus Formblatt 3 ermittelt.
• Die Ausgaben der selektivvertraglichen Versorgung (z. B. HzV-Verträge) wur-

den ohne die Ausgaben für eingeschriebene Personen ohne Leistungsinan-
spruchnahme ermittelt (d. h. nur Abrechnungsfälle mit Praxiskontakt wurden 
berücksichtigt).

• Die Anzahl unterschiedlicher Arztpraxen je Person wird aus den distinkten Be-
triebsstättennummern ermittelt.

• Wenn einer als Gemeinschaftspraxis organisierten Facharztpraxis Ärzte ver-
schiedener Fachgruppen angehören, wird diese Praxis (Betriebsstätte) der Rest-
kategorie „fachgruppenübergreifende Facharztpraxen“ zugerechnet.

• Als Hausärzte gelten die Ärzte der Fachgruppen Allgemeinmediziner, hausärzt-
liche Internisten und Kinderärzte (laut Arztstammdatei der KBV).

Heilmittelversorgung
Basis sind die von niedergelassenen Vertragsärzten zu Lasten der gesetzlichen 
Krankenkassen ausgestellten Heilmittel-Rezepte, die die Versicherten bei entspre-
chenden Leistungsanbietern einlösen.
Präzisierungen: 
• Bei Zählung der Leistungen werden nur therapeutische Leistungen berücksich-

tigt (ohne Zusatzleistungen). 
• Ausgewiesene Heilmittelausgaben beinhalten den Bruttoumsatz inkl. Zusatz-

leistungen (z. B. für Hausbesuche). 

Medizinische Rehabilitation
Im Datenpool zur stationären Versorgung sind auch Abrechnungsfälle der stationä-
ren Rehabilitation enthalten; auf Daten der stationären medizinischen Reha (zu Las-
ten der Krankenversicherung) kann bedarfsweise zurückgegriffen werden. Da die 
stationäre medizinische Reha jedoch nur etwa ein Drittel der gesamten Reha-Leis-
tungen ausmacht, werden die Informationen nur der Vollständigkeit halber berich-
tet. Bei der Ermittlung von Kosten wird die stationäre medizinische Reha ausge-
klammert.

Sonstiges
Zur Klassifi kation von Erkrankungen, Prozeduren und Wirkstoffen werden die je-
weiligen im Auswertungsjahr geltenden amtlichen Kataloge verwendet. Die Präzi-
sierungen zu Diagnose- und Prozedurendaten, die sowohl im stationären als auch 
im ambulanten Bereich dokumentiert werden, sowie die Bedingungen zu den Ver-
sicherungszeiten der Untersuchungspopulationen gelten für die Angaben aus beiden 
Versorgungsbereichen.
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• In der Regel werden nur gesicherte4 Diagnosen aus der stationären und ambu-
lanten vertragsärztlichen Versorgung nach den (i. d. R. dreistelligen) ICD-
Schlüsselnummern der Internationalen Statistischen Klassifi kation der Krank-
heiten und verwandten Gesundheitsproblemen (10. Revision, nach DIMDI) be-
rücksichtigt.

• Diagnostische oder therapeutische Eingriffe und Operationen aus der stationä-
ren und ambulanten vertragsärztlichen Versorgung sowie der ambulanten Ver-
sorgung am Krankenhaus werden in den Analysen berücksichtigt: Sie sind nach 
dem Operationen- und Prozedurenschlüssel (OPS) verschlüsselt, der amtlichen 
Klassifi kation zum Verschlüsseln von Operationen, Prozeduren und allgemein 
medizinischen Maßnahmen im stationären Bereich und beim ambulanten Ope-
rieren. Die Anwendung erfolgt im stationären Bereich gemäß § 301 SGB V, im 
Bereich des ambulanten Operierens am Krankenhaus gemäß § 115b SGB V. 
Prozeduren im niedergelassenen vertragsärztlichen Bereich (z. B. Herzkatheter-
untersuchungen) wurden in dieser Ausgabe des Reports über entsprechende Ge-
bührenordnungsziffern identifi ziert.

• Versichertenstammdaten: Bei der Berechnung von Kennzahlen müssen in 
Zähler und Nenner dieselben Bedingungen für die Versicherungszeiten aller un-
tersuchten Personen gelten. Beim Krankheits- und Behandlungsmonitoring 
(Kapitel 6 bis 10) wurden durchgängig im Beobachtungszeitraum versicherte 
Personen (mindestens 360 Versichertentage im Jahr) und – je nach Untersu-
chungsdesign des Beitrags – auch Verstorbene berücksichtigt. In den statisti-
schen Übersichten in Teil B dieses Kapitels hingegen wurden alle Personen mit 
mindestens einem Versicherungstag im Berichtsjahr berücksichtigt.

11.2.2 Regionalisierte Darstellungen 

Je nach Fragestellung und Untersuchungszusammenhang können Regionalauswer-
tungen im Versorgungs-Report nach Bundesland, nach Regions(grund)typen oder 
nach Raumordnungsregionen des Bundesinstituts für Bau-, Stadt- und Raumfor-
schung (BBSR) differenziert sein.5 Die Zuordnung erfolgt auf Basis der Postleitzahl 
des Versichertenwohnorts. 

Die siedlungsstrukturellen Regionstypen des BBSR unterscheiden nach den 
Kriterien „Zentralität“ und „Verdichtung“ die drei Regionsgrundtypen a) ländliche 
Räume, b) verstädterte Räume und c) Agglomerationsräume (Großstädte und Ein-
zugsraum). Basis der Zuordnung sind Bevölkerungsdichte und Regionsgröße. Als 
Bezugsrahmen für die großräumigen Analysen von Diagnose- und Erkrankungs-
häufigkeiten im Versorgungs-Report werden i. d. R. die 96 Raumordnungsregionen 
(Stand 2008) des BBSR verwendet. 

4 Die niedergelassenen Ärzte erfassen seit 2004 auch die Diagnosesicherheit. Dabei differenzieren 
vier Zusatzkennzeichen Ausschluss-, Verdachts- oder Gesicherte Diagnosen sowie den (symptom-
losen) Zustand nach der betreffenden Diagnose.

5 Siehe auch: http://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/Raumbeobachtung/Werkzeuge/Raumabgrenzun-
gen (Zugriff 02. September 2013).
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11.3 Methoden 

11.3.1 Adjustierung der Daten

Da sich die Alters- und Geschlechtsstruktur der AOK-Versicherten von der der bun-
desdeutschen Bevölkerung unterscheidet, wird in den Darstellungen des Versor-
gungs-Reports eine Alters- und Geschlechtsstandardisierung (Kreienbrock und 
Schach 1997) auf die deutsche Wohnbevölkerung vorgenommen (Fünf-Jahres-
Altersklassen).6 In Abbildung 11–12 sind die Alters- und Geschlechtsverteilungen 
der AOK-Versicherten sowie der deutschen Wohnbevölkerung dargestellt.

In regionalisierten Darstellungen – beispielweise von Erkrankungshäufigkeiten 
eines Jahres – wird die Vergleichbarkeit der einzelnen Regionen hergestellt, indem 
auch hier die Alters- und Geschlechtsstruktur in ganz Deutschland zugrunde gelegt 
und auf die deutsche Wohnbevölkerung standardisiert wird. Allen Regionen wird 
dieselbe Alters- und Geschlechtsstruktur unterstellt, Morbiditätsunterschiede wären 
somit nicht auf demografische Unterschiede zurückzuführen. (Aussagebeispiel: 
Wenn in Region x genauso viele Personen erkrankt wären wie in Deutschland ge-
samt, dann läge die Prävalenz in der Region bei y Prozent.) 

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 Erkrankte oder Leistungsereignisse finden 
sich pro Jahr?“). Sollen Alterungseffekte herausgerechnet werden (bei Fragen wie 
beispielsweise: „Trägt die Alterung dazu bei, dass mehr Leistungsereignisse, z. B. 
Rückenoperationen, durchgeführt werden?“), ist die Standardpopulation für alle 
Jahre die des ersten Beobachtungsjahres. 

Unterschiede etwa im kassenartenspezifischen Morbiditätsrisiko können mittels 
Alters- und Geschlechtsadjustierung nicht vollständig ausgeräumt werden. Da die 
AOK-Versicherten möglicherweise bei einzelnen Krankheitsarten von einer höhe-
ren Krankheitslast betroffen sind als die Versicherten anderer Kassenarten, ist nicht 
auszuschließen, dass trotz einer Standardisierung bei der Hochrechnung auf die 
deutsche Wohnbevölkerung in Einzelfällen eine Über- oder Unterschätzung des Er-
krankungsrisikos erfolgt. 

11.3.2 Aufgreifen von Analysepopulationen anhand von Diagnose-
angaben und Validierung 

Die Bedingungen zur Bildung einer Analysepopulation für das Monitoring einzelner 
Erkrankungen im Versorgungs-Report sind im Wesentlichen an die in Kliniken oder 
Arztpraxen dokumentierten Diagnosen geknüpft. Grundsätzlich werden alle Personen 
berücksichtigt, die einen Krankenhausaufenthalt mit Zieldiagnose (als Haupt- oder 
Nebendiagnose) im Berichtsjahr aufweisen. Stationäre Diagnosenennungen werden 

6 Die deutsche Wohnbevölkerung umfasste nach Angaben des Statistischen Bundesamtes am 
31.12.2010 81 751 602 Personen.



Bettina Gerste und Christian Günster

11

als verlässlich bewertet, da die Kodierung von Krankenhausdiagnosen mehreren in 
den letzten Jahren stetig geschärften Prüfmechanismen unterliegt.7

Bei ausschließlich ambulant behandelten Personen wird im Falle einer chroni-
schen Erkrankung eine Diagnosevalidierung unter Verwendung eines Persistenzkri-
teriums zwischengeschaltet. Die von niedergelassenen Medizinern in ambulanter 
Praxis dokumentierten Diagnosen, die ohne konsentierte Kodierrichtlinien gestellt 
werden, bedürfen einer genaueren Prüfung, um beispielsweise falsch positive Fälle 
zu erkennen und einer „tatsächlichen“ Prävalenz möglichst nahe zu kommen.8

• Bei Erkrankungen mit kontinuierlichem Krankheitsverlauf und Behandlungsbe-
darf (z. B. Herzinsuffi zienz) ist der Bezugszeitraum das Kalenderjahr. Die Diag-
nosevalidierung erfolgt innerhalb der vier Quartale des Berichtsjahrs. Neben dem 
Diagnosequartal selbst muss die Diagnose in einem oder mehreren weiteren 
Quartalen dokumentiert worden sein (z. B. m2Q-Kriterium, Diagnosenennung in 
mindestens zwei von vier Quartalen). 

• Bei Erkrankungen mit schubweisem Verlauf (z. B. Depression) ist der Bestäti-
gungszeitraum zum Auffi nden einer weiteren Zieldiagnose nach der Erstdiagno-
se als individuelles Zeitfenster, nicht als Kalenderjahr defi niert, um das Risiko 
einer Unterschätzung zu reduzieren. 

Die Inzidenz wird als Teilmenge der Prävalenz verstanden und somit nicht unab-
hängig von der Prävalenz, sondern als „davon“-Wert ermittelt. Dies hat den Vorteil, 
dass bei Prävalenz und Inzidenz nicht zwei qualitativ unterschiedliche Verfahren 
angewendet werden. Wer in einem defi nierten Vorzeitraum keine Zieldiagnosen 
aufweist, gilt als neu erkrankt. Die Defi nition des Vorzeitraumes wird wiederum 
vom Krankheitsverlauf abgeleitet: Vorkalenderjahresfreiheit bei kontinuierlichem 
Verlauf, Diagnosefreiheit in einem individuell vor der Erstdiagnose liegenden Zeit-
raum bei episodenhaftem Verlauf.

11.3.3 Ergebnisaufbereitung 

Der Berichtszeitraum beträgt in der Regel ein Kalenderjahr (unabhängig von der 
Art des Auf greifens oder der Diagnosevalidierung, die in das Vorkalenderjahr zu-
rückreichen kann). Die Versorgung von Patientengruppen wird im Wesentlichen 
anhand folgender Kennzahlen beschrieben: 
• Behandlungsquoten (Anteil Patienten mit Behandlung in einem Leistungsbe-

reich an der Gesamtpopulation)
• Menge in Anspruch genommener Gesundheitsleistungen (z. B. Abrechnungsfäl-

le, Wirkstoffdosen)
• Kosten in Anspruch genommener Gesundheitsleistungen

7 Mit der Einführung von diagnoseorientierten Fallpauschalen zur Vergütung von Krankenhausleistun-
gen im Jahr 2003 wurde die Diagnosekodierung bestimmend für die Erlössituation der Krankenhäu-
ser. Die Kodierung wird geregelt durch die Deutschen Kodierrichtlinien und ist Gegenstand der Ab-
rechnungsprüfung der Krankenkassen und ihrer medizinischen Dienste.

8 Zur Interpretation siehe auch Abschnitt 11.4.
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Behandlungsquoten und Kennzahlen zur Inanspruchnahme werden – nach Leis-
tungsbereichen gegliedert – in Abschnitt 11.5 (Teil B) erläutert, dort fi nden sich u. a. 
auch Angaben zur erkrankungsunspezifi schen Leistungsinanspruchnahme auf Bun-
desebene (inklusive Lesebeispiel), um bei Bedarf die Inanspruchnahme der Ge-
sundheitsversorgung durch Patienten mit den im Monitoring-Block analysierten 
Erkrankungen damit zu vergleichen und einordnen zu können. In den Kostenbe-
trachtungen werden berücksichtigt: 
• Ausgaben für voll- und teilstationäre Krankenhausbehandlung (nur abgeschlos-

sene Fälle)
• Umsatz aller Arzneiverordnungen für Fertigarzneimittel zu Lasten der gesetzli-

chen Krankenkasse (Bruttoumsatz inklusive Zuzahlung durch den Versicherten 
(Apothekenverkaufspreis))

• Umsatz aller Heilmittelleistungen (inklusive Zusatzleistungen)
• Ausgaben für die ambulante ärztliche Behandlung. Diese werden wie folgt er-

mittelt: Die angeforderten Punkte werden durch Multiplikation mit dem rechne-
rischen regionalen Punktwert aus dem Formblatt 3 umgerechnet, ohne Berück-
sichtigung von Korrekturen nach Honorarverteilungsverträgen oder etwaiger 
Abzüge (daher nur approximativ zu verstehen). Dazu werden die in Euro ausge-
wiesenen Sachkosten aus kollektivvertraglicher Vergütung sowie die Eurobeträ-
ge aus selektivvertraglichen Leistungen inklusive sogenannter kontaktunabhän-
giger Pauschalen hinzugerechnet.

Aufgrund der intersektoralen Analyseperspektive bei der Selektion von Untersuchungs-
populationen sind in den Ergebnissen der Einzelbeiträge immer sämtliche Abrechnungs-
fälle der Zielpatienten einbezogen, auch solche, die in keinem direkten Zusammenhang 
mit einer Zielerkrankung stehen. Auf diese Weise werden in allen Darstellungen immer 
auch die Leistungen und Aufwendungen für Komorbidität mit abgebildet.9

Vergleichsgruppe ohne Zielerkrankung 
In einigen Beiträgen des Krankheits- und Behandlungsmonitorings werden zur bes-
seren Einschätzung der Ergebnisse Kennzahlen auch für eine Vergleichsgruppe 
ohne Zielerkrankung erzeugt. Darin sind alle Patienten abgebildet, bei denen in den 
Diagnosedaten keinerlei Hinweise auf eine Zielerkrankung erkennbar sind (ausge-
schlossen werden Personen mit kodierter Zieldiagnose – sowohl als gesicherte als 
auch als Verdachts-, Ausschluss- oder Zustand-nach-Diagnosen), die aber alle ande-

9 Eine Zuordnung von Diagnosen zu abgerechneten Leistungen – und damit eine Annäherung an die 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 ambu-
lante Versorgung kann zurzeit keine solche Zuordnung vorgenommen werden. Zwischen den vom 
Arzt abgerechneten Leistungen und den dokumentierten Diagnosen kann aufgrund der Datenstruktur 
(nach § 295 SGB V) kein Bezug hergestellt werden: Während die Leistungen (EBM-Ziffern) mit dem 
Datum der Leistungserbringung versehen sind, werden Diagnosen lediglich pro Quartal dokumentiert. 
Bei den Arzneimitteln bestehen ebenfalls Restriktionen, die eine solche Zuordnung 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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ren Aufgreifbedingungen (z. B. Alter oder Versicherungsdauer) der Zielpopulation 
erfüllen. Die Diagnosefreiheit gilt für das jeweilige Auswertungsjahr. 

Die Vergleichsgruppe wird nach Alter und Geschlecht adjustiert, dabei wird die 
Alters- und Geschlechtsverteilung der Untersuchungsgruppe mit Erkrankung zu-
grunde gelegt. Wenn in Letzterer Verstorbene einbezogen sind, wird die Vergleichs-
gruppe auch nach Tod (Anteil Verstorbene) adjustiert.

Die Differenzen zwischen Fall- und Vergleichsgruppe zeigen die unterschiedli-
che Inanspruchnahme medizinischer Leistungen an. Mehrausgaben auf Seiten der 
Zielpopulation (Exzesskosten) können jedoch nicht sicher als krankheitsspezifische 
Kosten gewertet werden, denn die Mehrkosten resultieren nicht eindeutig aus der 
Behandlung einer Zielerkrankung, sondern können beispielsweise auch der Be-
handlung von Komorbiditäten geschuldet sein. 

11.4 Limitationen

Die Abrechnungsdaten von mehr als 25 Mio. AOK-Versicherten bieten die Chance, 
sektorenübergreifend Langzeitverläufe von großen Populationen ohne regionale 
Eingrenzung und ohne Beschränkung auf einen einzelnen Leistungssektor zu ana-
lysieren. An einigen Stellen müssen Einschränkungen beachtet werden, denn aus 
unterschiedlichen Gründen können Unschärfen oder Lücken in den Routinedaten 
eines Datenjahrgangs entstehen. 
• 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 wurden in der Regel in allen Analysen 
des Versorgungs-Reports berücksichtigt (z. B. Menge oder Kosten). Sobald je-
doch gezielt ganz bestimmte einzelne ärztliche Leistungen (auf Basis von Ge-
bührenordnungsziffern) ausgewertet werden, bleiben selektivvertraglich verein-
barte Leistungen ausgeklammert. Beispielsweise bleiben in Auswertungen zur 
Akupunktur die möglicherweise im Rahmen von Selektivverträgen vereinbarten 
und abgerechneten Akupunkturleistungen unberücksichtigt.

• 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 fordern einige 
Praxisinformationssysteme nur eine dreistellige ICD-Dokumentation und er-
gänzen in der vierten Stelle des Kodes automatisch eine 9 („nicht näher bezeich-
net“). 

• 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 (und damit auch in den Routinedaten) darüber keine Information 
vor, obwohl die Leistung selbst im GKV-Leistungskatalog enthalten sein kann. 
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Dies ist relativ häufi g bei sogenannten OTC (Over the Counter)-Präparaten der 
Fall, wenn wie beispielsweise bei der Acetylsalicylsäure der Packungspreis un-
terhalb des Zuzahlungsbetrags liegt; es ist seltener der Fall, wenn ein Versicher-
ter einen Selbstbehalt-Tarif seiner Krankenkasse gewählt hat und aufgrund des-
sen eine Verordnung selbst bezahlt.

• Wenn Rezepte beim automatischen Einscannen in den Apothekenrechenzentren 
unlesbar waren, ist eine Verzahnung mit anderen Leistungen eines Versicherten 
nicht möglich. Die keinem Versicherten zuordenbaren Arzneimittelleistungen 
bleiben in den Analysen unberücksichtigt. 

• Rehabilitationsmaßnahmen werden überwiegend zu Lasten der Rentenversiche-
rung erbracht; sie sind in den Krankenkassendaten nur dann vorhanden, wenn 
die Krankenkasse der Kostenträger einer Reha-Maßnahme ist. Der Vollständig-
keit halber werden sie in einzelnen Monitoring-Beiträgen berichtet, sind zur Be-
urteilung der Versorgung jedoch nicht nutzbar.

Auch bei einer umfangreichen Datengrundlage sind die Grenzen der Belastbarkeit 
dieser Daten zu beachten. Zu nennen sind vor allem die Verlässlichkeit der Diagno-
sedokumentation durch die Leistungserbringer (keine „tatsächlichen“ Prävalenzen, 
sondern „dokumentierte“ Werte) und die Frage, ob Morbiditätsunterschiede zwi-
schen den Krankenkassen durch die vorgenommene Alters- und Geschlechtsstan-
dardisierung ausreichend ausgeglichen werden, um auf Basis von AOK-Daten Aus-
sagen über die gesamte deutsche Bevölkerung treffen zu können (Schnee 2008; 
Hoffmann und Icks 2012).

Die Diagnosedaten enthalten die die Abrechnung begründenden Behandlungs-
anlässe und beschreiben die dokumentierte Behandlungsmorbidität. Dass in der Re-
gel Unterschiede zwischen dokumentierter, behandelter und tatsächlicher Morbidi-
tät bestehen, muss bei der Interpretation grundsätzlich berücksichtigt werden (z. B. 
Gerste und Gutschmidt 2006). Erschwerend wirken in diesem Zusammenhang fol-
gende Sachverhalte:
• Über Diagnosenennungen können bestenfalls therapierte Erkrankte ermittelt 

werden. Erkrankte ohne Arztkontakt bleiben unerkannt.
• Diagnosen können fehlerhaft in die 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.

• Aufgrund praxisinterner Abläufe können möglicherweise Diagnosen ungewollt 
über mehrere Abrechnungsquartale hinweg fortgeführt werden, obwohl die Er-
krankung 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 
Erkrankungshäufi gkeit wider. Die im stationären Bereich intensiv Diagnosen- 
und Prozedurenangaben absichernde Abrechnungsprüfung wirkt dem zum Teil 
entgegen. Für die von niedergelassenen Ärzten dokumentierten Diagnosen gibt 
es eine derartige Validierung derzeit nicht.
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Zwar lässt sich die Quote fehlerhaft verschlüsselter Diagnosen verringern, indem 
diagnosevalidierende Merkmale wie Diagnoseherkunft (stationär oder ambulant), 
Dokumentationsdauer, Medikation erkrankungsspezifi scher Wirkstoffe oder je nach 
Fragestellung weitere Merkmale hinzugezogen werden. Dennoch dürften Unter-
schiede zwischen den in Routinedaten und in Surveys ermittelten Häufi gkeiten in 
vielen Fällen bestehen bleiben.

Teil B – Ergebnisse 2010

11.5 Behandlungsprävalenzen 

Die in Deutschland dokumentierte Morbidität wird anhand der Behandlungsdiagno-
sen a) für dreistellige Einzeldiagnosen des ICD-10-GM10 (Abschnitt 11.5.1) und b) 
für Diagnosegruppen (Abschnitt 11.5.2) beschrieben. Alle ausgewiesenen Werte 
sind Jahresprävalenzen und werden auf der Basis von stationär gestellten oder – 
wenn keine Krankenhausbehandlung vorlag – allein auf der Basis von ambulant 
dokumentierten gesicherten Diagnosen ermittelt. In diesem Fall wird bei chroni-
schen Krankheiten eine Diagnosevalidierung vorgenommen (siehe Abschnitt 
11.3.2).

Die Erkrankungshäufigkeiten werden für die Bevölkerung insgesamt sowie 
nach Geschlecht und Altersgruppen gesondert ausgewiesen. Die Prävalenzinforma-
tion wird ergänzt um die Hospitalisierungsquoten jeder Patientengruppe. Somit 
werden Diagnoseangaben mit Informationen zur Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen verknüpft und die Krankenhaushäufigkeit einzelner Erkrankungen 
transparent: „x Prozent der Patienten mit einer bestimmten Krankheit werden stati-
onär behandelt“. Dies geht über die gewohnte Darstellung von Krankenhausfällen 
nach Krankenhausdiagnose hinaus und beschreibt die Inanspruchnahme der statio-
nären Versorgung durch einzelne Patientengruppen für alle hier ausgewiesenen 
Krankheitsarten.

10 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, notwendige Imp-
fungen, 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 Abrechnungs-
daten der Krankenkassen ebenfalls enthalten. Sie spiegeln nicht unbedingt die Morbidität wider, 
stellen aber doch dar, dass eine Inanspruchnahme des Gesundheitswesens stattgefunden hat. Daher 
sind sie in den Tabellen mit aufgeführt.
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11.5.1 Die häufigsten Erkrankungen nach Einzeldiagnosen

Basis der sechs Tabellen dieses Abschnitts ist die im Internetportal des Versorgungs-
Reports11 abrufbare Tabelle 11–1, die alle Erkrankungen mit mehr als hochgerech-
net 1 000 Betroffenen aufführt. In diesem Buchbeitrag wird die Tabelle begrenzt auf 
die 100 häufi gsten Diagnosen dargestellt. 

Die Gesamtdarstellung der Tabelle 11–1 wird zur Erstellung der Tabellen 11–2 
bis 11–6 herangezogen und jeweils nach den Kriterien Häufigkeit, Geschlecht und 
Altersgruppe neu sortiert. Die daraus resultierenden „Hitlisten“ der häufigsten Er-
krankungen 
a)  insgesamt (Tabelle 11–1), 
b)  bei Männern oder Frauen (Tabellen 11–2 und 11–3) sowie 
c) in drei verschiedenen Altersgruppen (Tabellen 11–4 bis 11–6) 

sollen geschlechts- oder altersspezifi sche Unterschiede verdeutlichen und weisen 
alle eine ähnliche Struktur auf. Während in Tabelle 11–1 die Angaben jeder Sub-
gruppe in einer eigenen Spalte dargestellt sind, werden in den nachfolgenden Tabel-
len nur die jeweils relevanten (aus dem Tabellentitel ersichtlichen) Prävalenzspalten 
sowie die zugehörigen Hospitalisierungsquoten ausgewiesen.

Tabellen 11-1 bis 11-7: Die Bedeutung der Tabellenspalten im Einzelnen

Rang: Rangposition in der „Hitliste“ der häufi gsten Erkrankungen

ICD-Dreisteller: Dreistellige ICD-Schlüsselnummer mit Klartextbeschreibung

Prävalenz gesamt: Häufi gkeit der Diagnose im Jahr 2010 insgesamt in der Be-
völkerung. Anteil aller mit der Diagnose behandelten Personen (laut alters- und 
geschlechtsadjustierter Hochrechnung) an allen 82 Mio. Deutschen. Die Ge-
samtprävalenz der Rückenschmerzen laut ICD M54 betrug 25,4 Prozent. 

Abweichung Vorjahr (in Prozentpunkten): Abweichung der Prävalenz gesamt 
(aus der vorangehenden Spalte) zum Vorjahr in Prozentpunkten. Die Abwei-
chung der Gesamtprävalenz zum Vorjahr betrug bei Rückenschmerzen 0,1 Pro-
zentpunkte.

Prävalenz männlich: Diagnosehäufi gkeit in der männlichen Bevölkerung. Anteil 
der erkrankten männlichen Personen an allen männlichen Personen. Von allen 
männlichen Personen waren 22,7 Prozent an Rückenschmerzen erkrankt (diese 
Angabe ist auch in Tabelle 11–2 zu fi nden).

Prävalenz weiblich: Diagnosehäufi gkeit in der weiblichen Bevölkerung. An-
teil der erkrankten weiblichen Personen an allen weiblichen Personen. Von allen 

11 Da s Internetportal zum Versorgungs-Report ist unter folgender Adresse abrufbar: www.versor-
gungs-report-online.de.
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weiblichen Personen waren 28,0 Prozent an Rückenschmerzen erkrankt (diese 
Angabe ist auch in Tabelle 11–3 zu fi nden).

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. Bei Kindern und Jugendlichen waren Rückenschmerzen recht 
selten; die Diagnose wurde für 3,6 Prozent aller Kinder und Jugendlichen doku-
mentiert (Angabe auch in Tabelle 11–4 zu fi nden).

Prävalenz 18–59 Jahre: Diagnosehäufi gkeit bei Erwachsenen jüngeren und mitt-
leren Alters von 18 bis unter 60 Jahren. Von allen Erwachsenen mittleren Alters 
waren 27,5 Prozent von Rückenschmerzen betroffen (Angabe auch in Tabelle 
11–5 zu fi nden).

Prävalenz 60 und mehr Jahre: Diagnosehäufi gkeit bei älteren Erwachsenen ab 
60 Jahren. Bei 34,5 Prozent der Personen im Alter von 60 und mehr Jahren wur-
den Rückenschmerzen dokumentiert (Angabe auch in Tabelle 11–6 zu fi nden).

Hospitalisierungsquote allgemein: Anteil der Personen, die im Auswertungsjahr 
in stationärer Behandlung waren. Dabei werden alle Krankenhausaufenthalte ge-
zählt, nicht nur die, die auf die in der Zeile betrachtete Erkrankung zurückzufüh-
ren sind. Von allen Personen mit der Diagnose Rückenschmerzen war 2010 jeder 
Fünfte (20,5 Prozent) in stationärer Behandlung (unabhängig von der Art der 
Erkrankung).

Hospitalisierungsquote mit dieser Hauptdiagnose: Anteil der Personen, die im 
Auswertungsjahr mit dieser Hauptdiagnose in stationärer Behandlung waren 
(d. h. diese Diagnose stellt den stationären Behandlungsanlass dar). Von allen 
Personen mit der Diagnose Rückenschmerzen waren 0,8 Prozent im Jahr 2010 
aufgrund von Rückenschmerzen in stationärer Behandlung. Die überwiegende 
Mehrheit der Patienten war aufgrund anderer Indikationen im Krankenhaus.

Lesebeispiel für Tabellen 11–1 bis 11–6: 
In der deutschen Wohnbevölkerung wiesen 25,4 Prozent aller Personen die Diagno-
se ICD M54 auf. Diese kann sowohl im Krankenhaus als auch im ambulanten Be-
reich dokumentiert worden sein. Rückenschmerzen waren damit im Jahre 2010 der 
am häufi gsten dokumentierte Behandlungsanlass überhaupt, noch vor der essentiel-
len (primären) Hypertonie mit 23,8 Prozent.12 Im Vorjahresvergleich nahm die Häu-
fi gkeit um 0,1 Prozentpunkte leicht zu.

12 An dritter Stelle stehen die speziellen Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen (Z12). Diese 
Verfahren dienen der Abklärung von Verdachtsdiagnosen, die betroffenen Personen werden ggf. 
auch in der entsprechenden Zeile für Neubildungen aufgeführt.
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Tabelle 11–2

Die häufigsten Behandlungsdiagnosen bei männlichen Patienten 2010

Rang Diagnose/Behandlungsanlass Präva-
lenz

Hospitalisierungs-
quote in %

allg. mit dieser 
Hauptdiag.

  1 M54 Rückenschmerzen 22,7 19,7 0,8
  2 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 21,7 26,2 0,8
  3 J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht näher bezeichne-

ten Lokalisationen der oberen Atemwege
14,8 13,1 0,3

  4 Z00 Allgemeinuntersuchung und Abklärung bei Personen ohne 
Beschwerden oder angegebene Diagnose

14,2 18,1 0,0

  5 E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 
Lipidämien

14,1 25,0 0,0

  6 Z25 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere 
einzelne Viruskrankheiten

12,2 23,4 0,0

  7 E11 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-
Diabetes]

8,3 30,5 3,1

  8 N40 Prostatahyperplasie 8,3 30,2 1,8
  9 J20 Akute Bronchitis 8,1 17,5 1,6
10 K29 Gastritis und Duodenitis 7,0 25,8 2,1
11 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 6,9 38,2 4,4
12 M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens, 

anderenorts nicht klassifiziert
6,5 22,2 0,3

13 L30 Sonstige Dermatitis 6,4 20,9 0,2
14 T14 Verletzung an einer nicht näher bezeichneten Körperregion 6,4 20,5 0,1
15 Z12 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 6,3 22,1 0,0
16 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 6,2 25,2 1,9
17 M99 Biomechanische Funktionsstörungen, anderenorts nicht 

klassifiziert
5,9 19,4 0,0

18 A09 Sonstige und nicht näher bezeichnete Gastroenteritis und 
Kolitis infektiösen und nicht näher bezeichneten Ursprungs

5,7 17,4 3,0

19 M51 Sonstige Bandscheibenschäden 5,7 25,8 3,5
20 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 5,7 28,8 3,0
21 E66 Adipositas 5,7 24,8 0,2
22 H52 Akkommodationsstörungen und Refraktionsfehler 5,5 24,4 0,0
23 Z27 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 

Kombinationen von Infektionskrankheiten
5,5 16,3 0,0

24 K21 Gastroösophageale Refluxkrankheit 5,4 27,4 1,1
25 M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 5,3 22,8 0,6
26 J30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 5,2 13,3 0,0
27 E79 Störungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels 5,1 27,2 0,0
28 Z26 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere 

einzelne Infektionskrankheiten
4,9 16,7 0,0

29 F17 Psychische und Verhaltensstörungen durch Tabak 4,8 27,2 0,0
30 H10 Konjunktivitis 4,8 17,7 0,0
31 H61 Sonstige Krankheiten des äußeren Ohres 4,8 21,7 0,1
32 J03 Akute Tonsillitis 4,7 13,0 0,7
33 M47 Spondylose 4,3 28,2 1,1
34 J02 Akute Pharyngitis 4,3 14,0 0,1
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Tabelle 11–3

Die häufigsten Behandlungsdiagnosen bei weiblichen Patienten 2010

Rang Diagnose/Behandlungsanlass Präva-
lenz

Hospitalisierungs-
quote in %

allg. mit dieser 
Hauptdiag.

  1 Z12 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 33,6 17,0 0,0
  2 M54 Rückenschmerzen 28,0 21,1 0,9
  3 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 25,8 24,7 1,3
  4 N89 Sonstige nichtentzündliche Krankheiten der Vagina 18,7 17,9 0,0
  5 Z00 Allgemeinuntersuchung und Abklärung bei Personen ohne 

Beschwerden oder angegebene Diagnose
16,1 16,5 0,0

  6 J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht näher bezeichne-
ten Lokalisationen der oberen Atemwege

15,5 14,8 0,2

  7 E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 
Lipidämien

15,2 23,1 0,0

  8 Z25 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere 
einzelne Viruskrankheiten

15,1 21,4 0,0

  9 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 14,3 25,1 1,5
10 Z30 Kontrazeptive Maßnahmen 13,9 14,6 0,0
11 N95 Klimakterische Störungen 12,0 19,5 0,2
12 E04 Sonstige nichttoxische Struma 10,3 20,7 1,2
13 M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens, 

anderenorts nicht klassifiziert
10,2 21,5 0,3

14 I83 Varizen der unteren Extremitäten 9,3 24,0 1,5
15 F32 Depressive Episode 9,0 28,1 1,8
16 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 8,9 27,3 2,2
17 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 8,9 28,5 3,4
18 E66 Adipositas 8,6 23,8 0,2
19 K29 Gastritis und Duodenitis 8,5 26,4 2,2
20 E11 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-

Diabetes]
8,5 29,6 2,5

21 J20 Akute Bronchitis 8,4 18,4 1,3
22 L30 Sonstige Dermatitis 8,0 19,8 0,1
23 N94 Schmerz und andere Zustände im Zusammenhang mit den 

weiblichen Genitalorganen und dem Menstruationszyklus
8,0 14,1 0,2

24 M99 Biomechanische Funktionsstörungen, anderenorts nicht 
klassifiziert

8,0 20,1 0,0

25 N76 Sonstige entzündliche Krankheit der Vagina und Vulva 7,8 20,1 0,2
26 H52 Akkommodationsstörungen und Refraktionsfehler 7,7 22,6 0,0
27 Z01 Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklärungen bei 

Personen ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose
7,3 19,4 0,2

28 N92 Zu starke, zu häufige oder unregelmäßige Menstruation 7,1 16,4 0,9
29 M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 6,6 24,0 0,5
30 M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts 

nicht klassifiziert
6,4 23,8 0,8

31 J30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 6,2 15,5 0,0
32 M47 Spondylose 6,1 26,8 1,0
33 K21 Gastroösophageale Refluxkrankheit 6,1 27,1 0,8
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Tabelle 11–4

Die häufigsten Behandlungsdiagnosen bei Kindern und Jugendlichen (1 bis unter 18 
Jahre) 2010

Rang Diagnose/Behandlungsanlass Präva-
lenz

Hospitalisierungs-
quote in %

allg. mit dieser 
Hauptdiag.

  1 J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht näher bezeichne-
ten Lokalisationen der oberen Atemwege

35,1 10,6 0,4

  2 Z00 Allgemeinuntersuchung und Abklärung bei Personen ohne 
Beschwerden oder angegebene Diagnose

25,9 11,0 0,0

  3 J20 Akute Bronchitis 15,7 12,9 1,8
  4 J03 Akute Tonsillitis 14,7 11,8 0,8
  5 Z27 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 

Kombinationen von Infektionskrankheiten
14,0 11,4 0,0

  6 Z26 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere 
einzelne Infektionskrankheiten

13,4 9,5 0,0

  7 R50 Fieber sonstiger und unbekannter Ursache 12,0 13,5 0,1
  8 B34 Viruskrankheit nicht näher bezeichneter Lokalisation 11,9 11,7 0,3
  9 H10 Konjunktivitis 11,0 11,8 0,0
10 R05 Husten 10,8 10,9 0,0
11 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 10,7 15,2 2,4
12 H66 Eitrige und nicht näher bezeichnete Otitis media 10,7 12,4 0,4
13 J02 Akute Pharyngitis 10,5 11,3 0,2
14 J00 Akute Rhinopharyngitis [Erkältungsschnupfen] 10,2 11,8 0,1
15 T14 Verletzung an einer nicht näher bezeichneten Körperregion 10,2 11,2 0,0
16 A09 Sonstige und nicht näher bezeichnete Gastroenteritis und 

Kolitis infektiösen und nicht näher bezeichneten Ursprungs
9,9 16,2 4,4

17 L20 Atopisches [endogenes] Ekzem 9,0 10,3 0,2
18 R11 Übelkeit und Erbrechen 9,0 14,8 0,6
19 Z25 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere 

einzelne Viruskrankheiten
8,7 10,6 0,0

20 Z23 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen einzelne 
bakterielle Krankheiten

8,1 13,1 0,0

21 L30 Sonstige Dermatitis 8,0 10,8 0,1
22 B99 Sonstige und nicht näher bezeichnete Infektionskrankheiten 8,0 12,8 0,4
23 J98 Sonstige Krankheiten der Atemwege 7,6 11,4 0,1
24 Z24 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 

bestimmte einzelne Viruskrankheiten
7,5 8,9 0,0

25 J30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 7,4 9,2 0,0
26 H65 Nichteitrige Otitis media 7,3 13,9 0,4
27 J31 Chronische Rhinitis, Rhinopharyngitis und Pharyngitis 6,7 12,3 0,0
28 J35 Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln und der 

Rachenmandel
6,1 19,9 10,8

29 R51 Kopfschmerz 5,9 11,6 0,7
30 H52 Akkommodationsstörungen und Refraktionsfehler 5,9 9,3 0,0
31 B07 Viruswarzen 5,6 6,9 0,1
32 J45 Asthma bronchiale 5,1 12,8 1,3

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO



Bettina Gerste und Christian Günster

11

Tabelle 11–5

Die häufigsten Behandlungsdiagnosen bei Erwachsenen jungen und mittleren Alters 
(18 bis unter 60 Jahre) 2010

Rang Diagnose/Behandlungsanlass Präva-
lenz

Hospitalisierungs-
quote in %

allg. mit dieser 
Hauptdiag.

  1 M54 Rückenschmerzen 27,5 16,1 0,7
  2 Z12 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 24,4 15,3 0,0
  3 J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht näher bezeichne-

ten Lokalisationen der oberen Atemwege
14,0 13,1 0,1

  4 N89 Sonstige nichtentzündliche Krankheiten der Vagina 13,8 17,1 0,0
  5 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 13,6 18,9 1,0
  6 Z30 Kontrazeptive Maßnahmen 11,4 14,6 0,0
  7 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 11,2 23,6 1,4
  8 Z00 Allgemeinuntersuchung und Abklärung bei Personen ohne 

Beschwerden oder angegebene Diagnose
10,0 14,7 0,0

  9 E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 
Lipidämien

8,9 18,3 0,0

10 M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens, 
anderenorts nicht klassifiziert

8,4 17,1 0,3

11 M99 Biomechanische Funktionsstörungen, anderenorts nicht 
klassifiziert

8,1 16,3 0,0

12 K29 Gastritis und Duodenitis 7,9 20,4 1,7
13 J20 Akute Bronchitis 7,2 14,7 0,5
14 Z25 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere 

einzelne Viruskrankheiten
6,9 17,2 0,0

15 J30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 6,4 13,6 0,0
16 F32 Depressive Episode 6,1 25,1 2,7
17 N94 Schmerz und andere Zustände im Zusammenhang mit den 

weiblichen Genitalorganen und dem Menstruationszyklus
6,1 13,8 0,2

18 E04 Sonstige nichttoxische Struma 6,1 16,6 1,5
19 E66 Adipositas 6,1 20,4 0,3
20 M51 Sonstige Bandscheibenschäden 6,0 22,0 3,6
21 M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 6,0 18,9 0,5
22 N92 Zu starke, zu häufige oder unregelmäßige Menstruation 5,9 16,5 0,9
23 A09 Sonstige und nicht näher bezeichnete Gastroenteritis und 

Kolitis infektiösen und nicht näher bezeichneten Ursprungs
5,9 15,2 1,7

24 L30 Sonstige Dermatitis 5,9 15,8 0,1
25 F17 Psychische und Verhaltensstörungen durch Tabak 5,7 22,7 0,0
26 M77 Sonstige Enthesopathien 5,4 14,7 0,2
27 N76 Sonstige entzündliche Krankheit der Vagina und Vulva 5,3 19,3 0,2
28 M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts 

nicht klassifiziert
5,3 19,2 0,7

29 R51 Kopfschmerz 5,2 17,2 0,5
30 T14 Verletzung an einer nicht näher bezeichneten Körperregion 5,2 18,4 0,1
31 Z01 Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklärungen bei 

Personen ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose
5,1 17,5 0,3

32 N95 Klimakterische Störungen 5,0 15,9 0,1
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Tabelle 11–6

Die häufigsten Behandlungsdiagnosen bei älteren Erwachsenen (ab 60 Jahre) 2010

Rang Diagnose/Behandlungsanlass Präva-
lenz

Hospitalisierungs-
quote in %

allg. mit dieser 
Hauptdiag.

  1 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 60,7 28,6 1,1
  2 E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 

Lipidämien
36,4 27,1 0,0

  3 M54 Rückenschmerzen 34,5 28,7 1,1
  4 Z25 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere 

einzelne Viruskrankheiten
31,8 26,5 0,0

  5 E11 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-
Diabetes]

23,9 32,2 2,9

  6 Z12 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 23,2 23,3 0,0
  7 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 19,9 31,3 3,5
  8 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 19,7 38,1 3,1
  9 Z00 Allgemeinuntersuchung und Abklärung bei Personen ohne 

Beschwerden oder angegebene Diagnose
18,1 24,0 0,0

10 H52 Akkommodationsstörungen und Refraktionsfehler 15,8 28,1 0,0
11 I83 Varizen der unteren Extremitäten 15,2 29,5 1,4
12 H26 Sonstige Kataraktformen 15,0 29,7 0,3
13 H25 Cataracta senilis 14,1 29,3 2,3
14 Z96 Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten 13,7 36,9 0,0
15 M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens, 

anderenorts nicht klassifiziert
13,0 28,6 0,3

16 E66 Adipositas 12,6 29,6 0,1
17 N40 Prostatahyperplasie 12,6 32,1 2,0
18 M47 Spondylose 12,5 30,7 1,0
19 N95 Klimakterische Störungen 12,3 22,7 0,2
20 E04 Sonstige nichttoxische Struma 12,2 27,2 1,0
21 M16 Koxarthrose [Arthrose des Hüftgelenkes] 12,0 34,2 4,3
22 E14 Nicht näher bezeichneter Diabetes mellitus 11,6 34,3 0,0
23 F32 Depressive Episode 11,4 33,8 1,2
24 K29 Gastritis und Duodenitis 11,1 36,0 2,8
25 K21 Gastroösophageale Refluxkrankheit 11,1 32,8 0,9
26 E79 Störungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels 11,1 31,0 0,0
27 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 10,6 38,8 3,4
28 I50 Herzinsuffizienz 10,4 46,9 14,5
29 I49 Sonstige kardiale Arrhythmien 10,3 37,0 1,6
30 M19 Sonstige Arthrose 10,2 31,3 0,9
31 M81 Osteoporose ohne pathologische Fraktur 9,7 32,9 0,1
32 L30 Sonstige Dermatitis 9,6 30,6 0,2
33 J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 9,5 38,7 6,8
34 M51 Sonstige Bandscheibenschäden 9,1 32,2 2,6
35 I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 8,8 48,3 8,1
36 H61 Sonstige Krankheiten des äußeren Ohres 8,8 29,1 0,1
37 K76 Sonstige Krankheiten der Leber 8,6 29,0 0,2
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Der Befund Rückenschmerz war mit einer Prävalenz von 28,0 Prozent bei Frau-
en häufiger als bei Männern. Bei älteren Menschen ab 60 Jahren waren mit 34,5 
Prozent mehr als ein Drittel der Personen betroffen. Bei den 18- bis 59-Jährigen 
waren es 27,5 Prozent, bei Kindern und Jugendliche 3,6 Prozent.

Von allen Patienten mit der Diagnose Rückenschmerzen war jeder Fünfte (20,5 
Prozent) 2010 in stationärer Behandlung. Die Rückenschmerzen selbst stellten je-
doch nur bei 0,8 Prozent der Patienten den Behandlungsanlass im Krankenhaus dar, 
d. h. die Mehrheit der Patienten war aufgrund anderer Erkrankungen dort. Die Quo-
te von 0,8 Prozent mag vor dem Hintergrund der weiten Verbreitung der Rücken-
schmerzen niedrig erscheinen. Da es für die stationäre Behandlung von Rücken-
schmerzen nur wenige Indikationen gibt, verwundert dies nicht weiter.13 

Betrachtet man allein die männlichen Patienten, dann führen die Rückenschmer-
zen ebenfalls die Hitliste der häufigsten Erkrankungen an (Tabelle 11–2). Bei den 
weiblichen Patienten nehmen sie Rang 2 ein, hinter den speziellen Verfahren zur 
Untersuchung auf Neubildungen (ICD Z12, Tabelle 11–3). In den nach Altersgrup-
pen differenzierten Ranglisten (Tabellen 11–4 bis 11–6) sind die Rückenschmerzen 
bei Kindern und Jugendlichen auf Rang 38 zu finden. In der mittleren Altersklasse 
der 18- bis 59-Jährigen nehmen sie Platz 1 ein, bei den Älteren ab 60 Jahren stehen 
sie auf Platz 3, nach der essentiellen (primären) Hypertonie (mit 60,7 Prozent mit 
großem Vorsprung auf Rang 1) und den Störungen des Lipoproteinstoffwechsels 
und sonstigen Lipidämien (36,4 Prozent).

11.5.2 Erkrankungen nach Diagnosegruppen

Eine komprimierte Sicht 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 11–7 „Prävalenzen und Hospitalisierungsquoten nach Diagnosegruppen 2010“ 
ist in der Langversion mit 276 Gruppen im Internet14 aufrufbar. 

Die ICD-Obergruppen, wie sie in der offiziellen ICD-Klassifikation nach rein 
medizinischen Kriterien definiert sind, werden hier nicht eins zu eins übernommen, 
sondern an einigen Stellen nach Häufigkeit des Auftretens und Versorgungsauf-
wand modifiziert. Denn in einigen Obergruppen befinden sich häufig auftretende, 
aber gleichzeitig unproblematisch zu versorgende Erkrankungen zusammen mit 
solchen, die seltener auftreten und aufwändig in der Versorgung sind. Diese Grup-
pen werden entsprechend aufgeteilt oder einzelne Diagnosen werden einer anderen 
Obergruppe zugerechnet. Auf diese Weise sind 276 Gruppen entstanden; die Modi-
fikationen sind jeweils mit einem Sternchen (*) am ICD-Code gekennzeichnet. In 
der Klartextbezeichnung wird die Modifikation näher beschrieben.

13 Deutlich höhere Quoten finden sich bei Krankheiten, die stationär behandelt werden müssen – etwa 
wenn eine nicht ambulant durchführbare Operation bei Neubildungen notwendig ist (vgl. Tabelle 11–
7).

14 Das Internetportal zum Versorgungs-Report ist unter folgender Adresse abrufbar: www.versor-
gungs-report-online.de.
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Die Gruppe „Stoffwechselstörungen“ (ICD E70 bis E90) wird beispielsweise in 
vier Untergruppen zerlegt, 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) werden 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, wird ebenfalls gesondert 
dargestellt.

• Volumenmangel (E86) und sonstige Störungen des Wasser- und Elektrolythaus-
halts sowie des Säure-Basen-Gleichgewichts (E87) sind 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“.

Die Gruppe „Diabetes mellitus“ (ICD E10 bis E14) wird in drei Untergruppen zer-
legt, um Insulinabhängigkeit und Komplikationen abzubilden. Damit bietet die 
Analyseperspektive der modifi zierten Obergruppen die am weitesten differenzierte 
Darstellung des Versorgungsgeschehens bei Diabetikern.
• Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus (Typ-1-Diabetes, E10) sowie Sons-

tiger näher bezeichneter Diabetes mellitus (E13) inkl. Pankreopriver Diabetes 
mellitus (Diabetes als Folge einer Schädigung der Bauchspeicheldrüse) werden 
zu einer Gruppe zusammengefasst.

• Die Gruppe „Diabetes mellitus Typ 2 mit Komplikationen“ umfasst die Diag-
nosen E11, E12 und E14, jedoch unter Ausschluss der komplikationslosen 
Fälle, verschlüsselt mit einer „.9“ in der vierten Stelle der genannten ICD-
Kodes. 

• Die Gruppe „Diabetes mellitus Typ 2 ohne Komplikationen“ beinhaltet aus-
schließlich die „leichteren“, ohne Komplikation verlaufenden Diabetesfälle. In 
dieser Gruppe werden nur Personen mit den Diagnosen E11.9, E12.9 oder E14.9 
dargestellt.

Alle Personen werden den Obergruppen auf Basis ihrer dokumentierten Diagnosen 
zugeordnet. Für Personen, die ausschließlich im niedergelassenen ärztlichen Sektor 
eine Zieldiagnose aufweisen, wird im Falle einer chronischen Erkrankung ein zu-
sätzliches m2Q-Kriterium defi niert: Diagnosen der betreffenden Obergruppen müs-
sen in mindestens zwei Quartalen des Beobachtungsjahres 2010 zu fi nden sein.

Bei seltenen Diagnosegruppen wird die Prävalenz aufgrund von Rundungen als 
0,0 (also kleiner 0,05) ausgewiesen. Gruppen mit weniger als hochgerechnet 1 000 
Personen werden in der Tabelle nicht dargestellt.

Die Bedeutung der einzelnen Spalten ist mit Lesebeispielen in Abschnitt 11.5.1 
für Einzeldiagnosen dargestellt. Demgegenüber ändert sich lediglich die Spalte der 
Krankheitsbezeichnung (von ICD-Dreisteller zu ICD-Obergruppe): In den einzel-
nen Zeilen werden ICD-Obergruppen dargestellt.
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11.5.3 Trends – Die Diagnosehäufigkeit im Vorjahresvergleich

Vielfach wird die Verlässlichkeit der in Krankenkassen-Routinedaten kodierten Diagno-
sen diskutiert (z. B. Ozegowski 2013). Die in Tabelle 11–1 und 11–7 ausgewiesenen 
Vorjahresvergleiche können auf die Schnelle über die Veränderung von Diagnosepräva-
lenzen (Richtung, Stärke) informieren und damit erste Hinweise zur Einschätzung von 
Kodierqualität oder Kodierverhalten liefern. 

So zeigt sich bei akuten Infektionen erwartungsgemäß eine starke Schwankung 
der Häufigkeiten zum Vorjahr. Zu- oder Abnahmen von mehr als einem Prozent-
punkt sind nicht selten, etwa bei infektiösen Darmkrankheiten (+1,3) oder akuten 
Infektionen der oberen Atemwege (–3,1) (siehe Tabelle 11-7). Die mit Grippe- bzw. 
Erkältungswellen korrespondierenden Impfungen (ICD Z25) zeigen ebenfalls ähn-
liche Veränderungsraten (–3,0, siehe Tabelle 11–1).

Deutliche Zunahmen der dokumentierten Prävalenzen finden sich hingegen bei 
einigen der weit verbreiteten Erkrankungen oder Symptome: bei Arthropathien und 
Hypertonie um 0,5 Prozentpunkte, bei einigen psychischen Erkrankungen und 
Schilddrüsenerkrankungen um 0,4 Prozentpunkte, ähnlich beim Diabetes. Die 
Gründe für die Zunahmen bleiben unklar. Es darf jedoch vermutet werden, dass bei 
diesen Größenordnungen der Veränderung nicht die Erkrankungshäufigkeit selbst 
ansteigt, sondern dass der ärztlichen Kodierpraxis hier eine sich wandelnde Wahr-
nehmung von Krankheit oder Veränderungen zugrunde liegt. Die Angaben sollten 
deshalb nicht ungeprüft als Ausweitung der Morbidität interpretiert werden.

Viele andere Diagnosen, die zurzeit weniger im Fokus des öffentlichen Interes-
ses stehen, zeigen kaum Veränderungen ihrer Häufigkeit im Vergleich zum Vorjahr, 
zum Beispiel die Venenerkrankungen oder die Gastritis/Duodenitis.

11.6 Stationäre Behandlungen

Der folgende Abschnitt widmet sich der Inanspruchnahme des stationären Versor-
gungsbereichs und der in Krankenhäusern dokumentierten Morbidität. Er beginnt 
mit einer allgemeinen Darstellung der Entwicklung von Krankenhaus-Patienten-
zahlen ab dem Jahr 2006, zum einen in Absolutangaben (Tabelle 11–8) sowie in 
einer Indexdarstellung (Abbildung 11–1), die die Veränderungen von Jahr zu Jahr 

Tabelle 11–8

Anzahl Krankenhauspatienten je 100 000 Einwohner im 5-Jahres-Vergleich

Jahr gesamt männlich weiblich 1–17 Jahre 18–59 Jahre 60 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

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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verdeutlicht. Das Niveau des Ausgangsjahrs 2006 wurde darin auf 100 Prozent ge-
setzt. Neben den Gesamtangaben für alle Einwohner werden die Kennzahlen wie-
derum nach Geschlecht und den drei Altersklassen 1–17 Jahre, 18–59 Jahre, 60 
Jahre und älter differenziert. Daran schließt sich eine regionalisierte Darstellung der 
Hospitalisierungsquoten an, abschließend werden die häufi gsten stationären Be-
handlungsanlässe dargestellt.

Die Zahl der stationär behandelten Personen nahm von 2006 bis 2009 kontinuier-
lich zu, insgesamt um 7,3 Prozent. Im letzten Jahr des Beobachtungszeitraums 2010 
war eine Verlangsamung des Anstiegs zu beobachten. Diese resultierte aus abnehmen-
den Hospitalisierungen bei Kindern und Jugendlichen und – in geringerem Maße – 
auch bei älteren Personen ab 60 Jahre. Überdurchschnittliche Zunahmen im Beobach-
tungszeitraum zeigten sich bei den männlichen Patienten (+8,6 Prozent). 

Trotz leicht rückläufiger Hospitalisierung älterer Menschen bleiben die Perso-
nen ab einem Alter von 60 Jahren die Bevölkerungsgruppe mit der höchsten Hospi-
talisierung, sie wurden mehr als doppelt so oft in einer Klinik behandelt wie Er-
wachsene mittleren Alters und dreimal häufiger als Kinder und Jugendliche. Jeder 
vierte über 65-Jährige wurde 2010 mindestens einmal stationär versorgt.

Bei regionalisierter Betrachtung der Klinikeinweisungen nach Raumordnungs-
regionen (Abbildung 11–2) zeigt sich ein leichtes Ost-West-Gefälle. In vielen Regi-
onen der neuen Bundesländer – mit Ausnahme Sachsens und Berlins – werden Pa-
tienten häufiger im Krankenhaus behandelt als in den alten Ländern. Zwar sind 
auch dort Regionen von hoher Hospitalisierung betroffen (Nordrhein-Westfalen, 
Maximum in der Region Emscher-Lippe mit 19 938), insgesamt aber finden sich im 
Westen unter 100 000 Einwohnern weniger stationär behandelte Patienten als im 
Osten. Besonders niedrig ist die Hospitalisierung in weiten Teilen Baden-Württem-
bergs (Minimum in der Region Neckar-Alb mit 13 560).

Abbildung 11–1

Krankenhauspatienten je 100 000 Einwohner 2006 bis 2010

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO
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Abbildung 11–2

Krankenhaushäufigkeit nach Raumordnungsregionen 2010
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Die häufi gsten stationären Behandlungsanlässe15 aller rund 12 Mio. Personen, die 
2010 in einem Krankenhaus waren, sind in Tabelle 11–9 ausgewiesen. Diese „Hit-
liste“ ergänzt die Beschreibung der allgemeinen Morbidität des vorangegangenen 
Abschnitts 11.5. Für die Darstellung werden jeweils alle stationären im Jahr 2010 

15 Basis der Auswertungen waren alle 2010 abgeschlossenen stationären (voll- und teilstationär) Kran-
kenhausfälle.
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abgeschlossenen Aufenthalte herangezogen und im Hinblick auf die Hauptdiagno-
se, die den Behandlungsanlass dokumentiert, ausgewertet. 

Insgesamt wurden 2010 in Deutschland 14 966 Personen je 100 000 Einwohner 
(oder 15,0 Prozent aller Personen) stationär versorgt. Häufigste Diagnosen waren 
Geburten und Herzinsuffizienz (Behandlungsanlass bei 578 bzw. 432 von 100 000 
Einwohnern). Die Hospitalisierungsquote ist in Deutschland von 2009 auf 2010 um 
0,3 Prozentpunkte gestiegen, nämlich von rund 14,7 auf 15,0 Prozent. Saisonale 
Effekte könnten sich etwa bei den Virusbedingten Darminfektionen (ICD A08) mit 
einer Zunahme von 12,3 Prozent zeigen. 

In Verbindung mit hohen Veränderungsraten bei zwei verwandten Diagnosen, 
der Sonstigen und nicht näher bezeichneten Gastroenteritis und Kolitis infektiösen 
und nicht näher bezeichneten Ursprungs (A09) und der Sonstigen nichtinfektiösen 
Gastroenteritis und Kolitis (K52), dürften sich auch Kodierunsicherheiten (z. B. 
Unsicherheit über den Ursprung einer Gastritis) oder Reaktionen auf Veränderun-
gen im DRG-Gefüge ableiten lassen: Einer Zunahme von 21,9 Prozent gegenüber 
dem Vorjahr bei der ICD A09 steht eine Abnahme bei der ICD K52 um 22,6 Prozent 
entgegen.

Auf alle Personen der deutschen Wohnbevölkerung, die 2010 in einer Klinik 
behandelt wurden, entfielen im Mittel 1,6 Krankenhausfälle – etwa jeder zweite 

Tabelle 11–9: Die Bedeutung der Tabellenspalten im Einzelnen

Rang: Rangposition in der „Hitliste“ der häufi gsten stationären Behandlungsan-
lässe

Hauptdiagnose (ICD-Dreisteller): Dreistellige ICD-Schlüsselnummer der Haupt-
diagnose eines Krankenhausaufenthalts mit Klartextbeschreibung

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. 

Hospitalisierungsquote: Abweichung zum Vorjahr: Der Anteil der Personen mit 
mindestens einem Krankenhausaufenthalt im Jahr 2010 wird mit dem Anteil des 
Jahres 2009 verglichen. Die Abweichung wird in Prozent ausgewiesen. Gibt es 
Diagnosen mit nennenswerter Veränderung? Hier können Hinweise auf Morbidi-
tätszunahmen oder veränderte Behandlungsmethoden einzelner Indikationen ge-
wonnen werden, aber auch Trends zu spezifi scherer Kodierung oder anderen 
veränderten Kodierweisen, etwa durch Änderungen im DRG-Gefüge, herausge-
lesen werden. 

Fälle je KH-Patient: Wie viele Krankenhausfälle wiesen diejenigen Patienten, 
die in stationärer Behandlung waren, im Mittel auf?
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Tabelle 11–9

Die häufigsten stationären Behandlungsanlässe 2010 bei Krankenhauspatienten in 
Deutschland

Rang Hauptdiagnose (ICD-Dreisteller) KH-Patienten 
je 100 000 
Einwohner

Hosp.Quote: 
Abw. 

Vorjahr in %

Fälle
je KH-
Patient

Insgesamt 14 966 0,3 1,6
1 Z38 Lebendgeborene nach dem Geburtsort 578 1,0 1,0
2 I50 Herzinsuffizienz 432 1,5 1,2
3 F10 Psychische und Verhaltensstörungen durch 

Alkohol
375 –2,7 1,7

4 I20 Angina pectoris 303 –1,5 1,1
5 J18 Pneumonie, Erreger nicht näher bezeichnet 289 –1,7 1,1
6 I63 Hirninfarkt 266 1,0 1,2
7 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 261 2,2 1,1
8 K80 Cholelithiasis 254 –0,5 1,1
9 S06 Intrakranielle Verletzung 249 –2,5 1,1
10 E11 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes 

mellitus [Typ-2-Diabetes]
242 0,0 1,2

11 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 240 –1,4 1,1
12 I21 Akuter Myokardinfarkt 235 2,9 1,2
13 I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 230 5,4 1,2
14 M54 Rückenschmerzen 217 10,1 1,1
15 J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrank-

heit
216 –3,5 1,4

16 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 213 0,4 1,2
17 I70 Atherosklerose 207 1,7 1,3
18 A09 Sonstige und nicht näher bezeichnete 

Gastroenteritis und Kolitis infektiösen und nicht 
näher bezeichneten Ursprungs

192 21,9 1,0

19 K40 Hernia inguinalis 189 –0,4 1,0
20 M51 Sonstige Bandscheibenschäden 188 1,4 1,1
21 R55 Synkope und Kollaps 188 –2,8 1,0
22 M16 Koxarthrose [Arthrose des Hüftgelenkes] 174 –1,5 1,0
23 S72 Fraktur des Femurs 172 2,7 1,1
24 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 170 –0,2 1,0
25 K29 Gastritis und Duodenitis 167 –0,2 1,0
26 G40 Epilepsie 165 0,3 1,3
27 J35 Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln 

und der Rachenmandel
165 1,3 1,0

28 F32 Depressive Episode 162 5,2 1,2
29 R07 Hals- und Brustschmerzen 159 3,1 1,0
30 S82 Fraktur des Unterschenkels, einschließlich des 

oberen Sprunggelenkes
152 9,2 1,1

31 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 147 6,2 1,1
32 S52 Fraktur des Unterarmes 134 7,7 1,0
33 M75 Schulterläsionen 134 7,1 1,0
34 F33 Rezidivierende depressive Störung 133 8,4 1,3
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Rang Hauptdiagnose (ICD-Dreisteller) KH-Patienten 
je 100 000 
Einwohner

Hosp.Quote: 
Abw. 

Vorjahr in %

Fälle
je KH-
Patient

35 K56 Paralytischer Ileus und mechanischer Ileus ohne 
Hernie

126 0,2 1,1

36 G47 Schlafstörungen 125 2,3 1,2
37 O70 Dammriss unter der Geburt 124 1,5 1,0
38 K57 Divertikulose des Darmes 122 0,5 1,1
39 G45 Zerebrale transitorische Ischämie und verwandte 

Syndrome
121 –2,9 1,0

40 K35 Akute Appendizitis 121 –5,7 1,0
41 N20 Nieren- und Ureterstein 117 0,4 1,3
42 J20 Akute Bronchitis 116 –10,7 1,1
43 F20 Schizophrenie 111 –5,5 1,6
44 I83 Varizen der unteren Extremitäten 109 –2,1 1,1
45 C34 Bösartige Neubildung der Bronchien und der 

Lunge
107 0,1 2,8

46 S42 Fraktur im Bereich der Schulter und des 
Oberarmes

106 2,7 1,1

47 C50 Bösartige Neubildung der Brustdrüse [Mamma] 105 –3,0 1,6
48 M23 Binnenschädigung des Kniegelenkes [internal 

derangement]
104 –2,5 1,0

49 F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und 
Anpassungsstörungen

103 0,7 1,1

50 E86 Volumenmangel 102 14,8 1,1
51 K52 Sonstige nichtinfektiöse Gastroenteritis und 

Kolitis
102 –22,6 1,0

52 M48 Sonstige Spondylopathien 102 9,3 1,1
53 J34 Sonstige Krankheiten der Nase und der 

Nasennebenhöhlen
101 0,3 1,0

54 N13 Obstruktive Uropathie und Refluxuropathie 99 6,3 1,3
55 A08 Virusbedingte und sonstige näher bezeichnete 

Darminfektionen
98 12,3 1,0

56 H25 Cataracta senilis 96 –3,9 1,2
57 D25 Leiomyom des Uterus 95 –2,9 1,0
58 T84 Komplikationen durch orthopädische 

Endoprothesen, Implantate oder Transplantate
93 2,0 1,2

59 A41 Sonstige Sepsis 90 8,7 1,1
60 K59 Sonstige funktionelle Darmstörungen 88 5,5 1,0
61 O68 Komplikationen bei Wehen und Entbindung 

durch fetalen Distress [fetal distress] [fetaler 
Gefahrenzustand]

87 5,1 1,0

62 T81 Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht 
klassifiziert

85 2,7 1,1

63 E04 Sonstige nichttoxische Struma 82 –4,6 1,0
64 S32 Fraktur der Lendenwirbelsäule und des Beckens 79 3,8 1,1
65 H81 Störungen der Vestibularfunktion 77 3,7 1,0
66 O42 Vorzeitiger Blasensprung 75 8,1 1,0
67 N40 Prostatahyperplasie 73 –6,9 1,0

Tabelle 11–9

Fortsetzung
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Rang Hauptdiagnose (ICD-Dreisteller) KH-Patienten 
je 100 000 
Einwohner

Hosp.Quote: 
Abw. 

Vorjahr in %

Fälle
je KH-
Patient

68 A46 Erysipel [Wundrose] 70 3,9 1,1
69 O80 Spontangeburt eines Einlings 70 –8,3 1,0
70 K85 Akute Pankreatitis 69 –3,5 1,2
71 I11 Hypertensive Herzkrankheit 68 1,2 1,0
72 C67 Bösartige Neubildung der Harnblase 68 0,6 1,8
73 N17 Akutes Nierenversagen 67 13,1 1,1
74 K43 Hernia ventralis 65 –0,5 1,0
75 S22 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der 

Brustwirbelsäule
65 5,1 1,1

76 K25 Ulcus ventriculi 65 –3,9 1,0
77 N81 Genitalprolaps bei der Frau 64 –0,1 1,0
78 J32 Chronische Sinusitis 64 –1,9 1,0
79 T82 Komplikationen durch Prothesen, Implantate 

oder Transplantate im Herzen und in den 
Gefäßen

63 1,6 1,3

80 C61 Bösartige Neubildung der Prostata 63 0,1 1,4
81 F19 Psychische und Verhaltensstörungen durch 

multiplen Substanzgebrauch und Konsum 
anderer psychotroper Substanzen

62 –3,7 1,4

82 C18 Bösartige Neubildung des Kolons 61 –3,0 1,9
83 I84 Hämorrhoiden 60 –0,2 1,0
84 L02 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel 59 1,0 1,1
85 I26 Lungenembolie 59 4,9 1,0
86 I47 Paroxysmale Tachykardie 59 0,2 1,2
87 P07 Störungen im Zusammenhang mit kurzer 

Schwangerschaftsdauer und niedrigem 
Geburtsgewicht, anderenorts nicht klassifiziert

59 2,5 1,0

88 O34 Betreuung der Mutter bei festgestellter oder 
vermuteter Anomalie der Beckenorgane

58 9,3 1,1

89 N83 Nichtentzündliche Krankheiten des Ovars, der 
Tuba uterina und des Lig. latum uteri

58 –2,1 1,0

90 R42 Schwindel und Taumel 57 11,4 1,0
91 C44 Sonstige bösartige Neubildungen der Haut 57 0,7 1,2
92 K92 Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems 56 2,9 1,1
93 I49 Sonstige kardiale Arrhythmien 56 1,3 1,0
94 I80 Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis 56 –4,5 1,0
95 F45 Somatoforme Störungen 56 5,9 1,2
96 M47 Spondylose 56 7,2 1,0
97 J15 Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht 

klassifiziert
55 2,4 1,0

98 M20 Erworbene Deformitäten der Finger und Zehen 55 2,4 1,0
99 N18 Chronische Nierenkrankheit 55 –7,6 1,3
100 N30 Zystitis 54 –2,2 1,1

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO

Tabelle 11–9

Fortsetzung



Diagnosehäufigkeit und Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

11

Krankenhauspatient war demnach im Beobachtungszeitraum zweimal in stationärer 
Behandlung.

11.7 Arzneiverordnungen

Im Folgenden wird das Arzneiverordnungsgeschehen in Deutschland skizziert. Alle 
Angaben beziehen sich sowohl auf den Fertig- als auch auf den Nichtfertigarznei-
mittelmarkt. Der Abschnitt beginnt mit einer Darstellung der Entwicklung von Arz-
neiverordnungen pro Kopf ab dem Jahr 2006 sowohl in Absolutangaben (Tabelle 
11–10) als auch in einer indexierten Darstellung (Abbildung 11–3), die die Verän-
derungen ab dem Startjahr verdeutlicht. Neben den Gesamtangaben für alle Ein-
wohner werden wie auch in den vorangegangenen Abschnitten die Kennzahlen 
nach Geschlecht und drei Altersklassen unterschieden. Eine regionalisierte Darstel-

Tabelle 11–10

Anzahl Arzneiverordnungen je Einwohner im 5-Jahres-Vergleich

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 7,4 6,6 24,3
2009 11,3 10,2 12,3 7,7 6,8 23,5
2010 11,1 10,0 12,0 7,0 6,6 23,3

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO

Abbildung 11–3

Arzneiverordnungen je Einwohner 2006 bis 2010
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lung der Verordnungsmengen (Abbildung 11–4) sowie ein Überblick über die ver-
ordneten Wirkstoffe im Fertigarzneimittelmarkt (Tabelle 11–11) runden den Ab-
schnitt ab.

Insgesamt stieg die Anzahl der Arzneimittelverordnungen je Einwohner im Be-
obachtungszeitraum von 2006 bis 2010 um 4,7 Prozent von 10,6 auf 11,1 an. Ein 
Maximum wurde mit 11,3 im Jahr 2008 erreicht, dieses Niveau wurde 2009 gehal-
ten. 2010 kam es zu einem Rückgang der pro Kopf verordneten Arzneimittelpräpa-
rate – nicht nur insgesamt, sondern in allen ausgewiesenen Subgruppen. Da die 

Abbildung 11–4

Verordnungshäufigkeit nach Raumordnungsregionen 2010
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Verordnungszahlen unter anderem auch von saisonalen Bedingungen (z. B. „Grip-
pewellen“) abhängen, können im Beobachtungszeitraum größere Schwankungen 
auftreten, als dies in den anderen Versorgungsbereichen der Fall ist. Gut erkennbar 
wird dies bei den Kindern und Jugendlichen, die für Infektionskrankheiten beson-
ders anfällig sind. Darüber hinaus bleibt bei Kindern und Jugendlichen – anders als 
bei älteren Patienten – die Behandlung einer Infektion nicht selten der einzige Be-
handlungsanlass im Jahresverlauf. 

Frauen erhielten mit 12,0 Packungen bzw. Rezepturen mehr Arzneimittel als 
Männer (10,0), bei den Männern war jedoch ein überdurchschnittlicher Anstieg der 
Verordnungszahlen erkennbar. Auch zwischen den drei Altersgruppen gab es Unter-
schiede, die an den Kurvenverläufen der Abbildung 11–3 ablesbar sind. Während 
bei den Erwachsenen mittleren Alters die Anzahl der Pro-Kopf-Verordnungen über-
durchschnittlich stark anstieg, schwankte die Zahl bei Kindern und Jugendlichen 
von Jahr zu Jahr sehr stark und zeigte bei den älteren Patienten ab 60 Jahren die 
geringsten Schwankungen.

Tabelle 11-11: Die Bedeutung der Tabellenspalten im Einzelnen 

Wirkstoffgruppe mit ATC-Code: Zweite hierarchische Ebene des anatomisch-
therapeutisch-chemischen Klassifi kationssystem (ATC): therapeutische Unter-
gruppe mit dreistelligem ATC-Code. 

Eine verlässliche Zuordnung der Arzneimittel zu ATC-Gruppen samt Bestim-
mung der verordneten Tagesdosen in DDD kann nur für Fertigarzneimittel vor-
genommen werden, die entsprechend klassifi ziert sind. Verordnungen von Nicht-
Fertigarzneimitteln können keiner therapeutischen Gruppe zugeordnet werden. 

Sie sind am Ende der Tabelle unter „keine ATC-Zuordnung“ aufgeführt. Diese 
Verordnungen sind im Gesamtwert enthalten.

Verordnungsquote: Verordnungsquote je ATC-Gruppe. Anteil der Personen in 
der Gesamtbevölkerung, die im Jahr mindestens eine Verordnung aus der betref-
fenden Wirkstoffgruppe erhalten haben. Die Verordnungsquoten in der Gesamt-
bevölkerung gelten als Vergleichsmaßstab für die Verordnungsquoten einzelner 
in Beiträgen des Krankheits- und Behandlungsmonitorings dieses Bandes (Kapi-
tel 6 bis 10) beschriebenen Indikationen. Dort wird die Abweichung beider Quo-
ten voneinander in Prozentpunkten ausgewiesen. Auf diese Weise werden Thera-
pieschwerpunkte einer Indikation leichter erkennbar.

Verordnungen je Arzneimittelpatient der ATC-Gruppe: Wie viele Verordnungen 
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? Wird im Mittel ganz-
jährig versorgt? 
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Tabelle 11–11

Arzneiverordnungen 2010 nach therapeutischer Wirkstoffgruppe

Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (dreistellig) Verord-
nungs-
quote

Verordnungen 
je AM-

Patient der 
ATC-Gruppe

Tages-
dosen (DDD) 

je  AM-Patient 
der ATC-Gruppe

Insgesamt 74,6 % 14,8 714
Aknemittel (D10) 1,0  % 1,8 49
Alle übrigen nichttherapeutischen Mittel (V07) 0,0 % 3,2 34
Alle übrigen therapeutischen Mittel (V03) 0,2 % 5,7 115
Allergene (V01) 0,5 % 1,7 282
Allgemeine Diätetika (V06) 0,3 % 42,1 417
Anabolika zur systemischen Anwendung (A14) 0,0 % 1,0 38
Analgetika (N02) 16,9 % 3,2 52
Anästhetika (N01) 0,2 % 1,6 15
Andere Dermatika (D11) 1,2 % 1,3 47
Andere Gynäkologika (G02) 0,3 % 1,6 58
Andere Hämatologika (B06) 0,0 % 1,9 13
Andere Herz- und Kreislaufmittel (C06) 0,1 % 1,8 75
Andere Mittel für das alimentäre System und den Stoffwechsel (A16) 0,0 % 9,5 108
Andere Mittel für das Nervensystem (N07) 1,2 % 3,4 111
Andere Mittel für den Respirationstrakt (R07) 0,0 % 1,3 40
Andere Mittel gegen Störungen des Muskel- und Skelettsystems (M09) 0,0 % 1,4 55
Anthelmintika (P02) 0,3 % 1,4 4
Antiadiposita, exkl. Diätetika (A08) 0,0 % 1,4 54
Antianämika (B03) 2,2 % 2,9 136
Antibiotika und Chemotherapeutika zur dermatologischen Anwendung 
(D06)

2,4 % 1,3 18

Antibiotika zur systemischen Anwendung (J01) 31,4 % 1,8 16
Antidiabetika (A10) 7,1 % 6,7 461
Antidiarrhoika und intestinale Antiphlogistika/Antiinfektiva (A07) 2,6 % 1,9 38
Antiemetika und Mittel gegen Übelkeit (A04) 1,7 % 1,7 6
Antiepileptika (N03) 2,7 % 5,3 193
Antihämorrhagika (B02) 0,1 % 9,6 57
Antihistaminika zur systemischen Anwendung (R06) 2,2 % 1,6 52
Antihypertonika (C02) 1,4 % 4,6 351
Antimykotika zur dermatologischen Anwendung (D01) 3,9 % 1,5 29
Antimykotika zur systemischen Anwendung (J02) 0,5 % 1,7 15
Antineoplastische Mittel (L01) 0,2 % 5,2 127
Antiparkinsonmittel (N04) 1,1 % 7,0 176
Antiphlogistika und Antirheumatika (M01) 28,3 % 2,1 56
Antipruriginosa, inkl. Antihistaminika, Anästhetika etc. (D04) 0,7 % 1,2 28
Antipsoriatika (D05) 0,4 % 2,6 156
Antiseptika und Desinfektionsmittel (D08) 0,7 % 1,5 26
Antithrombotische Mittel (B01) 8,0 % 2,9 225
Antivirale Mittel zur systemischen Anwendung (J05) 0,8 % 2,9 70
Beta-Adrenozeptor-Antagonisten (C07) 15,1 % 3,4 204
Blutersatzmittel und Perfusionslösungen (B05) 1,2 % 3,2 29
Brusteinreibungen und andere Inhalate (R04) 0,3 % 1,5 26
Calciumhomöostase (H05) 0,1 % 7,0 148
Calciumkanalblocker (C08) 7,1 % 3,5 386
Corticosteroide zur systemischen Anwendung (H02) 5,3 % 2,0 103
Corticosteroide, dermatologische Zubereitungen (D07) 7,6 % 1,6 48
Diagnostika (V04) 4,2 % 10,3 531
Digestiva, inkl. Enzyme (A09) 0,2 % 4,7 86
Diuretika (C03) 8,6 % 3,6 337
Emollientia und Hautschutzmittel (D02) 0,6 % 1,5 42
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Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (dreistellig) Verord-
nungs-
quote

Verordnungen 
je AM-

Patient der 
ATC-Gruppe

Tages-
dosen (DDD) 

je  AM-Patient 
der ATC-Gruppe

Endokrine Therapie (L02) 0,6 % 3,3 308
Gallen- und Lebertherapie (A05) 0,1 % 5,3 219
Gichtmittel (M04) 3,6 % 2,6 143
Gynäkologische Antiinfektiva und Antiseptika (G01) 1,3 % 1,3 6
Hals- und Rachentherapeutika (R02) 0,6 % 1,3 11
Herztherapie (C01) 3,9 % 3,8 242
Husten- und Erkältungspräparate (R05) 11,4 % 2,0 20
Hypophysen- und Hypothalamushormone und Analoga (H01) 0,1 % 3,9 142
Immunsera und Immunglobuline (J06) 0,1 % 3,1 25
Immunstimulanzien (L03) 0,4 % 3,3 88
Immunsuppressiva (L04) 0,5 % 6,2 242
Impfstoffe (J07) 0,3 % 1,5 2
Kontrastmittel (V08) 0,0 % 2,0 18
Laxanzien (A06) 1,2 % 2,9 79
Medizinische Verbände (D09) 0,3 % 2,8 67
Mineralstoffe (A12) 1,4 % 3,1 145
Mittel bei funktionellen gastrointestinalen Störungen (A03) 6,6 % 1,7 19
Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen (R03) 8,9 % 4,0 204
Mittel bei Säure bedingten Erkrankungen (A02) 14,2 % 2,8 242
Mittel gegen Ektoparasiten, inkl. Antiscabiosa, Insektizide und Repellenzien 
(P03)

0,5 % 1,5 7

Mittel gegen Mykobakterien (J04) 0,0 % 3,9 190
Mittel gegen Protozoen-Erkrankungen (P01) 0,8 % 1,4 13
Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System (C09) 19,5 % 3,6 516
Mittel zur Behandlung von Knochenerkrankungen (M05) 1,2 % 3,1 235
Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen (C10) 9,2 % 2,7 248
Muskelrelaxanzien (M03) 3,1 % 1,9 60
Ophthalmika (S01) 8,5 % 2,3 98
Ophthalmologische und otologische Zubereitungen (S03) 0,5 % 1,2 23
Otologika (S02) 1,3 % 1,2 13
Pankreashormone (H04) 0,1 % 1,6 2
Periphere Vasodilatatoren (C04) 0,3 % 3,4 113
Psychoanaleptika (N06) 8,2 % 3,8 228
Psycholeptika (N05) 6,6 % 5,9 150
Radiotherapeutika (V10) 0,0 % 1,1 1
Rhinologika (R01) 7,4 % 2,0 49
Schilddrüsentherapie (H03) 8,8 % 3,1 214
Sexualhormone und Modulatoren des Genitalsystems (G03) 5,1 % 2,6 221
Stomatologika (A01) 2,4 % 1,2 731
Tonika (A13) 0,0 % 1,5 53
Topische Mittel gegen Gelenk- und Muskelschmerzen (M02) 0,8 % 1,6 16
Urologika (G04) 2,9 % 3,1 243
Vasoprotektoren (C05) 1,0 % 1,6 25
Vitamine (A11) 1,9 % 2,2 211
Zubereitungen zur Behandlung von Wunden und Geschwüren (D03) 0,5 % 1,4 40
keine ATC-Zuordnung 13,0 % 13,0 0
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Während sich die Anzahl verordneter Packungen bzw. Rezepturen bei Kindern 
und Jugendlichen im Vergleich zu Erwachsenen bis 59 Jahre kaum unterschied (7,0 
und 6,6), war der Arzneimittelkonsum bei Patienten ab 60 Jahren mit 23,3 Packun-
gen im Mittel dreimal höher.

Gemessen an der Anzahl verordneter Arzneimittelpräparate erhalten Patienten 
im Osten und im äußersten Westen Deutschlands überdurchschnittlich häufig Arz-
neimittel (Abbildung 11–4). Die Anzahl der Packungen, die je Einwohner in vielen 
Regionen der neuen Bundesländer verordnet werden, liegt im Mittel um rund zwei 
Packungen über dem Wert von Regionen mit besonders niedrigen Pro-Kopf-Werten 
(vor allem im Süden Deutschlands). Bei Betrachtung der Extreme vergrößert sich 
die Differenz: Der höchste Wert findet sich in Berlin (17,7), der niedrigste in Bay-
erns Region Oberland (7,9).

In Tabelle 11–11 sind sämtliche Wirkstoffgruppen gemäß anatomisch-therapeu-
tisch-chemischer Klassifikation (ATC) auf der zweiten hierarchischen Ebene, den 
therapeutischen Untergruppen, aufgeführt. Die 93 therapeutischen Untergruppen 
sind alphabetisch sortiert. Sind in einer Wirkstoffgruppe keine Personen mit ent-
sprechender Verordnung vorhanden, fehlt die Zeile in der Tabelle. Anders als in den 
bisherigen Darstellungen werden die Angaben nicht auf alle Einwohner bezogen, 
sondern nur auf diejenigen Patienten, die tatsächlich eine entsprechende Medika-
tion verordnet bekamen. Dies ermöglicht eine erste Einschätzung des Therapiege-
schehens. 

Im Jahr 2010 haben mit 74,6 Prozent drei Viertel der deutschen Bevölkerung 
mindestens ein Arzneimittel verordnet bekommen. 25 Prozent blieben ohne eine 
Verordnung, die von der Krankenkasse erstattet wird. Darunter finden sich sowohl 
Personen, die 2010 nicht bei einem niedergelassenen Arzt in Behandlung waren 
(11,1 Prozent Nonuser, siehe Tabelle 11–13) als auch Selbstzahler, die mit einem 
Privatrezept die Arztpraxis verlassen haben. Auf jeden Arzneimittelpatienten (das 
sind die genannten 74,6 Prozent der Patienten mit Arzneiverordnung) entfielen im 
Mittel 14,8 Packungen, deren Inhalt rein rechnerisch für eine ganzjährige Versor-
gung mit etwa zwei Präparaten am Tag ausreicht, denn durchschnittlich waren je 
Arzneimittelpatient 714 Tagesdosen eines Fertigarzneimittels verordnet worden.

Am weitesten verbreitet waren Antibiotika (ATC J01) und Antiphlogistika und 
Antirheumatika (ATC M01), Abbildung 11–5 zeigt die je Patient am häufigsten 
verordneten Wirkstoffe in Deutschland. 31,4 bzw. 28,3 Prozent der Deutschen ha-
ben im Jahr 2010 mindestens eine solche Verordnung erhalten. Je Arzneimittelpati-
ent wurden im Mittel 1,8 Packungen Antibiotika mit 16 Tagesdosen verordnet wor-
den, bei den Antiphlogistika und Antirheumatika waren es 2,1 Packungen mit 56 
DDD. Die vergleichsweise niedrigen DDD-Mengen charakterisieren die Behand-
lung akuter oder schubweiser Krankheitsverläufe. Anders verhält es sich bei chro-
nischen Erkrankungen, die einen kontinuierlichen Behandlungsbedarf erfordern. 
Beispielsweise werden Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System 
(ATC C09), die an dritter Stelle der ausgewiesenen Hitliste stehen und u. a. bei ko-
ronarer Herzkrankheit verschrieben werden, mit 516 DDD pro Arzneimittelpatient 
als Dauermedikation verordnet.
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Abbildung 11–5

Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (3-stellig) 
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Tabelle 11–12

Anzahl ambulante Behandlungsfälle je Einwohner im 5-Jahres-Vergleich

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
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11.8 Ärztliche Inanspruchnahme

Der folgende Abschnitt widmet sich dem ambulanten Versorgungsbereich und der 
Inanspruchnahme niedergelassener Vertragsärzte. Beginnend mit der Entwicklung 
ambulanter Patientenzahlen – zum einen in Absolutangaben (Tabelle 11–12) und 
zum anderen in einer Indexdarstellung (Abbildung 11–6) der prozentualen Verände-
rung – verdeutlicht er das Versorgungsgeschehen differenziert nach Geschlecht und 
Alter zwischen 2006 und 2010. Es folgt eine regionalisierte Darstellung ambulanter 
Versorgung anhand der Behandlungsfälle je Einwohner (Abbildung 11–7) sowie die 
Beschreibung der Versorgung in den einzelnen Arztfachgruppen (Abbildung 11–8).

Die Zahl der Behandlungsfälle in Vertragsarztpraxen niedergelassener Medizi-
ner stieg im Fünf-Jahres-Zeitraum um 19,4 Prozent. Sie nahm von 2006 bis 2009 

Abbildung 11–6

Ambulante Behandlungsfälle je Einwohner 2006 bis 2010
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kontinuierlich zu, im Jahr 2010 war ein leichter Rückgang zu beobachten. Dieser 
resultierte vor allem aus Abnahmen bei Kindern und Jugendlichen und auch – in 
geringerem Maße – bei älteren Personen ab 60 Jahre. Wie auch schon bei den Arz-
neiverordnungen könnte eine im Vergleich zum Vorjahr niedrigere Prävalenz bei 
Infektionskrankheiten dazu beigetragen haben, dass Ärzte weniger stark konsultiert 
wurden. Bei männlichen Patienten war die Zunahme der ambulanten Inanspruch-
nahme überdurchschnittlich. 

Abbildung 11–7

Ambulante Behandlungshäufigkeit nach Raumordnungsregionen 2010
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In der starken Zunahme im Jahr 2009 dürften sich unter anderem auch Effekte 
der sog. „Laborreform“ zeigen.16 

In allen Jahren konsultierten weibliche Patienten häufiger einen oder mehrere 
Ärzte als männliche. Personen ab 60 Jahren sind die Bevölkerungsgruppe mit der 
höchsten Konsultationshäufigkeit; mit 10,7 Behandlungsfällen im Jahr 2010 haben 
sie rein rechnerisch im Mittel pro Quartal zwei bis drei Ärzte besucht. Bei Kindern 
und Jugendlichen war es im Mittel mit 5,1 Behandlungsfällen ein Arzt pro Quartal 
und ein weiterer Arzt (betrachtet für das ganze Jahr). 

Die regionalisierte Darstellung ambulanter Behandlungsfälle nach Raumord-
nungsregionen (Abbildung 11–7) zeigt kein einheitliches Bild. Allerdings ist die 
Streuung der Werte mit 1,3 Fällen zwischen dem Minimum von 6,7 Behandlungs-
fällen in der Region Altmark und dem Maximum von 8,0 Fällen pro Einwohner in 
Südthüringen relativ gering. Die ambulante Inanspruchnahme stellt sich anders als 
die Hospitalisierung oder die Arzneimittelverordnungen homogener dar. 

So sind 88,9 Prozent aller Einwohner mindestens einmal im Jahr 2010 bei einem 
niedergelassenen Vertragsarzt (irgendeiner Fachgruppe) gewesen. Dabei wurden 
durchschnittlich 7,4 Behandlungsfälle bei niedergelassenen Ärzten gezählt. Das 
entspräche (gerundet) der regelmäßigen Konsultation von beinahe zwei Ärzten in 
jedem der vier Quartale eines Jahres. Von den 7,4 Fällen wurden im Mittel 2,1 (oder 
28,6 Prozent) bei Allgemeinmedizinern und 0,6 (8,7 Prozent) bei Internisten ge-
zählt. Die restlichen Fälle verteilen sich auf alle anderen Fachgruppen. Die Anzahl 
der Fälle je Fachgruppe summiert sich zur Anzahl der Fälle gesamt. Zur Veran-
schaulichung fachärztlicher Inanspruchnahme werden in Abbildung 11–8 die Be-
handlungsfälle je Einwohner nach Arztfachgruppen aufgeschlüsselt. Alle Patienten, 
die sich tatsächlich bei einem niedergelassenen Arzt behandeln ließen, verursachten 
dort insgesamt im Mittel 8,3 Behandlungsfälle pro Person, bei der Konsultation der 
Internisten beispielsweise waren es 2,7 Fälle.

16 Am 1. Oktober 2008 traten erste Teile der Laborreform in Kraft. Ab diesem Zeitpunkt rechnen La-
borgemeinschaften ihre erbrachten Leistungen direkt mit den Kassenärztlichen Vereinigungen ab. In 
den Routinedaten liegen somit ab dem 4. Quartal 2008 mehr Abrechnungsfälle vor. Vorher waren die 
Leistungen der Laborärzte im Abrechnungsfall des veranlassenden Arztes enthalten.

Tabelle 11–13: 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. 

Behandlungsquote: Anteil der Personen in der Bevölkerung, die im Jahr mindes-
tens einmal beim Arzt der jeweiligen Fachgruppe waren.

Behandlungsquote, Abweichung zum Vorjahr: Der Anteil der Personen in ambu-
lanter ärztlicher Behandlung im Jahr 2010 wird mit dem Anteil des Jahres 2009 
verglichen. Die Abweichung wird in Prozentpunkten ausgewiesen. 
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Behandlungsfälle je Einwohner: Als Behandlungsfall gilt der Besuch einer Per-
son in einem Quartal bei einem Arzt. Eine Person erzeugt mehrere Behandlungs-
fälle, wenn sie – im selben Quartal – mehrere Ärzte derselben Fachgruppe auf-
sucht oder wenn sie Ärzte unterschiedlicher Fachgruppen aufsucht. Im Nenner 
dieses Quotienten werden alle Personen einer dargestellten Population mitge-
zählt, unabhängig davon, ob sie tatsächlich beim Arzt waren und selbst einen 
Behandlungsfall verursacht haben oder nicht (Nonuser inklusive). In Tabelle 
11–13 stehen im Nenner alle Einwohner, während die indikationenbezogenen 
Darstellungen der Beiträge 6 bis 10 nicht auf Einwohner, sondern auf alle ausge-
wählten Erkrankten (Nonuser inklusive) bezogen sind.

Anteil Fälle je Einwohner: Die Anzahl der Behandlungsfälle je Fachgruppe (sie-
he vorherige Spalte) summiert sich zur Anzahl der Fälle gesamt und wird hier als 
Anteilswert ausgedrückt.

Behandlungsfälle je ambulanter Patient der Arztgruppe: In der letzten Spalte 
ändert sich gegenüber der bisherigen Darstellung die Bezugsgröße: Es wird nicht 
auf alle Personen in der betrachteten Population, sondern ausschließlich auf Pa-
tienten bezogen – also nur auf diejenigen Personen, die tatsächlich bei einem 
niedergelassenen Arzt in Behandlung waren. Damit gilt auch eine andere Inter-
pretationslogik.

Tabelle 11–13

Inanspruchnahme von Fachärzten 2010 insgesamt

Arztfachgruppe Behandlungs-
quote

Behandlungs-
quote

Behand-
lungsfälle

Anteil 
Fälle

Behandlungs-
fälle

Abw. Vorjahr 
in Prozent-

punkten

je Einwohner je amb. Patient 
der Arztgruppe

Allgemeinmediziner 65,4 % –1,6 2,1 28,6 3,2
Augenärzte 20,8 % –0,2 0,4 4,7 1,7
Chirurgen 8,6 % –0,3 0,1 1,7 1,5
Gynäkologen 21,2 % –0,2 0,5 6,9 2,4
HNO-Ärzte 13,8 % 0,0 0,2 3,0 1,6
Hautärzte 13,4 % –0,1 0,2 3,0 1,7
Internisten 24,2 % –0,3 0,6 8,7 2,7
Kinderärzte 10,0 % –0,5 0,3 3,9 2,9
Nervenärzte 8,0 % 0,1 0,2 2,4 2,3
Orthopäden 14,5 % –0,2 0,3 3,4 1,8
Urologen 6,8 % 0,0 0,1 1,8 2,0
Sonstige 28,8 % –1,4 0,6 7,5 1,9
Fachgruppenübergreifende 
Praxen

47,3 % 0,5 1,3 17,7 2,8

Fachgruppe unbekannt 25,0 % –7,3 0,5 6,6 2,0
Insgesamt 88,9 % –0,6 7,4 100,0 8,3
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Bettina Gerste und Christian Günster

11

11.9 Inanspruchnahme von Heilmitteln

Dieser Abschnitt skizziert das Heilmittelverordnungsgeschehen in Deutschland. 
Die Anzahl der Heilmittelverordnungen je 100 000 Einwohner ist bei männlichen 
Patienten niedriger als bei weiblichen (Tabelle 11–14). Sie steigt mit dem Alter an 
und ist bei Patienten ab 60 Jahren mehr als doppelt so hoch wie bei Kindern und 
Jugendlichen. 

Tabelle 11–14

Anzahl Heilmittelpatienten je 100 000 Einwohner im 5-Jahres-Vergleich

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

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdO

Abbildung 11–8

Ambulante Behandlungsfälle je Einwohner nach Arztfachgruppen 
in Deutschland 2010
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Ab dem ersten Berichtsjahr 2006 haben die Heilmittelverordnungen stetig zuge-
nommen, insgesamt um 14,2 Prozent von 14 848 auf 16 952 Verordnungen je 
100 000 Einwohner. Abbildung 11–9 zeigt eine ähnliche Entwicklung der Verord-
nungsquoten bei männlichen und weiblichen Patienten. In der Darstellung nach Al-
tersgruppen ist bei Kindern und Jugendlichen (+15,9 Prozent) ein leicht überdurch-
schnittlicher, bei den 18- bis 59-Jährigen ein leicht unterdurchschnittlicher Anstieg 
der Verordnungsquoten (+12,1 Prozent) zu erkennen. 

Die Verordnungsquoten in den vier Leistungsbereichen für Heilmittel und die 
häufigsten Leistungen nach Heilmittelgruppen im Jahr 2010 zeigt Abbildung 11–
10. Spitzenreiter unter den Leistungsbereichen ist die Physiotherapie mit 15 180 
Heilmittelpatienten je 100 000 Einwohner, die drei anderen Bereiche Logopädie, 
Ergotherapie und Podologie werden mit unter 1 000 Heilmittelpatienten je 100 000 
Einwohner vergleichsweise selten in Anspruch genommen. Innerhalb der Physio-
therapie fällt gemessen an der Verordnungshäufigkeit der Krankengymnastik die 
größte Bedeutung zu, gefolgt von den ergänzenden Physiotherapieleistungen, ins-
besondere der Wärme-/Kältetherapie und der Massage. 

11.10 Verteilung der Ausgaben

Ergänzend zu den Parametern der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 
werden im Folgenden die dadurch entstehenden Kosten näher beschrieben. Dieser 
Abschnitt geht der Frage nach, wie sich die Kosten auf Personen verteilen und wie 
sich die Inanspruchnahme, gemessen an den Ausgaben, auf Teilmengen von Perso-
nen konzentriert. Grundlage der Darstellung sind die Ausgaben aller im Jahr 2010 

Abbildung 11–9

Heilmittelpatienten je 100 000 Einwohner 2006 bis 2010
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bei der AOK versicherten Personen. Für die Analyse wurden die Ausgaben der vier 
umsatzintensivsten Leistungsbereiche Arzneimittelversorgung, stationäre Versor-
gung, Heilmittelversorgung und ambulante ärztliche Versorgung aufsummiert.17 
Damit sind rund 80 Prozent der gesamten Leistungsausgaben repräsentiert. 

Die Ausgabenverteilung wird in Abbildung 11–11 anhand von Lorenzkurven 
dargestellt, und zwar sowohl insgesamt für alle Personen als auch differenziert nach 
den drei Altersgruppen
• 1–17 Jahre,
• 18–59 Jahre und
• 60 Jahre und älter.

17 Für die gewählte Darstellung wurde auf AOK-Daten zurückgegriffen und keine Alters- und Ge-
schlechtsadjustierung vorgenommen.

Abbildung 11–10

Heilmittelverordnungen 2010 nach Leistungsbereichen und den häufigsten
Heilmittelklassen
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Abbildung 11–11

Verteilung der Ausgaben 2010
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Auf der Waagerechten sind die Personen jeweils eingeteilt in Teilmengen von ei-
nem Prozent der Gesamtpersonenzahl (Perzentile) dargestellt, und zwar absteigend 
sortiert nach der Höhe der jeweiligen Ausgaben in jedem Perzentil. Links finden 
sich die Personen mit den höchsten Ausgaben, rechts die mit den niedrigsten Aus-
gaben. Auf der Senkrechten sind die Gesamtkosten für jedes Perzentil abgetragen, 
und zwar jeweils von unten nach oben gehend kumuliert.

Die prozentuale Verteilung der Ausgaben auf versicherte Personen zeigt eine 
ausgeprägte Asymmetrie: Auf rund 20 Prozent der Versicherten entfallen rund 80 
Prozent der Ausgaben. Die teuersten fünf Prozent der Population beanspruchen 
rund die Hälfte aller Leistungen (siehe auch Tabelle 11–15).
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Abbildung 11–12

Alters- und Geschlechtsverteilung: 
deutsche Wohnbevölkerung und AOK-Versicherte im Jahr 2010
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Tabelle 11–15

Verteilung der Ausgaben auf die Versicherten im Jahr 2010

Auf ... % der Population mit hoher Inanspruch-
nahme entfallen ...  % der Gesamtausgaben*

alle 1 bis 
17 Jahre

18 bis 
59 Jahre

60 Jahre 
und älter

… das oberste 1 % 22,5 % 30,4 % 27,0 % 15,5 %
… die oberen 5 % 49,5 % 50,0 % 53,7 % 38,7 %
… die oberen 10 % 64,7 % 62,8 % 68,0 % 53,6 %
… die oberen 20 % 80,3 % 76,1 % 82,5 % 71,1 %

*AOK-Ausgaben in der ambulanten und stationären sowie in der Arznei- und Heilmittelversorgung
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Den am stärksten nach oben gewölbten Kurvenverlauf weisen die 18- bis 
59-Jährigen auf. Bei ihnen liegt somit die stärkste Disparität in der Kostenvertei-
lung vor: Auf vergleichsweise wenige Personen konzentrieren sich besonders hohe 
Ausgaben, auf vergleichsweise viele Personen entfallen nur geringe Ausgaben. 

Die gleichmäßigste Verteilung der Kosten ist bei den Älteren (60 Jahre und äl-
ter) zu verzeichnen. Die betreffende Kurve verläuft flacher als die der anderen Al-
tersklassen; damit entfallen auch auf die Personen mit geringerer Inanspruchnahme 
mehr Kosten als bei den Jüngeren. Tabelle 11–15 ergänzt die grafische Darstellung 
mit den wichtigsten Angaben.

11.11 Deutsche Wohnbevölkerung

Für die Standardisierung der Ergebnisse wurde die Alters- und Geschlechtsvertei-
lung der Bevölkerung in Deutschland im Jahr 2010 zugrunde gelegt. Abbildung 
11–12 stellt die Bevölkerung in Fünf-Jahres-Altersklassen und differenziert nach 
männlichen und weiblichen Einwohnern dar (nach Angaben des Statistischen Bun-
desamtes). Die Alters- und Geschlechtsverteilung der AOK-Versicherten ist eben-
falls dargestellt.
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Der Versorgungs-Report nimmt regelmäßig relevante Themen der Patientenver-
sorgung im deutschen Gesundheitswesen unter die Lupe. Im Fokus steht die Be-
handlung von Patienten durch niedergelassene Ärzte, in Krankenhäusern und durch
andere Therapeuten.

Die »Depression« gehört zu den häufigsten psychischen Erkrankungen und hat wegen
der erheblichen krankheitsbedingten Belastungen besondere Bedeutung für die Pa-
tienten und das Gesundheitssystem. Daher widmet sich der Versorgungs-Report
2013/2014 schwerpunktmäßig dieser Krankheit und beleuchtet hierbei unter an-
derem:
ß Erkrankungshäufigkeiten und Entwicklungen im Zeitverlauf
ß Versorgung depressiver Erkrankungen, insbesondere in der allgemein -

medizinischen Versorgung
ß Stellenwert von Pharmako- und Psychotherapie sowie sozialer Unterstützung
ß Konzepte einer verbesserten und innovativen Versorgung depressiver

Erkrankungen

Der Monitoring-Block befasst sich mit folgenden häufigen Krankheitsbildern und
Behandlungen:
ß Diabetes mellitus Typ 2
ß Rückenschmerzen
ß Herzinsuffizienz
ß Herzkatheterversorgung
ß Arzneimittelversorgung älterer Menschen
Im Blick stehen dabei die betroffenen Patientengruppen, die dokumentierten Prä-
valenzen und Inzidenzen, die Verbreitung von Behandlungsverfahren sowie Aspekte
der Versorgungsqualität.

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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