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14.1	 Einführung

Das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO) 
stellt regelmäßig seit 2011 mit dem Versor-
gungs-Report Kennzahlen zum Krankheitsge-
schehen und zur Inanspruchnahme von medi-
zinischen Leistungen zur Verfügung. Der aktu-
elle Beitrag stellt administrative Behandlungs-
prävalenzen nach den dreistelligen ICD-10 Dia-
gnoseschlüsseln und nach übergreifenden Dia-
gnoseobergruppen bezogen auf das Jahr 2016 
dar. Die Diagnoseinformationen werden er-
gänzt um Hospitalisierungsraten, sodass die 
Bedeutung einer Erkrankung für die stationäre 
Versorgung transparent wird. Darüber hinaus 
nimmt der Versorgungs-Report die Versorgung 
der Versicherten innerhalb der vier Leistungs-
bereiche stationäre Versorgung, ambulante 
vertragsärztliche Versorgung, Arznei- und Heil-
mittelversorgung in den Blick. Alters- und ge-
schlechtsspezifische Kennzahlen der Inan-
spruchnahme werden bundesweit sowie in 
regionaler Differenzierung (kartografisch) 
ausgewiesen. In Ergänzung zu diesem Kapitel 
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Gleichwohl darf der Entstehungskontext der 
Routinedaten nicht übersehen werden. Routi-
nedaten der GKV werden nicht für die For-
schung, sondern primär zur Abrechnung mit 
den Leistungserbringern erhoben. Aus der se-
kundären Nutzung der Daten ergeben sich hohe 
methodische Anforderungen an die Datenauf-
bereitung und -analyse. Die hier vorgestellten 
Auswertungen orientieren sich daher an den 
Standards der Guten Praxis Sekundärdatenana-
lyse (Swart et al. 2015). 

Der Beitrag gliedert sich in die Beschreibung 
der Datengrundlage (s. Kap. 14.2), Methoden 
(s. Kap. 14.3) und Limitationen bei der Nutzung 
der AOK-Versichertendaten (s. Kap. 14.4) sowie 
die Darstellung der Kennzahlen zur Behand-
lungshäufigkeit (s. Kap. 14.5) und Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen (s. Kap. 14.6) 
im Jahr 2016.

14.2	 Datengrundlage

14.2.1	 Abrechnungsdaten

Datengrundlage für diesen Beitrag sind die 
bundesweiten anonymisierten Abrechnungs-
daten aller AOK-Versicherten mit mindestens 
einem Versichertentag im Auswertungsjahr. 
Für die präsentierten Querschnittsanalysen des 
Jahres 2016 liegen Angaben von 26,8 Mio. Ver-
sicherten vor (s. Abb. 1). Die im Folgenden dar-
gestellten Kennzahlen werden jeweils nach Ge-
schlecht sowie differenziert für die Altersgrup-
pen Kinder und Jugendliche (1  bis 17  Jahre), 
mittlere Erwachsene (18 bis 59 Jahre) und ältere 
Erwachsene (60 Jahre und älter) zur Verfügung 
gestellt. 

Für diesen Beitrag wurden die folgenden Ab-
rechnungs- und Stammdaten versichertenbe-
zogen (anonymisiert) zusammengeführt und 
ausgewertet:
�� Versichertenstammdaten (nach § 288, 

SGB V)
�� ambulante vertragsärztliche Versorgung 

(nach § 295, Abs. 2, SGB V) 

bietet der Versorgungs-Report tabellarisches 
Online-Material über die Behandlungshäufig-
keiten von mehr als 1.500 dokumentierten Ein-
zeldiagnosen bzw. 268 Diagnoseobergruppen, 
die über das Open Access-Portal der Medizi-
nisch Wissenschaftlichen Verlagsgesellschaft 
abgerufen werden können5. 

Darstellung und Analysen im Versorgungs-
Report sind personenbezogen, d.h. Leistungs- 
oder Diagnoseinformationen aus verschiede-
nen Sektoren werden versichertenbezogenen 
(anonymisiert) zusammengeführt und ausge-
wertet. Erst der Personenbezug erlaubt die 
Schätzung von epidemiologischen Kennzahlen 
(z.B. von Prävalenzen und Inzidenzen). Fallbe-
zogene Statistiken dagegen (z.B. die Kranken-
hausstatistik des Statistisches Bundesamtes) 
ermöglichen zwar Aussagen zur Zahl der Kran-
kenhausfälle, lassen aber keinen Rückschluss 
auf die Zahl der Personen mit einer Erkrankung 
oder die Häufigkeit der Krankenhausaufenthal-
te eines Patienten zu. Die vorliegenden Auswer-
tungen basieren auf den Routinedaten von 
AOK-Versicherten im Jahr 2016, die mehr als ein 
Drittel der gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV) und rund 30,4  Prozent der deutschen 
Bevölkerung repräsentieren6. Kennzahlen im 
Versorgungs-Report sind hinsichtlich Alter 
und Geschlecht standardisiert und auf die deut-
sche Wohnbevölkerung des Jahres 2016 hoch-
gerechnet. 

GKV-Routinedaten haben sich zu einer we-
sentlichen Datenquelle für die Versorgungsfor-
schung in Deutschland entwickelt. Die Daten 
sind vollzählig, ermöglichen einen Personen-
bezug und sind ohne zusätzlichen Erhebungs-
aufwand verfügbar (Mansky u. Nimptsch 2008; 
Schubert et al. 2014; Schubert et al. 2008). 

5	 Das Open Access-Portal zum Versorgungs-Report ist unter fol-
gender Adresse abrufbar: www.mwv-open.de

6	 Laut Mitgliederstatistik des Bundesministeriums für Gesund-
heit gab es im Jahresdurchschnitt 2016 25,1  Mio. AOK-Ver-
sicherte und 71,4 Mio. GKV-Versicherte (jeweils inkl. mitversi-
cherter Angehöriger). Stand der deutschen Wohnbevölkerung 
am 31.12.2016 war laut Statistischem Bundesamt 82,5 Mio.
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von einem niedergelassenen Vertragsarzt auf 
Rezepten zulasten der GKV verordnet und über 
eine öffentliche Apotheke abgerechnet wur-
den. Dabei werden auch Angaben zum Apothe-
kenverkaufspreis, zum Verordnungs- und Ab-
gabedatum sowie zum verordnenden Arzt do-
kumentiert. Das Verordnungsdatum bestimmt 
die Zuordnung der Leistung zum Berichtszeit-
raum. Ausgabenschätzungen für Arzneiverord-
nungen zulasten der GKV basieren auf dem je-
weiligen Bruttoumsatz inklusive Zuzahlung 
durch den Versicherten (Apothekenverkaufs-
preis). Fertigarzneimittel lassen sich durch die 
sogenannte Pharmazentralnummer eindeutig 
einem Handelsnamen, dem Hersteller, der 
Wirkstoffstärke sowie der Packungsgröße zu-
ordnen. Auf Basis der Pharmazentralnummer 
werden im WIdO die Zuordnungen von Fertig-
arzneimitteln zu den jeweiligen Wirkstoffgrup-
pen vorgenommen (s. Kap. 14.2.2).

Stationäre Versorgung

Im Rahmen der stationären Versorgung von 
GKV-Versicherten übermitteln die Kliniken je 
Behandlungsfall Angaben zum Versicherten, 

�� Arzneimittelabrechnung (nach § 300, 
Abs. 1, SGB V)

�� stationäre Versorgung (nach § 301, Abs. 1, 
SGB V)

�� Heilmittelversorgung (nach § 302, Abs. 1, 
SGB V) 

Die Daten geben Auskunft über die in Deutsch-
land behandelten Erkrankungen, so wie sie von 
Ärzten dokumentiert werden, und darüber, 
welche therapeutischen und diagnostischen 
Leistungen in der Behandlung erbracht wur-
den. Dabei können verschiedene Institutionen 
und Personen (Kliniken und niedergelassene 
Ärzte) beteiligt gewesen sein.

Die folgenden Abschnitte beschreiben den 
sozialrechtlichen Rahmen der Leistungsdaten-
übermittlung und präzisieren die Selektions-
kriterien, die für die Datenselektion im Versor-
gungs-Report angewendet wurden.

Arzneimittelversorgung

Gemäß § 300 SGB V werden Daten zu allen ver-
schreibungspflichtigen Fertigarzneimitteln 
und Nicht-Fertigarzneimitteln übermittelt, die 

* Basierend auf allen Personen, die im Jahr 2016 mindestens einen Tag bei der AOK versichert waren. Umfasst daher mehr Personen 
als der Jahresdurchschnitt 2016 der Mitgliederstatistik des BMG (KM1/13).
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überweisenden Arztes bzw. der Arztpraxis laut 
Fachgruppenzuordnung der KBV. Zu jedem Ab-
rechnungsfall werden quartalsweise auch die 
Behandlungsdiagnosen kodiert. Gemäß § 295 
SGB V sind in beiden Fällen die amtlichen und 
aktuell gültigen Fassungen des DIMDI zu nut-
zen (s. Kap. 14.2.2). Bei Behandlungsdiagnosen 
wird außerdem die Diagnosesicherheit doku-
mentiert (gesicherte Diagnose, ausgeschlosse-
ne Diagnose, Verdachtsdiagnose, symptomlo-
ser Zustand).

Weitere Präzisierungen:
�� Sowohl die kollektivvertragliche als auch die 

selektivvertragliche Versorgung wurde be-
rücksichtigt.

�� Ausgaben der kollektivvertraglichen Versor-
gung wurden auf Basis regionaler rechneri-
scher Punktwerte aus Formblatt 37 ermittelt.

�� Ausgaben der selektivvertraglichen Versor-
gung (z.B. Hausarztzentrierte Versorgung 
[HzV-Verträge]) wurden ohne die Ausgaben 
für eingeschriebene Personen ohne Leis-
tungsinanspruchnahme ermittelt (d.h. es 
wurden nur Abrechnungsfälle mit Praxis-
kontakt berücksichtigt).

�� Hausärzte sind definiert als Ärzte der Fach-
gruppen Allgemeinmediziner, hausärztli-
che Internisten und Kinderärzte (laut Arzt-
stammdatei der KBV). Wenn einer als Ge-
meinschaftspraxis organisierten Facharzt-
praxis Ärzte verschiedener Fachgruppen an-
gehören, wurde diese Praxis (Betriebsstätte) 
der Kategorie „fachgruppenübergreifende 
Facharztpraxen“ zugerechnet.

Heilmittelversorgung

Basis sind Heilmittelleistungen – also Physio-
therapie, Ergotherapie, Podologie und Sprach-
therapie –, die von einem niedergelassenen Ver-
tragsarzt zulasten der GKV verordnet und von 

7	 Siehe https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversiche-
rung/aerztliche_versorgung/abrechnung/formblatt/form-
blatt_3.jsp.

zum Aufnahme- und Entlassungsdatum, Dia-
gnosedaten sowie den Rechnungsbetrag. Die 
Entlassungsdiagnosen – obligate Hauptdiagno-
se und fakultative Nebendiagnose(n) – sind im 
Rahmen der Krankenhausabrechnung rech-
nungsbegründend und werden daher systema-
tisch erfasst. Für die Analysen wurden alle ab-
geschlossenen voll- und teilstationären Aufent-
halte ausgewertet. Leistungen wurden gemäß 
Entlassungsdatum dem Behandlungsjahr zu-
geordnet. Zur Bestimmung von Behandlungs-
prävalenzen wurde auf die Haupt- und Neben-
diagnose der stationären Behandlung zurück-
gegriffen. Der primäre Behandlungsanlass 
wurde über die Hauptdiagnose erfasst. 

Ambulante Versorgung

Grundlage sind die von einem ambulant tätigen 
Vertragsarzt durchgeführten Leistungen des 
GKV-Leistungsbereichs. Diese Leistungen wer-
den einmal pro Quartal über eine der 17 regional 
zuständigen Kassenärztlichen Vereinigungen 
(KV) abgerechnet und die Daten anschließend 
an die Krankenkassen weitergeleitet. Als ein Be-
handlungsfall gilt die Konsultation eines Ver-
sicherten bei einem Vertragsarzt in einem Quar-
tal; dabei ist die Anzahl der Praxisbesuche im 
Quartal unerheblich. Eine Person erzeugt mehr 
als einen Behandlungsfall pro Quartal, wenn 
sie im selben Quartal mehrere Ärzte aufsucht. 

Die den KVen und Krankenkassen übermit-
telten Daten enthalten u.a. die angeforderten 
Leistungen in Punkten sowie die Sachleistun-
gen in Eurobeträgen gemäß dem Einheitlichen 
Bewertungsmaßstab (EBM). Der EBM regelt das 
Vergütungssystem der vertragsärztlichen Ver-
sorgung in Deutschland und die abrechenbaren 
ambulanten Einzelleistungen werden vom Be-
wertungsausschuss fortlaufend aktualisiert. 
Über die Betriebsstättennummer des Vertrags-
arztsitzes sind aus den übermittelten Leis-
tungsdaten zudem Informationen zu den ab-
rechnenden Einheiten verfügbar; so beispiels-
weise die Fachgruppe des behandelnden oder 
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schen akuten Zuständen und i.d.R. nicht be-
handlungsbedürftigen Erkrankungen zu diffe-
renzieren.8

Klassifikation von Arzneimittelwirkstoffen

Wirkstoffe von Fertigarzneimitteln werden auf 
der Basis der eindeutigen Pharmazentralnum-
mer nach der Anatomisch-Therapeutischen 
Klassifikation (ATC) verschlüsselt. Für den Ver-
sorgungs-Report wird der ATC-Index des GKV-
Arzneimittelindex des jeweiligen Auswertungs
jahres (hier 2016) verwendet, der Spezifizierun-
gen für den deutschen Arzneimittelmarkt ent-
hält und in dem auch die definierten Tagesdo-
sen (DDD) festgelegt sind (Fricke et al. 2016b). 
Der ATC-Index wird am WIdO fortlaufend aktu-
alisiert (Fricke et al. 2016a). 

Raumordnungsregionen

Als Bezugsrahmen für die großräumigen Ana-
lysen von Diagnose- und Erkrankungshäufig-
keiten im Versorgungs-Report wurden die 
96  Raumordnungsregionen des Bundesinsti-
tuts für Bau‑, Stadt- und Raumforschung (BBSR 
2015) verwendet. Die Zuordnung erfolgt auf Ba-
sis der in den Daten der Mitgliederbestandsfüh-
rung gespeicherten Postleitzahl des Versicher-
tenwohnortes. Die Zuordnung des Versicher-
tenwohnortes zu einem Bundesland geschieht 
über den Kreis-Gemeindeschlüssel, der jährlich 
von der Post zur Verfügung gestellt wird. Zu 
beachten ist, dass sich die empirisch festgeleg-
ten Raumordnungsregionen nicht zwangsläu-
fig mit den amtlich festgelegten Regionalgren-
zen von Gemeinden, Kreisen oder Bundeslän-
dern decken. Bei Stadtstaaten wie beispiels-
weise Bremen können die für das Bundesland 

8	 Auf diese Weise sind 268 Obergruppen entstanden – die Mo-
difikationen sind in den entsprechenden Tabellen (auch im 
tabellarischen Online-Material) mit einem Sternchen  (*) am 
ICD-Code gekennzeichnet.

einem zur Heilmittelversorgung zugelassenen 
Leistungsanbieter erbracht werden. Indikatio-
nen, die zur Verordnung eines Heilmittels füh-
ren, werden nach dem im jeweiligen Auswer-
tungsjahr gültigen Heilmittelkatalog klassifi-
ziert. Die erbrachten Leistungen lassen sich 
über eine fünfstellige bundeseinheitliche Heil-
mittelpositionsnummer eindeutig zuordnen. 
Bei der Abrechnung erhalten die Krankenkas-
sen außerdem die auf der Heilmittelverord-
nung dokumentierten Angaben zum Versicher-
ten (Alter, Geschlecht, Wohnort), zum verord-
nenden Arzt, zum Verordnungsdatum sowie 
zum Leistungserbringer. 

Weitere Präzisierungen:
�� Bei Zählung der Leistungen wurden nur the-

rapeutische Leistungen berücksichtigt (ohne 
Zusatzleistungen). 

�� Ausgewiesene Heilmittelausgaben beinhal-
ten den Bruttoumsatz inkl. Zusatzleistun-
gen. Die Zuordnung der Heilmittelleistung 
zu einem Quartal oder Behandlungsjahr er-
folgte über das Rechnungsdatum. 

14.2.2	 Klassifikationen

Klassifikation von Erkrankungen 

Die für Deutschland modifizierte Internationale 
statistische Klassifikation der Krankheiten (ICD-
10-GM) ist die amtliche Klassifikation für Diag-
nosen in der ambulanten und stationären Ver-
sorgung in Deutschland. Für die Analysen des 
Versorgungs-Reports wird die jeweils gültige 
Ausgabe der ICD-10-GM genutzt (DIMDI 2016). 
Die vorliegenden Analysen basieren auf den 
ICD-Schlüsselnummern der Haupt- und Neben-
diagnosen stationärer Behandlungen sowie den 
gesicherten Diagnosen aus der ambulanten ver-
tragsärztlichen Versorgung. Im vorliegenden 
Kapitel erfolgte die Auswertung der Behand-
lungshäufigkeiten auf der Basis von dreistelli-
gen Einzeldiagnosen (ICD-10 Dreisteller) und 
den Diagnoseobergruppen des ICD-Katalogs. 
Obergruppen wurden weiter unterteilt, um zwi-
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nenalter zwischen 18 und 35 Jahren in der AOK 
überrepräsentiert, im höheren Erwachsenen-
alter hingegen liegt der Anteil der Männer (ver-
gleichbar zu den Frauen) unter dem Bundes-
durchschnitt, wenngleich die Differenz zur 
deutschen Wohnbevölkerung bei ihnen gerin-
ger ausfällt als bei den Frauen. Da diese Merk-
male einen Einfluss auf Morbidität und Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen ha-
ben, wurde im Versorgungs-Report zur Berech-
nung der verschiedenen Kennzahlen eine di-
rekte Alters- und Geschlechtsstandardisierung 
vorgenommen (Kreienbrock et al. 2012). Dabei 
wurden für die AOK-Versicherten die entspre-
chenden Kennzahlen in Geschlechts- und Al-
tersklassen berechnet und mit der Geschlechts- 
und Alterszusammensetzung der deutschen 
Wohnbevölkerung gewichtet. Es wurden die in 
Abbildung 2 gezeigten Altersklassen genutzt. 

dokumentierten Behandlungshäufigkeiten da-
her von den Behandlungshäufigkeiten der 
Raumordnungsregion Bremen abweichen. 

14.3	 Methoden

14.3.1	 Alters- und Geschlechts-
standardisierung

Die Alters- und Geschlechtsstruktur der 
AOK-Versicherten unterscheidet sich teilweise 
von der der bundesdeutschen Wohnbevölke-
rung. So liegt der Anteil der Frauen im Alter von 
35  bis 44  Jahren bei AOK-Versicherten unter 
dem Bundesdurchschnitt, während Frauen ab 
einem Alter von 45 Jahren in der AOK überpro-
portional häufig vertreten sind (s.  Abb.  2). 
Männer sind vor allem im jüngeren Erwachse-
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für Früherkennungsuntersuchungen, Impfun-
gen oder Geburten verwendet. Derartige Maß-
nahmen können auch gesunde Personen in An-
spruch nehmen. Sie spiegeln nicht unbedingt 
die Morbidität wider, stellen aber doch eine In-
anspruchnahme des Gesundheitswesens dar. 

Bei seltenen Diagnosegruppen wurde die 
Prävalenz aufgrund von Rundungen als 0,0 
(d.h. < 0,05) ausgewiesen. Gruppen mit weni-
ger als hochgerechnet 1.000 Personen sind in 
den Tabellen nicht dargestellt.

Validierung der dokumentierten Diagnosen 

Stationäre Diagnosenennungen werden als ver-
lässlich bewertet, da die Kodierung von Kran-
kenhausdiagnosen mehreren, stetig geschärf-
ten Prüfmechanismen unterliegt (s. Kap. 14.4). 
Aus diesem Grund werden als Analysepopula-
tion alle Personen aufgegriffen, die einen Kran-
kenhausaufenthalt mit der jeweiligen Zieldia-
gnose (als Haupt- oder Nebendiagnose) im Be-
richtsjahr oder -zeitraum aufweisen. Die von 
niedergelassenen Medizinern in ambulanter 
Praxis dokumentierten Diagnosen, die ohne 
konsentierte Kodierrichtlinien erstellt werden, 
bedürfen einer genaueren Prüfung. Bei aus-
schließlich ambulant behandelten Personen 
muss im Falle einer chronischen Erkrankung 
die betreffende Diagnose daher in mindestens 
zwei von vier Quartalen zu finden sein (auch 
M2Q-Kriterium genannt). In Abhängigkeit von 
der jeweiligen Zielerkrankung gelten allerdings 
unterschiedliche Bezugszeiträume:
�� Bei Erkrankungen mit kontinuierlichem 

Krankheitsverlauf und Behandlungsbedarf 
(z.B. Herzinsuffizienz) ist der Bezugszeit-
raum das Kalenderjahr. Die Diagnosevali-
dierung erfolgt innerhalb der vier Quartale 
des Berichtsjahres. 

�� Bei Erkrankungen mit schubweisem Verlauf 
(z.B. Depression) ist der Bestätigungszeit-
raum zum Auffinden einer weiteren Zieldia-
gnose nach Erstdiagnose als individuelles 
Zeitfenster ohne Beachtung von Kalender-

Bei alters- und geschlechtsübergreifenden Dar-
stellungen wurden die derartig gewichteten 
Kennzahlen entsprechend aufsummiert. Bei 
den regionalisierten Darstellungen wurde die 
Vergleichbarkeit der einzelnen Regionen her-
gestellt, indem auch hier die Alters- und Ge-
schlechtsstruktur in ganz Deutschland zugrun-
de gelegt und auf die deutsche Wohnbevölke-
rung standardisiert wurde. Unterschiede in der 
(regionalen) Inanspruchnahme von medizini-
schen Leistungen sind somit nicht auf demo-
grafische Unterschiede zurückzuführen.

14.3.2	 Kennzahlen für Behandlungs-
häufigkeiten und die Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen

Bestimmung der administrativen Behandlungs-
prävalenzen

Der Versorgungs-Report weist Behandlungsprä-
valenzen für die häufigsten Erkrankungen bzw. 
Behandlungsanlässe für das Jahr 2016 aus. Die 
Jahresprävalenz einer Erkrankung wurde defi-
niert als die Anzahl aller Personen mit der Ziel-
diagnose (Analysepopulation) bezogen auf alle 
Versicherten mit mindestens einem Versicher-
tentag im Jahr 2016. Die Daten dafür beruhen auf 
den stationär gestellten oder – wenn keine Kran-
kenhausbehandlung vorlag – auf ambulant do-
kumentierten gesicherten Diagnosen. Sämtliche 
ausgewiesenen Prävalenzen sind daher als doku-
mentierte Behandlungsprävalenz bzw. adminis-
trative Prävalenz zu interpretieren. Bei der Be-
rechnung alters- oder geschlechtsstratifizierter 
Behandlungsprävalenzen wurden ausschließlich 
Versicherte der interessierenden Altersgruppe 
bzw. des interessierenden Geschlechts berück-
sichtigt. Allerdings beziehen sich die dargestell-
ten Behandlungsprävalenzen nicht nur auf Er-
krankungen, sondern auch auf andere Behand-
lungsanlässe, z.B. Faktoren, die den Gesund-
heitszustand beeinflussen und zur Inanspruch-
nahme des Gesundheitswesens führen (ICD-10 
Z00-Z99). Diese Kodierung wird beispielsweise 
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ohne Beschränkung auf einen einzelnen Leis-
tungssektor zu analysieren. Dennoch sind fol-
gende wichtige Limitationen bei der Interpre-
tation der dargestellten Ergebnisse zu berück-
sichtigen. 

Validität der dokumentierten Diagnosein-
formationen

Die von ärztlichen Leistungserbringern doku-
mentierte Behandlungsmorbidität kann aus 
mehreren Gründen von der wahren Prävalenz 
einer Erkrankung abweichen: 
�� Über Diagnosenennungen können besten-

falls therapierte Erkrankte ermittelt wer-
den. Erkrankte ohne Arztkontakt bleiben 
unerkannt.

�� Diagnosen können fehlerhaft nach der ICD-
Systematik verschlüsselt werden.

�� Bei multimorbiden Patienten können bei 
konkurrierenden Diagnosen tatsächlich vor-
liegende Erkrankungen ungenannt bleiben, 
wenn nur die vergleichsweise „höherwerti-
ge“ Diagnose aufgezeichnet wird.

�� Aus Gründen praxisinterner Abläufe können 
im ambulanten Bereich möglicherweise 
Diagnosen ungewollt über mehrere Abrech-
nungsquartale hinweg fortgeführt werden, 
obwohl eine Erkrankung nicht mehr be-
steht.

�� Diagnosestellungen haben oftmals eine legi-
timatorische Funktion in der jeweiligen Ver-
gütungssystematik. Sie bezeichnen primär 
den Beratungs- und Behandlungsanlass und 
begründen das weitere ärztliche Handeln. 
Insofern spiegeln die dokumentierten Diag-
nosen nur bedingt die Morbidität wider. Mit 
der Einführung von Diagnose-orientierten 
Fallpauschalen zur Vergütung von Kranken-
hausleistungen im Jahr 2003 wurde die Dia-
gnosekodierung bestimmend für die Erlös-
situation der Krankenhäuser. Die Diagnose-
kodierung wird seitdem durch die Deutschen 
Kodierrichtlinien geregelt und ist Gegen-
stand der Abrechnungsprüfung der Kranken-

jahren definiert, um das Risiko einer Unter-
schätzung zu reduzieren. Dementsprechend 
kann die Validierung der Zieldiagnose in die 
Vorkalenderjahre zurückreichen.

14.3.3	 Kostenkalkulation

Für die Abbildung der Kosten in Kapitel  14.7 
wurden die Ausgaben der vier umsatzintensivs-
ten Leistungsbereiche Arzneimittelversorgung, 
stationäre Versorgung, Heilmittelversorgung 
und ambulante ärztliche Versorgung betrach-
tet. In den Kostenkalkulationen werden be-
rücksichtigt: 
�� Ausgaben für voll- und teilstationäre Kran-

kenhausbehandlung (nur abgeschlossene 
Fälle)

�� Umsatz aller Arzneiverordnungen für Fertig-
arzneimittel zulasten der GKV (Bruttoum-
satz inklusive Zuzahlung durch den Versi-
cherten/Apothekenverkaufspreis)

�� Umsatz aller Heilmittelleistungen (inklusi-
ve Zusatzleistungen)

�� Ausgaben für die ambulante ärztliche Be-
handlung wurden wie folgt ermittelt: Um-
rechnung der angeforderten Punkte durch 
Multiplikation mit dem rechnerischen re-
gionalen Punktwert aus dem Formblatt  3 
ohne Berücksichtigung von Korrekturen 
nach Honorarverteilungsverträgen oder et-
waiger Abzüge (daher nur approximativ zu 
verstehen); Hinzurechnung der in Euro aus-
gewiesenen Sachkosten aus kollektivver-
traglicher Vergütung sowie der Eurobeträge 
aus selektivvertraglichen Leistungen, inklu-
sive sog. kontaktunabhängiger Pauschalen.

14.4	 Limitationen bei der Analyse 
von AOK-Routinedaten

Die Abrechnungsdaten von mehr als 26,8 Mio. 
AOK-Versicherten geben die Chance, sektoren-
übergreifend Langzeitverläufe von großen 
Populationen ohne regionale Eingrenzung und 
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einer einzelnen Krankenkasse können daher 
keinen Anspruch auf vollständige Repräsenta-
tivität erheben (Jaunzeme et al. 2013). 

Ferner ist bei der Interpretation der vorlie-
genden Daten zu berücksichtigen, dass die AOK 
in den letzten Jahren einen starken Versicher-
tenzuwachs erfahren hat. Laut der Mitglieder-
statistik des Bundesministeriums für Gesund-
heit (KM1/13) ist die Zahl der AOK-Versicherten 
im Jahresdurchschnitt 2015 von 24,5 Mio. auf 
25,1 Mio. im Jahr 2016 um rund 650.000 Versi-
cherte gestiegen (2016a). Da der hohe Versicher-
tenzuwachs möglicherweise auch Auswirkun-
gen auf die Morbiditätsstruktur der AOK-Ver-
sicherten hat, wird in der diesjährigen Ausgabe 
des Versorgungs-Reports auf einen Vorjahres-
vergleich der Diagnosehäufigkeiten mit dem 
Jahr 2015 verzichtet. 

Einschränkung auf Leistungen 
der Gesetzlichen Krankenversicherung

Die verwendete Datenbasis bildet den medizini-
schen Leistungsbedarf in den dargestellten Leis-
tungsbereichen fast vollständig ab, soweit die 
Leistungen im GKV-Leistungskatalog enthalten 
sind. Grundsätzlich sind bei GKV-Routinedaten 
folgende Einschränkungen zu beachten:
�� In den Routinedaten fehlen individuelle Ge-

sundheitsleistungen (IGeL), deren Umfang 
in den letzten Jahren kontinuierlich gestie-
gen ist (Zok 2015). 

�� In den Arzneimittelverordnungsdaten sind 
nur die von niedergelassenen Vertragsärzten 
verordneten, in öffentlichen Apotheken ein-
gelösten und mit den gesetzlichen Kranken-
kassen abgerechneten Arzneimittelrezepte 
berücksichtigt. Wenn Patienten Medika-
mente in der Apotheke selbst bezahlen, dann 
liegt der Krankenkasse darüber keine Infor-
mation vor, obwohl die Leistung selbst im 
GKV-Leistungskatalog enthalten sein kann. 
Dies ist relativ häufig bei sogenannten 
OTC-Präparaten (Over the Counter) der Fall, 
wenn – wie bei der Acetylsalicylsäure – der 

kassen und ihrer medizinischen Dienste. Die 
Kodierqualität gilt im stationären Bereich 
daher als verlässlich. 

�� Für den ambulanten Bereich liegen bislang 
keine entsprechenden Kodierrichtlinien vor. 
Die Dokumentation von Diagnosen durch 
hausärztlich tätige Ärzte kann (theoretisch) 
relativ unscharf sein, denn für Hausärzte ist 
das endstellige Kodieren nicht obligatorisch. 
Eine aktuelle empirische Untersuchung 
zeigt jedoch, dass die Kodierqualität unter 
Hausärzten durchaus gut ist. Demnach ver-
wenden Hausärzte mittlerweile nicht nur 
eine Vielzahl sehr unterschiedlicher ICD-10 
Diagnosen, sondern nutzen in der Praxisrea-
lität durchaus auch die Möglichkeit zum 
endstelligen Kodieren (Carnarius et al. 2018). 

Auch wenn die Verlässlichkeit der Diagnosequa-
lität zunimmt, sollten Diagnosen immer unter 
Hinzuziehung weiterer Merkmale wie Diagno-
seherkunft (stationär oder ambulant), Doku-
mentationsdauer, Medikation erkrankungsspe-
zifischer Wirkstoffe oder – je nach Fragestel-
lung  – weiterer Merkmale validiert werden 
(Hartmann et al. 2016; Schubert et al. 2010). 

Repräsentativität der Daten

Die Übertragbarkeit der im Versorgungs-Report 
ausgewiesenen Kennzahlen auf die deutsche 
Wohnbevölkerung kann trotz der vorgenomme-
nen Alters- und Geschlechtsstandardisierung 
eingeschränkt sein. Denn neben Alter und Ge-
schlecht gibt es weitere Einflussfaktoren, z.B. 
soziodemografische Merkmale einer Person, die 
die Morbidität und Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen beeinflussen. Da sich die 
AOK-Versicherten möglicherweise in soziode-
mografischen Merkmalen von denen der deut-
schen Wohnbevölkerung unterscheiden, ist 
trotz Standardisierung bei der Hochrechnung 
auf die deutsche Wohnbevölkerung eine Über- 
oder Unterschätzung der betrachteten Maßzah-
len denkbar (Hoffmann u. Icks 2012). Die Daten 
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Tabellen 1 und 2: Die Bedeutung der Tabellenspalten 

im Einzelnen

�� Rang: Rangposition in der „Hitliste“ der häufigsten 

Erkrankungen

�� ICD-10: Dreistellige ICD-Schlüsselnummer nach ICD-

10-GM. Es wurden auch ICD-Schlüsselnummern ein-

geschlossen, die zur Inanspruchnahme des Gesund-

heitswesens führen und nicht als Krankheit oder Ver-

letzung klassifizierbar sind („Z-Diagnosen“).

�� Diagnose bzw. Behandlungsanlass: Klartextbeschrei-

bung der ICD-Schlüsselnummer. 

�� Prävalenz gesamt: Häufigkeit der Diagnose im Jahr 

2016 insgesamt in der Bevölkerung. Anteil aller mit 

der Diagnose behandelten Personen an der Gesamt-

bevölkerung.

�� Prävalenz männlich: Anteil der mit der Diagnose be-

handelten Männer an allen Männern.

�� Prävalenz weiblich: Anteil der mit der Diagnose be-

handelten Frauen an allen Frauen.

�� Prävalenz 1–17 Jahre: Anteil der mit der Diagnose 

behandelten Personen im Alter von 1 bis 17 Jahren 

an allen Personen im Alter von 1 bis 17 Jahren.

�� Prävalenz 18–59 Jahre: Anteil der mit der Diagnose 

behandelten Personen im Alter von 18 bis 59 Jahren 

an allen Personen im Alter von 18 bis 59 Jahren.

�� Prävalenz 60 und mehr Jahre: Anteil der mit der Dia-

gnose behandelten Personen im Alter von 60 Jahren 

und älter an allen Personen im Alter von 60 Jahren 

und älter. 

�� Hospitalisierungsrate allgemein: Anteil der Perso-

nen, die im Jahr 2016 in stationärer Behandlung wa-

ren. Dabei werden alle Krankenhausaufenthalte ge-

zählt, nicht nur die, die auf die betrachtete Erkran-

kung in der Zeile zurückzuführen sind. 

�� Hospitalisierungsrate mit dieser Hauptdiagnose: 

Anteil der Personen, die im Auswertungsjahr mit die-

ser Hauptdiagnose in stationärer Behandlung waren 

(d.h. diese Diagnose stellt den stationären Behand-

lungsanlass dar).

Packungspreis unterhalb des Zuzahlungsbe-
trags liegt; es ist seltener der Fall, wenn ein 
Versicherter einen Selbstbehalt-Tarif seiner 
Krankenkasse gewählt hat und aufgrund 
dessen eine Verordnung selbst bezahlt.

�� Es liegen keine Informationen darüber vor, 
welche Arzneimittel im Rahmen stationärer 
Aufenthalte verabreicht wurden.

�� Rehabilitationsmaßnahmen werden über-
wiegend zulasten der Rentenversicherung er-
bracht; sie sind in den Krankenkassendaten 
nur dann vorhanden, wenn die Krankenkasse 
der Kostenträger einer Reha-Maßnahme ist. 

14.5	 Administrative Behandlungs-
prävalenzen

Im Folgenden werden Behandlungsprävalenzen 
für die häufigsten Erkrankungen bzw. Behand-
lungsanlässe des Jahres 2016 nach dreistelligen 
ICD-10 Einzeldiagnosen und nach ICD-Diagno-
segruppen ausgewiesen. Die Daten dafür beru-
hen auf den stationär gestellten oder – wenn 
keine Krankenhausbehandlung vorlag – auf am-
bulant dokumentierten gesicherten Diagnosen. 
Sämtliche ausgewiesenen Prävalenzen sind als 
administrative Prävalenzen zu interpretieren. 

Tabelle 1 zeigt die 100 häufigsten dokumen-
tierten Einzeldiagnosen bzw. Behandlungsan-
lässe in der Gesamtbevölkerung differenziert 
nach Altersgruppen und Geschlecht. In Ergän-
zung dazu werden die 40 häufigsten Behand-
lungsanlässe für weitere Bevölkerungsgruppen 
(männlich/weiblich sowie für die Altersgrup-
pen 1 bis 17, 18 bis 59 und 60 plus) im Anhang zu 
diesem Kapitel dargestellt. Eine tabellarische 
Übersicht über sämtliche im Jahr 2016 dokumen-
tierten Einzeldiagnosen bzw. Behandlungsan-
lässe (mit mehr als hochgerechnet 1.000 Betrof-
fenen) steht über das Open Access-Portal zum 
Versorgungs-Report zur Verfügung9. 

9	 Das Open Access-Portal zum Versorgungs-Report ist unter fol-
gender Adresse abrufbar: www.mwv-open.de. 
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Tab. 1 	 Prävalenzen und Hospitalisierungsraten für die 100 häufigsten Behandlungsdiagnosen nach ICD-Dreistellern 
(2016)

Prävalenz (in %) Hospitalisie-
rungsrate 

gesamt (in %)

Rang ICD-
10

Diagnose bzw. Behandlungsanlass ge-
samt

männ-
lich

weib-
lich

1–17 
Jahre

18–59 
Jahre

60 u. 
mehr 
Jahre

allg. mit dieser 
Haupt-

diagnose

1 M54 Rückenschmerzen 26,9 23,8 29,9 3,3 28,9 36,9 21,3 1,0

2 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 26,6 24,8 28,3 0,2 15,2 65,2 25,9 1,1

3 J06 Akute Infektionen an mehreren oder 
nicht näher bezeichneten Lokalisationen 
der oberen Atemwege

19,8 19,4 20,2 39,3 20,3 7,3 13,5 0,3

4 Z12 Spezielle Verfahren zur Untersuchung 
auf Neubildungen

18,7 8,2 28,9 0,4 21,6 23,6 18,8 0,0

5 Z00 Allgemeinuntersuchung und Abklärung 
bei Personen ohne Beschwerden oder 
angegebene Diagnose

17,6 16,6 18,6 31,1 11,0 20,9 17,1 0,0

6 E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels 
und sonstige Lipidämien

16,0 15,5 16,5 0,1 9,1 39,4 25,2 0,0

7 Z25 Notwendigkeit der Impfung [Immunisie-
rung] gegen andere einzelne Viruskrank-
heiten

12,8 11,3 14,3 9,8 5,3 28,7 23,7 0,0

8 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 11,0 7,0 15,0 10,6 12,4 8,5 25,7 1,7

9 E11 Diabetes mellitus, Typ 2 10,1 10,1 10,0 0,0 4,3 27,7 30,1 2,2

10 N89 Sonstige nichtentzündliche Krankheiten 
der Vagina

9,8 0,0 19,4 1,7 14,6 5,0 18,8 0,0

11 E66 Adipositas 9,3 7,7 11,0 2,7 7,7 16,7 25,3 0,3

12 Z01 Sonstige spezielle Untersuchungen und 
Abklärungen bei Personen ohne 
Beschwerden oder angegebene 
Diagnose

9,1 2,6 15,4 3,0 10,8 9,2 19,5 0,1

13 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 8,7 6,8 10,5 0,0 4,2 22,9 28,8 2,5

14 R52 Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert 8,6 6,8 10,4 0,9 6,6 17,3 32,1 0,2

15 F32 Depressive Episode 8,6 5,7 11,4 0,4 7,9 14,7 28,6 1,4

16 A09 Sonstige und nicht näher bezeichnete 
Gastroenteritis und Kolitis infektiösen 
und nicht näher bezeichneten Ursprungs

8,3 8,6 8,1 13,1 9,6 3,1 17,7 2,5

17 K29 Gastritis und Duodenitis 8,3 7,3 9,2 1,7 8,4 12,0 26,7 2,4

18 M99 Biomechanische Funktionsstörungen, 
anderenorts nicht klassifiziert

8,0 6,7 9,3 2,4 9,1 9,0 20,5 0,0
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Prävalenz (in %) Hospitalisie-
rungsrate 

gesamt (in %)

Rang ICD-
10

Diagnose bzw. Behandlungsanlass ge-
samt

männ-
lich

weib-
lich

1–17 
Jahre

18–59 
Jahre

60 u. 
mehr 
Jahre

allg. mit dieser 
Haupt-

diagnose

19 M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule 
und des Rückens, anderenorts nicht 
klassifiziert

8,0 6,1 9,8 0,6 7,9 12,6 22,9 0,5

20 J20 Akute Bronchitis 7,8 7,7 7,9 15,7 6,6 5,7 18,5 1,8

21 E04 Sonstige nichttoxische Struma 7,4 3,6 11,0 0,4 6,1 14,1 22,5 0,8

22 M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderen-
orts nicht klassifiziert

7,3 6,5 8,1 2,4 7,5 10,0 23,6 0,6

23 K21 Gastroösophageale Refluxkrankheit 7,3 6,7 7,8 0,3 5,9 14,1 27,4 0,8

24 M51 Sonstige Bandscheibenschäden 7,2 6,9 7,5 0,1 7,0 11,9 26,4 2,3

25 L30 Sonstige Dermatitis 7,1 6,4 7,9 7,4 5,7 9,7 21,2 0,2

26 Z30 Kontrazeptive Maßnahmen 7,1 0,0 13,9 2,6 11,8 0,1 15,6 0,0

27 H52 Akkommodationsstörungen und 
Refraktionsfehler

6,9 5,8 8,0 6,4 2,8 15,9 23,6 0,0

28 I83 Varizen der unteren Extremitäten 6,9 3,9 9,8 0,0 4,5 15,7 25,9 1,4

29 Z27 Notwendigkeit der Impfung [Immunisie-
rung] gegen Kombinationen von 
Infektionskrankheiten

6,8 6,5 7,0 16,1 4,3 4,8 15,6 0,0

30 J30 Vasomotorische und allergische 
Rhinopathie

6,6 6,0 7,2 7,5 7,6 4,5 15,2 0,0

31 M79 Sonstige Krankheiten des Weichteil-
gewebes, anderenorts nicht klassifiziert

6,5 5,0 8,0 2,4 6,6 8,8 24,4 0,8

32 T14 Verletzung an einer nicht näher 
bezeichneten Körperregion

6,5 6,5 6,5 9,4 5,5 7,0 23,2 0,0

33 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 6,5 7,7 5,2 0,0 1,7 19,9 38,8 3,3

34 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 6,4 2,9 9,7 2,2 4,9 11,8 31,1 2,7

35 M47 Spondylose 6,3 5,2 7,4 0,0 3,9 15,0 28,1 0,8

36 E03 Sonstige Hypothyreose 6,3 2,7 9,7 1,0 6,4 9,2 23,0 0,0

37 F45 Somatoforme Störungen 6,1 4,1 8,1 0,8 5,8 9,9 27,2 0,8

38 F17 Psychische und Verhaltensstörungen 
durch Tabak

6,1 6,7 5,5 0,2 7,5 6,7 26,0 0,0

39 N95 Klimakterische Störungen 6,0 0,0 11,8 0,0 4,8 11,9 19,8 0,2

40 Z96 Vorhandensein von anderen funktio-
nellen Implantaten

5,8 4,6 6,9 0,3 1,2 18,4 36,7 0,0

41 H61 Sonstige Krankheiten des äußeren Ohres 5,7 5,6 5,8 4,0 3,8 10,6 22,5 0,1
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Prävalenz (in %) Hospitalisie-
rungsrate 

gesamt (in %)

Rang ICD-
10

Diagnose bzw. Behandlungsanlass ge-
samt

männ-
lich

weib-
lich

1–17 
Jahre

18–59 
Jahre

60 u. 
mehr 
Jahre

allg. mit dieser 
Haupt-

diagnose

42 Z26 Notwendigkeit der Impfung [Immunisie-
rung] gegen andere einzelne Infektions-
krankheiten

5,4 4,7 6,0 13,3 3,0 4,8 15,9 0,0

43 M77 Sonstige Enthesopathien 5,4 4,4 6,4 0,6 6,0 6,9 18,8 0,2

44 J45 Asthma bronchiale 5,3 4,6 6,0 5,2 5,0 6,2 21,4 0,6

45 H10 Konjunktivitis 5,3 4,8 5,7 10,5 3,8 4,9 17,6 0,0

46 R51 Kopfschmerz 5,2 4,4 6,0 5,6 6,3 2,9 18,5 0,8

47 M19 Sonstige Arthrose 5,2 4,4 5,9 0,0 3,1 12,4 28,5 0,9

48 D22 Melanozytennävus 5,1 4,3 5,9 2,9 5,3 6,0 16,6 0,0

49 R42 Schwindel und Taumel 5,1 3,7 6,3 1,2 3,7 10,2 30,1 1,6

50 M75 Schulterläsionen 5,0 4,7 5,4 0,1 4,6 8,8 24,2 2,6

51 B34 Viruskrankheit nicht näher bezeichneter 
Lokalisation

4,9 5,0 4,9 14,9 4,0 1,1 13,0 0,4

52 H26 Sonstige Kataraktformen 4,9 4,0 5,7 0,1 1,0 15,7 29,3 0,4

53 M16 Koxarthrose [Arthrose des Hüftgelenkes] 4,8 4,1 5,6 0,0 1,8 13,8 32,5 3,7

54 J02 Akute Pharyngitis 4,7 4,2 5,1 10,0 4,7 1,7 14,5 0,1

55 J44 Sonstige chronische obstruktive 
Lungenkrankheit

4,6 5,0 4,3 0,8 2,4 11,5 35,1 5,6

56 T78 Unerwünschte Nebenwirkungen, 
anderenorts nicht klassifiziert

4,5 3,5 5,5 4,8 4,5 4,5 20,0 0,8

57 J03 Akute Tonsillitis 4,5 4,1 4,8 12,0 4,3 0,8 13,6 0,7

58 R05 Husten 4,4 4,0 4,9 9,8 3,2 3,9 18,0 0,1

59 N40 Prostatahyperplasie 4,4 8,9 0,0 0,0 1,4 13,0 31,1 1,5

60 E79 Störungen des Purin- und Pyrimidinstoff-
wechsels

4,4 5,5 3,3 0,0 2,0 11,8 29,4 0,0

61 M21 Sonstige erworbene Deformitäten 
der Extremitäten

4,4 3,5 5,2 3,8 3,7 6,1 20,5 0,4

62 K76 Sonstige Krankheiten der Leber 4,3 4,7 4,0 0,1 2,9 9,8 26,8 0,3

63 H25 Cataracta senilis 4,2 3,6 4,8 0,0 0,8 13,7 28,5 1,9

64 I70 Atherosklerose 4,2 4,6 3,8 0,0 1,2 12,8 38,2 5,4

65 I49 Sonstige kardiale Arrhythmien 3,9 3,6 4,2 0,3 1,9 10,0 33,7 1,6

66 J00 Akute Rhinopharyngitis [Erkältungs-
schnupfen]

3,8 3,7 3,9 10,2 3,1 1,2 14,7 0,1



II  Daten und Analysen

224

Prävalenz (in %) Hospitalisie-
rungsrate 

gesamt (in %)

Rang ICD-
10

Diagnose bzw. Behandlungsanlass ge-
samt

männ-
lich

weib-
lich

1–17 
Jahre

18–59 
Jahre

60 u. 
mehr 
Jahre

allg. mit dieser 
Haupt-

diagnose

67 I50 Herzinsuffizienz 3,8 3,6 3,9 0,0 0,7 12,2 45,8 13,2

68 E14 Nicht näher bezeichneter Diabetes 
mellitus

3,8 3,8 3,7 0,1 1,5 10,5 33,9 0,0

69 L20 Atopisches [endogenes] Ekzem 3,8 3,2 4,3 9,1 2,9 2,3 15,5 0,4

70 Z92 Medizinische Behandlung in der 
Eigenanamnese

3,8 4,0 3,5 0,2 1,2 11,1 42,8 0,0

71 G47 Schlafstörungen 3,7 3,8 3,7 0,4 2,6 8,1 32,0 2,6

72 N94 Schmerz und andere Zustände im 
Zusammenhang mit den weiblichen 
Genitalorganen und dem Menstruations-
zyklus

3,7 0,0 7,3 2,5 5,8 0,3 14,5 0,2

73 R06 Störungen der Atmung 3,7 3,6 3,8 2,3 2,9 6,1 34,7 1,5

74 Q66 Angeborene Deformitäten der Füße 3,7 2,8 4,5 2,4 2,9 6,0 21,2 0,2

75 R11 Übelkeit und Erbrechen 3,7 3,1 4,2 8,6 3,1 1,9 24,1 1,0

76 H90 Hörverlust durch Schallleitungs- oder 
Schallempfindungsstörung

3,6 3,5 3,7 1,0 1,6 9,1 28,0 0,2

77 Z24 Notwendigkeit der Impfung [Immunisie-
rung] gegen bestimmte einzelne 
Viruskrankheiten

3,6 3,3 3,8 7,3 2,7 3,0 13,3 0,0

78 I48 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 3,5 3,6 3,4 0,0 0,5 11,6 47,7 7,6

79 N92 Zu starke, zu häufige oder unregelmäßi-
ge Menstruation

3,5 0,0 6,9 1,3 5,9 0,0 16,7 0,7

80 J32 Chronische Sinusitis 3,5 3,0 3,9 2,3 4,4 2,4 18,6 1,8

81 K64 Hämorrhoiden und Perianalvenenthrom-
bose

3,4 3,3 3,5 0,1 3,2 5,8 25,0 1,8

82 N18 Chronische Nierenkrankheit 3,4 3,4 3,4 0,0 0,8 10,6 40,4 1,5

83 R07 Hals- und Brustschmerzen 3,4 3,2 3,6 3,2 3,5 3,3 27,1 5,9

84 F41 Andere Angststörungen 3,4 2,2 4,6 0,4 3,6 4,7 27,1 0,9

85 N76 Sonstige entzündliche Krankheit der 
Vagina und Vulva

3,4 0,0 6,6 1,3 4,5 2,3 21,0 0,3

86 Z71 Personen, die das Gesundheitswesen 
zum Zwecke anderer Beratung oder 
ärztlicher Konsultation in Anspruch 
nehmen, anderenorts nicht klassifiziert

3,3 2,4 4,2 5,7 2,8 2,8 21,7 0,0

87 H91 Sonstiger Hörverlust 3,3 3,3 3,3 1,2 1,6 8,1 28,3 0,4
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Erwachsenen (bis 59 Jahre) die Rückenschmer-
zen mit einer Prävalenz von 28,9% dominierten, 
war bei älteren Erwachsenen die essentielle 
(primäre) Hypertonie mit einer Prävalenz von 
65,2% die häufigste dokumentierte Behand-
lungsdiagnose. Rund ein Viertel der Gesamtbe-
völkerung mit essentieller (primärer) Hyperto-
nie (ICD-10 I10) war im Jahr 2016 in stationärer 
Behandlung. Lediglich bei 1,1% aller Patienten 
war die Diagnose zugleich der primäre Behand-
lungsanlass (stationäre Hauptdiagnose) für den 
Krankenhausaufenthalt. 

Frauen und Männer wiesen geschlechtsspe-
zifische Besonderheiten in den Behandlungs-
häufigkeiten auf (s. Tab. 1 u. 2 im Anhang). 

Die Diagnosen Rückenschmerzen (ICD-10 M54) 
und die essentielle (primäre) Hypertonie (ICD-10 
I10) stellten mit einer Behandlungsprävalenz 
von 26,9% bzw. 26,6% die häufigsten dokumen-
tierten Einzeldiagnosen der deutschen Wohn-
bevölkerung dar. Damit stehen beide Diagno-
sen – wie auch in den Vorjahren – unverändert 
an der Spitze der häufigsten Behandlungsanläs-
se (Gerste et al. 2016; Gerste u. Günster 2014). In 
der Rangliste folgen akute Infektionen der obe-
ren Atemwege (ICD-10 J06), von denen 19,8% der 
Bevölkerung betroffen waren. Von essentieller 
(primärer) Hypertonie und Rückenschmerzen 
waren vor allem Erwachsene betroffen (s. Tab. 1, 
2, 4 u. 5 im Anhang). Während bei den jüngeren 

Prävalenz (in %) Hospitalisie-
rungsrate 

gesamt (in %)

Rang ICD-
10

Diagnose bzw. Behandlungsanlass ge-
samt

männ-
lich

weib-
lich

1–17 
Jahre

18–59 
Jahre

60 u. 
mehr 
Jahre

allg. mit dieser 
Haupt-

diagnose

88 R53 Unwohlsein und Ermüdung 3,2 2,4 4,0 1,4 3,8 3,3 25,0 0,4

89 R32 Nicht näher bezeichnete Harninkonti-
nenz

3,2 2,0 4,3 1,4 0,8 9,0 41,1 0,0

90 Z23 Notwendigkeit der Impfung [Immunisie-
rung] gegen einzelne bakterielle 
Krankheiten

3,2 3,1 3,2 7,9 0,8 3,7 20,3 0,0

91 H04 Affektionen des Tränenapparates 3,2 2,2 4,1 0,6 1,8 7,3 24,1 0,2

92 F33 Rezidivierende depressive Störung 3,1 2,0 4,2 0,1 3,1 5,1 29,9 4,6

93 K57 Divertikulose des Darmes 3,0 2,7 3,3 0,0 1,1 8,6 33,1 4,2

94 M81 Osteoporose ohne pathologische Fraktur 3,0 0,9 5,0 0,0 0,6 9,6 33,1 0,1

95 I87 Sonstige Venenkrankheiten 2,9 1,8 4,0 0,0 1,7 7,1 29,1 0,4

96 R26 Störungen des Ganges und der Mobilität 2,9 2,4 3,5 1,0 0,6 8,9 43,1 1,2

97 R50 Fieber sonstiger und unbekannter 
Ursache

2,9 3,0 2,8 11,9 1,4 0,7 16,5 0,4

98 H60 Otitis externa 2,9 2,7 3,0 2,3 2,6 3,9 20,4 0,2

99 M42 Osteochondrose der Wirbelsäule 2,9 2,3 3,4 0,1 1,9 6,5 28,1 0,9

100 Z95 Vorhandensein von kardialen oder 
vaskulären Implantaten oder Transplan-
taten

2,9 3,8 2,0 0,0 0,8 8,6 46,3 0,0
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gruppen wird insbesondere auch die hohe Prä-
valenz der dokumentierten Gelenkerkrankun-
gen (Arthropathien) deutlich. Mehr als ein 
Viertel der Bevölkerung (26,2%) hatte eine Diag-
nose aus dem Bereich der Arthropathien (M00–
M25). In der Altersgruppe der über 60-Jährigen 
war es fast die Hälfte der Bevölkerung (49%). 

14.6	 Inanspruchnahme 
von Gesundheitsleistungen

14.6.1	 Stationäre Behandlungen 

Im Jahr 2016 wurden von 100.000 Einwohnern 
insgesamt 15.554  Personen mindestens ein-
mal stationär behandelt (s. Abb. 3). Innerhalb 
der drei Altersgruppen sind erwartungsgemäß 
erhebliche Unterschiede in der Inanspruch-
nahme von stationären Leistungen zu sehen. In 
der Altersgruppe der über 60-Jährigen hatte jede 
vierte Person mindestens eine stationäre Be-
handlung. Ältere Personen wurden damit mehr 
als doppelt so oft in einer Klinik behandelt wie 
Erwachsene der Altersgruppe 18 bis 59 Jahre und 
dreimal häufiger als Kinder und Jugendliche. 

Bei der Inanspruchnahme von stationären 
Leistungen gab es große regionale Unterschiede 
(s. Abb. 4). Die Regionen Emscher-Lippe (19.401 
Patienten je 100.000 Einwohner) und Arnsberg 
(18.747  Patienten je 100.000  Einwohner) in 
Nordrhein-Westfalen sowie die Region Altmark 
(18.569  Patienten je 100.000  Einwohner) in 
Sachsen-Anhalt wiesen den höchsten Anteil an 
Krankenhauspatienten auf. Besonders niedrig 
war die Hospitalisierungsrate in weiten Teilen 
Baden-Württembergs (Minimum in der Region 
Neckar-Alb mit 12.685 Krankenhauspatienten 
je 100.000 Einwohner).

Das Statistische Bundesamt veröffentlicht 
jährlich mit der DRG-Statistik Zahlen zur Ent-
wicklung der (vollstationären) Fälle in deut-
schen Krankenhäusern. Der Statistik nach sind 
die absoluten Fallzahlen im Zeitraum 2007 bis 
2016 erheblich (insgesamt um 12,5%) gestiegen 
(Statistisches Bundesamt 2016). 

Beispielsweise ist die dokumentierte Behand-
lungsprävalenz der depressiven Episode (ICD-10 
F32) bei Frauen mit 11,4% doppelt so hoch wie 
bei Männern mit 5,7%. Spezielle Verfahren zur 
Untersuchung auf Neubildungen (ICD-10 Z12) 
wurden bei 28,9% aller Frauen dokumentiert. 
Darunter fallen Untersuchungen zur Früh-
erkennung von Krebserkrankungen. 

Bei den Kindern und Jugendlichen (1–17 Jah-
re) dominierten wie auch in den Vorjahren aku-
te Infektionen der oberen Atemwege  (J06). Wei-
tere häufig auftretende Atemwegserkrankun-
gen in dieser Altersgruppe sind beispielsweise 
akute Bronchitis (ICD-10 J20), akute Tonsillitis 
(ICD-10 J03) oder akute Pharyngitis (ICD-10 J02; 
s. Tab. 3 im Anhang). Bei Kindern und Jugend-
lichen ist zudem die Prävalenz von Symptomen 
und abnormen klinischen und Laborbefunden, 
die anderenorts nicht klassifiziert sind, hoch 
(R-Diagnosen wie z.B. ICD-10 R50 Fieber sons-
tiger und unbekannter Ursache und R10 Bauch- 
und Beckenschmerzen). 

Tabelle 2 zeigt die Prävalenzen und Hospita-
lisierungsraten der 50  häufigsten Diagnose-
gruppen im Jahr 2016 differenziert nach Ge-
schlecht und Altersgruppen. Eine Langversion 
der Tabelle mit 268 Diagnosegruppen steht im 
Open Access-Portal 10 zur Verfügung. 

Mit einer Prävalenz von 37,2% stellte die 
ICD-10-Obergruppe Z00-Z13 (Personen, die das 
Gesundheitswesen zur Untersuchung und Ab-
klärung in Anspruch nehmen) den häufigsten 
Behandlungsanlass der deutschen Wohnbevöl-
kerung im Jahr 2016 dar. In diese Obergruppe 
fallen beispielsweise Früherkennungs- und Rei-
henuntersuchungen sowie Nachuntersuchun-
gen nach Behandlung wegen bösartiger Neu-
bildungen. Bei Frauen war die Prävalenz mehr 
als doppelt so hoch wie bei Männern, was u.a. 
durch eine höhere Inanspruchnahme von Frau-
en an Früherkennungsuntersuchungen erklär-
bar ist (s. Kap. 3). Bei Betrachtung der Behand-
lungsprävalenzen auf der Ebene der Diagnose-

10	 Das Open Access-Portal zum Versorgungs-Report ist unter fol-
gender Adresse abrufbar: www.mwv-open.de. 
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Tab. 2 	 Prävalenzen und Hospitalisierungsraten der häufigsten Diagnosegruppen (2016)

Prävalenz (in %)
Hospitalisierungs-
rate gesamt (in %)

Rang
ICD-
Gruppen

Diagnosegruppe 
(Obergruppe, modifiziert)

ge-
samt

männ-
lich

weib-
lich

1–17 
Jahre

18–59 
Jahre

60 u. 
mehr 
Jahre

allg. mit Haupt- 
diagnose aus 

dieser OG

1 Z00–Z13 Personen, die das Gesund-
heitswesen zur Untersu-
chung und Abklärung in 
Anspruch nehmen

37,2 23,8 50,2 34,2 34,7 42,0 18 0,2

2 M50–M54* Sonstige Krankheiten der 
Wirbelsäule und des Rückens 
mit M48.0 Spinal(kanal)
stenose

31,9 28,4 35,4 3,7 33,3 45,9 21 1,6

3 J00–J06 Akute Infektionen der oberen 
Atemwege

28,3 27,0 29,5 52,9 29,4 11,6 14 0,4

4 I10–I15 Hypertonie [Hochdruck-
krankheit]

27,3 25,5 29,1 0,2 15,6 67,2 26 1,3

5 M00–M25 Arthropathien 26,2 22,9 29,3 7,2 20,1 49,8 24 2,9

6 R50–R69 Allgemeinsymptome 23,6 19,8 27,3 22,6 19,2 33,2 26 1,5

7 Z20–Z29 Personen mit potentiellen 
Gesundheitsrisiken 
hinsichtlich übertragbarer 
Krankheiten

23,3 21,0 25,6 33,9 13,0 36,4 19 0

8 N80–N98 Nichtentzündliche 
Krankheiten des weiblichen 
Genitaltraktes

18,9 0,0 37,3 4,2 24,8 15,7 19 1,2

9 E70–E90* Stoffwechselstörungen, 
ohne akute Zustände und 
nicht medizinisch behand-
lungsbedürftige Erkran-
kungen

17,6 16,7 18,5 0,6 10,5 42,2 25 0,1

10 R10–R19 Symptome, die das Ver-
dauungssystem und 
das Abdomen betreffen

16,4 12,2 20,5 18,1 16,3 15,0 26 1,6

11 M70–M79 Sonstige Krankheiten 
des Weichteilgewebes

16,1 14,1 18,1 3,5 16,4 23,3 22 1,5

12 E00–E07 Krankheiten der Schilddrüse 15,2 7,3 22,9 1,6 13,8 26,2 22 0,7

13 K20–K31 Krankheiten des Ösophagus, 
des Magens und 
des Duodenums

14,6 13,3 15,9 2,4 13,4 24,4 27 2,7

14 J30–J39 Sonstige Krankheiten 
der oberen Atemwege

14,6 13,7 15,5 20,3 14,7 11,2 18 2,2
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Prävalenz (in %)
Hospitalisierungs-
rate gesamt (in %)

Rang
ICD-
Gruppen

Diagnosegruppe 
(Obergruppe, modifiziert)

ge-
samt

männ-
lich

weib-
lich

1–17 
Jahre

18–59 
Jahre

60 u. 
mehr 
Jahre

allg. mit Haupt- 
diagnose aus 

dieser OG

15 L20–L30 Dermatitis und Ekzem 13,6 11,5 15,6 18,7 11,0 15,4 20 0,3

16 R00–R09 Symptome, die das Kreislauf-
system und das Atmungs-
system betreffen

13,1 12,3 13,9 16,6 10,7 15,9 26 2,6

17 H00–H22 Erkrankungen des vorderen 
Augenabschnitts

11,8 10,1 13,5 12,9 8,2 18,3 20 0,4

18 F40–F48 Neurotische, Belastungs- und 
somatoforme Störungen

11,6 7,8 15,2 2,5 11,9 16,3 26 1,6

19 I80–I89 Krankheiten der Venen, der 
Lymphgefäße und der 
Lymphknoten, anderenorts 
nicht klassifiziert

10,9 6,9 14,7 1,4 7,4 23,5 28 1,6

20 I30–I52* Sonstige Formen der 
Herzkrankheit, ohne I50 
Herzinsuffizienz

10,8 10,5 11,2 1,1 5,0 28,5 35 5,1

21 F30–F39 Affektive Störungen 10,8 7,3 14,2 0,5 10,1 18,4 28 2,5

22 D10–D36* Gutartige Neubildungen, 
ohne solche an Gehirn oder 
endokrinen Drüsen

10,7 8,4 13,0 4,3 10,5 14,9 21 2,1

23 E10–E14* Diabetes mellitus Typ 2 ohne 
Komplikationen

9,6 9,6 9,6 0,1 4,3 26,0 30 0

24 A00–A09 Infektiöse Darmkrankheiten 9,6 9,9 9,4 15,4 10,9 3,7 18 3,4

25 E65–E68 Adipositas und sonstige 
Überernährung

9,5 7,8 11,1 2,8 7,8 16,9 25 0,3

26 N30–N39 Sonstige Krankheiten 
des Harnsystems

9,0 4,8 13,1 3,0 7,2 16,2 30 3

27 M95–M99 Sonstige Krankheiten 
des Muskel-Skelett-Systems 
und des Bindegewebes

8,7 7,4 10,1 3,0 9,8 10,0 21 0,3

28 H90–H95 Sonstige Krankheiten 
des Ohres

8,6 8,2 9,0 4,8 5,3 17,8 25 0,3

29 J20–J22 Sonstige akute Infektionen 
der unteren Atemwege

8,5 8,4 8,6 17,1 7,2 6,2 18 2,2

30 Z30–Z39 Personen, die das Gesund-
heitswesen im Zusammen-
hang mit Problemen der 
Reproduktion in Anspruch 
nehmen

8,2 0,2 16,0 2,7 13,8 0,1 21 8,1
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Prävalenz (in %)
Hospitalisierungs-
rate gesamt (in %)

Rang
ICD-
Gruppen

Diagnosegruppe 
(Obergruppe, modifiziert)

ge-
samt

männ-
lich

weib-
lich

1–17 
Jahre

18–59 
Jahre

60 u. 
mehr 
Jahre

allg. mit Haupt- 
diagnose aus 

dieser OG

31 H25–H28 Affektionen der Linse 8,1 6,8 9,3 0,1 1,7 25,8 29 1,2

32 R40–R46 Symptome, die das 
Erkennungs- und Wahr-
nehmungsvermögen, 
die Stimmung und das 
Verhalten betreffen

7,5 5,8 9,0 3,8 5,3 13,9 30 1,6

33 H60–H62 Krankheiten des äußeren 
Ohres

7,4 7,2 7,6 5,7 5,5 12,5 22 0,1

34 H49–H52 Affektionen der Augen-
muskeln, Störungen der 
Blickbewegungen sowie 
Akkommodationsstörungen 
und Refraktionsfehler

7,2 6,1 8,3 7,1 2,9 16,2 24 0,2

35 T08–T14 Verletzungen nicht näher 
bezeichneter Teile 
des Rumpfes, der Extre-
mitäten oder anderer 
Körperregionen

7,2 7,1 7,2 9,9 6,0 8,2 24 0,0

36 L60–L75 Krankheiten der Haut-
anhangsgebilde

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

37 M45–M49* Spondylopathien, ohne 
M48.0 Spinal(kanal)stenose 

6,9 5,8 8,0 0,0 4,3 16,2 29 2,6

38 I20–I25* Ischämische Herzkrank-
heiten, ohne akutes 
Koronarsysndrom 

6,8 8,0 5,6 0,0 1,9 20,7 39 6,9

39 R30–R39 Symptome, die das 
Harnsystem betreffen

6,6 5,5 7,7 2,6 3,6 15,3 35 0,7

40 Z40–Z54* Personen, die das Gesund-
heitswesen zum Zwecke 
spezifischer Maßnahmen 
und zur medizinischen 
Betreuung in Anspruch 
nehmen, ohne Dialyse Z49

6,6 6,3 6,9 3,9 4,4 12,7 37 0,9

41 I70–I79 Krankheiten der Arterien, 
Arteriolen und Kapillaren

6,4 6,9 5,9 0,2 2,3 18,5 37 4,6

42 M40–M43 Deformitäten der Wirbel-
säule und des Rückens

6,4 4,9 7,7 1,5 5,0 12,0 25 0,8

43 N40–N51 Krankheiten der männlichen 
Genitalorgane

6,3 12,8 0,0 4,4 2,9 14,4 28 2,2
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Prävalenz (in %)
Hospitalisierungs-
rate gesamt (in %)

Rang
ICD-
Gruppen

Diagnosegruppe 
(Obergruppe, modifiziert)

ge-
samt

männ-
lich

weib-
lich

1–17 
Jahre

18–59 
Jahre

60 u. 
mehr 
Jahre

allg. mit Haupt- 
diagnose aus 

dieser OG

44 B35–B49 Mykosen 6,1 5,0 7,2 4,7 5,5 7,6 24 0,2

45 F10–F19* Psychische und Verhaltens-
störungen durch Tabak 
(nur F17) 

6,1 6,7 5,5 0,2 7,5 6,7 26 0,0

46 L80–L99 Sonstige Krankheiten 
der Haut und der Unterhaut

6,0 5,0 7,1 3,6 4,0 11,5 28 0,8

47 Z70–Z76 Personen, die das Gesund-
heitswesen aus sonstigen 
Gründen in Anspruch 
nehmen

6,0 4,4 7,4 6,6 5,0 7,3 26 0,0

48 R25–R29 Symptome, die das Nerven-
system und das Muskel-
Skelett-System betreffen

5,7 4,9 6,6 4,4 2,0 14,1 36 0,9

49 G50–G59 Krankheiten von Nerven, 
Nervenwurzeln und 
Nervenplexus

5,5 4,5 6,5 0,4 5,1 9,2 28 1,4

50 I60–I69 Zerebrovaskuläre Krank-
heiten

5,4 5,5 5,3 0,1 1,6 16,3 40 7,1
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Abb. 3 	 Anzahl der jährlichen Krankenhauspatienten je 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht (2016)
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Krankenhauspatienten je 100.000 Einwohner*

* standardisiert auf die deutsche Wohnbevölkerung

Mecklenburg-
Vorpommern

Brandenburg

Berlin

Sachsen

Sachsen-
Anhalt

Thüringen

Hessen

Saarland
Baden-

Württemberg

Bayern

Hamburg

Bremen

Rheinland-
Pfalz

Niedersachsen

Schleswig-
Holstein

Nordrhein-
Westfalen

12.685–14.963 14.964–15.714 15.715–16.261 16.262–17.435 17.436–19.401

Abb. 4 	 Anzahl der jährlichen Krankenhauspatienten je 100.000 Einwohner nach Raumordnungsregionen 2016
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Auf alle Personen der deutschen Wohnbe-
völkerung, die 2016 stationär behandelt wur-
den, entfielen im Mittel 1,7 Krankenhausfälle. 
Das bedeutet, dass im Jahr 2016 die Patienten 
im Durchschnitt mehr als einmal in ein Kran-
kenhaus aufgenommen wurden. Die Anzahl 
der Krankenhausfälle je Patient schwankte je-
doch in Abhängigkeit von der Hauptdiagnose. 
Bösartige Neubildungen der Bronchien und der 
Lungen (ICD-10 C34), der Harnblase (ICD-10 C67) 
und des Kolons (ICD-10 C18) waren am häufigs-
ten für mehrfache stationäre Aufenthalte ver-
antwortlich, gefolgt von Psychischen und Ver-
haltensstörungen durch Alkohol (ICD-10 F10). 

14.6.2	 Arzneiverordnungen 

Im Jahr 2016 haben mit 76,9% über drei Viertel 
der deutschen Bevölkerung mindestens eine 
Verordnung für ein erstattungsfähiges Arznei-
mittel erhalten. Auf jeden dieser Arzneimittel-
patienten entfielen im Mittel 13,5 Verordnun-
gen und rein rechnerisch im Durchschnitt 
792 Tagesdosen mindestens eines Arzneimittels. 

Bezogen auf die Gesamtbevölkerung wurden 
im Jahr 2016 je Einwohner im Mittel 12,4 Arz-
neimittel verordnet (s. Abb. 5). Die Häufigkeit 
von Arzneiverordnungen variiert in Abhängig-
keit vom Alter erkennbar. Während es bei Kin-
der und Jugendlichen (1 bis 17 Jahren) und bei 
Erwachsenen mittleren Alters (18 bis 59 Jahre) 
durchschnittlich 7 Verordnungen im Jahr wa-
ren, erhielten ältere Personen durchschnittlich 
26,2 Arzneimittel.

In Abhängigkeit von der geografischen Re-
gion streute die Häufigkeit von Arzneiverordnun-
gen im Jahr 2016 deutlich (s. Abb. 6). Mit mehr 
als 13,4 Verordnungen pro Einwohner lagen die 
Regionen Vorpommern, Westmecklenburg und 
Saar an der Spitze des Verordnungsgeschehens. 
Die niedrigsten Raten (< 7,5 Verordnungen je Ein-
wohner) wurden in den Bundesländern Bayern 
und Baden-Württemberg dokumentiert und hier 
speziell in den Regionen Allgäu, Oberland, Mün-
chen, Südostoberbayern und Donau-Iller.

Die häufigsten Behandlungsanlässe

Die 100 häufigsten stationären Behandlungs-
anlässe aller im Jahr 2016 abgeschlossenen voll- 
und teilstationären Krankenhausfälle sind in 
Tabelle 3 dargestellt. Für jede Patientin/jeden 
Patienten wird in dieser Tabelle nur die Diag-
nose ausgewertet, die hauptsächlich für die 
Veranlassung des stationären Krankenhausauf-
enthaltes verantwortlich ist (Hauptdiagnose). 

Tabelle 3: Die Bedeutung der Tabellenspalten 
im Einzelnen 

�� Rang: Rangposition in der „Hitliste“ der häufigsten 

stationären Behandlungsanlässe des Jahres 2016

�� ICD-10: Dreistellige ICD-Schlüsselnummer nach ICD-

10-GM. Es wurden auch ICD-Schlüsselnummern ein-

geschlossen, die zur Inanspruchnahme des Gesund-

heitswesens führen und nicht als Krankheit oder Ver-

letzung klassifizierbar sind („Z-Diagnosen“).

�� Diagnose bzw. Behandlungsanlass: Klartextbeschrei-

bung der ICD-Schlüsselnummer. 

�� KH-Patienten je 100.000 Einwohner: Anzahl der Perso-

nen in der Gesamtbevölkerung, die – von 100.000 Ein-

wohnern – im Jahr mindestens einen Krankenhausauf-

enthalt anlässlich der betreffenden Diagnose hatten. 

�� Fälle je KH-Patient: Wie viele Krankenhausfälle wie-

sen diejenigen Patienten, die in stationärer Behand-

lung waren, im Mittel auf?

Zu den häufigsten stationären Behandlungsan-
lässen des Jahres 2016 zählten unverändert Gebur-
ten (ICD-10 Z38), Herzinsuffizienz (ICD-10 I50), 
Psychische und Verhaltensstörungen durch Alko-
hol (ICD-10 F10), Pneumonie (ICD-10 J18) und 
Angina pectoris (ICD-10 I20). Diese fünf Behand-
lungsanlässe führten bereits in den früheren Jah-
ren die Liste der wichtigsten Hauptdiagnosen sta-
tionärer Aufenthalte an. Allerdings ist die Häu-
figkeit insgesamt im Niveau gestiegen. Beispiels-
weise ist die Zahl der Krankenhauspatienten je 
100.000 Einwohner mit Hauptdiagnose Herzin-
suffizienz (ICD-10 I50) von 347 im Jahr 2010 auf 
501 im Jahr 2016 angestiegen (Gerste et al. 2016; 
Gerste u. Günster 2012; Gerste u. Günster 2014). 
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Tab. 3 	 Die häufigsten stationären Behandlungsanlässe des Jahres 2016 bei Krankenhauspatienten in Deutschland

  Hauptdiagnose KH-Patienten 

Rang
ICD-10 
(Dreisteller)

Diagnose bzw. Behandlungsanlass je 100.000 
Einwohner

Fälle je 
KH-Patient

  insgesamt   15.554 1,7

1 Z38 Lebendgeborene nach dem Geburtsort 664 1,0

2 I50 Herzinsuffizienz 501 1,3

3 F10 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol 319 1,7

4 J18 Pneumonie, Erreger nicht näher bezeichnet 307 1,1

5 I20 Angina pectoris 288 1,1

6 M54 Rückenschmerzen 287 1,1

7 I63 Hirninfarkt 282 1,2

8 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 280 1,1

9 S06 Intrakranielle Verletzung 280 1,1

10 I48 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 268 1,2

11 J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 263 1,5

12 K80 Cholelithiasis 260 1,2

13 I21 Akuter Myokardinfarkt 245 1,2

14 I70 Atherosklerose 227 1,3

15 E11 Diabetes mellitus, Typ 2 220 1,2

16 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 220 1,0

17 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 214 1,1

18 A09 Sonstige und nicht näher bezeichnete Gastroenteritis und 
Kolitis infektiösen und nicht näher bezeichneten Ursprungs

210 1,0

19 K29 Gastritis und Duodenitis 201 1,0

20 R07 Hals- und Brustschmerzen 200 1,0

21 R55 Synkope und Kollaps 196 1,0

22 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 189 1,0

23 K40 Hernia inguinalis 185 1,0

24 F33 Rezidivierende depressive Störung 182 1,3

25 S72 Fraktur des Femurs 182 1,1

26 M16 Koxarthrose [Arthrose des Hüftgelenkes] 178 1,0

27 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 176 1,1

28 M51 Sonstige Bandscheibenschäden 165 1,1

29 G40 Epilepsie 162 1,3
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  Hauptdiagnose KH-Patienten 

Rang
ICD-10 
(Dreisteller)

Diagnose bzw. Behandlungsanlass je 100.000 
Einwohner

Fälle je 
KH-Patient

30 O80 Spontangeburt eines Einlings 162 1,0

31 A41 Sonstige Sepsis 157 1,1

32 F32 Depressive Episode 155 1,2

33 J20 Akute Bronchitis 144 1,1

34 E86 Volumenmangel 142 1,1

35 N13 Obstruktive Uropathie und Refluxuropathie 136 1,3

36 G47 Schlafstörungen 130 1,2

37 M75 Schulterläsionen 130 1,0

38 K57 Divertikulose des Darmes 127 1,1

39 K56 Paralytischer Ileus und intestinale Obstruktion ohne Hernie 126 1,1

40 G45 Zerebrale transitorische Ischämie und verwandte Syndrome 122 1,0

41 N20 Nieren- und Ureterstein 120 1,3

42 M48 Sonstige Spondylopathien 119 1,1

43 S52 Fraktur des Unterarmes 118 1,0

44 S82 Fraktur des Unterschenkels, einschließlich des oberen Sprung-
gelenkes

117 1,1

45 C34 Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 116 2,6

46 K35 Akute Appendizitis 111 1,0

47 J35 Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln und der Rachen-
mandel

111 1,0

48 K59 Sonstige funktionelle Darmstörungen 110 1,1

49 S42 Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes 108 1,1

50 O42 Vorzeitiger Blasensprung 107 1,0

51 O70 Dammriss unter der Geburt 105 1,0

52 C50 Bösartige Neubildung der Brustdrüse [Mamma] 103 1,5

53 J34 Sonstige Krankheiten der Nase und der Nasennebenhöhlen 96 1,0

54 F20 Schizophrenie 94 1,6

55 I83 Varizen der unteren Extremitäten 94 1,1

56 N17 Akutes Nierenversagen 94 1,1

57 S32 Fraktur der Lendenwirbelsäule und des Beckens 93 1,1

58 H81 Störungen der Vestibularfunktion 92 1,0

59 F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen 91 1,1
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  Hauptdiagnose KH-Patienten 

Rang
ICD-10 
(Dreisteller)

Diagnose bzw. Behandlungsanlass je 100.000 
Einwohner

Fälle je 
KH-Patient

60 O34 Betreuung der Mutter bei festgestellter oder vermuteter Anomalie 
der Beckenorgane

88 1,1

61 A46 Erysipel [Wundrose] 88 1,1

62 O68 Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch fetalen Distress 
[fetal distress] [fetaler Gefahrenzustand]

87 1,0

63 T84 Komplikationen durch orthopädische Endoprothesen, Implantate 
oder Transplantate

87 1,2

64 M23 Binnenschädigung des Kniegelenkes [internal derangement] 84 1,0

65 R42 Schwindel und Taumel 83 1,0

66 T81 Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassifiziert 83 1,1

67 H25 Cataracta senilis 82 1,3

68 K52 Sonstige nichtinfektiöse Gastroenteritis und Kolitis 80 1,0

69 S00 Oberflächliche Verletzung des Kopfes 76 1,0

70 K92 Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems 75 1,1

71 S22 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der Brustwirbelsäule 74 1,1

72 C44 Sonstige bösartige Neubildungen der Haut 72 1,2

73 L02 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel 70 1,1

74 D25 Leiomyom des Uterus 70 1,0

75 K43 Hernia ventralis 69 1,0

76 K85 Akute Pankreatitis 68 1,2

77 C67 Bösartige Neubildung der Harnblase 68 1,7

78 I11 Hypertensive Herzkrankheit 67 1,0

79 P07 Störungen im Zusammenhang mit kurzer Schwangerschaftsdauer 
und niedrigem Geburtsgewicht, anderenorts nicht klassifiziert

67 1,0

80 T82 Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder Transplantate 
im Herzen und in den Gefäßen

66 1,3

81 N40 Prostatahyperplasie 64 1,0

82 I26 Lungenembolie 64 1,0

83 I47 Paroxysmale Tachykardie 64 1,2

84 J32 Chronische Sinusitis 63 1,0

85 F45 Somatoforme Störungen 63 1,2

86 A08 Virusbedingte und sonstige näher bezeichnete Darminfektionen 62 1,0

87 L03 Phlegmone 62 1,0
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  Hauptdiagnose KH-Patienten 

Rang
ICD-10 
(Dreisteller)

Diagnose bzw. Behandlungsanlass je 100.000 
Einwohner

Fälle je 
KH-Patient

88 I49 Sonstige kardiale Arrhythmien 61 1,1

89 H40 Glaukom 61 1,3

90 E04 Sonstige nichttoxische Struma 60 1,0

91 K64 Hämorrhoiden und Perianalvenenthrombose 60 1,0

92 C18 Bösartige Neubildung des Kolons 58 1,8

93 C61 Bösartige Neubildung der Prostata 58 1,4

94 N30 Zystitis 58 1,1

95 M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts nicht 
klassifiziert

58 1,0

96 D50 Eisenmangelanämie 57 1,1

97 J15 Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht klassifiziert 57 1,0

98 I35 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten 56 1,4

99 M20 Erworbene Deformitäten der Finger und Zehen 56 1,0

100 K21 Gastroösophageale Refluxkrankheit 56 1,1
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Abb. 5 	 Anzahl der jährlichen Arzneiverordnungen je Einwohner nach Geschlecht und Alter (2016)
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Abb. 6 	 Anzahl der jährlichen Arzneiverordnungen je Einwohner nach Raumordnungsregionen (2016)
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sind rechnerisch auch mehr als 365 DDD pro Jahr 
möglich. Wie auch in früheren Jahren wurden 
Antibiotika zur systemischen Anwendung (ATC 
J01) sowie Antiphlogistika und Antirheumatika 
(ATC M01) besonders häufig verordnet (Gerste et 
al. 2016). Fast ein Drittel der Deutschen hat 2016 
mindestens eine solche Verordnung erhalten. Je 
Arzneimittelpatient wurden im Mittel 1,7 Pa-
ckungen Antibiotika mit 17 Tagesdosen verord-
net, bei den Antiphlogistika und Antirheumati-
ka waren es 2,0 Packungen mit 55,0 DDD. Die 
vergleichsweise niedrigen DDD-Mengen weisen 
darauf hin, dass diese beiden Wirkstoffgruppen 
primär bzw. häufig zur Behandlung akuter oder 
schubweiser Krankheitsverläufe eingesetzt wer-
den. Anders verhält es sich bei chronischen Er-
krankungen wie Hypertonie oder Diabetes mel-
litus, die einen kontinuierlichen Behandlungs-
bedarf erfordern. Dementsprechend hoch sind 
die Tagesdosen bei Mitteln mit Wirkung auf das 
Renin-Angiotensin-System (ATC C09; 567 DDD 
je Arzneimittelpatient) oder bei den Antidiabe-
tika (ATC A10; 465 DDD je Arzneimittelpatient). 
Insgesamt ist im GKV-Arzneimittelmarkt ein 
kontinuierlicher Anstieg des Verordnungsvolu-
mens nach definierten Tagesdosen (DDD) zu 
beobachten. Zwischen 2007 und 2016 sind die 
definierten Tagesdosen im Gesamtmarkt (Gene-
rika und patentgeschützte Arzneimittel) von 
30,5 Mrd. auf 41,1 Mrd. und damit um fast 35% 
gestiegen (Schwabe u. Ludwig 2018). 

14.6.3	 Ärztliche Inanspruchnahme

Im Jahr 2016 haben 90,2% der deutschen Wohn-
bevölkerung mindestens einmal einen ambulant 
tätigen Vertragsarzt aufgesucht. Bezogen auf die 
Gesamtbevölkerung entfielen auf jede Person 
durchschnittlich 8,1 ambulante Behandlungs-
fälle (s. Abb. 8). Dabei gelten mehrere Praxisbe-
suche eines Patienten pro Quartal bei ein und 
demselben Arzt als ein einziger Behandlungsfall. 
Im Mittel wurden pro Person und Quartal dem-
zufolge mehr als zwei ambulant tätige Vertrags-
ärzte aufgesucht. Erwartungsgemäß war die 

Arzneiverordnungen nach therapeutischer 
Wirkstoffgruppe

In Tabelle 4 sind sämtliche Wirkstoffgruppen 
gemäß ATC-Klassifikation auf der zweiten hie-
rarchischen Ebene  – den therapeutischen 
Untergruppen – alphabetisch aufgeführt. 

Tabelle 4: Die Bedeutung der Tabellenspalten 
im Einzelnen 

�� Wirkstoffgruppe mit ATC-Code: Zweite hierarchische 

Ebene des anatomisch-therapeutisch-chemischen 

Klassifikationssystems (ATC): therapeutische Unter-

gruppe mit dreistelligem ATC-Code. Eine verlässliche 

Zuordnung der Arzneimittel zu ATC-Gruppen samt Be-

stimmung der verordneten Tagesdosen in DDD kann 

nur für Fertigarzneimittel vorgenommen werden, die 

entsprechend klassifiziert sind. 

�� Verordnungsrate: Verordnungsrate je ATC-Gruppe. 

Anteil der Personen in der Gesamtbevölkerung, die 

im Jahr mindestens eine Verordnung aus der betref-

fenden Wirkstoffgruppe erhalten haben. 

�� Verordnungen je Arzneimittelpatient der ATC-Grup-

pe: Wie viele Verordnungen hat ein Patient mit Ver-

ordnung in der betreffenden Wirkstoffgruppe im Mit-

tel erhalten? 

�� Tagesdosen (DDD) je Arzneimittelpatient der ATC-

Gruppe: Wie groß ist die verordnete Arzneimittel-

menge (Angabe in DDD) je Patient?

Einen Überblick über die häufigsten im Jahr 2016 
verordneten Wirkstoffgruppen gemäß ATC-Klas-
sifikation liefert Abbildung 7. Dargestellt wurde 
der prozentuale Anteil an Personen mit einer 
Verordnung der jeweiligen Wirkstoffgruppe be-
zogen auf die deutsche Wohnbevölkerung. Die 
ebenso dargestellten definierten Tagesdosen 
(DDD) beziehen sich dagegen ausschließlich auf 
diejenigen Patienten, die tatsächlich eine ent-
sprechende Medikation verordnet bekamen. Die 
DDD wird dabei als Maß für die verordnete Arz-
neimittelmenge verwendet. Dabei kann es sein, 
dass Präparate höherdosiert eingenommen wer-
den sollen oder verschiedene Präparate der glei-
chen Wirkstoffgruppe verordnet wurden. So 



14 	 Diagnosehäufigkeit und Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen II

239

Tab. 4 	 Arzneiverordnungen nach therapeutischer Wirkstoffgruppe (2016)

Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (dreistellig) Verord-
nungsrate 

(%)

Verordnungen 
je AM-Patient 

der ATC-Gruppe

Tagesdosen (DDD) 
je AM-Patient 

der ATC-Gruppe

Insgesamt 76,9 13,5 792

Aknemittel (D10) 1,1 1,8 51

Alle übrigen nichttherapeutischen Mittel (V07) 0,0 3,1 42

Alle übrigen therapeutischen Mittel (V03) 0,2 5,4 118

Allergene (V01) 0,5 1,7 293

Allgemeine Diätetika (V06) 0,4 20,6 297

Analgetika (N02) 18,9 3,5 52

Andere Dermatika (D11) 1,5 1,3 52

Andere Gynäkologika (G02) 0,1 1,9 77

Andere Herz- und Kreislaufmittel (C06) 0,0 1,8 97

Andere Hämatologika (B06) 0,0 14,0 11

Andere Mittel für das Nervensystem (N07) 1,2 3,5 137

Andere Mittel für das alimentäre System und den Stoffwechsel (A16) 0,0 11,8 147

Andere Mittel für den Respirationstrakt (R07) 0,0 1,7 50

Andere Mittel gegen Störungen des Muskel- und Skelettsystems (M09) 0,2 2,0 104

Anthelmintika (P02) 0,5 1,4 4

Antiadiposita, exkl. Diätetika (A08) 0,0 1,5 49

Antianämika (B03) 2,9 2,6 152

Antibiotika und Chemotherapeutika zur dermatologischen Anwendung 
(D06)

2,4 1,3 18

Antibiotika zur systemischen Anwendung (J01) 29,9 1,7 17

Antidiabetika (A10) 7,6 6,3 465

Antidiarrhoika und intestinale Antiphlogistika/Antiinfektiva (A07) 2,2 2,1 55

Antiemetika und Mittel gegen Übelkeit (A04) 1,6 1,8 7

Antiepileptika (N03) 3,3 5,2 197

Antihistaminika zur systemischen Anwendung (R06) 2,4 1,6 57

Antihypertonika (C02) 1,5 5,0 354

Antihämorrhagika (B02) 0,1 13,9 63

Antimykotika zur dermatologischen Anwendung (D01) 4,1 1,5 30

Antimykotika zur systemischen Anwendung (J02) 0,5 1,7 15

Antineoplastische Mittel (L01) 0,2 5,5 132

Antiparkinsonmittel (N04) 1,2 6,8 175
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Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (dreistellig) Verord-
nungsrate 

(%)

Verordnungen 
je AM-Patient 

der ATC-Gruppe

Tagesdosen (DDD) 
je AM-Patient 

der ATC-Gruppe

Antiphlogistika und Antirheumatika (M01) 30,7 2,0 55

Antipruriginosa, inkl. Antihistaminika, Anästhetika etc. (D04) 0,6 1,2 26

Antipsoriatika (D05) 0,5 2,6 135

Antiseptika und Desinfektionsmittel (D08) 0,6 1,5 24

Antithrombotische Mittel (B01) 9,9 3,2 247

Antivirale Mittel zur systemischen Anwendung (J05) 1,0 2,3 70

Anästhetika (N01) 0,2 1,6 16

Beta-Adrenozeptor-Antagonisten (C07) 15,8 3,6 196

Blutersatzmittel und Perfusionslösungen (B05) 1,2 4,1 34

Brusteinreibungen und andere Inhalate (R04) 0,4 1,6 28

Calciumhomöostase (H05) 0,1 8,7 203

Calciumkanalblocker (C08) 7,8 3,5 397

Corticosteroide zur systemischen Anwendung (H02) 6,1 2,0 98

Corticosteroide, dermatologische Zubereitungen (D07) 8,1 1,6 54

Diagnostika (V04) 3,6 13,5 695

Digestiva, inkl. Enzyme (A09) 0,3 5,0 94

Diuretika (C03) 8,8 3,8 323

Emollientia und Hautschutzmittel (D02) 0,6 1,5 42

Endokrine Therapie (L02) 0,6 3,6 314

Gallen- und Lebertherapie (A05) 0,1 5,2 237

Gichtmittel (M04) 3,8 2,7 145

Gynäkologische Antiinfektiva und Antiseptika (G01) 1,0 1,2 6

Hals- und Rachentherapeutika (R02) 0,6 1,3 10

Herztherapie (C01) 2,8 3,3 203

Homöopathika und Anthroposophika (V60) 0,3 1,8 0

Husten- und Erkältungspräparate (R05) 9,3 1,8 18

Hypophysen- und Hypothalamushormone und Analoga (H01) 0,1 4,1 144

Immunsera und Immunglobuline (J06) 0,1 3,3 37

Immunstimulanzien (L03) 0,2 3,1 106

Immunsuppressiva (L04) 0,6 6,3 276

Impfstoffe (J07) 0,7 1,5 2

Kontrastmittel (V08) 0,0 1,6 3

Laxanzien (A06) 1,7 2,8 76
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Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (dreistellig) Verord-
nungsrate 

(%)

Verordnungen 
je AM-Patient 

der ATC-Gruppe

Tagesdosen (DDD) 
je AM-Patient 

der ATC-Gruppe

Medizinische Verbände (D09) 0,4 3,0 94

Mineralstoffe (A12) 1,1 3,1 139

Mittel bei Säure bedingten Erkrankungen (A02) 18,6 2,7 313

Mittel bei funktionellen gastrointestinalen Störungen (A03) 3,8 1,7 23

Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen (R03) 10,0 3,8 196

Mittel gegen Ektoparasiten, inkl. Antiscabiosa, Insektizide und 
Repellenzien (P03)

0,8 1,5 5

Mittel gegen Mykobakterien (J04) 0,1 3,6 182

Mittel gegen Protozoen-Erkrankungen (P01) 0,8 1,5 17

Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System (C09) 21,9 3,7 567

Mittel zur Behandlung von Knochenerkrankungen (M05) 1,1 3,1 246

Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen (C10) 10,8 2,9 291

Muskelrelaxanzien (M03) 1,9 2,1 82

Ophthalmika (S01) 9,0 2,4 107

Ophthalmologische und otologische Zubereitungen (S03) 0,1 1,1 16

Otologika (S02) 1,4 1,2 15

Pankreashormone (H04) 0,1 1,5 2

Periphere Vasodilatatoren (C04) 0,1 3,4 103

Psychoanaleptika (N06) 8,9 3,8 256

Psycholeptika (N05) 6,1 5,9 154

Radiotherapeutika (V10) 0,0 3,7 103

Rezepturen (V70) 5,1 4,0 0

Rhinologika (R01) 8,6 1,9 48

Schilddrüsentherapie (H03) 10,7 3,2 210

Sexualhormone und Modulatoren des Genitalsystems (G03) 4,4 2,5 215

Sondergruppen (V90) 0,2 64,6 0

Stomatologika (A01) 2,3 1,2 250

Tonika (A13) 0,0 1,4 59

Topische Mittel gegen Gelenk- und Muskelschmerzen (M02) 0,2 1,3 16

Urologika (G04) 3,4 3,2 268

Vasoprotektoren (C05) 0,8 1,6 25

Vitamine (A11) 3,3 1,9 210

Zubereitungen zur Behandlung von Wunden und Geschwüren (D03) 0,5 1,4 35
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und Würzburg sowie mittleres Mecklenburg/Ros-
tock mit mehr als 8,8 Behandlungsfällen je Ein-
wohner an der Spitze der ambulanten ärztlichen 
Inanspruchnahme. Weniger als 7,4  Behand-
lungsfälle je Einwohner wurden in den Regionen 
Arnsberg (Nordrhein-Westfalen) und Altmark 
(Sachsen-Anhalt) dokumentiert. Diese Regionen 
wiesen also die geringste ambulante Behand-
lungshäufigkeit auf, während sie zugleich als 

Inanspruchnahme ambulanter Leistungen bei 
älteren Erwachsenen der Altersgruppe (60 Jahre 
und älter) am höchsten (11,6 Behandlungsfälle je 
Einwohner). 

Die kartografische Darstellung ambulanter 
Behandlungsfälle je Einwohner zeigte eine leicht 
überdurchschnittliche Konsultation ambulan-
ter Ärzte in Nordost- und Mitteldeutschland 
(s. Abb. 9). So lagen die Regionen Oberfranken 
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Abb. 7 	 Die am häufigsten verordneten Wirkstoffgruppen in Deutschland (2016)
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heiten sind die Betriebsstätten. Wenn einer als Ge-

meinschaftspraxis organisierten Facharztpraxis Ärzte 

verschiedener Fachgruppen angehören, wird diese 

Praxis (Betriebsstätte) der Restkategorie „fachgrup-

penübergreifende Facharztpraxen“ zugerechnet. 

�� Behandlungsrate: Anteil der Personen in der Bevöl-

kerung, die im Jahr mindestens einmal beim Arzt der 

jeweiligen Fachgruppe waren. 

�� Behandlungsrate männlich: Anteil der männlichen 

Personen, die im Jahr mindestens einmal beim Arzt 

der jeweiligen Fachgruppe waren, an allen männli-

chen Personen in Deutschland. 

�� Behandlungsrate weiblich: Anteil der weiblichen 

Personen, die im Jahr mindestens einmal beim Arzt 

der jeweiligen Fachgruppe waren, an allen weibli-

chen Personen in Deutschland. 

�� Behandlungsrate 1 bis 17 Jahre: Anteil aller Kinder 

und Jugendlicher in der Bevölkerung, die im Jahr min-

destens einmal beim Arzt der Fachgruppe waren. 

�� Behandlungsrate 18 bis 59 Jahre: Anteil aller Perso-

nen im Alter von 18 bis 59 Jahren in der Bevölkerung, 

die im Jahr mindestens einmal beim Arzt der jeweili-

gen Fachgruppe waren.

�� Behandlungsrate 60 und mehr Jahre: Anteil aller 

Personen im Alter 60 Jahre und älter in der Bevölke-

rung, die im Jahr mindestens einmal beim Arzt der 

jeweiligen Fachgruppe waren.

Regionen mit besonders hoher Anzahl stationä-
rer Aufenthalte je 100.000 Einwohner auffielen. 

Rund zwei Drittel aller Deutschen (65,7%) 
suchte 2016 einen Allgemeinmediziner auf 
(s. Tab. 5). Die Behandlungsrate bei älteren Er-
wachsenen (ab 60 Jahren) liegt noch deutlich 
höher (76,8%). Kinder und Jugendliche waren 
erwartungsgemäß am häufigsten beim Kinder-
arzt. Knapp zwei Drittel der Kinder und Jugend-
lichen (62,4%) hat im Jahr 2016 einen Kinderarzt 
aufgesucht. In Ergänzung zu den Behandlungs-
raten zeigt Abbildung 10 die fünf Arztgruppen 
mit der höchsten Mehrfachinanspruchnahme 
gemessen an der durchschnittlichen Zahl der 
abgerechneten Behandlungsfälle. Bei Patien-
ten, die einen Allgemeinmediziner in Anspruch 
genommen haben, wurden von Allgemeinme-
dizinern im Schnitt 3,7 Behandlungsfälle ab-
gerechnet (Fälle je ambulanter Patient). Bei 
Kinderärzten waren es durchschnittlich 2,5 Be-
handlungsfälle. Insgesamt entfallen 29,8% aller 
ambulanten Abrechnungsfälle in Deutschland 
auf Allgemeinmediziner (s. Abb. 11). 

Tabelle 5: Die Bedeutung der Tabellenspalten 

im Einzelnen 

�� Arztfachgruppe: Fachgruppe des abrechnenden Arz-

tes auf Basis der KBV-Systematik. Untersuchungsein-
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Abb. 8 	 Anzahl der jährlichen ambulanten Behandlungsfälle je Einwohner nach Alter und Geschlecht (2016)
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Abb. 9 	 Anzahl der jährlichen ambulanten Behandlungsfälle je Einwohner nach Raumordnungsregionen (2016)
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Tab. 5 	 Inanspruchnahme von Allgemeinmedizinern und Fachärzten (2016)

  Behandlungsrate

Arztfachgruppe
gesamt männlich weiblich 1–17 Jahre 18–59 Jahre 60 und 

mehr Jahre

Allgemeinmediziner 65,7 62,8 68,4 34,3 67,8 76,8

Augenärzte 20,2 17,6 22,8 19,4 10,5 36,0

Chirurgen 7,7 7,5 7,9 4,9 6,9 9,4

Gynäkologen 20,8 0,5 40,6 4,6 30,0 15,8

HNO-Ärzte 15,2 11,6 15,8 9,4 13,4 16,9

Hautärzte 13,8 14,1 16,2 14,0 12,5 19,8

Internisten 27,0 25,2 28,7 6,0 22,7 42,8

Kinderärzte 10,6 11,0 10,3 62,4 1,0 0,1

Nervenärzte 7,7 6,6 8,8 3,5 5,9 11,3

Orthopäden 14,9 12,6 17,1 8,6 12,5 19,3

Urologen 7,5 11,1 4,0 1,4 4,2 15,6

Sonstige 29,3 21,4 36,9 12,2 26,3 38,3

Fachgruppenübergreifende Praxen 52,1 43,8 60,2 34,3 47,5 65,9

Fachgruppe unbekannt 20,3 19,4 21,2 20,7 19,4 22,5

Insgesamt 90,2 86,6 93,7 92,9 85,8 94,8

Als Behandlungsfall gilt der Besuch einer Person in einem Quartal bei einem Arzt. Eine Person erzeugt mehrere Behandlungsfälle, 
wenn sie – im selben Quartal – mehrere Ärzte derselben Fachgruppe aufsucht oder wenn sie Ärzte unterschiedlicher Fachgruppen 
aufsucht. Die Anzahl der Behandlungsfälle wird bezogen auf diejenigen Personen, die tatsächlich bei einem ambulant tätigen 
Vertragsarzt in Behandlung waren (Patienten).
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Abb. 10 	 Mehrfachinanspruchnahme je ambulanter Patient der Arztgruppe (Top 5)
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Leistungsbereichen war die Physiotherapie mit 
16.566 Heilmittelpatienten je 100.000 Einwoh-
ner, die drei anderen Bereiche Logopädie, Ergo-
therapie und Podologie waren mit maximal 
1.400 Heilmittelpatienten je 100.000 Einwoh-
ner vergleichsweise selten. Innerhalb der Phy-
siotherapie fiel gemessen an der Verordnungs-
häufigkeit der Krankengymnastik die größte 
Bedeutung zu, gefolgt von den ergänzenden 
Physiotherapieleistungen und der Massage. 

Der jährliche Heilmittelbericht des WIdO bie-
tet einen Überblick über die Entwicklung der 
Heilmittelleistungen im GKV-Markt. Dem Be-
richt nach ist seit Jahren eine kontinuierliche Zu-
nahme der Leistungen je 1.000 GKV-Versicherte 
zu beobachten. Insgesamt ist die Inanspruch-
nahme zwischen 2007 und 2016 von 566 Heilmit-
telleistungen auf 628 Leistungen je 1.000 GKV-Ver-
sicherte angestiegen (Waltersbacher 2017). 

14.6.4	 Heilmittelverordnungen

Im Jahr 2016 nahmen von 100.000 Einwohnern 
mehr als 18.729  Personen eine Heilmittelbe-
handlung in Anspruch (s.  Abb.  12). Bei den 
Frauen lag der Anteil der Heilmittelverordnun-
gen (22.224 Verordnungen je 100.000 weibliche 
Einwohner) deutlich höher als bei Männern 
(15.136  Verordnungen je 100.000  männliche 
Einwohner). Die Inanspruchnahme war bei 
Kindern und Jugendlichen der Altersklasse 1 bis 
17 Jahre am geringsten und stieg mit dem Alter. 
Das Maximum wurde bei Personen erreicht, die 
60 Jahre oder älter waren (29.065 Verordnungen 
je 100.000 Einwohner). 

Die Verordnungsraten in den vier Leistungs-
bereichen für Heilmittel und die häufigsten 
Leistungen nach Heilmittelgruppen im Jahr 
2016 zeigt Abbildung 13. Spitzenreiter unter den 

Behandlungsfälle je Einwohner: Die Anzahl von Behandlungsfällen bezogen auf alle Einwohner, unabhängig davon, ob sie 
tatsächlich beim Arzt waren und selbst einen Behandlungsfall verursacht haben oder nicht. 

Anteil (%): Behandlungsfälle je Einwohner und Fachgruppe summiert sich zur Anzahl der Fälle je Einwohner gesamt und 
wird hier als fachgruppenspezifischer Anteil an allen Fällen ausgedrückt.

Allgemeinmediziner
(29,8 %) 2,4
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(4,3%) 0,3
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Abb. 11 	 Ambulante Behandlungsfälle je Einwohner nach Arztfachgruppen (2016)
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Abb. 12 	 Anzahl der jährlichen Heilmittelpatienten je 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht (2016)
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Abb. 13 	 Anzahl der jährlichen Patienten mit Heilmittelverordnung je 100.000 Einwohner nach Leistungsbereich- und 
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Die prozentuale Verteilung der Leistungs-
ausgaben aus den vier berücksichtigten Sekto-
ren zeigte eine ausgeprägte Asymmetrie, mit 
nur leicht abweichenden Kurvenverläufen bei 
der Gesamtpopulation im Vergleich zu Erwach-
senen der Altersklasse 18 bis 59. Bei den älteren 
Erwachsenen (60 Jahre und älter) war die Kurve 
dagegen leicht in Richtung Hauptdiagonale 
verschoben, was auf eine etwas ausgeglichene-
re Kostenverteilung in dieser Altersgruppe hin-
weist. 

Wie Tabelle 6 zeigt, entfielen auf 20% der 
Versicherten mit der höchsten Inanspruchnah-
me rund 81,3% der Ausgaben in der Gesamtbe-
völkerung, bei den älteren Erwachsenen ab 
60 Jahre waren es dagegen lediglich 72,1%. 
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14.7	 Verteilung der Ausgaben

Ergänzend zu den Parametern der Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen werden im 
Folgenden die Kosten näher beschrieben. Dieser 
Abschnitt geht der Frage nach, wie sich die Kos-
ten auf Personen verteilen und wie sich die In-
anspruchnahme, gemessen an den Ausgaben, 
auf Teilmengen von Personen konzentriert. 
Grundlage der Darstellung sind die Ausgaben 
aller im Jahr 2016 bei der AOK versicherten Per-
sonen. Für die gewählte Darstellung wurde kei-
ne Alters- und Geschlechtsadjustierung vorge-
nommen. Für die Analyse wurden die Ausgaben 
der vier umsatzintensivsten Leistungsbereiche 
Arzneimittelversorgung, stationäre Versor-
gung, Heilmittelversorgung und ambulante 
ärztliche Versorgung aufsummiert. Diese vier 
Leistungsbereiche machen fast 90 Prozent der 
Leistungsausgaben einer Krankenkasse aus 
(Bundesministerium für Gesundheit 2016b). Die 
Ausgabenverteilung wird in Abbildung 14 an-
hand von Lorenzkurven dargestellt, und zwar 
sowohl insgesamt für alle Personen als auch dif-
ferenziert nach den drei Altersgruppen  1  bis 
17 Jahre, 18 bis 59 Jahre, 60 Jahre und älter.
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