
Wissenschaft

Monitor Versorgungsforschung 05/26 / This article was published under the license CC BY 4.0 and can be used

MVF 05/2026 19. Jahrgang 05.10.2026

90

Zusammenfassung
Einleitung: ADHS ist mit einer hohen Krankheitslast und erheblichen direkten 
sowie indirekten Kosten verbunden, insbesondere im Erwachsenenalter. Für 
Deutschland fehlen jedoch aktuelle gesundheitsökonomische Analysen mit langen 
Beobachtungszeiträumen.

Methoden: Es wurde eine retrospektive Kohortenstudie auf Basis anonymisierter 
GKV-Routinedaten (InGef) von 2017 bis 2023 durchgeführt. Die Analyse umfasst 
prävalente und inzidente ADHS-Patient:innen (<18/≥18 Jahre) mit Fokus auf 
nicht-medikamentöse Versorgung, direkte Kosten und Arbeitsunfähigkeit.

Ergebnisse: 2023 betrugen die durchschnittlichen direkten Gesamtkosten 3.527 
Euro (prävalent) bzw. 4.250 Euro (inzident) pro Patient und waren bei Erwachse-
nen deutlich höher als bei Kindern/Jugendlichen. Stationäre Leistungen stellten 
den größten Kostenanteil dar. 14 bis 17 % der Patient:innen nutzten Psychothe-
rapie. 8–10% der Patient:innen nutzten Verhaltenstherapie, mit durchschnittlich 
~14 Sitzungen/Jahr und Kosten von ~1.5 Tsd. Euro/Patient:in/Jahr. Von 2017 
bis 2023 stiegen die direkten Kosten um 43–46%. Der Anteil Erwachsener mit 
Arbeitsunfähigkeit und deren Dauer nahmen insbesondere ab 2021 deutlich zu.

Diskussion: Die ADHS-Versorgung in Deutschland ist mit steigenden Kosten 
verbunden, die vor allem durch stationäre Behandlungen und psychothera-
peutische Interventionen geprägt sind. Eine frühzeitige, kontinuierliche und 
ambulant-multimodale Versorgung könnte kostenintensive stationäre Leistungen 
und Produktivitätsverluste reduzieren.
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>> Die gesundheitsökonomische Belastung durch ADHS ist erheb-
lich und vergleichbar mit der chronisch-somatischer Erkrankungen. 
Bei ca. 80% der Betroffenen können Komorbiditäten festgestellt 
werden, darunter Abhängigkeitserkrankungen, affektive Störungen 
und Angsterkrankungen (Choi et al., 2022). Direkte medizinische 
Kosten sowie indirekte Kosten, z. B. durch Produktivitätsverluste, 
sind bedeutend höher bei Betroffenen als bei Gleichaltrigen ohne 
ADHS (Wu et al., 2012). Studien aus Deutschland verweisen zudem 
auf besonders hohe Kosten bei Erwachsenen mit später Diagnose-
stellung und komplexer Komorbidität (Libutzki et al., 2020; Schlan-
der et al., 2010). Der aktuelle Forschungsstand zu gesundheits
ökonomischen Analysen bei ADHS in Deutschland zeigt, dass ADHS 

Die Prävalenz der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitäts-
störung (ADHS) bei Kindern und Jugendlichen liegt welt-
weit bei etwa 5–8%, wobei Jungen etwa doppelt so häufig 
betroffen sind wie Mädchen (Ayano et al., 2023; Wolraich 
et al., 2019). Im Erwachsenenalter wird der Geschlechterun-
terschied geringer und die Prävalenz ist mit 2–3% deutlich 
niedriger (Cortese et al., 2025; Faraone et al., 2006; Posner 
et al., 2020). Der Verlauf von ADHS ist heterogen: Rund 15% 
der Betroffenen erfüllen auch im Erwachsenenalter die voll-
ständigen Diagnosekriterien, 40–60% zeigen eine partielle 
Remission mit weiterhin funktionellen Beeinträchtigungen, 
und nur etwa 9% erreichen eine dauerhafte Remission. 
Häufig treten fluktuierende Verläufe mit Remissions- und 
Rezidivphasen auf. Die Prävalenzschätzungen werden 
maßgeblich durch methodische Unterschiede, regionale 
Variabilität und die jeweils verwendeten diagnostischen 
Kriterien beeinflusst (Ayano et al., 2023; Cortese et al., 
2025; Cortese et al., 2023; Edition, 2013; Posner et al., 
2020). Die aktuellen Klassifikationssysteme (DSM-5, ICD-11) 
erlauben einen späteren Symptombeginn und senken damit 
die Diagnoseschwelle, was insbesondere die Prävalenz im 
Erwachsenenalter beeinflusst.

mit einem erheblichen direkten und indirekten Kostenaufwand für 
das Gesundheitssystem und die Gesellschaft verbunden ist. Erwach-
sene mit ADHS verursachen jährlich direkte medizinische Kosten 
von über 4.000 Euro pro Person, wobei die Kosten nach Diagno-
sestellung sinken, aber weiterhin hoch bleiben. Die Krankheits-
last ist besonders bei Patient:innen mit Komorbiditäten und bei 
denen, die medikamentös behandelt werden, ausgeprägt (Libutzki 
et al., 2020). Bei Kindern und Jugendlichen sind die Kosten eben-
falls deutlich erhöht, insbesondere durch vermehrte Nutzung von 
Arzneimitteln sowie psychotherapeutische und sonderpädagogische 
Leistungen (Dodds et al., 2024; Grobe, 2017). Es bestehen zudem 
erhebliche regionale Unterschiede in Diagnoseraten und Verschrei-
bungsmustern, die bislang medizinisch nicht ausreichend erklärt 
sind (Akmatov et al., 2021; Grobe, 2017).

Dennoch mangelt es an gesundheitsökonomischen Studien mit 
langen Beobachtungszeiträumen, an Analysen zu psychosozialen 
und nicht-pharmakologischen Interventionen sowie an Studien zur 
Kostenwirksamkeit von ADHS-Behandlungen im Erwachsenenalter 
(Dijk et al., 2021; Sampaio et al., 2022). Die meisten verfügbaren 
Studien fokussieren auf Kinder und Jugendliche sowie auf pharma-
kologische Therapien, während psychosoziale Interventionen, die 
tatsächliche Versorgung Erwachsener und die damit verbundenen 
Kosten unterrepräsentiert sind (Dijk et al., 2021; Kaman et al., 
2025; Libutzki et al., 2020; Sampaio et al., 2022). Zudem feh-
len standardisierte Methoden zur Erfassung indirekter Kosten, wie 
Produktivitätsverluste und Auswirkungen auf Familienmitglieder  
(Chhibber et al., 2021; Le et al., 2014). Die Literatur fordert ex-
plizit mehr methodisch hochwertige gesundheitsökonomische For-
schung, insbesondere für die deutsche Versorgungssituation (Dijk 
et al., 2021; Kaman et al., 2025; Libutzki et al., 2020).

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es daher, ausgehend von der 
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Versorgungssituation von Patient:innen mit ADHS in Deutschland, 
die Kosten der ADHS-Versorgung auf Basis von GKV-Routinedaten 
der Jahre 2017 bis 2023 zu untersuchen.

Material und Methoden

Studiendesign und Datenquellen
Es wurde eine retrospektive Kohortenstudie auf Basis anonymi-

sierter Routinedaten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
durchgeführt. Die Analyse nutzte die Forschungsdatenbank des 
InGef-Instituts, die rund 10 Millionen Versicherte aus Betriebs- 
und Innungskrankenkassen umfasst und hinsichtlich Morbidität, 
Mortalität und Arzneimittelverordnungen als repräsentativ für die 
GKV-Bevölkerung gilt (Andersohn & Walker, 2016; Ludwig et al., 
2022). Der Beobachtungszeitraum erstreckte sich vom 1. Januar 
2017 bis zum 31. Dezember 2023. Die herangezogenen Leistungs-
daten entsprechen den strengen deutschen Datenschutzvorgaben 
und können ohne zusätzliches Ethikvotum sekundäranalytisch aus-
gewertet werden.

Studienpopulation
Eingeschlossen wurden Versicherte mit mindestens einer sta-

tionären oder mindestens zwei gesicherten ambulanten ADHS-Di-
agnosen (ICD-10-GM F90.0) in zwei unterschiedlichen Quartalen 
innerhalb zweier Kalenderjahre. Die Analyse erfolgte getrennt nach 
Altersgruppen (<18 Jahre und ≥18 Jahre) sowie nach Prävalenz- 
(2017–2023) und Inzidenzkohorten (2018–2023; keine ADHS-
Diagnose im Vorjahr). Versicherte ohne durchgängige GKV-Versi-
cherung im jeweiligen Beobachtungsjahr wurden ausgeschlossen, 
ausgenommen Fälle von Geburt oder Tod.

Endpunkte und Variablen
Primärer Analysefokus waren jahresbezogene Versorgungskosten 

aus GKV-Perspektive, basierend auf tatsächlich abgerechneten Leis-
tungen. Der Schwerpunkt lag auf nicht-medikamentösen Therapien, 
insbesondere psychotherapeutischen Leistungen, multimodalen 
Therapien sowie stationär-psychiat-
rischen Behandlungen. Hospitalisie-
rungen wurden anhand von Fachab-
teilungscodes definiert; die zugrunde 
liegenden Diagnosen wurden hierbei 
nicht berücksichtigt. Alle Variablen 
wurden kalenderjährlich ausgewer-
tet; Leistungen über Jahresgrenzen 
hinweg wurden dem Jahr des Entlas-
sungsdatums zugeordnet.

Kostenbewertung
Die Kostenanalyse erfolgte aus 

Sicht der gesetzlichen Kranken-
versicherung auf Grundlage der 
Abrechnungsdaten der Leistungs-
erbringer. Patientenkosten wurden 
auf Jahresbasis hochgerechnet und 
entsprechend der individuellen Be-
obachtungsdauer gewichtet. Kombi-

nationstherapien wurden unabhängig von der zeitlichen Abfolge 
den jeweiligen Versorgungskategorien zugeordnet.

Statistische Analyse
Die Auswertung erfolgte deskriptiv und altersgruppenspezifisch. 

Fehlende Werte wurden nicht imputiert. Zur Prüfung der Robustheit 
der Ergebnisse wurden Sensitivitätsanalysen durchgeführt, darun-
ter erweiterte Diagnosekriterien, weniger restriktive Einschlussde-
finitionen sowie alternative diagnosefreie Zeiträume für Inzidenz-
fälle. Alle Analysen wurden mit R (Version 4.0.2) durchgeführt.

Ergebnisse

Beschreibung der Population
Wie zuvor beschrieben (Betzler et al., 2026) wurde die Studi-

enpopulation aus der InGef-Forschungsdatenbank abgeleitet und 
umfasste 78.919 kontinuierlich gesetzlich Versicherte, die im Jahr 
2023 die definierten versicherungsbezogenen sowie klinischen Ein-
schlusskriterien für eine F90.0-Diagnose erfüllten.

Kosten
Im Jahr 2023 lagen die durchschnittlichen direkten Gesamt-

kosten der ADHS-Versorgung bei inzidenten Patient:innen höher 
als bei prävalenten Patient:innen (4.250 Euro vs. 3.527 Euro pro 
Patient:in und Jahr), wobei stationäre Leistungen den größten 
Kostenanteil verursachten (Tab. 1). Zudem wiesen Erwachsene in 
beiden Gruppen deutlich höhere Kosten auf als Kinder und Jugend-
liche (prävalent: +41%; inzident: +43%).

Zwischen 2017 und 2023 stiegen die direkten Gesamtkosten 
bei prävalenten ADHS-Patient:innen von 2.463 Euro auf 3.527 
Euro (+43%) pro Patient:in und Jahr, während sich bei inzidenten 
Patient:innen zwischen 2018 und 2023 ein Anstieg von 2.910 Euro 
auf 4.250 Euro (+46%) zeigte (Abb. 1). Der Kostenanstieg war in al-
len untersuchten Altersgruppen festzustellen und war jeweils primär 
durch zunehmende stationäre Ausgaben getragen, während ambu-
lante und pharmakologische Kosten moderat zunahmen und Heil- 

Direkte Kosten der ADHS-Versorgung in 2023

Prävalent Inzident

Kinder/ Ju-
gendliche 

(<18 Jahre)

Erwachsene 
(>18 Jahre)

Ins- 
gesamt

Kinder/ Ju-
gendliche 

(<18 Jahre)

Erwachsene 
(>18 Jahre)

Ins- 
gesamt

Stationäre Versorgung
1.279 
(3.761)

1.738
(4.398)

1.494 
(4.078)

1.606 
(4.245)

2.590 
(5.277)

2.015 
(4.727)

Ambulante Versorgung
1.082 
(888)

1.092 
(958)

1.087 
(922)

1.133 
(906)

1.323 
(1.045)

1.212 
(971)

Pharmakologische Ver-
sorgung

319 
(391)

423 
(469)

367 
(432)

174 
(283)

351 
(415)

248 
(355)

Andere Kosten: Heil- 
und Hilfsmittel

837 
(1.558)

284
 (898)

579 
(1.321)

1.131 
(1.729)

275 
(857)

775 
(1.493)

Gesamte direkte  
Kosten

3.518 
(4.295)

3.537 
(4.976)

3.527 
(4.626)

4.044 
(4.694)

4.539 
(5.711)

4.250 
(5.147)

Tab. 1: Direkte Kosten [Mittelwert (Standardabweichung) in EUR] der ADHS-Versorgung in 2023. Eigene Darstellung.
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und Hilfsmittelkosten vergleichsweise stabil blieben.

Psychotherapie
Tabelle 2 zeigt die Inanspruchnahme sowie die durchschnittlichen 

jährlichen Kosten der Psychotherapie (PSY) und der darin enthaltenen 
Teilmenge Verhaltenstherapie (VT) bei prävalenten und inzidenten 
ADHS-Patient:innen. Insgesamt nahmen 14,3% der prävalenten und 
17,4% der inzidenten Patient:innen mindestens eine Psychotherapie 
in Anspruch, während hiervon VT bei 8,4% bzw. 9,6% genutzt wur-
de. Erwachsene wiesen in beiden Populationen durchgängig höhere 
Inanspruchnahmeanteile als Kinder und Jugendliche auf. Die durch-
schnittlichen jährlichen Kosten pro Patient:in mit mindestens einer 
Leistung lagen bei prävalenten Fällen zwischen 1.476 Euro und 1.590 
Euro für Psychotherapie und zwischen 1.480 Euro und 1.608 Euro für 
VT; bei inzidenten Patient:innen zwischen 1.414 Euro und 1.496 Euro 
bzw. 1.502 Euro und 1.565 Euro. Unter ADHS-Patient:innen mit min-
destens einer psychotherapeutischen bzw. verhaltenstherapeutischen 
Inanspruchnahme entfielen rund 90% auf Einzeltherapie und etwa 
10% auf Gruppentherapie. 

Bei verhaltenstherapeutischer Inanspruchnahme zeigte die Ver-
teilung von Kurz- und Langzeittherapie über den gesamten Beobach-
tungszeitraum keine wesentlichen Veränderungen. In allen Jahren 
überwog die Kurzzeittherapie. Im Jahr 2023 entfielen 64,4% der Fälle 
auf Kurzzeit- und 35,6% auf Langzeittherapien. Dieses Muster zeigte 
sich in beiden Altersgruppen, wobei der Anteil der Langzeittherapie 
bei Erwachsenen mit 38,8% höher lag als bei Kindern und Jugend-
lichen mit 30,8%.

Abbildung 2 zeigt zwischen 2017 und 2023 einen insgesamt zu-
nehmenden Anteil von ADHS-Patient:innen mit mindestens einer 
Psychotherapie- oder Verhaltenstherapie-Inanspruchnahme, wobei 
die Anstiege bei Erwachsenen ausgeprägter ausfielen als bei Kindern 
und Jugendlichen. 

Während die Psychotherapie-Inanspruchnahme bei Erwachsenen 
von 14,8% auf 17,6% und bei Kindern/Jugendlichen moderat von 

10,8% auf 11,3% zunahm, stieg die Verhaltenstherapie-Inanspruch-
nahme in beiden Altersgruppen kontinuierlich an (Erwachsene: 7,1% 
auf 10,8%; Kinder/Jugendliche: 5,1% auf 6,3%). Insgesamt erhöhte 
sich der Anteil mit Psychotherapie von 12,0% auf 14,3% und mit VT 
von 5,7% auf 8,4%, mit einer Beschleunigung des Anstiegs ab 2021.

Krankheitsbedingte Arbeitsunfähigkeit
Von 2017 bis 2023 stieg der Anteil erwachsener ADHS-Patient:innen 

mit mindestens einem Tag krankheitsbedingter Arbeitsunfähigkeit 
sowohl bei prävalenten als auch bei inzidenten Fällen deutlich an, 
mit einem ausgeprägten Sprung im Jahr 2022 (Tabelle 3). Parallel 
nahm die mittlere Dauer der Arbeitsunfähigkeitstage/Jahr zu, ins-
besondere bei inzidenten Patient:innen, bei denen die durchschnitt-
liche AU-Dauer ab 2021 deutlich höher lag als bei prävalenten Fällen.

Sensitivitätsanalyse
Sensitivitätsanalysen mit erweiterten ICD-10-Codes (F90.0-F90.9, 

F98.8), weniger restriktiven Einschlusskriterien (≥1 Diagnose) und 
prolongierter diagnosefreier Zeit (bis zu 6 Jahre) zeigten relative Ab-
weichungen von 4,6 bis 38,5% gegenüber der primären Falldefinition, 
wobei die Abweichungen über den Beobachtungszeitraum abnahmen. 
Die Ergebnisse erwiesen sich als robust gegenüber methodischen Va-
riationen, mit maximalen Abweichungen von 15% (2023) bei weniger 
restriktiven Kriterien und 9% bei prolongierter Rückschau.

Diskussion

Die vorliegende Analyse beschreibt auf Basis von GKV-Abrech-
nungsdaten die Inanspruchnahme nicht-medikamentöser Therapien 
sowie die direkten und indirekten Kosten der ADHS-Versorgung in 
Deutschland zwischen 2017 und 2023. 

Die Ergebnisse bestätigen eine substanzielle und zunehmende 
ökonomische Belastung, insbesondere im Erwachsenenalter, und sind 
konsistent mit früheren deutschen Routinedatenanalysen (Libutzki  

Abb. 1: Durchschnittliche direkte Gesamtkosten je ADHS-Patient:in (prävalent) und Beobachtungsjahr stratifiziert 
nach Altersgruppe. Quelle: eigene Darstellung.

Durchschnittliche direkte Gesamtkosten je ADHS-Patient:in (prävalent) und Beobachtungs-
jahr stratifiziert nach Altersgruppe

et al., 2019; Libutzki et al., 2020; 
Zeidler et al., 2013). Die direkten Ge-
sundheitskosten für inzidente ADHS-
Patient:innen betrugen im Jahr 2023 
durchschnittlich 4.250 Euro. Diese 
Werte sind vergleichbar mit den Er-
gebnissen aus dem Zeitraum 2013 bis 
2017, die Kosten von 4.006 Euro im 
ersten Jahr nach der Diagnosestellung 
berichteten (Libutzki et al., 2020). 

Für Kinder und Jugendliche wurden 
mit durchschnittlich 2.634 Euro nied-
rigere Kosten berichtet (Hasemann et 
al., 2024). Unterschiede zwischen den 
Studien dürften unter anderem auf me-
thodische Abweichungen, insbesonde-
re die Falldefinition (z. B. M1Q-Kriteri-
um), zurückzuführen sein.

Der ausgeprägte Kostenanteil sta-
tionärer Leistungen, insbesondere bei 
inzidenten Erwachsenen, deutet auf 
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eine intensive, häufig akute Inanspruchnahme im Umfeld der Erst-
diagnose hin und steht im Einklang mit früheren Analysen (Libutzki 
et al., 2020). Zwischen 2017 und 2023 stiegen die direkten Gesamt-
kosten um 43% (prävalent) bzw. 46% 
(inzident), vor allem durch steigende 
stationäre Ausgaben. Der Anstieg dürf-
te unter anderem mit höheren Diagno-
seraten im Erwachsenenalter, einer 
zunehmenden Versorgungsintensität 
sowie methodischen Unterschieden 
zwischen den Studien zusammenhän-
gen (Cummings et al., 2025; Danielson 
et al., 2024; Li et al., 2025). 

Der beobachtete Kostenanstieg 
von 43 bis 46% ist im Kontext allge-
meiner Kostensteigerungen im deut-
schen Gesundheitswesen zu interpre-
tieren. Da die Analyse auf jährlichen 
Abrechnungssätzen basiert, spiegelt 
der Anstieg nicht ausschließlich eine 
Intensivierung der Versorgung wider, 
sondern kann teilweise durch Vergü-
tungsanpassungen (z. B. Landesbasis-
fallwerte, EBM-Punktwerte), die allge-
meine Preisentwicklung und Inflation 
bedingt sein (Stahmeyer et al., 2018). 

Der Verbraucherpreisindex stieg im Beobachtungszeit-
raum kumuliert um etwa 21% (Destatis, 2026). Der beo-
bachtete nominale Kostenanstieg ist daher auch vor dem 
Hintergrund der allgemeinen Preisentwicklung zu inter-
pretieren. Aus den vorliegenden Daten lässt sich jedoch 
nicht quantifizieren, welcher Anteil des Kostenanstiegs 
hierdurch erklärt wird.

Psychotherapeutische Leistungen spielten eine re-
levante Rolle in der Kostenstruktur: 14–17% der Pa-
tient:innen nahmen 2023 mindestens eine Psychothera-
pie in Anspruch, mit höheren Anteilen bei Erwachsenen 
und inzidenten Fällen. Die durchschnittlichen Kosten 
pro Patient:in von rund 1.500 Euro bei hoher Sitzungs-
frequenz (≈14 Sitzungen/Jahr) und klarer Dominanz des 
Einzelsettings (~90%) unterstreichen die Bedeutung psy-
chosozialer Interventionen (Wolraich et al., 2019). Bei 
Patient:innen mit verhaltenstherapeutischer Inanspruch-
nahme überwog über den gesamten Beobachtungszeit-
raum die Kurzzeittherapie gegenüber der Langzeitthera-
pie; dies weist darauf hin, dass ein relevanter Teil der 
psychotherapeutischen Kosten unmittelbar anfällt und 
nicht primär durch langfristig fortgesetzte Behandlungs-
verläufe getrieben wird.

Demgegenüber machten Arzneimittelkosten bei inzi-
denten und prävalenten Fällen nur einen vergleichsweise 
geringen Anteil der direkten Gesamtkosten aus. Dieses 
Ergebnis steht im Einklang mit früheren Analysen (Chhib-
ber et al., 2021; Dodds et al., 2024; Libutzki et al., 2019; 
Quintero et al., 2018) und verdeutlicht, dass stationäre 
Leistungen und psychosoziale Behandlungsanteile die di-

rekten Kosten bei ADHS-Patient:innen wesentlich prägen.
Internationale Studien zeigen, dass Produktivitätsverluste den 

größten Anteil der gesellschaftlichen Kosten von ADHS ausmachen, 

Inanspruchnahme der Psychotherapie und Verhaltenstherapie (VT) in 
2023 jeweils für prävalente oder inzidente Patient:innen mit ADHS

Anteil 
Patient:innen 
mit >1 Ver-

ordnung

Einheiten pro 
Patient:in 
MW (SD)

Kosten pro 
Patient:in MW 
(SD) in Euro

Prävalent

Kinder/Jugendliche 
(<18 Jahre)

PSY 11,3% 14,8 (12,0) 1.590 (1.339)

VT 6,3% 14,5 (10,1) 1.608 (1.125)

Erwachsene           
(>18 Jahre)

PSY 17,6% 13,8 (11,6) 1.476 (1.271)

VT 10,8% 13,4 (9,5) 1.480 (1.038)

Insgesamt
PSY 14,3% 14,2 (11,8) 1.524 (1.301)

VT 8,4% 13,9 (9,8) 1.531 (1.075)

Inzident

Kinder/Jugendliche 
(<18 Jahre)

PSY 11,2% 13,4 (11,6) 1.414 (1.286)

VT 5,5% 13,6 (10,0) 1.502 (1.112)

Erwachsene           
(>18 Jahre)

PSY 26,0% 14,1 (11,6) 1.496 (1.269)

VT 15,5% 14,2 (9,5) 1.565 (1.038)

Insgesamt
PSY 17,4% 13,8 (11,6) 1.465 (1.276)

VT 9,6% 14,0 (9,7) 1.544 (1.063)

Tab. 2: Inanspruchnahme der Psychotherapie und Verhaltenstherapie (VT) in 2023 jeweils für 
prävalente oder inzidente Patient:innen mit ADHS. Legende: MW = Mittelwert, SD = Standard-
abweichung; Patient:innen mit VT bilden eine Teilmenge jener mit Psychotherapie. Eigene 
Darstellung.

Abb. 2: Anteil der prävalenten Patient:innen mit mindestens einer Psychotherapie (PSY) oder mindestens einer 
Verhaltenstherapie (VT) stratifiziert nach Altersgruppen und Beobachtungsjahren. Quelle: eigene Darstellung.

Anteil der prävalenten Patient:innen mit mindestens einer Psychotherapie (PSY)  
oder mindestens einer Verhaltenstherapie (VT)
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insbesondere bei Erwachsenen (Chhib-
ber et al., 2021). Zusätzlich berichten 
Studien eine Zunahme ADHS-bezoge-
ner Diagnosen und Verschreibungen 
nach pandemiebedingten Versor-
gungslücken (Butt et al., 2023; Given 
et al., 2025; Myran et al., 2025; Ro-
gers & MacLean, 2023; Shkalim Zemer 
et al., 2024).

Diese Studie basiert auf einer Se-
kundärdatenanalyse von GKV-Abrech-
nungsdaten aus der InGef-Forschungs-
datenbank, die als repräsentativ für 
die gesetzlich krankenversicherte Be-
völkerung in Deutschland gilt (Ander-
sohn & Walker, 2016; Ludwig et al., 
2022). Wesentliche Limitationen der 
Sekundärdatenanalyse umfassen den 
fehlenden klinischen Detailgrad, mög-
liche diagnostische Ungenauigkeiten 
der Abrechnungsdaten, die Nicht-Erfassung privat finanzierter Leis-
tungen sowie das Fehlen einer Kontrollgruppe zur Ableitung ADHS-
spezifischer Mehrkosten. Zudem könnten die gewählte Falldefinition 
und die Rechtszensierung am Beobachtungsende zu einer Unterschät-
zung der Fallzahlen im Jahr 2023 geführt haben.

Schlussfolgerung

Die vorliegende Analyse zeigt, dass die ADHS-Versorgung in 
Deutschland mit erheblichen und weiter steigenden direkten sowie 
indirekten Kosten verbunden ist. Stationäre Leistungen und psycho-
therapeutische Interventionen prägen die Kostenstruktur maßgeb-
lich, insbesondere im Erwachsenenalter und bei inzidenten Fällen. 
Die beobachteten Trends erfordern eine kontinuierliche Beobachtung 
der Versorgungsentwicklung sowie weiterführende Analysen zur Iden-
tifikation möglicher Optimierungspotenziale. << 

Zeitlicher Verlauf des Anteils erwachsener ADHS-Patient:innen mit  
mindestens einem Tag krankheitsbedingter Arbeitsunfähigkeit sowie der mittleren Dauer 

der Arbeitsunfähigkeitstage/Jahr

Jahr

Prävalent Inzident

Anteil mit 
AU in %

Dauer AU in Tagen pro Jahr Anteil mit 
AU in %

Dauer AU in Tagen pro Jahr

MW SD MW SD

2017 25,5 13,0 47,6 - - -

2018 27,8 14,6 54,4 26,4 19,6 67,2

2019 28,7 15,5 58,2 26,1 19,6 65,6

2020 28,5 15,0 57,9 26,4 20,9 73,5

2021 30,7 17,0 65,0 26,7 17,7 64,7

2022 47,2 24,4 70,8 43,4 25,8 73,2

2023 52,6 26,3 68,5 51,5 31,6 78,9

Tab. 3: Zeitlicher Verlauf des Anteils erwachsener ADHS-Patient:innen mit mindestens einem Tag krankheitsbeding-
ter Arbeitsunfähigkeit sowie der mittleren Dauer der Arbeitsunfähigkeitstage/Jahr. Legende: AU = krankheitsbeding-
te Arbeitsunfähigkeit, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung. Eigene Darstellung.
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Costs of ADHD care in Germany: Statutory Health Insurance (SHI) Claims Data 2017 – 2023
Introduction: ADHD is associated with a high disease burden and substantial direct and indirect costs, particularly in adults; however, current long-term health economic 
analyses for Germany remain limited.

Methods: A retrospective cohort study was conducted using anonymized statutory health insurance (SHI) claims data from the InGef database (2017–2023). Prevalent and 
incident ADHD patients (<18/≥18 years) were analyzed, with a focus on non-pharmacological care, direct costs, and sickness absence.

Results: In 2023, mean annual direct total costs amounted to Euro 3,527 for prevalent and Euro 4,250 for incident patients, with substantially higher costs in adults than in 
children and adolescents. Inpatient care accounted for the largest share of costs. Psychotherapy was used by 14–17% of patients and cognitive behavioral therapy by 8–10%, 
with an average of ~14 sessions per year and costs of approximately Euro 1.5 thousand per user. Between 2017 and 2023, direct costs increased by 43–46%. The proportion of 
adults with sickness absence and its duration increased markedly, particularly from 2021 onwards.

Discussion: ADHD care in Germany is associated with rising costs, driven primarily by inpatient treatment and psychotherapeutic interventions. Early, continuous, and ambula-
tory multimodal care may reduce costly hospitalizations and productivity losses.

Keywords
ADHD (Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder), Epidemiology; Cognitive Behavioral Therapy (CBT), Health Economic Analysis, Secondary Data Analysis
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