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Vorwort

Zeit fUr eine erneute Bestandsaufnahme: Schon im ersten DAK-Gesundheitsreport,
der den Krankenstand des Jahres 1998 analysierte, stellten wir fest, dass der
Ruckenschmerz die wichtigste Einzeldiagnose beim Krankenstand ist. Wie sieht es
20 Jahre spater aus? Ein Blick in die Statistik der Krankheitsarten wirft viele Fragen
auf: Warum verursachen Ruckenerkrankungen trotz massiver
Praventionsbemiihungen und einer sich wandelnden Arbeitswelt mit verbesserten
ergonomischen Verhaltnissen noch immer so viele Fehltage? Gibt der Wandel der
Arbeitswelt und der Arbeitsverhaltnisse mit abnehmenden korperlichen
Belastungen nicht Veranlassung, eine grol3ere Abnahme der Riickenerkrankungen
zu erwarten? Oder sind gerade sitzende Tétigkeiten fur die noch immer weit
verbreiteten Rickenprobleme verantwortlich? Und wie wirken sich die steigenden
psychosozialen Belastungen im Berufsleben und im Alltag auf den Ricken aus?

Der DAK-Gesundheitsreport legt seinen Fokus auf den Zusammenhang zwischen
Arbeitswelt und Arbeitsunfahigkeitsgeschehen. Neben der Auswertung der
Krankschreibungen unserer Versicherten haben wir eine umfangreiche
reprasentative Befragung von Uber 5000 Beschaftigten durchgefihrt, um auch die
korperlichen und psychischen Arbeitsbelastungen und —ressourcen sowie viele
Aspekte zum Bewegungsverhalten nach Feierabend zu erfassen.

Unser diesjahriges Update Rickenerkrankungen liefert damit Impulse gemeinsam
mit den Betrieben zu Uberprifen, ob es neue Wege des Zugangs zu den
Beschaftigten gibt, um mehr Arbeitnehmer zu aktivieren, an den vielféltigen
Praventionsangeboten teilzunehmen. Denn die Prévention ist und bleibt der
zentrale Ansatz, die viel zu vielen Krankheitstage mit Rickenschmerzen
einzudammen. Ein fir uns neuer Weg ist unser digitales Praventionsangebot
Rucken@fit. Mit diesem Online-Coaching reagieren wir auf die Ergebnisse unserer
Untersuchung. Es bietet eine sehr individualisierte Hilfe bei akuten und
chronischen Rickenschmerzen.

Zur Analyse der Rickenerkrankungen haben wir jedoch dariiber hinaus in diesem
Jahr die ambulanten Versorgungsdaten und die Behandlungsdaten im
Krankenhaus hinzugezogen. Wahrend wir bisher in unseren Gesundheitsreporten
vorwiegend die Arbeitsweilt betrachtet haben, analysieren wir nun auch das
Versorgungsgeschehen. Denn das hat letztlich auch Rickwirkungen auf den
Krankenstand. Gerade im Ubergang von der ambulanten zur stationaren
Versorgung gibt es Entwicklungen, die einer intensiveren Steuerung bedurfen. So
zeigt der Report einen deutlichen Anstieg der Inanspruchnahme von
Notfallambulanzen im Krankenhaus durch Patienten mit Rickenschmerzen auf,
und zwar wahrend praxisiblicher Offnungszeiten. Ist dies die Folge einer nicht
ausreichenden Versorgung im ambulanten Bereich? Oder treiben die oft enorm
langen Wartezeiten auf einen Termin in den orthopadischen Praxen die Patienten
in die Notfallambulanzen der Krankenhauser?



Die im Report vorgelegten Analysen geben Anlass zu
weiterer Forschung und sollen Impulse fir die
versorgungspolitische Debatte liefern.

/Aqobx‘ﬂ 5‘5‘*——
Andreas Storm

Vorsitzender des Vorstands

Hamburg, Marz 2018
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Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Jahr 2017 ist der Krankenstand nach einem Rickgang im
Vorjahr um 0,2 Prozentpunkte gestiegen. Der Krankenstand im
Jahr 2017 lag damit bei 4,1 Prozent (2016: 3,9 Prozent).

Die Betroffenenquote lag 2017 bei 48,6 Prozent. Dies bedeutet,

dass far weniger als jeden Zweiten eine
Arbeitsunfahigkeitsmeldung vorlag. Im Jahr 2017 st die
Betroffenenquote somit gestiegen (2016: 44,6 Prozent).

Die Erkrankungshaufigkeit ist mit 120,7 Fallen pro 100

Versichertenjahre gegeniiber dem Vorjahr ebenfalls gestiegen
(2016: 112,0 Arbeitsunfahigkeitsfalle). Die durchschnittliche
Falldauer ist dagegen gesunken. Sie betragt im Jahr 2017
12,4 Tage (2016: 12,9 Tage)

Auf Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems, psychische
Erkrankungen sowie Erkrankungen des Atmungssystems entfielen
2017 mehr als die Halfte (53,9 Prozent) aller Krankheitstage:

e Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems lagen  mit
326,9 Arbeitsunfahigkeitstagen pro 100 Versichertenjahre nach
wie vor an der Spitze aller Krankheitsarten. Im Vorjahr entfielen
mit rund 319,5 Tagen etwas weniger Erkrankungstage auf diese
Diagnose.

e Psychische Erkrankungen lagen mit einem Anteil von rund
16,7 Prozent hinsichtlich ihrer Bedeutung fur den Krankenstand
wieder an zweiter Stelle. Im Vergleich zum Vorjahr gab es hier
einen leichten Anstieg der Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage
(von 246,2 auf 249,9 Tage pro 100 Versichertenjahre). Bei der
Fallh&aufigkeit ist ebenfalls ein Anstieg zu verzeichnen (von 6,5
auf 7,0 Falle pro 100 Versichertenjahre).

e Atemwegserkrankungen  verursachten 15,4 Prozent des
Krankenstandes. 2017 gab es aufgrund von
Atemwegserkrankungen 35,3 Erkrankungsfalle und 230,4
Arbeitsunfahigkeitstage pro 100 Versichertenjahre. Das ist
deutlich mehr als noch im Vorjahr (2016: 211,6 AU-Tage).

Die Branche ,Verkehr, Lagerei und Kurierdienste* lag mit einem
Krankenstandswert von 4,8 Prozent an der Spitze und somit
eindeutig tGber dem Durchschnitt aller Branchen. Am niedrigsten
unter den Branchen mit hohem Anteil DAK-Versicherter war der
Krankenstand in den Branchen ,Rechtsberatung und andere
Unternehmensdienstleistungen” und ,Bildung, Kultur und Medien*
mit jeweils 3,3 Prozent (2016: 3,2 Prozent).

Gesamtkranken-
stand leicht
gestiegen

Betroffenenquote

Fallh&aufigkeit
und -dauer

Wichtigste
Krankheitsarten

Muskel-Skelett-
Erkrankungen

Psychische
Erkrankungen

Atemwegs-
erkrankungen

Branche
»Vverkehr, Lagerei
und Kurier-
dienste” an der
Spitze beim
Krankenstand
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Unterschiede
zwischen den
Bundeslandern

Die Unterschiede zwischen den Bundeslandern stellen sich
folgendermafen dar: In den westlichen Bundesléandern (mit Berlin)
betrug der Krankenstand durchschnittlich 4,0 Prozent, in den
Ostlichen Bundeslandern 5,0 Prozent. In den westlichen
Bundeslandern streute der Krankenstand zwischen dem
niedrigsten Wert in Héhe von 3,5 Prozent in Baden-Wdirttemberg
und dem hdchsten im Saarland mit 4,7 Prozent. Brandenburg und
Sachsen-Anhalt standen 2017 mit einem Wert von 5,2 Prozent an
der Spitze des Krankenstandsgeschehens der Bundeslander.
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Zur Einfihrung in den DAK-Gesundheitsreport

Was Sie auf den folgenden Seiten erwartet

dieses
DAK-
und

Das erste Kapitel
Gesundheitsreports:
Gesundheit und
Geschlecht.

Kapitel 2 stellt  die  wichtigsten Kennzahlen des
Arbeitsunféhigkeitsgeschehens der Jahre 2010 bis 2017 im
Uberblick dar. Diesen Kennziffern ist zu entnehmen, wie hoch der
Krankenstand war, wie viele Erkrankungsfélle beobachtet wurden
und zu welchem Anteil die Mitglieder der DAK-Gesundheit
Uberhaupt von Arbeitsunfahigkeiten (AU) betroffen waren.

erlautert die Datengrundlage
Die erwerbstatigen Mitglieder der
ihre  Zusammensetzung nach Alter

Im dritten Kapitel geht es um die Ursachen von Arbeitsunféhigkeit.
Zu diesem Zweck werden die Arbeitsunfahigkeiten nach
Krankheitsarten aufgeschliusselt. Die Auswertung beruht auf den
medizinischen Diagnosen, die die Arzte mit den AU-
Bescheinigungen den Krankenkassen tbermitteln. Darlber hinaus
wird analysiert, in welchem MalRe Arbeitsunfalle flr Fehlzeiten
verantwortlich waren.

In Kapitel 4 wird das diesjahrige Schwerpunktthema behandelt:
Rickenerkrankungen und insbesondere (unspezifische)
Rickenschmerzen. Diese spielen seit Beginn der
Arbeitsunfahigkeitsberichterstattung der DAK-Gesundheit eine
Hauptrolle im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen. Rlckenschmerzen
sind in der erwerbstatigen Bevdlkerung sehr verbreitet. 3 von 4
Erwerbstatigen leiden im Jahr wenigstens einmal unter
Ruckenschmerzen. Die Analysen geben unter anderem Antwort
auf die Frage, welche Faktoren mitbestimmen, ob aus
Ruckenschmerzen eine Arbeitsunfahigkeit wird. Die
Schmerzstarke und der Chronifizierungsgrad sind wichtige
Einflussfaktoren, aber auch arbeitsbezogene physische und
psychosoziale Bedingungen.

In Kapitel finf wird das Schwerpunktthema mit Analysen zur
Krankenhausversorgung von Fallen mit Erkrankungen der
Wirbelsdule und des Rickens vertieft. Die Zahl der
Ruckenschmerzpatienten hat sich in den Krankenhdusern seit
2007 um fast 100.000 Félle (80 Prozent) erhéht, bei Patienten mit
sonstigen Bandscheibenschéden ist sie hingegen kaum verandert.
Inzwischen sind eine Reihe von DRGs sogar als mengenanfallig
eingestuft. Im Jahr 2016 wurden so viele Rickenschmerzfélle von
den Krankenh&dusern aufgenommen wie nie zuvor. Die Analysen
zeigen u. a., dass sich der Notfallanteil erhéht hat und Patienten
vermehrt zu Tageszeiten aufgenommen werden, an denen die
Praxen der ambulanten Arzte Ublicherweise geoffnet sind. Die
regionalen Unterschiede in der Krankenhausinanspruchnahme

Kapitel 1:
Datenbasis

Kapitel 2:
Arbeitsunfahig-
keiten im
Uberblick

Kapitel 3:
Ursachen von
Arbeits-
unfahigkeiten

~Kapitel 4:
Schwerpunkt-
thema Rucken-
erkrankungen

»Kapitel 5:
Schwerpunkt-
thema
Versorgung von
Patienten mit
Erkrankungen
der Wirbelséule
und des Rickens
im Krankenhaus
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Kapitel 6:
Analyse nach

Wirtschaftsgruppen

Kapitel 7:
Regionale
Analysen

Kapitel 8:
Schlussfolge-
rungen

Anhang I
Erlauterungen

Anhang Il
Tabellen

Gesundheits-
berichte der
Ersatzkassen
beruhen auf
gemeinsamen
Standard

fallen nach wie vor sehr hoch aus. Die Diskussion der Befunde
wird unter Einbezug von Expertenmeinungen gefihrt. Sie zeigt,
dass in diversen Bereichen Entwicklungsbedarf in der Versorgung
der Patienten besteht.

In Kapitel 6 erfolgen tiefer gehende Auswertungen nach
Wirtschaftsgruppen. Diese konzentrieren sich auf die Bereiche, in
denen der gré3te Teil der Mitglieder der DAK-Gesundheit tatig ist.

Im Kapitel 7 werden schlie3lich regionale Unterschiede im AU-
Geschehen untersucht, und zwar auf der Ebene der 16
Bundeslander.

Der DAK-Gesundheitsreports 2017  schliet mit einer
Ubergreifenden Zusammenfassung und wesentlichen
Schlussfolgerungen der DAK-Gesundheit zum Schwerpunktthema.

Weitere Informationen, Erlauterungen und Tabellen

Erlauterungen zu immer wieder auftauchenden Begriffen sowie zur
Berechnung der wichtigsten verwendeten Kennzahlen sind im
Anhang | zu finden. AuRerdem wird dort das allgemeine
methodische Vorgehen erklart.

Detaillierte Zahlenmaterialien zu den Arbeitsunfahigkeiten nach
Regionen, Krankheitsarten und Wirtschaftsgruppen finden
interessierte Leserinnen und Leser in einem Tabellenteil (Anhang
I). Eine Ubersicht uber die aufgefiihrten Tabellen findet sich auf
Seite 288.

Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit den

Gesundheitsberichten anderer Ersatzkassen

Arbeitsunfahigkeitsanalysen, wie sie in diesem Gesundheitsreport
dargestellt sind, dienen dazu, sich ein umfassenderes Bild von der
Krankenstandsentwicklung in der Bundesrepublik zu machen. Dies
wird bislang durch unterschiedliche methodische Vorgehensweisen
der Krankenkassen bei der Erstellung ihrer Gesundheitsberichte
erschwert.

Zumindest auf der Ebene der Ersatzkassen sind aber einheitliche
Standards fur die Gesundheitsberichterstattung festgelegt worden:
Die direkte Standardisierung nach Alter und Geschlecht.
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Hier hat es ab dem Berichtsjahr 2012 eine Aktualisierung des
Berechnungsverfahrens gegeben. Einzelheiten dazu kdnnen dem
Anhang entnommen werden.! Die im vorliegenden Bericht
analysierten Arbeitsunfahigkeitsdaten kdnnen daher mit den
Zahlen in Berichten anderer Ersatzkassen nur dann verglichen
werden, wenn diese den aktuellen Vorgaben ebenfalls zeitnah
gefolgt sind. Auch Vergleichbarkeit des aktuellen sowie aller
zukinftigen DAK-Gesundheitsreports mit Zurlickliegenden (d. h.
einschlieBlich des DAK-Gesundheitsreports 2012) sind von daher
nur eingeschrankt méglich. An Stellen wo im vorliegenden Bericht
Bezlige zu historischen Werten (Zeitreihen, Vorjahresvergleiche)
hergestellt werden, sind die historischen Kennzahlen neu
berechnet worden und zum Vergleich mit angegeben.

Andere Krankenkassen (z. B. AOK, BKK) verwenden abweichende
Standardisierungsverfahren, weshalb Vergleiche mit deren
Berichten nur eingeschrankt moglich sind.

1 Voraussetzung fur Vergleiche zwischen Mitgliederkollektiven mehrerer
Krankenversicherungen ist die Bereinigung der Zahlen um den Einfluss
unterschiedlicher Alters- und Geschlechtsstrukturen. Dies wird durch eine
Standardisierung der Ergebnisse anhand einer einheitlichen Bezugsbevolkerung,
den Erwerbstatigen in der Bundesrepublik im Jahr 2010, erreicht. Die DAK-
Gesundheit verwendet dabei — ebenso wie die anderen Ersatzkassen — dass
Verfahren der direkten Standardisierung (vgl. Anhang ).

Umstellung im
Berechnungs-
verfahren






1. Erwerbstatige Mitglieder der DAK-
Gesundheit im Jahr 2017

Der DAK-Gesundheitsreport 2018 bertcksichtigt alle Personen, die
im Jahr 2017 aktiv erwerbstétig und wenigstens einen Tag lang
Mitglied der DAK-Gesundheit waren sowie im Rahmen ihrer
Mitgliedschaft einen Anspruch auf Krankengeldleistungen der
DAK-Gesundheit hatten.

Fur diesen Personenkreis erhélt die DAK-Gesundheit die arztlichen
Arbeitsunféhigkeitsbescheinigungen, falls eine Krankheit auftritt.
Fehlzeiten im Zusammenhang mit Schwangerschaften (aul3er bei
Komplikationen) und Kuren werden nicht einbezogen.

Die gesamte Datenbasis fur das Berichtsjahr 2017 umfasst 2,5
Mio. Mitglieder der DAK-Gesundheit, die sich zu 55 Prozent aus
Frauen und zu 45 Prozent aus Mannern zusammensetzen. Der
Anteil der Manner ist in den letzten Jahren stetig gestiegen.

Abbildung 1:  Mitglieder der DAK-Gesundheit im Jahr 2017 nach Geschlecht

IR0

45% 55%
Manner Frauen

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2017

Die DAK-Gesundheit versichert aufgrund ihrer historischen
Entwicklung als  Angestelltenkrankenkasse  insbesondere
Beschaftigte in typischen Frauenberufen (z. B. im
Gesundheitswesen, Handel, in Buroberufen und Verwaltungen).
Seit 1996 konnen auch andere Berufsgruppen Mitglied bei der
DAK-Gesundheit werden.

Datenbasis 2017:
2,5 Mio.
Mitglieder der
DAK-Gesundheit



Erwerbstéatige Mitglieder der DAK-Gesundheit im Jahr 2017

2,5 Mio. Mitglieder
entsprechen in
etwa 2,2 Mio.
Versichertenjahren

Hinsichtlich der Datenbasis ist zu beachten, dass nicht alle
erwerbstatigen Mitglieder Uber das ganze Jahr bei der DAK-
Gesundheit versichert waren. Daher werden die knapp 2,5 Mio.
Mitglieder auf ,ganzjéhrig versicherte Mitglieder” umgerechnet. Fir
das Jahr 2017 umfasst die Datenbasis rund 2,2 Mio.
Versichertenjahre.

Alle in diesem Gesundheitsreport dargestellten Auswertungen von
Arbeitsunfahigkeitsdaten schliel3en nur diejenigen
Erkrankungsfalle ein, fur die der DAK-Gesundheit im Jahr 2017
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen vorlagen.

Abbildung 2:  Alters- und Geschlechtsstruktur der erwerbstatigen Mitglieder
der DAK-Gesundheit im Jahr 2017
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2017

In den Altersgruppen ab der Gruppe der 35- bis 39-Jahrigen ist der
Anteil der Frauen hoher als der der Manner, zunéchst nur
geringflgig, ab der Altersgruppe der 45- bis 49-Jahrigen dann
deutlich. In den unteren Altersgruppen stellen Manner einen
geringflgig groReren Anteil der erwerbstétigen Mitglieder dar.

Wird die Alters- und Geschlechtsstruktur der DAK-Mitglieder
verglichen mit der Standardpopulation, den Erwerbstéatigen in der
Bundesrepublik im Jahr 2010, zeigen sich einige Unterschiede.
Einflisse auf das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen, die aus diesen
Abweichungen folgen kénnen, werden durch die Standardisierung
(vgl. Anhang I) aus den beobachteten Zahlen herausgerechnet.

Zugleich sichert diese Vorgehensweise die Vergleichbarkeit der
Krankenstandswerte mit den Zahlen anderer Ersatzkassen.



2. Arbeitsunfahigkeiten im Uberblick

2.1 Der Krankenstand

In welchem MalRe eine Volkswirtschaft, eine Wirtschaftsgruppe
oder ein Betrieb von Krankheit betroffen ist, wird anhand der
KenngroRe ,Krankenstand“ ausgedriickt. Der Krankenstand gibt
an, wie viel Prozent der Erwerbstatigen an einem Kalendertag
durchschnittlich arbeitsunfahig erkrankt waren.

Abbildung 3:  Krankenstand der Mitglieder der DAK-Gesundheit im Vergleich
zu den Vorjahren

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2010-2017

Der Krankenstand bewegt sich in den letzten Jahren insgesamt auf
einem relativ niedrigen Niveau. Nach einem leichten Rickgang im
vergangenen Jahr ist der Wert des Krankenstands im Jahr 2017
um 0,2 Prozentpunkte wieder auf ein Niveau von 4,1 Prozent
gestiegen.

Einflussfaktoren auf den Krankenstand

Welche Faktoren verursachen einen Krankenstand auf einem
besonders hohen oder niedrigen Niveau? Der Krankenstand wird
von einer Vielzahl von Faktoren beeinflusst, die auf
unterschiedlichen Ebenen ansetzen und zum Teil auch
gegenlaufige oder sich aufhebende Wirkungen haben. Es lasst
sich also nicht nur ein Mechanismus identifizieren, der z. B. eine
radikale Senkung des Krankenstandes bewirken kdnnte.

Krankenstand
2017 leicht
gestiegen



Arbeitsunfahigkeiten im Uberblick

Konjunktur und
Situation am
Arbeitsmarkt

Abbildung 4:  Einflussfaktoren auf den Krankenstand

geringe Arbeitslosigkeit
hohe Arbeitsbelastung
]

schlechtes Betriebsklima
Angst vor Arbeitsplatzverlust

hohe Arbeitsmotivation
54
gute Arbeitsbedingungen
T

Quelle: DAK-Gesundheit 2017

Wirkmechanismen auf  den Krankenstand setzen an
unterschiedlichen Stellen an und koénnen in unterschiedlichen
Richtungen Einfluss nehmen:

Faktoren auf der volkswirtschaftlichen Ebene:

Auf der volkswirtschaftlichen Ebene wird allgemein der Konjunktur
und der damit verbundenen Lage am Arbeitsmarkt Einfluss auf das
Krankenstandsniveau zugesprochen:

e |[st die Wirtschaftslage und damit die Beschéaftigungslage gut,
steigt der Krankenstand tendenziell an. Schwécht sich die
Konjunktur ab und steigt die Arbeitslosigkeit, so sinkt in der
Tendenz auch das Krankenstandsniveau.?

Die vergleichende Betrachtung der Krankmeldungen der letzten
zehn Jahre zeigt, dass Konjunkturveranderungen allein nicht mehr
automatisch  zu deutlichen weiteren Absenkungen oder
Erhéhungen des Krankenstandes fihren. Der Krankenstand
entwickelt sich weitgehend unabhéngig von konjunkturellen
Verlaufen.

2 vgl. Kohler, Hans: ,Krankenstand — ein beachtlicher Kostenfaktor mit fallender
Tendenz" in: IAB Werkstattberichte Nr. 1/2003



Arbeitsunfahigkeiten im Uberblick

Weitere volkswirtschaftliche Faktoren sind:

In Zeiten schlechterer Wirtschaftslage verandert sich tberdies
die Struktur der Arbeitnehmer: Werden Entlassungen
vorgenommen, trifft dies eher diejenigen Arbeitskrafte, die
aufgrund héufiger oder langwieriger Arbeitsunféhigkeiten
weniger leistungsfahig sind. Fir das Krankenstandsniveau
bedeutet dies einen krankenstandssenkenden Effekt.

Weiterhin lassen sich gesamtwirtschaftlich Verlagerungen von
Arbeitsplatzen vom industriellen in den Dienstleistungssektor
beobachten. Das veranderte Arbeitsplatzprofil bringt in der
Tendenz auch den Abbau geféahrlicher oder kérperlich schwerer
Arbeit mit sich. Entsprechend fihrt dieser Wandel zu
Veranderungen des Krankheitsspektrums sowie tendenziell zur
Senkung des Krankenstandsniveaus. Wie die Statistiken
zeigen, ist der Krankenstand in Angestelltenberufen in der
Regel deutlich niedriger als im gewerblichen Bereich.

Betriebliche Einflussfaktoren auf den Krankenstand:

Viele Dienstleistungsunternehmen einschlieflich der
offentlichen Verwaltungen stehen verstarkt unter
Wettbewerbsdruck bei fortschreitender Verknappung der

Ressourcen. In der Folge kommt es zu Arbeitsverdichtungen
und ,Rationalisierungen” und vielfach auch zu Personalabbau.
Daraus konnen belastende und krankmachende
Arbeitsbelastungen (z. B. Stressbelastungen) entstehen, die zu
einem Anstieg des Krankenstandes fuhren.

Auf der anderen Seite sind von betriebsbedingten Entlassungen
vor allem altere oder gesundheitlich beeintrachtigte Beschaftigte
betroffen. Da in den AU-Analysen nur die ,aktiv Erwerbstéatigen”
beriicksichtigt werden, tritt hierdurch der sogenannte ,healthy-
worker-effect” auf. Die Belegschaft scheint also allein durch
dieses Selektionsprinzip ,gesiinder* geworden zu sein.

Im Zuge umfassender Organisations- und Personalentwicklung
haben sich in den letzten Jahren viele Unternehmen verstarkt
des Themas ,betrieblicher Krankenstand® angenommen.
Insbesondere dem Zusammenhang von Arbeitsmotivation und
Betriebsklima in Bezug auf das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen
wird im Rahmen von betrieblichen Mitarbeiterzirkeln, -
befragungen, Fihrungsstilanalysen etc. Rechnung getragen.

Die systematische Umsetzung von GesundheitsférdermalZnahmen
tragt damit zur Senkung des Krankenstandes in Unternehmen bei.

Wie die Diskussion um die Einflussfaktoren zeigt, wird der
Krankenstand von einer Vielzahl einzelner Faktoren beeinflusst,

die auf unterschiedlichen Ebenen ansetzen.

Und schlieRRlich

verbergen sich hinter den Krankenstandswerten unterschiedliche
Krankheiten und Gesundheitsrisiken. Auch eine Veranderung des

Wandel der
Beschaftigten-
struktur

Verlagerung von
Arbeitspléatzen
vom gewerb-
lichen in den
Dienstleistungs-
sektor

Steigende
Stressbelastung
durch Arbeits-
verdichtung

»Healthy-worker-
effect”

Umsetzung von
betrieblicher
Gesundheits-
forderung
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Vertiefte Analyse
des Krankenstands

»AU-Tage pro 100
ganzjahrig ver-
sicherte Mitglieder"

» Krankenstand in
Prozent*

Gesundheitsbewusstseins und -verhaltens kann eine Anderung
des Krankenstandsniveaus begrinden.

Alles in allem lasst sich nicht der eine Mechanismus identifizieren,
der eine starke Absenkung des Krankenstandes bewirken kénnte.
Es ist daher schwierig, eine zuverldssige Prognose fiur die
zukunftige Entwicklung des Krankenstandes abzugeben.

Grundsatzlich ist die DAK-Gesundheit im Interesse der
Unternehmen sowie Beschéftigten um eine positive Entwicklung zu
weiterhin niedrigen Krankenstdnden bemidht und mdchte die
Verantwortlichen dazu ermutigen, in ihrem Bemihen um die
Verbesserung von Arbeitsbedingungen und den Abbau von
Arbeitsbelastungen nicht nachzulassen.

Strukturmerkmale des Krankenstandes

Der Krankenstand ist eine komplexe Kennziffer, die von
verschiedenen Faktoren beeinflusst wird. Eine Betrachtung der
einzelnen Faktoren ermoglicht ein weitergehendes Verstandnis
von Krankenstandsunterschieden zwischen Personengruppen
sowie der Entwicklungen im Zeitverlauf. Bevor die entsprechenden
Ergebnisse fur das Jahr 2017 dargestellt werden, werden diese
Faktoren fir eine vertiefte Analyse des Krankenstandes kurz
erlautert:

Eine mdgliche Darstellungsweise des Krankenstandes ist die
Kennziffer ,Arbeitsunfahigkeitstage pro Versichertenjahr®. Diese
Zahl gibt an, wie viele Kalendertage im jeweiligen Berichtsjahr ein
Mitglied der DAK-Gesundheit durchschnittlich arbeitsunféhig war.
Um diese Kennziffer ausweisen zu kdénnen, ohne mit mehreren
Stellen hinter dem Komma arbeiten zu missen, berechnet man sie
zumeist als ,AU-Tage pro 100 Versichertenjahre* bzw. ,AU-Tage
pro 100 ganzjahrig Versicherter®. Aus Grunden der einfachen
Lesbarkeit wird nachfolgend im Allgemeinen nur von ,100
Versicherten“ bzw. , 100 Mitgliedern* gesprochen.

Der Krankenstand (KS) lasst sich berechnen, indem man die AU-
Tage je 100 Versichertenjahre (Vj) durch die Kalendertage des
Jahres teilt: 3

Anzahl der AU-Tage je 100Vj
365 Tage

KS in % =

Die Hohe des Krankenstandes wird u. a. davon beeinflusst, wie
viele Mitglieder Uberhaupt — wenigstens einmal — arbeitsunfahig
erkrankt waren. Der Prozentsatz derjenigen, die wenigstens eine

3 Fur Schaltjahre steht im Nenner die Zahl 366.
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Arbeitsunféhigkeit im Bezugsjahr hatten, wird als
.Betroffenenquote” bezeichnet.

e Der Krankenstand in einer bestimmten Hohe bzw. die
Anzahl der AU-Tage (pro 100 Versicherte) kénnen durch
wenige Erkrankungsfalle mit langer Dauer oder durch viele
Erkrankungsfalle mit kurzer Dauer bedingt sein.

Es ist daher bei der Betrachtung des Krankenstandes wichtig zu
wissen, wie viele AU-Félle (je 100 Versicherte) den Krankenstand
verursachen und wie hoch die durchschnittliche Erkrankungsdauer
ist.

Der Krankenstand (KS) in Prozent kann demnach auch wie folgt
berechnet werden:

Anzahl der AU-Félle je 100Vj x Dauer einer Erkrankung
365Tage

KSin%=

Fur Schaltjahre erfolgt die Division durch 366 Tage.

Im Hinblick auf die 6konomische Bedeutung von Erkrankungsfallen
ist es ferner interessant, die Falldauer n&her zu untersuchen.
Hierbei wird zwischen Arbeitsunféhigkeiten unterschieden,

¢ die in den Zeitraum der Lohnfortzahlung fallen (AU-Félle bis zu
sechs Wochen Dauer) und solchen,

o die daruber hinausgehen und bei denen ab der siebten Woche
Krankengeldleistungen durch die DAK-Gesundheit erfolgen
(AU-Félle uber sechs Wochen Dauer).

In der offentlichen Diskussion Uber den Krankenstand geniel3en
haufig die besonders kurzen Arbeitsunfahigkeiten gréRere
Aufmerksamkeit. Solche Kurzfalle kénnen in einem Unternehmen
die Arbeitsablaufe erheblich stéren — fiir die Krankenstandshéhe
haben sie jedoch nur geringe Bedeutung.

Jedes dieser Strukturmerkmale beeinflusst die
Krankenstandshodhe. lhre Betrachtung ist daher sinnvoll, wenn man
die Krankenstande im Zeitverlauf oder zwischen unterschiedlichen
Betrieben, Branchen oder soziodemographischen Gruppen
miteinander vergleichen will. In den folgenden Abschnitten werden
die genannten Strukturmerkmale des Krankenstandes vertiefend
analysiert.

- AU-Falle pro 100
Versichertenjahre"
bzw. ganzjahrig
Versicherte und
»durchschnittliche
Falldauer”

+AU-Falle bis zu 6
Wochen* und

.. ,uber 6 Wochen
Dauer*
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Arbeitsunfahigkeitstage und Krankenstandsniveau

Bei 100 ganzjahrig versicherten Mitgliedern der DAK-Gesundheit
wurden 2017 im Durchschnitt 1.498 Fehltage wegen
Arbeitsunfahigkeit (AU) registriert. Der Krankenstand von
4,1 Prozent in 2017  wird aus der Anzahl der
Arbeitsunfahigkeitstage errechnet: Verteilt man die im Jahr 2017 je
100 Versicherte angefallenen 1.498 Arbeitsunféahigkeitstage auf die
365 Kalendertage des Jahres 2017, so waren an jedem Tag
4,1 Prozent der bei der DAK-Gesundheit versicherten
Beschéftigten arbeitsunféhig erkrankt.

Abbildung 5:  AU-Tage eines durchschnittlichen Mitglieds der DAK-
Gesundheit 2017 (Basis: 365 Kalendertage in 2017)

® Tage, an denen 2017
Arbeitsunfahigkeit
350,0 bestand

Ubrige Kalendertage
2017

r

15,0

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2017
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2.2 Betroffenenquote

2017 hatten 48,6 Prozent der Mitglieder der DAK-Gesundheit
mindestens eine Arbeitsunfahigkeit. Das bedeutet, dass weniger
als die Halfte eine Arbeitsunfahigkeit in 2017 hatte.

Abbildung 6 zeigt die Betroffenenquoten fir die Jahre 2010 bis
2017.

Abbildung 6: Betroffenenquote 2017 im Vergleich zu den Vorjahren

60%

50%

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2010 - 2017

Gegenuber dem Vorjahr ist die Betroffenenquote im Jahr 2017
gestiegen und liegt wie im Vorjahr noch immer knapp unterhalb der
50 Prozent-Marke.

2.3 Haufigkeiten von Arbeitsunfahigkeiten

Die Hohe des Krankenstandes ergibt sich aus der Haufigkeit von
Arbeitsunfahigkeitsféallen und der durchschnittlichen
Erkrankungsdauer. Die Dauer der Arbeitsunfahigkeitsfalle ist im
Jahr 2017 leicht gesunken, die Haufigkeit jedoch etwas gestiegen,
so dass das Krankenstandsniveau 2017 etwas Uber dem des
Vorjahres liegt.

Die Erkrankungshaufigkeit lag 2017 mit 120,7 Erkrankungsfallen je
100 Versicherte Uber der im Vorjahr (2016: 112,0 AU-Falle).
Demnach war jedes Mitglied im Jahr 2017 durchschnittlich mit 1,20
Fallen (120,7 dividiert durch 100) mehr als einmal arbeitsunfahig.

120,7
Erkrankungsfalle
pro 100 ganzjahrig
Versicherte
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Grinde fir Unter-
erfassung von
AU-Fallen bei den
Krankenkassen

Abbildung 7: AU-Falle pro 100 ganzjahrig Versicherte 2010-2017
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4 - | | | - | -
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2010-2017

In den Jahren 2010 bis 2012 war der Wert fur die
Erkrankungshaufigkeit nahezu unverandert. In den Jahren 2013
und 2015 war der Wert gegentiber den Vorjahren jeweils deutlich
erhoht. Der Wert fiir 2017 ist gegentber dem des Vorjahres wieder
etwas gestiegen.

Bertcksichtigung von Krankheitsfallen, die bei der DAK-
Gesundheit nicht registriert werden kénnen

In allen hier vorliegenden Auswertungen kdénnen nur diejenigen
Erkrankungsfalle einbezogen werden, fur die der DAK-Gesundheit
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen vorliegen. Zu beachten ist
dabei jedoch, dass nicht alle Arbeitsunfahigkeitsfalle bei der DAK-
Gesundheit gemeldet werden, so dass die DAK-Gesundheit nicht
von jeder Erkrankung Kenntnis erhalt.

Einerseits reichen nicht alle Mitglieder der DAK-Gesundheit die
Arbeitsunféahigkeitsbescheinigung ihres Arztes bei der DAK-
Gesundheit ein. Andererseits ist eine Bescheinigung fir den
Arbeitgeber in der Regel erst ab dem vierten Kalendertag
erforderlich. Kurzzeit-Erkrankungen von ein bis drei Tagen Dauer
werden durch die Krankenkassen folglich nur erfasst, soweit eine
arztliche Krankschreibung vorliegt. Als Konsequenz dieser
Umstande konnen sowohl die tatsachliche Betroffenenquote als
auch die tatsachliche Fallhaufigkeit und damit verbunden die
tatsachlich angefallenen AU-Tage in einem Berichtsjahr tber den
erfassten Werten liegen.
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Um diese ,Dunkelziffer* zu quantifizieren, hat die DAK-Gesundheit
im Herbst 2007 eine Untersuchung durchgefiihrt: Beriicksichtigt
man z. B. auch die AU-Falle, die den Krankenkassen nicht bekannt
werden — entweder, weil die Betreffenden gar nicht beim Arzt
waren oder weil die &rztliche Bescheinigung nicht bei der
Krankenkasse eingereicht wurde — so ergibt sich eine im
Durchschnitt um etwa 19 Prozent hohere Fallhaufigkeit.
Ubertragen auf die Mitglieder der DAK-Gesundheit im Jahr 2017
bedeutet dieser Befund, dass die ,wahre" Haufigkeit von AU-Fallen
geschatzt bei etwa 144 Fallen pro 100 Versicherte liegt.

Aufgrund der geringen Dauer der nicht registrierten Falle wird der
.wahre“ Krankenstand dagegen nur um 5 Prozent unterschéatzt.
Korrigiert man den ermittelten DAK-Gesundheit-Krankenstand
2017 von 4,11 Prozent um diesen Untererfassungsfehler, so
resultiert ein ,wahrer Krankenstand* von etwa 4,31 Prozent.

Das Problem der Untererfassung betrifft nicht nur die
Krankenstandsdaten der DAK-Gesundheit. Die ,Dunkelziffer* nicht
erfasster Arbeitsunfahigkeiten findet sich in den
Krankenstandsanalysen aller Krankenkassen und somit auch in
der amtlichen Statistik. Fur alle Erhebungen gilt: Der tatsachliche
Krankenstand und insbesondere die Haufigkeit von Erkrankungen
liegen Uber den von den Krankenkassen ermittelten Daten.

Untersuchung zur
AU-, Dunkelziffer*

~Wahre*
Fallh&aufigkeit um
etwa 19 Prozent
hodher

»Wahrer"
Krankenstand um
5 Prozent hoher
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AU von kurzer
Dauer haben nur
wenig Einfluss auf
den Krankenstand

2.4 Durchschnittliche Falldauer

Innerhalb der letzten vier Jahre hat sich die durchschnittliche
Erkrankungsdauer nur unwesentlich verandert. Ein AU-Fall in 2017
dauerte im Durchschnitt 12,4 Tage. Der Wert liegt damit unter dem
des Vorjahres.

Abbildung 8:  Durchschnittliche Falldauer (in Tagen) 2017 im Vergleich zu den
Vorjahren

14

12

10 -

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2010-2017

Bedeutung der Arbeitsunféhigkeitsfalle unterschiedlicher
Dauer

Hinter der Kennziffer ,Krankenstand" verbirgt sich ein sehr
heterogenes Geschehen: Das Gesamtvolumen von AU-Tagen
kommt durch eine gro3e Zahl von kurz dauernden und eine
erheblich kleinere Zahl von langfristigen AU-Féllen zustande.
Abbildung 9 veranschaulicht diesen Zusammenhang fiir das
Berichtsjahr 2017:

e AU-Félle von bis zu einer Woche Dauer machen 66,2 Prozent
aller AU-Félle aus (1 bis 3-Tages-Félle 35,1 Prozent und 4 bis
7-Tages-Féalle 31,1 Prozent).

e Andererseits sind diese AU-Falle bis zu einer Woche fiir nur
18,4 Prozent der AU-Tage — und damit des Krankenstandes —
verantwortlich. Die kurzen Félle von bis zu drei Tagen Dauer
verursachen nur 5,8 Prozent der Ausfalltage.

Dies bedeutet: Die grof3e Masse der Krankheitsfélle hat aufgrund
ihrer kurzen Dauer eine vergleichsweise geringe Bedeutung fir
den Krankenstand.
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Abbildung 9:  Anteile der AU-Félle unterschiedlicher Dauer an den AU-Tagen
und Fallen 2017 insgesamt

100% -

_ = 43 Tage und
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70% -
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20% | 14,7% 4 -7 Tage
10% - 12,6%

= 1-3Tage

0%

Anteil an den AU-Tagen Anteil an den AU-Fallen

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2017

e 43,9 Prozent der AU-Tage entfielen auf nur 3,9 Prozent der
Falle, und zwar auf die langfristigen Arbeitsunfahigkeiten von
mehr als sechs Wochen Dauer. Damit ist im Vergleich zum
Vorjahr der Anteil der Langzeitarbeitsunfahigkeiten an den AU-
Fallen leicht gesunken (2016: 4,3 Prozent). lhr Anteil an den
AU-Tagen ist um 2,3 Prozentpunkte ebenfalls gesunken (2016:
46,2 Prozent).

Um einen Rickgang von Langzeitarbeitsunfahigkeiten zu
erreichen, bedarf es der betrieblichen Pravention und
Gesundheitsférderung, RehabilitationsmaRnahmen sowie ein
Wiedereingliederungsmanagement in Betrieben (BEM).

Das durch das am 1. Mai 2004 in Kraft getretene ,Gesetz zur
Férderung der Ausbildung und Beschaftigung schwerbehinderter
Menschen” novellierte neunte Sozialgesetzbuch (SGB XIl) fordert in
§ 84 Abs. 2 SGB Xl alle Arbeitgeber auf, fur alle Beschéftigten, die
innerhalb eines Jahres langer als sechs Wochen ununterbrochen
oder wiederholt arbeitsunfahig sind, ein  betriebliches
Eingliederungsmanagement durchzufuhren.

Zum betrieblichen Eingliederungsmanagement gehdren alle
MafRnahmen, die geeignet sind, die Beschéaftigungsfahigkeit der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit gesundheitlichen Problemen
oder Behinderung nachhaltig zu sichern.

2017 machen
Langzeitarbeits-
unfahigkeiten
43,9 Prozent des
Krankenstandes
aus

Langzeitarbeits-
unfahigkeiten
durch
betriebliches
Eingliederungs-
management
Uberwinden
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Rehabilitations-
trager und
Integrationsamter
bieten Betrieben
Unterstltzung

Krankenstand bei
Frauen hoher als
bei Mannern

Schwerpunktthema
2015:; ,Méanner und
Frauen im
Arbeitsunfa-
higkeits-
geschehen*

Zur Umsetzung dieser Vorschrift stehen die Krankenkassen als
Rehabilitationstrager  sowie  auch  Berufsgenossenschaften,
Rentenversicherungstrager, Agenturen fir Arbeit einschlie3lich
ihrer gemeinsamen Servicestellen neben Integrationsamtern bzw.
Integrationsfachdiensten den Betrieben beratend und
unterstitzend zur Seite.

2.5 Krankenstand nach Alter und Geschlecht

Abbildung 10: Krankenstand 2017 nach Geschlecht und Altersgruppen
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2017

Der Krankenstand der weiblichen Versicherten ist mit
durchschnittlich 4,4 Prozent — wie auch in den Vorjahren — héher
als der der mannlichen Versicherten (3,8 Prozent). Wie der
Altersverlauf zeigt, liegt der Krankenstand der Frauen in allen
Altersgruppen tber dem der Manner.

Der hdhere Krankenstand von Frauen ist im Wesentlichen auf eine
hohere Fallhaufigkeit (131,2 Félle bei Frauen gegeniiber 111,8
Fallen bei Mannern je 100 Versichertenjahre) zurtickzufiihren.

Im  Schwerpunktthema 2016 ,Manner und Frauen im
Arbeitsunfahigkeitsgeschehen* wurde der Frage nachgegangen,
warum Frauen haufiger als Manner krankgeschrieben sind.
Aspekte waren das Morbiditatsgeschehen, das sich zwischen den
Geschlechtern deutlich unterscheidet, Einstellungen und Praktiken
im Zusammenhang mit Krankheit, Arbeitsunfahigkeit und
Krankschreibung sowie mogliche weitere Einflussfaktoren wie die
Branchenzugehdrigkeit
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Der Altersverlauf der beiden Kurven in Abbildung 10 zeigen
abgesehen vom Niveau insgesamt einen &ahnlichen Verlauf. Zu
Beginn, in der Altersspanne der 15- bis 24-Jahrigen, fallen die
Werte zuné&chst ab und erreichen ihr Minimum etwa im Alter von
30 Jahren. Von diesem Alter an nehmen die Werte deutlich zu.

Eine Erklarung fur diesen insgesamt typischen Altersverlauf des
Krankenstands liefert die Zerlegung des Krankenstandes in seine
beiden Komponenten ~Erkrankungshaufigkeit* und
.Erkrankungsdauer*.

Abbildung 11: Falldauer (Rauten) und Fallhaufigkeit (Saulen) nach
Altersgruppen 2017

250 T T 25
AU-Falle pro 100 Versichertenjahre

20,9
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50 +
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2017

Der in Abbildung 11 erkennbare Altersgang bei der Falldauer und
bei der Fallhaufigkeit zeigt ein typisches Bild:

In den jingeren Altersgruppen sind Arbeitsunfahigkeitsfalle mit
Abstand am haufigsten. Am auffélligsten ist die Gruppe der
jungsten Mitglieder: Bei den unter 20-Jahrigen ist im Vergleich zu
den Mitgliedern in den mittleren Altersgruppen die Fallzahl mit 208
Fallen pro 100 Versicherte quasi doppelt so hoch.

Ein wichtiger Grund fir die extrem hohe Fallhaufigkeit in der
jungsten Altersgruppe ist das grof3ere Unfall- und Verletzungsrisiko
jungerer Beschaftigter im Zusammenhang mit Freizeitaktivitaten
(Sport). Jungere Arbeitnehmer sind zudem haufiger aufgrund von
eher geringfugigen Erkrankungen (z. B. Atemwegsinfekten)
krankgeschrieben. Daher ist die Falldauer bei den jlingeren
Mitgliedern sehr gering und steigt erst mit zunehmendem Alter
deutlich an.

Hoéchste Zahl von
AU-Fallen bei den
jingsten
Mitgliedern

Schwerpunkt-
thema 2011:
»Gesundheit
junger
Arbeitnehmer*
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Mit zunehmendem
Alter dauern
Arbeitsunfahig-
keiten langer

Mit anderen Worten: Jingere Arbeitnehmer werden in der Regel
zwar haufiger, allerdings meist nur wenige Tage krank. Eine
durchschnittliche Erkrankung eines 15- bis 19-Jahrigen dauerte
beispielsweise nur 5,5 Tage, die eines 55- bis 59-Jahrigen
hingegen 20,9 Tage.

Wegen der kurzen Falldauer wirkte sich die sehr viel groR3ere
Fallhaufigkeit der jungsten Mitglieder nur in einem etwas hdheren
Krankenstand aus (vgl. Abbildung 10). Die Ilangere
durchschnittliche Falldauer der Aalteren Mitglieder ist darauf
zuruckzufiihren, dass Langzeitarbeitsunféhigkeiten von mehr als
sechs Wochen Dauer im Altersverlauf zunehmen und einen
erheblich groReren Anteil am Krankheitsgeschehen haben.

Abbildung 12 zeigt, wie viele AU-Tage in der jeweiligen
Altersgruppe auf die Félle von bis zu bzw. Uber sechs Wochen
Dauer zurtckzufihren waren. In jeder Altersgruppe sind die
Saulen in zwei Teile zerlegt: Einerseits die Tage, die durch kirzere
Krankheitsfalle bis 42 Tage Dauer verursacht wurden (heller
Saulenabschnitt) und andererseits die Tage, die auf langere
Arbeitsunfahigkeiten von mehr als sechs Wochen entfielen
(dunkler Saulenabschnitt).
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Abbildung 12: AU-Tage pro 100 Versicherte der Félle bis 42 Tage und Uber 42
Tage Dauer nach Altersgruppen
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2017

Ein Vergleich der beiden S&ulenabschnitte in der jeweiligen
Altersgruppe zeigt deutlich, dass die Erkrankungsfalle mit langer
Dauer im Altersverlauf an Bedeutung gewinnen:

Wahrend bei den 15- bis 19-J&hrigen lediglich ein Anteil von
16,9 Prozent (194 von (194+953)) des Krankenstandes auf die
Langzeit-Arbeitsunféahigkeitsfalle entfallt, betragt dieser Wert in der
Altersgruppe der {ber 60-Jahrigen 59,3 Prozent (1.630 von
(1.630+1.120)). Mit anderen Worten: Bei den Uber 60-Jahrigen
werden knapp 60 Prozent des Krankenstandes durch
Erkrankungen von ber sechs Wochen Dauer verursacht.
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Auswertung der
medizinischen
Diagnosen

Muskel-Skelett-
Erkrankungen
auch 2017 an der
Spitze ...

... und leichter
Ruckgang
gegenitber dem
Vorjahr

Gesundheits-
report 2003

3. Arbeitsunfahigkeiten nach Krankheitsarten

Dieses Kapitel untersucht die Krankheitsarten, die fir die
Arbeitsunfahigkeiten der Mitglieder der DAK-Gesundheit ursachlich
sind.

Als Krankheitsarten bezeichnet man die Obergruppen, zu denen
die einzelnen medizinischen Diagnosen zu Zwecken der
Dokumentation und Analyse zusammengefasst werden.

Ausgangspunkt dieser Analyse sind die Angaben der Arzte zu den
medizinischen Ursachen fiir eine Arbeitsunfahigkeit, die mithilfe
eines internationalen Schlusselsystems, dem ICD-Schlussel, auf
der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung vermerkt werden.*

3.1 Die wichtigsten Krankheitsarten

Die zehn Krankheitsarten mit den groften Anteilen an den
Erkrankungstagen und damit am Krankenstand der Mitglieder der
DAK-Gesundheit sind in Abbildung 13 dargestellt.

Abbildung 14 zeigt die Anteile dieser Krankheitsarten an den
Erkrankungsfallen.

Auf Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems, psychische
Erkrankungen sowie Erkrankungen des Atmungssystems entfallen
2017 mehr als die Halfte aller Krankheitstage (53,9 Prozent)>:

Im Jahr 2017 hatten Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems
einen Anteil von 21,8 Prozent am Krankenstand. Mit 326,9 AU-
Tagen je 100 Versicherte lag diese Krankheitsart — wie schon in
den Vorjahren — beim Tagevolumen an der Spitze. Hinsichtlich der
Erkrankungshaufigkeit lagen Erkrankungen des Muskel-Skelett-
Systems mit 14,6 Erkrankungsfallen pro 100 Versicherte an
zweiter Stelle.

Die Fehltage wegen Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems
sind 2017 im Vergleich zum Vorjahr (2016: 319,5 AU-Tage pro 100
Versicherte) gestiegen.

In der Hauptgruppe der Muskel-Skelett-Erkrankungen stellen die
Ruckenerkrankungen den gro3ten Teilkomplex dar. Mehr
Informationen hierzu bieten Sonderauswertungen innerhalb des
DAK-Gesundheitsreports 2003.

4 Vgl. http://iww.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10/index.htm
5 Abweichungen in der Summenbildung kénnen rundungsbedingt auftreten.
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An zweiter Stelle hinsichtlich des AU-Tage-Volumens stehen die
Psychischen Erkrankungen mit 16,7 Prozent der Ausfalltage. Im
Vergleich zum Vorjahr ist mit 249,9 AU-Tagen pro 100 Versicherte
ein leichter Anstieg der Fehltage festzustellen (2016: 246,2 AU-
Tage).

Nach  epidemiologischen Studien gehdren psychische
Erkrankungen zu den haufigsten und auch kostenintensivsten
Erkrankungen. Die gestiegene Bedeutung von psychischen
Erkrankungen hat die DAK-Gesundheit bereits mit Sonderanalysen
in den Gesundheitsreporten 2002, 2005 und 2013 berucksichtigt.
Die aktuellen Entwicklungen dazu finden Sie im nachfolgenden
Abschnitt.

Atemwegserkrankungen weisen die mit Abstand grof3te
Fallhaufigkeit auf: 2017 entfielen 29,2 Prozent aller Krankheitsfélle
auf derartige Diagnosen. 100 ganzjahrig Versicherte waren im
Durchschnitt 35,3 Mal wegen Diagnosen aus dieser Krankheitsart
arbeitsunfahig.

Bei den meisten Erkrankungen des Atmungssystems handelt es
sich um eher leichte Erkrankungen, denn die durchschnittliche
Falldauer von 6,5 Tagen ist vergleichsweise kurz. Erkrankungen
des Muskel-Skelett-Systems dauern durchschnittlich 18,5 Tage.
Noch langer dauern psychische Erkrankungen (durchschnittlich
35,5 Tage).

Abbildung 13: Anteile der zehn wichtigsten Krankheitsarten an den
AU-Tagen
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Psychische Erkrankungen
Atmungssystem

Verletzungen und Vergiftungen
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Infektionen

Nervensystem, Augen, Ohren
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Kreislaufsystem
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0% 5% 10% 15% 20% 25%

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2017
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Leichter Anstieg
der AU-Tage
wegen
Verletzungen

Abbildung 14: Anteile der zehn wichtigsten Krankheitsarten an den
AU-Féllen
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2017

Verletzungen weisen mit 177,6 AU-Tagen pro 100 Versicherte
einen Anteil von 11,9 Prozent am Krankenstand auf. Der Anteil der
Fehltage durch Verletzungen am Gesamtkrankenstand st
unverandert (2016: 11,9 Prozent). Der einzelne Fall dauerte im
Durchschnitt 20,2 Tage und es traten 2017 insgesamt 8,8
Erkrankungsfélle pro 100 Versicherte auf. Im Vergleich zum
Vorjahr stieg das AU-Volumen (2016: 171,0 AU-Tage pro 100
Versicherte) an, die Fallzahl stieg ebenfalls etwas an (2016: 8,2
AU-Falle pro 100 Versicherte).

Krankheiten des Verdauungssystems hatten 2017 einen Anteil von
5,0 Prozent am Krankenstand. Damit ist ihr Anteil am
Krankenstand um 0,1 Prozentpunkte gesunken (2016: Anteil von
51 Prozent). Generell sind Erkrankungen dieses
Diagnosespektrums von vergleichsweise kurzer Falldauer, daftr
eher von groRerer Haufigkeit. In 2017 traten 12,1 Erkrankungsfalle
pro 100 Versicherte mit einer durchschnittlichen Falldauer von 6,2
Tagen auf. Daraus resultiert ein Fehltagevolumen von 75,6 Tagen
pro 100 Versicherte.

Unter den zehn wichtigsten Krankheitsarten befinden sich tber die
genannten hinaus Neubildungen (u.a. Krebserkrankungen),
Infektionen und parasitare Krankheiten, Kreislauferkrankungen,
Erkrankungen des Nervensystems, der Augen und der Ohren,
sowie Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde. Unter
die Diagnosegruppe Lunspezifische Symptome*  fallen
Krankheitssymptome oder (Labor-) Befunde, deren Ursache
(bisher) nicht festgestellt werden kann. Dies konnen u.a.
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korperliche  Beschwerden ohne  zugrundeliegende  bzw.
feststellbare  krankhafte = Organverdnderungen sein (z. B.
Schmerzen, fur die keine Grunderkrankung gefunden werden
kann).

Aktuelle Entwicklungen bei psychischen Erkrankungen

Der Anstieg der Fehltage aufgrund psychischer Erkrankungen ist
eine der auffalligsten Entwicklungen in Bezug auf die
Krankenstandskennziffern in den letzten Jahren. Der DAK-
Gesundheitsreport verfolgt diese Entwicklung seit Jahren.

Im DAK-Gesundheitsreport 2013 finden sich zahlreiche
Sonderanalysen zu diesem Thema. Die nachfolgenden beiden
Abbildungen fassen die aktuellen Entwicklungen zusammen.

Es zeigt sich in Abbildung 15, dass auch im Jahr 2017 die Zahl der  Weiterer Anstieg der
Fehltage aufgrund psychischer Erkrankungen weiter angestiegen AU-Tage und -Félle
ist, wenn auch nur noch geringfugig. Mit 249,9 Fehltagen bezogen  wegen psychischer
auf 100 Versichertenjahre sind es 1,5 Prozent mehr als im Vorjahr.  Erkrankungen

Die Zahl der Krankschreibungsfélle stieg ebenfalls von 6,5 Fallen

im Jahr 2016 auf 7,0 Falle je 100 Versichertenjahre im Jahr 2017.

Der in den vergangenen Jahren beobachtete Anstieg der
Arbeitsunfahigkeitsfalle aufgrund psychischer Erkrankungen setzt
sich also auch im Jahr 2017 fort.

Abbildung 15: AU-Tage und AU-Féalle pro 100 Versichertenjahre aufgrund
psychischer Erkrankungen

300 8

= AU-Tage je 100 Versicherte 6,8 6.9
-=-AU-Félle je 100 Versicherte

2010
2011
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2017

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 1997-2017
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Frauen verzeichnen
bei psychischen
Erkrankungen
deutlich mehr
Fehltage als
Manner

Welche Einzeldiagnose sich in welchem Umfang hinter den
psychischen Erkrankungen (ICD 10 FO00-F99) im Einzelnen
verbirgt, zeigt Abbildung 16, in der die Fehltage je 100
Versichertenjahre fur die funf wichtigsten Einzeldiagnosen
dargestellt sind. Die weitaus meisten Fehltage werden demnach
durch Depressionen verursacht.

Abbildung 16: AU-Tage je 100 Versichertenjahre fiir die fiinf wichtigsten
Einzeldiagnosen bei psychischen Erkrankungen

83,4 (F32) 30,9 (F33)

Depressive Episode/ Rezidivierende depressive
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Reaktionen auf schwere Belastungen und
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Andere neurotische Stérungen (F48)

Andere Angststdrungen (F41)

Somatoforme Stérungen (F45)
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2017

Die Zahl der AU-Tage flrr psychische Erkrankungen nehmen bei
beiden Geschlechtern mit dem Alter kontinuierlich zu. Insgesamt
liegt die Zahl der Fehltage fiir psychische Erkrankungen bei
Frauen Uber denen der Manner. Die Veranderung der
durchschnittlichen Zahl der Arbeitsunfahigkeitsfalle mit dem
Altersgang fallt bei Mannern deutlich moderater aus als bei
Frauen.
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Abbildung 17: AU-Tage und AU-Félle pro 100 Versichertenjahre aufgrund
psychischer Erkrankungen nach Altersgruppen — Méanner
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mmAU-Tage Manner —e=AU-Félle Manner

Quelle: IGES nach Daten der DAK-Gesundheit 2017

Abbildung 18: AU-Tage und AU-Félle pro 100 Versichertenjahre aufgrund
psychischer Erkrankungen nach Altersgruppen — Frauen
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Quelle: IGES nach Daten der DAK-Gesundheit 2017
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Erkankungen des
Verdauungs-
systems Platz
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3.2 Die wichtigsten Krankheitsarten nach Geschlecht

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems haben bei Mannern mit
einem Anteil von 24,1 Prozent an den AU-Tagen eine grol3ere
Bedeutung als bei Frauen (19,5Prozent). So liegen die
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems bei den Frauen erst an
zweiter Stelle. Die psychischen Erkrankungen nehmen bei den
Frauen den groRRten Anteil am Gesamtkrankenstand ein (19,8
Prozent).

Auf Platz zwei folgen bei Mannern Verletzungen und Vergiftungen.
Hinsichtlich ihrer Bedeutung fiir den Krankenstand haben diese bei
den Frauen eine deutlich geringere Bedeutung als bei den
Mannern (14,7 Prozent bei den Mannern gegeniiber 8,9 Prozent
bei den Frauen). Bei Frauen steht diese Erkrankungsgruppe erst
an vierter Stelle.

An dritter Stelle der wichtigsten Krankheitsarten stehen bei den
Mannern  Atemwegserkrankungen mit einem  Anteil von
14,4 Prozent.

Bei den Frauen stehen Atemwegserkrankungen ebenfalls an dritter
Stelle mit einem Anteil von 16,3 Prozent an den AU-Tagen.

An vierter Stelle stehen bei den Mannern die psychischen
Erkrankungen mit einem Anteil von 13,6 Prozent am
Gesamtkrankenstand.

An funfter Stelle stehen bei Mannern die Erkrankungen des
Verdauungssystems mit einem Anteill von 5,4 Prozent am
Krankenstand. Mit einem Anteil von 2,8 Prozent nehmen diese
Erkrankungen bei Frauen keinen der vorderen funf Platze ein.

Bei Frauen stehen an flnfter Stelle mit einem Anteil von
5,6 Prozent an den AU-Tagen Neubildungen, die bei Mannern nur
einen Anteil von 3,3 Prozent am Krankenstand haben.
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Abbildung 19: Anteile der finf wichtigsten Krankheitsarten an den AU-Tagen

bei den Frauen
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ung 20: Anteile der fiinf wichtigsten Krankheitsarten an den AU-Tagen
bei den Mannern
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Ferner wird aus Abbildung 19 und Abbildung 20 deutlich, dass bei
Frauen ein erheblich groRerer Anteil des Krankenstandes
(30,0 Prozent) auf die sonstigen Krankheitsarten entféllt als bei
Mannern (27,5 Prozent). Dies ist besonders auf den bei Frauen im
Vergleich zu den Mannern hohen Anteil an Erkrankungen des
Urogenitalsystems (2,2 Prozent im Vergleich zu 1,1 Prozent) und
Schwangerschaftskomplikationen (1,7 Prozent) zurtickzufuhren.

3.3 Die wichtigsten Krankheitsarten nach Altersgruppen

Abbildung 21 zeigt die Bedeutung der funf wichtigsten
Krankheitsarten in den fiinf unteren und Abbildung 22 in den finf
hdheren Altersgruppen. Wie aus den Abbildungen ersichtlich wird,
steigt die Bedeutung der Erkrankungen des Muskel-Skelett-
Systems mit zunehmendem Alter kontinuierlich an, und zwar von
8,1 Prozent bei den 15- bis 19-Jahrigen auf 26,2 Prozent bei den
Uber 60-Jahrigen.

Ursachlich fur diesen Anstieg sind verstarkt langwierige chronisch-
degenerative Erkrankungen im Alter (s. hierzu auch das
Schwerpunktthema des Gesundheitsreports 2003:
~Ruckenerkrankungen®).

Bei den Erkrankungen des Atmungssystems verhdlt es sich genau
umgekehrt: Thr Anteil am Krankenstand ist in der jungsten
Altersgruppe mit 27,1 Prozent am hochsten. Mit den Jahren nimmt
ihre Bedeutung fir den Gesamtkrankenstand jedoch ab. Bei den
Uber 60-Jahrigen entfallen nur noch 10,8 Prozent aller Ausfalltage
auf Erkrankungen mit dieser Diagnose (s. hierzu auch das
Schwerpunktthema des Gesundheitsreports 2011: ,Wie gesund
sind junge Arbeitnehmer?*).

Auf die Krankheitsart Verletzungen entfallen bei den jlngsten
Mitgliedern der DAK-Gesundheit 20,6 Prozent aller Krankheitstage.
In der obersten Altersgruppe liegt ihr Anteilswert nur noch bei
9,4 Prozent. Verletzungen sind bei Jingeren eine wesentlich
haufigere Arbeitsunfahigkeitsursache, was u. a. auf ein anderes
Freizeitverhalten und eine grofRere Risikobereitschaft
zurlickgefuihrt werden kann.

Der Anteil der psychischen Stérungen am Gesamtkrankenstand
steigt von 8,1 Prozent bei den 15- bis 19-Jahrigen kontinuierlich
auf einen prozentualen Anteil von 19,4 Prozent bei den 35- bis 39-
Jahrigen an. Ab dem 40. Lebensjahr nimmt die relative (1)
Bedeutung psychischer Erkrankungen (bei insgesamt steigendem
Krankenstandsniveau) dann wieder ab. Ihr Anteil liegt bei den tber
60-Jahrigen nur noch bei 15,8 Prozent.
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Abbildung 21: Anteile der wichtigsten Krankheitsarten an den AU-Tagen der
funf unteren Altersgruppen
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Abbildung 22: Anteile der wichtigsten Krankheitsarten an den AU-Tagen der
funf oberen Altersgruppen
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Auch Erkrankungen des Verdauungssystems haben hinsichtlich  Erkrankungen
ihrer Altersverteilung eine mit zunehmendem Alter abnehmende des Verdauungs-
Bedeutung fur den Krankenstand. Erkrankungen mit dieser systems

Diagnose sind bei den 15- bis 19-Jahrigen fir 7,5 Prozent des
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Um Geschlechts-
unterschiede
erweiterte Tabelle
im Anhang Il

Rang 1:
Infektion der
Atemwege

Rang 2:
Ricken-
beschwerden

Rang 3:
Depressive
Episoden

Krankenstands verantwortlich, bei den uber 60-Jahrigen ist der
Anteil mit 4,1 Prozent deutlich geringer.

Alles in allem muss bei der Interpretation der Zahlen berticksichtigt
werden, dass der sinkende Anteil einiger Krankheitsarten mit
zunehmendem Alter zu einem Teil darauf zuriickzufuihren ist, dass
andere Krankheitsarten in ihrer Bedeutung deutlich zunehmen.
Durch das insgesamt steigende Krankenstandniveau kann die
relative Bedeutung einer Krankheitsart trotz gleichbleibender Zahl
von Ausfalltagen sinken.

3.4 Die wichtigsten Einzeldiagnosen

Bisher wurde der Anteil der Krankheitsarten (ICD 10-Kapitel) am
Krankenstand der Mitglieder der DAK-Gesundheit betrachtet.
Tabelle 1 zeigt nun auf der Ebene der Einzeldiagnosen, welche
konkreten Erkrankungen innerhalb der ICD 10-Kapitel die Hohe
des Krankenstandes malfigeblich beeinflusst haben.

Die Rangliste wurde nach dem Kriterium des Anteils an den AU-
Tagen erstellt. Im Anhang Il zu diesem Report wird diese Rangliste
auch differenziert fur Manner und Frauen ausgewiesen.

An der Spitze der AU-Tage stehen aus der Gruppe der
Atemwegserkrankungen die ,Akuten Infektionen an mehreren oder
nicht naher bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege*
(JO6). An zehnter und vierzehnter Stelle der Liste der wichtigsten
Einzeldiagnosen stehen zwei weitere wichtige Diagnosen aus dem
Bereich der Atemwegserkrankungen, die zu den insgesamt 20
wichtigsten Einzeldiagnosen zéahlen, sind ,Akute Bronchitis* (J20)
sowie ,Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet" (J40).

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems ,Riickenschmerzen*
(M54) finden sich als zweitwichtigste Einzeldiagnose. Weitere
wichtige Einzeldiagnosen dieser Erkrankungsgruppe waren
~sonstige Bandscheibenschaden (M51) sowie ,Schulterlasionen*
(M75) und Binnenschadigung des Kniegelenkes (M23).

Auf Rang 3 stehen ,Depressive Episoden” (F32). Weitere wichtige
Einzeldiagnosen, die unter die psychischen Erkrankungen fallen,
sind .Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstérungen“ (F43) sowie ,Rezidivierende depressive
Stérungen“ auf Platz 6 (F33), ,andere neurotische Stdrungen”
(F48), ,andere Angststorungen“ (F41) und ,Somatoforme
Stérungen”* (F45). Fir alle psychischen Diagnosen gilt, dass ihr
Anteil an den AU-Fallen erheblich geringer ist als ihr Anteil an den
AU-Tagen. Das bedeutet, dass es sich hier zumeist um
langerfristige Krankheitsfalle handelt.
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Erst an finfzehnter Stelle der Liste der wichtigsten
Einzeldiagnosen stehen 2017 die ,Verletzungen einer nicht naher
bezeichneten Korperregion* (T14).

Unter die 20 wichtigsten Einzeldiagnosen fallen au3erdem die so
genannten Magen-Darm-Infektionen ,Sonstige und nicht n&her
bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis infektiosen und nicht naher
bezeichneten Ursprungs” (A09).

Darliber hinaus sind sonstige Viruserkrankungen zu finden,
»Viruskrankheit nicht n&her bezeichneter Lokalisation® (B34).
Ebenfalls unter den 20 wichtigsten Einzeldiagnosen findet sich der
Brustkrebs ,bdsartige Neubildung der Brustdriise [Mamma]“ (C50).

Veradnderungen gegentber dem Vorjahr:

Gegenuber dem Vorjahr sind nur wenige signifikante
Veranderungen aufgetreten, die 0,3 Prozentpunkte oder mehr
ausmachen.

Die Diagnosen ,Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher
bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege“ und ,Akute
Bronchitis" stiegen von 6,2 Prozent auf 6,8 Prozent bzw. von
1,7 Prozent auf 1,4 Prozent.

Der Anteil der Diagnose ,Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstérungen“ stieg von 3,2 Prozent auf 3,3 Prozent in
ihrer Bedeutung.

Allgemeine
Verletzungen
auf Platz 15
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Tabelle 1: Anteile der 20 wichtigsten Einzeldiagnosen an den AU-Tagen
und AU-Féllen 2017

ICD 10 Diagnose Anteil  Anteil
AU- AU-
Tage Falle
Jo6 Akute Infektionen an mehreren oder nicht néher
bezeichneten Lokalisationen der oberen
Atemwege 6,8% 14,4%
M54 Riickenschmerzen 5,8% 5,8%
F32 Depressive Episode 5,3% 1,2%
F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und 3.3% 1.8%
Anpassungsstérungen
F33 Rezidivierende depressive Stérung 2,2% 0,3%
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 2,1% 0,6%
A09 Sonstige und nicht ndher bezeichnete

Gastroenteritis und Kolitis infektidsen und nicht

naher bezeichneten Ursprungs 1,8% 5,2%

M75 Schulterlasionen 1,7% 0,7%
F48 Andere neurotische Stérungen 1,6% 0,9%
J20 Akute Bronchitis 1,4% 2,4%
M23 Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal

derangement] 1,4% 0,5%
B34 V|rusl.<rar?khe|t nicht néher bezeichneter 1.2% 2.6%

Lokalisation
C50 Bdsartige Neubildung der Brustdriise [Mamma] 1,2% 0,1%
J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch . .

bezeichnet Lt Lt
T14 Verletzung an einer nicht nédher bezeichneten

Kdrperregion 1,1% 1,1%
F45 Somatoforme Stérungen 1,1% 0,6%
S83 Luxation, Verstauchung und Zerrung des

Kniegelenkes und von Bandern des Kniegelenkes ~ 1,1% 0,4%
F41 Andere Angststorungen 1,1% 0,3%
M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht

klassifiziert 1,0% 0,8%
K08 Sonstige Krankheiten der Zéhne und des

Zahnhalteapparates 0,9% 3,8%

Summe 43,2% 45,4%

|
Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2017
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3.5 Die Bedeutung von Arbeits- und Wegeunfallen

Die DAK-Gesundheit arbeitet mit den Unfallversicherungstragern
bei der Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren eng
zusammen. Im Rahmen des DAK-Gesundheitsreports ist es daher
von Interesse, welchen Anteil Arbeits- und Wegeunféalle an den
Arbeitsunfahigkeiten der Mitglieder der DAK-Gesundheit haben.

In den Daten der DAK-Gesundheit ist vermerkt, wenn beim
Krankheitsfall eines Mitgliedes aufgrund von Arbeits- und
Wegeunfallen oder auch Berufskrankheiten eine Leistungspflicht
eines gesetzlichen Unfallversicherungstragers besteht. Da
Berufskrankheiten nur einen verschwindend geringen Anteil am
Arbeitsunféhigkeitsgeschehen haben, beschrankt sich die Analyse
in diesem Kapitel auf die Bedeutung von Arbeits- und
Wegeunfallen.

Abbildung 23: Anteil der Arbeits- und Wegeunfélle an den AU-Tagen
insgesamt und an der Krankheitsart ,Verletzungen*“

= Arbeits- und Wegeunfélle

m sonstige Arbeits-
unfahigkeiten

Anteil an den AU-Tagen Anteil an den AU-Tagen
insgesamt 2017 der Krankheitsart
"Verletzungen"

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2017

2017 wurden je 100 ganzjahrig versicherter Mitglieder der DAK-
Gesundheit 66,6 AU-Tage und 3,0 AU-Félle wegen Arbeits- und
Wegeunfallen beobachtet. Der Anteil am Gesamtkrankenstand
betrug 4,4 Prozent.

Betrachtet man den Anteil der Arbeits- und Wegeunfélle an der
Krankheitsart ,Verletzungen®“, so betrug der Anteil hier knapp
31 Prozent. Gegeniiber dem Vorjahr hat sich der Anteil der
Arbeits- und Wegeunfalle am Gesamtkrankenstand (2016:
4,2 Prozent) leicht erhoht. Als Anteil an der Krankheitsart
.Verletzungen haben Arbeits- und Wegeunfélle gegeniiber dem
Vorjahr (2016: 29,1 Prozent) auch geringfligig zugenommen.
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Riickenschmerzen
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zweitwichtigste
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4. Schwerpunktthema: Ruckenerkrankungen

4.1 Einleitung

Ruckenschmerzen sind eine Konstante im
Arbeitsunfahigkeitsgeschehen. Schon der erste DAK-
Gesundheitsreport  (1999: S. 29) stelte fest, dass
Ruckenschmerzen die wichtigste Einzeldiagnose am Krankenstand
ist. 2017 standen Rickenschmerzen (ICD-10: M54) immer noch
auf Rang 2 aller ICD-10-Dreisteller-Diagnosen®. Sie verursachten
86,7 Fehltage je 100 Versichertenjahre; 5,8 Prozent der Fehltage
sind mit Ruckenschmerzen begrindet. Etwa jeder zwanzigste
erwerbstatige Versicherte (5,2 Prozent) war 2017 wenigstens
einmal wegen Rickenschmerzen krankgeschrieben.

Zu den mit M54 dokumentierten Fehltagen kommen solche hinzu,
die mit weiteren Diagnosen aus der Krankheitsgruppe der
Dorsopathien (Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens, ICD-
10: M40-M54) begrundet sind. Hierzu gehdren unter anderem auch
Bandscheibenschaden.

& Im allgemeinen Sprachgebrauch der Internationalen Klassifikation der Krankheiten
(ICD-10) werden Krankheits-Kategorien als Dreisteller bezeichnet, denen ein
dreistelliger alphanumerischer Code zugeordnet ist, so z.B. M54
(Ruckenschmerzen), F32 (depressive Episode) oder JO6 (Akute Infektionen an
mehreren oder nicht ndher bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege)
(DIMDI 2015).
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Ruckenschmerzen haben sich, gemeinsam mit weiteren
Ruckenbeschwerden, in den letzten Jahrzehnten sowohl aus der
bevdlkerungsepidemiologischen und Public Health Perspektive als
auch aus der Sicht der Betroffenen zu einem Thema hoher
Relevanz entwickelt. Sie zahlen in Deutschland zu den teuersten
Erkrankungen. Im Jahr 2008 betrugen die Kosten fur Dorsopathien
(ICD-10: M40-M54) etwa neun Milliarden Euro (Statistisches
Bundesamt 2015). Aufféallig hierbei ist die Verteilung der Kosten.
Wahrend lediglich 15 Prozent der Ausgaben auf medizinische
Behandlungen entfallen, lassen sich 85 Prozent der Kosten auf
Produktionsausféalle, insbesondere in Form von
Arbeitsunfahigkeiten, zurtickfiihren (Deutscher Bundestag 2015).

Fir Betroffene  bedeuten dauerhafte bzw. regelméaRig
wiederkehrende unspezifische Rickenschmerzen einen Verlust an
Lebensqualitéat, was sich auf mehrere Faktoren zurtickfiihren l&sst.
Patienten erleben einen Verlust an Beweglichkeit und Mobilitat,
Funktionseinschrankungen und eine geringere korperliche Fitness.
Das Schmerzempfinden fahrt nicht selten zu
Stimmungsschwankungen oder .Katastrophisierenden*
Vorstellungen. Durch unangemessene Verhaltensweisen, z. B.
Schonung oder Uberaktivitat, konnen sich die Symptome
zuséatzlich verstéarken. Auch kommt es bei einigen Betroffenen zu
Stérungen der sozialen Beziehungen, sowohl im privaten als auch
im beruflichen Bereich (Raspe 2012).

Die Krankheitslast, die in Deutschland mit Rickenschmerzen
einhergeht, wird von Plass et al. (2014) mit 2,1 Mio. DALYS
(disability adjusted life years) quantifiziert. Sprechend wird diese
Angabe durch den Vergleich: Rickenschmerzen sind nach
ischamischen  Herzerkrankungen (2,5 Mio. DALYS) die
bedeutendste Ursache fir verlorene Lebensjahre. Bei Mannern
sind Ruckenschmerzen mit 1,5 Mio. DALYS auf Rang 2, bei
Frauen mit 1,0 Mio DALYS auf Rang 1 der Krankheitslast. Im
Unterschied zu Krankheiten wie ischamischen Herzerkrankungen,
Lungenkrebs oder COPD verursachen Rickenerkrankungen keine
verlorenen Lebensjahre durch vorzeitigen Tod (Years of life lost
due to premature death, YLL), sondern durch Jahre, die in
Beeintrachtigung verbracht werden (YLD). Im Vergleich mit 15
weiteren EU-Landern weist Deutschland Ubrigens die hdochste
(altersstandardisierte) Rate an DALYs wegen Rickenschmerzen
auf.

Der DAK-Gesundheitsreport machte bereits 2003
Ruckenerkrankungen zum Schwerpunktthema (IGES Institut
2003a). Einer hierfur durchgefiihrten Befragung zufolge, betrug die
Punktpravalenz fir Ruckenschmerzen 23 Prozent, die 12-
Monatspravalenz 55 Prozent. Im hier vorliegenden Update werden
mit moglichst gleicher Methodik diese Werte erneut fur das Jahr

Ricken-
schmerzen
zahlen zu den
teuersten
Erkrankungen in
Deutschland

Update
Ruckener-
krankungen
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Wandel der
Arbeitswelt

Koérperliche
Belastungen
bestehen in der
Arbeitswelt fort

Mit dem Wandel der
Arbeitswelt nehmen
psychische
Anforderungen zu

2017 erhoben und mit den Daten des Jahres 2003 verglichen.
Zudem werden Faden wieder aufgenommen, fir die der
Gesundheitsreport 2003 die Grundlage gelegt hat: Z. B. leiden
Frauen haufiger unter Rickenschmerzen, Manner melden sich
wegen Rickenschmerzen jedoch  héufiger krank. Die
Branchenanalyse des 2003er Reports wird durch eine multivariate
Analyse von Arbeitsunfahigkeit wegen Rickenschmerzen
fortgefiihrt, in der gleichzeitig der Einfluss der Tatigkeit, der
Branche und des soziotkonomischen Status sowie weiterer
Faktoren betrachtet werden.

Was sind die Ursachen fir die grof3e Bedeutung von Rickenleiden
bzw. Ruckenschmerzen im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen? Vor
dem Hintergrund der Berichterstattung tber den Wandel der
Arbeitswelt erscheint es auf den ersten Blick Uberraschend, dass
Rickenleiden immer noch so viele Fehltage verursachen. In der
Vergangenheit schien die Erklarung der Fehltage wegen
Ruckenleiden relativ einfach: Viele Beschéftigte verrichteten
manuelle Tatigkeiten, insbesondere in der Produktion. Sie mussten
schwer heben und tragen, oft in unbequemer Korperhaltung, z. B.
gebiickt oder Uber-Kopf arbeiten, und andere korperliche
Belastungen bewaltigen. Mit fortschreitender Tertidrisierung
arbeiten immer mehr Beschaftigte im Biro, immer weniger
Beschéftigte verrichten korperliche Arbeit. Wer doch vorwiegend
korperliche Arbeiten verrichtet, profitiert von den Fortschritten bei
der ergonomischen Gestaltung von Arbeitsplatzen.

Tatsachlich zeigt sich bis in die jungste Vergangenheit ein
Fortbestand hoher korperlicher Belastungen in vielen Berufen
(Kroll et al. 2011, Tynes et al. 2017). 72 Prozent der
Altenpflegerinnen z. B. mussen haufig schwere Lasten heben oder
tragen (BAUA 2012). Auch bei Bauberufen, in der Logistik oder der
Gebaudereinigung ist von hohen kérperlichen Belastungen
auszugehen, die trotz technischem Fortschritt weiter fortbestehen.

Ein zweiter Blick auf die moglichen Ursachen fir die grol3e
Bedeutung von Rickenleiden im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen
zeigt natdrlich auch, dass nicht nur kérperliche Belastungen mit
ursachlich fur Ruickenleiden sein koénnen, sondern auch
psychosoziale. Daher wird von einem biopsychosozialen Modell
der Rickenschmerzentstehung ausgegangen (Lihmann und
Zimolong 2007). Mit dem Wandel der Arbeitswelt nehmen
psychische Belastungen zu, was unter anderem durch den
.Stressreport® der Bundeanstalt fir  Arbeitsschutz  und
Arbeitsmedizin (BAuA) gut dokumentiert ist (Lohmann-Haislah
2012).
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~Ruckenerkrankungen sind nicht trotz, sondern wegen des
Wandels der Arbeitswelt noch immer bedeutsam. Die
Arbeitswelt hat sich gewandelt und wandelt sich weiter: Es wird
mehr gesessen, es gibt eine hdéhere Arbeitsdichte und mehr
Druck. Es gibt eher weniger Gestaltungsmaoglichkeiten fur den
Einzelnen, aufgrund von Normierung, Guidelines und mehr
Kontrollen. Dies erzeugt eine hohere Anspannung im
Allgemeinen, die sich bevorzugt in Ruckenschmerzen auf3ert.”

Dr. Beate Gruner, Deutsche Gesellschaft fur Psychosomatische
Medizin und Arztliche Psychotherapie

Zudem ist davon auszugehen, dass nicht nur der Arbeitsplatz,
sondern auch und vor allem die private Lebensfiihrung das Risiko
beeinflusst, unter Rickenschmerzen zu leiden. Bewegung, Sport,
generelle Zufriedenheit — all das sind mdgliche Einflussfaktoren,
die auch unabhangig vom Arbeitsplatz gegeben sind. Die WHO
spricht auf Basis der Evidenz zu den Effekten von Bewegung die
Empfehlung an gesunde Erwachsene aus, mindestens 150
Minuten pro Woche Bewegung mit moderater Intensitét, wie z. B.
im Rahmen einer Fahrradtour, oder 75 Minuten Bewegung
intensiver Aktivitdit oder eine entsprechende Kombination aus
beidem zu realisieren (Ausdaueraktivitat). Hinzukommen sollen
Aktivitaten zur Muskelkraftigung (WHO 2010).

Ein solches Mal3 an Bewegung, das den WHO Empfehlungen zur
Ausdaueraktivitat  entspricht, realisieren jedoch nur etwa
43 Prozent der Frauen und 48 Prozent der Manner. Die
Empfehlung zur Muskelkraftigungsaktivitat wird von 31 Prozent der
Manner und 28 Prozent der Frauen befolgt.

Korperliche Aktivitat, die gleichzeitig den WHO-Empfehlungen zur
Ausdauer- sowie zur Muskelkraftigungsaktivitat entspricht, geben
20,5 Prozent der Frauen und 24,7 Prozent der Manner an (Finger
et al. 2017).

Die Ursachen fur Riuckenschmerzen und die Ursachen dafir, dass
sich Beschaftigte krankmelden oder krankschreiben lassen, wenn
sie Rickenschmerzen haben, sind also sehr vielschichtig. Dieser
Vielschichtigkeit begegnet der Gesundheitsreport mit
verschiedenen Perspektiven auf das Thema:

.Fehlzeiten werden héaufig mit der Diagnose unspezifische
Ruckenschmerzen begrundet, weil Aspekte des Wandels der
Arbeitswelt, z. B. Arbeit am PC oder psychische Belastungen,
nicht zu somatisch fassbaren strukturellen Stérungen fuhren.
Deshalb konnen die Rickenschmerzen nicht spezifischen
Ursachen zugeordnet werden.

Auch die private
Lebensfuhrung
beeinflusst das
Risiko far
Ricken-
schmerzen

Bewegungs-
mangel
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Kapitel 4.2:
Uberblick iber
die Krankheiten
der Wirbelséaule
und des Rickens

Kapitel 4.3

Kapitel 4.4

Kapitel 4.5

Der Einfluss des Bewegungsverhaltens kann diagnostisch
Uberhaupt nicht erfasst werden, die Bedeutung psychischer
Faktoren wird auch &rztlicherseits entweder immer noch
unterschatzt, oder der Arzt fuhlt sich nicht kompetent, das zu
beurteilen, oder die immer noch bestehende Stigmatisierung des
Patienten durch entsprechende Diagnosen wird bewusst
vermieden.”

Dr. Bernhard Arnold, Chefarzt Schmerztherapie am Helios
Amper-Klinikum

4.1.1 Aufbau des Schwerpunktthemas

Im Anschluss an diese Einleitung wird ein Uberblick tber die
einzelnen Krankheiten gegeben, die zu den ,Krankheiten der
Wirbelsaule und des Rickens* gehoren (Kapitel 4.2). Kurze
Erklarungen zu den einzelnen Erkrankungen sollen helfen, sich
eine Vorstellung von den z. T. sehr verschiedenen Phanomenen
zu machen, um die nachfolgenden Ausfiihrungen besser verstehen
zu koénnen. Die statistisch- gesundheitsberichterstattende
Perspektive des Gesundheitsreports bringt eine starke
Bezugnahme zur Klassifikation der ICD-10 mit sich — daher bieten
diese Ausfilhrungen einen Uberblick und eine Einordnung der
einzelnen Krankheiten in diese Klassifikation. Auch die Verbreitung
von Rickenerkrankungen werden hier thematisiert.

In Kapitel 4.3 wird das Arbeitsunféhigkeitsgeschehen aufgrund von
Rickenerkrankungen beschrieben und analysiert. Hierbei wird
unter anderem herausgearbeitet, dass eine Diagnose unter den
Rickenleiden besonders heraussticht, da sie mehr als jede andere
Diagnose Fehltage begrindet: Rickenschmerzen (ICD-10: M54),
mit denen oft unspezifische Riickenschmerzen gemeint sind, d. h.
solche, fur die sich (bisher) keine spezifische organische Ursache
hat finden lassen.

In Kapitel 4.4 wird die Analyse von Riickenschmerzen und anderen
Rickenleiden in der ambulanten Versorgung dargestellt und
gezeigt, wie hoch der Anteil von Beschaftigten ist, die wegen der
verschiedenen Diagnosen beim Arzt vorstellig wurden.

In Kapitel 4.5 werden die Ergebnisse der standardisierten
Befragung dargestellt. Die Auswertungen beziehen sich erstens
auf die Verbreitung von Rickenschmerzen, analysiert auch nach
Geschlecht, Alter, und anderen Faktoren. Vor dem Hintergrund des
Ergebnisses, dass ein groR3er Teil der Rickenschmerzbetroffenen
sich nicht (wegen Rickenschmerzen) krank meldet, wird zweitens
die Frage gestellt: Welche Einflussfaktoren auf die
Krankmeldewahrscheinlichkeit unter den Betroffenen gibt es?
Drittens wird gefragt, welche Faktoren die Pravalenz chronischer
Ruckenschmerzen beeinflussen. Viertens wird Uber die selbst



Schwerpunktthema: Ruckenerkrankungen

37

berichtete Inanspruchnahme der ambulanten Versorgung durch die
Ruckenschmerzpatienten und damit verbundene  Aspekte
berichtet.

Die Ergebnisse dieses Schwerpunktthemas stiitzen sich auf
verschiedene Datenquellen. Diese sind zum einen die
Arbeitsunféhigkeitsdaten der DAK-Gesundheit. Ergénzt werden
diese durch weitere Daten der DAK-Gesundheit zu ambulanten
Behandlungen. Dariiber hinaus wurde eine standardisierte Online-
Befragung von 5.224 Beschéftigten im Alter von 18 bis 65 Jahren
durchgefuhrt. Hintergrundinformationen sowie Vergleichsdaten
wurden durch eine Literaturanalyse zum Thema gewonnen.

Abbildung 24: Datenquellen fiir die Analysen in Kapitel 4

Online-Befragung

von Erwerbstatigen Auswertung von
Prozessdaten der DAK-
C Gesundheit (N=2,5 Mio.
erwerbstatig Versicherte)

im Alter von 18

bis 65 Jahren
(N=5.224)

Halbstandardisierte
Befragung von
Expertinnen und
Experten

(N=14)

4.2 Klassifikation von Rickenleiden und Epidemiologie

Der Begriff ,Dorsopathien” (Riickenleiden) beschreibt ,eine Gruppe
von sehr unterschiedlichen Krankheiten, die Knochen, Gelenke,
Bindegewebe, Muskeln und Nerven des Ruckens betreffen
kénnen. Es handelt sich bei Rickenleiden also nicht um ein
einheitliches Krankheitsbild. Im Allgemeinen &uf3ern sich
Dorsopathien in Rickenschmerzen.” (Statistisches Bundesamt
1998: S. 200).

Datenquellen des
Schwerpunkt-
themas



38

Schwerpunktthema: Rickenerkrankungen

Ricken-
schmerzen
zahlen zu den
haufigsten
Beschwerden
innerhalb der
Bevdlkerung

Die Lebenszeit-
pravalenz von
Rickenschmerzen
betragt 74-

85 Prozent

Die diagnostizierte
Pravalenz von
Rickenschmerzen
folgt einem
Altersgang

Bei einer wichtigen Untergruppe der Dorsopathien handelt es sich
um Ruckenschmerzen, die zu den haufigsten Beschwerden
innerhalb der Bevdlkerung zéhlen. Hierbei handelt es sich um eine
subjektiv erfahrene Symptomatik, da sie auf einer subjektiven
Erfahrung der Betroffenen beruht. Rickenschmerzen lassen sich
nicht durch einen Labortest oder technisch unterstitzte
Untersuchungen diagnostizieren oder ausschlieRen. Erschwerend
kommt hinzu, dass das Schmerzverstandnis jedes Einzelnen
variiert, wobei vor allem das Schmerzempfinden zwischen sozialen
oder ethnischen Gruppen stark voneinander abweichen kann
(Raspe 2012).

Ruckenschmerzen werden in der medizinischen Praxis in
verschiedene Arten unterteilt. Um chronische Schmerzen handelt
es sich, wenn diese fast taglich auftreten und drei Monate oder
langer anhalten. Im Gegensatz dazu werden unter akuten
Rickenschmerzen all jene Beschwerden zusammengefasst, die
eine Episode von sechs Wochen nicht Uberschreiten (Luhmann
und Zimolong 2007). Wenn die Beschwerden langer als sechs
Wochen bestehen (jedoch noch nicht 3 Monate oder langer
andauern), werden sie zundchst als subakut bezeichnet. Bei
Wiederauftauchen der Schmerzen nach beschwerdefreien Phasen
wird dies als chronisch rezidivierend definiert (Raspe 2012).”

Im Rahmen der Deutschen Rilckenschmerzstudie 2003/2006
konnte ermittelt werden, dass zwischen 74 und 85 Prozent der
Deutschen  mindestens einmal in ihrem Leben an
Rickenbeschwerden leiden (Schmidt et al. 2007). 7 Prozent der
Befragten berichten von schweren, 9 Prozent von erheblich
behindernden Ruckenbeschwerden (Raspe 2012). Studien des
Robert Koch-Instituts (2011) zeigen, dass etwa ein Viertel der
Frauen und knapp 17 Prozent der Manner innerhalb der letzten
zwolf Monate unter chronischen Riickenschmerzen gelitten haben.
Im Jahr 2003 lagen diese Jahrespravalenzen bei Frauen noch bei
21,6 Prozent und bei Mannern bei 15,5 Prozent, wodurch sich ein
Anstieg der Pravalenz chronischer Rickenschmerzen Uber die
Jahre hinweg aufzeigen lasst (Neuhauser et al. 2005).

Im Kontext der Gesundheitsberichterstattung des Bundes wurden
die Befragten gebeten, Angaben zu ihren &rztlichen Diagnosen zu
machen. Die so ermittelte 12-Monatspravalenz selbst berichteter
diagnostizierter  chronischer  Ruckenschmerzen steigt mit
zunehmenden Alter stetig an und erreicht im Jahr 2009 fir beide
Geschlechter ihren Hohepunkt in der Altersklasse ab 70 Jahren
(Frauen 34,4 Prozent, Manner 24,7 Prozent). Im Vergleich dazu
leiden bei den unter 18 bis 29-jahrigen Frauen 14,5 Prozent und

7 Diese rein zeitliche Betrachtungsweise wird jedoch zunehmend kritisiert, weshalb
vermehrt andere Konzepte vorgeschlagen werden. Beispielsweise wird eine
Einstufung aufgrund von Stadien empfohlen, wobei das Vorhandensein mehrerer
Merkmale den Chronifizierungsgrad bestimmt.
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bei den Méannern 7,7 Prozent unter diagnostizierten chronischen
Ruckenschmerzen (Robert Koch-Institut 2015) (Abbildung 25).

Abbildung 25: Selbst berichtete Zwélf-Monats-Pravalenz diagnostizierter
chronischer Riickenschmerzen nach Geschlecht im Jahr

2009/2010
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18-29 Jahre 30-49 Jahre 50-64 Jahre 65-74 Jahre 75+ Jahre Gesamt
= Méanner = Frauen

Quelle: Robert Koch-Institut (2015). Gesundheit in Deutschland, S. 412.

Die Prognose fir Betroffene bei sogenannten unspezifischen
Ruckenschmerzen lasst sich aus einer Ubersichtsarbeit aus dem
Jahr 2013 abschatzen. Bei einem Drittel der Patienten
verschwinden die Schmerzen innerhalb von drei Monaten wieder.
Demnach Uberschreiten jedoch zwei Drittel der Betroffenen die
zeitliche Grenze zu den chronischen Riickenschmerzen; nahezu
alle Zugehdrige dieser Gruppe berichteten noch ein Jahr nach
Beginn der Schmerzen von Riickenbeschwerden (Itz et al. 2013).

Die Ursachen von Rickenschmerzen sind vielschichtig und
reichen von einer gro3en Zahl orthopadisch-rheumatologischer
Erkrankungen Uber Verletzungen oder Erkrankungen innerer
Organe bis hin zu bésartigen Neubildungen sowie Erkrankungen
des Riuckenmarks. Die Bestimmung einer eindeutigen Diagnose
gelingt oft nicht, da sich Riickenschmerzen haufig nicht auf eine
konkrete korperliche Erkrankung oder einen biologischen Prozess,
beispielsweise eine Entziindung, zurlckfiihren lassen. Ebenso
schwer fallt oft die Entscheidung darliber, welche anatomische
Quelle dem Schmerz zugrunde liegt (zum Beispiel Bandscheiben
oder Muskulatur). Wenn sich keine eindeutigen korperlichen
Ursachen identifizieren lassen, werden solche Arten von
Ruckenschmerzen als unspezifisch bezeichnet. Schéatzungen
zufolge lassen sich lediglich 20 Prozent aller Riickenschmerzen als

Bei ca. 80
Prozent der
Patienten lasst
sich keine
eindeutige
Ursache
ausmachen
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spezifisch diagnostizieren. Demnach kodnnen bisher in ca. 80
Prozent der Félle keine korperlichen Ursachen ausgemacht
werden und gelten als unspezifisch (Raspe 2012).

Die Frage nach den Risikofaktoren fir Rickenschmerzen ist vor
dem Hintergrund der groBen Public Health Relevanz von
Rickenschmerzen besonders wichtig. Doch trotz der starken
Bedeutung von Rickenschmerzen und einer Vielzahl an
durchgefiihrten Forschungen und Studien zum Thema sind viele
Fragen weiterhin ungeklart. Inshesondere die Entstehung einer
Chronifizierung ist noch weitestgehend unklar. Dennoch lassen
sich einige Risikofaktoren ausmachen, die potentiell zu
Ruckenschmerzen fuhren konnen. Fir die Charakterisierung
dieser Einflussfaktoren wird ein sogenanntes Flaggenmodell
eingesetzt, das zudem fir die Diagnostik und Therapieplanung
hilfreich sein kann (Raspe 2012).

Arbeitsplatzbezogene Faktoren werden als ,blue flags” bzw. ,black
flags" bezeichnet. Zu den Risikofaktoren z&ahlen hier u. a. das
Heben und Tragen schwerer Lasten, ungiinstige Korperhaltungen
und langjahrige korperlich schwere Tatigkeiten. Aber auch
psychosoziale Faktoren am Arbeitsplatz, zum Beispiel eine geringe
Arbeitszufriedenheit, eingeschrankte Handlungsspielrdume oder
Konflikte  mit Kollegen kdnnen das Entstehen von
Riuckenschmerzen beginstigen. Werden diese Risikofaktoren,
egal ob physisch oder psychosozial, als subjektive Belastung
empfunden, sind sie als ,blue flags" einzuordnen. Objektivierbare
bzw. objektiv messbare Faktoren werden hingegen als ,black
flags* definiert (Bundesarztekammer (BAK) et al. 2017).

.1rotz des Wandels der Arbeitswelt finden sich oft Tatigkeiten
mit Zwangshaltungen, hauptsachlich stehende Tatigkeiten vor
Maschinen, Kopfzwangshaltungen, Tatigkeiten mit Ziehen und
Schieben von Paletten, muskulare Fehlbelastungen bspw. bei
Haltungsinsuffizienzen und schlechtem Training, unguinstige
Witterungseinflisse wie bspw. Kalte- und Na&asse oder
Zuglufteinflisse“. Viele Arbeitnehmer klagen auch uber hohe
psychische Belastungen, die ggf. auch durch innerbetriebliche
Verbesserungen der Arbeitsorganisation reduziert werden
koénnen.*

Prof. Dr. Greitemann, Arztlicher Leiter des RehaKlinikums Bad
Rothenfelde
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Entgegen der popularen Annahme gilt eine Uberwiegend sitzende
Tatigkeit nach derzeitigem Erkenntnisstand nicht als Risikofaktor
fir Rickenschmerzen. Eine systematische Ubersichtsarbeit aus
dem Jahr 2000 konnte keinen positiven Zusammenhang zwischen
einer Uberwiegend sitzenden Téatigkeit und Rulckenschmerz
ermitteln (Hartvigsen et al. 2000). Eine aktuelle Studie aus
Danemark konnte ebenfalls keine Assoziation zwischen
arbeitsbedingten  Sitzen und dem Vorhandensein von
Ruckenschmerzen zeigen (Korshoj et al. 2018).

Die nationale Versorgungsleitlinie nicht-spezifischer Kreuzschmerz
trifft auf der Basis einer Ubersichtsarbeit die Aussage, dass sich
die Risikofaktoren fir eine Erstinzidenz und Chronifizierung in der
Allgemeinbevdlkerung und bei Erwerbstatigen nicht wesentlich
voneinander unterscheiden. Dies bietet einen Hinweis darauf, dass
eine Kombination aus physikalischen und psychosozialen
Risikofaktoren relevant fur die Entstehung von Rickenschmerz ist
(Taylor et al. 2014). Psychosoziale Faktoren, sogenannte ,yellow
flags“, umfassen bspw. Depressivitdt, schmerzbezogene
Kognitionen (z. B. Hilflosigkeit) oder ein passives
Schmerzverhalten (Bundesérztekammer (BAK) et al. 2017). Dass
soziale Faktoren Einfluss auf die Krankheitsentstehung und deren
Verlauf nehmen, wird auch dadurch ersichtlich, dass Personen mit
einem niedrigen sozialen Status haufiger unter
Ruckenbeschwerden leiden als Personen mit einem hd@heren
soziobkonomischen Status (Luhmann und Zimolong 2007).

Neben den psychosozialen und arbeitsplatzbezogenen Faktoren
gelten auch individuelle, biologische oder verhaltensabhangige
Merkmale, wie bspw. Komorbiditdten oder Rauchen, als
Risikofaktoren. Ein wesentlicher Risikofaktor scheint insbesondere
die eigene Vorgeschichte zu sein. Je langer die eigene
Krankheitsgeschichte andauert und je mehr Schmerzphasen
auftreten, desto  wahrscheinlicher wird ein  unginstiger
Krankheitsverlauf. Genetische Risikofaktoren sind bisher nur fur
vereinzelte spezifische Rickenerkrankungen bekannt, nicht jedoch
fur unspezifische Rickenschmerzen (Raspe 2012).

Weiterhin werden im Flaggenmodell ,red flags" aufgefihrt, die als
Warnhinweise flr gefédhrliche Krankheitsverlaufe zu verstehen
sind. Hierzu zahlen bspw. starker nachtlicher Schmerz,
Infektionen, schwerwiegende Traumata durch z.B. einen
Autounfall oder Tumore. Vor dem Hintergrund einer langeren
Krankheitsgeschichte sollten derartige Symptome, Vorfélle oder
Erkrankungen im Hinblick auf die chronischen Riickenschmerzen
in die Diagnose oder Therapieplanung miteinbezogen werden
(Bundeséarztekammer (BAK) et al. 2017).

Sitzen
wahrscheinlich
kein Risikofaktor
fir Ricken-
schmerzen

Kombination aus
physikalischen
und psycho-
sozialen
Risikofaktoren
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Krankheiten der
Wirbelsaule und
des Rickens
nach ICD-10

Kyphose und
Lordose
(ICD-10: M40)

4.3 Klassifikation von Dorsopathien

Einen Uberblick tber die Dorsopathien bietet die Internationale
statistische Klassifikation der Krankheiten (ICD-10), auf deren
Einteilung auch die nachfolgenden Auswertungen des
Schwerpunktthemas basieren. Sie werden als Krankheitsgruppe
.Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens" zusammengefasst
(Tabelle 2). Nachfolgend wird kurz auf die wichtigsten zugehdrigen
Krankheiten eingegangen.

Tabelle 2: Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens (Dorsopathien,
ICD-10: M40-M54)

ICD-Dreisteller

-agl

addnibidneH

M40  Kyphose und Lordose

M41  Skoliose

M42  Osteochondrose der Wirbelsaule

susyony sep
pun a|Nes|CIM
J1op usrenwloeq

M43  Sonstige Deformitaten der Wirbelsaule und des Rickens

% M45  Spondylitis ankylosans
o
é M46  Sonstige entziindliche Spondylopathien
o
e}
% M47  Spondylose
=
> m48 Sonstige Spondylopathien
M49  Spondylopathien bei anderenorts klassifizierten Krankheiten
DEZxQ M50  Zervikale Bandscheibenschéaden
S3353 : —
3 ‘;{’: z %ED- M51  Sonstige Bandscheibenschaden
c =
=
g g M53  Sonstige Krankheiten der Wirbelséule und des Riickens,
22 anderenorts nicht klassifiziert
§ M54  Rickenschmerzen

Deformitaten der Wirbelsaule und des Riickens

Die Wirbelsaule ist keine gerade Linie, sondern beschreibt eine
gekrimmte Form. Im Hals- und Lendenwirbelbereich ist sie nach
vorne (Lordose) und im Brust- und Kreuzbeinbereich nach hinten
gekrimmt (Kyphose). Demnach entsprechen diese Krimmungen
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zundchst der normalen Anatomie der Wirbelsdule. Falls diese
Abschnitte jedoch zu stark oder zu schwach gekrimmt sind, kann
es zu korperlichen Beschwerden kommen. Bei einer Kyphose
krimmt sich die Wirbelsaule im Brustbereich nach hinten, was
umgangssprachlich als Rundriicken oder ,Buckel" bezeichnet wird.
Wenn sich die Wirbelsdule nach innen krimmt, wird von einer
Lordose gesprochen, was allgemein als Hohlkreuz bekannt ist. Bei
einer schwachen Krimmung beider Abschnitte kommt es zu einem
.Flachricken“, was in der Medizin als Hypokyphose oder
Hypolordose definiert wird. Bei einer sehr starken Auspragung
einer Kyphose kommt es zu einer Behinderung des aufrechten
Gangs beim Betroffenen (Niethard et al. 2017).

Bei der Skoliose handelt es sich ebenfalls um eine
Wirbelsaulenverkrimmung, allerdings ist diese durch eine seitliche
Abweichung der Wirbelsaule von der Langsachse gekennzeichnet.
Zudem kommt es zu einer Verdrehung der Wirbelkorper. In der
Regel bildet sich eine Skoliose in Zeiten eines starken
Wirbelsadulenwachstums aus, weshalb sie insbesondere in der
Pubertat entsteht. Die Skoliose kann aber auch weitere Ursachen
haben und demnach friiher oder spater im Lebensverlauf auftreten.
Eine Skoliose ist zu Beginn oder bei einer geringen Auspragung
schmerzfrei. Sie kann aber zu Ruckenschmerzen, Verspannungen
oder eingeschréankter Beweglichkeit fihren. Bei stark ausgepragten
Deformitdten kénnen Organsysteme beeintrachtigt werden
(Niethard et al. 2017).

Hervorgerufen wird eine Osteochondrose durch einen Verschleil3
der Wirbel, was durch eine andauernde Fehlbelastung (z. B. durch
schlechte Haltung, standiges Stehen oder Sitzen,
Wachstumsstérungen) bedingt ist. Diese fuihrt zu einer einseitigen
Belastung des Riickens, die durch die Bandscheiben abgefedert
wird. Mit anhaltender Dauer lasst diese Funktionsfahigkeit der
Bandscheiben nach. Weiterhin vermehrt und verhértet sich das
Bindegewebe (Sklerosierung). Symptom der Erkrankung sind
Rickenschmerzen. Weitere Ursachen kdnnen in
Stoffwechselerkrankungen, Durchblutungsstérungen oder starken
mechanischen Beanspruchungen (bspw. bei Leistungssportlern)
liegen (Niethard et al. 2017).

Spondylopathien

Die Spondylitis beruht auf spezifischen oder unspezifischen
Entzindungen der Wirbelkérper und der Bandscheiben. In der
Regel sind ein oder zwei Bandscheiben mit den angrenzenden
Wirbelkérpern von der Entziindung betroffen. Der
Krankheitsbeginn ist gekennzeichnet durch Appetitlosigkeit,
Midigkeit und Fieber. Im Bereich der betroffenen Wirbel kommt es
zu Schmerzen bei Bewegungen oder Berthrungen. Eine

Skoliose
(ICD-10: M41)

Osteochondrose
(ICD-10: M42)

Spondylitis
(ICD-10: M45)
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Spondylose
(ICD-10: M47)

Bandscheiben-
schaden
(ICD-10: M50 und
M51)

Ricken-
schmerzen
(ICD-10: M54)

Spondylitis kann auch im Zusammenhang einer rheumatischen
Erkrankung auftreten, die sich vorwiegend an der Wirbelséule
manifestiert (Morbus Bechterew). Die Symptome sind hierbei
nachtliche, nicht genau zu lokalisierende Kreuzschmerzen mit
moglicher Ausstrahlung in die Huftregion oder den Bereich der
Lendenwirbelsdule. Uber die Zeit hinweg kommt es zu einer
Versteifung der Wirbelséaule (Niethard et al. 2017).

Bei der Spondylose handelt es sich um einen Sammelbegriff fir
formverandernde Erkrankungen der Wirbelsédule, die durch
Verschlei3 zustande kommen (nicht durch Entziindungen). Diese
fuihren zu Mobilitatseinschrankungen und Versteifungen. Im Laufe
des Lebens verlieren die Bandscheiben an Elastizitat und Dichte,
wodurch es zu einem vermehrten Kontakt der Wirbelkdrper
untereinander kommt. Dies bedingt Nervenreizungen und kann
weiterhin dazu fuhren, dass an den betroffenen Stellen ein
Knochenwachstum angeregt wird, das die Bewegungsfahigkeit der
Wirbelsdule hemmt. In der Folge kommt es zu Rickenschmerzen,
Verspannungen und zunehmenden Bewegungseinschrankungen
(Niethard et al. 2017).

Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens

Bei Bandscheibenschdden wird Bandscheibengewebe, das
zwischen zwei Wirbelkérpern liegt, in den Wirbelkanal gepresst.
Dies geschieht nicht plétzlich, sondern im Rahmen einer stetigen
Abnutzung oder Fehlhaltung tber einen l&angeren Zeitraum hinweg.
Beschwerden treten erst dann auf, wenn die vorgewdlbte
Bandscheibe auf einen Nerv drickt, der auf beiden Seiten den
Wirbelkanal verlasst (Niethard et al. 2017). Dadurch kommt es zu
Schmerzen, ggf. auch zu Taubheitsgefiihlen oder im schlimmsten
Fall zu La&hmungen der Muskulatur. Es wird unterschieden
zwischen zervikalen Bandscheibenschaden, die im Bereich der
Halswirbelsaule auftreten (ca. 25 Prozent aller
Bandscheibenschaden) und sonstigen Bandscheibenschaden,
wovon die meisten den Bereich der Lendenwirbelsédule betreffen
(ca. 70 bis 80 Prozent) (Gesundheit Osterreich GmbH 2017).

Bei etwa 80 Prozent der Patienten mit Rickenschmerzen lassen
sich keine somatischen Ursachen feststellen, weshalb diese als
unspezifische Rickenschmerzen diagnostiziert und nach der ICD-
10-Klassifikation der Klasse M54 Ruckenschmerzen zugeordnet
werden (Raspe 2012). Als Kreuzschmerz, eine bestimmte
Lokalisation von Rickenschmerzen, definiert die Nationale
Versorgungsleitlinie ,Schmerzen unterhalb des Rippenbogens und
oberhalb der Gesalfalten, mit oder ohne Ausstrahlung”
(Bundesarztekammer (BAK) et al. 2017: S. 13). Riickenschmerzen
kbénnen aber auch im Bereich der Brustwirbelsaule, der
Halswirbelsdule oder an mehreren Regionen der Wirbelsaule
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auftreten. Unter den Dorsopathien dominieren die
Ruckenschmerzen deutlich gegeniber den anderen Erkrankungen
des Rickens und der Wirbelsaule, was auch im
Arbeitsunféhigkeitsgeschehen abgebildet wird.

+Fehlzeiten werden haufig mit unspezifischen Riickenschmerzen
(ICD-10: M54) begrindet, weil die Diagnose von spezifischen
Ruckenschmerzen sicherlich nicht immer leicht ist. Bei Morbus
Bechterew dauert es im Durchschnitt 10 Jahre. Es bedarf
vielfach eines groRBen Aufwands, um die spezifischen
Ruckenschmerzen zu diagnostizieren.“

Ludwig Hammel, Geschéftsfuhrer der Deutschen Vereinigung
Morbus Bechterew e.V.

.Ruckenschmerzen sind ,normal’, treten haufig auf. Fehlzeiten
werden haufig mit nicht-spezifischen Rickenschmerzen
begriindet, weil es sich um eine ,einfache’ Diagnose handelt,
wenn spezifische Befunde fehlen.

Inadaquate Bewertungen und inadaquater Umgang auf
Patienten-Seite sowie Medikalisierung auf Versorgungs-Seite
lassen das grof3e Problem entstehen.”

Prof. Dr. Michael Pfingsten, Leitender Psychologe der Klinik fiir
Anasthesiologie am Universitatsklinikum Géttingen

4.4 Rickenleiden (Dorsopathien) im
Arbeitsunfahigkeitsgeschehen

4.4.1 Uberblick

Ruckenerkrankungen (Dorsopathien) werden in diesem Kapitel —
wie auch generell in diesem Schwerpunktthema — tber die ICD-10-
Dreisteller M40 bis M54 abgegrenzt. Eine Ubersicht hierzu bietet
Tabelle 3.

Die Gruppe der Dorsopathien umfasst 13 Einzeldiagnosen (ICD-
10-Dreisteller), von denen nur wenige fir das AU-Geschehen
Relevanz haben; allen voran Rickenschmerzen (ICD-10: M54).
Ruckenschmerzen verursachten 2017 rund 87 Fehltage (je 100
VJ) und haben einen Anteil von 5,8 Prozent am Krankenstand.
Etwa jeder zwanzigste Erwerbstatige hat im Jahr einmal oder ofter
eine Krankschreibung (5,2 Prozent), die mit Rickenschmerzen
begrindet ist.

Uberblick tiber
Ruckenleiden im
Arbeitsunfahig-
keitsgeschehen
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Spondylose
(M47)

Sonstige
Spondylopathien
(M48)

Gemessen an anderen Diagnosen, die fir den Krankenstand eine
groRere Rolle spielen, sind die Krankschreibungen wegen
Ruckenschmerzen mit durchschnittlich 12,4 Tagen eher kurz. Zum
Vergleich: Die depressive Episode (F32) verursachte im Jahr 2017
Krankschreibungen von durchschnittlich 54 Tagen Dauer, die
Anpassungsstorung (F43) etwa 23 Tage; Schulterlasionen (M75)
haben eine Falldauer von etwa 31 Tagen. Kirzere Falldauern
haben dagegen die fir das AU-Geschehen wichtige Diagnose aus
dem Kapitel der Atemwegserkrankungen J06 (Akute Infektionen an
mehreren oder nicht naher bezeichneten Lokalisationen der
oberen Atemwege) mit 5,9 Tagen sowie die hdufige Diagnose aus
der Gruppe der infektibsen Darmkrankheiten A09 (sonstige und
nicht ndher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis infektiésen und
nicht ndher bezeichneten Ursprungs) mit 4,4 Tagen.

Ebenfalls eine gréRere Rolle fir den Krankenstand spielen
Bandscheibenschaden, die als sonstige (M51) oder als zervikale
Bandscheibenschaden (M50) dokumentiert werden. Erwerbstatige
mit einer Arbeitsunféhigkeit wegen Bandscheibenschaden fallen
sehr lange aus (etwa 42 Tage). Daher verursachen
Bandscheibenschaden relativ viele Fehltage (Etwa 37 je 100 VJ,
wenn man beide Dreisteller zusammen betrachtet) und machen
einen Anteil von zusammen 2,5 Prozent am Krankenstand aus.

Im Vergleich zu Rickenschmerzen sind dagegen relativ wenige
Erwerbstatige von  Bandscheibenschaden  betroffen:  Nur
0,6 Prozent, also etwa jeder 160te Erwerbstatige hat im Jahr
(mindestens) eine Krankschreibung wegen Bandscheibenschaden.

Die unspezifische Diagnose ,Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule
und des Rickens" verursacht 9,6 Fehltage (je 100 VJ) und hat
damit einen Anteil am Krankenstand von 0,6 Prozent.
Moglicherweise dokumentieren Haus- und Fachérzte diese
Diagnose, wenn es fur den Patienten in erster Linie um eine
Krankschreibung geht, wenn sie keine spezifische Ursache fur
Ruckenschmerzen feststellen. Somit ware diese Diagnose eine
Alternative zur Diagnose Ruckenschmerzen, worauf auch die
ahnlich lange Falldauer von 14,2 Tagen hindeutet.

Die Spondylose (M47) verursacht 6,6 Fehltage (je 100 VJ), etwa
jeder 500te Erwerbstatige ist aufgrund dieser Diagnose wenigstens
einmal im Jahr 2017 krankgeschrieben.

4,2 Fehltage gingen im Jahr 2017 auf die sonstigen
Spondylopathien zurtick, die sich durch eine extrem lange
Falldauer auszeichnen: 54,2 Tage dauert eine solche
Krankschreibung im Durchschnitt.

Alle anderen Diagnosen aus der Gruppe der Ruickenleiden
verursachen nur sehr selten eine Krankschreibung und spielen
damit fur den Krankenstand praktisch keine Rolle.
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Tabelle 3: Kennzahlen des Arbeitsunféhigkeitsgeschehen mit Ursache
Krankheiten der Wirbelséule und des Riickens (Dorsopathien,
ICD-10: M40-M54) im Jahr 2017
T 5 | ICD-Dreisteller P T iXxX> 2> iam uyl
i) ssis2 8¢ 528 £
= 55 72538 53 B
=2 @ % o o = oS =
= o g 3 2 = 2
E R 5 3
(0] a !
g s g M40 | Kyphose und 0,191 0,01% | 0,012 0,01% 15,4
S 339 Lordose
o %5, M1 Skoliose 0,8470,06% | 0,046 0,04% 183
7} ;=
c &
2 3 M4a2 | Osteochondrose der 2,15:0,14%; 0,082:0,07%; 26,2
Q.
E @ Wirbelsaule
2 M43 | Sonstige 2,50:0,17% : 0,107 0,09% : 23,5
Deformitéaten der
Wirbelséule und des
Riickens
o i M45 | Spondylitis 0,98 0,07% 0,049 0,03% : 20,1
§ ankylosans
£ [ M46 | Sonstige 0,57 0,04% i 0,026} 0,02% i 22,3
g entzundliche
:ED". Spondylopathien
S | M47 | Spondylose 6,62 0,44% | 0,335!0,28% | 19,7
M48 Sonstige 4,2310,28% i 0,078 0,07% 54,2
Spondylopathien
M49 Spondy|opath|en bei 0,02 0,00% 0,001 0,00% 21,4
anderenorts
klassifizierten
Krankheiten
S M50 | Zervikale 6,02 0,40% : 0,142:0,12% : 42,3
o % Bandscheibenschade
a &
) n
D = i M51 | Sonstige 30,93:{2,06% i 0,749 0,60% | 41,3
% g Bandscheibenschade
oy
3 3 n
T | M53 | Sonstige Krankheiten | 9,60 0,64% | 0,679 057% : 14,2
3 der Wirbelsaule und
s des Riickens,
% anderenorts nicht
2z klassifiziert
% M54 Ruckenschmerzen 86,67 5,78% 6,987 5,24% 12,4
M40_ Gesamt 151,3 0,10 9,29 6,68% 16,29
M54 : Rickenleiden

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017
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Jeder Zehnte
Fehltag geht auf
die Diagnhose
Dorsopathie
zuriick

4.4.2 Einordnung

Ruckenleiden (Dorsopathien) sind im ICD-10 eine
Krankheitsgruppe, die dem Kapitel Muskel-Skelett-Erkrankungen
zugeordnet ist. Muskel-Skelett-Erkrankungen fiihren seit Bestehen
der Berichterstattung der DAK-Gesundheit das
Arbeitsunfahigkeitsgeschehen an, erst in den letzten Jahren
kommt es in einzelnen Bundeslandern vor, dass psychische
Erkrankungen auf Rang 1 aufgeriickt sind.

Andere fur den Krankenstand mengenmaRig bedeutsame Kapitel
sind Psychische und Verhaltensstdérungen, Krankheiten des
Atmungssystems,  Verletzungen und  Vergiftungen  sowie
Krankheiten des Verdauungssystem (Abbildung 26).

Auf Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems entfallen 22 Prozent
aller Fehltage. Unter den Muskel-Skelett-Erkrankungen sind
Ruckenleiden die fur den Krankenstand bedeutendste
Krankheitsgruppe. 10 Prozent aller Fehltage (und knapp die Halfte
der Fehltage wegen Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems)
sind mit der Diagnose Dorsopathie begriindet.8

Abbildung 26: Anteil der ICD-10-Kapitel sowie der Krankheitsgruppen im
Muskel-Skelett-Kapitel am Gesamtkrankenstand im Jahr 2017

SONSTIGE ICD-10-Kapitel

Krankheiten des. 29%

Verdauungssystems
5%

.

Arthropathien
6%

Krankheiten der
Weichteilgewebe
5%

Verletzungen,
Vergiftungen und
bestimmte andere andere
Folgen duBerer Ursachen.
12%

Krankheiten des
Atmungssystem
15%

Psychische und "~ SONSTIGE MSE -Gruppen
Verhaltensstérungen 1%
17%

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017

8 Die anderen Krankheitsgruppen des Muskel-Skelett-Kapitels sind: Arthropathien
(M00-M25), Systemkrankheiten des Bindegewebes (M30-M36), Krankheiten der
Weichteilgewebe (M60-M79), Osteopathien und Chondropathien (M80-M94) sowie
sonstige Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (M95-
M99).
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Welche Krankheiten unter den Rickenleiden besonders
bedeutsam sind, zeigt Abbildung 27. Rickenschmerzen (M54)
verursachen unter allen Dorsopathien die meisten Fehltage und
machen mehr als ein Viertel des Fehltagevolumens (27 Prozent)
wegen  Muskel-Skelett-Erkrankungen aus. 11 Prozent des
Fehltagevolumens der Muskel-Skelett-Erkrankungen gehen auf
Bandscheibenschaden (M50: zervikale, M51: sonstige) zurlick. Alle
weiteren Diagnosen machen - selbst wenn sie wie die
Spondylopathien als Gruppe betrachtet werden — jeweils nur einen
Anteil von wenigen Prozent am Muskel-Skelett-Fehltagevolumen
aus.

Abbildung 27: Anteil von Krankheitsgruppen und Einzeldiagnosen am
Fehltagevolumen des Muskel-Skelett-Kapitels im Jahr 2017

Sonstige Krankheiten des
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0% Riickens (M40-M43)
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2%
ICD-10-Kapitel Erkrankungen des ICD-10-Gruppe Krankheiten der
Muskel-Skelett-Systems und des Wirbelsaule und des Ruckens
Bindegewebes (M40-M54)

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017

4.4.3 Die Entwicklung von Arbeitsunfahigkeit wegen
Ruckenleiden 2000-2017

Die vorangegangenen Analysen haben gezeigt, dass die Diagnose
.Ruckenschmerzen“ mit Abstand die wichtigste Diagnose unter
den Dorsopathien wie auch im gesamten Kapitel Muskel-Skelett-
Erkrankungen ist. Daneben spielen auch die
Bandscheibenschaden mengenméalRig eine vergleichsweise
groBere Rolle. Die meisten Einzeldiagnosen unter den
Dorsopathien spielen dagegen (fast) keine Rolle fur das
Arbeitsunfahigkeitsgeschehen.

In einer Analyse der =zeitlichen  Entwicklung des
Arbeitsunféhigkeitsgeschehens werden daher die
Bandscheibenschaden und Rickenschmerzen bericksichtigt, und

Rucken-
schmerzen (M54)
verursachen
unter allen
Dorsopathien die
meisten Fehltage
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Dorsopathien (M40-M54)

Abbildung 28 zeigt die Entwicklung von Fehltagen und Zahl der
Krankschreibungen (je 100 VJ) fur den Zeitraum 2000 bis 2017.
Demnach ist die Zahl der Fehltage und Falle wegen Riickenleiden
bis zum Jahr 2006 deutlich zuriickgegangen. Nach 2006 erfolgte
wieder ein leichter Anstieg, im Wesentlich stagniert jedoch die
Entwicklung. Die Zahl der Fehltage bewegt sich um 150 Fehltage
(je 100VJ), die zahl der Félle um 9 Krankschreibungen je 100
Versichertenjahre.

Abbildung 28: AU-Tage und AU-Falle wegen Krankheiten der Wirbelsaule und
des Riickens (M40-M54) 2000-2017
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2000-2017

Das AU-Geschehen mit den Diagnosen Bandscheibenschaden
(Abbildung 29) hatte ebenfalls in den Jahren 2001 und 2002 einen
Hoéhepunkt um dann bis zum Jahr 2006 auf den geringsten Stand
im betrachteten Zeitraum zu gehen. In den Jahren 2014 und 2015
waren wieder vergleichsweise mehr Fehltage und Falle wegen
Bandscheibenschaden zu verzeichnen. Mehr noch als bei den
Rickenleiden insgesamt gilt aber fir die Bandscheibenschaden,
dass sich kaum eine Entwicklung ausmachen lasst.
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Abbildung 29: AU-Tage und AU-Félle wegen Bandscheibenschéaden (M50:
Zervikale Bandscheibenschaden, M51: Sonstige
Bandscheibenschaden) 2000-2017
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2000-2017

Ruckenschmerzen (M54) verursachten im Jahr 2001 so viele
Fehltage, wie in keinem anderen Jahr des betrachten Zeitraums.
Ausgehend von diesem Héhepunkt geht die Zahl der Fehltage bis
zum Jahr 2006 kontinuierlich zuriick. Nach einem leichten Anstieg
bis zum Jahr 2011 sind sie tendenziell wieder in Abnahme
begriffen, im Jahr 2017 ist wieder ein leichter Anstieg zu
verzeichnen. Die Zahl der Falle wegen Rickenschmerzen
entwickelt sich ahnlich dazu.

Der Sprung der Fehltage von 2000 auf 2001 hat vermutlich nicht
seine Ursache in einem ,echten“ Anstieg der Arbeitsunfahigkeit
wegen Rickenschmerzen, sondern andere Ursachen, die
wahrscheinlich in der Dokumentation dieser Diagnose begriindet
sind. So fand z. B. kurz zuvor die Umstellung von der ICD-9 auf die
ICD-10 statt.®

° Die ICD-10 wurde im Jahr 2000 verpflichtend eingefiihrt. Vorher konnte sie — auf
freiwilliger Basis — bereits verwendet werden.

Die meisten
Fehltage wegen
Rucken-
schmerzen gab
es im Jahr 2001
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Die Bedeutung
von Riicken-
leiden fir den
Krankenstand
nimmtim
Zeitverlauf leicht,
aber kontinu-
ierlich ab

Abbildung 30: AU-Tage und AU-Félle wegen Riickenschmerzen (M54) 2000—
2017
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2000-2017

Die Analyse des Anteils von Ruckenleiden am Krankenstand
erhellt die Entwicklung zusétzlich:

Um die Einordnung von Ruckenleiden im
Arbeitsunfahigkeitsgeschehen abzurunden, wird in Abbildung 31
der Anteil der Rickenleiden insgesamt sowie der der
Bandscheibenschaden und der Riickenleiden analysiert.

Demnach nimmt die Bedeutung von Rickenleiden ab. Betrug ihr
Anteil am Krankenstand im Jahr 2001 noch 13,7 Prozent, betragt
er 2017 nach einer relativ kontinuierlichen Abwartsbewegung tber
die folgenden 17 Jahre nur noch 10,1 Prozent. Insbesondere die
Diagnose Rickenschmerzen nimmt in ihrer Bedeutung ab, von
8.5 Prozent im Jahr 2001 bis 5,6 Prozent in 2015 und 2016, 2017
liegt der Anteil bei 5,8 Prozent (vgl. Abbildung 31).

Die Entwicklung der Bedeutung der Bandscheibenschaden zeigt
dagegen keinen ricklaufigen Verlauf. Insbesondere tber die Jahre
2003 bis 2012 bleibt der Anteil am Krankenstand in etwa
unverandert, von 2012 bis 2013 ist ein Anstieg zu beobachten, der
sich wenige Zehntelprozent-Punkte oberhalb zu stabilisieren
scheint.

Unter den betrachteten Diagnosen sind es vor allem die Fehltage
wegen Riuckenschmerzen (M54), die seit 2006 kaum dem Anstieg
des Gesamt-Krankenstandes gefolgt sind und deren Anteil am
Krankenstand daher abnimmt. Vor allem nach dem Jahr 2012 geht
ihr Anteil stark zuriick.
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.pDer schwache, aber kontinuierliche Trend einer
Bedeutungsabnahme von Ruckenschmerzen im
Arbeitsunféhigkeitsgeschehen weist einerseits auf die starkere
Sensibilisierung gegenuber seelischen Faktoren hin und damit
Diagnosewechsel als auf einen tatsachlichen Rickgang der
Ruckenschmerzen.”

Prof. Dr. Hans-Raimund Casser, Arztlicher Direktor, DRK
Schmerz-Zentrum Mainz

Dass der Anteil der Rickenschmerzen am Krankenstand abnimmt,
hat seine Ursache weniger im Rickgang der Fehltage wegen
dieser Diagnose (dafir ist dieser zu schwach), und mehr in der
Bedeutungszunahme anderer  Erkrankungen. Insbesondere
psychische Erkrankungen verursachen seit den letzten 15 Jahren
immer mehr Fehltage.

Gleichzeitig zeigten die Analysen des DAK-Gesundheitsreports
2013 (Marschall et al. 2013), dass diese weniger additiv zum
Krankenstand hinzukommen, sondern eher Fehltage wegen
anderer Diagnosen ersetzen. Vieles spricht dafiur, so die
Expertenbefragung des DAK-Gesundheitsreports 2013 wie auch
die aktuelle, dass insbesondere vormals Riuckenschmerzen zu
einem gewissen Teil durch psychische Diagnosen ersetzt werden.

,Die haufigere Dokumentation von somatoformen Stérungen auf
Krankschreibungen im Zusammenhang mit Riickenschmerzen
verdeutlicht zwar die zunehmende Beriicksichtigung seelischer
Anteile, verkennt aber, dass es sich nicht um typische
somatoforme Storungen, sondern vielmehr um psychosoziale
Faktoren handelt, die eine somatische Ursache verstarken bzw.
chronifizieren."

Prof. Dr. Hans-Raimund Casser, Arztlicher Direktor, DRK
Schmerz-Zentrum Mainz

.ES besteht die Tendenz, therapieresistente nicht spezifische
Ruckenschmerzen gerade bei unimodalen Therapiekonzepten,
dann im zweiten Schritt zu psychologisieren und eine F45.4
(Somatoforme Schmerzstérung) zu kodieren. Dies vernachlassigt
die Erkenntnisse des biopsychosozialen Modells, mit psychischen
Faktoren als Ko-Faktoren, aber nicht alleinigen Auslésern der
Ruckenschmerzen, die in ihrer Interaktion mit korperlichen
Storungen besser in einer F45.41 (Chronische Schmerzstérung
mit somatischen und psychologischen Faktoren) dargestellt sind.*

Prof. Dr. Frank Petzke, Leiter der Schmerzmedizin,
Universitadtsmedizin Gottingen
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Der Riickgang
des Anteils der
Ricken-
schmerzen am
Krankenstand
entspricht
wahrscheinlich
nicht einem
tatsachlichen
Ruckgang von
Ricken-
schmerzen

Dass es in den letzten Jahren zu einem tatsachlichen Rickgang
von Ruckenschmerzen kam, schlieBen die fur den
Gesundheitsreport befragten Expertinnen und Experten eher aus.
Vereinzelt &ufBBern sie aber auch die Mdoglichkeit, dass
PraventionsmafRnahmen und Gesundheitshandein der
Erwerbstéatigen zu einer besseren Rickengesundheit geflhrt
haben.

Abbildung 31: Anteil Dorsopathien, Bandscheibenschaden und
Rickenschmerzen am Krankenstand 2000-2017
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2000-2017

.Der schwache, aber kontinuierliche Trend einer
Bedeutungsabnahme von Ruckenschmerzen im
Arbeitsunfahigkeitsgeschehen ist moglicherweise ein Ausdruck
einer langsamen Zunahme der Effektivitdt von koérperlicher
Aktivitat, die zunehmend verordnet wird bzw. im Bewusstsein
der Patienten ist. Andererseits wird sicherlich nicht immer eine
Arbeitsunfahigkeit in Anspruch genommen.*

Prof. Dr. Frank  Mayer, Arztlicher
Hochschulambulanz der Universitat Potsdam

Direktor der
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Wegen der besonderen Bedeutung der Rickenschmerzen (M54)
unter den Rickenleiden insgesamt (M40-M54) konzentrieren sich
die folgenden Auswertungen auf diese Diagnose.

4.4.4 Arbeitsunfahigkeit wegen Riickenleiden nach Alter,
Geschlecht und Beruf

Von Rickenschmerzen (M54) sind Ménner und Frauen in allen
Altersgruppen betroffen. Bestimmte Alters- und
Geschlechtsgruppen sind allerdings besonders haufig oder lange
wegen Ruckenleiden krankgeschrieben (Abbildung 32). Manner
haben in allen Altersgruppen mehr Falle wegen Rickenleiden als
Frauen, wobei diese Differenz tendenziell im Altersgang zunimmt.

Entsprechend haben Manner auch mehr Fehltage wegen
Ruckenschmerzen als Frauen.
Je dlter Beschaftigte sind, umso mehr Fehltage wegen

Ruckenschmerzen weisen sie auf. Wahrend hundert mannliche
Beschaftigte zwischen 30 und 34 Jahren 63 Fehltage wegen
Rickenschmerzen haben, haben hundert Beschaftigte im Alter von
60 Jahren und é&lter 181 Fehltage wegen der entsprechenden
Diagnosen, also etwa 2,9-mal so viele Fehltage. Der Altersgang
der Frauen stellt sich im Grof3en und Ganzen ebenso dar.

Gleichzeitig gilt, je &lter Beschaftigte sind, umso ofter sind sie
wegen Rickenschmerzen arbeitsunfahig. 6,2 Falle sind
beispielsweise von hundert Mannern zwischen 30 und 34 Jahren
zu erwarten, demgegeniber 9,9 Falle von hundert Mannern im
Alter ab 60, also etwa 1,6-mal so viel. Auch bei den
Arbeitsunféhigkeitsféllen wegen Riuckenschmerzen zeigen die
Werte fur Frauen einen &hnlichen Altersgang (Abbildung 32).

Die folgenden
Auswertungen
richten sich auf
die Diaghose
Rucken-
schmerzen (M54)

Méanner sind ofter
wegen Ricken-
schmerzen krank-
geschrieben

Je alter Arbeit-
nehmerinnen und
Arbeitnehmer,
umso mehr
Fehltage und
Falle wegen
Ricken-
schmerzen
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Die Falldauer bei
Ricken-
schmerzen steigt
mit dem Alter
deutlich an

Abbildung 32: Arbeitsunfahigkeitstage und -félle wegen Ruckenschmerzen
(M54) im Jahr 2017 nach Geschlecht und Alter

200 9,7 9,9 10

8,9 9,0
8,5 s
79 '

150 7.2 o 72
6.2 6.4
55 54 53
>0 46
100 42 4z 44 X
50 I II II I I
HE “ I

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60+

AU-Tage je 100V
(92}
AU-Félleje100 V)

mmmm AU Tage Frauen == AU Tage Manner ==e=AU Falle Frauen AU Falle Manner

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017

Diese Vergleiche zeigen einen Altersgang bei Fehltagen und
Arbeitsunfahigkeitsfallen. Sehr viel deutlicher ist jedoch der
Altersgang der Fehltage. Dies bedeutet: Mit steigendem Alter sind
Beschaftigte zwar auch ofter krank, vor allem sind sie aber langer
krankgeschrieben.

Dies bestatigt eine Analyse der Falldauer von Ruckenleiden nach
Alter (und Geschlecht, Abbildung 33). Bei Mannern wie Frauen
steigt die durchschnittliche Falldauer von Krankschreibungen
wegen Rickenschmerzen mit dem Alter stark an. Schon ein Fall
bei 30- bis 34-jahrigen Frauen dauert mehr als doppelt so lang wie
bei 15- bis 19-jahrigen (11,0 zu 5,1 Tagen). Eine Krankschreibung
bei 55- bis 59-jahrigen Frauen, die mit Rickenschmerzen
begriindet ist, dauert wiederum etwa 30 Prozent langer als eine
von 30- bis 34-Jahrigen (14,5 zu 11,0 Tagen). Ein sehr starker
Anstieg ist dann wieder bei den ab 60-Jahrigen zu beobachten
(18,8 Tage gegeniber 14,5 in der vorangehenden Altersgruppe).
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Abbildung 33: Durchschnittliche Dauer einer Arbeitsunféhigkeit wegen
Rickenschmerzen (M54) im Altersgang nach Geschlecht
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017; Indexdarstellung

Dass die Zahl der Arbeitsunfahigkeitsfalle mit dem Alter steigt,
hangt damit zusammen, dass auch die Betroffenenquote von
Ruckenschmerzen mit dem Alter ansteigt (Abbildung 34). Die
Betroffenenquote der Manner, die Uibrigens etwas hoher als die der
Frauen liegt, steigt von 2,6 Prozent bei den 15- bis 19-Jahrigen
Uber 5,2 Prozent bei den 35- bis 39-Jahrigen an bis 7,5 Prozent bei
den 55- bis 59-Jahrigen. Beschaftigte ab dem Alter von 60 Jahren
sind zu einem geringeren Anteil als die vorangehende
Altersgruppe krankgeschrieben. Ein solches Muster kann mit
einem so genannten Healthy-Worker-Effekt erklart werden, also
damit, dass in der hdchsten Altersgruppe die weniger gesunden
Erwerbstatigen bereits zu einem gewissen Anteil aus dem
Erwerbsleben ausgeschieden sind, wéhrend die gestnderen
tendenziell im Erwerbsleben verbleiben.

Dass dennoch die Zahl der Fehltage wegen Rickenschmerzen bei
den ab 60-Jéhrigen unter allen Altersgruppen am hdéchsten ist,
zeigt, dass die geringere Betroffenenquote durch die deutlich
langeren Falldauern Uberkompensiert wird.

Die Betroffenen-
quote fur
Ricken-
schmerzen steigt
mit dem Alter

Auch die
Betroffenenquote
far Rucken-
schmerzen steigt
mit dem Alter
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Der Altersgang
bei Riicken-
schmerzen ist vor
allem durch die
mit dem Alter
steigende
Falldauer
getrieben

Abbildung 34: Betroffenenquote von Riickenschmerzen (M54) nach Alter und
Geschlecht im Jahr 2017
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017

Welche Krankenstandskennziffer den dargestellten Altersgang bei
den Fehltagen am starksten bestimmt, zeigt zusammenfassend
Abbildung 35. Dargestellt ist die Entwicklung der Kennziffern AU-
Tage, AU-Falle und Falldauer fiir Rickenschmerzen. Die jlingste
Altersgruppe dient dabei als Bezug und ist auf den Wert Eins
normiert dargestellt. In der Obersten Altersgruppe sind demnach
7,6-mal so viele Fehltage wegen Rickenschmerzen zu
verzeichnen wie in der Altersgruppe der 15- bis 19-Jahrigen; 2,0-
mal so viele Arbeitsunfahigkeitsfalle, die bei den Altesten 3,9-mal
so lange gedauert haben wie bei den Jungsten. Die Zunahme der
Fehltage mit steigendem Alter wird also am stéarksten durch die mit
dem Alter stark ansteigende Dauer der Krankschreibungen wegen
Ruckenleiden verursacht.
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Abbildung 35: Entwicklung der Krankenstandskennziffern wegen
Rickenschmerzen (M54) im Jahr 2017 mit dem Alter
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017; Indexdarstellung

Arbeitsunféhigkeit wegen Rickenschmerzen fuhrt je nach Téatigkeit
(Beruf) zu groBen Unterschieden in der Zahl der Fehltage. Die
Spanne innerhalb der 37 Berufshauptgruppen reicht von nur 28
Fehltagen (je 100 VJ) bei lehrenden und ausbildenden Berufen bis
zu 186 Tagen in Berufen der Rohstoffgewinnung und -
aufbereitung, Glas und Keramikherstellung. Hierbei ist zu
beachten, dass einige Tatigkeiten nur unzureichend unter
Versicherten der DAK-Gesundheit vertreten sind. In etwa auf
dem Durchschnitt von 87 Fehltagen (je 100 VJ) liegen u. a.
Verkaufsberufe, medizinische Gesundheitsberufe, Land-, Tier- und
Forstwirtschaftsberufe sowie Papier und Druckberufe.

Dass einige Tatigkeiten mit einem sehr hohen oder sehr niedrigen
Krankenstand wegen Ruckenschmerzen einhergehen, ist zum Teil
auch auf den soziotkonomischen Status, also Schulabschluss,
Tatigkeitsniveau und  Ausbildungsabschluss bzw. Studium
zuriickzufuihren. Fir diese und andere Einflisse wird in der
nachfolgenden multivariaten Analyse kontrolliert, so dass sich der
weniger konfundierte Einfluss der Tatigkeit zeigt.

10 Sofern dies der Fall ist, zeigt sich dies in der folgenden Analyse in sehr breiten
Konfidenzintervallen der dort berichteten Average marginal effects (Tabelle 3).

Die Zahl der
Fehltage
unterscheidet
sich zwischen
verschiedenen
Tatigkeiten sehr
stark
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Abbildung 36: Arbeitsunfahigkeitstage wegen Ruckenschmerzen (M54) nach
Tatigkeiten (Berufshauptgruppen) im Jahr 2016
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4.45 Einflussfaktoren auf Krankschreibungen wegen
Ruckenschmerzen (M54)

Neben Alter und Geschlecht — so ist anzunehmen — werden
weitere Faktoren das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen wegen
Rickenleiden beeinflussen. Dabei ist immer auch davon
auszugehen, dass die verschiedenen Einflussfaktoren nicht
unabhangig voneinander sind. So hat zum Beispiel das
Gesundheitswesen einen Uberdurchschnittlichen Krankenstand,
Frauen haben einen hoheren Krankenstand als Manner und im
Gesundheitswesen arbeiten besonders viele Frauen. Hat das
Gesundheitswesen einen Uberdurchschnittlichen Krankenstand,
weil es viele Frauen beschéftigt oder haben Frauen einen héheren
Krankenstand als Manner, weil sie haufiger als Manner in
Branchen mit hohem Krankenstand, wie z.B. dem
Gesundheitswesen, arbeiten?

Um diese Einflisse zu kontrollieren, wurden sie in einer
multivariaten Analyse (multiple Regression) auf ihren Einfluss auf
die Krankmeldewahrscheinlichkeit wegen Rickenschmerzen (M54)
untersucht.

Riuckenschmerzen (M54) (und nicht etwa die ganze Gruppe der
Dorsopathien) werden flr diese Analyse als Outcome gewahlt, weil
in der Gruppe der Dorsopathien (M40-M54) sehr unterschiedliche
Ruckenleiden mit einer sehr unterschiedlichen Bedeutung fiir den
Krankenstand zusammengefasst sind. Rickenschmerzen sind
unter den Dorsopathien diejenige Diagnose, die die meisten
Fehltage verursacht.
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Ergebnis dieser Analyse sind sogenannte durchschnittliche
marginale Effekte (average marginal effects), die den
durchschnittlichen  Effekt eines Einflussfaktors, z.B. des
Geschlechts, auf die Krankschreibungswahrscheinlichkeit!
angeben, wenn alle anderen Einflussfaktoren gleich bleiben. Diese
Effekte  werden im Folgenden als Veradnderung der
Krankschreibungswahrscheinlichkeit in Prozentpunkten angeben.
Diese Angaben miissen vor dem Hintergrund der Betroffenenquote
von Ruckenschmerzen von 5,2 Prozent im Jahr 2017%?
eingeordnet werden.

Als Einflussfaktoren konnten Alter, Geschlecht, Branche und
Tatigkeit, sowie (weitere) Merkmale aus dem Tatigkeitsschlissel
untersucht werden:

Alter: Mit jedem Altersjahr nimmt die
Krankschreibungswahrscheinlichkeit wegen Rickenschmerzen um
0,1 Prozentpunkte zu. Ein Altersjahrzehnt erhdht demnach die
Krankschreibungswahrscheinlichkeit um einen Prozentpunkt.

Geschlecht: In den zwar altersstandardisierten, gleichwohl nicht
auf andere Faktoren kontrollierten Auswertungen nach Geschlecht
fehlen Manner mehr Tage wegen Rickenschmerzen als Frauen.
Sie haben auch eine héhere Betroffenenquote, sind also zu einem
hoheren Anteil wenigstens einmal wegen Rickenschmerzen im
Jahr krankgeschrieben. Fir alle hier einbezogenen Faktoren
kontrolliert, stellt sich die Situation umgekehrt dar: Hier zeigen
Frauen eine um 0,3 Prozentpunkte hohere Wahrscheinlichkeit,
wegen Ruckenschmerzen krankgeschrieben zu werden.

Anforderungsniveau der Tatigkeit: Der Tatigkeitsschlissel
unterscheidet vier Anforderungsniveaus der Téatigkeit: 3

1. Berufe mit Helfer- und Anlerntatigkeiten sind einfache,
wenig komplexe Tatigkeiten, fur die in der Regel keine
oder geringe Fachkenntnisse erforderlich sind (,Helfer").

2. Berufe mit fachlich ausgerichteten Tatigkeiten (,Fachkraft®)
sind Berufe, in denen fundierte Fachkenntnisse und

1 In diesem Abschnitt wird von Krankschreibewahrscheinlichkeit gesprochen, weil
das Outcome (Krankschreibung wegen Ruckenschmerzen) auf den arztlichen
Krankschreibungen beruht. In einer weiteren Analyse (Abschnitt 4.6.5) fir dieses
Schwerpunktthema wird von Krankmeldewahrscheinlichkeit gesprochen, weil diese
auf der selbst berichteten Krankmeldung wegen Rickenschmerzen beruht. Diese
kann, muss aber nicht, mit einer arztlichen Krankschreibung korrespondieren, wenn
die Arbeitsunféhigkeit 3 Tage nicht Uberschreitet und der jeweilige Arbeithehmer
keiner Regelung unterworfen ist, die eine Krankschreibung bereits vor dem 4. Tag
der Arbeitsunféahigkeit fordert.

12 Da die Analyse mit den Daten des Jahres 2016 durchgefiihrt wurde, ist auch die
Betroffenenquote fiir Rickenschmerzen (M54) fiir das Jahr 2016 zu nennen: Sie
betrug 2016 4,8 Prozent.
Bhttps://www.arbeitsagentur.de/betriebsnummern-service/haeufige-fragen-
taetigkeitsschluessel (Zugriff am 2.2.2018)

Einflussfaktoren
auf eine
Krankschreibung
wegen Ricken-
schmerzen

Je 10 Altersjahre
steigt das Risiko
einer Krank-
schreibung um 1
Prozentpunkt
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Anforderungs-
niveau der
Tatigkeit
beeinflusst die
Krankschreib-
ungsgwabhr-
scheinlichkeit

Fertigkeiten notwendig sind. Ublicherweise ist fir solche
Tatigkeiten eine zwei- bis dreijahrige Berufsausbildung
oder ein vergleichbarer berufsqualifizierender Abschlus
notig.

3. Berufe mit komplexen Spezialistentétigkeiten (,Spezialist®)
sind Berufe mit hoheren Anforderungen an das
Fachwissen als das zweite Anforderungsniveau. Fach- und
Fuhrungsaufgaben sind auf diesem Niveau einzuordnen.
Ein Beschaftigter bendtigt Ublicherweise eine Meister- oder
Technikerausbildung oder einen gleichwertigen Fachschul-
oder Hochschulabschluss.

4. Berufe mit hoch komplexen Tatigkeiten (,Experte®)
erfordern ein hohes Kenntnis- und Fertigkeitsniveau, z. B.
Entwicklungs-, Forschungs- und Diagnosetétigkeiten,
Wissensvermittlung sowie Leitungs- und
Fuhrungsaufgaben innerhalb eines gro3en Unternehmens.
Eine vierjahrige Hochschulausbildung (typischerweise
Master, Diplom, Staatsexamen, Promotion) oder
entsprechende Berufserfahrung ist in der Regel
vorausgesetzt.

Das Anforderungsniveau bestimmt die
Krankschreibungswahrscheinlichkeit wegen Rulckenschmerzen
deutlich mit: Im Vergleich zum Anforderungsniveau der Fachkraft
haben ,Experten eine um 1,3 Prozentpunkte reduzierte
Wabhrscheinlichkeit wegen Riickenschmerzen krankgeschrieben zu
werden. Auch das ,Spezialisten“-Niveau geht mit einer reduzierten
Wabhrscheinlichkeit einher (-0,6 Prozentpunkte). ~Helfer"-
Tatigkeiten dagegen bringen im Vergleich zum Fachkraft-Niveau
eine erhdhte Wahrscheinlichkeit mit sich wegen Ruckenschmerzen
krankgeschrieben zu werden.

Der soziodkonomische Status wirkt sich auch in Form des
Ausbildungs- bzw. Studienabschlusses auf die Krankschreib-
ungsgwahrscheinlichkeit wegen Rickenschmerzen aus - am
starksten durch eine  Promotion, die mit einer um
2,2 Prozentpunkten reduzierten Krankschreibewahrscheinlichkeit
einhergeht. Aber auch Hochschulabschlisse wie Bachelor, Diplom,
Staatsexamen und andere wirken sich mindernd auf das
Krankschreibungsrisiko aus. Die Schulabschlisse Abitur und
mittlere Reife gehen gegenuber Hauptschulabschluss mit einem
(bei Abitur sehr deutlich) reduzierten Risiko einher, sich wegen
Ruckenschmerzen krankschreiben lassen zu mussen.
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Tatigkeiten/Berufe: Viele Tatigkeiten bzw. Berufe gehen mit einer
deutlich  erhéhten  Krankschreibewahrscheinlichkeit — wegen
Ruckenschmerzen einher. Berufe in der Metallerzeugung und -
bearbeitung und  Metallbauberufe zeigen die  hdchste
Risikoerhdéhung unter den 37 ,Berufshauptgruppen“4.
Beschéftigte, die diesen Beruf ausiben, haben ein
4,1 Prozentpunkte erhohtes Risiko einer Krankschreibung wegen
Ruckenschmerzen. Eine fast gleich groRe Risikoerhéhung haben
Beschaftige in Ausbauberufen einschliel3lich Innen-
Ausbauberufen. Tétigkeiten der Rohstoffgewinnung und -
aufbereitung, der Glas- und Keramikherstellung und -verarbeitung
haben ebenfalls eine 4,1 Prozentpunkte héhere
Krankschreibungswahrscheinlichkeit wegen Rlckenschmerzen.
Die Vergleichskategorien sind hier tbrigens Einkaufs-, Vertriebs-
und Handelsberufe, die deswegen als Referenz gewahlt wurde,
weil aus Analysen im Kontext der
Arbeitsunféhigkeitsberichterstattung der DAK-Gesundheit der
Handel als durchschnittlich in Bezug auf viele Aspekte des
Arbeitsunfahigkeitsgeschehens  hervorging  (Marschall  und
Barthelmes 2016).

Weitere Berufe mit einem stark erhéhten Krankschreibungsrisiko
wegen Ruckenschmerzen sind Berufe in der Kunststoff- und
Holzverarbeitung, Textil- und Lederberufe und weitere, die in
Tabelle 5 ausgewiesen sind.

Ein  ,schitzender Effekt® geht von den Berufen in
Unternehmensfiihrung und -organisation aus. Bei Berufen, fiir die
das Konfidenzintervall der AME den Wert Null schneidet, so z. B.
Berufe in  Finanzdienstleistungen, Rechnungswesen und
Steuerberatung, ist von keinem Effekt auf das
Krankschreibungsrisiko auszugehen.

14 Die Klassifikation der Berufe der Bundesagentur fiir Arbeit unterscheidet auf der
L<Zweisteller-Ebene" 37 Berufshauptgruppen (Bundesagentur fur Arbeit 2013)

Die Tatigkeit
beeinflusst die
Krankschreib-
ungswahschein-
lichkeit sehr
deutlich

Berufe in
Unternehmens-
fuhrung und -
organisation
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Tabelle 4: Einfluss von Geschlecht, Alter, Anforderungsniveau und
anderen Merkmalen auf das Krankschreibungsrisiko wegen
Ruckenschmerzen (M54) als AME in Prozentpunkten

95%-
Konfidenzintervall

Merkmal AME untere obere

Grenze Grenze
Alter 0,1% 0,1% 0,1%
Anforderungsniveau Experte (hoch komplexe -1,3% -1,5% -1,2%
Tatigkeiten)
Anforderungsniveau Helfer (Helfer-/Anlerntatigkeiten) 0,5% 0,4% 0,6%
Anforderungsniveau komplexe Spezialistentatigkeiten -0,6% -0,7% -0,5%
(Spezialist)
Arbeitszeit: Teilzeit -0,6% -0,7% -0,5%
AUG Ja -0,7% -0,9% -0,5%
Ausbildungsabschluss Bachelor -1,4% -1,6% -1,1%
Ausbildungsabschluss -0,9% -1,0% -0,7%
Diplom/Magister/Master/Staatsexamen
Ausbildungsabschluss Meister-/Techniker- oder -0,3% -0,4% -0,1%
gleichwertiger Fachschulabschluss
Ausbildungsabschluss Ohne beruflichen 0,2% 0,1% 0,3%
Ausbildungsabschluss
Ausbildungsabschluss Promotion -2,2% -2,6% -1,9%
Befristung: befristet -0,5% -0,5% -0,4%
FUhrungskraft: Ja -0,4% -0,6% -0,2%
Geschlecht: weiblich 0,3% 0,2% 0,3%
Schulabschluss: Abitur/Fachabitur -1,7% -1,8% -1,6%
Schulabschluss: Mittlere Reife oder gleichwertiger -0,6% -0,6% -0,5%
Abschluss
Schulabschluss: Ohne Schulabschluss -0,2% -0,4% 0,1%

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2016. AME=Average Marginal Effect.
Referenzniveau: Fachkraft; Referenz Ausbildungsabschluss: Berufsausbildung
AUG=Arbeitnehmeriiberlassung; Referenz Schulabschluss: Haupt-
/Volksschulabschluss
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Tabelle 5: Einfluss der Tatigkeit (Berufshauptgruppe) auf das
Krankschreibungsrisiko wegen Riickenschmerzen (M54) als

AME in Prozentpunkten

95%-

Konfidenzintervall

Berufshauptgruppe ("Zweisteller") AME untere  obere
Grenze Grenze

Metallerzeugung und -bearbeitung, Metallbauberufe 4,1% 3,8% 4,4%
Innenausbauberufe, Ausbauberufe 4,1% 3,5% 4,6%
Rohstoffgewinnung und -aufbereitung, Glas- und 4,1% 3,3% 4,8%
Keramikherstellung und -verarbeitung
Kunststoffherstellung und -verarbeitung, Holzbe- und - 3,6% 3,2% 4,0%
verarbeitung
Maschinen- und Fahrzeugtechnikberufe 3,3% 3,0% 3,6%
Hoch- und Tiefbauberufe 3,3% 2,8% 3,7%
Textil- und Lederberufe 3,1% 2,4% 3,8%
Gartenbauberufe und Floristik 2,9% 2,4% 3,5%
Verkehrs- und Logistikberufe (auBer Fahrzeugfiihrung) 2,8% 2,5% 3,0%
Mathematik-, Biologie-, Chemie- und Physikberufe 2,7% 2,3% 3,1%
Fuhrer/innen von Fahrzeug- und Transportgeraten 2,4% 2,1% 2,8%
Papier- und Druckberufe, technische 2,3% 1,9% 2,8%
Mediengestaltung
Gebdude- und versorgungstechnische Berufe 2,3% 2,0% 2,6%
Land-, Tier- und Forstwirtschaftsberufe 2,1% 1,5% 2,7%
Mechatronik-, Energie- und Elektroberufe 2,0% 1,7% 2,3%
Reinigungsberufe 1,9% 1,5% 2,3%
Nichtmedizinische Gesundheits-, Kérperpflege- und 1,8% 1,6% 2,1%
Wellnessberufe, Medizintechnik
Technische Forschungs-, Entwicklungs-, Konstruktions- 1,2% 0,9% 1,5%
und Produktionssteuerungsberufe
Schutz-, Sicherheits- und Uberwachungsberufe 1,2% 0,8% 1,6%
Lebensmittelherstellung und -verarbeitung 1,1% 0,8% 1,4%
Sprach-, literatur-, geistes-, gesellschafts- und 1,1% 0,4% 1,8%
wirtschaftswissenschaftliche Berufe
Erziehung, soziale und hauswirtschaftliche Berufe, 1,1% 0,8% 1,3%
Theologie
Bauplanungs-, Architektur- und Vermessungsberufe 1,0% 0,4% 1,5%
Produktdesign und kunsthandwerkliche Berufe, 1,0% 0,1% 1,8%
bildende Kunst, Musikinstrumentenbau
Geologie-, Geografie- und Umweltschutzberufe 0,8% -0,3% 1,9%
Medizinische Gesundheitsberufe 0,7% 0,5% 0,9%
Darstellende und unterhaltende Berufe 0,7% 0,0% 1,4%
Verkaufsberufe 0,7% 0,4% 0,9%
Lehrende und ausbildende Berufe 0,4% 0,1% 0,8%
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Vor allem eine
Beschéftigung in
der Branche
Offentliche
Verwaltung oder
der Branche
Wasserver-
sorgung erhoht
die Wahrschein-
lichkeit einer
Krankmeldung
wegen Rucken-
schmerzen

95%-
Konfidenzintervall

Werbung, Marketing, kaufmannische und 0,3% 0,0% 0,6%
redaktionelle Medienberufe

Tourismus-, Hotel- und Gaststattenberufe 0,2% -0,2% 0,5%
Berufe in Recht und Verwaltung 0,0% -0,2% 0,3%
Informatik-, Informations- und 0,0% -0,3% 0,3%
Kommunikationstechnologieberufe

Berufe in Finanzdienstleistungen, Rechnungswesen -0,1% -0,3% 0,1%
und Steuerberatung

Angehorige der reguldren Streitkrafte -0,5% -4,2% 3,3%
Berufe in Unternehmensfiihrung und -organisation -0,5% -0,7% -0,3%

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2016. AME=Average Marginal Effect.
Referenztatigkeit: Einkaufs-, Vertriebs- und Handelsberufe

Durch die Beschaftigung in manchen Branchen erhoht sich
gegeniber der hier gewahlten Vergleichsbranche Handel das
Krankschreibungsisiko wegen Riickenschmerzen (Tabelle 6). Eine
Beschaftigung in der Offentlichen Verwaltung erhoht unter den
Branchen (in der ~Einsteller“-Unterteilung) die
Krankschreibungswahrscheinlichkeit am starksten (um
1,8 Prozentpunkte). Auch eine Beschéftigung in der Branche
Wasserversorgung  erhoht die  Wahrscheinlichkeit  einer
Krankschreibung wegen Ruckenerkrankungen deutlich
(1,7 Prozentpunkte).

Mindestens ebenso interessant an den Ergebnissen dieser
Analyse ist, dass viele Branchen keinen oder nur einen sehr
geringen Einfluss auf die Krankschreibewahrscheinlichkeit wegen
Ruckenschmerzen haben. Bei allen in Tabelle 6 dargestellten
Branchen, bei denen das Konfidenzintervall der Average Marginal
Effects den Wert Null schneidet, ist von keinem Einfluss
auszugehen.’® So zum Beispiel die Branche Bergbau und
Gewinnung von Steinen und Erden, Verkehr und Lagerei oder
Kunst, Unterhaltung und Erholung.

15 Ein breites Konfidenzintervall, das den Wert Null schneidet, kann allerdings auch
darauf hindeuten, dass die jeweilige Branche zu wenig DAK-Versicherte
beschéftigt, dass die Analyse fir diese Branche also zu wenig statistische Power
hat.
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Auch die Branchen, die der Analyse zufolge einen Einfluss zeigen,
weisen schwéchere Einflisse auf als viele Tatigkeiten. Dies ist ein
erwartbares Ergebnis, sind Branchen doch immer ,Container” fur
zahlreiche Tétigkeiten, die sich stark unterscheiden kdnnen. So
arbeiten z. B. im Gesundheitswesen sowohl Pflege- als auch
Burokrafte, deren Arbeitsbedingungen nicht viel gemeinsam
haben.

Tabelle 6: Einfluss der Branche auf das Krankschreibungsrisiko wegen
Riickenschmerzen (M54) als AME in Prozentpunkten

95%-

Konfidenzintervall
Branche AME lower upper
Offentliche Verwaltung, Verteidigung, 1,8% 1,6% 2,0%
Sozialversicherung
Wasserversorgung, Abwasser- und Abfallentsorgung 1,7% 1,3% 2,1%
und Beseitigung von Umweltverschmutzungen
Gesundheits- und Sozialwesen 0,9% 0,7% 1,0%
Energieversorgung 0,8% 0,3% 1,3%
Erziehung und Unterricht 0,7% 0,5% 1,0%
Erbringung von Finanz- und 0,6% 0,3% 0,9%
Versicherungsdienstleistungen
Erbringung von sonstigen wirtschaftlichen 0,6% 0,4% 0,8%
Dienstleistungen
Verarbeitendes Gewerbe 0,4% 0,2% 0,5%
Baugewerbe 0,3% 0,1% 0,5%
Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden 0,2% -0,6% 1,0%
Verkehr und Lagerei 0,2% 0,0% 0,4%
Kunst, Unterhaltung und Erholung 0,0% -0,4% 0,3%
Grundsticks- und Wohnungswesen -0,1% -0,5% 0,3%
Erbringung von sonstigen Dienstleistungen -0,2% -0,4% 0,0%
Erbringung von freiberuflichen, wissenschaftlichen -0,3% -0,5% -0,2%
und technischen Dienstleistungen
Gastgewerbe -0,4% -0,6% -0,1%
Information und Kommunikation -0,5% -0,7% -0,2%
Land- und Forstwirtschaft und Fischerei -0,8% -1,2% -0,4%
Exterritorale Organisationen und Korperschaften -1,0% -2,9% 1,0%
Private Haushalte mit Hauspersonal,Erbringung von -2,5% -3,0% -1,9%
Dienstleistungen durch private Haushalte fir den
Eigenbedarf

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2016. AME=Average Marginal Effect.
Referenzbranche: Handel, Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahrzeugen

Branchen-
zugehorigkeit hat
weniger Einfluss
auf die
Krankschreibe-
wahrscheinlich-
keit als der
konkreteTéatig-
keitsbereich



68

Schwerpunktthema: Rickenerkrankungen

12-Monats-
Behandlungs-
pravalenz von
Ruckenleiden

Ricken-
schmerzen und
Bandscheiben-
schéaden haben

eine hohe
Behandlungs-
pravalenz

4.5 Auswertung der Daten zur ambulanten arztlichen
Versorgung

45.1 Behandlungspravalenz von Rickenleiden nach Alter
und Geschlecht

Welche Rolle spielt die Krankheitsgruppe der Erkrankungen der
Wirbelsdule und des Ruckens in der ambulanten Versorgung?
Welche Rolle spielen die einzelnen Diagnosen dieser Gruppe, also
z. B. Rickenschmerzen oder Bandscheibenschaden in der
ambulanten &rztlichen Versorgung?

Im Rahmen des Gesundheitsreports wurden die Daten zur
ambulanten Versorgung im Hinblick auf diese Fragen ausgewertet.
Berichtet wird im Folgenden Uber den Anteil von erwerbstétigen
Versicherten, die eine entsprechende Diagnose im jeweiligen Jahr
in der ambulanten Versorgung erhielten (12-Monats-
Behandlungspravalenz).

Abbildung 37 stellt hierzu die Behandlungspravalenz der
Krankheiten des Rickens und der Wirbelsaule dar. Eine
besondere Bedeutung innerhalb der ambulanten Versorgung
haben dabei die Riickenschmerzen (ICD-10: M54). Mehr als jeder
Funfte Versicherte (22,6 Prozent) war im Jahr 2016 aufgrund
dieser Beschwerde in arztlicher Behandlung. Eine vergleichsweise
groBe Rolle nehmen auch die ,sonstigen Krankheiten der
Wirbelsaule und des Rickens® (ICD-10: M53) ein, die bei
6,3 Prozent der Versicherten dokumentiert sind. Es kann
angenommen werden, dass diese beiden Diagnosen haufig bei
unspezifischen Rickenschmerzen vom behandelnden Arzt
dokumentiert werden, wenn dieser also (noch) keine organische
Ursache der Rickenschmerzen feststellen konnte.

Bandscheibenschaden gehéren ebenfalls zu den in der
ambulanten Versorgung héaufig gestellten Diagnosen. Bei
6,1 Prozent der Versicherten sind sonstige Bandscheibenschaden
(M51) und bei 1,5 Prozent zervikale Bandscheibenschaden (M50)
dokumentiert.

Eine weitere Diagnose weist eine vergleichsweise hohe
Behandlungspravalenz auf: die Spondylose (M47), eine
degenerative  Veranderung der Wirbelkérper und  der
Intervertebralraume. Sie wurde 2016 bei 5,3 Prozent der
Versicherten diagnostiziert.

Viele der Krankheiten der Wirbelsdule und des Rickens weisen
eine relativ niedrige Behandlungspravalenz auf. Die Krankheiten in
der Gruppe der Spondylopathien (M45 bis M49) betreffen jeweils
deutlich weniger als 1 Prozent der Versicherten, mit Ausnahme der
erwéhnten Spondylose und den sonstigen Spondylopathien (M48),
die bei 1,1 Prozent der Versicherten als Diagnose dokumentiert
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sind. In der Gruppe der Deformitdten der Wirbelsdule und des
Ruckens (M40 bis M43) sind vor allem die Skoliose (M41) und die
Osteochondrose der Wirbelsaule (M42) von Bedeutung.

Mit Ausnahme der Spondylitis ankylosans (M45) weisen Frauen
bei allen Krankheiten des Rickens und der Wirbelsédule eine
héhere Behandlungspravalenz auf, sie haben also zu einem
héheren Anteil als Méanner eine Diagnose im Rahmen einer
ambulanten arztlichen Behandlung erhalten (Abbildung 37,
Abbildung 38).

Abbildung 37: Behandlungspravalenz von Krankheiten des Riickens und der
Wirbelsaule (M40 bis M54) in der ambulanten Versorgung im
Jahr 2016

Kyphose und Lordose (M40) . 1,2%

Skoliose (M41) - 3,1%

Osteochondrose der Wirbelsaule (M42) - 2,8%

Sonstige Deformitaten der
Wirbelsaule und des Riickens (M43) . 1.5%

Spondylitis ankylosans (M45) I 0,3%
Sonstige entziindliche Spondylopathien (M46) I 0,2%

Spondylose (M47) _ 5,3%

Sonstige Spondylopathien (M48) [l 1%

Spondylopathien bei anderenorts

klassifizierten Krankheiten (M49) 0.0%

Zervikale Bandscheibenschaden (M50) . 1,5%

Sonstige Bandscheibenschaden (M51) _ 6,1%
Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens, _ 6.3%
anderenorts nicht klassifiziert (M53) 2370

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit

In Abbildung 38 sind aus Griinden der Ubersicht die einzelnen
Diagnosen zu Untergruppen zusammengefasst (wie z.B.
Spondylopathien, ICD-10: M45-M49). Die Darstellung macht
erneut die im Vergleich und absolut gesehen grol3e Bedeutung der
unspezifischen Rickenschmerzen deutlich — um die es sehr
wahrscheinlich geht, wenn sonstige Ruckenleiden (ICD-10: M53)
sowie Ruckenschmerzen (ICD-10: M54) arztlich kodiert werden.
Jeder Vierte erwerbstatige DAK-Versicherte hatte im Jahr 2016
eine solche Diagnose. Wird die gesamte Gruppe der Ruckenleiden
betrachtet, betragt die Behandlungspravalenz 30 Prozent.

Héhere
Behandlungs-
pravalenz der
Frauen bei
Ruckenleiden

Die Behandlungs-
pravalenz von
Ruckenleiden
(M40-M54)

betragt 30
Prozent



70 Schwerpunktthema: Ruckenerkrankungen
Behandlungs-  Abbildung 38: Behandlungspravalenz der Krankheiten des Riickens und der
pravalenz von Wirbelséule (M40 bis M54) in der ambulanten Versorgung im

Riickener- Jahr 2016 (nach Gruppen)
krankungen nach
Geschlecht 61%

Deformitaten der Wirbelséule

und des Rickens (M40-M43) Bew

72%

57%
Spondylopathien (M45-M49) 71%
6,3%

6,6%
7.3%
6,9%

Bandscheibenschaden (M50-M51)

22,2%
unspezifische

Ruckenschmerzen (M53-M54) 4%

251%

27,0%
Gesamt Ruckenleiden (M40-M54) 33,7%
30,1%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

= Manner mFrauen ®Gesamt

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit

Erkrankungen der Wirbelsaule und des Rickens weisen einen
deutlichen nahezu linearen Verlauf im Altersgang in der
Behandlungspréavalenz auf. Bei der Betrachtung der gesamten
Gruppe (ICD-10: M40-M54) zeigt sich ausnahmslos, dass die
jeweils dltere Altersgruppe eine hdohere Behandlungspravalenz als
die jeweils jiingere aufweist. Dies gilt fur Frauen und Manner
gleichermaRen. Schon unter den 20- bis 24-Jahrigen erhielten
17 Prozent eine Diagnose - unter den (ber 60-jahrigen
Erwerbstatigen haben fast die Halfte der Frauen und 44 Prozent
der Manner eine Diagnose wegen eines (oder mehreren)
Ruckenleiden (Abbildung 39).
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Abbildung 39: Behandlungspravalenz von Erkrankungen der Wirbelséule und
des Ruckens (M40-M54) nach Alter und Geschlecht im Jahr
2016
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit

Die Diagnose Rickenschmerzen (M54) zeigt ebenfalls einen
deutlichen und kontinuierlichen Altersgang in der
Behandlungspravalenz. 14 bzw. 18 Prozent der 20- bis 24-jahrigen
Méanner und Frauen erhielten beim Arzt eine Diagnose wegen
(unspezifischen) Ruckenschmerzen. Die 35- bis 39-Jéhrigen
haben zu 19 bzw. 24 Prozent und die 55- bis 59-jahrigen Manner
und Frauen zu 27 bzw. 33Prozent eine Diagnose
Ruckenschmerzen (Abbildung 40).

Altersgang der
Behandlungs-
pravalenz von
Ruckener-
krankungen
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Bandscheiben-
schaden
betreffen die
jungeren
Altersgruppen
(bis 34 Jahre) in
sehr geringem
Male

Abbildung 40: Behandlungspravalenz von Riickenschmerzen (M54) nach Alter

und Geschlecht im Jahr 2016
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit

Bandscheibenschéaden — hier werden zervikale (M50) und sonstige
(M51) gemeinsam betrachtet - betreffen geman
Behandlungspravalenz jingere Altersgruppen in nur sehr geringem
Ausmalfd (Abbildung 41). Noch die 25- bis 29-J&hrigen haben zu
weniger als 2 Prozent eine entsprechende Diagnose. Der Anteil mit
einer Diagnose Bandscheibenschaden steigt bis zum Alter 55- bis
59 Jahren an, kaum noch dagegen in der letzten Altersgruppe. Die
55- bis Uber 60-Jahrigen haben zu 12 bis 13 Prozent einen
(zervikalen oder sonstigen) Bandscheidenschaden, der arztlich
dokumentiert ist. In allen Altersgruppen ist der Anteil mit einer
Diagnose Bandscheibenschaden unter den Frauen geringflgig
héher unter den Mannern.
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Abbildung 41: Behandlungspravalenz von zervikalen (M50) und sonstigen
(M51) Bandscheibenschaden nach Alter und Geschlecht im
Jahr 2016
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit

.Eine Kompetenzbindelung konnte auch in der ambulanten
Versorgung erreicht werden durch Unterstitzung von
Interdisziplinaritéat, unter Einbeziehung von Psychotherapeuten
und Physiotherapeuten in die Diagnostik und Therapie.*

(Dr. Beate Gruner, Deutsche Gesellschaft fur Psychosomatische
Medizin und Arztliche Psychotherapie)

45.2 Entwicklung der Behandlungspravalenz von
Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens (2011
201616)

Der Anteil erwerbstatiger DAK-Versicherter mit einer Diagnose
Ruckenleiden bleibt seit 2011 in etwa konstant. Erst von 2015 auf
2016 lasst sich ein leichter Riickgang von etwa 2 Prozentpunkten
sowohl bei der Gesamtheit der Ruckenleiden (M40-M54) als auch
bei Ruckenschmerzen (M54) beobachten. Die
Behandlungspravalenz der Bandscheibenschaden,
Spondylopathien und Deformitdten der Wirbelsdule und des
Ruckens bleiben Uber den gesamten Betrachtungszeitraum relativ
konstant (Abbildung 42, fur die beiden letztgenannten Diagnosen
ohne Abbildung).

16 Aus technischen Griinden kénnen Daten zur ambulanten &rztlichen Versorgung
nur zurlckliegend bis zum Jahr 2011 ausgewertet werden.

Die Behandlungs-
pravalenz von
Rickenleiden
bleibt zwischen
2011 und 2015
relativ konstant
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Von 2015 auf

2016 geht die

Behandlungs-
pravalenz von
Ruckenleiden
zuruck

Abbildung 42: Entwicklung der Behandlungspravalenz von Krankheiten der
Wirbelséule und des Riickens (M40-M54) 2011-2016
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit

Eine Veranderung der Behandlungspravalenz zeigt sich auch bei
einer Betrachtung nach Geschlecht fir das Jahr 2016 gegentber
2015 — gleichzeitig gilt, dass fir Méanner wie Frauen in den Jahren
davor die Behandlungspravalenz relativ konstant blieb (Abbildung
43). Ob hinter dem Rickgang von 2015 auf 2016 ein sich in
Zukunft fortsetzender Trend steht, wird sich erst durch Analyse in
den nachsten Jahren zeigen koénnen. Far die
Behandlungspréavalenz unspezifischer Rilckenschmerzen, als
Gesamtheit von M53 und M54 ist das Gleiche zu konstatieren
(Abbildung 44).

Im Gegensatz dazu steigt die Behandlungspravalenz von
Bandscheibenschaden im Zeitraum 2011 bis 2014 um
0,6 Prozentpunkte (Abbildung 45).
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Abbildung 43: Entwicklung der Behandlungspravalenz von Krankheiten der
Wirbelséaule und des Riickens (M40-M54) nach Geschlecht
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit

Abbildung 44: Entwicklung der Behandlungspravalenz von (unspezifischen)
Rickenschmerzen (M53-M54) der Wirbelséaule und des
Rickens nach Geschlecht 2011-2016
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Ein Arztehopping
von
Ruckenschmerz-
patienten findet
nicht statt

Abbildung 45: Entwicklung der Behandlungspravalenz von
Bandscheibenschaden (M50-M51) nach Geschlecht 2011-2016
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit

45.3 ,Arztehopping?“: Wie viele verschiedene Arzte
suchen Ruckenschmerzpatienten auf?

Unter dem Schlagwort ,Arztehopping* wird kritisch kommentiert,
wenn Patienten wegen des gleichen Problems mehrere Arzte der
gleichen Fachgruppe aufsuchen, ohne dass diese davon wissen
oder dies gesteuert héatten. Wegen der diffusen Diagnose
unspezifische Rickenschmerzen liegt es nahe, zu prifen, ob sich
ein ,Arztehopping* hier besonders einstellt.

Den Analysen zufolge, ist dies klar nicht der Fall: 95 Prozent der
Rickenschmerzpatienten suchten wegen ihrer Diagnose nur zwei
verschiedene Arzte im Jahr 2016 auf, 99 Prozent nicht mehr als
drei (Abbildung 46). Dieser Befund gilt fir den gesamten
betrachteten Zeitraum von 2011-2016.

Auch die Zahl der pro Jahr von Rickenschmerzpatienten
aufgesuchten  Fachrichtungen liegt bei 97 Prozent der
Rickenschmerzpatienten bei maximal zwei (Abbildung 46).
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Abbildung 46: Ruckenschmerzpatienten (M54) nach Anzahl der pro Jahr
aufgesuchten Arzte (2011-2016)
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2011-2016. Die nicht beschrifteten Saulenteile
stellen jeweils Anteile <1 Prozent dar.

Abbildung 47: Riickenschmerzpatienten (M54) nach Anzahl der pro Jahr
aufgesuchten Fachrichtungen (2011-2016)
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verschiedenen Arzten, in Abbildung 47 als nur ein Patient einer Fachrichtung
(Facharztgruppe).
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Standardisierte
Befragung von
5.224 abhé&ngig

Beschéaftigten

Rucklaufquote:
45,6 Prozent

4.6 Standardisierte Befragung von 5.224 Beschéaftigten zum
Thema: Warum verursachen Rickenerkrankungen noch
immer so viele Fehltage?

4.6.1 Methodik der Befragung und Sozialdemografie der
Stichprobe

Dieses Kapitel berichtet tiber eine standardisierte Befragung von
5.224 abhangig Beschéftigten (Arbeiter, Angestellte und Beamte;
ohne Auszubildende). Hiermit sollen zum einen die Prévalenz
(Verbreitung) von Rickenschmerzen sowie weitere damit in
Verbindung stehende Aspekte ermittelt werden. Hierbei handelt es
sich u. a. um die Dauer und den Chronifizierungsgrad, die Starke
und Lokalisation der Schmerzen sowie den Umgang und die
Erfahrungen der Betroffenen in der ambulanten &rztlichen
Versorgung. Zum anderen soll durch die Befragung der
Zusammenhang von Arbeitsunfahigkeit wegen Ruickenleiden mit
moglichen Risiko- und protektiven Faktoren geprift werden.

Befragungszeitraum dieser Befragung war der 7. bis 29. November
2017. 11.460 Panel-Teilnehmer wurden aus dem .forsa.omninet-
Panel“ der forsa Politik- und Sozialforschung GmbH zufallig
ausgewdahlt, von denen 5.224 an der Befragung teilnahmen
(Rucklaufquote 45,6 Prozent). Sie wurden zur Teilnahme unter der
Angabe der generellen Thematik ,Arbeit und Gesundheit*
aufgefordert. Von einem Selektions-Bias, der z.B. dadurch
eingefuhrt werden konnte, dass sich v.a. von Ruickenleiden
Betroffene fir die Befragung interessieren und Uberreprasentiert
daran teilnehmen, ist also nicht auszugehen.

Das Panel, gleichwohl ein Online-Panel, befragt auch Personen
ohne Internetanschluss — diese Gruppe nimmt mittels einer Box
am Fernsehgerat an der Befragung teil. Ein Selektions-Bias
dahingehend, dass nur Personen mit Internetanschluss beteiligt
waren, wird hierdurch vermieden.

Alle hier dargestellten Auszahlungen und Analysen wurden durch
das IGES Institut auf Basis des von Forsa Ubernommenen
Rohdatensatzes erstellt.

Die Befragten wurden auf Basis des Mikrozensus 2016 nach Alter,
Geschlecht, Bildung und Bundesland gewichtet, sodass der
Datensatz reprasentativ fir die abhangig erwerbstatige
Bevdlkerung im Alter von 18 bis 65 Jahren in Deutschland ist.
Tabelle 7 zeigt die Demografie der Befragten ohne Verwendung
der Gewichtung. Tabelle 8 zeigt die Befragten nach Alter und
Geschlecht mit verwendetem Gewicht. Alle weiteren Auswertungen
— mit Ausnahme der logistischen Regressionen — basieren auf dem
gewichteten Datensatz.
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Tabelle 7: Befragte nach Alter und Geschlecht (ungewichtet)
. Geschlechtl
mannlich weiblich Gesamt
Alter Anzahl Prozent i Anzahl Prozent i Anzahl Prozent

18-24 36 0,7% 44 0,8% 80 1,5%
25-29 186 3,6% 223 4,3% 409 7,8%
30-34 449 8,6% 482 9,2% 931 17,8%
35-39 219 4,2% 228 4,4% 447 8,6%
40-44 278 5,3% 269 51% 547 10,5%
45-49 506 9,7% 401 7,7% 907 17,4%
50-54 374 7,2% 286 5,5% 660 12,6%
55-59 423 8,1% 282 5,4% 705 13,5%
60-65 334 6,4% 204 3,9% 538 10,3%
Gesamt 2.805 53,7% 2.419 46,3% 5.224 100,0%

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Bei den
Prozentangaben handelt es sich um Tabellenprozente, sie beziehen sich also auf
alle Befragten, nicht auf die der jeweiligen Zeile oder Spalte.

Tabelle 8: Befragte nach Alter und Geschlecht (gewichtet)
Geschlecht
mannlich weiblich Gesamt
Alter Anzahl Prozent | Anzahl Prozent | Anzahl Prozent

18-24 49 0,9% 44 0,8% 93 1,8%
25-29 220 4,2% 220 4,2% 440 8,4%
30-34 552 10,6% 456 8,7% 1008 19,3%
35-39 191 3,7% 216 4,1% 406 7,8%
40-44 246 4,7% 275 5,3% 522 10,0%
45-49 533 10,2% 419 8,0% 952 18,2%
50-54 300 57% 311 5,9% 611 11,7%
55-59 337 6,5% 310 5,9% 648 12,4%
60-65 278 5,3% 266 5,1% 544 10,4%
Gesamt 2.706 51,8% 2.518 48,2% 5.224: 100,0%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Bei den
Prozentangaben handelt es sich um Tabellenprozente, sie beziehen sich also auf
alle Befragten, nicht auf die der jeweiligen Zeile oder Spalte.
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Die Befragten
sind Uberwiegend
Angestellte

Die befragten Manner verteilen sich vor allem auf die
Schulabschliisse mittlerer Abschluss (d. h. mittlere Reife
Realschulabschluss, Abschluss der Polytechnischen Oberschule
oder ein gleichwertiger Abschluss) (38 Prozent) sowie Abitur oder
Fachabitur (37 Prozent). Etwa ein Viertel der Manner hat einen
Haupt- oder Volksschulabschluss (26 Prozent).

Unter den befragten Frauen haben 44 Prozent einen mittleren
Abschluss, 42 Prozent Abitur oder Fachabitur als hdchsten
Schulabschluss. 15 Prozent haben einen Haupt- oder
Volksschulabschluss (Tabelle 9).

Méanner wie Frauen haben nur vereinzelt keinen Schulabschluss
(N=10). Befragte ohne Schulabschluss mussen in Analysen, in
denen der Schulabschluss eine  Kategorie  darstellt,
ausgeschlossen werden, da in dieser Gruppe keine ausreichend
grofRe Anzahl Befragter ist.

Tabelle 9: Befragte nach Geschlecht und Schulabschluss
Geschlecht

mannlich weiblich Gesamt

An- Pro- An- Pro- An- Pro-
Schulabschluss zahl zent zahl zent zahl zent
keinen Abschluss 5 0,2% 6 0,2% 10 0,2%
Haupt-/Volksschul- i 690 25,6% i 367 14,6% : 1.057 : 20,3%
abschluss
Mittlerer 1.016 :37,7% i 1.096 :43,7% : 2.112 | 40,6%
Abschluss
(Mittlere Reife,
Realschulabschlus
s, Polytechnische
Oberschule)
Abitur oder 987 36,6% i 1.041 :41,5% : 2.028 i 38,9%
Fachabitur
Gesamt 2.698 :100% : 2.510 {100% : 5.207 : 100%

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017

Die Befragten gehéren weit Uberwiegend zur Gruppe der
Angestellten (61 Prozent der Manner und 80 Prozent der Frauen)
(Abbildung 48). Ein Viertel der Manner gehért zur Gruppe der
Arbeiter, Frauen sind dagegen nur zu 7 Prozent Arbeiterinnen. In
etwa gleich ist der Anteil der Beamten in beiden Geschlechtern:
15 Prozent der Manner und 14 Prozent der Frauen sind
verbeamtet.
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Abbildung 48: Befragte nach Geschlecht und beruflicher Statusgruppe
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Quelle: IGES nach Beschéaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017
N (Méanner/Frauen) = 2.706/2.518

Hinweis: Nicht alle Befragten antworteten auf alle Fragen.
Dadurch gibt es bei den meisten Fragen fehlende Antworten. Der
Anteil fehlender Angaben bewegt sich in der Regel in der
Groflenordnung von 1 Prozent oder weniger. Sie werden daher in
den Tabellen und Grafiken nicht berichtet und ausgewiesen.
Generell gilt also: Die Differenz zwischen den Antwortenden je
Frage und der Gesamtzahl von N=5.224 kommt durch ,keine
Angabe“ bzw. die Antwort ,weif3 nicht* zustande.

Einige Auswertungen beziehen sich nur auf einen Teil der
Befragten, z. B. auf alle von Rickenschmerzen Betroffenen. In
diesen Fallen verringert sich die Anzahl der Befragten (,N“) auf
diese jeweilige Gruppe. Auch hier kann es wiederum ,keine
Angabe“ oder ,weil3 nicht“-Antworten geben, die diese Zahl
verringern.

In wenigen Fallen ist der Anteil fehlender Angaben so grol3, dass
dieser Umstand berichtenswert ist — zum Beispiel um transparent
zu machen, dass in Bezug auf eine solche Frage groRRe
Unsicherheit besteht oder weil der Anteil der Antwort ,weif3 nicht*
interessant ist. In solchen Féllen wird die Antwort ,weil3 nicht*
gemeinsam mit den anderen Antwortkategorien ausgewertet.
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Jeder vierte
Befragte
berichtet liber
aktuelle Ricken-
schmerzen, drei
Viertel Gber
Ricken-
schmerzen in den
letzten 12
Monaten

4.6.2 Pravalenz selbst berichteter Rickenschmerzen

Wie verbreitet sind Ruckenschmerzen unter abhangig
Beschaftigten? Weil weder die Daten zu Arbeitsunféhigkeit noch
die Daten zur ambulanten arztlichen Versorgung diese Frage nach
der Pravalenz der eigentlichen Krankheit beantworten, wurden
mittels der standardisierten Befragung die Punkt- und 12-
Monatspravalenz von Rickenschmerzen ermittelt.

Den Befragten wurden daher die Fragen vorgelegt:

1. Haben Sie heute Riickenschmerzen?
2. Hatten Sie in den letzten 12 Monaten (schon einmal)
Rickenschmerzen?

Die Punktpravalenz entspricht dem Anteil der Befragten, der
angibt, ,heute” Ruckenschmerzen zu haben.

Die 12-Monatspravalenz entspricht dem Anteil der Befragten, der
Uber Rickenschmerzen in den letzten 12-Monaten und/oder Uber
Rickenschmerzen ,heute” berichtet.

Demnach leiden aktuell, also zum Zeitpunkt der Befragung,
27 Prozent der Befragten unter Riuckenschmerzen. 73 Prozent
haben dementsprechend aktuell keine Rlckenschmerzen.
Bezogen auf die letzten 12 Monate berichten drei Viertel der
Befragten (75 Prozent) von Rickenschmerzen. Nur ein Viertel der
Befragten (25 Prozent) hatte also in den letzten 12 Monaten keine
Ruckenschmerzen (Abbildung 49). Rickenschmerzen sind
demzufolge unter Erwerbstétigen sehr weit verbreitet.

Abbildung 49: Punkt- und 12-Monatsprévalenz selbst berichteter
Riickenschmerzen
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N =5.199. N=5.193

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017
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Frauen berichten zu einem hdheren Anteil Uber Riickenschmerzen
als Manner. Dies gilt sowohl fur aktuelle Rickenschmerzen
(Manner: 24 Prozent/Frauen: 31 Prozent) als auch fir
Ruckenschmerzen in den letzten 12 Monaten (M&nner: 70 Prozent
[Frauen: 79 Prozent) (Abbildung 50).

Abbildung 50: Punkt- und 12-Monatspravalenz selbst berichteter
Riickenschmerzen nach Geschlecht
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017.

Ruckenschmerzen folgen keinem Altersgang — vielmehr lasst sich
feststellen, dass die 12-Monatspravalenz kaum nach Alter variiert
(Abbildung 51). Die 40- bis 49-Jahrigen sind am haufigsten von
Ruckenschmerzen betroffen, die 30- bis 39-Jahrigen und die 60-
bis 65-Jéhrigen am wenigsten. Die vergleichsweise geringe
Verbreitung von Riickenschmerzen in der altesten Altersgruppe
kénnte in einem healthy worker-Effekt griinden, d. h. unter den 60-
bis 65-Jahrigen ist ein gewisser Anteil wegen gesundheitlicher

Frauen leiden zu
einem hoheren
Anteil als Manner
unter Riicken-
schmerzen

Rucken-
schmerzen folgen
keinem
eindeutigen
Altersgang
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Probleme bereits aus dem Arbeitsleben ausgeschieden, sodass
die im Arbeitsleben verbleibende Gruppe Uberdurchschnittlich
gesund ist.

Die Analyse der Rickenschmerzpravalenz nach Alter und
Geschlecht (Abbildung 52) zeigt ebenfalls keinen Altersgang. Unter
den Frauen variiert die Verbreitung von Rickenschmerzen kaum
nach Alter. Unter den Mannern sind die 40- bis 59-Jéhrigen starker
von Ruckenschmerzen betroffen.

Als Ergebnis dieser Analysen kann festgehalten werden, dass
Rickenschmerzen keinem Altersgang folgen. Es ist also nicht
davon auszugehen, dass altere Erwerbstétige haufiger als jingere
Erwerbstéatige unter Ruckenschmerzen leiden.

Abbildung 51: 12-Monatspravalenz selbst berichteter Riickenschmerzen nach
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Quelle: IGES nach Beschéaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017.
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Abbildung 52: 12-Monatspravalenz selbst berichteter Riickenschmerzen nach
Alter und Geschlecht
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Angegeben
ist je Altersgruppe die Zahl der befragten M@nner und Frauen (N=M&nner/Frauen).

Wie sind die hier erhobenen selbst berichteten Rickenschmerzen
naher zu beschreiben? In Anlehnung an die Versorgungsleitlinie
unspezifischer Kreuzschmerz!” wird die folgende Unterteilung zur
weiteren Beschreibung genutzt. Zunéchst werden die aktuellen
Ruckenschmerzen nach dieser Einteilung weiter beschrieben.

e Akute Rickenschmerzen sind solche mit einer Dauer von
weniger als 6 Wochen.

e Subakute Rickenschmerzen dauern mindestens 6
Wochen, aber weniger als 12 Wochen.

e Rickenschmerzen, die 12 Wochen oder langer andauern,
werden als chronische Riickenschmerzen klassifiziert.

Ein Viertel der Befragten mit aktuellen Riickenschmerzen hat diese
seit héchstens einer Woche. Weitere 18 Prozent geben an, dass
ihre Rickenschmerzen (bisher) weniger als 6 Wochen andauern.
Diese beiden Gruppen (zusammengenommen 43 Prozent) haben
zum Befragungszeitpunkt akute Rickenschmerzen. Ein kleiner
Anteil von sieben Prozent leidet seit mindestens sechs Wochen,
bisher aber weniger als 12 Wochen unter den Riickenschmerzen,
die daher als subakut zu klassifizieren sind. Sowohl fiir die akuten

7 Die Einteilung in akut, subakut und chronisch erfolgt nach der Einteilung fur nicht-
spezifischen Kreuzschmerz in der nationalen VersorgungsLeitlinie Nicht-
spezifischer Kreuzschmerz (Bundesarztekammer (BAK) et al. 2017). Eine
Ubernahme dieser Einteilung fiir Riickenschmerzen insgesamt erfolgt z.B. auch bei
Raspe (2012).

Einteilung von
Ricken-
schmerzen nach
Chronifizierungs-
grad: akut,
subakut oder
chronisch
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Gut die Halfte
von aktuell
Betroffenen leidet
unter bereits
chronischen
Ricken-
schmerzen

Mit Bezug auf die
letzten 12 Monate
geben die
Betroffenen
Uberwiegend
kurze Rucken-
schmerzepisoden
an

als auch die subakuten aktuellen Rickenschmerzen ist jedoch
nicht bekannt, wie lange sie nach der Befragung noch andauern
werden und ob sie zu chronischen Rickenschmerzen werden. Fir
die Bestimmung der Anteile sei also auf die Anteile mit Bezug auf
die Rickenschmerzen in den letzten 12 Monaten verwiesen, die im
Anschluss berichtet werden.

Interessant ist in diesem Zusammenhang vor allem der Anteil
derjenigen Betroffenen, die bereits seit mindestens 12 Wochen
unter Rickenschmerzen leiden. Gut die Halfte (51 Prozent) der
aktuell Betroffenen leidet aktuell unter Rickenschmerzen, die
bereits chronisch sind (Abbildung 53).

Abbildung 53: Aktuell Riickenschmerzbetroffene nach bisheriger Dauer der
Rickenschmerzen

akut: 1 Woche oder
weniger
24,7%

akut: mehr als 1 bis

weniger als 6

Wochen
17,8%

subakut:

6 bis weniger 3
als 12 Wochen
6,7%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis
sind alle Befragten mit Riickenschmerzen zum Befragungszeitpunkt. N=1.360.

Ein anderes Bild ergibt die Verteilung der Chronifizierungsgrade
unter den Betroffenen fir die letzten 12 Monate. Es ist davon
auszugehen, dass hierzu zu einem grof3eren Anteil auch Episoden
gehdren, die bereits abgeschlossen sind.

Die Betroffenen geben fir die letzten 12 Monate Uberwiegend
kirzere Schmerzepisoden von einer Woche und weniger an
(57 Prozent). Weitere 20 Prozent antworten, dass ihre Episoden
zwischen einer und sechs Wochen andauerten. Beide Gruppen,
die zusammen einen Anteil von 77 Prozent unter den Betroffenen
haben, litten also in den vergangenen 12 Monaten unter akuten
Rickenschmerzen. Demgegeniiber litten 19 Prozent der
Betroffenen unter chronischen Rickenschmerzen. Der Anteil der
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Betroffenen mit subakuten Rickenschmerzen macht auch hier nur
einen kleinen Anteil aus (4 Prozent) (Abbildung 54).

Abbildung 54: Riickenschmerzbetroffene (letzte 12 Monate) nach Dauer der
Rickenschmerzen

subakut:

6 bis weniger als
als 12 Wochen
0,

akut: 1 Woche oder
weniger
57,4%

akut: mehr als 1 bis
weniger als 6
Wochen
19,6%

IGES nach Beschéaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind alle
Befragten mit Rickenschmerzen in den letzten 12 Monaten. N=3.836

Bezieht man die Anteile Betroffener nach Chronifizierungsgraden
der Rickenschmerzen auf alle Befragte, nicht nur auf die
Betroffenen, lasst sich hieraus die Punkt- und 12-
Monatespravalenz  chronischer Rlckenschmerzen ermitteln.
Abbildung 55 stellt Beschaftigte nach Chronifizierungsgrad der
aktuellen Ruckenschmerzen mit Bezug auf alle Befragten dar, d. h.
die nicht Betroffenen bilden ebenfalls einen Anteil. Da Uber die
Ruckenschmerzepisoden von weniger als 12 Wochen Dauer nicht
bekannt ist, wie lange sie noch andauern werden, ist hieraus nur
die Punktpravalenz chronischer Rickenschmerzen zu entnehmen:
13 Prozent aller Befragten berichten, dass sie zum
Befragungszeitpunkt Ruckenschmerzen haben, die bereits seit
mindestens 12 Wochen andauern.

Die
Punktpravalenz
chronischer
Ricken-
schmerzen
betragt

13 Prozent
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Die 12-
Monatspréavalenz
chronischer
Ricken-
schmerzen
betragt

14 Prozent

Abbildung 55: Punktprévalenz verschiedener Chronifizierungsgrade von
Riickenschmerzen

akut: weniger

als 6 Wochen
11,2% subakut:

6 bis weniger als
als 12 Wochen
1,8%
keine
Riickenschmerzen
73,6%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. N=5.158

Die Anteile der Chronifizierungsgrade von Rickenschmerzen in
den letzten 12 Monaten erlaubt demgegeniber nicht nur eine
Einschéatzung des Anteils chronischer Rickenschmerzen unter der
Gesamtheit von Betroffenen und Nicht-Betroffenen, sondern auch
eine Einschéatzung der Prévalenz von akuten und subakuten
Rickenschmerzen (Abbildung 56). 25 Prozent waren gemaR
Selbstangaben in  den letzten 12 Monaten frei von
Ruckenschmerzen. 58 Prozent berichten, dass ihre Episode(n)
nicht langer als 6 Wochen andauerten, sie also unter akuten
Rickenschmerzen litten (innerhalb dieser Gruppe berichten drei
Viertel tber Ruckenschmerzen, die nicht langer als eine Woche
andauerten)?®,

Unter chronischen Riickenschmerzen in den letzten 12 Monaten
litten 14 Prozent der Befragten. Dagegen berichten nur 3 Prozent
von Rickenschmerzen mit einem subakuten Chronifizierungsgrad,
also von einer Dauer von sechs bis zwélf Wochen.

18 Aus den Angaben in Abbildung 7 lasst sich ermitteln, dass unter den Befragten
mit akuten Rickenschmerzen in den letzten 12 Monaten 75 Prozent Uber
Ruckenschmerzen von einer Woche und weniger berichten, 25 Prozent (ber
Ruckenschmerzen von mehr als einer Woche bis weniger als sechs Wochen Dauer.
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Abbildung 56: 12-Monatspravalenz verschiedener Chronifizierungsgrade von
Ruckenschmerzen

akut: weniger als 6
Wochen

57,5%
° subakut:

6 bis weniger als
als 12 Wochen
2,8%

keine
Riickenschmerzen
aktuell oder letzte
12-Monate
25,3%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. N=5.135

Ruckenschmerzbetroffene wurden in der Befragung gebeten, die
Starke ihrer Schmerzen auf einer Skala von 1 bis 10
einzuschatzen. Der Punktwert 1 bildet ,kaum spirbare Schmerzen*
ab, der Punktwert 10 ,unertragliche Schmerzen". Der gro3te Anteil
der Betroffenen schatzt die Starke der Riickenschmerzen als leicht
oder mittel ein: 42 Prozent der Betroffenen geben an, dass ihre
Schmerzen nicht starker als der Wert 3 sind. Weitere 47 Prozent
charakterisieren ihre Schmerzen mit Werten von 4 bis 6, was die
meisten als mittelstarke Schmerzen ansehen durften. Immerhin
11 Prozent der Betroffenen geben Werte von mehr als 6 an, um
ihre Schmerzintensitat zu beschreiben, was wahrscheinlich starken
und sehr starken Schmerzen entspricht (Abbildung 57).

42 Prozent der
Betroffenen
berichten Uber
leichte
Schmerzen,

11 Prozent Gber
starke und sehr
starke
Schmerzen
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Abbildung 57: Ruckenschmerzbetroffene nach selbst berichteter Starke der
Riickenschmerzen (,im Allgemeinen*) auf einer Skala von 1 bis
10

25%

22,9%

20%

15% -+

10%

5%

0%
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kaum spurbar unertraglich

IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind alle
Befragte mit Rickenschmerzen in den letzten 12 Monaten. N=3.853

Manner mit Rickenschmerzen unterscheiden sich hinsichtlich der
selbst berichteten Stérke der Schmerzen nicht von weiblichen
Betroffenen.’® Beide  Geschlechter geben, wenn sie
Rickenschmerzen haben, die Starke zu etwas mehr als
40 Prozent mit Werten von 1 bis 3 an. 46 bzw. 48 Prozent der
mannlichen und weiblichen Betroffenen charakterisieren ihre
Schmerzen mit mittleren Werten und nur ein kleiner Teil von 11
bzw. 12 Prozent gibt starke Schmerzen an (Abbildung 58).

19 Im Durchschnitt geben Manner eine Starke von 4,1, Frauen von 4,2 an, dieser
geringfligige Unterscheid erweist sich als nicht signifikant.
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Abbildung 58: Riickenschmerzbetroffene nach selbst berichteter Stérke der
Ruckenschmerzen (,im Allgemeinen*) nach Geschlecht
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0% L Starke 1-3 Starke 1-3 [
’ 43,1% 40,4%
10% — —
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IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind alle
Befragten mit Ruckenschmerzen in den letzten 12 Monaten. N (Manner/Frauen) =
1.897/1.956

Die selbst berichtete Starke der Rickenschmerzen nimmt bis zum
Alter von etwa 44 Jahren zu (hierbei wird von der Altersgruppe 18-
bis 24 Jahre abgesehen, deren Wert wegen geringer Fallzahl
relativ unsicher ist). Ab 45 Jahren variiert der Schmerzwert kaum
noch (Abbildung 59).

Die Starke der
Ricken-
schmerzen nimmt
bis zum Alter von
44 Jahren zu
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Abbildung 59: Starke der Riickenschmerzen (,im Allgemeinen*) auf einer
Skala von 1 bis 10 nach Altersgruppen

10

5
40 42 44 4.2 43 43 44

4 35 3,8

18-24 2529  30-34 3539  40-44 4549  50-54  55-59  60-65
(N=76) (N=310) (N=718) (N=290) (N=389) (N=762) (N=431) (N=494) (N=383)

IGES nach Beschéaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind alle
Befragten mit Riickenschmerzen in den letzten 12 Monaten.

Eine Zusammenfassung in gréRere Altersgruppen zeigt auch: Die
unter 40-Jahrigen Betroffenen haben zu gréReren Anteilen ,nur”
geringe Schmerzen. Der Anteil der Betroffenen mit nur leichten
Schmerzen nimmt mit dem Alter weiter ab. Die 60- bis 65-Jahrigen
haben nur noch zu einem Anteil von 33 Prozent geringe
Schmerzen.

Je élter die Befragten sind, umso hoéher ist der Anteil, der seine
Schmerzen als stark (7-10) bewertet (Ausnahme: Die 50- bis 59-
Jahrigen folgen diesem Trend nicht exakt). Unter den 18- bis 29-
jahrigen Ruckenschmerzbetroffenen bewerten 5 Prozent ihre
Schmerzen als stark (7-10 auf der Skala), unter den 60-65-
jahrigen Betroffenen sind es 15 Prozent (Abbildung 60).
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Abbildung 60: Rickenschmerzbetroffene nach selbst berichteter Starke der
Riickenschmerzen (,im Allgemeinen®) und Alter
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IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind alle
Befragten mit Ruckenschmerzen in den letzten 12 Monaten. N (18-29/30-39/40-
49/50-59/60-65) = 387/1.008/1.150/925/383.

Abbildung 61 zeigt die jeweiligen Anteile der Rickenschmerz-
Betroffenen, wie sie ihre Schmerzen lokalisieren. Hierbei waren
Mehrfachnennungen mdglich, da Rickenschmerzen sich nicht auf
eine Region der Wirbelsdule beschrédnken missen. Die meisten
Betroffenen verspuren Schmerzen in der Lendenwirbelsaule
(77 Prozent). Sehr haufig treten die Schmerzen auch in der
Halswirbelsaule auf (42 Prozent). Ein Kkleinerer Anteil der
Betroffenen leidet unter Schmerzen im Brustwirbelbereich
(17 Prozent). Schmerzen an mehreren der genannten
Kdrperregionen geben 30 Prozent der Betroffenen an.

Der groRRte Anteil
der Betroffenen
hat Schmerzen in
der Lenden-
wirbelsaule
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Haufig sind auch
Ricken-
schmerzen in
mehreren
Regionen der
Wirbelsaule

Abbildung 61: Rickenschmerzbetroffene nach Lokalisation der
Ruckenschmerzen (Mehrfachnennungen mdglich)

Halswirbelséaule

Brustwirbelsaule An mehreren
Bereichen der
Wirbelsaule

: -‘% Lendenwirbelsaule
Y
|

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind
alle Befragten mit Rickenschmerzen in den letzten 12 Monaten. N = 3.845

Die grol3e Mehrheit der Riickenschmerz-Betroffenen leidet also
unter Schmerzen an der Lendenwirbelséule. Dies stellt Abbildung
62 noch einmal deutlich heraus. In dieser Darstellung wurden die
Mehrfachnennungen, die bei der entsprechenden Frage mdglich
waren, und die in Abbildung 61 dargestellt sind, auf
Einfachnennungen umgerechnet.?°

Fast die Halfte (49 Prozent) der Betroffenen erféahrt die
Ruckenschmerzen nur in der Lendenwirbelsédule. Der zweitgrofte
Anteil berichtet (ber Schmerzen an mehreren Regionen der
Wirbelsaule (30 Prozent). 15 Prozent geben Schmerzen nur im
Nacken (der Halswirbelsdule) an. Nur eine Minderheit von
6 Prozent der Betroffenen hat Schmerzen nur in der
Brustwirbelséaule.

20 Wwer also mehrere Regionen der Wirbelsaule angegeben hatte, wurde der
Kategorie ,an mehreren Regionen der Wirbelsdule* zugeordnet. Wer ,nur* ()
Halswirbelséule, Brustwirbelsdule oder Lendenwirbelsdule angegeben hatte,
verbleibt in der jeweiligen Kategorie. Die Anteile summieren sich hier auf 100
Prozent auf.
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Abbildung 62: Riickenschmerzbetroffene nach Lokalisation der
Ruckenschmerzen (Umrechnung auf Einfachnennungen)

Halswirbelsaule

IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind alle
Befragten mit Ruckenschmerzen in den letzten 12 Monaten. N = 3.845.

Vor dem Hintergrund der u.a. in der nationalen VersorgungsLeitline
unspezifischer Kreuzschmerz (Chenot et al. 2017) thematisierten
Chronifizierung durch Krankheitsfixierung, ist die Progredienzangst
von Relevanz. Mit Progredienzangst — der Begriff wird v.a. in der
Psychoonkologie verwendet - wird die Angst vor dem
Fortschreiten der Krankheit bezeichnet.

Abbildung 63 zeigt den Anteil der Riickenschmerzbetroffenen, die
sich ,oft* Sorgen machen, dass ihre Rickenschmerzen schlimmer
werden. Bei 35 Prozent der Befragten mit Rickenschmerzen in
den letzten 12 Monaten ist dies der Fall. Mannliche und weibliche
Betroffene zeigen in etwa in gleichem MaRe Progredienzangst in
Bezug auf ihre Rlickenschmerzen.

35 Prozent der
Rickenschmerz-
betroffenen
machen sich oft
Sorgen, dass
sich die Riicken-
schmerzen
verschlimmern
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Die subjektiv
vermutete
Ursache Nr. 1 der
Ricken-
schmerzen: , Eine
falsche
Bewegung
gemacht/mich
verhoben*

Abbildung 63: Ruckenschmerzbetroffene nach Progredienzangst und
Geschlecht

Manner Frauen

Nein
66,1%

Nein
63,7%

N=1.894 N=1.938

Gesamt: Ja: 35,1 %/ Nein: 64,9 %

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind
alle Befragten mit Riickenschmerzen in den letzten 12 Monaten. Die Frage lautete
.Machen Sie sich oft Sorgen, dass Ihre Ruckenschmerzen immer schlimmer
werden oder ist dies nicht der Fall?“ mit den Antwortmdglichkeiten ,Ja, ich mache
mir diese Sorgen“ und ,nhein“.

Die Progredienzangst unterscheidet sich nur wenig zwischen den
verschiedenen Altersgruppen. Die 50- bis 59-Jahrigen Betroffenen
haben einen vergleichsweise hohen Anteil von 38 Prozent, die
jungeren Betroffenen bis 39 einen relativ niedrigen von 31 bzw.
32 Prozent (Abbildung 40).

Gefragt nach der vermuteten Ursache der Rickenschmerzen
geben 37 Prozent an, dass diese durch eine falsche Bewegung
entstanden sind. Diese subjektiv vermutete Ursache ist damit
deutlich auf Rang 1 der verschiedenen Antwortméglichkeiten.
23 Prozent fuhren die Ruckenschmerzen auf Bewegungsmangel
zurlick. 13 Prozent sehen die Ursache in psychosozialen Faktoren
(,Stress oder Sorgen“) (Abbildung 65).
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Abbildung 64: Riickenschmerzbetroffene nach Progredienzangst und Alter
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind
alle Befragte mit Riickenschmerzen in den letzten 12 Monaten.

Abbildung 65: Riickenschmerzbetroffene nach subjektiv vermuteter Ursache
der Rickenschmerzen

Ich habe eine falsche Bewegung gemacht
oder mich verhoben

dass ich mich zu wenig bewege

Sonstiges

Stress oder Sorgen

eine organische Erkrankung

dass ich Zugluft oder Kalte
ausgesetzt war

ein Unfall
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind
alle Befragte mit Riickenschmerzen in den letzten 12 Monaten. Fragewortlaut: ,Was
ist bzw. war — lhrer Meinung nach — die Ursache Ihrer Riickenschmerzen?*.

N=3.816
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Vergleich zur
Befragung fur
den DAK-
Gesundheits-
reports 2003

2017 liegt die 12-
Monatspréavalenz
um 20 Prozent-
punkte héher als
2003

Vergleich zur Befragung 2003

Nimmt die Pravalenz von Ruckenschmerzen zu? Zur
Beantwortung dieser Frage lasst sich mit der hier berichteten
Befragung ein Beitrag leisten. Im ersten Schwerpunktthema zum
Thema Ruckenschmerzen im Rahmen des DAK-
Gesundheitsreports 2003 wurden ebenfalls die Punkt- und 12-
Monatspravalenz von Rickenschmerzen in der erwerbstétigen
Bevolkerung Deutschlands ermittelt. Die Stichprobe setzte sich
zwar etwas anders zusammen als die fiur den Report 2018 (vgl.
Infokasten Tabelle 10). So waren z.B. auch Selbststandige in
diese Befragung einbezogen worden, eine Gruppe, die 2017 nicht
befragt wurde. Der Einfluss der unterschiedlichen
Zusammensetzung der Stichprobe wurde geprift: Ein Ausschluss
derjenigen Gruppen, die 2017 nicht befragt wurden aus der 2003er
Stichprobe, fuhrt zu kaum veradnderten Werten bei der Punkt- und
12-Monatspravalenz, sodass im Folgenden die Angaben aus dem
Report 2003 zum Vergleich herangezogen werden.

Der Befragungsmodus war 2003 nicht online, sondern telefonisch.
Zudem war der Befragungszeitraum 2003 im Monat Marz, der fir
den Report 2018 war im November 2017. All dies kénnte Einfluss
darauf haben, welcher Anteil in der Befragung Uber
Rickenschmerzen berichtet, und sollte beim Zeitvergleich
bericksichtigt werden.

Tabelle 10:  Infokasten-Befragung im Rahmen des Schwerpunktthemas
Rickenerkrankungen des DAK-Gesundheitsreports 2003

N=1.505

Befragt wurden Arbeiter (N=202), Angestellte (N=930),
Beamte (N=112) und Selbststandige (N=198)2! sowie
Befragte in Ausbildung (N=52).

e Auch fur die Analysen im Rahmen des DAK-Reports 2003
wurde der Datensatz gewichtet, um reprasentativ fur die
Erwerbstatigen in Deutschland zu sein.

e Befragungsmodus: telefonisch

e Befragungszeitpunkt: Marz 2003

Quelle: DAK-Gesundheitsreport (2003)

Der  Zeitvergleich  zeigt, dass insbesondere die 12-
Monatspravalenz von Rlckenschmerzen deutlich zugenommen
hat. Im Jahr 2003 gaben 55 Prozent an, in den vergangenen 12
Monaten unter Rickenschmerzen gelitten zu haben; 2017 betrug
dieser Anteil 75 Prozent. Auch die Punktpravalenz ist 2017 hdher
als die des Befragungsjahres 2003. 27 Prozent geben im

2 Der Vollstandigkeit halber seien auch die 3 mithelfenden Familienangehdrigen
erwahnt, die an der Befragung teilnahmen. Die zu 1.505 Fehlenden haben keine
Angabe zu ihrem beruflichen Status gemacht (N=8).
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November aktuelle Riickenschmerzen an, im Jahr 2003 waren es
23 Prozent.

Tabelle 11 zeigt, wie sich der Anstieg der 12-Monatspravalenz bei
Mannern und Frauen sowie in verschiedenen Altersgruppen
vollzieht. Demnach steigt der Anteil der
Ruckenschmerzbetroffenen vor allem bei den Ménnern, und vor
allem in der Altersgruppe 30- bis 39 Jahre.

Abbildung 66: Punkt- und 12-Monatspravalenz selbst berichteter
Rickenschmerzen im Vergleich von 2003 zu 2017
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. N=
5.193/DAK-Gesundheitsreport 2003. N=1.505.
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Ein Teil der
Ricken-

schmerzen sind

weniger

schwerwiegend,

ein Teil der
Ricken-

schmerzen ist

jedoch chronisch

Tabelle 11: 12-Monatspréavalenz selbst berichteter Riickenschmerzen im
Vergleich 2003 und 2017 nach Geschlecht und Alter

Relative
2003 2017 Zunahme
12-Monatspravalenz 54, 7% 75,0% 37,1%
Manner 49,9% 69,6% 39,5%
(2003: N=846)
Frauen 60,8% 78,9% 29,7%
(2003: N=659)
Relative
2003 2017 Zunahme
18-29 Jahre 52,9% 74,0% 39,9%
(2003: N=252)
30-39 49,0% 72,2% 47,6%
(2003: N=411)
40-49 58,3% 79,1% 35,5%
(2003: N=431)
50-59 56,4% 75,0% 32,9%
(2003: N=307)
60-65 67,3% 72,1% 7,1%
(2003: N=77)

____________________________________________________________________|
Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017.

DAK-Gesundheitsreport 2003.

4.6.3 Einflussfaktoren auf chronische Riickenschmerzen

Die bisherigen Auswertungen haben gezeigt: Rickenschmerzen
sind in jedem Alter und bei beiden Geschlechtern sehr weit
verbreitet. Insgesamt leiden 75 Prozent der Beschaftigten im Jahr
wenigstens einmal an Ruckenschmerzen.

Die Auswertungen konnten zudem zeigen: Nicht alle
Riuckenschmerzen sind gleich schwerwiegend. So geben z. B.
42 Prozent der Befragten an, dass ihre Schmerzen im Allgemeinen
nur leicht sind (d. h. mit einem Punktwert von 1-3 auf einer Skala
bis 10, wobei 1 ,kaum spirbar bedeutet*). 57 Prozent, die in den
letzten 12 Monaten betroffen waren, hatten Schmerzepisoden von
maximal einer Woche.

Selbstverstandlich  kénnen auch kurze Schmerzepisoden
schmerzhaft und lebensbeeintrachtigend sein, und umgekehrt
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kénnen ,nur* leichte Schmerzen, die aber lange andauern oder
sogar standig prasent sind, die Lebensqualitat mindern.

Im Folgenden sollen Einflussfaktoren auf chronische
Ruckenschmerzen naher untersucht werden, da es die
chronischen Rickenschmerzen sind, die aus Public Health Sicht
die Schwere des Phénomens begrinden. Sie fuhren eher zu
Arbeitsunféhigkeit und zu einer Inanspruchnahme der ambulanten
und/oder stationéren Versorgung.

Welche  Faktoren aus  Arbeit, Privatleben und des
soziodkonomischen Status erhéhen das Risiko, unter chronischen
Ruckenschmerzen zu leiden? Um diese Frage zu beantworten,
wurden eine Reihe mutmallicher Risikofaktoren im multivariaten
Modell auf das Outcome chronische Rickenschmerzen in den
letzten 12 Monaten (Nein/Ja) geprift.22

Die Haufigkeitsverteilungen dieser Einflussfaktoren werden dabei
aus Grunden der Ubersicht nicht mitberichtet. Es ist also
beispielsweise in der Betrachtung des Einflusses von schwer
Heben und Tragen nicht ersichtlich, wie hoch der Anteil der
Beschaftigten ist, der mehrmals taglich schwer Heben und Tragen
muss. Diese Angaben sind einem Tabellenanhang in Abschnitt 4.7
zu entnehmen. Dieser enthalt die Haufigkeitsverteilungen aller
Variablen (mutmaglicher Einflussfaktoren), die in der multivariaten
Analyse betrachtet wurden, d. h. solche, die sich als Einflussfaktor
erwiesen haben und solche, die sich gemafl Analyse nicht als
Einflussfaktor gezeigt haben.

Das Geschlecht spielt eine Rolle: Manner haben gemal
multivariater Analyse ein nur halb so grol3es Risiko, unter
chronischen Rickenschmerzen zu leiden wie Frauen (Tabelle 12,
Abbildung 67).

22 Logistische Regression, schrittweise Methode: riickwarts bedingt.

Manner haben ein
etwa halb so
hohes Risiko wie
Frauen, an
chronischen
Ricken-
schmerzen zu
leiden
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Je hoher der
berufliche Status,
umso geringer
das Risiko fur
chronische
Ricken-
schmerzen

Abbildung 67: Chronische Ruckenschmerzen: 12-Monatsprévalenz und
relatives Risiko nach Geschlecht
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. N=5.135

Je hoéher der berufliche Status, umso geringer ist das Risiko fur
chronische Riuckenschmerzen. Schon ein qualifizierter (,mittlerer”)
beruflicher Status geht gegeniber einem einfachen Status mit
einer Risikoreduktion um 24 Prozent einher, ein noch starker
verringertes Risiko haben Beschéftigte mit einem
hochqualifizierten oder gehobenen beruflichen Status gegentber
einem einfachen Status (Tabelle 12, Abbildung 68).

Zusétzlich gilt: Beschéftigte mit Hauptschulabschluss haben
gegeniber Beschaftigten mit Abitur ein um 55 Prozent erhohtes
Risiko fir chronische Rickenschmerzen (Tabelle 12, ohne
Abbildung).
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Abbildung 68: Chronische Riickenschmerzen: 12-Monatspravalenz und
Relatives Risiko nach beruflichem Status
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. N=5.135

Korperliche Arbeitsbedingungen spielen eine Rolle fur die
Entstehung von chronischen Rickenschmerzen: Wer mehrmals
taglich in unbequemer Kdorperhaltung arbeiten muss, hat
gegenuber Beschéftigten, die dies nie oder fast nie missen, ein
um den Faktor 1,8 erhdhtes Risiko, unter chronischen
Ruckenschmerzen zu leiden (Tabelle 12, Abbildung 69). Ein
Ergebnis der Analyse ist auch, dass schweres Heben oder Tragen
bei der Arbeit sich nicht als Risikofaktor fir chronische
Ruckenschmerzen erweist, wenn fir die Arbeit in unbequemer
Korperhaltung kontrolliert wird. Das spricht dafur, dass schwer
Heben oder Tragen bei der Arbeit kein Risikofaktor fir
Ruckenschmerzen ist, wenn dies nicht mit unbequemer
Korperhaltung einhergeht.

Mehrmals
tagliches
Arbeiten in
unbequemer
Kodrperhaltung
erhoht das Risiko
fur chronische
Ricken-
schmerzen um
das 1,8-Fache
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Tagliches
Arbeiten an der
Grenze der
Leistungs-
fahigkeit erhdht
das Risiko fur
chronische
Rucken-
schmerzen um
das 1,4-Fache

Abbildung 69: Chronische Riickenschmerzen: 12-Monatsprévalenz und
Relatives Risiko nach Haufigkeit des Arbeitens in unbequemer
Koérperhaltung

50%

45%

IS
S
S

w
<
B

30%

25%

)
Q
S

Monatspravalenz chronischer Riickenschmerzen
&
B

> 10%

12

5%

0%

adjustiertes
Relatives

Risiko
1,82

24,5%

adjustiertes
Relatives

17,0%

Risiko
1,00

12,4% 11,8%

mehrmals taglich mehrmals pro Woche

bis etwa einmal

etwa einmal pro nie bzw. fast nie

Woche und seltener

N
=)

L
©

1,6

1,4

12

1,0

0,8

0,6

adjustiertes relatives Risiko fiir chronische Riickenschmerzen

taglich

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. N=5.094.2%

Auch psychische Belastungen erhéhen das Risiko, unter
chronischen Rickenschmerzen zu leiden: Tagliche Arbeit unter
starkem Termin- und Leistungsdruck sowie tagliches Arbeiten an
der Grenze der Leistungsfahigkeit erh6hen das Risiko im Vergleich
zur Abwesenheit dieser Belastungen. Wer mehrmals téglich unter
Termin- und Leistungsdruck arbeitet, hat ein um den Faktor 1,5
erhéhtes Risiko, wer mehrmals taglich an der Grenze der
Leistungsfahigkeit arbeitet, ein 1,4-Faches Risiko unter
chronischen Ruckenschmerzen zu leiden (im Vergleich zu
Beschaftigten, die nie oder fast nie unter diesen Bedingungen
arbeiten missen).

2 Die beiden mittleren Auspragungen gingen aus der multivariaten Analyse nicht
als signifikante Faktoren hervor, daher wird fir sie kein relatives Risiko berichtet.
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Abbildung 70: Chronische Riickenschmerzen: 12-Monatspravalenz und
Relatives Risiko nach Haufigkeit des Arbeitens unter Termin-
und Leistungsdruck
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Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. N=5.101.%*

Abbildung 71: Chronische Riickenschmerzen: 12-Monatspravalenz und
Relatives Risiko nach Haufigkeit des Arbeitens an der Grenze

der Leistungsfahigkeit
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. N=5.083.2°

% Die beiden mittleren Auspragungen gingen aus der multivariaten Analyse nicht
als signifikante Faktoren hervor, daher wird fur sie kein relatives Risiko berichtet.
% Die beiden mittleren Auspragungen gingen aus der multivariaten Analyse nicht
als signifikante Faktoren hervor, daher wird fur sie kein relatives Risiko berichtet.
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Starke
Unzufriedenheit
mit der Work-Life
Balance erh6ht
das Risiko fur
chronische
Rickenschmerzen
um das 1,8-Fache

Risikofaktor
Rauchen

Unter den (eher) privaten Faktoren ist es die Unzufriedenheit mit
der Balance von Arbeit und Privatleben, die sich als signifikanter
Einflussfaktor auf chronische Ruckenschmerzen im Modell
bewahrt. Sport erweist sich hingegen als protektiver Faktor.

Abbildung 72: Chronische Riickenschmerzen: 12-Monatspravalenz und
Relatives Risiko nach Zufriedenheit mit Work Life-Balance
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Quelle: IGES nach Beschéaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. N=5.107

Rauchen ist ein bekannter Risikofaktor fir Rickenschmerzen
(Bundesarztekammer (BAK) et al. 2017: S. 63f.) — auch in der
unternommenen Analyse leiden ,Niemals-Raucher” deutlich
seltener unter chronischen Riickenschmerzen als Beschéftigte, die
aktuell rauchen. Bei der Interpretation hiervon ist jedoch zu
bertcksichtigen, dass im Modell zwar auf viele Faktoren kontrolliert
wird, aber natirlich nicht alle Aspekte des gesundheitlichen
Verhaltens  berucksichtigt werden konnten. Daher kann
angenommen werden, dass sich die Beziehung aus Niemals-
Rauchen und chronischen Rickenschmerzen zum Teil auch durch
einen generell gesiinderen Lebensstil der Niemals-Raucher erklart.
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Abbildung 73: Chronische Riickenschmerzen: 12-Monatspravalenz und

Relatives Risiko nach Raucherstatus

50%

45%

40%

35%

30%

25%

20%

15%

2-Monatspravalenz chronischer Riickenschmerzen

X 10%

1

5%

0%

adjustiertes
Relatives
17,1% 17,8% Risiko
A 1,00
adjustiertes
o/, Relatives
10,9% Risiko
0,69
nein, noch nie nein, aber friher ja, ich rauche

2,0

1,8

16

14

1,2

1,0

08

r06

- 04

02

0,0

adjustiertes relatives Risiko fiir chronische Ruickenschmerzen

Quelle

: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. N=5.106



108 Schwerpunktthema: Rickenerkrankungen

Tabelle 12:  Einflussfaktoren auf die 12-Monatsprévalenz chronischer Riickenschmerzen

Regression Sig. Odds Ratio | Relatives
skoeffizient Exp(B) Risiko?®
B
Alter ,019 ,001 1,02 1,02
(18-65 in Jahren)
mannliches Geschlecht -,681 ,000 0,51 0,55
beruflicher Status: qualifiziert -,334 ,014 0,72 0,76
(Referenz: einfach)
beruflicher Status: hochqualifizert/gehoben -,410 ,013 0,66 0,71
(Referenz: einfach)
Schulabschluss: Hauptschule ,497 ,004 1,64 1,55
(Referenz: Abitur)
Arbeit in unbequemer Haltung: mehrmals téglich 717 ,000 2,05 1,82
(Referenz: (fast) nie)
Arbeit unter starkem Termin- und Leistungsdruck: ,490 ,024 1,63 1,53

mehrmals taglich
(Referenz: (fast) nie)
Arbeit an der Grenze der Leistungsfahigkeit: ,406 ,046 1,50 1,42
mehrmals téglich
(Referenz: (fast) nie)

sehr unzufrieden mit Balance von Arbeit und ,675 ,004 1,96 1,79
Privatleben

(Referenz: sehr zufrieden)

Umfang Sport pro Woche -,104 ,008 0,90 0,92
(Auspragungen: gar nicht, <1h, 1-2h, 2-4h, >4h)

niemals geraucht -,436 ,000 0,65 0,69

(Referenz: aktuell Raucher)
Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. N=3.881%"

% Das Relative Risiko wird mit der von (Zhang und Yu 1998) vorgeschlagenen Formel aus der Odds Ratio und
dem jeweiligen (,Basis"-)Risiko der jeweiligen Referenz-Gruppe ermittelt.

27 Die in die Analyse einbezogenen Befragten sind deutlich niedriger als die Gesamtzahl der Befragten, weil
durch die groRe Anzahl von eingehenden Variablen viele Missing Values gegeben sind.
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4.6.4 Das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen wegen
Rickenschmerzen auf Basis von Selbstangaben

Die folgenden Darstellungen beziehen sich auf Krankmeldungen
wegen Rickenschmerzen, die von den Befragten selbst berichtet
werden. Sie beruhen somit auf einer Datenquelle, die klar zu
unterscheiden ist von den in Abschnitt 4.4 des DAK-
Gesundheitsreports berichteten Auswertungen der
Versichertendaten der DAK-Gesundheit.

Warum wird der gleiche Sachverhalt nochmals auf Basis einer
anderen Datenquelle dargestellt? Dies ist sinnvoll, um
Zusammenhange zwischen Krankmeldungen wegen
Ruckenschmerzen mit Merkmalen der Rickenschmerzen in
Verbindung bringen zu kénnen. So kann z.B. die Frage
beantwortet werden, ob chronische Rickenschmerzen eher mit
einer Krankmeldung einhergehen oder wie der Zusammenhang
zwischen der Starke der Schmerzen und der Wahrscheinlichkeit
einer Krankmeldung ist.

AuBBerdem konnen auch solche Einflussfaktoren geprift werden,
Uber die in den Versichertendaten keine Informationen vorliegen,
so z.B. ob sich ein betroffener Beschéftigter eher wegen
Ruckenschmerzen krank meldet, wenn er korperlich schwer
arbeiten muss.

Auf die folgenden Punkte im Zusammenhang mit diesen
Auswertungen wird hingewiesen:

1. Es handelt sich um Krankmeldungen der befragten
Beschaftigten, nicht  zwangslaufig —um  &rztliche
Krankschreibungen. Dies unterscheidet die hier
berichteten Angaben von den in allen anderen Abschnitten
dieses Reports berichteten Aspekten des
Arbeitsunféahigkeitsgeschehens. Eine Krankmeldung kann,
muss aber nicht mit einer &rztlichen Krankschreibung
einhergehen, wenn die Arbeitsunfahigkeit nicht langer als
drei Tage andauert und wenn der Beschéftigte nicht durch
betriebliche Regelungen dazu verpflichtet ist, bereits ab
dem ersten, zweiten oder dritten Tag der
Arbeitsunfahigkeit  eine  arztliche  Krankschreibung

vorzulegen.
2. Die in diesem Abschnitt untersuchten Krankmeldungen
sind ausnahmslos Krankmeldungen wegen

Ruckenschmerzen. Krankmeldungen, die mit anderen
Beschwerden als Riuckenschmerzen begriindet sind, sind
nicht Gegenstand dieser Auswertungen.?®

% Die selbst berichtete Anzahl Krankmeldungen wegen Ruickenschmerzen wurde
folgendermal3en abgefragt: Zuerst wurde gefragt: ,Wie viele Male haben Sie sich in

109
In diesem
Abschnitt geht es
um selbst
berichtete
Krankmeldungen
wegen
Riickenschmerzen
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89 Prozent der
Befragten hatten
in den letzten 12

Monaten keine

Krankmeldung

wegen Rucken-
schmerzen

Die weit Uberwiegende Mehrheit der Ménner und Frauen hatte in
den letzten 12 Monaten keine Krankmeldung wegen
Riuckenschmerzen: 88 Prozent der Méanner und 90 Prozent der
Frauen. Dem entsprechen 12 Prozent der Méanner und 10 Prozent
der Frauen, die in diesem Zeitraum wenigstens einmal wegen
Ruckenschmerzen krank gemeldet waren (Abbildung 74 und
Abbildung 75).

Nur eine kleine Minderheit von Beschéftigten hat sich ihren
Selbstangaben zufolge mehr als einmal pro Jahr wegen
Rickenschmerzen krank gemeldet: 2 Prozent der Méanner und 2
Prozent der Frauen waren zweimal in den letzten 12 Monaten
wegen Rickenschmerzen krank gemeldet, mehr als zweimal
weniger als zwei Prozent der Manner und Frauen.?®

Abbildung 74: Beschéftigte nach Anzahl Krankmeldungen in den letzten 12
Monaten wegen Ruckenschmerzen
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017.
Fragewortlaut: ,Bei wie vielen dieser Krankmeldungen bzw. Krankschreibungen
waren Riickenschmerzen der Grund?“. N=5.025

den letzten 12 Monaten krank gemeldet bzw. krankschreiben lassen?”. Daraufhin
wurde gefragt: ,Bei wie vielen dieser Krankmeldungen bzw. Krankschreibungen
waren Rickenschmerzen der Grund?“.

2 Zum Vergleich: Die Betroffenenquote fiir Krankheiten des Riickens und der
Wirbelsaule (ICD-10: M40-M54) gemald Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-
Gesundheit betragt 6,7 Prozent; fir Rickenschmerzen alleine (ICD-10: M54)
5,2 Prozent.
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Abbildung 75: Beschéftigte nach Anzahl Krankmeldungen in den letzten 12
Monaten wegen Riickenschmerzen nach Geschlecht
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Quelle: IGES nach Beschéaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017.
N (Manner/Frauen)=2.623/2.402

75 Prozent aller Befragten litten in den letzten 12 Monaten an
Ruckenschmerzen, aber nur 11 Prozent haben sich wegen
Ruckenschmerzen krank gemeldet. Wie hoch ist der Anteil unter
den von Rickenschmerzen den Betroffenen? Diese Frage
beantwortet Abbildung 76:

Bei 15 Prozent der Beschaftigten mit Rickenschmerzen fiihrten
diese zu wenigstens einer Arbeitsunfahigkeit. Bei 10 Prozent der
Betroffenen fiihrten sie zu nur einer Krankmeldung, 3 Prozent der
Betroffenen geben zwei Krankmeldungen wegen
Ruckenschmerzen in den letzten 12 Monaten an, 2 Prozent mehr
als 2 Krankmeldungen.®® Das bedeutet auch: 85 Prozent der
Ruckenschmerzbetroffenen hatten sich in den letzten 12 Monaten
gar nicht wegen Riickenschmerzen krank gemeldet.

80 Wie vielen Arbeitsunfahigkeitstagen dies entspricht, und wie lange diese
Arbeitsunfahigkeiten dauerten, kann den Befragungsdaten nicht entnommen
werden. In vergangenen Erhebungen im Kontext des DAK-Gesundheitsreports
wurde die Erfahrung gemacht, dass Befragte die Anzahl der Tage, die sie krank
gemeldet bzw. krankgeschrieben waren, nur sehr schlecht abschéatzen kénnen.

Die groRRe
Mehrheit

(85 Prozent) der
Betroffenen
meldet sich nicht
wegen
Rickenschmerze
n krank
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Warum meldet
sich ein Teil der
Betroffenen
krank, der andere
nicht?

Abbildung 76: Rickenschmerzbetroffene nach Anzahl ihrer Krankmeldungen
wegen Rickenschmerzen
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind
alle Befragte mit Riickenschmerzen in den letzten 12 Monaten (,Rickenschmerz-
Betroffene“). N=3.743

4.6.5 Einflussfaktoren auf eine Krankmeldung wegen

Rickenschmerzen bei Rickenschmerzbetroffenen

In den vorangegangenen Abschnitten wurde bereits festgestellt,
dass sich bei hoher Pravalenz von Rickenschmerzen nur ein
vergleichsweise kleiner Anteil der Beschaftigten wegen
Riickenschmerzen krank meldet.3?

Warum melden sich manche Beschaftigte mit Riickenschmerzen
krank, andere Betroffene nicht? In der folgenden multivariaten
Analyse32 werden Einflussfaktoren darauf ermittelt, dass
Betroffene sich krankmelden. Unter welchen Umstanden machen
also Ruckenschmerzen Beschéftigte arbeitsunfahig?

Basis der folgenden Betrachtungen sind die von
Ruckenschmerzen Betroffenen, also Beschéftigte, die in den
vergangenen 12 Monaten Ruckenschmerzen hatten. Warum
musste sich ein Teil der Betroffenen wegen der Riickenschmerzen
krank  melden, wahrend fir den anderen Teil die

s Dieser Teil verursacht durch lange Falldauern die groRe Zahl von
Fehltagen, die die Diagnose Ruckenschmerzen im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen
so bedeutsam macht.

32 Logistische Regression, schrittweise Methode: ruckwarts bedingt.
Outcome ist die selbst berichtete Krankmeldung wegen Riickenschmerzen in den
letzten 12 Monaten (Auspragungen: Nein/Ja).
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Ruckenschmerzen offenbar nicht zur Arbeitsunfahigkeit gefthrt
haben?

Die Darstellung folgt einer multivariaten Analyse (Ergebnisse in
Tabelle 14), in die verschiedene mutmalfiliche Einflussfaktoren auf
das Outcome ,Krankmeldung wegen Ruckenschmerzen* von
Ruckenschmerzbetroffenen in den letzten 12 Monaten eingingen.
Diese mdoglichen Einflussfaktoren sind in Tabelle 13 aufgefihrt:

Tabelle 13:  Mégliche Einflussfaktoren auf Krankmeldung wegen
Ruckenschmerzen von Betroffenen, die im multivariaten Modell
untersucht wurden

Persdnliche Merkmale und

Soziodemografie

o Alter (18-65, in Jahren)

e Geschlecht

e Berufliche Statusgruppe (Arbeiter,
Angestellte, Beamte)

o Beruflicher Status (einfach, mittel,
hoch)

e Schulabschluss

e BMI in Kategorien (Unter-,Normal-,
Ubergewicht, Adipositas)

o Arbeitsvertrag befristet/unbefristet

Arbeitsbelastungen Ressourcen bei der Arbeit
e schwer heben oder tragen e das Gefilihl haben, dass lhre Arbeit
¢ in unbequemer Haltung arbeiten, sinnvoll ist
z.B. gebiickt oder Uber-Kopf o sich am Arbeitsplatz als Teil einer
e unter starkem Termin- und Gemeinschatt fiihlen
Leistungsdruck arbeiten e Unterstitzung von Ihrem direkten
e an der Grenze lhrer Vorgesetzten bekommen, wenn Sie
Leistungsféhigkeit arbeiten diese brauchen
e sehr schnell arbeiten missen o |hre taglichen Aufgaben mit Freude
o auRerhalb lhrer Arbeitszeit erledigen
Telefonate oder E-Mails erledigen e lhre Arbeit selbst planen und einteilen
o bei Ihrer Arbeit mit Kunden, konnen
Klienten oder Patienten zu tun e Einfluss auf die Arbeitsmenge haben
haben e Anerkennung fir Ihre Arbeit
¢ Freundlichkeit ausstrahlen missen bekommen

e langer arbeiten, als lhr
Arbeitsvertrag vorsieht
e Pausen nicht nehmen
o auf Dienstreise oder mobil
arbeiten
Weitere mogliche Einflussfaktoren
o Wahrscheinlichkeit, den Arbeitsplatz gegen eigenen Willen zu verlieren

e Anteil Sitzen am Arbeitstag

Die Haufigkeitsverteilungen dieser Einflussfaktoren werden dabei
aus Grunden der Ubersicht nicht mitberichtet. Es ist also
beispielsweise in der Betrachtung des Einflusses von schwer
Heben und Tragen nicht ersichtlich, wie hoch der Anteil der
Beschaftigten ist, der mehrmals taglich schwer Heben und Tragen
muss. Diese Angaben sind einem Tabellenanhang in Abschnitt 4.7
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Angestellte melden
sich im Vergleich
Zu Beamten mit
einer um knapp

36 Prozent
verringerten
Wahrscheinlichkeit
wegen
Rickenschmerzen
krank

zu entnehmen. Dieser enthalt die Haufigkeitsverteilungen aller
Variablen (mutmaflicher Einflussfaktoren), die in der multivariaten
Analyse betrachtet wurden, d. h. solche, die sich als Einflussfaktor
erwiesen haben und solche, die sich gem&R Analyse nicht als
Einflussfaktor gezeigt haben.

Alter und Geschlecht erweisen sich nicht als Einflussfaktor auf eine
Krankmeldung der Ruckenschmerzbetroffenen, wenn fir die
genannten Faktoren kontrolliert wird. Ebenso beeinflusst der
berufliche Status (einfach/mittel/hoch) nicht die Wahrscheinlichkeit,
sich wegen Rickenschmerzen krank zu melden.

Hinsichtlich der beruflichen Statusgruppe, verstanden als Arbeiter,
Angestellte und Beamte zeigen sich jedoch Unterschiede. Arbeiter
und Angestellte unter den Riickenschmerzbetroffenen melden sich
mit deutlich geringerer Wahrscheinlichkeit als Beamte wegen
Rickenschmerzen krank — ihr ,Risiko” fir eine Krankmeldung kann
auf Basis des Modells als nur 56 bzw. 64 Prozent des ,Risikos* der
Beamten geschéatzt werden (Tabelle 14, Abbildung 77).

Abbildung 77: Rickenschmerzbetroffene: Anteil mit Krankmeldung wegen
Rickenschmerzen und Relatives Risiko einer Krankmeldung
wegen Rickenschmerzen nach beruflicher Statusgruppe
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind
alle Befragte mit Riickenschmerzen in den letzten 12 Monaten (,Rickenschmerz-
Betroffene"). N=3.767.
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Ob Rickenschmerzen zu einer Krankmeldung fihren, wird vor
allem von den Merkmalen der Rickenschmerzen bestimmt. Je
starker die Schmerzen, umso wahrscheinlicher ist eine
Krankmeldung deswegen.

Abbildung 78 stellt den Anteil der Betroffenen mit Krankmeldung
nach Starke der Schmerzen dar. Nur 4 bis 6 Prozent der
Betroffenen, die ihre Schmerzen als leicht einschatzen (Punktwert
1-3), melden sich wegen der Riuckenschmerzen krank.
Demgegeniiber melden sich Betroffene mit mittelstarken
Schmerzen oder sehr starken Schmerzen deutlich eher krank, z. B.
zu 33 Prozent bei einer Schmerzstarke von 7. Bei Betroffenen mit
sehr starken Schmerzen kommt es auch besonders haufig zu
mehreren Krankmeldungen im Jahr (ohne Abbildung). Das
Relative Risiko pro Schmerzpunkt betragt gemafl multivariater
Analyse 1,47 (Tabelle 14).

Abbildung 78: Riickenschmerzbetroffene: Anteil mit Krankmeldung und
relatives Risiko einer Krankmeldung nach Starke der

Schmerzen
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind
alle Befragte mit Riickenschmerzen in den letzten 12 Monaten (,Rickenschmerz-
Betroffene®). N=3.712

Zusatzlich zur Schmerzstéarke spielt auch der Chronifizierungsgrad
eine Rolle dabei, ob Riickenschmerzen zu einer Arbeitsunfahigkeit
fuhren. Betroffene mit subakuten Ruckenschmerzen (Dauer von 6
bis 12 Wochen) und Betroffene mit chronischen Riickenschmerzen
(Dauer von mindestens 12 Wochen) melden sich mit mindestens
doppelt so hoher Wahrscheinlichkeit krank wie Betroffene mit ,nur*
akuten Riickenschmerzen (Relatives Risiko von 2,0 bzw. 2,3).

Ob Riicken-
schmerzen zu
einer
Krankmeldung
fihren, wird vor
allem von der
Starke der
Rickenschmerze
n bestimmt
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Schwere
kdrperliche Arbeit
macht es
wahrscheinlicher,
dass sich
Betroffene wegen
Riickenschmerzen
krank melden

Abbildung 79: Rickenschmerzbetroffene: Anteil mit Krankmeldung wegen
Rickenschmerzen und Relatives Risiko einer Krankmeldung
wegen Rickenschmerzen nach Chronifizierungsgrad
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind
alle Befragte mit Riickenschmerzen in den letzten 12 Monaten (,Rickenschmerz-
Betroffene“). N=3.695

Ruckenschmerzen kénnen in der Lendenwirbelsdule, in der
Brustwirbelsdule, in der Halswirbelsdule oder an mehreren
Regionen der Wirbelsaule auftreten. Die Lokalisation der
Schmerzen zeigt sich nicht als Pradiktor daftr, ob
Ruckenschmerzen eine Arbeitsunfahigkeit begriinden.

Welche Arbeitsbelastungen und Arbeitsbedingungen machen es
mehr oder weniger wahrscheinlich, dass sich Beschéftigte mit
Ruckenschmerzen deswegen krank melden?

Ruckenschmerzbetroffene, die mehrmals taglich Arbeit in
unbequemer Haltung, z.B. geblckt oder Uber-Kopf-Arbeit,
verrichten mussen, haben ein fast doppelt so hohes Risiko, sich
wegen Rickenschmerzen krank melden zu missen als Betroffene,
die nicht unter solchen Bedingungen arbeiten (Tabelle 14,
Abbildung 80). Dies kdnnte damit interpretiert werden, dass sich
unter diesen Bedingungen Ruckenschmerzen nur schwer
aushalten lassen, dass sie umso schmerzhafter werden, je mehr
man gezwungen ist, eine bestimmte Korperhaltung einzunehmen
und/oder, dass Betroffene befiirchten, die Ruckenschmerzen
werden schlimmer oder zumindest nicht besser, wenn sie unter
diesen Bedingungen arbeiten.
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Abbildung 80: Riickenschmerzbetroffene: Anteil mit Krankmeldung wegen
Rickenschmerzen und Relatives Risiko einer Krankmeldung
wegen Rickenschmerzen nach Haufigkeit von Arbeit in
unbequemer Kérperhaltung
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind
alle Befragte mit Riickenschmerzen in den letzten 12 Monaten (,Riickenschmerz-
Betroffene*). N=3.743.

Schwer Heben oder Tragen, eine weitere korperliche
Arbeitsbedingung, erweist sich dagegen nicht als Risikofaktor fir
eine Krankmeldung bei Rickenschmerzbetroffenen.

Nicht nur kérperliche Belastungen, auch psychische Belastungen
wirken sich auf die Wabhrscheinlichkeit aus, sich wegen
Ruckenschmerzen krank melden zu missen:

Ruckenschmerzbetroffene, die mehrmals taglich oder mehrmals
pro Woche an der Grenze ihrer Leistungsféhigkeit arbeiten,
melden sich mit einer deutlich hoéheren Wahrscheinlichkeit
deswegen krank (mit einer etwa 30 Prozent bzw. einer etwa
50 Prozent héheren Wahrscheinlichkeit) als Beschaftigte, die nie
oder fast nie an der Grenze der Leistungsfahigkeit arbeiten
(Tabelle 14, Abbildung 81).

Arbeit an der
Grenze der
Leistungsfahigkeit
erhodht bei
Rickenschmerz-
Betroffenen das
Risiko fur eine
Krankmeldung
wegen
Rickenschmerzen
um 30-50 Prozent
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»=Ruckenschmerzen sind auch deshalb im
Arbeitsunfahigkeitsgeschehen von grof3er Bedeutung, weil sie
ein unverédndert haufiges Symptom im Rahmen der
gesamtgesellschaftlichen Entwicklung sind. Grund ist weniger
,harte’  korperliche  Arbeit als mehr  psychosozialer
arbeitsbedingter Stress.”

Prof. Dr. Frank Petzke, Leiter der Schmerzmedizin,
Universitadtsmedizin Goéttingen

Abbildung 81: Rickenschmerzbetroffene: Anteil mit Krankmeldung wegen
Ruckenschmerzen und Relatives Risiko einer Krankmeldung
wegen Rickenschmerzen nach Haufigkeit von Arbeit an der
Grenze der Leistungsfahigkeit
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind
alle Befragte mit Ruckenschmerzen in den letzten 12 Monaten (,Ruckenschmerz-
Betroffene). N=3.727

Die weiteren psychosozialen Arbeitsbelastungen haben dagegen
gemal multivariatem Modell keinen Einfluss darauf, ob sich
Betroffene krank melden missen. Im Einzelnen sind das Termin-
und Leistungsdruck, sehr schnelles Arbeiten, Freundlichkeit
ausstrahlen mussen, mit Kunden, Klienten oder Patienten zu tun
haben. Auch die Haufigkeit, mit der Pausen nicht genommen
werden kénnen, auRerhalb der Arbeitszeit Telefonate gefiihrt oder
E-Mails bearbeitet werden missen, zeigt keinen Einfluss auf die
Krankmeldungswahrscheinlichkeit von Riickenschmerzbetroffenen.

Dienstreisen und mobiles Arbeiten koénnen mit schlechten
ergonomischen Bedingungen einhergehen33. Z. B. ist die Arbeit am
Laptop im Zug oder gar im Flugzeug nur schwer in einer
ergonomisch vorteilhaften Haltung auszufihren. Lange und/oder
haufige Autofahrten, z. B. von Servicetechnikern im Auf3endienst

33 Exemplarisch und fur weitere Literatur vgl. (Hupfeld et al. 2013).
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oder von ambulanten Pflegekraften kdnnen ebenfalls zu
ungunstigen Haltungen bei Dienstwegen und Dienstreisen fuhren.
Zudem kann das héaufige Unterwegssein auch psychisch belasten.

Gemal multivariater Analyse beeinflusst jedoch die Haufigkeit, mit
der man auf Dienstreise ist oder mobil arbeitet, nicht die
Wahrscheinlichkeit, mit der sich Betroffene wegen
Ruckenschmerzen krank melden muissen.

Wer haufig langer arbeitet als sein Arbeitsvertrag vorsieht, meldet
sich mit geringerer Wahrscheinlichkeit krank als Betroffene, die
keine Uberstunden machen. Dieser Zusammenhang sollte
natirlich nicht als kausal interpretiert werden — vielmehr wird es so
sein, dass besonders motivierte, oder auch besonders unter Druck
stehende Beschaftigte, eher Uberstunden machen und trotz
Ruckenschmerzen zur Arbeit gehen (Tabelle 14, ohne Abbildung).

.~ Ressourcen*

Neben Belastungen, die in der Regel zu Fehlbeanspruchungen
fuhren, wie z. B. Schweres Heben oder Tragen oder Arbeiten an
der Grenze der Leistungsfahigkeit, sind ,Ressourcen“ bei der
Arbeit wichtige Merkmale. Es kann davon ausgegangen werden,
dass auch sie einen Einfluss darauf haben, ob Riickenschmerzen
zu einer Arbeitsunfahigkeit fuhren.

In der Befragung wurde nach Sinnerleben und Freude bei der
Arbeit, nach Unterstlitzung durch Vorgesetzte und Kollegen sowie
nach Handlungsspielraum und Anerkennung gefragt. Unter diesen
positiven Bedingungen zeigt sich die Haufigkeit, mit der Betroffene
ihre tagliche Arbeit erledigen als Einflussfaktor auf die
Wabhrscheinlichkeit einer Krankmeldung wegen Rickenschmerzen.
Wer wenigstens ab und zu seine Aufgaben mit Freude erledigt,
wird sich mit deutlich geringerer Wabhrscheinlichkeit wegen
Ruckenschmerzen krank melden als Betroffene, die nie oder fast
nie Freude bei der Arbeit empfinden (Tabelle 14, Abbildung 82).

Dienstreisen oder
mobiles Arbeiten
fuhren nicht dazu,
dass sich
Betroffene eher
wegen
Rickenschmerzen
krank melden

Wer Freude bei der
Arbeit empfindet,
meldet sich trotz
Riickenschmerzen
weniger
wahrscheinlich
krank
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Abbildung 82: Riickenschmerzbetroffene: Anteil mit Krankmeldung wegen
Rickenschmerzen und Relatives Risiko einer Krankmeldung
wegen Rickenschmerzen nach Haufigkeit ,tagliche Arbeit mit
Freude erledigen*
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind
alle Befragte mit Riickenschmerzen in den letzten 12 Monaten (,Rickenschmerz-
Betroffene*). N=3.733

Die Wabhrscheinlichkeit, sich wegen Rickenschmerzen krank
melden zu missen, hangt dartiber hinaus vom BMI (Body Mass
Index) ab: Adiptse und Ubergewichtige Rickenschmerzbetroffene
melden sich mit hoherer Wahrscheinlichkeit wegen der
Ruckenschmerzen krank als normalgewichtige Betroffene (Tabelle
14, Abbildung 83).



Schwerpunktthema: Rickenerkrankungen

121

Abbildung 83: Riickenschmerzbetroffene: Anteil mit Krankmeldung wegen
Rickenschmerzen und Relatives Risiko einer Krankmeldung
wegen Rickenschmerzen nach kategorisiertem Body Mass
Index (BMI) in Normal-, Ubergewicht und Adipositas
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind
alle Befragte mit Riickenschmerzen in den letzten 12 Monaten (,Rickenschmerz-
Betroffene®). N=3.623%

Nicht als Einflussfaktor auf die Wabhrscheinlichkeit sich wegen
Ruckenschmerzen krank zu melden, erwiesen sich im
multivariaten  Modell (soweit in den vorangegangenen
Ausfiihrungen noch nicht erwéahnt):

e Der Arbeitsvertrag (befristet gegeniiber unbefristet) —
unbefristet beschéaftigte Rlickenschmerzbetroffene melden
sich nicht mehr oder weniger krank, wenn sie
Ruckenschmerzen haben als befristet Beschéftigte.

e Der Anteil des Sitzens am Arbeitstag: Offenbar kdénnen
Ruckenschmerzen mit einer sitzenden  Tatigkeit
vergleichsweise gut ausgehalten werden.

34 Es gab vereinzelt Befragte mit Untergewicht, deren Fallzahl jedoch so
gering war, dass fur Untergewicht weder ein beobachteter Anteil ausgewiesen wird
noch ein geschéatztes absolutes Risiko errechnet werden kann.
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Tabelle 14:  Einflussfaktoren auf die Krankmeldewahrscheinlichkeit von Riickenschmerzbetroffenen
Regressions Sig. Odds Ratio Relatives
koeffizient B Exp(B) Risiko®

Ubergewicht ,342 ,011 1,41 1,34
(Referenz: Normalgewicht)

Adipositas ,385 ,008 1,47 1,39
(Referenz: Normalgewicht)

Arbeiter -,677 ,001 0,51 0,56
(Referenz: Beamte)

Angestellte -,552 ,000 0,58 0,63
(Referenz: Beamte)

Stéarke der Schmerzen ,405 ,000 1,50 1,47
(Skala von 1-10, 1=kaum spiirbar;

10=unertraglich)

subakute Riickenschmerzen ,819 ,000 2,27 1,99
(6-12 Wochen Dauer)

(Referenz: akute Riickenschmerzen)

chronische Riickenschmerzen ,982 ,000 2,67 2,26
(12 Wochen und langer)

(Referenz: akute Riickenschmerzen)

Arbeit in unbequemer Haltung: mehrmals taglich 775 ,000 2,17 1,91
(Referenz: (fast) nie)

Arbeit an der Grenze der Leistungsfahigkeit: ,469 ,008 1,60 1,51
mehrmals pro Woche

(Referenz: (fast) nie)

tagliche Arbeit mit Freude erledigen: mehrmals -,929 ,000 0,39 0,46
taglich

(Referenz: (fast) nie)

tagliche Arbeit mit Freude erledigen: mehrmals -,555 ,015 0,57 0,64
pro Woche

(Referenz: (fast) nie)

tagliche Arbeit mit Freude erledigen: einmal pro -,605 ,012 0,55 0,61
Woche und seltener

(Referenz: (fast) nie)

Uberstunden: mehrmals pro Woche -,784 ,000 0,46 0,50
(Referenz: (fast) nie)

Uberstunden: mehrmals pro Monat -,557 ,001 0,57 0,61
(Referenz: (fast) nie)

Uberstunden: einmal pro Monat und seltener -,526 ,006 0,59 0,63

(Referenz: (fast) nie)

Quelle: IGES nach Beschéaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind alle Befragten mit
Rickenschmerzen in den letzten 12 Monaten. N=3.053

% Das Relative Risiko wird mit der von (Zhang und Yu 1998) vorgeschlagenen Formel aus der Odds Ratio und
dem jeweiligen (,Basis"-)Risiko der jeweiligen Referenz-Gruppe ermittelt.
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4.6.6 Behandlung und Selbsthilfe bei Riickenschmerzen
und Angebote der Betrieblichen
Gesundheitsforderung

Ein abschlielRender Abschnitt auf Basis der Befragungsdaten stellt
die Ruckenschmerzbetroffenen in ihrer Inanspruchnahme
arztlicher Leistungen, Schmerzmitteleinnahme und verwandter
Aspekte dar. Zudem wurden die Befragten gebeten, anzugeben,
welche MaRRnahmen der Betrieblichen Gesundheitsférderung und
Arbeitsplatzgestaltung dabei helfen wirden, Rickenschmerzen zu
lindern oder zu vermeiden. Diese Angaben werden in Beziehung
dazu gesetzt, in welchem Ausmall sie diese Mallnahmen
personlich in Anspruch nehmen kénnen.

Langst nicht alle Rickenschmerzbetroffenen suchen einen Arzt
auf. Unter den Beschaéftigten, die in den letzten 12 Monaten unter
Rickenschmerzen litten, waren nur 30 Prozent (Manner:
27 Prozent/Frauen: 32 Prozent) beim Arzt. Die groRe Mehrheit der
Betroffenen hélt demnach die Rickenschmerzen fir nicht
schwerwiegend oder versucht, ohne arztliche Hilfe damit
umzugehen (Abbildung 84).

Diese selbst berichtete Behandlungspravalenz korrespondiert sehr
gut mit der Behandlungspravalenz, die durch Analyse der
Versichertendaten der DAK-Gesundheit ermittelt wurde (Abbildung
37 und Abbildung 38). Hier wurde eine Behandlungspravalenz fir
alle Dorsopathien (ICD-10: M40-M54) von 30 Prozent festgestellt.
Die selbst berichteten Rickenschmerzen durften nicht
ausschlieBlich der Diagnose M54 entsprechen, vielmehr kénnen
sich alle Dorsopathien in Riickenschmerzen aufRern, sodass dieser
Wert die angemessene Vergleichsbasis ist.

30 Prozent der
Rickenschmerz-
betroffenen
waren in den
letzten 12
Monaten beim
Arzt
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Der Anteil der
Patienten unter
den Betroffenen
steigt mit dem
Alter

Abbildung 84: Riickenschmerzbetroffene nach Arztkonsultation in den letzten
12 Monaten nach Geschlecht
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Quelle: IGES nach Beschéaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind
alle Befragten mit Riickenschmerzen in den letzten 12 Monaten
(,RUckenschmerzbetroffene").

Der Anteil der Betroffenen mit Arztkonsultation (,Patienten®) unter
den Betroffenen steigt mit dem Alter an (Abbildung 85). Die 50- bis
59-jahrigen Betroffenen beispielsweise suchen zu 35 Prozent
arztliche Hilfe, die 18- bis 29-jahrigen Betroffenen dagegen nur zu
18 Prozent.

Dies erklart, warum zwar die Rickenschmerz-Pravalenz keinem
Altersgang folgt, jedoch die Behandlungspréavalenz (Abbildung 40)
sowie die Quote der von einer Arbeitsunfahigkeit wegen
Ruckenschmerzen Betroffenen (Abbildung 34). Offenbar haben
Beschéftigte auch in jungerem Alter Rlickenschmerzen, sie suchen
aber zu einem geringeren Anteil als Altere deswegen einen Arzt
auf — und kénnen dementsprechend auch nur zu einem geringeren
Anteil arztlich krankgeschrieben werden.
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Abbildung 85: Anteil der Riickenschmerzbetroffenen mit Arztkonsultation in
den letzten 12 Monaten nach Alter

100%

90%

80%

70%

60%

50%

20% 38,0%

35,0%

30%

23,9%

20% -

10% -

0%

18-29 30-39 40-49 50-59 60-65
(N=393) (N=1.016) (N=1.151) (N=933) (N=388)

Quelle: IGES nach Beschéaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind
alle Befragten mit Riickenschmerzen in den letzten 12 Monaten
(,Ruckenschmerzbetroffene®).

Die Betroffenen, die einen Arzt wegen der Rickenschmerzen
aufsuchen, geben zu 46 Prozent an, dass eine organische
Ursache ihrer Riickenschmerzen festgestellt wurde. In dem MaRe,
in dem die Ruckenschmerzpatienten dies korrekt wiedergeben,
handelt es sich hierbei also um spezifische Riickenschmerzen.
Dies scheint zunachst im Widerspruch zu stehen zu der
verbreiteten Ansicht, dass etwa 80 Prozent der Riickenschmerzen
unspezifisch sind (vgl. Abschnitt 4.2).

Dies liegt wahrscheinlich daran, dass die Befragten keinesfalls nur
solche Rilckenschmerzen angeben, die medizinisch als M54
(Rickenschmerzen) kodiert wirden, sondern auch
Bandscheibenschaden und andere Ruckenleiden mit organischer
Ursache.

Der Anteil der Patienten, bei dem gemaR Selbstangaben eine
organische Ursache der Rickenschmerzen festgestellt wurde,
unterscheidet sich nicht zwischen Mannern und Frauen, steigt
jedoch mit dem Alter deutlich an. Dieses Ergebnis kommt nicht
dadurch zustande, dass Altere zu einem héheren Anteil zum Arzt
gehen (obwohl dies auch zutrifft), denn die Frage nach der
organischen Ursache wurde nur jenen Befragten gestellt, die
wegen der Rickenschmerzen beim Arzt waren (Abbildung 87).

Bei 46 Prozent
der Rucken-
schmerz-
patienten wurde
eine organische
Ursache
festgestellt.
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Der Anteil
Patienten mit
festgestellter

organischer
Ursache nimmt
mit dem Alter zu

Abbildung 86: Anteil der Riickenschmerzpatienten, bei denen eine organische
Ursache der Riickenschmerzen festgestellt wurde, nach
Geschlecht

100%

90% — ] - —

80% — — —

0% | 54,8% 53,7% 54,2%

60% — _— || | Nein, keine organische
Ursache festgestellt

50% ] - —

40%

morganische Ursache der

0
0% Ruckenschmerzen festgestellt

20%

10%

0%

Méanner Frauen Gesamt
(N=989) (N=978) (N=1.967)

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind
alle Befragten mit Riickenschmerzen in den letzten 12 Monaten, die in den letzten
12 Monaten einen Arzt wegen Riickenschmerzen aufgesucht haben
(,RUckenschmerzpatienten®).

Abbildung 87: Anteil Patienten, bei denen eine organische Ursache fiir
Ruckenschmerzen festgestellt wurde, nach Alter

100%

90%

80%

70%

62,3%
60% —

53,1%
50% 46,2% — —
40% - — | -
31,9%
30% . 278% I — I |
200% S S | S —
10% | E— — E— E— -
0%
18-29 30-39 40-49 50-59 60-65
(N=135) (N=409) (N=630) (N=574) (N=219)

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind
alle Befragten mit Riickenschmerzen in den letzten 12 Monaten, die in den letzten
12 Monaten einen Arzt wegen Riickenschmerzen aufgesucht haben
(,Ruckenschmerzpatienten®).
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Abbildung 88 stellt dar, zu welchem Anteil Rickenpatienten
bestimmte Elemente einer Diagnostik und Behandlung beim Arzt
erhielten. 60 Prozent geben die Verordnung einer Physiotherapie
an, 42 Prozent wurde ein Schmerzmittel empfohlen oder verordnet.
31 Prozent erhielten eine Spritze gegen die Schmerzen.

Ein Finftel der Patienten erhielten eine Roéntgenaufnahme,
28 Prozent weitere bildgebende Verfahren wie CT oder MRT.

61 Prozent3® der Rickenschmerzpatienten erhielten keine Uber
Anamnese und korperliche Untersuchung hinausgehende
Diagnostik, also weder eine Rodntgenaufnahme, noch CT/MRT
noch eine Uberweisung ins Krankenhaus. GemaR der nationalen
VersorgungsLeitlinie Nicht-spezifischer Kreuzschmerz (Chenot et
al. 2017) soll, wenn Anamnese und koérperliche Untersuchung
keinen Verdacht auf geféhrliche Ursachen ergeben, zunéchst
keine weitere Diagnostik erfolgen. Ob die hier ermittelten Anteile
fir eine leitliniengerechte Versorgung sprechen, kann jedoch auf
Basis dieser Angaben nicht entschieden werden, u. a. weil nicht
bekannt ist, ob die Rickenschmerzbetroffenen unspezifische
Kreuzschmerzen haben, fir die die Leitlinie Gberhaupt anwendbar
ist.

35 Prozent der Patienten erhielten eine Krankschreibung. Bezieht
man diese Angabe auf den Anteil der Rickenschmerzbetroffenen
und auf alle Beschaftigten®?, errechnet sich hieraus ein Anteil von
7,7 Prozent, die wegen Rickenschmerzen in den letzten 12
Monaten krankgeschrieben waren. Dies korrespondiert sehr gut
mit der auf Basis der Versichertendaten der DAK-Gesundheit
ermittelten Betroffenenquote fur Dorsopathien (M40-M54) von
6,7 Prozent (Tabelle 8). Der Anteil Beschaftigter mit selbst
berichteter Krankschreibung ist erwartungsgemaf niedriger als der
Anteil mit Krankmeldung wegen Rickenschmerzen (11,4 Prozent,
Abbildung 74), da letzterer auch Beschaftigte mit Krankmeldung
umfasst, die nicht mit einer arztlichen Krankschreibung
einhergehen.

36 Da in der Abbildung 42 zugrunde liegenden Frage Mehrfachantworten zugrunde
liegen, lasst sich dies aus der Abbildung nicht entnehmen.

87 75 Prozent der Beschaftigten hatten Rickenschmerzen in den letzten 12
Monaten, davon waren 29,6 Prozent beim Arzt, davon wurden 34,5 Prozent
krankgeschrieben.

35 Prozent der
Rickenschmerz-
patienten wurden
krank-
geschrieben
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Einem grof3en Teil
der Rucken-
schmerz-patienten
wird vom Arzt
Bewegung und
Aktivitat
empfohlen

Abbildung 88: Riickenschmerzpatienten: Anteil mit bestimmter Untersuchung
bzw. Behandlung (,Wie wurden Ihre Riickenschmerzen beim
Arzt/Facharzt oder im Krankenhaus untersucht oder
behandelt?")

durch die Verordnung oder Empfehlung einer

Physiotherapie 59,8%

durch die Verordnung oder Empfehlung eines
Schmerzmittels

durch eine Krankschreibung

durch eine Spritze gegen die Schmerzen

durch weitere bildgebende Verfahren (CT oder MRT)

durch eine Beratung, wie ich mit den Schmerzen

umgehen und sie mindern kann 20,4%

durch eine Réntgenaufnahme 20,3%

durch die Empfehlung von Ruhe und Schonung

durch ein Gespréach zum Thema "Stress und
Rickenschmerzen®

s,

durch eine Uberweisungins Krankenhaus - 3,8%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind
alle Befragten mit Rickenschmerzen in den letzten 12 Monaten, die in den letzten
12 Monaten einen Arzt wegen Riuckenschmerzen aufgesucht haben
(,Ruckenschmerzpatienten“). Angegeben sind die ,trifft zu“-Antworten. N=1.116

Ein gro3er Teil der Riickenschmerzpatienten berichtet, dass ihnen
als arztlicher Rat Bewegung und Aktivitdt empfohlen und ihnen von
Schonung abgeraten wurde (Abbildung 89). Nur wenigen wurde
jedoch mitgeteilt, dass Riickenschmerzen sehr haufig von selbst
wieder abklingen, auch wurde nur einem relativ geringen Anteil
mitgeteilt, dass es in vielen Fallen sinnvoll ist, so schnell wie
moglich wieder arbeiten zu gehen.

-Ein wesentlicher Faktor zur nachhaltigen Verringerung und
Vermeidung von Arbeitsunfahigkeit, der zukinftig weiter gestarkt
werden sollte, ist die Vermittlung und Schulung geeigneter
Coping-Strategien bei Arbeithehmern mit Disposition zur
Entwicklung von Ruckenbeschwerden. Eine diesbezugliche
Edukation kann bei initialen Beschwerden durch bspw.
Physiotherapeuten im ambulanten Bereich erfolgen.*

Ute Repschlager, Vorsitzende des Bundesverbands
selbststandiger Physiotherapeuten
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Abbildung 89: Riickenschmerzpatienten nach Hinweisen und Ratschlagen des
Arztes

Man soll so bald wie méglich wieder arbeiten gehen
und nicht abwarten, bis die Riickenschmerzen 87,1%
vollkommen abgeklungen sind

Durch sinnvolle sportliche Betétigung — zum Beispiel
Schwimmen —kann man Riickenschmerzen _ 14,4%
vorbeugen
Trotz Ruckenschmerzen soll man so aktiv wie moglich
bleiben. Langere Bettruhe und tibertriebene Schonung _ 23,7%
helfen nicht.

Riickenschmerzen sind meist keine ernste Krankheit
und verschwinden innerhalb von 2 bis 4 Wochen H 87,6%

wieder ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

= hat mein Arzt/meine Arztin mir gesagt hat mein Arzt/meine Arztin mir nicht gesagt

Quelle: IGES nach Beschéaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind
alle Befragten mit Riickenschmerzen in den letzten 12 Monaten, die in den letzten
12 Monaten einen Arzt wegen Rickenschmerzen aufgesucht haben
(,RUckenschmerzpatienten“). N=982-1.114

Ruckenschmerzbetroffene ergreifen MaBnahmen der Selbsthilfe.
Am haufigsten wenden sie Wéarme an, z. B. durch ein Bad oder
Heizkissen (61 Prozent). 41 Prozent bewegen sich, z.B. im
Rahmen eines Spaziergangs und erfiillen damit die Empfehlung,
gerade nicht Ruhe und Schonung zu suchen. Etwa ein Drittel der
Betroffenen lebt ,erstmal normal weiter* und rechnet mit einem
baldigen Abklingen der Riickenschmerzen. 35 Prozent nehmen ein
Schmerzmittel ein. Weitere MaBnahmen, die Betroffene ergreifen,
sind Abbildung 90 zu entnehmen.

Die MaRBnahmen der Selbsthilfe werden teilweise deutlich
unterschiedlich nach Geschlecht umgesetzt. Frauen wenden z. B.
haufiger als Manner Warme an, auch nutzen sie haufiger
Entspannungsiibungen. Schonung, fur viele Riuckenschmerzen
gerade nicht das Mittel der Wahl, suchen Frauen deutlich weniger
als Manner (fir weitere Unterschiede zwischen Méannern und
Frauen in Bezug auf (Selbst-) Hilfe bei Rickenschmerzen (vgl.
Abbildung 91).

41 Prozent der
Rickenschmerz-
betroffenen
bewegen sich als
Malnahme gegen
die Ricken-
schmerzen
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Abbildung 90: MaRnahmen der Selbsthilfe von Riickenschmerzbetroffenen

Ich wende Warme an (z.B. Heizkissen, Bad, Sauna) 61,0%

Ich bewege mich, unternehme z.B. einen Spaziergang

Ich nehme Schmerzmittel ein 5,1%

Ich lebe erstmal normal weiter und rechne damit, dass die

- 0
Riickenschmerzen von selbst verschwinden 8%

Ich nehme eine Massage in Anspruch

Ich mache Entspannungsiibungen (z.B. Yoga)
Ich nehme Physiotherapie in Anspruch

Ich gehe zum Arzt

Ich vermeide Bewegung (“schonen") . 9,8%

Ich nehme Osteopathie in Anspruch . 8,5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind
alle Befragten mit Riickenschmerzen in den letzten 12 Monaten
(,RUckenschmerzbetroffene").

Ein Drittel der  Abbildung 91: MalRnahmen der Selbsthilfe von Riickenschmerzbetroffenen

Betroffenen lebt nach Geschlecht

erstmal normal

Weitel" un d Ichwende Warme an (z.B. Heizkissen, Bad, Sauna)

. rec h n e‘_: mit Ich bewege mich (z.B. Spaziergang, Gymnastik, Sport)
einem baldigen

Ab k”ngen der Ich nehme Schmerzmittel ein

i - Ichlebe erstmal normal weiter und rechne damit, dass

RU c ken die Riickenschmerzen von selbstverschwinden

schmerzen

Ich nehme eine Massage in Anspruch

Ich mache Entspannungsibungen (z.B. Yoga)
Ich nehme Physiotherapie in Anspruch
Ichgehe zum Arzt

Ich vermeide Bewegung (“schonen")

Ich nehme Osteopathie in Anspruch

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Méanner HFrauen
(N=1.890)  (N=1.964)

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind
alle Befragten mit Rickenschmerzen in den letzten 12 Monaten
(,Ruckenschmerzbetroffene®).
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42 Prozent der mannlichen und 48 Prozent der weiblichen
Betroffenen haben in den letzten 12 Monaten ein Schmerzmittel
gegen die Rickenschmerzen eingenommen. Die Frage bezog sich
explizit sowohl auf verschreibungspflichtige als auch nicht
verschreibungspflichtige Medikamente einschlieRlich frei
verkauflicher Schmerzmittel (Abbildung 92).

Abbildung 92: Riickenschmerzbetroffene nach Schmerzmitteleinnahme und
Geschlecht

100% [ — —
90% +—— I ] |
80% | I | |
70% 58,0% 52.2% || 55,1%

60% |—— E— E—— -

50% -

40%

20%

10%

0% -

Ménner Frauen Gesamt

(N=1.911) (N=1.966) (N=3.878)
“Haben Sie in den letzten 12 Monaten Schmerzmittel wegen Ihrer Riickenschmerzen
eingenommen?
Gemeint sind sowohl atrztlich verschriebene als auch frei verkaufliche Schmerzmittel."

mJa  Nein

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind
alle Befragten mit Rickenschmerzen in den letzten 12 Monaten
(,RUckenschmerzbetroffene").

Bezogen auf die letzte Schmerzmitteleinnahme (,das letzte Mal”)
geben die Befragten etwa jeweils zur Halfte an, die Schmerzmittel
ohne Rezept in der Apotheke gekauft zu haben oder dieses vom
Arzt verschrieben bekommen zu haben (Abbildung 93).

45 Prozent der
Rickenschmerz-
betroffenen
haben in
vergangenen 12
Monaten ein
Schmerzmittel
eingenommen
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Knapp 50
Prozent der
Schmerzmittel-
verwender
kauften dieses
ohne Rezeptin
der Apotheke

Abbildung 93: Schmerzmittelverwender unter den Riickenschmerzbetroffenen
nach Herkunft der Schmerzmittel

Sie wurden mir von
meinem Arzt/
meiner Arztin
mitgegeben

2%

Woher hatten Sie die Schmerzmittel, die Sie gegen Riuckenschmerzen
eingenommen haben? Wie war das beim letzten Mal?

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind
alle Befragte mit Ruickenschmerzen in den letzten 12 Monaten, die angeben,
innerhalb der letzten 12 Monate ein Schmerzmittel gegen die Riickenschmerzen
eingenommen zu haben. N=1.725

Da die Ursachen fir Rickenschmerzen sehr vielfaltig sein kdnnen
und psychosoziale sowie arbeitsplatzbezogene Faktoren eine
Rolle spielen kénnen, ist die Pravention von Rickenschmerzen
auch am Arbeitsplatz und durch den Arbeitgeber zu leisten. Daher
wurden Beschéftigte gefragt, welche MalRnahmen und Angebote
.bei der Arbeit® dazu beitragen wirden, Ruckenschmerzen zu
vermeiden oder zu mindern (Abbildung 94). Ebenso sollten sie
angeben, welche dieser Angebote sie personlich in Anspruch
nehmen kdnnen.

Demnach glaubt gut ein Finftel der Beschaftigten, dass es an
ihrem Arbeitsplatz zur Vermeidung von Riickenschmerzen nichts
mehr zu verbessern gibt. Dies kann gleichermaf3en auf sehr gut
ausgestattete und ergonomisch gestaltete Arbeitsplatze hinweisen
als auch auf ein mangelndes Bewusstsein dafir, wie Arbeitsplatz
und Arbeitsprozesse die Entstehung von Rickenschmerzen
mitbeeinflussen kénnen.
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Gleichzeitig scheint unter einem Teil der Beschéaftigten aber das
Wissen um psychosoziale arbeitsplatzbezogene Faktoren
(,Stress") vorhanden zu sein — MalRnahmen zur Vermeidung von
Stress werden von 29 Prozent der Beschaftigten als Mdglichkeiten
gesehen, Ruckenschmerzen zu lindern oder vorzubeugen.

Auf Rang 1 der MaRnahmen und Angebote zur Vermeidung von
Ruckenschmerzen steht aus Sicht der Befragten aber die bessere
Gestaltung des Arbeitsplatzes, z.B. durch bessere Hilfsmittel,
bessere Sitzmobel oder das Angebot von Stehpulten. 42 Prozent
geben an, dass solche MafRRnahmen ihnen helfen wirden,
Ruckenschmerzen zu vermeiden.

Insgesamt zeigt die Frage auch eine grof3e Unsicherheit unter den
Beschaftigten, was zur Prévention von Rickenschmerzen getan
werden kann — 12 Prozent wissen nicht, welche Angebote oder
MaRnahmen ihnen helfen wirden.

Abbildung 94: MaRnahmen bzw. Angebote bei der Arbeit, die helfen wiirden,
Riickenschmerzen zu lindern oder ihnen vorzubeugen

eine bessere Gestaltung des Arbeitsplatzes
(z.B. Hilfsmittel, Stehpult, Sitzmobel)

Angebote zur betrieblichen Gesundheitsforderung
(z.B. Riicken-/Fitnesstraining, Stressbewaltigung)

Vermeidung von Stress bei der Arbeit
(z.B. Zeitdruck, Unterbrechungen, Konflikte)

Bei meinem Arbeitsplatz und meiner Arbeit gibt es zur
Vermeidung oder Linderung von Riickenschmerzen nichts mehr
zu verbessern

weil nicht
1%
eine bessere Organisation der Arbeitsablaufe 15,2%
(z.B. Dienstplane, Abstimmung mit anderen) 9,0%
eine Arbeitsplatzbegehung zusammen mit einem Vertreter des 25,3%

Arbeitsschutzes 8,8%
mehr Verstandnis der Fiihrungskraft

¢ 8,6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Angebote, die ich bei der Arbeit personlich in Anspruch nehmen kann

= Angebote / MaBnahmen, die mir bei der Arbeit helfen wiirden, Riickenschmerzen zu vermeiden oder
vorzubeugen

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. N=5.224.

Von welchen MaRnahmen profitieren Beschéftigte und welche
Angebote kdénnen sie personlich in Anspruch nehmen? 36 Prozent
kénnen Angebote der betrieblichen Gesundheitsférderung in
Anspruch nehmen. 31 Prozent geben an, dass sie von einer
besseren Gestaltung des Arbeitsplatzes profitieren; Nur 13 Prozent
profitieren von MafRRnahmen zur Vermeidung von Stress — ein
deutlich groRerer Anteil sieht dies als sinnvolle MaRhahme zur
Vermeidung von Ruckenschmerzen an:
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25 Prozent geben an, dass sie eine Begehung des Arbeitsplatzes
mit einem Vertreter des Arbeitsschutzes in Anspruch nehmen
kénnen (fur die Verteilung der weiteren Antworten vgl. Abbildung
94).

Die Diskrepanz zwischen den Mal3nahmen, die Beschaftigte zur
Rickenschmerzprévention fir sinnvoll halten und denen, die sie
personlich in Anspruch nehmen koénnen, kann als Hinweis auf
Handlungsbedarf interpretiert werden. Sie ist besonders grof3 bei
der Arbeitsplatzgestaltung durch ergonomische Malinahmen,
sowie bei der Vermeidung von Stress bei der Arbeit.

LArbeitsunfahigkeit aufgrund von Ruckenerkrankungen kénnte
unter anderem gesenkt werden durch:

Konsequent bessere Arbeitsplatzausstattung (bspw.
Ruckengerechte Blroarbeitsplatze, ergonomische Fahrersitze
etc.), durch Hebehilfen und Zughilfen (u. a. fir Paletten), durch
weiche Matten bei stehender Tatigkeit, ggf. durch Stehstihle.

Weitere Mdoglichkeiten sind Pravention am Arbeitsplatz (z. B.
Gymnastikpause), Angebote von Training im Rahmen des
Betrieblichen  Gesundheitsmanagements® sowie niedrig-
schwellige RehamalRnahmen als Pravention®.

Prof. Dr. Greitemann, Arztlicher Leiter des RehaKlinikums Bad
Rothenfelde

.Durch die Reduktion der Arbeitsverdichtung und damit dem
Senken der psychischen Belastung am Arbeitsplatz konnte,
auch durch Verbesserung von Kommunikationsstrukturen, die
Arbeitsunfahigkeit aufgrund von Ruckenschmerzen reduziert
werden. Bei Sitz-Jobs sollten Arbeitsplatze und die Buro-Kultur
verandert werden: ergonomische Arbeitsplatze und Arbeitsweise
missen entstigmatisiert werden. Auch Adipositas und
Erndhrung sowie fehlende Bewegung und ein gesundes
Freizeitverhalten sollten adressiert werden.*

Dr. Max Liebl, Physikalische Medizin und Rehabilitation, Charité
Universitatsmedizin Berlin
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4.7 Tabellenanhang zu Abschnitt 4.6.3 und 4.6.5

Tabelle 15:  Befragte nach beruflicher Stellung

Berufliche Stellung Anzahl | Prozent
Arbeiter, ungelernt oder angelernt 182 3,5%
Gelernte und Facharbeiter 582 11,1%
Meister oder Polier 64 1,2%
Angestellte mit einfacher Tatigkeit 425 8,1%
Angestellte mit qualifizierter Tatigkeit 2068 39,6%
TatgkeiLeftngstunkion e
Angestellte mit umfassenden 42 0,8%
Fuhrungsaufgaben

Beamte, einfacher und mittlerer Dienst 210 4,0%
Beamte, gehobener und hoherer Dienst 541 10,5%
Gesamt 5224 100,0%
Quelle: IGES nach Beschéaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017

Tabelle 16:  Befragte nach Schulabschluss

Schulabschluss Anzahl Prozent
Haupt-/Volksschulabschluss 1057 20,3%
Realschulabschiuss) A A
Abitur oder Fachabitur 2028 39,0%
Gesamt 5197 100,0%
Quelle: IGES nach Beschéaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017

Tabelle 17:  Befragte nach Arbeitsvertrag

Arbeitsvertrag Anzahl{ Prozent
Unbefristeter Arbeitsvertrag 4646 89,2%
Befristeter Arbeitsvertrag 412 7,9%
Weder noch / ich habe keinen Arbeitsvertrag 153 2,9%
Gesamt 5211 100,0%

Quelle: IGES nach Beschéaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017
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Tabelle 18:  Befragte nach Haufigkeit einzelner Arbeitsbedingungen

Mehrmals Etwa Nie bzw. Gesamt
A Mehrmals i pro Woche : einmal pro fast nie
bedingung taglich bis einmal | Woche und
taglich seltener

n % n % n % n % n %
Schwerfhehen 627 12,1 601 11,6 887 17,1 3085; 59,3 5200 100
oder tragen
In unbequem_er 6831 13,2 702 i 13,6 844 % 16,3 i 2951 57,0 | 5180 100
Haltung arbeiten
Unter starkem 5184 100
Te'rmln- und 1226 | 23,6 : 1794 i 34,6 : 1541 : 29,7 623 12,0
Leistungsdruck
arbeiten
An der Grenze 5164 i 100
Ihr_er o 492 9,5 1370 26,5 2001 : 38,7 i 1301 : 25,2
Leistungsféhigkeit
arbeiten
Sehr schnell 1501 | 29,0 | 1854 | 35,8 i 1309 | 253 | 515 9,9 5179 100
arbeiten missen
AuBgrhaIl_) lhrer 5173 100
Arbeitszeit 485! 94! 880 17,0 1090 | 21,1 ! 2718} 52,5
Telefonate oder E-
Mails erledigen
Bei IhrerArbeltmlt 5173 100
Kunden, Klienten | 2804 | 542 @ 793 153 588 11,4 988 19,1
oder Patienten zu
tun haben
Freundlichkeit
ausstrahlen 3009 | 58,7 1023 20,0 531 104 560 10,9 °123 100
mussen

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017

Tabelle 19:  Befragte nach Anteil des Sitzens am Arbeitsplatz

Anteil Sitzen am Arbeitsplatz Anzahl  Prozent
In etwa den ganzen Tag 1124 30,01%
Etwa drei Viertel des Tages 949 25,34%
Etwa die Halfte des Tages 567 15,14%
Etwa ein Viertel des Tages 352 9,40%
Weniger als ein Viertel des Tages 753 20,11%
Gesamt 3745 100,0%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017
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Tabelle 20:  Befragte nach Rauchstatus

Rauchstatus Anzahl Prozent
Nein, noch nie 2372 45,7%
Nein, aber friiher 1709 32,9%
Ja, ich rauche 1109 21,4%
Gesamt 5190 100,0%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017

Tabelle 21:  Befragte nach Wahrscheinlichkeit des Arbeitsplatzverlustes

gegen eigenen Willen

Wahrscheinlichkeit Arbeitsplatzverlust Anzahl Prozent
Sehr unwahrscheinlich 1945 51,62%
Eher unwahrscheinlich 1424 37,79%
Eher wahrscheinlich 225 5,97%
Sehr wahrscheinlich 94 2,49%
Weif3 nicht 80 2,12%
Gesamt 3768 100,00%

Quelle: IGES nach Beschéaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017

Tabelle 22:  Befragte nach der sitzend oder liegend verbrachten Zeit an

einem gewohnlichen Tag

Sitzend oder liegend verbrachte Zeit pro

e Anzahl Prozent
Bis zu 2 Stunden 388 7.5%
3 bis 5 Stunden 1539 29,6%
6 bis 8 Stunden 1249 24,1%
9 bis 11 Stunden 1354 26,1%
12 Stunden und mehr 664 12,8%
Gesamt 5194 100,0%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017
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Tabelle 23:  Befragte nach sportlichem Umfang pro Woche

Umfang Sport pro Woche Anzahl Prozent
Gar nicht/keine sportliche Betatigung 1325 25,5%
Weniger als eine Stunde in der Woche 1166 22,4%
1 bis 2 Stunden in der Woche 1263 24,3%
2 bis 4 Stunden in der Woche 943 18,1%
Mehr als 4 Stunden in der Woche 501 9,6%
Gesamt 5198 100,0%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017

Tabelle 24:  Befragte nach Zufriedenheit mit der Work-Life-Balance

Zufriedenheit mit der Balance zwischen Anzahl Prozent
Arbeit und Privatleben

Sehr zufrieden 894 17,2%
Eher zufrieden 2658 51,3%
Eher unzufrieden 1366 26,3%
Sehr unzufrieden 267 5,1%
Gesamt 5186 100,0%
Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017

Tabelle 25:  Befragte nach Freude an taglichen Aufgaben

Freude an taglichen Aufgaben Anzahl i Prozent
Mehrmals taglich 1666 32,2%
Mehrmals pro Woche bis einmal taglich 2363 45,6%
Etwa einmal pro Woche und seltener 883 17,%
Nie bzw. fast nie 267 5,2%
Gesamt 5179 100,0%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017
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Tabelle 26:  Befragte nach Stérke der Ruckenschmerzen

Starke der Riickenschmerzen Anzahl | Prozent
1 (kaum spirbare Schmerzen) 166 4,3%
2 559 14,5%
3 883 22,9%
4 717 18,6%
5 693 18,0%
6 394 10,2%
7 227 5,9%
8 167 4,3%
9 28 0,7%
10 (unertragliche Schmerzen) 18 0,5%

3852 100,0%

Gesamt

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017

Tabelle 27:  Befragte nach Dauer der Riickenschmerzen in den letzten 12

Monaten
Dauer der Riickenschmerzen Anzahl{ Prozent
Keine Riickenschmerzen 1299 25,3%
Akut: bis weniger als 6 Wochen 2953 57,5%
Subakut: 6 Wochen bis weniger als 12 Wochen 146 2,8%
Chronisch: 12 Wochen und langer 738 14,4%
Gesamt 5136 100,0%

Quelle: IGES nach Beschéaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017
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Der DAK-
Gesundheits-report
2018 nimmt Rucken-
schmerzen (ICD-10:
M54) in den Fokus

Etwa jeder
Zwanzigste ist im
Jahr einmal oder
mehrmals wegen

Rucken-
schmerzen krank-
geschrieben

Nur 15 Prozent der
Riuckenschmerz-
betroffenen melden
sich wegen der
Rickenschmerzen
krank

4.8 Zusammenfassung

Das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen wird von Muskel-Skelett-
Erkrankungen dominiert — ein Befund, auf den regelmaRig
hingewiesen wird. Der DAK-Gesundheitsreport 2018 nahm eine
Diagnose genauer in den Fokus, die unter den Muskel-Skelett-
Erkrankungen und somit auch far das
Arbeitsunfahigkeitsgeschehen im Gesamten eine sehr grof3e Rolle
spielt: Riuckenschmerzen (ICD-10: M54). Sie stehen auf Rang 2
aller  Einzeldiagnosen, gemessen an der Zahl der
Arbeitsunfahigkeitstage, die sie begrinden: Von 100 ganzjéhrig
versicherten  Erwerbstatigen sind 87 Fehltage wegen
Ruckenschmerzen zu erwarten. Riuckenschmerzen haben somit
einen Anteil am Krankenstand von 5,8 Prozent. Etwa jeder
Zwanzigste ist im Jahr einmal oder mehrmals wegen
Ruckenschmerzen krankgeschrieben.

Trotz der vielféltigen Bemihungen um betriebliche Pravention,
dem Wandel der Arbeitswelt und Fortschritten in der Behandlung
sind Ruckenschmerzen noch immer ein wesentlicher Treiber des
Arbeitsunféahigkeitsgeschehens.

Die 12-Monatspravalenz von Rilckenschmerzen wurde mittels
einer standardisierten Befragung von Beschaftigten ermittelt:
Demnach leiden 75 Prozent der Beschaftigten in einem Jahr
(wenigstens einmal) unter Rickenschmerzen. 14 Prozent leiden im
Jahr (wenigstens einmal) unter chronischen Rickenschmerzen,
also Riuckenschmerzen, die 12 Wochen oder langer andauern.

Der Vergleich der Betroffenenquote von 5,2 Prozent mit der 12-
Monatspravalenz von Rickenschmerzen zeigt: Bei sehr weiter
Verbreitung fihren Ruckenschmerzen nur bei einem kleineren Teil
der Betroffenen zu einer Arbeitsunfahigkeit.

Diesem Umstand wurde auf Basis der Befragungsdaten
nachgegangen: Nur 15 Prozent der Betroffenen melden sich
gemal Selbstangabe wegen der Rickenschmerzen krank — dies
bedeutet auch: 85 Prozent der Rickenschmerzbetroffenen haben
keine  Arbeitsunfahigkeit wegen ihrer Beschwerden. Als
Einflussfaktoren darauf, ob sich Betroffene krank melden, wurden
u. a. folgende ausgemacht: Die Starke der Schmerzen, der
Chronifizierungsgrad der Riickenschmerzen, Arbeit an der Grenze
der Leistungsfahigkeit, Arbeit in unbequemer Korperhaltung und
die Freude bei der Arbeit. Keinen Einfluss hat gemafld Analyse
dagegen der  Anteil des Sitzens am Arbeitstag.
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Die Starke der Schmerzen sowie der Chronifizierungsgrad sind
vergleichsweise einflussstarke Faktoren. Daher wurde ebenfalls
untersucht: Welche Faktoren beeinflussen, ob Beschéftigte unter
chronischen Rickenschmerzen leiden. Hierbei wurden u. a. das
Alter, das Geschlecht (Manner zeigen ein nur etwa halb so hohes
Risiko wie Frauen, unter chronischen Rickenschmerzen zu
leiden), der berufliche Status, Termin- und Leistungsdruck bei der
Arbeit, Arbeit in unbequemer Koérperhaltung und Unzufriedenheit
mit der Work-Life Balance, als Einflussfaktoren ausgemacht. Auch
fur chronische Rickenschmerzen zeigt sich Sitzen am Arbeitsplatz
nicht als Einflussfaktor.

Weitere Ergebnisse:

e Manner leiden zu einem geringeren Anteil unter selbst
berichteten Rlckenschmerzen, sind aber gemalR AU-
Daten der DAK-Gesundheit 6fter und zu einem hdheren
Anteil als Frauen wegen Rickenschmerzen
krankgeschrieben. Dementsprechend haben sie mehr
Fehltage wegen Rickenschmerzen als Frauen.

e Behandlungsquote und Betroffenenquote far
Arbeitsunféhigkeit wegen Rickenschmerzen nehmen mit
dem Alter deutlich zu. Vor allem die durchschnittliche
Dauer einer Arbeitsunfahigkeit nimmt mit dem Alter stark
zu. In der selbst berichteten Krankheitspravalenz zeigt sich
jedoch kein Altersgang.

e Rickenschmerzpatienten betrieben kein ,Arztehopping®.
95 Prozent der Rickenschmerzpatienten suchen im Jahr
nur ein oder zwei verschiedene Arzte wegen ihrer
Ruckenschmerzen auf.

Warum verursachen Ruckenschmerzen noch immer so viele
Fehltage? GemalR den Analysen des Reports spielen mehrere
physische und psychosoziale Faktoren eine Rolle, von deren
Fortbestehen trotz oder gerade wegen des Wandels der
Arbeitswelt auszugehen ist.

.Ruckenschmerzen stellen ein sehr komplexes heterogenes
Krankheitsbild dar mit koérperlichen, psychologischen und sozialen
Komponenten. Rein kérperlich bedingte Riickenschmerzen z. B.
aufgrund von Degenerationsprozessen stellen zahlenmaRig eine
stabile Grof3e dar, die sich aus meiner Sicht nicht relevant andert.
Was sich andert, ist das zunehmende Alter der Patienten, der
steigende Anspruch an die Funktionsfahigkeit des Rickens in
allen Altersgruppen (d. h. die Patienten erwarten eine rasche
Besserung und nehmen Riickenschmerzen nicht mehr wie friher
haufig hin) und die steigende psychosoziale Belastung im
Berufsleben und im Alltag, was dazu fuhren kann, dass dieser
steigende Druck im Alltag z. B. ,auf den Ricken projiziert* wird
und zu steigenden Riickenschmerz-Zahlen fuhrt. Wenn es um

Was beeinflusst
die Krankmelde-
wahrscheinlich-
keit? Was
beeinflusst
chronische
Ricken-
schmerzen?
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den relativen Anteil von Rickenschmerzen an allen Fehltagen
geht, konnte ich mir vorstellen, dass die anderen Ursachen
zugelegt haben. Dass das Problem Rickenschmerzen kleiner
geworden ist, halte ich fiur ausgeschlossen.”

Univ.-Prof. Dr. Tobias Schulte, Direktor der Klinik fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie, Katholisches Klinikum Bochum,
Orthopadische Universitatsklinik der Ruhr-Universitat Bochum
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5. Schwerpunktthema: Versorgung von
Patienten mit Ruckenerkrankungen im
Krankenhaus

5.1 Einfuhrung

In den letzten Jahren ist die Versorgung von Patienten mit
Erkrankungen der Wirbelsdule und des Rickens im Krankenhaus
vermehrt diskutiert worden. Diese Diskussionen wurden vorrangig
mit dem Blick auf ein etwaiges ,Zuviel an operativen Eingriffen”
gefihrt. Die pointierte (auch mediale) Fokussierung dieses
Themas hat inzwischen eine langere Historie. Allein schon aus
diesem Grund wirde es nicht verwundern, wenn heute ein
gréRerer Teil der Bevélkerung — mehr als noch vor einigen Jahren
— hinsichtlich der im Einzelfall tatsachlichen Notwendigkeit von
Operationen an der Wirbelsaule sensibilisiert ist.

Die Diskussionen wurden und werden von vielféltigen Aktivitaten
der Krankenkassen, des Gesetzgebers, aber auch der
Fachgesellschaften und anderer Akteure begleitet, die direkt oder
indirekt auch darauf abzielen, die steigenden
Krankenhausfallzahlen in diesem Leistungssegment abzubremsen
(vgl. hierzu auch Zich und Tisch (2017)).

Unter diesen Aktivitaten ist sicherlich die Einigung von Deutscher
Krankenhausgesellschaft, dem GKV-Spitzenverband und dem
Verband der privaten Krankenversicherung aus dem Jahr 2016
hervorzuheben, fiinf DRGs aus dem Bereich der operativen und
zwei DRGs aus dem Bereich der konservativen Behandlungen an
der Wirbelsdule als mengenanféllig einzustufen (vgl. Abschnitt
5.4.3). Diese Einstufung kann fiir solche Leistungen bzw. DRGs
vorgenommen werden, bei denen es Anhaltspunkte fir
wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerungen durch
Krankenh&duser gibt. Mit dieser Einstufung sind Absenkungen bzw.
Abstufungen der fur die Krankenhausbehandlung erzielbaren
Erlése verbunden, die erstmals zum Jahr 2017 wirksam wurden.
Diese Regelung greift in die Regelverfahren des InEK zur
Weiterentwicklung des Vergitungssystems im Krankenhaus und
der Kalkulation der Relativgewichte der DRGs ein und stellt auch
insofern eine besondere Intervention dar. Sie zielt direkt auf die
Verminderung von finanziellen Anreizen fur die Krankenhauser ab,
ausgewahlte Patientengruppen mit Erkrankungen der Wirbelsaule
und des Riickens vermehrt stationéar zu behandeln.

Allgemein starker
Fokus auf den
operativen
Eingriffen an der
Wirbelséaule

Krankenhaus-
leistungen
teilweise als
mengenanfallig
bewertet
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Zweitmeinungs-
verfahren als
bewahrtes
Instrument zur
Vermeidung
unnaotiger
Operationen

Untersuchung der
Einfluss-faktoren
auf die Haufigkeit
von Operationen
und der
Wirksamkeit neuer
Versorgungs-
konzepte im
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von Leitlinien
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intensiv
vorangetrieben

Andere Aktivitdten zielen darauf ab, Patienten bereits vor der
Krankenhausaufnahme stéarkere Unterstitzung zu gewahren bzw.
anzubieten.

Zu diesen Aktivitdten zahlen beispielsweise strukturierte
Zweitmeinungsangebote von Krankenkassen vor
Wirbelsaulenoperationen. Patienten  erhalten in  diesen

Programmen sowohl die weitere Einschétzung eines Experten
bzw. eines multiprofessionellen Expertenteams zur Notwendigkeit
einer Operation als auch — sofern die Patienten sich gegen den
Eingriff entscheiden — eine strukturierte Koordination und teilweise
auch Durchfihrung der weiteren Patientenversorgung. Diese
spezifische Versorgung erfolgt dann Ublicherweise aulRerhalb der
Regelversorgung im Rahmen  sogenannter Integrierter
Versorgungsvertrage.

In diesem Zusammenhang ist auch das von der Deutschen
Gesellschaft fur Orthopadie und Unfallchirurgie mitinitiierte Projekt
DEWI — Determinanten bei der Versorgung von Patienten mit
Wirbelsaulenoperation“ zu erwdhnen, in dem u.a. die Frage
beantwortet werden soll, welche Faktoren die Haufigkeit von
Wirbelsaulenoperationen bedingen. Dieses seit dem Jahr 2017
laufende Projekt wird durch den Innovationsfonds gefordert.38 Der
Innovationsfonds férdert aber auch die Erprobung und Evaluation
neuer Versorgungsformen/-konzepte, wie bspw. das Projekt ,Rise-
uP — Ricken innovative Schmerztherapie mit e-Health fir unsere
Patienten”, in dem Patienten mit Risikofaktoren fiir die Entwicklung
chronischer Schmerzen ganz am Anfang der Beschwerden der
richtigen Behandlung zugewiesen werden und dann eine
(abgestufte) Behandlung in Orientierung an der Nationalen
Versorgungsleitlinie ,Nicht-spezifischer Kreuzschmerz® erhalten
sollen (G-BA (Gemeinsamer Bundesausschuss) 2016).

Im Zeitraum 2006 bis 2010 wurde die erste Auflage der Nationalen
Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz erarbeitet, die in den letzten
Jahren vollstandig Uberarbeitet wurde. Seit Marz 2017 liegt sie als
Nationale Versorgungsleitlinie ,Nicht-spezifischer Kreuzschmerz®
vor (NVL 2017). Fur den spezifischen Kreuzschmerz wurde zu
Beginn des Jahres 2018 eine S2k-Leitlinie freigegeben. Diese soll
LHilfen fir die Versorgung von Patientinnen/Patienten mit
spezifischem Kreuzschmerz — bedingt durch degenerative oder
chronisch entziindliche Veradnderungen der Wirbelsdule —
geben.“3°

38 https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/versorgungsforschung/dewi-
determinanten-bei-der-versorgung-von-patienten-mit-wirbelsaeulenoperation.44
[Abruf am 5.2.2018]

39 http://www.awmf.org/leitlinien/detail/l/033-051.html [Abruf am 20.2.2018]
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Auch die Weiterentwicklung der Notdienststrukturen kann einen
Beitrag zur Verringerung der stationdren Fallzahlen leisten. Dies
bestatigt sich beispielsweise im Bundesland Schleswig-Holstein, in
dem seit dem Jahr 2007 an 30 Krankenhausstandorten
allgemeinarztliche Notfallpraxen mit jeweils zugehorigem
Fahrdienst fur die Zeiten auRerhalb der  {blichen
Praxis6ffnungszeiten aufgebaut wurden. Nach Untersuchungen
der KV Schleswig-Holstein zeigt sich, dass Falle mit einer
Diagnose ICD10-Diagnose M50 (Zervikale Bandscheibenschéden)
bis M54 (Rickenschmerzen) in diesen Anlaufpraxen des arztlichen
Bereitschaftsdienstes mit etwa 20.000 Fallen jahrlich die
zweithaufigste Patientengruppe darstellen. Von diesen Féllen
mussen durch die Arbeit der Anlaufpraxen kaum noch Patienten
aufgrund von Rulckenschmerzen als Notfalle vollstationar
aufgenommen werden (KVSH [Kassenarztliche Vereinigung
Schleswig-Holstein] 2016a, 2016b). Die vom Gesetzgeber im
Versorgungsstarkungsgesetz und im Krankenhausstrukturgesetz
vorbereitete Weiterentwicklung der Organisation der
Notdienstversorgung, mittels derer der Grundsatz ,ambulant vor
stationar* gestarkt werden soll, vollzieht sich regional in
unterschiedlicher Geschwindigkeit.

Soweit ersichtlich befindet sich die Ausgestaltung eines
Strukturierten Behandlungsprogrammes (DMP) far
Ruckenschmerz beim G-BA weiter in Bearbeitung, nachdem die
Beratungen hierzu im Januar 2016 aufgenommen wurden.° Ein
solches DMP koénnte dazu beitragen, ein einheitlicheres
diagnostisches und therapeutisches Vorgehen fir Patienten mit
Ruckenschmerzen zZu erreichen und die  schnellere
Weiterentwicklung adaquater Angebotsstrukturen insbesondere im
ambulanten Bereich zu beférdern. In Deutschland wird auf
unterschiedlichen Ebenen ein dringlicher Behandlungsbedarf zur
Starkung der schmerzmedizinischen Versorgung gesehen. So hat
bspw. der 117. Deutsche Arztetag u. a. die Gewéhrleistung des
niedrigschwelligen Zugangs fur alle betroffenen Patienten zu den
erforderlichen schmerzmedizinischen Versorgungsbereichen, eine
Bericksichtigung schmerztherapeutischer Einrichtungen in den
Bedarfsplanen der vertragsarztlichen Versorgung, die Schaffung
interdisziplinarer ambulant-stationarer Versorgungsstrukturen fur
Schmerztherapie und die Verbesserung der Akutschmerztherapie
in den Krankenhausern als Entwicklungsaufgaben benannt (BAK
[Bundeséarztekammer] 2014).

Der Gesundheitsreport 2018 der DAK-Gesundheit widmet sich in
diesem Schwerpunktkapitel ausschlie3lich der stationaren
Versorgung von Erkrankungen der Wirbelsdule und des Rickens

40 https://www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/dmp/ [Abruf am 5.2.2018].
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in den Krankenhausern. Unter Ruckgriff auf sehr aktuelles
Zahlenmaterial wird Uber den Fortgang der Mengenentwicklung
und Uber regionale Unterschiede in der Inanspruchnahme der
Krankenh&@user berichtet. Daneben werden auf Grundlage der
Daten der DAK-Gesundheit mittels vertiefender Analysen zu
Aufnahmeart, Aufnahmezeitpunkt und dem Behandlungsmix neue
Erkenntnisse Uber die stationare Versorgung generiert, die einen
Beitrag fur eine bessere Versorgungssteuerung insbesondere von
Patienten mit einer Krankenhaushauptdiagnose Riickenschmerzen
leisten kénnen.

5.2 Untersuchungsziele und Beschreibung der
Versichertenkollektive

Im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen der Versicherten der DAK-
Gesundheit sind die Erkrankungen der Wirbelsdule und des
Rickens nach wie vor von hoher quantitativer Bedeutung.
Innerhalb dieser Diagnosegruppe dominieren Rickenschmerzen
(ICD10: M54) und sonstige Bandscheibenschaden (ICD10: M51)
als Anlasse fir eine Arbeitsunfahigkeit deutlich (vgl. Abschnitt 4.4).

Diese beiden Diagnosen spielen bekanntermaflen auch in der
stationéren Krankenhausversorgung von Fallen mit
Hauptdiagnosen aus der Diagnosegruppe Krankheiten der
Wirbelsaule und des Riickens (ICD10: M40 bis M54) die quantitativ
Uberragende Rolle. Diese Ubereinstimmend hohe mengenmaRige
Relevanz der Diagnosen Rickenschmerzen und der sonstigen
Bandscheibenschaden wurde zum Anlass genommen, den
vorliegenden Gesundheitsreport um Analysen zum stationéaren
Versorgungsgeschehen insbesondere bei diesen beiden
Diagnosen anzureichern.

Uberwiegend werden die Ergebnisse fiir alle Versicherte
présentiert, an einzelnen Stellen im Untersuchungsgang werden
die Ergebnisse allerdings auch fur Teilkollektive der
Versichertenpopulation der DAK-Gesundheit berichtet. Dabei wird
zwischen drei Teilkollektiven differenziert: Die Erwerbstéatigen (ET)
im erwerbsféhigen Alter zwischen 15 und 69 Jahren, die Nicht-
Erwerbstatigen (NET) im Alter von 15 bis 69 Jahren und die
Bevolkerung ab einem Alter von 70 Jahren (Nicht-Erwerbsfahige,
NEF). Die Erwerbstéatigen setzen sich aus allen Personen im Alter
von 15 bis 69 Jahren zusammen, die im Beobachtungszeitraum
einer sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung (mit
Krankengeldanspruch) nachgegangen sind. Alle tibrigen Personen
im erwerbsfahigen Alter von 15 bis 69 Jahren werden zu den
Nicht-Erwerbstatigen gezahlt (vgl. Abbildung 95).
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Abbildung 95: Uberblick zu den Teilkollektiven der Versichertenpopulation der
DAK-Gesundheit

Alle Versicherten der DAK-Gesundheit
Alter: 15 bis 69 Jahre Alter: 70 Jahre und alter

Erwerbstatige (ET)

Nicht-Erwerbsfihige (NEF)

Nicht-Erwerbstatige (NET)

Quelle: IGES 2018

In diesem Schwerpunktkapitel wird untersucht, ob und inwieweit
die Krankenhduser verstarkt in die Behandlung von Patienten mit
Ruckenschmerzen  oder  sonstigen  Bandscheibenschaden
eingebunden sind/werden. Mittels Analysen o6ffentlich verfigbarer
Datenbestdnde und von Routinedaten der DAK-Gesundheit wird
einzelnen, hierfr maoglicherweise ausschlaggebenden
Erklarungsansatzen nachgegangen. Aus Sicht der Autoren
besonders relevante Ergebnisse werden im Abschnitt 5.7
zusammenfassend  hervorgehoben und  soweit  mdglich
interpretiert. An dieser Stelle sind auch die Riickmeldungen der fir
den Gesundheitsreport befragten Experten eingebunden.

Folgende Fragestellungen werden im Einzelnen untersucht:

e Abschnitt 5.4.1: Wie haben sich die Krankenhausfallzahlen und
die Krankenhaushaufigkeit entwickelt?

e Abschnitt 5.4.2: Zeigen sich regionale Unterschiede bzw.
Auffalligkeiten in der Krankenhausinanspruchnahme? Wie sind
die stationdaren Versorgungsstrukturen ausgestaltet?

e Abschnitt 5.4.3: Welche Mengenentwicklung wird bei jenen
konservativen DRGs fur das Jahr 2017 erwartet, fur die die
neu eingefuhrte Erlésabstaffelung gilt?

e Abschnitte 5.5.1/5.6.1: Wie hat sich die Krankenhaushaufigkeit
der Versicherten der DAK-Gesundheit aufgrund einer
Hauptdiagnose Riuckenschmerzen (ICD10: M54) bzw.
sonstiger Bandscheibenschaden (ICD10: M51) entwickelt?

e Abschnitte 5.5.2/5.6.2: Zeigen sich zwischen dem Jahr 2010
und dem Jahr 2016 unterschiedliche Entwicklungen im
stationaren Fallaufkommen hinsichtlich der Aufnahmeart
(Notfall/Nicht-Notfall) und zwischen den untersuchten
Versichertenkollektiven? Hat sich der Anteil der AU-Falle mit
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einer AU-Diagnose M51 bzw. M54, die aufgrund dieser
Hauptdiagnose im AU-Zeitraum auch vollstationdr behandelt
werden, im Zeitverlauf verandert?

e Abschnitte 5.5.3/5.6.3: An welchen Wochentagen und in
welchen  Zeitintervallen  erfolgen die  vollstationaren
Krankenhausaufnahmen? Welche Entwicklungen zeigen sich
hier im Vergleich der Jahre 2010 und 20167

e Abschnitte 5.5.4/5.6.4: Wie ist der Behandlungsmix der
Krankenh&user (Operationen an der Wirbelséule, Multimodale
Schmerztherapie, Interventionelle Schmerztherapie, sonstige
Prozeduren) ausgestaltet? Zeigen sich Unterschiede im
Hinblick auf die Aufnahmeart und/oder zwischen den
Versichertenkollektiven? Zeigen sich zwischen dem Jahr 2010
und dem Jahr 2016 Veréanderungen im Behandlungsmix? Gibt
es Unterschiede im Behandlungsmix zwischen den
Bundeslandern und wie haben sich diese im Zeitverlauf
entwickelt?

5.3 Datengrundlagen

Die Analysen dieses Berichtsteils basieren auf den Routinedaten
der DAK-Gesundheit, auf der DRG-Statistik des Statistischen
Bundesamtes fir die Jahre 2007 bis 2016 und den Strukturierten
Qualitatsberichten des Jahres 2015.

Der Datensatz der DAK-Gesundheit umfasst die Routinedaten der
Versicherten der DAK-Gesundheit fur die Jahre 2010 bis 2016
sowie das erste Halbjahr 2017. Fir diese Versicherten liegen
anonymisierte Stamm-, Leistungs- und Abrechnungsdaten in
Jahresschnitten vor. Versicherte, die im jeweiligen Datenjahr ein
Alter von unter 15 Jahren aufwiesen, blieben bei der Analyse
unbertcksichtigt.

Die Stammdaten beinhalten insbesondere das Alter und das
Geschlecht der Versicherten, den Landkreis und das Bundesland
des im jeweiligen Jahr angegebenen Wohnortes,
sozialversicherungspflichtige Beschéaftigungszeiten sowie der DAK-
Gesundheit mitgeteilte Zeiten der Arbeitsunfahigkeit inklusive der
die Arbeitsunfahigkeit begriindenden Diagnose (ICD10).

Die Leistungsdaten umfassen je Krankenhausfall u.a. den
Zeitpunkt und die Dauer des (voll-)stationaren
Krankenhausaufenthalts, den Aufnahmegrund, die
Krankenhaushauptdiagnose, die durchgefiihrten Prozeduren
(OPS-Codes) sowie die abgerechnete DRG.

Da nicht alle Mitglieder, die innerhalb eines Jahres Versicherte der
DAK-Gesundheit waren, das ganze Jahr (ber bei der DAK-
Gesundheit  versichert  waren (bspw. aufgrund von
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Krankenkassenwechsel) und nicht alle Erwerbstatigen das ganze
Jahr Uber sozialversicherungspflichtig beschéftigt waren (bspw.
aufgrund freiwilliger Arbeitslosigkeit) werden bei den berichteten
Kennzahlen als Bezugsgrolie die Versichertenjahre verwendet. Die
tatsdchlichen  Versichertenzeiten- bzw. die tatséchlichen
sozialversicherungspflichtigen Beschaftigungszeiten werden also
auf volle Versichertenjahre umgerechnet (siehe Anhang I).4

Bei Jahresvergleichen von Kennzahlen zum Gesundheits- und
Arbeitsunféhigkeitsgeschehen im Rahmen der viertiefenden
Analysen in Abschnitt 5.5 und 5.6 werden — sofern nicht explizit
anders angegeben — stets alters- und geschlechtsstandardisierte
Kennzahlen herangezogen, um fir den Einfluss einer sich im
Zeitverlauf verandernden Versichertenstruktur zu kontrollieren.
Hintergrund dieser Vorgehensweise ist der relativ starke Einfluss
des Lebensalters auf die Krankheitshaufigkeit und das
Arbeitsunfahigkeitsgeschehen. Altere Menschen weisen ein
héheres  Risiko fur einen  Krankenhausaufenthalt und
durchschnittlich langere Arbeitsunfahigkeitszeiten auf. Verandert
sich die Versichertenstruktur im Zeitverlauf, so Iasst sich auf Basis
nicht-standardisierter Kennzahlen nicht beurteilen, inwieweit die
Veranderung im Krankheits- und Arbeitsunfahigkeitsgeschehen auf
die Veranderung der Versichertenstruktur zurtickzufiihren ist (siehe
Anhang ).

Kennzahlen, die sich auf alle Versicherte beziehen, werden auf
Basis der Bevolkerungsstruktur Deutschlands im Jahr 2016 nach
Altersgruppen (5-Jahres-Altersgruppen ab einem Alter von 15
Jahren bis zu einem Alter von 85 Jahren sowie 85 Jahre und alter)
und Geschlecht standardisiert. Die Standardisierung der
Kennzahlen fur die Erwerbsbevélkerung (Erwerbstéatige und Nicht-
Erwerbstétige) erfolgt auf Grundlage der Bevélkerungsstruktur der
15- bis 69-Jahrigen im Jahr 2016, Kennzahlen fir die Nicht-
Erwerbsfahigen werden auf die Struktur der Bevolkerung
Deutschlands ab einem Alter von 70 Jahren standardisiert.

Dies impliziert, dass die in diesem Bericht ausgewiesenen
standardisierten Kennzahlen des Jahres 2016 einen validen
Schatzer fiur das Krankheitsgeschehen der Bundesrepublik
Deutschland im Jahr 2016 darstellen.

Abweichend  hiervon erfolgt die  Standardisierung der
Krankenhausinanspruchnahme auf Kreisebene unter Bezug auf
die Bevolkerung des Jahres 2015, da zum Zeitpunkt der
Berichtserstellung noch keine Angaben zur Bevdlkerungsstruktur
des Jahres 2016 auf kleinrAumiger Ebene beim Statistischen
Bundesamt verfligbar war.

41 Im Unterschied zu den ubrigen Teilen des vorliegenden Gesundheitsreports sind
die Versicherten der ehemaligen BKK Gesundheit nicht Bestandteil der
Versichertenpopulation
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Mengenwachs-
tum in der
Diagnosegruppe
liegt im Jahr 2016
bei 0,5 Prozent

8.200
Rickenschmerz-
falle mehr als
noch im Vorjahr
im Krankenhaus

5.4  Aktuelle Fallzahlen, Mengenentwicklung, regionalisierte
Krankenhaushéufigkeit und Prognose zur
Mengenentwicklung der Krankenhausfélle mit
Erkrankungen der Wirbelsdule und des Rickens

5.4.1 Aktuelle Fallzahlen und Mengenentwicklung

Im Jahr 2016 wurden 631.000 Félle mit einer Hauptdiagnose aus
der Diagnosegruppe M40 bis M54 ,Krankheiten der Wirbelsaule
und des Rickens" vollstationdr im Krankenhaus behandelt. Dies
waren etwa 3.200 Falle mehr als im Jahr 2015 (+0,51 Prozent).

Eine Uberdurchschnittliche Fallzunahme zeigt sich mit 3,8 Prozent
(+8.200 Falle) bei den Krankenhausféllen mit einer Hauptdiagnose
Riuckenschmerzen (ICD10: M54) und mit 4,7 Prozent (+4.800
Falle) bei den Fallen mit einer Hauptdiagnose sonstige
Spondylopathien (ICD10: M48). Rucklaufige Fallzahlen zeigen sich
bei den Fallen mit einer Hauptdiagnose Spondylosen (ICD10: M47)
(-3,9 Prozent/-1.700 Falle) und bei den Fallen mit einer
Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschaden (ICD10: M51) (-2,6
Prozent/-3.900 Félle). Zudem wurden im Jahr 2016 etwa 5.000
Falle mit einer Hauptdiagnose Osteochondrose der Wirbelsaule
(ICD10: M42) weniger als im Jahr 2015 vollstationar versorgt (-
18,5 Prozent) (vgl. Tabelle 28).
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Tabelle 28:  Vollstationére Fallzahlentwicklung nach Einzeldiagnosen der
Gruppe M40 bis M54; Jahre 2015 und 2016; Bevdlkerung in
einem Alter ab 15 Jahren; Sortierung nach Fallaufkommen des

Jahres 2016
]
ICD10 |CD10-Bezeichnung Vollstationare Fallzahl in
Tausend
Jahr | Jahr Veranderung
2015 | 2016 2016 zu 2015
absolut | relativ
M54 Riickenschmerzen 214 222 8,2 3,8%
M51 Sonstige
147 143 -3,9 -2,6%
Bandscheibenschaden 0
M4a8 Sonstige Spondylopathien 101 106 4,8 4,7%
M47  Spondylose 43 42 -1,7 -3,9%
M53 Sonstige Krankheiten der
V\{lrbelsaule und des ‘ 32 32 0,1 0,4%
Rickens, anderenorts nicht
klassifiziert
M50 Zervikale 29 29 01 | 02%
Bandscheibenschaden
M42  Osteochondrose der 27 22 5,0 -18,5%
Wirbelsaule
M43 Sonstige Deformitaten der 15 15 0,1 -0,9%
Wirbelsdule und des Riickens
M46 Sonstige entziindliche
Spondylopathien 1 11 0,8 7,8%
M45 Spondylitis ankylosans 4 4 0,1 1,9%
M41 Skoliose 4 4 0,0 -0,7%
M40 Kyphose und Lordose 1 1 0,0 -1,9%
M40 Erkrankungen der
bis Wirbelsiule und des 628 631 3 0,5%
M54 Riickens insiesamt

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung der DRG-Statistik), eigene
Berechnung und Darstellung (IGES 2018)

Mit 631.000 vollstationar behandelten Fallen mit einer
Hauptdiagnose aus der Diagnosegruppe M40 bis M54
.Krankheiten der Wirbelsaule und des Ruckens* im Jahr 2016
liegen die Fallzahlen um etwa 163.000 Falle héher als noch im
Jahr 2007. Die Zunahme der Fallzahlen betragt insgesamt 35
Prozent oder 3,4 Prozent pro Jahr. Der Fallzahlzuwachs ist damit
mehr als doppelt so hoch wie die allgemeine Fallzahlzunahme in

Zunahme der
Fallzahlen mit
M40-M54 mehr
als doppelt so
stark wie die
allgemeine
Mengen-
entwicklung
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Im Jahr 2016 fast
100.000 Falle mit
Ricken-
schmerzen mehr
im Krankenhaus
behandelt als
noch 2007

den Krankenhdusern nach 817b KHG. Hier belauft sich das
Fallzahlwachstum zwischen 2007 und 2016 auf ,lediglich* 15
Prozent oder 1,6 Prozent pro Jahr42,

Die einzelnen Diagnosen der Diagnosegruppe tragen in sehr
unterschiedlichem Male zur beschriebenen Entwicklung der
Gesamtfallzahl bei (vgl. Tabelle 29). Dies wird beim Vergleich der
beiden in diesem Schwerpunktkapitel fokussierten Diagnosen
besonders deutlich:

e Die Zunahme der Anzahl von Fallen mit einer
Hauptdiagnose Rickenschmerzen (ICD10: M54) ist mit fast
100.000 Fallen oder 80 Prozent im Zeitraum 2007 bis 2016
stark  auffallig. Das Mengenwachstum bei den
Rickenschmerzfallen erklart mehr als 60 Prozent der
gesamten Fallzunahme in der Diagnosegruppe Erkrankungen
der Wirbelsaule und des Riickens.*3

e Bei den Féalen mit einer Hauptdiagnose sonstige
Bandscheibenschaden (ICD10: M51) zeigt sich zwischen
2007 und 2016 hingegen ein geringfiigiger Fallzahlriickgang.
Im Zeitraum 2007 bis 2010/2011 war ein starker Anstieg der
Fallzahlen auf 159.000 zu verzeichnen. Seitdem sind die
Fallzahlen wie der auf 143.000 gesunken. Dies entspricht
einem Fallzahlrickgang zwischen 2010 und 2016 um 9
Prozent.

Bei den Fallen mit sonstigen Spondylopahthien (ICD10: M48) zeigt
sich seit dem Jahr 2007 eine bemerkenswerte Fallzahlzunahme
um 60 Prozent bzw. um 39.000 Falle auf inzwischen 106.000
Falle.44

42 AusschlieRliche Beriicksichtigung der Krankenhausfalle in einem Alter ab 15
Jahren und nur der Félle ohne eine Hauptdiagnose M40 bis M54.

4 Die groRten Fallzahlsteigerungen zeigen sich bei der Hauptdiagnose M54.4 —
Lumboischialgie (Zunahme um 56.000 Tausend Félle auf 106.000 Falle) und der
Hauptdiagnose M54.5 — Kreuzschmerz (Zunahme um 18.000 Falle auf 40.000
Falle). Quantitativ bedeutsam sind auch die Falle mit einer Hauptdiagnose M54.1 —
Radikulopathie (2016: 45.000 Falle).

4 Weitere Angaben zur Mengenentwicklung und zur regionalen
Krankenhausinanspruchnahme u. a. der Falle mit einer Hauptdiagnose M48 finden
sich Zich & Tisch 2017.
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Tabelle 29:

Vollstationare Fallzahlentwicklung nach Einzeldiagnosen der

Gruppe M40 bis M54; Jahre 2007 und 2016; Bevdlkerung in
einem Alter ab 15 Jahren; Sortierung nach Fallaufkommen des

Jahres 2016

|
ICD10 |CD10-Bezeichnung

Vollstationare Fallzahl in

Tausend
Jahr | Jahr Veranderung
2007 | 2016 2016 zu 2007

absolut | relativ

M54 Rickenschmerzen 124 222 98 80%
M51 Sonstige 145 143 -2 -1%
Bandscheibenschaden
M4a8 Sonstige Spondylopathien 66 106 39 60%
Ma7 Spondylose 34 42 8 22%
M53 Sonstige Krankheiten der 19 32 13 70%
Wirbelsaule und des
Rickens, anderenorts nicht
klassifiziert
M50 Zervikale 22 29 7 32%
Bandscheibenschaden
M42 Osteochondrose der 33 22 -11 -33%
Wirbelsaule
M43 Sonstige Deformitaten der 11 15 5 42%
Wirbelsdule und des Riickens
M46 Sonstige entziindliche 8 11 4 46%
Spondylopathien
M45 Spondylitis ankylosans 3 1 17%
M4a1 Skoliose 3 31%
M40 Kyphose und Lordose 1 0 5%
M40 Erkrankungen der 469 631 163 35%
bis Wirbelsiule und des
M54

Riickens insEesamt

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung der DRG-Statistik), eigene

Berechnung und Darstellung (IGES 2018)
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Mit mehr als
220.000
Krankenhaus-
fallen aufgrund
von Rucken-
schmerzen wird
2016 ein neuer
Hochststand
erreicht

Inzwischen wird
mehr als jeder
dritte
Krankenhausfall
der Diagnose-
gruppe M40-M54
aufgrund von
Ruckenschmerzen
aufgenommen

Im gesamten Betrachtungszeitraum 2007 bis 2016 ist mit
Ausnahme des Jahres 2015 in jedem Jahr eine Zunahme der
Krankenhausfallzahlen aufgrund einer der Hauptdiagnosen aus der
Diagnosegruppe Erkrankungen der Wirbelsaule und des Riickens
(ICD10: M40 bis M54) zu verzeichnen. Einen maf3geblichen
Beitrag zur gesamten Mengenzunahme haben, wie oben
ausgefihrt, die Falle mit der Diagnose Rickenschmerzen (ICD10:
M54) geleistet. Auch bei diesen Fallen kam es im Jahr 2015
erstmals zu einer Fallzahlverringerung im Vergleich zum Vorjahr,
die aber bereits im Folgejahr wieder mehr als ausgeglichen
wurden. Im Jahr 2016 erreichte die Zahl der vollstationaren
Rickenschmerzfalle mit 222.000 den hochsten jemals
beobachteten Wert. Bereits im Jahr 2010 wurden erstmals mehr
Falle mit einer Hauptdiagnose Riickenschmerzen versorgt als Félle
mit der bis dahin haufigsten Hauptdiagnose sonstige
Bandscheibenschaden (ICD10: M51) (vgl. Abbildung 96).

Abbildung 96: Vollstationare Fallzahlentwicklung aller Falle der
Diagnosegruppe M40 bis M54 und der Einzeldiagnosen M54
und M51 in Tausend (nicht standardisiert); Jahre 2007 bis 2016;
Bevdlkerung in einem Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung der DRG-Statistik), eigene
Berechnung und Darstellung (IGES 2018)

Die zunehmende quantitative Relevanz der Falle mit einer
Hauptdiagnose Riickenschmerzen innerhalb der Diagnosegruppe
Erkrankungen der Wirbelsaulen und des Ruckens wird durch die
Veranderung des Anteils der Rickenschmerzfalle am gesamten
Krankenhausfallvolumen der Diagnosegruppe M40 bis M54 im
Zeitverlauf eindrucksvoll unterstrichen. Dieser Anteil belief sich im
Jahr 2007 erst auf 26 Prozent und im Jahr 2010 auf 28 Prozent. Im
Jahr 2016 lag der Anteil bereits bei 35 Prozent (vgl. Abbildung 97).
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Abbildung 97: Anteil der Krankenhausfélle mit einer Hauptdiagnose M51 oder
M54 an allen Féllen der Diaghosegruppe M40 bis M54 (nicht
standardisiert); Jahre 2007 bis 2016, Bevolkerung in einem Alter
ab 15 Jahre
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung der DRG-Statistik), eigene
Berechnung und Darstellung (IGES 2018)

Um etwaige Fallzahleffekte, die aus einer Veranderung der
Bevolkerungsstruktur ~ (Zusammensetzung nach  Alter und
Geschlecht) resultieren, zu berlcksichtigen, wurde eine direkte
Standardisierung der jahrlichen Krankenhaushaufigkeit (KHH) an
der Bevolkerung der Bundesrepublik des Jahres 2016
durchgefuhrt. Die standardisierte KHH aller Falle der
Diagnosegruppe Erkrankungen der Wirbelsdule und des Rickens
verharrt mit 883 Félle je 100.000 Einwohner im Jahr 2016 beim
Wert des Jahres 2015 und liegt damit nach wie vor tiefer als im
Jahr 2014 (910 Falle je 100.000 Einwohner). Die standardisierte
KHH aufgrund von Rickenschmerzen je 100.000 Einwohner hat im
Jahr 2016 nach einem leichten Rickgang 2015 hingegen fast
wieder das ,Niveau“ des Jahres 2014 erreicht. Die standardisierte
KHH aufgrund von sonstigen Bandscheibenschaden ist bis zum
Jahr 2010 zuné&chst von 205 auf 223 Falle je 100.000 Einwohner
angestiegen. Bis zum Jahr 2016 ist sie auf einen Wert von 201
Fallen je 100.000 Einwohner gesunken (-10 Prozent) (vgl.
Abbildung 98).

Die
standardisierte
Krankenhaus-
inanspruch-
nahme aufgrund
von Ricken-
schmerzen liegt
2016 wieder beim
Wert des Jahres
2014
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Erhebliche
Unterschiede der
Krankenhaus-
héaufigkeit bei
allen
Erkrankungen
der WBS und des
Rickens
zwischen den
Bundeslandern

Abbildung 98: Standardisierte Krankenhausinanspruchnahme je 100.000
Einwohner der Gruppe M40 bis M54 und der Einzeldiagnosen
M54 und M51; Jahre 2007 bis 2016, Bevélkerung in einem Alter
ab 15 Jahre
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung der DRG-Statistik und
Bevolkerung zum Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2018)

5.4.2 Regionalisierte Krankenhaushaufigkeit der
Wohnbevélkerung

5.4.2.1 Krankenhaushaufigkeit der Bevdlkerung aufgrund
von Erkrankungen der Wirbelséule und des Ruckens
insgesamt

Die standardisierte Krankenhaushaufigkeit (KHH) fur Félle mit
einer Hauptdiagnose aus der Gruppe Erkrankungen der
Wirbelsaule und des Riickens (ICD10: M40 bis M54) unterscheidet
sich zwischen den Bundeslandern auch im aktuellsten
Beobachtungszeitraum (gepoolte Datenjahre 2015 und 2016)
erheblich. Die KHH der Bevdlkerung des Saarland liegt mit 1.135
vollstationar behandelten Fallen je 100.000 Einwohner um 100
Prozent Uber der KHH der Hamburger Bevdlkerung (564 Félle je
100.000 Einwohner). Besonders hohe Krankenhaushaufigkeiten
zeigen sich zudem in den Bundesldandern Rheinland-Pfalz,
Nordrhein-Westfalen und Sachsen-Anhalt. Neben Hamburg liegt
auch die Krankenhausinanspruchnahme der Bevolkerung
Bremens, Berlins und Baden-Wirttembergs besonders deutlich
unter dem bundesdurchschnittlichen Wert (vgl. Abbildung 99).
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Abbildung 99: Standardisierte Krankenhausinanspruchnahme je 100.000
Einwohner der Wohnbevdlkerung aufgrund einer
Hauptdiagnose aus der Gruppe Erkrankungen der
Wirbelséule und des Riickens (ICD10: M40 bis M54); Jahre
2010/2011 und 2015/2016; Bevolkerung in einem Alter ab

15 Jahren
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung der DRG-Statistik und
Bevolkerung zum Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2018)

Auch beim Vergleich der Veranderung der standardisierten
Krankenhaushaufigkeit zwischen 2007/2008 und 2015/2016 weist
das Saarland mit einer Steigerung um 46 Prozent den héchsten
Wert auf. In Bremen war die standardisierte KHH im selben
Zeitraum sogar ricklaufig. Insgesamt zeigt sich auf der
Bundeslandebene kein einheitliches Bild der Veranderungsrate der
standardisierten KHH (vgl. Abbildung 100).

Unterschiedlich
starke
Veranderungen
der Krankenhaus-
haufigkeit in den
Bundeslandern
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Abbildung 100:  Veranderung der standardisierten
Krankenhausinanspruchnahme je 100.000 Einwohner der
Wohnbevdlkerung aufgrund einer Hauptdiagnose aus der
Gruppe Erkrankungen der Wirbelséule und des Ruckens
(ICD10: M40 his M54) zwischen 2007/2008 und 2015/2016
sowie 2010/2011 und 2015/2016; Bevélkerung in einem

Alter ab 15 Jahren
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Die standardisierte Krankenhaushaufigkeit auf Kreisebene zeigt
ein sehr heterogenes Bild. In Bayern, Nordrhein-Westfalen,
Rheinland-Pfalz, dem Saarland und Sachsen-Anhalt fallt die KHH
in der Mehrzahl der Kreise und kreisfreien Stadte
Uberdurchschnittlich, in  Baden-Wurttemberg, = Mecklenburg-
Vorpommern und Schleswig-Holstein hingegen
unterdurchschnittlich aus. Auch in Berlin, Bremen und Hamburg
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liegt die KHH der Wohnbevdlkerung unter dem durchschnittlichen
Wert. In Niedersachsen gibt es grof3ere Cluster mit sowohl unter-
als auch udberdurchschnittlicher KHH. In den nérdlichen und
mittleren hessischen Kreisen ist die KHH Uberdurchschnittlich, in
den sudlichen Kreisen Hessens unterdurchschnittlich. In Baden-
Wirttemberg fallt zudem auf, dass die KHH der Bevélkerung
keines einzigen Kreises uberdurchschnittiche Werte zeigt (vgl.
Abbildung 101).

Die KHH unterscheidet sich im Maximum um das 8,5-Fache
(Minimalwert: 313 Falle je 100.000 Einwohner, Maximalwert: 2.660
Falle je 100.000 Einwohner). Berlcksichtigt man die 5 Prozent
aller Kreise mit der geringsten und der héchsten KHH nicht, liegt
die Variationsbreite zwischen den Regionen beim 2,7-Fachen
(Minimalwert: 548 Falle je 100.000 Einwohner, Maximalwert: 1.473
Falle je 100.000 Einwohner). Gegeniber 2010/2011 hat sich diese
Variationsbreite um fast 10 Prozent erhoht.

Krankenhaus-
haufigkeit der
Kreise
unterscheidet
sich um das 8,5-
Fache
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Abbildung 101:  Standardisierte Krankenhausinanspruchnahme je 100.000
Einwohner der Wohnbevdlkerung aufgrund einer
Hauptdiagnose aus der Gruppe Erkrankungen der
Wirbelséaule und des Rickens (ICD10: M40 bis M54) auf
Kreisebene; Jahre 2015/2016; Bevolkerung in einem Alter

ab 15 Jahren
W< a5z (1)
W as5 - < 61513 (47)
> 61813 - < 79474 (93)
79474 - < 97,34 (94)
W2 9m3a - < 1147,95 (82)
MW 114795 - <
W : 132456

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung der DRG-Statistik und
Bevolkerung zum Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2018)
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5.4.2.2 Krankenhaushaufigkeit der Bevélkerung aufgrund
von Ruckenschmerzen

Die standardisierte KHH fir Falle mit der Hauptdiagnose
Ruckenschmerzen (M54) unterscheidet sich zwischen den
Bundeslandern auch im aktuellsten Beobachtungszeitraum
(gepoolte Datenjahre 2015 und 2016) deutlich. Die KHH der
Bevolkerung Sachsen-Anhalts liegt mit 425 vollstation&r
behandelten Rickenschmerzfallen je 100.000 Einwohner um 200
Prozent Uber der der Hamburger Bevolkerung (142 Félle je
100.000 Einwohner). Mit besonders hohen
Krankenhaushéaufigkeiten aufféllig sind zudem die Bundeslander
Rheinland-Pfalz, Thiringen, Bayern und Nordrhein-Westfalen. In
Bremen, Baden-Wiirttemberg, Berlin und Schleswig-Holstein liegt
die standardisierte Krankenhaushaufigkeit deutlich unter dem
bundesdurchschnittlichen Wert (vgl. Abbildung 102).

Unterschiede der
Krankenhaus-
héaufigkeit bei
Ricken-
schmerzen
besonders stark
ausgepragt
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In allen
Bundeslandern
Zunahme der
Krankenhaus-
haufigkeit bei
Ricken-
schmerzen

Abbildung 102:

Einwohner der Wohnbevolkerung aufgrund einer

Hauptdiagnose Ruckenschmerzen (ICD10: M54) Jahre

Standardisierte Krankenhausinanspruchnahme je 100.000

2010/2011 und 2015/2016; Bevdlkerung in einem Alter ab
15 Jahren
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung der DRG-Statistik und
Bevolkerung zum Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2018)

Beim Vergleich der Verdnderung der standardisierten
Krankenhaushaufigkeit zwischen 2007/2008 und 2015/2016 weist
Bayern mit einer Steigerung um 100 Prozent die héchste Rate auf.
In Mecklenburg-Vorpommern liegt diese Veranderungsrate bei
vergleichsweise geringen 24 Prozent. Auch die Veranderungsraten
der standardisierten KHH fallen in den Bundesléandern sehr
unterschiedlich aus (vgl. Abbildung 103).
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Abbildung 103:  Veréanderung der standardisierten

Krankenhausinanspruchnahme je 100.000 Einwohner der
Wohnbevdlkerung aufgrund einer Hauptdiagnose
Rickenschmerzen (ICD10: M54) zwischen 2007/2008 und
2015/2016 sowie 2010/2011 und 2015/2016; Bevélkerung in

einem Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung der DRG-Statistik und

Bevolkerung zum Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2018)

Die standardisierte Krankenhaushaufigkeit auf Kreisebene zeigt fiir
die Hauptdiagnose Rickenschmerzen, wie nach den Ergebnissen
auf Ebene der Bundeslander zu erwarten, deutlich ausgepragtere
Unterschiede als fiir die gesamte Diagnosegruppe Erkrankungen
der Wirbelsdule und des Rickens. In 80 Kreisen liegt die
standardisierte KHH in den Jahren 2015/2016 um 50 Prozent oder
mehr Uber, in 30 Kreisen um 50 Prozent und mehr unter dem

durchschnittlichen Wert.
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Krankenhaus-
haufigkeit der
Kreise
unterscheidet
sich um das 13-
Fache

Beim Blick auf die Kreisergebnisse in den einzelnen
Bundeslandern zeigen sich &hnliche Schwerpunkte wie bei der
gesamten Diagnosegruppe. Allerdings liegt die KHH der Falle mit
der Hauptdiagnose Ruckenschmerzen in der Mehrzahl der
saarlandischen Kreise unter dem Durchschnitt. In Bayern, Hessen,
Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und Sachsen-Anhalt zeigen
sich grof3e Cluster mit stark Uberdurchschnittlicher KHH. GroRRere
Regionen mit starker unterdurchschnittlicher KHH finden sich nur
in Baden-Wirttemberg, in Hamburg und den an die Metropole
angrenzenden Kreisen und in Schleswig-Holstein (vgl. Abbildung
104).

Die KHH aufgrund von Rickenschmerzen unterscheidet sich im
Maximum um das 13-Fache (Minimalwert: 71 Félle je 100.000
Einwohner, Maximalwert: 909 Falle je 100.000 Einwohner).
Bertcksichtigt man jene 5 Prozent der Kreise mit der geringsten
und der hochsten KHH nicht, verringert sich die Variationsbreite
zwischen den Regionen auf das 4,3-Fache (Minimalwert: 139 Falle
je 100.000 Einwohner, Maximalwert: 594 Félle je 100.000
Einwohner). In den Jahren 2010/2011 lag diese Variationsbreite
noch beim 4,1-Fachen.
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Abbildung 104:  Standardisierte Krankenhausinanspruchnahme je 100.000
Einwohner der Wohnbevélkerung aufgrund einer
Hauptdiagnose Rickenschmerzen (ICD10: M54) auf
Kreisebene; Jahre 2015/2016; Bevolkerung in einem Alter
ab 15 Jahren
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152,78 -
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L A A

213,89 (60)
275,00 (73)
336,11 (57)
397,22
458,33

336,11
397,22 -
458,33 (80,

A A A AR

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung der DRG-Statistik und
Bevodlkerung zum Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2018)

Die Versorgung der Riickenschmerzfalle erfolgte gemaf der Daten
aus den strukturierten Qualitatsberichten der Krankenhauser im
Jahr 2015 in etwa 1.570 Kliniken. In ca. 210 dieser Krankenh&user
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(13,5 Prozent) wurden im Gesamtjahr maximal 12
Ruckenschmerzfalle — d. h. ein Fall mit einer Hauptdiagnose M54
pro Monat — vollstationdr behandelt. Ohne Beriicksichtigung dieser
Krankenhduser ergeben sich fir die Bundeslander sehr
unterschiedliche jéahrliche Medianfallzahlen. Der Medianwert liegt
im Saarland bei 71 Ruckenschmerzféllen je Krankenhaus, in
Sachsen-Anhalt hingegen bei 176 Fallen.

Tabelle 30:  Anzahl der an der Versorgung beteiligten Krankenhauser mit
mehr als 12 Ruckenschmerzfallen pro Jahr und Median der
vollstationaren Falle mit einer Hauptdiagnose
Rickenschmerzen in den Krankenhdusern der einzelnen
Bundeslander; Jahr 2015

Bundesland Anzahl der Median der
Krankenhauser | Rickenschmerz
mit mehr als fallzahl
einem
Ruckenschmerz-
fall pro Monat
|
Saarland 20 71
Baden-Wirttemberg 140 80
Hamburg 21 82
Berlin 43 83
Rheinland-Pfalz 86 92
Bremen 12 92
Hessen 102 95
Schleswig-Holstein 40 95
Mecklenburg-Vorpommern 31 99
Deutschland 1.357 104
Brandenburg 44 106
Bayern 226 107
Nordrhein-Westfalen 317 113
Niedersachsen 120 116
Thiringen 41 120
Sachsen 72 125
Sachsen-Anhalt 42 176

|
Quelle: Strukturierte Qualitatsberichte der Krankenh&user 2015, eigene Berechnung

und Darstellung (IGES 2018)
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47 Prozent aller vollstationdren Rickenschmerzfalle werden in
Krankenhdusern versorgt, die mehr als 259 solcher Féalle pro Jahr
versorgen, d.h. in Krankenhdusern, die pro Werktag
durchschnittlich mindestens einen Rickenschmerzfall aufnehmen.
Solch hohe jahrliche Fallzahlen werden lediglich von etwa 200
Krankenh&ausern erreicht. Dies sind etwa 15 Prozent aller an der
Ruckenschmerzversorgung beteiligten Krankenhauser

Krankenhauser nach Anzahl der Falle mit einer
Hauptdiagnose Riickenschmerzen (ICD10: M54); nur
Krankenhauser mit mehr als 12 Fallen im Jahr 2015

Abbildung 105:
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Quelle: Strukturierte Qualitatsberichte der Krankenh&user 2015, eigene Berechnung
und Darstellung (IGES 2018)

5.4.2.3 Krankenhaushaufigkeit der Bevélkerung aufgrund
von sonstigen Bandscheibenschéaden

Die standardisierte KHH fir Falle mit der Hauptdiagnose sonstige
Bandscheibenschaden (ICD10: M51) unterscheidet sich zwischen
den Bundeslandern im aktuellsten Beobachtungszeitraum
(gepoolte Datenjahre 2015 und 2016) nur vergleichsweise
geringfiigig. Eine nach wie vor Gberdurchschnittiche KHH hat die
Bevolkerung des Saarlandes (321 Félle je 100.000 Einwohner) und
von Rheinland-Pfalz (277 Falle je 100.000 Einwohner). Fur die
Bevolkerung Berlins, Hamburgs, Bremens und von Baden-
Wrttemberg ist eine deutlich unterdurchschnittliche
Krankenhausinanspruchnahme zu verzeichnen. Fuir alle Ubrigen
Bundeslénder bewegt sich die standardisierte KHH in einem engen
Korridor um den bundesdurchschnittlichen Wert (vgl. Abbildung
106).

47 Prozent aller
vollstationaren
Rickenschmerz-
falle werden in
jenen 15 Prozent
aller
Krankenhauser
versorgt, die an
jedem Werktag
durchschnittlich
einen solchen
Fall aufnehmen

Krankenhaus-
haufigkeit der
meisten
Bundeslander
vergleichsweise
nah beim
bundesdurch-
schnittlichen
Wert
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Krankenhaus-
héaufigkeit ist in
allen
Bundeslandern
gesunken, nur
nicht in Sachsen

Abbildung 106:  Standardisierte Krankenhausinanspruchnahme je 100.000
Einwohner der Wohnbevolkerung aufgrund einer
Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschéaden (ICD10:
M51) Jahre 2010/2011 und 2015/2016; Bevolkerung in

einem Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung der DRG-Statistik und
Bevolkerung zum Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2018)

Beim langerfristigen Vergleich der standardisierten
Krankenhaushaufigkeit zwischen 2007/2008 und 2015/2016 zeigen
sich fur die Mehrzahl der Bundeslander rucklaufige Werte.
Allerdings zeigen sich in Sachsen, Hessen, dem Saarland,
Sachsen-Anhalt, Berlin und Nordrhein-Westfalen Erhéhungen der
KHH um 5 Prozent bis 9 Prozent.
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In den letzten Jahren seit 2010/2011 ist die Krankenhaush&ufigkeit
in allen Bundeslandern (mit Ausnahme Sachsens) stabil geblieben
oder sogar rucklaufig ausgefallen (vgl. Abbildung 107).

Abbildung 107:

Veranderung der standardisierten
Krankenhausinanspruchnahme je 100.000 Einwohner der
Wohnbevdlkerung aufgrund einer Hauptdiagnose sonstige
Bandscheibenschéaden (ICD10: M51) zwischen 2007/2008
und 2015/2016 sowie 2010/2011 und 2015/2016;
Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung der DRG-Statistik und
Bevolkerung zum Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2018)

Die standardisierte Krankenhaushaufigkeit auf Kreisebene zeigt fiir
die Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschdden nur in
einzelnen Regionen &hnliche Muster wie bei den Ergebnissen fir
die Diagnosegruppe M40 bis M54 insgesamt. Im Saarland und
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Krankenhaus-
haufigkeit auf
Kreisebene
unterscheidet sich
vergleichsweise
wenig

Nordhessen weisen alle und in Rheinland-Pfalz fast alle Kreise
eine uberdurchschnittliche KHH auf. Auch Nordrhein-Westfalen ist
von Kreisen mit tiberdurchschnittlich hoher KHH gepragt. Bei den
sonstigen Bandscheibenschaden ist auch eine geschlossene
Region im nordlichen und westlichen Schleswig-Holstein auffallig.
GrolRere Regionen mit starker unterdurchschnitticher KHH sind
lediglich in Brandenburg, Baden-Wurttemberg, Sachsen und
Sudhessen zu finden. Die KHH bewegt sich in 278 der 401 Kreise
(69 Prozent) in einem Korridor von +/- 30 Prozent um den
bundesdurchschnittlichen Wert (vgl. Abbildung 108).

Die KHH aufgrund von sonstigen Bandscheibenschéaden
unterscheidet sich im Maximum um etwa das 7-Fache
(Minimalwert: 75 Félle je 100.000 Einwohner, Maximalwert: 536
Falle je 100.000 Einwohner). Berucksichtigt man jene 5 Prozent
der Kreise mit der geringsten und der héchsten KHH nicht,
verringert sich die Variationsbreite zwischen den Regionen auf das
2,6-Fache (Minimalwert: 133 Falle je 100.000 Einwohner,
Maximalwert: 349 Falle je 100.000 Einwohner). Diese
Variationsbreite ist gegentber den Jahren 2010/2011 unveréndert
geblieben.
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Abbildung 108:  Standardisierte Krankenhausinanspruchnahme je 100.000
Einwohner der Wohnbevélkerung aufgrund einer
Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschéaden (ICD10:
M51) auf Kreisebene; Jahre 2015/2016; Bevolkerung in
einem Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung der DRG-Statistik und
Bevodlkerung zum Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2018)

Die Versorgung der Falle mit sonstigen Bandscheibenschaden
erfolgte  gemalR der Daten aus den  Strukturierten
Qualitatsberichten der Krankenhauser im Jahr 2015 in etwa 1.480
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Kliniken. In ca. 360 dieser Krankenhduser (24,3 Prozent) wurden
im Gesamtjahr maximal 12 Falle mit  sonstigen
Bandscheibenschéaden — d. h. ein Fall mit einer Hauptdiagnose
M51 pro Monat — vollstationar behandelt. Ohne Beriicksichtigung
dieser Krankenhauser ergeben sich fiur die Bundesléander sehr
unterschiedliche Medianfallzahlen. Der Medianwert liegt in
Sachsen bei 52 Fallen mit sonstigen Bandscheibenschaden je
Krankenhaus, in Bremen hingegen bei 134 Fallen.

Tabelle 31:  Anzahl der an der Versorgung beteiligten Krankenhauser mit
mehr als 12 Fallen sonstige Bandscheibenschaden pro Jahr
und Median der vollstationaren Falle mit einer Hauptdiagnose
sonstiger Bandscheibenschaden in den Krankenh&ausern der
einzelnen Bundeslander; Jahr 2015

Bundesland Anzahl der Median der
Krankenhduser mit | Fallzahl sonstiger
mehr als einem Fall Bandscheiben-

mit sonstigen schaden
Bandscheiben-
schaden pro Monat
|

Sachsen 58 52

Berlin 35 73

Nordrhein-Westfalen 261 75

Bayern 192 77

Mecklenburg-Vorpommern 22 77

Brandenburg 39 85

Deutschland 1.122 87

Baden-Wirttemberg 120 89

Saarland 17 89

Niedersachsen 93 90

Sachsen-Anhalt 35 93

Hessen 86 94

Schleswig-Holstein 32 107

Rheinland-Pfalz 72 107

Thiringen 30 120

Hamburg 22 126

Bremen 8 134

|
Quelle: Strukturierte Qualitatsberichte der Krankenh&user 2015, eigene Berechnung
und Darstellung (IGES 2018)
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41  Prozent aller \vollstationdren Félle mit sonstigen
Bandscheibenschaden werden in Krankenhdusern versorgt, die
mehr als 259 solcher Félle pro Jahr versorgen, d.h. in
Krankenhdusern, die pro Werktag durchschnittlich mindestens
einen Fall wegen sonstiger Bandscheibenschdden aufnehmen.
Solch hohe jahrliche Fallzahlen werden lediglich von etwa 150
Krankenh&ausern erreicht. Dies sind etwa 13,5 Prozent aller an der
Versorgung der Falle mit sonstigen Bandscheibenschaden
beteiligten Krankenhauser

Abbildung 109:  Krankenh&user nach Anzahl der Falle mit einer
Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschéden (ICD10:
M51); Jahr 2015; nur Krankenhauser mit mehr als 12 Fallen
im Jahr 2015
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Quelle: Strukturierte Qualitatsberichte der Krankenh&user 2015, eigene Berechnung
und Darstellung (IGES 2018)

5.4.3 Prognose zur Mengenentwicklung der im Jahr 2017

erstmalig erlésabgestuften konservativen DRG

Seit geraumer Zeit gibt es eine intensive Diskussion um so
genannte mengenanféllige Leistungen/Falle in der vollstationdren
Krankenhausversorgung, d.h. Leistungen, bei denen es
Anhaltspunkte fir wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerungen
gibt.

Mit erstmaliger Gltigkeit fur das Jahr 2017 haben sich der GKV-
Spitzenverband, der Verband der privaten Krankenversicherung
und die Deutschen Krankenhausgesellschaft im Jahr 2016 auf eine
Vereinbarung gemaR § 17b Absatz 1 Satz 5 zweiter Halbsatz KHG
i. V. m. 8 9 Absatz 1c KHEntgG zur gezielten Absenkung von
Bewertungsrelationen bei bestimmten DRGs geeinigt. Diese
Vereinbarung stuft insgesamt sieben DRGs aus dem Bereich der

Nur 41 Prozent
aller der
vollstationaren
Falle wegen
sonstiger
Bandscheiben-
schaden werden
in jenen 13,5
Prozent aller
Krankenhauser
versorgt, die an
jedem Werktag
durchschnittlich
einen solchen
Fall aufnehmen
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operativen und konservativen Behandlungen der Wirbelsdule als
Leistungen ein, bei denen es Anhaltspunkte fir wirtschaftlich
begriindete Fallzahlsteigerungen gibt. Als konservative DRGs
werden die DRG 168D — Nicht operativ behandelte Erkrankungen
und Verletzungen im Wirbelsaulenbereich, mehr als ein
Belegungstag, oder andere Femurfraktur, auler bei Diszitis oder
infektidser Spondylopathie, ohne Kreuzbeinfraktur und die DRG
I68E — Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen
im Wirbelsaulenbereich, ein Belegungstag eingestuft.

Fir die Ermittlung der Krankenh&user, die fur die o.g. DRG
lediglich abgestufte Erlése erhalten, wird gemaf3 der o.g.
Vereinbarung der Median der Fallzahlen dieser DRG-
Fallpauschalen im Datenjahr Uber alle Krankenh&auser, die diese
Leistungen erbringen, ermittelt. Die Absenkung DRG-
Fallpauschalen gilt nur fir solche Krankenh&user, die oberhalb des
Medians beziglich der Fallzahl dieser DRG-Fallpauschalen liegen.
Das Relativgewicht wurde fir diese Krankenhauser im Jahr 2017
bei der 168D von 0,590 auf 0,552 und bei der 168E von 0,215 auf
0,202 abgesenkt.

Die Deutsche Gesellschaft fur Orthopéadie und Unfallchirurgie
(DGOU) und die Deutsche Gesellschaft fir Endoprothetik haben
die Erlésabschlage fur Krankenhauser mit DRG-Mengen oberhalb
des Medianwertes deutlich kritisiert. Damit wurden die
Mdoglichkeiten  der konservativen  stationdren  Behandlung
erschwert. Die Regelung schade vor allem spezialisierten Kliniken,
die aufgrund ihrer Expertise Uberdurchschnittlich viele Patienten
mit Rickenleiden behandeln. Zudem wurde auf die dramatische
und chronische Unterfinanzierung der konservativen Therapie von
degenerativen Wirbelsdulenerkrankungen im niedergelassenen
Bereich hingewiesen. Da eine Operation immer die letzte Option
darstellen solle, miusse die konservative Therapie gestarkt und
nicht geschwécht werden (Deutsche Gesellschaft fur Orthopéadie
und Unfallchirurgie (DGOU) 2016).

Unter allen Fallen mit einer DRG 168D haben nach den Daten der
DAK-Gesundheit im Jahr 2016 43,4 Prozent eine Hauptdiagnose
M54 (2015: 42,7 Prozent). Damit stellen Félle mit einer
Hauptdiagnose M54 die mit Abstand gré3te Gruppe von Fallen
dar, die mit einer DRG 168D vergiitet werden. Weitere 16 Prozent
der 168D-Falle haben eine Hauptdiagnose M51 - sonstige
Bandscheibenschaden.

Unter allen Fallen mit einer DRG I68E haben nach den Daten der
DAK-Gesundheit im Jahr 2016 45,9 Prozent eine Hauptdiagnose
M54 (2015: 45,1 Prozent). Auch bei dieser DRG stellen Falle mit
einer Hauptdiagnose M54 die mit Abstand gréf3te Gruppe von
Féllen dar, die mit einer DRG I68E vergutet werden. Weitere 10
Prozent der 168E-Falle haben eine Hauptdiagnose M51 — sonstige
Bandscheibenschéaden.
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Im Weiteren erfolgt auf der Grundlage der im ersten Quartal
2017 abgerechneten DRGs eine Prognoserechnung zur
Mengenentwicklung bei den beiden o0.g. DRG nach
Einfuhrung der Vergutungsabschlage. Hierbei wurde in den
Routinedaten der DAK-Gesundheit differenziert nach
Altersgruppen und Geschlecht fir die Jahre 2014, 2015 und 2016
untersucht, in welchem Verhéltnis die Menge des jeweils ersten
Quartals zum Jahresvolumen der jeweiligen DRG steht.
Entsprechend dieser altersgruppen- und geschlechtsspezifischen
Verhaltniswerte wurden mittels der Fallzahlen aus den
Routinedaten der DAK-Gesundheit flir das erste Quartal 2017
(differenziert nach  Altersgruppen und Geschlecht) ein
Gesamtjahresfallaufkommen der DAK-Gesundheit prognostiziert.
Pro Alters- und Geschlechtsklasse wurden unter Bezug auf die
Versichertenjahre der DAK-Gesundheit in diesen Klassen eine
Fallzahl je 100.000 Versichertenjahre ermittelt. Diese relative
DRG-Haufigkeit wurde auf die Bevdlkerungsdaten der
Bundesrepublik Deutschland des Jahres 2016 nach Altersgruppen
und Geschlecht hochgerechnet*s und auf dieser Grundlage die
relative Mengenveranderung der DRG 168D und der I68E im Jahr
2017 gegenuber dem Jahr 2016 prognostiziert.

Nach den Ergebnissen der Prognoserechnung wird erwartet, dass
sich die Anzahl der DRG 168D um etwa 10 Prozent und die Anzahl
der DRG I68E um 1 Prozent verringern diirfte. Dies entsprache bei
der DRG 168D einem Rickgang des DRG-Volumens um etwa
33.000 DRGs (Anzahl im Jahr 2016: 327.000 DRGs) und bei der
DRG I68E einem Rickgang des DRG-Volumens um etwa 700
DRGs (Anzahl im Jahr 2016: 69.000 DRGS).

Sofern diese DRG-Mengenprognose tatsachlich eintritt, ware fir
das Jahr 2017 auch ein Riickgang der vollstationaren Anzahl von
Fallen mit einer Hauptdiagnose M54 — Riickenschmerzen in einer
GréRenordnung wahrscheinlich, die einen Wirkzusammenhang mit
dem im namlichen Jahr erstmalig etablierten Verfahren der
Erlésabstufung insbesondere fir die DRG 168D nahelegen wirde.

Bei der Interpretation der Prognoseergebnisse fir das Jahr 2017
muss bericksichtigt werden, dass die Schatzer fur die
voraussichtliche Mengenentwicklung der 168D bzw. I68E eine
relativ._hohe Unsicherheit aufweisen. Zwischen den fur die
Prognose herangezogenen Einzeljahren besteht eine groRRe
Varianz im Verhaltnis zwischen dem Mengenaufkommen im ersten
Quartal und dem Gesamtjahresaufkommen. Die altersgruppen-
und geschlechtsspezifische Inanspruchnahme variiert zwischen
den Jahren stark, woraus sich ergibt, dass die Schatzer der
jeweiligen Verdnderungsraten entsprechend mit Unsicherheit
behaftet sind. Bericksichtigt werden muss zudem, dass die

45 Die Bevolkerungsstatistik des Statistischen Bundesamtes fiir das Jahr 2017 wird
aller Voraussicht nach erst Ende 2018/Anfang 2019 vorliegen.
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Mengenwicklung der 168D bzw. I68E in der letzten Dekade sehr
dynamisch erfolgte und sich nach einer starken Wachstumsphase
moglicherweise eine  Trendumkehr zumindest aber eine
Stabilisierung auf hohem Niveau andeutet, die moglicherweise mit
der Einfuhrung erlésabgestufter DRGs einhergeht. Zudem unterlag
die Definition der DRG 168D im Zeitraum 2014 bis 2016 mehrfach
kleineren Veranderungen. Insofern sind die Prognosen zur
voraussichtlichen Mengenentwicklung im Jahr 2017 eher
zurlickhaltend zu interpretieren.

5.5 Vertiefende Analysen fiir Krankenhausfalle mit einer
Hauptdiagnose Riickenschmerzen (ICD10: M54) mittels
der Daten der DAK-Gesundheit

Die Routinedaten der DAK-Gesundheit ermdglichen es,
vertiefende Analysen zu den Krankenhausféllen mit einer
Hauptdiagnose M54 — Rickenschmerzen vorzunehmen. Die fir
die weiteren Analysen verwendeten Daten sind in Abschnitt 5.3
beschrieben.

5.5.1 Analysen zur Fallzahlentwicklung bei den DAK-
Versicherten

In den Routinedaten der DAK-Gesundheit finden sich im Jahr 2016
etwa 17.400 vollstationdr behandelte Krankenhausfalle mit einer
Hauptdiagnose Rickenschmerzen (ICD10: M54). Dies sind etwa
3.300 Féalle mehr als noch im Jahr 2010. Im Jahr 2010 lag die
standardisierte Krankenhaushaufigkeit bei 237
Rickenschmerzfallen je 100.000 Versichertenjahre. Unter
Beriicksichtigung  der  Verédnderung  der  Alters-  und
Geschlechtsstruktur der Versicherten DAK-Gesundheit zwischen
2010 und 2016 ergibt sich eine  Zunahme  der
Krankenhausinanspruchnahme um 31 Prozent auf 310
Ruckenschmerzfalle je 100.000 Versichertenjahre (vgl. Tabelle
32).
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Tabelle 32:  Entwicklung der vollstationéaren Fallzahlen aufgrund einer
Hauptdiagnose Rickenschmerzen der DAK-Versicherten;
Fallzahlen je 100.000 Versichertenjahre (standardisiert); Jahre
2010 bis 2016; Bevélkerung in einem Alter ab 15 Jahren

Jahr M54-Falle je 100.000

Versichertenjahre

2010 237

2011 254

2012 279

2013 290

2014 311

2015 298

2016 310

Veranderung 2016 zu 2010

absolut 73

Verénderung 2016 zu 2010

relativ 31%

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 bis 2016, eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)

Eine Hochrechnung der bundesweit zu erwartenden Fallzahlen auf
Grundlage der nach Altersgruppen und Geschlecht differenzierten
Krankenhausinanspruchnahme der
fuhrt in allen Betrachtungsjahren zu (Gesamt-)Fallzahlen, die den
tatsdchlichen bundesweiten Fallzahlen weitgehend entsprechen
(vgl. Abbildung 110). Hochrechnungen von Ergebnissen, die sich
aus den vertiefenden Analysen der DAK-Routinedaten ergeben
(vgl. Abschnitt 5.5.4.2), stellen insoweit valide Schéatzer fir die

entsprechenden Kennzahlen auf Bundesebene dar.

DAK-Versichertenpopulation
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Abbildung 110:  Krankenhausfalle aufgrund einer Hauptdiagnose
Ruckenschmerzen (ICD10: M54) in Tausend fir
Deutschland insgesamt und auf Basis der DAK-Population
hochgerechnet (standardisiert); Jahre 2010 bis 2016;
Bevdlkerung in einem Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 bis 2016, Statistisches Bundesamt
(Sonderauswertung der DRG-Statistik und Bevdlkerung zum Jahresende), eigene
Berechnung und Darstellung (IGES 2018)

5.5.2 Analysen zur Art der Krankenhausaufnahme von
Fallen aufgrund von Rickenschmerzen

5.5.2.1 Einleitung — Riickenschmerzen als ,ambulant
sensitive" Diagnose

Falle mit der Diagnose M54 — Ruckenschmerzen werden als
»-ambulant sensitiv* eingestuft. Die methodische Grundlage fir die
Einstufung bildet das Konzept der ,Ambulatory Care Sensitive
Conditions” (ACSC) bzw. ,ambulant-sensitiven Krankenhausfalle”
(ASK). ASK umfassen solche Diagnosen, bei denen
Krankenhausaufenthalte durch eine effektive und rechtzeitige
ambulante Versorgung verhindert werden kénnen.

Das ASK-Konzept wurde im Rahmen eines Forschungsvorhabens
zur Umsetzung des §221b Absatz2 SGBV (Evaluierung der
Auswirkungen von Zuschlagen zur Forderung der
vertragsarztlichen Versorgung in unterversorgten Gebieten) durch
das IGES Institut im Auftrag des Bundesministeriums flr
Gesundheit (BMG) auf Deutschland ubertragen (Albrecht et al.
2014). Die dabei vorgenommenen ASK-Abgrenzungen wurden in
weiteren Untersuchungen, insbesondere in einer Delphi-Studie
(Sundmacher et al. 2015), ausgeweitet bzw. adjustiert. Dabei
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wurde u. a. auch die Diagnose Rickenschmerzen als ,ambulant-
sensitiv* eingestuft. Diese Anpassung des ,ASK-Katalogs" wurde
bspw. in Analysen des IGES fur das Zentralinstitut fur die
kassenarztliche Versorgung in Deutschland (Albrecht und Zich
2016) bertcksichtigt.

Nach Sundmacher und Schuettig (2016) belauft sich der
Prozentsatz der vermeidbaren vollstationdren Ruckenschmerzfalle
auf 81 Prozent. Dies ist unter den konsentieren ASK-Gruppen ein
vergleichsweise hoher Anteilswert. Als effektivste Malinahme zur
tatsdchlichen Vermeidung stationdrer Behandlungen wird bei
Rickenschmerzen geman dieser Untersuchung eine
kontinuierliche ambulante Versorgung angesehen. ,Hierzu gehort
die Verbesserung der intra- und intersektoralen Behandlung.
Briche in der kontinuierlichen Versorgung entstehen, wenn
Patienten auf ihrem Weg durch das Gesundheitswesen keine
Unterstitzung erhalten oder wahrnehmen und/oder die Versorger
keine Informationen Uber den Krankheitsverlauf oder parallele
Behandlungen des Patienten erhalten haben.” (Sundmacher et al.
2016, S. 161). Eine Vermeidbarkeit des Krankenhausaufenthaltes
wird insbesondere bei jenen stationdren Riuckenschmerzféllen
vermutet, die als Notfalle und/oder wahrend der (ublichen
Offnungszeiten der Vertragsarzte aufgenommen worden sind.

Folgt man dem ASK-Konzept, koénnte ein im Zeitverlauf
(Uberproportional) ansteigender Anteil von Notfallaufnahmen
aufgrund von Riuckenschmerzen insbesondere wéahrend der
Ublichen Praxis6ffnungszeiten auf eine (weitere) Verschlechterung
der Fahigkeiten/Moglichkeiten der Vertragsarzte zur
kontinuierlichen ambulanten Versorgung von Patienten mit
Ruckenschmerzen — zu deren Zufriedenheit — hindeuten.

In Abschnitt 5.4.3 wurde ausgefihrt, dass im Jahr 2016 zwischen
der Krankenhaus- und der Kostentrdgerseite Konsens dartiber
erzielt wurde, dass es bei mengenmalRig sehr bedeutsamen
DRGs, mit denen ein grof3er Teil der vollstationar-konservativen
Behandlungen von Riickenschmerzen vergutet wird,
Anhaltspunkte fir gezielte Fallzahlausweitungen durch die
Krankenh&auser aufgrund wirtschaftlicher Griinde gibt.

Diesen Anhaltspunkten kann in der hier vorliegenden
Untersuchung leider nicht nachgegangen werden, da unklar ist, mit
welchen  Malnahmen/Verfahren die Krankenhduser eine
Fallzahlausweitung realisieren und wie deren verstérkter Einsatz in
Routinedaten nachvollzogen werden kénnte. Vorstellbar ist
allerdings bspw., dass die Fallzahimehrung tberwiegend Uber die
Falleinsteuerung in den eigenen Notaufnahmen erfolgt. Wéare dies
der Fall, kdnnte sich auch aus diesem Grund der Notfallanteil der
vollstationar behandelten Rickenschmerzpatienten erhoht haben.
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Anstieg des
Notfallanteils bei
Rickenschmerz-

fallen seit 2010
um fast 4
Prozentpunkte

Bei den im Rahmen dieser Analysen untersuchten Notfallen
handelt es sich um Falle, die geméaR der Anlage zur Vereinbarung
tiber die Ubermittlung von Daten nach § 21 Abs. 4 und Abs. 5
KHENtgG#¢ in der Dateniibermittiung als Notfall kodiert werden.
Die Klassifizierung als Notfall erfolgt jedoch nicht auf Basis
medizinischer  Kriterien, sondern indiziert, ob fur den
Krankenhausfall eine Einweisung durch einen Vertragsarzt vorlag
bzw. ob ein Zugang zur stationaren Leistung Uber die
Notaufnahme des Krankenhauses erfolgte. Schreydgg et al. (2014)
weisen in ihrem Forschungsauftrag zur Mengenentwicklung nach
§17b Abs.9 KHG darauf hin, dass die Erfassung des
Aufnahmegrundes haufig durch administratives Personal erfolge
und aufgrund einer Unschérfe in der Abgrenzung zwischen
Notfallen und Nicht-Notféllen die Kodierung der Notfalle bei
bestimmten Fallkonstellationen sehr unterschiedlich von den
Krankenhdusern gehandhabt werden konnte. So kénne es sein,
dass ein Teil der Falle mit dringlicher Einweisung durch einen
niedergelassenen Arzt bei Zugang Uber die Notaufnahme eines
Krankenhauses nicht als Notfall kodiert werde. Gleichzeitig findet
moglicherweise eine Aufnahme von Féllen tber die Notaufnahme
statt, die eher elektiven Charakter aufweisen und die dennoch als
Notfall kodiert werden.

Dieser kurze, einleitende Exkurs soll auch verdeutlichen, warum
die Interpretation der nachfolgenden Untersuchungsergebnisse im
Abschnitt 5.7 — insbesondere im Hinblick auf die Vermeidbarkeit
von Krankenhausaufenthalten -  zurtickhaltend erfolgt;
Veranderungen einzelner Kennzahlen (bspw. des Notfallanteils) im
Zeitverlauf konnen durch unterschiedlichste Einflussfaktoren
bestimmt sein.

5.5.2.2 Fallzahlentwicklung der Notféalle und der Nicht-
Notfélle

Einleitend werden die fur die Analysen auf Basis der Daten der
DAK-Gesundheit zur Verfiigung stehenden Fallzahlen und deren
Entwicklung zwischen 2010 und 2016 prasentiert (vgl. Tabelle 32).

Die Anzahl der Rickenschmerzfélle je 100.000 Versicherte, die als
Notfélle in die stationare Versorgung aufgenommen worden sind,
hat sich zwischen 2010 und 2016 um 42 Prozent erhoht. Der
Notfallanteil betragt im Jahr 2016 46 Prozent und liegt damit um
3,7 Prozentpunkte Uber dem Anteil des Jahres 2010 (relative
Veranderung: 8,8 Prozent) (vgl. Tabelle 33).

Die Anzahl der M54-Félle je 100.000 Versicherte, die nicht als
Notfall in die stationdre Versorgung aufgenommen worden sind,

“6 Die fiir das jeweilige Datenjahr giltige Vereinbarung findet sich nebst Anlagen
unter: http://www.g-drg.de/Archiv.



http://www.g-drg.de/Archiv

Schwerpunktthema: Versorgung im Krankenhaus

181

hat sich zwischen 2010 und 2016 um 22 Prozent erhoht
(standardisiert). Der Nicht-Notfallanteil betrdgt im Jahr 2016 54
Prozent und liegt damit um 3,7 Prozentpunkte unter dem Anteil des
Jahres 2010 (relative Veranderung: -6,5 Prozent) (vgl. Tabelle 33).

Tabelle 33:  Kennzahlen zu den Fallzahlen der aufgrund von
Rickenschmerzen (ICD10: M54) aufgenommenen Fallen der
Versicherten der DAK-Gesundheit je 100.000 Versichertenjahre
(standardisiert); differenziert nach gesamt, Notfallen und Nicht-
Notfallen; Jahre 2010 bis 2016; Bevélkerung in einem Alter ab
15 Jahren

Kennzahl fir Falle mit Jahr Jahr abs. rel.
einer Hauptdiagnose 2010 2016 Veranderung Veranderung
Ruckenschmerzen

Krankenhausfélle je

0,
100.000 VVJ 237 310 73 31%
Notfélle je 100.000 VJ 101 143 42 42%
Notfallanteil 42%  46% 3,7PP 8,8%
Nicht-Notféalle je 100.000 136 166 30 2204
VJ
Nicht-Notfallanteil 58%  54% -3,7 PP -6,5%

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 bis 2016, eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)

Sowohl die Notfélle als die Nicht-Notféalle haben erheblich zum
Mengenwachstum seit 2010 beigetragen. Allerdings ist das
Mengenwachstum der Krankenhausfélle aufgrund von
Ruckenschmerzen stéarker auf die notfallméRig
aufgenommenen Patienten zurickzufihren.

5.5.2.3 Fallzahlentwicklung und Art der Aufnahme in den
einzelnen Versichertenkollektiven

Nachfolgend werden Basisanalysen zur
Krankenhausinanspruchnahme und deren Entwicklung bei den
Versicherten  der DAK-Gesundheit in  unterschiedlichen
Versichertenkollektiven (Erwerbstatige, Nicht-Erwerbstatige, Nicht-
Erwerbsfahige) (vgl. auch Abschnitt 5.2). dargestellt.

Starkerer Anstieg
der Fallzahlen bei
den M54-
Notféallen
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Relativ starkeres
Mengenwachs-tum
bei den Nicht-
Erwerbstatigen

Hochster
Notfallanteil bei den
Erwerbstatigen

Der Anstieg der Krankenhausfallzahl je 100.000 Versicherte fiel mit
einer Zunahme um ca. 31 Prozent zwischen 2010 und 2016 bei
den Erwerbstétigen und den Nicht-Erwerbsféhigen in etwa gleich
stark aus. Bei den Nicht-Erwerbstétigen kam es mit 38 Prozent zu
einem starkeren Wachstum der Fallzahlen (vgl. Tabelle 34).

Die Notfallanteile haben sich seit dem Jahr 2010 in allen drei
Versichertenkollektiven erhdht. Den starksten Anstieg gab es bei
den Nicht-Erwerbstatigen (+4,3 Prozentpunkte auf 46 Prozent).
Den hochsten Notfallanteil weisen mit 52 Prozent die
Erwerbstatigen auf (Zunahme um 2 Prozentpunkte gegeniber
2010). Die Nicht-Erwerbsféahigen haben auch im Jahr 2016 — trotz
einer Zunahme um 3,8 Prozentpunkte — mit 43 Prozent den
geringsten Notfallanteil (vgl. Tabelle 34).

Tabelle 34:  Kennzahlen zu den Fallzahlen der aufgrund von
Ruckenschmerzen (ICD10: M54) aufgenommenen Versicherten
der DAK-Gesundheit je 100.000 Versichertenjahre fur
Erwerbstatige (15 bis 69 Jahre), Nicht-Erwerbstétige (15 bis 69
Jahre) und Nicht-Erwerbsfahige (70 Jahre und alter)
(standardisiert); differenziert nach gesamt und Notfallen und
Nicht-Notfallen; Jahre 2010 bis 2016

Kennzahl fur Falle mit Jahr Jahr abs. rel.
einer Hauptdiagnose 2010 2016 Veradnderung Verénderung
Riuckenschmerzen

Erwerbstéatige (ET)
Krankenhausfélle je 100.000

120 158 37 31%
VJ der ET
Notfélle je 100.000 VJ der ET 60 82 22 36%
Notfallanteil 50% 52% 2,0 PP 4,1%
Nicht-Erwerbstatige
Krankenhausfélle je 100.000 170 235 65 38%
VJ der NET
Notfalle je 100.000 VJ der 71 108 37 5204
NET
Notfallanteil 42%  46% 4,3 PP 10,3%
Nicht-Erwerbsfahige
(NEF)
Krankenhausfélle je 100.000 518 678 161 31%
VJ der NEF
Notfalle je 100.000 VJ der 202 291 89 44%
NEF
Notfallanteil 39% 43% 3,8 PP 9,8 %

|
Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 bis 2016, eigene Berechnung und

Darstellung (IGES 2018)
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Das relative Mengenwachstum der Krankenhausféalle aufgrund
von Rickenschmerzen féllt bei den Nicht-Erwerbstéatigen
besonders stark aus. Unter den Erwerbstatigen wird mehr als
jeder zweite Krankenhausfall aufgrund von Rickenschmerzen
als Notfall aufgenommen. Der Notfallanteil der Nicht-
Erwerbstétigen steigt am schnellsten.

Die bereits oben beschriebene Entwicklung des Notfallanteils ist in
Abbildung 111 =zusatzlich nach Einzeljahren 2010 bis 2016
differenziert  dargestellt.  Der  Notfallanteil der  wegen
Ruckenschmerzen im Krankenhaus vollstationar versorgten Falle
hat sich zwischen 2010 und 2016 von 42 Prozent auf 46 Prozent
erhéht. Seit dem Jahr 2013 liegt die jahrliche Zunahme des
Notfallanteils kontinuierlich bei 0,5 bis 0,7 Prozentpunkten pro
Jahr.

Abbildung 111:  Anteil der als Notfélle aufgenommenen Krankenhausfalle
aufgrund einer Hauptdiagnose Riickenschmerzen (ICD10:
M54) insgesamt und fir Erwerbstétige (15 bis 69 Jahre),
Nicht-Erwerbstétige (15 bis 69 Jahre) und Nicht-
Erwerbsfahige (70 Jahre und alter) (standardisiert); Jahre
2010 bis 2016

39,1%
40,7%

Nicht-Erwerbsfahige

Nicht-Erwerbstatige

Erwerbstéatige

Alle Versicherte | mm—————————

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Notfallanteil
m 2010 m2011 2012 m2013 m2014 m2015 m2016

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 bis 2016, eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)
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Vertragsarzte
haben
Ruckenschmerz-
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eingewiesen
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2010:
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Krankenhaus fur
jeden 81.
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2016: fur jeden 57.
Rickenschmerz-
AU-Fall

Unter den ubrigen 54 Prozent der Rickenschmerzfalle, die nicht
als Notfalle aufgenommen worden sind, befinden sich nahezu
ausschlieBlich ,Normalfélle®, d. h. Félle, die bei Rickenschmerzen
vorwiegend aufgrund einer Einweisung durch einen Vertragsarzt
(mit  Terminvereinbarung) stationar aufgenommen werden.
Korrespondierend zu dem zwischen 2010 und 2016 gestiegenen
Notfallanteil ist der Anteil der ins Krankenhaus eingewiesenen
Falle (Nicht-Notfalle) in den letzten Jahren zwar leicht riicklaufig.
Dennoch ist auch die Anzahl der Nicht-Notfalle je 100.000
Versicherte erheblich gestiegen (+22 Prozent, vgl. Tabelle 33), so
dass davon ausgegangen werden kann, dass Vertragsarzte
Rickenschmerzpatienten deutlich haufiger als noch 2010 zur
stationdren Versorgung einweisen.

Diese Entwicklung wéare insbesondere dann nachvollziehbar, wenn
es sich dabei zunehmend um Krankenhausleistungen handelt, die
derzeit ausschlieBlich bzw. Uberwiegend nur in einem
vollstationéren Setting erbracht werden kénnen (insb. multimodale
Schmerztherapie) (vgl. auch Analysen zum Behandlungsmix der
Krankenhduser in Abschnitt 5.5.4.3). Weitere Erklarungsansatze
konnten bspw. auch ein im Durchschnitt erhéhter Schweregrad der
Ruckenschmerzfélle, ein verandertes Anforderungsverhalten der
Patienten oder auch verringerte Méglichkeiten zur ausschlie3lichen
ambulanten Versorgung der Riickenschmerzpatienten darstellen.

5.5.2.4 Fallzahlentwicklung der Erwerbstatigen nach
Aufnahmeart, AU-Beginn und Aufnahmezeitpunkt

Im Jahr 2010 wurde jeder 81. Versicherte mit einer AU-Diagnose
Rickenschmerzen wahrend der Dauer dieser AU auch
vollstationar im Krankenhaus aufgrund von Rickenschmerzen
versorgt (1,2 Prozent aller AU-Falle mit einer Diagnose M54). Im
Jahr 2016 traf dies bereits auf jeden 57. Versicherten mit dieser
Diagnose zu (1,8 Prozent aller AU-Falle mit einer Diagnose M54).
Der Anteil der auch vollstationéar versorgten Riickenschmerz-AU-
Falle erreichte damit 2016 einen Hochstwert. In den Jahren 2012
bis 2015 bewegte er sich in einem engen Korridor von 1,5 Prozent
bis 1,6 Prozent.
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Abbildung 112:  Anteil der AU-Félle mit einer AU-Diagnose
Ruckenschmerzen und einem Krankenhausaufenthalt
aufgrund dieser Hauptdiagnose an allen AU-Fallen mit einer
AU-Diagnose Riickenschmerzen und pro wie viele AU-Félle
mit einer AU-Diagnose Riickenschmerzen auch ein
Krankenhausaufenthalt aufgrund dieser Hauptdiagnose
erfolgt ist (nicht standardisiert); Jahre 2010 bis 2016;
Erwerbstatige (15 bis 69 Jahre)
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 bis 2016, eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)

26 Prozent der vollstationdr behandelten Krankenhausfalle
aufgrund einer Hauptdiagnose Rilckenschmerzen aus dem
Versichertenkollektiv  der  Erwerbstatigen, die als Notfall
aufgenommen worden sind, waren 2016 bereits vor dieser
Krankenhausaufnahme arbeitsunfahig geschrieben. Entsprechend
hatten sie vor der vollstationdren Aufnahme auch mindestens
einen Kontakt mit einem Allgemein- oder Facharzt. Dieser Anteil
hat sich seit dem Jahr 2010 um 3 Prozentpunkte erhoht. Im Jahr
2016 erfolgte die Notfallaufnahme in ein Krankenhaus bei 51
Prozent dieser Versicherten mit vorausgegangenem Arztkontakt zu
einem Zeitpunkt, zu dem die Arztpraxen Ublicherweise getffnet
haben.*” Dieser Anteil ist seit dem Jahr 2010 um 7 Prozentpunkte
gestiegen.

47 Als Ubliche Praxisoffnungszeiten wurden definiert: montags 8.00-15.59 Uhr,
dienstags und donnerstags 8.00-17.59 Uhr; mittwochs und freitags 8.00-13.59 Uhr
(vgl. auch Tabelle 35)
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Zunahme der
Notfallaufnahmen
bei Erwerbstatigen
mit bereits
ambulant
bescheinigter AU

Insgesamt kann festgehalten werden, dass Notfallaufnahmen bei
den Erwerbstatigen im Jahr 2016 wegen Riickenschmerzen nicht
nur insgesamt haufiger als noch 2010 erfolgen, sondern auch
haufiger bei Fallen, denen bereits vor der
Krankenhausaufnahme eine Arbeitsunféahigkeit bescheinigt
wurde. Zudem erfolgt die Notfallaufnahme bei dieser
Fallgruppe im Jahr 2016 auch deutlich haufiger zu Zeiten, an
denen die Arztpraxen (blicherweise geodffnet haben (vgl.
Abbildung 113).

Bei den Erwerbstatigen die nicht als Notfélle in ein Krankenhaus
aufgenommen worden sind, erfolgen die Krankenhausaufnahmen
im Zeitverlauf stabil bei vier von zehn Fallen nachdem bereits eine
AU bescheinigt wurde (vgl. Abbildung 113).

Abbildung 113:  Gruppenanalysen der Krankenhausfalle mit einer
Hauptdiagnose Rickenschmerzen (ICD10: M54) und
gleichzeitiger AU insgesamt und nach Fallen mit bzw. ohne
AU; Anteile fir das Jahr 2016 und Veranderungen
gegenuber 2010 (standardisiert) in Prozentpunkten (PP);
Erwerbstéatige (15 bis 69 Jahre)

Art der Aufnahme ins Zeitpunkt des Beginns Zeitpunkt der Aufnahme
Krankenhaus der Arbeitsunfahigkeit ins Krankenhaus

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)

5.5.3 Analysen zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme
von Fallen aufgrund von Riickenschmerzen

Nachfolgend wird vertiefend untersucht, zu welchen Zeitpunkten
die Patienten insbesondere an den Werktagen ins Krankenhaus
aufgenommen werden. Dabei wird der Schwerpunkt auf die als
Notfall aufgenommenen Falle zu Tageszeiten, an denen die
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vertragsarztlichen Praxen ublicherweise geotffnet haben und die
Versorgung sicherstellen, gelegt.

Jeder vierte stationar aufgenommene Rickenschmerzfall wird an
einem Montag und jeder finfte Fall an einem Dienstag
aufgenommen. Damit erfolgt etwa die Hélfte aller vollstationaren
Aufnahmen an den ersten beiden Tagen der Woche. An den
Ubrigen Werktagen erfolgen Aufnahmen von
Ruckenschmerzpatienten zu im Wochengang rucklaufigen
Anteilen. An den Samstagen und Sonntagen werden nur 6 Prozent
bzw. 7 Prozent aller Ruckenschmerzféalle aufgenommen (vgl.
Abbildung 114).

Die Aufnahmeanteile an den einzelnen Wochentagen stellen sich
im Vergleich des Jahres 2010 zum Jahr 2016 weitgehend
unverandert dar. Lediglich an den ersten beiden Tagen des
Wochenlaufs zeigt sich im Jahr 2016 eine leichte Erhéhung des
Aufnahmeanteils, ab der Wochenmitte eine Verringerung. Dies
bedeutet, dass sich die Mengensteigerung bei den stationaren
Krankenhausfallen mit einer Hauptdiagnose Ruckenschmerzen
zwischen 2010 und 2016 Uberproportional zu Wochenbeginn
vollzogen hat (vgl. Abbildung 114).

Abbildung 114:  Anteil der an den einzelnen Wochentagen vollstationar
aufgenommenen Rickenschmerzfélle an allen
aufgenommenen Rickenschmerzfallen (standardisiert);
2010 und 2016; Bevdlkerung in einem Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)

Im Weiteren werden die Wochenendaufnahmen nicht weiter
berlicksichtigt und die Analysen auf die einzelnen Werktage
ausgerichtet, da hier zu bestimmten Tageszeiten flr
Ruckenschmerzpatienten prinzipiell die Option besteht, eine

Uber ein Viertel
der Ricken-
schmerzfalle wird
montags
aufgenommen,
jeder funfte Fall
an einem
Dienstag

Zunahme der
Rickenschmerz-
falle resultiert
Uberproportional
aus haufigeren
Aufnahmen zu
Wochenbeginn
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vertragsarztliche Praxis aufzusuchen. Die maoglichen
Aufnahmezeitpunkte der Versicherten der DAK-Gesundheit
wurden einzelnen Zeitintervallen zugeordnet, die an den
Werktagen — in Orientierung an den ublichen Offnungszeiten der
vertragsarztlichen Praxen — unterschiedlich ausfallen (vgl. Tabelle
35). Das Zeitintervall , Tag" erstreckt sich montags von 8 bis 15.59
Uhr, dienstags und donnerstags von 8.00 bis 17.59 Uhr und
mittwochs und freitags von 8.00 bis 13.59 Uhr. Fir diese
Zeitraume wird davon ausgegangen, dass hier die
vertragsarztlichen Praxen Ublicherweise gedffnet haben.

Tabelle 35:  Verwendete Zeitintervalle an den Werktagen

Werktag / Friih Tag Abend Nacht
Zeitintervall

6.00 bis 7.59  8.00 bis 15.59  16.00 bis 19.59  20.00 bis 05.59
Montag Uhr Uhr Uhr Uhr

6.00 bis 7.59  8.00 bis 17.59  18.00 bis 19.59  20.00 bis 05.59
Dienstag Uhr Uhr Uhr Uhr

6.00 bis 7.59  8.00 bis 13.59  14.00 bis 19.59  20.00 bis 05.59
Mittwoch Uhr Uhr Uhr Uhr

6.00 bis 7.59  8.00 bis 17.59  18.00 bis 19.59  20.00 bis 05.59
Donnerstag Uhr Uhr Uhr Uhr

6.00 bis 7.59  8.00 bis 13.59  14.00 bis 19.59  20.00 bis 05.59
Freitag Uhr Uhr Uhr Uhr

6.00 bis 7.59  8.00 bis 15.59  16.00 bis 19.59  20.00 bis 05.59
Montag Uhr Uhr Uhr Uhr

Quelle: IGES in Anlehnung an Albrecht & Zich 2016

Der Anteil der in den einzelnen Tagesintervallen an Werktagen
aufgenommenen Rickenschmerzfdlle an allen Fallen des
jeweiligen Werktages unterscheiden sich zwischen den Werktagen
insbesondere frih (zwischen 06.00 Uhr und 7.59 Uhr) und nachts
(zwischen 20.00 Uhr und 5.59 Uhr des Folgetages). Der Anteil der
.Fruhaufnahmen* an allen Aufnahmen verringert sich im
Wochenlauf kontinuierlich von 17 Prozent an Montagen auf 10
Prozent an Freitagen. In den Nachtstunden zeigt sich ein
gegenlaufiges Muster; der Anteil der ,Nachtaufnahmen“ erhoht
sich im Wochenlauf kontinuierlich von 5 Prozent (Montagnacht) auf
15 Prozent (Freitagnacht) (vgl. Abbildung 115).
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Unabhangig vom  Werktag wird die Mehrzahl aller
Ruckenschmerzfalle innerhalb des ,Tag-Intervalls® in die
Krankenhduser aufgenommen. Die zwischen den Werktagen
abweichenden ,Tag-Anteile” bzw. ,Abend-Anteile erklaren sich
weitgehend aus Unterschieden in den fir diese Tage
angenommenen Ublichen Praxisoffnungszeiten (vgl. Tabelle 35).
So erfolgen freitags beispielsweise 56 Prozent aller
Krankenhausaufnahmen wegen Rlckenschmerzen zu einem
Zeitpunkt, an dem die Praxen der Vertragsarzte Ublicherweise
gedffnet sind (8.00 Uhr bis 13.59 Uhr) und weitere 20 Prozent in
den folgenden Stunden bis etwa 18.00 Uhr (vgl. Abbildung 115).
Abbildung 115:  Verteilung des Aufnahmezeitpunkts von Krankenhausféllen
aufgrund von Riickenschmerzen nach den einzelnen
Werktagen (standardisiert); Jahr 2016; Bevdlkerung in
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2016, eigene Berechnung und Darstellung
(IGES 2018)

Zwischen 2010 und 2016 zeigt sich werktéaglich
Frihstunden  (6.00 und 7.59 Uhr) ein erhebliches
Mengenwachstum (Durchschnitt Gber alle Werktage: +119
Prozent). Die besonders starke Mengenzunahme in den
Frihstunden montags (+148 Prozent) und dienstags (+131
Prozent) ist auffallig. Allerdings ist die Anzahl der
Ruckenschmerzfalle, die friih aufgenommen werden, im Vergleich
zur Anzahl der tagsiber aufgenommenen Rickenschmerzfalle
eher gering (siehe oben Abbildung 115).

in den

Massive
Steigerung der
Fallaufnahmen in
den Frihstunden
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Im Tag-Zeitintervall, in dem die Praxen ublicherweise geoffnet
haben, hat sich die Zahl der vollstationdr aufgenommenen
Rickenschmerzfalle zwischen 2010 und 2016 um 26 Prozent
erhéht. Damit liegt der Fallzuwachs in diesem Zeitintervall nur
geringfigig unter dem Durchschnittswert fir die Werktage
insgesamt (33 Prozent). Diese Steigerungsrate wird allerdings
montags mit 30 Prozent und dienstags mit 31 Prozent fast erreicht.
An den Freitagen liegt der Fallzahlzuwachs im Tag-Zeitintervall
hingegen nur bei 3 Prozent (vgl. Tabelle 36).

Tabelle 36:  Relative Mengenveranderung der standardisierten
Krankenhausaufnahmen aufgrund von Riickenschmerzen
zwischen 2010 und 2016 (standardisiert); Bevolkerung in einem
Alter ab 15 Jahren

Werktag / Frith Tag Abend Nacht
Zeitintervall

Montag 148% 30% 23% 30%
Dienstag 131% 31% 32% 1%
Mittwoch 110% 27% 20% 28%
Donnerstag 105% 24% 19% 23%
Freitag 48% 3% 9% 32%
Insgesamt 119% 26% 18% 23%
Werktags

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)

In der Tabelle 36 wurde die Fallzahlentwicklung der stationdren
Krankenhausaufnahmen zwischen 2010 und 2016 insgesamt
dargestellt. In den folgenden beiden Tabellen werden die
Ergebnisse in identischer Darstellungsform differenziert nach den
Nicht-Notfallen und den Notféallen prasentiert.
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Die Anzahl der werktaglichen nicht-notfallmaiigen vollstationaren
Krankenhausaufnahmen von Fallen aufgrund von
Ruckenschmerzen hat sich zwischen 2010 und 2016 um 25
Prozent erhéht. Im Jahr 2016 erfolgen die Aufnahmen in weitaus
starkerem Mafe als noch im Jahr 2010 zwischen 6.00 und 7.59
Uhr und zum Wochenanfang (vgl. Tabelle 37). Dies kénnte ein
Hinweis darauf sein, dass die ,Einsteuerung“ dieser Uberwiegend
planbaren Falle in den Krankenhausbetrieb vermehrt in
strukturierter und gezielter Art und Weise erfolgt. Auch die
rucklaufigen Fallzahlen von Nicht-Notféllen, die in den Abend- oder
Nachtstunden aufgenommen werden, unterstreichen diese
Interpretation der Analyseergebnisse.

Tabelle 37:  Relative Mengenveranderung der standardisierten
Krankenhausaufnahmen aufgrund von Riickenschmerzen bei
Nicht-Notféllen zwischen 2010 und 2016 (standardisiert);
Bevdlkerung in einem Alter ab 15 Jahren

Werktag / Friih Tag Abend Nacht
Zeitintervall

Montag 162% 20% -30% -40%
Dienstag 153% 22% -24% -26%
Mittwoch 146% 19% -16% -21%
Donnerstag 118% 7% -55% 9%
Freitag 83% -22% -37% 72%
Insgesamt

Werktags 144% 14% -29% -8%

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)

Die Anzahl der werktaglichen vollstationaren
Krankenhausaufnahmen von Notféllen aufgrund von
Ruckenschmerzen hat sich zwischen 2010 und 2016 um 47
Prozent erhdht. Die Mengensteigerungen im Zeitintervall ,Tag", in
dem die Praxen Ublicherweise gedffnet haben, liegen werktaglich
im Durchschnitt bei insgesamt 57 Prozent und belaufen sich je
nach Werktag vergleichsweise einheitlich auf Werte zwischen 50
Prozent und 64 Prozent (vgl. Tabelle 38).

Aufnahmen der
Nicht-Notfalle
erfolgen in
engerer
Ausrichtung am
Krankenhaus-
betrieb

Uberdurch-
schnittlicher
Anstieg der
Notfallaufnahmen
Zu Zeiten an
denen die Praxen
Ublicherweise
geodffnet sind
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Tabelle 38:  Relative Mengenveranderung der standardisierten
Krankenhausaufnahmen aufgrund von Riickenschmerzen bei
Notfallen zwischen 2010 und 2016 (standardisiert); Bevolkerung
in einem Alter ab 15 Jahren

Werktag / Friih Tag Abend Nacht
Zeitintervall

Montag 73% 60% 55% 37%
Dienstag 44% 55% 55% 4%
Mittwoch 17% 54% 39% 34%
Donnerstag 68% 64% 65% 25%
Freitag -14% 50% 32% 29%
Insgesamt

Werktags 38% 57% 44% 26%

|
Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und

Darstellung (IGES 2018)

Uberdurch- Im Jahr 2010 wurden nach den Daten der DAK-Gesundheit an
schnittlicher  Werktagen etwa 74 Falle je 100.000 Versichertenjahre und im Jahr
Anstieg der 2016 etwa 108 Falle je 100.000 Versichertenjahre als Notfalle
Notfallaufnahmen  vollstationar aufgenommen (+47 Prozent). Die Notfallaufnahmen
an Werktagen aufgrund von Rickenschmerzen haben sich an den Werktagen
zwischen 8 und insbesondere im Zeitraum zwischen 8 und 13 Uhr
13 Uhr  dberdurchschnittlich stark erhdht und damit zu Zeiten, an denen
die vertragsarztlichen Praxen Ublicherweise gedéffnet haben (vgl.

Abbildung 116).

An den Werktagen liegt der Notfallanteil zwischen 6 und 10 Uhr
teilweise deutlich unter einem Viertel aller Aufnahmen. Im weiteren
Tagesverlauf erhoht er sich schrittweise. Zwischen 12 und 14 Uhr
sind bereits 6 von 10 wegen Rickenschmerzen aufgenommenen
Fallen Notfélle, zwischen 14 und 16 Uhr sind es 7 von 10 Fallen
und zwischen 16 und 18 Uhr mehr als 8 von 10 Féllen (vgl.
Abbildung 117).
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Abbildung 116:  Verteilung der als Notfélle aufgenommenen
Krankenhausfalle mit einer Hauptdiagnose
Ruckenschmerzen (ICD10: M54) je 100.000

Versichertenjahre auf die einzelnen Stunden der Werktage
in den Jahren 2010 und 2016 und relative Veranderung
zwischen beiden Jahren (standardisiert); Bevolkerung in

einem Alter ab 15 Jahren
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Anteil der Notfallaufnahmen an allen Aufnahmen von
Krankenhausfallen mit einer Hauptdiagnose
Ruckenschmerzen (ICD10: M54) an den einzelnen Stunden
der Werktage in den Jahren 2010 und 2016 und
Anteilsveranderung zwischen beiden Jahren in
Prozentpunkten (standardisiert); Bevolkerung in einem Alter
ab 15 Jahren

Abbildung 117:
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass Patienten mit
Rickenschmerzen zu den iblichen Offnungszeiten der
Vertragsarzte in verstarktem Malle als Notfalle in den

Krankenhdusern aufgenommen und behandelt werden (missen).
Es ist zu vermuten, dass Patienten vermehrt diesen Weg fir den
Zugang zur Versorgung wahlen (missen), da sie zeitnah keine
geeignete ambulante Versorgung erreichen. Es ist grundsatzlich
auch vorstellbar, dass der deutlich gestiegene Notfallanteil
vormittags, mittags und nachmittags darauf zurlckzufiihren ist,
dass Vertragsarzte die Patienten vermehrt auf die Notaufnahmen
der Krankenhauser verweisen, ggf. auch, weil sie keine weiteren
Termine mehr (zeitnah) vergeben kdénnen.
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5.5.4 Analysen zum Behandlungsmix der Krankenh&user
bei Fallen mit der Hauptdiagnose Riickenschmerzen

In diesem Abschnitt wird — unter Ruckgriff auf Daten der DAK-
Gesundheit — der Frage nachgegangen, welche Leistungen die
Krankenhauser fiir die Patienten mit einer Hauptdiagnose
Ruckenschmerzen (M54) erbringen, und ob es hierbei
Unterschiede zwischen den untersuchten Versichertenkollektiven,
nach der Art der Krankenhausaufnahme und zwischen den
Bundeslandern gibt.

5.5.4.1 Ansatz der Leistungsstrukturierung

Die Zuordnung der einzelnen vollstationaren Ruckenschmerzfalle
zu einer Behandlungsgruppe erfolgt unter Verwendung der im
einzelnen Krankenhausfall dokumentierten Operationen und
Prozeduren (OPS). Bei der Falldokumentation durch die
Krankenh&usern sind insbesondere die Deutschen
Kodierrichtlinien4®  verbindlich anzuwenden, sodass (bspw.
regionale) Verzerrungen der Ergebnisse durch unterschiedliche
Dokumentationsstandards  weitgehend ausgeschlossen sein
durften.

Far die Leistungsstrukturierung wird auf einen
Fallklassifikationsansatz zuruickgegriffen, der fir die Analysen zum
BARMER GEK Report Krankenhaus 2015 (Bitzer et al. 2015)
entwickelt wurde. Dieser Ansatz weist unter Verwendung der
Krankenhausfallinformationen jeden Fall einem der mdoglichen
stationdren Therapieansatze von Rickenschmerzen zu. ,In der
stationaren Therapie von Rickenschmerzen lassen sich vor allem
drei Verfahren unterscheiden: Operative Eingriffe dienen der
Beseitigung der strukturellen Ursache des Schmerzes, die
interventionelle Schmerztherapie soll die vorhandenen Schmerzen
lindern, den Patienten rekompensieren und die Beweglichkeit
wiederherstellen bzw. fordern, die multimodale Schmerztherapie
fokussiert interdisziplindr und strukturiert auf die Beseitigung bzw.
den Umgang mit den verschiedenen Ursachen chronifizierter
Schmerzen und auf ressourcengerechtes Verhalten.” (ebd. S. 58f)

Nach einer hierarchischen Logik wird demnach zunachst fur jeden
Fall mit der Hauptdiagnose Rickenschmerz gepriift, ob eine
Operation an der Wirbelsaule (OPS 5-83 ohne 5-83a) dokumentiert
ist. Falle mit dieser Leistungskonstellation werden der
Behandlungsgruppe Operationen (,OP*) zugeordnet.

4 Allgemeine und Spezielle Kodierrichtlinien fiir die Verschliisselung von
Krankheiten und Prozeduren der Deutschen Krankenhausgesellschaft, des GKV-
Spitzenverbandes, des Verbandes der privaten Krankenversicherung und des
Instituts fur das Entgeltsystem im Krankenhaus in der jeweiligen Jahresversion.
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Fur alle verbliebenen Falle wird Uberprift, ob eine multimodale
Schmerztherapie (OPS: 8-918) durchgefiihrt worden ist. Falls ja
erfolgt die Zuweisung dieser Félle zur Behandlungsgruppe
Multimodale Schmerztherapie (,MMST").

Fur alle ubrigen Falle erfolgt die Uberpriifung, ob eine
interventionelle Schmerztherapie (OPS 8-91 und ggf. weitere ohne
OPS 8-918 — vgl. Tabelle 39) durchgefuhrt wurde und — falls ja —
eine entsprechende Fallzuweisung zur Behandlungsgruppe
Interventionelle Schmerztherapie (,IST*).

Alle Falle ohne Zuordnung =zu einer der vorgenannten
Behandlungsgruppen werden der Behandlungsgruppe sonstige
Prozeduren (,SP*) zugeordnet. Der ,SP“-Gruppe sind auch jene
Krankenhausfalle zugeordnet, fir die von den Krankenhdusern
kein einziger OPS-Code dokumentiert worden ist (vgl. Tabelle
39)4°.

Tabelle 39:  Hierarchisierung der Behandlungsgruppen
|

Behandlungs-

Kurzel Hierarchisierungskriterien
/Prozedurengruppe
. ) . » Falle mit OPS 5-83
opP Falle mit Operation > sowie ggf. mit weiteren Prozeduren
(inkl. OPS 5-83a oder OPS 8-91)
R > Falle mit OPS 8-918
mmsT Falle mit multimodaler . o6 ggf. mit weiteren Prozeduren
Schmerztherapie (inkl. OPS 5-83a oder OPS 8-91)
» ohne Falle mit OPS 5-83
. ) > Falle mit OPS 8-91, OPS 5-83a,
Falle mit OPS 8-020.7, OPS 8-158.¢, OPS 8-
IST interventioneller 158.t
Schmerztherapie > sowie ggf. mit weiteren Prozeduren
» ohne Falle mit OPS 5-83 oder 8-918
.. . . > alle Falle ohne OPS 5-83 (inkl. OPS
Sp [FELLE Gt ST D 5-83a) und/oder OPS 8-91 (inkl.

Prozedur OPS 8-918), OPS 8020.7, OPS 8-

158.e, OPS 8-158.t
. - |

Quelle: IGES nach Bitzer et al. 2015 S. 65

4 Der Fragestellung, inwieweit es sich bei Fallen ohne eine dokumentierte Prozedur
um eine Untererfassung von interventionellen Schmerztherapien handeln kénnte,
wurde in Bitzer et al. 2015 nachgegangen (a.a.O., S. 83). Im Ergebnis wurde
festgestellt, dass die OPS-Codes (insbesondere bei den hierbei besonders
relevanten DRG 168D und I68E) vollstandig sind. Allenfalls seien eine leichte
Uberschatzung der SP-Gruppe und eine leichte Unterschatzung der IST-Gruppe
moglich.
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Der beschriebene Klassifikationsansatz weist in  einem
hierarchischen Verfahren jeden Ruckenschmerzfall genau einer
Behandlungsgruppe zu. Fir die der Behandlungsgruppe SP
zugewiesenen Falle sind keine der Prozeduren der Gruppen OP,
MMST oder IST dokumentiert. Allerdings kdnnen Falle in der
Behandlungsgruppe OP auch Leistungen aus den ubrigen
Behandlungsgruppen erhalten haben, Falle mit einer MMST auch
Leistungen der IST oder SP erhalten haben usw.

5.5.4.2 Veranderung des Behandlungsmix im Zeitverlauf

Der Behandlungsmix fur Falle mit einem Krankenhausaufenthalt
wegen Ruckenschmerzen hat sich zwischen 2010 und 2016
hinsichtlich des Anteils von Ruickenschmerzféallen mit einer
multimodalen Schmerztherapie (MMST: Erhéhung von 7 Prozent
auf 12 Prozent) und Féllen mit sonstigen Prozeduren (SP:
Verringerung von 63 Prozent auf 54 Prozent) kontinuierlich und
nennenswert verandert. Der Anteil der interventionellen
Schmerztherapien (IST) hat sich im Jahr 2011 sprunghaft von 28
Prozent auf 31 Prozent erhéht und ist in den folgende Jahren bis
2016 nur noch langsam auf 32 Prozent angestiegen (vgl.
Abbildung 118).

Abbildung 118:  Behandlungsmix der Krankenhausfalle aufgrund der
Hauptdiagnose Riickenschmerzen (ICD10: M54)
(standardisiert); Jahre 2010 bis 2016; Bevolkerung in einem
Alter ab 15 Jahren

70%
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12% 12%
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2/ 2/
0%

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

zugewiesneen Fille

o

Anteil der der jeweiligen Behandlungsgruppe

WOP mMMST ©IST mSP

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 bis 2016, eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)

In Tabelle 40 ist ausgewiesen, wie sich die Krankenhausfallzahlen
der Ruckenschmerzfalle in den vier definierten
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Besonders starke
Fallzahlstei-
gerungen bei
Fallen mit
multimodaler und
interventioneller
Schmerztherapie

Behandlungsgruppen zwischen 2010 und 2016 verandert haben.
Die Darstellung erfolgt als Hochrechnung auf die bundesdeutsche
Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahren und nach
Standardisierung, sodass die prasentierten Veranderungen der
Fallzahlen nicht durch Verédnderungen der Populationsgrée und
deren Zusammensetzung nach Alter und Geschlecht beeinflusst
sind.

Die Anzahl der Rickenschmerzfalle mit einer Operation an der
Wirbelsaule hat sich zwischen 2010 und 2016 um etwa 1.100 Féalle
(40 Prozent) erhoht. Die Anzahl der Ruckenschmerzfélle, die eine
multimodale Schmerztherapie erhalten haben, ist um mehr als 120
Prozent bzw. 15 Tausend Félle auf insgesamt 27.000 Falle
angewachsen. Die Anzahl der Ruckenschmerzfalle, die der
Behandlungsgruppe interventionelle Schmerztherapie zugeordnet
sind, hat sich um etwa 24.000 Félle (50 Prozent) erhdht. Im Jahr
2016 wurden, hochgerechnet auf Deutschland, demnach etwa
71.000 Ruckenschmerzfalle interventionell schmerztherapeutisch
versorgt. Auch in der Behandlungsgruppe ,sonstige Prozeduren®
kam es zu einem Fallzahlanstieg (11 Prozent). Im Jahr 2016
wurden hier 12.000 Falle mehr als noch im Jahr 2010 versorgt. Im
Jahr 2016 erhalten nach der Hochrechnung fir Deutschland fast
120.000 Falle im Krankenhaus weder eine Operation an der
Wirbelsaule noch eine multimodale oder interventionelle
Schmerztherapie.

Etwa 30 Prozent des gesamten Mengenwachstums von 52.000
Fallen im Zeitraum 2010 und 2016 sind in der Behandlungsgruppe
multimodale Schmerztherapie erfolgt, 46 Prozent in der
Behandlungsgruppe interventionelle Schmerztherapie und 23
Prozent in der Behandlungsgruppe sonstige Prozeduren.
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Tabelle 40:  Hochrechnung der standardisierten vollstationdren Fallzahlen
aufgrund einer Hauptdiagnose Riickenschmerzen (M54) fur
Deutschland nach Behandlungsgruppen; Jahre 2010 und
2016; Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahren

Behandlungsgruppen Vollstationare Fallzahl in Tausend
(NF=Notfall, NNF= Nicht-Notfall)
Jahr Jahr Veranderung 2016 zu
2010 2016 2010
absolut relativ
Operationen (OP) 2,9 4,0 1,1 40%
(NF:0,6 / (NF:1,3/ (NF:0,7 / (NF: 121% /
NNF: 2,3) NNF: 2,7) NNF: 0,4) NNF: 19%)
Multimodale 12,1 27,0 14,9 123%
Schmerztherapie (MMST) (NF:0,7/ (NF: 1,1/ (NF: 0,3/ (NF: 44% /
NNF: 11,4) NNF: 26,0) NNF: 14,6) NNF: 129%)
Interventionelle 47,1 70,8 23,7 50%
Schmerztherapie (IST) (NF: 10,7 / (NF:21,2/ (NF: 10,5 / (NF: 98% /
NNF: 36,4) NNF: 49,6) NNF: 13,2) NNF: 36%)
Sonstige Prozeduren (SP) 107.4 119.4 12.1 11%
(NF:59,9/ (NF:78,7/ (NF: 18,7/ (NF:31%/
NNF: 47,4) NNF: 40,7) NNF: - 6,7) NNF: -14%)
Gesamt 169,4 221,3 51,8 31%
(NF:72,0/ | (NF:102,3/ (NF:30,3/ (NF:42% /
NNF:97,5) | NNF:119,0) NNF: 21,5) NNF: 22%)

|
Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 bis 2016, eigene Berechnung und

Darstellung (IGES 2018)

Die Abbildung 119 stellt den Behandlungsmix fir die einzelnen
Fallkollektive nach den einzelnen Behandlungsgruppen mit
Notfallaufnahme bzw. Nicht-Notfallaufnahme sowie nach den
Versichertenkollektiven Erwerbstétige, Nicht-Erwerbstatige und
Nicht-Erwerbsfahige im Vergleich der Jahre 2010 und 2016 dar.
Die Prozentausweise geben an, welcher Anteil aller Falle eines
Fallkollektivs der jeweiligen Behandlungsgruppe nach dem
einleitend beschriebenen Kategorisierungsansatz zugeordnet
wurde.
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Abbildung 119:  Behandlungsmix der Krankenhausfélle aufgrund von
Rickenschmerzen (ICD10: M54); Anteil der vollstationéren
Rickenschmerzpatienten aus der jeweiligen Fallgruppe mit
der entsprechenden Behandlungsform (standardisiert);
Jahre 2010 und 2016; Bevolkerung in einem Alter ab 15

Jahren
Jahr 2010 Jahr 2016
oP Notfille Nicht-Notfille Gesamt oP Notfille Nicht-Notfélle Gesamt
Erwerbstatige 1% 2% 1% Erwerbstitige 1% 2% 2%
Nicht- 1% 3% 2% Nicht- 2% 3% 2%
Erwerbstatige ° i Erwerbstatige ° °
Nicht- Nicht-
9 9 9
Erwerbsfahige 1% 2% 2% Erwerbsfihige 1% 2% 2%
Alle 1% 2% 2% Alle 1% 2% 2%
Versicherten i Versicherten i
MMST Notfille Nicht-Notfalle Gesamt MMST Notfille Nicht-Notfélle Gesamt
Erwerbstatige 0% 9% 5% Erwerbstatige 1% 20% 10%
Nicht- 1% 15% 9% Nicht- 1% 26% 14%
Erwerbstatige ° ° ° Erwerbstatige ° °
Nicht- 1% 10% 7% Nicht- 1% 20% 12%
Erwerbsfahige ° ° Erwerbsfdhige ° °
Alle Alle
Versicherten 1% 12% 7% Versicherten 1% 2% 12%
IST Notfalle Nicht-Notfalle Gesamt IST Notfalle Nicht-Notfélle Gesamt
Erwerbstatige 16% 37% 27% Erwerbstétige 20% 44% 31%
Nicht- Nicht-
9 9
Erwerbstétige 14% 34% 26% Erwerbstétige 22% 39% 31%
Nicht- 15% 38% 29% Nicht- 20% 42% 33%
Erwerbsfahige ° ° Erwerbsfdhige ° °
Alle 15% 37% 28% Alle 21% 42% 32%
Versicherten Versicherten
SP Notfille Nicht-Notfille Gesamt SP Notfille Nicht-Notfélle Gesamt
Erwerbstitige 83% 51% 67% Erwerbstétige 78% 33% 57%
Nicht- 84% 48% 63% Nicht- 76% 32% 52%
Erwerbstatige ° ° ° Erwerbstitige °
Nicht- Nicht-
9 9 9 9
Erwerbsfahige 83% 50% 63% Erwerbsfahige 77% 36% 54%
Alle Alle
Versicherten 83% 49% 63% Versicherten 7% 34% 54%

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)

Unter Rickgriff auf die oben prasentierten Auswertungen wird im
Weiteren auf die Bedeutung und Entwicklung der betrachteten
Behandlungsgruppen im Krankenhaus eingegangen.
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5.5.4.3 Einzelne Behandlungsgruppen im Detail

Operationen (Behandlungsgruppe ,,OP")

In den Daten der DAK-Gesundheit zeigt sich, dass im Jahr 2016
nur bei 1,8 Prozent der M54-Falle eine Operation an der
Wirbelsdule durchgefuhrt wurde (N=307). Dieser Anteil hat sich
seit dem Jahr 2010 kaum verdndert und ist im Zeitverlauf
weitgehend konstant geblieben. Zwischen den Gruppen mit und
ohne Notfallaufnahme und den Erwerbstatigen, Nicht-
Erwerbstatigen und Nicht-Erwerbsféahigen zeigen sich keine
nennenswerten Unterschiede hinsichtlich des Anteils der an der
Wirbelsaule operierten Rickenschmerzfalle. Operationen an der
Wirbelsaule spielen bei den Fallen mit einer Hauptdiagnose
Rickschmerzen demnach patientengruppentbergreifend quasi
keine Rolle.

Multimodale Schmerztherapie (Behandlungsgruppe , MMST")

Bei der Multimodalen Schmerztherapie in der kurativ-stationaren
Versorgung handelt es sich um eine mindestens siebentagige
interdisziplindre Behandlung von Patienten mit chronischen
Schmerzzustanden unter Einbeziehung von mindestens zwei
Fachdisziplinen, davon eine psychiatrische, psychosomatische
oder psychologisch-psychotherapeutische Disziplin, nach
festgelegtem Behandlungsplan mit arztlicher Behandlungsleitung.
Um Zugang zur hochintensiven vollstationaren MMST zu erhalten,
mussen auf die Patienten mindestens drei der nachfolgenden finf
Merkmale* zutreffen:

¢ manifeste oder drohende Beeintrachtigung der Lebensqualitéat
und/oder der Arbeitsfahigkeit

e Fehlschlag einer vorherigen unimodalen Schmerztherapie,
eines schmerzbedingten operativen Eingriffs oder einer
Entzugsbehandlung

e bestehende(r) Medikamentenabhangigkeit oder -fehlgebrauch
e schmerzunterhaltende psychische Begleiterkrankung
e gravierende somatische Begleiterkrankung.

Die (weiteren) Kriterien der Struktur- und Prozessqualitat sind in
der OPS-Klassifikation beim OPS-Code 8-918 beschrieben.
Weitere Konkretisierungen finden sich in der Arbeitshilfe
Begutachtungskriterien des  Medizinischen  Dienstes  der
Krankenversicherung zur Begutachtung des OPS-Komplexcodes
8-918 — Multimodale Schmerztherapie in der Endfassung vom
28.11.2017 (MDS [Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen] 2017).

In der Nationalen Versorgungsleitlinie  Nicht-spezifischer
Kreuzschmerz findet sich eine starke Empfehlung fur multimodale

Operationen an
der Wirbelsaule
werden bei
Ricken-
schmerzen nur in
Ausnahmefallen
durchgefihrt
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Inzwischen erhalt
jeder 8.
Rickenschmerz-
fall im
Krankenhaus
eine multimodale
Schmerztherapie,
2010 war es erst
jeder 14

Behandlungsprogramme fiur Patienten mit subakuten und
chronischen nicht-spezifischen Kreuzschmerzen, sofern weniger
intensive  evidenzbasierte = Therapieverfahren  unzureichend
wirksam waren (NVL 2017, S. 70).

Der Anteil der Versicherten der DAK-Gesundheit, die bei
vorliegender Krankenhaushauptdiagnose Ruckenschmerzen eine
multimodale Schmerztherapie erhalten haben, hat sich von 7,1
Prozent im Jahr 2010 auf etwa 12,2 Prozent im Jahr 2016 erhéht
(N=2.207). Fir das Jahr 2017 deutet sich eine weitere
Anteilserhdhung an; im ersten Halbjahr 2017 liegt der Anteil der
stationdren Rickenschmerzpatienten mit einer multimodalen
Schmerztherapie bei 13,1 Prozent. Erhielt 2010 nur jeder
vierzehnte stationar aufgenommene Rickenschmerzpatient eine
multimodale Schmerztherapie, war es Jahr 2016 bereits etwa jeder
Achte.

Erwartungsgemal erfolgt die Multimodale Therapie nahezu
ausschlieB3lich bei Rickenschmerzpatienten, die nicht als Notfalle
ins Krankenhaus aufgenommen worden sind. Im Jahr 2016
erhalten 22 Prozent aller nicht als Notfalle aufgenommenen
Rickenschmerzpatienten diese Therapie. Besonders hoch liegt
der MMST-Anteil (Zeitstabil) bei jenen Féllen, die nicht
erwerbstatig sind (vgl. Abbildung 119). Dies ist mit Blick auf die
0.g. Patientenmerkmale fur einen Zugang zur vollstationdren
multimodalen Schmerztherapie auch plausibel.

Ergebnisse fir die Bundeslander (nach dem Wohnort der
Patienten)

Der Anteil der Krankenhausfélle aufgrund einer Hauptdiagnose
Rickenschmerzen, die eine multimodale Schmerztherapie
erhalten, unterscheidet sich zwischen den Bundeslandern
erheblich. In Bremen liegt der Anteil im Jahr 2016 bei 22 Prozent
und in Rheinland-Pfalz bei 16 Prozent; im Saarland hingegen nur
bei 2 Prozent und Mecklenburg-Vorpommern bei 6 Prozent. Im
Ubrigen verteilen sich die Bundeslander auf zwei Gruppen. In den
Bundeslandern der einen Gruppe erhalten etwa 7 Prozent bis 9
Prozent der vollstationdren Rickenschmerzfalle eine multimodale
Schmerztherapie in der anderen Gruppe belauft sich der Anteil auf
etwa 12 Prozent bis 14 Prozent (vgl. Abbildung 120).
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Fast alle Bundeslander, fir die einleitend eine deutlich
Uberdurchschnittliche  Krankenhausinanspruchnahme  wegen
Ruckenschmerzen festgestellt wurde, weisen auch hohe MMST-
Anteile auf (Ausnahmen: Thuringen und Brandenburg). Mit 14
Prozent MMST-Anteil findet sich auch Baden-Wirttemberg, das
einzige Flachenland mit nahezu durchweg eher
unterdurchschnittlicher M54-Krankenhaushaufigkeit, in dieser
Gruppe. Die starkste Ausweitung des MMST-Anteils gab es
zwischen 2010 und 2016 in Sachsen-Anhalt (+11 Prozentpunkte)
und Baden-Wirttemberg (8 Prozentpunkte). Insgesamt ist zu
vermuten, dass es auch hinsichtlich der stationaren
Angebotsstrukturen  fir  multimodale  Schmerztherapie
zwischen den Bundeslandern nennenswerte Unterschiede
geben dirfte. Zudem bleibt festzuhalten, dass ein
Uberproportionaler Teil der Zunahme von vollstationaren
Ruckenschmerzpatienten auf die Ausweitung der MMST-
Behandlungen der Krankenh&user — sicherlich in Verbindung
mit erweiterten Angebotsstrukturen — zurtickzufuhren ist.

Vermutlich
unterschiedlicher
Ausbaugrad der
Strukturen fir
multimodale
Schmerztherapie
in den
Bundeslandern
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Abbildung 120:  Anteil der Krankenhausfalle aufgrund einer Hauptdiagnose
Rickenschmerzen (ICD10: M54) in der Behandlungsgruppe
Multimodale Schmerztherapie an allen Fallen mit dieser
Hauptdiagnose (standardisiert), DAK-Versicherte; Jahre
2010 und 2016; Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)

Exkurs zu den DRG und zur Verweildauer bei Fallen mit einer
MMST:

Das Gros der Falle mit einer multimodalen Schmerztherapie wird
Uber die DRGs 142B (Multimodale Schmerztherapie bei
Krankheiten und Stdérungen an Muskel-Skelett-System und
Bindegewebe, weniger als 14 Tage) und 142A (Multimodale
Schmerztherapie bei Krankheiten und Stérungen an Muskel-
Skelett-System und Bindegewebe, mindestens 14 Tage)
abgerechnet.
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DRG, die eine tageabhéngige Differenzierung beinhalten, kénnen
Anreize fur eine Optimierung der Liegezeiten der behandelten
Falle durch die Krankenh&user setzen. Ob sich Hinweise auf eine
solche Optimierung durch die Krankenh&user finden, wird in einem
kurzen analytischen Exkurs betrachtet.

Der Anteil von Fallen mit einer Verweildauer an der oberen Grenze
der in der DRG 142B beinhalteten Tagesmaximalvorgabe von
weniger als 14 Tagen féllt mit 5 Prozent fur 13 Verweildauertage
und 7 Prozent fur 12 Verweildauertage sehr gering aus. Da fiur die
DRG keine untere Grenzverweildauern vorgesehen ist, betragt die
Verweildauer fir 9 Prozent aller Féalle lediglich 7 Tage, fur 12
Prozent aller Falle 8 Tage und fir ein Viertel aller Fallen nur 9
Tage (vgl. Abbildung 121)%0,

Abbildung 121:  Verweildauertage der Félle mit einer Hauptdiagnose
Ruckenschmerzen und einer DRG 142B (Multimodale
Schmerztherapie bei Krankheiten und Stérungen an
Muskel-Skelett-System und Bindegewebe, weniger als 14
Tage) (nicht standardisiert); 2016; Versicherte im einem
Alter ab 15 Jahren
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: 12%
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Krankenhausverweildauer

Anteil anallen Rickenschmerzpatienten
mit einer DRG 142B

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2016, eigene Berechnung und Darstellung
(IGES 2018)

%0 Es ist plausibel, dass ein Teil der 142B-Falle auch Verweildauern von 14 und
mehr Tagen aufweist. Im Fallpauschalen-Katalog 2016 ist fir die DRG auch eine
obere Grenzverweildauer aufgefihrt.
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Entlasssungszeit-
punkt bei
multimodaler
Schmerztherapie
wohl nicht nur an
medizinischen
Kriterien
ausgerichtet

Krankenhausfélle mit einer Hauptdiagnose Riickenschmerzen und
einer DRG 142A (Multimodale Schmerztherapie bei Krankheiten
und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe,
mindestens 14 Tage) werden zu fast zwei Dritteln am 14.
Verweildauertag oder an den Tagen 15 bzw. 16 entlassen (vgl.
Abbildung 122)51. Es zeigt sich eine deutliche Orientierung an der
Lunteren Verweildauergrenze* der DRG, was prinzipiell gegen
einen allein an medizinischen Kriterien ausgerichteten Zeitpunkt
der Krankenhausentlassung der MMST-Félle durch die
Krankenh&user spricht.

Abbildung 122:  Verweildauertage der Falle mit einer Hauptdiagnose
Rickenschmerzen und einer DRG 142A (Multimodale
Schmerztherapie bei Krankheiten und Stérungen an
Muskel-Skelett-System und Bindegewebe, mindestens 14
Tage) (nicht standardisiert); 2016; Versicherte im einem
Alter ab 15 Jahren

30%
25%
25%
21%
20% 18%
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10% 9%
0
7% 6%
5% 3%
0%

14 Tage 15Tage 16Tage 17Tage 18Tage 19Tage 20Tage 21und
mehr Tage

Anteil anallen Riickenschmerzpatienten
mit einer DRG 142A

Krankenhausverweildauer

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2016, eigene Berechnung und Darstellung
(IGES 2018)

Interventionelle Schmerztherapie (Behandlungsgruppe , IST*)

Die interventionellen = schmerztherapeutischen MalRRhahmen
bestehen in der Regel aus Injektionen entziindungshemmender
Medikamente an die krankhaft verdnderte Gewebestruktur. Die IST
steht insoweit zwischen konservativer und operativer Therapie.

Die NVL Nicht-spezifischer Kreuzschmerz fuhrt aus, dass die
Frage der Anwendung invasiver TherapiemaRnahmen (bei
Erfolglosigkeit der evidenzbasierten nicht-invasiven Therapien)
aufgrund der mangelnden Evidenz bei nicht-spezifischen
Kreuzschmerzen an den Nachweis Uberzeugender Griinde in der

51 In den Fallpauschalen-Katalogen fiir das Jahr 2016 und 2018 ist fiir die DRG
142A mittlere Verweildauer von 16,6 Tagen ausgewiesen.
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Diagnostik (Anamnese, Klinik, ggf. Bildgebung) gekoppelt sein
muss. In den Recherchen fur die NVL wurden weder fir akute
noch fur chronische nicht-spezifische Kreuzschmerzen eindeutige
Wirksamkeitsnachweise fur die Anwendung der verschiedenen
perkutanen Therapieverfahren gefunden (NVL 2017).

Im Jahr 2016 gehort fast jeder dritte Fall mit einem
Krankenhausaufenthalt aufgrund von Ruckenschmerzen zur
Behandlungsgruppe interventionelle Schmerztherapie (N=5.666).
Dieser Anteil lag im Betrachtungszeitraum 2010 bis 2016 mit
Ausnahme des Jahres 2010 durchweg leicht oberhalb von 30
Prozent. Insgesamt ist eine leicht steigende Tendenz des Anteils
der interventionell schmerztherapeutisch versorgten
Rickenschmerzpatienten an allen stationéaren
Rickenschmerzpatienten zu beobachten.

Im ambulanten Versorgungssektor wurden die Zugangswege zur
CT-gesteuerten  schmerztherapeutischen Intervention (beim
Radiologen) mit Wirkung zum 2. Quartal 2013 deutlich verandert.
Leistungen nach der seit dem 1.4.2013  glltigen
Gebuhrenordnungsposition 34504 - CT-gesteuerte -
schmerztherapeutische Intervention(en) kénnen nur noch
abgerechnet werden, wenn mindestens eine der beiden folgenden
Voraussetzungen erfillt ist:

> die Leistung wird von Arzten erbracht, welche die
Voraussetzungen gemaf Qualitatssicherungsvereinbarung
zur  schmerztherapeutischen  Versorgung  chronisch
schmerzkranker Patienten nach 8§ 135 Abs.2 SGBV

erftllen,

> oder die Behandlung erfolgt auf Uberweisung eines Arztes,
der die Voraussetzungen gemafn
Qualitatssicherungsvereinbarung zur
schmerztherapeutischen Versorgung chronisch

schmerzkranker Patienten nach § 135 Abs. 2 SGB V erfullt
oder die Zusatzweiterbildung Schmerztherapie gemaf der
Weiterbildungsordnung besitzt. 52

Zudem muss die fir die Intervention ausschlaggebende Diagnose
gesichert sein und die Leistung darf ambulant nicht solitar, sondern
ausschlieBlich im Rahmen eines multimodalen
Schmerztherapiekonzeptes erbracht werden. Bei funktionellen
Stérungen und chronischen Schmerzsyndromen mit Gberwiegend
funktionellem Stérungsanteil ist die Leistung nicht
berechnungsfahig.

Es gab Bedenken, dass die stringentere Uberweisungserfordernis
bei einer begrenzten Anzahl von Vertragsarzten, die die o. g.

52 Bis dahin konnte jeder Vertragsarzt Patienten zu jedem Radiologen zur
Durchfiihrung dieser schmerztherapeutischen Leistung Uberweisen.
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Stringentere
Uberweisungs-
erfordernis zur

CT-gestutzten
schmerz-
therapeutischen
Intervention hat
bei den
Ruckenschmerz-
patienten nicht zu
Leistungsver-
lagerungen im
befiuirchteten Mald
gefuhrt

Unerwartet
deutliche
Unterschiede
beim IST-Anteil
deuten auf
heterogen
klinische Praxis
hin

Voraussetzungen erfillen, zu Problemen in der Sicherstellung der
schmerztherapeutischen Versorgung hinsichtlich der genannten
IST-Leistung fuhren kdnnte. Als mdgliche Ausweichreaktion waren
verstarkte  Einweisungen  zur  IST-Leistungserbringung in
Krankenhduser denkbar gewesen.

In den Daten der DAK-Gesundheit zeigt sich im Jahr 2013 und den

Folgejahren kein Uberproportionaler Anstieg der
Rickenschmerzfalle mit interventionellen  Schmerztherapien,
sondern lediglich* eine proportionale, d. h. dem

Gesamtmengenwachstum entsprechende, Fallzahlzunahme

Eine interventionelle Schmerztherapie erfolgt im Jahr 2016 etwa
doppelt so oft bei den nicht als Notféllen aufgenommenen Féllen
(42 Prozent) als bei den Notféllen (21 Prozent), die aufgrund von
Rickenschmerzen vollstationar aufgenommen werden. Allerdings
hat sich der Anteil stationdren Riickenschmerzfalle mit IST bei den
Notfallen im Vergleich zum Jahr 2010 leicht starker erhoht als bei
den Nicht-Notfallen. Der Fallanteil mit einer IST unterscheidet sich
zwischen den Erwerbstatigen, den Nicht-Erwerbstatigen und den
Nicht-Erwerbsfahigen nur unwesentlich (vgl. Abbildung 119).

Ergebnisse fir die Bundeslander (nach dem Wohnort der
Patienten)

Auch der Anteil der Krankenhausfélle aufgrund einer
Hauptdiagnose Rickenschmerzen, der eine interventionelle
Schmerztherapie erhalt, unterscheidet sich zwischen den
Bundeslandern erheblich. In Schleswig-Holstein liegt der Anteil im
Jahr 2016 bei 19 Prozent, in Hamburg und Baden-Wirttemberg bei
21 Prozent. Der hochste Anteil wird mit 37 Prozent in Nordrhein-
Westfalen erreicht (vgl. Abbildung 123).

Besonders bemerkenswert ist, dass sich der IST-Anteil der
stationdren Ruckenschmerzfalle zwischen 2010 und 2016 in
Baden-Wiirttemberg von 26 Prozent auf 21 Prozent und auch in
Sachsen-Anhalt von 34 Prozent auf 29 Prozent verringert hat. Die
starkste Ausweitung des IST-Anteils gab es zwischen 2010 und
2016 mit jeweils 11 Prozentpunkten in Sachsen und dem Saarland
und mit 8 Prozentpunkten in Nordrhein-Westfalen. Insgesamt ist
festzustellen, dass sich die Anteile der vollstationdren
Rickenschmerzfélle, die eine interventionelle
Schmerztherapie erhalten, zwischen den Bundeslandern
unerwartet  deutlich unterscheiden, was auf eine
unterschiedliche klinische Praxis in den Krankenhausern
hindeuten durfte.
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Abbildung 123:  Anteil der Krankenhausfalle aufgrund einer Hauptdiagnose
Ruckenschmerzen (ICD10: M54) in der Behandlungsgruppe
interventionelle Schmerztherapie an allen Féllen mit dieser
Hauptdiagnose (standardisiert); Jahre 2010 und 2016;

Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)

Sonstige  Prozeduren und Falle ohne Prozeduren
(Behandlungsgruppe ,, SP*)

Etwas mehr als die Halfte (54 Prozent) aller aufgrund von
Ruckenschmerzen vollstationar versorgten Falle haben im Jahr
2016 weder eine Operation an der Wirbelsaule noch eine
multimodale oder eine interventionelle Schmerztherapie erhalten
(N=9.210). Der Anteil dieser Falle an allen Fallen mit einer
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Bildgebende
Diagnostik

gewinnt unter
den sonstigen
Prozeduren an

Bedeutung

Hauptdiagnose M54 hat sich seit dem Jahr 2010, in dem er noch
bei 63 Prozent lag, kontinuierlich verringert.

Etwa 20 Prozent der sonstigen Prozeduren sind dem OPS-Kapitel
1 ,Diagnostische MaRnahmen“ zugeordnet. Ihr Anteil an allen
sonstigen Prozeduren hat sich um seit dem Jahr 2010 von 31
Prozent auf 21 Prozent (-10 Prozentpunkte) verringert. Die
Bedeutung der Prozeduren aus dem OPS-Kapitel 3 ,Bildgebende
Diagnostik“ unter den sonstigen Prozeduren ist in den letzten
Jahren weiter gestiegen (+ 5 Prozentpunkte). Mittlerweile ist fast

jede zweite der sonstigen Prozeduren eine bildgebende
Diagnostik.
Auch die Bedeutung der nichtoperativen therapeutischen

MaRRnahmen hat sich seit dem Jahr 2010 erh6ht. 23 Prozent aller
sonstigen Prozeduren fallen in diesen Bereich. Der Anteil der
Operationen (ohne Operationen an der Wirbelsaule) liegt bei 5
Prozent. Medikamente und Prozeduren aus dem Bereich der
erganzenden MalRnahmen spielen im Jahr 2016, wie bereits schon
2010, fast keine Rolle (vgl. Tabelle 41).

Tabelle 41:  Prozeduren der vollstationéaren Félle aufgrund einer
Hauptdiagnose Riickenschmerzen (ICD10: M54) in der
Behandlungsgruppe sonstige Prozeduren; Verteilung der
sonstigen Prozeduren auf die einzelnen Bereiche der OPS-
Systematik (nicht standardisiert); Jahre 2010 bis 2016;
Versicherte der DAK-Gesundheit in einem Alter ab 15 Jahren

Vers
Prozeduren im Bereich (OPS- Anteil an allen Prozeduren .eranderung
Kapitel) der SP-Gruppe in Prozent-
punkten
Jahr 2010 Jahr 2016
... Diagnostische MalRnahmen 31% 21% -10 PP
... Bildgebende Diagnostik 44% 48% 5PP
... Operationen 3% 5% 2 PP
... Medikamente 0% 0% 0 PP
... hicht tive th tisch
nichtoperative therapeutische 20% 3% 3 pp
MaRBnahmen
... ergdnzende MalRnahmen 2% 2% 0 PP

I
Anmerkung: ohne OPS-Codes aus den Bereichen 3-99*, 5-93* bis 5-99*, 8-99* und

9-98* bis 9-99*;
Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)
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Unter den 10 haufigsten einzelnen sonstigen Prozeduren, die
insgesamt fast die Halfte alle sonstigen Prozeduren beschreiben,
finden sich je zwei CT- bzw. MRT-Prozeduren. Diese stehen
insgesamt fur fast ein Drittel aller sonstigen Prozeduren. Die
funktionsorientierte physikalische Monotherapie macht 4 Prozent
der sonstigen Prozeduren aus. Unter den TOP-10 der sonstigen
Prozeduren finden sich auch die Geriatrische friihrehabilitative
Komplexbehandlung mit mindestens 14 Behandlungstage und 20
Therapieeinheiten (Anteil an allen sonstigen Prozeduren: 2,8
Prozent) und auch das Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf
ohne Messung des Pulmonalarteriendruckes und des zentralen
Venendruckes Anteil an allen sonstigen Prozeduren: 2,2 Prozent)
(vgl. Tabelle 42).

Ein Drittel aller
sonstigen
Prozeduren sind
CTs und MRTs
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Tabelle 42:  TOP-10 der haufigsten einzelnen sonstigen Prozeduren der
vollstationdren Falle aufgrund einer Hauptdiagnose
Ruckenschmerzen (ICD10: M54) in der Behandlungsgruppe
sonstige Prozeduren (nicht standardisiert); Jahr 2016;
Versicherte der DAK-Gesundheit in einem Alter ab 15 Jahren

OPS- OPS-Bezeichnung Anteil an Anteil an
Code allen allen
sonstigen sonstigen
Prozeduren Prozeduren
kumuliert
Native
Magnetresonanztomographie von
3-802 Wirbelséule und Rickenmark 16,4% 16%
Native Computertomographie von
3-203  Wirbelsaule und Rickenmark 8,0% 24%
1-206  Neurographie 4,2% 29%
8- Funktionsorientierte
561.1 physikalische Monotherapie 4,0% 33%

Native Computertomographie des
3-200 Schédels 3,6% 36%

Magnetresonanztomographie von
Wirbelsaule und Ruckenmark mit
3-823  Kontrastmittel 3,2% 39%

Geriatrische friihrehabilitative
Komplexbehandlung: Mindestens

8- 14 Behandlungstage und 20

550.1 Therapieeinheiten 2,8% 42%
Registrierung evozierter

1- Potentiale: Somatosensorisch

208.2 (SSEP) 2,6% 45%

Monitoring von Atmung, Herz und
Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des
8-930 zentralen Venendruckes 2,2% 47%

Multimodal-nichtoperative

Komplexbehandlung des
8-977 Bewegungssystems 2,0% 49%

|

Anmerkung: ohne OPS-Codes aus den Bereichen 3-99*, 5-93* bis 5-99*, 8-99* und
9-98* bis 9-99*
Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 bis 2016, eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)
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Ergebnisse fiur die Bundesldnder (nach dem Wohnort der

Patienten)

Der Anteil der Krankenhausfalle aufgrund einer Hauptdiagnose Anteil der
Ruckenschmerzen, die der Behandlungsgruppe sonstige Rickenschmerz-
Prozeduren zugeordnet sind, bewegt sich im Jahr 2016 in einer falle mit nur
bemerkenswert breiten Spanne zwischen 41 Prozent in Bremen sonstigen

und 72 Prozent in Schleswig-Holstein. Der Anteil Falle in der Prozeduren an
Behandlungsgruppe ,sonstige Prozeduren“ hat sich zwischen 2010 allen

und 2016 — wenn auch in unterschiedlicher GréRenordnung — in  Krankenhaus-

allen Bundeslandern verringert. Aufféallig ist, dass Bundesléandern
mit einer unterdurchschnittlichen oder nur leicht
Uberdurchschnittlichen Krankenhausinanspruchnahme der
Bevolkerung aufgrund einer Hauptdiagnose Rickenschmerzen,
auch einen hohen Anteil von Ruckenschmerzfallen in der
Behandlungsgruppe sonstige Prozeduren aufweisen (vgl.
Abbildung 123).

fallen variiert
zwischen den
Bundeslandern
stark
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Abbildung 124:  Anteil der Krankenhausfélle aufgrund einer Hauptdiagnose
Rickenschmerzen (ICD10: M54) in der Behandlungsgruppe
sonstige Prozeduren an allen Féllen mit dieser
Hauptdiagnose (standardisiert); Jahre 2010 und 2016;
Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahren
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5.6 Vertiefende Analysen fur Krankenhausfalle mit einer
Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschéaden (ICD10:
M51) mittels der Daten der DAK-Gesundheit

Die vertiefenden Analysen zu den Krankenhausfallen mit einer
Hauptdiagnose M51 - sonstige Bandscheibenschaden auf
Grundlage der Daten der DAK-Gesundheit erfolgen in &hnlicher
Struktur wie fir die Krankenhausfélle mit einer Hauptdiagnose
Ruckenschmerzen (vgl. Abschnitt 5.5). Zu den Datengrundlagen
wird auf Abschnitt 5.3 verwiesen.

5.6.1 Analysen zur Fallzahlentwicklung bei den DAK-
Versicherten

In den Routinedaten der DAK-Gesundheit finden sich im Jahr 2016
etwa 9.700 vollstationdr behandelte Krankenhausfalle mit einer
Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschaden (ICD10: M51).
Dies sind fast 2.900 Falle weniger als noch im Jahr 2010. Im Jahr
2010 lag die Krankenhaushaufigkeit bei 230 Fallen je 100.000
Versichertenjahre. Unter Beriicksichtigung der Veranderung der
Alters- und Geschlechtsstruktur der Versicherten DAK-Gesundheit
zwischen 2010 und 2016 ergibt sich eine Verringerung der
Krankenhausinanspruchnahme um 13 Prozent auf 201
Krankenhaushausféalle mit einer Hauptdiagnose sonstige
Bandscheibenschaden je 100.000 Versichertenjahre (vgl. Tabelle
43).
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Tabelle 43:  Entwicklung der vollstationaren Fallzahlen aufgrund einer
Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschaden der DAK-
Versicherten; Fallzahlen je 100.000 Versichertenjahre
(standardisiert); Jahre 2010 bis 2016; Bevolkerung in einem
Alter ab 15 Jahren

Jahr M51-Falle je 100.000 Versichertenjahre
2010 230
2011 233
2012 222
2013 217
2014 215
2015 210
2016 201

Veranderung 2016 zu
2010 absolut -29

Veréanderung 2016 zu
2010 relativ -13%

|
Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 bis 2016, eigene Berechnung und

Darstellung (IGES 2018)

Eine Hochrechnung der bundesweit zu erwartenden Fallzahlen auf
Grundlage der Krankenhausinanspruchnahme der DAK-
Versichertenpopulation fiihrt in allen Betrachtungsjahren zu
Fallzahlen, die den tatsachlichen bundesweiten Fallzahlen
weitgehend entsprechen (vgl. Abbildung 125). Etwaige
Hochrechnungen von Ergebnissen, die sich aus den vertiefenden
Analysen der DAK-Routinedaten ergeben (vgl. Abschnitt 5.6.4.1),
stellen insoweit valide Schatzer fir die entsprechenden
Kennzahlen auf Bundesebene dar.
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Abbildung 125:  Krankenhausfalle aufgrund einer Hauptdiagnose sonstige
Bandscheibenschéden (ICD10: M51) in Tausend flr
Deutschland insgesamt und auf Basis der DAK-Population
hochgerechnet (standardisiert); Jahre 2010 bis 2016;
Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung der DRG-Statistik und
Bevolkerung zum Jahresende), Daten der DAK-Gesundheit 2010-2016, eigene
Berechnung und Darstellung (IGES 2018)

5.6.2 Analysen zur Art der Krankenhausaufnahme von
Fallen aufgrund von sonstigen Bandscheibenschéaden

5.6.2.1 Fallzahlentwicklung der Notfalle und der Nicht-
Notfalle

Die Zahl der Falle mit sonstigen Bandscheibenschaden, die als Anstieg des

Notfélle in die stationare Versorgung aufgenommen worden sind, Notfallanteils bei

hat sich zwischen 2010 und 2016 um 18 Prozent erhdht. Der Fallen mit stg.

Notfallanteil betragt im Jahr 2016 40 Prozent und liegt damit um  Bandscheiben-

10,5 Prozentpunkte Uber dem Anteil des Jahres 2010 (relative schéaden seit

Veranderung: 35 Prozent) (vgl. Tabelle 44)5%3, 2010 um mehr als
10,5

Die Zahl der Falle mit sonstigen Bandscheibenschaden, die nicht  Prozentpunkte

als Notfall in die stationare Versorgung aufgenommen worden

sind, hat sich zwischen 2010 und 2016 um 26 Prozent verringert.

Der Nicht-Notfallanteil ist im Vergleich zu 2010 entsprechend um

10,5 Prozentpunkte auf 60 Prozent gesunken (vgl. Tabelle 44).

53 Zur Verwendung der Aufnahmegriinde vgl. insbesondere Abschnitt 5.5.2.1.
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Tabelle 44:  Kennzahlen zu den Fallzahlen der aufgrund von sonstigen
Bandscheibenschéden (ICD10: M51) aufgenommenen Féllen
der Versicherten der DAK-Gesundheit je 100.000
Versichertenjahre (standardisiert); differenziert nach gesamt,
Notfallen und Nicht-Notfallen; Jahre 2010 bis 2016; Bevolkerung
in einem Alter ab 15 Jahren

Kennzahl fir Falle mit Jahr  Jahr abs. rel.
einer Hauptdiagnose 2010 2016 Veranderung Veranderung
sonstige

Bandscheibenschaden

Krankenhausfélle je

- - 0,
100.000 VJ 230 201 29 12,8%
Notfalle je 100.000 VJ 69 81 12 17,9%
Notfallanteil 30% 40% 10,5 PP 35,1%
\l\/l‘ljcht-NotfaIIe je 100.000 161 120 42 25.8%

_____________________________________________________________________|
Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 bis 2016, eigene Berechnung und

Darstellung (IGES 2018)

Mengen- Die Verringerung der Anzahl der vollstationér versorgten Félle
wachstum bei  mit einer Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschéden seit
den Notfallen, 2010 resultiert ausschlie3lich aus der Abnahme von nicht als

Mengenriickgang Notfall aufgenommenen Fallen. Der Notfallanteil hat sich
bei den Nicht- hingegen massiv erhéht und auch die Zahl der als Notfall

Notfallen aufgenommenen Krankenhausfélle mit einer Hauptdiagnose

sonstige Bandscheibenschaden ist um 18 Prozent gestiegen.

5.6.2.2 Fallzahlentwicklung und Art der Aufnahme in den
einzelnen Versichertenkollektiven

In allen  Zwischen den differenziert betrachteten Versichertenkollektiven
Versicherten-  (Erwerbstatige, Nicht-Erwerbstatige, Nicht-Erwerbsféhige) (vgl.
kollektiven  auch Abschnitt 5.2). zeigen sich, wie zu erwarten, unterschiedliche
einheitlicher  Krankenhaushaufigkeiten je 100.000 Versichertenjahre. Die Nicht-
Ruckgang der  Erwerbsfahigen haben im Jahr 2016 eine mit 240 Fallen je 100.000
Fallzahlen und  Versichertenjahre vergleichsweise hohe Krankenhaushaufigkeit.
identischer Der Unterschied zwischen den Erwerbstatigen (156 Falle je
Notfallanteil 100.000 Versichertenjahre) und den Nicht-Erwerbstatigen (163
Falle je 100.000 Versichertenjahre) féllt eher gering aus. Beim

Notfallanteil gibt es im Jahr 2016 zwischen den Erwerbstétigen,
Nicht-Erwerbstatigen und Nicht-Erwerbsfahigen keine

nennenswerten Unterschiede. Bei den Veradnderungen zwischen

2010 und 2016 ist lediglich auffallig, dass die Anzahl der Notfélle

mit einer Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschaden je
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100.000 Versicherte im Kollektiv der Nicht-Erwerbstatigen mit 23
Prozent starker gestiegen ist als bei den Erwerbstatigen (13
Prozent) und den Nicht-Erwerbsféahigen (14 Prozent) (vgl. Tabelle
45).

Tabelle 45:  Kennzahlen zu den Fallzahlen der aufgrund von sonstigen
Bandscheibenschaden (ICD10: M51) aufgenommenen
Versicherten der DAK-Gesundheit je 100.000 Versichertenjahre
fur Erwerbstéatige (15 bis 69 Jahre), Nicht-Erwerbstétige (15 bis
69 Jahre) und Nicht-Erwerbsfahige (70 Jahre und &lter)
(standardisiert); differenziert nach gesamt und Notféllen und
Nicht-Notfallen; Jahre 2010 bis 2016

Kennzahl fur Falle mit Jahr Jahr abs. rel.
einer Hauptdiagnose 2010 2016 Veranderung Veranderung
sonstige

Bandscheibenschaden

Erwerbstatige (ET)
Krankenhausfélle je 100.000

179 156 -24 -13,2%
VJ der ET
Notfélle je 100.000 VJ der ET 53 60 7 13,2%
Notfallanteil 30%  39% 9,0 PP 30,4%
Nicht-Erwerbstatige
Krankenhausfélle je 100.000 1g4 163 22 -11,9%
VJ der NET
Notfalle je 100.000 VJ der g5 67 12 22,6%
NET
Notfallanteil 30% 41% 11,6 PP 39,1%
Nicht-Erwerbsfahige
(NEF)
Krankenhausfélle je 100.000 577 240 .37 -13,3%
VJ der NEF
Notfalle je 100.000 VJ der g5 97 12 14,4%
NEF
Notfallanteil 31%  40% 9,8 PP 31,9%

|
Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 bis 2016, eigene Berechnung und

Darstellung (IGES 2018)

Die bereits oben beschriebene Entwicklung des Notfallanteils ist in
Abbildung 111 zuséatzlich nach Einzeljahren 2010 bis 2016
differenziert dargestellt. Der Notfallanteil der wegen sonstiger
Bandscheibenschaden im Krankenhaus vollstationér versorgten
Falle hat sich zwischen 2010 und 2016 von 30 Prozent auf 40
Prozent erhdht. Mit Ausnahme des Jahres 2012 liegt die jahrliche
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Vertragsarzte
weisen aufgrund
von sonstigen
Bandscheiben-
schéaden seltener
als noch 2010 zur
stationaren
Behandlung ein

Zunahme des Notfallanteils kontinuierlich bei 1,6 bis 2,5
Prozentpunkten pro Jahr.

Abbildung 126:  Anteil der als Notfalle aufgenommenen Krankenhausfélle
aufgrund einer Hauptdiagnose sonstige
Bandscheibenschéden (ICD10: M51) insgesamt und
Erwerbstéatige (15 bis 69 Jahre), Nicht-Erwerbstatige (15 bis
69 Jahre) und Nicht-Erwerbsfahige (70 Jahre und &lter)
(standardisiert); Jahre 2010 bis 2016
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010-2016, eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)

Unter den ubrigen 60 Prozent der Félle mit einer Hauptdiagnose
sonstige  Bandscheibenschaden, die nicht als Notfélle
aufgenommen worden sind, befinden sich uberwiegend
.Normalfalle*, d. h. Falle, die bei vorwiegend aufgrund einer
Einweisung durch einen Vertragsarzt stationdr aufgenommen
werden. Der im Zeitraum zwischen 2010 und 2016 zu
beobachtende deutliche Riuckgang der nicht als Notfall
aufgenommenen Krankenhausfalle mit einer Hauptdiagnose
sonstige Bandscheibenschaden bedeutet demnach, dass
niedergelassene Arzte Fille mit sonstigen Bandscheibenschaden
im Jahr 2016 deutlich seltener als noch 2010 in ein Krankenhaus
einweisen. Inwieweit sich dies auch in einer Verédnderung des
Behandlungsmix der Krankenhduser widerspiegelt, wird in
Abschnitt 5.6.4 untersucht.
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5.6.2.3 Fallzahlentwicklung der Erwerbstatigen nach
Aufnahmeart, AU-Beginn und Aufnahmezeitpunkt

Im Jahr 2010 wurde jeder 8. AU-Fall mit einer AU-Diagnose
sonstige Bandscheibenschaden wahrend der Dauer dieser AU
aufgrund dieser Diagnose auch vollstationar in einem Krankenhaus
versorgt. Im Jahr 2016 traf dieser Sachverhalt bereits auf jeden 6.
AU-Fall zu. Der Anteil der auch vollstationar versorgten AU-Félle
mit der Diagnose sonstige Bandscheibenschaden ist von 13
Prozent im Jahr 2010 auf 16 Prozent im Jahr 2016 gestiegen. In
den Jahren 2012 bis 2015 lag der Anteil konstant bei 15 Prozent.

Abbildung 127:  Anteil der AU-Félle mit einer AU-Diagnose sonstige
Bandscheibenschéden und einem Krankenhausaufenthalt
aufgrund dieser Hauptdiagnose an allen AU-Fallen mit einer
AU-Diagnose sonstige Bandscheibenschaden und pro wie
viele AU-Falle mit einer AU-Diagnose sonstige
Bandscheibenschéaden auch ein Krankenhausaufenthalt
aufgrund dieser Hauptdiagnose erfolgt ist (nicht
standardisiert); Jahre 2010 bis 2016; Erwerbstatige (15 bis

69 Jahre)
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AU-Féllen mit AU-Diagnose M51

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 bis 2016, eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)

2010: SBS-
Versorgung im
Krankenhaus fur
jeden 8. SBS- AU-
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2016: fur jeden 6.
SBS- AU-Fall
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Zunahme der
Notfallaufnahmen
bei
Erwerbstétigen
mit bereits
ambulant
bescheinigter AU

Etwa 42 Prozent der vollstationdr behandelten Krankenhausfélle
aufgrund einer Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschaden aus
dem Versichertenkollektiv der Erwerbstatigen, die als Notfall
aufgenommen worden sind, waren bereits vor dieser
Krankenhausaufnahme arbeitsunfahig geschrieben. Entsprechend
hatten sie vor der vollstationdren Aufnahme auch mindestens
einen Kontakt mit einem Allgemein- oder Facharzt. Dieser Anteil
hat sich seit dem Jahr 2010 um 5 Prozentpunkte erhoht. Im Jahr
2016 erfolgte die Notfallaufnahme in ein Krankenhaus bei 55
Prozent dieser Versicherten zu einem Zeitpunkt, zu dem die
Arztpraxen ublicherweise geoffnet haben.5* Dieser Anteil hat sich
seit dem Jahr 2010 kaum verandert. Insgesamt kann festgehalten
werden, dass Notfallaufnahmen bei den Erwerbstatigen im Jahr
2016 wegen sonstigen Bandscheibenschaden nicht nur insgesamt
haufiger als noch 2010 erfolgen, sondern auch hé&ufiger bei
Fallen, denen bereits vor der Krankenhausaufnahme eine
Arbeitsunféhigkeit bescheinigt wurde (vgl. Abbildung 128).

Bei den Erwerbstatigen die nicht als Notfélle in ein Krankenhaus
aufgenommen worden sind, erfolgen die Krankenhausaufnahmen
im Zeitverlauf stabil bei etwas mehr als der Halfte aller Falle
nachdem bereits eine AU bescheinigt wurde (vgl. Abbildung 128).

% Als ubliche Praxisoffnungszeiten wurden definiert: montags 8.00-15.59 Uhr,
dienstags und donnerstags 8.00-17.59 Uhr; mittwochs und freitags 8.00-13.59 Uhr
(vgl. auch Tabelle 35)
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Abbildung 128:  Gruppenanalysen der Krankenhausfalle mit einer
Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschéaden (ICD10:
M51) und gleichzeitiger AU insgesamt und nach Fallen mit
bzw. ohne AU; Anteile fir das Jahr 2016 und
Veranderungen gegeniiber 2010 (standardisiert) in
Prozentpunkten (PP); Erwerbstétige (15 bis 69 Jahre)

Art der Aufnahme ins Zeitpunkt des Beginns Zeitpunkt der Aufnahme
Krankenhaus der Arbeitsunfahigkeit ins Krankenhaus

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)

5.6.3 Analysen zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme
von Féllen aufgrund von sonstigen
Bandscheibenschaden

Nachfolgend wird vertiefend untersucht, zu welchen Zeitpunkten
die Patienten insbesondere an den Werktagen ins Krankenhaus
aufgenommen werden. Dabei wird auf die als Notfall
aufgenommenen Falle zu Tageszeiten an denen die
vertragsarztlichen Praxen Ublicherweise getffnet haben und die
Versorgung sicherstellen, besonderes Augenmerk gelegt.

Wie bei den Ruckenschmerzfallen wird auch jeder vierte stationar
aufgenommene Fall mit einer Hauptdiagnose sonstige
Bandscheibenschaden an einem Montag und jeder finfte Fall an
einem Dienstag aufgenommen. Damit erfolgen auch bei dieser
Diagnose etwa die Halfte aller vollstationdren Aufnahmen an den
ersten beiden Tagen der Woche. An den (brigen Werktagen
erfolgen Aufnahmen zu im Wochengang rucklaufigen Anteilen. 5
Prozent aller Falle werden an Samstagen aufgenommen und 9
Prozent an Sonntagen. Abbildung 129 zeigt auch, dass demnach
sonntags fast so viele Falle mit sonstigen Bandscheibenvorféllen in
die Krankenhduser aufgenommen werden wie freitags. Die

Uber ein Viertel
der Falle mit
sonstigen
Bandscheiben-
schéaden wird
montags
aufgenommen,
jeder funfte Fall
an einem
Dienstag
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Aufnahmeanteile an den einzelnen Wochentagen haben sich
zwischen 2010 und 2016 nur marginal verandert.

Abbildung 129:  Anteil der an den einzelnen Wochentagen vollstationar
aufgenommenen Falle mit einer Hauptdiagnose sonstige
Bandscheibenschéden (ICD10: M51) an allen
aufgenommenen Fallen mit sonstigen
Bandscheibenschaden (standardisiert); 2010 und 2016;
Bevdlkerung in einem Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)

Im Weiteren werden die Wochenendaufnahmen nicht mehr
bertcksichtigt und die Analysen auf die einzelnen Werktage
ausgerichtet, da hier zu bestimmten Tageszeiten fiir Patienten mit
sonstigen Bandscheibenschaden prinzipiell die Option besteht,
eine vertragsarztliche Praxis aufzusuchen. Die madoglichen
Aufnahmezeitpunkte der Versicherten der DAK-Gesundheit
wurden einzelnen Zeitintervallen zugeordnet, die an den
Werktagen — in Orientierung an den ublichen Offnungszeiten der
vertragsarztlichen Praxen — unterschiedlich ausfallen. Die
Abgrenzung der Zeitintervalle ist in Abschnitt 5.5.3/Tabelle 35 im
Detail beschrieben.

Der Anteil der in den einzelnen Tagesintervallen an Werktagen
aufgenommenen Félle mit einer Hauptdiagnose sonstige
Bandscheibenschaden unterscheidet sich  zwischen den
Werktagen insbesondere in den ,Tag-Intervallen® und ,Nacht-
Intervallen®, was allein auf die unterschiedliche zeitliche
Abgrenzung der Intervalle an den einzelnen Tagen zurickzufihren
ist. Der Freitag bildet dabei eine Ausnahme. An Freitagen erfolgte
die Krankenhausaufnahme fast jeden vierten Falles aufgrund von
sonstigen Bandscheibenschaden zwischen 6.00 und 7.59 Uhr
(,Frah-Intervalle*). Jeder zehnte Fall wird in den Nachtstunden
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aufgenommen. Beides sind im Vergleich mit den anderen
Werktagen auBergewothnlich hohe Aufnahmeanteile in diesen
Zeitintervallen (vgl. Abbildung 130).

Abbildung 130:  Verteilung des Aufnahmezeitpunkts von Krankenhausféllen
aufgrund von sonstigen Bandscheibenschaden nach den
einzelnen Werktagen (standardisiert); Jahr 2016;
Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahren

80% % Ta

71%
65%
52%
159
13% 5%
10%
6% 2% % I 4% 4% 5% 6%
b
Tag

Abend Nacht

an allen Krankenhausaufnahmen des jeweiligen
Werktags

Anteil der Krnakenhausaufnahmenim Zeitintervall

70%

60%

50%

40%

30% 23%

0% 8o 79 7%
il
0%

Friih

W Montag m Dienstag Mittwoch mDonnerstag M Freitag

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2016, eigene Berechnung und Darstellung
(IGES 2018)

Zwischen 2010 und 2016 hat sich die Zahl der Aufnahmen von An allen
Fallen mit sonstigen Bandscheibenschaden an Werktagen um 13  Werktagen
Prozent verringert. Dieser Ruckgang resultiert allein aus der tagsiber und
Verringerung der Aufnahmen in den Tages- und Abendstunden, abends deutlich
die sich durchgangig Uber alle Werktage zeigt. In den Frih- und  weniger

den Nachtstunden zeigt sich hingegen eine Zunahme der Aufnahmen
Aufnahmen. Besonders stark fallt der Fallzuwachst in den

werktaglichen Nachtstunden aus (22 Prozent). An den Freitagen ist

es bei den nachtlichen Aufnahmen zu einer Erhéhung der Anzahl

der aufgenommenen Félle mit sonstigen Bandscheibenschéaden

um 47 Prozent gekommen (vgl. Tabelle 46).
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Tabelle 46:  Relative Mengenveranderung der standardisierten
Krankenhausaufnahmen aufgrund von sonstigen
Bandscheibenschéaden zwischen 2010 und 2016
(standardisiert); Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahren

]

Werktag /

Zeitintervall Friih Tag Abend Nacht
Montag 5% -16% -21% 25%
Dienstag 19% -15% -24% 1%
Mittwoch 1% -21% -19% 24%
Donnerstag -7% -20% -21% 13%
Freitag 16% -22% -28% 47%
RZ?&ZZT 6% -18% -22% 21%

|
Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und

Darstellung (IGES 2018)

Eine differenzierte Betrachtung des Aufnahmezeitpunkts nach dem
Aufnahmegrund verdeutlicht, dass - auch aufgrund der
gegenlaufigen Mengenentwicklung von Notféllen und Nicht-
Notfallen — eine sehr unterschiedliche Verschiebung in der
Verteilung des Aufnahmezeitpunktes im Zeitraum zwischen 2010
und 2016 stattgefunden hat.

Die Anzahl der werktaglichen nicht-notfallmaRigen vollstationaren
Krankenhausaufnahmen von Fallen aufgrund von sonstigen
Bandscheibenschaden hat sich zwischen 2010 und 2016 um 25
Prozent verringert. Wie Tabelle 47 zu entnehmen ist, erfolgen im
Jahr 2016 deutlich weniger dieser Aufnahmen tagsuber (-30
Prozent) und in den Abendstunden (-47 Prozent) als noch 2010.
Die Reduktion ist hier an den einzelnen Werktagen jeweils in
ahnlich starkem MaRe aufgetreten. Im Zeitintervall zwischen 6.00
und 7.59 zeigt sich hingegen keine Veranderung der Fallvolumina
(vgl. Tabelle 47).
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Tabelle 47:  Relative Mengenveranderung der standardisierten
Krankenhausaufnahmen aufgrund von sonstigen
Bandscheibenschéden bei Nicht-Notféllen zwischen 2010 und

2016 (standardisiert); Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahren

Werktag /

Zeitintervall Friih Tag Abend Nacht
Montag 1% -28% -52% -35%
Dienstag 13% -29% -57% 12%
Mittwoch -3% -30% -42% -58%
Donnerstag -12% -35% -46% -2%
Freitag 11% -33% -46% -11%
l,'\‘/seﬂftzzrzt 1% -30% -47% 17%

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)

Die Anzahl der werktaglichen vollstationaren
Krankenhausaufnahmen von Notfallen aufgrund von sonstigen
Bandscheibenschaden hat sich zwischen 2010 und 2016
insgesamt um 21 Prozent erhéht. Wie in Tabelle 48 dargestellt,
liegen die Mengensteigerungen im Zeitintervall ,Tag" (+24
Prozent), in dem die Praxen Ublicherweise geéffnet haben, leicht
Uber dieser werktéaglichen Gesamtsteigerungsrate. An Montagen
und Dienstagen fallt die Steigerungsrate an Werktagen besonders
hoch aus. Eine besonders hohe Zunahme der Notfallaufnahmen
zeigt sich in den Nachtstunden und frih zwischen 6.00 Uhr und
7.59 Uhr (+54 Prozent). In den Stunden unmittelbar nach
SchlieBung der vertragsérztlichen Praxen (Zeitintervall ,Abend") ist
die Anzahl der Notfallaufnahmen zwischen 2010 und 2016
hingegen gesunken (-5 Prozent).

Uberdurch-
schnittlicher
Anstieg der
Notfallaufnahmen
Zu Zeiten, an
denen die Praxen
Ublicherweise
gedffnet sind,
aber auch nachts
und in den
Frihstunden
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Tabelle 48:  Relative Mengenveranderung der standardisierten
Krankenhausaufnahmen aufgrund von sonstigen
Bandscheibenschaden bei Notfallen zwischen 2010 und 2016;
(standardisiert); Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahren

Werktag /

Zeitintervall Friih Tag Abend Nacht
Montag 48% 28% 3% 38%
Dienstag 107% 39% -8% -1%
Mittwoch 32% 15% 2% 38%
Donnerstag 57% 27% -3% 15%
Freitag 50% -2% -17% 54%
RZ?&ZZT 54% 24% -5% 28%

|
Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und

Darstellung (IGES 2018)

Im Jahr 2010 wurden gemaf3 der Daten der DAK-Gesundheit an
Werktagen etwa 52 Falle je 100.000 Versichertenjahre und im Jahr
2016 etwa 62 Falle je 100.000 Versichertenjahre als Notfélle
vollstationar aufgenommen (+20 Prozent). Die Notfallaufnahmen
aufgrund von sonstigen Bandscheibenschaden haben sich an den
Werktagen insbesondere im Zeitraum zwischen 6 und 9 Uhr und
zwischen 10 und 13 Uhr Uberdurchschnittlich stark erhéht und
damit unmittelbar vor der Offnung der Vertragspraxen bzw. zu
Zeiten, an denen die vertragséarztlichen Praxen Ublicherweise
geoffnet haben (vgl. Abbildung 131).

An den Werktagen liegt der Notfallanteil zwischen 6 und 10 Uhr
teilweise deutlich unter einem Viertel aller Aufnahmen. Im weiteren
Tagesverlauf erhoht er sich schrittweise. Zwischen 11 und 15 Uhr
ist bereits jeder Zweite aufgrund sonstiger Bandscheibenschaden
aufgenommene Fall ein Notfall, zwischen 15 und 17 Uhr sind etwa
6 von 10 Fallen Notfélle (vgl. Abbildung 132).
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Abbildung 131:  Verteilung der als Notfélle aufgenommenen
Krankenhausfalle mit einer Hauptdiagnose sonstigen
Bandscheibenschéden (ICD10: M51) je 100.000
Versichertenjahre auf die einzelnen Stunden der Werktage
in den Jahren 2010 und 2016 und relative Veranderung
zwischen beiden Jahren (standardisiert); Bevolkerung in
einem Alter ab 15 Jahren
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Abbildung 132:  Anteil der Notfallaufnahmen an allen Aufnahmen von
Krankenhausfallen mit einer Hauptdiagnose sonstige
Bandscheibenschéden (ICD10: M51) an den einzelnen
Stunden der Werktage in den Jahren 2010 und 2016 und
Anteilsveranderung zwischen beiden Jahren in
Prozentpunkten; (standardisiert); Bevolkerung in einem Alter
ab 15 Jahren
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)

5.6.4 Analysen zum Behandlungsmix der Krankenh&user
bei Fallen mit der Hauptdiagnose sonstige
Bandscheibenschaden

In diesem Abschnitt wird — unter Ruckgriff auf Daten der DAK-
Gesundheit — der Frage nachgegangen, welche Leistungen die
Krankenhauser fir die Patienten mit einer Hauptdiagnose sonstige
Bandscheibenschaden (M51) erbringen, und ob es hierbei
Unterschiede zwischen den Versichertenkollektiven
(Erwerbstétige, Nicht-Erwerbstatige und Nicht-Erwerbsfahige),
nach der Art der Krankenhausaufnahme und zwischen den
Bundeslandern gibt.

Der Algorithmus, nachdem die einzelnen Falle den vier
Behandlungsgruppen Operation, multimodale Schmerztherapie,
interventionelle Schmerztherapie und sonstige Prozeduren
zugeordnet werden, ist in Abschnitt 5.5.4.1 ausfuhrlich dargestelit.
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5.6.4.1 Veranderung des Behandlungsmix im Zeitverlauf

Der Behandlungsmix fur Falle mit einem Krankenhausaufenthalt
wegen sonstiger Bandscheibenschaden ist zwischen 2010 und
2016 insgesamt sehr stabil geblieben (vgl. Abbildung 133).

Abbildung 133:  Behandlungsmix der Krankenhausfalle aufgrund der
Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschaden (ICD10:
M51); (standardisiert); Jahre 2010 bis 2016; Bevolkerung in
einem Alter ab 15 Jahren

60%

0% 50% 49% 49% 50% 49% 50%
b

,325% 2475% 24%25% 20%25% 8 24%26% B 25%349, M 25%24%
%
%
2% 2% 2% 1% 2% 2% 2%
% - - ||

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Anteil der der jeweiligen Behandlungsgruppe
zugewiesneen Féalle
= N w B
o o o o
X x X X

Q

WOP EWMMST ©IST mSP

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 bis 2016, eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)

In Tabelle 49 ist ausgewiesen, wie sich die Krankenhausfallzahlen
der Falle mit sonstigen Bandscheibenschaden in den vier
definierten Behandlungsgruppen zwischen 2010 und 2016
verandert haben. Die Darstellung erfolgt als Hochrechnung auf die
bundesdeutsche Bevdlkerung in einem Alter ab 15 Jahren und
nach Standardisierung, sodass die prasentierten Veranderungen
der Fallzahlen nicht durch Veréanderungen der Populationsgrof3e
und deren Zusammensetzung nach Alter und Geschlecht
beeinflusst sind.

Die Anzahl der Falle mit sonstigen Bandscheibenschaden mit einer
Operation an der Wirbelsaule hat sich zwischen 2010 und 2016 um
etwa 11.000 Falle auf 71.000 Falle verringert (-13 Prozent). Die
Anzahl der Falle mit sonstigen Bandscheibenschéaden, die eine
interventionelle Schmerztherapie erhalten haben, war um 3.000
Falle auf 35.2000 ricklaufig (-8 Prozent). Zum starksten relativen
Fallzahlriickgang kam es in der Behandlungsgruppe ,sonstige
Prozeduren®. Dieser Gruppe sind im Jahr 2016 noch 34.700 Félle
zugeordnet. Dies ist gegentiber dem Jahr 2010 ein Ruckgang um
7.200 Falle oder 17 Prozent.
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Etwa die Hélfte des gesamten Mengenrickgangs im Zeitraum
zwischen 2010 und 2016 (-21.000 Falle) ist in der
Behandlungsgruppe Operationen erfolgt, 14 Prozent in der
Behandlungsgruppe interventionelle Schmerztherapie und 34
Prozent in der Behandlungsgruppe sonstige Prozeduren.

Tabelle 49:  Hochrechnung der standardisierten vollstationaren Fallzahlen
aufgrund einer Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschaden
(ICD10: M51) fiir Deutschland nach Behandlungsgruppen;
Jahre 2010 und 2016; Bevélkerung in einem Alter ab 15 Jahren

Behandlungsgruppen Vollstationare Fallzahl in Tausend
(NF=Notfall, NNF= Nicht-Notfall)
Jahr Jahr Veranderung 2016 zu
2010 2016 2010
absolut relativ
Operationen (OP) 82,0 71,0 -10,9 -13%
(NF:17,0 / | (NF:19,9/ (NF:2,8 / (NF: 17% /
NNF: 64,9) NNF: 51,2) NNF: -13,7) NNF: -21%)
Multimodale 2,5 2,5 0,1 2%
Schmerztherapie (MMST) (NF:0,3/ (NF:0,1/ (NF:-0,2/ (NF: -61% /
NNF: 2,1) NNF: 2,4) NNF: 0,3) NNF: 12%)
Interventionelle 38,2 35,2 -3,0 -8%
Schmerztherapie (IST) (NF: 10,0 / (NF: 14,6 / (NF: 4,6 / (NF: 45% /
NNF: 28,1) NNF: 20,6) NNF: -7,5) NNF: -27%)
Sonstige Prozeduren (SP) 418 347 72 “17%
(NF: 21,6/ (NF: 23,1/ (NF: 1,6/ (NF: 7% /
NNF: 20,2) NNF: 11,5) NNF: - 8,7) NNF: -43%)
Gesamt 164,4 143,4 -21,0 -13%
(NF: 49,0 / (NF: 57,8 / (NF: 8,8/ (NF: 18% /
NNF: 115,4) | NNF: 85,7) NNF: -29,7) NNF: -26%)

|
Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und

Darstellung (IGES 2018)

Die Abbildung 134 stellt den Behandlungsmix fir die einzelnhen
Fallkollektive nach den einzelnen Behandlungsgruppen mit
Notfallaufnahme bzw. Nicht-Notfallaufnahme sowie nach den
Versichertenkollektiven Erwerbstatige, Nicht-Erwerbstatige und
Nicht-Erwerbsfahige im Vergleich der Jahre 2010 und 2016 dar.
Die Prozentausweise geben an, welcher Anteil aller Falle eines
Fallkollektivs der jeweiligen Behandlungsgruppe nach dem in
Abschnitt 5.5.4.1 beschriebenen Kategorisierungsansatz
zugeordnet wurde.
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Abbildung 134:

Behandlungsmix der Krankenhausfélle aufgrund von
sonstigen Bandscheibenschéaden (ICD10: M51); Anteil der
vollstationdren Falle mit sonstigen Bandscheibenschaden
aus der jeweiligen Fallgruppe mit der entsprechenden
Behandlungsform (standardisiert); Jahre 2010 und 2016;
Bevdlkerung in einem Alter ab 15 Jahren

Versicherten

Jahr 2010 Jahr 2016
oP Notfille Nicht-Notfille Gesamt oP Notfille Nicht-Notfélle Gesamt
Erwerbstatige 36% 62% 54% Erwerbstatige 34% 63% 52%
Nicht 6% 58% 52% Nicht- 36% 61% 51%
Erwerbstitige Erwerbstatige
Nent: 30% 1% 20% Nieht- 30% s0% 2%
Erwerbsfihige Erwerbsfihige
Alle 35% 56% 50% Alle 34% 60% 50%
Versicherten Versicherten
MMST Notfille Nicht-Notfille Gesamt MMST Notfille Nicht-Notfélle Gesamt
Erwerbstatige 1% 1% 1% Erwerbstatige 0% 2% 1%
Nicht 1% % 2% Nicht- 0% 2% 2%
Erwerbstitige Erwerbstatige
ent: 1% 3% 2% ent- 0% 2% 2%
Erwerbsfahige Erwerbsfihige
Alle 1% 2% 2% Alle 0% 3% 2%
Versicherten Versicherten
IST Notfille Nicht-Notfille Gesamt IST Notfille Nicht-Notfélle Gesamt
Erwerbstatige 21% 21% 21% Erwerbstatige 26% 23% 24%
Nicht 18% 23% 22% Nicht- 5% 23% 24%
Erwerbstitige Erwerbstatige
ent: 21% 29% 26% ient- 28% 7% 27%
Erwerbsfahige Erwerbsfihige
Alle 20% 24% 23% Alle 25% 24% 25%
Versicherten Versicherten
SP Notfille Nicht-Notfille Gesamt SP Notfille Nicht-Notfélle Gesamt
Erwerbstatige 42% 16% 23% Erwerbstatige 39% 12% 23%
Nicht 5% 16% 25% Nicht 39% 12% 23%
Erwerbstitige Erwerbstitige
ent: 8% 25% 2% ient- 2% 19% 28%
Erwerbsfahige Erwerbsfihige
Alle Alle

44% 18% 25% 40% 13% 24%

Versicherten

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)

Unter Rickgriff auf die oben prasentierten Auswertungen wird im
Weiteren auf die Bedeutung und Entwicklung der betrachteten
Behandlungsgruppen im Krankenhaus eingegangen.
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OP-Anteil liegt
insgesamt stabil
bei etwa der
Halfte aller Falle
mit stg.
Bandscheiben-
schaden

Nur geringfugige
Veranderungen
im Mix der
Operationen an
der Wirbelséaule

5.6.4.2 Einzelne Behandlungsgruppen im Detail

Operationen (Behandlungsgruppe ,, OP)"

Der Anteil der Krankenhausfalle mit einer Hauptdiagnose sonstige
Bandscheibenschaden, fir die mindestens ein OPS aus der
Gruppe 5-83 — Operationen an der Wirbelsdule dokumentiert ist,
lag in allen Betrachtungsjahren bei Werten von etwa 50 Prozent
(2016: N=4.622). Bei differenzierter Betrachtung nach dem
Aufnahmegrund wird deutlich, dass sich der OP-Anteil bei den
Nicht-Notfallen zwischen 2010 und 2016 um etwa 4 Prozentpunkte
auf 60 Prozent erhdht hat, wahrend sich der OP-Anteil bei den
Notfallen leicht auf 34 Prozent verringert hat. Der OP-Anteil unter
den Nicht-Erwerbsfahigen fallt mit 42 Prozent (bei steigender
Tendenz) deutlich geringer aus als in den Gruppen der
Erwerbsfahigen (52 Prozent) und der Nicht-Erwerbstatigen (51
Prozent) (vgl. Abbildung 134).

In Tabelle 51 sind die Anteile der einzelnen vierstelligen OPS-
Codes der Gruppe Operationen an der Wirbelsaule (OPS 5-83) an
allen Prozeduren dieser Gruppe fur die Falle der
Behandlungsgruppe OP ausgewiesen. Insgesamt zeigen sich im
Vergleich dieser Anteile fir die Jahre 2010 und 2016 nur
geringflgige Veranderungen des Operationsmix. Der Anteil der
Exzisionen von erkranktem Bandscheibengewebe OPS 5-831 ist
um 6 Prozentpunkte gesunken. Der Anteil der Osteosynthesen an
der Wirbelsaule, der seit dem Jahr 2012 in der OPS-Systematik
(neu) unter den OPS 5-83b ausgewiesen wird, liegt im Jahr 2016
bei 4 Prozent. Mit durchschnittlich 2,24 Prozeduren aus der
Gruppe der Operationen an der Wirbelsaule (OPS 5-83) je Fall der
Behandlungsgruppe OP wurden im Jahr 2016 nur unwesentlich
mehr dieser OPS je Fall kodiert als im Jahr 2010 (Durchschnitt
2010: 2,15 Prozeduren je Fall).
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Tabelle 50:  Prozeduren der vollstationaren Félle aufgrund einer
Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschéaden (ICD10: M51)
in der Behandlungsgruppe Operationen; Verteilung der
Operationen auf die einzelnen 5-83-OPS-Viersteller (nicht
standardisiert); Jahre 2010 bis 2016; Versicherte der DAK-
Gesundheit in einem Alter ab 15 Jahren

OPS-Viersteller aus der Gruppe ) Veranderung
5-83 - Operationen an der Anteil an allen Prozeduren in Prozent
der OP-G
Wirbelsaule er ruppe punkten
Jahr 2010 Jahr 2016

5-830 - Inzision von erkranktem
Knochen- und Gelenkgewebe 6% 7% 1
der Wirbelsaule
5-831 - E).(ZISIOI’I von erkranktem 579% 51% 6
Bandscheibengewebe
5-832 - Exzision von erkranktem
Knochen- und Gelenkgewebe 16% 16% 0
der Wirbelsaule
5-834 - Offene Reposition der

09 09 0
Wirbelsdule mit Osteosynthese % %
- - Knoch t
5%_335 : nochenersatz an der 3% 2% )
Wirbelsaule
5-836 — Spondylodese 2% 2% 0
5-837 - Wirbelkorperersatz und
komplexe Rekonstruktion der 0% 0% 0
Wirbelsaule
5-838 - Andere komplexe
Rekonstruktionen der 0% 0% 0
Wirbelsaule
5-839 - Andere Operationen an

159 179 2
der Wirbelsaule e e
5-83b - Osteosynthese

namische Stabilisierung) an A b

(dynamische Stabilisierung) 0% 4% 4
der Wirbelsaule

Anmerkung: ohne OPS-5-83a und 5-83w
Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und

Darstellung (IGES 2018)
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OP-Anteil in den
Bundeslandern
sehr
uneinheitlich

Ergebnisse fur die Bundeslander (nach dem Wohnort der
Patienten)

Der Anteil der Krankenhausfélle aufgrund einer Hauptdiagnose
sonstige Bandscheibenschaden bei denen eine Operation an der
Wirbelsdule durchgefuhrt wurde, unterscheidet sich zwischen den
Bundeslandern erheblich. Im Saarland betragt dieser Anteil im Jahr
2016 lediglich 30 Prozent und in Sachsen-Anhalt nur 34 Prozent.
In Hessen, Hamburg, Schleswig-Holstein und Mecklenburg-
Vorpommern liegen die OP-Anteile im Jahr 2016 bei 59 Prozent
bis 63 Prozent. Zwischen 2010 und 2016 hat sich der OP-Anteile in
den meisten Bundeslandern kaum veréndert. Einen starken
Rickgang der OP-Quote um -8 Prozentpunkte gab es in Sachsen-
Anhalt, eine starke Zunahme um 8 Prozentpunkte ist in Bayern zu
beobachten (vgl. Abbildung 135).
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Abbildung 135:  Anteil der Krankenhausfalle aufgrund einer Hauptdiagnose
sonstige Bandscheibenschéden (ICD10: M51) in der
Behandlungsgruppe Operationen an allen Fallen mit dieser
Hauptdiagnose (standardisiert); Jahre 2010 und 2016;
Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahren

I 26%
Saarland | 30%

I 42%
Sachsen-Anhalt IS 34%

I 39%
Sachsen NN 39%

I 45%
Brandenburg I 42%

I 46%
Nordrhein-Westfalen I 42%

I 45%
Rheinland-Pfalz I 44%

I——— A%
Thiringen NI 48%

I 47%
Bremen [ 49%

50%
Bund 50%

I 52%
Niedersachsen I 50%

I 50%
Baden-Wirttemberg I——— 51%

I 57%
Berlin NI 53%

I 50%
Bayern I 58%

I 57%
Hessen INI——— 59%

I 61%
Hamburg N 59%

I 64%
Schleswig-Holstein N 60%

I 63%
Mecklenburg-Vorpommern I 63%

0% 20% 40% 60% 80%
Anteil vollstat. Falle mitstg. Bandscheibenschaden mitOP anallen

m Anteil OP 2010 m Anteil OP 2016

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)



238

Schwerpunktthema: Versorgung im Krankenhaus

Bei 25 Prozent
konstanter Anteil
interventioneller
Schmerz-
therapien ...

... aber gro3e
Unterschiede
zwischen den
Bundeslandern

Multimodale Schmerztherapie (Behandlungsgruppe , MMST")

Im Jahr 2010 werden lediglich 1,5 Prozent und im Jahr 2016 1,8
Prozent aller Krankenhausfélle mit einer Hauptdiagnose sonstige
Bandscheibenschaden der Behandlungsgruppe multimodale
Schmerztherapie (2016: N=190) zugeordnet. Diese
Behandlungsgruppe wird aufgrund ihrer vergleichsweise geringen
Bedeutung im Behandlungsmix der Krankenh&user nicht weiter
untersucht.

Interventionelle Schmerztherapie (Behandlungsgruppe , IST*)

25 Prozent aller Krankenhausfdlle mit einer Hauptdiagnose
sonstige Bandscheibenschaden wurden der Behandlungsgruppe
interventionelle  schmerztherapeutischen MalRnahmen  (IST)
zugeordnet (2016: N=2.448). Dieser Anteil liegt um etwa 2
Prozentpunkt Uber dem Wert des Jahres 2010. Der IST-Anteil
unter den Notféllen hat sich zwischen 2010 und 2016 von 20
Prozent auf 25 Prozent erhtht. Bei den Nicht-Notféllen liegt der
Anteil konstant bei 24 Prozent.

Die starkste Erhéhung des IST-Anteils zeigt sich im selben
Betrachtungszeitraum im Versichertenkollektiv der Erwerbstétigen,
bei denen sich der IST-Anteil von 21 Prozent im Jahr 2010 um 3
Prozentpunkte auf 24 Prozent im Jahr 2016 erh6ht hat. Insgesamt
sind jedoch im Jahr 2016 keine groReren Unterschiede in der
Inanspruchnahme interventionellen Schmerztherapie zwischen
Erwerbstéatigen, Nicht-Erwerbstatigen und Nicht-Erwerbsféahigen
feststellbar (vgl. Abbildung 134).

Ergebnisse fir die Bundeslander (nach dem Wohnort der
Patienten)

Der Anteil der Krankenhausfélle aufgrund einer Hauptdiagnose
sonstige  Bandscheibenschaden die eine interventionelle
Schmerztherapie erhalten, fallt zwischen den Bundeslandern sehr
heterogen aus. In Schleswig-Holstein, Hessen und Hamburg liegt
der IST-Anteil im Jahr 2016 bei 15 Prozent, in Sachsen-Anhalt
hingegen bei 43 Prozent und dem Saarland bei 39 Prozent. In
Thiringen, Sachsen und Brandenburg hat sich der IST-Anteil seit
2010 um etwa 5 Prozentpunkte erhoht. Am auffalligsten ist die
Steigerung des  IST-Anteils in  Sachsen-Anhalt  (+19
Prozentpunkte). In Hessen und Bayern ist der IST-Anteil im
Beobachtungszeitraum hingegen um jeweils drei Prozentpunkte
gesunken (vgl. Abbildung 136).
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Abbildung 136:  Anteil der Krankenhausfalle aufgrund einer Hauptdiagnose

sonstige Bandscheibenschaden in der Behandlungsgruppe
interventionelle Schmerztherapie an allen Féllen mit dieser

Hauptdiagnose (standardisiert); Jahre 2010 und 2016;

Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahren
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Hamburg
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Rheinland-Pfalz

Sachsen
Nordrhein-Westfalen
Bremen

Saarland

Sachsen-Anhalt
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Anteil vollstat. Falle mit stg. Bandscheibenschaden mitISTanallen

m Anteil IST 2010 m Anteil IST 2016

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)

Sonstige  Prozeduren und Falle ohne Prozeduren
(Behandlungsgruppe ,, SP*)
Etwa eine Viertel aller aufgrund von sonstigen

Bandscheibenschaden vollstationdr versorgten Falle haben im
Jahr 2016 weder eine Operation an der Wirbelsdule noch eine
multimodale oder eine interventionelle Schmerztherapie erhalten
(2016: N=2.408). Der Anteil dieser Falle an allen Fallen mit einer
Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschaden hat sich seit dem

Hoher Anteil der
Notfalle in der
Behandlungs-
gruppe sonstige
Prozeduren
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Die quantitative
Bedeutung der
bildgebenden
Diagnostik unter
den sonstigen
Prozeduren ist
sehr hoch und
hat weiter
zugenommen

Jahr 2010 nur unwesentlich veréndert. Der SP-Anteil der Notfélle
liegt bei 40 Prozent, bei den nicht als Notfall aufgenommenen
Fallen lediglich bei 13 Prozent. Etwa 28 Prozent der Nicht-
Erwerbsfahigen erhalten nur eine sonstige Prozedur. Bei den
Erwerbstatigen und den Nicht-Erwerbstétigen sind es 23 Prozent
(vgl. Abbildung 134).

Etwa ein Funftel der sonstigen Prozeduren sind dem OPS-Kapitel
1 ,Diagnostische MafRnahmen“ zugeordnet. lhr Anteil an allen
sonstigen Prozeduren hat sich seit 2010 von 28 Prozent auf 19
Prozent im Jahr 2016 (-9 Prozentpunkte) verringert. Die Bedeutung
der Prozeduren aus dem OPS Kapitel 3 ,Bildgebende Diagnostik"
unter den sonstigen Prozeduren hat sich in den letzten Jahren
deutlich erhoht. lhr Anteil an allen sonstigen Prozeduren ist seit
dem Jahr 2010 von 53 Prozent auf 62 Prozent gestiegen.

Der Anteil der nicht-operativen therapeutischen Mal3hahmen liegt
unverandert bei etwa 15 Prozent. Operationen (ohne Operationen
an der Wirbelsaule), Medikamente(n)prozeduren und Prozeduren
aus dem Bereich der erganzenden MalRnahmen spielen im Jahr
2016, wie bereits schon 2010, fast keine Rolle (vgl. Tabelle 51).

Tabelle 51:  Prozeduren der vollstationéaren Félle aufgrund einer
Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschéden (ICD10: M51)
in der Behandlungsgruppe sonstige Prozeduren; Verteilung der
sonstigen Prozeduren auf die einzelnen Bereiche der OPS-
Systematik (nicht standardisiert); Jahre 2010 bis 2016;
Versicherte der DAK-Gesundheit in einem Alter ab 15 Jahren

Prozeduren im Bereich (OPS- A C IS \{eranderung
. Prozeduren der SP- in Prozent-
Kapitel) ...
Gruppe punkten
Jahr 2010 | Jahr 2016
... Diagnostische Maflinahmen 28% 19% -9
.. Bildgebende Diagnostik 53% 62% 9
.. Operationen 3% 3% 0
.. Medikamente 0% 0% 0
... hichtoperative
therapeutische MaRnahmen 15% 14% -1
... erganzende MafRnahmen 1% 2% 1

e |
Anmerkung: ohne OPS-Codes aus den Bereichen 3-99*%, 5-93* bis 5-99*, 8-99* und

9-98* bis 9-99*
Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)
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Die 10 haufigsten einzelnen sonstigen Prozeduren stehen fir zwei
Drittel aller sonstigen Prozeduren. Das Spektrum der
angewendeten Prozeduren ist bei Fallen mit einer Diagnose
sonstige Bandscheibenschaden deutlich schmaler als bei Féllen
mit einer Hauptdiagnose Rickenschmerzen. Die in der TOP-Liste
aufgefiihrten CT- bzw. MRT-Prozeduren bilden dabei die Halfte
aller sonstigen Prozeduren ab. Aus dem OPS-Kapitel
.Diagnostische MalRnahmen" ist die Neurographie mit etwa 5
Prozent aller sonstigen Prozeduren am haufigsten dokumentiert.
Die funktionsorientierte physikalische Monotherapie macht etwa
3,5 Prozent der sonstigen Prozeduren aus (vgl. Tabelle 52).

Die Halfte aller
sonstigen
Prozeduren sind
CTs und MRTs
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Tabelle 52:  TOP-10 der haufigsten einzelnen sonstigen Prozeduren der
vollstationdren Falle aufgrund einer Hauptdiagnose sonstige
Bandscheibenschéden (ICD10: M51) in der
Behandlungsgruppe sonstige Prozeduren (nicht standardisiert);
Jahr 2016; Versicherte der DAK-Gesundheit in einem Alter ab

15 Jahren
e
OPS- OPS-Bezeichnung Anteil an Anteil an
Code allen allen
sonstigen sonstigen
Prozeduren  Prozeduren
kumuliert
Native
3-802 Magne_treso'r.]anztomograph|e 33,1% 33%
von Wirbelséaule und
Riickenmark
Native Computertomographie
3-203 von Wirbelsaule und 8,5% 42%
Riickenmark
1-206 Neurographie 4,9% 46%

Magnetresonanztomographie
3-823 von Wirbelsaule und 4,3% 51%
Riickenmark mit Kontrastmittel

Funktionsorientierte
- 0, 0,
8-561.1 physikalische Monotherapie 3,5% 54%

Registrierung evozierter

1-208.2 Potentiale: Somatosensorisch 3,1% 57%
(SSEP)
1-205 Elektromyographie (EMG) 2,4% 60%

Native Computertomographie

8200 o5 Schadels

2,3% 62%

3-841  Magnetresonanz-Myelographie 2,1% 64%

Geriatrische friihrehabilitative
Komplexbehandlung:
8-550.1 Mindestens 14 1,8% 66%
Behandlungstage und 20
Therapieeinheiten

____________________________________________________________________|
Anmerkung: ohne OPS-Codes aus den Bereichen 3-99*, 5-93* bis 5-99*, 8-99* und
9-98* bis 9-99*

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)
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Ergebnisse fur die Bundeslander (nach dem Wohnort der
Patienten)

Der héchste Anteil sonstiger Prozeduren wird mit 29 Prozent aller
Falle mit einer Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschaden in
Niedersachsen festgestellt, der geringste Anteil in Bremen (15
Prozent). In allen Ubrigen Bundeslandern betragt der Anteil der
Féalle in der Behandlungsgruppe sonstige Prozeduren im Jahr 2016
zwischen 20 Prozent und 28 Prozent bewegte sich demnach in
einem vergleichsweise engen Korridor (vgl. Abbildung 137).

Abbildung 137:  Anteil der Krankenhausfalle aufgrund einer Hauptdiagnose
sonstige Bandscheibenvorfélle (ICD10: M51) in der
Behandlungsgruppe sonstige Prozeduren an allen Fallen
mit dieser Hauptdiagnose (standardisiert); Jahre 2010 und
2016; Bevdlkerung in einem Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)

Der Anteil von
Fallen mit , nur”
sonstigen
Prozeduren ist im
Vergleich der
Bundeslander
eher wenig
auffallig
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Kaum noch
Mengenwachs-
tum in der
Gruppe
Erkrankungen
der Wirbelsaule
und des Riickens

Krankenhaus-
haufigkeit der
Kreise
unterscheidet
sich um das 8,5-
Fache

In 2016 neuer
Hochststand bei
den vollstationar

versorgten
Rickenschmerz-
fallen

5.7 Gesamtschau der Ergebnisse und Schlussfolgerungen

5.7.1 Krankenhausfélle der Diagnosegruppe Erkrankungen
der Wirbelséaule und des Riickens

Im Jahr 2015 wurde der langjahrige Trend einer kontinuierlichen
Zunahme der Krankenhausfélle aufgrund einer Erkrankung der
Wirbelsdule und des Rickens (ICD10: M40 bis M54) erstmals
gebrochen. In diesem Jahr kam es zu einem Fallzahlriickgang um
etwa 14.000 Félle (-2,2 Prozent) auf 628.000 Falle. Aktuelle Zahlen
fur das Gesamtjahr 2016 zeigen in der Diagnosegruppe allerdings
wieder ein leichtes Mengenwachstum von etwa 0,5 Prozent
(+3.200 Falle). Die standardisierte Krankenhausinanspruchnahme
liegt im Jahr 2016 stabil bei 883 Fallen je 100.000 Einwohner der
Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahren.

Insgesamt mehren sich damit die Hinweise darauf, dass in der
vollstationaren Versorgung der Bevdlkerung bei Erkrankungen der
Wirbelsaule und des Riickens ein stabiles ,Plateau erreicht und
die sehr dynamische Mengenentwicklung der Vorjahre abgebremst
worden ist. Im Zeitraum zwischen 2007 und 2016 haben sich die
Krankenhausfallzahlen in der Diagnosegruppe um 163.000 erhoht.
Dies entspricht einer Zunahme von 35 Prozent oder 3,4 Prozent
p. a. Das Mengenwachstum vollzog sich hier mehr als doppelt so
schnell wie bei den Ubrigen Krankenhausfallen.

Die regionalen Unterschiede in der Krankenhausinanspruchnahme
der Wohnbevdlkerung der einzelnen Kreise haben sich in den
letzten Jahren weiter verstarkt. Die Variationsbreite der
Krankenhaushaufigkeit zwischen dem Kreis mit der geringsten
Krankenhaushéaufigkeit und dem Kreis mit der hochsten
Krankenhaushéaufigkeit betragt in den Jahren 2015/2016 das 8,5-
Fache. Sie bewegt sich zwischen 313 Féllen je 100.000 Einwohner
und 2.660 Fallen je 100.000 Einwohner. Bleiben die jeweils 20
Kreise mit der geringsten und der hodchsten
Krankenhausinanspruchnahme  unberiicksichtigt, liegen die
Unterschiede aktuell noch beim 2,7-Fachen und damit 10 Prozent
Uber der Variationsbreite der Jahre 2010/2011.

5.7.2 Krankenhausfalle mit der Hauptdiagnose
Rickenschmerzen

Die Zunahme der vollstationaren Fallzahlen in der Diagnosegruppe
Erkrankungen der Wirbelsdule und des Rickens um 163.000
Krankenhausfalle ist Gberwiegend auf die Zunahme von Fallen mit
der Hauptdiagnose Riickenschmerzen zuriickzufiihren. So wurden
im Jahr 2016 fast 100.000 Falle mehr mit dieser Hauptdiagnose
vollstationar versorgt als noch im Jahr 2007. Inzwischen wird mehr
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als jeder dritte Krankenhausfall der Diagnosegruppe Erkrankungen
der Wirbelsdule und des Rickens aufgrund der Diagnose
Ruckenschmerzen aufgenommen. Im Jahr 2007 war es nur jeder
vierte Krankenhausfall. Auch die Zahl der Riickenschmerzfélle war
im Jahr 2015 erstmalig ricklaufig. Im Jahr 2016 kam es hier
allerdings bereits wieder zu einem Fallzahlanstieg um 3,8 Prozent
(8.200 Félle). Damit ist im Jahr 2016 mit etwas mehr als 220.000
Fallen ein neuer Hochststand bei den vollstationéren
Rickenschmerzfallen zu konstatieren. 5°

Die standardisierte Krankenhaushaufigkeit je 100.000 Einwohner
in einem Alter ab 15 Jahren liegt im Jahr 2016 (311 Falle je
100.000 Einwohner) wieder auf dem Niveau des Jahres 2014 (312
Falle je 100.000 Einwohner). Die regionalen Unterschiede in der
Krankenhausinanspruchnahme der Wohnbevélkerung fallen bei
der Hauptdiagnose Ruckenschmerzen sehr stark aus. Die
Variationsbreite der Krankenhaushaufigkeit zwischen dem Kreis
mit der geringsten Krankenhaushaufigkeit und dem Kreis mit der
héchsten Krankenhaushaufigkeit betrégt in den Jahren 2015/2016
das 13-Fache. Sie bewegt sich zwischen 71 Fallen je 100.000
Einwohner und 909 Fallen je 100.000 Einwohner. Bleiben die
jeweils 20 Kreise mit der geringsten und der hochsten
Krankenhausinanspruchnahme  unberiicksichtigt, liegen die
Unterschiede aktuell noch beim 4,3-Fachen. In den Jahren
2010/2011 war die Variationsbreite weniger stark ausgepragt (4,1-
Facher Unterschied). Eine derart ausgepragte Variation in der
Krankenhaushaufigkeit lasst  sich nicht  allein durch
Morbiditatsunterschiede erklaren, sondern weist auf Unterschiede
in den Behandlungsansatzen, Versorgungsstrukturen und dem
Inanspruchnahmeverhalten der Patienten etc. hin.

GroRRe Unterschiede der Krankenhaushaufigkeit zeigen sich auch
im Landervergleich. Die Krankenhaushaufigkeit der Bevdlkerung
Sachsen-Anhalts liegt mit 425 vollstationar behandelten
Ruckenschmerzfallen je 100.000 Einwohner um 200 Prozent tber
der der Hamburger Bevdlkerung (142 Falle je 100.000 Einwohner).
Mit besonders hohen Krankenhaushaufigkeiten aufféllig sind
zudem die Bundeslander Rheinland-Pfalz, Thiringen, Bayern und
Nordrhein-Westfalen. In Bremen, Baden-Wirttemberg, Berlin und
Schleswig-Holstein liegt die standardisierte Krankenhaushaufigkeit
deutlich unter dem bundesdurchschnittlichen Wert.

% nicht standardisierte Werte

Standardisierte
KHH auf dem
Niveau von 2014

Ausgepragte
Inanspruch-
nahmeunter-
schiede zwischen
den Kreisen



246

Schwerpunktthema: Versorgung im Krankenhaus

12 Prozent aller
Rickenschmerz-
falle im
Krankenhaus
erhalten eine
multimodale
Schmerztherapie

Behandlungsmix
unterscheidet
sich zwischen

den
Bundeslandern

Fur Ruckenschmerzpatienten stehen in den Krankenhausern
unterschiedliche Behandlungsmdglichkeiten zur Verflgung. So
sind im Jahr 2016 etwa 2 Prozent der Ruckenschmerzfélle an der
Wirbelsdule operiert worden und 12 Prozent haben eine
multimodale Schmerztherapie erhalten. Etwa 33 Prozent der Félle
wurden weder operiert noch multimodal schmerztherapeutisch
versorgt, haben aber eine interventionelle Schmerztherapie
erhalten. Die Ubrigen 54 Prozent der Riickenschmerzfalle wurden
weder  operiert noch  multimodal oder interventionell
schmerztherapeutisch versorgt, sondern haben (berwiegend
diagnostische Leistungen erhalten.

Die nachfolgende Abbildung illustriert, dass die Zusammensetzung
dieser Behandlungen (,Behandlungsmix”) in den Bundeslandern
sehr unterschiedlich ausfallt. In den Bundeslandern mit einer
hohen Krankenhaushaufigkeit aufgrund von Rickenschmerzen ist
haufig auch der Anteil der Falle, die eine multimodale
Schmerztherapie erhalten und/oder der Anteil der Falle mit einer
interventionellen Schmerztherapie erhoht. In den Bundesléndern
mit einer geringen Krankenhaushéaufigkeit aufgrund von
Rickenschmerzen liegt der Anteil der Falle mit sonstigen
Prozeduren fast durchweg deutlich Uber dem Durchschnittswert,
wohingegen der MMST- und IST-Anteil in diesen Bundeslandern
eher unterdurchschnittlich ausfallt.
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Abbildung 138:  Anteil der Krankenhausfalle aufgrund einer Hauptdiagnose
Ruckenschmerzen in den einzelnen Behandlungsgruppen
an allen Fallen mit dieser Hauptdiagnose (standardisiert,)
Jahr 2016; Bevdlkerung in einem Alter ab 15 Jahren;
Sortierung der Bundeslander nach der standardisierten
Krankenhaushaufigkeit 2015/2016 aufsteigend
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)
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29 Prozent der
Fallzunahme seit
2010 gehen auf
vermehrte
multimodale
Schmerz-
therapien zuriick

Im Zeitraum von 2010 bis 2016 ist die Zahl der im Krankenhaus
vollstationar versorgten Ruckenschmerzfalle um 31 Prozent
gestiegen. Dies entspricht einer Fallzahlzunahme um etwa 52.000
Falle auf 221.000 Falle im Jahr 2016. Veradnderungen der
PopulationsgréRe und der Zusammensetzung der Bevolkerung
nach Alter und Geschlecht sind hierbei bereits bertcksichtigt.

Eine Zunahme des Behandlungsbedarfs der Bevélkerung allein
kann diese starke Fallzahlzunahme unserer Meinung nach nicht
erklaren. Fur das Schwerpunktkapitel im Gesundheitsreport 2018
wurde daher eine Vielzahl von Analysen durchgefuhrt. Deren
Ergebnisse werden nachfolgend - unter Einbezug der
Rickmeldungen der befragten Experten — im Hinblick auf ihre
moglichen  Erklarungsbeitrdge zu den Hintergriinden des
beobachteten starken vollstationaren Mengenwachstums
zusammengefasst und bewertet.

Befund: Verstarkte Durchfihrung multimodaler
Schmerztherapien bei Krankenhausfallen mit  einer
Hauptdiagnose Rickenschmerzen

29 Prozent der gesamten Fallzunahme bei den
Krankenhausfallen mit einer Hauptdiagnose Rlckenschmerzen,
erklart sich aus einer haufigeren Durchfihrung multimodaler
Schmerztherapien. Gegenudber 2010 st die Fallzahl auf
Deutschland hochgerechnet um 123 Prozent auf etwa 27.000
stationar behandelte Falle im Jahr 2016 angestiegen.

Fur den Zugang zu diesem Leistungsangebot der Krankenhauser
gibt es vereinheitlichte Vorgaben, ebenso fir die grundsatzliche
Ausgestaltung der Angebote. Die Analysen zeigen, dass die
Krankenhausfélle mit einer multimodalen Schmerztherapie — wie
zu erwarten — bis auf wenige Ausnahmen nicht als Notfélle
aufgenommen werden, sondern geplante Aufnahmen darstellen.

Die befragen Experten filhren aus, dass die interdisziplinare
Versorgung der Rickenschmerzpatienten sowohl mit den
klinischen als auch den apparativen Madglichkeiten der
Schmerzeinstellung und Einleitung einer gezielten Therapie ,aus
einer Hand" aktuell weit Uberwiegend nur in Krankenhdusern
moglich sei. Sie gehen (berwiegend davon aus, dass die
multimodale Schmerztherapie grundsétzlich bzw. verstarkt auch in
einem tagesklinischen und/oder ambulanten Setting durchgefuhrt
werden kodnnte bzw. sollte. Allerdings sei eine Entwicklung
entsprechender Angebote schwierig bzw. unmdéglich, da sich
multimodale  schmerztherapeutische  MalRnahmen in den
Regelvergitungssystematiken nicht abbilden und die ambulanten
Strukturen  derzeit fur intensive multimodale Konzepte
organisatorisch/strukturell nicht vorbereitet bzw. ausgerichtet
seien. Die Experten schatzen die derzeitigen Aussichten fur die
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Entwicklung solcher ambulanten oder tagesklinischen Angebote,
die Uberwiegend als sinnvoll bewertet werden, eher pessimistisch
ein.

LAmbulante interdisziplindre Strukturen bestehen derzeit nur im
Rahmen von Selektivvertragen, eine Ubertragung in die
Regelversorgung ist nicht absehbar.

Das derzeit in Entwicklung befindliche DMP ,Ruckenschmerz*
wirde dafiir eine Mdéglichkeit bieten, hier stehen aber hartnackig
verteidigte Partikularinteressen somatischer Disziplinen einer
fachgerechten Versorgungsstruktur entgegen.”

Dr. Bernhard Arnold, Chefarzt Schmerztherapie am Helios
Amper-Klinikum

FAZIT: Etwa 29 Prozent des gesamten Fallanstiegs bei den
vollstationaren Fallen mit einer Hauptdiagnose Riickenschmerzen
lassen sich auf die vermehrte Durchfihrung multimodaler
Schmerztherapien in den Krankenhdusern zuriickfiihren. Die
Krankenhauser nehmen sich dieses Versorgungsthemas verstarkt
an, wohl auch, indem vermehrt ,Abteilungen fir multimodale
Schmerztherapie* aufgebaut werden. Der Anteil multimodal
schmerztherapeutisch versorgter Rilckenschmerzpatienten an
allen vollstationaren Ruckenschmerzfallen liegt im Jahr 2016
bereits bei 12 Prozent. Noch aktuellere Daten der DAK-Gesundheit
aus dem Jahr 2017 deuten auf eine weiterhin dynamische
Entwicklung in diesem Segment hin. Der Anteil multimodaler
Schmerztherapien bewegt sich auf Ebene der Bundeslander
zwischen 2 Prozent im Saarland und 22 Prozent in Bremen. In den
meisten Bundeslandern liegen die Anteile mit 8 Prozent bis 15
Prozent nahe beim bundesdurchschnittlichen Wert von 12 Prozent.
Die (verstarkte) Etablierung ambulanter oder tagesklinischer
Angebote zur multimodalen schmerztherapeutischen Versorgung
erscheint dringlich. Die Voraussetzungen, die eine solche
Entwicklung beférdern kénnten, missen erst noch geschaffen
werden.

Befund: Unterdurchschnittliche Fallzahlzunahme bei den
dbrigen (ohne MMST) nicht als Notfall aufgenommenen
Ruckenschmerzfallen. In dieser Fallgruppe
Uberdurchschnittliche  Steigerung der Fallzahlen  mit
interventioneller Schmerztherapie und Rickgang der
Fallzahlen bei den Fallen mit sonstigen Prozeduren.
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50.000 nicht als
Notfall
aufgenommene
Rickenschmerz-
falle erhalten eine
interventionelle
Schmerztherapie

Die Anzahl der Nicht-Notfalle in den Behandlungsgruppen
interventionelle Schmerztherapie und sonstige Prozeduren hat sich
zwischen 2010 und 2016 — hochgerechnet auf Deutschland — um
etwa 6.500 Félle auf insgesamt etwa 90.000 Falle erhoht (+18
Prozent). Die  Fallzunahme liegt damit in  diesen
Behandlungsgruppen insgesamt unter dem Mengenwachstum der
Ruckenschmerzfélle insgesamt (31 Prozent).

Bei differenzierter Betrachtung sind in den beiden
Behandlungsgruppen gegenlaufige Entwicklungen zu beobachten.
Bei den nicht als Notfalle aufgenommenen Falle, die dann im
Krankenhaus eine interventionelle Schmerztherapie erhalten
haben, zeigt sich ein Mengenwachstum von 13.200 Féllen (+36
Prozent) auf insgesamt etwa 50.000 Falle, wahrend in der
Behandlungsgruppe sonstige Prozeduren ein Mengenriickgang um
etwa 6.700 Falle (-14 Prozent) auf etwa 41.000 Falle zu
beobachten ist.

Aufgrund der gegenlaufigen Mengenentwicklung von Nicht-
Notfallen der Behandlungsgruppe interventionelle Schmerztherapie
und der Behandlungsgruppe sonstige Prozeduren veréandert sich
auch der Behandlungsmix der nicht als Notfall aufgenommenen
Rickenschmerzpatienten insgesamt. In dieser Gruppe zeigt sich
eine Zunahme des Anteils jener Fdlle die eine interventionelle
Schmerztherapie erhalten haben (2016: 42 Prozent, Zunahme geg.
2010 +5 Prozentpunkte). Im selben Zeitraum verringerte sich der
Anteil der nicht als Notfall aufgenommenen Félle, die der
Behandlungsgruppe sonstige Prozeduren zugeordnet sind (2016:
34 Prozent, Verringerung geg. 2016: -15 Prozentpunkte).

Die Analysen zum Aufnahmezeitpunkt der Nicht-Notfélle haben
erhebliche Fallzunahmen in der Zeit zwischen 6.00 und 7.59 Uhr
im Zeitraum 2010 bis 2016 ergeben, die so interpretiert werden
kénnen, dass die ,Einsteuerung“ dieser Uberwiegend planbaren
Falle zunehmend in strukturierter und gezielter Art und Weise,
ausgerichtet an den Erfordernissen des Krankenhausbetriebs,
erfolgen.

Die befragten Experten wurden u. a. gebeten anzugeben, welche
der von IGES im Fragebogen aufgefiihrten Hypothesen sie als
stichhaltig fur die Einweisung von Patienten mit unspezifischen
Riickenschmerzen durch die niedergelassenen Arzte in ein
Krankenhaus erachten und ihre Auswahl ggf. zu kommentieren.56

Die Experten folgen der Hypothese, dass Patienten eine
Krankenhauseinweisung (vermehrt) einfordern, Uberwiegend.
Vorstellbar sei dies insbesondere fur Patienten mit chronischen

% |n der schriftlichen Befragung der Experten wurde keine explizite Differenzierung
nach den Hintergrinden fur unterschiedliche Mengenentwicklungen bei den
Notfallen bzw. Nicht-Notfallen beriicksichtigt, da diese Befunde zum Zeitpunkt der
Aussendung der Befragungsunterlagen noch nicht bekannt waren.
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Schmerzen und fur Patienten, die im  ambulanten
Versorgungssystem bereits bei unterschiedlichen Arzten vorstellig
geworden sind, ohne dass eine Besserung erreicht werden konnte.
Damit wird eine Patientengruppe adressiert, deren ambulante
Versorgung far die Vertragsarzte mit besonderen
Herausforderungen (auch an die Patientensteuerung) verbunden
ist.

Die Hypothese, dass budgetédre Griunde bei den ambulant
tatigen Arzten wesentlich ausschlaggebend far
Krankenhauseinweisungen sein kdnnten, wird nur von wenigen
Experten geteilt. Dies sei allenfalls bei Rickenschmerzpatienten
vorstellbar, die Uber langere Zeit ohne Verbesserung therapiert
worden sind.

Die Hypothese, dass Krankenhauseinweisungen erfolgen, weil
Krankenhauser Leistungen erbringen koénnen, die von
niedergelassenen Arzten nicht erbracht werden kénnen, wird
nur in Einzelnennung fir bestimmte Leistungen geteilt. Zu den
genannten Leistungen zahlen insbesondere die Umsetzung
multimodal abgestimmter Konzepte (héherer Intensitat), aber auch
interdisziplinare Assessments. Angefihrt wird auch, dass in den
Krankenhausern eine schnellere Bildgebung und ggf. auch mehr
Zuwendung sowie die Versorgung von Patienten mit speziellen
Bedarfen (z. B. Medikamentenentzug bei dringlicher Indikation,
eingeschrankte Mobilitéat) moglich seien.

In einem Viertel der Rickantworten findet sich der Hinweis auf die
wirbelsaulennahen Infiltrationen unter CT-Kontrolle, bei denen es
bspw. auch Kooperationen zwischen Kliniken und
niedergelassenen Arzten gébe (Beleger). Einzelne Experten fiihren
aus, dass es eine Zunahme (rein) interventioneller
Therapiekonzepte gibt. Auch wird auf die geringe Evidenz fir die
Wirksamkeit dieser Verfahren und auf die aus dem DRG-System
resultierenden Anreize fir eine Mengenausweitung hingewiesen.

Auf die Hypothese, dass Einweisungen erfolgen, weil nur in den
Krankenhausern die notwendige ,,Biindelung“ fachlicher und
fachubergreifender arztlicher und therapeutischer Kompetenz
zu finden ist, reagieren die Experten fast durchweg mit Verweisen
auf die Angebote der Krankenhduser im Bereich der
interdisziplindren Besetzung zur Diagnostik und Therapie (bspw.
Einbezug von Psychotherapeuten und Physiotherapeuten). Die
Schwierigkeiten, in der ambulanten Versorgung zeitnah
psychosomatische und psychosoziale Fachkompetenz
einzubinden, werden benannt, die Schaffung ambulanter
Strukturen zur multimodalen Therapie wird angemahnt und die
Finanzierung von Interdisziplinaritat gefordert. Die 0. g. Hypothese
findet unter den Experten jedoch auch Widerspruch.
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,ES stimmt eigentlich nicht, dass es nur im Krankenhaus die
notwendige ,Bundelung® fachlicher und fachubergreifender
arztlicher und therapeutischer Kompetenz gibt. Dies hangt
vielmehr von strukturellen ambulanten Gegebenheiten vor Ort
und vom Engagement des niedergelassenen Arztes ab, der
naturlich auch an gewisse systembedingte Realitaten und
Grenzen gebunden ist. Fast alle Leistungen sind theoretisch
auch ambulant machbar, inklusive Hausbesuchen.*

Univ.-Prof. Dr. Tobias Schulte, Direktor der Klinik fur Orthopadie
und  Unfallchirurgie, Katholisches  Klinikum  Bochum,
Orthopadische Universitatsklinik der Ruhr-Universitat Bochum

Durchweg als relevant erachten die Experten die Hypothese, dass
Einweisungen von Ruckenschmerzpatienten durch
niedergelassene Arzte erfolgen, weil sie ihre
schmerztherapeutischen Mdoglichkeiten ,ausgereizt®* haben
und keine Méglichkeit besteht, die Patienten zeitnah durch
ambulante schmerztherapeutische Praxen/Angebote
versorgen zu lassen.

-Eine abgestufte schmerztherapeutische Versorgung ist bei der
aktuellen Zahl niedergelassener Schmerztherapeuten nicht
gegeben und wird es mittel- oder langfristig wegen des
Nachwuchsproblems auch nicht geben.*

Dr. Bernhard Arnold, Chefarzt Schmerztherapie am Helios
Amper-Klinikum

Die Hypothese, dass Rickenschmerzpatienten eingewiesen
werden, weil Krankenhauser diagnostische Leistungen,
insbesondere Leistungen der Bildgebung, sehr zeitnah
erbringen kénnen und die Ergebnisse sofort vorliegen, wird
von den Arzten durchweg geteilt. Einige der Experten betrachten
dies aber allenfalls als ein Problem im Ausnahmefall oder fir
bestimmte regionale Konstellationen. In einer Ruckmeldung wird
darauf hingewiesen, dass es fir die Krankenh&auser wirtschaftlich
nicht attraktiv ist, Félle aufwandig mit bildgebender Diagnostik
abzuklaren und dann ,nur* schmerztherapeutisch zu behandeln.

Die Hypothese, dass (manche) Krankenh&user Gilber modernere
Moglichkeiten bei diagnostischen Leistungen verfugen, wird
nur teilweise akzeptiert. In einer Rickmeldung wird darauf
hingewiesen, dass spezialisierte ambulante Einrichtungen Uber
eine (noch) bessere Ausstattung als Krankenhauser verfiigten. Die
Weiterentwicklung  der  stationaren  Strukturen  hin  zu
facheribergreifenden Gruppen/Zentren ermdogliche die
gemeinsame Bewertung diagnostischer Informationen, um die
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geeignetste therapeutische Strategie festlegen zu kdnnen, was
ambulant kaum zu realisieren sei.

Zur Hypothese, dass Einweisungen vorgenommen werden, weil
die niedergelassenen Arzte ihre Moglichkeiten aus sonstigen
Grunden als ,ausgereizt® ansehen, gab es bhis auf wenige
Ausnahmen kaum Rickmeldungen.

,Das monomodale Konzept bei der Konsultation von Facharzten
— egal ob orthopéadisch oder psychotherapeutisch — greift nicht.
Der Hausarzt sollte gut geschult werden und um sinnvolle
Behandlungspfade wissen, die eingerichtet gehéren.”

Dr. Beate Gruner, Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische
Medizin und Arztliche Psychotherapie

Die Gesamtschau der Analysen und Expertenriickmeldungen zu
den Hintergriinden fur die vollstationare Versorgung von jahrlich
etwa 90.000 Rickenschmerzféllen (Nicht-Notfall)  mittels
interventioneller Schmerztherapien oder sonstiger Prozeduren
fuhren zu folgendem Fazit fur diese Fallgruppe.

FAZIT: Ein nennenswerter, allerdings nicht zu quantifizierender
Anteil der Einweisungen von Ruckenschmerzpatienten durch
niedergelassene Arzte in die Krankenhduser dirfte vermeidbar
sein. Dabei handelt es sich insbesondere um jene Félle, die
aufgrund derzeitiger Unzulanglichkeiten in der interdisziplindren
Zusammenarbeit ~ zwischen  Arzten der unterschiedlichen
Fachgebiete sowie Fachkraften mit psychosozialer und
psychotherapeutischer Fachkompetenz ambulant nicht adaquat
versorgt und gefiihrt werden kénnen. Dies dirfte insbesondere bei
Fallen gegeben sein, die Uber einen langeren Zeitraum ohne
Besserung ambulant diagnostiziert und therapiert worden sind. Es
ist plausibel, dass diese Falle bei den ambulant tatigen Arzten in
starkem Mafle auf eine Einweisung zur stationaren Versorgung
dringen, da sie sich in entsprechend ausgerichteten
Krankenhdusern (endlich) einen Fortschritt ~ bei  der
Beschwerdelinderung und in der Therapieplanung versprechen.
Ein Rickverweis von Patienten bei eigentlich nicht indizierter
vollstationarer Behandlung an den einweisenden Arzt wird im
Hinblick auf etwaige negative Konsequenzen fir die Beziehung
des Krankenhauses zum niedergelassenen Arzt als problematisch
angesehen.

In welchem Mafe ggf. zunehmend komplexere Fallkonstellationen
zu verstarkten Einweisungen fiihren, konnte im Rahmen der
Untersuchung nicht eruiert werden.

Fur einen Teil der Einweisungen ist sicher auch die vom
behandelnden Arzt oder dem Patienten als notwendig erachtete
oder von den Patienten verstarkt eingeforderte zeitnahe
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21.000 als Notfall
aufgenommen
Rickenschmerz-
falle erhalten eine
interventionelle
Schmerztherapie,

79.000 Falle in
der Behandlungs-
gruppe sonstige
Prozeduren

Verstarkte
Notfallaufnahmen
zwischen 8 und
11 Uhr

bildtechnische Abklarung ausschlaggebend, die in einzelnen
Regionen ggf. ambulant nicht immer in der gewlnschten
Schnelligkeit  verfugbar ist. Die begrenzten ambulanten
spezialisierten schmerztherapeutischen Ressourcen fuhren fir
einen Teil der Patienten zu Zugangsproblemen und vermutlich
dazu, dass stattdessen auf die Leistungsangebote der
Krankenhauser ausgewichen wird/werden muss. Fir einen Teil der
Krankenhduser scheint das DRG-System Anreize zu setzen, die
interventionell-schmerztherapeutische Versorgung zu fokussieren.
Die Entwicklung des Aufnahmegeschehens deutet darauf hin, dass
die geplant aufgenommenen Rlckenschmerzpatienten immer
konsequenter in den normalen Krankenhausbetrieb integriert
werden.

Befund: Uberdurchschnittliches Mengenwachstum bei den als
Notfall aufgenommenen Riuckenschmerzfallen

Im Jahr 2016 wurden 42 Prozent mehr Falle aufgrund von
Ruckenschmerzen als Notfall aufgenommen als noch im Jahr
2010. Hochgerechnet auf Deutschland entspricht dies einer
Fallzahlzunahme um 30.000 Félle auf insgesamt 102.000 als
Notfall aufgenommene Rickenschmerzfélle. Der Notfallanteil hat
sich zwischen 2010 und 2016 von 42 Prozent auf 46 Prozent
erhoht

Die Gesamtfallzunahme bei den Notféllen ergibt sich aus einer
Zunahme der Notfélle, die dann im Krankenhaus eine
interventionelle Schmerztherapie erhalten haben, um 10.500 Félle
(+98 Prozent) auf insgesamt ca. 21.000 Félle und einer Zunahme
der Falle in der Behandlungsgruppe sonstige Prozeduren um etwa
19.000 Falle (+31 Prozent) auf etwa 79.000 Falle.

Die vertiefenden Analysen zum Aufnahmezeitpunkt der Notfalle an
den Werktagen haben gezeigt, dass sich das Mengenwachstum
bei den Notféallen insbesondere durch Aufnahmen von Patienten zu
Zeiten speist, an denen die niedergelassenen Arzte ihre Praxen
Ublicherweise gedffnet haben und damit fir die Patienten
grundsatzlich erreichbar sind. In diesem Zeitintervall fallt die
Fallzunahme bei den Notfallen mit 57 Prozent am hodchsten aus.

Uberdurchschnittliche Steigerungsraten zeigen sich dabei an allen
Werktagen. Mit 67 Prozent bis 81 Prozent auffallig sind die
Mengenzuwéchse der Notfélle in den einzelnen Stunden zwischen
8.00 und 10.59 Uhr. Auch in den Stunden zwischen SchlieBung
der Praxen und 19.59 Uhr ist ein vergleichsweise hohes
Mengenwachstum von 44 Prozent zu verzeichnen.

Diese hier zusammengefassten Ergebnisse werden als Hinweise
darauf gedeutet, dass es fir die niedergelassenen Arzte
zunehmend schwieriger ist, Rickenschmerzpatienten wie von den
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Patienten erwartet (zeithah) zu versorgen und innerhalb des
ambulanten Versorgungssystems zu steuern. Auch die erhebliche
Zunahme von Notfadllen in der Zeit unmittelbar nach
PraxisschlieBung oder auch an Montagen in den Fruhstunden
(6.00 bis 7.59 Uhr) wird als Hinweise darauf gedeutet, dass seit
dem Jahr 2010 ein wachsender Teil der Rickenschmerzpatienten
ohne vorherigen oder erneuten Kontakt mit einem ambulanten Arzt
direkt Uber die Notaufnahmen der Krankenh&user eine zeitnahe

Versorgung erreicht/erreichen will.

Die mdglichen Hintergriinde fir vermehrte Inanspruchnahme der
Notfallaufnahme sind vielféltig. Die Experten berichten von
haufig(er)en Selbsteinweisungen tber die Notfallambulanz, oftmals
auch, um (aus Sicht der Patienten) zu lange Wartezeiten auf eine

bildgebende Diagnostik abzukirzen.

-ES ist leider in Deutschland héaufig Realitdt, dass bestimmte
Diagnostik-Untersuchungen wie z. B. das MRT eher im Rahmen
einer akutstationaren Aufnahme zeitnah erhdaltlich sind als im
ambulanten Sektor.

Die Patienten haben eine hohe Erwartungshaltung, d. h. viele
Patienten wunschen bei Erstauftreten von Rickenschmerzen
sofort ein MRT, obwohl laut Leitlinien haufig zunéchst keines
indiziert ist (aul3er bei Vorliegen von relevanten Notfallkriterien,
sog. Red Flags). Den Erwartungsdruck geben sie direkt an den
niedergelassenen Arzt weiter, dann ans Krankenhaus.

Ein Loésungsansatz hierfir ware die Forcierung von
Informationen und gut verstandlichem Wissen {ber
Ruckenschmerzen, u. a., dass nicht immer sofort ein MRT nétig
ist.”

Univ.-Prof. Dr. Tobias Schulte, Direktor der Klinik fir Orthopadie
und  Unfallchirurgie, Katholisches  Klinikum Bochum,
Orthopéadische Universitatsklinik der Ruhr-Universitat Bochum

Weiterhin wird ausgefuhrt, dass die Schmerzintensitat bei vielen
Notfallpatienten hoch ist und eine ambulante Versorgung nicht
oder nicht zeitnah erreichbar ist (bspw. ambulante
Schmerztherapie) oder von den Patienten im bisherigen Rahmen
als wenig hilfreich empfunden wird. Die Hypothese, dass
Rickenschmerzpatienten Krankenhauser aufsuchen, weil sie
hier eine gezielt auf ihre Problemlage ausgerichtete
,Blndelung" fachlicher und fachibergreifender arztlicher und
therapeutischer Kompetenz erwarten, wird von den Experten
insbesondere fir jene Patienten geteilt, die starkere Schmerzen

oder bereits eine langere ,Schmerzhistorie* haben.
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.Ruckenschmerzpatienten werden héaufig aufgrund der hohen
Schmerzintensitat stationar ins Krankenhaus aufgenommen. Die
hohe Schmerzintensitat bedingt, dass diese Patienten oft nicht
ambulant zu fihren sind. Notwendige bzw. gewilnschte
Diagnostiken und ausreichende bzw. gewilinschte
Therapiedichten sind oft ambulant nicht realisierbar. Folglich
werden solche Patienten schnell in die Notaufnahmen der
Kliniken geschickt.”

Univ.-Prof. Dr. Tobias Schulte, Direktor der Klinik fur Orthopadie
und  Unfallchirurgie, Katholisches  Klinikum  Bochum,
Orthopadische Universitatsklinik der Ruhr-Universitat Bochum

Die Experten folgen einheitlich der Hypothese, dass Patienten
Krankenhduser wegen Rickenschmerzen aufsuchen, da in der
ambulanten Versorgung keine Linderung der Beschwerden
erreicht wird/werden kann. Auch die Hypothese, dass Patienten
aufgrund von Rickenschmerzen in Krankenhduser gehen, da sie
trotz Uberweisung durch den Hausarzt keinen kurzfristigen
Termin bei einem Facharzt erhalten haben, wird geteilt.

.Patienten werden aus oftmals aus Hilflosigkeit bzw. auch
wegen fehlender guter ambulanter Versorgungsmaglichkeiten
ins Krankenhaus aufgenommen. Die fir die Behandlung dieses
Krankheitsbildes notwendige Interdisziplinaritat ist ambulant in
ausreichender Form bisher schlecht abgebildet.”

Prof. Dr. Michael Pfingsten, Leitender Psychologe der Klinik fir
Anasthesiologie am Universitatsklinikum Géttingen

Als eine weitere Hypothese wurde formuliert, dass Patienten mit
Rickenschmerzen Krankenhduser aufsuchen, weil dieser
Versorgungszugang — auch auflerhalb der Ublichen
Praxiséffnungszeiten und am Wochenende (Notfallaufnahme)
— einfach und schnell mdglich ist. Die Rickmeldungen fallen
auch hier zustimmend aus, wobei einzelne Experten diesen Grund
als haufig (mit) ausschlaggebend erachten, andere diesen Grund
eher an spezifische Konstellationen bei den Patienten knupfen
(akut einsetzende Schmerzen, starke Schmerzen, Immobilitat).

.Die Zunahme von Krankenhausfallen mit einer Hauptdiagnose
Ruckenschmerzen lasst sich erklaren durch:

- Eine steigende Erwartungshaltung der Patienten;

- Die Forderung nach sofortiger fachorthopadischer Abklarung
und Therapie inklusive MRT;

- Die Erwartung, keine langen Wartezeiten in Kauf nehmen zu
mussen;
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Es besteht die Gefahr, dass Krankenh&user die
niedergelassenen Zuweiser nicht verprellen wollen und deshalb
haufig solche Patienten stationar ibernehmen, auch wenn dies
nicht zwingend notwendig wére (vorausgesetzt, das ambulante
System wiirde effektiver funktionieren) und auch, wenn dies
finanziell fur die Kliniken oft eher ungunstige Folgen hat.”

Univ.-Prof. Dr. Tobias Schulte, Direktor der Klinik fir Orthopadie
und Unfallchirurgie, Katholisches Klinikum Bochum,
Orthopéadische Universitatsklinik der Ruhr-Universitat Bochum

Die angefiihrten Begriindungsansatze koénnten auch dafiir mit
ausschlaggebend sein, dass der Notfallanteil bei den
Erwerbstéatigen bei 52 Prozent und damit nennenswert ber dem
Anteil aller Versicherten (46 Prozent) liegt. Es ist plausibel
anzunehmen, dass Erwerbstatige aufgrund ihrer Arbeitsunfahigkeit
einen groBeren Handlungsdruck versplren, eine schnelle
Abklarung der Riickenschmerzursachen und/oder
Schmerzlinderung oder -freiheit zu erreichen.

Auch der seit dem Jahr 2010 gestiegene Anteil von
Erwerbstéatigen, die trotz eines vorherigen Arztkontaktes als Notfall
stationar aufgenommen worden sind, ist im 0. g. Zusammenhang
plausibel. Ebenso plausibel ist, dass diese Aufnahmen vermehrt zu
Zeiten erfolgen, zu denen die Praxen der ambulanten Arzte
Ublicherweise geoffnet sind.

Hinsichtlich des seit 2010 von 1,2 Prozent auf 1,8 Prozent (Jahr
2016) gestiegenen Anteils der Rickenschmerz-AU-Féalle, die
aufgrund von Rlckenschmerzen auch vollstationdr im
Krankenhaus behandelt worden sind, muss offen bleiben, ob sich
die Fallkomplexitat/-schwere erhoht hat oder vollstationare
Aufnahmen der AU-Falle vermehrt erfolgen, um eine etwaige
schnellere Klarung der Ursachen der Rickenschmerzen und eine
schnellere Therapieempfehlung zu erreichen.

Einzelne Experten weisen auf den hohen Druck bei den Klinikern
hin, stationare Notfallaufnahmen durchzufiihren, um (vorwiegend
aus forensischen Grunden) Erkrankungen aus dem Bereich der
.fed flags" auszuschlieRen oder weil die Zeit in der
Notfallaufnahme fir eine grundliche klinische Untersuchung nicht
ausreicht. Angefuhrt wird auch, dass — ausgel6st durch den Druck
der Patienten — die Aufnahme von &rztlichen Aktivitaten u. U.
erforderlich sei, um eine psychosoziale Stabilisierung der Patienten
zu erreichen. Bei akuten Immobilisierungen aufgrund von
Ruckenschmerzen und fehlendem psychosozialen
Unterstitzungssystem seien Notfallaufnahmen haufig kaum zu
vermeiden.
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Stark besetzte
DRGs der
konservativen
Versorgung als
mengenanfallig
eingestuft

Andererseits legen die obigen Hinweise auf eine etwaige
Attraktivitdt bestimmter Patientengruppen mit Rickenschmerzen
im Hinblick auf die Vergltungssystematik der Krankenh&auser, die
festgestellten  erheblichen  regionalen  Unterschiede  der
Krankenhaushéaufigkeit und des Behandlungsmix sowie die
Vereinbarung gemaR § 17b Absatz 1 Satz 5 zweiter Halbsatz KHG
i. V. m. 8 9 Absatz 1c KHEntgG den Schluss nahe, dass es in den
letzten Jahren vermehrt auch zu Krankenhausaufnahmen von
Fallen mit Riickenschmerzen gekommen ist, bei denen nicht allein
medizinische Kriterien leitend waren. Am groRten dirften die
Spielraume der Uber die vollstationare Aufnahme entscheidenden
Arzte Dbei jenen Riickenschmerzpatienten sein, die das
Krankenhaus ,eigeninitiativ‘ aufsuchen. Der berdurchschnittliche
Anstieg der als Notfélle aufgenommenen Patienten kdnnte insofern
zu einem nicht unerheblichen Teil aus auf diese Patientengruppe
ausgerichteten, mengensteuernden Aktivitaten der Krankenhauser
resultieren.

FAZIT: Auch bei den als Notfall in die Krankenhduser
aufgenommenen Ruckenschmerzpatienten dirfte ein
nennenswerter, allerdings nicht zu quantifizierender Anteil
vermeidbar sein.

Der starke Anstieg der Notfallaufnahmen insbesondere auch zu
Zeiten, in denen die Praxen Ublicherweise getffnet haben (+57), in
Verbindung mit einem starken Mengenwachstum von
Notaufnahmen zur interventionellen Schmerztherapie (+98
Prozent) deutet jedoch darauf hin, dass ein nicht unerheblicher Teil
der Mengenzunahme darauf zuriickzufiihren ist, dass Patienten in
den vergangenen Jahren zunehmend haufiger den Weg ber die
Notfallaufnahme gewéhlt haben oder wahlen mussten, um eine
aus ihrer Sicht erforderliche zeitnahe und adaquate Versorgung zu
erhalten.

Mit der von den Patienten Uberwiegend selbst initiierten
Vorstellung als Notfall in einem Krankenhaus suchen die Patienten
einen einfachen und schnellen Zugang zu einer unmittelbaren,
insbesondere auch schmerztherapeutischen Versorgung ihrer
Beschwerden und/oder eine Verkirzung der aus ihrer Sicht (zu)
langen Wartezeiten insbesondere auf bildgebende Diagnostik,
einen Facharzttermin etc. und/oder nach einer auf ihre
Problemlage ausgerichtete Bindelung fachlicher und
fachibergreifender &rztlicher und therapeutischer Kompetenz
(bspw. nach langerer ambulanter Behandlung).

Inwieweit die im Zeitraum zwischen 2010 und 2016 um 30.000
Falle auf 102.000 angestiegene Zahl von Notfallaufnahmen mit
Ruckenschmerzen auf  diese einzelnen Beweggriinde
zurlickzufiihren ist, kann nicht untersucht werden. Es ist u. M. n.
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nicht plausibel, dass die bereits im Fazit zu den Nicht-Notfallen
thematisierten Schwierigkeiten bei den ambulanten spezialisierten
schmerztherapeutischen Ressourcen und allgemein in der
interdisziplindren Ausrichtung der ambulanten Versorgung hierfir
allein ausschlaggebend sind. Gleichwohl kann bei diesem
ambulanten Versorgungsaspekt auch mit Blick auf das
Notfallgeschehen von einem Entwicklungsbedarf ausgegangen
werden.

Es gibt Hinweise darauf, dass die Erwartungshaltung der
Ruckenschmerzpatienten vor allem in Hinblick auf die zeithahe
Erbringung bildgebender Diagnostik und fachorthopadischer
Abklarung gestiegen ist. Es ist vorstellbar, dass eine im Hinblick
auf diese Leistungen konsequentere Anwendung der existierenden
Leitlinien (bspw. NVL Nicht-spezifischer Kreuzschmerz) durch die
ambulant tatigen Arzte mit den noch eher tradierten Vorstellungen
der Patienten von guter und wirksamer Diagnostik/Behandlung in
einem verstarkten Konflikt steht. Auch insoweit wirde es nicht
verwundern, wenn sich ein Teil der Patienten um andere
(schnellere) Zugangswege zu diesen Leistungen bemiht (siehe
oben).

Die Anzahl der als Notfall aufgenommenen
Ruckenschmerzpatienten, die der Behandlungsgruppe sonstige
Prozeduren zugeordnet sind, die wiederum zur Halfte von
bildgebenden diagnostischen Verfahren gepragt sind, hat sich
zwischen 2010 und 2016 um etwa 19.000 Falle auf etwa 79.000
Falle erhoht (+31 Prozent).

Die vor diesem Fazit ausfuihrlicher benannten Hinweise auf die
Mengenanfalligkeit der Rickenschmerzpatienten (u. a. regionale
Unterschiede der Krankenhaushaufigkeit und im Behandlungsmix)
insbesondere bei den Notfallpatienten haben den Schluss
nahegelegt, dass zumindest ein Teil der Patienten, die die
Notaufnahmen der Krankenh&user aufsuchen, nicht akut stationar
behandlungsbedurftig sind, von den Krankenhauser aber dennoch
als Notfall aufgenommen werden. Bei diesen Féllen dirfte es sich,
folgt man den bisherigen Ausfiihrungen im Fazit iberwiegend um
Patienten mit ausgepragten Erwartungen und Forderungen nach
insbesondere bildgebenden diagnostischen Verfahren, aber ggf.
auch nach weiteren nicht dokumentierten Leistungen
(fachorthopédischer Abklarung) handeln. Insoweit ware zumindest
der dieser Patientengruppe zuordenbare Anteil am Fallzahlanstieg
als vermeidbar zu erachten. Hierbei ist jedoch auch zu
berticksichtigen, dass ein Teil dieser stationdren Aufnahmen aus
forensischen Grinden erfolgt, um Erkrankungen aus dem Bereich
der ,red flags" auszuschlief3en.
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5.7.3 Krankenhausfélle mit der Hauptdiagnose sonstige
Bandscheibenschaden

Bei den Krankenhausfallen mit einer Hauptdiagnose sonstige
Bandscheibenschaden ist nach einem Anstieg bis zum Jahr 2011
ein Rickgang zu beobachten. Mit ca. 143.000 Fallen war im Jahr
2016 der geringste Wert des Beobachtungszeitraums zu
verzeichnen. In diesem Jahr wurden fast 4.000 Félle weniger
vollstationar behandelt als im Vorjahr. Der Anteil der
Krankenhausfélle mit einer Hauptdiagnose sonstige
Bandscheibenschaden an allen Krankenhausféllen mit einer
Hauptdiagnose aus der Diagnosegruppe Erkrankungen der
Wirbelsaule und des Rickens hat sich zwischen 2007 und 2016
kontinuierlich von 31 Prozent auf nur noch 23 Prozent verringert.5”

Die standardisierte Krankenhaushaufigkeit liegt im Jahr 2016 mit
201 Fallen je 100.000 Einwohner in einem Alter ab 15 Jahren
deutlich unter der Krankenhaushéaufigkeit des Jahres 2010 (223
Falle je 100.000 Einwohner). Dieser Rickgang der
standardisierten Krankenhaushaufigkeit um 10 Prozent ist
besonders bemerkenswert, da Falle mit einer Hauptdiagnose
sonstige Bandscheibenschdaden - trotz ihre ricklaufigen
quantitativen Bedeutung - noch immer die zweitstarkste
Fallgruppe unter den Krankenhausfallen mit einer Erkrankung der
Wirbelsdule und des Ruckens konstituieren. Bemerkenswert ist
zudem, dass sich die Verringerung der
Krankenhausinanspruchnahme der Bevélkerung bundesweit eher
einheitlich vollzogen haben durfte. Die Variationsbreite der
ebenfalls untersuchten (standardisierten) Krankenhaushéaufigkeit
auf Ebene der 401 Kreise und kreisfreien Stadte ist nach
Ausschluss der Kreise, die Extremwerte aufweisen, mit einem
Faktor von 2,6 im Zeitvergleich stabil und ohnehin vergleichsweise
gering. Bei der Betrachtung der Entwicklung der standardisierten
Krankenhaushaufigkeit fur die einzelnen Bundeslander zeigt sich
im Vergleich der Jahre 2010/2011 und 2015/2016 nur in Sachsen
eine leichte Zunahme. In den meisten der Ubrigen Bundeslander
war die Krankenhaushaufigkeit der Bevdlkerung in diesem
Zeitraum stark ricklaufig. Allerdings ist die Krankenhaushaufigkeit
in jenen Bundesléandern relativ am starksten gesunken, die in den
Jahren 2010/2011 ohnehin schon vergleichsweise
unterdurchschnittliche Krankenhaushaufigkeiten aufwiesen.

Im Jahr 2016 wurde etwa die Halfte der Krankenhausfélle mit einer
Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschaden an der Wirbelsaule
operiert. Multimodale Schmerztherapie kommt far
Krankenhausfalle mit der Diagnose sonstige
Bandscheibenschaden kaum zum Einsatz. 25 Prozent der
Krankenhausfélle haben eine interventionelle Schmerztherapie

57 nicht standardisierte Werte
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erhalten und 24 Prozent wurden weder operiert noch multimodal
oder interventionell schmerztherapeutisch versorgt, sondern haben
Uberwiegend diagnostische Leistungen erhalten
(Behandlungsgruppe SP). Dieser Behandlungsmix ist im
Zeitverlauf sehr stabil geblieben.

Abbildung 139 weist die Anteile der einzelnen
Behandlungsverfahren in den Bundeslandern aus. GroRere
Unterschiede zeigen sich vor allem beim Anteil der operierten und
der nicht-operierten, aber interventionell schmerztherapeutisch
versorgten Félle. In den Bundeslandern mit einer hohen
Krankenhaushaufigkeit aufgrund von sonstigen
Bandscheibenschaden ist haufig auch der Anteil der Falle in der
Behandlungsgruppe interventionelle Schmerztherapie erhéht und
der OP-Anteil vergleichsweise gering.
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Abbildung 139:  Anteil der Krankenhausfalle aufgrund einer Hauptdiagnose
sonstige Bandscheibenschaden in den einzelnen
Behandlungsgruppen an allen Fallen mit dieser
Hauptdiagnose (standardisiert,) Jahr 2016; Bevdlkerung in
einem Alter ab 15 Jahren; Sortierung der Bundeslander
nach der standardisierten Krankenhaushaufigkeit 2015/2016
aufsteigend
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)
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Im Zeitraum von 2010 bis 2016 ist die Zahl der im Krankenhaus
vollstationar versorgten Falle mit sonstigen Bandscheibenschéaden
um etwa 21.000 Félle auf etwa 143.000 gesunken. Veranderungen
der Populationsgrof3e und der Zusammensetzung der Bevdlkerung
nach Alter und Geschlecht sind hierbei bereits berticksichtigt.

Der Fallzahlrickgang bei Féallen mit einer Hauptdiagnose sonstige
Bandscheibenschaden hat einen starken Anteil daran, dass seit
dem Jahr 2014 kein weiteres vollstationdres Mengenwachstum in
der gesamten Diagnosegruppe Erkrankungen der Wirbelséaule zu
beobachten war.

Dieser Fallzahlriickgang hat sich allein in der Gruppe der nicht als
Notfall aufgenommenen Falle vollzogen. Hier liegen die Fahlzahlen
im Jahr 2016 bei etwa 86.000 und damit um fast 30.000 tiefer als
noch im Jahr 2010 (-26 Prozent). Die Zahl der als Notfall
aufgenommenen Falle hat sich hingegen um fast 9.000 Falle auf
etwa 58.000 Falle erhoht (18 Prozent). Der Notfallanteil ist von 30
Prozent auf 40 Prozent gestiegen und zwar weitestgehend
unabhangig vom Versichertenkollektiv (Erwerbstéatigen, Nicht-
Erwerbstatigen, Nicht-Erwerbsfahige).

Unter den Nicht-Notfallen hat sich der Anteil der auch an der
Wirbelsaule operierten Félle von 56 Prozent im Jahr 2010 auf 60
Prozent im Jahr 2016 erhoht. Aufgrund der rucklaufigen
Krankenhaushaufigkeit und des ricklaufigen Nicht-Notfallanteils ist
die Zahl der operierten Falle jedoch um fast 14.000 (-21 Prozent)
gesunken. Der Anteil der interventionellen Schmerztherapien liegt
unverandert bei 24 Prozent (Fallzahlriickgang um 7.500 Falle / -27
Prozent). Der Anteil der Félle, die der Behandlungsgruppe sonstige
Prozeduren (dabei vorwiegend diagnostische MalRhahmen)
zugewiesen sind, war von 18 Prozent auf 13 Prozent riicklaufig
(Fallzahlriickgang um etwa 9.000 Félle / -43 Prozent).

Diese Ergebnisse kodnnen so interpretiert werden, dass die
niedergelassenen Arzte seltener als im Jahr 2010 in die
Krankenhauser einweisen und sofern doch, dann mdoglicherweise
gezielter mit der Indikationsstellung fiir eine Operation, die von den
Operateuren geteilt wird. Inwieweit die gegenwartig zu
beobachtenden Operationshaufigkeiten in den einzelnen Regionen
bei Féllen mit sonstigen Bandscheibenschaden bedarfsgerecht
sind, war nicht Gegenstand unserer Untersuchung. Allerdings wird
gerade im Rahmen des vom Innovationsfonds geforderten
Versorgungsforschungsprojektes  ,DEWI**®® u.a. untersucht,
welche Vorbehandlungen bei an der Wirbelsdule operierten

58 Determinanten bei der Versorgung von Patienten mit Wirbelsaulenoperation
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Patienten von einweisenden Arzten verordnet bzw. durchgefiihrt
wurden.5°

Bei den als Notfall aufgenommenen Fallen liegt der Anteil der
operierten Patienten im Zeitverlauf konstant bei leicht tGber einem
Drittel. Die Zahl der Falle mit einer Operation an der Wirbelsaule
liegt bei 20.000. Im Jahr 2016 wurden etwa 3.000 als Notfall
aufgenommene Patienten mehr operiert als noch im Jahr 2010
(+17 Prozent). Der Fallanteil in der Behandlungsgruppe IST hat
sich zwischen 2010 und 2016 von 20 Prozent auf 25 Prozent
erhoht. Im Jahre 2016 fielen etwa 14.600 Félle in die
Behandlungsgruppe interventionelle Schmerztherapie
(Fallzahlzunahme  um  4.600 Falle/+45 Prozent). Der
Behandlungsgruppe sonstige Prozeduren waren im Jahr 2010 44
Prozent und im Jahr 40 Prozent aller Notféalle mit sonstigen
Bandscheibenschaden zugewiesen. Mit insgesamt etwa 23.000
Féllen in dieser Behandlungsgruppe liegt die Fallzahl um 1.700
Uber der des Jahres 2010 (7 Prozent).

Die Grinde fir die steigende Anzahl von Notfallaufnahmen mit
einer Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschaden kodnnen
unserer Einschatzung nach an den bereits im Zusammenhang mit
Ruckenschmerzen thematisierten  Schwierigkeiten bei den
ambulanten spezialisierten Ressourcen und allgemein in der
interdisziplindren Ausrichtung der ambulanten Versorgung liegen.
Hierauf deuten insbesondere die Aufnahmezeitpunkte innerhalb
der Ublichen Praxisoffnungszeiten hin, an denen die Anzahl der
Notfallaufnahmen besonders stark gestiegen sind (werktags
zwischen 6 und 9 Uhr und 10 bis 13 Uhr).

Es ist davon auszugehen, dass die Erwartungshaltung von
Patienten mit einer Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschaden
im Hinblick auf eine zeitnahe Behandlung und Versorgung
entsprechend ihrer Beschwerden ausféllt. Die etwaigen
Spielrdume fur eine Mengensteuerung durch die Krankenhduser
(vgl. Fazit zu den Notfallen aufgrund von Rickenschmerzen in
Abschnitt 5.7.2) dirften insoweit bei diesen Patienten enger als bei
Patienten mit Rickenschmerzen sein.

Sofern Mdglichkeiten zur Mengensteuerung bei als Notféllen
aufgenommenen Krankenhausféllen mit sonstigen
Bandscheibenschéaden bestehen, scheinen Krankenhauser von
diesen Notfallen trotz des erhéhten Fallaufkommens nur
zurlickhaltend Gebrauch zu machen. Hierauf deuten insbesondere
der stabile Anteil der operierten Notfallpatienten und der weiterhin
hohe Anteil von Fallen in der Behandlungsgruppe sonstige
Prozeduren hin. Zudem hat sich der Anteil von Leistungen der

59 https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/versorgungsforschung/dewi-
determinanten-bei-der-versorgung-von-patienten-mit-wirbelsaeulenoperation.44
[Abruf am 5.2.2018]
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bildgebenden Diagnostik an allen sonstigen Prozeduren seit 2010
um 10 Prozentpunkte erhoht.

Es steht in Aussicht, dass durch das bereits oben (beim Fazit zu
den Nicht-Notfallen) angefiihrte, von der Deutschen Gesellschaft
fur Orthopadie und Unfallchirurgie mitinitierte Projekt ,DEWI"
Faktoren identifiziert werden, die die Haufigkeit von
Wirbelsaulenoperationen bedingen. Hiermit verbunden sein
kdnnen Ableitungen, ob und wie die Versorgung zu optimieren ist,
um ggf. nicht notwendige Operationen an der Wirbelsaule
zukunftig besser vermeiden zu kénnen.°

60 https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/versorgungsforschung/dewi-
determinanten-bei-der-versorgung-von-patienten-mit-wirbelsaeulenoperation.44
[Abruf am 5.2.2018]
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Wirtschafts-
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»Vverkehr, Lagerei
und Kurier-
dienste” an der
Spitze

7. Arbeitsunfahigkeiten nach
Wirtschaftsgruppen

Im funften Kapitel wird die Krankenstandsentwicklung nach
Branchen differenziert dargestellt. Grundlage der Auswertung ist
die Zuordnung der Mitglieder der DAK-Gesundheit zu den
Wirtschaftszweigen. Die Zuordnung nehmen die Arbeitgeber
anhand des Schlussels der Bundesanstalt fir Arbeit bzw. des
Statistischen Bundesamtes vor.5!

Im Folgenden wird das Arbeitsunféhigkeitsgeschehen zunéchst in
den zehn Wirtschaftsgruppen, in denen besonders viele Mitglieder
der DAK-Gesundheit beschéftigt sind, etwas detaillierter betrachtet
(vgl. Abbildung 140). Abbildung 141 geht auf die Ubrigen
Wirtschaftsgruppen ein.

Abbildung 140: Krankenstandswerte 2017 in den zehn
Wirtschaftsgruppen mit besonders hoher Mitgliederzahl

Verkehr, Lagerei und Kurierdienste
Gesundheitswesen

Offentliche Verwaltung

Sonstiges verarbeitendes Gewerbe
Handel

Baugewerbe

Sonstige Dienstleistungen
Banken, Versicherungen

Bildung, Kultur, Medien

Rechtsberatung u. a.
Unternehmensdienstleistungen

DAK Gesamt

0% 1% 2% 3% 4% 5% 6%

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2017

Die Branche ,Verkehr, Lagerei und Kurierdienste” und lag mit
einem Krankenstandswert von 4,8 Prozent an der Spitze und somit
eindeutig Uber dem Durchschnitt aller Branchen. Die Branchen
,Gesundheitswesen® und ,Offentliche Verwaltung® folgen mit einem
Krankenstand von 4,7 Prozent bzw. 4,2 Prozent auf den Platzen

51 Fiur die Auswertungen im Rahmen der DAK-Gesundheitsreports wird die
Gruppierung der Wirtschaftszweige durch Zusammenfassung bzw. Ausgliederung
gegenuber der Schlusselsystematik leicht verandert, um einige fur die DAK-
Gesundheit besonders charakteristische Wirtschaftsgruppen besser darstellen zu
kodnnen.
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zwei und drei. Unter dem Durchschnitt lagen die Branchen
.Handel* mit 4,0 Prozent sowie ,Baugewerbe" und ,Sonstige
Dienstleistungen” mit jeweils 3,8 Prozent. Am anderen Ende der
Skala befinden sich die Branchen ,Banken, Versicherungen®,
,Bildung, Kultur, Medien* und ,Rechtsberatung und andere
Unternehmensdienstleistungen” mit einem deutlich
unterdurchschnittlichen Krankenstand in Hohe von jeweils
3,3 Prozent.

Ursachlich fur diese Unterschiede sind deutliche Abweichungen
zwischen den Branchen hinsichtlich der Fallhaufigkeit und
Falldauer:

e Verantwortlich fir die hohen Ausfallzeiten in der Branche
.verkehr, Lagerei und Kurierdienste" ist vor allem die erhthte
Falldauer von durchschnittlich 13,9 Tagen pro Krankheitsfall.
Die Fallhaufigkeit war mit 126,5 Fallen pro 100 VJ nur leicht
erhoht gegenitiber dem Gesamtdurchschnitt (120,7 Falle pro
100 VJ).

e Die hohen Ausfallzeiten im ,Gesundheitswesen” sind ebenfalls
auf eine Uberdurchschnittliche Erkrankungshaufigkeit
zurlckzufuihren: Je 100 ganzjahrig Versicherter konnten 2017
126,1 Erkrankungsfélle gezahlt werden, die im Durchschnitt
13,5 Tage dauerten.

Das hohe Krankenstandsniveau im Gesundheitswesen ist zu
einem groBen Teil auf stark belastende Arbeitsbedingungen
zuriickzufuihren. Die Arbeitsbedingungen und die Gesundheit von
Pflegenden wurden vor dem Hintergrund eines sich wandelnden
Gesundheitssystems im DAK-BGW Gesundheitsreport 2005 —
Stationdre Krankenpflege und im DAK-BGW-Gesundheitsreport
2006 — Ambulante Pflege umfassend analysiert.

Wesentliche Ergebnisse sind, dass Pflegende noch immer
Uberdurchschnittlich stark von Krankheiten und
Gesundheitsstorungen betroffen sind. Dabei spielen Muskel-
Skelett-Erkrankungen und psychische Stérungen eine besonders
wichtige Rolle. Beide Krankheitsarten stehen haufig im
Zusammenhang mit Belastungen aus der Arbeitswelt, die sich
durch geeignete betriebliche Praventionsmal3nahmen
grundsétzlich reduzieren lassen.

e In der ,Offentlichen Verwaltung” betréagt die Fallhaufigkeit je 100
Versicherte 125,1 Erkrankungsfélle und liegt damit etwas Uber
dem Durchschnitt (120,7 AU-Falle). Die Erkrankungsdauer lag
in der ,Offentlichen Verwaltung” mit durchschnittlich 12,3 Tagen
unter dem Durchschnitt aller Branchen (12,4 Tage je AU-Fall).

DAK-BGW
Gesundheits-
report 2005 —
Stationare
Krankenpflege
und im DAK-
BGW-
Gesundheits-
report 2006
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Grinde fur hohen
Krankenstand in
der 6ffentlichen

Verwaltung

Der im Vergleich zur Privatwirtschaft hohe Krankenstand in den
offentlichen Verwaltungen wird in verschiedenen Studien zum Teil
mit einem hoheren Anteil an Schwerbehinderten im o6ffentlichen
Sektor begriindet.6? Auch bieten o6ffentliche Verwaltungen
gesundheitlich beeintrachtigten Erwerbstatigen noch immer eher
eine Beschaftigungsmaoglichkeit als kleinbetrieblich strukturierte
Branchen wie z. B. »Rechtsberatung u. a.
Unternehmensdienstleistungen®.

Der niedrige Krankenstand in den Branchen ,Rechtsberatung u. a.
Unternehmensdienstleistungen” lasst sich zurtckfihren auf eine
unterdurchschnittliche Erkrankungshaufigkeit ~ sowie auch
Erkrankungsdauer:

e 100 ganzjahrig Beschaftigte im Wirtschaftszweig
.Rechtsberatung u.a. Unternehmensdienstleistungen” waren
2017 nur 111,9 Mal arbeitsunfahig erkrankt. Eine Erkrankung
dauerte hier im Durchschnitt nur 10,7 Tage.

Abbildung 141: Krankenstandswerte 2017 in den sieben (brigen

Wirtschaftsgruppen
Nahrungs- und Genussmittel 4'4%
Lo o e | 4,2%
Chemische Industrie 4,2%
Holz, Papier, Druck 4'0%
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Organisationen und Verbande 3'4%

Datenverarbeitung und
Informationsdienstleistungen 218%

DAK Gesamt 4,1%

0% 1% 2% 3% 4% 5%

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2017

Abbildung 141 zeigt die Krankenstande in den Ubrigen sieben
Wirtschaftsgruppen. Es zeigt sich, dass einige der Branchen, die
dem verarbeitenden Gewerbe zuzuordnen sind, wie z. B. ,Holz,
Papier, Druck" und ,Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau®,
unter dem DAK-Gesundheit-Durchschnitt liegende
Krankenstandswerte aufweisen. Einen besonders niedrigen Wert

62 Marstedt et al.: Rationalisierung, Arbeitsbelastungen und Arbeitsunféhigkeit im
Offentlichen Dienst, in: Fehlzeiten-Report 2001; Springer-Verlag, Berlin, Heidelberg
2003
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erzielte die Branche .Datenverarbeitung und
Informationsdienstleistungen®, die Uber alle Branchen hinweg den
niedrigsten Krankenstand aufweist.

Bereits in den Vorjahresberichten wurde darauf hingewiesen, dass
Mitglieder der DAK-Gesundheit in diesen Branchen aufgrund der
Historie der DAK-Gesundheit als Angestellten-Krankenkasse hier
vermutlich Uberwiegend nicht in den gewerblichen Bereichen,
sondern in den gesundheitlich weniger belastenden Verwaltungs-
und Burobereichen arbeiten.

In Abbildung 142 und Abbildung 143 sind die Krankenstandswerte
nach Wirtschaftsgruppen der Jahre 2016 und 2017 vergleichend
gegeniibergestellt.

Es zeigt sich, dass die Krankensténde in allen Wirtschaftsgruppen
um 0,1 bis 0,2 Prozentpunkte gestiegen sind.

Abbildung 142: Krankenstandswerte  2016-2017 in den zehn
Wirtschaftsgruppen mit besonders hoher Mitgliederzahl
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2017
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Abbildung 143: Krankenstandswerte 2016-2017 in den sieben ubrigen
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2017

Bei den sieben ubrigen Wirtschaftsgruppen ist der Krankenstand
ebenfalls in nahezu allen Wirtschaftgruppen um 0,1 bis
0,3 Prozentpunkte gestiegen.
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8. Arbeitsunféahigkeiten nach Bundeslandern

Die Analyse der Arbeitsunfahigkeiten nach Bundeslandern beruht
auf der Zuordnung der Mitglieder der DAK-Gesundheit nach ihren
Wohnorten.

Um Unterschiede zwischen ost- und westdeutschen Versicherten
aufzuzeigen, werden neben Analysen fur die einzelnen
Bundeslander auch die Gesamtwerte fir West- und
Ostdeutschland ausgewiesen. Tabelle 53 zeigt die wichtigsten
Kennziffern des Arbeitsunféahigkeitsgeschehens nach
Bundeslandern fur das Jahr 2017.

Tabelle 53: Arbeitsunfahigkeiten nach Bundeslandern 2017

pro 100
Versichertenjahre
Bundesland Kranken AU-Tage AU-Fédlle < Fall-
-stand dauer

Baden-Wirttemberg 3,5% 1.267,0 107,7 11,8

Bayern 3,6% 1.297,8 109,7 11,8
Berlin* 4,3% 1.555,0 120,1 12,9
Bremen 4,2% 1.518,0 116,1 13,1
Hamburg 3,6% 1.314,2 109,0 12,1
Hessen 4,2% 1.547,8 129,4 12,0
Niedersachsen 4,2% 1.526,9 122,4 12,5
Nordrhein-Westfalen 4,1% 1.495,2 116,5 12,8
Rheinland-Pfalz 4,3% 1.580,4 122,7 12,9
Saarland 4,7% 1.705,3 118,3 14,4
Schleswig-Holstein 4,0% 1.472,1 120,2 12,2
Westliche

Bundeslander 4,0% 1.443,7 117,1 12,3
Brandenburg 5,2% 1.888,8 143,1 13,2
Mecklenburg-

Vorpommern 4,9% 1.804,0 143,2 12,6
Sachsen 4,5% 1.654,0 136,1 12,2
Sachsen-Anhalt 5,2% 1.889,9 149,2 12,7
Thiringen 4,9% 1.776,5 145,0 12,3
Ostliche

Bundeslander 5,0% 1.814,7 143,2 12,7
Gesamt 4,1% 1.498,4 120,7 12,4

Quelle: AU Daten der DAK-Gesundheit 2017 * Berlin (Ost und West) gehdort
krankenversicherungsrechtlich zu den westlichen Bundeslandern (Rechtskreis
West)
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Regionale
Unterschiede
bestehen auch im
Jahr 2017 fort

Hinter dem Gesamtkrankenstand von 4,1 Prozent verbergen sich
regionale Unterschiede: Wie auch in den Vorjahren sind 2017 drei
unterschiedliche ,Krankenstandsregionen“  erkennbar  (vgl.
Abbildung 144). Das sudliche Bundesland Baden-Wiurttemberg
verzeichnet einen besonders ginstigen Wert: Hier liegt das
Krankenstandsniveau deutlich — d. h. mehr als 0,3 Prozentpunkte —
unter dem DAK-Gesundheit-Bundesdurchschnitt. Bayern und
Hamburg gehoren ebenfalls Zu dieser Gruppe.

Abbildung 144: Bundeslander mit Krankenstanden naher am DAK-
Gesundheit Durchschnitt (gelb) bzw. darunter (grin)
oder daruber (rot)

Niedersachsen

-
Nordrhein-Westfalen el

e i Hessen

2
I A

" Rheinland-Pfalz

-

| Mehr als 0,3 Prozentpunkte unter dem Durchschnitt in 2017
Bis 0,3 Prozentpunkte liber oder unter dem Durchschnitt in 2017
| Mehr als 0,3 Prozentpunkte iber dem Durchschnitt in 2017

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2017
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Gunstigste Krankenstandswerte neben Baden-Wiirttemberg
auch in Bayern und Hamburg

Wie schon in den Vorjahren wies Baden-Wirttemberg mit einem
Krankenstand in Héhe von 3,5 Prozent den niedrigsten Wert auf.
Dahinter folgen die Bundeslander Bayern und Hamburg mit einem
ebenfalls deutlich unterdurchschnittlichen Krankenstand in Hohe
von 3,6 Prozent.

Mit Ausnahme der Lander Baden-Wirttemberg, Bayern, Hamburg
und Saarland weichen die Ubrigen westlichen Bundeslander nicht
mehr als 0,3 Prozentpunkte vom Bundesdurchschnitt ab. Knapp
Uber dem Durchschnitt liegen Hessen und Rheinland-Pfalz.

Das Land Nordrhein-Westfalen liegt auf dem DAK-Gesundheit-
Bundesdurchschnitt.

Hervorzuheben ist, dass 2017 der Krankenstand im Saarland,
nach Annaherung an den Durchschnitt im Jahr 2008, auch dieses
Jahr wieder mehr als 0,3 Prozentpunkte Uber dem Durchschnitt
lag.

In Ostdeutschland werden allgemein tber dem Bundesdurchschnitt
liegende Krankenstande beobachtet. Am gunstigsten stellt sich die
Situation in Sachsen dar, wo mit 4,5 Prozent der niedrigste
Krankenstand der fUnf 6stlichen Bundeslander festgestellt wurde.
Hier liegt das Krankenstandsniveau 0,4 Prozentpunkte Uber dem
DAK-Gesundheit Bundesdurchschnitt. Alle tbrigen Werte liegen
deutlich tber dem Durchschnitt. Sachsen-Anhalt und Brandenburg
lagen mit einem Krankenstand von jeweils 5,2 Prozent an der
Spitze.

Ursache fur den erhdhten Krankenstand in den d&stlichen
Bundeslandern ist eine uberdurchschnittliche Fallhaufigkeit
teilweise zusatzlich in Verbindung mit einer Uberdurchschnittlichen
Falldauer:

Wahrend die Zahl der AU-Félle pro 100 Versicherte in den
westlichen Landern zwischen 107,7 (Baden-Wurttemberg) und
129,4 (Hessen) liegt, weisen die dstlichen Lander Werte zwischen
136,1 (Sachsen) und 149,2 (Sachsen-Anhalt) auf. Die Falldauer
bewegt sich zwischen 11,8 Tagen in Baden-Wirttemberg und
Bayern und 14,4 Tagen im Saarland.

Westliche

Bundeslander
liegen um den
Durchschnitt

Saarland erneut
Uber dem
Durchschnitt

Alle ostlichen
Lander Gber dem
DAK-Gesundheit
Bundesdurch-
schnitt

Hohe Fallzahlen
in Verbindung mit
teils tiberdurch-
schnittlichen
Erkrankungs-
dauern sind
Ursache des
erhdhten
Krankenstandes
im Osten
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Anstieg des
Krankenstands in
fast allen

Bundeslandern

Westliche
Bundeslander

Ostliche
Bundeslander

Ubersichts-
tabellen
im Anhang

Entwicklung des Krankenstandes 2016-2017

Abbildung 145 gibt einen Uberblick Uber die
bundeslandspezifischen Krankenstande des Jahres 2017 im
Vergleich zum Vorjahr. Ein Anstieg der Krankenstandswerte um
0,1 bis 0,4 Prozentpunkte ist in allen Bundeslandern, mit
Ausnahme von Thiringen und Sachsen, zu beobachten. In
Thiringen ist der Wert fur den Krankenstand um 0,1
Prozentpunkte gesunken. Im Bundesland Sachsen blieb der
Krankenstand konstant.

In den westlichen Bundeslandern verzeichnen Bremen und
Niedersachsen den grofiten Zuwachs des Krankenstandes um bis
zu 0,4 Prozentpunkte. In den restlichen westlichen Bundesléndern
ist der Wert ebenfalls gestiegen, am starksten in Berlin, Nordrhein-
Westfalen, Rheinland-Pfalz, Baden-Wirttemberg und Bayern mit
einem Anstieg um 0,2 Prozentpunkte.

Auch in den dstlichen Bundeslandern ist ein Anstieg des
Krankenstands zu beobachten. Die starksten Zuwéachse lassen
sich in Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern, um
0,2 Prozentpunkte, beobachten.

Eine Ubersicht tber die Arbeitsunfahigkeitsdaten fur die Jahre
2016 und 2017 aufgeschlisselt nach Bundeslandern ist den
Tabellen A1 und A2 im Anhang des DAK-Gesundheitsreports zu
entnehmen.
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Abbildung 145: Krankenstandswerte der Jahre 2016 und 2017 nach
Bundeslandern

Krankenstand 201672017
in Prozent

7] Krankenstand 2016

[1 Krankenstand 2017

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2016-2017
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Ursachen fir die Unterschiede im Krankenstand zwischen
Ost- und Westdeutschland

Seit vielen Jahren berichtet die DAK-Gesundheit Uber den
Krankenstand ihrer versicherten Mitglieder und beobachtete
jahrlich, dass der Krankenstand im Osten deutlich Gber dem im
Westen liegt.

Um herauszufinden, was diesen Unterschied begriindet, hat die
DAK-Gesundheit im Herbst 2007 eine Untersuchung durchgefihrt,
deren Ergebnisse im Folgenden kurz vorgestellt werden. Als
zentrale Erkenntnisse dieser Kurzstudie sind hervorzuheben:

Der Krankenstand im Osten wird durch eine ungunstigere und im
Westen durch ein gunstigere Versicherten- sowie
Wirtschaftsstruktur beeinflusst.

Das Meldeverhalten der Versicherten im Osten fuhrt im Vergleich
zum Meldeverhalten der Versicherten im Westen zu einer
exakteren Erfassung des Krankenstandes.

Zur Erklarung der Krankenstandsunterschiede wurde eine vertiefte
Analyse der AU-Daten des Jahres 2006 durchgefiihrt. Wie die
Abbildung 146 zeigt, sind im Osten gewerbliche Arbeitnehmer
Uber- und Teilzeitkrafte mit einem Beschaftigungsumfang von
weniger als 20 Wochenstunden unterrepréasentiert.

Abbildung 146: Verteilung der DAK-Versicherten nach beruflicher
Stellung differenziert nach Ost und West
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Auszubildende

Gesamtkrankenstand 2,0%

24% mOst
23% mWest

24%
Gesamtkrankenstand 3,9%

52%

Teilzeit, weniger als 20 Stunden/ Woche

Teilzeit, 20 bis unter 35 Stunden/ Woche

Vollzeit, Arbeiter

Volizeit, Angestellte

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2006

Fur Arbeiter ist im Vergleich zu den Teilzeitbeschaftigten oder auch
Angestellten ein Gberdurchschnittlich hoher Krankstand in Héhe
von 4,1 Prozent kennzeichnend, was sich aufgrund ihres hoéheren
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Anteils unter den Versicherten der DAK-Gesundheit in
Ostdeutschland steigernd auf den Krankenstand Ost im Vergleich
zum Krankenstand West auswirkt.

Neben den strukturellen Unterschieden in Bezug auf das Merkmal
berufliche Stellung ergaben die AU-Analysen, dass die héheren
Krankenstéande im Rechtskreis Ost zu einem weiteren Teil auch
auf ungunstigere Wirtschaftsstrukturen zuriickzufiihren sind, wenn
die Verteilung der Mitglieder nach Wirtschaftsgruppen in die
Analyse miteinbezogen werden. In den @stlichen Bundeslandern
arbeitet ein groRerer Anteil der Mitglieder in Branchen, die
allgemein ein héherer Krankenstand kennzeichnet.

Die folgende Abbildung 147 zeigt, wie grof3 der Einfluss der hier
aufgezeigten Strukturunterschiede ist bzw. ein wie grol3er
Unterschied bestehen wirde, féande man die strukturellen
Abweichungen in Bezug auf Alter, Geschlecht, Stellung im Beruf
und Wirtschaftsstruktur so nicht vor.

Abbildung 147: Vergleich beobachteter und erwarteter Krankenstande
(indirekt standardisiert nach Alter, Geschlecht, Stellung
im Beruf und Wirtschaftsstruktur) in 2006
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beobachteter Krankenstand erwarteter Krankenstand

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2006

Beobachtet wird eine Differenz von 0,7 Prozentpunkten im
Krankenstand. Das entspricht einem Volumen von 272 AU-Tagen.
Daneben abgebildet ist der Krankenstand, den man bei gleicher
Versichertenstruktur nach Alter, Geschlecht, Wirtschaftsstruktur
und dem Merkmal Stellung im Beruf bzw. Beschéftigungsumfang in
Ost und West erwarten  wirde: Die  beobachtete
Krankenstandsdifferenz zwischen den Rechtskreisen Ost und
West ist zu rund 50 Prozent (135 AU-Tage) auf diese
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Strukturmerkmale zuriickzufiihren. Die Wirtschaftsstruktur spielt
dabei die grofite Rolle.

Die Auswertung einer reprasentativen Bevolkerungsumfrage der
DAK-Gesundheit im Herbst 2007 zeigt zudem, dass ein weiterer
Teil der beobachteten Krankenstandsdifferenz auf eine starkere
Untererfassung von AU-Fallen im Westen im Vergleich zum Osten
zurlickzufiihren ist.

Die Fallhaufigkeiten werden im Westen um insgesamt 27 Prozent
und im Osten lediglich um 10 Prozent unterschétzt. Dies
beglnstigt den Krankenstandswert im Westen starker als im
Osten.

Als Hauptursache fir diese Untererfassung ist das Nichteinreichen
des gelben Scheins zu nennen. Wie die Auswertung der Umfrage
zeigt, sind beinahe 50 Prozent aller untererfassten Félle darauf
zurlickzufthren.

Korrigiert man nun die beobachteten Krankenstandswerte
rechnerisch um die untererfassten AU-Féalle, so nédhern sich die
beobachteten Krankenstandswerte weiter an. Die ,beobachtete”
Differenz entsprache dann angewandt auf die AU-Daten von 2006
nur noch einem Fehltagevolumen von 209 Tagen (statt 272 Tagen)
oder 0,6 Prozentpunkten.

Fur den Uber die aufgezeigten Erklarungsansatze hinaus weiterhin
bestehenden Unterschied im Krankenstand missen andere
Ursachen in Betracht gezogen werden, wie bestehende
Morbiditétsunterschiede (z. B. Herz-Kreislauferkrankungen oder
Muskel-Skelett-Erkrankungen).
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Bedeutung der Krankheitsarten in den d&stlichen und
westlichen Bundesléndern

In den vorangehenden DAK-Gesundheitsreporten wurden
Unterschiede zwischen den westlichen und den 0&stlichen
Bundesléndern im Hinblick auf die Bedeutung der Krankheitsarten
festgestellt. Abbildung 148 zeigt die Anteile am Krankenstand 2017
der funf wichtigsten Krankheitsarten.

Abbildung 148: Anteile der finf wichtigsten Krankheitsarten am
Krankenstand in den westlichen und Ostlichen
Bundeslandern
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2017

In den westlichen Bundeslandern spielen Erkrankungen des
Muskel-Skelett-Systems wie im Vorjahr eine geringfligig kleinere
Rolle als in den 6stlichen Bundesléndern.

In Ostdeutschland haben Erkrankungen des Atmungssystems,
Verletzungen und Erkrankungen des Verdauungssystems einen
héheren Anteil am Krankenstand als in Westdeutschland.

Der deutlichste Unterschied zeigt sich, wie auch in den Vorjahren,
bei den psychischen Erkrankungen:

Der Anteil lag in den westlichen Bundeslandern tiber dem Wert der
ostlichen Bundesléander (17,8 Prozent gegentber 15,3 Prozent).

Psychische
Erkrankungen
haben groRRere
Bedeutung im
Rechtskreis West
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9. Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Mit dem Gesundheitsreport 2017 setzt die DAK-Gesundheit ihre
jahrliche Analyse der Arbeitsunfahigkeiten der erwerbstéatigen
Mitglieder der DAK-Gesundheit fort. Insgesamt kann die
Entwicklung des Krankheitsgeschehens der Versicherten der DAK-
Gesundheit von bereits mehr als funfzehn Jahren betrachtet
werden. Fur das Jahr 2017 wird folgende Bilanz gezogen:

e Der Krankenstand lag bei 4,1 Prozent. Nach dem Riickgang des
Krankenstandes in 2016 stieg der Wert fur das Jahr 2017 um
0,2 Prozentpunkte.

Eine monokausale Erklarung fir die Entwicklung des
Krankenstands der Mitglieder der DAK-Gesundheit kann nicht
gegeben werden. Vielmehr missen mehrere Faktoren,
insbesondere auf volkswirtschaftlicher und betrieblicher Ebene, in
Betracht gezogen werden, die sich in ihrer Wirkung verstarken
oder auch aufheben kénnen.

Dessen ungeachtet kann nach einem Zehn-Jahresvergleich der
Krankmeldungen das Fazit gezogen  werden, dass
Konjunkturverdnderungen allein nicht mehr automatisch zu
deutlichen Absenkungen oder Erhdhungen des Krankenstandes
fuhren. Der Krankenstand entwickelt sich weitgehend unabhangig
von konjunkturellen Verlaufen.

Erklarungen fur das bei den DAK-Mitgliedern beobachtbare
Krankenstandniveau sind jedoch auch auf betrieblicher Ebene zu
suchen: Wenn es hier nicht zu einem Anstieg des Krankenstandes
kommt, kann dies wu.a. auf Aktivitdten der betrieblichen
Gesundheitsforderung und die Beriicksichtigung von Fragen der
Mitarbeitergesundheit bei der Organisations- und
Personalentwicklung in Unternehmen zurtickgefihrt werden.

Die Betrachtung des Gesamtkrankenstandes sagt (ber die
gesundheitlichen Belastungen der DAK-Versicherten noch nicht
alles aus. Erganzend heranzuziehen sind Auswertungen nach
Krankmeldungen unterschiedlicher Dauer, nach Krankheitsarten
sowie auch nach Wirtschaftsgruppen:

e Das Gesamtvolumen an AU-Tagen ist 2017 gegeniber dem
Vorjahr gestiegen. Im Vergleich zum Vorjahr ist der Anteil der
Krankmeldungen bei Langzeitarbeitsunfahigkeiten mit
3,9 Prozent dabei etwas gesunken (4,3 Prozent in 2016), ihr
Anteil an den AU-Tagen stieg jedoch und zwar um
1,1 Prozentpunkte auf 43,9 Prozent.

e Wird das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen auf der Ebene von
Krankheitsarten betrachtet, zeigt sich im Vorjahresvergleich,
dass Fehltage aufgrund von Atemwegserkrankungen deutlich
gestiegen sind.
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e Die Fehltage aufgrund psychischer Erkrankungen sind weiter
gestiegen. Daher sollten Mallnahmen der betrieblichen
Pravention und Gesundheitsférderung den Fokus u. a. auf den
Abbau von psycho-sozialen Belastungen wie chronischer
Zeitdruck, Arbeitsunterbrechungen, Uberforderung etc. legen.

Die Auswertungen des DAK-Gesundheitsreports 2017 fur das

Berichtsjahr 2017 zeigen teilweise groRRere
Krankenstandsunterschiede zwischen den Branchen, die auf
Unterschiede in den Gesundheitsgefahrdungen und

Arbeitsbelastungen der Beschéftigten hindeuten.

2017 lag die Branche Verkehr, Lagerei und Kurierdienste an der
Spitze und verzeichnete den héchsten Krankenstand.

Auch konnen je nach Branche strukturelle Aspekte fir die
Krankheitsquote eine grof3ere Rolle spielen. So fallt auf, dass der
Krankenstand in einigen Branchen mit kleinbetrieblichen
Strukturen, wie z.B. im Bereich ,Rechtsberatung u.a.
Unternehmensdienstleistungen”  unterdurchschnittlich ist.  Fur
Grol3- und Kleinbetriebe gleichermal3en ist das Betriebsklima, d. h.
die soziale Kultur des Unternehmens, eine wichtige Einflussgrofe,
um den Krankenstand erfolgreich zu senken.

Und schlieBlich ist die Entwicklung des Krankenstands auch
Ausdruck unterschiedlicher Krankheiten und Gesundheitsrisiken
sowie auch individueller Gesundheitseinstellungen und kollektiver
Verhaltensweisen.

Im Schwerpunktthema Ruckenerkrankungen wurde die 12-
Monatspravalenz von Ruckenschmerzen per standardisierter
Befragung von Erwerbstéatigen ermittelt. 3 von 4 Beschaftigten
leiden im Jahr wenigstens einmal unter Rickenschmerzen. 14
Prozent der Beschéftigten leiden im Jahr wenigstens einmal unter
chronischen Riickenschmerzen. Die ermittelte 12-Monatspravalenz
liegt hoher als die, die der DAK-Gesundheitsreport 2003 ermittelte.

85 Prozent der Betroffenen melden sich gemaR Selbstangaben
jedoch nicht wegen Riickenschmerzen krank — als Einflussfaktoren
darauf, ob sich Betroffene krankmelden, konnte u.a. die
Schmerzstarke, der Chronifizierungsgrad sowie physische und
psychosoziale Arbeitsbedingungen identifizierte werden.

Im  Schwerpunktthema  Versorgung von Patienten mit
Erkrankungen der Wirbelsaule und des Riickens wurden regionale
Unterschiede in der Inanspruchnahme der Bevolkerung ebenso
untersucht wie die Entwicklung der Krankenhausfallzahlen nach
dem Aufnahmeanlass (Notfall/Nicht-Notfall), den Tageszeiten der
Aufnahme und den von den Krankenhdusern angewendeten
Behandlungsverfahren. Inzwischen erhalten 12 Prozent aller
Ruckenschmerzfalle in den Krankenh&dusern eine multimodale

Strukturelle
Aspekte, Kultur
und Betriebs-
klima kdnnen die
Krankheitsquote
beeinflussen

Fokus: Ricken-
erkrankungen



282

Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Schmerztherapie. Der Anteil der als Notfall aufgenommenen
Ruckenschmerzpatienten steigt kontinuierlich. Notfallaufnahmen
erfolgen verstarkt auch zu Zeiten, an denen die Praxen die
niedergelassenen Arzte Ublicherweise gedffnet sind. Die
Ergebnisse der Untersuchung weisen darauf hin, dass durch eine
Optimierung der ambulanten Versorgung und eine bessere
Aufklarung der Bevolkerung eine Vermeidung stationarer
Aufnahmen mdglich ist.
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Erlauterungen zu den wichtigsten Begriffen und Kennzahlen

An mehreren Stellen dieses Gesundheitsberichts wird die
BezugsgrofRe ,,100 Versicherte* verwendet, dabei handelt es sich
jedoch um ,100 Versichertenjahre* bzw. 100 ganzjéhrig versicherte
Mitglieder. Hintergrund fur diese Vorgehensweise ist die Tatsache,
dass nicht alle Mitglieder das ganze Jahr 2017 tber bei der DAK-
Gesundheit versichert waren. Die tatsachlichen
Versicherungszeiten in Tagen wurden daher auf volle Jahre
umgerechnet. Zur Berechnung bspw. der Fallhaufigkeit werden die
Arbeitsunfahigkeitsfalle nicht auf 100 Mitglieder bezogen, sondern
auf 100 ganze Versicherte.

Die Betroffenenquote ist der Anteil von Versicherten, der im
Berichtszeitraum (berhaupt wenigstens eine Arbeitsunfahigkeit
hatte. Die Differenz zwischen Betroffenenquote und 100 Prozent
ergibt somit den Anteil der Versicherten ohne Arbeitsunfahigkeit.

Als ein Arbeitsunfahigkeitsfall wird jeder ununterbrochene Zeitraum
von Arbeitsunfahigkeit mit der gleichen Diagnose gezahit. Im
Gesundheitsbericht ~ finden Sie  zumeist die Kennzahl
Arbeitsunfahigkeitsfalle pro 100 Versicherte.

Falle von weniger als drei Tagen Dauer sind in den Daten der
DAK-Gesundheit nur enthalten, wenn fur den betreffenden Fall
eine arztliche Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung vorgelegt wurde.

Die Kennzahl ,Krankenstand“ wird hier in der fir die Daten einer
gesetzlichen Krankenkasse angemessenen Weise berechnet: Alle
Tage, far die der DAK-Gesundheit eine
Arbeitsunféhigkeitsbescheinigung vorliegt (einschlie3lich Sonn-
und Feiertage) dividiert durch die Zahl der Versichertentage (die
ebenfalls Sonn- und Feiertage einschliel3en) und multipliziert mit
100.

Diese Kennzahl gibt an, wie viele krankheitsbedingte Fehltage —
insgesamt oder aufgrund von Krankheiten aus einer bestimmten
Krankheitsgruppe — auf 100 ganzjahrig versicherte Personen
entfielen. Die Kennzahl AU-Tage pro 100 Versichertenjahre ist im
Prinzip eine andere Darstellungsweise des Krankenstandes:
Dividiert man sie durch 365 (Schaltjahr Division durch 366), so
erhalt man den Krankenstandswert.

Die durchschnittliche Falldauer errechnet sich, indem die Zahl der
Arbeitsunfahigkeitstage durch die Zahl der Falle dividiert wird.

Als Diagnose eines Arbeitsunféhigkeitsfalls wird jeweils die vom
Arzt angegebene Diagnose ausgewertet. Weitere
Diagnoseangaben zu einem Fall werden nicht bertcksichtigt.

... pro 100
Versichertenjahre
bzw. Mitglieder

Betroffenenquote

AU-Falle oder
Fallhaufigkeit

Krankenstand

AU-Tage pro 100
Versicherte

Durchschnittliche
Falldauer

AU-Diagnosen
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Bedeutung der
Altersstruktur bei
Vergleichs-
betrachtungen

Vergleiche
sollten nicht zu
irrefihrenden
Schlussfolge-
rungen fuhren!

Eine L6sung:
Altersgruppen-
weise Vergleiche

Eine L6sung far
zusammen-
fassende
Vergleiche:
Standardisierte
Kennzahlen

Standardisierung
nach Geschlecht
und Alter

Hinweise zu den standardisierten Kennzahlen

Bei Vergleichen zwischen Gesundheitsberichten unterschiedlicher
Krankenversicherungen muissen die standardisierten Kennzahlen
herangezogen werden. Hintergrund dafir ist der starke Einfluss
des Lebensalters auf die Krankheitshéaufigkeit eines Menschen.
Altere leiden ofter unter chronischen Krankheiten als Jiingere und
haben daher zumeist auch langere Arbeitsunfahigkeiten. Bei
Jingeren beobachtet man hingegen zumeist eine gréfRere Zahl
von Krankheitsfallen, die aber nur sehr kurze Zeit dauern und
daher wenig Einfluss auf den Krankenstand haben.

Wenn sich die jeweiligen Anteile der alteren und der jingeren
Personen in zwei zu vergleichenden Gruppen voneinander
unterscheiden, dann wird die Gruppe mit dem hdheren Anteil
Alterer beim Krankenstand in der Regel schlechter abschneiden.
Dies muss jedoch nicht bedeuten, dass in der betreffenden
Versichertenpopulation starkere gesundheitliche Belastungen
existieren — es kann auch einfach an der gré3eren Zahl von alteren
Mitgliedern liegen.

Eine Mdglichkeit, mit diesem Problem umzugehen, besteht darin,
immer nur altersgruppenweise zu vergleichen. An einigen Stellen
dieses Gesundheitsberichts finden Sie solche altersgruppenweisen
Auswertungen — teilweise zusatzlich auch noch nach
Geschlechtern getrennt.

Daruber hinaus besteht aber auch Interesse daran,
zusammengefasste Werte fur die gesamte DAK-Gesundheit mit
den Ergebnissen aus anderen Gesundheitsberichten zu
vergleichen. Um dabei die geschilderten Probleme mit
unterschiedlichen Altersstrukturen ausschalten zu kénnen, werden
sogenannte standardisierte Kennzahlen berechnet.

Dies bedeutet, dass beiden Gruppen rechnerisch eine identische
Altersstruktur unterlegt wird. In den DAK-Gesundheitsberichten
wird diese Standardisierung nicht nur fir die Altersstruktur,
sondern auch fir die Anteile der Geschlechter vorgenommen.
Unterlegt wurde dazu bisher gemalR der ,Empfehlungen der
Ersatzkassen und ihrer Verbande zur Umsetzung des § 20 SGB V*
der Alters- und Geschlechtsaufbau der erwerbstéatigen
Bevolkerung der Bundesrepublik im Mai 1992.

Je langer man an der gewahlten Bezugsbevolkerung festhalt,
desto groRBer wird der Zeitraum fir den man Zeitreihen der
gebildeten Kennzahlen betrachten kann. Der Nachteil dabei ist,
dass sich die standardisierten Kennzahlen immer weiter von den
tatsachlich beobachteten Werten entfernen, wenn sich die Alters-
und Geschlechtsstruktur der  Erwerbsbevolkerung  spurbar
verandert.
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Passt man in dieser Situation die Bezugsbevdlkerung im  Aktualisierte
Standardisierungsverfahren an, so verliert man die Bezugs-
Vergleichbarkeit der aktuell berichteten Werte mit denen aus bevdlkerung
zuruckliegenden Jahren. Zeitreihen lassen sich dann erst nach

Ablauf weiterer Jahre erzeugen, wenn noch mehr Werte auf Basis

der neuen, aktuelleren Bezugsbevolkerung berechnet werden

konnten.

Auf der Ebene der Ersatzkassen und ihrer Verbande wurde im Juni

2013 festgelegt, dass die Grundlage far das
Standardisierungsverfahren zukinftig die Erwerbsbevélkerung von

2010 sein soll.

Mit dem Gesundheitsreport 2012 stellte die DAK-Gesundheit die

Bezugsbevolkerung auf die Erwerbsbevolkerung aus dem Jahr

2010 um. Grundlage hierfir ist eine Vereinbarung auf Ebene der

Ersatzkassen zum Standardisierungsverfahren.

An den standardisierten Kennzahlen lasst sich der Unterschied Was die
zwischen den Ergebnissen der DAK-Gesundheit und den standardisierten
entsprechenden Resultaten anderer Gesundheitsberichte ablesen, Kennzahlen

der nicht auf verschiedene Alters- und Geschlechtsstrukturen zeigen
zurickgefuhrt werden kann und der daher anderweitig erklart

werden muss

Hinweise zur Umstellung von ICD 9 auf ICD 10

Die Auswertungen der DAK-Gesundheit fir die Jahre 1997 bis Zusammen-
1999 erfolgten auf Basis der bis dahin gultigen 9. Version des ICD- fassung der ICD
Schliissels. Seit 2000 werden die Diagnosen nach dem neuen ICD 10 Kapitel

10 verschlisselt. Um eine grof3tmogliche Kontinuitdt und , Krankheiten des
Vergleichbarkeit zwischen den beiden Schlisselsystemen zu Nervensystems,
gewabhrleisten, werden die im ICD 10 als getrennte Kapitel des Auges und
behandelten Krankheiten des Nervensystems, des Auges und der der Ohren”

Ohren weiterhin zu einer Gesamtgruppe zusammengefasst — die
frihere Hauptgruppe VI ,Krankheiten des Nervensystems und der
Sinnesorgane” des ICD 9 wird also in der Darstellung beibehalten.

Durch die Umstellung des Diagnoseschliissels sind gewisse
Verzerrungen in der Zeitreihe vor und nach 2000 méglich. Der ICD
10 eroffnet neue Mdoglichkeiten der Diagnoseverschlisselung,
sodass es denkbar ist, dass ein identischer Krankheitsfall im Jahr
2000 oder spéater in einem anderen ICD-Kapitel kodiert wird als
1999 oder 1998.

Die Einschrénkungen hinsichtlich der Vergleichbarkeit mit den
Jahren vor dem Berichtszeitraum 2000 beziehen sich wohlgemerkt
nur auf die Auswertungen nach Krankheitsarten und hier vor allem
auf die Ebene der Einzeldiagnosen. Die  (brigen
Krankenstandsvergleiche sind davon nicht berihrt.

Zurlickhaltende
Interpretation von
Unterschieden
vor und nach
2000
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Umstellung des
ICD 10 auf ICD 10
GM fihrte zu
keinen relevanten
Einschrankungen
der
Vergleichbarkeit
der Daten mit den
Vorjahren

Hinweise zur Umstellung von ICD 10 auf ICD 10 GM

Seit dem 1.1.2004 gilt der ICD 10 GM (German Modification) fr
ambulante und stationare Diagnosen. Der ICD 10 GM verfligt tGiber
eine feinere Gliederung der Einzeldiagnosen, welche aber fiir die
Vergleichbarkeit der Zahlen zu Krankheitsarten mit den Jahren
2000 bis 2003 weitestgehend irrelevant ist. Fur den
Gesundheitsreport werden die Einzeldiagnosen zu Gruppen
zusammengefasst, welche bis auf Einzelfalle im ICD 10 und im
ICD 10 GM identisch sind. Die vorliegenden Zahlen zu den
Krankheitsarten sind somit trotz Anderung des ICD-Schlissels mit
den Vorjahren vergleichbar.
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Anhang Il: Tabellen

Die folgenden Tabellen geben einen vollstandigen Uberblick tiber die fiir die Berichtsjahre
2016 und 2017 analysierten Arbeitsunfahigkeitsdaten. Experten des Arbeits- und
Gesundheitsschutzes erhalten so die Moglichkeit, Gber die im Bericht vorgestellten Zahlen
hinaus eigene Berechnungen vorzunehmen oder die Zahlen mit Ergebnissen anderer
Gesundheitsberichte zu vergleichen. An dieser Stelle sei noch einmal darauf hingewiesen,
dass Kennzahlen aus diesem Bericht nur mit den Ergebnissen in Gesundheitsberichten
anderer Ersatzkassen unmittelbar verglichen werden kdnnen.

Verzeichnis der in Anhang Il aufgefuhrten Tabellen:

Tabelle Al: Arbeitsunfahigkeiten nach Bundeslandern 2017.............cc.ceovveiiennnnnns 289
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Tabelle A4: Bundesrepublik gesamt: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten
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Tabelle A6: Bundeslander Ost: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten
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2017.. e e 295
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Tabelle Al: Arbeitsunfahigkeiten nach Bundeslandern 2017

Pro 100 Versichertenjahre

Bundesland Krankenstand AU-Tage AU-Falle QXI&?:ZI]IG
Baden-Wurttemberg 3,5% 1.267,0 107,7 11,8
Bayern 3,6% 1.297,8 109,7 11,8
Berlin* 4,3% 1.555,0 120,1 12,9
Bremen 4,2% 1.518,0 116,1 13,1
Hamburg 3,6% 1.314,2 109,0 12,1
Hessen 4,2% 1.547,8 129,4 12,0
Niedersachsen 4,2% 1.526,9 122,4 12,5
Nordrhein-Westfalen 4,1% 1.495,2 116,5 12,8
Rheinland-Pfalz 4,3% 1.580,4 122,7 12,9
Saarland 4,7% 1.705,3 118,3 14,4
Schleswig-Holstein 4,0% 1.472,1 120,2 12,2

Westliche

Bundeslander 4,0% 1.443,7 117,1 12,3
Brandenburg 5,2% 1.888,8 143,1 13,2
Sachsen 4,5% 1.654,0 136,1 12,2
Sachsen-Anhalt 5,2% 1.889,9 149,2 12,7
Thiringen 4,9% 1.776,5 145,0 12,3

Ostliche Bundeslander 5,0% 1.814,7 143,2 12,7

DAK Gesamt 4,1% 1.498,4 120,7 12,4

*

Berlin gehort krankenversicherungsrechtlich zum Rechtskreis West
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Tabelle A2: Arbeitsunfahigkeiten nach Bundeslandern 2016

Pro 100 Versichertenjahre

Bundesland Krankenstand AU-Tage AU-Félle O Tage je
AU-Fall
Baden-Wirttemberg 3,3% 1.203,1 100,3 12,0
Bayern 3,4% 1.255,4 100,8 12,5
Berlin* 4,1% 1.515,2 1114 13,6
Bremen 3,8% 1.406,5 108,2 13,0
Hamburg 3,5% 1.283,1 101,2 12,7
Hessen 4,1% 1.492,6 121,3 12,3
Niedersachsen 3,9% 1.4441 112,4 12,8
Nordrhein-Westfalen 3,9% 1.443,5 108,9 13,3
Rheinland-Pfalz 4,1% 1.516,9 113,9 13,3
Saarland 4,6% 1.670,0 109,1 15,3
Schleswig-Holstein 3,9% 1.428,4 111,0 12,9
\évf:;';?aen dor 3,8% 1.389,6 108,7 12,8
Brandenburg 5,0% 1.833,4 1331 13,8
Mecklenburg- 4,7% 1.722,7 134,4 12,8
Vorpommern
Sachsen 4,5% 1.654,1 127,9 12,9
Sachsen-Anhalt 5,1% 1.859,0 139,1 13,4
Thiringen 5,0% 1.817,3 137,0 13,3
Ostliche Bundeslander 4,9% 1.783,9 134,1 13,3
DAK Gesamt 3,9% 1.442,4 112,0 12,9

*

Berlin gehort krankenversicherungsrechtlich zum Rechtskreis West
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Tabelle A3: Bundesrepublik gesamt: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten 2017

Pro 100
Versichertenjahre
Krankheitsart (ICD 10) AU- AU- & Tage | Anteil am
Tage Falle je AU- | Kranken-
Fall stand
AO00- Infektidse und parasitére Gesamt 70.1 12.6 5.6 4.7%
B99 Krankheiten Méanner 66,8 12,1 55 4,8%
Frauen 74,0 13,2 5,6 4,6%
CO00- Neubildungen Gesamt 66,2 1,8 37,3 4,4%
D48 Manner 46,1 1,5 31,6 3,3%
Frauen 89,6 2,1 41,9 5,6%
FOO- Psychische Erkrankungen Gesamt  249,9 7,0 35,5 16,7%
F99 Manner  190,9 5,3 35,8 13,6%
Frauen 319,0 9,0 35,4 19,8%
G00- Krankheiten des Nervensystems, Gesamt 67,0 6,2 10,8 4,5%
H95 des Auges und des Ohres Manner 60,4 53 11,4 4,3%
Frauen 74,6 7,2 10,3 4,6%
100-199  y rankheiten des Kreislaufsystems Gesamt 61,5 2.9 20,9 4.1%
Manner 75,7 3,1 24,5 5,4%
Frauen 45,0 2,8 16,3 2,8%
JOO- Krankheiten des Atmungssystems Gesamt 2304 35,3 6.5 15,4%
J99 Manner 2022 31,3 6,5 14,4%
Frauen 263,3 40,0 6,6 16,3%
KO0O0- Krankheiten des Gesamt 75,6 12,1 6,2 5,0%
K93  Verdauungssystems Manner 78,2 11,9 6,6 5,6%
Frauen 72,6 12,3 59 4,5%
MOO- Krankheiten des Muskel-Skelett- Gesamt 326,9 17,6 18,5 21,8%
M99 Systems und des Bindegewebes Manner 338,0 19,0 17,8 24.1%
Frauen 314,0 16,0 19,6 19,5%
ROO- Symptome und abnorme klinische = Gesamt 60,9 7,9 7,7 4,1%
R99 und Laborbefunde Manner 50,8 6,6 7.6 3,6%
Frauen 72,8 9,5 7,7 4,5%
S00- Verletzungen und Vergiftungen Gesamt 177,6 8,8 20,2 11,9%
T98 Manner ~ 206,3 10,1 20,4 14,7%
Frauen 144,1 7,3 19,8 8,9%
Gesamt®3 Gesamt 1.498,4 120,7 12,4 100,0%

Manner 1.400,0 111.,8 12,5 100,0%
Frauen 1.6135 131,2 12,3 100,0%
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Tabelle A4: Bundesrepublik gesamt: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten 2016

Pro 100
Versichertenjahre
Krankheitsart (ICD 10) AU- AU- & Tage | Anteil am
Tage Falle je AU- | Kranken-

Fall stand

AO00- Infektidse und parasitére Gesamt 66.4 12.2 5.4 4.6%
B99 Krankheiten Manner 63,2 11,6 54 4,7%
Frauen 70,1 12,8 55 4,5%

CO00- Neubildungen Gesamt 66,8 1,7 39,4 4,6%
D48 Manner 47,6 14 33,8 3,5%
Frauen 89,1 2,0 43,9 5,8%

FOO- Psychische Erkrankungen Gesamt  246,2 6,5 38,1 17,1%
F99 Manner 191,1 4,9 388 14,1%
Frauen 310,6 8,3 37,6 20,1%

G00- Krankheiten des Nervensystems, Gesamt 62,2 5,5 11,2 4,3%
H95 des Auges und des Ohres Manner 56,3 47 11,9 4.2%
Frauen 69,0 6,5 10,7 4,5%

100-199  rankheiten des Kreislaufsystems Gesamt 63,2 2.8 22,5 4,4%
Manner 77,6 2,9 26,6 5,7%
Frauen 46,4 2,7 17,4 3,0%

JOO- Krankheiten des Atmungssystems Gesamt 2116 32,5 6.5 14,7%
J99 Manner 1877 29,0 6,5 13,8%
Frauen 239,5 36,6 6,5 15,5%

KO0O0- Krankheiten des Gesamt 74,1 11,5 6,4 51%
K93  Verdauungssystems Manner 76,5 11,3 6,7 5,6%
Frauen 71,3 11,7 6,1 4,6%

MOO- Krankheiten des Muskel-Skelett- Gesamt 319,5 16,4 19,5 22,2%
M99 Systems und des Bindegewebes Manner 3294 17,7 18,7 24.3%
Frauen 308,0 14,9 20,6 20,0%

ROO- Symptome und abnorme klinische  Gesamt 55,7 7,2 7,8 3,9%
R99 und Laborbefunde Manner 459 6,0 7.7 3,4%
Frauen 67,2 8,6 7,8 4,4%

S00- Verletzungen und Vergiftungen Gesamt 171,0 8,2 20,9 11,9%
T98 Manner 201,2 9,5 21,2 14,8%
Frauen 135,7 6,7 20,4 8,8%

Gesamt® Gesamt 1.442,4 112,0 12,9 100,0%

Manner 1.356,4 104,0 13,0 100,0%

Frauen 1.543,0 121,3 12,7 100,0%
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Tabelle A5: Bundeslander West: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten 2017

Pro 100
Versichertenjahre
Krankheitsart (ICD 10) AU- AU- & Tage | Anteil am
Tage Falle je AU- | Kranken-
Fall stand
AO00- Infektidse und parasitére Gesamt 68.2 12,5 5.5 4.7%
B99 Krankheiten Manner 65,5 12,1 54 4,8%
Frauen 71,4 13,0 55 4,6%
CO00- Neubildungen Gesamt 63,7 1,7 38,0 4,4%
D48 Manner 44,4 1,4 32,2 3,3%
Frauen 86,2 2,0 42,7 5,6%
FoO- Psychische Erkrankungen Gesamt 249,4 6,8 36,6 17,3%
F99 Manner 196,4 5,3 36,9 14,5%
Frauen 3114 8,6 36,3 20,1%
G00- Krankheiten des Nervensystems, Gesamt 64,7 6,0 10,8 4,5%
H95 des Auges und des Ohres Manner 58.9 51 11,5 4,3%
Frauen 71,4 6,9 10,3 4,6%
100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems Gesamt 58,0 2,7 21,3 4.0%
Manner 72,1 2,9 25,0 5,3%
Frauen 41,5 2,5 16,4 2, 7%
J00- Krankheiten des Atmungssystems Gesamt 2191 34,7 6,3 15,2%
J99 Manner 1945 31,0 6,3 14,3%
Frauen 248,0 39,0 6,4 16,0%
KO0O0- Krankheiten des Gesamt 70,6 11,3 6,2 4,9%
K93  Verdauungssystems Manner 73,4 11,2 6,5 5,4%
Frauen 67,4 11,5 59 4,4%
MOO- Krankheiten des Muskel-Skelett- Gesamt 312,3 16,9 18,5 21,6%
M99 Systems und des Bindegewebes Manner 3223 18,3 17,6 23.8%
Frauen 300,5 15,3 19,7 19,4%
ROO- Symptome und abnorme klinische = Gesamt 60,0 7,9 7,6 4,2%
R99 und Laborbefunde Manner 50,4 6,7 7.6 3,7%
Frauen 71,2 9,3 7,6 4,6%
S00- Verletzungen und Vergiftungen Gesamt 169,2 8,5 19,9 11,7%
T98 Manner 194,7 9,7 20,1 14,4%
Frauen 139,3 7,1 19,6 9,0%
Gesamt®® Gesamt 1.443,7 117.1 12,3 100,0%

Manner 1.355,5 109,0 12,4 100,0%
Frauen 1.546,9 126,5 12,2 100,0%
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Tabelle A6: Bundeslander Ost: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten 2017

Pro 100
Versichertenjahre
Krankheitsart (ICD 10) AU- AU- & Tage | Anteil am
Tage Falle je AU- | Kranken-
Fall stand
AO00- Infektidse und parasitére Gesamt 82.3 134 6.1 4.5%
B99 Krankheiten Manner 75,8 12,4 6,1 4,6%
Frauen 89,8 14,5 6,2 4,5%
CO00- Neubildungen Gesamt 80,7 2,4 34,2 4,4%
D48 Manner 55,7 1,9 28,8 3,4%
Frauen 110,0 2,9 38,5 5,5%
F0O- Psychische Erkrankungen Gesamt  257,0 8,4 30,6 14,2%
F99 Manner  167,1 5,6 29,6 10,1%
Frauen 362,3 11,7 31,1 18,1%
G00- Krankheiten des Nervensystems, Gesamt 80,4 7,6 10,6 4,4%
H95 des Auges und des Ohres Manner 69.4 6,3 11,0 4.2%
Frauen 93,3 9,1 10,3 4,7%
100-199  rankheiten des Kreislaufsystems Gesamt 81,7 4.2 196 4,5%
Manner 96,2 4,2 22,8 5,8%
Frauen 64,8 4,1 15,8 3,2%
JOO- Krankheiten des Atmungssystems Gesamt 2980 39.6 75 16,4%
J99 Manner  250,5 33,9 7.4 15,1%
Frauen 353,7 46,4 7,6 17,7%
KO0O0- Krankheiten des Gesamt 104,6 16,7 6,3 5,8%
K93  Verdauungssystems Manner 1059 159 6,6 6,4%
Frauen 103,1 17,5 59 5,2%
MOO- Krankheiten des Muskel-Skelett- Gesamt 407,7 21,8 18,7 22,5%
M99 Systems und des Bindegewebes Manner 4235 23.1 18,4 25.5%
Frauen 389,3 20,2 19,2 19,5%
ROO- Symptome und abnorme klinische  Gesamt 64,3 8,1 7,9 3,5%
R99 und Laborbefunde Manner 50,1 6,4 7.8 3,0%
Frauen 81,0 10,0 8,1 4,1%
S00- Verletzungen und Vergiftungen Gesamt 223,4 10,6 21,0 12,3%
T98 Manner 2685 126 21,3 16,2%
Frauen 170,6 8,3 20,6 8,5%
Gesamt®6 Gesamt 1.814,7 143,2 12,7 100,0%

Manner 1.658,5 129,3 12,8 100,0%
Frauen 1.997,6 159,55 12,5 100,0%
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Tabelle A7: Die 20 wichtigsten Einzeldiagnosen (AU-Falle, durchschnittliche Falldauern, AU-Tage
und Anteil an AU-Tage insgesamt) (Teil 1) 2017

ICD- Diagnose Pro 100
10 Versichertenjahre
AU- AU- & Tage Anteil
Tage Falle | je AU- an AU-
Fall Tagen
JO6  Akute Infektionen an mehreren oder Gesamt 102.16 17.42 5.86 6.80%
nicht naher bezeichneten Frauen 115,00 19,26 5,97 7,10%
Lokalisationen der oberen Atemwege Manner 91.19 15,86 575 6.50%
M54  Rickenschmerzen Gesamt 86,67 6,99 12,40 5,80%
Frauen 76,49 6,05 12,65 4,70%
Manner 95,38 7,79 12,24 6,80%
F32 Depressive Episode Gesamt 79,10 1,45 54,44 5,30%
Frauen 100,74 1,87 53,93 6,20%
Manner 60,61 1,10 55,17 4,30%
F43  Reaktionen auf schwere Gesamt 49,26 2,17 22,75 3,30%
Belastungen und Frauen 66,07 298 2219  4,10%
Anpassungsstorungen Ménner 34890 147 2372 2,50%
F33  Rezidivierende depressive Stérung Gesamt 33,02 0,41 80,74 2,20%
Frauen 45,19 0,54 83,90 2,80%
Méanner 22,62 0,30 75,86 1,60%
M51  Sonstige Bandscheibenschaden Gesamt 30,93 0,75 41,32 2,10%
Frauen 30,04 0,67 45,02 1,90%
Méanner 31,69 0,82 38,74 2,30%
AQ9  Sonstige und nicht naher Gesamt 27,49 6,27 4,39 1,80%
bezeichnete Gastroenteritis und Frauen 27.74 6,30 4,40 1,70%
Kolitis infektidsen und nicht naher .
bezeichneten Ursprungs Manner 21,29 6.23 4,38 1.90%
M75  Schulterlasionen Gesamt 25,73 0,81 31,78 1,70%
Frauen 22,99 0,74 31,25 1,40%
Manner 28,07 0,87 32,16 2,00%
F48 Andere neurotische Stérungen Gesamt 23,73 1,08 21,94 1,60%
Frauen 32,01 1,48 21,66 2,00%
Manner 16,66 0,74 22,43 1,20%
J20  Akute Bronchitis Gesamt 21,21 2,85 7,45 1,40%
Frauen 23,43 3,10 7,57 1,50%
Manner 19,31 2,64 7,32 1,40%
Gesamt 479,30 40,19 28,31 0,32
Frauen 539,69 42,97 28,85 0.33
Manner 427,71 37,82 27,78 031
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Tabelle A8: Die 20 wichtigsten Einzeldiagnosen (AU-Falle, durchschnittliche Falldauern, AU-Tage
und Anteil an AU-Tage insgesamt) (Teil 2) 2017

ICD- Diagnose Pro 100
10 Versichertenjahre
AU- AU- %) Anteil

Tage Falle Tage an AU-
je AU- | Tagen

Fall

M23 Binnenschadigung des Kniegelenkes Gesamt 20.61 0.65 31.76 1.40%
[internal derangement] Frauen 16,08 050 32,28  1,00%
Manner 24,49 0,78 31,48 1,70%

B34  Viruskrankheit nicht naher bezeichneter  Gesamt 18.12 3.09 586 1.20%
Lo Eleziar Frauen 2051 341 601  1,30%
Manner 16,07 2,82 5,70 1,10%

C50 Bosartige Neubildung der Brustdriise Gesamt 17,50 0,16 106,51 1,20%
[Mamma] Frauen 37,92 035 10727  2,30%
Manner 0,06 0,00 22,04 0,00%

J40  Bronchitis, nicht als akut oder chronisch  Gagamt 16,87 2.29 7.36 1,10%
LT Frauen 19,19 2,53 7,57 1,20%
Manner 14,88 2,08 7,15 1,10%

T14 Verletzung an einer nicht naher Gesamt 16,73 1,31 12,82 1,10%
bezeichneten Kérperregion Erauen 12.45 103 12,06 0,80%
Manner 20,38 1,54 13,25 1,50%

F45  somatoforme Stérungen Gesamt 16,84 069 2444 1,10%
Frauen 22,41 0,91 24,68 1,40%

Manner 12,09 0,50 24,07 0,90%

S83  Luxation, Verstauchung und Zerrung des  gesamt 15,75 0,48 32,62 1,10%
Kniegelenkes und von Bandern des

. Frauen 12,65 0,37 34,44 0,80%
Kniegelenkes

Méanner 18,40 0,58 31,63 1,30%

F4l Andere Angststérungen Gesamt 17,05 0,37 46,20 1,10%

Frauen 22,04 0,47 46,61 1,40%

Méanner 12,78 0,28 45,61 0,90%

M25  Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts Gesamt 15,20 0,99 1543  1,00%
nicht klassifiziert

Frauen 12,65 0,80 15,87 0,80%

Manner 17,38 1,15 15,17 1,20%
Kog Sonstige Krankheiten der Zahne und des  Gesamt 13,19 455 2,90 0,90%
Zahnhalteapparates Frauen 14,45 4,75 3,04 0,90%
Manner 12,11 4,38 2,77 0,90%

Gesamt 167,85 14,58 28,59 0,11

Frauen 220,09 19,30 28,98 0,14

Manner 148,65 14,11 19,89 0,11
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Tabelle A9: Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2017

Pro 100
Versichertenjahre
Wirtschaftsgruppe (Wirtschaftszweige*) Kranken- AU- AU- & Tage je
stand Tage Falle AU-Fall
Banken, Versicherungen (64-66) 339 1.2133 113.6 10.7
Baugewerbe (41-43) 38% 13906 1082 12,9
Bildung, Kultur, Medien (58-93) 3.3% 1.215.9 114.4 106
Chemische Industrie (19-22) 4.2% 15256 1348 113
Datenverarbeitung und
Informationsdienstleistungen (61-63) 2,8% 1.030,4 99,8 10,3
Gesundheitswesen (75-88) 4.7% 1.698.6 126.1 135
el e ) 40% 14422 1111 13,0
Holz, Papier, Druck (16-18) 4,0% 1.474.9 124.8 11,8
Land-, Forst-, Energie- und Abfallwirtschaft
(01-39) 4,2% 1.538,3 1233 12,5
Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau
(28-30) 4,0% 1.474,3 1297 11,4
Nahrungs- und Genussmittel (10-12) 4.4% 1.611.2 114.0 141
Offentliche Verwaltung (84) 4.9% 15443 1251 123
Organisationen und Verbéande (94-97) 3.4% 1.2435 107.5 116
Rechtsberatung u. a.
Unternehmensdienstleistungen (69-80) 3,3% 1.198,3 111,9 10,7
Sonstige Dienstleistungen (55-96) 3.8% 1.375.3 104.1 132
Sonstiges verarbeitendes Gewerbe (13-33; 95) 4.1% 1.4855 129 2 115
Verkehr, Lagerei und Kurierdienste (49-53) 4.8% 1.758.5 126.5 139
DAK Gesamt (00 - 95) 41% 14984 1207 12,4

* Angabe der Wirtschaftszweige gem. aktueller Systematik des Statistischen

Bundesamtes (WZ 2008), die zu einer Wirtschaftsgruppe gehdren.
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Tabelle A10:  Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2016

Pro 100
Versichertenjahre
Wirtschaftsgruppe (Wirtschaftszweige*) Kranken- AU- AU- & Tage je
stand Tage Falle AU-Fall
Banken, Versicherungen (64-66) 3,2% 1.165,5 102,5 11,4
Baugewerbe (41-43) 3,8% 1.391,2 106,3 13,1
Bildung, Kultur, Medien (58-93) 3,2% 1.165,0 103,9 11,2
Chemische Industrie (19-22) 3,9% 1.429,8 120,2 11,9
Datenve.rarbe?tung u.nd 2.7% 1.005,8 96,3 10,4
Informationsdienstleistungen (61-63)
Gesundheitswesen (75-88) 4.5% 1.641,7 115,8 14,2
Handel (45-47) 3,8% 1.388,7 102,6 13,5
Holz, Papier, Druck (16-18) 3,9% 1.442,1 116,1 12,4
Land-, Forst-, Energie- und Abfallwirtschaft 41% 1.518,0 1134 13,4
(01-39)
Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau 3.7% 1.367,1 116 5 11,7
(28-30)
Nahrungs- und Genussmittel (10-12) 4,1% 1.489,1 99,7 14,9
Offentliche Verwaltung (84) 4,1% 1.495,3 117,6 12,7
Organisationen und Verbéande (94-97) 3,2% 1.154,1 101,4 11,4
Rechtsberatung.u. a. . 3.2% 1.156.6 105.2 11,0
Unternehmensdienstleistungen (69-80)
Sonstige Dienstleistungen (55-96) 3, 7% 1.340,9 98,0 13,7
Sonstiges verarbeitendes Gewerbe (13-33; 95) 3,9% 14411 118,9 12,1
Verkehr, Lagerei und Kurierdienste (49-53) 4,6% 1.677,3 113,8 14,7
DAK Gesamt (00 - 95) 3,9% 14424 112,0 12,9

* Angabe der Wirtschaftszweige gem. aktueller Systematik des Statistischen

Bundesamtes (WZ 2008), die zu einer Wirtschaftsgruppe gehdren.



Anhang Il: Tabellen 299
Tabelle A11: AU-Tage und AU-Falle nach den Berufshauptgruppen
der Klassifikation der Berufe (Teil 1) 2017
Schliss  Berufshauptgruppen Pro 100
el Versichertenjahre
AU-Tage AU-Falle
01 Angehorige der regularen Streitkrafte Gesamt 1.496.0 141.1
Manner 1.570,1 135,5
Frauen 1.409,2 147,6
11 Land-, Tier- und Forstwirtschaftsberufe Gesamt 1.340,4 101,1
Manner 1.251,8 96,2
Frauen 1.444,1 106,8
12 Gartenbauberufe und Floristik Gesamt 1.531,9 136,0
Manner 1.597,8 1415
Frauen 1.454,8 129,5
21 Rohstoffgewinnung und -aufbereitung, Glas- Gesamt 1.733,2 151,5
und Keramikherstellung und -verarbeitung Manner 1.812,6 141,4
Frauen 1.640,3 163,2
22 Kunststoffherstellung und -verarbeitung, Gesamt 1.746,2 156,8
Holzbe- und -verarbeitung Manner 1.581,9 139,6
Frauen 1.938,6 176,9
23 Papier- und Druckberufe, technische Gesamt 1.311,0 127,7
Mediengestaltung Manner 1.330,3 1232
Frauen 1.288,3 133,0
24 Metallerzeugung und -bearbeitung, Gesamt 1.752,2 165,5
Metallbauberufe Manner 1.677,6 153,3
Frauen 1.839,6 179,7
25 Maschinen- und Fahrzeugtechnikberufe Gesamt 1.722,5 158,8
Manner 1.557,6 138,5
Frauen 1.915,4 182,5
26 Mechatronik-, Energie- und Elektroberufe Gesamt 1.452,1 148,4
Manner 1.318,8 129,5
Frauen 1.608,0 170,5
27 Technische Forschungs-, Entwicklungs-, Gesamt 1.140,4 120,1
Konstruktions- u. Produktionssteuerungsberufe  yanner 1.077,2 107,3
Frauen 1.214,4 135,0
28 Textil- und Lederberufe Gesamt 1.488,0 140,3
Manner 1.627,6 138,4
Frauen 1.324,7 142,5
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Tabelle A12:AU-Tage und AU-Falle nach den Berufshauptgruppen der Klassifikation der Berufe

(Teil 2) 2017

Schliss  Berufshauptgruppen Pro 100

| Versichertenjahre
AU-Tage AU-Falle

29 Lebensmittelherstellung und -verarbeitung Gesamt 1.465.4 114.3
Manner 1.310,6 98,0
Frauen 1.646,6 133,3
31 Bauplanungs-, Architektur- und Gesamt 901,2 99,3
Vermessungsberufe Manner 896,4 88,7
Frauen 906,9 111,8
32 Hoch- und Tiefbauberufe Gesamt 1.446,1 121,8
Manner 1.537,8 115,7
Frauen 1.338,8 129,1
33 (Innen-)Ausbauberufe Gesamt 1.649,6 136,9
Manner 1.525,7 123,2
Frauen 1.794,6 153,1
34 Gebaude- und versorgungstechnische Berufe Gesamt 1.606,8 139,2
Manner 1.539,6 133,6
Frauen 1.685,4 145,6
41 Mathematik-, Biologie-, Chemie- und Gesamt 1.533,4 147,9
Physikberufe Manner 1.570,8 142,9
Frauen 1.489,7 153,7
42 Geologie-, Geografie- und Umweltschutzberufe = Gesamt 1.033,1 115,4
Manner 1.000,6 104,1
Frauen 1.071,2 128,7
43 Informatik-, Informations- und Gesamt 932,2 104,3
Kommunikationstechnologieberufe Manner 811,7 91,2
Frauen 1.073,3 119,6
51 Verkehrs- und Logistikberufe (auf3er Gesamt 1.633,8 145,0
Fahrzeugfuhrung) Manner 1.535,7 138,3
Frauen 1.748,6 152,8
52 Fuhrer/innen von Fahrzeug- und Gesamt 1.679,8 122.4
Transportgeraten Manner 1.534,1 113,33
Frauen 1.850,4 133,0
53 Schutz-, Sicherheits- und Uberwachungsberufe ~ Gesamt 1.637,2 134,2
Manner 15154 123,5

Frauen 1.779,7 146,7
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Tabelle A13:  AU-Tage und AU-Félle nach den Berufshauptgruppen der
Klassifikation der Berufe (Teil 3) 2017

Schliss  Berufshauptgruppen Pro 100

el Versichertenjahre
AU-Tage AU-Falle

54 Reinigungsberufe Gesamt 1.496.7 119.2
Manner 1.368,9 108,8
Frauen 1.646,3 131,4
61 Einkaufs-, Vertriebs- und Handelsberufe Gesamt 972,3 105,1
Manner 857,9 90,8
Frauen 1.106,1 121,9
62 Verkaufsberufe Gesamt 1.277,8 104,8
Manner 1.103,2 92,2
Frauen 1.482,1 119,6
63 Tourismus-, Hotel- und Gaststattenberufe Gesamt 1.023,1 88,9
Manner 858,3 76,0
Frauen 1.216,1 103,9
71 Berufe in Unternehmensfiihrung und - Gesamt 977,9 103,1
organisation Manner 872,8 88,8
Frauen 1.100,9 119,7
72 Berufe in Finanzdienstleistungen, Gesamt 996,5 108,7
Rechnungswesen und Steuerberatung Manner 885,0 93,8
Frauen 1.126,9 126,1
73 Berufe in Recht und Verwaltung Gesamt 1.323,6 129,7
Manner 1.210,2 1145
Frauen 1.456,2 147,5
81 Medizinische Gesundheitsberufe Gesamt 1.415,1 121,0
Manner 1.365,3 111,9
Frauen 1.473,4 131,7
82 Nichtmedizinische Gesundheits-, Kérperpflege- Gesamt 1.589,9 123,6
und Wellnessberufe, Medizintechnik Manner 1.3815 111,8
Frauen 1.833,9 137,4
83 Erziehung, soziale und hauswirtschaftliche Gesamt 1.399,9 140,3
Berufe, Theologie Manner 1.207,6 1185
Frauen 1.625,0 165,9
84 Lehrende und ausbildende Berufe Gesamt 852,9 90,9
Manner 709,4 73,0
Frauen 1.020,8 111,8
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Tabelle A14:AU-Tage und AU-Falle nach den Berufshauptgruppen der Klassifikation der Berufe

(Teil 4) 2017

Schliss  Berufshauptgruppen Pro 100

Versichertenjahre
AU-Tage AU-Falle

91 Sprach-, literatur-, geistes-, gesellschafts- und Gesamt 1.095.3 113.0
wirtschaftswissenschaftliche Berufe Manner 934,8 93,8
Frauen 1.283,2 135,6
92 Werbung, Marketing, kaufméannische und Gesamt 1.200,3 122.9
redaktionelle Medienberufe Manner 1.025,9 106,7
Frauen 1.404,4 141,7
93 Produktdesign und kunsthandwerkliche Berufe, = Gesamt 1.207,4 122,3
bildende Kunst, Musikinstrumentenbau Manner 1.2111 112.4
Frauen 1.203,1 134,0
94 Darstellende und unterhaltende Berufe Gesamt 986,8 84,8
Manner 944.8 76,8

Frauen 1.035,9 94,2
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