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Vorwort

Abends nicht abschalten kénnen, nachts wach liegen, griibeln und sich walzen — viele
Menschen finden keinen erholsamen Schlaf. Der Druck steigt, wenn der Wecker friih
klingelt, weil die Arbeit ruft. Also beginnt ein Teufelskreis, in dem der Druck weiterwachst
und sich dadurch erst recht kein erholsamer Schlaf einstellt. Deutlich mehr als eine Million
erwerbstdtige Menschen erhielten im Jahr 2017 die Diagnose Ein- und Durchschlaf-
stérung, Tendenz steigend. Im Jahr 2005 bekamen noch 7,7 von 1.000 Erwerbspersonen
diese Diagnose, im Jahr 2017 waren es bereits 16,2. Das entspricht einem Anstieg
um 111 Prozent innerhalb von zwadlf Jahren. Tatsdchlich dirfte die Dunkelziffer noch
deutlich hoher sein, denn Umfragen zufolge geht nicht einmal jeder Zweite zum Arzt,

wenn er nicht richtig schlafen kann.

Die Folgen der Schlaflosigkeit kdnnen gravierend sein. Die Betroffenen sind haufig kraft-
los, trage, unmotiviert, und die Konzentration lasst nach. Das kann die Arbeit ungemein
erschweren, und zwar hdufig Uber einen langen Zeitraum. Denn die Betroffenen leiden
uber Wochen, Monate, manchmal gar Jahre. Gesunder Schlaf fordert aber nicht nur das
Leistungsvermogen und die Produktivitat am Arbeitsplatz, sondern auch die Gesundheit.
Schlafmangel und Schlafstorungen erhohen hingegen das Risiko flr Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Stoffwechselerkrankungen und psychische Stoérungen, was haufige Ursa-
chen fir Frihberentungen sind. Dariiber hinaus wird bei chronischen Schlafstérungen ein
erhdhtes Demenzrisiko vermutet. Die BARMER hat aus diesem Grund ihr Schwerpunkt-

kapitel des Gesundheitsreports genau diesem Thema gewidmet.

Die Reportergebnisse lassen aufhorchen. So schlafen erwerbstatige Menschen im Osten
deutlich besser als der Rest der Republik. Fiir einen erholsamen Schlaf ist aber offenbar
auch entscheidend, ob man auf dem Land oder in der Stadt wohnt. Schlafstorungen
werden namlich umso hadufiger diagnostiziert, je hoher die Bevdlkerungsdichte ist. Hier

konnen verschiedene Faktoren, wie zum Beispiel Stress, Larm und Lichtverschmutzung,



Vorwort

eine Rolle spielen. Schlafstorungen kdnnen den Genesungsverlauf von psychischen und
organischen Erkrankungen negativ beeinflussen und zu langeren Fehlzeiten am Arbeits-
platz fihren. Das zeigt sich unter anderem daran, dass Erwerbstatige mit psychischen
oder organischen Erkrankungen und Schlafstérungen deutlich langer krankgeschrieben
waren, als Erwerbstdtige mit denselben Erkrankungen ohne Schlafstorungen. Zum Ver-
gleich: Erwerbspersonen mit Diagnosen von Ein- und Durchschlafstérungen waren im
Jahr 2017 durchschnittlich 56 Tage arbeitsunfahig gemeldet, 36 Tage mehr als die Ver-
gleichsgruppe. Somit ist der Handlungsdruck groR. Um den Betroffenen zu helfen, brau-
chen wir gestufte Versorgungsmodelle zur Behandlung von Schlafstorungen. Dartiber
hinaus sollten Kenntnisse zur Behandlung von Schlafstorungen bereits in der Ausbildung
von Arzten, Psychotherapeuten und anderen Gesundheitsberufen umfangreich vermit-

telt werden.

Mein Dank gilt in besonderer Weise Dr. Thomas Grobe und seinem Team vom aQua-
Institut in Gottingen, die den BARMER Gesundheitsreport seit Jahren federfiihrend
betreuen. Mein besonderer Dank gilt dariiber hinaus Herrn Dr. Hans-Gtinter Weef3, Vor-
standsmitglied der Deutschen Gesellschaft fir Schlafforschung und Schlafmedizin und
Leiter des Schlafzentrums im Pfalzklinikum in Klingenminster, fir die schlafmedizinische

Beratung zum Schwerpunktthema Schlafstorungen.
Berlin, im September 2019

Prof. Dr. med. Christoph Straub
Vorstandsvorsitzender der BARMER



Zusammenfassung

Zum 1. Januar 2017 fusionierte die BARMER GEK mit der Deutschen BKK zur BARMER.
Bereits im Jahr 2017 anderte sich entsprechend die Benennung des Gesundheitsreportes
in BARMER Gesundheitsreport, Daten der Deutschen BKK blieben bei den Auswertungen
jedoch zunachst unberlcksichtigt. Mit den Routineauswertungen zum vorliegenden
Gesundheitsreport andert sich dies. Ab dem Gesundheitsreport 2019 werden auch Daten
zu den vormaligen Mitgliedern der Deutschen BKK berticksichtigt. Um Brliche bei der
Vielzahl an Gegenuberstellungen mit Vorjahresergebnissen zu vermeiden, wurden in
diesem Zusammenhang nicht nur aktuelle Ergebnisse zum Jahr 2018, sondern auch die
Ergebnisse zum Vorjahr 2017 auf Basis des erweiterten Datenbestandes ermittelt. Vor
diesem Hintergrund konnen die jetzt fir das Jahr 2017 dargestellten Ergebnisse von

vorausgehend publizierten Ergebnissen zum Jahr 2017 abweichen.

Wie bereits seit dem Jahr 2017 beinhaltet der Gesundheitsreport 2019 — neben einer
Reihe von Kennzahlen auf Bundeslandebene sowie einigen Kartendarstellungen mit

Ergebnissen auf Kreisebene — vorrangig bundesweit ermittelte Ergebnisse.

Ergebnisse von Statistiken zu Arbeitsunfahigkeiten hdangen von vielen Faktoren ab. Vor
diesem Hintergrund finden sich in Kapitel 4 des Reportes umfangreiche Erlduterungen zu
den Berechnungen und Abhangigkeiten der dargestellten Kennzahlen. Um Ergebnisse zu
Subgruppen adaquater vergleichen zu konnen, werden im Report Kennzahlen zumeist in

geschlechts- und altersstandardisierter Form prasentiert (vgl. Kapitel 4.3.4).

Im vorliegenden Gesundheitsreport 2019 werden vorrangig aktuelle Ergebnisse zu

Arbeitsunfahigkeiten aus dem Jahr 2018 dargestellt. Zudem beinhaltet der diesjahrige



Zusammenfassung

Gesundheitsreport ein Schwerpunktkapitel, welches sich ausfihrlich mit dem Thema

Schlafstérungen befasst.

Basis der aktuellen Auswertungen bilden bundesweit erfasste und anonymisierte Daten
zu jahresdurchschnittlich 3,9 Millionen Erwerbspersonen mit einer Versicherung bei der
BARMER. Bei den Berechnungen konnten damit Daten zu mehr als elf Prozent aller
sozialversicherungspflichtig Beschaftigten in Deutschland bertcksichtigt werden. Die
Ergebnisse werden im Report sowohl fur unterschiedliche Subgruppen ausgewiesen als
auch mit Vorjahresergebnissen verglichen. Im Gegensatz zu den Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigungen zur Vorlage bei Arbeitgebern umfassen die Meldungen bei Kranken-
kassen auch Angaben zu Diagnosen. Damit sind erkrankungsbezogene Auswertungen

moglich, die weitere wesentliche Inhalte des vorliegenden Reportes bilden.

Im Vergleich zum Vorjahr sind die Fehlzeiten 2018 bundesweit nach geschlechts- und
altersstandardisierten Auswertungen merklich, namlich um 2,5 Prozent beziehungsweise
0,44 Tage je Erwerbsperson gestiegen. Der Krankenstand lag damit 2018 bei 5,01 Pro-
zent (Vorjahr: 4,89 Prozent; vgl. Tabelle 1.1). Dabei wurden 2018 deutlich mehr Arbeits-
unfahigkeitsfalle als im Vorjahr registriert (+2,9 Prozent), diese dauerten im Mittel mit
durchschnittlich 14,1 Tagen je Krankschreibungsfall jedoch etwas kirzer als im Vorjahr
(=0,5 Prozent), weshalb der Krankenstand insgesamt etwas weniger deutlich als die Zahl
der AU-Fdlle stieg.

Fir die hoheren Gesamtfehlzeiten 2018 war malgeblich eine starkeren Grippe- und
Erkaltungswelle verantwortlich, welche typischerweise zu Jahresbeginn zu deutlich er-
héhten Krankenstanden fiihren kann (vgl. Abbildung 1.7) und dann gegebenenfalls auch
den Krankenstand bezogen auf das gesamte Kalenderjahr mitbeeinflusst. So war im
Februar 2018 mit 6,55 Prozent ein ausgesprochen hoher Krankenstand feststellbar —
2017 hatte er im Februar demgegeniiber nur bei 6,13 Prozent gelegen. Uber das Jahr

betrachtet fehlte eine Erwerbsperson 2018 im Durchschnitt allein aufgrund von
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Krankheiten des Atmungssystems, denen die Erkaltungs- und Grippediagnosen zuge-

ordnet sind, 0,27 Tage langer als 2017 (vgl. Abbildung 2.5).

Die erfassten Gesamtfehlzeiten werden sehr mal3geblich von vergleichsweise wenigen
lang andauernden Erkrankungsfallen bestimmt. So dauerten im Jahr 2018 lediglich
4,6 Prozent der gemeldeten Arbeitsunfahigkeiten langer als sechs Wochen, allein diese
Falle waren jedoch flr die Halfte der insgesamt erfassten Fehltage verantwortlich
(vgl. Abbildung 1.4). Langer andauernde Erkrankungsfalle betreffen dltere Beschaftigte
haufiger als jingere Beschaftigte. Trotz einer vergleichsweise hohen Zahl an Krankschrei-
bungen von jlingeren Beschaftigten sind diese aufgrund der zumeist nur kurzen Erkran-
kungsepisoden durchschnittlich insgesamt weniger Tage krankgeschrieben als altere

Beschaftigte.

Die durchschnittlich erfassten Fehlzeiten variieren sehr stark in Abhangigkeit von der
Ausbildung sowie — damit verbunden — insbesondere auch in Abhangigkeit vom aus-
gelibten Beruf. So lag der Krankenstand, bezogen auf die 100 unter Mitgliedern der
BARMER am haufigsten vertretenen Berufsgruppen, bei Beschaftigten aus der Gruppe
.Berufe in der Hochschullehre und -forschung” mit den geringsten Fehlzeiten bei lediglich
1,58 Prozent. Die hochsten Fehlzeiten fanden sich (nach den hier aufgrund methodischer
Uberlegungen ausnahmsweise nicht altersstandardisierten Auswertungen) unter den
Mitgliedern der BARMER flr die Berufsgruppe ,Bus- und StraBenbahnfahrer/innen” mit
einem Krankenstand von 9,57 Prozent. Fir diese extremen Unterschiede sind, neben der
gesundheitlichen Situation und den direkten berufsbedingten Belastungen, sicherlich
eine Reihe weiterer Faktoren verantwortlich zu machen, welche stets bei der Interpreta-
tion von Ergebnissen zu Fehlzeiten in unterschiedlichen Versichertengruppen zu beach-
ten sind. Um eine differenzierte Diskussion und Einschatzung der Ergebnisse auch fir
Nichtfachleute zu erleichtern, werden wesentliche Einflussfaktoren auf die Fehlzeiten im

Methodenteil des Gesundheitsreportes in Kapitel 4 diskutiert.

Leicht ruicklaufige Fehlzeiten zeigten sich im Rahmen von diagnosebezogenen Auswer-

tungen von 2017 auf 2018 bei Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems, die vorrangig
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aus unterschiedlichen Formen von Riickenbeschwerden resultieren. Dennoch entfiel auch
im Jahr 2018 mit 21,4 Prozent wieder der groldte Anteil der Fehlzeiten auf Krankheiten
des Muskel-Skelett-Systems (vgl. Kapitel 2). Je 100 Erwerbspersonen wurden im Jahr
2018 durchschnittlich 392 Fehltage mit entsprechenden Diagnosen dokumentiert (Vor-
jahr: 396 Tage). Bezogen auf einen einzelnen Beschaftigten wurden durchschnittlich also

fast vier Fehltage innerhalb des Jahres erfasst.

Eine fast ahnlich groRe Bedeutung im Hinblick auf die Gesamtfehlzeiten kommt den Dia-
gnosen psychischer Stérungen zu, die 2018 fiir insgesamt 19,0 Prozent der erfassten
Fehlzeiten verantwortlich waren. Unter Diagnosen psychischer Stérungen wurden 2018
dabei mehr Fehltage als 2017 erfasst. Im Hinblick auf die zugeordneten Fehlzeiten bilden
psychische Stoérungen unter den insgesamt 22 Kapiteln der ICD-10-Klassifikation damit
weiterhin die zweitrelevanteste Krankheitsart. Innerhalb des Jahres 2018 war statistisch
gesehen jede Erwerbsperson durchschnittlich 3,47 Tage mit entsprechenden Diagnosen
arbeitsunfahig gemeldet. Charakteristisch fiir Arbeitsunfahigkeiten aufgrund psychischer
Storungen ist ihre ausgesprochen lange fallbezogene Dauer. Wurde eine Person mit einer
entsprechenden Diagnose krankgeschrieben, dauerte diese Krankschreibung im Jahr
2018 im Durchschnitt 45 Tage und damit langer als Krankschreibungen mit Diagnosen
aus anderen Diagnosekapiteln (vgl. Abbildung 2.3). Aus der fallbezogen langen Krank-
schreibungsdauer resultiert die relativ groRe Bedeutung psychischer Stérungen fiir die
Fehlzeiten trotz einer mit 7,7 Fallen je 100 Versicherungsjahre vergleichsweise geringen
Haufigkeit entsprechender Krankschreibungen. Dabei ist davon auszugehen, dass Krank-
schreibungen mit der expliziten Diagnose psychischer Storungen nur Hinweise auf einen
kleineren Teil vorhandener psychischer Probleme liefern. Ausfihrlich mit dem Thema
psychischer Storungen bei Erwerbspersonen befasste sich der Gesundheitsreport 2014
der BARMER GEK.

Restmierend ldsst sich festhalten, dass die Ergebnisse im Vergleich zum Vorjahr im
Beobachtungsjahr 2018 einen merklichen Anstieg der Fehlzeiten zeigen. Dieser Anstieg
resultiert vorrangig aus einer sehr ausgepragten Grippe- und Erkdltungswelle im ersten
Quartal 2018. Positiv sind die leicht ricklaufigen Fehlzeiten aufgrund von Krankheiten
des Muskel-Skelett-Systems zu bewerten. Demgegentber war bei Diagnosen psychi-

scher Storungen eine weitere Zunahme von Fehlzeiten zu verzeichnen.

1
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Das diesjahrige Schwerpunktkapitel des Gesundheitsreportes befasst sich mit Schlafsto-
rungen im Erwerbsalter, genauer formuliert: mit sogenannten Ein- und Durchschlafsto-
rungen (Fachbegriff: Insomnie). Zur klinischen Abgrenzung der Insomnien sollten nach
aktuellen Leitlinien-Empfehlungen vorzugsweise Kriterien gemadl3 dem ,Diagnostischen
und statistischen Leitfaden psychischer Storungen” in seiner 5. Auflage (DSM-V) verwen-
det werden (Riemann et al., 2017). Nach den Ergebnissen einer epidemiologischen Studie
mit einer bundesweiten Erhebung in den Jahren 2008 bis 2011 erflillten 5,7 Prozent der
Erwachsenen in Deutschland die Kriterien fiir eine Insomnie (Schlack et al.,, 2013). Dabei
entsprechen auch die umgangssprachlich mit Schlafstorungen gemeinten Beschwerden
und Symptome in der Regel den klinischen Symptomen von Ein- und Durchschlafstorun-
gen. Einzelne Symptome von Schlafstérungen werden bei Befragungen zum Teil recht
hdufig berichtet, bilden dann aber nicht unbedingt bereits eine hinreichende Grundlage
zur Diagnose einer Insomnie. Andere fachmedizinisch differenzierbare Schlafstorungen
weisen zum Teil deutlich abweichende Charakteristika auf und werden im Rahmen des

Schwerpunktthemas nur am Rande abgehandelt.

Die im Gesundheitsreport dargestellten Ergebnisse zum Thema Schlafstérungen beru-
hen vorrangig auf Daten, welche der BARMER routinemaRig zur Abrechnung von Leis-
tungen im Rahmen der gesundheitlichen Versorgung Ubermittelt werden. Fir die
Auswertungen konnten sektorentibergreifende Daten aus 13 Jahren von 2005 bis 2017
genutzt werden. Trotz ihres grolen Umfangs bilden Routinedaten jedoch zweifellos
nicht alle in Bezug auf das Thema Schlafstorungen relevanten Aspekte ab, weshalb an
ausgewahlten Stellen auch auf Ergebnisse einer Panel-Befragung eingegangen wird,
die im Auftrag der BARMER im Sommer 2018 unter dem Titel ,Schlafgesundheit in
Deutschland” durchgefiihrt wurde und Angaben von 4.000 Befragten umfasst.

In den Routinedaten werden Diagnosen in Form von Kodes gemal3 der ,Internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme” in
der 10. Revision (ICD-10) dokumentiert. Schlafstérungen kénnen dabei mit den beiden

Kodes F51 ,Nichtorganische Schlafstérungen” sowie G47 ,Schlafstorungen” erfasst
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werden (vgl. Kapitel 3.3.3). Die jetzt schwerpunktmdRig betrachteten Ein- und Durch-
schlafstorungen werden mit den beiden vierstelligen Schltisseln F51.0 ,Nichtorganische
Insomnie” und G47.0 ,Ein- und Durchschlafstérungen (Hyposomnie, Insomnie)” doku-
mentiert. Zusatzlich zu der zuvor beschriebenen ,engeren Definition” wird im Gesund-
heitsreport noch eine ,erweiterte Definition” von Ein- und Durchschlafstorungen
verwendet, bei der auch die beiden Schliissel F51.9 ,Nichtorganische Schlafstorung, nicht
naher bezeichnet” sowie G47.9 ,Schlafstorung, nicht naher bezeichnet” berticksichtigt

sind (vgl. Kapitel 3.4.3).

Diagnosen von Ein- und Durchschlafstorungen in aktuellen Daten

Im Jahr 2017 wurde unter den insgesamt 40,46 Millionen Erwerbstdtigen im Alter von 15
bis 64 Jahren in Deutschland nach Hochrechnungen von BARMER-Ergebnissen bei schat-
zungsweise 656.000 Personen die Diagnose einer Ein- und Durchschlafstorung gemaf
enger und bei 1,55 Millionen Personen eine entsprechende Diagnose gemaf erweiterter
Definition dokumentiert. \Von jeweils 1.000 Erwerbspersonen waren im Jahr 2017 durch-
schnittlich 16,2 beziehungsweise 38,2 Personen betroffen, was Betroffenenanteilen von
1,62 beziehungsweise 3,82 Prozent entspricht. Mindestens eine Schlafstorungsdiagnose
im Sinne aller existierenden ICD-10-Kodes beginnend mit F51 oder G47 wurde im Rah-
men der gesundheitlichen Versorgung nach geschlechts- und altersstandardisierten

Ergebnissen bei 6,0 Prozent der hier betrachteten Erwerbspersonen dokumentiert.

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass Schlafstorungsdiagnosen im Rahmen der gesund-
heitlichen Versorgung, gemessen an der Haufigkeit subjektiv berichteter Schlafprobleme,
vergleichsweise selten dokumentiert werden. So gab im Rahmen der Studie ,Schlafge-
sundheit in Deutschland 2018" ein Anteil von 26,0 Prozent der 4.000 Befragten an, nach
personlicher Einschatzung unter einer Schlafstorung zu leiden. Nur 468 der insgesamt
1.039 nach Selbstangaben Betroffenen berichteten allerdings, wegen ihrer Schlafprob-
leme bereits einmal einen Arzt aufgesucht zu haben. Nur 276 der Befragten gaben
schlieBlich an, dass dabei die Schlafstdrungen auch arztlicherseits diagnostiziert wurden.
Von den Befragten hatten demnach erst 6,9 Prozent auch die arztliche Diagnose einer
Schlafstorung erhalten, was in Anbetracht der unterschiedlichen Methoden und Popula-
tionsabgrenzungen recht gut mit dem in Routinedaten fiir 2017 gefundenen Anteil von

6,0 Prozent Ubereinstimmt. Nach den Befragungsangaben ist davon auszugehen, dass

13
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weniger als die Halfte der subjektiv von Schlafstorungen Betroffenen deshalb einen Arzt
kontaktieren und nur ein gutes Viertel der aus eigener Sicht Betroffenen letztendlich auch
eine entsprechende arztliche Diagnose erhalt. Mit Routinedaten wird also nur ein
(kleinerer) Teil der subjektiv bestehenden Schlafstorungen abgebildet, was mal3geblich
bereits daraus resultiert, dass diese Probleme nicht immer ausdriicklich mit Arzten kom-

muniziert werden.

Diagnosen von Ein- und Durchschlafstorungen wurden 2017 bei weiblichen Erwerbsper-
sonen gut anderthalb Mal haufiger als bei mannlichen Erwerbspersonen dokumentiert,
Personen aus hoheren Altersgruppen waren bei beiden Geschlechtern haufiger als Jun-
gere betroffen, Unterschiede zwischen Mannern und Frauen werden mit zunehmendem

Alter bis zum 65. Lebensjahr eher deutlicher (vgl. Kapitel 3.5).

Nach geschlechts- und altersstandardisierten Ergebnissen — also bereinigt um demo-
grafische Effekte — wurden Ein- und Durchschlafstorungen in den Jahren von 2005 bis
2017 zunehmend haufiger dokumentiert. Wahrend 2005 erst 7,7 von 1.000 Erwerbsper-
sonen Diagnosen einer Ein- und Durchschlafstérung gemaf enger Definition erhielten,
lag der Anteil 2017, wie bereits erwahnt, bei 16,2 je 1.000 und damit mehr als doppelt so
hoch. Ein ahnlicher Verlauf auf insgesamt hoherem Niveau mit einer dann etwas geringe-
ren relativen Zunahme zeigt sich auch bei Diagnosen von Ein- und Durchschlafstrungen
gemald erweiterter Definition (vgl. Kapitel 3.6). Welche Anteile dieses erheblichen Anstiegs
auf Veranderungen der Beschwerdekommunikation und Dokumentation und welche auf
eine Zunahme entsprechender Beschwerden zurlickzuflihren sind, lasst sich nicht ein-

deutig abgrenzen.

Bei regionalen Auswertungen auf der Basis aktueller Daten fallen zundchst vergleichs-
weise geringe Diagnosehaufigkeiten von Ein- und Durchschlafstérungen in den neuen
Bundeslandern auf (vgl. Kapitel 3.7). Dieses Ergebnis steht im Einklang mit Ergebnissen
aus der ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland” (DEGS) des Robert Koch-
Instituts mit einer bundesweiten Erhebung bei rund 8.000 Erwachsenen in Deutschland
in den Jahren 2008 bis 2011 (Schlack et al., 2013).
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Wahrend im DEGS-Survey Zusammenhange zwischen der Gemeindegrdfe und Insom-
nien nicht belegt werden konnten, zeigen die vorliegenden Auswertungen, fur die Er-
werbspersonen gemadl’ ihrem Wohnort regional einzelnen Kreisen und kreisfreien Stadten
zugeordnet wurden, einen merklichen Anstieg der Diagnosehdufigkeit von Ein- und
Durchschlafstorungen mit zunehmender Bevdlkerungsdichte der Wohnregion (vgl.
Tabelle 3.6). Naheliegend erscheint es, beispielsweise eine hohere Larmbelastung sowie
ein Mehr an weiteren Stressoren in dichter besiedelten Regionen fir die haufigeren Diag-
nosen von Schlafstérungen verantwortlich zu machen. Nicht ausschliel3en lasst sich
jedoch, dass auch regionale Unterschiede hinsichtlich der Prasentation von Beschwerden
sowie im Hinblick auf die drztliche Dokumentation von Diagnosen fir die beobachteten

Ergebnisse mitverantwortlich sind.

Ein- und Durchschlafstorungen hangen in vielfaltiger Weise mit anderen Erkrankungen
und Beschwerden zusammen. Unabhangig von der Art der Zusammenhange kann man
bei einem zeitgleichen Vorliegen unterschiedlicher Erkrankungen auch von Komorbidita-
ten sprechen. Im Rahmen der vorliegenden Auswertungen wurden bei Erwerbspersonen
mit diagnostizierten Ein- und Durchschlafstdrungen gemaR enger Definition im Jahr 2017
Betroffenenraten im Hinblick auf alle bis zu dreistellig differenzierten ICD-10-Kodes im
selben Jahr ermittelt und mit Diagnoseraten verglichen, die alters- und geschlechtsab-
hangig nach einer Auswertung von Daten zu Personen ohne Hinweise auf Schlafstérun-
gen (gemal erweiterter Definition) hatten erwartet werden konnen (vgl. Kapitel 3.8).

Prasentiert werden kann im Report nur eine Auswahl der Ergebnisse.

Auf der Ebene der 22 (ibergeordneten Kapitel der ICD-10 wurden Diagnosen aus nahezu
allen Kapiteln bei Erwerbspersonen mit Diagnosen von Ein- und Durchschlafstorungen
haufiger als geschlechts- und altersabhangig erwartet dokumentiert. Sehr auffallig ist die
groRe Zahl an Diagnosen aus dem Kapitel VV ,Psychische und Verhaltensstorungen’,
welche bei Erwerbspersonen mit Ein- und Durchschlafstorungen erheblich hdufiger als
erwartet dokumentiert werden. Deutlich haufiger als erwartet werden zudem auch eine
Reihe von weiteren Diagnosen aus dem Kapitel VI ,Krankheiten des Nervensystems”
erfasst. Ahnliches gilt fiir mehrere ICD-10-kodierbare Symptome (Kapitel XVIII) sowie fiir

mit ICD-10-Schlisseln erfassbare ,Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen
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und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren” (Kapitel XXI). Fiir rein somati-
sche und zugleich nichtneurologische Diagnosen, die mit zumindest moderater Haufigkeit
unter den hier betrachteten Erwerbspersonen auftreten, lassen sich — abgesehen von
einigen Ausnahmen — in der Regel nur weniger deutliche Assoziationen nachweisen.
Dabei ist zu bedenken, dass eine Reihe von somatischen Erkrankungen, insbesondere bei
gravierenden Beeintrachtigungen der Gesundheit, zwar allein aufgrund des klinischen
Bildes mit einer erheblichen Beeintrachtigung des Schlafes verbunden sein kdnnen, aller-
dings die behandelnden Arzte gerade bei eindeutigen und nachvollziehbaren organischen
Ursachen der Schlafbeeintrachtigung hdufig nicht die Diagnose einer Ein- und Durch-

schlafstorung stellen durften.

Auch Selbsteinschdtzungen des Gesundheitszustandes variieren nach Ergebnissen der
Studie ,Schlafgesundheit in Deutschland 2018" abhangig von Schlafstorungen. So
berichteten Befragte mit subjektiv vorhandenen Schlafstérungen zu 53 Prozent einen nur
mittelmaligen oder schlechten Gesundheitszustand. Unter den Befragten ohne eine
Angabe von Schlafstorungen klagte demgegeniber nur ein Anteil von 21 Prozent Uber

entsprechende Einschrankungen.

Mit identischer Methodik wie bei Komorbiditaten wurden auch Auswertungen zu Arznei-
verordnungen bei Erwerbspersonen mit der Diagnose von Ein- und Durchschlafstorun-
gen durchgeflihrt (vgl. Kapitel 3.9). Erhéhte Arzneiverordnungsraten bei Personen mit
Diagnosen von Ein- und Durchschlafstérungen sind insbesondere dann zu erwarten,
wenn ein Arzneimittel zur Therapie der Schlafstorungen oder auch einer assoziierten
anderen Erkrankung indiziert ist oder wenn ein Arzneimittel selbst Ein- und Durchschlaf-
storungen hervorruft. Hingewiesen werden muss an dieser Stelle ausdriicklich darauf,
dass in Daten bei Krankenkassen ausschlieBlich die von Krankenkassen erstatteten
Arzneiverordnungen erfasst werden und damit Aussagen tber den Konsum von (auch)
rezeptfrei erhaltlichen Praparaten — wie bei Schlafstorungen beispielsweise Doxylamin —

nicht maglich sind.
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Nahezu alle Arzneimittel(-Substanzen) werden bei Erwerbspersonen mit Diagnosen von
Schlafstérungen haufiger als geschlechts- und altersabhdngig erwartet verordnet. Um
mehr als den Faktor 2,5 erhohte Verordnungsraten zeigen sich dabei weitgehend aus-
schlieBlich im Hinblick auf Verordnungen von Substanzen, die der anatomischen Gruppe
N ,Nervensystem” der ATC-Klassifikation zuzuordnen sind. Genau dieser Gruppe lassen
sich auch fast alle Arzneimittel zuordnen, welche in der S3-Leitlinie im Zusammenhang
mit der medikamentdsen Behandlung von Ein- und Durchschlafstorungen diskutiert

werden (Riemann et al,, 2017).

Mit mehr als 20-fach erhohten Verordnungsraten sehr spezifisch und zugleich ver-
gleichsweise haufig werden bei Ein- und Durchschlafstorungen die beiden Substanzen
Zopiclon sowie Zolpidem verordnet beziehungsweise rezeptiert, welche aufgrund ihrer
Namen auch als Z-Drugs bezeichnet werden und in Deutschland zur kurzzeitigen Thera-
pie von Ein- und Durchschlafstérungen zugelassen sind. Mehr als zehnmal haufiger als
erwartet werden auch weitere Arzneimittel aus der tbergeordneten Arzneimittelgruppe
+Hypnotika und Sedativa” sowie die beiden Antidepressiva Trimipramin sowie Trazodon
verordnet. Rund sieben- bis neunmal hadufiger als erwartet wurden das Antiepileptikum
Clonazepam sowie eine Reihe von Antipsychotika und weitere Antidepressiva verordnet.
All diese Substanzen finden auch in der Leitlinie im Zusammenhang mit der Diskussion

der medikamentdsen Therapie von Schlafstorungen eine Erwahnung.

Unabhangig von den genannten relativen Abweichungen fallt der mit 37,6 Prozent sehr
hohe Anteil an Personen mit Diagnosen von Ein- und Durchschlafstérungen auf, der
innerhalb desselben Jahres ein Antidepressivum erhielt. Da eine Reihe von Antidepres-
siva auch zur Therapie von Schlafstorungen eingesetzt werden, lasst sich schwer
abschdtzen, zu welchen Anteilen Antidepressiva dabei primar aufgrund der Schlafstorun-
gen oder aufgrund von Depressionen verordnet wurden. Nach einer Betrachtung weiterer
relevanter vierstelliger Kodes aus der Gruppe N erhalten etwa 8,4 Prozent der Personen
mit Ein- und Durchschlafstorungen zudem Opioide, 19,8 Prozent andere Analgetika (vor-
rangig Metamizol-Natrium), 5,6 Prozent Antiepileptika, 1,9 Prozent dopaminerge Mittel,
7,0 Prozent Antipsychotika, 6,0 Prozent Anxiolytika, denen vorrangig die aufgrund ihres

Abhangigkeitspotenzials als kritisch anzusehenden Benzodiazepine zuzuordnen sind,
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sowie insgesamt 13,9 Prozent Hypnotika und Sedativa, zu denen auch die bereits er-

wahnten Z-Drugs zdhlen.

Bei einer Differenzierung von ausgelibten Berufstatigkeiten nach vierstelligen Tatig-
keitsschliisseln zeigten sich merklich Uber den Erwartungswerten liegende Raten an
Diagnosen von Ein- und Durchschlafstorungen in einer Reihe von auch allgemein tber-
durchschnittlich gesundheitlich belasteten Berufsgruppen (vgl. Kapitel 3.10). Befra-
gungsergebnisse deuten auf erwartete Zusammenhange von Schlafstorungen und
Schichtarbeit, die in Routinedaten nicht erfasst wird, hin. Sowohl héhere Schulabschlisse
als auch hohere Ausbildungsabschlisse sind mit unterdurchschnittlichen Raten an diag-
nostizierter Ein- und Durchschlafstérungen assoziiert. Schlafstorungen dirften auch
nach den vorliegenden Ergebnissen hohere soziale Schichten vergleichsweise seltener
betreffen, was mit Befunden aus epidemiologischen Studien Ubereinstimmt (Schlack
et al,, 2013). Uberdurchschnittlich haufig waren insbesondere die zu den Erwerbsperso-

nen zahlenden Arbeitslosengeld-I-Empfanger von Schlafstorungen betroffen.

Ein- und Durchschlafstérungen bilden nur vergleichsweise selten den direkt doku-
mentierten Anlass einer Krankschreibung. So waren im Jahr 2017 nur 0,2 Prozent der Er-
werbspersonen unter entsprechenden Diagnosen (gemdR erweiterter Definition) arbeits-
unfahig gemeldet. Werden jedoch erkrankungsbedingte Fehlzeiten unter beliebigen
Diagnosen bei Personen mit einer Diagnose von Ein- und Durchschlafstorungen im Rah-
men der ambulanten oder stationaren Versorgung mit Fehlzeiten von Personen ohne
einen Hinweis auf Ein- und Durchschlafstérungen verglichen, zeigen sich erhebliche
Unterschiede (vgl. Kapitel 3.11). So wurden diagnosetibergreifend bei Erwerbspersonen
mit einer Diagnose von Ein- und Durchschlafstorungen 2017 durchschnittlich 56 Arbeits-
unfahigkeitstage je Versicherungsjahr dokumentiert, bei geschlechts- und altersentspre-
chenden Vergleichspersonen waren es demgegenlber durchschnittlich nur 20AU-Tage
je Versicherungsjahr, also 36 Tage weniger. Die mit Abstand groRten Differenzen zeigen

sich dabei im Hinblick auf Fehlzeiten mit Diagnosen von ,Psychischen und Verhaltens-
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storungen”. Personen mit Ein- und Durchschlafstorungen sind dabei von Krankschrei-
bungen unter vielen Diagnosen haufiger betroffen, zugleich sind sie jedoch auch im Falle
einer Krankschreibung noch langer unter den jeweiligen Diagnosen arbeitsunfahig gemel-
det. Als einzelner dreistelliger Diagnose waren dem Kode F32 ,Depressive Episode” mit
7,48 AU-Tagen je Versicherungsjahr bei Erwerbsperson mit Ein- und Durchschlafstérun-
gen die meisten Fehltage zuzuordnen. Personen mit Schlafstérungen waren 2017 von
Arbeitsunfahigkeiten unter dieser Diagnose 4,8-mal haufiger betroffen und 6,1-mal lan-
ger arbeitsunfahig gemeldet als Personen aus der Vergleichsgruppe. Schlafstorungen
sind nach diesen Ergebnissen also mit erheblich erhohten erkrankungsbedingten Fehl-
zeiten assoziiert, welche zumeist unter anderen Diagnosen gemeldet werden. Zudem
durften Schlafstorungen auch Uber arztlich bescheinigte Arbeitsunfahigkeiten hinaus
noch zu weiteren Einschrankungen bei der Arbeitsfahigkeit und Produktivitat fihren.
Umgekehrt muss bei der Interpretation der Ergebnisse allerdings auch bedacht werden,
dass hier Fehlzeiten ermittelt wurden, die zum Teil auch die Folge von anderen und

gehduft zusammen mit Schlafstorungen auftretenden Erkrankungen sein dirften.

Neuerkrankungsraten beziehungsweise Inzidenzen von Ein- und Durchschlafstorungen
fur das Jahr 2017 wurden im Rahmen der vorliegenden Auswertungen in Daten nach
Ausschluss aller bereits in zwdlf vorausgehenden Jahren von 2005 bis 2016 betroffenen
Personen geschatzt. Demnach erhielten im Jahr 2017 durchschnittlich 16,5 von jeweils
1.000 zuvor nicht betroffenen Erwerbspersonen im Alter von 15 bis 64 Jahren erstmals
die Diagnose einer Ein- und Durchschlafstorung geman erweiterter Definition, was hoch-
gerechnet auf die Erwerbstatigen in Deutschland aus den genannten Altersgruppen
erstmaligen Diagnosen bei schatzungsweise rund 577.000 Personen entspricht (vgl.
Kapitel 3.12).

In einem logistischen Regressionsmodell wurden schlieBlich Einflisse einer grof3eren
Zahl von unterschiedlichen Merkmalen auf das Risiko fiir erstmalige Diagnosen von Ein-
und Durchschlafstérungen (gemal erweiterter Definition) im Jahr 2017 ermittelt, wobei
auf bereits am 01. Januar des Jahres 2017 dokumentierte Merkmale sowie zeitlich vor-

ausgehend erfasste ambulante Diagnosen aus dem Jahr 2016 als potenzielle Einfluss-

19



20

Zusammenfassung

faktoren zurlickgegriffen wurde. Im Modell wurden ausschlieBlich Merkmale mit
statistisch hochsignifikantem Einfluss berlcksichtigt (p <.00005), was vor dem Hinter-
grund der grof3en Untersuchungspopulation allerdings nicht zwangslaufig groRe Einfliisse

der berlicksichtigten Merkmale voraussetzt.

Im Wesentlichen belegen die Ergebnisse der Modellrechnung, dass viele in voraus-
gehenden Abschnitten dargestellte Zusammenhdnge auch bei einer Betrachtung der
Erstdiagnosen von Ein- und Durchschlafstorungen sowie in einer multivariaten Modell-
rechnung — und damit bei gleichzeitiger Kontrolle fiir eine groBere Zahl weiterer Einfluss-
grofRen — grundsatzlich nachweisbar bleiben. Dies gilt fur die Abhangigkeiten der Diagno-
sen von Ein- und Durchschlafstorungen vom Wohnort in Bundeslandern, von der
Bevolkerungsdichte, der Ausbildung sowie fiir Abhangigkeiten der Schlafstérungen von
Diagnosen aus den Gruppen ,Affektive Storungen” sowie ,Neurotische, Belastungs- und
somatoforme Storungen” und fiir mehrere weitere Einzeldiagnosen. Neben Diagnosen
psychischer Storungen zeigten im Modell auch einige a piori ausgewahlte somatische
Diagnosen, Symptome und ICD-10-kodierbare Faktoren wie ,Kontaktanlasse mit Bezug
auf das Berufsleben” moderate, jedoch statistisch zweifellos signifikante Einflisse. Bei
gleichzeitiger Kontrolle fir die zuvor genannten Merkmale als nicht signifikant erwiesen
sich demgegeniber beispielsweise Effekte der Diagnosen von Essstorungen sowie des
Typ-II-Diabetes. Einschrankend ist anzumerken, dass aufgrund der vielfaltigen Abhangig-
keiten von Ein- und Durchschlafstérungen und Interdependenzen potenzieller Merkmale
im Rahmen der Modellrechnungen keinesfalls alle moglichen Einflisse Uberprift werden
konnten und insofern die hier prasentierte Auswahl zwangslaufig willkdrlich bleibt. Insge-
samt belegt das Modell, dass das Risiko fiir eine erstmalige Diagnose von Ein- und Durch-
schlafstorungen insbesondere bei Erwerbspersonen mit bereits vorausgehend diagnos-

tizierten psychischen Stérungen erhoht ist.

In einem letzten Abschnitt befasst sich der Themenschwerpunkt des Gesundheitsrepor-
tes mit der Persistenz und Behandlung von Ein- und Durchschlafstorungen, wobei hier
Erwerbspersonen mit einer erstmaligen Diagnose gemal® erweiterter Definition im Jahr

2012 nach Uberpriifung von Daten ab 2005 betrachtet wurden und alle Personen
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nachweislich auch bis zum vierten Quartal 2017 noch bei der BARMER versichert waren
(vgl. Kapitel 3.13). Bei 58,5 Prozent der 2012 Betroffenen wurden Ein- und Durchschlaf-
stérungen in keinem der nachfolgenden finf Jahren erneut dokumentiert, bei 7,7 Prozent
wurde eine Diagnose ausschlieBlich im direkten Folgejahr dokumentiert. Bei 7,0 Prozent
der 2012 erstmals Betroffenen waren Ein- und Durchschlafstérungen allerdings durch-
gangigin allen finf Folgejahren erfasst, womit dieses Dokumentationsmuster, gemessen
an seiner Hdufigkeit, den dritten Rang unter 32 maglichen Kombinationen der Dokumen-
tation in funf Folgejahren belegte. Oftmals werden Diagnosen von Ein- und Durchschlaf-
stérungen also nur fiir eine begrenzte Zeit dokumentiert, zu einem nicht unerheblichen

Teil sind Personen jedoch auch langfristig von entsprechenden Diagnosen betroffen.

Zu Personen mit erstmaliger Diagnose von Ein- und Durchschlafstorungen 2012 wurden
Verordnungen von ausgewahlten Arzneimitteln, Haufigkeiten von Depressionsdiagnosen
sowie die Nutzung von Psychotherapien innerhalb einzelner Jahre von 2011 bis 2017
ermittelt. Die spezifisch bei Ein- und Durchschlafstérungen indizierten Benzodiazepin-
verwandten Mittel (Z-Drugs) erhielten im Jahr der Erstdiagnose 9,7 Prozent, von den
Personen mit durchgangig von 2012 bis 2017 dokumentierten Schlafstorungsdiagnosen
waren im Jahr der Erstdiagnose 2012 sogar 16,8 Prozent betroffen. Die Verordnungen
dieser Arzneimittel erfolgen dabei vorrangig in Jahren, in denen auch Schlafstorungsdiag-
nosen dokumentiert waren. Relevante Verordnungsanteile auch in anderen Jahren lassen
sich dabei als Hinweise auf eine unvollstandige Dokumentation der Schlafstérungsdiag-

nosen deuten.

37,7 Prozent der Personen mit Diagnosen von Ein- und Durchschlafstorungen im Erstdi-
agnosejahr 2012 erhielten zugleich auch die gesicherte ambulante Diagnose einer
Depression, wobei nach entsprechenden Ergebnissen etwa ein Fiinftel bereits im Vorjahr
der Schlafstérungsdiagnose von Depressionen betroffen war. Knapp ein Drittel der Per-
sonen mit erstmaliger Schlafstorungsdiagnose 2012 erhielt auch 2017 eine Depressi-
onsdiagnose, wobei Schlafstorungen in diesem Jahr nur noch bei 16,7 Prozent
dokumentiert wurden. Insgesamt belegen die Ergebnisse relativ hdufige \Verquickungen
von Schlafstorungen und Depressionen bei unterschiedlichen Mustern von Schlafstorun-

gen. Ahnliche Muster mit etwas geringeren Betroffenenanteilen zeigen sich auch bei
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Auswertungen zu Verordnungen von Antidepressiva, welche zum Teil auch primar zur

Therapie von Ein- und Durchschlafstorungen eingesetzt werden.

Nach Empfehlungen der S3-Leitlinie sollte eine Verhaltenstherapie fiir Insomnien bei
Erwachsenen jedes Lebensalters als erste Behandlungsoption durchgefiihrt werden
(Riemann et al,, 2017), weshalb im Report auch Ergebnisse zu Inanspruchnahmen von
ambulanten Psychotherapien im zeitlichen Umfeld der Diagnosen von Ein- und Durch-
schlafstorungen betrachtet wurden. Im Jahr der Erstdiagnose von Ein- und Durchschlaf-
stérungen fanden sich bei lediglich 9,0 Prozent der Betroffenen Hinweise auf die
Durchflihrung einer Psychotherapie. Anders als bei medikamentosen Therapien lag die
Nutzung der Psychotherapie im Folgejahr nach Erstdiagnose allerdings mit 10,9 Prozent
noch knapp zwei Prozentpunkte hoher. Die Ergebnisse liefern damit flr einen Zeitraum
vor Reform der Psychotherapie-Richtlinien im Jahr 2017 deutliche Hinweise auf eine
oftmals erst verzogert begonnene Psychotherapie. Durch zeitliche Verzdgerungen dirf-
ten sich zumindest schwerwiegende Schlafstérungen eher verfestigen und Erfolge spa-
terer Therapien erschwert werden. Inwieweit hier die 2017 in Kraft getretene Reform der
Psychotherapie-Richtlinien zu einer Beschleunigung von Therapieeinleitungen beitragen
konnte, lasst sich erst nach der Verfligbarkeit von Daten zu den Jahren nach 2017

abschatzen.

Mit den Ergebnissen konnten nur bestimmte Teilaspekte der Therapie von Ein- und
Durchschlafstérungen betrachtet werden. Insbesondere wenn einzelne Therapien nicht
ausschlieRlich bei der jeweils betrachteten Storung oder Erkrankung indiziert sind,
erscheint die Interpretation der Ergebnisse mit Verlaufen ber langere Zeitraume hinweg
sehr komplex. Allerdings muss auch betont werden, dass Daten zu groRen Populationen,
welche langsschnittliche Auswertungen mit kontinuierlich erfassten Ereignissen (ber
Zeitraume von vielen Jahren ermdglichen, zumindest in Deutschland erst vergleichsweise
kurz verflgbar sind und entsprechend bei Auswertungsmethoden durchaus noch Weiter-
entwicklungen zu erwarten sind. Vor diesem Hintergrund hoffen die Autoren mit den
vorliegenden Auswertungen auch Anregungen zu weiterfiihrenden Auswertungen im
Hinblick auf Diagnosemuster und Therapieanwendungen im mittel- und langerfristigen

zeitlichen Verlauf geben zu kénnen.
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Nachfolgend werden zundchst grundlegende Kennzahlen zur Entwicklung der Arbeitsun-
fahigkeit in den Jahren 2017 und 2018 dargestellt. Ausfiihrliche methodische und inhalt-
liche Erlauterungen zu diesen Kennzahlen finden sich im Kapitel 4 ,Datengrundlagen und
Methoden”.

Tabelle 1.1 zeigt Ergebnisse zum bundesweiten Arbeitsunfahigkeitsmeldegeschehen in
den Jahren 2017 und 2018. Angaben zu relativen Veranderungen bundesweiter Zahlen
von 2017 auf 2018 sind Tabelle 1.2 zu entnehmen.

Tabelle 1.1: Grundlegende Kennzahlen zur Arbeitsunfahigkeit
2017 2018
Kennzahl
Manner Frauen Gesamt Manner Frauen Gesamt

Betroffenheitsquote

in Prozent 52,7 58,0 55,2 53,5 58,7 55,9
AU-Falle je 100 V) 118 135 126 121 139 129
AU-Tage je Fall 14,4 14,0 14,2 14,3 14,0 14,1
AU-Tage je 100 V] 1.693 1.889 1.783 1.734 1.937 1.827
Krankenstand in Prozent 4,64 5,18 4,89 4,75 5,31 5,01

Quelle: BARMER-Daten 2017 und 2018, Erwerbspersonen, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre,
einheitlich standardisiert ET2010

Nach den Ergebnissen geschlechts- und altersstandardisierter Auswertungen von bun-
desweiten Daten der BARMER waren im Jahr 2018 geschlechtsiibergreifend 55,9 Pro-
zent der Erwerbspersonen und damit 0,7 Prozentpunkte mehr als 2017 mindestens
einmalig erkrankungsbedingt arbeitsunfahig gemeldet. Auch fiir 2018 gilt, dass innerhalb
des Jahres mehr als die Halfte der Erwerbspersonen zumindest einmalig und kurzfristig

erkrankungsbedingt arbeitsunfahig gemeldet war.

Je 100 durchgangig Beschaftigte wurden dabei bundesweit 129 Arbeitsunfahigkeits-

meldungen und insgesamt 1.827 Fehltage erfasst. Fiir einzelne Beschaftigte wurden
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demnach innerhalb des Jahres durchschnittlich knapp 1,3 Arbeitsunfahigkeitsfalle sowie
insgesamt gut zweieinhalb Erkrankungswochen beziehungsweise 18,3 Fehltage gemel-
det. Die 1.827 AU-Tage je 100 Versicherungsjahre (V]) entsprechen einem Krankenstand
von 5,01 Prozent. An einem durchschnittlichen Kalendertag des Jahres 2018 waren von
1.000 Beschadftigten also rund 50 Beschaftigte arbeitsunfahig gemeldet. Eine einzelne

gemeldete Arbeitsunfahigkeit dauerte 2018 im Durchschnitt 14,1 Tage.

Im Vergleich zum Vorjahr sind die Fehlzeiten 2018 nach bundesweit ermittelten Ergeb-
nissen merklich um 2,5 Prozent gestiegen. Der Anstieg resultierte dabei aus einer deutlich
hoheren Anzahl von AU-Fallen (+2,9 Prozent), die jedoch durch eine etwas kirzere durch-
schnittliche fallbezogene Krankschreibungsdauer (-0,5 Prozent) zu einem Teil kompen-

siert wurde.

Tabelle 1.2: Relative Verdnderungen von Kennzahlen 2018 im Vergleich zum Vorjahr

Bundesweit (Angaben in Prozent)

Kennzahl

Manner Frauen Gesamt
Betroffenheitsquote 1.4 1.2 1,3
AU-Fdlle je 100 V] 31 2,8 2,9
AU-Tage je Fall -0,7 -0,2 -0,5
AU-Tage je 100 V] 2,4 2,5 2,5
Krankenstand 2.4 2,5 2,5

Quelle: BARMER-Daten 2018 vs. 2017, Erwerbspersonen, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre,
einheitlich standardisiert ET2010

Ergebnisse zu AU-Fallzahlen je 100 Versicherungsjahre in den 16 Bundeslandern zeigen
Tabelle 1.3 sowie Abbildung 1.1 auf den folgenden Seiten. Wahrend die Tabelle Ergeb-

nisse zu den Jahren 2017 und 2018 beinhaltet, beschrankt sich die Kartendarstellung auf
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aktuelle Angaben zum Jahr 2018. Vermerkt werden in den nachfolgenden Abbildungen zu
Bundeslandern primar jeweils relative prozentuale Abweichungen von bundesweit ermit-
telten Ergebnissen. In Klammern werden zudem auch bundeslandspezifische Ergebnisse

zu AU-Fallen je 100 V) genannt.

Tabelle 1.3: AU-Falle je 100 V] in Bundeslandern 2017 und 2018

AU-Falle je 100 V) 2017 AU-Falle je 100 V] 2018
Bundesland
Manner  Frauen Gesamt Manner Frauen  Gesamt

Baden-Wirttemberg 109 120 14 112 122 117
Bayern 113 120 116 116 124 119
Berlin 112 145 127 114 148 130
Brandenburg 133 164 147 139 169 153
Bremen 1M1 135 122 M4 134 123
Hamburg 105 126 114 105 128 116
Hessen 121 136 128 125 140 132
\'\//Ioer%f:rizrr% 132 162 146 138 166 157
Niedersachsen 123 136 T 125 139 T
Nordrhein-Westfalen 113 129 T 117 134 T
Rheinland-Pfalz 120 131 T 125 136 T
Saarland 118 132 124 125 138 131
Sachsen 126 154 139 129 158 142
Sachsen-Anhalt 140 167 153 145 172 157
Schleswig-Holstein 117 134 125 120 136 127
Thiringen 140 167 152 144 173 157
Bundesweit 118 135 126 121 139 129

Quelle: BARMER-Daten 2017 und 2018, Erwerbspersonen, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre,
einheitlich standardisiert ET2010

Die AU-Fallzahlen variierten 2018 zwischen 116 Fallen je 100 Versicherungsjahre in
Hamburg sowie 157 Fdllen je 100 Versicherungsjahre in Thiringen und Sachsen-Anhalt,
womit die bundesweiten Ergebnisse um 10,6 Prozent unterschritten beziehungsweise

um 21,5 und 21,6 Prozent Gberschritten werden.



Kapitel 1
Arbeitsunfahigkeiten

Abbildung 1.1: Arbeitsunfahigkeitsfélle je 100 V) in Bundeslandern 2018
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Tabelle 1.4 und Abbildung 1.2 zeigen bundeslandbezogene Ergebnisse zu Fehlzeiten,

angegeben in AU-Tagen je 100 Versicherungsjahre. Die Fehlzeiten variierten, wie schon in

den vorausgehenden Jahren, auch 2018 noch etwas ausgepragter als die AU-Fallzahlen,

namlich zwischen 1.541 AU-Tagen je 100 Versicherungsjahre in Baden-Wirttemberg

(relative Abweichung zum Bundesdurchschnitt: —15,7 Prozent) und 2.233 AU-Tagen je

100 Versicherungsjahre in Thiringen (relative Abweichung zum Bundesdurchschnitt

+22,2 Prozent). Nach Baden-Wirttemberg weisen Erwerbspersonen aus Bayern und

Hamburg die geringsten Fehlzeiten auf.

Tabelle 1.4: AU-Tage je 100 V] in Bundeslandern 2017 und 2018

Bundesland

Baden-Wirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen

Mecklenburg-
VVorpommern

Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiringen

Bundesweit

AU-Tage je 100 V) 2017

Manner
1.453
1.595
1.673
1.993
1.541
1.501
1.671

2.021

1.752
1.649
1735
2.009
1.782
2.026
1.665
2.060
1.693

Frauen
1.568
1.622
2153
2.342
1.958
1.788
1.828

2.289

1.915
1.845
1.843
2122
2101
2.318
1.939
2.316
1.889

Gesamt
1.506
1.608

1.894

2154
1.733

1.633

1.743

2144

1.827

1.739

1.784

2.061
1.929

2160

1.791

2178

1.783

AU-Tage je 100 V) 2018

Manner
1.486
1.644
1.692
2.038
1.574
1.520
1.705

2.080

1.783
1.697
1784
2.030
1.831
2.081
1.709
2103
1.734

Frauen
1.606
1.659
2170
2.402
2.048
1.812
1.871

2.387

1.962
1.905
1.891
2197
2138
2.380
1.975
2.385
1.937

Gesamt
1.541
1.651

1.912

2.205
1.792

1.655

1.782

2.222

1.865

1793

1.833

2107
1973

2219

1.831

2.233

1.827

Quelle: BARMER-Daten 2017 und 2018, Erwerbspersonen, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre,

einheitlich standardisiert ET2010
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Abbildung 1.2: AU-Tage je 100 V) in Bundesldandern 2018
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Die Haufigkeit von Krankschreibungen ist — im Gegensatz zur Entwicklung in den beiden
vorausgehenden Jahren — in allen Bundeslandern von 2017 auf 2018 gestiegen. Die Er-
gebnisse variieren zwischen einem relativen Anstieg um lediglich 0,7 Prozent in Bremen

sowie einem Anstieg um 5,2 Prozent im Saarland.

Auch bei den Fehlzeiten zeigt sich in allen Bundeslandern ein Anstieg. Wahrend die
registrierten Fehlzeiten in Berlin um 1,0 Prozent gestiegen sind, war in Mecklenburg-

Vorpommern eine Zunahme um 3,6 Prozent zu verzeichnen.

Tabelle 1.5: Relative Veranderungen 2018 im Vergleich zum Vorjahr in Bundeslandern

Relative Veranderungen Relative Verdnderungen
Bundesland AU-Falle in Prozent AU-Tage in Prozent

Manner Frauen Gesamt  Manner Frauen Gesamt

Baden-Wirttemberg 2,85 2,23 2,55 2,27 2,44 2,35
Bayern 2,67 2,76 2,71 3,06 2,31 2,71
Berlin 2,30 1,77 2,02 117 0,80 0,98
Brandenburg 4,68 2,79 3,71 2,23 2,55 2,39
Bremen 2,46 -1,03 0,69 2,16 4,59 3,42
Hamburg 0,35 1,46 0,91 1,25 1,33 1,29
Hessen 3,16 2,68 2,92 2,06 2,35 2,20
\'\//'Oer;%;”nazrr%' 4,38 2,40 3,37 2,94 4,28 3,60
Niedersachsen 1,53 212 T 1,77 2,41 W
Nordrhein-Westfalen 3,90 3,88 T 2,97 3,26 ?
Rheinland-Pfalz 4,45 4,04 T 2,82 2,62 T
Saarland 5,51 4,94 5,23 1,05 3,53 2,22
Sachsen 212 2,69 2,41 2,76 1,75 2,26
Sachsen-Anhalt 3,68 2,57 312 2,74 2,66 2,70
Schleswig-Holstein 2,42 1,63 2,03 2,64 1,87 2,26
Thiringen 317 3,14 T 2,10 2,98 ?
Bundesweit 312 2,77 2,95 2,40 2,51 2,46

Quelle: BARMER-Daten 2018 vs. 2017, Erwerbspersonen, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre,
einheitlich standardisiert ET2010
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Abbildung 1.3 auf der folgenden Seite stellt bundesweite Variationen der Fehlzeiten auf
der Ebene von mehr als 400 Kreisen dar. Effektiv werden hier Ergebnisse zu 413 Kreisen
in einer Abgrenzung entsprechend dem Stand von Gemeinde- und Kreisreformen Ende
2008 dargestellt. Durch die Verwendung der bereits ,historischen” Kreisaufteilung lassen
sich aktuelle Ergebnisse problemlos mit Vorjahresergebnissen zu identischen Regionen
vergleichen. Da Kreisreformen oftmals mit der Zusammenfassung von Gebieten ein-
hergehen, wirden mit einer Anpassung an aktuelle Abgrenzungen zudem regionale Dif-
ferenzierungsmoglichkeiten weiter eingeschrankt. In den einzelnen Kreisen gemaf’
dieser historischen Aufteilung wohnten 2018 jahresdurchschnittlich jeweils mehr als
340 Erwerbspersonen mit einer Versicherung bei der BARMER, welche bei den vorliegen-
den Auswertungen berlcksichtigt werden konnten. Im Mittel waren es 9.348 Erwerbs-
personen je Kreis. Farblich angedeutet werden in den Abbildungen relative Abweichungen
der regional beobachteten Fehlzeiten von den Fehlzeiten, die aufgrund der regionalen
Geschlechts- und Altersstruktur nach bundesweiten Ergebnissen hatten erwartet wer-

den kénnen (vgl. Abschnitt zur indirekten Standardisierung in Kapitel 4.3.4).

Deutlich werden mit den auf Kreisebene dargestellten Ergebnissen zu Fehlzeiten die zum
Teil merklichen Variationen auch innerhalb einzelner Bundeslander. Statistiken auf der
Ebene von Bundeslandern stellen insofern, wie nahezu jede Statistik, erheblich ver-
einfachte Blicke auf die Realitit regionaler Variationen dar. Uberdurchschnittlich hohe
Fehlzeiten zeigen sich in den meisten Kreisen innerhalb der neuen Bundeslander, aus-
gesprochen niedrige Fehlzeiten lassen sich insbesondere fiir stdlich gelegene Kreise

Bayerns und Baden-Wiirttembergs nachweisen.
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Abbildung 1.3: Relative Abweichungen der Fehlzeiten in Kreisen 2018
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Ein weit Uberwiegender Anteil der Arbeitsunfahigkeitsmeldungen dauert lediglich wenige
Tage, relativ wenige AU-Falle dauern Uber viele Wochen. Der folgende Abschnitt befasst
sich mit der Bedeutung der unterschiedlich langen Arbeitsunfahigkeiten fir die insgesamt

erfassten Fehlzeiten.

Ein weit Uberwiegender Anteil der Arbeitsunfahigkeitsmeldungen resultiert aus leichte-
ren Erkrankungen. So sind beispielsweise verhdltnismaRig viele Menschen innerhalb
eines Jahres von einer Erkaltungskrankheit betroffen und mit entsprechenden Diagnosen

in der Regel dann nur kurzzeitig krankgeschrieben.

Abbildung 1.4: AU-Falle und AU-Tage nach Falldauer 2018

1-3 Tage 339 4,9
4-7 Tage 30,7 11,0
8-14 Tage 18,5 13,6
15-28 Tage 9,1 12,8
29-42 Tage 3.1 7.7
43 und mehr Tage 4,6 50,0
Anteil der Falle in Prozent Anteil der Tage in Prozent

Quelle: BARMER-Daten 2018

Relativ wenige AU-Falle resultieren bei Personen im Erwerbsalter aus schwerwiegenden
Erkrankungen. Da entsprechende Arbeitsunfahigkeiten im Einzelfall jedoch extrem lang
andauern konnen, entfallt auf diese eher seltenen Falle dennoch ein wesentlicher Anteil
der insgesamt in Daten der BARMER erfassten Fehlzeiten. Diesen Sachverhalt verdeut-
licht Abbildung 1.4.

Nach den Auswertungen bundesweit erhobener Daten der BARMER dauerten 2018
knapp zwei Drittel der erfassten Arbeitsunfahigkeitsfalle maximal eine Woche. 33,9 Pro-
zent der Falle erstreckten sich dabei Uber ein bis drei Tage, 30,7 Prozent dauerten

zwischen vier und sieben Tage (vgl. Tabelle 1.6). Auf diese groRRe Zahl eher kurzzeitiger
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Arbeitsunfahigkeiten entfiel jedoch mit einem Anteil von 15,9 Prozent lediglich etwa ein

Sechstel aller erfassten Arbeitsunfahigkeitstage.

Tabelle 1.6: Arbeitsunfdhigkeitsfélle und -tage nach Falldauer 2017 und 2018

Fallbezogene 2017 (Anteile in Prozent) 2018 (Anteile in Prozent)
Dauer in Tagen AU-Fille AU-Tage AU-Fille AU-Tage
1-3 35,0 51 339 4,9
4L-7 30,4 10,9 30,7 11,0
8-14 17,7 13,0 18,5 13,6
15-28 9,0 12,7 951 12,8
29-42 3,2 7,8 31 7,7

43 und mehr 4,6 50,5 4,6 50,0

Quelle: BARMER-Daten 2017 und 2018, Erwerbspersonen, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre,
einheitlich standardisiert ET2010

Lediglich 4,6 Prozent der bundesweit erfassten Arbeitsunfahigkeitsfalle, also etwa jede
22.Krankschreibung, dauerte langer als sechs Wochen. Allein dieser verhaltnismal3ig
kleinen Zahl von Fallen mit mehr als sechs Wochen Dauer waren 2018 jedoch mit

50,0 Prozent die Halfte aller Arbeitsunfahigkeitstage zuzuordnen.

Die Vorjahresergebnisse zeigen grundsatzlich eine ahnliche Verteilung und weichen nur
im Detail von den aktuellen Ergebnissen ab. Tendenziell haben Arbeitsunfahigkeiten mit
einer Dauer von acht bis vierzehn Tagen in den aktuellen Ergebnissen im Vergleich zum
Vorjahr an Bedeutung gewonnen, demgegentber haben extrem kurze und sehr lange

Arbeitsunfahigkeiten eher an Bedeutung verloren.

Gemeldete erkrankungsbedingte Arbeitsunfahigkeiten verteilen sich recht unterschied-
lich auf einzelne Wochentage, wobei entsprechende Ergebnisse inhaltlich in zurticklie-

genden Jahren gelegentlich fehlinterpretiert wurden.

Tabelle 1.7 zeigt bundesweit ermittelte Ergebnisse zur Haufigkeit von AU-Meldungen an
einzelnen Wochentagen sowie zur Verteilung der gemeldeten Fehlzeiten auf Wochentage
in den Jahren 2017 und 2018.



Kapitel 1
Arbeitsunfahigkeiten

Tabelle 1.7: Arbeitsunfdhigkeiten an Wochentagen 2017 und 2018

2017 (Anteile in Prozent) 2018 (Anteile in Prozent)
Wochentag
AU-Beginn AU-Tage AU-Beginn AU-Tage

Montag 33,6 13,9 34,4 14,0
Dienstag 19,9 14,8 20,2 14,8
Mittwoch 17,4 15,4 16,5 15,4
Donnerstag 15,9 15,5 15,9 15,5
Freitag 10,2 15,7 10,2 15,7
Samstag 15 12,6 1.4 12,5
Sonntag 1,3 12,2 1.3 121

Quelle: BARMER-Daten 2017 und 2018, Erwerbspersonen, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre,
einheitlich standardisiert ET2010

Auf den ersten Blick auffallig erscheint, dass regelmalig etwa ein Drittel aller Arbeits-
unfahigkeiten an einem Montag beginnen, was von manchen Betrachtern entsprechen-
der Statistiken als arbeitnehmerseitige Tendenz fehlinterpretiert wurde, sich durch eine
Krankschreibung am Montag das Wochenende zu verldngern. Eine inhaltlich korrektere
Begriindung fur die ungleiche Verteilung des AU-Beginns auf einzelne Wochentage ergibt
sich aus typischen Arbeitszeiten von Arbeitnehmern sowie aus den Offnungszeiten von

Arztpraxen.

Bei Erkrankungen an Wochenenden besteht bei Ublichen Arbeitsverhaltnissen mit
zumeist arbeitsfreien Wochenenden zum einen haufig kein Anlass, sich sofort krank-
schreiben zu lassen. Zum anderen stehen im Rahmen der ambulanten arztlichen Versor-
gung an Wochenenden nur Notdienste zur Versorgung dringlicher Falle zur Verfligung.
Entsprechend beginnen an Wochenenden lediglich etwa drei Prozent aller Krankschrei-
bungen. Geht man davon aus, dass sich Erkrankungsereignisse primar anndhernd gleich-
maRig auf Wochentage verteilen und bei Beginn am Wochenende gegebenenfalls oftmals
auch uber das Wochenende hinaus andauern, missen Krankschreibungen bei Erkran-
kungsbeginn am Wochenende dann typischerweise montags nachgeholt werden, was

hohe Fallzahlen an diesem Wochentag zur Folge hat.
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Abbildung 1.5: Verteilung der Arbeitsunfahigkeitsmeldungen auf Wochentage 2018
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Quelle: BARMER-Daten 2018

Verteilung der Fehlzeiten auf Wochentage

Inhaltlich aufschlussreicher als Auswertungen zum Beginn von Arbeitsunfahigkeiten
sind Auswertungen zur Verteilung der gemeldeten Fehltage auf die Wochentage. Abbil-
dung 1.6 zeigt Ergebnisse zur anteiligen Verteilung der gemeldeten Fehlzeiten auf die

einzelnen Wochentage innerhalb des Kalenderjahres 2018.

Abbildung 1.6: Verteilung der Fehlzeiten auf Wochentage 2018
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Ganz offensichtlich entfallen, bezogen auf die Wochentage von Montag bis Freitag, wel-
che typischerweise regulare Arbeitstage sind, auf die Montage die mit Abstand wenigsten
gemeldeten Fehltage. Die Krankenstdnde am Arbeitswochenbeginn liegen also regelma-
Rig niedriger als im weiteren Wochenverlauf, was im Sinne von Erholungseffekten von
arbeitsfreien Wochenenden interpretiert werden konnte. Relativ hoch liegen die Kranken-

stande demgegentlber eher in der zweiten Halfte der Arbeitswoche.

Anteilig die geringsten gemeldeten Fehlzeiten entfallen auf Samstage und insbeson-
dere Sonntage. Dass Arbeitnehmer an Wochenenden ,besonders gesund” sind, kann
daraus allerdings nicht direkt abgeleitet werden. Oftmals dlrfte, wie bereits zuvor erlau-
tert, bei Erkrankungsbeginn an diesen Tagen schlicht eine zeitnahe AU-Meldung unter-

blieben sein.

Neben den wochenzyklischen Schwankungen lassen sich bei Arbeitsunfahigkeiten regel-
maBig auch Schwankungen im Jahresverlauf beobachten. Typischerweise sind Erwerbs-
personen in den kdlteren Jahreszeiten hdufiger als in den warmeren Jahreszeiten
arbeitsunfahig gemeldet. Abbildung 1.7 zeigt alters- und geschlechtsstandardisierte
Ergebnisse auf der Basis von Daten der BARMER zu Krankenstanden innerhalb einzelner
Monate fir die Jahre 2017 und 2018, also den Anteil der Kalendertage, an denen Arbeit-

nehmer innerhalb der einzelnen Monate jeweils arbeitsunfahig gemeldet waren.
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Abbildung 1.7: Krankenstadnde in Kalendermonaten 2017 und 2018

7 65

6,1

6,4

53 53 51 53

48 47 4,8 49 4,8 47

5 47 16 4,6
45 43 bh " ab Wb o343

Krankenstand in Prozent

Januar  Februar Marz April Mai Juni Juli August  September Oktober November Dezember

2017 2018

Quelle: BARMER-Daten 2018

Sowohl 2017 als auch 2018 lagen die erfassten Krankenstande im Monat Februar am
hochsten. In den Monaten Mai bis August lagen die Krankenstande demgegentber in
beiden Jahren deutlich niedriger. Auffallig erscheinen die ausgesprochen hohen Kranken-
stande im Februar und Marz des Jahres 2018. Diese drften vorrangig die Folge einer
ausgepragten Grippe- und Erkaltungswelle innerhalb des ersten Quartals des Jahres
2018 gewesen sein, welche beispielsweise auch von der Arbeitsgemeinschaft Influenza
fir das Jahr 2018 verzeichnet wurde (AGI 2018). In anderen Monaten fallen die Differen-

zen der Krankenstande zwischen 2017 und 2018 demgegentiber nur moderat aus.

Geschlecht und Alter haben einen erheblichen Einfluss auf die Ergebnisse in nahezu allen
gesundheitsbezogenen Statistiken. Bei Gruppenvergleichen im Gesundheitsreport wer-
den typischerweise geschlechts- und altersstandardisierte Zahlen gegentbergestellt,
womit etwaige Unterschiede zwischen Vergleichsgruppen hinsichtlich ihrer Geschlechts-
und Altersstruktur rechnerisch ausgeglichen werden (vgl. Abschnitt zur direkten Standar-

disierung in Kapitel 4.3.4). Der nachfolgende Abschnitt befasst sich demgegeniber
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explizit mit dem Einfluss von Geschlecht und Alter auf die Kennzahlen zu Arbeitsunfahig-

keiten.

Abbildung 1.8 zeigt Angaben zur Haufigkeit von Arbeitsunfahigkeitsfallen je 100 Ver-
sicherungsjahre in Flnf-Jahres-Altersgruppen fiir Manner und Frauen. Zahlenwerte

hierzu sind der Tabelle A1 im Anhang zu entnehmen.

Mit Abstand am hdufigsten werden Arbeitsunfahigkeiten erfahrungsgemaR bei Erwerbs-
personen aus den jingsten Altersgruppen erfasst. Wahrend Erwerbspersonen im Alter
zwischen 15 und 19 Jahren durchschnittlich rund zweimal pro Jahr krankgeschrieben
werden, liegen die Fallhaufigkeiten in mittleren Altersgruppen nur noch etwa halb so
hoch. Insbesondere in Betrieben mit vielen Auszubildenden oder auch anderweitig sehr
vielen jungen Beschaftigten sind demnach verhaltnismalig viele Krankmeldungen zu

erwarten.

Abbildung 1.8: AU-Falle je 100 V) nach Geschlecht und Alter 2018
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Quelle: BARMER-Daten 2018; siehe auch Tabelle A1
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Abbildung 1.9 zeigt Ergebnisse zur durchschnittlichen fallbezogenen Dauer einzelner
Arbeitsunfahigkeitsfalle beziehungsweise von Arbeitsunfahigkeitsmeldungen in Abhan-
gigkeit vom Geschlecht und Alter der Betroffenen. Zahlenangaben sind Tabelle A2 im

Anhang zu entnehmen.

Die fallbezogene Krankschreibungsdauer steigt mit zunehmendem Alter stetig. Wahrend
einzelne AU-Falle in der jungsten Altersgruppe durchschnittlich nur etwa sechs Tage
dauerten, waren 60- bis 64-jahrige Erwerbspersonen im Falle einer Krankschreibung
durchschnittlich 23 Tage und damit mehr als drei Wochen im Rahmen einer einzelnen

Krankmeldung arbeitsunfahig gemeldet.

Abbildung 1.10 zeigt schlieBlich die aus AU-Fallzahlen und -Dauer in einzelnen
Geschlechts- und Altersgruppen resultierenden Arbeitsunfahigkeitszeiten bezogen auf

jeweils 100 Versicherungsjahre. Zahlenangaben finden sich in Tabelle A3 im Anhang.

Trotz der ausgesprochen hohen Zahl gemeldeter AU-Fdlle liegen die Fehlzeiten in den
jlingsten Altersgruppen nur geringfiigig hoher als bei Personen im Alter zwischen 25 und
29 Jahren, die 2018 nach bundesweiten Ergebnissen durchschnittlich etwa 12,1 Tage und

damit altersabhangig die wenigsten Tage krankgemeldet waren.

Mit weiter zunehmendem Alter steigt nach Vollendung des 30. Lebensjahres der Kran-
kenstand. In der hochsten hier berlcksichtigten Altersgruppe der 60- bis 64-Jdhrigen
werden schlieBlich mehr als doppelt so hohe Fehlzeiten wie bei jungen Erwerbspersonen
erfasst. Bei Betrieben ist mit zunehmendem Alter der Beschaftigten demnach ein anstei-

gender Krankenstand zu erwarten.
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Abbildung 1.9: AU-Tage je Fall nach Geschlecht und Alter 2018
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Quelle: BARMER-Daten 2018; siehe auch Tabelle A2

Abbildung 1.10: AU-Tage je 100 V) nach Geschlecht und Alter 2018
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Der nachfolgende Abschnitt liefert Ergebnisse zum Arbeitsunfahigkeitsmeldegeschehen
2018 in einzelnen Branchen sowie in Abhangigkeit von Schulabschluss, Ausbildung und
Beruf.

In Deutschland erhalt, abgesehen von wenigen Ausnahmen, jeder Arbeitgeber mit sozial-
versicherungspflichtig Beschdftigten von der Bundesagentur fiir Arbeit eine Betriebs-
nummer, bei Betriebsstandorten in unterschiedlichen Gemeinden sind es gegebenenfalls
auch mehrere. Unter anderem flr entsprechende Aufschlisselungen in kommunalen und
bundesweiten Wirtschaftsstatistiken werden Niederlassungen eines Unternehmens
dabei jeweils einem Wirtschaftszweig zugeordnet. Diese Informationen zu Wirtschafts-
zweigen beziehungsweise zur Branchenzuordnung der Arbeitsstellen ihrer Versicherten
werden auch an die Krankenkassen weitergeleitet. Zur Bezeichnung und Differenzierung
von Branchen wird dabei aktuell in Deutschland die ,Klassifikation der Wirtschaftszweige,

Ausgabe 2008" verwendet (WZ2008; vgl. auch Erlauterungen in Kapitel 4.3.3).

Abbildung 1.11 zeigt geschlechts- und altersstandardisierte Ergebnisse zur Haufigkeit
von AU-Fallen sowie zu Fehlzeiten im Jahr 2018 je 100 Versicherungsjahre nach
Branchenzuordnungen der Erwerbspersonen auf einer tibergeordneten Ebene von insge-
samt 21 ,Abschnitten” der WZ2008. Die offiziellen Bezeichnungen der Branchen werden

aus Platzgrinden in der Abbildung zum Teil nur verkurzt angegeben.

Ausgesprochen geringe Fehlzeiten und Krankschreibungshaufigkeiten finden sich fiir
einige Branchen, deren Beschaftigte in der Regel nur wenig durch korperliche Tatigkeiten
belastet sein diirften. Dies gilt insbesondere fiir die Branche ,Information und Kommuni-
kation" sowie die Branche ,Erbringung von freiberuflichen, technischen und wissen-
schaftlichen Dienstleistungen” Beschaftigte aus diesen beiden Branchen waren 2018
durchschnittlich gut einmal krankgeschrieben und fehlten dabei nach kassenseitig vor-
liegenden Arbeitsunfahigkeitsmeldungen innerhalb des Jahres durchschnittlich lediglich

etwa 12 beziehungsweise 12,6 Tage erkrankungsbedingt am Arbeitsplatz, also mehr als
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funf Tage weniger als eine Erwerbsperson nach branchentbergreifenden Ergebnissen
(18,3 Tage).

Abbildung 1.11: AU-Falle und AU-Tage je 100 VJ nach Branchen 2018
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Verhaltnismalig hohe Fehlzeiten finden sich demgegenlber unter anderem flr die
Branchen ,Wasserversorgung, Abwasser- und Abfallentsorgung und Beseitigung von
Umweltverschmutzungen’, ,Verkehr und Lagerei” sowie ,Erbringung von sonstigen wirt-
schaftlichen Dienstleistungen”. In entsprechenden Branchen kann von tiberdurchschnitt-
lichen korperlichen Belastungen und Anforderungen der Beschaftigten ausgegangen
werden, wobei 2018 mit 2.340 AU-Tagen je 100 Versicherungsjahre in der Branche

Merkehr und Lagerei” die hochsten Fehlzeiten erfasst wurden.

Die hohen Werte der Branche ,Erbringung von sonstigen wirtschaftlichen Dienstleistun-
gen” lassen sich damit erkldaren, dass zu dieser Gruppe auch Leiharbeitsfirmen zahlen,
deren Beschaftigte haufig an Arbeitsplatzen mit einer Uberdurchschnittlichen Belastung

eingesetzt werden.

Eine erheblich differenziertere branchenbezogene Ubersicht zu den Arbeitsunfahigkeiten
auf der Ebene von 88 ,Abteilungen” der WZ2008 liefert Tabelle A4 im Anhang. Tabelle A5
beinhaltet entsprechend differenzierte Angaben zu Krankenstdnden, die hier erganzend
auch separat fiir Manner und Frauen ausgewiesen werden. Ein kleiner Teil der dargestell-
ten branchenbezogenen Ergebnisse in den Tabellen beruht auf Angaben zu verhaltnis-
maliig geringen Versichertenzahlen und sollte daher nur zurlickhaltend interpretiert
werden. Ergebnisse auf der Basis von jahresdurchschnittlich weniger als 1.000 Beschaf-

tigten sind in den Tabellen vor diesem Hintergrund gekennzeichnet.

Arbeitgeber sind verpflichtet, auch Angaben zur Tatigkeit, zur beruflichen Stellung sowie
zur Ausbildung von sozialversicherungspflichtig beschaftigten Arbeitnehmern an die
zustandigen Sozialversicherungen zu melden. Seit Dezember 2011 wird hierflr das
.Schlisselverzeichnis fir die Angaben zur Tatigkeit — Ausgabe 2010" genutzt. Dieser
neunstellige Schltussel enthdlt sowohl Angaben zur ausgetbten Tatigkeit, die sogenannte
.Klassifikation der Berufe 2010" (KIdB 2010), als auch separat erfasste Informationen zu
Schulbildung und Ausbildungsabschlissen sowie zu Arbeitnehmeriberlassungen und zur

Vertragsform (vgl. auch Erlauterungen in Kapitel 4.3.2).
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Abbildung 1.12 zeigt geschlechts- und altersstandardisierte Ergebnisse zum Arbeits-
unfahigkeitsgeschehen im Jahr 2018 in Abhangigkeit vom hochsten gemeldeten Schul-
abschluss der Erwerbspersonen. Gemeldet werden konnen vier unterschiedliche Formen
von Schulabschlissen sowie behelfsmaRig der Hinweis auf einen unbekannten Schul-
abschluss. Die hochsten AU-Fallzahlen und Fehlzeiten weisen Personen ohne Schul-
abschluss sowie Personen mit Haupt- beziehungsweise \olksschulabschluss auf.
Berufstdtige mit entsprechenden Schulabschlissen waren 2018 durchschnittlich mehr
als 20 Tage pro Jahr krankgeschrieben. Die niedrigsten Werte sind, mit etwa halb so vielen

Fehltagen, bei Berufstatigen mit Abitur oder Fachabitur zu finden.

Abbildung 1.12: AU-Falle und AU-Tage je 100 V] nach Schulabschluss 2018

Schulabscir\]l;]ses L2 2156
Mittlere Reife 140 1.936
Abitur/Fachabitur 108 1.252
Gesamt 129 1.827
0 500 1.000 1.500 2.000 2.500

AU-Falle und AU-Tage je 100 V)

AU-Falle je 100 V) AU-Tage je 100 V)

Quelle: BARMER-Daten 2018

Ergebnisse zur Arbeitsunfahigkeit in Abhangigkeit vom Ausbildungsabschluss der
Erwerbstatigen sind in Abbildung 1.13 dargestellt. Die Ausbildungsabschlisse konnen
dabei gemalR einer Einteilung in sechs Kategorien von ,ohne beruflichen Abschluss” bis
hin zu ,Promotion” gemeldet werden. Auch bei diesem Schlissel existiert eine Kategorie

Junbekannt”. Gemeldet werden sollen explizit die individuell hochsten bislang erreichten
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Ausbildungsabschlisse unabhangig von ihrer Bedeutung fiir die jeweils aktuell ausgetibte
Tatigkeit und gegebenenfalls auch unabhangig von der formalen Anerkennung eines

Abschlusses in Deutschland.

Noch deutlicher als bei den weniger differenziert erfassten Schulabschlissen zeigt sich
bei dieser Auswertung eine starke Abhangigkeit der Krankschreibungshaufigkeit und
-dauer von der beruflichen Qualifikation, wobei beide Kennzahlen mit steigendem Ausbil-
dungsabschluss kontinuierlich zurlickgehen. Die niedrigsten Fehlzeiten sind in der Gruppe

der Berufstatigen mit einer Promation zu verzeichnen.

Abbildung 1.13: AU-Félle und AU-Tage je 100 VJ nach Ausbildungsabschluss 2018

Ohne beruflichen Ausbildungsabschluss 146 2.204
Bachelor 101 1.208
Diplom/Magister/Master/Staatsexamen 97 1.090
Promotion 76 725
Abschluss unbekannt 120 1.895
Gesamt 129 1.827
0 500 1.000 1.500 2.000 2.500

AU-Falle und AU-Tage je 100 V)

AU-Falle je 100 V) AU-Tage je 100 V)

Quelle: BARMER-Daten 2018

Auch die hier beobachteten Unterschiede dirften malgeblich in Zusammenhang mit
spezifischen korperlichen Belastungen stehen, denen Berufstatige mittelbar in Abhan-
gigkeit vom Schul- beziehungsweise Ausbildungsabschluss im Erwerbsleben ausgesetzt
sind. Es ist davon auszugehen, dass Tatigkeiten, die mit starkeren korperlichen Belastun-
gen verbunden sind und bereits vor diesem Hintergrund mit hdaufigeren Krankschreibun-

gen und hoheren Fehlzeiten assoziiert sind, eher von Berufstatigen mit geringerer
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Qualifikation ausgelibt werden. Weitere potenzielle Determinanten von Arbeitsunfahig-

keiten werden im Kapitel 4.1 erldutert.

Abbildung 1.14 zeigt AU-Fallzahlen und Fehlzeiten 2018 in Abhangigkeit vom aus-
gelibten Beruf in 20 sogenannten Berufsfeldern mit vergleichbaren Charakteristika
(vgl. Erlauterungen zu den traditionell im Report verwendeten Berufsfeldern im Kapi-
tel 4.3.2). Im Gegensatz zur Branchenzuordnung, die in der Regel bei allen Beschaftigten
eines Betriebes identisch ist, sollte die Berufszuordnung individuell und in Abhdngig-
keit von der jeweils aktuell ausgelibten Tatigkeit erfolgen und insofern die berufliche
Situation eines einzelnen Beschaftigten genauer beschreiben. Die geringsten Fehlzeiten
lieBen sich nach geschlechts- und altersstandardisierten Auswertungen fir das Jahr
2018 mit durchschnittlich weniger als 14 Fehltagen je Person flir Beschaftigte mit
technisch-naturwissenschaftlichen Berufen, mit Verwaltungs-/Wirtschafts- und sozial-
wissenschaftlichen Berufen sowie mit Medien-, geisteswissenschaftlichen und kiinstle-

rischen Berufen ermitteln.

Durchschnittlich etwa 24 bis 26 Fehltage je Person pro Jahr wurden demgegeniiber bei
Chemiearbeitern und Kunststoffverarbeitern, bei Metallberufen in Metallerzeugung und
-bearbeitung, bei Beschaftigten mit Bau-, Bauneben- und Holzberufen sowie bei Ver-

kehrs- und Lagerberufen erfasst.

Auch nach dieser Auswertung zeigt sich, dass insbesondere Beschaftigtengruppen mit
korperlich belastenden Tatigkeiten beziehungsweise mit Tatigkeiten, die in ihrer Aus-
tbung eine hohere korperliche Belastbarkeit voraussetzen, haufiger von hoheren erkran-
kungsbedingten Arbeitsunfahigkeitszeiten betroffen sind (vgl. auch Textabschnitt zu

Determinanten der Arbeitsunfahigkeit in Kapitel 4.1).

Trotz geringer AU-Fallzahlen noch hohere erkrankungsbedingte Arbeitsunfahigkeits-
zeiten als in allen zuvor differenzierten Berufsfeldern finden sich bei arbeitslos gemelde-

ten Berufstatigen beziehungsweise ALG-I-Beziehern.
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Abbildung 1.14: AU-Fdlle und AU-Tage je 100 V) nach Berufsfeldern 2018
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Die Ende 2011 zur Meldung der Arbeitgeber bei Sozialversicherungstragern neu ein-
geflihrte Klassifikation der Berufe 2010 (KIdB 2010) ist hierarchisch aufgebaut und
umfasst zur Kodierung von Berufen insgesamt finf Ziffern, die eine Unterscheidung von
insgesamt mehr als 1.200 beruflichen Tatigkeiten erlauben (vgl. Kapitel 4.3.2). Tabelle 1.8
zeigt Ergebnisse zu Arbeitsunfahigkeitsfallen und Fehlzeiten differenziert nach den
ersten zwei Stellen der KIdB 2010, den sogenannten Berufshauptgruppen. Diese ermog-
lichen eine Unterscheidung von insgesamt 37 Gruppen in Abhangigkeit von der ausge-
tibten Tatigkeit. Da die Auslibung einiger Berufe nicht in allen Altersgruppen maglich ist,
wurde bei dieser und weiter differenzierten tatigkeitsbezogenen Auswertungen auf eine
Geschlechts- und Altersstandardisierung verzichtet. Dies gilt auch fir die in diesen Tabel-
len ausgewiesenen berufsiibergreifenden Werte, weshalb diese hier von den Ublicher-

weise im Report berichteten (standardisierten) Werten abweichen.

Tabelle 1.8: AU-Falle und AU-Tage je 100 V] nach zweistelliger KIdB 2010 im Jahr 2018

AU-Fille AU-Tage AU-Tage

Tatigkeitsgruppen KIdB 2010, zweistellig je100V]  je 100 V) je Fall

01  Angehorige der reguldaren Streitkrafte 149 2.701 181
11 Land-, Tier- und Forstwirtschaftsberufe 113 1.866 16,6
12 Gartenbauberufe und Floristik 143 2115 14,8

Rohstoffgewinnung und -aufbereitung, Glas- und

21 Keramikbe- und -verarbeitung 155 2.385 15,4

2 Kunststoffhe.rstellung und -verarbeitung, Holzbe- 167 2284 14,2
und -verarbeitung

23 Papier- und Druckberufe, technische 132 1701 12,9
Mediengestaltung

o Metallerzeugung und -bearbeitung, 165 2358 %3
Metallbauberufe

25  Maschinen- und Fahrzeugtechnikberufe 148 1.985 13,4

26 Mechatronik-, Energie- und Elektroberufe 140 1.751 12,5
Technische Forschungs-, Entwicklungs-,

27 Konstruktions- und Produktionssteuerungsberufe 7 1427 12:2

28  Textil- und Lederberufe 152 2.120 14,0

29  Lebensmittelherstellung und -verarbeitung 124 2.210 17,8

o Bauplanungs-, Architektur- und 102 1246 12,2

VVermessungsberufe
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32
33
34
41

42

43

51

52
53
54
61
62
63

71

72

73
81

82

83

84

91

92

93

94

Tatigkeitsgruppen KIdB 2010, zweistellig

Hoch- und Tiefbauberufe

(Innen-)Ausbauberufe

Gebaude- und versorgungstechnische Berufe
Mathematik-, Biologie-, Chemie- und Physikberufe
Geologie-, Geografie- und Umweltschutzberufe

Informatik-, Informations- und
Kommunikationstechnologieberufe

Verkehrs- und Logistikberufe (auBer
Fahrzeugflhrung)

Flhrer/innen von Fahrzeug- und Transportgerdten
Schutz-, Sicherheits- und Uberwachungsberufe
Reinigungsberufe

Einkaufs-, Vertriebs- und Handelsberufe
Verkaufsberufe

Tourismus-, Hotel- und Gaststattenberufe

Berufe in Unternehmensfiihrung und
-organisation

Berufe in Finanzdienstleistungen,
Rechnungswesen und Steuerberatung

Berufe in Recht und Verwaltung
Medizinische Gesundheitsberufe

Nichtmedizinische Gesundheits-, Kérperpflege-
und Wellnessberufe, Medizintechnik

Erziehung, soziale und hauswirtschaftliche Berufe,
Theologie

Lehrende und ausbildende Berufe

Sprach-, literatur-, geistes-, gesellschafts- und
wirtschaftswissenschaftliche Berufe

Werbung, Marketing, kaufmannische und
redaktionelle Medienberufe

Produktdesign und kunsthandwerkliche Berufe,
bildende Kunst, Musikinstrumentenbau

Darstellende und unterhaltende Berufe

Gesamt

AU-Fille
je100V)

139
143
147
140
112

97

156

129
143
141
109
121
104

117

122

150
134

135

163
102

126

129

123

90
131

AU-Tage
je100V)

2.464
2.241
2.299
1.727
1.253

997

2621

2.798
2.655
2.746
1.364
2183
1.583

1.557

1.489

1.993
2.057

2.481

2.325
1.400

1.672

1.670

1.575

1.380
1.982

AU-Tage
je Fall

17,8
15,6
15,6
12,4
11,2

10,3

16,8

21,8
18,6
19,4
12,5
18,0
15,2

12,2

13,3
15,4

18,4

14,2

13,7

Quelle: BARMER-Daten 2018, Erwerbspersonen, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre,
nicht geschlechts- und altersstandardisiert
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Auf zweistelliger Ebene der KIdB 2010 lassen sich hinsichtlich der Fehlzeiten noch gro-
Rere Unterschiede zwischen einzelnen Tatigkeitsgruppen feststellen als bei der Einteilung

der Tatigkeit nach Berufsfeldern.

Wenige Krankschreibungsfalle und relativ geringe Fehlzeiten finden sich mit durch-
schnittlich weniger als einem Krankschreibungsfall und unter zehn Fehltagen pro Person
im Jahr insbesondere in der Tatigkeitsgruppe ,Informatik-, Informations- und Kommuni-

kationstechnologieberufe” (KIdB zweistellig: 43).

Dagegen wurden in den Tatigkeitsgruppen ,Verkehrs- und Logistikberufe (auBer Fahr-
zeugfiihrung)” (51) ,Fuhrer/innen von Fahrzeug- und Transportgeraten” (52), ,Schutz-,
Sicherheits- und Uberwachungsberufe” (53) sowie ,Reinigungsberufe” (54) im Durch-

schnitt mehr als 26 Fehltage pro Berufstdtigem im Jahr dokumentiert.

Die Kennzahlen zu Angehdrigen der reguldren Streitkrafte basieren, als einzige der dar-
gestellten Tatigkeitsgruppen, auf Angaben zu weniger als 1.000 Versicherten und sind

daher zurickhaltend zu interpretieren.

Auf Basis der KIdB 2010 lassen sich noch differenziertere Einteilungen als in der voraus-
gehenden Abbildung betrachten. Tabelle A6 im Anhang zeigt Ergebnisse zu Arbeitsunfa-
higkeiten mit einer Differenzierung von Tatigkeiten nach vierstelligen Tatigkeitsschliisseln
der KIdB 2010, die eine Einteilung in 700 Gruppen ermdglichen (vgl. Kapitel 4.3.2). Darge-
stellt sind Ergebnisse zu den 100 am haufigsten erfassten Berufsgruppen im Jahr 2018
bei Versicherten der BARMER. Auswertungen zu den aufgefihrten Berufen beruhen auf
Angaben zu jeweils mehr als 8.290 Personen. Wie auch bei den Auswertungen zu
Fehlzeiten nach zweistelliger KIdB 2010 wurde auf eine Geschlechts- und Altersstandar-

disierung verzichtet.

Durchschnittlich mehr als 28 Tage innerhalb des Jahres 2018 waren nach den vorliegen-
den Ergebnissen Beschaftigte aus folgenden Berufsgruppen arbeitsunfahig gemeldet
(gemaR Reihenfolge ihrer Nennung in der Tabelle): ,Berufe flir Post- und Zustelldienste”
(Tatigkeitsschlissel 5132), ,Berufskraftfahrer/innen (Guterverkehr/LKW)" (5212), ,Bus-
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und StraBenbahnfahrer/innen” (5213), ,Berufe im Objekt-, Werte- und Personenschutz”
(5311), ,Berufe in der Fachkrankenpflege” (8131), ,Berufe in der Altenpflege (ohne
Spezialisierung)” (8210) sowie ,Berufe im Dialogmarketing” (9212). Zu der letztgenann-

ten Berufsgruppe zahlen insbesondere auch Callcenter-Mitarbeiter.

Durchschnittlich weniger als acht Arbeitsunfahigkeitstage innerhalb eines Jahres fanden
sich bei den Auswertungen 2018 demgegenuber in den Berufsgruppen ,Berufe in der
Softwareentwicklung” (4341) und in der Gruppe ,Berufe in der Hochschullehre und
-forschung” (8430).

Tabelle A7 im Anhang liefert erganzend Ergebnisse zum Krankenstand von Beschaftigten
in den 100 bei Mitgliedern der BARMER 2018 am hdufigsten vertretenen Berufsgruppen
nach Differenzierung auf der Basis von vierstelligen Schlisseln der KIdB 2010. Bei den in
dieser Tabelle erganzend auch geschlechtsspezifisch ausgewiesenen Ergebnissen beru-
hen Angaben vereinzelt auf Daten zu weniger als 1.000 Versicherten (zum Beispiel bei
Frauen mit Berufen in der Werkzeugtechnik oder bei Mannern unter den zahnmedizini-
schen Fachangestellten). Entsprechende Angaben sollten zurlickhaltend interpretiert
werden und sind entsprechend gekennzeichnet. Die Reihenfolge der Berufsnennung
entspricht der in Tabelle A6. Da sich die in Tabelle A7 genannten geschlechtstbergreifen-
den Krankenstande einfach und direkt aus den Angaben zu den Arbeitsunfahigkeitstagen
je Versicherungsjahr der Tabelle A6 berechnen lassen, fiihren die Ergebnisse aus beiden

Tabellen auch inhaltlich zu Gbereinstimmenden Aussagen.

Fir einen weit Uberwiegenden Teil der betrachteten Berufe gilt, dass weibliche Beschaf-
tigte auch bei Ubereinstimmender Berufszuordnung durchschnittlich hohere Kranken-

stande als ihre mannlichen Kollegen aufweisen.
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Im Gegensatz zu Arbeitsunfahigkeitsmeldungen, die bei den Arbeitgebern abgegeben
werden mussen, umfassen Arbeitsunfahigkeitsmeldungen bei den Krankenkassen auch
Angaben zu Erkrankungsdiagnosen, die Rickschlisse auf spezifische gesundheitliche
Belastungen erlauben. Dabei lassen sich Diagnosen auf unterschiedlichen Differenzie-

rungsebenen betrachten.

In Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen werden Diagnosen von Arzten ausschlieRlich in
Form von Diagnoseschliisseln angegeben. Verwendet wird hierbei in Deutschland gemaf
gesetzlicher Vorgaben seit dem Jahr 2000 die ,Internationale statistische Klassifikation
der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme” in der 10. Revision, kurz auch als
ICD-10 bezeichnet (vgl. auch Kapitel 4.3). In der ICD-10 werden Krankheiten hierarchisch
gegliedert. Die Ubergeordnete, hochste Gliederungsebene der ICD-10 bilden insgesamt
22 Kapitel. In Gesundheitsberichten von Krankenkassen und vergleichbaren Publikatio-
nen wird bei entsprechend zusammengefassten Erkrankungsgruppen oftmals auch von
Krankheitsarten gesprochen. Auswertungen auf der Ebene dieser Krankheitsarten kon-

nen einen ersten Uberblick zu Ursachen von Arbeitsunfahigkeiten geben.

Abbildung 2.1 zeigt einleitend zundchst die Verteilung der Fehlzeiten auf die anteilig rele-
vantesten Krankheitsarten im Jahr 2018. Die Bezeichnungen wurden aus Darstellungs-
grinden verkurzt. Eine differenziertere Verteilung lasst sich aus Angaben zu Fehlzeiten in

Tabelle A 10 im Anhang herleiten.

Offensichtlich wird die relativ grol3e Bedeutung der vier fir die Fehlzeiten relevantesten
Krankheitsarten: Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems, psychische Storungen,
Krankheiten des Atmungssystems sowie Verletzungen. Die hier vorrangig ob ihrer Be-
deutung in hoheren Altersgruppen separat ausgewiesenen Neubildungen und Krank-
heiten des Kreislaufsystems spielen bei Krankschreibungen von Personen im typischen

Erwerbsalter insgesamt noch eine eher untergeordnete Rolle.
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Abbildung 2.1: Anteilige Verteilung der Fehlzeiten auf Krankheitsarten 2018

Angaben in Prozent

- Muskel-Skelett - Verdauung

- Psyche - Neubildungen
Atmung - Kreislauf
Verletzungen Ubrige

Quelle: BARMER-Daten 2018

Arbeitsunfahigkeitsfalle nach Krankheitsarten

Ein typischerweise erster Schritt diagnosebezogener Auswertungen befasst sich mit der
Anzahl der Erkrankungsfalle. Abbildung 2.2 zeigt Ergebnisse zur Haufigkeit von Arbeits-
unfahigkeitsfallen je 100 Versicherungsjahre mit Zuordnungen zu einzelnen Krankheits-
arten. AusschlieB3lich in Tabelle A8 im Anhang werden auch Ergebnisse zu weniger
bedeutsamen Kapiteln der ICD-10 sowie separate Ergebnisse fiir Manner und Frauen

gelistet.

Mit Abstand die meisten Arbeitsunfahigkeitsfalle werden unter der Diagnose von ,Krank-  Atemwegskrankheiten
heiten des Atmungssystems” erfasst. Nach bundesweiten Auswertungen waren es  haufigste Ursache
39,3 AU-Falle je 100 Versicherungsjahre im Jahr 2018. Zu Krankheiten des Atmungs-  von AUs

systems zahlen insbesondere auch typische Erkaltungskrankheiten (vgl. auch differen-

ziertere Auswertungen in spateren Abschnitten).
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Den zweiten Rang bezogen auf die Fallhaufigkeiten belegen nach bundesweiten Auswer-
tungen ,Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems’, zu denen insbesondere diverse

Erkrankungen des Riickens zahlen.

Von verhdltnismaRig grol3er Relevanz im Hinblick auf die AU-Fallzahlen sind des Weiteren
.Bestimmte infektiose Krankheiten’, ,Krankheiten des Verdauungssystems” und ,Verlet-

zungen”

Abbildung 2.3 zeigt Ergebnisse zur durchschnittlichen fallbezogenen Dauer von Arbeits-
unfahigkeitsfallen mit Zuordnungen zu den einzelnen Krankheitsarten. Es geht also um
die Frage, wie lange einzelne Krankschreibungsfdlle durchschnittlich dauern, sofern sie
unter Diagnosen aus den unterschiedlichen Diagnosekapiteln erfasst wurden. Zahlen-

werte sind der Tabelle AS im Anhang zu entnehmen.

Mit Abstand am langsten dauern Arbeitsunfahigkeitsfalle mit einer Diagnose aus dem
Kapitel ,Psychische und Verhaltensstorungen” sowie aus dem Kapitel ,Neubildungen” Im
Mittel werden bei einzelnen Krankschreibungsfallen unter entsprechenden Diagnosen
jeweils etwa 45 beziehungsweise 41 AU-Tage erfasst. Einzelne Erkrankungsfadlle erstre-
cken sich demnach haufiger Uber mehr als sechs Wochen. Wahrend als psychische
Storung bei Arbeitsunfahigkeiten haufig Depressionen diagnostiziert werden, werden aus
dem Kapitel Neubildungen oft bosartige Neubildungen als Ursache von Arbeitsun-
fahigkeiten dokumentiert, was die verhaltnismaRig langen Erkrankungszeitrdume ver-

standlich erscheinen lasst.

Demgegenuber ausgesprochen kurz, namlich durchschnittlich nur etwa sechs bis sieben
Tage, dauern Arbeitsunfdhigkeitsfalle mit Diagnosen aus den Kapiteln ,Infektidse und
parasitare Krankheiten’, ,Krankheiten des Atmungssystems” sowie ,Krankheiten des
Verdauungssystems”. Offensichtlich bilden aus diesen Kapiteln fir den Gberwiegenden
Teil der Arbeitsunfahigkeitsfalle leichtere Erkrankungen mit nur kurzzeitigen Erkran-

kungsintervallen die Ursache.



Kapitel 2
Diagnosen der Arbeitsunfahigkeit

Aus den Fallhdufigkeiten und der durchschnittlichen fallbezogenen Dauer resultieren die
Fehlzeiten, die bestimmten Erkrankungen zugeschrieben werden konnen. Einleitend
wurde bereits die anteilige Bedeutung der relevantesten Krankheitsarten fiir die Fehlzei-
ten dargestellt (vgl. Abbildung 2.1). In der nachfolgenden Abbildung 2.4 werden die den
einzelnen Krankheitsarten zuzuordnenden AU-Tage je 100 Versicherungsjahre in 2018
dargestellt. Die Abbildung gibt Auskunft darliber, wie viele Fehltage mit bestimmten Dia-
gnosen in einer Gruppe von 100 Beschaftigten im Jahr 2018 durchschnittlich beobachtet
werden konnten. Zahlenangaben auch zum Vorjahr sind Tabelle A10 im Anhang zu ent-

nehmen.

Nach Auswertungen bundesweit erhobener Daten lie3en sich ,Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems” mit 392 AU-Tagen je 100 Versicherungsjahre die meisten Fehlzeiten
auf der Ebene von Krankheitsarten zuordnen. Eine einzelne durchgangig versicherte
Erwerbsperson war also 2018 statistisch gesehen durchschnittlich knapp vier Tage mit

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems krankgeschrieben.

Den zweiten Rang belegen ,Psychische und Verhaltensstorungen”. Mit entsprechenden
Diagnosen wurden 2018 geschlechtsibergreifend 347 AU-Tage je 100 Versicherungs-
jahre erfasst, was durchschnittlich 3,47 Tagen je durchgdngig versicherter Person ent-

spricht.

219 beziehungsweise 273 Tage je 100 Versicherungsjahre waren nach bundesweiten
Auswertungen im Jahr 2018 ,Verletzungen” sowie ,Krankheiten des Atmungssystems”
zuzuordnen. Die Werte zu Krankheiten des Atmungssystems hangen mafRgeblich von
Auspragungen der Grippe- und Erkaltungswellen ab, welche Ublicherweise zu Jahres-
beginn mit unterschiedlicher Intensitat zu beobachten sind. Dabei war die Grippe- und
Erkaltungswelle zu Beginn des Jahres 2018 auBergewohnlich stark ausgepragt
(AGI 2018).

Typische Erkrankungen hoherer Altersgruppen wie ,Neubildungen” und ,Herz-Kreislauf-
Krankheiten” spielen demgegeniber als Ursachen von Arbeitsunfahigkeiten noch eine

vergleichsweise geringe Rolle.
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Abbildung 2.2: AU-Falle je 100 V) nach Krankheitsarten 2018

Bestimmte infektiose Krankheiten
Neubildungen

Endokrine u. Stoffwechselkrankh.
Psychische u. Verhaltensstorungen
Krankh. d. Nervensystems, Auges u. Ohres
Krankh. des Kreislaufsystems

Krankh. des Atmungssystems

Krankh. des Verdauungssystems
Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut

Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems
Krankh. des Urogenitalsystems
Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett
Symptome und Laborbefunde

Verletzungen u. a. Folgen duBerer Ursachen

13

10 15 20 25 30 35

AU-Flle je 100 V)

Quelle: BARMER-Daten 2018; siehe auch Tabelle A8
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Abbildung 2.3: AU-Tage je Fall nach Krankheitsarten 2018

Bestimmte infektidse Krankheiten
Neubildungen

Endokrine u. Stoffwechselkrankh.
Psychische u. Verhaltensstorungen
Krankh. d. Nervensystems, Auges u. Ohres
Krankh. des Kreislaufsystems

Krankh. des Atmungssystems

Krankh. des Verdauungssystems
Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut

Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems
Krankh. des Urogenitalsystems
Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett
Symptome und Laborbefunde

Verletzungen u. a. Folgen duBerer Ursachen

59
40,7
193
44,9
12,1
24,2
69
7,3
13,7
21,8
10,4
11,8
8,5
21,4

10 15 20 25 30 35 40 45

AU-Tage je Fall

Quelle: BARMER-Daten 2018; siehe auch Tabelle A9
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Abbildung 2.4: AU-Tage je 100 V) nach Krankheitsarten 2018

Bestimmte infektidse Krankheiten
Neubildungen

Endokrine u. Stoffwechselkrankh.
Psychische u. Verhaltensstérungen
Krankh. d. Nervensystems, Auges u. Ohres
Krankh. des Kreislaufsystems

Krankh. des Atmungssystems

Krankh. des Verdauungssystems
Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut

Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems
Krankh. des Urogenitalsystems
Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett
Symptome und Laborbefunde

Verletzungen u.a. Folgen duRerer Ursachen

81
83
14
347
77
77
273
92
25
31
13

64

219

50 100 150 200 250 300 350

AU-Tage je 100 V)

Quelle: BARMER-Daten 2018; siehe auch Tabelle A10

VVeranderungen diagnosebezogener Fehlzeiten im Vergleich

zum Vorjahr

392

400

Abbildung 2.5 zeigt die Verdnderungen der Fehlzeiten von 2017 auf 2018 bezogen auf

einzelne Krankheitsarten, aus denen bundesweit eine merkliche Zunahme der Fehlzeiten

um 2,5 Prozent beziehungsweise rechnerisch 44 Fehltage je 100 Versicherungsjahre

resultierte.
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Abbildung 2.5: AU-Tage je 100 V) — Veranderungen in Tagen 2018 gegeniiber 2017

Bestimmte infektiose Krankheiten
Neubildungen

Endokrine u. Stoffwechselkrankh.
Psychische u. Verhaltensstorungen
Krankh. d. Nervensystems, Auges u. Ohres
Krankh. des Kreislaufsystems

Krankh. des Atmungssystems

Krankh. des Verdauungssystems

Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut

Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems
Krankh. des Urogenitalsystems
Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett
Symptome und Laborbefunde
Verletzungen u. a. Folgen duBerer Ursachen

Faktoren, die d. Gesundheitszustand beeinfl.

Quelle: BARMER-Daten 2017 und 2018
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AU-Tage je 100 V)

Verantwortlich fir den bundesweit beobachteten Anstieg waren insbesondere die ge-

stiegenen Fehlzeiten unter der Diagnose von Krankheiten des Atmungssystems. Ahnlich

wie dieser Anstieg durfte auch der Anstieg bei ,Bestimmten infektiosen Krankheiten'

1

vorrangig im Zusammenhang mit einer Grippe- und Erkaltungswelle zu Beginn des Jahres

2018 gestanden haben. Eine relevante Zunahme der Fehlzeiten lasst sich des Weiteren

im Hinblick auf gemeldete Arbeitsunfahigkeitszeiten unter der Diagnose von psychischen

Storungen feststellen, welche 2018 im Vergleich zum Vorjahr um 9,2 AU-Tage je 100 Ver-

sicherungsjahre zunahmen.
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Wie bereits betont und diagnosetibergreifend dargestellt, hangen die erfassten Fehl-
zeiten mal3geblich vom Geschlecht und insbesondere vom Alter der Erwerbspersonen ab.
Dass dabei krankheitsartenspezifisch erheblich unterschiedliche Muster zu beobachten

sind, belegt der nachfolgende Abschnitt.

Abbildung 2.6 und Abbildung 2.7 zeigen altersabhangig ermittelte Fehlzeiten je 100 Ver-
sicherungsjahre flr jeweils sieben relevante Krankheitsarten (beziehungsweise Diagno-
sekapitel) getrennt fir Manner und Frauen. Dargestellt und diskutiert werden hier eher
grundsatzliche Muster. Zahlenwerte zu den dargestellten Ergebnissen sind Tabelle A 11

im Anhang zu entnehmen.

Sowohl die Darstellung zu Ergebnissen bei Mannern als auch bei Frauen wird auf den
ersten Blick sehr wesentlich von den altersabhangigen Fehlzeiten unter Diagnosen aus
dem Kapitel XlIl ,Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems” bestimmt, die mit anstei-
gendem Alter in zunehmendem Umfang erfasst werden. Wahrend der Anstieg vor
Vollendung des 35. Lebensjahres noch moderat erscheint, steigen die Fehlzeiten mit
zunehmendem Alter ab 35 Jahren steil an. So wurden in der Altersgruppe der 60- bis
64-jahrigen Erwerbspersonen im Jahr 2018 bundesweit bei Mannern im Durchschnitt
mehr als neun und bei Frauen knapp neun Arbeitsunfahigkeitstage allein mit Diagno-
sen aus diesem Kapitel erfasst. Verantwortlich sind vorrangig degenerative Verande-
rungen der Wirbelsaule und Riickenschmerzen.

Auch Diagnosen aus dem Kapitel VV ,Psychische und Verhaltensstérungen” fiihren mit
zunehmendem Alter der Erwerbspersonen vermehrt zu Fehlzeiten. Wahrend bei Man-
nern im Jahr 2018 die Fehlzeiten altersabhangig — von der jingsten bis zur hochsten
Altersgruppe — von 99 auf 460 AU-Tage je 100 Versicherungsjahre stiegen, liefl3 sich
bei Frauen ein altersabhangiger Anstieg auf deutlich htherem Niveau von 210 auf
686 AU-Tage je 100 Versicherungsjahre feststellen. Weibliche Erwerbspersonen im
Alter zwischen 60 und 64 Jahren waren durchschnittlich also fast sieben Tage mit ent-
sprechenden Diagnosen arbeitsunfahig gemeldet. Da nicht jedes psychische Problem
zu einer entsprechend andauernden Krankschreibung fihrt, dirften allgemeine
Arbeitsausfalle durch psychische Probleme durch gemeldete Krankschreibungstage

mit entsprechenden Diagnosen noch erheblich unterschatzt werden.
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.Krankheiten des Atmungssystems” (Kapitel X) fihren, im Gegensatz zu den beiden
zuvor abgehandelten Krankheitsarten, sowohl unter sehr jungen Erwerbspersonen als
auch in den oberen Altersgruppen zu verhaltnismalig hohen Fehlzeiten. Frauen waren
insgesamt etwas starker betroffen als Manner.

Nerletzungen” (Kapitel XIX) betreffen unter Mannern insbesondere die jlingste Alters-
gruppe, was malgeblich aus deren Risikoverhalten, vermutlich sowohl in der Freizeit
als auch am Arbeitsplatz, resultieren dirfte. Unter Frauen werden demgegentlber die
hochsten verletzungsbedingten Fehlzeiten in den oberen Altersgruppen erfasst. Jin-
gere Frauen sind in deutlich geringerem Umfang als jlingere Manner von Krankschrei-
bungen mit Verletzungen betroffen.

.Krankheiten des Verdauungssystems” (Kapitel XI) fiihren bei beiden Geschlechtern zu
annahernd vergleichbaren Fehlzeiten, wobei sich die geringsten Fehlzeiten fir mittlere
Altersgruppen nachweisen lassen. Hohere Fehlzeiten in den unteren sowie in den obe-
ren Altersgruppen konnten dabei auch Folge recht unterschiedlicher Erkrankungen

sein.

Sowohl Fehlzeiten mit ,Krankheiten des Kreislaufsystems” (Kapitel IX) als auch mit ,Neu-
bildungen” (Kapitel Il) spielen vor Vollendung des 35. Lebensjahres bei beiden Geschlech-
tern eine sehr untergeordnete Rolle. Erst in hoheren Altersgruppen zeigen sich
zunehmende Bedeutungen, wobei die Anstiege kurz vor Erreichen des regularen bisheri-
gen Renteneintrittsalters von 65 Jahren insbesondere unter Mannern recht steil verlau-
fen. Entsprechend lieRe sich vermuten, dass eine Verlangerung der Lebensarbeitszeit zu
einem merklichen Anstieg der Bedeutung der Erkrankungen im Hinblick auf Arbeitsunfa-

higkeiten bei Mannern fiihren dirfte.

Wahrend unter Mannern Kreislauferkrankungen zu héheren Fehlzeiten als Neubildungen
flihren, dominieren bei Frauen Fehlzeiten mit der Diagnose von Neubildungen. Fehlzeiten
unter der Diagnose von Neubildungen bei Frauen resultieren mal3geblich aus bosartigen

Neubildungen der Brustdriise, der insgesamt haufigsten Krebserkrankung bei Frauen.
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Abbildung 2.6: AU-Tage je 100 V) nach Krankheitsarten und Alter — Manner 2018
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Abbildung 2.7: AU-Tage je 100 V] nach Krankheitsarten und Alter — Frauen 2018
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Der nachfolgende Abschnitt stellt zunachst fir die vier relevantesten Krankheitsarten
regionale Variationen der Fehlzeiten sowohl auf der Ebene von Bundeslandern als auch
auf der Ebene von Kreisen in geschlechts- und altersstandardisierter Form dar. Fir jede
der vier Krankheitsarten finden sich bundesweite Kartendarstellungen sowohl in einer
Gliederung auf Bundesland- als auch auf Kreisebene. Hingewiesen sei an dieser Stelle
ausdricklich darauf, dass diagnosebezogene Ergebnisse zu Fehlzeiten auf Kreisebene
immer mit einer gewissen Zurtckhaltung interpretiert werden sollten. Dies gilt insbeson-
dere fiir stark abweichende Werte in einzelnen Kreisen, die keinem erkennbaren regiona-
len oder inhaltlich begriindbaren Muster folgen. Entsprechende Ergebnisse sollten

gegebenenfalls vorrangig einen Anlass fir weiter gehende Analysen liefern.

Kapitel XIlI ,Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems” flihren, unter Ausnahme der
Stadtstaaten, insbesondere in den nérdlichen und nordostlichen Bundeslandern sowie
dem Saarland zu tiberdurchschnittlichen Fehlzeiten (vgl. Abbildung 2.8). Die hochsten
Werte wurden 2018 flir Sachsen-Anhalt mit 492 AU-Tagen je 100 Versicherungsjahre
ermittelt, die niedrigsten fir Hamburg mit 306 AU-Tagen je 100 Versicherungsjahre.
Merkliche Variationen auch innerhalb einzelner Bundeslander werden in Abbildung 2.9
offensichtlich. Neben einigen klaren Mustern, wie beispielsweise den tberdurch-
schnittlichen Fehlzeiten in nordlichen Kreisen Bayerns, deuten sich in der Karte ten-
denziell geringere Fehlzeiten in stadtischen Raumen im Vergleich zu umliegenden
Bereichen an. So zeigen sich fiir Regionen kreisfreier Stadte (als kleinere Flachen inner-
halb von groBeren Regionen) oftmals geringere Fehlzeiten als im direkten Umfeld.
Ursache konnten korperlich weniger belastende Tatigkeiten von Erwerbspersonen aus
Stadten im Vergleich zu Personen aus eher landlichen Gebieten sein.

Kapitel VV ,Psychische und Verhaltensstorungen” betreffen demgegeniber tendenziell
eher Menschen in stadtischen Regionen als in Iandlichen Gebieten. Auf Bundesland-
ebene die hochsten Fehlzeiten unter entsprechenden Diagnosen waren 2018 fiir das

Saarland mit 430 AU-Tagen je 100 Versicherungsjahre sowie fiir Hamburg mit
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407 AU-Tagen je 100 Versicherungsjahre nachweisbar (vgl. Abbildung 2.10). Fehlzeiten
von nur weniger als 300 AU-Tagen je 100 Versicherungsjahre zeigten sich fir Baden-
Wirttemberg und Bayern. Kreisfreie Stadte scheinen zumindest zum Teil eher starker
als das jeweilige landliche Umfeld betroffen zu sein (vgl. Abbildung 2.11). Damit stan-
den den zuvor vermuteten geringeren korperlichen Belastungen im stadtischen Umfeld
hohere psychische Belastungen gegeniber. Inwieweit zu den Ergebnissen auch
Stadt-Land-Unterschiede bei der Diagnosevergabe von Arzten aus unterschiedlichen
Regionen eine Rolle spielen, lasst sich nur schwer abschatzen.

Kapitel X ,Krankheiten des Atmungssystems” fiihrten auch 2018 insbesondere in den
neuen Bundeslandern einschlielBlich Berlins zu Uberdurchschnittlichen Fehlzeiten
(vgl. Abbildung 2.12). Nahezu durchgangig unterdurchschnittliche Fehlzeiten zeigten
sich demgegentber im Nordwesten und Stden Deutschlands (vgl. Abbildung 2.13).
Kapitel XIX ,Verletzungen" betreffen nach Auswertungen auf Bundeslandebene gleich-
falls insbesondere Erwerbspersonen in den neuen Bundeslandern in tiberdurchschnitt-
lichem Umfang (vgl. Abbildung 2.14). Vergleichbar hohe Fehlzeiten lassen sich nach
differenzierteren Auswertungen auf Kreisebene jedoch auch in einer Reihe von Kreisen
innerhalb der alten Bundeslander identifizieren (vgl. Abbildung 2.15). Landliche Regio-
nen scheinen zum Teil starker als stadtische betroffen. Wie schon im Kontext von
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems diskutiert, konnte dabei ein wohnortab-
hangig unterschiedliches Tatigkeitsspektrum eine Rolle spielen. Bestimmte Tatigkeiten
kdnnen mit einem erhohten Verletzungsrisiko verbunden sein. Gleichzeitig sind
bestimmte karperlich belastende oder anspruchsvolle Tatigkeiten im Falle von Verlet-
zungen zum Teil erheblich langer nicht ausfiihrbar als diesbezlglich weniger anspruchs-
volle Tatigkeiten, was zu unterschiedlichen Fehizeiten bei identischen Verletzungen
fuhren kann. Ob sich die Verletzungshaufigkeit in stadtischen und landlichen Regionen
primar unterscheidet, ware eher auf Basis von Daten zu beantworten, die unabhangig
von Arbeitsunfahigkeitsmeldungen erhoben werden (zum Beispiel mit Daten zu Kran-
kenhausbehandlungen). Zu unterschiedlichen Verletzungshaufigkeiten kénnten auch

unterschiedliche Freizeitaktivitaten sowie verkehrsbedingte Unfallrisiken beitragen.
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Abbildung 2.8: AU-Tage je 100 V] in Bundeslandern 2018, Kapitel XIIl — Krankheiten
des Muskel-Skelett-Systems
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Abbildung 2.9: AU-Tage je 100 V] in Kreisen 2018, Kapitel XlIl — Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems
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Quelle: BARMER-Daten 2018
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Abbildung 2.10: AU-Tage je 100 V] in Bundeslandern 2018, Kapitel V — Psychische und

Verhaltensstorungen
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Abbildung 2.11: AU-Tage je 100 VJ in Kreisen 2018, Kapitel V — Psychische und
Verhaltensstorungen
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Quelle: BARMER-Daten 2018
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Abbildung 2.12: AU-Tage je 100 V) in Bundeslandern 2018, Kapitel X — Krankheiten
des Atmungssystems
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Abbildung 2.13: AU-Tage je 100 VJ in Kreisen 2018, Kapitel X — Krankheiten des
Atmungssystems
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Quelle: BARMER-Daten 2018
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Abbildung 2.14: AU-Tage je 100 V] in Bundeslandern 2018, Kapitel XIX — Verletzungen
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Abbildung 2.15: AU-Tage je 100 VJ in Kreisen 2018, Kapitel XIX — Verletzungen

Relative Abweichung von bundesweiten Werten in Prozent
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Quelle: BARMER-Daten 2018
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Tabelle 2.1 zeigt erganzend auch Ergebnisse zu Fehlzeiten unter Angabe von Diagnosen
mit einer Zuordnung zu weiteren relevanten Krankheitsarten in den einzelnen Bundes-

landern.

Tabelle 2.1: Verteilung der Fehlzeiten auf Krankheitsarten in Bundeslandern 2018

AU-Tage je 100 V)

Bundesland

I v IX X X1 Xl XIX Rest
Baden-Wirttemberg 73 297 62 238 73 325 179 293
Bayern 80 298 68 232 80 371 229 293
Berlin 85 379 77 316 93 366 217 379
Brandenburg 91 386 95 365 114 473 267 413
Bremen 93 389 65 241 76 353 237 339
Hamburg 73 407 61 236 72 306 188 311
Hessen 82 337 69 288 93 375 204 334

Mecklenburg- 103 379 103 342 121 486 265 422

Vorpommern

Niedersachsen 82 362 74 256 90 417 220 364
Nordrhein-Westfalen 81 359 77 252 89 387 208 340
Rheinland-Pfalz 78 342 77 282 94 397 223 340
Saarland 99 430 91 312 105 429 237 404
Sachsen 97 330 89 328 110 398 243 378
Sachsen-Anhalt 95 332 121 368 134 492 266 411
Schleswig-Holstein 82 380 70 251 85 390 224 349
Thiringen 103 369 105 355 128 481 263 429
Bundesweit 83 347 77 273 92 392 219 345

Quelle: BARMER-Daten 2018, Erwerbspersonen, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre, einheitlich
standardisiert ET2010; Il: Neubildungen; V: Psychische und Verhaltensstérungen;

IX: Krankheiten des Kreislaufsystems; X: Krankheiten des Atmungssystems; XI: Krankheiten des
Verdauungssystems; XllI: Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems; XIX: Verletzungen und
Vergiftungen; Rest: alle (ibrigen Diagnosen

Tabelle 2.2 gibt schlieBlich Auskunft tber die prozentuale Verteilung von Fehlzeiten auf
einzelne Krankheitsarten innerhalb der Bundeslander im Jahr 2018. In allen Bundeslan-
dern entfallen insgesamt nur weniger als 20 Prozent der Fehlzeiten auf in der Tabelle

nicht mehr weiter differenziert ausgewiesene Krankheitsarten. In den meisten Bundes-
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landern lassen sich den Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems die groRten Anteile an
den Fehlzeiten zuordnen. Offensichtliche Ausnahmen bilden Bremen und Hamburg.
Erwerbspersonen mit Wohnort in diesen beiden Stadtstaaten waren mehr Tage unter der
Diagnose von psychischen Stérungen als mit Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
krankgeschrieben. Bei Erwerbspersonen aus dem Saarland entfallen annahernd gleiche
Anteile der Fehlzeiten auf psychische und Verhaltensstorungen sowie auf Krankheiten

des Muskel-Skelett-Systems.

Tabelle 2.2: Anteilige Verteilung der Fehlzeiten auf Krankheitsarten in
Bundeslandern 2018

Anteil der Fehlzeiten an den Gesamtfehlzeiten in der Region
Bundesland in Prozent

] v IX X X1 XMl XIX Rest
Baden-Wirttemberg 4,8 19,3 4,1 15.4 4,7 211 11,6 19,0

Bayern 4,8 18,0 41 14,1 4,8 22,5 139 177
Berlin bt 19,8 4,0 16,5 4,8 19,2 M4 19,8
Brandenburg 4, 17,5 4,3 16,6 52 21,4 121 18,7
Bremen 5,2 21,7 3,6 13,4 4,2 19,7 13,2 189
Hamburg 4, 24,6 3,7 14,3 4,3 18,5 1.4 18,8
Hessen 4,6 18,9 39 16,1 5,2 21,0 1.4 18,7

Mecklenburg-

4,6 171 4,7 15,4 5,4 219 11,9 19,0
VVorpommern

Niedersachsen 4,4 19,4 4,0 13,7 4,8 22,4 11,8 19,5
Nordrhein-Westfalen 4,5 20,0 4,3 14,0 5,0 21,6 11,6 19,0

Rheinland-Pfalz 4,3 18,7 4,2 15,4 5,1 21,7 12,2 18,5
Saarland 4,7 20,4 4,3 14,8 5.0 20,4 11,3 19,2
Sachsen 4,9 16,7 4,5 16,6 5,6 20,2 12,3 19,2
Sachsen-Anhalt 4,3 15,0 54 16,6 6,0 22,2 12,0 18,5
Schleswig-Holstein 4,5 20,8 3.8 13,7 4,7 21,3 12,2 19,0
Thiringen 4,6 16,5 4,7 15,9 57 21,5 11,8 19,2
Bundesweit 4,6 19,0 4,2 14,9 5,0 214 12,0 18,9

Quelle: BARMER-Daten 2018, Erwerbspersonen, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre, einheitlich
standardisiert ET2010; Il: Neubildungen; V: Psychische und Verhaltensstérungen;

IX: Krankheiten des Kreislaufsystems; X: Krankheiten des Atmungssystems; XI: Krankheiten des
Verdauungssystems; XllI: Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems; XIX: Verletzungen und
Vergiftungen; Rest: alle tibrigen Diagnosen
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Insgesamt lassen sich Erkrankungen und Gesundheitszustande in der ICD-10 mehr als
200 unterschiedlichen Gruppen zuordnen, welche nach den zuvor dargestellten Uberge-
ordneten Diagnosekapiteln beziehungsweise Krankheitsarten eine nachste Differenzie-

rungsebene bilden.

Tabelle 2.3 listet relevante Diagnosegruppen in einer Rangfolge im Hinblick auf ihre fall-
zahlbezogene Relevanz nach bundesweit ermittelten Ergebnissen zum Jahr 2018. Den
20 gelisteten Diagnosegruppen waren bei bundesweiten Auswertungen 72,7 Prozent
und damit ein weit Uberwiegender Teil aller Arbeitsunfahigkeitsfalle zuzuordnen. Offen-
sichtlich wird auch bei einer Betrachtung auf dieser Differenzierungsebene der ICD-10 die
groBBe Bedeutung von Atemwegskrankheiten fir die AU-Fallzahlen (vgl. alle Diagnose-
schllssel beginnend mit ,J"). Im Vergleich zu akuten Infekten der Atemwege werden
chronische Atemwegserkrankungen verhaltnismaRig selten diagnostiziert. Auch Infekte
anderer Korperregionen spielen im Hinblick auf die AU-Fallzahlen eine verhaltnismaBig

grofRe Rolle.

Inhaltlich relevanter als die Zuordnungen von AU-Fallzahlen erscheinen Zuordnungen von
Fehlzeiten beziehungsweise von AU-Tagen zu Diagnosegruppen. Entsprechende Ergeb-
nisse finden sich in Tabelle 2.4. Gelistet werden Ergebnisse zu Fehlzeiten mit Zuordnung
zu relevanten Diagnosegruppen aus dem Jahr 2018, wobei die Sortierung der Tabelle der
Rangfolge der zugeordneten Fehlzeiten folgt. Auf die gelisteten 20 Diagnosegruppen
entfielen nach bundesweiten Ergebnissen 69,3 Prozent, also mehr als zwei Drittel aller

2018 erfassten Fehlzeiten.

Nach bundesweiten Auswertungen von BARMER-Daten lassen sich 9,7 Prozent der
gemeldeten Arbeitsunfahigkeitszeiten ,Krankheiten der Wirbelsaule und des Rickens”
zuordnen. Statistisch gesehen war jede Erwerbsperson 2018 durchschnittlich

1,77 Tage mit entsprechenden Diagnosen krankgeschrieben.
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JAkute Infektionen der oberen Atemwege’, die im Wesentlichen Diagnosen von
gewohnlichen Erkaltungen umfassen, waren 2018 fiir 9,5 Prozent der bundesweit
gemeldeten Fehlzeiten beziehungsweise 173 AU-Tage je 100 Versicherungsjahre ver-
antwortlich.

JAffektive Stoérungen’, die in einer Veranderung des Gefiihlslebens vorrangig im Sinne
von Depression bestehen, lassen sich flir 8,7 Prozent der bundesweit gemeldeten
Fehlzeiten beziehungsweise 160 AU-Tage je 100 Versicherungsjahre verantwortlich
machen. Bei Frauen sind sie bundesweit fir hohere Fehlzeiten als Rickenbeschwerden
verantwortlich.

.Neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen” sind mit 152 AU-Tagen je
100 Versicherungsjahre Ursache fir 8,3 Prozent der bundesweit gemeldeten Fehlzei-
ten verantwortlich. Dabei sind die Fehlzeiten von Frauen mit entsprechenden Diagno-
sen fast doppelt so hoch wie die von Mannern. Bei Frauen entfielen auf diese

Erkrankungsgruppe die meisten Fehltage.

Abbildung 2.16 stellt bundesweite Ergebnisse zu geschlechtsiibergreifend ermittelten
Fehlzeiten flr relevante Diagnosegruppen grafisch dar — Bezeichnungen der Gruppen

konnen Tabelle 2.4 entnommen werden.
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Abbildung 2.16: AU-Tage je 100 V) nach Diagnosegruppen 2018
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Tabelle 2.3: Fallzahlrelevante Diagnosegruppen 2018 — Top 20

ICD-10-
Kode

J00-J06
M40-M54
AOO-A09

F4O-F48

K00-K14

M60-M79
B25-B34
MO00-M25

120-)22

140-)47

K50-K52
R50-R69

R10-R19

GL40-G47

J30-J39
F30-F39

K20-K31

J09-J18

590-599

S60-569

Gesamt

Bezeichnung Diagnosegruppe

Akute Infektionen der oberen Atemwege
Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens
Infektiose Darmkrankheiten

Neurotische, Belastungs- und somatoforme
Storungen

Krankheiten der Mundhéhle, der
Speicheldriisen und der Kiefer

Krankheiten der Weichteilgewebe
Sonstige Viruskrankheiten
Arthropathien

Sonstige akute Infektionen der unteren
Atemwege

Chronische Krankheiten der unteren
Atemwege

Nichtinfektiose Enteritis und Kolitis
Allgemeinsymptome

Symptome, die das Verdauungssystem und
das Abdomen betreffen

Episodische und paroxysmale Krankheiten des
Nervensystems

Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege
Affektive Storungen

Krankheiten des Osophagus, des Magens und
des Duodenums

Grippe und Pneumonie

Verletzungen der Knéchelregion und des
FuBes

Verletzungen des Handgelenkes und der Hand

AU-Fille je 100 V)

Manner

24,8
10,2
7.8

35

4,8

41
35
3.9

3,0

2,9

3,0
2,5

1.9

1.6

1.8
1.6

1.8

1.8

1.9

21
121,2

Frauen
31,0
8,5
7.8

6,7

51

36
4,2
3,0

3.4

3.4

3,0
31

3.4

3,0

2,5
2,6

2,2

2,0

1.5

0.9
138,7

Gesamt
27,7
9.4
7,8

4,9

4,9

3.9
3.8
35

3.2

31

3,0
2,8

2,6

2,2

21
21

2,0

15
129,3

Quelle: BARMER-Daten 2018, Erwerbspersonen, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre,

einheitlich standardisiert ET2010
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Tabelle 2.4: Fehlzeitenrelevante Diagnosegruppen 2018 — Top 20

ICD-10-
Kode

M40-M54
J00-J0o6
F30-F39

F4O-F48

MO00-M25
M60-M79
Coo-Co7

580-589

AOO-A09

590-599

S60-569

140-J47

R50-R69

J20-)22

B25-B34

S40-549

TO8-T14

G40-G47

J0S-)18
120-125

Gesamt

Bezeichnung Diagnosegruppe

Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens
Akute Infektionen der oberen Atemwege
Affektive Storungen

Neurotische, Belastungs- und somatoforme
Stérungen

Arthropathien
Krankheiten der Weichteilgewebe
Bosartige Neubildungen

Verletzungen des Knies und des
Unterschenkels

Infektiose Darmkrankheiten

Verletzungen der Kndchelregion und des
FuBes

Verletzungen des Handgelenkes und der Hand

Chronische Krankheiten der unteren
Atemwege

Allgemeinsymptome

Sonstige akute Infektionen der unteren
Atemwege

Sonstige Viruskrankheiten
Verletzungen der Schulter und des Oberarmes

Verletzungen nicht naher bezeichneter Teile
des Rumpfes, der Extremitaten oder anderer
Korperregionen

Episodische und paroxysmale Krankheiten
des Nervensystems

Grippe und Pneumonie

Ischamische Herzkrankheiten

AU-Tage je 100 V)

Manner
187
153
126

110

12
86
49

53

36

37

43

27

24

23

22

26

24

16

18
27
1.734

Frauen
166
197
199

200

105
84
80

39

37

29

18

31

32

27

27

13

15

21

19
7
1.937

Gesamt
177
173
160

152

109
85
64

47

36

33

32

29

28

25

25

20

20

18
18
1.827

Quelle: BARMER-Daten 2018, Erwerbspersonen, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre,
einheitlich standardisiert ET2010
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Einzelne Erkrankungen im Ublichen Sprachsinn werden typischerweise vorrangig auf der
Ebene dreistelliger ICD-10-Schlissel differenziert. Da auf dieser Differenzierungsebene
in der ICD-10 mehr als 1.600 unterschiedliche Schllssel existieren, missen Darstellun-
gen in der Regel auf einen vergleichsweise kleinen Ausschnitt relevanter Diagnosen

beschrankt bleiben.

Tabelle 2.5 listet Diagnosen sortiert in der Rangfolge im Hinblick auf ihre fallzahlbezogene
Relevanz nach bundesweit ermittelten Ergebnissen zum Jahr 2018. Den dargestellten 20
haufigsten von insgesamt mehr als 1.600 Diagnosen waren bei bundesweiten Auswer-
tungen mit 53,6 Prozent gut die Halfte aller Arbeitsunfahigkeitsfalle zuzuordnen. Bei
einem Uberwiegenden Teil der Diagnosen handelt es sich um akute Erkrankungen und

Beschwerden.

Eine Zuordnung von Fehlzeiten zu anteilig relevanten Einzeldiagnosen findet sich in
Tabelle 2.6. Gelistet werden Ergebnisse zu relevanten Diagnosen im Jahr 2018, wobei hier
die Sortierung der Tabelle in der Rangfolge der zugeordneten Fehlzeiten erfolgte. Auf die
gelisteten 20 dreistelligen Diagnosen entfielen nach bundesweiten Ergebnissen 44,3 Pro-

zent aller 2018 erfassten Fehlzeiten.

Die am haufigsten bei Arbeitsunfahigkeitsfallen angegebene Diagnose ,Akute Infektio-
nen der oberen Atemwege" (ICD-10: JO6) war 2018 mit einem Anteil von 7,2 Prozent
und 132 AU-Tagen je 100 Versicherungsjahre zugleich auch fir mehr Fehlzeiten als alle
anderen Einzeldiagnosen verantwortlich.

Auf die Diagnose ,Depressive Episoden” (ICD-10: F32) entfielen 2018 nach geschlechts-
Ubergreifenden Auswertungen 5,6 Prozent aller Fehltage. Gemeinsam mit der Diag-
nose ,Rezidivierende depressive Storungen” (ICD-10: F33), auf die 2,8 Prozent der
Fehlzeiten entfielen, erfasst sie das Erkrankungsbild von Depressionen, dem damit

insgesamt 8,4 Prozent der gemeldeten Fehlzeiten direkt zugeordnet werden kénnen.
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,Riickenschmerzen” (ICD-10: M54) belegten mit 99 AU-Tagen je 100 Versicherungs-
jahre hinsichtlich der zugeordneten Fehlzeiten bei einem Anteil von 5,4 Prozent nach
bundesweiten Auswertungen im Jahr 2018 lediglich den dritten Rang. 2014 hatten sie
noch den ersten Rang belegt. Jede Erwerbsperson war 2018, statistisch betrachtet, im
Mittel knapp einen Tag mit Rickenschmerzen krankgeschrieben. Manner waren in gro-
Berem Umfang als Frauen betroffen.

Eine verhaltnismadl3ig hohe Relevanz fir die Fehlzeiten besitzen aus dem Diagnose-
kapitel ,Psychische und Verhaltensstorungen” neben den beiden bereits genannten
Depressionsdiagnosen noch die dreistelligen Diagnosen ,Reaktionen auf schwere
Belastungen” (ICD-10: F43; Anteil 3,8 Prozent), ,Andere neuratische Stdrungen”
(ICD-10: F48; Anteil 1,8 Prozent), ,Somatoforme Storungen” (ICD-10: F45; Anteil
1,2 Prozent) sowie ,Andere Angststorungen” (ICD-10: F41; Anteil 1,2 Prozent).
Fehlzeitenrelevant waren ansonsten vorrangig eine Reihe weiterer Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems sowie Verletzungen.

Als einzige Neubildungsdiagnose zahlte bei einer Differenzierung auf dreistelliger
Ebene ,Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma]” 2018 zu den 20 Diagnose-
schliisseln mit den (geschlechtsiibergreifend) meisten Fehlzeiten. Unter Frauen belegt
die Diagnose mit 42 AU-Tagen je 100 Versicherungsjahre hinsichtlich der erfassten

Fehlzeiten den siebten Rang.

Abbildung 2.17 zeigt Ergebnisse zu Fehlzeiten flr relevante dreistellige Diagnosen
grafisch — Bezeichnungen der Diagnosen konnen in diesem Fall Tabelle 2.6 entnommen

werden.
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Abbildung 2.17: AU-Tage je 100 V) nach Diagnosen 2018
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Quelle: BARMER-Daten 2018
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Tabelle 2.5: Fallzahlrelevante Diagnosen 2018 — Top 20

ICD-10

Jo6

M54

A0S

K08

B34

120

K52

Fu3

140

R10
JOO
J03
F32
M
JO1
132
K29
J02
G43

T4

Gesamt

AU-Fille je 100 V)

Bezeichnung Diagnosegruppe

Manner
Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher
bezeichneten Lokalisationen der oberen 19,3
Atemwege
Rickenschmerzen 7.8

Sonstige und nicht naher bezeichnete
Gastroenteritis und Kolitis infektidsen und 6,8
nicht naher bezeichneten Ursprungs

Sonstige Krankheiten der Zahne und des

Zahnhalteapparates &3
Viruskrankheit nicht ndher bezeichneter
o 3.4
Lokalisation
Akute Bronchitis 2,7
Sonstige nichtinfektidse Gastroenteritis und
o 2,6
Kolitis
Reaktionen auf schwere Belastungen und 18
Anpassungsstorungen '
Bronchitis, nicht als akut oder chronisch
. 19
bezeichnet
Bauch- und Beckenschmerzen 1,3
Akute Rhinopharyngitis [Erkaltungsschnupfen] 16
Akute Tonsillitis 1,3
Depressive Episode 1.2
Grippe, Viren nicht nachgewiesen 1.4
Akute Sinusitis 11
Chronische Sinusitis 11
Gastritis und Duodenitis 1,2
Akute Pharyngitis 1,2
Migrane 0,7
Verletzung an einer nicht naher bezeichneten 16
Korperregion !
121,2

Frauen

22,7

6,2

6.7

4,5

4,0

3,0

2,6

3.4

2,3

2,5
1.8
1.9
1.9
1.5
1.9
1.8
1.7
1.7
2,2

11

138,7

Gesamt

20,8

71

6,8

4,4

3,7

2,8

2,6

2,5

2,1

1.8
1.7
1.6
15
1.5
1.4
1.4
1.4
1.4
1.4

1.4

129,3

Quelle: BARMER-Daten 2018, Erwerbspersonen, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre,
einheitlich standardisiert ET2010
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Tabelle 2.6: Fehlzeitenrelevante Diagnosen 2018 — Top 20

AU-Tage je 100 V)
ICD-10  Bezeichnung Diagnosegruppe
Manner  Frauen  Gesamt

Akute Infektionen an mehreren oder nicht
Jo6 naher bezeichneten Lokalisationen der 119 146 132
oberen Atemwege

F32 Depressive Episode 84 125 103
M54 Rickenschmerzen 106 90 99
Fu3 Ei;l;tsisgsgsa;grsi:geenre Belastungen und 50 9 69
F33 Rezidivierende depressive Storung 37 67 51
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 39 32 36
F48 Andere neurotische Storungen 23 45 33
M75 Schulterldsionen 33 29 31

Sonstige und nicht naher bezeichnete
A09 Gastroenteritis und Kolitis infektidsen und nicht 31 31 31
naher bezeichneten Ursprungs

Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal

M23 29 20 25
derangement]

B3s Vlruskrankhelt nicht naher bezeichneter 21 %6 23
Lokalisation

Fu5 Somatoforme Stérungen 17 29 22

J20 Akute Bronchitis 20 25 22

Fu1 Andere Angststorungen 17 28 22
Luxation, Verstauchung und Zerrung des

o83 Kniegelenkes und von Bandern des Kniegelenkes 23 » 20

C50 Bdsartige Neubildung der Brustdrise [Mamma] 0 42 19

M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht 20 16 18

klassifiziert

Luxation, Verstauchung und Zerrung der Gelenke
S93 und Bander in Hohe des oberen Sprunggelenkes 19 16 18
und des FuBes

M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 18 17 18

S8 Fraktur des Unterschenkels, einschlieBlich 17 17 17
des oberen Sprunggelenkes

Gesamt 1.734 1.937 1.827

Quelle: BARMER-Daten 2018, Erwerbspersonen, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre,
einheitlich standardisiert ET2010






Kapitel 3

Schlafstorungen



92

Kapitel 3
Schlafstérungen

Der diesjahrige Schwerpunkt des Gesundheitsreportes befasst sich mit dem Thema
Schlafstorungen im Erwerbsalter. Umgangssprachlich werden mit dem Begriff Schlaf-
stérungen zumeist Ein- und Durchschlafstorungen beschrieben (Fachbegriff: Insomnien).
Mit genau diesen Schlafstorungen wird sich der Gesundheitsreport naher befassen. In
Fachkreisen werden insgesamt mehr als 80 schlafmedizinische Erkrankungen differen-
ziert. Die von Ein- und Durchschlafstorungen abgrenzbaren anderweitigen Schlafstorun-
gen weisen zum Teil deutlich abweichende Charakteristika und Symptome auf und

werden im Rahmen des Schwerpunktthemas nur am Rande abgehandelt.

Die im Gesundheitsreport nachfolgend dargestellten Ergebnisse zum Thema Schlaf-
stérungen beruhen vorrangig auf Auswertungen von Daten, welche der BARMER routi-
nemaRig zur Abrechnung von Leistungen im Rahmen der gesundheitlichen Versorgung
Ubermittelt werden. Entsprechende (Routine-)Daten stehen fiir einen sehr gro3en Perso-
nenkreis von mehreren Millionen Menschen tber einen Zeitraum von mehr als zehn Jah-

ren zur Verfigung, womit sich sehr differenzierte Auswertungsmoglichkeiten ergeben.

Allerdings werden zweifellos nicht alle in Bezug auf das Thema Schlafstérungen rele-
vanten Aspekte in entsprechenden Routinedaten abgebildet, weshalb an ausgewahl-
ten Stellen im Schwerpunktkapitel auch auf Ergebnisse einer Panel-Befragung
eingegangen werden soll. Im Auftrag der BARMER wurde im Sommer 2018 eine
Online-Befragung zum Thema ,Schlafgesundheit in Deutschland” durchgefihrt.
Befragt wurden n = 4.000 deutschsprachige in Privathaushalten lebende Internetnut-
zer im Alter zwischen 14 und 75 Jahren, die hinsichtlich ihrer Geschlechts- und Alters-
struktur sowie Wohnregion reprasentativ fir die Bevolkerung in Deutschland waren.
Ergebnisse dieser Studie werden nachfolgend mit dem Quellenverweis ,Schlafge-
sundheit in Deutschland 2018" an unterschiedlichen Stellen in hervorgehobener Form

berichtet. Daneben werden jedoch auch Ergebnisse aus anderen Quellen zitiert.
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Idealtypisch fassen Leitlinien in der Medizin den aktuellen Forschungsstand zu bestimm-
ten Themenbereichen zusammen und geben Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie.
Vor dem Hintergrund der sich stetig wandelnden Erkenntnis besitzen Leitlinien in der
Regel ein Ablaufdatum, zu dem sie reguldr aktualisiert werden sollten. Sogenannte
S3-Leitlinien missen dabei als Leitlinien besonders hohen Qualitdtskriterien gendgen.
Zum Thema Insomnien existiert im Rahmen der S3-Leitlinie ,Nicht erholsamer Schlaf/
Schlafstérungen” das Kapitel ,Insomnie bei Erwachsenen’, welches erst im Jahr 2016
aktualisiert wurde und einen umfassenden Uberblick zum aktuellen Forschungsstand

zum Thema Insomnien gibt (Riemann et al,, 2017).

Nahezu jeder Mensch dirfte gelegentlich schlecht schlafen. Um Schlafstorungen mit
einem Krankheitswert von nur sporadischen und geringfligigen Beschwerden abgrenzen
zu konnen, bedarf es einer Festlegung bestimmter Kriterien, bei deren Erfillung dann von
einer Insomnie gesprochen werden kann. Als aktuelle Abgrenzung wird in der zitierten
Leitlinie auf die ,Diagnostischen Kriterien der insomnischen Storung (,insomnia disorder”)
nach DSM-5" verwiesen, die in Tabelle 3.1 wiedergegeben ist. DSM-5 steht dabei fiir
,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders” der American Psychiatric Associ-
ation, dem ,Diagnostischen und statistischen Leitfaden psychischer Storungen” in seiner
5. Auflage, der weltweit bei der Abgrenzung und Definition von psychischen Stérungen

eine wesentliche Rolle spielt und in der 5. Auflage seit dem Jahr 2013 gliltig ist.
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Tabelle 3.1: Diagnostische Kriterien der insomnischen Storung (,insomnia disorder”)
nach DSM-5

Eine im Vordergrund stehende Beschwerde der Unzufriedenheit mit der Schlafqualitat
oder -quantitat, verbunden mit einem (oder mehreren) der folgenden Symptome:
1. Schwierigkeiten einzuschlafen

A 2. Schwierigkeiten durchzuschlafen, charakterisiert durch haufige Wachperioden oder
Schwierigkeiten, nach ndachtlichen Wachperioden wieder einzuschlafen
3. Frihmorgendliches Erwachen mit der Unfahigkeit, wieder einzuschlafen
B Die Schlafstorung flhrt zu klinisch signifikantem Leiden oder Einschrankungen im sozia-

len, ausbildungs- und beruflichen Leben oder anderen wichtigen Funktionsbereichen
C  DieSchlafstorung tritt mindestens 3 Ndchte pro Woche auf

D  Die Schlafstorung hdlt mindestens 3 Monate an

E  Die Schlafstorung tritt trotz ausreichender Gelegenheit fiir Schiaf ein

Die Insomnie wird nicht besser erklart und tritt nicht ausschlief3lich im Rahmen einer

F anderen Schlaf-Wach-Rhythmusstérung auf

G Die Insomnie ist nicht zuriickfiihrbar auf die physiologischen Effekte einer Substanz (z. B.
einer Droge oder einer Medikation)

H Die koexistierenden psychischen und kérperlichen Erkrankungen erklaren nicht das
Auftreten der Insomnie

Spezifiziere:

Mit einer nicht schlafstérungsbezogenen psychischen Komorbiditat
Mit einer anderen medizinischen Komorbiditat
Mit einer anderen Schlafstorung

Quelle: DSM-5-Kriterien der insomnischen Storung, zitiert nach Riemann et al., 2017

Mit den im DSM-5 gelisteten Kriterien wird deutlich, dass die Diagnose einer Insomnie
nur bei Schlafstdrungen gestellt werden sollte, die regelmaRig beziehungsweise haufig
und zudem bereits Uber einen langeren Zeitraum hinweg auftreten und den Patienten
erheblich beeintrachtigen. Dabei sollten bei der Diagnose einer Insomnie keine anderen
Ursachen bekannt sein, welche die beobachteten Schlafstérungen hinreichend oder bes-
ser erklaren. GemaR DSM-5 ist die Diagnose einer Insomnie allerdings nicht exklusiv —
neben einer Insomnie kdnnen bei einem Patienten gegebenenfalls zusatzlich auch
weitere Diagnosen von Schlafstérungen (mit anderen Leitsymptomen) dokumentiert

sein.
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Nach Ausflhrungen in der zitierten Leitlinie ist davon auszugehen, dass etwa zehn Pro-
zent der Erwachsenen in westlichen Industrienationen unter einer chronischen Insomnie
leiden. Gleichfalls in der zitierten Leitlinie dargestellt werden Ergebnisse einer reprdasen-
tativen Erhebung des Robert Koch-Instituts in den Jahren 2008 bis 2011 unter 18- bis
79-jahrigen Erwachsenen in Deutschland (DEGS1). In der Studie wurde das Auftreten
einzelner insomnischer Symptome innerhalb der letzten zwolf Monate von 69,7 Prozent
der Befragten berichtet. Mindestens dreimal pro Woche traten Symptome bei 30,3 Pro-
zent der Befragten auf. 21,9 Prozent der Befragten gaben zudem eine schlechte Schlaf-
qualitat an. Zusatzlich eine klinisch relevante Tagesbeeintrdachtigung, wie etwa Midigkeit
oder Erschopfung, wiesen 5,7 Prozent der Befragten auf, welche damit die Screening-
Diagnose einer Insomnie erflllten (Schlack et al., 2013). Nach den Ergebnissen der
DEGS1-Studie erlebt also ein GroBteil der Erwachsenen innerhalb eines Jahres zumindest
gelegentlich Symptome im Sinne von Schlafstorungen. Kriterien fiir die Diagnose einer
Insomnie erftillen deutlich weniger Personen, betroffen sind jedoch immer noch mehr als

finf Prozent der Erwachsenen.

Der Gesundheitsreport betrachtet im Rahmen seiner Routineauswertungen stets die
Gesundheit von Erwerbspersonen, also insbesondere Berufstatige sowie erganzend auch
Arbeitslosengeld-I-Empfanger. Damit wird im Routineteil des Gesundheitsreports
ausschlieBlich derjenige Personenkreis betrachtet, welcher im Falle einer erkrankungs-
bedingten Einschrankung der Arbeitsfahigkeit gegebenenfalls zur Abgabe einer Arbeits-
unfahigkeitsbescheinigung verpflichtet ist und fiir den insofern sinnhafte Statistiken zu

Arbeitsunfahigkeiten moglich sind.

Entsprechend werden auch im Rahmen der Schwerpunktauswertungen vorrangig
Erwerbspersonen betrachtet. Aus diesem Zusammenhang ergibt sich weitgehend
zwangslaufig auch, dass sich die Auswertungen auf das typische Erwerbsalter, also vor-

rangig auf Menschen im Alter von 15 bis unter 65 Jahren beschranken. Verkdrzt lieBe sich
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das Schwerpunktthema im vorliegenden Gesundheitsreport also mit ,Schlafstorungen
bei Berufstatigen” beziehungsweise mit ,Ein- und Durchschlafstorungen bei Berufstati-
gen" betiteln. Um einen Eindruck der Bedeutung von Schlafstérungen auch unabhangig
von einer Berufstatigkeit zu vermitteln, werden parallel jedoch auch ausgewahlte Kenn-
zahlen zu Schlafstorungen flr Versicherte unabhangig von Hinweisen auf eine Berufsta-
tigkeit beziehungsweise einen Erwerbspersonenstatus ermittelt. Aus der Gesamtgruppe
der Versicherten im Alter von 15 bis unter 65 Jahren waren in der BARMER zum Jahres-
beginn 2017 67,1 Prozent der Versicherten der vorrangig betrachteten Gruppe der
Erwerbspersonen zuzuordnen. 13,4 Prozent waren familienversichert, 4,8 Prozent waren
Rentner, ein entsprechend grol3er Anteil bezog Leistungen nach dem SGB II, 2,9 Prozent
waren als selbststandig Beschaftigte und 1,7 Prozent als Studierende versichert. Die
verbleibenden 5,2 Prozent werden durch anderweitig freiwillig \lersicherte sowie weitere

anteilig kleinere ersichertengruppen gebildet.

Im Routineteil des Gesundheitsreportes werden ausschlief3lich Diagnosen von Arbeitsun-
fahigkeiten betrachtet. Trotz ihrer nachvollziehbaren Bedeutung fir die Arbeitsfahigkeit
bilden Schlafstérungen jedoch nur relativ selten einen direkt und in Form einer entspre-
chenden Diagnose dokumentierten Anlass fir die Bescheinigung einer Arbeitsunfahig-
keit. Im Rahmen der Auswertungen zum Schwerpunkt sollen daher Informationen aus
unterschiedlichen Sektoren der gesundheitlichen Versorgung berticksichtigt werden, die
weitere Anhaltspunkte iber das VVorliegen und die Bedeutung von Schlafstorungen liefern
konnen. Da entsprechende Daten jedoch nicht durchgangig so zeitnah wie Daten zu
Arbeitsunfahigkeiten verfligbar sind, missen sich die Auswertungen zum vorliegenden

Schwerpunkt auf Betrachtungen bis einschlieBlich zum Kalenderjahr 2017 beschranken.

Um bei Bedarf im Rahmen des Schwerpunktes auch langere Zeitreihnen ohne Briiche
darstellen zu konnen, beschranken sich die im Rahmen der Schwerpunktauswertungen
prasentierten Analysen zudem auf Versicherte der vormaligen BARMER und GEK. Daten
zu den vormaligen Versicherten der Deutschen BKK hatten im Rahmen der Auswertun-
gen nur fir die beiden Jahre 2017 und 2018 zur Verfligung gestanden. VVon den Ver-
sicherten wurden innerhalb einzelner Jahre — dhnlich wie im BARMER Arztreport — nur

diejenigen bertlicksichtigt, die am 01. Januar des jeweiligen Jahres sowie in allen Quartalen
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des Jahres mindestens einen Tag versichert waren. Angaben zum Wohnort sowie zum
Berufsstatus beziehen sich jeweils auf den 01. Januar des Jahres. Um Ergebnisse unab-
hangig von Spezifika der BARMER-Population hinsichtlich der Geschlechts- und Alters-
struktur prasentieren zu konnen, werden nachfolgend Uberwiegend Ergebnisse
prasentiert, die direkt gemal? der Geschlechts- und Altersstruktur von Erwerbstatigen in
Deutschland im Jahr 2017 nach Angaben des Statistischen Bundesamtes (Statistisches
Jahrbuch 2018) standardisiert wurden. Unter Abbildungen wird gegebenenfalls durch das

Kurzel ET2017 auf eine entsprechende Standardisierung hingewiesen.

Nahezu alle Angaben zu Erkrankungen in Daten bei Krankenkassen werden ausschlie3-
lich in Form von Diagnoseschliisseln erfasst, wozu in Deutschland seit dem Jahr 2000
durchgangig die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten in der 10. Revi-
sion (ICD-10) verwendet wird. Die ICD-10-Klassifikation bestimmt damit grundlegend,
welche Krankheiten in den Daten iberhaupt dokumentiert und gegebenenfalls in welcher

Form weiter differenziert werden konnen.

Schlafstérungen lassen sich in der ICD-10 durch zwei unterschiedliche dreistellige Kodes,
namlich F51 ,Nichtorganische Schlafstorungen” aus dem ICD-10-Kapitel \V ,Psychische
und Verhaltensstorungen” sowie G47 ,Schlafstorungen” aus dem ICD-10-Kapitel VI
.Krankheiten des Nervensystems’, dokumentieren, die auf der vierstelligen (und zum Teil
auch auf der flinfstelligen) Ebene von Kodes dann jeweils noch weiter differenziert wer-

den kénnen (vgl. Tabelle 3.2).

Insbesondere die vierstelligen Subdiagnosen der beiden Kodes F51 und G47 mit den
Endziffern 0, 1 und 2 unterscheiden sich dabei jeweils nur graduell (vgl. Tabelle 3.2). Wah-
rend mit den weiteren Subdiagnoseschliisseln des Kodes F51 dann beispielsweise Pavor
nocturnus (Nachtangst), Schlafwandeln und Albtrdume als speziellere Formen von
Schlafstorungen erfasst werden konnen, lassen sich beim Schliissel G47 mit der nachge-
stellten Ziffer 3 in der vierten Stelle unterschiedliche Formen der Schlafapnoe differenzie-
ren, wozu auch flinfstellige Schliisselangaben genutzt werden konnen (in der Tabelle
nicht dargestellt). Mit der nachgestellten Ziffer 4 kdnnen die vergleichsweise seltenen

Krankheitsbilder der Narkolepsie und Kataplexie dokumentiert werden.
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Im Rahmen der Auswertungen zum Gesundheitsreport werden vorrangig arztlich doku-
mentierte Diagnosen im Sinne von Schlafstorungen betrachtet. Die Dokumentation die-
ser Diagnosen von Schlafstérungen kann in der Regel nur erfolgen, wenn eine Reihe an

Voraussetzungen erflllt ist.

Die betroffene Person muss innerhalb des jeweils betrachteten Zeitraums Uberhaupt
einen Arzt mit thematischer Zustandigkeit kontaktiert haben,

die Person muss die Schlafstérungen dem Arzt gegentiber thematisiert haben,

der Arzt muss die Beschwerden in den spater weitergeleiteten Daten dokumentiert

haben.

Uber 90 Prozent der Versicherten einer Krankenkasse kontaktieren in Deutschland inner-
halb eines Jahres mindestens einen Arzt. Schlafstérungen dirften dabei jedoch haufig
nicht angesprochen werden, sofern sie aus Sicht der Patienten noch ,gewdhnlich”
erscheinen und nicht zu erheblichen Beeintrachtigungen fiihren oder andere gesundheit-
liche Probleme wesentlicher erscheinen. Von Arzten diirften patientenseitig gegebenen-
falls berichtete Schlafstérungen insbesondere dann dokumentiert werden, wenn sie
diagnostische oder therapeutische Vorgehensweisen begriinden. Insofern dirfte nur bei
einem Teil der Personen, die im Falle einer Befragung Schlafstorungen berichten, auch
eine diesbezigliche Diagnose in Routinedaten bei Krankenkassen identifizierbar sein.
Entsprechende Beschrankungen sind stets zu bedenken, wenn nachfolgend dargestellte

Ergebnisse basierend auf Routinedaten inhaltlich interpretiert werden sollen.
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Ein- und Durchschlafstérungen, mit denen sich der Schwerpunkt vorrangig befasst, kon-
nen primar und in einem engeren Sinn mit dem Kode F51.0 ,Nichtorganische Insomnie”
sowie dem Kode G47.0 ,Ein- und Durchschlafstérungen (Hyposomnie, Insomnie)” doku-
mentiert werden. Eine entsprechende Diagnose wurde 2017 nach geschlechts- und
altersstandardisierten Auswertungen bei 1,6 Prozent der Erwerbspersonen erfasst — von

1.000 Erwerbspersonen waren durchschnittlich 16,2 betroffen (vgl. Tabelle 3.2).

Hochgerechnet auf die 40,46 Millionen Erwerbstdtigen in Deutschland im Alter von 15 bis
unter 65 Jahren 2017 (Statistisches Jahrbuch 2018) entspricht dies rund 656.000 Be-
troffenen (vgl. Tabelle 3.3). Dabei erhielt der weit Uberwiegende Teil der Betroffenen,
namlich rund 607.000 Personen, eine entsprechende Diagnose im Rahmen der ambulan-
ten Versorgung. Lediglich rund 30.000 Personen wurden (auch) mit expliziter Nennung
der Diagnose von Ein- und Durchschlafstorungen krankgeschrieben, bei rund 56.000 Per-
sonen wurde die Diagnose (auch) im Rahmen einer stationaren Behandlung im Kranken-

haus als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert.

Tabelle 3.2: Diagnosen von Schlafstorungen bei Erwerbspersonen nach
Diagnoseherkunft 2017

Personen mit genannten Diagnosen

ICD-10- . . je 1.000 Erwerbspersonen
Diagnosebezeichnung

Kode AU- ambulante stationdre  beliebige
Diagnose  Diagnose Diagnose Diagnose

F51.0 Nichtorganische Insomnie 0,12 3,07 0,12 3,16

F51.1 Nichtorganische 0,01 012 0,01 013
Hypersomnie
Nichtorganische Storung

F51.2 des Schlaf-Wach- 0,01 0,32 0,03 0,34
Rhythmus

F513 Schlafwandeln (Somnam- 0,01 011 0,01 011
bulismus)

F51.4 Pavor nocturnus 0,00 0,05 0,00 0,05

F51.5 Albtraume (Angsttraume) 0,00 0,28 0,01 0,29
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Personen mit genannten Diagnosen

ICD-10- . . je 1.000 Erwerbspersonen
Diagnosebezeichnung o L
Kode AU- ambulante stationdare  beliebige
Diagnose  Diagnose Diagnose Diagnose
F51.8 Sonst|ge__n|chtorgan|sche 0,04 0,93 0,01 094
Schlafstérungen
Nichtorganische Schlaf-
F51.9 storung, nicht naher 0,24 4,65 0,02 4,66

bezeichnet

Nichtorganische Schlaf-
F51 storungen (beliebige 0,45 9,22 0,20 9,35
Diagnose F51.0 bis F51.9)

Ein- und Durchschlaf-

G47.0 storungen (Hyposomnie, 0,61 12,33 1,28 13,49
Insomnie)
Krankhaft gesteigertes

G471 Schlafbedurfnis 0,03 0,51 0,05 0,54

(Hypersomnie)

Stérungen des Schlaf-

G47.2 Wach-Rhythmus 0,01 0,39 0,03 0,42
G473 Schlafapnoe 1,74 20,39 2,53 20,92
GL7.4 Narkolepsie und Kataplexie 0,02 0,27 0,02 0,28
G47.8 Sonstige Schlafstorungen 0,10 2,09 014 2,22
G479 Schla_fstorung, nicht naher 114 19,90 010 19,98
bezeichnet
Schlafstorungen (beliebige
= Diagnose G47.0 bis G47.9) 363 51,62 01 53.23
F51.0, Ein- und Durchschlafsto-
G47.0 rungen (enge Definition) e 150 122 2]
F51.0..9 Ein- und Durchschlaf-
GA?lO’ '9’ storungen (erweiterte 2,09 37,07 1,50 38,24

Definition)

Schlafstérungen insge-
F51,G47  samt (beliebige zuvor 4,06 58,55 4,16 60,19
genannte Diagnose)

Quelle: BARMER-Daten 2017, n = 3.388.674 Versicherte der vormaligen BARMER GEK im Alter von
15 bis unter 65 Jahren mit Erwerbspersonenstatus am 01. Januar 2017 und Versicherung in allen
vier Quartalen 2017. AU-Diagnose: Diagnosen aus AU-Bescheinigungen; ambulante Diagnose:
Diagnosedokumentation im Rahmen der ambulanten Versorgung bei niedergelassenen Arzten und
in Krankenhdusern (berticksichtigt wurden nur als gesichert gekennzeichnete Diagnosen); stationare
Diagnose: Dokumentation bei stationaren Krankenhausbehandlungen als Entlassungshaupt- oder
Nebendiagnose; Spalte beliebige Diagnose: Diagnose aus mindestens einem der zuvor genannten
Bereiche, aus methodischen Griinden chne ausschlieBlich bei AU-Meldungen erfasste Diagnosen.
Standardisiert nach Geschlecht und Alter von Erwerbstdtigen 2017 (Statistisches Jahrbuch 2018)
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Tabelle 3.3: Erwerbspersonen mit Diagnosen von Schlafstérungen nach
Diagnoseherkunft 2017

Erwerbspersonen mit genannten Diagnosen

ICD-10- . . (absolute Zahlen, Hochrechnung)
Diagnosebezeichnung

Kode AU- ambulante stationdre  beliebige
Diagnose  Diagnose  Diagnose  Diagnose
F51.0 Nichtorganische Insomnie 5.034 124.362 4.834 127.678
F51 Nichtorganische 321 4.867 399 5175
Hypersomnie
Nichtorganische Storung
F51.2 des Schlaf-Wach- 574 12.783 1.036 13.586
Rhythmus
F51.3 Schlafwandeln (Somnam- 235 4,409 364 4577
bulismus)
F51.4 Pavor nocturnus 147 2.160 89 2.202
F51.5 Albtraume (Angsttraume) 155 11.280 603 11.696
F51.8 >onstige nichtorganische 1716 37784 333 38.084
Schlafstérungen
Nichtorganische Schlaf-
F51.9 storung, nicht naher 9.657 187.986 663 188.457
bezeichnet
F51 AN E R 18.280 373.042 7.931 378118
storungen
Ein- und Durchschlaf-
G47.0 storungen (Hyposomnie, 24.812 498.759 51.796 545.803
Insomnie)
Krankhaft gesteigertes
G471 Schlafbedirfnis 1.349 20.521 1.918 21.803
(Hypersomnie)
Storungen des Schlaf-
G47.2 Wach-Rhythmus 606 15.885 1.326 17.094
G473 Schlafapnoe 70.344 824.981 102.421 846.247
Gu7.4 Narkolepsie und Kataplexie 1.006 10.894 988 11.221
G47.8 Sonstige Schlafstorungen 4.017 84.540 5.820 89.988
G47.9 Schiafstorung, nichtnaher & 5, 805.274 4.093 808.572

bezeichnet
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Erwerbspersonen mit genannten Diagnosen

ICD-10- . . (absolute Zahlen, Hochrechnung)
Diagnosebezeichnung o o
Kode AU- ambulante stationdare  beliebige
Diagnose  Diagnose Diagnose Diagnose
G47 Schlafstérungen 146.860 2.088.441 162127 2.153.903
F51.0, Ein- und Durchschlaf-
G47.0 storungen (enge Definition) 29.701 606.973 56.322 655.969
F51.0. 9 Ein- und Durchschlaf-
) storungen (erweiterte 84.522 1.499.792 60.772 1.547.348
G47.0,.9 S
Definition)
F51,G47  Beliebige Schlafstorung 164.444 2.368.950 168.149 2.435.500

Quelle: BARMER-Daten 2017, n = 3.388.674 Versicherte der vormaligen BARMER GEK im Alter von
15 bis unter 65 Jahren mit Erwerbspersonenstatus am 01. Januar 2017 und Versicherung in allen
vier Quartalen 2017. AU-Diagnose: Diagnosen aus AU-Bescheinigungen; ambulante Diagnose:
Diagnosedokumentation im Rahmen der ambulanten Versorgung bei niedergelassenen Arzten und
in Krankenhausern (berticksichtigt wurden nur als gesichert gekennzeichnete Diagnosen); stationdre
Diagnose: Dokumentation bei stationdren Krankenhausbehandlungen als Entlassungshaupt- oder
Nebendiagnose; Spalte beliebige Diagnose: Diagnose aus mindestens einem der zuvor genannten
Bereiche, aus methodischen Griinden ohne ausschlieBlich bei AU-Meldungen erfasste Diagnosen.
Standardisiert nach Geschlecht und Alter von Erwerbstdtigen 2017 (Statistisches Jahrbuch 2018)

Neben den Ein- und Durchschlafstérungen im Sinne der Diagnosekodes F51.0 sowie
G47.0 wurde als spezifische Schlafstorung bei Erwerbspersonen relativ haufig eine
Schlafapnoe (G47.3) dokumentiert, womit Beschwerden durch wiederholte Atemstill-
stande wahrend des Schlafs gemeint sind. Die Diagnose wurde 2017 bei schatzungs-
weise rund 850.000 Erwerbstdtigen in Deutschland gestellt. Eine Schlafapnoe
beziehungsweise das Schlafapnoe-Syndrom unterscheidet sich hinsichtlich der
Beschwerden und Charakteristika sowie Risikofaktoren deutlich von den Ein- und Durch-

schlafstorungen, weshalb es gegebenenfalls eher gesondert zu betrachten ware.

Auler den drei Diagnoseschlisseln F51.0, G47.0 sowie G47.3 werden auch die unspezi-
fischen Diagnosekodierungen F51.9 ,Nichtorganische Schlafstorung, nicht naher
bezeichnet"” sowie G47.9 ,Schlafstorung, nicht naher bezeichnet” recht haufig zur Doku-
mentation von Schlafstérungen verwendet. Dies entspricht einer bei vielen Diagnosen
insbesondere in der ambulanten Versorgung beobachteten Tendenz, vergleichsweise

haufig eher unspezifische Diagnosen fiir die Dokumentation von Beschwerden und
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Krankheiten zu verwenden. Insgesamt erscheint diese Tendenz durchaus verstandlich.
Zum einen werden seitens der Arzte damit fehlerhafte Festlegungen vermieden, zum
anderen wiirden spezifischere Festlegungen bei der Kodierung in der Regel auch keine
handlungsrelevanten Konsequenzen nach sich ziehen. Leider wird durch diese unspezifi-
schen Kodierungen jedoch auch die genauere Differenzierung von Krankheiten und

Beschwerden im Rahmen statistischer Auswertungen erschwert.

Es ldsst sich vermuten, dass mit den unspezifischen Diagnoseschliisseln F51.9 und
G47.9 zu einem nicht unerheblichen Teil auch Ein- und Durchschlafstorungen erfasst
werden. Zumindest dirften in den meisten Fallen der Vergabe dieser Diagnosen ein-
deutige Charakteristika fehlen, die eine einfache Zuordnung zu anderen spezifischen
Schlafstérungen wie beispielsweise einer Schafapnoe ermdglicht hatten. Vor diesem
Hintergrund soll im Rahmen von nachfolgend dargestellten Auswertungen erganzend
auch eine erweiterte Definition von Ein- und Durchschlafstérungen betrachtet werden,
bei der auch unspezifische Kodierungen von Schlafstorungen im Sinne der beiden
Schlissel F51.9 und G47.9 als Hinweise auf Ein- und Durchschlafstorungen interpre-

tiert werden.

Berlicksichtigt man auch die eher unspezifischen Diagnosen F51.9 und G47.9 als Hin-
weise auf Ein- und Durchschlafstérungen, ergeben sich im Vergleich zur engen Definition
mit der Beschrankung auf die beiden Schltissel F51.0 und G47.0 etwa doppelt so hohe
Betroffenenzahlen. GemaR dieser erweiterten Definition wurden 2017 bei 3,8 Prozent
der Erwerbspersonen Ein- und Durchschlafstérungen diagnostiziert. Nach Hochrechnung
auf die 40,46 Millionen Erwerbstatigen durften in Deutschland 2017 demnach schat-
zungsweise etwa 1,55 Millionen Berufstdtige von entsprechenden Diagnosen betroffen

gewesen sein.

\Jon mindestens einer Diagnose einer beliebigen Schlafstdrung im Sinne der ICD-10-Ko-
des F51 und/oder G47 inklusive aller Unterschlissel waren nach den vorliegenden
Berechnungen 2017 schatzungsweise 6,0 Prozent der Erwerbspersonen beziehungs-

weise 2,44 Millionen Erwerbstatige in Deutschland betroffen. Von diesen Personen mit
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einer dokumentierten Schlafstorung erhielten 63,5 Prozent die Diagnose einer Ein- und
Durchschlafstérung gemal der erweiterten Definition, bei 26,9 Prozent wurden Ein- und
Durchschlafstorung gemaR der engen Definition mit einer Beschrankung auf die Diagno-
sen F51.0 und G47.0 dokumentiert.

Im Rahmen der Panel-Online-Befragung im Jahr 2018 gaben 1.039 von 4.000 Teil-
nehmern — entsprechend einem Befragtenanteil von 26,0 Prozent — auf die Frage
.Haben Sie das Geflihl, unter einer Schlafstorung zu leiden?” an, nach personlicher
Einschdtzung unter einer Schlafstorung zu leiden. Dabei berichteten 837 Personen
Ein- und Durchschlafstérungen (20,9 Prozent aller Befragten). 468 der insgesamt
1.039 nach Selbstangaben von Schlafstorungen Betroffenen gaben an, wegen ihrer
Schlafprobleme bereits einmal eine Arztin oder einen Arzt aufgesucht zu haben. 276
der Befragten gaben an, dass dabei Schlafstérungen auch drztlicherseits diagnosti-
ziert wurden. Von den 4.000 Befragten sollten demnach in einem nicht naher spezifi-
zierten Zeitraum vor der Befragung also 6,9 Prozent die drztliche Diagnose einer

Schlafstorung erhalten haben.

Mit den genannten 6,9 Prozent lassen sich auf Basis der Befragung aus dem Jahr 2018
trotz einer abweichend abgegrenzten Untersuchungspopulation und anderer Erhebungs-
wege recht ahnliche Anteile von Personen mit arztlich diagnostizierten Schlafstorungen
erwarten, wie diese auf Basis von Routinedaten der BARMER fiir das Jahr 2017 mit
6,0 Prozent im Hinblick auf die Diagnosen F51 und G47 ermittelt wurden. Nach den
Befragungsangaben ist davon auszugehen, dass weniger als die Halfte der subjektiv von
Schlafstorungen Betroffenen (45,0 Prozent der Betroffenen) deshalb einen Arzt kontak-
tieren und nur ein gutes Viertel (26,6 Prozent) der aus eigener Sicht Betroffenen letztend-
lich auch eine entsprechende arztliche Diagnose erhalt, welche dann zumeist auch in

Routinedaten bei Krankenkassen dokumentiert sein sollte.
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Abbildung 3.1 zeigt die Zahl der Betroffenen je 1.000 Personen mit einer Diagnose von
Ein- und Durchschlafstérungen gemals der engeren Abgrenzung differenziert fiir beide
Geschlechter in Finf-Jahres-Altersgruppen im Jahr 2017 (nur Diagnoseschlissel F51.0
sowie G47.0). Neben den Kennzahlen zu Erwerbspersonen werden ergdanzend auch
gleichartig berechnete Kennzahlen fiir die durchschnittlich um rund die Halfte groBeren
Gesamtgruppen von Versicherten in den jeweiligen Geschlechts- und Altersgruppen
dargestellt. Angaben zu den Ergebnissen sind auch der nachfolgenden Tabelle 3.4 zu

entnehmen.

Abbildung 3.1: Anteil Personen mit Diagnosen von Ein- und Durchschlafstérungen
nach Geschlecht und Alter 2017 — enge Definition
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Quelle: BARMER-Daten 2017

Offensichtlich werden Ein- und Durchschlafstérungen bei Erwerbspersonen mit steigen-
dem Alter — und dabei insbesondere nach Vollendung des 35. Lebensjahres — zunehmend
haufiger dokumentiert. Wahrend von den sehr jungen Erwerbspersonen bei beiden

Geschlechtern 2017 weniger als 10 pro 1.000 beziehungsweise weniger als ein Prozent
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betroffen waren, wurden entsprechende Diagnosen im Alter von 60 bis 64 Jahren bei
mehr als zwei Prozent der Manner und mehr als drei Prozent der Frauen dokumentiert.
Frauen sind dabei in allen Altersgruppen merklich haufiger betroffen. Innerhalb der ein-
zelnen Geschlechts- und Altersgruppen liegen die Betroffenenanteile in der jeweiligen
Gesamtgruppe der VVersichertenin der Regel noch hoher als die Anteile unter den Erwerbs-
personen beziehungsweise Berufstatigen — insgesamt werden Ein- und Durchschlafsto-
rungen bei Berufstdtigen also seltener als bei nicht Berufstatigen dokumentiert.
Ausnahmen bilden bei dieser Beobachtung die jungsten Altersgruppen, was sich zum Teil,
jedoch nicht vollstandig, darauf zuriickfiihren Iasst, dass unter den Erwerbspersonen
innerhalb der unteren Finf-Jahres-Altersgruppen jeweils altere Personen tberreprasen-
tiert sind, wahrend dies bei Versicherten insgesamt nicht der Fall ist. So existieren bei-
spielsweise nur sehr wenige Erwerbspersonen im Alter von 15 bis 17 Jahren — der weit
Uberwiegende Teil der Menschen in diesem Alter geht noch zur Schule (und ist entspre-

chend familienversichert).

Abbildung 3.2 zeigt Ergebnisse zur Haufigkeit von Ein- und Durchschlafstorungen 2017
gemal der erweiterten Definition. Die zugehdrigen Werte sind Tabelle 3.4 zu entnehmen.
Abgesehen vom merklich héheren Niveau zeigen die Ergebnisse ein ahnliches Bild wie die
Auswertungen zu Ein- und Durchschlafstorungen gemald der engen Definition. Nach
Vlollendung des 35. Lebensjahres lasst sich bei beiden Geschlechtern mit steigendem
Alter eine deutliche Zunahme der Dokumentationshaufigkeit feststellen. Frauen sind in
allen Altersgruppen haufiger als Manner betroffen. Ab einem mittleren Alter gilt, dass sich
innerhalb der einzelnen Geschlechts- und Altersgruppen fir Versicherte insgesamt
jeweils noch héhere Betroffenenanteile als fir die jeweiligen Subgruppen von Erwerbs-
personen ermitteln lassen. Auch nach den Ergebnissen dieser Auswertung sind Berufsta-
tige tendenziell etwas seltener als nicht Berufstatige von Ein-und Durchschlafstdrungen

betroffen.
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Abbildung 3.2: Anteil Personen mit Diagnosen von Ein- und Durchschlafstérungen
nach Geschlecht und Alter 2017 - erweiterte Definition
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Quelle: BARMER-Daten 2017

Im Rahmen der Panel-Online-Befragung im Jahr 2018 gaben 22 Prozent der mannli-
chen und 30 Prozent der weiblichen Befragten an, subjektiv von Schlafstérungen
betroffen zu sein, beziehungsweise bejahten die Aussage ,Ich habe das Gefihl, unter
einer Schlafstorung zu leiden” Geschlechtsiibergreifend waren 26 Prozent betroffen.
Auch nach diesen subjektiven Einstufungen waren Altere haufiger als Jingere betrof-
fen, von Berufstatigen wurde eine Betroffenheit mit einem Anteil von 25 Prozent sel-

tener als von Hausfrauen und Hausmannern mit einem Anteil von 34 Prozent berichtet.
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Tabelle 3.4: Anteil Personen mit Diagnosen von Ein- und Durchschlafstérungen nach
Geschlecht und Alter 2017

Betroffene mit Diagnosen von Ein- und Durchschlafstérungen je 1.000 Personen
- enge Definition (F51.0, G47.0)

Alters- Erwerbspersonen Versicherte insgesamt
gruppe Ménner Frauen Gesamt Manner Frauen Gesamt
15-19 6,6 9,7 8,0 4,8 6.9 5,8
20-24 83 10,0 91 8.4 9.6 9,0
25-29 8,8 10,6 9,7 9.3 11,0 101
30-34 8,7 1.4 10,0 9,8 12,0 10,8
35-39 10,1 14,0 11,9 1.4 151 131
4LO-44 11,6 16,8 14,0 12,8 18,1 15,3
45-49 13,6 20,8 171 15,6 22,8 19,0
50-54 16,2 26,6 21,2 18,1 28,8 23,2
55-59 19,5 311 25,0 21,6 33,7 27,4
60-64 21,7 33,2 271 23,8 35,9 29,5
Gesamt 131 19,7 16,2 14,5 211 17,6

Betroffene mit Diagnosen von Ein- und Durchschlafstorungen je 1.000 Personen
- erweiterte Definition (F51.0, F51.9, G47.0, G47.9)

Alters- Erwerbspersonen Versicherte insgesamt
gruppe Ménner Frauen Gesamt Manner Frauen Gesamt
15-19 18,3 261 21,8 121 16,8 14,2
20-24 22,0 26,4 241 21,3 24,4 22,8
25-29 21,6 26,8 24,0 22,2 275 24,7
30-34 20,9 29,0 24,6 23,0 30,2 26,3
35-39 23,8 34,4 28,6 26,1 36,0 30,7
4LO-44 27,0 41,3 25,7 29,2 43,2 35,8
45-49 311 50,4 40,3 34,5 53,3 43,5
50-54 356 65,6 49,9 38,4 68,3 52,6
55-59 42,2 72,5 56,6 44,9 75,9 59,6
60-64 45,5 74,7 59,2 48,6 781 62,4
Gesamt 29,9 47,8 38,2 31,8 49,4 401

Quelle: BARMER-Daten 2017, n = 3.388.674 Versicherte der vormaligen BARMER GEK im Alter
von 15 bis unter 65 Jahren mit Erwerbspersonenstatus am 01. Januar 2017 beziehungsweise

n =5.050.027 Versicherte unabhangig vom Erwerbspersonenstatus, jeweils mit Versicherung in
allen vier Quartalen 2017, Gesamtwerte standardisiert nach Geschlechts- und Altersstruktur von
Erwerbstdtigen in Deutschland 2017 (Statistisches Jahrbuch 2018)
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Abbildung 3.3 zeigt Ergebnisse zur Haufigkeit der Dokumentation von Ein- und Durch-
schlafstorungen in Routinedaten zur gesundheitlichen Versorgung aus den Jahren 2005
bis 2017 bei Menschen im Alter von 15 bis 64 Jahren, also neben bereits dargestellten
Ergebnissen zu 2017 auch Ergebnisse aus den zwdlf vorausgehenden Jahren. Bertick-
sichtigt wurden bei diesen Ergebnissen ausschlieRlich Diagnosen von Ein- und Durch-
schlafstorungen im engeren Sinne, also die beiden vierstelligen ICD-10-Schlissel F51.0
sowie G47.0. Ergebnisse aus allen Jahren wurden einheitlich gemal? der Geschlechts- und
Altersstruktur von Erwerbstatigen in Deutschland im Jahr 2017 standardisiert — berichtet
werden damit zeitliche Trends, die unabhangig von demografischen Veranderungen zu

beobachten sind.

Abbildung 3.3: Anteil der Personen im Alter von 15 bis 64 Jahren mit Diagnosen von
Ein- und Durchschlafstérungen in den Jahren 2005 bis 2017 — enge Definition
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Quelle: BARMER-Daten 2005 bis 2017, einheitlich standardisiert ET2017
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Bereinigt um demografische Effekte ist es in den Jahren von 2005 bis 2017 alters- und
geschlechtslbergreifend bei Erwerbspersonen zu einer stetigen und erheblichen
Zunahme von diagnostizierten Ein- und Durchschlafstérungen um +111 Prozent gekom-
men. Damit waren 2017 anteilig mehr als doppelt so viele Erwerbspersonen von entspre-

chenden Diagnosen wie im Jahr 2005 betroffen.

Inallen Jahren von 2005 bis 2017 waren Frauen haufiger als Manner von Ein- und Durch-
schlafstorungen betroffen. Erganzend dargestellte Betroffenenanteile zur Gesamtgruppe
der Versicherten inklusive der nicht Berufstatigen liegen in allen Jahren und bei beiden
Geschlechternum gut einen Betroffenen je 1.000 hoher als in der Subgruppe der Erwerbs-

personen (vgl. auch Tabelle 3.5).

Abbildung 3.4: Anteil der Personen im Alter von 15 bis 64 mit Diagnosen von Ein- und
Durchschlafstorungen in den Jahren 2005 bis 2017 — erweiterte Definition
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Quelle: BARMER-Daten 2005 bis 2017, einheitlich standardisiert ET2017
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Abbildung 3.4 zeigt Diagnosetrends zur Haufigkeit von Ein- und Durchschlafstorungen
gemaR der erweiterten Abgrenzung von Diagnosen, also unter Einbeziehung der Diagno-
sekodes F51.9 und G47.9. Entsprechende Ergebnisse bewegten sich bereits 2005 auf
einem merklich hoheren Niveau als die zuvor dargestellten Ergebnisse ohne eine Einbe-
ziehung der unspezifischen Kodes F51.9 und G47.9. So waren von 1.000 Erwerbsperso-
nen bereits im Jahr 2005 nach einheitlich geschlechts- und altersstandardisierten
Auswertungen 22,4 Personen von der Diagnose einer Ein- und Durchschlafstorung
gemal’ erweiterter Definition betroffen. Im Jahr 2017 waren es schlieBlich 38,2 Betrof-
fene je 1.000 Erwerbspersonen, was einer relativen Zunahme um 71 Prozent entspricht.
Auch bei dieser Auswertung zur Haufigkeit von Ein- und Durchschlafstorungen gemal
der erweiterten Definition liegen die Ergebnisse zur Gesamtgruppe der Versicherten
durchgangig iber denen zur Subgruppe der Erwerbspersonen (vgl. den unteren Teil von
Tabelle 3.5).

Tabelle 3.5: Anteil Personen mit Diagnosen von Ein- und Durchschlafstorungen
2005 bis 2017

Betroffene mit Diagnosen von Ein- und Durchschlafstérungen je 1.000 Personen
- enge Definition (F51.0, G47.0)

Erwerbspersonen Versicherte insgesamt
Jahr Manner Frauen Gesamt Manner Frauen Gesamt
2005 56 10,0 77 6,7 11,2 8.8
2006 6,0 10,7 8,2 73 121 9,5
2007 6,4 M4 8,8 78 12,7 10,1
2008 7,0 121 9.4 8.2 13,4 10,7
2009 77 12,9 101 9,0 14,4 11,5
2010 8.4 13,6 10,8 9,8 151 12,3
2011 9,0 14,5 11,5 10,3 15,9 12,9
2012 91 14,8 11,8 10,7 16,3 13,3
2013 9,9 15,6 12,6 M4 171 14,1
2014 1M1 171 139 12,3 18,3 151
2015 11 17,2 14,0 12,4 18,6 15,3
2016 12,4 189 15,5 13,7 20,2 16,8
2017 131 19,7 16,2 14,5 211 17,6
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Betroffene mit Diagnosen von Ein- und Durchschlafstérungen je 1.000 Personen
- erweiterte Definition (F51.0, F51.9, G47.0, G47.9)

Erwerbspersonen Versicherte insgesamt
Jahr Manner Frauen Gesamt Manner Frauen Gesamt
2005 15,5 30,2 22,4 18,0 331 250
2006 16,2 31,7 234 18,9 34,7 26,3
2007 17,2 331 24,6 201 359 275
2008 17,6 34,0 253 20,4 36,7 28,0
2009 19,3 36,1 27,2 22,2 38,8 30,0
2010 20,7 374 28,5 23,7 399 31,3
201 21,9 38,9 299 24,7 41,3 32,5
2012 22,4 39,2 30,3 252 41,6 329
2013 24,0 40,9 31,9 26,9 43,4 34,6
2014 26,3 441 34,6 28,5 45,9 36,7
2015 26,9 44,3 351 29,1 46,2 371
2016 28,8 46,4 37,0 30,7 48,0 38,8
2017 29,9 47,8 38,2 31,8 49,4 40,1

Quelle: BARMER-Daten 2005 bis 2017, in einzelnen Jahren zwischen n = 2.980.559 und

n = 3.443.373 Versicherte der vormaligen BARMER GEK im Alter von 15 bis unter 65 Jahren mit
Erwerbspersonenstatus am 01. Januar (2005 bis 2013 mit nur approximativer Abgrenzung des
Erwerbspersonenstatus) beziehungsweise zwischen n = 5.050.027 und n = 5.469.457 \lersicherte
unabhangig vom Erwerbspersonenstatus, jeweils mit Versicherung in allen vier Quartalen des
Jahres, Ergebnisse einheitlich standardisiert nach der Geschlechts- und Altersstruktur von
Erwerbstatigen in Deutschland 2017 (Statistisches Jahrbuch 2018)
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Der vorliegende Abschnitt liefert Ergebnisse zu regionalen Haufigkeiten der Diagnosen
von Ein- und Durchschlafstérungen bei Erwerbspersonen im Alter von 15 bis 64 Jahren.
Ergebnisse zu geschlechts- und altersstandardisierten Betroffenenraten in Bundes-
landern 2017 gemal enger Definition von Ein- und Durchschlafstérungen (ICD-10-
Schllssel F51.0, G47.0) zeigt Abbildung 3.5, Ergebnisse gemal’ erweiterter Definition
(ICD-10-Schlissel F51.0, F51.9, G47.0, G47.9) sind Abbildung 3.7 zu entnehmen.
Tabelle 3.6 enthalt zudem ergdnzend auch Angaben zu den jeweiligen Betroffenenraten
bei Mannern und Frauen sowie Raten zur Gesamtgruppe der Versicherten im Alter von 15
bis 64 Jahren in Bundeslandern unabhangig vom Erwerbsstatus, die — abgesehen von
einem etwas hoheren Niveau — ahnlich wie die in der hier primdr fokussierten Subgruppe

der Erwerbspersonen ausfallen.

Die Ergebnisse in einzelnen Bundeslandern unterscheiden sich merklich. Seltener als
bundesweit werden Ein- und Durchschlafstorungen in allen neuen Bundeslandern doku-
mentiert, wobei bundesweit ermittelte Ergebnisse 2017 am deutlichsten in Sachsen-
Anhalt unterschritten wurden (bei den Auswertungen gemal enger Definition um
41,3 Prozent). Hohe Betroffenenraten finden sich demgegeniiber insbesondere in den
beiden Stadtstaaten Berlin und Bremen sowie im Saarland, in Rheinland-Pfalz und Bay-
ern (bei Auswertungen gemal’ enger Definition im Saarland um 23,8 Prozent tber dem
Bundesdurchschnitt).
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Abbildung 3.5: Anteil Erwerbspersonen mit Diagnosen von Ein- und Durchschlaf-
storungen in Bundeslandern 2017 - enge Definition (F51.0, G47.0)

@ bundesweit:
16,2

Berlin 23,0

A (199)

-14,1
Niedersachsen
(13,9)

Brandenburg

-15,1

Hessen
(13,8)

-0,2

Baden-Wiirttemberg
(16,2)

Relative Abweichung von bundesweiten Werten in Prozent (gilt auch fiir Wertein )

=-225 -225bis -17,5bis -12,5bis -75bis -25bis +25bis +75bis +125bis +17,5bis =+225
-17,5 -12,5 -75 -25 +2,5 +7,5 +12,5 +17,5 +22,5

Quelle: BARMER-Daten 2017; Angaben in Klammern: Betroffene je 1.000 Personen in einzelnen
Bundesldandern, einheitlich standardisiert ET2017
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Abbildung 3.6: Erwerbspersonen mit Diagnosen von Ein- und Durchschlafstérungen in
Kreisen 2015 bis 2017 - enge Definition (F51.0, G47.0)

Relative Abweichung von bundesweiten Werten in Prozent

<-225 -225bis -17,5bis -12,5bis -7,5bis -25bis +2,5bis +75bis +125bis +17,5bis =2+22,5
-17,5 -12,5 -75 =25 +2,5 +7,5 +12,5 +17,5 +22,5

Quelle: BARMER-Daten 2015 bis 2017, indirekt nach Geschlecht und Alter standardisiert
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Abbildung 3.7: Anteil Erwerbspersonen mit Diagnosen von Ein- und Durchschlaf-
storungen in Bundeslandern 2017 - erweiterte Definition (F51.0, F51.9, G47.0, G47.9)
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+7,9
\

-0,8 |
Bayern

(41,3)
Baden-Wiirttemberg

(37,9)

Relative Abweichung von bundesweiten Werten in Prozent (gilt auch fiir Wertein )
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Quelle: BARMER-Daten 2017; Angaben in Klammern: Betroffene je 1.000 Personen in einzelnen
Bundesldandern, einheitlich standardisiert ET2017
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Abbildung 3.8: Erwerbspersonen mit Diagnosen von Ein- und Durchschlafstérungen in
Kreisen 2015 bis 2017 — erweiterte Definition (F51.0, F51.9, G47.0, G47.9)

Relative Abweichung von bundesweiten Werten in Prozent

<-225 -225bis -17,5bis -12,5bis -7,5bis -25bis +2,5bis +75bis +125bis +17,5bis =2+22,5
-17,5 -12,5 -75 -2,5 +2,5 +7,5 +12,5 +17,5 +22,5

Quelle: BARMER-Daten 2015 bis 2017, indirekt nach Geschlecht und Alter standardisiert
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Tabelle 3.6: Anteil Personen mit Diagnosen von Ein- und Durchschlafstérungen in

Bundeslandern 2017

Betroffene mit Diagnosen von Ein- und Durchschlafstérungen
je 1.000 Personen - enge Definition (F51.0, G47.0)

Erwerbspersonen Versicherte insgesamt
Bundesland
Manner Frauen Gesamt Manner Frauen Gesamt

Baden-Wirttemberg 13,7 19,0 16,2 14,5 19,6 16,9
Bayern 16,0 23,5 19,5 17,3 24,7 20,7
Berlin 15,3 253 19,9 17.4 27,4 221
Brandenburg 9,7 18,7 13,9 10,6 19,5 14,7
Bremen 16,0 22,7 191 17,8 235 20,5
Hamburg 12,7 19,7 16,0 15,2 22,5 18,6
Hessen 11,7 161 13,8 12,4 16,7 14,4
Mecklenburg-Vorpommern 7.7 131 10,2 8,7 14,9 11,6
Niedersachsen 11,4 16,8 13,9 12,5 18,0 151
Nordrhein-Westfalen 151 21,9 18,3 16,9 239 20,2
Rheinland-Pfalz 16.1 23,5 19,6 17,4 24,7 20,8
Saarland 16.8 23,8 201 18,5 24,9 21,5
Sachsen 7.6 14,4 10,8 89 15,2 11,8
Sachsen-Anhalt 6,5 13,0 9,5 73 13,8 10,3
Schleswig-Holstein 10,0 14,2 11,9 11,2 16,1 13,5
Thiringen 8,8 16,9 12,6 10,2 18,0 13,8
Bundesweit 131 19,7 16,2 14,5 211 17,6
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Betroffene mit Diagnosen von Ein- und Durchschlafstérungen
je 1.000 Personen - erweiterte Definition (F51.0, F51.9, G47.0, G47.9)

Bundesland

Baden-Wirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiringen

Bundesweit

Erwerbspersonen
Manner Frauen Gesamt
30,1 46,8 37,9
33,6 50,0 41,3
33,2 57,2 44,4
23,7 47,2 34,7
321 54,5 42,6
33,4 49,8 411
32,0 47,3 391
22,4 40,9 ?
30,0 46,6 37,8
31,2 49,7 39,8
32,2 52,2 41,6
32,9 53,7 42,6
20,3 35,8 27,6
18,7 37,0 273
28,3 42,9 ?
22,6 42,7 T
29,9 47,8 38,2

Versicherte insgesamt

Manner
31,3
354
36,5
24,9
36,8
35,8
33,2
24,6
319
33,7
339
34,9
21,6
20,0
30,0
251
31,8

Frauen
47,5
51,7
59,9
47,4
55,3
52,7
48,0
43,5
48,3
51,6
53,4
55,0
37,0
37,9
45,5
44,5
49,4

Gesamt

38,9

43,0
47,5
35,4

45,5

43,7
40,1

33,4

39,6
421

43,0

44,3
28,8

28,4

37,2
34,1
40,1

Quelle: BARMER-Daten 2017, n = 3.388.674 Versicherte der vormaligen BARMER GEK im Alter
von 15 bis unter 65 Jahren mit Erwerbspersonenstatus am 01. Januar 2017 beziehungsweise

n =5.050.027 Versicherte unabhangig vom Erwerbspersonenstatus, jeweils mit Versicherung in
allen vier Quartalen 2017, Ergebnisse einheitlich standardisiert nach der Geschlechts- und
Altersstruktur von Erwerbstatigen in Deutschland 2017 (Statistisches Jahrbuch 2018)
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Die beiden Abbildungen 3.6 und 3.8 zeigen Ergebnisse zu Diagnoseraten in Kreisen und
kreisfreien Stadten (hier zu 413 Regionen gemaR Gebietsreformstand Ende 2008).
Dargestellt werden indirekt standardisierte Werte, also relative Abweichungen der real
in einzelnen Kreisen beobachteten Betroffenenzahlen von den jeweils aufgrund der
spezifischen regionalen Geschlechts- und Altersstruktur nach bundesweiten Auswer-
tungsergebnissen erwarteten Betroffenenzahlen (vgl. Methoden-Kapitel 4.3.4). Um
zufallsbedingte Variationen zu minimieren, werden in den beiden Abbildungen Ergebnisse
basierend auf einer Zusammenfassung von beaobachteten und erwarteten Betroffenen-

zahlen (ber die drei Jahre von 2015 bis 2017 prasentiert.

Wahrend innerhalb der beiden Bundeslander Sachsen-Anhalt und Sachsen in allen Krei-
sen weniger Betroffene mit Diagnosen von Ein- und Durchschlafstorungen als
geschlechts- und altersabhangig erwartet identifiziert wurden und damit in den Karten-
darstellungen relativ_homogene Flacheneinfarbungen resultieren, zeigen sich in den
ubrigen Bundeslandern zum Teil auch recht heterogene Ergebnisse auf Kreisebene. Auf-
fallig erscheint, dass kleinflachige und damit zumeist stddtische Kreise haufig hohere
Kennwerte als die umgebenden groRflachigen und damit eher landlichen Kreise aufwei-
sen. Dies ldsst sich als Hinweis auf vergleichsweise hdufige Diagnosen von Schlaf-
stoérungen in dichter besiedelten Regionen beziehungsweise im stadtischen Umfeld

interpretieren.

Die zuvor beschriebene Beobachtung lasst sich auf unterschiedliche Arten statistisch
verifizieren. In einem ersten Ansatz wurden die fir Abbildung 3.6 und 3.8 ermittelten
relativen Abweichungen beobachteter von erwarteten Betroffenenzahlen (nach einer
Zusammenfassung von Daten zu einigen von Gebietsreformen betroffenen Kreisen) mit
aktuellen Angaben des Statistischen Bundesamtes (2018) zur Bevdlkerungsdichte in
401 Kreisen Ende 2017 korreliert. Bei Berechnungen, die nach den zugrunde liegenden
Versichertenzahlen in einzelnen Kreisen gewichtet waren, resultierten bei Auswertungen
zur Gruppe der 15- bis unter 65-jahrigen Erwerbspersonen Korrelationskoeffizienten
gemal} Pearson von .327 sowie .424 (jeweils p <.0001) fiir Zusammenhange der Be-
volkerungsdichte mit Diagnosen von Schlafstorungen gemadl’ enger beziehungsweise

erweiterter Definition. Bei einer Betrachtung von regionalen Ergebnissen zu alters-
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entsprechenden Gesamtgruppen von Versicherten, also unter Einschluss der nicht
Erwerbstatigen, lie3en sich mit .380 sowie .469 sogar noch etwas hohere Korrelations-
koeffizienten ermitteln (Kreisergebnisse zu Gesamtgruppen auch ohne Erwerbsperso-
nenstatus nicht dargestellt). Die genannten Ergebnisse zeigen, dass sich auf der hier
genutzten ,0kologischen” Betrachtungsebene statistisch ein vergleichsweise deutlicher
beziehungsweise enger Zusammenhang zwischen der regionalen Bevdlkerungsdichte

und der Haufigkeit von Schlafstérungsdiagnosen nachweisen lasst.

In einer weiteren themenbezogenen Auswertung wurden relative Abweichungen beob-
achteter von erwarteten Diagnoseraten fiir acht Gruppen von Erwerbspersonen — strati-
fiziert nach der Bevdlkerungsdichte ihres Wohnkreises (in der MaBeinheit Einwohner
je Quadratkilometer) — ermittelt. Auf Kreisebene variierte die Bevolkerungsdichte in
Deutschland Ende 2017 bei der zu diesem Zeitpunkt gliltigen Einteilung in 401 Kreise und

kreisfreie Stadte zwischen 36 und 4.686 Einwohnern je Quadratkilometer.

Nach einer Aufteilung dieser 401 Wohnregionen nach Bevdlkerungsdichte in acht Grup-
pen zeigt sich eine weitgehend stetige Zunahme der relativen Abweichungen der Haufig-
keiten von Ein- und Durchschlafstérungen von Erwartungswerten mit zunehmender
Bevdlkerungsdichte (siehe dazu Tabelle 3.7). Dies gilt insbesondere bei Auswertungen zu
Ein- und Durchschlafstérungen gemal der erweiterten Definition. Bei dieser Auswertung
unterschreiten die beobachteten Diagnosehaufigkeiten in der Gruppe der am diinnsten
besiedelten Regionen (mit weniger als 100 Einwohnern je Quadratkilometer) die Erwar-
tungswerte um 12 Prozent und steigen mit zunehmender Bevdlkerungsdichte stetig, um
sie in Regionen mit der hochsten Bevélkerungsdichte (2.000 und mehr Einwohner je
Quadratkilometer) schlie3lich um 13 Prozent zu tiberschreiten. Bei Auswertungen gemaf
der engen Definition von Ein- und Durchschlafstorungen sind die Unterschiede noch
deutlicher ausgepragt, allerdings erfolgt der Anstieg (iber die hier gewahlten Kategorien

nach Bevdlkerungsdichte nicht durchgangig stetig.
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Tabelle 3.7: Relative Abweichungen beobachteter von erwarteten Anteilen der
Erwerbspersonen mit Diagnosen von Ein- und Durchschlafstérungen 2015 bis 2017
in Wohnregionen, gruppiert nach Bevdlkerungsdichte

5 o enge Definition erweiterte Definition

c . o (F51.0, G47.0) (F51.0, F51.9, G47.0, G47.9)

S E =) £5

Ej__‘, © 3 T w Betroffene relative Betroffene relative

o a g = g2 je 1.000 Abweichung je 1.000 Abweichung
36-99 65 427.954 14,2 0,85 35,6 0,88
100-139 76 429.327 15,3 0,93 379 0,95
140-199 59 380.608 15,8 0,95 38,4 0,96
200-299 45 465.692 16,6 1,02 38,4 0,97
300-599 47 479.544 16,1 0,97 40,8 1,02
600-999 33 276.254 17,8 1,07 41,7 1,04
1.000-1.999 53 358.734 16,4 1,02 40,6 1,04
2.000-4.686 23 588.277 18,7 117 43,8 113

Quelle: BARMER-Daten 2015 bis 2017, jahresdurchschnittlich n = 3.406.391 Versicherte der
vormaligen BARMER GEK im Alter von 15 bis unter 65 Jahren mit Erwerbspersonenstatus am

01. Januar der berlcksichtigten Jahre, jeweils mit Versicherung in allen vier Quartalen des Jahres,
relative Abweichungen der beobachteten von erwarteten Betroffenenzahlen im Sinne einer
indirekten Standardisierung; Angaben zur Einwohnerzahl je km? in Kreisen am 31. Dezember 2017
nach Angaben des Statistischen Bundesamtes 2018

Ursachen flr die hier dargestellten statistischen Zusammenhange zwischen Schlafsto-
rungsdiagnosen und Bevdlkerungsdichte lassen sich mit den verfligbaren Daten nicht
eindeutig eingrenzen. Bedacht werden muss zudem, dass eine Aufteilung von Regionen
nach Kreisen im Einzelfall sehr unterschiedliche Regionen einschlieRt und auch insofern
unscharf bleiben muss. Naheliegend erscheint es, beispielsweise eine hohere Larmbelas-
tung sowie ein Mehr an weiteren Stressoren in dichter besiedelten Regionen flr die
haufigeren Diagnosen von Schlafstorungen verantwortlich zu machen. Keinesfalls aus-
schlie3en lasst sich jedoch, dass beispielsweise auch regionale Unterschiede hinsichtlich
der Prasentation von Beschwerden sowie im Hinblick auf die arztliche Dokumentation

von Diagnosen flr die beobachteten Ergebnisse mitverantwortlich sind.
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Nachfolgend soll der Frage nachgegangen werden, welche Erkrankungen beziehungs-
weise Diagnosen vergleichsweise haufig oder selten im zeitlichen Zusammenhang mit
Ein- und Durchschlafstorungen dokumentiert werden. Hierzu wurden alle bei Erwerbs-
personen im Jahr 2017 im Rahmen der gesundheitlichen Versorgung erfassten Diagno-

sen betrachtet.

Die Auswertungen erfolgten auf der Ebene von ICD-10-Kapiteln, Diagnosegruppen und
allen dreistelligen Diagnosen der ICD-10. Zunachst wurden Betroffenenanteile hinsicht-
lich der Diagnosen auf allen genannten Ebenen der ICD-10-Klassifikation bei n = 59.490
Personen mit der Diagnose von Ein- und Durchschlafstorungen innerhalb des Jahres
2017 ermittelt (F51.0 oder G47.0; Falle). AnschlieRend wurden bezogen auf alle Diagno-
sen relative Abweichungen der beobachteten Betroffenenanteile bei Fallen von
geschlechts- und altersabhangig erwarteten Betroffenenanteilen nach Daten zu n =
3.247.628 Personen ohne eine Diagnose von Ein- und Durchschlafstérungen gemal’ der

erweiterten Definition berechnet (keine Diagnose F51.0, G47.0, F51.9, G47.9; Kontrollen).

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit erfolgt eine Darstellung von Ergebnissen auf den Ebe-

nen von Diagnosekapiteln, -gruppe und dreistelligen ICD-10-Diagnosen ausschlief3lich,

sofern die Ergebnisse eines der 22 ibergeordneten Kapitel der ICD-10 betrafen,

wenn von den Diagnosen bei Personen mit Ein- und Durchschlafstorungen mehr als
zehn Prozent betroffen waren, also die Diagnose sehr haufig erfasst wurde,

wenn von den Diagnosen bei Personen mit Ein- und Durchschlafstorungen mehr als
ein Prozent betroffen waren und die Diagnosen dabei entweder mehr als 2,5-fach so
haufig oder mehr als zehn Prozent seltener (also 0,9-fach so haufig) als erwartet
erfasst wurden, wenn also bei zumindest maRig haufigen Diagnosen sehr auffallige

Abweichungen von Erwartungswerten festgestellt werden konnten.
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Tabelle 3.8: Haufigkeiten anderweitiger Diagnosen auf unterschiedlichen Ebenen der
ICD-10-Klassifikation bei Erwerbspersonen mit Ein- und Durchschlafstérungen 2017

—  Ebene

N

ICD-10-
Kode

Kap. |

AOO-A0S

A0S

B95

B96

Kap. Il
D10-D36
D22

Kap. Il

Kap. IV

EO0-EO07
EO3
EO4

E53

E65-E68
E66
E70-E90

E78

E87

Kap. V

FOO-F0S

Bezeichnung der Diagnose oder
Diagnosegruppe

Bestimmte infektiose und parasitare
Krankheiten
Infektiose Darmkrankheiten

Sonstige und nicht ndher bezeichnete
Gastroenteritis und Kolitis infektidsen und
nicht naher bezeichneten Ursprungs

Streptokokken und Staphylokokken als
Ursache von Krankheiten, die in anderen
Kapiteln klassifiziert sind

Sonstige naher bezeichnete Bakterien als
Ursache von Krankheiten, die in anderen
Kapiteln klassifiziert sind

Neubildungen
Gutartige Neubildungen
Melanozytenndvus

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden
Organe sowie bestimmte Storungen mit
Beteiligung des Immunsystems

Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechsel-
krankheiten

Krankheiten der Schilddriise
Sonstige Hypothyreose
Sonstige nichttoxische Struma

Mangel an sonstigen Vitaminen des
Vitamin-B-Komplexes

Adipositas und sonstige Uberernahrung
Adipositas
Stoffwechselstorungen

Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und
sonstige Lipiddmien

Sonstige Storungen des Wasser- und
Elektrolythaushaltes sowie des Saure-
Basen-Gleichgewichts

Psychische und Verhaltensstorungen

Organische, einschlieBlich symptomatischer
psychischer Storungen

Anteil mit
Diagnose in
Prozent

36,74

14,81

13,02

1,05

30,22
23,79
11,90

11,70

61,80

30,25
13,89
14,99

214

17,68
17,43
34,22

25,27

2,36

83,66

1,93

relative
Abweichung

1,46

1,63

1,64

2,53

1,31
1.29
1.27

1,65

134

1,34
1,50
1,32

2,58

1,52
1,52
1,47

1.42

2,73

2,27

3,22



Ebene

w

w w w w N

ICD-10-
Kode

FO6

F10-F19

F10

F13

F17

F19

F20-F29

F30-F39
F31
F32
F33
F34

F4O-F48

F40
Fu1
Fu2

Fu3

Fu5
F48

F50-F59

F50
F51

Bezeichnung der Diagnose oder
Diagnosegruppe

Andere psychische Stérungen aufgrund einer
Schadigung oder Funktionsstorung des
Gehirns oder einer korperlichen Krankheit

Psychische und Verhaltensstorungen
durch psychotrope Substanzen

Psychische und Verhaltensstorungen
durch Alkohol

Psychische und Verhaltensstorungen
durch Sedativa oder Hypnotika

Psychische und Verhaltensstorungen
durch Tabak

Psychische und Verhaltensstorungen durch
multiplen Substanzgebrauch und Konsum
anderer psychotroper Substanzen

Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Storungen

Affektive Storungen

Bipolare affektive Storung
Depressive Episode
Rezidivierende depressive Storung
Anhaltende affektive Stérungen

Neurotische, Belastungs- und somatoforme
Storungen

Phobische Stérungen
Andere Angststorungen
Zwangsstorung

Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstérungen

Somatoforme Stérungen
Andere neurotische Stérungen

Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen
Storungen und Faktoren

Essstorungen

Nichtorganische Schlafstérungen

Kapitel 3
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Anteil mit .
Diagnosein rela_tlve
Prozent Abweichung
112 3,63
16,64 2,11
3,97 3,16
1,07 13,73
12,49 1,85
1,20 6,73
2,03 3,56
52,53 3,41
1,09 3,90
45,09 3,52
20,32 4,28
6,83 4,69
65,81 2,66
3,92 3,27
21,74 3,74
1,92 514
33,45 3,40
33,77 2,80
1711 3,63
27,08 10,69
2,01 3,81
22,51 134,45
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Ebene

w

ICD-10-
Kode

F54
F60-F69
F60
F90-F98
F90
F99-F99

F99
Kap. VI

G20-G26

G25

G40-G47

G43
Gab
Ga7

G50-G59

G54

G62
G90-G99
G93

Kap. VIl

H49—-H52

H52

Kap. VIII

Bezeichnung der Diagnose oder
Diagnosegruppe

Psychologische Faktoren oder Verhaltens-
faktoren bei anderenorts klassifizierten
Krankheiten

Personlichkeits- und Verhaltensstorungen
Spezifische Personlichkeitsstorungen

\erhaltens- und emotionale Storungen mit
Beginn in der Kindheit und Jugend

Hyperkinetische Stérungen

Nicht naher bezeichnete psychische
Storungen

Psychische Storung ohne nahere Angabe
Krankheiten des Nervensystems

Extrapyramidale Krankheiten und Bewe-
gungsstorungen

Sonstige extrapyramidale Krankheiten und
Bewegungsstorungen

Episodische und paroxysmale Krankheiten
des Nervensystems

Migrane
Sonstige Kopfschmerzsyndrome

Schlafstérungen

Krankheiten von Nerven, Nervenwurzeln und

Nervenplexus

Krankheiten von Nervenwurzeln und
Nervenplexus

Sonstige Polyneuropathien
Sonstige Krankheiten des Nervensystems
Sonstige Krankheiten des Gehirns

Krankheiten des Auges und der Augen-
anhangsgebilde

Affektionen der Augenmuskeln, Storungen
der Blickbewegungen sowie Akkommoda-
tionsstorungen und Refraktionsfehler

Akkommodationsstorungen und
Refraktionsfehler

Krankheiten des Ohres und des Warzen-
fortsatzes

Anteil mit
Diagnose in
Prozent

1,54
717
4,54
2,42

1,05

3,84

89,17

13,60
6,66
86,39

13,28

1,60

2,80
3,25
2,00

30,71

21,92

21,54

23,64

relative
Abweichung

3,48
4,04
4,59
3,58
3,72
2,61

2,61
4,66

4,10

4,56

7,69

1,91
3,41
37,33

2,04

2,73

2,83
3,08
3,43



= | N Ebene

N W N

ICD-10-
Kode

H90-HS5
Kap. IX
110-115
110
130-152

180-189

Kap. X
J00-J06

06

120-)22

20
]30-J39
J30

J40—-J47
J45

196

Kap. XI
K20-K31

K21

K29
K55-K64
K58

K59

Kap. X
L20-L30
L60-L75

Bezeichnung der Diagnose oder
Diagnosegruppe

Sonstige Krankheiten des Ohres
Krankheiten des Kreislaufsystems
Hypertonie [Hochdruckkrankheit]
Essenzielle (primare) Hypertonie
Sonstige Formen der Herzkrankheit

Krankheiten der Venen, der LymphgefaRe
und der Lymphknoten, anderenorts nicht
klassifiziert

Krankheiten des Atmungssystems
Akute Infektionen der oberen Atemwege

Akute Infektionen an mehreren oder nicht
naher bezeichneten Lokalisationen der
oberen Atemwege

Sonstige akute Infektionen der unteren
Atemwege

Akute Bronchitis
Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege
VVasomotorische und allergische Rhinopathie

Chronische Krankheiten der unteren
Atemwege

Asthma bronchiale

Respiratorische Insuffizienz, anderenorts
nicht klassifiziert

Krankheiten des VVerdauungssystems

Krankheiten des Osophagus, des Magens
und des Duodenums

Gastrodsophageale Refluxkrankheit
Gastritis und Duodenitis

Sonstige Krankheiten des Darmes
Reizdarmsyndrom

Sonstige funktionelle Darmstorungen
Krankheiten der Haut und der Unterhaut
Dermatitis und Ekzem

Krankheiten der Hautanhangsgebilde

Kapitel 3
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Anteil mit
Diagnosein
Prozent

13,89
54,01
35,11

34,72
13,97

15,72

66,03
41,88

30,16

11,35

10,42
26,88
14,73

23,78

50,32
25,35

13,33
14,86
19,20

3,76

4,58
37,32
18,45
12,58

relative
Abweichung

1.87
1,31
1,27
1,27
1,66

1,55
1,52
1,49

1,49

1,93
2,06
1,83
2,56
3,00
137
1,45
1,45

127



128

Kapitel 3

Schlafstérungen

—  Ebene

N

ICD-10-
Kode

Kap. XIlI
M00-M25
M25

M40-M54
M47
M51

M53

M54
M60-M79
M62
M75
M77

M79

M95-M99

M99

Kap. XIV
N30-N39

N80-N98

N89

NS5

Kap. XV
009-009
009

020-029

Kap. XVI

Bezeichnung der Diagnose oder
Diagnosegruppe

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
und des Bindegewebes
Arthropathien

Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts
nicht klassifiziert

Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens
Spondylose
Sonstige Bandscheibenschaden

Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und
des Rickens, anderenorts nicht klassifiziert

Riickenschmerzen

Krankheiten der Weichteilgewebe
Sonstige Muskelkrankheiten
Schulterlasionen

Sonstige Enthesopathien

Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes,
anderenorts nicht klassifiziert

Sonstige Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes

Biomechanische Funktionsstérungen,
anderenorts nicht klassifiziert

Krankheiten des Urogenitalsystems
Sonstige Krankheiten des Harnsystems

Nichtentziindliche Krankheiten des
weiblichen Genitaltraktes

Sonstige nichtentzindliche Krankheiten der
Vagina

Klimakterische Storungen
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
Schwangerschaftsdauer
Schwangerschaftsdauer

Sonstige Krankheiten der Mutter, die vor-
wiegend mit der Schwangerschaft verbunden
sind

Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in
der Perinatalperiode haben

Anteil mit
Diagnose in
Prozent

76,75
39,95
14,86

61,90
17,71
1715

17,78

49,14
40,88
10,40
10,64
12,88

15,74

20,33

18,93

56,21
14,23

41,77

21,96

20,30
1,88
118
118

112

0,10

relative
Abweichung

1,33
1,47
1,73

1,49
1,89
1,84

1,85

1,58
1,56
1,84
1,64
1,55

2,06

1,65

1,65

1,22
1,58

1,09

1,43
0,83
0,73
0,73

0,83

1,00
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ICD-10-
Kode

Kap. XVII

Q65-Q79

Q66

Kap. XVIII

RO0O-R09
RO6
R10-R19

R10
R11

R20
R25
R26
R35

R40-R46

R45
R50-R69
R51
R52
R53
R61

R63

Kap. XIX

T66-T78

Kap. XXII
U50-U52

Bezeichnung der Diagnose oder
Diagnosegruppe

Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und

Chromosomenanomalien

Angeborene Fehlbildungen und Deformitaten
des Muskel-Skelett-Systems

Angeborene Deformitdten der FiiRe

Symptome und abnorme klinische und
Laborbefunde, die anderenorts nicht
klassifiziert sind

Symptome, die das Kreislaufsystem und
das Atmungssystem betreffen

Stérungen der Atmung

Symptome, die das Verdauungssystem und
das Abdomen betreffen

Bauch- und Beckenschmerzen

Ubelkeit und Erbrechen
Sensibilitatsstérungen der Haut
Abnorme unwillkirliche Bewegungen
Storungen des Ganges und der Mobilitat
Polyurie

Symptome, die das Erkennungs- und
Wahrnehmungsvermaogen, die Stimmung
und das Verhalten betreffen

Symptome, die die Stimmung betreffen
Allgemeinsymptome

Kopfschmerz

Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert
Unwohlsein und Ermidung
Hyperhidrose

Symptome, die die Nahrungs- und
Flissigkeitsaufnahme betreffen

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte
andere Folgen aul3erer Ursachen

Sonstige und nicht naher bezeichnete
Schaden durch auBere Ursachen

Schlisselnummern fiir besondere Zwecke

Funktionseinschrankung

Kapitel 3
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Anteil mit
Diagnosein
Prozent

18,81

14,62

12,68

71,24

22,71
7,96
26,64

18,58
6,50
3,78
1,84
1,93
1,33

16,07

710
41,36
11,43
15,84
13,35

2,49

38,49

10,67

2,46
1,81

relative
Abweichung

1,44

1,45

1,44

1,65

1,62
2,57
2,57
2,84
3,08
2,55

3,03

6,08
2,24
2,48
2,55
3,16
3,36

1,46

1,64

2,87
2,69
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Y Ebene

N

ICD-10-
Kode

uso

Kap. XX

Kap. XXI

Z00-713

Z00

Z01

Z11

212

720-729

725

Z30-739

Z30

Z34

Z4L0-754

Z55-765

756

260

Bezeichnung der Diagnose oder
Diagnosegruppe

Motorische Funktionseinschrankung

AuRere Ursachen von Morbiditat und
Mortalitat

Faktoren, die den Gesundheitszustand
beeinflussen und zur Inanspruchnahme
des Gesundheitswesens fiihren

Personen, die das Gesundheitswesen zur
Untersuchung und Abklarung in Anspruch
nehmen

Allgemeinuntersuchung und Abklarung bei
Personen chne Beschwerden oder ange-
gebene Diagnose

Sonstige spezielle Untersuchungen und
Abklarungen bei Personen ohne Beschwer-
den oder angegebene Diagnose

Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf
infektiose und parasitare Krankheiten

Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf
Neubildungen

Personen mit potentiellen Gesundheitsrisiken
hinsichtlich Gbertragbarer Krankheiten

Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung]
gegen andere einzelne Vliruskrankheiten

Personen, die das Gesundheitswesen im
Zusammenhang mit Problemen der Repro-
duktion in Anspruch nehmen

Kontrazeptive Manahmen

Uberwachung einer normalen Schwanger-
schaft

Personen, die das Gesundheitswesen zum
Zwecke spezifischer MaBnahmen und

zur medizinischen Betreuung in Anspruch
nehmen

Personen mit potentiellen Gesundheitsrisiken
aufgrund soziodkonomischer oder psycho-
sozialer Umstande

Kontaktanldsse mit Bezug auf das Berufs-
leben

Kontaktanlasse mit Bezug auf die soziale
Umgebung

Anteil mit
Diagnose in
Prozent

1,66

1,44

79,62

60,11

20,31

22,05

10,70

10,81

759

relative
Abweichung

2,64

2,58

2,73

113

1,03

1,03

0,76

1,74

4,48

5,76

4,63
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Anteil mit

£ IcD-10- Bezeichnung der Diagnose oder . . relative

2 Kode Diagnosegruppe Diagnose in Abweichung

i Prozent

3 763 Andere Konta_ktanla;se mit Bezug auf den 2,57 3,92
engeren Familienkreis

> 770-776 Persolnen, dlg das Ggsundhentswesen aus 15,09 237
sonstigen Grinden in Anspruch nehmen

3 773 Probleme mit Bgzgg auf Schwierigkeiten bei 772 382
der Lebensbewaltigung

3 Z74 Probleme mit Bezug auf Pflegebedirftigkeit 1,54 3,42
Personen mit potentiellen Gesundheitsrisiken

> 780-799 aufgrund der Familien- oder Eigenanamnese 2765 162

und bestimmte Zustande, die den Gesund-
heitszustand beeinflussen

3 786 Blestlrnmte andere Krankheiten in der 2,37 272
Eigenanamnese

Risikofaktorenin der Eigenanamnese,

3. anderenorts nicht klassifiziert

1,46 2,90

Quelle: BARMER-Daten 2017, n = 3.307.118 Versicherte der vormaligen BARMER GEK im Alter
von 17 bis unter 65 Jahren mit Erwerbspersonenstatus am 01. Januar 2017 und Versicherung in
allen vier Quartalen 2017, darunter n = 59.490 Personen mit einer Diagnose von Ein- und
Durchschlafstorungen (Falle; F51.0, G47.0) sowie n = 3.247.628 ohne Diagnose einer Ein und
Durchschlafstorung im erweiterten Sinn (Kontrollen; ohne Diagnosen F51.0, F51.9, G47.0, G47.9).
Anteil der Falle mit Begleitdiagnosen sowie relative Abweichungen der beobachteten Anteile von
geschlechts- und altersabhangig erwarteten Anteilen nach Daten zu Kontrollen, Sortierung in
alphabetischer Reihenfolge der ICD-10-Kodes (Cave Reihenfolge Kapitel XX, XXI und XXI1)

Nach Durchsicht der Tabelle 3.8 lassen sich Uibergreifende sowie spezifischere Feststel-

lungen formulieren.

Betrachtet man zunachst Ergebnisse auf der Ebene der 22 (ibergeordneten Kapitel der
ICD-10-Klassifikation (vergleiche dazu Eintrage zu Ebene 1), Iasst sich feststellen, dass
Diagnosen aus nahezu allen Kapiteln und damit Erkrankungsbereichen bei Erwerbs-
personen mit Diagnosen von Ein- und Durchschlafstorungen haufiger als geschlechts-
und altersabhangig erwartet dokumentiert werden. Diese Beobachtung resultiert
allerdings zum Teil daraus, dass im Rahmen von Arztbesuchen zumeist mehrere Diag-
nosen dokumentiert werden und die Dokumentation einer bestimmten Diagnose in
den meisten Fallen die Wahrscheinlichkeit zur Dokumentation weiterer Diagnosen

erhoht. Insofern sollten nur moderat erhdhte Diagnoseraten mit relativen Abweichun-
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gen unterhalb eines Faktors von etwa 1,5 nicht als empirische Belege flir das gehaufte
VVorkommen von Erkrankungen interpretiert werden.

Lediglich von Diagnosen aus dem Kapitel XV ,Schwangerschaft, Geburt und Wochen-
bett” sowie von der schwangerschaftsbezogenen Diagnose Z36 waren (weibliche)
Personen mit diagnostizierten Schlafstorungen seltener als erwartet betroffen. Zum
einen konnten Frauen mit (massiven) Schlafstorungen real seltener schwanger wer-
den. Zum anderen kdnnten Schlafstorungen im Rahmen von Schwangerschaften sel-
tener auftreten und/oder insbesondere sowohl bei der arztlichen Dokumentation als
auch hinsichtlich ihrer Bedeutung aus Betroffenensicht in den Hintergrund treten.
Sehr auffallig erscheint bei Durchsicht der Tabelle die groRe Zahl an Diagnosen aus dem
Kapitel VV ,Psychische und Verhaltensstorungen’, welche bei den Erwerbspersonen mit
einer Diagnose von Ein- und Durchschlafstorungen erheblich hdufiger als erwartet
dokumentiert werden. Zugleich auch anteilig ausgesprochen haufig — mit Betroffe-
nenanteilen hinsichtlich der einzelnen Diagnosekodes von zum Teil noch deutlich ober-
halb von 20 Prozent — werden dabei insbesondere Depressionen (F32, F33), ,Andere
Angststorungen” (F41), ,Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungssto-
rungen” (F43) sowie ,Somatoforme Storungen” (F45) dokumentiert. Ein- und Durch-
schlafstorungen sind demnach sehr eng mit psychischen Stérungen assoziiert.
Deutlich haufiger als erwartet werden, neben der selektionsrelevanten Diagnose G47,
auch eine Reihe von weiteren Diagnosen aus dem Kapitel VI ,Krankheiten des Ner-
vensystems” erfasst. Ahnliches gilt fiir mehrere ICD-10-kodierbare Symptome
(Kapitel XVII) sowie fiir mit ICD-10-Schlisseln erfassbare ,Faktoren, die den Gesund-
heitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fihren”
(Kapitel XXI, am Ende der Tabelle).

Fur rein somatische und zugleich nichtneurologische Diagnosen, die mit zumindest
moderater Haufigkeit unter den hier betrachteten Erwerbspersonen auftreten, lassen
sich — abgesehen von einigen Ausnahmen — in der Regel nur weniger deutliche Asso-
ziationen mit den hier betrachteten Diagnosen von Ein- und Durchschlafstorungen

gemal enger Definition (F51.0, G47.0) nachweisen.
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Im Kontext der eher geringen beobachteten Assoziationen von Ein- und Durchschlaf-
storungen mit somatischen Diagnosen ist zu bedenken, dass eine Reihe von somatischen
Erkrankungen, insbesondere bei gravierenden Beeintrachtigungen der Gesundheit, zwar
allein aufgrund des klinischen Bildes mit einer erheblichen Beeintrachtigung des Schlafes
verbunden sein konnen (beispielsweise bei starken Schmerzen), allerdings die be-
handelnden Arzte gerade im Falle von eindeutigen und nachvollziehbaren organischen
Ursachen der Schlafbeeintrachtigung haufig nicht die Diagnose einer Ein- und Durch-
schlafstorung stellen durften. Dies ware insbesondere dann zu erwarten, wenn das
Kriterium H fiir die Diagnose von Ein- und Durchschlafstérungen des DSM-5 ,Die koexis-
tierenden psychischen und kdrperlichen Erkrankungen erklaren nicht das Auftreten der

Insomnie” in der zitierten Form beachtet wird (vgl. Tabelle 3.1).

Bei einer Reihe von psychischen Erkrankungen sind nach Ausfiihrungen in der S3-Leitlinie
Ein- und Durchschlafstérungen fast regelmaBig oder deutlich gehauft zu erwarten.
Gemadl der in Tabelle 12 der Leitlinie gelisteten Aussagen sind Ein- oder Durchschlafsté-
rungen bei affektiven Erkrankungen, Demenzen und Schizophrenien fast immer vorhan-
den, bei Angststorungen, Alkoholabhangigkeit, Borderlinestorungen und Essstorungen
sind rund 10 bis 20 Prozent der Patienten betroffen (Riemann et al., 2017). Im Rahmen
der vorliegenden Auswertungen wurden in einer umgekehrten Betrachtungsweise Hau-
figkeiten von psychischen Storungen bei Erwerbspersonen mit Diagnosen von Ein- und
Durchschlafstérungen ermittelt, wobei sich gleichfalls sehr deutliche Assoziationen zei-
gen. So waren nach den vorliegenden Ergebnissen beispielsweise 52,5 Prozent der Per-
sonen mit Diagnosen von Ein- und Durchschlafstorungen und damit anteilig 3,4-mal
mehr Personen als in der VVergleichsgruppe ohne Schlafstérungen von der Diagnose einer
affektiven Stérung betroffen (ICD-10-Kodes F30 bis F39). Nach umgekehrter Betrach-
tung erhalten in der gesamten Untersuchungspopulation dabei allerdings nur weniger als
15 Prozent aller Personen mit Diagnosen affektiver Storungen im selben Jahr auch die
Diagnose einer Ein- und Durchschlafstorung, selbst wenn Diagnosen fur Ein- und Durch-

schlafstorungen gemaR der erweiterten Definition zugrunde gelegt werden (Ergebnisse
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nicht dargestellt). Nach den Aussagen der Leitlinie und bei einer vollstandigen Diagnose-
dokumentation waren also eher noch starkere Assoziationen zu erwarten gewesen,
zumindest sofern die behandelnden Arzte die beobachteten Schlafstdrungen nicht
bereits als hinreichend erkldrt durch die psychischen Erkrankungen ansehen (im Sinne
des Kriteriums H nach DSM-5).

Auch Selbsteinschatzungen des Gesundheitszustandes variieren in Abhangigkeit vom
Auftreten von Schlafstorungen. So berichteten im Rahmen der Panel-Online-Befra-
gungim Jahr 2018 von den 1.039 Befragten mit subjektiv vorhandenen Schlafstorun-
gen 53 Prozent einen nur mittelmaBigen oder schlechten Gesundheitszustand. Unter
den 2.961 Befragten ohne eine Angabe von Schlafstérungen klagte demgegeniiber
nur ein Anteil von 21 Prozent (iber einen mittelmaRigen oder schlechten Gesundheits-
zustand, 79 Prozent berichteten einen ausgezeichneten oder zumindest guten

Gesundheitszustand.

Mit identischer Methodik wie im vorausgehenden Abschnitt zur Haufigkeit anderweitiger
Diagnosen bei Ein- und Durchschlafstorungen werden im vorliegenden Kapitel Arzneiver-
ordnungshadufigkeiten bei n = 59.490 Erwerbspersonen mit einer Diagnose von Ein- und
Durchschlafstorungen (gemaf enger Definition) den Arzneiverordnungshaufigkeiten bei
n = 3.247.628 Erwerbspersanen ohne eine entsprechende Diagnose (hier gemal} erwei-
terter Definition) gegeniibergestellt. Die Auswertungen erfolgten auf allen Ebenen
der maximal siebenstelligen Anatomisch-Therapeutisch-Chemischen-Klassifikation von
Arzneimitteln (ATC). Prasentiert werden Betroffenenanteile bei Personen mit der Diag-
nose von Ein- und Durchschlafstorungen sowie relative Abweichungen von geschlechts-
und altersabhangig erwarteten Betroffenenanteilen in dieser Gruppe, die nach Daten zu
Personen chne eine Diagnose von Ein- und Durchschlafstorungen ermittelt wurden. Die

Darstellung beschrankt sich aus Griinden der Ubersichtlichkeit auf Ergebnisse, sofern
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die Ergebnisse eine der 14 ibergeordneten ,anatomischen” Gruppe der ATC betreffen,
die Betroffenenanteile bei Menschen mit einer Diagnose von Ein- und Durchschlafsto-
rungen oberhalb von fiinf Prozent lagen, also mindestens jede 20. Person mit Ein- und
Durchschlafstérungen von entsprechenden Verordnungen betroffen war,

die Betroffenenanteile bei Menschen mit Diagnose von Ein- und Durchschlafstorungen
oberhalb von einem Prozent lagen und dabei zugleich mehr als 2,5-mal hdufiger als bei
Menschen ohne eine Diagnose von Ein- und Durchschlafstorungen verordnet wurden
(relative Abweichung groBer als 2,5) oder sofern die beobachteten Betroffenenanteile
um mindestens zehn Prozent niedriger als erwartet lagen (relative Abweichung kleiner
als 0,9).

Erganzend wurden zudem die gemal der S3-Leitlinie ,Nicht erholsamer Schlaf/Schlaf-
storungen; Kapitel Insomnie bei Erwachsenen” (Riemann et al., 2017) zur Behandlung
von Insomnien eingesetzten und dortin den Tabellen 21, 22, 23, 24 sowie 29 gelisteten
Arzneimittel berlicksichtigt, selbst wenn keines der vorgenannten Kriterien erftillt war.
Hingewiesen sei darauf, dass diese in der Leitlinie gelisteten Substanzen dort keines-
falls im Sinne von primdren Therapieempfehlungen, sondern als Grundlage einer Dis-
kussion von Therapieoptionen aufgefiihrt werden. Die Substanzen mit Erwahnung in
den genannten Tabellen der Leitlinie sind entsprechend gekennzeichnet (beispiels-

weise mit ,T21" flr Substanzen, die in Tabelle 21 der S3-Leitlinie gelistet sind).

Deutlich erhohte Arzneiverordnungsraten bei Erwerbspersonen mit der Diagnose von
Ein- und Durchschlafstérungen im selben Jahr sind insbesondere dann zu erwarten,
wenn ein Arzneimittel zur Therapie von Ein- und Durchschlafstorungen oder einer mit
Ein- und Durchschlafstérungen assoziierten anderen Erkrankung indiziert ist oder wenn
ein Arzneimittel selbst Ein- und Durchschlafstdrungen (im Sinne unerwtinschter Arznei-

mittelwirkungen [UAW]) hervorruft.
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Tabelle 3.9: Haufigkeiten von Arzneiverordnungen auf unterschiedlichen Ebenen der
ATC-Klassifikation bei Erwerbspersonen mit Ein- und Durchschlafstérungen 2017

Ebene

w |

u W W s W MW

~

ATC-Kode

A
A02

A02B

A02BC
A02BCO1
A02BCO2

AO3

AO4ABO5
A06
AOBA

B

BO1
BO1A

C

Co3

co7
CO7A
CO7AB
C07AB02
C07ABO7
cos

cosc

Co8CA

cos

CO9A
CO9AA

Bezeichnung der Arzneimittelgruppe oder
-substanz

Alimentares System und Stoffwechsel
Mittel bei Saure Bedingten Erkrankungen

Mittel bei peptischem Ulkus und gastroeso-
phagealer Refluxkrankheit

Protonenpumpenhemmer
Omeprazol
Pantoprazol

Mittel bei funktionellen gastrointestinalen
Storungen

Diphenhydramin (T24)

Mittel gegen Obstipation

Mittel gegen Obstipation

Blut und blutbildende Organe
Antithrombotische Mittel
Antithrombotische Mittel
Kardiovaskuldres System
Diuretika
Beta-Adrenozeptor-Antagonisten
Beta-Adrenozeptor-Antagonisten
Beta-Adrenozeptor-Antagonisten, selektiv
Metoprolol

Bisoprolol

Calciumkanalblocker

Selektive Calciumkanalblocker mit vorwiegen-
der Gefdsswirkung

Dihydropyridin-Derivate

Mittel mit Wirkung auf das Renin-
Angiotensin-System

ACE-Hemmer, rein

ACE-Hemmer, rein

Anteil mit
Verordnung
in Prozent

34,38
26,33

26,29

25,83
5,85
19,97

5,27

0,00
1,33
1,33
10,78
7,96
7,96
35,25
5,24
16,35
15,67
14,73
5,76
7,69

6,66
6,28
6,28
22,66

10,31
10,31

relative
Abweichung

1,62

1,78
1.77
1,82

2,01

3,00
3,00
1,52
1,53
1,53
1,28
1,56
1,31
1,34
1,32
1,26
1,37

1,34

1,22

1,25
1,25



Ebene

[S2 BN RN

w

v B

ATC-Kode

CO9AA05
CcosC
CO9CA
c10

C10A

C10AA
D

Do7

DO7A
DO7AC
G

GO03

G03C
GO3DA04

H

HO02

HO2A

HO2AB
HO2ABO6
HO3
HO3A
HO3AA
HO3AAOD1
J

JO1

J01C

JO1CA

Bezeichnung der Arzneimittelgruppe oder
-substanz

Ramipril

Angiotensin-ll-Antagonisten, rein
Angiotensin-ll-Antagonisten, rein

Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen

Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen,
rein

HMG-CoA-Reduktasehemmer
Dermatika

Corticosteroide, dermatologische
Zubereitungen

Corticosteroide, rein
Corticosteroide, stark wirksam (Gruppe I11)
Urogenitalsystem und Sexualhormone

Sexualhormone und modulatoren des
Genitalsystems

Estrogene
Progesteron

Systemische Hormonpraparate, exklusive
Sexualhormone und Insuline

Corticosteroide zur systemischen Anwendung

Corticosteroide zur systemischen Anwendung,
rein

Glucocorticoide

Prednisolon

Schilddrisentherapie
Schilddrisenpraparate
Schilddriisenhormone
Levothyroxin-Natrium

Antiinfektiva zur systemischen Anwendung
Antibiotika zur systemischen Anwendung
Betalactam-Antibiotika, Penicilline

Penicilline mit erweitertem Wirkungs-
spektrum

Kapitel 3

Schlafstérungen

Anteil mit
Verordnung
in Prozent

8,80
7,33
7,33

8,59
8,26

7,86
18,46

10,62

8,77
6,38
14,85

11,39

7,23
1,95

27,66
10,21
10,16

10,16

6,78
19,71
1913
1913
15,97
40,96
39,28
12,82

8,30

relative
Abweichung

1,28
1,31
1,31

1,43
1,43

1.42
1,36

1,36

1,35
1,36
1,59

1,57

1,63
2,56

1,36
1,62
1,62

1,62
1,65
1,29
1,29
1,29
1,30
1,29
1,29
1,32

1,36
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Ebene

(G N e [S2 BN RN

N

[S2INENC, B R VY]

ATC-Kode

JO1CAOL
JO1D
J01DC
J01DCO2
JO1F
JOTFA
JOTFA10
JOM
JOTMA
JOTMAQ2

M
MO1

MO1A

MO1AB

MO1ABO5
MO1AE
MO1AEO1
MO03
MO03B

N

NO2
NO2A
NO2AA
NO2AX
NO2AX02
NO2AX51
NO2B
N02BB

Bezeichnung der Arzneimittelgruppe oder
-substanz

Amoxicillin

Andere Beta-Lactam-Antibiotika
Cephalosporine der 2. Generation

Cefuroxim

Makrolide, Lincosamide und Streptogramine
Makrolide

Azithromycin

Chinolone

Fluorchinolone

Ciprofloxacin

Antineoplastische und Immunmodulierende
Mittel

Muskel- und Skelettsystem
Antiphlogistika und Antirheumatika

Nichtsteroidale Antiphlogistika und Antirheu-
matika

Essigsaure-Derivate und verwandte
Substanzen

Diclofenac

Propionsaure-Derivate

Ibuprofen

Muskelrelaxanzien
Muskelrelaxanzien, zentral wirkende Mittel
Nervensystem

Analgetika

Opioide

Natdrliche Opium-Alkaloide
Andere Opioide

Tramadol

Tilidin, Kombinationen

Andere Analgetika und Antipyretika

Pyrazolone

Anteil mit
Verordnung
in Prozent

8,23
9,95
8,50
7,85
13,35
9,96
5,72
8,04
8,04

5,42
2,83

40,27
3712

36,80

9,80

9,41
28,33
2714

5,36

5,20
60,24
25,69

8,37

1,55

6,46

2,75

3,83
19,81

19,04

relative
Abweichung

1,36
1,39
1,38
1,40
1,33
1,36
1,43
1,47
1,47

1,49
1,60

1,39
1,38

1,41

1,40
1,40
1,39
1,93
191
2,71
1,82
2,58
4,17
2,69
2,68
2,76
1.77

1.77
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ATC-Kode

N02BB02
NO3
NO3A
NO3AEO1
NO3AX
NO3AX12
NO3AX16
NOZ4
NO4B
NO4BA
NO4BA11
NO5
NO5A
NO5AA02
NO5AD
NO5ADO3
NO5ADO05
NO5AF03
NO5AH
NO5AHO03
NO5AHO4
NO5AX
NO5AX07
NO5B
NO5BA
NO5BAO1
NO5BA06
NO5BBO1
NO5C
NO5CDO1

Bezeichnung der Arzneimittelgruppe oder
-substanz

Metamizol-Natrium
Antiepileptika
Antiepileptika
Clonazepam (T21)
Andere Antiepileptika
Gabapentin

Pregabalin
Antiparkinsonmittel
Dopaminerge mittel
Dopa und Dopa-Derivate
Levodopa in Kombination mit Benserazid
Psycholeptika
Antipsychotika
Levomepromazin (T23)
Butyrophenon-Derivate
Melperon (T23)
Pipamperon (T23)
Chlorprothixen (T23)

Diazepine, Oxazepine, Thiazepine und Oxepine

Olanzapin (T23)

Quetiapin (T23)

Andere Antipsychotika
Prothipendy! (T23)
Anxiolytika
Benzodiazepin-Derivate
Diazepam (T21)

Lorazepam

Hydroxyzin (T24)
HYPNOTIKA UND SEDATIVA

Flurazepam (T21)
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Anteil mit
Verordnung
in Prozent

19,04
5,60
5,60
0,18
4,81
1,05
2,72
2,10
1,93
1,33
1,20

22,54
7,02
0,14
1,95
0,75
113
0,32
3,23
0,50
2,74
1,90
1,09
6,03
5,83
1,03
3,05
0,20

13,95

0,05

relative
Abweichung

177
2,97
2,97
7,52
3,24
315
3,83
4,93
5,23
517
5,33
7,63
591
7,07
8,50
8,94
9,67
7,84
5,93
4,10
710
6,58
16,92
5,07
5,08
4,10
511
5,64
14,83

17,19
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/] a i}

E ATC-Kode Bezeichnung der Arzneimittelgruppe oder
a2 -substanz

7 NO5CD02  Nitrazepam (T21)

7 NO5CDO3  Flunitrazepam (T21)

NO5CD0O5  Triazolam (T21)
7 NO5CD0O6 Lormetazepam (T21)
7 NO5CD07  Temazepam (T21)
5 NO5CF Benzodiazepin-verwandte Mittel
7 NO5CFO1  Zopiclon (T21)
7 NO5CFO2  Zolpidem (T21)

7 NO5CHO1  Melatonin (T29)
5 NO5CM Andere Hypnotika und Sedativa
7 NO5CM21  Doxylamin (T24)
7 NO5CM22 Promethazin (T24)
NO6 Psychoanaleptika
4 NO6A Antidepressiva
5 NOBAA Nichtselektive Monoamin-Wiederaufnahme-

hemmer
7 NO6AAO5  Opipramol
7 NO6AAO6  Trimipramin (T22)
7 NO6AA0S  Amitriptylin (T22)

7 NO6AA12  Doxepin(T22)

5 NO6AB Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
7 NO6ABO3  Fluoxetin

7 NO6ABO4  Citalopram

7 NO6ABO6  Sertralin

7 NO6AB10  Escitalopram

5 NO6AP Pflanzliche Antidepressiva

7 NO6APO1  Johanniskraut

5 NO6AX Andere Antidepressiva
7 NOG6AX05 Trazodon(T22)

7  NOBAX11 Mirtazapin (T22)

7 NO6AX16  Venlafaxin

Anteil mit
Verordnung
in Prozent

0,07
0,03
0,04
0,30
0,19
1011
6,59
3,90
0,85
3,10
0,01
3,07
37,86

37,62
18,22

6,83
4,91
4,81
2,67

12,85
1,48
514
2,74
3,42
1,24
1,24

16,21
0,90
8,83

3,94

relative
Abweichung

13,79
20,05
22,44
18,16
18,20
20,65
20,74
21,68
40,81

7,69
34,85

7,69

4,85

4,87
6,42

5,47
12,32
5,63
7,98
3,81
4,10
3,35
4,70
4,56
3,94
3,94
6,40
13,72
8,68
4,28



Ebene

NN

3
1

Quelle: BARMER-Daten 2017, n = 3.307.118 Versicherte der vormaligen BARMER GEK im Alter
von 17 bis unter 65 Jahren mit Erwerbspersonenstatus am 01. Januar 2017 und Versicherung in

ATC-Kode

NOB6AX21

NOB6AX22

2}

R
RO1

RO1A

RO1AD

RO3

RO3A
RO3AC
RO3AC02

RO3AK

R0O5

RO5D

RO5DA
S

S01

V

Bezeichnung der Arzneimittelgruppe oder
-substanz

Duloxetin
Agomelatin (T22)

Antiparasitare Mittel, Insektizide und
Repellenzien

Respirationstrakt
Rhinologika

Dekongestiva und andere Rhinologika zur
topischen Anwendung

Corticosteroide

Mittel bei obstruktiven Atemwegs-
erkrankungen

Inhalative Sympathomimetika
Selektive Beta2-Adrenozeptor-Agonisten
Salbutamol

Sympathomimetika in Kombination mit

Corticosteroiden oder anderen Mitteln, exkl.

Anticholinergika
Husten- und Erkaltungsmittel

Antitussiva, exkl. kombinationen mit
Expektoranzien

Opium-Alkaloide und Derivate
Sinnesorgane
Ophthalmika

Varia

Anteil mit
Verordnung
in Prozent

2,08

172
2,11

22,52
5,20

5,20
5,08
13,36

11,29
7,20

6,33

6,26

6,64
6,03

5,99
10,20
8,79
291
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relative
Abweichung

5,07

9,84

1,42

1.48
1,53

1,53

1,53

1,52

1,53
1,61

1,62

1,53

1,51

1,50

1,50
1.23
1,22

133

allen vier Quartalen 2017, darunter n = 59.490 Personen mit einer Diagnose von Ein- und
Durchschlafstorungen (Falle; F51.0, G47.0) sowie n = 3.247.628 ohne Diagnose einer Ein- und

Durchschlafstérung im erweiterten Sinn (Kontrollen; ohne Diagnosen F51.0, F51.9, G47.0, G47.9).
Anteil der Falle mit Arzneiverordnung sowie relative Abweichungen der beobachteten Anteile
von geschlechts- und altersabhangig erwarteten Anteilen nach Daten zu Kontrollen
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Alle der in Tabelle 3.9 aufgeflihrten verordnungsrelevanten oder anderweitig bertcksich-
tigten Arzneimittel wurden nach den vorliegenden Ergebnissen bei Erwerbspersonen mit
Diagnosen von Ein- und Durchschlafstorungen haufiger als geschlechts- und altersab-
hangig erwartet verordnet, sofern die nur aufgrund der Leitlinien-Nennung aufgeflihrte
und rezeptfrei erhaltliche Substanz Diphenhydramin aus der Klasse der H1-Antihista-
minika unberticksichtigt bleibt (welche von der Krankenversicherung typischerweise nicht
erstattet wird und deren Abgabe aus Apotheken in den verwendeten Daten daher nicht
erfasst ist). Betrachtet man auch selten verordnete Arzneimittel, lassen sich lediglich
geringfligige Unterschreitungen von erwarteten Verordnungsraten bei einigen Beta-
blockern, hormonellen Kontrazeptiva und wenigen anderen Substanzen finden (Ergeb-
nisse nicht dargestellt). Wie bei den Auswertungen zu Begleitdiagnosen beziehungsweise
Komorbiditdten gilt allerdings auch bei der Betrachtung von Arzneiverordnungen, dass

Verordnungsraten, die nur moderat erhoht sind, inhaltlich kaum interpretierbar sind.

Erheblich erhohte Verordnungsraten (mit relativen Abweichungen von mehr als 2,5)
zeigen sich weitgehend ausschlieB3lich im Hinblick auf Verordnungen von Substanzen, die
der anatomischen Gruppe N ,Nervensystem” der ATC-Klassifikation zuzuordnen sind.
60 Prozent der Erwerbspersonen mit Ein- und Durchschlafstorungen erhielten 2017
(mindestens) ein Arzneimittel aus dieser Gruppe, sie waren von entsprechenden Verord-
nungen damit 2,7-mal haufiger als geschlechts- und altersabhangig erwartet (mit einer
Rate von 22 Prozent) betroffen. Genau dieser Gruppe lassen sich auch fast alle Arzneimit-
tel zuordnen, welche in der S3-Leitlinie im Zusammenhang mit der medikamentdsen
Behandlung von Schlafstorungen diskutiert werden (vergleiche hierzu die mit entspre-

chenden Tabellenverweisen gekennzeichneten Substanzen in Tabelle 3.9).

Mit einer relativen Abweichung oberhalb von 20 werden sehr spezifisch und zugleich
vergleichsweise haufig die beiden Substanzen Zopiclon (ATC NO5CF01) sowie Zolpidem

(NO5CF02) bei Ein- und Durchschlafstorungen verordnet, welche aufgrund ihrer Namen
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auch als ,Z-Drugs"” bezeichnet werden und zur kurzzeitigen Therapie von Ein- und Durch-
schlafstorungen zugelassen sind. Noch spezifischer, jedoch deutlich seltener, erfolgt die
Verordnung von Melatonin (NO5CHO 1) sowie von Doxylamin (NO5CM21). Mehr als zehn-
mal haufiger als erwartet werden auch weitere Arzneimittel aus der Ubergeordneten
Arzneimittelgruppe NO5C ,Hypnotika und Sedativa” sowie die Antidepressiva Trimipramin
(NOBAAD6) und Trazodon (NO6AX05) verordnet. Rund sieben- bis neunmal haufiger als
erwartet wurden das Antiepileptikum Clonazepam (NO3AEO1) sowie eine Reihe von
Antipsychotika und weitere Antidepressiva verordnet. All diese Substanzen finden auch in
der Leitlinie im Zusammenhang der Diskussion der medikamentdsen Therapie von

Schlafstorungen eine Erwahnung.

Auch unabhangig von den relativen Abweichungen fallt der mit 37,6 Prozent sehr hohe
Anteil an Personen mit Ein- und Durchschlafstorungen auf, der innerhalb desselben Jah-
res ein Antidepressivum erhielt (ATC NO6A). Etwa 8,4 Prozent der Personen mit Ein- und
Durchschlafstorungen erhalten aus der Gruppe N nach einer Betrachtung relevanter
vierstelliger Kodes zudem Opioide (NO2A), 19,8 Prozent andere Analgetika (NO2B, vor-
rangig Metamizol-Natrium), 5,6 Prozent Antiepileptika (NO3A), 1,9 Prozent dopaminerge
Mittel (NO4B), 7,0 Prozent Antipsychotika (NO5A), 6,0 Prozent Anxiolytika (NO5B) sowie
insgesamt 13,9 Prozent Hypnotika und Sedativa (NO5C).

Insgesamt eher selten, dabei jedoch unter Personen mit Ein- und Durchschlafstorungen
noch vergleichsweise hdufig werden schlieBlich auch ,Mittel gegen Obstipation”
(ATC AO6A) sowie das Gestagen ,Progesteron” (ATC GO3DA0%) verordnet. Ersteres lieRe
sich moglicherweise durch Zusammenhange von Ein- und Durchschlafstérungen mit
funktionellen Darmbeschwerden erkldaren, die gehaufte Verordnung von Progesteron
konnte aus Zusammenhangen von postmenopausalen Beschwerden mit Ein- und Durch-

schlafstorungen resultieren.
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Aus unterschiedlichen Grinden lassen sich bei Erwerbspersonen Zusammenhange der
Haufigkeiten von Schlafstérungen mit den jeweils ausgelibten Berufen erwarten. So sind
beispielsweise nur in bestimmten Berufen Schicht- oder Nachtarbeit tiblich, die zu Beein-
trachtigungen des Schlafes fihren kdnnen. Zusammenhange zwischen Schlafstérungen
und Merkmalen der sozialen Schichtzugehorigkeit wie der Schul- sowie beruflichen Aus-

bildung wurden in unterschiedlichen wissenschaftlichen Studien belegt.

Im Rahmen berufsgruppenbezogener Auswertungen wurde die Haufigkeit der Diagnosen
von Ein- und Durchschlafstérungen bei Beschaftigen im Jahr 2017 betrachtet. Aus Griin-
den der Ubersichtlichkeit und zugleich, um méglichst differenzierte sowie empirisch fun-
dierte Resultate prasentieren zu konnen, werden nachfolgend nur Ergebnisse zu den 100
in der BARMER am stdrksten vertretenen Berufsgruppen auf vierstelliger Ebene der
Klassifikation der Berufe 2010 (KIdB 2010) gelistet. Den Ergebnissen zu den einzelnen
Berufen liegen Daten zu jeweils mehr als 7.000 Beschaftigten zugrunde. Ermittelt wur-
den die berufsspezifischen Anteile der Beschaftigten mit einer Diagnose von Ein- und
Durchschlafstorungen gemaR enger Definition (F51.0, G47.0) innerhalb des Jahres 2017
sowie die Abweichungen dieser Betroffenenanteile bei Beschaftigten in einzelnen
Berufsgruppen von geschlechts- und altersabhangig erwarteten Anteilen, basierend auf
geschlechts- und altersspezifischen Haufigkeiten von Ein- und Durchschlafstérungen zur

Gesamtgruppe der Erwerbspersonen.
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Tabelle 3.10: Betroffenenanteile mit Ein- und Durchschlafstérungen (enge Variante)
sowie relative Abweichungen von geschlechts- und altersabhdngig erwarteten
Anteilen 2017 — Top-100-Berufe

KldB Bezeichnung der Berufsgrunpe Betroffene relative

2010 g grupp je 1.000EP  Abweichung

1210 Berufe im Gartenbau (ohne Spezialisierung) 10,7 0,75

2210 Berufein dgr .Kgnststoff— und Kautschukherstellung 187
(ohne Spezialisierung)

2234 Berufe im Holz-, Mobel- und Innenausbau 10,3 0,87

2321 Berufe in der Digital- und Printmediengestaltung 131 0,92

2420 Berufe llnlder Metallbearbeitung (chne 187 127
Spezialisierung)

2423 Berufe in der spanenden Metallbearbeitung 16,1 113

2441 Berufe im Metallbau 11,2 0,86

2452 Berufe in der Werkzeugtechnik 14,2 0,96

2510 Berufe in dgr lIVIlaschlnenbau— und Betriebstechnik 135 098
(ohne Spezialisierung)

25711 Maschinen- und Gerdtezusammensetzer/innen 16,1 1,05

2512 Maschinen- und Anlagenfiihrer/innen 201 -

2513 Technische Servicekrdfte in Wartung und Instand- 13,9 0,99
haltung

2521 Berufe in der Kraftfahrzeugtechnik 8.4 0,77

2621 Berufe in der Bauelektrik 11,0 0,86

2625 Berufe in der elektrischen Betriebstechnik 11,2 0,91

2630 Berufe in der Elektrotechnik (ohne Spezialisierung) 15,5 1,00

2631 Berufe in lder Informations- und Telekommunikati- 12,0 088
onstechnik

2710 Berufe in derte;hpl;chen Forschung und Entwick- 9,2 074
lung (chne Spezialisierung)

2721 Technische Zeichner/innen 13,4 0,88

2722 Berufe in der Konstruktion und im Geratebau 111 0,82

5730 Berufe in der technischen Produktionsplanung und 138 093
-steuerung

2731 Berufe in der technischen Qualitdtssicherung 19,2 117

5739 Aufsmht_s- und Fiihrungskrafte — Technische 13,9 0,87
Produktionsplanung und -steuerung

2930 Koche/Kachinnen (ohne Spezialisierung) 16,4 0,97
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KidB
2010

3210
3321
3410
3421
4131
4310
4322
4341
5131
5132
5162
5212
5213

5218

5311
5410
6111

6112

6119
6121

6131

6210
6211
6219

6221

6226

6227

Bezeichnung der Berufsgruppe

Berufe im Hochbau (ohne Spezialisierung)

Berufe flir Maler- und Lackiererarbeiten

Berufe in der Gebaudetechnik (ohne Spezialisierung)
Berufe in der Sanitar-, Heizungs- und Klimatechnik
Berufe in der Chemie- und Pharmatechnik

Berufe in der Informatik (ohne Spezialisierung)
Berufe in der IT-Anwendungsberatung

Berufe in der Softwareentwicklung

Berufe in der Lagerwirtschaft

Berufe fiir Post- und Zustelldienste

Speditions- und Logistikkaufleute
Berufskraftfahrer/innen (Giterverkehr/LKW)

Bus- und Stral’enbahnfahrer/innen

Fahrzeugfihrer/innen im StraBenverkehr (sonstige
spezifische Tatigkeitsangabe)

Berufe im Objekt-, Werte- und Personenschutz
Berufe in der Reinigung (ohne Spezialisierung)
Berufe im Einkauf

Berufe im Vertrieb (auBer Informations- und
Kommunikationstechnologien)

Flhrungskrafte — Einkauf und Vertrieb
Kaufleute im Grofl3- und AuRenhandel

Berufe in der Immobilienvermarktung und -verwal-
tung

Berufe im Verkauf (ochne Produktspezialisierung)
Kassierer/innen und Kartenverkaufer/innen
Aufsichts- und Fihrungskrafte — Verkauf

Berufe im Verkauf von Bekleidung, Sportartikeln,
Lederwaren und Schuhen

Berufe im Verkauf von Garten-, Heimwerker-,
Haustier- und Zoobedarf

Berufe im Verkauf von Kraftfahrzeugen, Zweirddern
und Zubehor

Betroffene
je 1.000EP

9,9
10,9
15,6

9,2
16,4
11,7

94
10,3
159
17,4
11,4
13,1

281
14,8

24,5
22,4
15,2

181
21,0

17,3

20,7

relative
Abweichung

0,78
0,92
0,94
0,80
1,03
0,92
0,70
0,88
1,04
0,98
0,79
0,87
1,68

0,99

1,41
0,98
0,91

0,95

0,97
0,73

0,99

0,97
0,97

0,98

1,00

0,86

0,66



KidB
2010

6230

6231

6241

6311

6322
6330
7110

7130

7139

7140
7143

7151

7152
7211
7213
7221
7223
7230

7311

7320

7322

8110
8111
8121

8130

8131

Bezeichnung der Berufsgruppe

Berufe im Verkauf von Lebensmitteln (ohne
Spezialisierung)

Berufe im Verkauf von Back- und Konditoreiwaren

Berufe im Verkauf von drogerie- und apotheken-
Ublichen Waren

Tourismuskaufleute

Berufe im Hotelservice

Berufe im Gastronomieservice (ohne Spezialisierung)
Geschaftsfihrer/innen und Vorstande

Berufe in der kaufmannischen und technischen
Betriebswirtschaft (ohne Spezialisierung)

Aufsichts- und Fiihrungskrafte — Unternehmens-
organisation und -strategie

Buro- und Sekretariatskrafte (ohne Spezialisierung)
Steno- und Phonotypisten/-typistinnen

Berufe in der Personalentwicklung und -sachbear-
beitung

Berufe in der Personaldienstleistung
Bankkaufleute
Versicherungskaufleute

Berufe in der Buchhaltung

Berufe im Controlling

Berufe in der Steuerberatung

Assistenzkrafte in Rechtsanwaltskanzlei und Nota-
riat

Berufe in der ¢ffentlichen Verwaltung (ohne Speziali-
sierung)

Verwaltende Berufe im Sozial- und Gesundheits-
wesen

Medizinische Fachangestellte (ohne Spezialisierung)
Zahnmedizinische Fachangestellte
Medizinisch-technische Berufe im Laboratorium

Berufe in der Gesundheits- und Krankenpflege (chne
Spezialisierung)

Berufe in der Fachkrankenpflege

Kapitel 3

Schlafstérungen

Betroffene
je 1.000EP

16,8
19,0
18,7

13,7
17,3
15,5
12,8

16,6

131

19,9
29,8

19,5

19,6
17,0
17,8
17,9
11,6
11,2

15,2

22,2

22,0

20,6
14,7
19,5

relative
Abweichung

0,89
0,94
0,92

0,76
1,10
0,96
0,73

0,93

0,79

0,95
112

1,02

114
0,90
1,02
0,82
0,77
0,64

0,84

1,05

1,00

1,01
0,86
0,90

1,10

1,08
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i Bezeichnung der Berufsgruppe Petroffene rela.tive
2010 je 1.000EP  Abweichung
8134 Berufe im Rettungsdienst 11,4 0,91
B139 | nkenpfioge, Rettngadienstund Caburinite 225 100
8140  Arzte/Arztinnen (ohne Spezialisierung) 9,0 0,59
8171 Berufe in der Physiotherapie 15,5 0,85
8172 Berufe in der Ergotherapie 19,6 113
8182 isgjsfteeir?zder pharmazeutisch-technischen 121 0,64
8210 Berufe in der Altenpflege (ohne Spezialisierung) 25,6 1,31
8231 Berufe im Friseurgewerbe 12,2 0,84
8252 Berufe in der Augenoptik 15,4 0,89
8254 Berufe in der Zahntechnik 141 0,73
8311 Berufe in der Kinderbetreuung und -erziehung 21,7 1,06
8312 Berufe in der Sozialarbeit und Sozialpadagogik 24,0 118
8313 FIi;;l;fgeoigikHeilerziehungspﬂege und Sonder- 232 126
8321 Berufe in der Hauswirtschaft 26,2 1,11
8412 Lehrkrafte in der Sekundarstufe 22,7 0,95
8421 Lehrkrafte fir berufsbildende Facher 23,6 1,03
8430 Berufe in der Hochschullehre und -forschung 8,7 0,66
9133 Berufe in der Erziehungswissenschaft 21,3 1,09
921 Berufe in Werbung und Marketing 12,0 0,85
9212 Berufe im Dialogmarketing 22,4 1,38
9213 Berufe im Kundenmanagement 17,6 1,15
9241 Redakteure/Redakteurinnen und Journalisten/ 157 094

Journalistinnen

Quelle: BARMER-Daten 2017, Versicherte der vormaligen BARMER GEK im Alter von 17 bis unter
65 Jahren mit Erwerbspersonenstatus am 01. Januar 2017 und Versicherung in allen vier Quarta-
len 2017, Anteil Betroffene je 1.000 Beschaftigte mit einer Diagnose von Ein- und Durchschlaf-
stérungen geman enger Definition (F51.0, G47.0) im Jahr 2017 zu den Beschaftigten in

TOP 100-Berufen auf der Basis von Daten zu jeweils mehr als 7.000 Personen sowie relative
Abweichung zu geschlechts- und altersabhangig erwarteten Betroffenenanteilen nach Auswer-
tungen zur Gesamtgruppe von n = 3.388.131 Erwerbspersonen (EP)
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Unter den hier betrachteten 100 Berufen wurden die Erwartungswerte im Hinblick auf die
Haufigkeit von Ein- und Durchschlafstorungen mit 68 Prozent am deutlichsten bei einer
Tatigkeit als Bus- und StraRenbahnfahrer/in (KIdB 5213) tiberschritten. Uberschreitungen
um mehr als ein Drittel wurden ansonsten noch bei Maschinen- und Anlagenfihrer/innen
(KIdB 2512), bei Berufen im Objekt-, Werte- und Personenschutz (KIdB 5311) sowie bei
Berufen im Dialogmarketing (KIdB 9212, vorrangig Tatigkeiten im Callcenter) beobachtet.
Die genannten Berufe gehdren auch allgemein und gemessen an den erkrankungsbe-
dingten Fehlzeiten zu gesundheitlich Giberdurchschnittlich stark belasteten Berufen (ver-
gleiche dazu auch Tabelle A6 im Anhang). In allen genannten Berufen diirfte Schicht- und

Nachtarbeit vergleichsweise haufig vorkommen.

Unterschreitungen von Erwartungswerten um mehr als ein Drittel lassen sich demge-
genuber flr die Tatigkeitsgruppen ,Berufe im Verkauf von Kraftfahrzeugen, Zweiradern
und Zubehor" (KIdB 6227), ,Berufe in der Steuerberatung” (KIdB 7230), ,Arzte/Arztinnen
(ohne Spezialisierung)” (KIdB 8140), ,Berufe in der pharmazeutisch-technischen Assis-
tenz” (KIdB 8182) sowie fiir ,Berufe in der Hochschullehre und -forschung” (8430) fest-
stellen, wobei die Unterschreitung von Erwartungswerten mit 41 Prozent bei Arzten
beziehungsweise Arztinnen am deutlichsten ausfallt. Fiir alle Gruppen gilt, dass auch die
allgemein erfassten Fehlzeiten merklich unter dem Durchschnitt der Beschaftigten ins-
gesamt liegen. Ansonsten lassen sich fir die hier aufgefiihrten Berufe nur schwer offen-
sichtliche Gemeinsamkeiten finden. Lediglich die Gruppe der Arzte diirfte auch haufiger
von Schicht- und Nachtarbeit betroffen sein — geringe Diagnoseraten in dieser Gruppe
konnten durch Besonderheiten im Umgang mit eigenen gesundheitlichen Beschwerden
bei Arzten mitbedingt sein. Bei den anderen der hier aufgefiihrten Gruppen dirfte
Schichtarbeit nur selten vorkommen, zum Teil dirfte die Gestaltung der Arbeitszeit auch

vergleichsweise flexibel sein.
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Insgesamt belegen die Auswertungen zu den Tatigkeitsgruppen einen merklichen Ein-
fluss des ausgetibten Berufes auf die Haufigkeit von Ein- und Durchschlafstorungen. Die
jetzt gefundenen Unterschiede erscheinen aus Sicht der Autoren jedoch weniger deutlich,
als dies vor Durchflihrung der Auswertungen erwartet wurde. Eine Rolle konnte dabei
spielen, dass mit den hier betrachteten Tatigkeitsschlisseln die individuelle Arbeits-
situation und Aspekte der Tatigkeit, die Einfluss auf die Schlafqualitat haben, zum Teil nur

sehr unvollstandig wiedergegeben beziehungsweise differenziert werden.

Im Rahmen der Panel-Online-Befragung im Jahr 2018 wurde auch nach Schichtarbeit
gefragt. 503 der 4.000 Befragten gaben an, im Schichtdienst zu arbeiten. \Von diesen
Beschaftigten im Schichtdienst berichtete ein Anteil von 37 Prozent Uber subjektive
Schlafstorungen, von den ubrigen Befragten ohne Schichtdienst war demgegeniiber

nur ein Anteil von 24 Prozent von subjektiv vorhandenen Schlafstorungen betroffen.

Mit den Angaben zur Tatigkeit werden von den Arbeitgebern bei sozialversicherungs-
pflichtig Beschaftigten auch Angaben zu den bislang hochsten Schulabschliissen der
Beschaftigten an die Krankenkassen tibermittelt (vergleiche dazu Methodenkapitel 4.3.2).
Dabei lassen sich vier unterschiedliche Schulabschlisse differenzieren, zudem lasst sich
arbeitgeberseitig alternativ angeben, dass der Schulabschluss nicht bekannt ist. Hinzu
kommt in den betrachteten Daten eine weitere Kategorie, die aus dem ganzlichen Fehlen
entsprechender Angaben zur Schulbildung (und dann in der Regel auch zu Tatigkeiten und
Ausbildung) resultiert. Typischerweise und weitgehend zwangslaufig fehlen die Angaben
zur Tatigkeit insbesondere bei den hier im Sinne von Erwerbspersonen berticksichtigten
Arbeitslosengeld-I-Empfangern. Die verflgbaren Informationen zum hochsten Schulab-
schluss zu Beginn des Jahres 2017 wurden fiir die nachfolgende Ergebnisdarstellung mit
identischer Methodik wie bei Auswertungen zu Berufen ausgewertet (vergleiche dazu

Abschnitt 3.10.1).
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Tabelle 3.11: Betroffenenanteile mit Ein- und Durchschlafstérungen (enge Definition)
sowie relative Abweichungen von geschlechts- und altersabhangig erwarteten Antei-
len 2017 nach Schulbildung

Kode SFhuIbiIdung gem_'a:lB: Schlli.issel\lerzeichnis fiir .Betroffene rela-tive
die Angaben zur Tatigkeit je 1.000EP Abweichung

1 Ohne Schulabschluss 18,4 1,19

2 Haupt-/Volksschulabschluss 201 112

3 Mittlere Reife oder gleichwertiger Abschluss 17,4 0,96

4 Abitur Fachabitur 14,0 0,88

9 Abschluss unbekannt 18,5 1,00
keine Angaben zur Schulbildung 28,5 1,63

Quelle: BARMER-Daten 2017, n = 3.388.131 Versicherte der vormaligen BARMER GEK im Alter von
17 bis unter 65 Jahren mit Erwerbspersonenstatus am 01. Januar 2017 und Versicherung in allen
vier Quartalen 2017, Anteil Betroffene je 1.000 Beschaftigte mit einer Diagnose von Ein- und
Durchschlafstérungen gemdl enger Definition (F51.0, G47.0) im Jahr 2017 in Strata nach Angaben
zur Schulbildung gemaf Schllisselverzeichnis flir die Angaben zur Tatigkeit 2010 sowie relative
Abweichung zu geschlechts- und altersabhangig erwarteten Betroffenenanteilen nach
Auswertungen zur Gesamtgruppe der Erwerbspersonen (EP)

Mit steigender Schulbildung werden nach den vorliegenden Ergebnissen Ein- und Durch-
schlafstorungen offensichtlich zunehmend seltener dokumentiert, als aufgrund der
Geschlechts- und Altersstruktur der jeweiligen Gruppe zu erwarten ware. Wahrend
Erwerbspersonen ohne einen Schulabschluss um 19 Prozent haufiger als geschlechts-
und altersabhangig erwartet von Schlafstorungen betroffen waren, lag der Betroffe-
nenanteil bei Erwerbspersonen mit Abitur um zwdlf Prozent unter dem Erwartungswert.
Wurde von Arbeitgebern explizit die Angabe gemacht, dass der Schulabschluss ,unbe-
kannt” sei, entsprach der Betroffenenanteil dem Erwartungswert bei Erwerbspersonen.
Gemessen an den Erwartungswerten sind die Ergebnisse zu dieser Gruppe also als
Jdurchschnittlich” beziehungsweise unauffallig einzustufen. Deutlich, ndmlich um 63 Pro-
zent Uber dem Erwartungswert, lag der beobachtete Anteil, sofern eine Angabe zum
Schulabschluss ganzlich fehlte. Dabei besteht diese Subgruppe der Erwerbspersonen zu
mehr als 85 Prozent aus Arbeitslosengeld-I-Empfangern, flr die grundsatzlich kein Tatig-
keitsschliissel und insofern auch keine Angabe zur Schulbildung an die Krankenkassen
Ubermittelt wird. Personen, die zu Beginn eines Jahres als Arbeitslosengeld-I-Empfanger
erfasst waren, sind demnach innerhalb des Jahres erheblich haufiger als geschlechts- und

altersabhangig erwartet von Schlafstérungen betroffen.
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Mit den Angaben zur Tatigkeit und Schulbildung werden von den Arbeitgebern auch
Angaben zum hochsten bislang erzielten Ausbildungsabschluss Gbermittelt, wobei sechs
Arten der beruflichen Ausbildung unterschieden werden konnen. GemaR den Spezifikati-
onen sollte hierbei der hochste bekannte Ausbildungsabschluss auch unabhangig von der
aktuell ausgelbten Tatigkeit und der Anerkennung des Abschlusses in Deutschland ange-
geben werden. So ware beispielsweise bei einem zwischenzeitlich als Taxifahrer arbei-
tenden promovierten Arzt als hochster Abschluss die ,Promotion” anzugeben, obwohl

diese bei der aktuell ausgelbten Tatigkeit keine Rolle spielt.

Tabelle 3.12: Betroffenenanteile mit Ein- und Durchschlafstdrungen (enge Definition)
sowie relative Abweichungen von geschlechts- und altersabhangig erwarteten
Anteilen 2017 nach Ausbildung

Kode Ausbildung gel]‘li'-iB SFhIUssererzeichnis fiir die Petroffene rela'tive
Angaben zur Tatigkeit je 1.000EP Abweichung

1 Ohne beruflichen Ausbildungsabschluss 15,2 1,15

2 Abschluss einer anerkannten Berufsausbildung 18,3 0,99

3 Sl\;/liilztsesr—/Techniker— oder gleichwertiger Fachschulab- 16,2 0,88

A Bachelor 10,1 0,84

5 Diplom/Magister/Master/Staatsexamen 15,2 0,86

6 Promotion 10,9 0,65

9 Abschluss unbekannt 16,7 0,99
keine Angaben zur Ausbildung 28,5 1,63

Quelle: BARMER-Daten 2017, n = 3.388.131 Versicherte der vormaligen BARMER GEK im Alter von
17 bis unter 65 Jahren mit Erwerbspersonenstatus am 01. Januar 2017 und Versicherung in allen
vier Quartalen 2017, Anteil Betroffene je 1.000 Beschaftigte mit einer Diagnose von Ein- und
Durchschlafstérungen gemdR? enger Definition (F51.0, G47.0) im Jahr 2017 in Strata nach Angaben
zur Ausbildung gemal? Schllisselverzeichnis fiir die Angaben zur Tatigkeit 2010 sowie relative
Abweichung zu geschlechts- und altersabhangig erwarteten Betroffenenanteilen nach
Auswertungen zur Gesamtgruppe
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Auch mit steigender Ausbildung werden Ein- und Durchschlafstérungen zunehmend
seltener dokumentiert, als dies aufgrund der Geschlechts- und Altersstruktur der jeweili-
gen Beschaftigten zu erwarten ware. Wahrend Erwerbspersonen ohne einen Ausbil-
dungsabschluss um 15 Prozent haufiger als erwartet von Schlafstorungen betroffen
waren, lag der Betroffenenanteil bei Erwerbspersonen mit Promotion um 35 Prozent

unter dem Erwartungswert.

Im Rahmen der Panel-Online-Befragung wurde auch nach dem Haushaltsnettoein-
kommen gefragt, welches positiv mit der Ausbildung korrelieren diirfte, in den Rou-
tinedaten bei Krankenkassen allerdings nicht erfasst ist. Von den Befragten aus
Haushalten mit einem monatlichen Nettoeinkommen bis maximal 2.000 Euro bejahte
ein Anteil von 31 Prozent die Aussage ,Ich habe das Gefiihl, unter einer Schlafstorung
zu leiden’, unter den Befragten aus Haushalten mit mehr als 2.000 Euro Nettoeinkom-

men wurde die Aussage demgegentber nur von einem Anteil von 25 Prozent bejaht.

Ein- und Durchschlafstoérungen bilden — wie bereits in den ersten Abschnitten des
Schwerpunktes dargestellt (vgl. Tabelle 3.2) — nur vergleichsweise selten den in Form
einer entsprechenden Diagnosenennung direkt dokumentierten Anlass fir eine Arbeits-
unfahigkeit beziehungsweise Krankschreibung. Nachfolgend soll dargestellt werden,
inwiefern sich gemeldete Arbeitsunfahigkeiten unter beliebigen Diagnosen bei Personen
mit einer Diagnose von Ein- und Durchschlafstérungen aus der ambulanten oder statio-
ndren Versorgung von denjenigen bei Personen ohne einen Hinweis auf Ein- und Durch-

schlafstorungen unterscheiden.

In Tabelle 3.13 werden diagnosetibergreifend sowie differenziert nach Kapiteln der
ICD-10 sowohl Mal3zahlen zu gemeldeten Arbeitsunfahigkeitszeiten (in AU-Tagen je
100 Versicherungsjahre) als auch die Anteile der innerhalb des Jahres 2017 von Arbeits-
unfahigkeiten mit bestimmten Diagnosen betroffenen Erwerbspersonen (Angaben
jeweils in Klammern) berichtet. Den Ergebnissen der Gruppe von Erwerbspersonen (EP)

mit der Diagnose einer Ein- und Durchschlafstérung werden Ergebnisse zu
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Erwerbspersonen ohne Diagnosen von Schlafstorungen gegenlbergestellt, die gemal3
der Geschlechts- und Altersstruktur der Gruppe von Personen mit Schlafstérungen stan-
dardisiert wurden. Sinngemal3 werden hier also Personen mit beziehungsweise ohne
Schlafstérungsdiagnosen mit einer Ubereinstimmenden Geschlechts- und Altersstruktur
verglichen. In den beiden letzten Spalten der Tabelle werden schliel3lich die relativen
Abweichungen der Ergebnisse zwischen beiden Gruppen hinsichtlich der AU-Tage sowie

der (in Klammern genannten) Betroffenenanteile berichtet.

Tabelle 3.13: Arbeitsunfdhigkeiten bei Erwerbspersonen mit Diagnosen von Ein- und
Durchschlafstorungen im Vergleich zu gemeldeten Arbeitsunfahigkeiten bei Erwerbs-
personen ohne Hinweise auf Schlafstorungen nach Krankheitsarten 2017

AU-Tage je 100V) relative Abweichung

. . i (Anteil Betroffene in Ergebnisse mit versus ohne
Krankhelt_sart be2|eh.ungswelse Prozent) Schlafstsrungen
ICD-10-Diagnosekapitel .

EP mit EP ohne AU-Tage Betroffenen-
G47.0,F51.0  G&47,F51 g anteile

Bestimmte infektiose und
parasitare Krankheiten 124 (12,4) 72(9,0) e =17
Neubildungen 338(3,8) 130(2,3) 2,60 1,61
Krankheiten des Blutes und der
blutbildenden Organe sowie
bestimmte Stérungen mit 9(0.2) 400 253 1.81
Beteiligung des Immunsystems
Endokrine, Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten 38(1.2) 16(0.7) 2,42 172
Ps_ychsche und Verhaltens- 2134 (26,4) 376 (6,9) 5,68 3,804
storungen

...darunter Diagnose

F51 ,Nichtorganische 31(0,9) 0(0,0) - -

Schlafstorungen”
Krankheiten des Nerven- 248 (9.4) 50(2,1) 4,97 445
systems

...darunter Diagnose

G47 ,Schlafstérungen” 8950 0(0) - -
Krankheiten des Agges und der 28(18) 17 (1.,5) 167 1,21
Augenanhangsgebilde
Krankheiten des Ohres und des
Warzenfortsatzes 44(23) 170.4) e Ml
Krankheiten des Kreislauf- 232 (5,4) 95(3,2) 243 168

systems
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AU-Tage je 100V) relative Abweichung
. . . (Anteil Betroffene in Ergebnisse mit versus ohne
Krankhelt'sart be2|eh.ungswe|se Prozent) Schlafstérungen
ICD-10-Diagnosekapitel i
EP mit EP ohne AU-Tage Betroffenen-
G47.0,F51.0  G47,F51 g anteile
Krankheiten des Atmungs- 396(30,9) 263 (25,4) 150 122
systems
Krankheiten des Verdauungs- 188 (13,1) 92(9,9) 2,05 133
systems
Krankheiten der Haut und der
Unterhaut 42(2,0) 23(1,5) 1,81 1,37
Krankheiten des Muskel- 1066
Skelett-Systems und des Binde- (2'2 6) 500 (15,2) 213 1,48
gewebes '
Krankheiten des Urogenital- 71(3,9) 36(2,7) 198 142
systems
Schwangerschaft, Geburt und 10(0.5) 10(06) 1,06 0,90

Wochenbett

Angeborene Fehlbildungen,
Deformitdten und Chromo- 6(0,2) 3(0,1) 1,81 1,59
somenanomalien

Symptome und abnorme
klinische und Laborbefunde,
die anderenorts nicht klassifi-
ziert sind

179(10,9) 60(5,7) 2,97 1,92

Verletzungen, Vergiftungen
und bestimmte andere Folgen 345(10,1) 221(8,0) 1,56 1,26
duBerer Ursachen

Faktoren, die den Gesundheits-
zustand beeinflussen und zur

Inanspruchnahme des Gesund- 12069 42(16) 289 1.95
heitswesens fiihren
Alle Diagnosen 5.626 2.029 2,77

Quelle: BARMER-Daten 2017, Daten zu n = 68.578 Erwerbspersonen am 01. Januar 2017 im Alter
von 15 bis 64 Jahren mit Diagnose von Ein- und Durchschlafstdrungen gemaR enger Definition
(F51.0, G47.0) sowie einer Vergleichsgruppe von zu n = 3.691.92 Erwerbspersonen ohne eine
Diagnose von Schlafstdrungen (F51, G47) mit Versicherung bei der BARMER, erfasste AU-Tage
jeweils bezogen auf die im Jahr 2017 dokumentierten Versicherungszeiten als Erwerbsperson,
Ergebnisse der VVergleichsgruppe standardisiert gemaB Geschlechts- und Altersstruktur der Gruppe
mit Schlafstérungen; EP: Erwerbspersonen
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Diagnoselbergreifend wurden bei Erwerbspersonen mit einer Diagnose von Ein- und
Durchschlafstérungen 2017 durchschnittlich 5.626 Arbeitsunfahigkeitstage bezogen auf
jeweils 100 Versicherungsjahre (als Erwerbsperson) dokumentiert. Dies entspricht durch-
schnittlich 56 AU-Tagen bei jeder ganzjahrig versicherten Person. Die Fehlzeiten bei
Personen mit Schlafstérungen lagen damit um den Faktor 2,77 hoher als in der Ver-
gleichsgruppe ohne eine Schlafstérungsdiagnose, in der durchschnittlich rund 20 AU-Tage
bei jeder ganzjahrig versicherten Person dokumentiert wurden (vergleiche dazu letzte
Zeile der Tabelle; die vergleichsweise hohen Fehlzeiten auch in der Vergleichsgruppe
resultieren daraus, dass hier eine im Vergleich zu Routineauswertungen des Reports

dltere Population mit einem zudem héheren Frauenanteil betrachtet wird).

Bei Personen mit Ein- und Durchschlafstrungen lieRen sich bei einer Differenzierung
dokumentierter Fehlzeiten nach AU-Diagnosen in nahezu allen Diagnosekapiteln der
ICD-10 vergleichsweise hohe Fehlzeiten ermitteln. Die einzige relevante Ausnahme bil-
den Fehlzeiten im Zusammenhang mit Schwangerschaften beziehungsweise mit Diag-
nosen aus dem Kapitel ,Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett" Die mit Abstand
groBten Differenzen zeigen sich im Hinblick auf Fehlzeiten mit Diagnosen von ,Psychi-
schen und Verhaltensstérungen” Wahrend Personen mit Ein- und Durchschlafstorungen
2017 unter entsprechenden Diagnosen 2.134AU-Tage je 100 Versicherungsjahre, je
Person also durchschnittlich 21,3 Tage, arbeitsunfahig gemeldet waren, wurden in der
Vergleichsgruppe durchschnittlich lediglich 3,8 Fehltage mit entsprechenden Diagnosen
dokumentiert. Die Fehlzeiten lagen in der Gruppe mit Ein- und Durchschlafstorungen
damit um den Faktor 5,68 hoher als in der Vergleichsgruppe. Dabei spielen AU-Meldun-
gen mit dem in diesem Diagnosekapitel enthaltenden Kode F51 nur eine sehr unter-
geordnete Rolle (vergleiche dazu Tabelle 3.13). Von den Personen mit Ein- und
Durchschlafstorungen waren 26,4 Prozent mindestens kurzzeitig im Jahr 2017 unter
einer Diagnose aus dem Kapitel ,Psychische und Verhaltensstorungen” arbeitsunfahig
gemeldet, in der Vergleichsgruppe waren demgegentber nur 6,9 Prozent betroffen. Die
Betroffenenraten in den beiden Gruppen unterscheiden sich damit um den Faktor 3,84
und somit weniger deutlich als die Ergebnisse zu Fehlzeiten, waobei eine entsprechende
Aussage auch fir die anderen Diagnosekapitel gilt. Personen mit Ein- und Durchschlaf-
stérungen sind demnach von Krankschreibungen unter ganz unterschiedlichen Diagno-

sen hdufiger betroffen, zugleich sind sie auch im Falle der (hdufigeren) Betroffenheit
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beziehungsweise Krankschreibung noch langer unter entsprechenden Diagnosen

arbeitsunfahig gemeldet.

Tabelle 3.14 zeigt erganzend Ergebnisse zu Fehlzeiten und Betroffenenraten mit einer
weiteren Differenzierung von Diagnosen der gemeldeten Arbeitsunfahigkeiten nach
dreistelligen ICD-10-Schlisseln. Gelistet werden diejenigen 50 Diagnosen von Arbeitsun-
fahigkeiten, von denen Erwerbspersonen mit Ein- und Durchschlafstorungen im Jahr
2017 am haufigsten (zumindest kurzzeitig) betroffen waren, in absteigender Sortierung

nach ihrer Haufigkeit beziehungsweise den Betroffenenanteilen.

Tabelle 3.14: Arbeitsunfahigkeiten bei Erwerbspersonen mit Diagnosen von Ein- und
Durchschlafstorungen im Vergleich zu gemeldeten Arbeitsunfdhigkeiten bei Erwerbs-
personen ohne Hinweise auf Schlafstérungen nach ICD-10-Diagnosen 2017 -
Top-50-Diagnosen

AU-Tage je 100 VJ (Anteil UL LTS

ICD-10 Betroffene in Prozent) Ergebnisse mit versus
Kode Diagnose-Bezeichnung ohne Schlafstorungen

EP mit EP ohne AU-Tage Betroffenen-
G47.0,F51.0  G47,F51 g anteile

Akute Infektionen an
mehreren oder nicht
JO6 naher bezeichneten 157 (16,8) 116 (14,0) 1,35 1,20
Lokalisationen der
oberen Atemwege

M54 Riickenschmerzen 247 (9,4) 115 (6,3) 2,15 1,48

F32 Depressive Episode 748 (7,9) 123 (1,7) 6,06 4,77

Reaktionen auf
schwere Belastungen
und Anpassungs-
stoérungen

F43 336(71) 72(2,4) 4,68 3,02

Sonstige und nicht
naher bezeichnete

AO9 Gastroenteritis und 48(6,5) 24(4,3) 1,99 1,52
Kolitis infektiosen und ! ! ' !
nicht naher bezeichne-

ten Ursprungs

G4u7 Schlafstorungen 89 (5,0) 0(0,0) - -

Sonstige Krankheiten
KO8 der Zéahne und des 16 (4,1) 14 (4,0) 1,10 1,02
Zahnhalteapparates

J20 Akute Bronchitis 44 (4,0) 27(2,9) 1,66 1,39
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ICD-10-
Kode

F48

F33

B34

K52

F45

J40

R10

K29

JO1

Fu1

G43
132

R53

M51

Joo

M25

J02
M75

110

Diagnose-Bezeichnung

Andere neurotische
Storungen

Rezidivierende
depressive Storung

Viruskrankheit nicht
naher bezeichneter
Lokalisation

Sonstige nichtinfekti-
0se Gastroenteritis
und Kolitis

Somatoforme
Storungen

Bronchitis, nicht als
akut oder chronisch
bezeichnet

Bauch- und Becken-
schmerzen

Gastritis und
Duodenitis

Akute Sinusitis

Andere Angst-
storungen

Migrane
Chronische Sinusitis

Unwohlsein und
Ermidung

Sonstige Band-
scheibenschaden

Akute Rhinopharyngitis
[Erkaltungsschnupfen]

Sonstige Gelenkkrank-
heiten, anderenorts
nicht klassifiziert

Akute Pharyngitis
Schulterldsionen

Essentielle (primare)
Hypertonie

AU-Tage je 100 VJ (Anteil
Betroffene in Prozent)

EP mit EP ohne
G47.0, F51.0 G47, F51
149 (3,9) 35(1,2)
363(3,3) 57(0,6)
28(3,1) 21(2,6)
20(2,7) 11(1,9)
132(2,6) 25(0,7)
27(2,6) 19(2,1)
23(2,5) 10(1,5)
23(2,1) 9(1,2)
18(2,0) 10(1,4)
158(1,9) 24(0,4)
16 (1,8) 6(0,9)
18(1,8) 11 (1,4)
32(1,7) 9(0,6)
108(1,6) 42(0,8)
12(1,5) 8(1,2)
39(1,5) 20(1,0)
11(1,5) 8(1,2)
83(1,5) 44,(1,0)
31(1,4) 13(0,9)

relative Abweichung
Ergebnisse mit versus
ohne Schlafstérungen

AU-Tage Betroffgnen-
anteile
4,23 3,16
6,42 5,70
1,36 118
1,85 1,46
5,24 3,66
1,40 1,22
2,26 1,63
2,68 1,79
1,71 1,42
6,48 5,31
2,90 2,07
1,57 1,27
3,47 2,79
2,54 1,86
1,52 1,31
1,94 1,54
1,41 1,28
1,88 1,46
2,45 1,62




AU-Tage je 100 VJ (Anteil

ICD-10- X i Betroffene in Prozent)
Kode Diagnose-Bezeichnung

EP mit EP ohne

G47.0, F51.0 G47, F51

R51 Kopfschmerz 12(1,4) 4(0,6)
Sonstige Krankheiten

M79 des Weichteilgewebes, 45(1.3) 12 (0,6)

anderenorts nicht
klassifiziert

Sonstige Krankheiten
der Wirbelsaule und
M53 des Rickens, anderen- 37(1.3) 14(07)

orts nicht klassifiziert

Biomechanische
Funktionsstérungen,
anderenorts nicht
klassifiziert

M99 18(1,3) 10(0,9)

Verletzung an einer
T14 nicht naher bezeichne- 19(1,2) 15(1,1)
ten Korperregion

Jo3 Akute Tonsillitis 9(1,1) 8(1,1)

M77 Sqnstlge Enthesopa- 30(11) 18(0.8)
thien
Sonstige Krankheiten

N39 des Harnsystems 12(11) 6(08)
Sonstige Krankheiten

198 der Atemwege o 8(1.0)
Akute Laryngitis und

Jo4 Tracheitis 10(1,1) 6(0,8)
Virusbedingte und
sonstige ndher

Ao8 bezeichnete Darm- 81 4(07)
infektionen

1 Grlppe,V!ren nicht 10(11) 8(09)
nachgewiesen

R42 Schwindel und Taumel 14 (1,0) 6(0,5)

Luxation, Verstauchung
und Zerrung der
Gelenke und Bander
593 in Hohe des oberen 21010 16(08)
Sprunggelenkes und

des FuBes

Kapitel 3
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relative Abweichung
Ergebnisse mit versus
ohne Schlafstérungen

AU-Tage Betroffgnen-
anteile
3,37 2,31
3,73 2,10
2,57 1,75
1,74 1,43
1,26 113
1,16 1,06
1,65 1,36
2,10 1,41
1,25 111
1,58 1,37
1,97 1,60
1,38 1,23
2,36 1,94
1,33 1,24
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ICD-10-
Kode

B99

M23

F51

M17

R11
M47

773

M65

F10

Diagnose-Bezeichnung

Sonstige und nicht
naher bezeichnete
Infektionskrankheiten

Binnenschddigung des
Kniegelenkes [internal
derangement]

Nichtorganische
Schlafstorungen

Gonarthrose [Arthrose
des Kniegelenkes]

Ubelkeit und Erbrechen
Spondylose

Probleme mit Bezug
auf Schwierigkeiten bei
der Lebensbewaltigung

Synovitis und Tenosyn-
ovitis
Psychische und Verhal-

tensstérungen durch
Alkohol

AU-Tage je 100 VJ (Anteil
Betroffene in Prozent)

EP mit EP ohne
G47.0, F51.0 G47, F51
9(1,0) 6(0,8)
43(0,9) 30(0,8)
31(0,9) 0(0,0)
68(0,8) 30(0,5)
6(0,8) 2(0,4)
29(0,8) 11(0,4)
29(0,8) 6(0,2)
19(0,7) 13(0,6)
53(0,7) 10(0,2)

relative Abweichung
Ergebnisse mit versus
ohne Schlafstérungen

AU-Tage Betroffgnen-
anteile
1,39 1,26
1,47 1,21
2,22 1,65
2,89 1,96
2,61 2,03
4,73 314
1,43 119
5,28 411

Quelle: BARMER-Daten 2017, Daten zu n = 68.578 Erwerbspersonen am 01. Januar 2017 im Alter
von 15 bis 64 Jahren mit Diagnose von Ein- und Durchschlafstorungen gemaR enger Definition
(F51.0, G47.0) sowie einer Vergleichsgruppe von zu n = 3.691.92 Erwerbspersonen ohne eine
Diagnose von Schlafstorungen (F51, G47) mit Versicherung bei der BARMER, erfasste AU-Tage
jeweils bezogen auf die im Jahr 2017 dokumentierten Versicherungszeiten als Erwerbsperson,
Ergebnisse der Vergleichsgruppe standardisiert gemal® Geschlechts- und Altersstruktur der Gruppe
mit Schlafstérungen, Top-50-Arbeitsunfahigkeitsdiagnosen gemessen an Betroffenenanteilen bei
Erwerbspersonen mit Schlafstérungen; EP: Erwerbspersonen
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Am haufigsten waren Erwerbspersonen mit Ein- und Durchschlafstérungen sowie auch
Personen aus der Vergleichsgruppe im Jahr 2017 mit Anteilen von 16,8 beziehungsweise
14,0 Prozent von einer Krankschreibung unter der Diagnose JO6 ,Akute Infektionen an
mehreren oder nicht naher bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege" betrof-

fen, wobei die Unterschiede zwischen beiden Gruppen eher moderat ausfallen.

Als einzelner dreistelliger Diagnose sind bei Erwerbspersonen mit Ein- und Durchschlaf-
storungen dem Kode F32 ,Depressive Episode” (auf Rang 3 nach Haufigkeit) mit
748 AU-Tagen je 100 Versicherungsjahre mit Abstand am meisten Fehltage zuzuordnen.
Personen mit Schlafstérungen sind von Arbeitsunfahigkeiten unter dieser Diagnose
4,77-mal haufiger betroffen und 6,06-mal langer arbeitsunfahig gemeldet als Personen
aus der Vergleichsgruppe. VVergleichbar deutliche relative Unterschiede beziehungsweise
Abweichungen zwischen beiden Gruppen finden sich unter den hier gelisteten Diagnosen
auch sonst ausschlieBlich im Hinblick auf Diagnosen aus dem Kapitel ,Psychische und
Verhaltensstorungen” (deren ICD-10-Kodes durchgangig mit dem Buchstaben F begin-
nen). Rang 2 im Hinblick auf die zugeordneten Fehlzeiten bei Personen mit Ein- und
Durchschlafstorungen belegt die Diagnose F33 ,Rezidivierende depressive Storung” mit
363AU-Tagen je 100 Versicherungsjahre, Rang 3 die Diagnose F43 ,Reaktionen auf

schwere Belastungen und Anpassungsstorungen”.

Der nachfolgende Abschnitt befasst sich mit erstmaligen Diagnosen von Ein- und Durch-
schlafstorungen sowie nachfolgend auch mit Risikofaktoren flir entsprechende Ereig-
nisse. Bei erstmaligen Erkrankungen spricht man auch von inzidenten Erkrankungen,
MaRzahlen hierzu werden als Inzidenzen bezeichnet. Dabei beschreiben die tblicherweise
berichteten ,kumulativen” Inzidenzen bei Erkrankungen ganz allgemein das Risiko zuvor
gesunder Personen, innerhalb eines definierten Zeitraums (erstmals) von einer bestimm-

ten Krankheit betroffen zu sein beziehungsweise an ihr zu erkranken.
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Wahrend sich erstmalige Ereignisse im Rahmen von Befragungen im Rahmen von Kohor-
ten-Studien zumindest grundsatzlich relativ einfach erheben lassen, ist eine entspre-
chende Abgrenzung bei Auswertungen von Routinedaten zumeist nur mit gewissen
Einschrankungen moglich, da bei den Diagnoseangaben primar nicht zwischen einer
erstmaligen und wiederholten Dokumentation unterschieden wird. Insofern lasst sich in
Routinedaten eine erstmalige Diagnose theoretisch nur dann sicher als solche erkennen,
sofern zu einer betrachteten Person Diagnoseangaben zur gesamten vorausgehenden
Lebensspanne verfligbar sind. Dies ist in der Praxis bei Auswertungen von Routinedaten
bei Krankenkassen aktuell allenfalls bei Kindern und Jugendlichen moglich. Sollen Haufig-
keiten von erstmaligen Diagnosen auch bei dlteren Personen geschatzt werden, sind

diese immer mit Einschrankungen behaftet.

Auswirkungen der begrenzten Datenverfiigbarkeit auf die Schatzung von Erkrankungsin-
zidenzen mit Routinedaten lassen sich abschatzen, indem Verdnderungen von Inzidenz-
schatzern bei einem schrittweisen Ausschluss von Personen mit vorausgehend
dokumentierten Diagnosen Uber zunehmend grof3ere Vorbeobachtungszeitraume be-
trachtet werden. Andert sich der Schatzer bei einer bestimmten weiteren Verlingerung
des Vorbeobachtungszeitraums nicht mehr nennenswert, ware zu erwarten, dass auch
bei unbeschrankter Datenverfligbarkeit ahnliche Ergebnisse resultieren und bereits der
berechnete Schatzer weitgehend dem gesuchten Wert entspricht. Sinken Inzidenzschat-
zer demgegeniiber bei jeder Ausweitung des \Jorbeobachtungszeitraums bis einschlief3-
lich zum Limit der Datenverfligbarkeit noch merklich, dirfte auch die zuletzt gefundene

Mal3zahl die reale kumulative Inzidenz noch merklich tiberschatzen.

Abbildung 3.9 zeigt Ergebnisse zur Abschatzung der kumulativen Inzidenz von Ein- und
Durchschlafstérungen gemaR erweiterter sowie enger Definition 2017 nach jeweils
schrittweisem Ausschluss von Personen mit bereits vorausgehend dokumentierten Dia-
gnosen (ber ein bis maximal zwolf Vorbeobachtungsjahre (Ergebnisse in der Abbildung

sind von rechts nach links zu lesen).
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Abbildung 3.9: Geschatzte Inzidenz von Ein- und Durchschlafstérungen bei
Erwerbspersonen 2017 nach schrittweisem Ausschluss von vorausgehend
Betroffenen iiber ein bis zwdlf vorausgehende Jahre
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18,0 g
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u

o
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u

geschatzte Ein-Jahres-Inzidenz 2017
(erstmalig Betroffene je 1.000)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
(12) (1) (o) (9 (8) 7)) (6)) (5)) (@) (30 (2)) (1)

keine vorausgehend dokumentierten Schlafstérungen ab Kalenderjahr
(Jahre ohne vorausgehend dokumentierte Diagnose)

erweiterte Definition enge Definition

Quelle: BARMER-Daten 2005 bis 2017, einheitlich standardisiert ET2017

Ausgangspunkt der Auswertungen bilden die in Tabelle 3.2 genannten Ergebnisse zur
Pravalenz der Diagnosen von Ein- und Durchschlafstorungen bei Erwerbspersonen 2017
mit Betroffenenanteilen von 16,2 je 1.000 gemaR enger (F50.0, G47.0) und 38,2 je 1.000
gemaR erweiterter Definition (F50.0, F50.9, G47.0, G47.9). Werden Personen mit entspre-
chenden Diagnosen nur im direkt vorausgehenden Jahr 2016 ausgeschlossen, resultieren
erste mogliche Inzidenzschatzer fiir 2017 in Hohe von 9,6 beziehungsweise 22,4 je 1.000
vorausgehend nicht betroffene Personen (in Abbildung 3.9 ganz rechts dargestellt). Der
schrittweise weitere Ausschluss reduziert die Ein-Jahres-Inzidenzschatzer bei Bertck-
sichtigung von zwdlf Vorbeobachtungsjahren schliel3lich auf 7,8 beziehungsweise 16,5 je
1.000 bezogen auf die in den Jahren von 2005 bis 2016 noch nicht von Ein- und Durch-
schlafstérungen Betroffenen. Dies entspricht schatzungsweise 296.000 Erwerbstatigen
mit erstmaliger Diagnose gemal enger Definition und 577.000 Erwerbstatigen mit erst-
maliger Diagnose von Ein- und Durchschlafstérungen gemal erweiterter Definition im
Jahr 2017 in Deutschland.
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Die genannten Werte durften nach einem Blick auf die Abbildung die wahren kumulativen
Inzidenzen im engeren Sinne eines erstmaligen Auftretens einer betrachteten Erkrankung
im bisherigen Leben im Jahr 2017 noch moderat tiberschatzen. Inhaltlich lieBe sich zumin-
dest im Einzelfall jedoch zugleich auch kontrovers diskutieren, ob es sich bei Schlafstorun-
gen, welche nach mehr als zehn (zumindest nach Datenlage) beschwerdefreien Jahren

erstmals erneut auftreten, nicht auch um eine ,neu aufgetretene” Erkrankung handelt.

Abbildung 3.10: Geschatzte Inzidenz von Ein- und Durchschlafstorungen bei
Erwerbspersonen 2017 nach Alter und Geschlecht (Ausschluss von vorausgehend
Betroffenen iliber zwolf Jahre)
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Altersgruppen 2017 in Jahren

Frauen Gesamt Manner

Quelle: BARMER-Daten 2005 bis 2017, Gesamtwerte geschlechtsstandardisiert ET2017

Abbildung 3.10 zeigt erganzend auch geschlechts- und altersspezifische Schatzungen
zur Haufigkeit erstmals dokumentierter Ein- und Durchschlafstérung geman erweiterter
Definition bei Erwerbspersonen im Jahr 2017 nach Ausschluss von Betroffenen mit ent-
sprechenden Diagnosen in zwdlf vorausgehenden Jahren. Offensichtlich waren ins-
besondere Manner im Alter zwischen 30 und 34 Jahren vergleichsweise selten von der

erstmaligen Diagnose einer Ein- und Durchschlafstorung betroffen. Auch Frauen sind —
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beiinsgesamt deutlich htheren Kennwerten — in diesem Alter innerhalb des hier betrach-
teten Altersranges am seltensten betroffen. Wahrend die Kennwerte bei Mannern bis zur
hochsten dargestellten Altersgruppe stetig ansteigen, ist dies bei Frauen nur bis zum
Alter von 50 bis 54 Jahren der Fall. Genauere Ursachen fir die unterschiedlichen Altersver-

laufe lassen sich an dieser Stelle nicht benennen.

Angaben zu Erkrankungsrisiken beziehen sich ganz allgemein und typischerweise auf
Personen, die zu Beginn eines Beobachtungsintervalls noch nicht von der jeweils betrach-
teten Erkrankung betroffen waren. Im Rahmen der bereits vorausgehend dargestellten
Auswertungen wurden Zusammenhdnge von Ein- und Durchschlafstérungen mit einer
Vielzahl an unterschiedlichen Merkmalen beschrieben. Bei einer Reihe von Zusammen-
hangen lassen sich dabei durchaus unterschiedliche Ursache-Wirkungs-Richtungen ver-
muten. Hinweise auf eine bestimmte Wirkrichtung kénnen bei statistischen Assoziationen
Auswertungen liefern, bei denen die zeitliche Abfolge von Ereignissen berlcksichtigt wird.
Werden erstmals dokumentierte, also inzidente Schlafstorung in einem bestimmten Jahr
betrachtet, sollten die bereits in vorausgehenden Jahren dokumentierten Merkmale und

Eigenschaften eher eine Ursache als eine Folge der Schlafstorung sein.

Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen befasst sich der vorliegende Abschnitt mit
Risikofaktoren filr die erstmalige Dokumentation von Ein- und Durchschlafstorungen
gemaR erweiterter Definition innerhalb des Jahres 2017, wobei die als potenzielle Risiko-
faktoren berticksichtigten Merkmale in der Regel innerhalb des Vorjahres oder — bezogen
auf Angaben zum Wohnort, die berufliche Ausbildung sowie weitere Informationen
zur Beschaftigung — mit Gltigkeit am 01. Januar des Jahres 2017 dokumentiert waren.
Betrachtet wurden ausschlieBlich Personen mit inlandischem Wohnort und Erwerbsper-
sonenstatus am 01. Januar 2017 im Alter von 15 bis 64 Jahren, die nachweislich in allen
Quartalen der Jahre 2007 bis 2017 bei der BARMER versichert waren und bei denen
innerhalb der Jahre 2007 bis 2016 nach sektorentbergreifenden Daten keine Diagnose
einer Ein- und Durchschlafstérungen gemal erweiterter Definition dokumentiert war
(n=2.139.154). Innerhalb des Jahres 2017 wurde in dieser Untersuchungspopulation bei
n = 38.963 Personen erstmals seit mindestens zehn Jahren eine Ein- und Durchschlaf-

storung gemal erweiterter Definition dokumentiert.
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Die Einflisse einzelner Merkmale beziehungsweise Pradiktoren fiir die erstmalige Doku-
mentation von Ein- und Durchschlafstérungen wurden im Rahmen multivariater logisti-
scher Regressionsmodelle geschdtzt, wobei nachfolgend vorrangig ein finales Modell
ausfuhrlicher dargestellt und diskutiert wird. Mit den Modellergebnissen lassen sich Ein-
flisse der einzelnen Merkmale abschatzen, die auch bei der gleichzeitigen Berticksichti-
gung anderer Merkmale und damit unabhangig von deren Einfllissen nachweisbar sind.
Erganzend werden zudem Ergebnisse separater Modellrechnungen gelistet, bei denen
neben den Geschlechts- und Altersgruppen lediglich jeweils eines der anderen Merk-
male als weiterer Pradiktor bertcksichtigt wurde. Diese Ergebnisse, welche jeweils mit
c-Werten berichtet werden, ermdglichen die Einschatzung der primdren (geschlechts-
und altersunabhdngigen) Bedeutung einzelner Merkmale als Risikofaktoren fir Ein- und

Durchschlafstorungen.

Alle unabhangigen Merkmale beziehungsweise Pradiktoren wurden in Form dichotom
0/1-kodierter Indikatorvariablen und bei Merkmalen mit mehreren Auspragungen in
Dummy-kodierter Form berlcksichtigt. Als inhaltlich vorrangig interpretierbare Ergeb-
nisse einer entsprechenden Modellschatzung resultieren Odds Ratios (OR), die hier wie
relative Risiken im Sinne des Risikos bei einer bestimmten Merkmalsauspragung im Ver-
gleich zum Risiko bei einer gewahlten Referenzauspragung des Merkmals interpretiert

werden konnen.

Wird beispielsweise die Diagnose einer bestimmten Erkrankung 2016 als Risikofaktor fiir
Schlafstorungen 2017 betrachtet und gegebenenfalls mit der Variablenkodierung = 1
angezeigt, zeigt die Kodierung der Variablen = O die Abwesenheit der Diagnose an und
bildet die Referenzkategorie. Eine ermittelte Odds Ratio (deutsch auch als Chancenver-
hdltnisse bezeichnet) fiir das so kodierte Merkmal von OR = 2 wiirde dann die Verdopp-
lung des Risikos flir Schlafstérungen bei Vorliegen der Erkrankung anzeigen, eine Odds
Ratio mit OR = 0,5 die Halbierung des Risikos. Eine Odds Ratio von OR = 1 wiirde schlie3-
lich auf ein identisches Risiko bei Vorliegen oder Nichtvorliegen der Erkrankung und damit
auf das Fehlen eines statistisch nachweisbaren Zusammenhangs zwischen der betrach-
teten Erkrankung und nachfolgend diagnostizierten Schlafstorungen hindeuten. Zur
Abschdtzung der GroBenordnung von rein zufallsbedingt zu erwartenden Variationen

werden zu den Odds Ratios jeweils auch 95-Prozent-Vertrauensbereiche (Konfidenz-
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intervalle) angegeben. Liegt der Wert 1,0 auRerhalb des berichteten Vertrauensbereichs
(beispielsweise wenn beide Grenzwerte des Vertrauensbereichs groRer als 1,0 sind),
unterscheidet sich das Risiko bei der betrachteten Merkmalsauspragung mit einer Irr-
tumswahrscheinlichkeit von p<.05 statistisch signifikant vom Risiko bei Auspragung
gemaR der Referenzkategorie. Bei Merkmalen mit mehr als zwei Auspragungen ist deren
statistische Signifikanz an den merkmalsbezogenen ausgewiesenen Wald-Chi-Quadrat-

Werten unter Berticksichtigung der angegebenen Datenfreiheitsgrade (DF) abzulesen.

Tabelle 3.15 listet die Ergebnisse der finalen Modellrechnung. Gemessen am c-Wert von
€ =.661 verfligt das Modell insgesamt Uber zufriedenstellende VVorhersageeigenschaften.
Neben den Odds Ratios mit 95-Prozent-Vertrauensbereichen werden in einer weiteren
Spalte der Tabelle auch die Anteile der Personen in der Untersuchungspopulation mit der
jeweils betrachteten Merkmalsauspragung ausgewiesen. Zudem werden — wie bereits
erwahnt — auch Ergebnisse von separaten Modellrechnungen berichtet, bei denen neben
den Geschlechts- und Altersgruppen ausschlieBlich die jeweils aufgefiihrten Merkmale
als Pradiktoren berlicksichtigt wurden. Alle bertcksichtigten unabhdngigen Merkmale
beziehungsweise Pradiktoren zeigten in allen dargestellten Modellrechnungen statistisch
hochsignifikante Einflisse (p<.00005), was mafgeblich auch aus der ausgesprochen
groRen Untersuchungspopulation resultiert und deshalb zunachst wenig lber die inhalt-

liche Relevanz der Pradiktoren aussagt.

Geschlecht und Alter wurden als Pradiktoren in Form einer kombinierten Variablen mit
20 Auspragungen (zur Kennzeichnung von jeweils zehn Altersgruppen fiir beide Ge-
schlechter) berticksichtigt, wobei Manner im Alter von 30 bis 34 Jahren die Referenzkate-
gorie bilden. Gemessen am Wald-Chi-Quadrat-Wert kommt der Merkmalskombination
eine vergleichsweise grolRe Bedeutung bei der Pradiktion von Ein- und Durchschlaf-
storungen zu. Inhaltlich bestatigen die Ergebnisse der Modellrechnungen die bereits in
Abbildung 3.10 dargestellten Zusammenhange beziehungsweise Abhangigkeiten der
Neuerkrankungsrisiken vom Geschlecht und Alter, wobei sich ein nicht unerheblicher Teil
dieser Zusammenhange auch auf geschlechts- und altersabhdngig unterschiedliche Hau-
figkeiten weiterer Pradiktoren zurlickflihren lasst, wie sich bei der Gegentiberstellung von

Modellergebnissen mit alleiniger Berlcksichtigung von Geschlechts- und Altersgruppen
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als Pradiktoren (vergleiche dazu ganz rechte Spalte der Tabelle) sowie von Ergebnissen

zum finalen Modell unter Einbeziehung aller Merkmale zeigt.

Die mit verbundenen Risiken zeigen bei gleichzeitiger
Berticksichtigung aller tbrigen Pradiktoren einen moderaten Einfluss. Merklich erhohte
Risiken fiir erstmalige Diagnosen von Ein- und Durchschlafstorungen lassen sich fiir
Erwerbspersonen aus Bremen (circa +23 Prozent) und dem Saarland (+16 Prozent) nach-
weisen. Im Vergleich zur Referenzregion Nordrhein-Westfalen waren Risiken demge-
genliber in Sachsen (-25 Prozent), Sachsen-Anhalt (=17 Prozent) sowie Thiringen

(=12 Prozent) statistisch signifikant reduziert.

Auch die erweist sich im finalen multivariaten Regressionsmodell als
unabhdngiger und statistisch signifikanter Pradiktor fir erstmals dokumentierte Ein- und
Durchschlafstorungen, selbst wenn zugleich flir Regionaleffekte der Wohnregion diffe-
renziert nach Bundeslandern kontrolliert wird. Im Vergleich zu Erwerbspersonen in
Wohnregionen mit weniger als 100 Einwohnern je Quadratkilometer ist das Risiko bei
Erwerbspersonen in Wohnregionen mit 2.000 und mehr Einwohnern je Quadratkilometer
um 23 Prozent erhoht, wobei das Risiko im finalen Modell mit zunehmender Bevélke-

rungsdichte stetig steigt.

Wie bei den Auswertungen zu pravalenten Diagnosen sinkt mit zunehmendem

das Risiko fir inzidente Diagnosen von Ein- und Durchschlafstérungen nach
den Ergebnissen multivariater Modellrechnungen stetig. Wahrend es bei Beschdftigten
ohne beruflichen Ausbildungsabschluss im Vergleich zu der hier ausgewahlten Referenz-
gruppe mit anerkannter Berufsausbildung um 9 Prozent erhoht ist, ist es bei Beschaftig-

ten mit abgeschlossener Promotion um 31 Prozent reduziert.

Fur die relativ kleine Gruppe von Beschaftigten in ,also Leihar-
beiter, zeigt sich im Vergleich zu den Ubrigen Erwerbspersonen ein um 21 Prozent erhoh-
tes Risiko fir inzidente Ein- und Durchschlafstérungen. Unabhangig davon ist auch eine
unter den Beschdftigten hdufiger vorkommende

mit einem statistisch signifikant um 12 Prozent erhohten Risiko flr erstmals

dokumentierte Ein- und Durchschlafstérungen assoziiert.
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Im Rahmen der vorliegenden Betrachtung zu erstmals dokumentierten Ein- und Durch-
schlafstorungen 2017 wurde eine nachgewiesene ,Diagnosefreiheit” (und eine durch-
gangige Versicherung) in den zehn vorausgehenden Jahren von 2007 bis 2016 obligat
varausgesetzt. Fanden sich in dariiber hinaus zumeist (jedoch nicht obligat) verfiigbaren
Daten zu den beiden Jahren

, waren auch diese mehr als zehn Jahre zuvor erfassten Diagnosen noch mit einem
deutlich erhéhten Risiko fir eine erneute Dokumentation im Jahr 2017 assoziiert. In der
sehr kleinen Gruppe von Personen mit entsprechenden Diagnosen in beiden Jahren 2005
und 2006, der nur 0,09 Prozent der Untersuchungspopulation zuzuordnen war, war das
Risiko im Vergleich zur Referenzgruppe ohne Diagnosen im finalen Modell um den Faktor
2,1 erhoht. Bei einer Diagnose in nur einem der beiden Jahre war das Risiko unter den

1,2 Prozent Betroffenen noch um 69 Prozent erhoht.

Fir eine Vielzahl an Diagnosen insbesondere aus dem Bereich der psychischen Stérungen
lieRen sich im Rahmen bereits vorausgehend dargestellter Auswertungen deutliche
Zusammenhange mit pravalenten Ein- und Durchschlafstorungen nachweisen (verglei-
che dazu Tabelle 3.8). Eine Auswahl entsprechender Diagnosen wurde auch im Rahmen
der multivariaten Modellrechnungen berlicksichtigt. Grundsatzlich wurde dabei aus-
schlieBlich auf Diagnosen aus der ambulanten Versorgung zuriickgegriffen, die bereits im
Jahr 2016, also vor der erstmaligen Diagnose einer Ein- und Durchschlafstorung, doku-

mentiert worden waren.

Die Diagnosen ,Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol” (F10), ,Psychische
und Verhaltensstdrungen durch Tabak” (F17) sowie ,Psychische und Verhaltensstérun-
gen durch multiplen Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper Substanzen”
(F19) aus der ICD-10-Gruppe ,Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope
Substanzen” waren im finalen Modell mit moderat bis deutlich erhohten Risiken fir nach-
folgend dokumentierte Diagnosen von Ein- und Durchschlafstérungen assoziiert. Am
hadufigsten war 2016 dabei in der betrachteten Population mit einem Anteil von 5,4 Pro-
zent die Diagnose F17 dokumentiert, welche mit einem um 25 Prozent erhohten Risiko
fur nachfolgende Diagnosen von Ein- und Durchschlafstorungen assoziiert war. Hinge-

wiesen werden muss in diesem Zusammenhang darauf, dass eine drztlich dokumentierte
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Diagnose F17 lediglich im Sinne eines unscharf definierten Indikators flir den Tabak-
konsum interpretiert werden kann und vermutlich nur bei einem kleineren Teil der Rau-
cher dokumentiert sein diirfte. Auch wenn die hier gefundenen Ergebnisse grundsatzlich
im Einklang mit Aussagen anderer Studien stehen, lasst sich die Bedeutung des Rauchens
fur Ein- und Durchschlafstorungen anhand der jetzt gefundenen Zahlenwerte nicht valide

quantifizieren.

Um die Ergebnisse ubersichtlicher zu halten und um interpretatorische Schwierigkeiten
zu vermeiden, wurden die Diagnosen aus den beiden ICD-10-Gruppen , Affektive Storun-
gen” (F30—F39, vorrangig Depressionen) sowie ,Neurotische, Belastungs- und somato-
forme Storungen” (F40-F48, vorrangig Angststorungen, Reaktionen auf schwere
Belastungen sowie somatoforme Stérungen) im Rahmen der Modellrechnungen nicht
weiter differenziert. Diagnosen aus beiden Gruppen betreffen mit 11,4 beziehungsweise
20,3 Prozent ausgesprochen grof3e Anteile der Untersuchungspopulation und bilden
innerhalb des finalen Modells sehr relevante Risikofaktoren flir nachfolgend dokumen-
tierte Ein- und Durchschlafstérungen. Die Diagnose ,Hyperkinetische Storungen” (F90,
ADHS) erweist sich trotz ihrer relativ seltenen Dokumentation im Erwerbsalter als signi-
fikanter Pradiktor.

Auch die gleichfalls eher selten dokumentierte Diagnose ,Sonstige naher bezeichnete
extrapyramidale Krankheiten und Bewegungsstorungen” (G25.8) zeigt einen signifikan-
ten Einfluss. Mit Unterschlisseln der Diagnose werden vorrangig periodische Beinbewe-

gungen im Schlaf und dabei auch das sogenannte ,Restless-Legs-Syndrom” erfasst.

Unterschiedliche Diagnosen von Kopfschmerzen (G43, G44 sowie R51) sind gleichfalls mit
Schlafstorungen assoziiert, wobei das Risiko bei Migrane nur vergleichsweise schwach

erhoht ist. Ahnliches gilt auch fir allgemeine chronische Schmerzen (F45.41, R52).

Auch primar somatische Erkrankungen wie ,Chronische Krankheiten der unteren Atem-
wege" (Gruppe J40—J47, insbesondere Asthma, chronische obstruktive Lungenkrankhei-
ten) sowie die bei Erwerbspersonen sehr hdufig diagnostizierten ,Krankheiten der

Wirbelsaule und des Riickens” (M40—M54, insbesondere Riickenschmerzen und Krank-
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heiten der Wirbelsaule) sind mit erhdhten Risiken fiir Ein- und Durchschlafstérungen
assoziiert. Moderate Einflisse lassen sich zudem auch den Diagnosen ,Hyperhidrose”
(R61, vermehrtes Schwitzen), ,Reizdarmsyndrom” (K58) und ,Sonstige funktionelle
Darmstorungen” (K59) zuschreiben. Dies gilt auch fiir eine Reihe von Zustanden, die
neben den Diagnosen mit Schltsseln der ICD-10-Klassifikation erfasst werden kdnnen
wie ,Kontaktanlasse mit Bezug auf das Berufsleben” (Z56), ,Kontaktanldasse mit Bezug
auf die soziale Umgebung” (Z60), ,Andere Kontaktanldsse mit Bezug auf den engen Fami-
lienkreis” (263) und ,Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lebensbewalti-
gung” (Z73).

SchlieBlich wurden als Pradiktoren von Ein- und Durchschlafstorungen 2017 auch ander-
weitige Diagnosen von Schlafstérungen im Sinne der Kodes F51 und G47 berticksichtigt,
deren Dokumentation im Vorfeld 2007 bis 2016 nicht kategorisch ausgeschlossen
worden war. Vorrangig spielt dabei die Schlafapnoe (G47.3) eine Rolle, die 2016 bei knapp
1,5 Prozent der Untersuchungspopulation dokumentiert worden war, wdhrend alle
anderen nicht ausgeschlossenen Diagnosen von Schlafstorungen (F51.1, F51.2, F51.3,
F51.4, F51.5, F51.8 sowie G47.1, G47.2, G47.4 und G47.8) zusammen lediglich einen
Anteil van 0,3 Prozent der Population betrafen. Die Diagnose Schlafapnoe war mit einem
um 23 Prozent erhdhten Risiko fiir nachfolgend diagnostizierte Ein- und Durchschlafsto-
rungen assoziiert, die Ubrigen, jedoch insgesamt selten dokumentierten Diagnosen mit

einem um 74 Prozent erhohten Risiko.

Zusammenfassend ldsst sich zu den Modellergebnissen feststellen, dass fiir viele Diag-
nosen sowie weitere Merkmale, fir die Zusammenhange mit pravalenten Diagnosen von
Ein- und Durchschlafstorungen nachweisbar waren (vergleiche dazu auch Tabelle 3.8), im
finalen multivariaten Regressionsmodell auch Zusammenhange mit nachfolgend aufge-
flihrten inzidenten Diagnosen von Ein- und Durchschlafstorungen dokumentiert werden
konnten. Erwartungsgemaf ergeben sich unter gleichzeitiger Kontrolle fir die anderen
Einflussfaktoren dabei allerdings geringere Einflisse fiir die einzelnen Merkmale als bei
einer separaten Betrachtung, da sie zweifellos auch untereinander statistische Zusam-

menhange aufweisen.
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Tabelle 3.15: Risikofaktoren fiir erstmalige Diagnosen von Ein- und Durchschlaf-
storungen gemaR erweiterter Definition (F51.0, F51.9, G47.0, G47.9) im Jahr 2017
bei Erwerbspersonen ohne entsprechende Diagnose in den Jahren 2007 bis 2016

Modelle mit Ge-

finales Gesamt- Populations- schlechts- und
modell anteil mit Altersgruppen sowie
Merkmal, Auspragung Odds Ratio (95-Pro-  Merkmals- einzelnen weiteren
zent-Vertrauensbe-  Auspragung Merkmalen Odds
reich) in Prozent Ratio (95-Prozent-
Vertrauensbereich)
Geschlecht, Altersgruppe in \(/s\leaslzir(\jtéit—”: =13 Wald-Chi-Quadrat:
2017 Quadrat: 1.230 2.760; c-Wert: .577
Manner, 15-19 Jahre 1,15 (1,00-1,33) 0,81 1,29(1,13-1,48)
Manner, 20-24 Jahre 117 (1,07-1,28) 3,35 1,29 (1,18-1,40)
Manner, 25-29 Jahre 1,11(1,02-1,21) 3,69 1,14(1,05-1,25)
Manner, 30-34 Jahre 1 (Referenz) 4,51 1 (Referenz)
Manner, 35-39 Jahre 1,04 (0,96-1,13) 4,97 1,07 (0,98-1,16)
Manner, 40—-44 Jahre 1,08(0,99-1,17) 3,87 1,14 (1,05-1,25)
Manner, 45-49 Jahre 1,09(1,01-1,19) 4,91 1,19(1,10-1,29)
Manner, 50-54 Jahre 1,18(1,09-1,27) 6,38 1,31(1,22-1,41)
Manner, 55-59 Jahre 1,28(1,18-1,37) 6,13 1,47 (1,36-1,58)
Manner, 60-64 Jahre 1,28(1,18-1,38) 4,71 1,51 (1,40-1,63)
Frauen, 15-19 Jahre 1,42 (1,22-1,66) 0,48 1,82(1,57-2,12)
Frauen, 20-24 Jahre 1,22(1,11-1,33) 2,82 1,55 (1,42-1,69)
Frauen, 25-29 Jahre 1,27 (117-1,37) 4,12 1,51(1,39-1,63)
Frauen, 30-34 Jahre 1,19(1,10-1,28) 512 1,40(1,30-1,51)
Frauen, 35-39 Jahre 1,26 (1,17-1,36) 5,68 1,52 (1,41-1,64)
Frauen, 40-44 Jahre 1,35(1,25-1,45) 5,60 1,69(1,57-1,82)
Frauen, 45-49 Jahre 1,58 (1,47-1,69) 7,71 2,01(1,88-2,15)
Frauen, 50-54 Jahre 1,86 (1,74-1,99) 9,73 2,43(2,27-2,59)
Frauen, 55-59 Jahre 1,71(1,60-1,83) 8,85 2,26(212-2,42)
Frauen, 60-64 Jahre 1,49 (1,39-1,60) 6,56 2,02 (1,88-2,16)
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Modelle mit Ge-
finales Gesamt- Populations- schlechts- und
modell anteil mit Altersgruppen sowie

Merkmal, Auspragung Odds Ratio (95-Pro- Merkmals- einzelnen weiteren
zent-Vertrauensbe-  Auspragung  Merkmalen Odds
reich) in Prozent Ratio (95-Prozent-

Vertrauensbereich)

Bundesland — Wohnortam \C/.]\/eaﬁ?jctl:qi[-)': =18 Wald-Chi-Quadrat:
01.Januar 2017 Quadrat: 218 333; c-Wert: .581
Schleswig-Holstein 1,00 (0,95-1,06) 4,27 0,94 (0,89-0,99)
Hamburg 1,01(0,94-1,09) 2,10 1,05(0,98-1,13)
Niedersachsen 1,00 (0,96-1,05) 8,42 0,96 (0,93-1,00)
Bremen 1,23(1,06-1,43) 0,41 1,23 (1,06-1,42)
Nordrhein-Westfalen 1 (Referenz) 25,29 1 (Referenz)
Hessen 1,05(1,01-1,10) 8,34 1,04 (1,00-1,08)
Rheinland-Pfalz 1,09 (1,04-1,14) 5,16 1,04 (0,99-1,09)
Baden-Wirttemberg 0,94(0,90-0,97) 9,16 0,92 (0,89-0,96)
Bayern 1,07 (1,04-1,11) 13,13 1,02 (0,99-1,06)
Saarland 1,16 (1,07-1,25) 1,53 117 (1,09-1,27)
Berlin 1,03 (0,98-1,09) 4,62 112 (1,06-1,17)
Brandenburg 1,06 (1,00-1,12) 5,37 0,95 (0,90-0,99)
Mecklenburg-Vorpommern 0,97 (0,90-1,04) 2,76 0,85 (0,79-0,90)
Sachsen 0,75(0,71-0,81) 3,67 0,71(0,66-0,75)
Sachsen-Anhalt 0,83(0,78-0,89) 3,29 0,77 (0,72-0,82)
Thiringen 0,88(0,82-0,95) 2,47 0,84 (0,78-0,90)
Bevdlkergngsdichte der \(la\leasliinttai?': S Wald-Chi-Quadrat:
Wohnregion 2017 Quadrat: 79 167; c-Wert: .579
36-99 Einw. pro km? 1 (Referenz) 12,24 1 (Referenz)
100-139 Einw. pro km? 1,12 (1,07-117) 12,36 1,10(1,05-1,14)
140-199 Einw. pro km? 1,12(1,06-1,18) 11,13 1,0 (1,05-1,15)
200-299 Einw. pro km? 1,13 (1,08-1,19) 13,85 1,14(1,09-1,19)
300-599 Einw. pro km? 1,18(1,12-1,24) 14,01 117 (113-1,22)
600-999 Einw. pro km? 1,19 (1,13-1,25) 8,24 119 (1,14-1,25)
1.000-1.999 Einw. pro km? 1,19(1,13-1,25) 10,57 1,16 (1,11-1,21)
2.000-4.686 Einw. pro km? 1,23(1,17-1,30) 17,60 1,26 (1,21-1,31)
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Modelle mit Ge-

finales Gesamt- Populations- schlechts- und
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modell anteil mit Altersgruppen sowie
Merkmal, Auspragung Odds Ratio (95-Pro- Merkmals- einzelnen weiteren
zent-Vertrauensbe-  Auspragung Merkmalen Odds
reich) in Prozent Ratio (95-Prozent-
Vertrauensbereich)
Hochster Ausbildungsab-  0oar OF =7 Wald-Chi-Quadrat:
schluss am 01.Januar 2017 Quadrat: 80 281; c-Wert: .581
Ohne beruflichen Ausbil- 1,09 (1,04-1,13) 792 117(112-1,22)
dungsabschluss
Abschluss einer anerkannten 1 (Referenz) 58,94 1 (Referenz)
Berufsausbildung
Meister-/Techniker- oder
gleichwertiger Fachschulab- 0,97 (0,92-1,02) 4,57 0,92 (0,87-0,97)
schluss
Bachelor 0,96 (0,88-1,05) 1,69 0,93 (0,85-1,01)
Diplom/Magister/Master/ 0,89 (0,86-0,93) 1047  0,85(0,82-0,88)
Staatsexamen
Promotion 0,69(0,59-0,82) 0,64 0,61(0,52-0,72)
Abschluss unbekannt 1,00 (0,97-1,03) 12,71 1,02 (0,99-1,05)
keine gliltige Angaben 1,06 (1,00-1,11) 3,06 1,28(1,21-1,35)
Leiharbeitsstatus am \?\/eaichtﬁi?F = Wald-Chi-Quadrat:
01. Januar 2017 G 2 47; c-Wert: .577
|Arbeltln Arbeitnehmeriiber- 121(112-1,31) 154 1,30 (1,21-1,41)
assung
Befristung von Arbeitsver- \?\/easliTtht;il?F:t Wald-Chi-Quadrat:
tragenam 01. Januar 2017 Quadrat: 49 93; c-Wert: .578
befristetes Beschaftigungs- 15 (1 55_115) 1433 116 (1,131,20)
verhaltnis
Ein- und Durchschlafstorun- Gesamt: DF = 2; . i
genvor 2007 (F51.0,F519,  Wald-Chi- é\’zﬂdcc\;‘/'eg”%%f‘t
G47.0, G47.9) Quadrat: 309 ! o
keine Diagnose 2005 oder 1 (Referenz) 98,70 1 (Referenz)
2006
Diagnose in einem der Jahre 1,69 (1,59-1,81) 1,21 2,10 (1,98-2,24)
Diagnose in beiden der Jahre  2,10(1,71-2,58) 0,09 2,79(2,28-3,42)
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Modelle mit Ge-
finales Gesamt- Populations- schlechts- und
modell anteil mit Altersgruppen sowie

Merkmal, Auspragung Odds Ratio (95-Pro- Merkmals- einzelnen weiteren
zent-Vertrauensbe-  Auspragung  Merkmalen Odds
reich) in Prozent Ratio (95-Prozent-

Vertrauensbereich)

Ambulante Diagnosen im Jahr 2016
Psychische und Verhaltens- \(,Svejg[nct{”[_w = Wald-Chi-Quadrat:
storungen durch Alkohol (F10) Quadrat: 54 295; c-Wert: .580
Diagnose F10in 2016 1,36 (1,25-1,47) 0,90 2,00(1,85-2,17)
Psychische und Verhaltens- \(lz\leasliinctai?': = Wald-Chi-Quadrat:
storungen durch Tabak (F17) Quadrat: 134 585; c-Wert: .583
Diagnose F17in 2016 1,25(1,20-1,30) 5,43 1,57 (1,51-1,63)
Psychische und Verhaltens-
storungen durch multiplen Gesamt: .DF = 1 Wald-Chi-Quadrat:
Substanzgebrauch und Kon-  Wald-Chi- 165 c-Wert: 578
sum anderer psychotroper Quadrat: 33 ' a
Substanzen (F19)
Diagnose F19in 2016 1,62(1,37-1,91) 0,16 2,91(2,47-3,42)
Affektive Stérungen \C/']\/eaﬁ?jct};i[_)': =T Wald-Chi-Quadrat:
(F30-F39) Quadrat: 672 3.723; c-Wert: .608
Diagnose F30-F39in 2016 1,43 (1,39-1,47) 11,36 2,14(2,09-2,20)
Neurotische, Bel.l':llstungs— und Gesamt: .DF = 18 T Gr
somatoforme Stérungen Wald-Chi- 4575 c-Wert: 620
(FLO-FL48) Quadrat: 1.218 ' ! o
Diagnose F40—-F48in 2016 1,53(1,50-1,57) 20,26 2,09(2,05-2,14)
Hyperkinetische Stérungen CiEEETIS .DF = Wald-Chi-Quadrat:
(F90) Wald-Chi- 102; c-Wert: 578
Quadrat: 23 '
Diagnose F90in 2016 1,37 (1,20-1,56) 0,40 1,94 (1,71-2,21)
Sonstige naher bezeichnete o ch
extrapyramidale Krankheiten e .DF =T Wald-Chi-Quadrat:
. Wald-Chi-
und Bewegungsstorungen Quadrat: 53 229; c-Wert: .578
(G25.8) '
Diagnose G25.8in 2016 1,52 (1,36-1,70) 0,32 2,37(2,12-2,65)
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Modelle mit Ge-
finales Gesamt- Populations- schlechts- und
modell anteil mit Altersgruppen sowie

Merkmal, Auspragung Odds Ratio (95-Pro- Merkmals- einzelnen weiteren
zent-Vertrauensbe-  Auspragung Merkmalen Odds
reich) in Prozent Ratio (95-Prozent-

Vertrauensbereich)
Gesamt: DF = 1; .

L ) ! Wald-Chi-Quadrat:
Migrane (G43) Wald-Chi- ] )
Quadrat: 42 509; c-Wert:.582
Diagnose G43in 2016 1,13(1,09-1,17) 6,17 1,49 (1,44-1,54)
Gesamt: DF = 1; . i
Kopfschmerzen (Ga4, R51) Wald-Chi- zvgir,do_ccrjl\/_\/(igfd;to
Quadrat: 343 ' ! .
Diagnose G44, R51in 2016 1,39 (1,34-1,44) 5,86 1,87 (1,81-1,94)
Chronische Schmerzstorung, \?\leaﬁzTCtai?F =T Wald-Chi-Quadrat:
Schmerz (F45.41, R52) Quadrat: 151 1.426; c-Wert: .588
Diagnose F45.41,R52in 2016 1,26 (1,22-1,31) 4,55 1,97 (1,90-2,04)
Chronische Krankheiten der \?\/eaiginctr;il:-)': =1 Wald-Chi-Quadrat:
unteren Atemwege (J40-)47) Quadrat: 138 726; c-Wert: .585
Diagnose J40—-J47in 2016 1,17 (1,14-1,20) 15,09 1,41 (1,38-1,45)
Krankheiten der Wirbelsaule \(Izveaslzi?itr;i?': =T Wald-Chi-Quadrat:
und des Riickens (M40—M54) Quadrat: 876 2.649; c-Wert: .,607
Diagnose M40-M54 in 2016 1,39(1,36-1,42) 36,18 1,71(1,68-1,75)
Gesamt: DF = 1; .
) ) ! Wald-Chi-Quadrat:
Hyperhidrose (R61) Wald-Chi- o )
Quadrat: 50 167; c-Wert: .578
Diagnose R61in 2016 1,40(1,27-1,53) 0,67 1,83(1,67-2,01)
Gesamt: DF = 1; . i
Reizdarmsyndrom (K58) Wald-Chi- el L -Gl
233; c-Wert: .579
Quadrat: 23
Diagnose K58in 2016 119(1,11-1,27) 1,24 1,71(1,60-1,83)
Sonstige funktionelle Darm- Gesamt: .DF: T Wald-Chi-Quadrat:
stérung (K59) s 239; c-Wert: 578
Quadrat: 53 ! o
Diagnose K59 in 2016 1,31(1,22-1,47) 1,09 1,77 (1,64-1,90)
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Modelle mit Ge-
finales Gesamt- Populations- schlechts- und
modell anteil mit Altersgruppen sowie

Merkmal, Auspragung Odds Ratio (95-Pro- Merkmals- einzelnen weiteren
zent-Vertrauensbe-  Auspragung  Merkmalen Odds
reich) in Prozent Ratio (95-Prozent-

Vertrauensbereich)

Kontaktanlasse mit Bezug \C/.]\/eaSETCtl:qi[-)F =T Wald-Chi-Quadrat:

auf das Berufsleben (Z56) 362; c-Wert: .580
Quadrat: 42

Diagnose Z56in 2016 1,35(1,23-1,47) 0,58 2,34(2,14-2,56)

Kontaktanlasse mit Bezug

auf die soziale Umgebung Gesamt: DF = 1; Wald-Chi-Quadrat:

(260) und andere mit Bezug Wald-Chi- 304 c-Wert: 579

auf den engen Familienkreis Quadrat: 38 ! v

(z63)

Diagnose Z60, Z63in 2016 1,31(1,20-1,42) 0,68 2,10(1,93-2,28)

Problgm_e m_lt Bezug auf Gesamt: _DF: T - Ouse i

Schwierigkeiten bei der Wald-Chi- 676: c-Wert: 582

Lebensbewadltigung (273) Quadrat: 106 ' v

Diagnose Z73in 2016 1,35(1,27-1,42) 1,64 2,08(1,97-2,19)

Sonstige Schlafstorungen

(F51, G47) ohne Diagnosen i .

von Ein- und Durchschlafsto- \(Iz\leaslzinttﬁi?': =1 Wald-Chi-Quadrat:

rungen (F51.0, F51.9, G47.0, Quadrat: 97 365; c-Wert:.579

G47.9) sowie ohne Schlafap- '

noe (G47.3)

Diagnose F51 oder G47 ohne

genannte Diagnosen in 2016 1,74(1,56-1,95) 0,30 2,89(2,59-3,23)
Gesamt: DF = 1; . )

Schlafapnoe (G47.3) Wald-Chi- \é\/zaelqcf\;\;eggzirgt.
Quadrat: 36 ! o

Diagnose G47.3in 2016 1,23(1,15-1,32) 1,48 1,69(1,58-1,81)

Quelle: BARMER-Daten 2005 bis 2017 zu n = 2.139.154 Personen mit Erwerbspersonen am

01. Januar 2017 im Alter von 15 bis 64 Jahren ohne Diagnosen von Ein- und Durchschlafstdrungen
geman erweiterter Definition (F51.0, F51.9, G47.0, G47.9) in den Jahren 2007 bis 2016 sowie mit
Versicherung in allen Quartalen der Jahre 2007 bis 2017, darunter n = 38.963 Betroffene mit
erstmaliger Diagnose von Ein- und Durchschlafstérungen 2017; multivariates logistisches
Regressionsmodell zur Pradiktion der erstmaligen Diagnose von Ein- und Durchschlafstérungen
gemal’ erweiterter Definition 2017; c-Wert: .661
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Im vorausgehenden Abschnitt wurden Einflisse von Merkmalen auf eine nachfolgend
erstmals dokumentierte Ein- und Durchschlafstorung betrachtet. Der folgende Abschnitt
befasst sich demgegeniber mit Ereignissen, die in zeitlicher Abfolge nach der erstmaligen
Dokumentation von Ein- und Durchschlafstorungen zu beobachten sind. Dabei soll ein
erster Teilabschnitt zunachst Informationen zur Persistenz von Ein- und Durchschlaf-

storungen liefern.

Um die Dauerhaftigkeit sowie Muster der Dokumentation der Diagnosen von Ein- und
Durchschlafstérungen bei Erwerbspersonen darzustellen, wurden Versicherte mit
Erwerbspersonenstatus und Wohnort in Deutschland am 01. Januar 2012 im Alter von 15
bis 64 Jahren selektiert, die in allen Quartalen der Jahre von 2005 bis 2017 bei der
BARMER versichert waren und bei denen innerhalb des Jahres 2012 erstmals die Diag-
nose einer Ein- und Durchschlafstorung gemal erweiterter Definition (F51.0, F51.9,
G47.0,G47.9) erfasst worden war. Die aufgefiihrten Bedingungen erftillten n = 32.997 Per-
sonen. AnschlieBend wurde ermittelt, in welchen der fiinf Folgejahre von 2013 bis 2017
bei den 2012 Betroffenen erneut eine Ein- und Durchschlafstérung dokumentiert wurde.
Alle theoretisch moglichen 2° = 32 Kombinationen von jahresbezogenen dichotom ausge-
wiesenen Betroffenheiten (ja/nein) tber die finf berlcksichtigten Folgejahre lieRen sich

in der Population beobachten.

Im ersten Folgejahr 2013 nach Erstdiagnose einer Ein- und Durchschlafstérungen erhiel-
ten insgesamt 23,5 Prozent der 2012 Betroffenen erneut eine entsprechende Diagnose.
Dieser Anteil sank bis zum flinften Folgejahr (2017) bei einer musteriibergreifenden
Betrachtung auf 16,7 Prozent. Mindestens einmals innerhalb des fiinfjdhrigen Nachbe-
obachtungszeitraums wurde die Diagnose von Ein- und Durchschlafstérungen bei insge-
samt 41,5 Prozent der 2012 erstmalig Betroffenen dokumentiert. Umgekehrt betrachtet
war eine durchgangige Diagnosefreiheit Uber alle fiinf Folgejahre von 2013 bis 2017 mit
einem Anteil von 58,5 Prozent das mit Abstand haufigste Diagnosemuster, welches
innerhalb dieses Nachbeobachtungszeitraums beobachtet werden konnte (vergleiche
dazu Tabelle 3.16).
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Das haufigste Muster mit einer erneuten Diagnosedokumentation bestand in der Doku-
mentation entsprechender Diagnosen ausschliel3lich im direkten Folgejahr der Erstdoku-
mentation. Von diesem Muster waren 7,7 Prozent der Population betroffen. Ahnlich
haufig, namlich bei 7,0 Prozent, war eine Dokumentation der Diagnosen in allen fiinf Fol-
gejahren zu beobachten. Bei jeweils rund drei Prozent der Population wurden Diagnosen
nur in einzelnen Jahren zwischen 2014 und 2017 erneut dokumentiert. Gut zwei Prozent
waren in den beiden direkten Folgejahren 2013 und 2014 betroffen. Andere Muster wur-
den nur seltener beobachtet — zusammengenommen betreffen diese anderen Muster
noch einen Anteil von 12,7 Prozent der hier betrachteten Gruppe von Personen mit einer

erstmals im Jahr 2012 diagnostizierten Ein- und Durchschlafstorung.

Tabelle 3.16: Patienten mit erstmaliger Diagnose von Ein- und Durchschlafstérungen
2012 - erneute Dokumentationen entsprechender Diagnosen in den Jahren 2013
bis 2017

Kalenderjahre (mit Diagnose = 1) Agr;::::g:; Ante:lnd::OFz’(:;ionen

2013 mit mit .
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Diagnose Muster kumulativ

1 0 58,5 58,5

1 1 1 77 66,2

1 1 1 1 1 1 5 7.0 73,3

1 1 1 3.4 76,6

1 1 1 3.0 79,7

1 1 1 2,8 82,4

] 1 1 2,7 85,1

1 1 1 2 2,2 873

1 1 1 2 1.2 88,5

1 1 1 1 3 1.2 89,7

1 1 1 1 1 4 1,0 90,7

1 1 1 1 1 4 1,0 91,7

1 1 1 1 3 0,8 92,5

1 1 1 2 0,7 93,2

1 1 1 2 0,7 93,9

1 1 1 2 0.6 94,6
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Kalenderjahre (mit Diagnose = 1) Agr;::rlel:::)- Ante:lnd:rrOIZ::‘stonen

2013 mit mit n
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Diagnose Muster kumulativ

1 1 1 2 06 95,1

1 1 1 2 06 95,7

1 1 1 2 0.4 96,1

1 1 1 1 1 4 0.4 96,5

1 1 1 2 0.4 96,9

1 1 1 1 1 4 0.4 97,3

1 1 1 2 0.4 97,7

1 1 1 1 3 0.4 98,0

1 1 1 1 3 03 98,3

1 1 1 1 1 4 03 98,6

1 1 1 1 3 03 98,9

1 1 1 1 3 03 99,2

1 1 1 1 3 0,2 99,4

1 1 1 1 3 0,2 99,7

1 1 1 1 3 0,2 99,8

1 1 1 1 3 0,2 100,0

Links: Anteil Betroffene mit Diagnose

0.0 1000 235 193 179 17.3 [ Gber alle Muster in Prozent

Quelle: BARMER-Daten 2005 bis 2017, Daten zu n = 32.997 Erwerbspersonen mit durchgangiger
Versicherung 2005 bis 2017 sowie erstmaliger Diagnose von Ein- und Durchschlafstérungen
gemaR erweiterter Definition (F51.0, F51.9, G47.0, G47.9) im Jahr 2012; Muster der erneuten
Diagnosedokumentation in den finf Folgejahren 2013 bis 2017 absteigend sortiert nach Haufigkeit
der Muster

Um die klinische Relevanz der gefundenen Diagnosemuster besser einschdtzen zu
kdnnen und zugleich Informationen zu Behandlungen von Patienten mit Diagnosen von
Ein- und Durchschlafstorungen im zeitlichen Verlauf zu erhalten, wurden fiir die zuvor
betrachteten Patienten differenziert nach Diagnosemustern auch Behandlungsraten in

einzelnen Kalenderjahren ermittelt.
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Die nachfolgende Tabelle 3.17 enthalt zunachst entsprechende Ergebnisse zu Verord-
nungen von ,Benzodiazepin-verwandten Mitteln” (ATC NO5CF), die als Wirkstoffgruppe
im Wesentlichen Verardnungen der beiden Wirksubstanzen Zopiclon (ATC NO5CFO1) und
Zolpidem (ATC NO5CF02) zusammenfasst, welche zusammen mit der in Deutschland
nicht im Handel befindlichen Substanz Zaleplon gemaR ihrem Anfangsbuchstaben auch
als ,Z-Drugs" bezeichnet werden. Beide Wirkstoffe werden spezifisch zur Behandlung
von Schlafstoérungen eingesetzt und sind in Deutschland ausschlieBlich zur Kurzzeit-

behandlung von Schlafstérungen zugelassen.

Von allen Personen mit der erstmaligen Diagnose von Ein- und Durchschlafstorungen
gemal’ erweiterter Definition im Jahr 2012 erhielten innerhalb desselben Jahres 9,7 Pro-
zent mindestens eine Verordnung eines Benzodiazepin-verwandten Mittels, waobei sich
bereits im Vorjahr der Erstdiagnose ein Anteil von 1,7 Prozent mit entsprechenden Ver-
ordnungen identifizieren lie3. Der entsprechend medikamentos behandelte Anteil redu-
zierte sich in den finf Folgejahren bis zum Jahr 2017 auf 2,7 Prozent. Nach erganzend
dargestellten Ergebnissenin der ersten Ergebniszeile der Tabelle waren von den Erwerbs-
personen ohne jegliche Dokumentation von Ein- und Durchschlafstérungen in allen Jah-
ren von 2005 bis 2017 demgegentber innerhalb der Jahre von 2011 bis 2017 maximal

nur 0,32 Prozent von Verordnungen Benzodiazepin-verwandter Mittel betroffen.

Bei einer Betrachtung von Behandlungsraten von Erwerbspersonen mit einzelnen Diag-
nosemustern zeigen sich regelmdRig und erwartungsgemaR in den Jahren mit einer
dokumentierten Diagnose von Ein- und Durchschlafstérungen héhere Verordnungsraten
von Benzodiazepin-verwandten Mitteln als in Jahren ohne eine entsprechende Diagnose.
Grundsatzlich scheinen die hier dargestellten Diagnosemuster demnach also auch eine
klinische Relevanz zu besitzen und deutlich mit bestimmten spezifischen Behandlungen

korreliert zu sein.

Allerdings finden sich dabei selbst in den Ergebnissen zu stark besetzten Gruppen Jahre
ohne die Diagnose von Ein- und Durchschlafstérungen (vergleiche dazu Ergebnisse zu
Mustern aus dem oberen Viertel der Tabelle), in denen anteilig vergleichsweise viele Per-

sonen Benzodiazepin-verwandte Mittel verordnet bekamen.
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Sehr auffallig erscheint beispielsweise, dass in der Gruppe von Personen mit nachfolgend
in allen funf Folgejahren dokumentierten Ein- und Durchschlafstorungen bei 5,0 Prozent
Benzodiazepin-verwandte Mittel bereits 2011, also im Vorjahr der Erstdiagnose, verord-
net wurden, obwohl nachweislich bei keiner der Personen eine Diagnose von Ein- und
Durchschlafstorungen innerhalb der Jahre von 2005 bis 2011 dokumentiert war. Einen
Erklarungsansatz fiir dieses Ergebnis bietet die Vermutung, dass bei den bereits 2011
von Verordnungen betroffenen Personen mit Schlafstorungen assoziierte Erkrankungen
vorgelegen haben kénnten, welche aus Sicht der Arzte eine Schlafstérung sowie deren
Therapie mit Benzodiazepin-verwandten Mitteln hinreichend begriindeten, weshalb
zunachst die explizite Dokumentation von Ein- und Durchschlafstorungen als Diagnose
unterblieb. Unabhangig von dieser Interpretation verweist das Ergebnis auch darauf, dass
sich die hier betrachteten Patienten mit unterschiedlichen Diagnosemustern bereits im
Vorfeld der Erstdiagnose systematisch unterscheiden, also die nachfolgend beobachte-
ten Diagnosemuster Patientengruppen mit durchaus unterschiedlichen Ausgangssituati-

onen betreffen dirften.

Tabelle 3.17: Patienten mit erstmaliger Diagnose von Ein- und Durchschlafstorungen
2012 - Diagnosedokumentationsmuster und Verordnungen von Benzodiazepin-
verwandten Mitteln (ATC NO5CF) in den Beobachtungsjahren 2011 bis 2017

Anteil Personen mit einer Verordnung in den genannten
Kalenderjahren in Prozent Anzahl

Personen
Muster 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Nie betroffen 0,26 0,26 0,28 0,30 0,29 0,30 0,32 1.871.998

Alle Muster 1,69 9,66 3,75 3,22 2,94 2,82 2,74 32.997
00000 11 7.8 1.6 1.3 1.2 1.0 1.0 19.310
10000 1.6 10,5 71 2,2 1.7 1.9 1.9 2.549
11111 5,0 16,8 11,3 9,1 8,6 8,4 8,3 2.326
01000 1.9 10,4 33 8,8 2,2 2,3 1.5 1.107
00001 1.4 9.1 2,0 2,4 2,3 2,7 8,9 997
00100 2,0 7.1 21 19 7.4 1.4 2,3 916
00010 1.3 9.4 21 1.6 1.9 8,1 21 875
11000 29 12,7 S.4 8,6 4,5 2,6 2,3 734
00011 2,3 12,6 54 5.4 5,6 17,2 13,3 390
11100 21 131 10,8 9,0 7.7 2,6 2,8 388



Muster

11110
o1
00111
10100
01100
10001
10010
00110
00101
11101
01001
10111
01010
01110
10011
11011
11010
11001
01011
10110
01101
10101

Quelle: BARMER-Daten 2005 bis 2017, Daten zu Erwerbspersonen mit durchgangiger Versicherung
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Anteil Personen mit einer Verordnung in den genannten

2011

1.2
2,5
3,3
2,5
2,5
1.9
2,6
11
1.4
3,0
0,0
4,8
4,2
2,6
4,9
1,0
21
4,5
2,5
51
55
2,0

2012

14,1
16,1
15,4
13,6
1.4
15,4
111

9,6
10,0
15,7

7,6
16,0
16,0
14,7
18,6
11,8
15,8
16,9

7.6
17,7
273

7.8

Kalenderjahren in Prozent

2013 2014

9,0
5,7
59
€5
51
11,5
79
4,3
2,1
9,0
4,5
10,4
2,5
6,0
13,7
9,8
11,6
20,2
0,0
8,9
14,5

78

7,2
14,8
55
4,1
7,2
53
4,2
2,1
36
9,0
12,1
88
13,4
15,5
4,9
12,7
8,4
20,2
7,6
25
12,7

59

2015

6,6
10,4
13,2

S5

6,8

53

4,2
11,7
10,0

S,0

4,5
12,0

2,5
15,5

4,9

6,9

5,3

6,7

1.3
10,1
12,7

13,7

2016

51
9,5
9,6
2,9
0,8
58
10,1
10,1
5,7
4,5
2,3
13,6
10,1
10,3
12,7
12,7
8,4
5,6
12,7
12,7
55
39

2017
2.4
8,8
99
4,5
3.0

11,5
4,8
8,0

13,6
9,7

10,6

10,4
2,5
2,6
7.8

11,8
4,2

15,7
6,3
3.8
9.1

13,7

Anzahl
Personen
334
317
272
242

208
189
188
140
134
132
125
119
116
102
102
95
89
79
79
55
51

2005 bis 2017 sowie erstmaliger Diagnose von Ein- und Durchschlafstdrungen gemal3 erweiterter
Definition (F51.0, F51.9, G47.0, G47.9) im Jahr 2012; Muster der erneuten Diagnosedokumentation
in den flinf Folgejahren 2013 bis 2017 absteigend sortiert nach Haufigkeit der Muster; Anteile mit
Verordnung Benzodiazepin-verwandter Mittel (ATC NO5CF) in den Jahren von 2011 bis 2017
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Eher beispielhaft zeigt Tabelle 3.18 vor dem Hintergrund der zuvor geschilderten Uber-
legungen Ergebnisse zur Haufigkeit von Depressionsdiagnosen in den Jahren 2011 bis
2017, wobei ausschliel3lich Diagnosen aus der ambulanten drztlichen Versorgung und
dabei die ICD-10-Kodes F32 und F33 berlcksichtigt wurden, sofern diese als ,gesichert”

gekennzeichnet waren.

Nach mustertbergreifenden Ergebnissen erhielten 37,7 Prozent der Personen mit Diag-
nosen von Ein- und Durchschlafstérungen im Erstdiagnosejahr 2012 zugleich auch die
gesicherte ambulante Diagnose einer Depression, wobei nach entsprechenden Ergebnis-
sen etwa ein Flnftel beziehungsweise 20,4 Prozent bereits im Vorjahr der Schlafsto-
rungsdiagnose von Depressionen betroffen waren. Knapp ein Drittel beziehungsweise
32,4 Prozent der Personen mit erstmaliger Schlafstorungsdiagnose 2012 erhielten auch
2017 eine Depressionsdiagnose (wobei Schlafstérungen in diesem Jahr nur noch bei

16,7 Prozent dokumentiert wurden; vergleiche dazu Tabelle 3.16).

Patienten mit tiber funf Jahre persistierenden Schlafstérungsdiagnosen 2012 bis 2017
waren sowohl im Vorjahr mit einem Anteil von 28,5 Prozent als auch in allen Folgejahren
noch deutlich hdufiger von Depressionsdiagnosen betroffen. Dabei stieg der Anteil von
2012 bis 2017 stetig von 48,4 auf 55,5 Prozent. Personen mit persistierenden Diagnosen
von Schlafstérungen sind demnach mittelfristig zu mehr als der Halfte auch von Depres-
sionsdiagnosen betroffen, nicht selten geht eine Depressionsdiagnose den persistieren-

den Schlafstérungsdiagnosen voraus.

Insgesamt belegen die Ergebnisse relativ haufige Verquickungen von Schlafstorungen
und Depressionen bei unterschiedlichen Mustern von Schlafstorungen. Selbst bei einer
nur ,sporadisch” innerhalb eines Jahres dokumentierten Ein- und Durchschlafstorung
war in den finf Folgejahren weitgehend konstant rund ein Viertel der Schlafstorungspa-

tienten von Depressionsdiagnosen betroffen.
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Tabelle 3.18: Patienten mit erstmaliger Diagnose von Ein- und Durchschlafstorungen
2012 - Diagnosedokumentationsmuster und Anteile mit ambulanter Diagnose von
Depressionen (ICD-10-Kodes F32, F33) in den Beobachtungsjahren 2011 bis 2017

Anteil Personen mit einer Depressionsdiagnose in den

genannten Kalenderjahren in Prozent Anzahl
Muster 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Personen
Nie betroffen 8,53 918 979 10,32 10,88 11,52 11,90 1.871.998
Alle Muster 20,41 3766 3205 31,30 3145 32,09 3236 32.997
00000 17,6 34,0 25,5 24,6 24,4 24,9 251 19.310
10000 22,6 43,4 47,0 35,6 34,1 33,7 333 2.549
11111 28,5 48,4 511 52,5 53,6 54,5 55,5 2.326
01000 22,9 37,9 31,3 43,3 35,8 36,2 34,6 1107
00001 20,9 34,6 289 27,7 29,3 30,5 45,8 997
00100 191 BEW/ 26,4 28,2 39,2 321 32,9 916
00010 20,8 383 301 29,3 29,8 42,3 353 875
11000 29,7 535 56,7 56,1 44,8 421 39,9 734
00011 28,2 43,8 34,1 36,7 34,4 50,5 55,4 390
11100 26,5 49,2 51,5 53,6 55,4 39,4 36,6 388
11110 32,6 51,2 56,0 55,4 57,5 59,3 41,9 334
01111 26,5 42,3 32,5 49,5 55,2 58,0 57,7 317
00111 261 39,0 35,7 335 50,4 55,1 56,3 272
10100 22,3 45,5 471 35,5 47,9 41,7 41,7 242
01100 23,2 47,7 30,8 45,6 51,5 36,7 37,6 237
10001 25,0 42,8 48,1 36,5 38,0 38,5 52,4 208
10010 19,6 381 45,0 28,0 30,2 Li.4 37,0 189
00110 23,4 39,9 32,4 31,4 521 50,0 41,0 188
00101 20,7 37,9 30,0 35,7 43,6 35,7 50,7 140
11101 291 53,0 53,0 58,2 55,2 41,8 56,0 134
01001 18,2 371 30,3 49,2 33,3 34,1 47,0 132
10111 25,6 40,8 50,4 33,6 44,8 52,8 53,6 125
01010 25,2 43,7 31,9 43,7 37,8 46,2 39,5 119
01110 30,2 42,2 32,8 491 48,3 52,6 38,8 116
10011 23,5 48,0 46,1 333 31,4 52,9 57,8 102
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Anteil Personen mit einer Depressionsdiagnose in den

genannten Kalenderjahren in Prozent Anzahl
Muster 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Personen
11011 22,5 48,0 431 41,2 30,4 46,1 45,1 102
11010 20,0 46,3 51,6 47,4 36,8 52,6 35,8 95
11001 281 53,9 49,4 56,2 48,3 47,2 57,3 89
01011 15,2 22,8 16,5 32,9 26,6 35,4 34,2 79
10110 31,6 48,1 481 39,2 55,7 54,4 46,8 79
01101 291 32,7 36,4 38,2 40,0 34,5 47,3 55
10101 19,6 29,4 33,3 35,3 49,0 43,1 451 51

Quelle: BARMER-Daten 2005 bis 2017, Daten zu Erwerbspersonen mit durchgdngiger Versicherung
2005 bis 2017 sowie erstmaliger Diagnose von Ein- und Durchschlafstérungen gemdR erweiterter
Definition (F51.0, F51.9, G47.0, G47.9) im Jahr 2012; Muster der erneuten Diagnosedokumentation
in den finf Folgejahren 2013 bis 2017 absteigend sortiert nach Haufigkeit der Muster; Anteile mit
ambulant-arztlicher ,gesicherter” Diagnose von Depressionen (ICD-10-Kodes F32, F33) in den
Jahren von 2011 bis 2017

Ergebnisse zur Verordnung von Antidepressiva erscheinen im vorliegenden Kontext in
zweierlei Hinsicht von Interesse. Zum einen werden Antidepressiva unter anderem zur
Therapie der hdufig mit Schlafstorungen assoziierten Depressionen verordnet. Zum
anderen kann ein Teil der Antidepressiva auch primar und gegebenenfalls auch weitge-
hend unabhangig von Depressionen zur Therapie von Schlafstérungen verordnet werden

(vergleiche dazu Bezugnahmen auf die S3-Leitlinie in Tabelle 3.9).

Tabelle 3.19 zeigt flir Betroffene mit unterschiedlichen Mustern von Schlafstérungs-
diagnosen Ergebnisse zu denjenigen Anteilen der Personen, die innerhalb einzelner
Beobachtungsjahre von 2011 bis 2017 jeweils mindestens einmalig ein Antidepressivum
verordnet bekamen, wobei als Antidepressiva alle Arzneiverordnungen aus der gleichna-

migen Arzneimittelgruppe mit dem vierstelligen ATC-Kode NO6A berticksichtigt wurden.

Im Jahr der Erstdiagnose von Ein- und Durchschlafstérungen waren nach mustertiber-
greifend ermittelten Ergebnissen 30,6 Prozent der Personen mit Schlafstorungen von
einer Antidepressiva-Verordnung betroffen. Insgesamt erhielten also deutlich weniger

Personen Antidepressiva, als Personen von Depressionsdiagnosen betroffen waren.
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Bereits im Vorjahr der Schlafstorungsdiagnose wurde bei 13,0 Prozent der nachfolgend
Betroffenen ein Antidepressivum verordnet, funf Jahre nach der Erstdiagnose war es mit
19,6 Prozent knapp ein Fiinftel. Auch in Bezug auf die Antidepressiva-Verordnungen zei-
gen sich in der Gruppe mit persistierenden Schlafstorungsdiagnosen nochmals erheblich

hohere Werte beziehungsweise Verordnungsraten.

Tabelle 3.19: Patienten mit erstmaliger Diagnose von Ein- und Durchschlafstorungen
2012 - Diagnosedokumentationsmuster und Verordnungen von Antidepressiva (ATC
NO6A) in den Beobachtungsjahren 2011 bis 2017

Anteil Personen mit einer Verordnung in den genannten
Kalenderjahren in Prozent Anzahl

Personen
Muster 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Nie betroffen 4,91 5,26 5,55 5,83 5,98 6,10 6,20 1.871.998

Alle Muster 13,03 30,63 2261 21,01 1990 19,87 19,58 32.997
00000 10,7 26,9 17,0 15,4 14,4 14,6 14,5 19.310
10000 14,3 35,9 35,2 239 21,5 19,8 19,0 2.549
11111 22,0 44, 38,8 38,5 36,4 36,6 35,2 2.326
01000 14,5 30,5 22,2 34,2 22,7 21,0 20,6 1.107
00001 131 29,9 19,6 18,1 18,2 20,0 32,4 997
00100 12,0 29,3 18,3 17,2 31,7 20,4 19,5 916
00010 12,8 29,5 21,0 19,3 17,8 30,3 22,5 875
11000 20,2 43,6 42,5 371 27,5 24,4 237 734
00011 19,5 333 20,8 22,8 23,8 38,5 37,2 390
11100 18,0 39,4 36,3 35,8 31,7 22,7 21,6 388
11110 20,1 431 42,5 36,8 35,9 35,3 26,0 334
o1 16,1 331 25,6 45,4 39,7 38,2 36,3 317
00111 18,4 34,2 28,7 301 44,9 39,7 379 272
10100 17,8 351 38,0 29,3 34,3 273 28,5 242
01100 12,2 31,6 20,3 33,8 34,2 20,7 18,6 237
10001 14,9 35,6 34,6 25,0 24,0 23,6 36,5 208
10010 17,5 35,4 35,4 201 18,5 37,0 21,7 189
00110 1.7 33,0 19,7 20,7 36,2 37,2 29,3 188
00101 121 34,3 18,6 20,7 321 23,6 33,6 140
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Anteil Personen mit einer Verordnung in den genannten

Kalenderjahren in Prozent Anzahl
Muster 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Personen
11101 20,9 39,6 27,3 321 321 22,4 24,6 134
01001 1,4 29,5 21,2 33,3 19,7 22,0 40,9 132
10111 16,8 42,4 41,6 25,6 39,2 33,6 33,6 125
01010 12,6 28,6 21,8 41,2 26,9 39,5 277 119
01110 13,8 30,2 20,7 36,2 34,5 30,2 19,8 116
10011 17,6 41,2 39,2 29,4 23,5 431 431 102
11011 15,7 41,2 40,2 32,4 17,6 25,5 30,4 102
11010 16,8 36,8 32,6 27,4 20,0 31,6 24,2 95
11001 18,0 41,6 40,4 38,2 27,0 28,1 42,7 89
01011 11,4 354 22,8 38,0 30,4 44,3 291 79
10110 13,9 39,2 38,0 20,3 32,9 38,0 253 79
01101 20,0 36,4 34,5 40,0 41,8 291 30,9 55
10101 19,6 275 31,4 17,6 21,6 15,7 17,6 51

Quelle: BARMER-Daten 2005 bis 2017, Daten zu Erwerbspersonen mit durchgangiger Versicherung
2005 bis 2017 sowie erstmaliger Diagnose von Ein- und Durchschlafstérungen gemal erweiterter
Definition (F51.0, F51.9, G47.0, G47.9) im Jahr 2012; Muster der erneuten Diagnosedokumentation
in den finf Folgejahren 2013 bis 2017 absteigend sortiert nach Haufigkeit der Muster; Anteile mit
Verordnung von Antidepressiva (ATC NO6A) in den Jahren von 2011 bis 2017

Nach Empfehlungen der S3-Leitlinie ,Erholsamer Schlaf” im Kapitel ,Insomnie bei
Erwachsenen” soll eine ,kognitive Verhaltenstherapie fiir Insomnien[...] bei Erwachsenen
jedes Lebensalters als erste Behandlungsoption fir Insomnien durchgefiihrt werden”
(Riemann et al., 2017). Daher sollen an dieser Stelle abschlieRend auch Ergebnisse zu
Inanspruchnahmen von ambulanten Psychotherapien durch Erwerbspersonen im zeitli-
chen Umfeld der Erstdiagnose einer Ein- und Durchschlafstorung (Insomnie) betrachtet

werden.

Im Gegensatz zu Arzneiverordnungen enthalten Abrechnungen von (beziehungsweise
genauer formuliert Abrechnungsfalle mit) psychotherapeutischen Behandlungen grund-
satzlich immer auch Diagnoseangaben. Allerdings werden dabei zumeist mehrere Diag-

nosen und diese dann ohne eine Gewichtung dokumentiert, weshalb die primare
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Indikation zu einer Therapie in der Regel nicht eindeutig bestimmt werden kann. VVor die-
sem Hintergrund werden nachfolgend (auch) Psychotherapien ohne den Versuch einer

Differenzierung von unterschiedlichen Indikationen betrachtet.

Dabei beschrankt sich die vorliegende Auswertung auf sogenannte ,antragspflichtige”
Leistungen, welche alle relevanten Psychotherapien in einem engeren Sinne umfassen.
Diese konnen mit Riickgriff auf den bundesweit genutzten ,Einheitlichen Bewertungs-
maRstab” (EBM) von psychologischen Psychotherapeuten sowie Arzten bei entsprechen-
der Qualifikation mit EBM-Abrechnungsziffern aus dem Abschnitt 35.2 ,Antragspflichtige
Leistungen” abgerechnet werden, wobei aus genau dieser Bezeichnung im EBM auch der
hier verwendete Oberbegriff fir entsprechende Leistungen abgeleitet wurde. Dabei ist
darauf hinzuweisen, dass keinesfalls alle der im Abschnitt enthaltenden Leistungen in der
Praxis beantragt und genehmigt werden missen. Bis einschlieBlich zum ersten Halbjahr
2017 umfasste der Abschnitt 35.2 dabei nur flinfstellige Ziffern beginnend mit ,352" Ab
dem zweiten Halbjahr 2017 und nach Reform der Psychotherapie-Richtlinien werden
demgegenuber flr vergleichbare Leistungen Ziffern beginnend mit ,3540" bis ,3555"

verwendet, was bei den Auswertungen bertcksichtigt wurde.

Tabelle 3.20 zeigt Ergebnisse zur Inanspruchnahme von Psychotherapien im zeitlichen
Umfeld der Erstdiagnose von Ein- und Durchschlafstérungen. Musteriibergreifend fan-
den sich im Jahr der Erstdiagnose von Ein- und Durchschlafstérungen lediglich bei
9,0 Prozent der Betroffenen Hinweise auf die Durchflihrung einer Psychotherapie, obwohl
diese in der S3-Leitlinie explizit als erste Behandlungsoption genannt wird. Anders als bei
medikamentdsen Therapien lag die Nutzung der Psychotherapie im Folgejahr nach Erst-
diagnose allerdings mit 10,9 Prozent noch knapp zwei Prozentpunkte héher, wobei sich
eine entsprechende zeitliche Verschiebung der maximalen Behandlungsrate auch bei
einzelnen Diagnosemustern nach erneut diagnostizierten Schlafstérungen in spateren
Jahren nachweisen lasst. Die Ergebnisse liefern damit fir den Zeitraum vor Reform der
Psychotherapie-Richtlinien im Jahr 2017 deutliche Hinweise auf eine oftmals, und
gemessen an medikamentdsen Therapien, erst verzogert begonnene Psychotherapie bei
Patienten mit Erst- oder Wiederholungsdiagnose von Ein- und Durchschlafstorungen.
Durch zeitliche Verzgerungen dirften sich zumindest schwerwiegende Schlafstorungen

eher verfestigen und Erfolge spaterer Therapien erschwert werden. Inwieweit hier die
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2017 in Kraft getretene Reform der Psychotherapie-Richtlinien zu einer Beschleunigung
von Therapieeinleitungen beitragen konnte, Idsst sich erst nach der Verflgbarkeit von

Daten zu den Jahren nach 2017 abschatzen.

Tabelle 3.20: Patienten mit erstmaliger Diagnose von Ein- und Durchschlafstorungen
2012 - Diagnosedokumentationsmuster und Inanspruchnahme , antragspflichtiger”
Psychotherapie (EBM 352xx, 3540x bis 3555x) in den Beobachtungsjahren 2011

bis 2017

Anteil Personen mit Psychotherapie in den genannten
Kalenderjahren in Prozent Anzahl

Personen
Muster 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Nie betroffen 2,33 2,43 2,51 2,57 2,63 2,67 2,89 1.871.998

Alle Muster 5,04 9,04 10,93 9,42 8,11 7,64 7,98 32.997
00000 4,4 8,0 91 7,6 6,2 56 6,0 19.310
10000 55 10,9 16,1 12,6 9,5 8,0 8,2 2.549
11111 6.1 121 16,2 14,2 12,3 1.4 11,3 2.326
01000 6.8 9,6 10,2 10,5 1.7 9.9 8,7 1.107
00001 4,4 7.4 8,2 8,4 8,2 7.9 1.4 997
00100 3.9 7.3 8,3 8,2 9,5 11,0 9,8 916
00010 54 8,0 11,0 91 6,7 91 10,9 875
11000 7.4 13,4 17,7 18,0 13,4 11,7 10,6 734
00011 6,7 11,8 12,8 8,7 7.9 11,8 14,1 390
11100 6,2 13,7 18,0 17,8 14,7 11,9 12,4 388
11110 10,8 16,2 19,8 19,2 171 16,8 12,9 334
o1 54 9.1 12,6 14,5 17,7 15,5 18,0 317
00111 6,6 12,9 121 9,6 11,8 13,2 13,6 272
10100 7.4 13,2 14,5 10,7 12,0 11,2 13,2 242
01100 2,5 59 7,6 9,7 10,5 9,7 9.3 237
10001 6,7 8,7 14,4 12,5 91 53 14,4 208
10010 7.9 12,7 16,4 9,5 6,3 8,5 8,5 189
00110 7.4 9,0 8,0 6.4 10,6 14,9 12,8 188
00101 5,0 1.4 12,9 10,0 1.4 12,9 121 140
11101 6.7 18,7 20,9 18,7 15,7 13,4 11.9 134
01001 1.5 6,8 7.6 7,6 8,3 8,3 6,8 132
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Anteil Personen mit Psychotherapie in den genannten

2011
8,0
59
8,6
59
39
7.4
4,5
51
6.3
7.3
39

2012
11,2
5,9
12,1
14,7
4,9
13,7
9,0
11,4
10,1
91
3,9

Kalenderjahren in Prozent

2013
15,2
S,2
9.5
11,8
8,8
22,1
13,5
89
16,5
10,9
7.8

2014
11,2
14,3
9,5
7.8
6,9
16,8
18,0
6,3
10,1
10,9
5,9

2015
10,4
13,4
12,9
7.8
4,9
14,7
11,2
6,3
16,5
91
9,8

2016
16,8
11,8
13,8
10,8
39
16,8
10,1
7,6
15,2
10,9
11,8

2017
12,8
8,4
12,9
15,7
8,8
13,7
22,5
7,6
10,1
12,7
17,6

Anzahl

Personen
125

119

116

102

102

95

89

79

79

55

51

2005 bis 2017 sowie erstmaliger Diagnose von Ein- und Durchschlafstorungen gemal erweiterter
Definition (F51.0, F51.9, G47.0, G47.9) im Jahr 2012; Muster der erneuten Diagnosedokumentation
in den fuinf Folgejahren 2013 bis 2017 absteigend sortiert nach Haufigkeit der Muster; Anteile mit
Inanspruchnahme ,antragspflichtiger” Psychotherapie (EBM-Ziffern 352xx oder Ziffern von 3540x
bis 3555, jeweils inklusive der untergeordneten flinfstelligen EBM-Ziffern) in den Jahren von 2011

bis 2017

Mit den Ergebnissen im vorliegenden Kapitel konnten nur bestimmte Teilaspekte der
Therapie von Ein- und Durchschlafstérungen betrachtet werden. Insbesondere, wenn
einzelne Therapien nicht ausschlieBlich bei der jeweils betrachteten Storung oder Erkran-
kung indiziert sind, erscheint die Interpretation der Ergebnisse mit Verlaufen tber langere
Zeitraume hinweg sehr komplex. Selbst Ergebnisse zu Verordnungen von spezifisch bei
Schlafstorungen indizierten Arzneimitteln werfen allerdings Fragen auf, die sich in Anbe-
tracht von erwartungsgemal unvollstandig dokumentierten und zum Teil auch fraglich
validen Diagnosen nicht einfach beantworten lassen. Hinzu kommt, dass innerhalb eines
begrenzten zeitlichen Rahmens nicht allen potenziell interessanten Fragen, wie bei-

spielsweise auch maglichen Auswertungen zur zeitlichen Persistenz von einzelnen medi-

kamentosen Therapien, nachgegangen werden konnte.
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Zudem muss auch ganz allgemein betont werden, dass Daten zu grolRen Populationen,
welche langsschnittliche Auswertungen mit kontinuierlich erfassten Ereignissen Uber
Zeitraume von vielen Jahren ermaglichen, zumindest in Deutschland erst vergleichsweise
kurz verfligbar sind und entsprechend bei Auswertungsmethoden durchaus noch Weiter-
entwicklungen zu erwarten sind. Vor diesem Hintergrund hoffen die Autoren, mit den
vorliegenden Analysen auch Anregungen zu weiterfiihrenden Auswertungen im Hinblick
auf Diagnosemuster und Therapieanwendungen im mittel- und langerfristigen zeitlichen

Verlauf geben zu konnen.
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Der folgende Abschnitt liefert allgemeine Hintergrundinformationen, die fur das Ver-
standnis von Statistiken der Krankenkassen zu Arbeitsunfahigkeiten relevant erscheinen,
und richtet sich damit vorrangig an diejenigen Leser, die sich noch nicht intensiver mit

diesem Thema befasst haben.

Statistiken und Berichte gesetzlicher Krankenkassen zu Arbeitsunfahigkeiten haben in
Deutschland eine lange Tradition. Die Verpflichtung eines Arbeitnehmers zur Meldung
einer Arbeitsunfahigkeit nicht nur bei seinem Arbeitgeber, sondern auch bei der fiir ihn
zustdndigen Krankenkasse, resultiert aus dem Anspruch der Versicherten auf Kranken-
geldzahlungen. Wahrend ein Arbeitnehmer typischerweise innerhalb der ersten sechs
Wochen einer erkrankungsbedingten Arbeitsunfahigkeit Anrecht auf eine Gehaltsfort-
zahlung seitens des Arbeitgebers hat, ist bei langer andauernder Arbeitsunfahigkeit die
Krankenkasse fiir Entgeltersatzleistungen zur finanziellen Absicherung des Lebensunter-
haltes in Form von direkten Krankengeldzahlungen an den Arbeitnehmer sowie fiir Bei-
tragszahlungen an andere Sozialversicherungstrager zustandig. Um diese Anspriiche
eines erkrankten Arbeitnehmers erkennen und tberpriifen zu kdnnen, bendtigen Kran-

kenkassen Informationen zu Arbeitsunfahigkeiten.

Entsprechend der zuvor genannten Begriindung existieren bei Krankenkassen regelma-
Rig nur Daten zu Arbeitsunfahigkeiten bei Versicherten, die gegebenenfalls auch einen
Anspruch auf Krankengeldzahlungen haben. Hierzu zahlen neben den meisten versiche-
rungspflichtig beschaftigten Mitgliedern der Kasse auch Arbeitslosengeld-I-Empfanger,
nicht jedoch Arbeitslosengeld-Il-Empfanger oder beispielsweise berufstatige Alters-
rentner. Daten zu Arbeitsunfahigkeiten existieren in Krankenkassen also grundsatzlich
nur zu einem umschriebenen Personenkreis, was insbesondere bei der Aufbereitung der
Daten fir statistische Auswertungen zu beachten ist. Arbeitslose und Berufstatige bil-

den nach allgemeiner Sprachregelung gemeinsam die Gruppe der Erwerbspersonen,
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wabei sich Auswertungen im Gesundheitsreport grundsatzlich auf diejenige Gruppe von

Erwerbspersonen mit Krankengeldanspruch beschranken.

Regelmalig beim Arbeitgeber zu melden sind Arbeitsunfahigkeiten erst, wenn diese
langer als drei Tage dauern. Eine Bescheinigung ist dann gleichfalls umgehend bei der
Krankenkasse einzureichen. Vor diesem Hintergrund sind die Daten der Krankenkassen
zu kurzen Arbeitsunfahigkeiten nicht unbedingt vollstandig. Dennoch enthalten die Daten
von Krankenkassen regelmalig auch viele Meldungen zu kurzdauernden Arbeitsun-
fahigkeiten, die zum Beispiel aus tarifvertraglich festgelegten Verpflichtungen zur friih-
zeitigeren Abgabe von Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen oder auch aus personlicher
Uberzeugung des Arbeitnehmers, sich Fehlzeiten besser drztlich bescheinigen zu lassen,
resultieren konnen. Die Aussagekraft der erkrankungsbedingten Gesamtfehlzeiten in
Krankenkassendaten, die mafgeblich von langeren Erkrankungsfallen abhangen, dirfte
durch das Fehlen von Angaben zu einem Teil kurzdauernder Fdlle nur in geringem Male

beeinflusst werden.

Zum Arbeitsunfahigkeitsmeldegeschehen erscheinen in Deutschland insbesondere auf
Initiative einiger gesetzlicher Krankenkassen regelmafig eine Reihe von Publikationen.
Eine relativ grol3e offentliche Wahrnehmung erreichten zudem Verdoffentlichungen des
Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG) zum aktuellen Krankenstand, der vom BMG
regelmalRig auf der Basis von Angaben gesetzlicher Krankenkassen kassenubergreifend
ermittelt wird. Des Weiteren dirfte eine Vielzahl unternehmensinterner Statistiken exis-
tieren, die in der Regel Aul3enstehenden allerdings nicht offentlich zuganglich sind.
Obwohl weder alle publizierten Auswertungen von Krankenkassen noch die internen
Auswertungen von Arbeitgebern jeweils auf einer festgeschriebenen, einheitlichen
Methodik beruhen, weisen die drei genannten Quellen einige grundlegende Unterschiede

auf, die bei Gegenuberstellungen, auch ohne Detailkenntnis der Quelle, zu bedenken sind.

Krankenkassen berticksichtigen als Arbeitsunfahigkeitszeiten die arztlich bescheinig-
ten Tage einer Arbeitsunfdhigkeit. Dabei wird, weitgehend zwangslaufig, nicht zwi-

schen den Arbeitstagen einer Woche und Wochenenden oder anderweitig potenziell
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arbeitsfreien Tagen differenziert, da einer Kasse keine Informationen zu den individuel-
len regularen Arbeitszeiten vorliegen. Die bescheinigten Erkrankungstage werden
entsprechend typischerweise, um MaBzahlen wie beispielsweise den Krankenstand zu
berechnen, auf alle Versicherungstage eines Arbeitnehmers bezogen.

Arbeitgeber dirften demgegenuber erkrankungsbedingte Fehlzeiten vorrangig bezo-
gen auf die reguldar vereinbarten Arbeitszeiten betrachten. Da Fehlzeiten an reguldren
Arbeitstagen erfahrungsgemal3 hoher als an tberwiegend arbeitsfreien Tagen liegen,
durften interne Statistiken von Arbeitgebern tendenziell etwas hohere Krankenstande
ausweisen als Statistiken zu einer vergleichbaren Population auf der Basis von Daten
einer Krankenkasse.

Die kassenubergreifenden Statistiken des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG)
zu Krankenstanden in Deutschland basieren auf zeitnahen Meldungen entsprechender
Daten von allen gesetzlichen Krankenkassen. An das BMG gemeldet werden von den
Krankenkassen allerdings innerhalb eines Jahres flr die Statistik nur die Angaben zu
Arbeitsunfahigkeiten an zwolf Stichtagen jeweils am Monatsersten. Da Monatserste
Uberdurchschnittlich hdufig auf Feiertage fallen, an denen durchschnittlich weniger
Krankmeldungen vorliegen, wird der Krankenstand im Jahresmittel durch diese Stich-
tagsstatistik regelmadl3ig unterschatzt. Fir die Interpretation noch problematischer ist,
dass die Zahl der Stichtage an Wochenenden oder gesetzlichen Feiertagen von Jahr zu
Jahr zum Teil merklich variieren kann und so Ergebnisse aus einzelnen Jahren nur ein-

geschrankt vergleichbar sind.

Wahrend bei Auswertungen einer einzelnen Krankenkasse jeweils die Frage gestellt
werden muss, ob ein bestimmtes Ergebnis so auch fiir Versicherte anderer Kassen und
damit weitgehend allgemein flr Deutschland gilt, kann nach den vorausgehenden Aus-
fihrungen auch die kassenibergreifende Statistik des BMG keinen Anspruch auf Repra-
sentativitat erheben und unterliegt bei der Interpretation von Trends oftmals eher noch

gravierenderen Einschrankungen als Auswertungsergebnisse einzelner Kassen.

Obwohl Statistiken zu Arbeitsunfahigkeiten bereits seit vielen Jahren von Krankenkassen
veroffentlicht werden und dabei oftmals zu den ersten publizierten gesundheitsbezoge-

nen Statistiken der Kassen gehorten, ist die Interpretation der Ergebnisse zu Arbeitsun-
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fahigkeiten keinesfalls einfach. Dies gilt insbesondere, sofern Arbeitsunfahigkeiten nicht
ausschlieBlich wirtschaftlich bilanziert werden sollen, sondern auch Riickschlisse auf
gesundheitliche Belastungen und Defizite in unterschiedlichen Gruppen oder zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten thematisiert werden. Bei der Interpretation von Ergebnissen
sind viele zumindest potenziell wirksame Einflisse zu bedenken, von denen nachfolgend

einige wesentliche genannt und erldutert werden sollen.

Diese Sichtweise entspricht der primaren und direkten Interpretation einer gemeldeten
Arbeitsunfahigkeit als Hinweis auf den gesundheitlichen Zustand des Betroffenen. Ob
dabei die gesundheitlichen Einschrankungen ihrerseits Folgen der Berufstatigkeit sind
oder anderweitige Griinde haben, muss in der Regel zunachst offenbleiben. Relativ ein-
deutig sind entsprechende Zusammenhange lediglich bei Arbeits- und Wegeunfdllen, die
allerdings nur eine kleinere Teilmenge der erfassten Arbeitsunfahigkeiten bilden. Wichtig
erscheint in diesem Kontext zudem der Hinweis, dass gesundheitliche Einschréankungen
erst ab einer bestimmten Schwelle zu einer Arbeitsunfahigkeit mit Fernbleiben vom
Arbeitsplatz fuhren. Ein Arbeitnehmer kann beispielsweise durchaus schon lange unter
leichteren Kopfschmerzen gelitten haben, ehe er sich wegen zunehmender Beschwerden
krankschreiben lasst. Geht ein Arbeitnehmer trotz einer Erkrankung und erheblicher
Beschwerden weiterhin regelmaRig zur Arbeit, spricht man von Prasentismus. Auch diese

Erkrankungen werden in Daten zu Arbeitsunfahigkeiten nicht abgebildet.

Unterschiedliche Tatigkeiten stellen unterschiedliche mentale und korperliche Anforde-
rungen dar. Wahrend beispielsweise eine leichtere FulRverletzung bei ausschlieBlicher
Birotatigkeit am Schreibtisch weitgehend ohne Fehlzeiten verheilen kann, kann eine
identische Verletzung bei korperlich belastenden Tatigkeiten, beispielsweise bei Brief-

tragern, zu unzweifelhaft begrindeten mehrwochigen Arbeitsausfallen fuhren.

Fur sehr belastende oder herausgehobene und verantwortungsvolle Tatigkeiten werden

oftmals Uberdurchschnittlich gesunde Personen ausgewahlt, deren vergleichsweise gute
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Gesundheit und ggf. geringe Arbeitsunfahigkeit dann keinesfalls Ruickschliisse auf beson-
ders glinstige Arbeitsplatzbedingungen erlaubt. Entsprechende Selektionseffekte, die zu
scheinbar paradoxen Ergebnissen flihren kénnen, werden in der Epidemiologie englisch-

sprachig als ,Healthy Worker Effekt” bezeichnet.

Auswirkungen auf Kennzahlen zu Arbeitsunfahigkeiten kénnen eine Reihe weiterer Fak-
toren haben. Nach der Beobachtung von typischerweise gegenlaufigen Zyklen der Kon-
junktur und Krankenstanden lassen sich bei negativer konjunktureller Entwicklung mit
zunehmender Arbeitsplatzunsicherheit riicklaufige Krankenstande erwarten und umge-
kehrt.

Das Klima am Arbeitsplatz dirfte unterschiedliche Auswirkungen haben. Hohere Kran-
kenstande konnen Folge eines schlechten Betriebsklimas oder allgemein hoher Belas-
tungen am Arbeitsplatz sein. Wertet man Angst um den Erhalt des Arbeitsplatzes als
einen Aspekt des Betriebsklimas, kann ein negatives Betriebsklima jedoch auch zur Ver-

meidung von berechtigten Fehlzeiten (im Sinne von Prasentismus) fiihren.

Hohere Eigenverantwortung am Arbeitsplatz ist mit eher geringeren Fehlzeiten assozi-
iert. Dies kann die positive Folge einer hoheren Zufriedenheit sein, negativ jedoch auch
auf der individuellen Einschdtzung beruhen, dass die Arbeit bei eigener Abwesenheit

schlicht liegen bleibt.

Auch gesetzliche Regelungen konnen Kennzahlen beeinflussen. Einschrankungen von
Maglichkeiten zum vorzeitigen Eintritt in die Altersrente durften in vergangenen Jahren zu
eher hoheren Fehlzeiten gefiihrt haben. Durch die Einflihrung von Arbeitslosengeld Il im
Jahr 2005 werden Arbeitsunfahigkeiten bei vielen Langzeitarbeitslosen regular nicht
mehr bei Krankenkassen gemeldet, womit diese Personengruppe mit allgemein Gber-
durchschnittlichen gesundheitlichen Einschrankungen nicht mehr sinnvoll in Statistiken
zu Arbeitsunfahigkeiten berlcksichtigt werden kann, was zu eher reduzierten Fehlzeiten

in Statistiken nach Einfiihrung des Arbeitslosengeldes Il fihrte.
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Zur Beschreibung des Arbeitsunfahigkeitsmeldegeschehens existiert eine Reihe von
Kennzahlen, deren allgemeine Bedeutung und Berechnung fiir den vorliegenden Gesund-

heitsreport an dieser Stelle erlautert werden soll.

Betroffenheitsquoten (AU-Quoten) geben den prozentualen Anteil derjenigen Perso-
nen an, der innerhalb eines bestimmten Zeitraums — hier innerhalb eines Kalender-
jahres — mindestens einen Tag von einer Arbeitsunfahigkeit betroffen war. Der
verbleibende (beziehungsweise komplementdre) Anteil der Personen war innerhalb
des Jahres entsprechend von keiner Arbeitsunfahigkeitsmeldung betroffen. Betroffen-
heitsquoten beziehen sich bei ihrer Berechnung immer auf Personen (und damit aus-
nahmsweise nicht auf Versicherungsjahre; dabei wurden ausschlieBlich Personen
berlicksichtigt, die bereits am 1. Januar des Jahres bei der BARMER versichert waren).
Ublicherweise ist innerhalb eines Jahres etwa gut die Hélfte aller Erwerbspersonen
von mindestens einer Arbeitsunfahigkeit betroffen.

Versicherungsjahre werden aus den in Krankenkassendaten dokumentierten Versiche-
rungstagen berechnet und bilden die BezugsgroRe flr die meisten Kennzahlen. Fir
Auswertungen zu Arbeitsunfahigkeiten werden dabei, aus bereits genannten Griinden,
nur Versicherungszeiten zu Erwerbspersonen mit Krankengeldanspruch berticksich-
tigt. Ist jemand 365 Tage innerhalb eines Jahres versichert, resultiert bei der Be-
rechnung genau ein Versicherungsjahr, bei einer Versicherung liber 182 Tage lediglich
etwa 0,5 Versicherungsjahre. Ein Bezug der Arbeitsunfahigkeiten auf Versicherungs-
jahre berticksichtigt die Tatsache, dass innerhalb kirzerer Versicherungszeiten, zum
Beispiel bei Kassenwechsel, regelmaBig auch nur kiirzere Arbeitsunfahigkeitsintervalle
erfasst werden, was bei Berechnungen ,pro Person” zu falschlich reduzierten Mal3zah-
len fiihren wiirde.

Arbeitsunfahigkeitsfdlle je 100 Versicherungsjahre (AU-Falle je 100 Versicherungs-
jahre) gibt die Anzahl der abgrenzbaren Arbeitsunfahigkeitsfalle an, die — sinngemaR je
100 durchgangig versicherte Personen — innerhalb eines Jahres erfasst wurden. Durch
einen Bezug auf 100 Versicherungsjahre kann die Lesbarkeit der Zahlenwerte (mit

dann weniger Nachkommastellen) erhoht werden, ohne die inhaltliche Bedeutung zu
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andern. Ein AU-Fall je Versicherungsjahre entspricht beispielsweise 100 AU-Fdllen je
100 Versicherungsjahre. Durchschnittlich ist bei Erwerbspersonen etwa mit AU-Fall-
zahlen in der GrofRenordnung dieses Zahlenbeispiels zu rechnen, also mit etwa einem
Fall pro Jahr pro Person beziehungsweise mit 100 Fallen je 100 Beschaftigte.
Arbeitsunfahigkeitstage je Fall (AU-Tage je Fall) geben die durchschnittliche Dauer ein-
zelner Arbeitsunfahigkeitsfalle an. Die Dauer variiert erheblich in Abhangigkeit von der
Erkrankungsdiagnose. Diagnoselbergreifend liegt sie durchschnittlich typischerweise
oberhalb von zehn Tagen je Arbeitsunfahigkeitsmeldung.

Arbeitsunfdhigkeitstage je 100 Versicherungsjahre (AU-Tage je 100 Versicherungs-
jahre) ist ein MaB fir die innerhalb eines Jahres erfassten erkrankungsbedingten
Fehlzeiten und damit die wohl relevanteste Mal3zahl des Arbeitsunfahigkeitsmel-
degeschehens. Pro Jahr werden je Beschaftigtem aktuell im Durchschnitt typischer-
weise mehr als 15 Arbeitsunfahigkeitstage erfasst, je 100 durchgangig Beschaftigte
sind es entsprechend deutlich mehr als 1.500 gemeldete erkrankungsbedingte Fehl-
tage pro Jahr.

Der Krankenstand lasst sich auf der Basis von Daten einer Krankenkasse durch Teilen
der erfassten AU-Tage durch die Versicherungstage berechnen und gibt dann, zumeist
als Prozentwert, den Anteil der erkrankungsbedingten Fehltage an allen Versiche-

rungstagen innerhalb des Beobachtungszeitraumes an.

Der Krankenstand beschreibt inhaltlich damit denselben Sachverhalt wie das zuvor

genannte Maf3 ,AU-Tage je 100 VJ" Eine Umrechnung ist jederzeit moglich:

AU-Tage je 100 VI
365

Krankenstand [%] =

beziehungsweise umgekehrt

AU-Tage je 100 VJ = Krankenstand [%] x 365

Ublicherweise fehlen an einzelnen Tagen des Jahres erkrankungsbedingt bundesweit

durchschnittlich jeweils mehr als vier Prozent der Beschaftigten eines Betriebes.
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In diesem Abschnitt finden sich erganzende Hinweise zu den Datengrundlagen fir
Auswertungen zum Gesundheitsreport der BARMER und zu spezifischen Aufbereitungs-

methoden.

Grundsatzlich beziehen sich alle Auswertungen im Gesundheitsreport ausschliel3lich auf
Personen, die im Auswertungszeitraum — hier vorrangig die dokumentierten Versiche-
rungstage im Kalenderjahr 2017 und 2018 — als Erwerbspersonen bei der BARMER
versichert waren. Mit dem Begriff Erwerbspersonen werden dabei in der Arbeitsmarkt-
forschung allgemein sowohl Berufstatige als auch Arbeitslose bezeichnet. Im Gesund-
heitsreport wird mit dem Begriff diejenige Gruppe von Mitgliedern bezeichnet, denen bei
langerfristigen Arbeitsunfahigkeiten gegebenenfalls typischerweise Krankengeldzahlun-
gen seitens der Krankenkasse zustehen und die vor genau diesem Hintergrund auch zur
Abgabe von Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen bei ihrer Krankenkasse verpflichtet sind.
Betrachtet werden damit im Gesundheitsreport sowohl sozialversicherungspflichtig
Beschaftigte als auch Arbeitslosengeld-I-Empfanger. Demgegentiber konnten Arbeitslo-
sengeld-II-Empfanger nicht berticksichtigt werden, da sie nicht mit Krankengeldanspruch
versichert und insofern auch nicht zur Abgabe von Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen

bei der Krankenkasse verpflichtet sind.

Ergebnisse im Gesundheitsreport basieren auf taggenauen Zuordnungen von dokumen-
tierten Arbeitsunfahigkeitsintervallen und Versicherungszeiten, waobei ausschlieBlich
AU-Tage bei einer Versicherung mit Erwerbspersonenstatus bertcksichtigt werden. Inso-
fern werden in der Regel keine AU-Zeiten oder -Falle in Bezug auf Personen, sondern
regelmallig in Bezug auf Versicherungsjahre berichtet, womit auch Personen mit unvoll-
standigen Versicherungszeiten innerhalb des Jahres adaquat bertcksichtigt werden kon-
nen. Als ein Versicherungsjahr wird dabei rechnerisch jeweils die Versicherung einer
Person tber 365 Tage berticksichtigt. In Schaltjahren kénnen dadurch geringe Diskrepan-
zen zwischen Angaben zu jahresdurchschnittlichen Versichertenzahlen und den berech-

neten Versicherungsjahren resultieren.
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Daten der BARMER umfassen Angaben zu einem ausgesprochen grol3en Personenkreis.
Fr die Auswertungen zum Jahr 2017 und 2018 konnten im Jahresdurchschnitt Daten zu
jeweils 3,9 Millionen Erwerbspersonen im Alter zwischen 15 und 64 Jahren bertcksichtigt
werden (vgl. auch Tabelle 4.1). Bundesweite Zahlen zu Erwerbspersonen im hier verwen-
deten Sinn lassen sich nur schwer ermitteln. Besser und relativ zeitnah verfugbar sind
Uber die Bundesagentur fiir Arbeit vorlaufige Angaben zur Zahl der sozialversicherungs-
pflichtig Beschaftigten in Deutschland sowie auf regionaler Ebene. Vergleicht man die
Anzahl der im Report im Jahresdurchschnitt 2018 effektiv berlcksichtigten sozial-
versicherungspflichtig Beschaftigten mit Wohnort im Inland mit der Gesamtzahl der
Beschaftigten in Deutschland im Mittel tUber die Monate Januar bis November 2018 nach
vorlaufigen Angaben der Bundesagentur fur Arbeit, lasst sich festhalten, dass bei Aus-
wertungen zum Report etwa 11,4 Prozent aller Beschaftigten in Deutschland bericksich-
tigt werden konnten. Bundeslandbezogen variiert dieser approximativ fiir 2018 ermittelte

Anteil zwischen 4,6 Prozent in Bremen und 23,1 Prozent in Brandenburg.
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Tabelle 4.1: Erwerbspersonen in der BARMER nach Bundeslandern 2018

Bundesland

Baden-Wirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiringen

Bundesweit

Jahresdurchschnittliche
Anzahl Personen

Manner
167.225
254.615
81.318
89.803
7.745
38.792
155.192
48.602
172.467
428.440
88.299
25.899
54.786
49.087
72.775
38.823
1.792.918

Frauen
186.905
295.160
97.947
111.811
7.870
41.961
173.268
63.768
184.768
517.080
110.043
28.840
69.030
65.931
85.186
47.4L06
2109136

Gesamt

354131

549.775

179.265

201.614

15.615
80.753

328.460

112.370

357.235

945.520

198.342

54.739

123.816

115.018

157.961

86.229

3.902.054

Anteil Beschaftigte
an Gesamtzahl
in Deutschland

in Prozent*

7,4

96
11,7
23,1

4,6

8,0
12,4
19,0
11,7
13,4
136
136

75
14,0
15,6
10,4
11,4

Quelle: BARMER-Daten 2018, bei Auswertungen berlcksichtigte Erwerbspersonen, Altersgruppen
15 bis 64 Jahre; *Anteil der berlicksichtigten sozialversicherungspflichtig Beschaftigten mit Wohnort

im Inland an deren altersiibergreifender Gesamtzahl in Deutschland nach vorlaufigen Angaben der
Bundesagentur fir Arbeit zu den Monaten Januar bis November 2018

Tabelle 4.2 listet absolute Angaben zu Arbeitsunfahigkeitsfallen und -tagen aus dem Jahr
2018, die im Rahmen der Auswertungen zum Gesundheitsreport bundesweit sowie in
einzelnen Bundeslandern berticksichtigt werden konnten. Diese variierten zwischen
19.000 AU-Fdllen mit 296.000. AU-Tagen in Bremen und 1,2 Millionen Falle mit 18,6
Millionen Tagen in Nordrhein-Westfalen. Selbst im Land Bremen ergibt sich damit noch

eine empirisch recht breite Auswertungsbasis. Bei bundesweiten Auswertungen zum

Jahr 2018 wurden 5,1 Millionen AU-Falle und 77,3 Millionen AU-Tage berticksichtigt.
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Tabelle 4.2: AU-Falle und -Tage bei Erwerbspersonen in der BARMER 2018

Bundesland Anzahl AU-Falle 2018 Anzahl AU-Tage 2018
absolut absolut
Baden-Wirttemberg 414.958 5.796.755
Bayern 663.159 9.525.430
Berlin 233.954 3.668.826
Brandenburg 312.240 4.973.946
Bremen 19.299 295571
Hamburg 92111 1.353.021
Hessen 436.740 6.261.988
Mecklenburg-Vorpommern 173.092 2.762.158
Niedersachsen 472.260 7.191.378
Nordrhein-Westfalen 1.198.883 18.599.972
Rheinland-Pfalz 261.287 3.945.574
Saarland 72.410 1.275.115
Sachsen 179130 2.701.423
Sachsen-Anhalt 184.352 2.875.495
Schleswig-Holstein 203.223 3.106.475
Thiringen 137.298 2173.326
Bundesweit 5.111.105 77.338.601

Quelle: BARMER-Daten 2018, AU-Fdlle und AU-Tage zu den bei Auswertungen berticksichtigten
Erwerbspersonen, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre

In diesem Abschnitt werden Hinweise zu Klassifikationssystemen wie Berufs-, Branchen-

und Diagnoseschlisseln und zur Geschlechts- und Altersstandardisierung gegeben.

Ublicherweise werden bestimmte Informationen, wie beispielsweise Erkrankungsdiag-
nosen, in routinemaBig erfassten Daten nicht als Freitextangaben, sondern unter Riick-
griff auf sogenannte Kodierschlissel beziehungsweise Klassifikationssysteme erfasst.
Diese Klassifikationssysteme beschranken durch eine Vorgabe zuldssiger Eintrage die

Angabemoglichkeiten, sind in der Praxis jedoch unabdingbare Voraussetzung fiir ver-
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gleichende statistische Auswertungen groRerer Datenbestande. Bei der Erfassung von
Arbeitsunfahigkeiten spielen neben Diagnoseschlisseln auch Schlissel zur Angabe von

Branchen und Berufen eine Rolle (siehe weiter unten).

Zur Dokumentation von Erkrankungsdiagnosen flr Statistiken wird in Deutschland seit
dem Jahr 2000 nahezu ausschlieB3lich die ,Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme” in der 10. Revision, kurz die ICD-10,
verwendet. Grundsatzlich handelt es sich bei der ICD um ein international gebrauchliches
Klassifikationssystem. Die Pflege und Weiterentwicklung obliegt der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO). In Deutschland ist fiir die Betreuung und Bereitstellung das Deutsche
Institut flr Medizinische Dokumentation und Information DIMDI zustandig. Typischer-
weise werden vom DIMDI jahrlich aktualisierte und angepasste Versionen der ICD-10
bereitgestellt, deren Verwendung dann in vielen Bereichen des deutschen Gesundheits-

systems obligat vorgeschrieben ist (DIMDI 2018).

Die ICD-10 ist hierarchisch aufgebaut und umfasst auf der obersten Gliederungsebene
22 sogenannte Kapitel, wobei das Kapitel 20 regular nahezu ausschlieBlich in der Todes-
ursachenstatistik verwendet wird (vgl. auch Tabelle 4.3). Die nachfolgende Ebene soge-
nannter (Diagnose-)Gruppen umfasst mehr als 200 unterschiedliche Eintrage auf der
Ebene dreistelliger Diagnoseschliissel. Diese bestehen immer aus einem Buchstaben und
zwei Ziffern und differenzieren mehr als 1.600 Krankheiten und Zustande. Nahere Infor-

mationen sind auf den Internetseiten des DIMDI verflgbar.
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Tabelle 4.3: Diagnosekapitel der ICD-10

Kapitel Bezeichnung und Schliissel

| Bestimmte infektiose und
parasitare Krankheiten (AOO—B99)

Il Neubildungen (CO0-D48)

Krankheiten des Blutes und der
blutbildenden Organe sowie

I bestimmte Stérungen mit
Beteiligung des Immunsystems

(D50-D90)
Endokrine, Erndhrungs- und

[\ Stoffwechselkrankheiten (EO0O—
E90)

v Psychische und
Verhaltensstorungen (FOO-F99)

N Krankheiten des Nervensystems
(GO0-G99)

Vil Krankheiten des Auges und der
Augenanhangsgebilde (HOO-H59)

Vil Krankheiten des Ohres und des
Warzenfortsatzes (H60—H95)

X Krankheiten des Kreislaufsystems
(100-199)

N Krankheiten d. Atmungssystems
(J00-199)

X Krankheiten des Verdauungs-
systems (KOO—K93)

Xl Krankheiten der Haut und der
Unterhaut (LOO-L99)
Krankheiten des Muskel-Skelett-

Xl Systems und des Bindegewebes
(M0O0O-M99)

IV Krankheiten des Urogenitalsystems
(NOO-N99)

YV Schwangerschaft, Geburt und

Wochenbett (000-099)

Bestimmte Zustande, die ihren
XVI Ursprung i. d. Perinatalperiode
haben (POO-P96)

Angeborene Fehlbildungen,
XViI Deformitaten und Chromosomen-
anomalien (Q0O0-Q99)

Anmerkungen und Beispiele

Infekte insbesondere des Magen-Darm-
Traktes, ohne Atemwegsinfekte, ohne Grippe

Bosartige und (seltener) gutartige
Neubildungen

Bluterkrankungen, auch Blutarmut

Schilddriisenerkrankungen, Diabetes

Depressionen, aber auch zum Beispiel
Alkoholprobleme

Migrane, Epilepsie

Bindehautentzlindungen, Glaukom

Mittelohrentziindung

Bluthochdruck, Herzinfarkt

Erkaltung, Grippe, Asthma

Darmentzindungen, Sodbrennen, Leisten-
bruch, Gallensteine, auch Zahnerkrankungen

Akne, Furunkel
Ruckenschmerzen,
Wirbelsaulenerkrankungen,
Kniegelenkserkrankungen

Harnwegsinfekte

Vorzeitige Wehen,
Schwangerschaftsprobleme

Als Diagnose von Arbeitsunfahigkeiten
selten

FuBRfehlstellungen, Herzfehler
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Kapitel Bezeichnung und Schliissel Anmerkungen und Beispiele

Symptome und abnorme klinische

XVill und Laborbefunde (ROO—-R99)

Bauchschmerzen, Fieber, Erbrechen
Verletzungen, Vergiftungen und

XIX bestimmte andere Folgen duBBerer Verstauchungen, Frakturen
Ursachen (500-T98)

X AuRere Ursachen von Morbiditat Wird vorrangig erganzend bei der Kodierung
und Mortalitat (VO1-Y84) von Todesursachen verwendet
Faktoren, die den Gesundheits- .

XXI 2ustand beeinflussen (Z00—299) Friherkennungsuntersuchungen

YXii Schllisselnummern flir besondere Selten verwendet, zum Teil vorlaufige
Zwecke (U0O0-U99) Schlissel fiir neue Erkrankungen

Quelle: DIMDI 2018

Traditionell werden bei gesetzlichen Krankenversicherungen, wie auch bei anderen
Sozialversicherungstragern, Angaben zur ausgetibten Tatigkeit, zur beruflichen Stellung
sowie zur Ausbildung ihrer sozialversicherungspflichtig beschaftigten Mitglieder erfasst,
die zuvor von den Arbeitgebern an die Krankenkasse ubermittelt wurden. Obwohl die
Aktualitat und Gltigkeit (Validitat) entsprechender Angaben gelegentlich angezweifelt
wurde, lassen sich bei Beschaftigten aus unterschiedlichen Tatigkeitsgruppen empirisch
erheblich unterschiedliche Fehlzeiten und Erkrankungsmuster, insbesondere auch im
Hinblick auf Arbeitsunfalle, beobachten (vgl. zum Beispiel BARMER GEK Arztreport 2010,
Abbildungen Seite 204 und Seite 212). Trotz gelegentlicher Zweifel an der Validitdt lassen
sich demnach fur die real verfiigbaren Angaben zur Tatigkeit empirisch deutliche und
insgesamt plausibel erscheinende Zusammenhange mit dem Arbeitsunfahigkeitsmelde-
geschehen nachweisen. Die ausgelibte Tatigkeit zahlt damit zweifellos zu einer der wich-
tigsten Determinanten fiir gemeldete Fehlzeiten, was sich auf unterschiedliche Faktoren

zurlickfihren lasst (vgl. auch Kapitel 1.2.2).
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Bis Ende November 2011 wurden Angaben zur Tatigkeit unter Verwendung einer bereits
seit 1988 genutzten und im Jahr 2003 nur leicht modifizierten Systematik, der sogenann-
ten ,Klassifizierung der Berufe" des ,Schlisselverzeichnisses flr die Angaben zur Tatig-
keit in den Meldungen zur Sozialversicherung — Ausgabe 2003'; erfasst. Diese bestand in
einer flinfstelligen Angabe mit drei Stellen zur Angabe der Tatigkeit, einer zur ,Stellung im
Beruf” sowie einer Stelle zur ,Ausbildung” und wurde in den vergangenen Jahren auch fur
die Darstellung der Kennzahlen zu Arbeitsunfahigkeit nach Ausbildung und Beruf im

Gesundheitsreport genutzt.

Seit dem 1. Dezember 2011 ist fiir die Meldung von Tatigkeiten an Sozialversicherungs-
trager gemaR § 28a Sozialgesetzbuch IV (SGB V) das ,Schlisselverzeichnis fiir die An-
gaben zur Tatigkeit in den Meldungen zur Sozialversicherung — Ausgabe 2010" mit
neunstelligen Schltisseln mal3geblich. Mit dieser Aktualisierung des Schliisselverzeich-

nisses soll den Veranderungen des Arbeitsmarktes Rechnung getragen werden.

Neben einer zeitgemaferen Auswahl von Berufen beinhaltet der neue Schliissel auch
eine Differenzierung zwischen Schulbildung und Ausbildungsabschluss, Teil- und Vollzeit-
tatigkeiten in befristeten oder unbefristeten Beschaftigungsverhaltnissen sowie zwi-

schen Leiharbeit und normalen Beschaftigungsverhaltnissen.

Eine Online- sowie eine PDF-Version des neuen Schliisselverzeichnisses sind unter
nebenstehendem Link auf den Internetseiten der Bundesagentur fir Arbeit (BA) erhalt-
lich.

Die insgesamt neun Ziffern einer vollstandigen Angabe gemaf Schlisselverzeichnis 2010
dokumentieren folgende Informationen zu den Beschaftigten, ihrem Arbeitsverhaltnis

und der aktuell ausgetibten Tatigkeit:

12345 |6//7/8 9 ©Stellen1-5:ausgelibte Tatigkeit (sogenannte ,Klassifi-
kation der Berufe 2010" — kurz auch ,KIdB 2010")
1123|456 7//8] 9 Stelle6:hochster allgemeinbildender Schulabschluss


https://www.arbeitsagentur.de/betriebsnummern-service/taetigkeitsschluessel
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111213456/ 7//8]9] Stelle 7: hochster beruflicher Ausbildungsabschluss

111234/ /5/|6/ 7 89 Stelle 8 Arbeitnehmeriiberlassung beziehungsweise
eine individuell bestehende Beschaftigung als Leihar-
beiter

11234/ 5/6//7/8//9 Stelle9: Vertragsform (es kann sowohl zwischen Voll-
sowie Teilzeitbeschaftigungsverhaltnissen wie auch
zwischen befristeten und unbefristeten Beschafti-

gungsverhdltnissen unterschieden werden)

Der flinfstellige Tatigkeitsschlissel der KIdB 2010 zur Angabe der ausgelbten Tatigkeit
mit seinen insgesamt 1.286 Auspragungen lasst sich auf Basis seiner ersten Ziffer in
zehn Ubergeordnete Gruppen, sogenannte Berufsbereiche, gliedern (zum Beispiel mit
einer ersten Ziffer ,2" fiir ,Rohstoffgewinnung, Produktion und Fertigung"). Auf Basis der
ersten beiden Ziffern lassen sich 37 Gruppen, sogenannte Berufshauptgruppen, unter-
scheiden (zum Beispiel mit den Ziffern 22" fiir ,Kunststoffherstellung und -verarbeitung,

Holzbe- und -verarbeitung”).

Die ersten drei Ziffern erlauben eine Unterscheidung von 144 Gruppen (zum Beispiel mit
den Ziffern ,223" fiir ,Holzbe- und -verarbeitung”), und auf Basis der ersten vier Ziffern
lassen sich schlieBlich bereits 700 Gruppen einteilen (zum Beispiel mit den Ziffern ,2234"

fiir ,Berufe im Holz-, Mobel- und Innenausbau”).

Anders als die flinf Stellen der KIdB 2010 zur Tatigkeitsangabe zunachst vermuten las-
sen, beinhalten standardmaliige Bezeichnungen zu den neuen Tatigkeitsschliisseln hau-
fig keine anschaulicheren oder konkreteren Tatigkeitsangaben als der zuvor genutzte
dreistellige Schllssel. Eine wesentliche Rolle spielt dabei, dass insbesondere die fiinfte
Stelle des neuen Schlissels (und teilweise auch die vierte) primar zur Ubergreifenden

Kategorisierung von Tatigkeiten genutzt wird.

Der vierten Stelle der KIdB kommt eine besondere Bedeutung zu, sofern diese durch eine
9 belegt ist. Die Ziffer 9 kennzeichnet an dieser Stelle gegebenenfalls Aufsichts- und

Flhrungskrafte, wodurch diese von anderen Fachkraften abgegrenzt werden konnen.
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Mit der fiinften Stelle des Schltssels wird ganz allgemein eine Gruppierung von Tatigkei-
ten entsprechend einer eigenen berufsiibergreifenden Dimension ,Anforderungsniveau”
in insgesamt vier Gruppen von 1 bis 4 vorgenommen, wobei die Ziffer 1 fir ,Helfer-/
Anlerntatigkeiten’, 2 flr ,fachlich ausgerichtete Tatigkeiten, 3 fir ,komplexe Spezialis-

tentatigkeiten” und 4 fir ,hoch komplexe Tatigkeiten” steht.

Um zur Meldung eines ausgelibten Berufes eine moglichst eindeutige und reproduzier-
bare Identifikation der Codierungen des neuen Tatigkeitsschlissels zu ermaglichen bezie-
hungsweise zu erleichtern, wurden von der Bundesagentur flr Arbeit sowohl
Internetseiten zur Schllisselsuche eingerichtet als auch umfangreiche Berufslisten mit
Zuordnungen zu geeigneten Schitsseln bereitgestellt. Enthalten sind in dieser Liste rund
24.000 Berufsbezeichnungen, die jeweils einem der insgesamt 1.286 unterscheidbaren
flinfstelligen Tatigkeitsschlissel der KIdB 2010 zugeordnet werden. In der Regel dirfte es
ohne spezifisches Vorwissen erst nach Rickgriff auf entsprechende Berufslisten gelin-
gen, eine zugehorige Codierung beziehungsweise Tatigkeitsgruppe flr einen bestimmten

Beruf zu identifizieren.

Insbesondere die Stellen 6 bis 9 des neuen Schliissels erlauben im Vergleich zum Vorgan-
gerschlissel deutlichere Abgrenzungen von relevanten Beschaftigtengruppen. Erstmals
wird bei entsprechenden Meldungen zur Sozialversicherung klar zwischen Angaben zum
allgemeinbildenden Schulabschluss und zum beruflichen Ausbildungsabschluss unter-
schieden sowie gegebenenfalls eine Arbeitnehmeriberlassung bei einzelnen Beschaftig-

ten erfasst.

Gleichfalls neu ist eine Differenzierung von befristeten und unbefristeten Arbeitsverhalt-
nissen. Zudem konnen Teilzeitbeschaftigungsverhaltnisse unabhangig von Angaben zur
beruflichen Stellung beziehungsweise zum beruflichen Abschluss angegeben werden,

was in dem bis 2011 verwendeten Schlissel nicht moglich war.

Informationen zu der im Gesundheitsreport verwendeten Aufteilung der Berufe bezie-
hungsweise Tatigkeiten in ,Berufsfelder” sind auf den Internetseiten des Instituts fur

Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) zu finden (vgl. Literaturverzeichnis).


https://infosys.iab.de/beitrab150/hilfe.html#berufsfeld
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Berufsfelder wurden bereits in den vergangenen Jahren im Gesundheitsreport zur Eintei-
lung von Tatigkeiten in eine Uberschaubare Zahl von dennoch relativ anschaulich bezeich-
neten Gruppen genutzt. Die Aufteilung beruht auf einer vom IAB vorgenommenen
Zuordnung der nur bis 2011 verwendeten Tatigkeitsgruppen. Eine offizielle Zuordnung
von aktuell verwendeten Tatigkeitsschltsseln gemal’ KldB 2010 zu Berufsfeldern exis-
tiert nicht. Allerdings ist mit gewissen Einschrankungen eine Ruckiberleitung der neuen
Tatigkeitsschlissel auf die bis 2011 verwendeten alten Schltssel und damit iber Umwege
auch eine Gruppierung der neuen Schlissel nach Berufsfeldern moglich. Da dieses Vorge-
hen Ergebnisse hervorbringt, die gut mit Ergebnissen aus vorausgehenden Jahren ver-
gleichbar sind, wird die Aufteilung in Berufsfelder auch weiterhin im Gesundheitsreport

genutzt.

Fur eine Zuordnung und Differenzierung von Unternehmen nach Branchen wird in
Deutschland aktuell die ,Klassifikation der Wirtschaftszweige, Ausgabe 2008" (WZ2008)
verwendet. Sie ist hierarchisch aufgebaut und tibergeordnetin 21 ,Abschnitte” gegliedert,
die insgesamt in einer weiteren Differenzierung 88 ,Abteilungen” mit 272 ,Gruppen’,
615 ,Klassen” und 839 ,Unterklassen” beinhalten. Wahrend die Ubergeordneten 21
,Abschnitte” mit Buchstaben von A bis R bezeichnet werden, werden die einzelnen Wirt-
schaftszweige mit effektiv maximal funfstelligen Ziffernfolgen zwischen 01.11.0 und

99.00.0 (auf der Ebene von ,Unterklassen”) gekennzeichnet.

Weiterfihrende Informationen sowie die vollstandigen Angaben zur Klassifikation sind
auf den Internetseiten des Statistischen Bundesamtes verfligbar (Statistisches Bundes-
amt 2007).

Mit dem Begriff Standardisierung werden in der Epidemiologie vorrangig zwei VVerfahren
bezeichnet, die einen inhaltlich adaquaten Vergleich von Kennzahlen aus unterschiedli-
chen Populationen trotz bekannter Strukturunterschiede erlauben. Relativ haufig wird
eine Standardisierung fur die Merkmale Geschlecht und Alter vorgenommen. Erst nach
einer entsprechenden Standardisierung lassen sich beispielsweise Erkrankungsraten

oder Sterbeziffern aus Stadtteilen mit hohem Migrantenanteil und einer vergleichsweise
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jungen Bevdlkerung sinnvoll mit entsprechenden Kennzahlen aus wohlsituierten Stadt-
teilen mit einer dlteren Bevdlkerung im Sinne von Gesundheitsindikatoren vergleichen.
Vergleiche nicht standardisierter Kennzahlen kdnnten selbst fiir soziale Brennpunkte
aufgrund einer dort jungen Bevolkerung geringere Sterbeziffern als fur wohlsituierte
Stadtteile aufzeigen, welche dann jedoch wenig tber die gesundheitlichen Lebensbedin-
gungen, sondern mehr Uber die Altersstruktur der unterschiedlichen Regionen aussagen
wirden. Vergleichbare Probleme kénnen grundsatzlich auch bei Gegenlberstellungen

von unterschiedlichen Versichertengruppen von Krankenkassen eine Rolle spielen.

Ein Uberwiegender Teil der Ergebnisdarstellungen im Gesundheitsreport zeigt direkt
alters- und geschlechtsstandardisierte Ergebnisse. Bei der direkten Standardisierung
muss zundchst, und in gewissen Grenzen immer willkirlich, eine Standardpopulation
gewahlt werden. AnschlieRend werden fiir alle betrachteten Gruppen (zum Beispiel fir
Versicherte in einzelnen Bundeslandern) Ergebnisse ermittelt, die in den betrachteten
Gruppen bei der (fiktiven) Annahme der Geschlechts- und Altersstruktur der Standardpo-
pulation zu erwarten gewesen waren. Hierzu mussen die gewunschten Kennzahlen in
jeder betrachteten Population zunachst fiir alle Geschlechts- und Altersgruppen (bei den
vorliegenden Auswertungen fiir 20 Gruppen) jeweils separat berechnet werden. Erst
anschlieend konnen die Ergebnisse, unter Annahme bestimmter Bevolkerungsanteile in
den einzelnen Geschlechts- und Altersgruppen entsprechend den Anteilen in der ausge-
wahlten Standardpopulation, wieder als standardisierte Werte zusammengefasst wer-
den. Bezogen auf die beispielhaft genannten Bundeslander wird damit sinngemaR also so
getan, als hatten Versichertengruppen aus allen Bundeslandern eine identische (fiktive)
Geschlechts- und Altersstruktur, namlich genau die der anfangs ausgewahlten Standard-

population.

Die im Gesundheitsreport dokumentierten Unterschiede zwischen den Bundeslandern
lassen sich damit nicht mehr (oder, strenggenommen, allenfalls in geringem Umfang) mit
einer unterschiedlichen Geschlechts- und Altersstruktur von Versicherten in einzelnen
Bundeslandern begrinden, sondern weisen auf ein unterschiedliches Arbeitsunfahig-
keitsmeldegeschehen innerhalb von ubereinstimmenden Geschlechts- und Altersgrup-

pen hin.
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Zur Standardisierung wurden bis zum Gesundheitsreport 2012 Angaben zur Geschlechts-
und Altersstruktur von Erwerbstatigen in Deutschland im Mai 1992 verwendet (Statisti-
sches Jahrbuch 1994). Die Auswahl der Standardpopulation entsprach den seinerzeit
glltigen ,Empfehlungen der Ersatzkassen und ihrer Verbande zur Umsetzung des
§20 SGB V" Zwischenzeitlich wurden diese Empfehlungen aktualisiert. Zur Standardisie-
rung sollen aktuell Angaben zu Erwerbstatigen in Deutschland 2010 verwendet werden
(vgl. Tabelle 4.4). Diese Empfehlungen wurden erstmals im Rahmen des Gesundheitsre-
portes 2013 vollstandig, das heif3t sowohl im Hinblick auf die Berechnung der Ergebnisse
zum Jahr 2012 als auch im Hinblick auf Vorjahresergebnisse, umgesetzt. Durch die
Umstellung der Standardpopulation ergeben sich zwangslaufig auch veranderte Ergeb-
nisse. Die Vergleichbarkeit der aktuellen Ergebnisse mit den bis 2012 publizierten Zahlen
ist hierdurch eingeschrankt, weshalb entsprechende Gegeniiberstellungen vermieden

werden sollten.

Tabelle 4.4: Standardpopulation Erwerbstatige Deutschland 2010

Altersgruppein Jahren Manner in Tausend Frauen in Tausend
15-19 664 499
20-24 1.643 1.484
25-29 1.975 1.768
30-34 211 1.730
35-39 2.286 1.895
40-44 3131 2.674
45-49 3.060 2.686
50-54 2.568 2341
55-59 2106 1.798
60-64 1.094 759

Quelle: Statistisches Bundesamt 2011

Eine direkte Standardisierung setzt voraus, dass alle relevanten Subgruppen der Stan-
dardpopulation, also typischerweise einzelne Geschlechts- und Altersgruppen, auch in

jeder betrachteten (Sub-)Population ausreichend reprasentiert sind. Die Einhaltung dieser
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Bedingung kann allerdings bei Analysen zu kleineren Subgruppen von Versicherten, bei-
spielsweise bei regionalen Auswertungen auf Kreisebene, nicht immer gewdhrleistet
werden. In entsprechenden Fallen kann auf das Verfahren der indirekten Standardisierung
zurtickgegriffen werden, welches auch fir Vergleiche von Populationen geeignet ist, in
denen nicht alle Geschlechts- und Altersgruppen ausreichend vertreten sind oder Uber-

haupt vorkommen

Die indirekte Standardisierung wird typischerweise bei Vergleichen von Ergebnissen aus
Subpopulationen einer gro3eren Population eingesetzt (hier: Ergebnisse auf Kreisebene
bei gleichzeitigem Vorliegen bundesweiter Daten). Vorausgesetzt werden detaillierte und
belastbare geschlechts- und altersgruppenspezifische Ergebnisse zur grol3eren Popula-
tion (hier: bundesweite Ergebnisse zu Erwerbspersonen in der BARMER) sowie Angaben

zur Geschlechts- und Altersstruktur der betrachteten Subpopulationen.

Berechnet werden fiir alle betrachteten Subgruppen zunachst einfache, ,rohe” Kennzah-
len. Den rohen Kennzahlen werden in einem zweiten Schritt dann Werte gegenliberge-
stellt, die in den Subpopulationen mit ihrer jeweils spezifischen Geschlechts- und
Altersstruktur unter Zugrundelegung von geschlechts- und altersspezifischen Ergebnis-

sen aus der Ubergeordneten Population zu erwarten gewesen waren.

Als indirekt standardisierte Ergebnisse werden schlieBlich primar die relativen Abwei-
chungen der (hier regional) beobachteten von den (regional) erwarteten Ergebnissen
berichtet. Berichtet werden also lediglich prozentuale Abweichungen. Aus bundesweit
ermittelten Ergebnissen sowie den entsprechenden regional ermittelten relativen Abwei-
chungen lassen sich bei Bedarf auch wieder anschaulichere regionale Kennzahlen
berechnen. Dieses Vorgehen setzt bestimmte Annahmen voraus, die im Falle regionaler
Auswertungen auf Kreisebene jedoch als methodisch weitgehend unproblematisch gel-

ten konnen.

Einfache Beispielrechnungen sind dem Eintrag zur Standardisierung in Wikipedia zu ent-

nehmen.


http://de.wikipedia.org/wiki/Standardisierung_(Epidemiologie)
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Tabellenanhang
Tabelle A1: AU-Félle je 100 V) nach Geschlecht und Alter 2017 und 2018

Altersgruppe 2017 2018

inJahren Manner Frauen Gesamt Ménner Frauen Gesamt
15-19 200 215 206 206 217 2711
20-24 141 159 149 143 161 152
25-29 104 129 116 106 131 118
30-34 98 119 107 100 122 110
35-39 102 120 110 106 124 114
LO-4L4 107 125 115 110 129 119
45-49 112 129 120 117 134 125
50-54 120 137 128 124 142 132
55-59 135 147 141 140 151 145
60-64 134 144 138 139 150 144
Gesamt 118 135 126 121 139 129

Quelle: BARMER-Daten 2017 und 2018, Erwerbspersonen, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre,
Gesamtwerte einheitlich standardisiert ET2010
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Tabelle A2: AU-Tage je Fall nach Geschlecht und Alter 2017 und 2018

Altersgruppe
in Jahren

15-19

20-24
25-29
30-34
35-39
LO-L4
45-49
50-54
55-59
60-64

Gesamt

Manner

6,2
8,2

10,5
1,4
12,6
14,1

15,8
17,5
20,0
24,2
(T2

2017
Frauen
5,8
77
9,8
11,4
12,8
14,3
15,8
17,4
19,2
22,5
14,0

Gesamt

6,0
7.9
10,1
11,4
12,7
14,2
15,8
17,4
19,6
235
14,2

Manner

6,2

8,4

10,6
1.4
12,6
13,7
15,6
17,4
19,7
241
14,3

2018
Frauen
59
79
10,0
11,3
12,6
14,2
15,7
17,3
19,0
22,6
14,0

Anhang

Gesamt

6.1

8,1

10,3

11.4

12,6

13,9

15,6

17,3

19,4

23,4

14,1

Quelle: BARMER-Daten 2017 und 2018, Erwerbspersonen, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre,

Gesamtwerte einheitlich standardisiert ET2010

Tabelle A3: AU-Tage je 100 V) nach Geschlecht und Alter 2017 und 2018

Altersgruppe
in Jahren

15-19

20-24
25-29
30-34
35-39
LO-44
45-49
50-54
55-59
60-64

Gesamt

Manner

1.231
1147
1.094
1116
1.283
1.510
1.768
2102
2.706
3.247
1.693

2017
Frauen
1.241
1.221
1.266
1.352
1.539
1.790
2.049
2.382
2.819
3.236
1.889

Gesamt

1.235
1.182
1175
1.222
1.399
1.639
1.899
2.236
2.758
3.243
1.783

Manner

1.281
1.201
1.128
1.148
1.329
1.502
1.820
2155
2.752
3.350
1.734

2018
Frauen
1.278
1.272
1.300
1.376
1.561
1.833
2108
2.443
2.855
3.395
1.937

Gesamt

1.280

1.234

1.209

1.251

1.434

1.654

1.954

2.293

2.800

3.368

1.827

Quelle: BARMER-Daten 2017 und 2018, Erwerbspersonen, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre,

Gesamtwerte einheitlich standardisiert ET2010
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Tabelle A 4: AU-Falle und AU-Tage je 100 V) nach Branchen 2018 -
Abteilungen der WZ2008

Nummer

01

02
03
05
06
07

08

09

10
11
12
13
14

15

16

17

18

19
20

21

22

23

24

Bezeichnung

Landwirtschaft, Jagd und damit verbundene
Tatigkeiten

Forstwirtschaft und Holzeinschlag
Fischerei und Aquakultur*
Kohlenbergbau*

Gewinnung von Erdol und Erdgas*
Erzbergbau*

Gewinnung von Steinen und Erden, sonstiger
Bergbau

Erbringung von Dienstleistungen fiir den
Bergbau und fiir die Gewinnung von Steinen
und Erden*

Herstellung von Nahrungs- und Futtermitteln
Getrankeherstellung

Tabakverarbeitung

Herstellung von Textilien

Herstellung von Bekleidung

Herstellung von Leder, Lederwaren und
Schuhen

Herstellung von Holz-, Flecht-, Korb- und
Korkwaren (ohne Mdbel)

Herstellung von Papier, Pappe und Waren
daraus

Herstellung von Druckerzeugnissen;
Vervielfaltigung von bespielten Ton-, Bild-
und Datentragern

Kokerei und Mineraldlverarbeitung
Herstellung von chemischen Erzeugnissen

Herstellung von pharmazeutischen
Erzeugnissen

Herstellung von Gummi- und
Kunststoffwaren

Herstellung von Glas und Glaswaren,
Keramik, Verarbeitung von Steinen und Erden

Metallerzeugung und -bearbeitung

AU-Fille
je 100 V)

100

119
106
169
83
86

137

134

129
127
146
133
106

120

136

139

135

116
134

143

144

136

141

AU-Tage
je100V)

1784

1.676
1.769
1.742
1.275
1.098

1.606

1.372

2107
1.670
1.918
1.746
1.276

1.594

1.882

1774

1.754

1.394
1.606

1.705

1.837

1.826

1.846

AU-Tage
je Fall

17,8

14,1
16,6
10,3
15,4
12,7

10,3

16,3
131
131
13,2
12,0



Nummer

25

26

27
28

29

30
31
32

33

35
36
37

38

39

41
42

43

45

46

47

49

50
51

Bezeichnung

Herstellung von Metallerzeugnissen

Herstellung von Datenverarbeitungsgeraten,
elektronischen und optischen Erzeugnissen

Herstellung von elektrischen Ausriistungen
Maschinenbau

Herstellung von Kraftwagen und
Kraftwagenteilen

Sonstiger Fahrzeugbau
Herstellung von Mobeln
Herstellung von sonstigen Waren

Reparatur und Installation von Maschinen
und Ausristungen

Energieversorgung
Wasserversorgung
Abwasserentsorgung

Sammlung, Behandlung und Beseitigung von
Abfallen; Rickgewinnung

Beseitigung von Umweltverschmutzungen
und sonstige Entsorgung*

Hochbau
Tiefbau

Vorbereitende Baustellenarbeiten,
Bauinstallation und sonstiges
Ausbaugewerbe

Handel mit Kraftfahrzeugen; Instandhaltung
und Reparatur von Kraftfahrzeugen

GroRhandel (ohne Handel mit
Kraftfahrzeugen)

Einzelhandel (ohne Handel mit
Kraftfahrzeugen)

Landverkehr und Transportin
Rohrfernleitungen

Schifffahrt
Luftfahrt

AU-Fille
je 100 V)

140
133

141
137

146

150
135
127

136

139
162
157

154

187

116
125

124

123

122

119

127

94
143

AU-Tage
je100V]
1.787
1.500

1.693
1.600

1.934

1.763
1.710
1.514

1.751

1.607
1.935
1.978

2193

2.608

1.733
1.821

1.792

1644

1.527

1.868

2185

1.413
1.900

Anhang

AU-Tage
jeFall

12,7

11,7
12,7
11,9

11,5
12,0
12,6

14,2

14,0

14,9
14,5

10,4
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Nummer

52

53
55
56
58

59
60
61
62

63
64

65

66
68

69

70

71

72
73

74

75
77

78

79

Bezeichnung

Lagerei sowie Erbringung von sonstigen
Dienstleistungen flr den Verkehr

Post-, Kurier- und Expressdienste
Beherbergung

Gastronomie

Verlagswesen

Herstellung, Verleih und Vertrieb von Filmen
und Fernsehprogrammen; Kinos; Tonstudios
und Verlegen von Musik

Rundfunkveranstalter
Telekommunikation

Erbringung von Dienstleistungen der
Informationstechnologie

Informationsdienstleistungen
Erbringung von Finanzdienstleistungen

Versicherungen, Riickversicherungen und
Pensionskassen (ohne Sozialversicherung)

Mit Finanz- und Versicherungs-
dienstleistungen verbundene Tatigkeiten

Grundstticks- und Wohnungswesen

Rechts- und Steuerberatung,
Wirtschaftspriifung

Verwaltung und Fihrung von Unternehmen
und Betrieben; Unternehmensberatung

Architektur- und Ingenieurbiros; technische,
physikalische und chemische Untersuchung

Forschung und Entwicklung
Werbung und Marktforschung

Sonstige freiberufliche, wissenschaftliche
und technische Tatigkeiten

\eterindrwesen
\Vermietung von beweglichen Sachen

Vermittlung und Uberlassung von
Arbeitskraften

Reiseblros, Reiseveranstalter und
Erbringung sonstiger
Reservierungsdienstleistungen

AU-Fille
je 100 VJ

es

141
99
90

100

73
98
138

105

107
122

118

107
108

102

108

116

116
99

99

91
114

160

97

AU-Tage
je 100V)

2.041

2.701
1.695
1.693
1.115

907
1136
1.632

1.159

1.291
1.373

1.391

1.299
1.365

1128

1.334

1.283

1.284
1.261

1.242

1.438
1673

2.415

1.248

AU-Tage
je Fall

14,1
19,2

171
18,8



Nummer

80

81

82

84

85
86
87
88

90

91

92

93

94

95

96

97

98

99

Gesamt

Bezeichnung

Wach- und Sicherheitsdienste sowie
Detekteien

Gebaudebetreuung; Garten- und
Landschaftsbau

Erbringung von wirtschaftlichen
Dienstleistungen fiir Unternehmen und
Privatpersonena.n. g.

Offentliche Verwaltung, Verteidigung;
Sozialversicherung

Erziehung und Unterricht
Gesundheitswesen

Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime)
Sozialwesen (ohne Heime)

Kreative, kiinstlerische und unterhaltende
Tatigkeiten

Bibliotheken, Archive, Museen, botanische
und zoologische Garten

Spiel-, Wett- und Lotteriewesen

Erbringung von Dienstleistungen des Sports,
der Unterhaltung und der Erholung

Interessenvertretungen sowie kirchliche und
sonstige religiose Vereinigungen (ohne
Sozialwesen und Sport)

Reparatur von Datenverarbeitungsgeraten
und Gebrauchsgtitern

Erbringung von sonstigen tberwiegend
personlichen Dienstleistungen

Private Haushalte mit Hauspersonal

Herstellung von Waren und Erbringung von
Dienstleistungen durch private Haushalte fiir
den Eigenbedarf ohne ausgepragten
Schwerpunkt*

Exterritoriale Organisationen und
Korperschaften

AU-Fille
je 100 V)

145

131

158

159

130
125
134
130

97

137
95

100

112

106

M4

84

88

139

129

AU-Tage
je100V)

2.487

2172

2.214

1.975

1.530
1.769
2.303
2.044

1.369

1.725
1.817

1.562

1.354

1.078

1.752

1.401

1.827

1.965

1.827

Anhang

AU-Tage
je Fall

17,2

16,5

14,0

12,4

11,7
141
171
15,7

14,1

12,6

191

14,1

14,1

Quelle: BARMER-Daten 2018, Erwerbspersonen, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre; einheitlich
standardisiert ET2010; * Weniger als 1.000 Beschdftigte
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Tabelle A 5: Krankenstand nach Geschlecht und Branchen 2018 -

Abteilungen der WZ2008

Nummer

01

02
03
05
06
07

08

0S

10
11
12
13
14

15

16

17

18

19
20

21

22

23

24

Bezeichnung

Landwirtschaft, Jagd und damit verbundene
Tatigkeiten

Forstwirtschaft und Holzeinschlag
Fischerei und Aquakultur*

Kohlenbergbau*

Gewinnung von Erdol und Erdgas*
Erzbergbau*

Gewinnung von Steinen und Erden, sonstiger
Bergbau

Erbringung von Dienstleistungen fiir den
Bergbau und fur die Gewinnung von Steinen
und Erden*

Herstellung von Nahrungs- und Futtermitteln
Getrdnkeherstellung

Tabakverarbeitung

Herstellung von Textilien

Herstellung von Bekleidung

Herstellung von Leder, Lederwaren und
Schuhen

Herstellung von Holz-, Flecht-, Korb- und
Korkwaren (ohne Mabel)

Herstellung von Papier, Pappe und Waren
daraus

Herstellung von Druckerzeugnissen;
Vervielfdltigung von bespielten Ton-, Bild-
und Datentragern

Kokerei und Mineral6lverarbeitung
Herstellung von chemischen Erzeugnissen

Herstellung von pharmazeutischen
Erzeugnissen

Herstellung von Gummi- und
Kunststoffwaren

Herstellung von Glas und Glaswaren,
Keramik, Verarbeitung von Steinen und Erden

Metallerzeugung und -bearbeitung

Manner
4,86

5,23
4,55
4,30
2,47
4,56

3,85

5,66
5,16
4,92
4,7
334

in Prozent
Frauen

4,92

3,85
519
5,33
4,69
119

3,35

3,65

5,91
3,89
5,65
4,86
3,68

4,35

4,68

3,89
4,33

510

4,95

4,50

4,44

Gesamt
4,89

4,59
4,85
4,77
3,49
3,01

4,40

5,77
4,58
5,26
4,78
3,50

4,37

4,80

3,82
4,40

4,67

5,03

5,00

5,06



Nummer

25

26

27
28

29

30
31
32

33

35
36
37

38

39

41
42

43

45

46

47

49

50
51

Bezeichnung

Herstellung von Metallerzeugnissen

Herstellung von Datenverarbeitungsgeraten,
elektronischen und optischen Erzeugnissen

Herstellung von elektrischen Ausriistungen
Maschinenbau

Herstellung von Kraftwagen und
Kraftwagenteilen

Sonstiger Fahrzeugbau
Herstellung von Mobeln
Herstellung von sonstigen Waren

Reparatur und Installation von Maschinen
und Ausristungen

Energieversorgung
Wasserversorgung
Abwasserentsorgung

Sammlung, Behandlung und Beseitigung von
Abfallen; Riickgewinnung

Beseitigung von Umweltverschmutzungen
und sonstige Entsorgung*

Hochbau
Tiefbau

Vorbereitende Baustellenarbeiten,
Bauinstallation und sonstiges
Ausbaugewerbe

Handel mit Kraftfahrzeugen; Instandhaltung
und Reparatur von Kraftfahrzeugen

GroBhandel (ohne Handel mit
Kraftfahrzeugen)

Einzelhandel (ohne Handel mit
Kraftfahrzeugen)

Landverkehr und Transportin
Rohrfernleitungen

Schifffahrt
Luftfahrt

Manner
51

3,59

4,27
4,53

4,93

4,64
5,14
3,97

5,00

4,18
512
5,43

6,68

6,20

5,82
5,99

5,89

4,60

4,19

4,68

5,96

3,82
4,19

in Prozent
Frauen

4,64

4,72

5,06
4,21

5,05
4,16
4,35

4,56

4,67
5,52
5,41

3,50
3,82

3,76

4,18

5,63

6,02

3,93
6,39

Anhang

Gesamt
4,90

4,11

4,64
4,38

5,30

4,83
4,68
4,15

4,80

4,40
5,30
5,42

6,01

714

4,75
4,99

4,91

4,50

4,18

512

5,99

3,87
5,21
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Nummer

52

53
55
56
58

59
60
61
62

63
64

65

66
68

69

70

71

72
73

74

75
77

78

79

Bezeichnung

Lagerei sowie Erbringung von sonstigen
Dienstleistungen fir den Verkehr

Post-, Kurier- und Expressdienste
Beherbergung

Gastronomie

Verlagswesen

Herstellung, Verleih und Vertrieb von Filmen
und Fernsehprogrammen; Kinos; Tonstudios
und Verlegen von Musik

Rundfunkveranstalter
Telekommunikation

Erbringung von Dienstleistungen der
Informationstechnologie

Informationsdienstleistungen
Erbringung von Finanzdienstleistungen

Versicherungen, Riickversicherungen und
Pensionskassen (chne Sozialversicherung)

Mit Finanz- und Versicherungsdienst-
leistungen verbundene Tatigkeiten

Grundstucks- und Wohnungswesen

Rechts- und Steuerberatung,
Wirtschaftsprifung

Verwaltung und Flihrung von Unternehmen
und Betrieben; Unternehmensberatung

Architektur- und Ingenieurblros; technische,
physikalische und chemische Untersuchung

Forschung und Entwicklung
Werbung und Marktforschung

Sonstige freiberufliche, wissenschaftliche
und technische Tatigkeiten

Veterindrwesen
Vermietung von beweglichen Sachen

Vermittlung und Uberlassung von
Arbeitskraften

Reisebiiros, Reiseveranstalter und
Erbringung sonstiger
Reservierungsdienstleistungen

Manner
5,72
6,67
4,45
4,13
2,62

3,00
3,32

3,06

4,01
4,65

in Prozent
Frauen

5,44

8,25
4,87
5,23
3,57

2,79

3,66

5,27

3,80

4,12
4,52

4,00

3,78

3,49

3,69

4,12
361

3,80

3,86
4,51

6,69

3,42

Gesamt
5,59

7,40
4,60
4,60
3,05

2,49

311
4,47

3,54
3,76

3,81

3,66

3,52

3,52
3,46

3,40

3,94
4,58

6,62

3,42



Nummer

80

81

82

84

85
86
87
88

90

91

92

93

94

95

96

97

98

99

Gesamt

Bezeichnung

Wach- und Sicherheitsdienste sowie
Detekteien

Gebaudebetreuung; Garten- und
Landschaftsbau

Erbringung von wirtschaftlichen
Dienstleistungen flr Unternehmen und
Privatpersonena.n. g.

Offentliche Verwaltung, Verteidigung;
Sozialversicherung

Erziehung und Unterricht
Gesundheitswesen

Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime)
Sozialwesen (ohne Heime)

Kreative, kiinstlerische und unterhaltende
Tatigkeiten

Bibliotheken, Archive, Museen, botanische
und zoologische Garten

Spiel-, Wett- und Lotteriewesen

Erbringung von Dienstleistungen des Sports,
der Unterhaltung und der Erholung

Interessenvertretungen sowie kirchliche und
sonstige religidse Vereinigungen (ohne
Sozialwesen und Sport)

Reparatur von Datenverarbeitungsgerdten
und Gebrauchsgtitern

Erbringung von sonstigen tiberwiegend
personlichen Dienstleistungen

Private Haushalte mit Hauspersonal

Herstellung von Waren und Erbringung von
Dienstleistungen durch private Haushalte fir
den Eigenbedarf ohne ausgepragten
Schwerpunkt*

Exterritoriale Organisationen und
Korperschaften

Manner

6,26

5,66

5,41

3,46
4,54
5,65
4,98

3,65

4,41

4,39

413

4,61

3,65

2,96

5,44

4,75

in Prozent
Frauen

7,46

5,04
5,20
7,08
6,33

3,87

317

5,02

4,06

7,40

532

5,31

Anhang

Gesamt

6,81

5,95

6,07

5,41

4,19
4,85
6,31
5,60

4,73
4,98

4,28

3,71

2S5

4,80

3,84

5,00

5,38

5,01

Quelle: BARMER-Daten 2018, Erwerbspersonen, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre; einheitlich
standardisiert ET2010; * Weniger als 1.000 Beschaftigte
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Tabelle A6: AU-Félle und AU-Tage je 100 V) nach KIdB 2010 - Top 100 Berufe 2018

Nummer

1210

2210

2234

2321

2420

2423
2441
2452

2510

2511

2512

2513

2521
2621
2625

2630

2631

2710

2721
2722

2730

2731

2739

2920

Tatigkeitsgruppen KIdB 2010, vierstellig

Berufe im Gartenbau (chne Spezialisierung)

Berufe in der Kunststoff- und
Kautschukherstellung (ohne Spezialisierung)

Berufe im Holz-, Mobel- und Innenausbau

Berufe in der Digital- und
Printmediengestaltung

Berufe in der Metallbearbeitung (ohne
Spezialisierung)

Berufe in der spanenden Metallbearbeitung
Berufe im Metallbau
Berufe in der Werkzeugtechnik

Berufe in der Maschinenbau- und
Betriebstechnik (chne Spezialisierung)

Maschinen- und Geratezusammensetzer/
innen

Maschinen- und Anlagenfihrer/innen

Technische Servicekrafte in Wartung und
Instandhaltung

Berufe in der Kraftfahrzeugtechnik
Berufe in der Bauelektrik
Berufe in der elektrischen Betriebstechnik

Berufe in der Elektrotechnik (ohne
Spezialisierung)

Berufe in der Informations- und
Telekommunikationstechnik

Berufe in der technischen Forschung und
Entwicklung (ohne Spezialisierung)

Technische Zeichner/innen

Berufe in der Konstruktion und im Geratebau

Berufe in der technischen Produktionsplanung

und -steuerung

Berufe in der technischen Qualitatssicherung

Aufsichts- und Fihrungskrafte — technische
Produktionsplanung und -steuerung

Berufe in der Lebensmittelherstellung (ohne
Spezialisierung)

AU-Fille
je 100 V)

155
171
156

129

167

165
169
155

150

162
173
136

143
153
160

141

127

90

137
112

116
142

108

162

AU-Tage
je100V]

2.407
2.520
2.052

1.366

2.458

2.278
2.427
2.081

1.929

2,529
2.639
1.927

1.649
1.997
2.001

1.890

1.561

861

1.333
111

1.466
2.030

1.587

2.624

AU-Tage
jeFall

15,6
14,7
131

10,5

14,7

13,8
Uty
134

15,6
15,2
14,2

11,5
131
12,5

13,4

12,3

9,5

9,7
99

12,6
14,3

14,7

16,2



Nummer

2930
3210
3321

3410

3421

4131
4310
4322
4334
4341

5131

5132
5162
5212
5213

5218

5311
5410
6111

6112

6119
6121

6131

6210

6211
6219

6221

Tatigkeitsgruppen KIdB 2010, vierstellig

Koche/Kdchinnen (ohne Spezialisierung)
Berufe im Hochbau (ohne Spezialisierung)
Berufe fir Maler- und Lackiererarbeiten

Berufe in der Gebaudetechnik (ohne
Spezialisierung)

Berufe in der Sanitar-, Heizungs- und
Klimatechnik

Berufe in der Chemie- und Pharmatechnik
Berufe in der Informatik (ohne Spezialisierung)
Berufe in der IT-Anwendungsberatung

Berufe in der IT-Systemadministation

Berufe in der Softwareentwicklung

Berufe in der Lagerwirtschaft

Berufe fiir Post- und Zustelldienste
Speditions- und Logistikkaufleute
Berufskraftfahrer/innen (Giterverkehr/LKW)
Bus- und StraBenbahnfahrer/innen

Fahrzeugfihrer/innen im Stral’enverkehr
(sonstige spezifische Tatigkeitsangabe)

Berufe im Objekt-, Werte- und Personenschutz

Berufe in der Reinigung (ohne Spezialisierung)
Berufe im Einkauf

Berufe im Vertrieb (aul3er Informations- und
Kommunikationstechnologien)

Flhrungskrafte — Einkauf und Vertrieb
Kaufleute im GroR3- und AuRenhandel

Berufe in der Immobilienvermarktung und
-verwaltung

Berufe im Verkauf (ohne
Produktspezialisierung)

Kassierer/innen und Kartenverkaufer/innen
Aufsichts- und Fihrungskrafte — Verkauf

Berufe im Verkauf von Bekleidung,
Sportartikeln, Lederwaren und Schuhen

AU-Fille
je 100 V)

118
124
151

126

157

160
106

87
106

88
165
154
117
126
160

115

142
142
108

108

82
124

109

122

133
94

133

AU-Tage
je 100 V)

2182
2.345
2.236

2.372

2.062

2152
1.075

964
1.180

765
2.527
3.463
1.428
2.892
3.493

2.477

2.803
2737
1.321

1.463

1181
1.203

1.267

2.253

2.680
1919

2.054

Anhang

AU-Tage
je Fall

18,6
18,9
14,8

18,8

131

21,5

19,8
19,3
12,2

13,5

14,5
9,7

18,5

20,2
20,4

15,5
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Nummer

6226

6227

6230

6231

6241

6311
6322

6330
7110

7130

7139

7140
7143
7151

7152
7211

7213
7221
7223
7230

731

7320

7321

7322

Tatigkeitsgruppen KIdB 2010, vierstellig

Berufe im Verkauf von Garten-, Heimwerker-,
Haustier- und Zoobedarf

Berufe im Verkauf von Kraftfahrzeugen,
Zweirdadern und Zubehar

Berufe im Verkauf von Lebensmitteln (ochne
Spezialisierung)

Berufe im Verkauf von Back- und
Konditoreiwaren

Berufe im Verkauf von drogerie- und
apothekeniiblichen Waren

Tourismuskaufleute
Berufe im Hotelservice

Berufe im Gastronomieservice (ohne
Spezialisierung)

Geschéftsfiihrer/innen und Vorstande

Berufe in der kaufmannischen und technischen
Betriebswirtschaft (ohne Spezialisierung)

Aufsichts- und Fihrungskrafte —
Unternehmensorganisation und -strategie

Biiro- und Sekretariatskrafte (ohne
Spezialisierung)

Steno- und Phonotypisten/-typistinnen

Berufe in der Personalentwicklung und
-sachbearbeitung

Berufe in der Personaldienstleistung
Bankkaufleute
Versicherungskaufleute

Berufe in der Buchhaltung

Berufe im Controlling

Berufe in der Steuerberatung

Assistenzkrafte in Rechtsanwaltskanzlei und
Notariat

Berufe in der 6ffentlichen Verwaltung (chne
Spezialisierung)

Berufe in der Sozialverwaltung und
-versicherung

Verwaltende Berufe im Sozial- und
Gesundheitswesen

AU-Fille
je 100 V)

135

110

112

121

133

110
121

99
59

125

94

121
166
110

128
134
127
119

83
118

127

158

182

136

AU-Tage
je100V])

2117

1.423

2189

2.548

1.982

1.225
1.658

1.726
1.001

1.501

1.280

1.648
271
1.463

1.718
1675
1.572
1.559

949
1.201

1.359

2157

2.390

1.993

AU-Tage
je Fall

15,7

13,0

19,6

211

14,8

1.2
13,7

17,5

16,9

13,4
12,5
12,3
131
1.4
10,2

10,7

131

14,6



Nummer

8110

8111

8121

8130

8131
8134
8140
8171
8172

8182

8210
8231
8254
8311
8312

8313

8319

8321
8412
8430
9133
9211

9212
9213

9241

Gesamt

Tatigkeitsgruppen KIdB 2010, vierstellig

Medizinische Fachangestellte (ohne
Spezialisierung)

Zahnmedizinische Fachangestellte

Medizinisch-technische Berufe im
Laboratorium

Berufe in der Gesundheits- und Krankenpflege
(ohne Spezialisierung)

Berufe in der Fachkrankenpflege
Berufe im Rettungsdienst
Arzte/Arztinnen (ohne Spezialisierung)
Berufe in der Physiotherapie

Berufe in der Ergotherapie

Berufe in der pharmazeutisch-technischen
Assistenz

Berufe in der Altenpflege (ohne Spezialisierung)
Berufe im Friseurgewerbe

Berufe in der Zahntechnik

Berufe in der Kinderbetreuung und -erziehung
Berufe in der Sozialarbeit und Sozialpadagogik

Berufe in Heilerziehungspflege und
Sonderpadagogik

Aufsichts- und Fihrungskrafte — Erziehung,
Sozialarbeit, Heilerziehungspflege

Berufe in der Hauswirtschaft

Lehrkrafte in der Sekundarstufe

Berufe in der Hochschullehre und -forschung
Berufe in der Erziehungswissenschaft
Berufe in Werbung und Marketing

Berufe im Dialogmarketing

Berufe im Kundenmanagement

Redakteure/Redakteurinnen und Journalisten/
Journalistinnen

AU-Fille
je 100 V)

131
133

141

145

152
124

77
144
168

121

146
119
110
187
130

154

145

142
123

57
144

91
205
116

89

131

AU-Tage
je 100 V)

1.608
1.421

2.000

2.700

2.807
2.064

904
1.828
2.086

1.401

3130
1.492
1.579
2.430
1.949

2.287

2.325

2.764
1.719

578
1.959

967
2.931
1.502

1.066

1.982

Anhang

AU-Tage
je Fall

12,2
10,7

14,2

18,6

18,5
16,6
11.8
12,7
12,4

21,4
12,5
1,14
13,0
15,0

14,8

16,0

19,5
13,9
10,2
13,6
10,7
14,3
12,9

Quelle: BARMER-Daten 2018, Erwerbspersonen, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre, NICHT
geschlechts- und altersstandardisiert, 100 haufig in der BARMER vertretene Berufe, je Tatigkeit

wurden mehr als 8.290 Versicherte berticksichtigt
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Tabelle A 7: Krankenstand nach Geschlecht und KidB 2010 - Top 100 Berufe 2018

Nummer

1210

2210

2234

2321

2420

2423
2441
2452

2510

2511

2512

2513

2521
2621
2625

2630

2631

2710

2721
2722

2730

2731

2739

2920

Tatigkeitsgruppen KIdB 2010, vierstellig

Berufe im Gartenbau (ohne Spezialisierung)

Berufe in der Kunststoff- und
Kautschukherstellung (ohne Spezialisierung)

Berufe im Holz-, M&bel- und Innenausbau

Berufe in der Digital- und
Printmediengestaltung

Berufe in der Metallbearbeitung (ohne
Spezialisierung)

Berufe in der spanenden Metallbearbeitung
Berufe im Metallbau
Berufe in der Werkzeugtechnik

Berufe in der Maschinenbau- und
Betriebstechnik (ohne Spezialisierung)

Maschinen- und Geratezusammensetzer/
innen

Maschinen- und Anlagenfiihrer/innen

Technische Servicekrafte in Wartung und
Instandhaltung

Berufe in der Kraftfahrzeugtechnik
Berufe in der Bauelektrik
Berufe in der elektrischen Betriebstechnik

Berufe in der Elektrotechnik (ohne
Spezialisierung)

Berufe in der Informations- und
Telekommunikationstechnik

Berufe in der technischen Forschung und
Entwicklung (ohne Spezialisierung)

Technische Zeichner/innen

Berufe in der Konstruktion und im Geratebau

Berufe in der technischen Produktionsplanung

und -steuerung

Berufe in der technischen Qualitdtssicherung

Aufsichts- und Fiihrungskrafte — technische
Produktionsplanung und -steuerung

Berufe in der Lebensmittelherstellung (ohne
Spezialisierung)

Manner
6,55

6,33

5,60

3,80

6,48

6,21
6,63
5,71

5,20

6,54

6,99

5,26

4,50
5,44
5,28

4,54

44

2,27

3,26
2,92

3,92

5,26

4,28

6,69

in Prozent
Frauen

6,75
8,55
6,01*

3,69

7,93

7,29%
7,33*
5,24*

5,86

8,56

9,14

4,73
7,08*
8,29*

7,37

5,38

2,98

4,01
4,02

4,48

Gesamt
6,59

6,90

5,62

3,74

6,73

6,24
6,65
5,70

5,29

6,93

7,23

5,28

4,52
5,47
5,48

518

4,28

2,36

3,65
3,04

4,02

5,56

4,35

719



Nummer

2930
3210
3321

3410

3421

4131

4310
4322
4334
4341

5131

5132
5162
5212
5213

5218

5311
5410
6111

6112

6119
6121

6131

6210

6211
6219

6221

Tatigkeitsgruppen KIdB 2010, vierstellig

Koche/Kachinnen (ohne Spezialisierung)
Berufe im Hochbau (ohne Spezialisierung)
Berufe fiir Maler- und Lackiererarbeiten

Berufe in der Gebaudetechnik (ohne
Spezialisierung)

Berufe in der Sanitar-, Heizungs- und
Klimatechnik

Berufe in der Chemie- und Pharmatechnik
Berufe in der Informatik (ohne Spezialisierung)
Berufe in der IT-Anwendungsberatung

Berufe in der IT-Systemadministation

Berufe in der Softwareentwicklung

Berufe in der Lagerwirtschaft

Berufe fiir Post- und Zustelldienste
Speditions- und Logistikkaufleute
Berufskraftfahrer/innen (Glterverkehr/LKW)
Bus- und StraRenbahnfahrer/innen

Fahrzeugflhrer/innen im StraBenverkehr
(sonstige spezifische Tatigkeitsangabe)

Berufe im Objekt-, Werte- und Personenschutz
Berufe in der Reinigung (ohne Spezialisierung)
Berufe im Einkauf

Berufe im Vertrieb (aul3er Informations- und
Kommunikationstechnologien)

Fihrungskrafte — Einkauf und Vertrieb
Kaufleute im GroR3- und AuBenhandel

Berufe in der Immobilienvermarktung und
-verwaltung

Berufe im Verkauf (ohne
Produktspezialisierung)

Kassierer/innen und Kartenverkaufer/innen
Aufsichts- und Fiihrungskrafte — Verkauf

Berufe im Verkauf von Bekleidung,
Sportartikeln, Lederwaren und Schuhen

Manner
4,46
6,47
6,13

6,52

5,67

5,57
2,73
2,41
3,06
1,97
6,58
772
3,75
7.87
9,25

6,71

7,31
5,95
319

3,61

3,16
3,11

2,94

4,40

4,18
4,11

3,81

in Prozent
Frauen

7,38
5,00*
6,05*

6,14

3,88*

6,63
4,17
3,51
4,73*
3,04
7,93
10,97
4,17
9,94
11,35

8,45
7,78
4,02

4,62

3,52
3,54

3,83

6,79

7,78
6,22

Anhang

Gesamt
5,98
6,42
613

6,50

5,65

5,89
2285
2,64
3,23
2,09
6,92
9,49
3,91
7,92
9,57

6,79

7,68
7,50
3,62

4,01

3,23
3,29

3,47

6,17

7,34
5,26

5,63
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Nummer

6226

6227

6230

6231

6241

6311
6322

6330
7110

7130

7139

7140
7143
7151

7152
7211

7213
7221
7223
7230

7311

7320

7321

7322

Tatigkeitsgruppen KIdB 2010, vierstellig

Berufe im Verkauf von Garten-, Heimwerker-,
Haustier- und Zoobedarf

Berufe im Verkauf von Kraftfahrzeugen,
Zweiradern und Zubehor

Berufe im Verkauf von Lebensmitteln (ohne
Spezialisierung)

Berufe im Verkauf von Back- und
Konditoreiwaren

Berufe im Verkauf von drogerie- und
apothekentblichen Waren

Tourismuskaufleute
Berufe im Hotelservice

Berufe im Gastronomieservice (ohne
Spezialisierung)

Geschaftsfiihrer/innen und Vorstdnde

Berufe in der kaufmdnnischen und technischen
Betriebswirtschaft (ohne Spezialisierung)

Aufsichts- und Fiihrungskrafte —
Unternehmensorganisation und -strategie

Biiro- und Sekretariatskrafte (ohne
Spezialisierung)

Steno- und Phonotypisten/-typistinnen

Berufe in der Personalentwicklung und
-sachbearbeitung

Berufe in der Personaldienstleistung
Bankkaufleute
Versicherungskaufleute

Berufe in der Buchhaltung

Berufe im Controlling

Berufe in der Steuerberatung

Assistenzkrafte in Rechtsanwaltskanzlei und
Notariat

Berufe in der 6ffentlichen Verwaltung (chne
Spezialisierung)

Berufe in der Sozialverwaltung und
-versicherung

Verwaltende Berufe im Sozial- und
Gesundheitswesen

Manner

5,48

3,82

3,62

5,94*

4,23*

3,16
3,95

3,35
2,48

3,45

3,94
5,98*
3,50

3,80
3,57
3,73
3,37
2,08
2,90

2,53*

4,94

5,36

4,52

in Prozent
Frauen

6,27

4,15

6,82

7,03

5,47

3,39
4,72

5,38

3,39

4,47

4,26

4,64

7.47

4,11

5,09
515
4,68
4,48
318
3,41

3,80

6,19

7,07

Gesamt

5,80

3,90

6,00

6,98

5,43

3,35
4,50

4,73

2,74

4,11

4,52

7.43

4,01

4,71
4,59
4,31
4,27
2,60
3,29

3,72
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Nummer

8110

8111

8121

8130

8131
8134
8140
8171
8172

8182

8210
8231
8254
8311

8312

8313

8319

8321

8412
8430
9133
9211

9212
9213

9241

Tatigkeitsgruppen KIdB 2010, vierstellig
Medizinische Fachangestellte (ohne
Spezialisierung)

Zahnmedizinische Fachangestellte

Medizinisch-technische Berufe im
Laboratorium

Berufe in der Gesundheits- und Krankenpflege
(ohne Spezialisierung)

Berufe in der Fachkrankenpflege
Berufe im Rettungsdienst
Arzte/Arztinnen (ohne Spezialisierung)
Berufe in der Physiotherapie

Berufe in der Ergotherapie

Berufe in der pharmazeutisch-technischen
Assistenz

Berufe in der Altenpflege (ohne Spezialisierung)
Berufe im Friseurgewerbe

Berufe in der Zahntechnik

Berufe in der Kinderbetreuung und -erziehung
Berufe in der Sozialarbeit und Sozialpadagogik

Berufe in Heilerziehungspflege und
Sonderpadagogik

Aufsichts- und Fiihrungskrafte — Erziehung,
Sozialarbeit, Heilerziehungspflege

Berufe in der Hauswirtschaft

Lehrkrafte in der Sekundarstufe

Berufe in der Hochschullehre und -forschung
Berufe in der Erziehungswissenschaft
Berufe in Werbung und Marketing

Berufe im Dialogmarketing

Berufe im Kundenmanagement

Redakteure/Redakteurinnen und Journalisten/
Journalistinnen

Gesamt

Manner
5,00*
2,60%

4,12*

6,01

6,49
5,57
1,67
4,37
6,78

3,95%

6,48
312
4,15
511

4,79

5,38

4,81

6,36
3,44
1,10
4,87
2,25
6,66
3,53

2,62

4,98

in Prozent
Frauen

4,40
3,90

5,61

7,63

7,98
5,94
2,93
519
5,56

3,83

8,99
4,18
by
6,82
5,51

6,63

6,68

7,65
517
212
5,52
2,93
8,98
4,82

3,18

5,82

Anhang

Gesamt
4,41
3,89

5,48

7,40

7,69
5,66
2,48
5,01
5,71

3,84

8,58
4,09
4,32
6,66
5,34

7,57
4,71

1,58
5,37
2,65
8,03
4,11

Quelle: BARMER-Daten 2018, Erwerbspersonen, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre, NICHT
geschlechts- und altersstandardisiert, 100 haufig in der BARMER vertretene Berufe, je Tatigkeit
mehr als 8.290 Versicherte berlcksichtigt. * Geschlechtsspezifisch weniger als 1.000 Beschaftigte
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Tabelle A8: AU-Fille je 100 VJ nach Krankheitsarten und Geschlecht 2017 und 2018

ICD-10-Diagnosekapitel
(Krankheitsarten)

Infektidse und parasitare
Krankheiten

Neubildungen

Krankheiten des Blutes und
der blutbildenden Organe

Endokrine, Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten

Psychische und
Verhaltensstorungen

Krankheiten des
Nervensystems

Krankheiten des Auges
Krankheiten des Ohres

Krankheiten des
Kreislaufsystems

Krankheiten des
Atmungssystems

Krankheiten des
Verdauungssystems

Krankheiten der Haut und
Unterhaut

Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des
Bindegewebes

Krankheiten des
Urogenitalsystems

Schwangerschaft, Geburt

Bestimmte Zustdnde, die
ihren Ursprung in der
Perinatalperiode haben

Angeborene Fehlbildungen,
Deformitaten und
Chromosomenanomalien

Symptome und abnorme
klinische und Laborbefunde

Verletzungen, Vergiftungen
und bestimmte andere Folgen
aulerer Ursachen

Manner

12,5

1.6

01

0,7

58

2,5

1.6
1.4

3.3

0,0

0,0

01

6,0

11.8

2017

Frauen

13,3

2.4

0,2

0.8

9,6

4,1

1.7
1.8

3,0

16,7

4,6

2,3

0,0

0,2

8,6

8,2

Gesamt

12,9

2,0

0,2

0,8

75

3.2

1.6
1.6

31

12,7

1.8

18,3

3,0

11

0,0

01

7.2

Manner

13,3

1.7

01

0,7

59

2,5

1.6
1.4

3,3

1.5

0,0

0.0

0.1

6,3

2018

Frauen

14,3

2,5

0,2

0.8

9,8

4,1

1.7
1.7

3,0

4,6

2,3

0,0

0,2

89

8,3

Gesamt

13,8

2,0

0,2

0,7

7.7

3.2

1.7
1.5

3.2

18,0

29

11

0,0

01

7.5

10,3



Anhang

ICD-10-Diagnosekapitel 2017 2018
(Krankheitsarten) Manner Frauen Gesamt Manner Frauen Gesamt

AuRere Ursachen von

Morbiditdt und Mortalitat 0.0 0.0 cL 00 0.0 Y

Faktoren, die den
Gesundheitszustand 11 1,8 1.4 11 1,7 1.4
beeinflussen

Schlisselnummern fir

besondere Zwecke 01 01 &l 0.0 0.0 G

Alle Diagnosen 117,6 135,0 125,6 121,2 138,7 129,3

Quelle: BARMER-Daten 2017 und 2018, Erwerbspersonen, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre,
einheitlich standardisiert ET2010

Tabelle A9: AU-Tage je Fall nach Krankheitsarten und Geschlecht 2017 und 2018

ICD-10-Diagnosekapitel 2017 2018

(Krankheitsarten) Manner Frauen Gesamt Minner Frauen Gesamt

Infektidse und parasitare

Krankherten 58 59 58 58 6,0 59

Neubildungen 38,4 44,5 41,8 36,9 43,7 40,7

Krankheiten des Blutes und

der blutbildenden Organe 222 18,9 282 215 193 402

Endokrine, Erndhrungs- und

Stoffwechselkrankheiten 19,5 186 Bl 198 18:9 1=

Psychische und

. 46,7 43,6 44,9 46,6 43,7 44,9
Verhaltensstorungen

Krankheiten des

17,4 13,7 15,2 17,5 13,6 15,3
Nervensystems
Krankheiten des Auges 8.2 71 77 83 73 7,8
Krankheiten des Ohres 99 99 9.9 10,1 99 10,0

Krankheiten des

. 293 19,2 24,9 28,6 18,8 24,2
Kreislaufsystems

Krankheiten des

6,6 6,7 6,7 6,9 7,0 6,9
Atmungssystems
Krankheiten des 76 6.8 72 76 6.8 73
Verdauungssystems
Krankheiten der Haut und 141 125 13,4 14,5 12,5 13,7

Unterhaut
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ICD-10-Diagnosekapitel
(Krankheitsarten)

Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des
Bindegewebes

Krankheiten des
Urogenitalsystems

Schwangerschaft, Geburt

Bestimmte Zustande, die
ihren Ursprung in der
Perinatalperiode haben

Angeborene Fehlbildungen,
Deformitaten und
Chromosomenanomalien

Symptome und abnorme
klinische und Laborbefunde

Verletzungen, Vergiftungen
und bestimmte andere Folgen
aulerer Ursachen

AuRere Ursachen von
Morbiditat und Mortalitat

Faktoren, die den
Gesundheitszustand
beeinflussen

Schlisselnummern fir
besondere Zwecke

Alle Diagnosen

Manner

20,8

12,8

7.4

23,4

8,6

215

22,6

(T

2017

Frauen

22,8

25,5

8,6

21,2

14,0

Gesamt

21,6

24,5

8,6

21,4

21,7

14,2

Manner

20,9

20,7

8,5

21,6

14,3

2018

Frauen

23,0

241

8,5

21,0

14,0

Gesamt

21,8

22,5

8,5

21,4

22,6

14,1

Quelle: BARMER-Daten 2017 und 2018, Erwerbspersonen, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre,

einheitlich standardisiert ET2010

Tabelle A10: AU-Tage je 100 V) nach Krankheitsarten und Geschlecht 2017 und 2018

ICD-10-Diagnosekapitel
(Krankheitsarten)

Infektidse und parasitare
Krankheiten

Neubildungen

Krankheiten des Blutes und der
blutbildenden Organe

Endokrine, Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten

Manner

72

63

3

14

2017

Frauen

78

108

15

Gesamt Manner

75

84

78

62

14

2018

Frauen

85

108

15

Gesamt

81

83

3

14



ICD-10-Diagnosekapitel
(Krankheitsarten)

Psychische und
Verhaltensstorungen

Krankheiten des Nervensystems
Krankheiten des Auges
Krankheiten des Ohres

Krankheiten des
Kreislaufsystems

Krankheiten des
Atmungssystems

Krankheiten des
\erdauungssystems

Krankheiten der Haut und
Unterhaut

Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes

Krankheiten des
Urogenitalsystems

Schwangerschaft, Geburt

Bestimmte Zustande, die ihren
Ursprung in der Perinatalperiode
haben

Angeborene Fehlbildungen,
Deformitaten und
Chromosomenanomalien

Symptome und abnorme
klinische und Laborbefunde

Verletzungen, Vergiftungen und
bestimmte andere Folgen
aulerer Ursachen

AuBere Ursachen von
Morbiditat und Mortalitat

Faktoren, die den
Gesundheitszustand
beeinflussen

Schlisselnummern fir
besondere Zwecke

Alle Diagnosen

Manner

269

43
13
14

97

220

95

27

409

20

52

253

26

1.693

2017

Frauen

417

55
12
17

57

276

87

21

381

43

27

73

173

38

1.889

Gesamt Manner

337

49
13
15

78

246

91

24

396

30

13

62

216

31

1.783

275

43
14
14

S4

245

96

28

405

20

54

258

27

1.734

2018

Frauen

430

56
12
17

57

305

87

20

376

43

27

76

174

38

1.937

Anhang

Gesamt

347

49
13
15

77

273

92

25

392

31

13

64

219

32

1.827

Quelle: BARMER-Daten 2017 und 2018, Erwerbspersonen, Altersgruppen 15 bis 64 Jahre,

einheitlich standardisiert ET2010
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Tabelle A11: AU-Tage je 100 V) nach Alter und Krankheitsarten 2018

ICD-10-Diagnosekapitel (Krankheitsarten)
Alter in Jahren

I v IX X Xi Xl XIX
15-19 9 99 13 301 83 100 391
20-24 14 164 13 232 74 147 314
25-29 14 203 10 188 67 179 250
30-34 17 216 22 200 67 203 213

& 35-39 25 253 32 224 76 274 212

"E":’ 4O—44 34 269 53 231 86 351 222
45-49 56 296 9% 251 101 463 256
50-54 90 336 148 265 118 575 264
55-59 167 378 256 302 141 759 301
60-64 243 460 362 330 157 966 295
Alter in Jahren I v IX X XI Xill XIX
15-19 8 210 14 336 103 91 162
20-24 1 279 17 286 84 123 142
25-29 20 301 18 256 69 150 124
30-34 35 333 22 256 64 168 111

§ 35-39 58 394 32 279 68 231 123

S 40-44 99 449 44 298 81 330 147
45-49 148 466 66 310 90 459 176
50-54 193 509 85 325 103 582 223
55-59 212 580 118 374 115 702 283
60-64 249 686 180 402 123 888 324

Quelle: BARMER-Daten 2018, Erwerbspersonen. Bezeichnungen der aufgefiihrten Krankheitsarten
beziehungsweise Diagnosekapitel der ICD-10: Il Neubildungen; V Psychische und Verhaltens-
storungen; IX Krankheiten des Kreislaufsystems; X Krankheiten des Atmungssystems;
XI'Krankheiten des Verdauungssystems; XlIl Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes; XIX Verletzungen, VVergiftungen und bestimmte andere Folgen duBerer Ursachen
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Verzeichnisse

Abkirzungsverzeichnis — Glossar

ALG-I
ATC

AU

BMG

DEGS1

DF

Diagnosegruppen

Diagnosekapitel

Diagnosen

DIMDI
DSM-5

EBM

Erwerbspersonen

ET2010

ET2017

Arbeitslosengeld-|
Anatomisch-Therapeutisch-Chemische-Klassifikation von
Arzneimitteln

Arbeitsunfahigkeit — hier durchgangig im Sinne einer drztlich
bescheinigten Arbeitsunfahigkeit Uber einen bestimmten Zeitraum

von Kalendertagen

Bundesministerium fir Gesundheit

Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland — Welle 1
Datenfreiheitsgrade

Gliederungsebene der ICD-10 mit mehr als 200 Gruppen

Oberste Gliederungsebene der ICD-10 mit 22 Kapiteln, in
Gesundheitsreporten oftmals auch als Krankheitsarten bezeichnet
Hier: Diagnosen in einer Differenzierung nach dreistelligen ICD-10-
Schltsseln, von denen insgesamt mehr als 1.600 in der ICD-10-
Klassifikation existieren

Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information
Diagnostischer und statistischer Leitfaden psychischer Storungen in

seiner 5. Auflage

Einheitlicher Bewertungsmafstab

Hier: sozialversicherungspflichtig Beschaftigte (inklusive
Beschaftigte tiber der Beitragsbemessungsgrenze) und
Arbeitslosengeld-I-Empfanger

Standardisiert nach Geschlecht und Alter von Erwerbstatigen 2010
(vgl. Kapitel &)

Standardisiert nach Geschlecht und Alter von Erwerbstatigen 2017



GKV

IAB
ICD-10

Krankenstand

Krankheitsarten
KIdB 2010

OR

RKI

SGB I

SGBV

Standardisierung

UAW

V)

WHO
WZ2008

\erzeichnisse
Abkiirzungsverzeichnis — Glossar

Gesetzliche Krankenversicherung

Institut fur Arbeitsmarkt- und Berufsforschung
Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision; international

verwendeter Schltssel zur Diagnosekodierung

Prozentualer Anteil der AU-Tage an allen Versicherungstagen von
Erwerbspersonen (vgl. Kapitel 4.1)

Gebrduchliche Bezeichnung fiir Diagnosekapitel (s. 0.)
Klassifikation der Berufe 2010

Odds Ratio

Robert Koch-Institut

Sozialgesetzbuch (SGB) Zweites Buch (Il) — Grundsicherung fir
Arbeitsuchende

Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) — gesetzliche
Krankenversicherung

Statistisches Verfahren, um sinnvolle Vergleiche strukturell

unterschiedlicher Gruppen zu ermdglichen (vgl. Kapitel 4.3.4)

Unerwinschte Arzneimittelwirkung

Versicherungsjahr mit 365 Tagen — Bezugsgrol3e fir die

Berechnungen nahezu aller Kennzahlen (vgl. Kapitel 4.1)

Weltgesundheitsorganisation

Klassifikation der Wirtschaftszweige, Ausgabe 2008
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