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Vorwort

Zeit fur eine erneute Bestandsaufnahme: Schon im ersten DAK-
Gesundheitsreport, der den Krankenstand des Jahres 1998 analysierte, stellten
wir fest, dass der Riuckenschmerz die wichtigste Einzeldiagnose beim Kran-
kenstand ist. Wie sieht es 20 Jahre spater aus? Ein Blick in die Statistik der
Krankheitsarten wirft viele Fragen auf: Warum verursachen Rickenerkrankun-
gen trotz massiver Praventionsbemuihungen und einer sich wandelnden Ar-
beitswelt mit verbesserten ergonomischen Verhaltnissen noch immer so viele
Fehltage? Gibt der Wandel der Arbeitswelt und der Arbeitsverhaltnisse mit ab-
nehmenden koérperlichen Belastungen nicht Veranlassung, eine groRere Ab-
nahme der Rickenerkrankungen zu erwarten? Oder sind gerade sitzende Téa-
tigkeiten fur die noch immer weit verbreiteten Riickenprobleme verantwortlich?
Und wie wirken sich die steigenden psychosozialen Belastungen im Berufsle-
ben und im Alltag auf den Ricken aus?

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

Unser diesjahriges Update Ruckenerkrankungen liefert damit Impulse gemein-
sam mit den Betrieben zu tberprifen, ob es neue Wege des Zugangs zu den
Beschaftigten gibt, um mehr Arbeitnehmer zu aktivieren, an den vielfaltigen
Praventionsangeboten teilzunehmen. Denn die Pravention ist und bleibt der
zentrale Ansatz, die viel zu vielen Krankheitstage mit Rickenschmerzen einzu-
dadmmen. Ein fir uns neuer Weg ist unser digitales Praventionsangebot Ri-
cken@fit. Mit diesem Online-Coaching reagieren wir auf die Ergebnisse unse-
rer Untersuchung. Es bietet eine sehr individualisierte Hilfe bei akuten und
chronischen Ruckenschmerzen.

Zur Analyse der Ruckenerkrankungen haben wir dartiber hinaus in diesem Jahr
die ambulanten Versorgungsdaten und die Behandlungsdaten im Krankenhaus
hinzugezogen. Wahrend wir bisher in unseren Gesundheitsreporten vorwie-
gend die Arbeitsweilt betrachtet haben, analysieren wir nun auch das Versor-
gungsgeschehen. Denn das hat letztlich auch Riuckwirkungen auf den Kran-
kenstand. Gerade im Ubergang von der ambulanten zur stationaren Versor-
gung gibt es Entwicklungen, die einer intensiveren Steuerung bedurfen. So
zeigt der Report einen deutlichen Anstieg der Inanspruchnahme von Not-
fallambulanzen im Krankenhaus durch Patienten mit Rickenschmerzen auf,
und zwar wahrend praxisiiblicher Offnungszeiten. Ist dies die Folge einer nicht
ausreichenden Versorgung im ambulanten Bereich? Oder treiben die oft enorm
langen Wartezeiten auf einen Termin in den orthopadischen Praxen die Patien-
ten in die Notfallambulanzen der Krankenh&user?

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

Sabine Hansen Schwerin, Mai 2018
Leiterin der Landesvertretung Mecklenburg-Vorpommern
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Das Wichtigste auf einen Blick

2017 belief sich der Gesamtkrankenstand der erwerbstéatigen Mitglieder der
DAK-Gesundheit in  Mecklenburg-Vorpommern auf 4,9 Prozent. Der
Krankenstand in Mecklenburg-Vorpommern erreichte damit einen tber dem
Bundesdurchschnitt liegenden Wert (Bund 4,1 Prozent). Gegeniber dem
Vorjahr ist der Krankenstand gestiegen (2016: 4,7 Prozent).

Die Betroffenenquote lag 2017 bei 55 Prozent. Dies bedeutet, dass fir
55 Prozent der Mitglieder der DAK-Gesundheit in Mecklenburg-Vorpommern
mindestens eine Arbeitsunfahigkeitsmeldung vorlag. Der Wert in Mecklen-
burg-Vorpommern liegt Uber dem Bundesdurchschnitt der DAK-Gesundheit
(49 Prozent).

Mit 143,2 Arbeitsunfahigkeitsfallen je 100 Versichertenjahre waren die
Mitglieder der DAK-Gesundheit in Mecklenburg-Vorpommern im Jahr 2017
haufiger krankgeschrieben als im Bundesdurchschnitt (120,7 Falle). Eine
durchschnittliche Erkrankung dauerte mit 12,6 Tagen langer als im
Bundesdurchschnitt (12,4 Tage).

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes waren mit
23,0 Prozent Anteil am Krankenstand die wichtigste Krankheitsart. Es folgen
Krankheiten des Atmungssystems mit 16,0 Prozent, Psychische Erkrankun-
gen und Verletzungen und Vergiftungen mit 14,9 Prozent und mit
11,9 Prozent.

Die Wirtschaftsstruktur in Mecklenburg-Vorpommern hat einen negativen
Effekt auf das Krankenstandsniveau. Der Krankenstand, der fiir einen ,fairen
Vergleich zwischen den Bundeslandern herangezogen werden misste, ist mit
4,81 Prozent immer noch Gber dem Bundesdurchschnitt.

Die Hohe des Krankenstandes in den bedeutenden Branchen variiert deutlich
zwischen 5,4 Prozent im Bereich ,Verkehr, Lagerei und Kurierdienste” und
4,1 Prozent im Bereich ,Rechtsberatung u. a. Unternehmensdienstleistungen”.

Ruckenschmerzen sind eine der wichtigsten Ursachen fiir Arbeitsunfahigkeit.
Von Ruckenschmerzen betroffen sind jingere wie altere Beschaftigte. Mit
zunehmendem Alter steigt jedoch die Dauer der Krankschreibung deutlich an,
so dass altere Beschéftigte deutlich mehr Fehltage als jlingere wegen
Ruckenschmerzen haben. Eine deutliche Mehrheit der Rickenschmerzbe-
troffenen meldet sich allerdings nach eigenen Angaben deswegen nicht krank.

Der Vergleich zu 2007 zeigt eine deutliche Zunahme der Krankenhausfélle
aufgrund von Ruckenschmerzen. Dabei werden immer mehr Ricken-
schmerzpatienten als Notfall im Krankenhaus aufgenommen

Gesamtkrankenstand
gegenuber dem Vor-
jahr gestiegen

Betroffenenquote

Fallh&aufigkeit und
Falldauer

Die wichtigsten
Krankheitsarten

Wirtschaftsstruktur in
Mecklenburg-
Vorpommern beein-
flusst Krankenstand
um

0,13 Prozentpunkte

Branchen mit deutlich
unterschiedlichem
Krankenstand

Rickenschmerzen eine
der wichtigsten Ursa-
chen bei Krankschrei-
bungen

Zunahme der Kranken-
hausfalle aufgrund von
Rickenschmerzen
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Krankenstand in Meck-
lenburg-Vorpommern
2017 bei 4,9 Prozent

Betroffenenquote bei
55 Prozent

1 Der Krankenstand in Mecklenburg-Vorpommern
2017 im Uberblick

1.1 Welche Auffalligkeiten zeigen sich im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt?

Im Jahr 2017 lag der Krankenstand in Mecklenburg-Vorpommern bei
4,9 Prozent.

Das heifdt, dass an jedem Kalendertag des Jahres durchschnittlich
4,9 Prozent der Mitglieder der DAK-Gesundheit in Mecklenburg-
Vorpommern aufgrund von Krankheit arbeitsunfahig waren. Im Ver-
gleich zum bundesweiten Krankenstand erreichte Mecklenburg-
Vorpommern damit einen Uberdurchschnittichen Wert (DAK-
Gesundheit insgesamt: 4,1 Prozent, vgl. Abbildung 1).

Ein bei der DAK-Gesundheit versicherter Beschéftigter in Mecklen-
burg-Vorpommern war im Durchschnitt an insgesamt 17,9 Tagen ar-
beitsunfahig.

Abbildung 1: Krankenstand: Mecklenburg-Vorpommern im Vergleich
zum Bund

Krankenstand

4,7% 4,9%

2016 2017

® Mecklenburg-Vorpommern mDAK-Gesundheit insgesamt

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2017

Im Jahr 2017 lag der DAK-Gesundheit flr 55 Prozent der Mitglieder in
Mecklenburg-Vorpommern eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung des
Arztes vor. Dies bedeutet auch: Weniger als die Halfte aller Mitglieder
der DAK-Gesundheit in Mecklenburg-Vorpommern war wahrend des
vergangenen Jahres kein einziges Mal aufgrund von Krankheit ar-
beitsunfahig. Die Betroffenenquote im Bundesdurchschnitt der DAK-
Gesundheit lag bei 49 Prozent.

Der Krankenstand setzt sich zusammen aus der Erkrankungshaufig-
keit und der durchschnittlichen Dauer einer Erkrankung (vgl. Abbildung
2 und Abbildung 3).
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Ein Blick auf die Zusammensetzung des Krankenstandes zeigt, dass
die Haufigkeit von Erkrankungen in Mecklenburg-Vorpommern deut-
lich Uber dem Bundesdurchschnitt lag. Auf 100 ganzjéhrig Versicherte
entfielen 2017 143,2 Erkrankungsfélle. Im Bundesvergleich waren es
120,7 Erkrankungsfalle.

Abbildung 2 Anzahl der Erkrankungsfélle: Mecklenburg-Vorpommern
im Vergleich zum Bund

AU-Félle je 100 Versichertenjahre

134,4 143.2

2016 2017

B Mecklenburg-Vorpommern  mDAK-Gesundheit insgesamt

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2017

Eine Erkrankung dauerte in Mecklenburg-Vorpommern mit durch-
schnittlich 12,6 Tagen langer als bundesweit (12,4 Tage).

Abbildung 3:  Dauer einer durchschnittlichen Erkrankung: Mecklen-
burg-Vorpommern im Vergleich zum Bund

Durchschnittliche Erkrankungsdauer in Tagen

12,8 12.9 12,6 12,4

2016 2017

B Mecklenburg-Vorpommern BDAK-Gesundheit insgesamt

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2017

Haufigkeit von Erkran-
kungen und Erkran-
kungsdauer in Meck-
lenburg-Vorpommern
Uber dem Bundes-
durchschnitt
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1.2 Mecklenburg-Vorpommern im Vergleich zu anderen
Bundeslandern

Krankenstand in Meck-  Mecklenburg-Vorpommern hatte — wie bereits im Jahr 2016 — erneut

lenburg-Vorpommern  einen Krankenstandswert, der deutlich tiber dem Bundesniveau liegt.
erneut tber dem Bun- C N
desdurchschnitt  Generell kann beobachtet werden, dass die Gstlichen Bundeslander

sowie auch das Saarland tUberwiegend deutlich Uber und die westli-
chen Bundesléander nahe am Bundesdurchschnitt liegen. Die beiden
sudlichen Bundeslander Baden-Wirttemberg und Bayern lagen in
beiden Jahren deutlich unter dem Durchschnittswert.

Abbildung 4: Krankenstandswerte 2016 - 2017 nach Bundeslandern
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1.3 Der Krankenstand in
nach Alter und Geschlecht

Mecklenburg-Vorpommern

Die Analyse nach den wichtigsten soziodemografischen Merkmalen —
Geschlecht und Alter — gibt Hinweise, welche Versichertengruppen in
Mecklenburg-Vorpommern vor allem von Arbeitsunféhigkeiten betrof-
fen sind. Abbildung 5 zeigt die Krankenstandswerte 2017 getrennt
nach Geschlecht und Alter.

Abbildung 5: Krankenstand 2017 nach Geschlecht und zehn Alters-
gruppen in Mecklenburg-Vorpommern
12%
—e—Frauen
10% -+ —a—Manner 9,7%
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2017

Der Krankenstand der weiblichen Versicherten liegt Uber dem der
Manner. Der durchschnittliche Krankenstand betrug 2017 bei den
Frauen 5,5 Prozent und bei den Mannern 4,5 Prozent.

Beide Kurven zeigen etwa ab dem 25.-29. Lebensjahr einen fast stetig
ansteigenden Verlauf, was durch die mit zunehmendem Alter gréf3ere
Wahrscheinlichkeit von schwereren und damit langer dauernden Er-
krankungen zu erklaren ist.

Soziodemografische
Merkmale des Kran-
kenstandes

Krankenstand der
Frauen liegt Uber dem
der Manner

Mit zunehmendem Alter
steigt der Kranken-
stand der Beschaftig-
ten in Mecklenburg-
Vorpommern tendenzi-
ell an
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Anteil der zehn wich-
tigsten Krankheitsarten
an den AU-Tagen

2 Welche Krankheiten sind fur den Krankenstand
verantwortlich?

Die zehn Krankheitsarten mit den groften Anteilen an den Arbeits-
unfahigkeitstagen und damit am Krankenstand der Mitglieder der
DAK-Gesundheit in Mecklenburg-Vorpommern sind in Abbildung 6
dargestellt:

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes so-
wie Krankheiten des Atmungssystems lagen mit 23,0 Prozent bzw.
16,0 Prozent an erster und zweiter Stelle. Zusammen mit der Diagno-
segruppe ,Psychische Erkrankungen“ (14,9 Prozent) verursachten
diese Erkrankungsarten rund 54 Prozent des Krankenstandes in
Mecklenburg-Vorpommern.

Abbildung 6:  Anteile der 10 wichtigsten Krankheitsarten an den AU-
Tagen

Muskel-Skelett-System 23,0%
Atmungssystem 16,0%

| 14,9%

Psychische Erkrankungen

Verletzungen | 11,9%

Verdauungssystem 5,3%

U‘

Neubildungen 4,8%

Infektionen 4,8%

! ! !

Kreislaufsystem 4,4%

Nervensystem, Augen, Ohren 4,3%

:

unspezifische Symptome 3,5%

Sonstige

H

7,0%

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

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2017

Die Rangfolge der wichtigsten Krankheitsarten weicht vom bundeswei-
ten Bild ab. Psyichische Erkanungen kommen im Bund schon auf
Platz 2. FUr den Vergleich mit den Bundeswerten wird die Anzahl der
Erkrankungstage herangezogen, die je 100 ganzjahrig Versicherte
aufgrund einer Krankheit entstanden sind.
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Abbildung 7:  AU-Tage je 100 Versichertenjahre nach Krankheitsarten
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® Mecklenburg-Vorpommern

Kreislaufsystem
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2017
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Regionale Abwei-
chungen der Kran-
kenstdnde vom Bun-
desdurchschnitt

Einfluss von Alter und
Geschlecht wird aus-
geschaltet

Aber: Einfluss der
Wirtschaftsstruktur
auf den Krankenstand

Abweichende
Wirtschaftsstruktur
kann Auswirkungen

auf das Kranken-
stands-
niveau haben

3 Ursachen fur bundeslandspezifische Kranken-
standsunterschiede

Der Krankenstand in Mecklenburg-Vorpommern lag 2017 mit
4.9 Prozent Uber dem Niveau des bundesweiten Krankenstandes der
DAK-Gesundheit von 4,1 Prozent. Im Folgenden sollen mdgliche bun-
deslandspezifische Ursachen fur den Krankenstand ndher analysiert
werden.

3.1 Wie kdnnen bundeslandspezifische Unterschiede im
Krankenstand zustande kommen?

Auf der Landkarte der Krankenstdnde (Abbildung 4) sind teilweise
deutliche regionale Abweichungen zum Bundesdurchschnitt erkenn-
bar: Insbesondere Brandenburg und Sachsen-Anhalt liegen im Jahr
2017 mit einem Krankenstand von jeweils 5,2 Prozent deutlich Uber
dem Wert von Baden-Wiurttemberg der mit nur 3,5 Prozent deutlich
unter dem Bundesdurchschnitt der DAK-Gesundheit liegt.

Bei Vergleichen zwischen einzelnen Bundeslédndern oder auch zwi-
schen einem Bundesland und dem Bundesdurchschnitt ist jedoch zu
bertcksichtigen, dass die Zusammensetzung der Versicherten in ei-
nem Bundesland deutlich von der Zusammensetzung der Versicherten
bundesweit abweichen kann. Dies gilt zum einen fir die Zusammen-
setzung nach Alter und Geschlecht. Diese beiden Faktoren werden
jedoch in allen DAK-Gesundheitsreporten bereits durch ein Standardi-
sierungsverfahren ausgeglichen.

Zum anderen gibt es einen weiteren wichtigeren Faktor, der zu Kran-
kenstandsunterschieden fiihren kann: Die Wirtschaftsstruktur ist nicht
in allen Bundeslandern identisch.

Beispielsweise zeigen die bundesweiten Zahlen der DAK-Gesundheit,
dass Beschéftigte in Wirtschaftszweigen, wie etwa den Offentlichen
Verwaltungen oder dem Gesundheitswesen erheblich héhere Kran-
kenstande haben als Beschéftigte, die bei Banken und Versicherun-
gen oder in der Rechts- und Wirtschaftsberatung arbeiten. Der Ge-
samtkrankenstand in einem Bundesland héngt aus diesem Grund
auch davon ab, wie gro3 die Anteile von Beschéftigten aus Wirt-
schaftszweigen mit hohem oder niedrigem Krankenstand an den Mit-
gliedern der DAK-Gesundheit in dem betreffenden Bundesland sind.

In den folgenden Auswertungen wird daher der Einfluss, den die Wirt-
schaftsstruktur eines Bundeslandes auf den Krankenstand hat, naher
beleuchtet.
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3.2 Die Wirtschaftsstruktur der Mitglieder der DAK-
Gesundheit in Mecklenburg-Vorpommern im Ver-
gleich zum Bundesdurchschnitt

Zundachst stellt sich in diesem Zusammenhang die Frage, ob die Zu-
sammensetzung der Mitglieder der DAK-Gesundheit in Mecklenburg-
Vorpommern nach Wirtschaftsgruppen Uberhaupt nennenswert vom
DAK-Gesundheit Bundesdurchschnitt abweicht. Abbildung 8 zeigt,
welche Unterschiede zum Bundesdurchschnitt beim Anteil von Mit-
gliedern aus unterschiedlichen Wirtschaftsgruppen bestehen.

Abbildung 8:  Abweichungen in der Verteilung der Mitglieder der DAK-
Gesundheit in  Mecklenburg-Vorpommern auf Wirt-
schaftsgrup- pen 2017 vom DAK-Gesundheit Bundes-

durchschnitt
Banken, Versicherungen -2,6%
Baugewerbe :I 2,7%
Bildung, Kultur, Medien -0,2% D
Chemische Industrie -1,3%
Datenverarbeitung und Informationsdienstleistungen -0,7% l:l
Gesundheitswesen 2,8%
Handel -1,2% l:l
Holz, Papier, Druck -0,1% ”
Land-, Forst-, Energie- und Abfallwirtschaft 1,7%
Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau -1,2% l:l
Nahrungs- und Genussmittel 1,4%
Offentliche Verwaltung l:l 1,1%
Organisationen und Verbande -0,8% l:l
Rechtsberatung u. a. Unternehmensdienstleistungen -0,7% l:l
Sonstige Dienstleistungen | 7,5%
Sonstiges verarbeitendes Gewerbe -1,9%
Verkehr, Lagerei und Kurierdienste I:I 1,0%
T T T T T T
5,00 -3,0% -1,0% 1,0% 3,0% 5,0% 7,0% 9,0%

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2017

Die Zusammensetzung der Wirtschaftszweige, in denen die Mitglieder
der DAK-Gesundheit in Mecklenburg-Vorpommern beschéftigt waren,
zeigt eine gegeniber der DAK-Gesundheit deutlich abweichende
Struktur. Die Mitglieder der DAK-Gesundheit in Mecklenburg-
Vorpommern waren im Vergleich zum Bundesdurchschnitt weniger
haufig in den Wirtschaftsgruppen ,Banken, Versicherungen*, ,Sonsti-
ges verarbeitendes Gewerbe" und ,Chemische Industrie* beschéftigt.
Nennenswert haufiger waren sie demgegeniber in den Wirtschafts-
gruppen ,Sonstige Dienstleistungen”, ,Gesundheitswesen” und ,Bau-
gewerbe* tatig.

Angesichts der Vielzahl kleinerer und gréRerer Abweichungen in der
Wirtschaftsstruktur des Bundeslandes Mecklenburg-Vorpommern ge-
genuber dem DAK-Gesundheit Bundesdurchschnitt lasst sich natirlich
nicht auf einen Blick erkennen, ob daraus fiir das Bundesland insge-
samt nun eine krankenstandserhthende oder -vermindernde Wirkung
resultiert.
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Der Krankenstand in
Mecklenburg-
Vorpommern wird
durch die Wirt-
schaftsstruktur beein-
flusst

Fur einen fairen Ver-
gleich muss der be-
reinigte Krankenstand
in Héhe von

4,81 Prozent herange-
zogen werden

3.3 Der Einfluss der Wirtschaftsstruktur auf den

Krankenstand in Mecklenburg-Vorpommern

Der Einfluss der Wirtschaftsstruktur auf die Hohe des Krankenstandes
lasst sich berechnen. Das Ergebnis ist: Die Wirtschaftsstruktur in
Mecklenburg-Vorpommern wirkte sich unglnstig auf den Kranken-
stand der Mitglieder der DAK-Gesundheit aus.

Abbildung 9: Einfluss der Wirtschaftsstruktur auf den Krankenstand in
Mecklenburg-Vorpommern
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2017

Abbildung 9 zeigt den Krankenstandsunterschied zwischen Mecklen-
burg-Vorpommern und dem Bund gesamt:

Der Krankenstand in  Mecklenburg-Vorpommern  liegt um
0,83 Prozentpunkte Uber dem Bundesdurchschnitt. Der Effekt der
Wirtschaftsstruktur in Mecklenburg-Vorpommern betragt
0,13 Prozentpunkte. Das bedeutet, dass 0,13 Prozentpunkte des
Krankenstandes in Mecklenburg-Vorpommern, durch eine im Ver-
gleich zum Bundesdurchschnitt ungiinstigere Wirtschaftsstruktur be-
dingt sind.

Dem Bundesdurchschnitt miisste man also den Einfluss der besonde-
ren Wirtschaftsstruktur in Mecklenburg-Vorpommern auf den Kranken-
stand in Rechnung stellen. Abbildung 9 zeigt den theoretischen Kran-
kenstand, der sich ergibt, wenn man den Krankenstandswert um den
Einfluss der besonderen Wirtschaftsstruktur bereinigt. Beim Vergleich
mit dem Bundesdurchschnitt waren theoretisch also 4,81 Prozent an-
zusetzen.
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4 Krankenstande nach Wirtschaftszweigen

Nach den Betrachtungen zur Wirtschaftsstruktur und ihrem Einfluss
auf den Krankenstand sollen nun abschlie3end die Krankenstande der
einzelnen Branchen in Mecklenburg-Vorpommern dargestellt werden.

Abbildung 10 zeigt die Krankenstande der Branchen, in denen Mitglie-
der der DAK-Gesundheit in Mecklenburg-Vorpommern wie auch bun-
desweit besonders stark vertreten sind. Abbildung 11 zeigt die Zahlen
fur die Ubrigen Wirtschaftsgruppen.

Abbildung 10:  Krankenstandswerte 2017 in den Wirtschaftsgruppen mit
besonders hohem Anteil wvon Mitgliedern der
DAK-Gesundheit in Mecklenburg-Vorpommern
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2017

In Mecklenburg-Vorpommern wies die Wirtschaftsgruppe ,Verkehr,
Lagerei und Kurierdienste* mit 5,4 Prozent den hdchsten Kranken-
stand unter den wichtigen Branchen auf, gefolgt von ,Gesundheitswe-
sen* mit 5,3 Prozent. Beide Krankenstande lagen deutlich tGber dem
Durchschnitt in Mecklenburg-Vorpommern.

Unter dem Durchschnitt in Mecklenburg-Vorpommern liegen dagegen
die Branchen ,Handel* und ,Baugewerbe” jeweils mit 4,6 Prozent so-
wie ,Bildung, Kultur und Medien* und ,Rechtsberatung u.a. Unterneh-
mensdienstleistungen” mit 4,3 Prozent bzw. 4,1 Prozent.

Der hohe Krankenstand in der Branche ,Verkehr, Lagerei und Kurier-
dienste” ist vor allem durch die erhohte Falldauer verursacht; sie be-
tragt 14,4 Tage im Unterschied zum Landesdurchschnitt von 12,6 Ta-
gen. Die Fallzahl ist in dieser Branche etwas niedriger als im landes-
durchschnitt (135,5 AU-Falle (je 100 VJ) zu 143,2 AU-Fallen (je 100
VJ)).

Wirtschaftsgruppe
»Vverkehr, Lagerei und
Kurierdienste" weist
in Mecklenburg-
Vorpommern den
héchsten Kranken-
stand auf



DAK-Gesundheitsreport 2018 -18- Mecklenburg-Vorpommern 2018

Abbildung 11:  Krankenstandswerte 2017 in den Ubrigen

Wirtschaftsgruppen
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2017

Bei den ubrigen Wirtschaftsgruppen lagen ,Nahrungs- und Genussmit-
tel", ,Land-, Forst-, Energie- und Abfallwirtschaft" und ,,Chemische
Industrie " tber dem durchschnittlichen Krankenstand in Mecklenburg-
Vorpommern. Die Krankenstandswerte der restlichen Branchen be-
fanden sich auf dem oder lagen unter dem Durchschnittswert. Diese
zum Teil besonders ginstigen Werte sind moglicherweise darauf zu-
rickzufiihren, dass Mitglieder der DAK-Gesundheit hier Uberwiegend
nicht in gewerblichen, sondern in Verwaltungs- und Biroberufen be-
schaftigt sind.



Mecklenburg-Vorpommern 2018 -19- DAK-Gesundheitsreport

5 Schwerpunktthema 2018: Ruckenerkrankungen
5.1 Ruckenerkrankungen bei Erwerbstatigen

5.1.1 Einfahrung

Rickenschmerzen sind eine Konstante im Arbeitsunfahigkeitsgesche-  Rickenschmerzen wa-
hen. Schon der erste DAK-Gesundheitsreport (1999: S. 29) stellte fest, ren 2017 die zweitwich-
dass Riickenschmerzen die wichtigste Einzeldiagnose am Kranken- tigste Einzeldiagnose
stand ist. 2017 standen Riickenschmerzen (ICD-10: M54) immer noch  unter den Ursachen fir
auf Rang 2 aller ICD-10-Dreisteller-Diagnosen?. Sie verursachten 86,7 ArPeitsunfahigkeit
Fehltage je 100 Versichertenjahre; 5,8 Prozent der Fehltage sind mit

Ruckenschmerzen begriindet. Etwa jeder zwanzigste erwerbstatige

Versicherte (5,2 Prozent) war 2017 wenigstens einmal wegen RU-

ckenschmerzen krankgeschrieben.

Zu den mit M54 dokumentierten Fehltagen kommen solche hinzu, die
mit weiteren Diagnosen aus der Krankheitsgruppe der Dorsopathien
(Krankheiten der Wirbelsdule und des Ruckens, ICD-10: M40-M54)
begriindet sind. Hierzu gehtren unter anderem auch Bandscheiben-
schaden.

Riickenschmerzen haben sich, gemeinsam mit weiteren Riickenbe- RUckenschmerzen zah-
schwerden, in den letzten Jahrzehnten sowohl aus der bevélkerungs- €N Zu den teuersten
. : . . : Erkrankungen in

epidemiologischen und Public Health Perspektive als auch aus der Deutschland
Sicht der Betroffenen zu einem Thema hoher Relevanz entwickelt. Sie
zahlen in Deutschland zu den teuersten Erkrankungen. Im Jahr 2008
betrugen die Kosten fur Dorsopathien (ICD-10: M40-M54) etwa neun
Milliarden Euro (Statistisches Bundesamt 2015). Auffallig hierbei ist die
Verteilung der Kosten. Wahrend lediglich 15 Prozent der Ausgaben auf
medizinische Behandlungen entfallen, lassen sich 85 Prozent der Kos-
ten auf Produktionsausfalle, insbesondere in Form von Arbeitsunfahig-
keiten, zurickfihren (Deutscher Bundestag 2015).

Fir Betroffene bedeuten dauerhafte bzw. regelméaRig wiederkehrende
unspezifische Riickenschmerzen einen Verlust an Lebensqualitat, was
sich auf mehrere Faktoren zurtckfiihren lasst. Patienten erleben einen
Verlust an Beweglichkeit und Mobilitat, Funktionseinschrankungen und
eine geringere korperliche Fitness. Das Schmerzempfinden fiihrt nicht
selten zu Stimmungsschwankungen oder ,katastrophisierenden Vor-
stellungen. Durch unangemessene Verhaltensweisen, z. B. Schonung
oder Uberaktivitat, konnen sich die Symptome zusatzlich verstarken.
Auch kommt es bei einigen Betroffenen zu Stérungen der sozialen Be-
ziehungen, sowohl im privaten als auch im beruflichen Bereich (Raspe
2012).

Die Krankheitslast, die in Deutschland mit Rliickenschmerzen einher-
geht, wird von Plass et al. (2014) mit 2,1 Mio. DALYS (disability ad-
justed life years) quantifiziert. Sprechend wird diese Angabe durch den
Vergleich: Rickenschmerzen sind nach ischamischen Herzerkrankun-
gen (2,5 Mio. DALYS) die bedeutendste Ursache fiir verlorene Lebens-

Im allgemeinen Sprachgebrauch der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10)
werden Krankheits-Kategorien als Dreisteller bezeichnet, denen ein dreistelliger alphanume-
rischer Code zugeordnet ist, so z. B. M54 (Riickenschmerzen), F32 (depressive Episode)
oder JO6 (Akute Infektionen an mehreren oder nicht nédher bezeichneten Lokalisationen der
oberen Atemwege) (DIMDI 2015).
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Update
Ruckenerkrankungen

Wandel der Arbeitswelt

Koérperliche Belastun-
gen bestehen in der
Arbeitswelt fort

Mit dem Wandel der

Arbeitswelt nehmen

psychische Anforde-
rungen zu

jahre. Bei Mannern sind Ruckenschmerzen mit 1,5 Mio. DALYS auf
Rang 2, bei Frauen mit 1,0 Mio DALYS auf Rang 1 der Krankheitslast.
Im Unterschied zu Krankheiten wie isch&mischen Herzerkrankungen,
Lungenkrebs oder COPD verursachen Ruckenerkrankungen keine
verlorenen Lebensjahre durch vorzeitigen Tod (Years of life lost due to
premature death, YLL), sondern durch Jahre, die in Beeintrachtigung
verbracht werden (YLD). Im Vergleich mit 15 weiteren EU-Landern
weist Deutschland Ubrigens die hochste (altersstandardisierte) Rate an
DALYs wegen Rickenschmerzen auf.

Der DAK-Gesundheitsreport machte bereits 2003 Ruckenerkrankun-
gen zum Schwerpunktthema (IGES Institut 2003a). Einer hierfur
durchgefuhrten Befragung zufolge, betrug die Punktpravalenz fur Ru-
ckenschmerzen 23 Prozent, die 12-Monatspravalenz 55 Prozent. Im
hier vorliegenden Update werden mit mdglichst gleicher Methodik die-
se Werte erneut fur das Jahr 2017 erhoben und mit den Daten des
Jahres 2003 verglichen. Zudem werden Faden wieder aufgenommen,
fur die der Gesundheitsreport 2003 die Grundlage gelegt hat: Z. B.
leiden Frauen haufiger unter Rickenschmerzen, Manner melden sich
wegen Ruckenschmerzen jedoch haufiger krank. Die Branchenanalyse
des 2003er Reports wird durch eine multivariate Analyse von Arbeits-
unfahigkeit wegen Riuckenschmerzen fortgefuhrt, in der gleichzeitig der
Einfluss der Téatigkeit, der Branche und des soziodkonomischen Status
sowie weiterer Faktoren betrachtet werden.

Was sind die Ursachen fur die grol3e Bedeutung von Rickenleiden
bzw. Rickenschmerzen im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen? Vor dem
Hintergrund der Berichterstattung tber den Wandel der Arbeitswelt
erscheint es auf den ersten Blick Uberraschend, dass Rickenleiden
immer noch so viele Fehltage verursachen. In der Vergangenheit
schien die Erklarung der Fehltage wegen Rickenleiden relativ einfach:
Viele Beschaftigte verrichteten manuelle Téatigkeiten, insbesondere in
der Produktion. Sie mussten schwer heben und tragen, oft in unbe-
quemer Korperhaltung, z. B. gebtickt oder tber-Kopf arbeiten, und an-
dere korperliche Belastungen bewaltigen. Mit fortschreitender Tertiéri-
sierung arbeiten immer mehr Beschéftigte im Buro, immer weniger
Beschaftigte verrichten kérperliche Arbeit. Wer doch vorwiegend kor-
perliche Arbeiten verrichtet, profitiert von den Fortschritten bei der er-
gonomischen Gestaltung von Arbeitsplatzen.

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

Ein zweiter Blick auf die moglichen Ursachen fir die grof3e Bedeutung
von Rickenleiden im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen zeigt natdrlich
auch, dass nicht nur korperliche Belastungen mit ursachlich fur Ro-
ckenleiden sein kénnen, sondern auch psychosoziale. Daher wird von
einem biopsychosozialen Modell der Riickenschmerzentstehung aus-
gegangen (Lihmann und Zimolong 2007). Mit dem Wandel der Ar-
beitswelt nehmen psychische Belastungen zu, was unter anderem
durch den ,Stressreport* der Bundeanstalt fir Arbeitsschutz und Ar-
beitsmedizin (BAuA) gut dokumentiert ist (Lohmann-Haislah 2012).
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»Ruckenerkrankungen sind nicht trotz, sondern wegen des Wandels
der Arbeitswelt noch immer bedeutsam. Die Arbeitswelt hat sich ge-
wandelt und wandelt sich weiter: Es wird mehr gesessen, es gibt
eine hohere Arbeitsdichte und mehr Druck. Es gibt eher weniger
Gestaltungsmaglichkeiten fir den Einzelnen, aufgrund von Normie-
rung, Guidelines und mehr Kontrollen. Dies erzeugt eine hdhere An-
spannung im Allgemeinen, die sich bevorzugt in Rickenschmerzen
aulert.”

Dr. Beate Gruner, Deutsche Gesellschaft fur Psychosomatische Me-
dizin und Arztliche Psychotherapie

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

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

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

Die Ursachen fir Rickenschmerzen und die Ursachen dafiir, dass
sich Beschatftigte krankmelden oder krankschreiben lassen, wenn sie
Ruckenschmerzen haben, sind also sehr vielschichtig. Dieser Viel-
schichtigkeit begegnet der Gesundheitsreport mit verschiedenen Per-
spektiven auf das Thema:

.Fehlzeiten werden haufig mit der Diagnose unspezifische Ricken-
schmerzen begrindet, weil Aspekte des Wandels der Arbeitswelt,
z. B. Arbeit am PC oder psychische Belastungen, nicht zu somatisch
fassbaren strukturellen Stérungen fihren. Deshalb kénnen die Ri-
ckenschmerzen nicht spezifischen Ursachen zugeordnet werden.

Der Einfluss des Bewegungsverhaltens kann diagnostisch tberhaupt
nicht erfasst werden, die Bedeutung psychischer Faktoren wird auch
arztlicherseits entweder immer noch unterschatzt, oder der Arzt fuhlt
sich nicht kompetent, das zu beurteilen, oder die immer noch beste-
hende Stigmatisierung des Patienten durch entsprechende Diagno-
sen wird bewusst vermieden.”

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

Auch die private
Lebensfiihrung beein-
flusst das Risiko fir
Rickenschmerzen

Bewegungsmangel
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Aufbau des Themenschwerpunkts

In Kapitel 5.1.2 wird ein Uberblick (ber die einzelnen Krankheiten ge-
geben, die zu den ,Krankheiten der Wirbelsaule und des Rickens"
gehoren. Kurze Erklarungen zu den einzelnen Erkrankungen sollen
helfen, sich eine Vorstellung von den z. T. sehr verschiedenen Pha-
nomenen zu machen, um die nachfolgenden Ausfilhrungen besser
verstehen zu konnen. Die statistisch- gesundheitsberichterstattende
Perspektive des Gesundheitsreports bringt eine starke Bezugnahme
zur Klassifikation der ICD-10 mit sich — daher bieten diese Ausfuhrun-
gen einen Uberblick und eine Einordnung der einzelnen Krankheiten in
diese Klassifikation. Auch die Verbreitung von Ruckenerkrankungen
werden hier thematisiert.

In Kapitel 5.1.3 wird das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen aufgrund von
Rickenerkrankungen beschrieben und analysiert. Hierbei wird unter
anderem herausgearbeitet, dass eine Diagnhose unter den Rickenlei-
den besonders heraussticht, da sie mehr als jede andere Diagnose
Fehltage begriindet: Riickenschmerzen (ICD-10: M54), mit denen oft
unspezifische Riuckenschmerzen gemeint sind, d. h. solche, fir die
sich (bisher) keine spezifische organische Ursache hat finden lassen.

In Kapitel 5.1.4 wird die Analyse von Riuckenschmerzen und anderen
Ruckenleiden in der ambulanten Versorgung dargestellt und gezeigt,
wie hoch der Anteil von Beschaftigten ist, die wegen der verschiede-
nen Diagnosen beim Arzt vorstellig wurden.

In Kapitel 5.1.5 wird untersucht, welche Rolle Rickenleiden in der am-
bulanten arztlichen Versorgung spielen. Es wird dargestellt, wie sich
die Behandlungspravalenzen der einzelnen Erkrankungsgruppen in
den letzten Jahren entwickelt haben.

In Kapitel 5.1.6 werden die Ergebnisse der standardisierten Befragung
dargestellt. Die Auswertungen beziehen sich erstens auf die Verbrei-
tung von Rickenschmerzen, analysiert auch nach Geschlecht, Alter,
und anderen Faktoren. Vor dem Hintergrund des Ergebnisses, dass
ein groRRer Teil der Rickenschmerzbetroffenen sich nicht (wegen RU-
ckenschmerzen) krank meldet, wird zweitens die Frage gestellt: Wel-
che Einflussfaktoren auf die Krankmeldewahrscheinlichkeit unter den
Betroffenen gibt es? Drittens wird gefragt, welche Faktoren die Pra-
valenz chronischer Rickenschmerzen beeinflussen. Viertens wird
Uber die selbst berichtete Inanspruchnahme der ambulanten Versor-
gung durch die Rickenschmerzpatienten und damit verbundene As-
pekte berichtet.

Datenquellen

Die Ergebnisse dieses Schwerpunktthemas stiitzen sich auf verschie-
dene Datenquellen. Diese sind zum einen die Arbeitsunfahigkeitsda-
ten der DAK-Gesundheit. Erganzt werden diese durch weitere Daten
der DAK-Gesundheit zu ambulanten Behandlungen. Dartber hinaus
wurde eine standardisierte Online-Befragung von 5.224 Beschaftigten
im Alter von 18 bis 65 Jahren durchgefuhrt. Hintergrundinformationen
sowie Vergleichsdaten wurden durch eine Literaturanalyse zum The-
ma gewonnen.
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Abbildung 12:  Datenquellen fur die Analysen in Kapitel 3

Online-Befragung

von Erwerbstatigen Auswertung von
Prozessdaten der DAK-
C Gesundheit (N=2,5 Mio.
erwerbstatig Versicherte)
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bis 65 Jahren
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Halbstandardisierte
Befragung von
Expertinnen und
Experten

(N=14)

5.1.2 Klassifikation von Rickenleiden und Epidemiologie

Der Begriff ,Dorsopathien“ (Rickenleiden) beschreibt ,eine Gruppe
von sehr unterschiedlichen Krankheiten, die Knochen, Gelenke, Bin-
degewebe, Muskeln und Nerven des Rickens betreffen kdnnen. Es
handelt sich bei Riickenleiden also nicht um ein einheitliches Krank-
heitsbild. Im Allgemeinen &uf3ern sich Dorsopathien in Rulcken-
schmerzen.” (Statistisches Bundesamt 1998: S. 200).

Bei einer wichtigen Untergruppe der Dorsopathien handelt es sich um
Ruckenschmerzen, die zu den haufigsten Beschwerden innerhalb der
Bevolkerung zahlen. Hierbei handelt es sich um eine subjektiv erfah-
rene Symptomatik, da sie auf einer subjektiven Erfahrung der Be-
troffenen beruht. Rickenschmerzen lassen sich nicht durch einen La-
bortest oder technisch unterstitzte Untersuchungen diagnostizieren
oder ausschlieBen. Erschwerend kommt hinzu, dass das Schmerzver-
stéandnis jedes Einzelnen variiert, wobei vor allem das Schmerzemp-
finden zwischen sozialen oder ethnischen Gruppen stark voneinander
abweichen kann (Raspe 2012).

Rickenschmerzen werden in der medizinischen Praxis in verschiede-
ne Arten unterteilt. Um chronische Schmerzen handelt es sich, wenn
diese fast taglich auftreten und drei Monate oder langer anhalten. Im
Gegensatz dazu werden unter akuten Rickenschmerzen all jene Be-
schwerden zusammengefasst, die eine Episode von sechs Wochen
nicht Gberschreiten (Lihmann und Zimolong 2007). Wenn die Be-
schwerden langer als sechs Wochen bestehen (jedoch noch nicht 3
Monate oder langer andauern), werden sie zunéchst als subakut be-
zeichnet. Bei Wiederauftauchen der Schmerzen nach beschwerde-
freien Phasen wird dies als chronisch rezidivierend definiert (Raspe
2012).2

2 Diese rein zeitliche Betrachtungsweise wird jedoch zunehmend kritisiert, weshalb vermehrt

andere Konzepte vorgeschlagen werden. Beispielsweise wird eine Einstufung aufgrund von

Rickenschmerzen zah-
len zu den haufigsten
Beschwerden innerhalb
der Bevdlkerung
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Die Lebenszeit-
pravalenz von Riicken-
schmerzen betragt 74-

85 Prozent

Die diagnostizierte Pra-
valenz von Riicken-
schmerzen folgt einem
Altersgang

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

Im Kontext der Gesundheitsberichterstattung des Bundes wurden die
Befragten gebeten, Angaben zu ihren arztlichen Diagnosen zu ma-
chen. Die so ermittelte 12-Monatspravalenz selbst berichteter diagnos-
tizierter chronischer Ruckenschmerzen steigt mit zunehmenden Alter
stetig an und erreicht im Jahr 2009 fiir beide Geschlechter ihren Ho-
hepunkt in der Altersklasse ab 70 Jahren (Frauen 34,4 Prozent, Man-
ner 24,7 Prozent). Im Vergleich dazu leiden bei den unter 18 bis 29-
jahrigen Frauen 14,5 Prozent und bei den Mannern 7,7 Prozent unter
diagnostizierten chronischen Rickenschmerzen (Robert Koch-Institut
2015) (Abbildung 13).

Abbildung 13:  Selbst berichtete Zwoélf-Monats-Pravalenz diagnostizier-
ter chronischer Rickenschmerzen nach Geschlecht im
Jahr 2009/2010
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Quelle: Robert Koch-Institut (2015). Gesundheit in Deutschland, S. 412.

Die Prognose fiur Betroffene bei sogenannten unspezifischen Ricken-
schmerzen lasst sich aus einer Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2013
abschéatzen. Bei einem Drittel der Patienten verschwinden die
Schmerzen innerhalb von drei Monaten wieder. Demnach tberschrei-
ten jedoch zwei Drittel der Betroffenen die zeitliche Grenze zu den
chronischen Rickenschmerzen; nahezu alle Zugehdérige dieser Grup-
pe berichteten noch ein Jahr nach Beginn der Schmerzen von
Ruckenbeschwerden (Itz et al. 2013).

Stadien empfohlen, wobei das Vorhandensein mehrerer Merkmale den Chronifizierungsgrad
bestimmt.



Mecklenburg-Vorpommern 2018 -25-

DAK-Gesundheitsreport

Die Ursachen von Rickenschmerzen sind vielschichtig und reichen
von einer grof3en Zahl orthopéadisch-rheumatologischer Erkrankungen
Uber Verletzungen oder Erkrankungen innerer Organe bis hin zu bos-
artigen Neubildungen sowie Erkrankungen des Rickenmarks. Die
Bestimmung einer eindeutigen Diagnose gelingt oft nicht, da sich Ru-
ckenschmerzen haufig nicht auf eine konkrete korperliche Erkrankung
oder einen biologischen Prozess, beispielsweise eine Entziindung,
zurUckfihren lassen. Ebenso schwer fallt oft die Entscheidung dar-
Uber, welche anatomische Quelle dem Schmerz zugrunde liegt (zum
Beispiel Bandscheiben oder Muskulatur). Wenn sich keine eindeutigen
korperlichen Ursachen identifizieren lassen, werden solche Arten von
Ruckenschmerzen als unspezifisch bezeichnet. Schatzungen zufolge
lassen sich lediglich 20 Prozent aller Riickenschmerzen als spezifisch
diagnostizieren. Demnach kénnen bisher in ca. 80 Prozent der Falle
keine korperlichen Ursachen ausgemacht werden und gelten als un-
spezifisch (Raspe 2012).

Die Frage nach den Risikofaktoren flir Riickenschmerzen ist vor dem
Hintergrund der grof3en Public Health Relevanz von Rickenschmer-
zen besonders wichtig. Doch trotz der starken Bedeutung von RU-
ckenschmerzen und einer Vielzahl an durchgeflinrten Forschungen
und Studien zum Thema sind viele Fragen weiterhin ungeklart. Insbhe-
sondere die Entstehung einer Chronifizierung ist noch weitestgehend
unklar. Dennoch lassen sich einige Risikofaktoren ausmachen, die
potentiell zu Ruckenschmerzen fuhren kénnen. Fir die Charakterisie-
rung dieser Einflussfaktoren wird ein sogenanntes Flaggenmodell ein-
gesetzt, das zudem fur die Diagnostik und Therapieplanung hilfreich
sein kann (Raspe 2012).

Arbeitsplatzbezogene Faktoren werden als ,blue flags® bzw. ,black
flags" bezeichnet. Zu den Risikofaktoren zahlen hier u. a. das Heben
und Tragen schwerer Lasten, unglnstige Kdrperhaltungen und lang-
jahrige korperlich schwere Téatigkeiten. Aber auch psychosoziale Fak-
toren am Arbeitsplatz, zum Beispiel eine geringe Arbeitszufriedenheit,
eingeschrankte Handlungsspielrdume oder Konflikte mit Kollegen
konnen das Entstehen von Ruckenschmerzen beglnstigen. Werden
diese Risikofaktoren, egal ob physisch oder psychosozial, als subjekti-
ve Belastung empfunden, sind sie als ,blue flags" einzuordnen. Objek-
tivierbare bzw. objektiv messbare Faktoren werden hingegen als
,black flags* definiert (Bundesarztekammer (BAK) et al. 2017).

Bei ca. 80 Prozent der
Patienten lasst sich
keine eindeutige Ursa-
che ausmachen

Griunde fur Chronifizie-
rung von Ricken-
schmerzen sind weit-
gehend unklar
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Sitzen wahrscheinlich
kein Risikofaktor fiur
Rickenschmerzen

Kombination aus phy-
sikalischen und psy-
chosozialen Risikofak-
toren

»1rotz des Wandels der Arbeitswelt finden sich oft Tatigkeiten mit
Zwangshaltungen, hauptsachlich stehende Tatigkeiten vor Maschi-
nen, Kopfzwangshaltungen, Tatigkeiten mit Ziehen und Schieben
von Paletten, muskulare Fehlbelastungen bspw. bei Haltungsinsuffi-
zienzen und schlechtem Training, unguinstige Witterungseinflisse
wie bspw. Kélte- und Nasse oder Zuglufteinflisse®. Viele Arbeitneh-
mer klagen auch tber hohe psychische Belastungen, die ggf. auch
durch innerbetriebliche Verbesserungen der Arbeitsorganisation re-
duziert werden kdnnen.“

Prof. Dr. Greitemann, Arztlicher Leiter des RehaKlinikums Bad Rot-

henfelde

Entgegen der populdaren Annahme gilt eine Gberwiegend sitzende Ta-
tigkeit nach derzeitigem Erkenntnisstand nicht als Risikofaktor fur Ri-
ckenschmerzen. Eine systematische Ubersichtsarbeit aus dem Jahr
2000 konnte keinen positiven Zusammenhang zwischen einer Uber-
wiegend sitzenden Tatigkeit und Riickenschmerz ermitteln (Hartvigsen
et al. 2000). Eine aktuelle Studie aus Danemark konnte ebenfalls kei-
ne Assoziation zwischen arbeitsbedingten Sitzen und dem Vorhan-
densein von Riuckenschmerzen zeigen (Korshoj et al. 2018).

Die nationale Versorgungsleitlinie nicht-spezifischer Kreuzschmerz
trifft auf der Basis einer Ubersichtsarbeit die Aussage, dass sich die
Risikofaktoren fur eine Erstinzidenz und Chronifizierung in der Allge-
meinbevdlkerung und bei Erwerbstétigen nicht wesentlich voneinander
unterscheiden. Dies bietet einen Hinweis darauf, dass eine Kombinati-
on aus physikalischen und psychosozialen Risikofaktoren relevant fur
die Entstehung von Riickenschmerz ist (Taylor et al. 2014). Psycho-
soziale Faktoren, sogenannte ,yellow flags“, umfassen bspw. Depres-
sivitdt, schmerzbezogene Kognitionen (z. B. Hilflosigkeit) oder ein
passives Schmerzverhalten (Bundesarztekammer (BAK) et al. 2017).
Dass soziale Faktoren Einfluss auf die Krankheitsentstehung und de-
ren Verlauf nehmen, wird auch dadurch ersichtlich, dass Personen mit
einem niedrigen sozialen Status haufiger unter Rickenbeschwerden
leiden als Personen mit einem hdheren soziobkonomischen Status
(Lihmann und Zimolong 2007).

Neben den psychosozialen und arbeitsplatzbezogenen Faktoren gel-
ten auch individuelle, biologische oder verhaltensabhangige Merkma-
le, wie bspw. Komorbiditaten oder Rauchen, als Risikofaktoren. Ein
wesentlicher Risikofaktor scheint insbesondere die eigene Vorge-
schichte zu sein. Je langer die eigene Krankheitsgeschichte andauert
und je mehr Schmerzphasen auftreten, desto wahrscheinlicher wird
ein ungunstiger Krankheitsverlauf. Genetische Risikofaktoren sind
bisher nur fur vereinzelte spezifische Rickenerkrankungen bekannt,
nicht jedoch fur unspezifische Ruckenschmerzen (Raspe 2012).

Weiterhin werden im Flaggenmodell ,red flags® aufgefiihrt, die als
Warnhinweise fur geféhrliche Krankheitsverlaufe zu verstehen sind.
Hierzu zahlen bspw. starker nachtlicher Schmerz, Infektionen,
schwerwiegende Traumata durch z. B. einen Autounfall oder Tumore.
Vor dem Hintergrund einer langeren Krankheitsgeschichte sollten der-
artige Symptome, Vorfalle oder Erkrankungen im Hinblick auf die
chronischen Riickenschmerzen in die Diaghose oder Therapieplanung
miteinbezogen werden (Bundesarztekammer (BAK) et al. 2017).
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5.1.3 Klassifikation von Dorsopathien

Einen Uberblick tiber die Dorsopathien bietet die Internationale statis-
tische Klassifikation der Krankheiten (ICD-10), auf deren Einteilung
auch die nachfolgenden Auswertungen des Schwerpunktthemas ba-
sieren. Sie werden als Krankheitsgruppe ,Krankheiten der Wirbelséule
und des Rickens" zusammengefasst (Tabelle 1). Nachfolgend wird
kurz auf die wichtigsten zugehérigen Krankheiten eingegangen.

Tabelle 1: Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens (Dorsopa-
thien, ICD-10: M40-M54)

ICD-Dreisteller

x ©
v
©
a
c
©
©
@
2 =09 M40  Kyphose und Lordose
D =
% S g
£ & 3 M4l  Skoliose
5EE
2 ® 8 M42 Osteochondrose der Wirbelsaule
28
T M43  Sonstige Deformitéten der Wirbelsaule und des Riickens
% M45  Spondylitis ankylosans
o
&zi M46  Sonstige entziindliche Spondylopathien
S
% M47  Spondylose
5
M48  Sonstige Spondylopathien
M49  Spondylopathien bei anderenorts klassifizierten Krankheiten
Sz M50  Zervikale Bandscheibenschaden
a > 8
[oX
§ ] é’- M51  Sonstige Bandscheibenschéden
0]
252
§ g o M53  Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens, anderenorts nicht
—_ 3
g % % klassifiziert
© 7 M54 Ruckenschmerzen

Deformitaten der Wirbelséule und des Riickens

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

Krankheiten der Wir-
belsaule und des RU-
ckens nach ICD-10

Kyphose und Lordose
(ICD-10: M40)
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Skoliose
(ICD-10: M41)

Osteochondrose
(ICD-10: M42)

Spondylitis
(ICD-10: M45)

Spondylose
(ICD-10: M47)

Bandscheibenschéaden
(ICD-10: M50 und M51)

Bei der Skoliose handelt es sich ebenfalls um eine Wirbelsaulenver-
krimmung, allerdings ist diese durch eine seitliche Abweichung der
Wirbelsédule von der Langsachse gekennzeichnet. Zudem kommt es
zu einer Verdrehung der Wirbelkdrper. In der Regel bildet sich eine
Skoliose in Zeiten eines starken Wirbelsaulenwachstums aus, weshalb
sie insbesondere in der Pubertdt entsteht. Die Skoliose kann aber
auch weitere Ursachen haben und demnach friher oder spater im
Lebensverlauf auftreten. Eine Skoliose ist zu Beginn oder bei einer
geringen Auspragung schmerzfrei. Sie kann aber zu Rickenschmer-
zen, Verspannungen oder eingeschrankter Beweglichkeit fihren. Bei
stark ausgepragten Deformitaten konnen Organsysteme beeintrachtigt
werden (Niethard et al. 2017).

Hervorgerufen wird eine Osteochondrose durch einen Verschleild der
Wirbel, was durch eine andauernde Fehlbelastung (z. B. durch
schlechte Haltung, stéandiges Stehen oder Sitzen, Wachstumsstdrun-
gen) bedingt ist. Diese fuhrt zu einer einseitigen Belastung des RU-
ckens, die durch die Bandscheiben abgefedert wird. Mit anhaltender
Dauer lasst diese Funktionsfahigkeit der Bandscheiben nach. Weiter-
hin vermehrt und verhartet sich das Bindegewebe (Sklerosierung).
Symptom der Erkrankung sind Ruckenschmerzen. Weitere Ursachen
kénnen in Stoffwechselerkrankungen, Durchblutungsstérungen oder
starken mechanischen Beanspruchungen (bspw. bei Leistungssport-
lern) liegen (Niethard et al. 2017).

Spondylopathien

Die Spondylitis beruht auf spezifischen oder unspezifischen Entzin-
dungen der Wirbelkérper und der Bandscheiben. In der Regel sind ein
oder zwei Bandscheiben mit den angrenzenden Wirbelkérpern von der
Entzindung betroffen. Der Krankheitsbeginn ist gekennzeichnet durch
Appetitlosigkeit, Mudigkeit und Fieber. Im Bereich der betroffenen
Wirbel kommt es zu Schmerzen bei Bewegungen oder Bertihrungen.
Eine Spondylitis kann auch im Zusammenhang einer rheumatischen
Erkrankung auftreten, die sich vorwiegend an der Wirbelsaule mani-
festiert (Morbus Bechterew). Die Symptome sind hierbei nachtliche,
nicht genau zu lokalisierende Kreuzschmerzen mit moglicher Aus-
strahlung in die Hiftregion oder den Bereich der Lendenwirbelséaule.
Uber die Zeit hinweg kommt es zu einer Versteifung der Wirbelsaule
(Niethard et al. 2017).

Bei der Spondylose handelt es sich um einen Sammelbegriff fir form-
veréandernde Erkrankungen der Wirbelsaule, die durch Verschleil3 zu-
stande kommen (nicht durch Entziindungen). Diese fuhren zu Mobili-
tatseinschrankungen und Versteifungen. Im Laufe des Lebens verlie-
ren die Bandscheiben an Elastizitat und Dichte, wodurch es zu einem
vermehrten Kontakt der Wirbelkérper untereinander kommt. Dies be-
dingt Nervenreizungen und kann weiterhin dazu fuhren, dass an den
betroffenen Stellen ein Knochenwachstum angeregt wird, das die Be-
wegungsfahigkeit der Wirbelsdule hemmt. In der Folge kommt es zu
Ruckenschmerzen, Verspannungen und zunehmenden Bewegungs-
einschrankungen (Niethard et al. 2017).

Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Rickens
Bei Bandscheibenschaden wird Bandscheibengewebe, das zwischen

zwei Wirbelkdrpern liegt, in den Wirbelkanal gepresst. Dies geschieht
nicht plétzlich, sondern im Rahmen einer stetigen Abnutzung oder
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Fehlhaltung Uber einen langeren Zeitraum hinweg. Beschwerden tre-
ten erst dann auf, wenn die vorgewdlbte Bandscheibe auf einen Nerv
driickt, der auf beiden Seiten den Wirbelkanal verlasst (Niethard et al.
2017). Dadurch kommt es zu Schmerzen, ggf. auch zu Taubheitsge-
fuhlen oder im schlimmsten Fall zu Lahmungen der Muskulatur. Es
wird unterschieden zwischen zervikalen Bandscheibenschaden, die im
Bereich der Halswirbelsaule auftreten (ca. 25 Prozent aller Band-
scheibenschaden) und sonstigen Bandscheibenschaden, wovon die
meisten den Bereich der Lendenwirbelsaule betreffen (ca. 70 bis 80
Prozent) (Gesundheit Osterreich GmbH 2017).

Bei etwa 80 Prozent der Patienten mit Rlickenschmerzen lassen sich
keine somatischen Ursachen feststellen, weshalb diese als unspezifi-
sche Rulckenschmerzen diagnostiziert und nach der ICD-10-
Klassifikation der Klasse M54 Rickenschmerzen zugeordnet werden
(Raspe 2012). Als Kreuzschmerz, eine bestimmte Lokalisation von
Rickenschmerzen, definiert die Nationale Versorgungsleitlinie
~Schmerzen unterhalb des Rippenbogens und oberhalb der GesaRfal-
ten, mit oder ohne Ausstrahlung® (Bundeséarztekammer (BAK) et al.
2017: S. 13). Ruckenschmerzen kdénnen aber auch im Bereich der
Brustwirbelséaule, der Halswirbelsaule oder an mehreren Regionen der
Wirbelsaule auftreten. Unter den Dorsopathien dominieren die Ri-
ckenschmerzen deutlich gegeniiber den anderen Erkrankungen des
Ruckens und der Wirbelsdule, was auch im Arbeitsunfahigkeitsge-
schehen abgebildet wird.

.Fehlzeiten werden haufig mit unspezifischen Rickenschmerzen
(ICD-10: M54) begrundet, weil die Diagnose von spezifischen Ru-
ckenschmerzen sicherlich nicht immer leicht ist. Bei Morbus Bech-
terew dauert es im Durchschnitt 10 Jahre. Es bedarf vielfach eines
grofRen Aufwands, um die spezifischen Rickenschmerzen zu diag-
nostizieren."

Ludwig Hammel, Geschaftsfiihrer der Deutschen Vereinigung Mor-
bus Bechterew e.V.

.Ruckenschmerzen sind ,normal’, treten haufig auf. Fehlzeiten wer-
den haufig mit nicht-spezifischen Rickenschmerzen begrindet, weil
es sich um eine ,einfache' Diagnose handelt, wenn spezifische Be-
funde fehlen.

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

Prof. Dr. Michael Pfingsten, Leitender Psychologe der Klinik fur An-
asthesiologie am Universitatsklinikum Gottingen

Rickenschmerzen
(ICD-10: M54)
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Uberblick Uber Riicken-
leiden im Arbeitsunfa-
higkeitsgeschehen

Rickenschmerzen
(M54)

Bandscheiben-schaden
(M50, M51)

Sonstige Krankheiten
der Wirbelsaule und
des Ruckens (M53)

Spondylose (M47)

5.1.4 Ruckenleiden (Dorsopathien) im Arbeitsunfahig-
keitsgeschehen

Uberblick

Ruckenerkrankungen (Dorsopathien) werden in diesem Kapitel — wie
auch generell in diesem Schwerpunkithema — Uber die ICD-10-
Dreisteller M40 bis M54 abgegrenzt. Eine Ubersicht hierzu bietet Ta-
belle 2.

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

Gemessen an anderen Diagnosen, die fir den Krankenstand eine
groRere Rolle spielen, sind die Krankschreibungen wegen Rucken-
schmerzen mit durchschnittlich 12,4 Tagen eher kurz. Zum Vergleich:
Die depressive Episode (F32) verursachte im Jahr 2017 Krankschrei-
bungen von durchschnittlich 54 Tagen Dauer, die Anpassungsstérung
(F43) etwa 23 Tage; Schulterlasionen (M75) haben eine Falldauer von
etwa 31 Tagen. Kiirzere Falldauern haben dagegen die fir das AU-
Geschehen wichtige Diagnose aus dem Kapitel der Atemwegserkran-
kungen J06 (Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher bezeich-
neten Lokalisationen der oberen Atemwege) mit 5,9 Tagen sowie die
haufige Diagnose aus der Gruppe der infektibsen Darmkrankheiten
AQ9 (sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis
infektiosen und nicht ndher bezeichneten Ursprungs) mit 4,4 Tagen.

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

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

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

Die Spondylose (M47) verursacht 6,6 Fehltage (je 100 VJ), etwa jeder
500te Erwerbstatige ist aufgrund dieser Diagnose wenigstens einmal
im Jahr 2017 krankgeschrieben.
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4,2 Fehltage gingen im Jahr 2017 auf die sonstigen Spondylopathien
zurlck, die sich durch eine extrem lange Falldauer auszeichnen: 54,2
Tage dauert eine solche Krankschreibung im Durchschnitt.

Alle anderen Diagnosen aus der Gruppe der Ruckenleiden verursa-
chen nur sehr selten eine Krankschreibung und spielen damit fur den
Krankenstand praktisch keine Rolle.

Tabelle 2: Kennzahlen des Arbeitsunfahigkeitsgeschehen mit Ursa-
che Krankheiten der Wirbelsaule und des Ruickens (Dor-
sopathien, ICD-10: M40-M54) im Jahr 2017

gj): ) ICD-Dreisteller 5 ;|.;| = :g = jc> _g ?Dj 31_,
s Sz %% 24 g3 5
= S5 = = S CINCA o
g o @ L) & = o =
= ® 3 3 & g g
= @ g’ o o
@ a !
0 O M40 Kyphose und Lordo- 0,19 0,01% 0,012 0,01% 15,4
Q:
% % se
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25
§ 3 'M42 | Osteochondrose der 2,15¢ 0,14% 0,082 0,07% 26,2
Q.
22 Wirbelsaule
% S M43 | Sonstige Deformita- 250: 017% 0,107 ;  0,09% 23,5
28 ten der Wirbelsaule
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@
S5
M48 Sonstige Spondy|0_ 4,23 0,28% 0,078 0,07% 54,2
pathien
M49 Spondy|0path|en bei 0,02 0,00% 0,001 0,00% 21,4
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zierten Krankheiten
g ¢ M50  Zervikale Bandschei- 6,02 0,40% 0,142: 0,12% 42,3
g"’: % benschéaden
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@
5§ = benschéaden
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@ .
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M40- | Gesamt Riickenlei- 151,3 0,10 9,29 6,68% 16,29
M54 : den

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017

Sonstige
Spondylopathien (M48)
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Ruckenleiden gehdren
zu den Muskel-Skelett-
Erkrankungen

Jeder zehnte Fehltag
geht auf die Diaghose
Dorsopathie zuriick

Rickenschmerzen
(M54) verursachen un-
ter allen Dorsopathien

die meisten Fehltage

Einordnung

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

Andere fir den Krankenstand mengenmaliig bedeutsame Kapitel sind
Psychische und Verhaltensstérungen, Krankheiten des Atmungssys-
tems, Verletzungen und Vergiftungen sowie Krankheiten des Verdau-
ungssystem (Abbildung 14).

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

Abbildung 14:  Anteil der ICD-10-Kapitel sowie der Krankheitsgruppen
im Muskel-Skelett-Kapitel am Gesamtkrankenstand im
Jahr 2017
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Welche Krankheiten unter den Rickenleiden besonders bedeutsam
sind, zeigt Abbildung 15. Rickenschmerzen (M54) verursachen unter
allen Dorsopathien die meisten Fehltage und machen mehr als ein
Viertel des Fehltagevolumens (27 Prozent) wegen Muskel-Skelett-
Erkrankungen aus. 11 Prozent des Fehltagevolumens der Muskel-
Skelett-Erkrankungen gehen auf Bandscheibenschaden (M50: zervi-
kale, M51: sonstige) zuriick. Alle weiteren Diagnosen machen — selbst
wenn sie wie die Spondylopathien als Gruppe betrachtet werden —
jeweils nur einen Anteil von wenigen Prozent am Muskel-Skelett-
Fehltagevolumen aus.

Die anderen Krankheitsgruppen des Muskel-Skelett-Kapitels sind: Arthropathien (M00-M25),
Systemkrankheiten des Bindegewebes (M30-M36), Krankheiten der Weichteilgewebe (M60-
M79), Osteopathien und Chondropathien (M80-M94) sowie sonstige Krankheiten des Mus-
kel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (M95-M99).
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Abbildung 15:  Anteil von Krankheitsgruppen und Einzeldiagnosen am
Fehltagevolumen des Muskel-Skelett-Kapitels im Jahr
2017
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Die Entwicklung von Arbeitsunfahigkeit wegen
Rickenleiden 2000-2017

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

In einer Analyse der zeitlichen Entwicklung des Arbeitsunfahigkeitsge-
schehens werden daher die Bandscheibenschaden und Ricken-
schmerzen berlcksichtigt, und es wird die gesamte Gruppe der Dor-
sopathien (M40-M54) analysiert.

Abbildung 16 zeigt die Entwicklung von Fehltagen und Zahl der
Krankschreibungen (je 100 VJ) fir den Zeitraum 2000 bis 2017. Dem-
nach ist die Zahl der Fehltage und Falle wegen Rickenleiden bis zum
Jahr 2006 deutlich zurickgegangen. Nach 2006 erfolgte wieder ein
leichter Anstieg, im Wesentlich stagniert jedoch die Entwicklung. Die
Zahl der Fehltage bewegt sich um 150 Fehltage (je 100VJ), die Zahl
der Falle um 9 Krankschreibungen je 100 Versichertenjahre.

Uber den betrachteten
Zeitraum lasst sich kein
Trend einer Abnahme
oder Zunahme von
Fehltagen wegen Ri-
ckenleiden ausmachen
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Auch bei Fehltagen
wegen Bandscheiben-
schéaden lasst sich zwi-
schen 2000 und 2017
keine klare Entwicklung
ausmachen

Die meisten Fehltage
wegen Rucken-
schmerzen gab es im
Jahr 2001

Abbildung 16: AU-Tage und AU-Falle wegen Krankheiten der Wirbel-
saule und des Riickens (M40-M54) 2000-2017
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Das AU-Geschehen mit den Diagnosen Bandscheibenschaden
(Abbildung 17) hatte ebenfalls in den Jahren 2001 und 2002 einen
Ho6hepunkt um dann bis zum Jahr 2006 auf den geringsten Stand im
betrachteten Zeitraum zu gehen. In den Jahren 2014 und 2015 waren
wieder vergleichsweise mehr Fehltage und Félle wegen Bandschei-
benschaden zu verzeichnen. Mehr noch als bei den Rickenleiden
insgesamt qilt aber fir die Bandscheibenschaden, dass sich kaum
eine Entwicklung ausmachen lasst.

Abbildung 17: AU-Tage und AU-Falle wegen Bandscheibenschaden
(M50: Zervikale Bandscheibenschaden, M51: Sonstige
Bandscheibenschaden) 2000-2017
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Rickenschmerzen (M54) verursachten im Jahr 2001 so viele Fehlta-
ge, wie in keinem anderen Jahr des betrachten Zeitraums. Ausgehend
von diesem Hohepunkt geht die Zahl der Fehltage bis zum Jahr 2006
kontinuierlich zurlick. Nach einem leichten Anstieg bis zum Jahr 2011
sind sie tendenziell wieder in Abnahme begriffen, im Jahr 2017 ist
wieder ein leichter Anstieg zu verzeichnen. Die Zahl der Félle wegen
Ruckenschmerzen entwickelt sich &hnlich dazu.
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Der Sprung der Fehltage von 2000 auf 2001 hat vermutlich nicht seine
Ursache in einem ,echten Anstieg der Arbeitsunfahigkeit wegen RU-
ckenschmerzen, sondern andere Ursachen, die wahrscheinlich in der
Dokumentation dieser Diagnose begriindet sind. So fand z. B. kurz
zuvor die Umstellung von der ICD-9 auf die ICD-10 statt.4

Abbildung 18: AU-Tage und AU-Falle wegen Rickenschmerzen (M54)
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Die Analyse des Anteils von Rickenleiden am Krankenstand erhellt
die Entwicklung zusatzlich:

Um die Einordnung von Rickenleiden im Arbeitsunfahigkeitsgesche-
hen abzurunden, wird in Abbildung 19 der Anteil der Rickenleiden
insgesamt sowie der der Bandscheibenschaden und der Riuckenleiden
analysiert.

Demnach nimmt die Bedeutung von Rickenleiden ab. Betrug ihr Anteil
am Krankenstand im Jahr 2001 noch 13,7 Prozent, betragt er 2017
nach einer relativ kontinuierlichen Abwartsbewegung tber die folgen-
den 17 Jahre nur noch 10,1 Prozent. Insbesondere die Diagnose RU-
ckenschmerzen nimmt in ihrer Bedeutung ab, von 8.5 Prozent im Jahr
2001 bis 5,6 Prozent in 2015 und 2016, 2017 liegt der Anteil bei
5,8 Prozent (vgl. Abbildung 19).

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

Unter den betrachteten Diagnosen sind es vor allem die Fehltage we-
gen Rickenschmerzen (M54), die seit 2006 kaum dem Anstieg des
Gesamt-Krankenstandes gefolgt sind und deren Anteil am Kranken-
stand daher abnimmt. Vor allem nach dem Jahr 2012 geht ihr Anteil
stark zuriick.

4 Die ICD-10 wurde im Jahr 2000 verpflichtend eingefiihrt. Vorher konnte sie — auf freiwilliger

Basis — bereits verwendet werden.

Die Bedeutung von
Ruckenleiden fiir den
Krankenstand nimmt
im Zeitverlauf leicht,
aber kontinuierlich ab
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.Der schwache, aber kontinuierliche Trend einer Bedeutungsabnah-
me von Rickenschmerzen im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen weist
einerseits auf die starkere Sensibilisierung gegentber seelischen
Faktoren hin und damit Diagnosewechsel als auf einen tatsachlichen
Ruckgang der Riickenschmerzen.”

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

Dass der Anteil der Riickenschmerzen am Krankenstand abnimmt, hat
seine Ursache weniger im Riuckgang der Fehltage wegen dieser Diag-
nose (daftr ist dieser zu schwach), und mehr in der Bedeutungszu-
nahme anderer Erkrankungen. Insbesondere psychische Erkrankun-
gen verursachen seit den letzten 15 Jahren immer mehr Fehltage.

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

.Die haufigere Dokumentation von somatoformen Stérungen auf
Krankschreibungen im Zusammenhang mit Rickenschmerzen ver-
deutlicht zwar die zunehmende Bericksichtigung seelischer Anteile,
verkennt aber, dass es sich nicht um typische somatoforme Stérun-
gen, sondern vielmehr um psychosoziale Faktoren handelt, die eine
somatische Ursache verstarken bzw. chronifizieren.”

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

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

Prof. Dr. Frank Petzke, Leiter der Schmerzmedizin, Universitatsme-
dizin Géttingen

Der Riickgang des An-

teils der Ricken- . . . Ly .
schmerzen am Kran- Dass es in den letzten Jahren zu einem tatsachlichen Rickgang von

kenstand entspricht  Rtckenschmerzen kam, schlie3en die fiir den Gesundheitsreport be-

wahrscheinlich nicht  fragten Expertinnen und Experten eher aus. Vereinzelt dul3ern sie

einem tatsachlichen aber auch die Moglichkeit, dass PréventionsmalRnahmen und Ge-

Rickgang von Ricken-  sundheitshandeln der Erwerbstéatigen zu einer besseren Ricken-
schmerzen  gesundheit gefiihrt haben.
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Abbildung 19:  Anteil Dorsopathien, Bandscheibenschaden und RU-
ckenschmerzen am Krankenstand 2000-2017
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.Der schwache, aber kontinuierliche Trend einer Bedeutungsabnah-
me von Rickenschmerzen im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen ist
mdglicherweise ein Ausdruck einer langsamen Zunahme der Effekti-
vitat von korperlicher Aktivitat, die zunehmend verordnet wird bzw.
im Bewusstsein der Patienten ist. Andererseits wird sicherlich nicht
immer eine Arbeitsunfahigkeit in Anspruch genommen.*

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

Wegen der besonderen Bedeutung der Rickenschmerzen (M54) unter
den Ruckenleiden insgesamt (M40-M54) konzentrieren sich die fol-
genden Auswertungen auf diese Diagnose.

Arbeitsunfahigkeit wegen Ruckenleiden nach Alter,
Geschlecht und Beruf

Von Rickenschmerzen (M54) sind Manner und Frauen in allen Alters-
gruppen betroffen. Bestimmte Alters- und Geschlechtsgruppen sind
allerdings besonders haufig oder lange wegen Riickenleiden krankge-
schrieben (Abbildung 20). Manner haben in allen Altersgruppen mehr
Falle wegen Rickenleiden als Frauen, wobei diese Differenz tenden-
ziell im Altersgang zunimmt. Entsprechend haben Manner auch mehr
Fehltage wegen Riuckenschmerzen als Frauen.

Je dlter Beschaftigte sind, umso mehr Fehltage wegen Ricken-
schmerzen weisen sie auf. Wahrend hundert mannliche Beschéftigte
zwischen 30 und 34 Jahren 63 Fehltage wegen Ruckenschmerzen
haben, haben hundert Beschéftigte im Alter von 60 Jahren und alter
181 Fehltage wegen der entsprechenden Diagnosen, also etwa 2,9-
mal so viele Fehltage. Der Altersgang der Frauen stellt sich im Grofl3en
und Ganzen ebenso dar.

Die folgenden Auswer-
tungen richten sich auf
die Diagnose Riicken-
schmerzen (M54)

Méanner sind ofter we-
gen Ruckenschmerzen
krankgeschrieben
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Je dlter Arbeit-  Gleichzeitig gilt, je alter Beschaftigte sind, umso 6fter sind sie wegen
nehmerinnen und Ar-  Riickenschmerzen arbeitsunfahig. 6,2 Falle sind beispielsweise von
beitnehmer, umso mehr  hyndert Mannern zwischen 30 und 34 Jahren zu erwarten, demge-
Fehltage und Falle we-  ganijper 9,9 Falle von hundert Mannern im Alter ab 60, also etwa 1,6-
gen Ruckenschmerzen 01 55 viel. Auch bei den Arbeitsunfahigkeitsfallen wegen Riicken-
schmerzen zeigen die Werte fur Frauen einen dhnlichen Altersgang

(Abbildung 20).

Abbildung 20:  Arbeitsunfahigkeitstage und -félle wegen Ruicken-
schmerzen (M54) im Jahr 2017 nach Geschlecht und Al-
ter
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017

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

Die Falldauer bei Ri-  pjeg pestatigt eine Analyse der Falldauer von Riickenleiden nach Alter
ckenschmerzen steigt ;4 Geschlecht, Abbildung 21). Bei Mannern wie Frauen steigt die
mit dem Alter deutlich - : ..

an durchschnittliche Falldauer von Krankschreibungen wegen Ricken-
schmerzen mit dem Alter stark an. Schon ein Fall bei 30- bis 34-
jahrigen Frauen dauert mehr als doppelt so lang wie bei 15- bis 19-
jahrigen (11,0 zu 5,1 Tagen). Eine Krankschreibung bei 55- bis 59-
jahrigen Frauen, die mit Rickenschmerzen begriindet ist, dauert wie-
derum etwa 30 Prozent langer als eine von 30- bis 34-Jahrigen (14,5
zu 11,0 Tagen). Ein sehr starker Anstieg ist dann wieder bei den ab
60-Jahrigen zu beobachten (18,8 Tage gegenlber 14,5 in der voran-
gehenden Altersgruppe).
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Abbildung 21:  Durchschnittliche Dauer einer Arbeitsunfahigkeit wegen
Rickenschmerzen (M54) im Altersgang nach Geschlecht
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017; Indexdarstellung

Dass die Zahl der Arbeitsunfahigkeitsfalle mit dem Alter steigt, hangt
damit zusammen, dass auch die Betroffenenquote von Ricken-
schmerzen mit dem Alter ansteigt (Abbildung 22). Die Betroffenenquo-
te der Manner, die Ubrigens etwas hoher als die der Frauen liegt,
steigt von 2,6 Prozent bei den 15- bis 19-Jahrigen Uber 5,2 Prozent
bei den 35- bis 39-Jahrigen an bis 7,5 Prozent bei den 55- bis 59-
Jahrigen. Beschéftigte ab dem Alter von 60 Jahren sind zu einem ge-
ringeren Anteil als die vorangehende Altersgruppe krankgeschrieben.
Ein solches Muster kann mit einem so genannten Healthy-Worker-
Effekt erklart werden, also damit, dass in der hdchsten Altersgruppe
die weniger gesunden Erwerbstatigen bereits zu einem gewissen An-
teil aus dem Erwerbsleben ausgeschieden sind, wahrend die gesin-
deren tendenziell im Erwerbsleben verbleiben.

Dass dennoch die Zahl der Fehltage wegen Rickenschmerzen bei
den ab 60-Jahrigen unter allen Altersgruppen am hochsten ist, zeigt,
dass die geringere Betroffenenquote durch die deutlich langeren Fall-
dauern Giberkompensiert wird.

Die Betroffenenquote
fir Rickenschmerzen
steigt mit dem Alter

Auch die Betroffenen-
guote fir Ricken-
schmerzen steigt mit
dem Alter
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Der Altersgang bei Rl-
ckenschmerzen ist vor
allem durch die mit
dem Alter steigende
Falldauer getrieben

Abbildung 22:  Betroffenenquote von Rickenschmerzen (M54) nach
Alter und Geschlecht im Jahr 2017
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Welche Krankenstandskennziffer den dargestellten Altersgang bei den
Fehltagen am starksten bestimmt, zeigt zusammenfassend Abbildung
23. Dargestellt ist die Entwicklung der Kennziffern AU-Tage, AU-Falle
und Falldauer fir Rickenschmerzen. Die jlingste Altersgruppe dient
dabei als Bezug und ist auf den Wert Eins normiert dargestellt. In der
Obersten Altersgruppe sind demnach 7,6-mal so viele Fehltage wegen
Ruckenschmerzen zu verzeichnen wie in der Altersgruppe der 15- bis
19-Jahrigen; 2,0- mal so viele Arbeitsunfahigkeitsfalle, die bei den
Altesten 3,9-mal so lange gedauert haben wie bei den Jiingsten. Die
Zunahme der Fehltage mit steigendem Alter wird also am starksten
durch die mit dem Alter stark ansteigende Dauer der Krankschreibun-
gen wegen Riickenleiden verursacht.

Abbildung 23:  Entwicklung der Krankenstandskennziffern wegen RU-
ckenschmerzen (M54) im Jahr 2017 mit dem Alter
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Arbeitsunfahigkeit wegen Ruckenschmerzen fihrt je nach Tatigkeit

(Beruf) zu grofRen Unterschieden in der Zahl der Fehltage. Die Spanne

innerhalb der 37 Berufshauptgruppen reicht von nur 28 Fehltagen (je

100 VJ) bei lehrenden und ausbildenden Berufen bis zu 186 Tagen in

Berufen der Rohstoffgewinnung und -aufbereitung, Glas und Keramik-

herstellung. Hierbei ist zu beachten, dass einige Tatigkeiten nur unzu-

reichend unter Versicherten der DAK-Gesundheit vertreten sind®. In

etwa auf dem Durchschnitt von 87 Fehltagen (je 100 VJ) liegen u. a.

Verkaufsberufe, medizinische Gesundheitsberufe, Land-, Tier- und

Forstwirtschaftsberufe sowie Papier und Druckberufe.

Die Zahl der Fehltage
unterscheidet sich zwi-
schen verschiedenen
Tatigkeiten sehr stark

Dass einige Tatigkeiten mit einem sehr hohen oder sehr niedrigen
Krankenstand wegen Riickenschmerzen einhergehen, ist zum Teil
auch auf den sozio6konomischen Status, also Schulabschluss, Tatig-
keitsniveau und Ausbildungsabschluss bzw. Studium zuriickzufihren.
Fur diese und andere Einflisse wird in der nachfolgenden multivaria-
ten Analyse kontrolliert, so dass sich der weniger konfundierte Einfluss
der Tatigkeit zeigt.

Abbildung 24:  Arbeitsunfahigkeitstage wegen Riickenschmerzen (M54)
nach Tatigkeiten (Berufshauptgruppen) im Jahr 2016
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Papier- und Druckberufe, technische Mediengestaltung 95,1
Land-, Tier- und Forstwirtschaftsberufe 91,4
Medizinische Gesundheitsberufe 76,1
Verkaufsberufe 75,4
Tourismus-, Hotel- und Gaststattenberufe 66,9
Geologie-, Geografie- und Umweltschutzberufe 64,2
Erziehung, soziale und hauswirtschaftiiche Berufe, Theologie 61,9
Technische s, ) und 56,6
Berufe in Recht und Verwaltung 55,6
hitektur- und

Sprach-, literatur-, geistes-, und Berufe 44,4
Werbung, Marketing, und 43,1
Darstellende und unterhattende Berufe 424
Einkaufs-, Vertriebs- und Handelsberufe 42,0
Berufe in Unternehmensfiihrung und -organisation 42,0
Berufe in und 38,1
Informatik-, und 32,7
Lehrende und ausbildende Berufe 283

0 50 100 150 200
Fehltage je 100 VJ wegen M54

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2016

Einflussfaktoren auf Krankschreibungen wegen
Rickenschmerzen (M54)

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

®  Sofern dies der Fall ist, zeigt sich dies in der folgenden Analyse in sehr breiten Konfidenzin-

tervallen der dort berichteten Average marginal effects Tabelle 3.
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Einflussfaktoren auf
eine Krankschreibung
wegen Rucken-
schmerzen

Je 10 Altersjahre steigt
das Risiko einer Krank-
schreibung um 1 Pro-
zentpunkt

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

Ruckenschmerzen (M54) (und nicht etwa die ganze Gruppe der Dor-
sopathien) werden fir diese Analyse als Outcome gewahlt, weil in der
Gruppe der Dorsopathien (M40-M54) sehr unterschiedliche Ricken-
leiden mit einer sehr unterschiedlichen Bedeutung fur den Kranken-
stand zusammengefasst sind. Rickenschmerzen sind unter den Dor-
sopathien diejenige Diagnose, die die meisten Fehltage verursacht.

Ergebnis dieser Analyse sind sogenannte durchschnittliche marginale
Effekte (average marginal effects), die den durchschnittlichen Effekt
eines Einflussfaktors, z. B. des Geschlechts, auf die Krankschrei-
bungswahrscheinlichkeit® angeben, wenn alle anderen Einflussfakto-
ren gleich bleiben. Diese Effekte werden im Folgenden als Verande-
rung der Krankschreibungswahrscheinlichkeit in Prozentpunkten an-
geben. Diese Angaben missen vor dem Hintergrund der Betroffenen-
quote von Rickenschmerzen von 5,2 Prozent im Jahr 20177 einge-
ordnet werden.

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

Alter: Mit jedem Altersjahr nimmt die Krankschreibungswahrschein-
lichkeit wegen Rickenschmerzen um 0,1 Prozentpunkte zu. Ein Al-
tersjahrzehnt erhéht demnach die Krankschreibungswahrscheinlichkeit
um einen Prozentpunkt.

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

In diesem Abschnitt wird von Krankschreibewahrscheinlichkeit gesprochen, weil das Outco-
me (Krankschreibung wegen Riickenschmerzen) auf den arztlichen Krankschreibungen be-
ruht. In einer weiteren Analyse fur dieses Schwerpunktthema wird von Krankmeldewahr-
scheinlichkeit gesprochen, weil diese auf der selbst berichteten Krankmeldung wegen RU-
ckenschmerzen beruht. Diese kann, muss aber nicht, mit einer &rztlichen Krankschreibung
korrespondieren, wenn die Arbeitsunfahigkeit 3 Tage nicht Uberschreitet und der jeweilige
Arbeitnehmer keiner Regelung unterworfen ist, die eine Krankschreibung bereits vor dem 4.
Tag der Arbeitsunféahigkeit fordert.

Da die Analyse mit den Daten des Jahres 2016 durchgefiihrt wurde, ist auch die Betroffe-
nenquote fir Rickenschmerzen (M54) fir das Jahr 2016 zu nennen: Sie betrug 2016 4,8
Prozent.
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Anforderungsniveau der Tatigkeit: Der Tatigkeitsschliissel unter-
scheidet vier Anforderungsniveaus der Tatigkeit:®

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

2. Berufe mit fachlich ausgerichteten Tatigkeiten (,Fachkraft®)
sind Berufe, in denen fundierte Fachkenntnisse und Fertigkei-
ten notwendig sind. Ublicherweise ist fiir solche Téatigkeiten ei-
ne zwei- bis dreijahrige Berufsausbildung oder ein vergleichba-
rer berufsqualifizierender Abschlus nétig.

3. Berufe mit komplexen Spezialistentatigkeiten (,Spezialist”) sind
Berufe mit héheren Anforderungen an das Fachwissen als das
zweite Anforderungsniveau. Fach- und Fihrungsaufgaben sind
auf diesem Niveau einzuordnen. Ein Beschaftigter benétigt Ub-
licherweise eine Meister- oder Technikerausbildung oder einen
gleichwertigen Fachschul- oder Hochschulabschluss.

4. Berufe mit hoch komplexen Tatigkeiten (,Experte®) erfordern
ein hohes Kenntnis- und Fertigkeitsniveau, z. B. Entwicklungs-,
Forschungs- und Diagnosetéatigkeiten, Wissensvermittlung so-
wie Leitungs- und Fuhrungsaufgaben innerhalb eines grof3en
Unternehmens. Eine vierjahrige Hochschulausbildung (typi-
scherweise Master, Diplom, Staatsexamen, Promotion) oder
entsprechende Berufserfahrung ist in der Regel vorausgesetzt.

Das Anforderungsniveau bestimmt die Krankschreibungswahrschein-
lichkeit wegen Ruckenschmerzen deutlich mit: Im Vergleich zum An-
forderungsniveau der Fachkraft haben ,Experten® eine um
1,3 Prozentpunkte reduzierte Wahrscheinlichkeit wegen Ricken-
schmerzen krankgeschrieben zu werden. Auch das ,Spezialisten*-
Niveau geht mit einer reduzierten Wabhrscheinlichkeit einher (-
0,6 Prozentpunkte). ,Helfer“-Tatigkeiten dagegen bringen im Vergleich
zum Fachkraft-Niveau eine erhéhte Wahrscheinlichkeit mit sich wegen
Ruckenschmerzen krankgeschrieben zu werden.

Der sozioOkonomische Status wirkt sich auch in Form des Ausbil-
dungs- bzw. Studienabschlusses auf die  Krankschreib-
ungsgwahrscheinlichkeit wegen Rickenschmerzen aus — am starks-
ten durch eine Promotion, die mit einer um 2,2 Prozentpunkten redu-
zierten Krankschreibewahrscheinlichkeit einhergeht. Aber auch Hoch-
schulabschliisse wie Bachelor, Diplom, Staatsexamen und andere
wirken sich mindernd auf das Krankschreibungsrisiko aus. Die Schul-
abschlusse Abitur und mittlere Reife gehen gegenlber Hauptschulab-
schluss mit einem (bei Abitur sehr deutlich) reduzierten Risiko einher,
sich wegen Riickenschmerzen krankschreiben lassen zu mussen.

Tatigkeiten/Berufe: Viele Tatigkeiten bzw. Berufe gehen mit einer
deutlich erhthten Krankschreibewahrscheinlichkeit wegen Ricken-
schmerzen einher. Berufe in der Metallerzeugung und -bearbeitung
und Metallbauberufe zeigen die hdchste Risikoerhthung unter den 37

8 https://www.arbeitsagentur.de/betriebsnummern-service/haeufige-fragen-taetigkeitsschluessel

(Zugriff am 2.2.2018)

Anforderungsniveau
der Tatigkeit beein-
flusst die Krankschrei-
bungsgwahr-
scheinlichkeit

Die Tatigkeit beein-
flusst die Krankschrei-
bungswahrscheinlich-
keit sehr deutlich
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Berufe in Unterneh-
mensfihrung und -
organisation

~Berufshauptgruppen“®. Beschéftigte, die diesen Beruf ausiiben, ha-
ben ein 4,1 Prozentpunkte erhthtes Risiko einer Krankschreibung
wegen Rickenschmerzen. Eine fast gleich gro3e Risikoerhéhung ha-
ben Beschéftige in  Ausbauberufen  einschliel3lich  Innen-
Ausbauberufen. Tatigkeiten der Rohstoffgewinnung und -aufbereitung,
der Glas- und Keramikherstellung und -verarbeitung haben ebenfalls
eine 4,1 Prozentpunkte hohere Krankschreibungswahrscheinlichkeit
wegen Rickenschmerzen. Die Vergleichskategorien sind hier bri-
gens Einkaufs-, Vertriebs- und Handelsberufe, die deswegen als Refe-
renz gewahlt wurde, weil aus Analysen im Kontext der Arbeitsunfahig-
keitsberichterstattung der DAK-Gesundheit der Handel als durch-
schnittlich in Bezug auf viele Aspekte des Arbeitsunfahigkeitsgesche-
hens hervorging (Marschall und Barthelmes 2016).

Weitere Berufe mit einem stark erhéhten Krankschreibungsrisiko we-
gen Rickenschmerzen sind Berufe in der Kunststoff- und Holzverar-
beitung, Textil- und Lederberufe und weitere, die in Tabelle 4 ausge-
wiesen sind.

Ein ,schiutzender Effekt geht von den Berufen in Unternehmensfiih-
rung und -organisation aus. Bei Berufen, fur die das Konfidenzintervall
der AME den Wert Null schneidet, so z. B. Berufe in Finanzdienstleis-
tungen, Rechnungswesen und Steuerberatung, ist von keinem Effekt
auf das Krankschreibungsrisiko auszugehen.

°  Die Klassifikation der Berufe der Bundesagentur fir Arbeit unterscheidet auf der ,Zweisteller-

Ebene" 37 Berufshauptgruppen (Bundesagentur flr Arbeit 2013)
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Tabelle 3: Einfluss von Geschlecht, Alter, Anforderungsniveau und
anderen Merkmalen auf das Krankschreibungsrisiko we-
gen Ruckenschmerzen (M54) als AME in Prozentpunk-

ten
95%-Konfidenzintervall
Merkmal AME untere Gren- obere Grenze
ze
Alter 0,1% 0,1% 0,1%
Anforderungsniveau Experte (hoch komplexe Tatig- -1,3% -1,5% -1,2%
keiten)
Anforderungsniveau Helfer (Helfer- 0,5% 0,4% 0,6%
/Anlerntatigkeiten)
Anforderungsniveau komplexe Spezialistentatigkei- -0,6% -0,7% -0,5%
ten (Spezialist)
Arbeitszeit: Teilzeit -0,6% -0,7% -0,5%
AUG Ja -0,7% -0,9% -0,5%
Ausbildungsabschluss Bachelor -1,4% -1,6% -1,1%
Ausbildungsabschluss Dip- -0,9% -1,0% -0,7%
lom/Magister/Master/Staatsexamen
Ausbildungsabschluss Meister-/Techniker- oder -0,3% -0,4% -0,1%
gleichwertiger Fachschulabschluss
Ausbildungsabschluss Ohne beruflichen Ausbildungs- 0,2% 0,1% 0,3%
abschluss
Ausbildungsabschluss Promotion -2,2% -2,6% -1,9%
Befristung: befristet -0,5% -0,5% -0,4%
Flhrungskraft: Ja -0,4% -0,6% -0,2%
Geschlecht: weiblich 0,3% 0,2% 0,3%
Schulabschluss: Abitur/Fachabitur -1,7% -1,8% -1,6%
Schulabschluss: Mittlere Reife oder gleichwertiger -0,6% -0,6% -0,5%
Abschluss
Schulabschluss: Ohne Schulabschluss -0,2% -0,4% 0,1%

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2016. AME=Average Marginal Effect. Referenzniveau: Fach-
kraft; Referenz Ausbildungsabschluss: Berufsausbildung AUG=Arbeitnehmeriiberlassung; Refe-
renz Schulabschluss: Haupt-/Volksschulabschluss

Tabelle 4: Einfluss der Tatigkeit (Berufshauptgruppe) auf das
Krankschreibungsrisiko wegen Rickenschmerzen (M54)
als AME in Prozentpunkten

95%-Konfidenzintervall

Berufshauptgruppe ("Zweiste"er") AME untere Grenze obere Grenze
Metallerzeugung und -bearbeitung, Metallbauberufe 4,1% 3,8% 4,4%
Innenausbauberufe, Ausbauberufe 4,1% 3,5% 4,6%
Rohstoffgewinnung und -aufbereitung, Glas- und 4,1% 3,3% 4,8%
Keramikherstellung und -verarbeitung

Kunststoffherstellung und -verarbeitung, Holzbe- und 3,6% 3,2% 4,0%
-verarbeitung

Maschinen- und Fahrzeugtechnikberufe 3,3% 3,0% 3,6%
Hoch- und Tiefbauberufe 3,3% 2,8% 3,7%
Textil- und Lederberufe 3,1% 2,4% 3,8%
Gartenbauberufe und Floristik 2,9% 2,4% 3,5%
Verkehrs- und Logistikberufe (auBer Fahrzeugfih- 2,8% 2,5% 3,0%
rung)

Mathematik-, Biologie-, Chemie- und Physikberufe 2,7% 2,3% 3,1%
Flhrer/innen von Fahrzeug- und Transportgeraten 2,4% 2,1% 2,8%
Papier- und Druckberufe, technische Mediengestal- 2,3% 1,9% 2,8%

tung
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Vor allem eine Beschaf-
tigung in der Branche
Offentliche Verwaltung
oder der Branche Was-
serversorgung erhdht
die Wahrscheinlichkeit
einer Krankmeldung
wegen Rucken-
schmerzen

95%-Konfidenzintervall

Gebdude- und versorgungstechnische Berufe 2,3% 2,0% 2,6%
Land-, Tier- und Forstwirtschaftsberufe 2,1% 1,5% 2,7%
Mechatronik-, Energie- und Elektroberufe 2,0% 1,7% 2,3%
Reinigungsberufe 1,9% 1,5% 2,3%
Nichtmedizinische Gesundheits-, Kérperpflege- und 1,8% 1,6% 2,1%
Wellnessberufe, Medizintechnik

Technische Forschungs-, Entwicklungs-, Konstrukti- 1,2% 0,9% 1,5%
ons- und Produktionssteuerungsberufe

Schutz-, Sicherheits- und Uberwachungsberufe 1,2% 0,8% 1,6%
Lebensmittelherstellung und -verarbeitung 1,1% 0,8% 1,4%
Sprach-, literatur-, geistes-, gesellschafts- und wirt- 1,1% 0,4% 1,8%
schaftswissenschaftliche Berufe

Erziehung, soziale und hauswirtschaftliche Berufe, 1,1% 0,8% 1,3%
Theologie

Bauplanungs-, Architektur- und Vermessungsberufe 1,0% 0,4% 1,5%
Produktdesign und kunsthandwerkliche Berufe, 1,0% 0,1% 1,8%
bildende Kunst, Musikinstrumentenbau

Geologie-, Geografie- und Umweltschutzberufe 0,8% -0,3% 1,9%
Medizinische Gesundheitsberufe 0,7% 0,5% 0,9%
Darstellende und unterhaltende Berufe 0,7% 0,0% 1,4%
Verkaufsberufe 0,7% 0,4% 0,9%
Lehrende und ausbildende Berufe 0,4% 0,1% 0,8%
Werbung, Marketing, kaufméannische und redaktio- 0,3% 0,0% 0,6%
nelle Medienberufe

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

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

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

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

Durch die Beschaftigung in manchen Branchen erhéht sich gegeniber
der hier gewahlten Vergleichsbranche Handel das Krankschreibungsi-
siko wegen Rickenschmerzen (Tabelle 5). Eine Beschéftigung in der
Offentlichen Verwaltung erhéht unter den Branchen (in der ,Einstellert-
Unterteilung) die Krankschreibungswahrscheinlichkeit am starksten
(um 1,8 Prozentpunkte). Auch eine Beschéftigung in der Branche
Wasserversorgung erhoht die Wahrscheinlichkeit einer Krankschrei-
bung wegen Riickenerkrankungen deutlich (1,7 Prozentpunkte).

Mindestens ebenso interessant an den Ergebnissen dieser Analyse
ist, dass viele Branchen keinen oder nur einen sehr geringen Einfluss
auf die Krankschreibewahrscheinlichkeit wegen Ruckenschmerzen
haben. Bei allen in Tabelle 5 dargestellten Branchen, bei denen das
Konfidenzintervall der Average Marginal Effects den Wert Null schnei-
det, ist von keinem Einfluss auszugehen.® So zum Beispiel die Bran-
che Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden, Verkehr und
Lagerei oder Kunst, Unterhaltung und Erholung.

' Ein breites Konfidenzintervall, das den Wert Null schneidet, kann allerdings auch darauf

hindeuten, dass die jeweilige Branche zu wenig DAK-Versicherte beschaftigt, dass die Ana-
lyse fur diese Branche also zu wenig statistische Power hat.
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Auch die Branchen, die der Analyse zufolge einen Einfluss zeigen,
weisen schwdachere Einflisse auf als viele Tatigkeiten. Dies ist ein
erwartbares Ergebnis, sind Branchen doch immer ,,Container” fir zahl-
reiche Téatigkeiten, die sich stark unterscheiden kénnen. So arbeiten
z. B. im Gesundheitswesen sowohl Pflege- als auch Birokrafte, deren
Arbeitsbedingungen nicht viel gemeinsam haben.

Tabelle 5: Einfluss der Branche auf das Krankschreibungsrisiko
wegen Rickenschmerzen (M54) als AME in Prozent-
punkten

95%-Konfidenzintervall

Branche AME lower upper
Offentliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialversiche- 1,8% 1,6% 2,0%
rung

Wasserversorgung, Abwasser- und Abfallentsorgung 1,7% 1,3% 2,1%
und Beseitigung von Umweltverschmutzungen

Gesundheits- und Sozialwesen 0,9% 0,7% 1,0%
Energieversorgung 0,8% 0,3% 1,3%
Erziehung und Unterricht 0,7% 0,5% 1,0%
Erbringung von Finanz- und Versicherungsdienstleis- 0,6% 0,3% 0,9%
tungen

Erbringung von sonstigen wirtschaftlichen Dienstleis- 0,6% 0,4% 0,8%
tungen

Verarbeitendes Gewerbe 0,4% 0,2% 0,5%
Baugewerbe 0,3% 0,1% 0,5%
Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden 0,2% -0,6% 1,0%
Verkehr und Lagerei 0,2% 0,0% 0,4%
Kunst, Unterhaltung und Erholung 0,0% -0,4% 0,3%
Grundsticks- und Wohnungswesen -0,1% -0,5% 0,3%
Erbringung von sonstigen Dienstleistungen -0,2% -0,4% 0,0%
Erbringung von freiberuflichen, wissenschaftlichen -0,3% -0,5% -0,2%
und technischen Dienstleistungen

Gastgewerbe -0,4% -0,6% -0,1%
Information und Kommunikation -0,5% -0,7% -0,2%
Land- und Forstwirtschaft und Fischerei -0,8% -1,2% -0,4%
Exterritorale Organisationen und Korperschaften -1,0% -2,9% 1,0%
Private Haushalte mit Hauspersonal,Erbringung von -2,5% -3,0% -1,9%
Dienstleistungen durch private Haushalte fiir den

Eigenbedarf

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

Branchen-
zugehdrigkeit hat we-
niger Einfluss auf die
Krankschreibe-
wahrscheinlichkeit als
der konkreteTatig-
keitsbereich
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12-Monats-
Behandlungspravalenz
von Rickenleiden

Rickenschmerzen und
Bandscheibenschaden
haben eine hohe Be-
handlungsprévalenz

Hohere Behandlungs-
pravalenz der Frauen
bei Ruckenleiden

5.1.5 Auswertung der Daten zur ambulanten arztlichen
Versorgung

Behandlungspréavalenz von Rickenleiden nach Alter und
Geschlecht

Welche Rolle spielt die Krankheitsgruppe der Erkrankungen der Wir-
belsaule und des Riickens in der ambulanten Versorgung? Welche
Rolle spielen die einzelnen Diagnosen dieser Gruppe, also z. B. Ri-
ckenschmerzen oder Bandscheibenschaden in der ambulanten arztli-
chen Versorgung?

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

Abbildung 25 stellt hierzu die Behandlungspravalenz der Krankheiten
des Ruckens und der Wirbelsaule dar. Eine besondere Bedeutung
innerhalb der ambulanten Versorgung haben dabei die Rucken-
schmerzen (ICD-10: M54). Mehr als jeder Finfte Versicherte
(22,6 Prozent) war im Jahr 2016 aufgrund dieser Beschwerde in arztli-
cher Behandlung. Eine vergleichsweise grof3e Rolle nehmen auch die
»sonstigen Krankheiten der Wirbelsdule und des Ruckens* (ICD-10:
M53) ein, die bei 6,3 Prozent der Versicherten dokumentiert sind. Es
kann angenommen werden, dass diese beiden Diagnosen haufig bei
unspezifischen Rickenschmerzen vom behandelnden Arzt dokumen-
tiert werden, wenn dieser also (noch) keine organische Ursache der
Ruckenschmerzen feststellen konnte.

Bandscheibenschaden gehdren ebenfalls zu den in der ambulanten
Versorgung haufig gestellten Diagnosen. Bei 6,1 Prozent der Versi-
cherten sind sonstige Bandscheibenschaden (M51) und bei
1,5 Prozent zervikale Bandscheibenschaden (M50) dokumentiert.

Eine weitere Diagnose weist eine vergleichsweise hohe Behandlungs-
pravalenz auf: die Spondylose (M47), eine degenerative Veranderung
der Wirbelkdrper und der Intervertebralrdume. Sie wurde 2016 bei
5,3 Prozent der Versicherten diagnostiziert.

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

Mit Ausnahme der Spondylitis ankylosans (M45) weisen Frauen bei
allen Krankheiten des Rickens und der Wirbelsaule eine hdhere Be-
handlungspréavalenz auf, sie haben also zu einem héheren Anteil als
Méanner eine Diagnose im Rahmen einer ambulanten &rztlichen Be-
handlung erhalten (Abbildung 25, Abbildung 26).
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Abbildung 25: Behandlungspravalenz von Krankheiten des Rickens
und der Wirbelsdule (M40 bis M54) in der ambulanten
Versorgung im Jahr 2016
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit

In Abbildung 26 sind aus Griinden der Ubersicht die einzelnen Diag-
nosen zu Untergruppen zusammengefasst (wie z. B. Spondylopathien,
ICD-10: M45-M49). Die Darstellung macht erneut die im Vergleich und
absolut gesehen grol3e Bedeutung der unspezifischen Ricken-
schmerzen deutlich — um die es sehr wahrscheinlich geht, wenn sons-
tige Rickenleiden (ICD-10: M53) sowie Rickenschmerzen (ICD-10:
M54) arztlich kodiert werden. Jeder vierte erwerbstatige DAK-
Versicherte hatte im Jahr 2016 eine solche Diagnose. Wird die gesam-
te Gruppe der Rickenleiden betrachtet, betragt die Behandlungspra-
valenz 30 Prozent.

Die Behandlungs-
pravalenz von Rucken-
leiden (M40-M54) be-
tragt 30 Prozent
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Behandlungspravalenz ~ Abbildung 26: Behandlungspréavalenz der Krankheiten des Rickens

von Riickener- und der Wirbelsaule (M40 bis M54) in der ambulanten
krankungen “a(m Gﬁ; Versorgung im Jahr 2016 (nach Gruppen)
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit

Erkrankungen der Wirbelsaule und des Rickens weisen einen deutli-
chen nahezu linearen Verlauf im Altersgang in der Behandlungspra-
valenz auf. Bei der Betrachtung der gesamten Gruppe (ICD-10: M40-
M54) zeigt sich ausnahmslos, dass die jeweils &ltere Altersgruppe
eine hohere Behandlungspravalenz als die jeweils jingere aufweist.
Dies gilt fir Frauen und Manner gleichermaf3en. Schon unter den 20-
bis 24-Jahrigen erhielten 17 Prozent eine Diaghose — unter den Uber
60-jahrigen Erwerbstéatigen haben fast die Hélfte der Frauen und 44
Prozent der Manner eine Diagnose wegen eines (oder mehreren) Ri-
ckenleiden (Abbildung 27).

Abbildung 27:  Behandlungspravalenz von Erkrankungen der Wirbels&au-
le und des Rickens (M40-M54) nach Alter und Ge-
schlecht im Jahr 2016
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Die Diagnose Rickenschmerzen (M54) zeigt ebenfalls einen deutli-
chen und kontinuierlichen Altersgang in der Behandlungspravalenz. 14
bzw. 18 Prozent der 20- bis 24-jahrigen Manner und Frauen erhielten
beim Arzt eine Diagnose wegen (unspezifischen) Rickenschmerzen.
Die 35- bis 39-Jahrigen haben zu 19 bzw. 24 Prozent und die 55- bis
59-jahrigen Manner und Frauen zu 27 bzw. 33 Prozent eine Diagnose
Ruckenschmerzen (Abbildung 28).

Abbildung 28: Behandlungspravalenz von Rickenschmerzen (M54)
nach Alter und Geschlecht im Jahr 2016
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit

Bandscheibenschaden — hier werden zervikale (M50) und sonstige
(M51) gemeinsam betrachtet — betreffen gemafld Behandlungspra-
valenz jungere Altersgruppen in nur sehr geringem Ausmafd
(Abbildung 29). Noch die 25- bis 29-Jahrigen haben zu weniger als
2 Prozent eine entsprechende Diagnose. Der Anteil mit einer Diagno-
se Bandscheibenschaden steigt bis zum Alter 55- bis 59 Jahren an,
kaum noch dagegen in der letzten Altersgruppe. Die 55- bis Uber 60-
Jahrigen haben zu 12 bis 13 Prozent einen (zervikalen oder sonstigen)
Bandscheidenschaden, der &rztlich dokumentiert ist. In allen Alters-
gruppen ist der Anteil mit einer Diagnose Bandscheibenschaden unter
den Frauen geringfligig hoher unter den Mannern.

Bandscheibenschaden
betreffen die jingeren
Altersgruppen (bis 34
Jahre) in sehr geringem
Male
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Die Behandlungs-
pravalenz von Riicken-
leiden bleibt zwischen

2011 und 2015 relativ
konstant

Abbildung 29: Behandlungspravalenz von zervikalen (M50) und sonsti-
gen (M51) Bandscheibenschaden nach Alter und Ge-
schlecht im Jahr 2016
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,Eine Kompetenzbundelung kénnte auch in der ambulanten Ver-
sorgung erreicht werden durch Unterstiitzung von Interdisziplinari-
tat, unter Einbeziehung von Psychotherapeuten und Physiothera-
peuten in die Diagnostik und Therapie.*

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

Entwicklung der Behandlungsprévalenz von Krankheiten
der Wirbelsaule und des Riuickens (2011-20161%)

Der Anteil erwerbstatiger DAK-Versicherter mit einer Diagnose RU-
ckenleiden bleibt seit 2011 in etwa konstant. Erst von 2015 auf 2016
lasst sich ein leichter Rickgang von etwa 2 Prozentpunkten sowohl
bei der Gesamtheit der Rickenleiden (M40-M54) als auch bei RU-
ckenschmerzen (M54) beobachten. Die Behandlungspravalenz der
Bandscheibenschaden, Spondylopathien und Deformitaten der Wir-
belsaule und des Riickens bleiben Uber den gesamten Betrachtungs-
zeitraum relativ konstant (Abbildung 30, fir die beiden letztgenannten
Diagnosen ohne Abbildung).

1 Aus technischen Griinden konnen Daten zur ambulanten arztlichen Versorgung nur zuriick-

liegend bis zum Jahr 2011 ausgewertet werden.
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Abbildung 30:  Entwicklung der Behandlungspravalenz von Krankheiten
der Wirbelsdule und des Rickens (M40-M54) 2011-

2016
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit

Eine Veranderung der Behandlungspravalenz zeigt sich auch bei einer  Von 2015 auf 2016 geht
Betrachtung nach Geschlecht fiir das Jahr 2016 gegeniiber 2015 — die Behandlungs-
gleichzeitig gilt, dass fur Manner wie Frauen in den Jahren davor die Pravalenz von Riicken-
Behandlungspréavalenz relativ konstant blieb (Abbildung 31). Ob hinter ~€iden zurick

dem Rickgang von 2015 auf 2016 ein sich in Zukunft fortsetzender

Trend steht, wird sich erst durch Analyse in den néachsten Jahren zei-

gen konnen. Fur die Behandlungspréavalenz unspezifischer Ricken-

schmerzen, als Gesamtheit von M53 und M54 ist das Gleiche zu kon-

statieren (Abbildung 32).

Im Gegensatz dazu steigt die Behandlungspréavalenz von Bandschei-
benschaden im Zeitraum 2011 bis 2014 um 0,6 Prozentpunkte
(Abbildung 33).
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Abbildung 31: Entwicklung der Behandlungspravalenz von Krankheiten
der Wirbelsaule und des Riickens (M40-M54) nach Ge-
schlecht 2011-2016
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit

Abbildung 32:  Entwicklung der Behandlungsprévalenz von (unspezifi-
schen) Rickenschmerzen (M53-M54) der Wirbelsdule
und des Riickens nach Geschlecht 2011-2016
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit
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Abbildung 33:  Entwicklung der Behandlungspravalenz von Bandschei-
benschéaden (M50-M51) nach Geschlecht 2011-2016
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit

,Arztehopping?“: Wie viele verschiedene Arzte
suchen Rickenschmerzpatienten auf?

Unter dem Schlagwort ,Arztehopping” wird kritisch kommentiert, wenn
Patienten wegen des gleichen Problems mehrere Arzte der gleichen
Fachgruppe aufsuchen, ohne dass diese davon wissen oder dies ge-
steuert hatten. Wegen der diffusen Diagnose unspezifische Ricken-
schmerzen liegt es nahe, zu prifen, ob sich ein ,Arztehopping® hier
besonders einstellt.

Den Analysen zufolge, ist dies klar nicht der Fall: 95 Prozent der Ri-
ckenschmerzpatienten suchten wegen ihrer Diagnose nur zwei ver-
schiedene Arzte im Jahr 2016 auf, 99 Prozent nicht mehr als drei
(Abbildung 34). Dieser Befund gilt fir den gesamten betrachteten Zeit-
raum von 2011-2016.

Auch die Zahl der pro Jahr von Riickenschmerzpatienten aufgesuch-
ten Fachrichtungen liegt bei 97 Prozent der Rickenschmerzpatienten
bei maximal zwei (Abbildung 34).

Ein Arztehopping von
Ruckenschmerz-
patienten findet nicht
statt
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Abbildung 34:  Ruckenschmerzpatienten (M54) nach Anzahl der pro
Jahr aufgesuchten Arzte (2011-2016)
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2011-2016. Die nicht beschrifteten Saulenteile stellen jeweils
Anteile <1 Prozent dar.

Abbildung 35:  Rickenschmerzpatienten (M54) nach Anzahl der pro
Jahr aufgesuchten Fachrichtungen (2011-2016)
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2011-2016: Eine Fachrichtung ist z. B. ein Allgemeinmedizi-
ner oder ein Orthopade. Wer beispielsweise bei zwei verschiedenen Orthopaden war, zahlt in
Abbildung 34 als Patient von zwei verschiedenen Arzten, in Abbildung 35 als nur ein Patient
einer Fachrichtung (Facharztgruppe).
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5.1.6 Standardisierte Befragung von 5.224 Beschaftigten
zum Thema: Warum verursachen Ruckenerkran-
kungen noch immer so viele Fehltage?

Methodik der Befragung und Sozialdemografie der
Stichprobe

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

Befragungszeitraum dieser Befragung war der 7. bis 29. November
2017. 11.460 Panel-Teilnehmer wurden aus dem ,forsa.omninet-
Panel der forsa Politik- und Sozialforschung GmbH zufallig ausge-
wahlt, von denen 5.224 an der Befragung teilnahmen (Rlcklaufquote
45,6 Prozent). Sie wurden zur Teilnahme unter der Angabe der gene-
rellen Thematik ,Arbeit und Gesundheit* aufgefordert. Von einem Se-
lektions-Bias, der z. B. dadurch eingefiihrt werden kénnte, dass sich
v. a. von Rickenleiden Betroffene fir die Befragung interessieren und
Uberreprasentiert daran teilnehmen, ist also nicht auszugehen.

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

Alle hier dargestellten Auszahlungen und Analysen wurden durch das
IGES Institut auf Basis des von Forsa tbernommenen Rohdatensat-
zes erstellt.

Die Befragten wurden auf Basis des Mikrozensus 2016 nach Alter,
Geschlecht, Bildung und Bundesland gewichtet, sodass der Datensatz
reprasentativ fir die abhangig erwerbstatige Bevélkerung im Alter von
18 bis 65 Jahren in Deutschland ist. Tabelle 6 zeigt die Demografie
der Befragten ohne Verwendung der Gewichtung. Tabelle 7 zeigt die
Befragten nach Alter und Geschlecht mit verwendetem Gewicht. Alle
weiteren Auswertungen — mit Ausnahme der logistischen Regressio-
nen — basieren auf dem gewichteten Datensatz.

Standardisierte Befra-
gung von 5.224 abhén-
gig Beschaftigten

Rucklaufquote:
45,6 Prozent
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Tabelle 6: Befragte nach Alter und Geschlecht (ungewichtet)
Geschlecht
mannlich weiblich Gesamt
Alter Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent

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

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

Tabelle 7: Befragte nach Alter und Geschlecht (gewichtet)
Geschlecht
mannlich weiblich Gesamt
Alter Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent

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

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

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

Unter den befragten Frauen haben 44 Prozent einen mittleren Ab-
schluss, 42 Prozent Abitur oder Fachabitur als héchsten Schulab-
schluss. 15 Prozent haben einen Haupt- oder Volksschulabschluss
(Tabelle 8).
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Manner wie Frauen haben nur vereinzelt keinen Schulabschluss
(N=10). Befragte ohne Schulabschluss missen in Analysen, in denen
der Schulabschluss eine Kategorie darstellt, ausgeschlossen werden,
da in dieser Gruppe keine ausreichend groR3e Anzahl Befragter ist.

Tabelle 8: Befragte nach Geschlecht und Schulabschluss
Geschlecht
mannlich weiblich Gesamt
Schulabschluss | An-zahl | Pro-zent | An-zahl | Pro-zent | An-zahl : Pro-zent
keinen Abschluss | 5 0,2% 6 0,2% 10 0,2%
Haupt-/Volksschul- i 690 25,6% 367 14,6% 1.057 20,3%
abschluss
Mittlerer Ab- 1.016 37, 7% 1.096 43, 7% 2.112 40,6%

schluss (Mittlere
Reife, Realschul-
abschluss, Poly-
technische Ober-

schule)

Abitur oder Fach- | 987 36,6% 1.041 41,5% 2.028 38,9%
abitur

Gesamt 2.698 100% 2.510 100% 5.207 100%

Quelle: IGES nach Beschéaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017

Die Befragten gehodren weit Uberwiegend zur Gruppe der Angestellten Die Befragten sind
(61 Prozent der Manner und 80 Prozent der Frauen) (Abbildung 36). Uberwiegend

Ein Viertel der Manner gehort zur Gruppe der Arbeiter, Frauen sind Angestellte
dagegen nur zu 7 Prozent Arbeiterinnen. In etwa gleich ist der Anteil

der Beamten in beiden Geschlechtern: 15 Prozent der Manner und

14 Prozent der Frauen sind verbeamtet.

Abbildung 36:  Befragte nach Geschlecht und beruflicher Statusgruppe
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017
N (Manner/Frauen) = 2.706/2.518
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Jeder vierte Befragte
berichtet Giber aktuelle
Rickenschmerzen, drei
Viertel Gber Ricken-
schmerzen in den letz-
ten 12 Monaten

Hinweis: Nicht alle Befragten antworteten auf alle Fragen. Dadurch
gibt es bei den meisten Fragen fehlende Antworten. Der Anteil feh-
lender Angaben bewegt sich in der Regel in der GrélRenordnung von
1 Prozent oder weniger. Sie werden daher in den Tabellen und Gra-
fiken nicht berichtet und ausgewiesen. Generell gilt also: Die Diffe-
renz zwischen den Antwortenden je Frage und der Gesamtzahl von
N=5.224 kommt durch ,keine Angabe“ bzw. die Antwort ,weil3 nicht*
zustande.

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

In wenigen Féllen ist der Anteil fehlender Angaben so groR3, dass
dieser Umstand berichtenswert ist — zum Beispiel um transparent zu
machen, dass in Bezug auf eine solche Frage grofRe Unsicherheit
besteht oder weil der Anteil der Antwort ,weil nicht” interessant ist.
In solchen Fallen wird die Antwort ,weil3 nicht* gemeinsam mit den
anderen Antwortkategorien ausgewertet.

Pravalenz selbst berichteter Riickenschmerzen

Wie verbreitet sind Rickenschmerzen unter abhangig Beschaftigten?
Weil weder die Daten zu Arbeitsunfahigkeit noch die Daten zur ambu-
lanten &rztlichen Versorgung diese Frage nach der Prévalenz der ei-
gentlichen Krankheit beantworten, wurden mittels der standardisierten
Befragung die Punkt- und 12-Monatspravalenz von Riickenschmerzen
ermittelt.

Den Befragten wurden daher die Fragen vorgelegt:

1. Haben Sie heute Riickenschmerzen?

2. Hatten Sie in den letzten 12 Monaten (schon einmal) Riicken-
schmerzen?

Die Punktpravalenz entspricht dem Anteil der Befragten, der angibt,
,heute" Riuckenschmerzen zu haben.

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

Demnach leiden aktuell, also zum Zeitpunkt der Befragung,
27 Prozent der Befragten unter Riickenschmerzen. 73 Prozent haben
dementsprechend aktuell keine Rickenschmerzen. Bezogen auf die
letzten 12 Monate berichten drei Viertel der Befragten (75 Prozent)
von Rickenschmerzen. Nur ein Viertel der Befragten (25 Prozent)
hatte also in den letzten 12 Monaten keine Rickenschmerzen
(Abbildung 37). Riickenschmerzen sind demzufolge unter Erwerbstati-
gen sehr weit verbreitet.
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Abbildung 37:  Punkt- und 12-Monatspravalenz selbst berichteter RU-
ckenschmerzen

Keine
Riickenschmerzen

Keine
Riickenschmerzen
aktuell
73,1%

N =5.199. N=5.193

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017

Frauen berichten zu einem hoheren Anteil Uber Rickenschmerzen als  Frauen leiden zu einem
Méanner. Dies gilt sowohl fir aktuelle Ruckenschmerzen (Manner: hoheren Anteil als

24 Prozent/Frauen: 31 Prozent) als auch fir Riickenschmerzen in den  Manner unter Riicken-
letzten 12 Monaten (Méanner: 70 Prozent /Frauen: 79 Prozent) Schmerzen

(Abbildung 38).
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Ruckenschmerzen fol-
gen keinem eindeuti-
gen Altersgang

Abbildung 38:

Punkt- und 12-Monatspréavalenz selbst berichteter RU-

ckenschmerzen nach Geschlecht

Manner

Keine
Riickenschmerzen
aktuell
76,4%

N=2.693

Frauen

Keine
Riickenschmerzen
aktuell
69,4%

N=2.506

Keine
Riickenschmerzen

Keine
Riickenschmerzen
30,4%

N=2.686 N=2.507

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017.

Ruckenschmerzen folgen keinem Altersgang — vielmehr lasst sich
feststellen, dass die 12-Monatspravalenz kaum nach Alter variiert
(Abbildung 39). Die 40- bis 49-Jahrigen sind am haufigsten von Ru-
ckenschmerzen betroffen, die 30- bis 39-Jéhrigen und die 60- bis 65-
Jahrigen am wenigsten. Die vergleichsweise geringe Verbreitung von
Rickenschmerzen in der é&ltesten Altersgruppe konnte in einem
healthy worker-Effekt griinden, d. h. unter den 60- bis 65-Jahrigen ist
ein gewisser Anteil wegen gesundheitlicher Probleme bereits aus dem
Arbeitsleben ausgeschieden, sodass die im Arbeitsleben verbleibende
Gruppe Uberdurchschnittlich gesund ist.

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

Als Ergebnis dieser Analysen kann festgehalten werden, dass RU-
ckenschmerzen keinem Altersgang folgen. Es ist also nicht davon
auszugehen, dass altere Erwerbstétige haufiger als jiungere Erwerbs-
tatige unter Rickenschmerzen leiden.
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Abbildung 39: 12-Monatspravalenz selbst berichteter Rickenschmer-

zen nach Alter

100%

79,1%

75,0%
74,0% ° 72,1%

18-29 30-39 40-49 50-59 60-65
(N=531) (N=1.409) (N=1.463) (N=1.250) (N=538)

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017.

Abbildung 40: 12-Monatspravalenz selbst berichteter Rickenschmer-

zen nach Alter und Geschlecht

100%

90%

82,2% 81,1%

18-29 30-39 40-49 50-59 60-65

(N=268/263) (N=739/671) (N=772/692) (N=633/617) (N=275/263)

= Méanner =Frauen

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Angegeben ist je Alters-
gruppe die Zahl der befragten Manner und Frauen (N=Manner/Frauen).
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Einteilung von Ricken-
schmerzen nach Chro-
nifizierungsgrad: akut,
subakut oder chronisch

Gut die Halfte von ak-
tuell Betroffenen leidet
unter bereits chroni-
schen Riicken-
schmerzen

Wie sind die hier erhobenen selbst berichteten Rickenschmerzen
naher zu beschreiben? In Anlehnung an die Versorgungsleitlinie un-
spezifischer Kreuzschmerz? wird die folgende Unterteilung zur weite-
ren Beschreibung genutzt. Zunachst werden die aktuellen Rucken-
schmerzen nach dieser Einteilung weiter beschrieben.

¢ Akute Rickenschmerzen sind solche mit einer Dauer von we-
niger als 6 Wochen.

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

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

Ein Viertel der Befragten mit aktuellen Rickenschmerzen hat diese
seit hochstens einer Woche. Weitere 18 Prozent geben an, dass ihre
Rickenschmerzen (bisher) weniger als 6 Wochen andauern. Diese
beiden Gruppen (zusammengenommen 43 Prozent) haben zum Be-
fragungszeitpunkt akute Rickenschmerzen. Ein kleiner Anteil von sie-
ben Prozent leidet seit mindestens sechs Wochen, bisher aber weni-
ger als 12 Wochen unter den Rickenschmerzen, die daher als suba-
kut zu klassifizieren sind. Sowohl fir die akuten als auch die suba-
kuten aktuellen Ruckenschmerzen ist jedoch nicht bekannt, wie lange
sie nach der Befragung noch andauern werden und ob sie zu chroni-
schen Rickenschmerzen werden. Fir die Bestimmung der Anteile sei
also auf die Anteile mit Bezug auf die Rickenschmerzen in den letzten
12 Monaten verwiesen, die im Anschluss berichtet werden.

Interessant ist in diesem Zusammenhang vor allem der Anteil derjeni-
gen Betroffenen, die bereits seit mindestens 12 Wochen unter RU-
ckenschmerzen leiden. Gut die Hélfte (51 Prozent) der aktuell Be-
troffenen leidet aktuell unter Riickenschmerzen, die bereits chronisch
sind (Abbildung 41).

Abbildung 41:  Aktuell Rickenschmerzbetroffene nach bisheriger Dauer
der Riickenschmerzen

akut: 1 Woche oder
weniger
24,7%

akut: mehr als 1 bis

weniger als 6

Wochen
17,8%

subakut:
6 bis weniger &

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

2 Die Einteilung in akut, subakut und chronisch erfolgt nach der Einteilung fur nicht-

spezifischen Kreuzschmerz in der nationalen VersorgungsLeitlinie Nicht-spezifischer Kreuz-
schmerz (Bundeséarztekammer (BAK) et al. 2017). Eine Ubernahme dieser Einteilung fir Ri-
ckenschmerzen insgesamt erfolgt z.B. auch bei Raspe (2012).
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Ein anderes Bild ergibt die Verteilung der Chronifizierungsgrade unter
den Betroffenen fir die letzten 12 Monate. Es ist davon auszugehen,
dass hierzu zu einem groéReren Anteil auch Episoden gehéren, die
bereits abgeschlossen sind.

Die Betroffenen geben flr die letzten 12 Monate Uberwiegend kirzere
Schmerzepisoden von einer Woche und weniger an (57 Prozent). Wei-
tere 20 Prozent antworten, dass ihre Episoden zwischen einer und
sechs Wochen andauerten. Beide Gruppen, die zusammen einen An-
teil von 77 Prozent unter den Betroffenen haben, litten also in den ver-
gangenen 12 Monaten unter akuten Riickenschmerzen. Demgegen-
Uber litten 19 Prozent der Betroffenen unter chronischen Rucken-
schmerzen. Der Anteil der Betroffenen mit subakuten Rickenschmer-
zen macht auch hier nur einen kleinen Anteil aus (4 Prozent)
(Abbildung 42).

Abbildung 42:  Rickenschmerzbetroffene (letzte 12 Monate) nach
Dauer der Riickenschmerzen

subakut:
6 bis weniger als

als 12 Wochen
Q0

akut: 1 Woche oder

akut: mehr als 1 bis weniger
weniger als 6 57,4%
Wochen
19,6%

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

Bezieht man die Anteile Betroffener nach Chronifizierungsgraden der
Ruckenschmerzen auf alle Befragte, nicht nur auf die Betroffenen,
lasst sich hieraus die Punkt- und 12-Monatespravalenz chronischer
Ruckenschmerzen ermitteln. Abbildung 43 stellt Beschéftigte nach
Chronifizierungsgrad der aktuellen Rickenschmerzen mit Bezug auf
alle Befragten dar, d. h. die nicht Betroffenen bilden ebenfalls einen
Anteil. Da Uber die Ruckenschmerzepisoden von weniger als 12 Wo-
chen Dauer nicht bekannt ist, wie lange sie noch andauern werden, ist
hieraus nur die Punktpravalenz chronischer Rickenschmerzen zu
entnehmen: 13 Prozent aller Befragten berichten, dass sie zum Befra-
gungszeitpunkt Riickenschmerzen haben, die bereits seit mindestens
12 Wochen andauern.

Mit Bezug auf die letz-
ten 12 Monate geben
die Betroffenen Uber-
wiegend kurze Rucken-
schmerzepisoden an

Die Punktpréavalenz
chronischer Ricken-
schmerzen betragt
13 Prozent
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Die 12-
Monatspréavalenz
chronischer Ricken-
schmerzen betragt
14 Prozent

Abbildung 43:  Punktpravalenz verschiedener Chronifizierungsgrade von
Ruckenschmerzen

akut: weniger

als 6 Wochen
11,2% subakut:

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

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

Die Anteile der Chronifizierungsgrade von Ruckenschmerzen in den
letzten 12 Monaten erlaubt demgegeniiber nicht nur eine Einschat-
zung des Anteils chronischer Rickenschmerzen unter der Gesamtheit
von Betroffenen und Nicht-Betroffenen, sondern auch eine Einschét-
zung der Pravalenz von akuten und subakuten Rickenschmerzen
(Abbildung 44). 25 Prozent waren gemaf} Selbstangaben in den letz-
ten 12 Monaten frei von Rickenschmerzen. 58 Prozent berichten,
dass ihre Episode(n) nicht langer als 6 Wochen andauerten, sie also
unter akuten Rickenschmerzen litten (innerhalb dieser Gruppe berich-
ten drei Viertel Gber Ruckenschmerzen, die nicht langer als eine Wo-
che andauerten)®2,

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

3 Aus den Angaben in Abbildung 42 lasst sich ermitteln, dass unter den Befragten mit akuten

Rickenschmerzen in den letzten 12 Monaten 75 Prozent tiber Rickenschmerzen von einer
Woche und weniger berichten, 25 Prozent iber Riickenschmerzen von mehr als einer Wo-
che bis weniger als sechs Wochen Dauer.
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Abbildung 44: 12-Monatspravalenz verschiedener Chronifizierungsgra-

de von Riuckenschmerzen

akut: weniger als 6
Wochen

57,5%
° subakut:

6 bis weniger als
als 12 Wochen
2,8%

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

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

Ruckenschmerzbetroffene wurden in der Befragung gebeten, die Star-
ke ihrer Schmerzen auf einer Skala von 1 bis 10 einzuschatzen. Der
Punktwert 1 bildet ,kaum splirbare Schmerzen® ab, der Punktwert 10
wunertragliche Schmerzen®. Der grofdte Anteil der Betroffenen schétzt
die Starke der Rickenschmerzen als leicht oder mittel ein: 42 Prozent
der Betroffenen geben an, dass ihre Schmerzen nicht starker als der
Wert 3 sind. Weitere 47 Prozent charakterisieren ihre Schmerzen mit
Werten von 4 bis 6, was die meisten als mittelstarke Schmerzen an-
sehen durften. Immerhin 11 Prozent der Betroffenen geben Werte von
mehr als 6 an, um ihre Schmerzintensitat zu beschreiben, was wahr-
scheinlich starken und sehr starken Schmerzen entspricht (Abbildung
45).

42 Prozent der Be-
troffenen berichten
Uber leichte Schmer-
zen, 11 Prozent Gber
starke und sehr starke
Schmerzen
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Abbildung 45:  Rickenschmerzbetroffene nach selbst berichteter Starke
der Ruckenschmerzen (,im Allgemeinen*) auf einer Skala
von 1 bis 10

25%

22,9%

20%

15% -

10%

5%

0,7%0,5%

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

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

Manner mit Ruckenschmerzen unterscheiden sich hinsichtlich der
selbst berichteten Starke der Schmerzen nicht von weiblichen Be-
troffenen.'* Beide Geschlechter geben, wenn sie Rickenschmerzen
haben, die Starke zu etwas mehr als 40 Prozent mit Werten von 1 bis
3 an. 46 bzw. 48 Prozent der méannlichen und weiblichen Betroffenen
charakterisieren ihre Schmerzen mit mittleren Werten und nur ein klei-
ner Teil von 11 bzw. 12 Prozent gibt starke Schmerzen an (Abbildung
46).

% Im Durchschnitt geben Manner eine Stérke von 4,1, Frauen von 4,2 an, dieser geringfligige
Unterscheid erweist sich als nicht signifikant.
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Abbildung 46:  Rickenschmerzbetroffene nach selbst berichteter Starke

der Ruckenschmerzen (,m Allgemeinen) nach Ge-
schlecht
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10% +——

Starke 1-3 Starke 1-3
43,1% 40,4%

Manner Frauen

IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind alle Befragten mit

Rickenschmerzen in den letzten 12 Monaten. N (M&nner/Frauen) = 1.897/1.956

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

Abbildung 47:

einer Skala von 1 bis 10 nach Altersgruppen

Starke der Ruckenschmerzen (,im Allgemeinen®) auf

10

4,0

18-24
(N=76)

42 4,4 42 4,3 4,3 4,4

35 38

25-29  30-34 3539  40-44 4549  50-54  55-59  60-65
(N=310) (N=718) (N=290) (N=389) (N=762) (N=431) (N=494) (N=383)

IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind alle Befragten mit

Ruckenschmerzen in den letzten 12 Monaten.

Die Starke der Riicken-
schmerzen nimmt bis
zum Alter von 44 Jah-
ren zu
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Der grofRte Anteil der
Betroffenen hat
Schmerzen in der Len-
denwirbelséaule

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

Je dlter die Befragten sind, umso hoéher ist der Anteil, der seine
Schmerzen als stark (7-10) bewertet (Ausnahme: Die 50- bis 59-
Jahrigen folgen diesem Trend nicht exakt). Unter den 18- bis 29-
jahrigen Ruckenschmerzbetroffenen bewerten 5 Prozent ihre Schmer-
zen als stark (7—10 auf der Skala), unter den 60—65-jahrigen Betroffe-
nen sind es 15 Prozent (Abbildung 48).

Abbildung 48:  Rickenschmerzbetroffene nach selbst berichteter Starke
der Ruckenschmerzen (,im Allgemeinen) und Alter
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IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind alle Befragten mit
Riickenschmerzen in den letzten 12 Monaten. N (18-29/30-39/40-49/50-59/60-65) =
387/1.008/1.150/925/383.

Abbildung 49 zeigt die jeweiligen Anteile der Rickenschmerz-
Betroffenen, wie sie ihre Schmerzen lokalisieren. Hierbei waren Mehr-
fachnennungen moglich, da Rickenschmerzen sich nicht auf eine
Region der Wirbelsdule beschranken missen. Die meisten Betroffe-
nen verspiren Schmerzen in der Lendenwirbelsdule (77 Prozent).
Sehr haufig treten die Schmerzen auch in der Halswirbelsdule auf
(42 Prozent). Ein kleinerer Anteil der Betroffenen leidet unter Schmer-
zen im Brustwirbelbereich (17 Prozent). Schmerzen an mehreren der
genannten Korperregionen geben 30 Prozent der Betroffenen an.
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Abbildung 49:  Rickenschmerzbetroffene nach Lokalisation der RU-
ckenschmerzen (Mehrfachnennungen maglich)

Halswirbelsaule

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

Die grof3e Mehrheit der Riickenschmerz-Betroffenen leidet also unter Haufig sind auch Rl-
Schmerzen an der Lendenwirbelsaule. Dies stellt Abbildung 50 noch ckenschmerzen in
einmal deutlich heraus. In dieser Darstellung wurden die Mehrfach- ~mehreren Regionen der
nennungen, die bei der entsprechenden Frage mdglich waren, und die  Wirbelsaule

in Abbildung 49 dargestellt sind, auf Einfachnennungen umgerech-

net.*®

Fast die Halfte (49 Prozent) der Betroffenen erfahrt die Rlcken-
schmerzen nur in der Lendenwirbelsédule. Der zweitgrofl3te Anteil be-
richtet Uber Schmerzen an mehreren Regionen der Wirbelsaule
(30 Prozent). 15 Prozent geben Schmerzen nur im Nacken (der Hals-
wirbelsdule) an. Nur eine Minderheit von 6 Prozent der Betroffenen hat
Schmerzen nur in der Brustwirbelsaule.

*  Wer also mehrere Regionen der Wirbelsaule angegeben hatte, wurde der Kategorie ,an

mehreren Regionen der Wirbelsaule* zugeordnet. Wer ,nur” (!) Halswirbelsaule, Brustwirbel-
saule oder Lendenwirbelsdule angegeben hatte, verbleibt in der jeweiligen Kategorie. Die
Anteile summieren sich hier auf 100 Prozent auf.
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35 Prozent der Riicken-
schmerz-betroffenen
machen sich oft Sor-

gen, dass sich die Ri-
cken-schmerzen ver-
schlimmern

Abbildung 50:  Rickenschmerzbetroffene nach Lokalisation der RU-
ckenschmerzen (Umrechnung auf Einfachnennungen)

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

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

Abbildung 63 zeigt den Anteil der Riickenschmerzbetroffenen, die sich
L,oft* Sorgen machen, dass ihre Rickenschmerzen schlimmer werden.
Bei 35 Prozent der Befragten mit Riickenschmerzen in den letzten 12
Monaten ist dies der Fall. Mannliche und weibliche Betroffene zeigen
in etwa in gleichem Mal3e Progredienzangst in Bezug auf ihre RU-
ckenschmerzen.
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Abbildung 51:  Rickenschmerzbetroffene nach Progredienzangst und
Geschlecht

Manner Frauen

Nein
66,1%

Nein
63,7%

N=1.894 N=1.938

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

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

Die Progredienzangst unterscheidet sich nur wenig zwischen den ver-
schiedenen Altersgruppen. Die 50- bis 59-Jéahrigen Betroffenen haben
einen vergleichsweise hohen Anteil von 38 Prozent, die jungeren Be-
troffenen bis 39 einen relativ niedrigen von 31 bzw. 32 Prozent
(Abbildung 28).

Gefragt nach der vermuteten Ursache der Rickenschmerzen geben
37 Prozent an, dass diese durch eine falsche Bewegung entstanden
sind. Diese subjektiv vermutete Ursache ist damit deutlich auf Rang 1
der verschiedenen Antwortmoglichkeiten. 23 Prozent fuhren die RU-
ckenschmerzen auf Bewegungsmangel zurtick. 13 Prozent sehen die
Ursache in psychosozialen Faktoren (,Stress oder Sorgen“) (Abbil-
dung 65).

Die subjektiv vermutete
Ursache Nr. 1 der Ri-
ckenschmerzen: , Eine
falsche Bewegung ge-
macht/mich verhoben*
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Abbildung 52:  Rickenschmerzbetroffene nach Progredienzangst und
Alter
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind alle Befragte
mit Riickenschmerzen in den letzten 12 Monaten.

Abbildung 53:  Ruckenschmerzbetroffene nach subjektiv vermuteter
Ursache der Riickenschmerzen

Ich habe eine falsche Bewegung gemacht

0,
oder mich verhoben A%

dass ich mich zu wenig bewege

Sonstiges

Stress oder Sorgen

eine organische Erkrankung

dass ich Zugluft oder Kalte
ausgesetzt war

ein Unfall

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind alle Befragte
mit Rickenschmerzen in den letzten 12 Monaten. Fragewortlaut: ,Was ist bzw. war — Ihrer Mei-
nung nach — die Ursache lhrer Rickenschmerzen?“. N=3.816
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Vergleich zur Befragung 2003

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

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

Tabelle 9: Infokasten-Befragung im Rahmen des Schwerpunktthe-
mas Ruckenerkrankungen des DAK-Gesundheitsreports
2003
e N=1.505

o Befragt wurden Arbeiter (N=202), Angestellte (N=930), Beamte
(N=112) und Selbststandige (N=198)¢ sowie Befragte in Ausbil-
dung (N=52).

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

e Befragungsmodus: telefonisch

o Befragungszeitpunkt: Marz 2003

Quelle: DAK-Gesundheitsreport (2003)

Der Zeitvergleich zeigt, dass insbesondere die 12-Monatspravalenz
von Rickenschmerzen deutlich zugenommen hat. Im Jahr 2003 ga-
ben 55 Prozent an, in den vergangenen 12 Monaten unter Rucken-
schmerzen gelitten zu haben; 2017 betrug dieser Anteil 75 Prozent.
Auch die Punktpravalenz ist 2017 hoher als die des Befragungsjahres
2003. 27 Prozent geben im November aktuelle Riickenschmerzen an,
im Jahr 2003 waren es 23 Prozent.

Tabelle 10 zeigt, wie sich der Anstieg der 12-Monatspravalenz bei
Méannern und Frauen sowie in verschiedenen Altersgruppen vollzieht.
Demnach steigt der Anteil der Riickenschmerzbetroffenen vor allem
bei den Mannern, und vor allem in der Altersgruppe 30- bis 39 Jahre.

' Der Vollstandigkeit halber seien auch die 3 mithelfenden Familienangehérigen erwahnt, die

an der Befragung teilnahmen. Die zu 1.505 Fehlenden haben keine Angabe zu ihrem berufli-
chen Status gemacht (N=8).

Vergleich zur Befra-
gung fir den DAK-
Gesundheitsreports
2003

2017 liegt die 12-
Monatspravalenz um
20 Prozentpunkte ho-
her als 2003
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Abbildung 54: Punkt- und 12-Monatspravalenz selbst berichteter
Ruckenschmerzen im Vergleich von 2003 zu 2017
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. N= 5.193/DAK-
Gesundheitsreport 2003. N=1.505.

Tabelle 10: 12-Monatspravalenz selbst berichteter Rickenschmer-
zen im Vergleich 2003 und 2017 nach Geschlecht und
Alter
|
Relative
2003 2017 Zunahme
12-Monatspravalenz 54, 7% 75,0% 37,1%
Manner 49,9% 69,6% 39,5%
(2003: N=846)
Frauen 60,8% 78,9% 29,7%
(2003: N=6509)
Relative
2003 2017 Zunahme
18-29 Jahre 52,9% 74,0% 39,9%
(2003: N=252)
30-39 49,0% 72,2% 47,6%
(2003: N=411)
40-49 58,3% 79,1% 35,5%
(2003: N=431)
50-59 56,4% 75,0% 32,9%
(2003: N=307)
60-65 67,3% 72,1% 7,1%

(2003: N=77)
I ———

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017.
DAK-Gesundheitsreport 2003.
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Einflussfaktoren auf chronische Ruckenschmerzen

Die bisherigen Auswertungen haben gezeigt: Rickenschmerzen sind
in jedem Alter und bei beiden Geschlechtern sehr weit verbreitet. Ins-
gesamt leiden 75 Prozent der Beschéftigten im Jahr wenigstens ein-
mal an Ruckenschmerzen.

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

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

Im Folgenden sollen Einflussfaktoren auf chronische Riuckenschmer-
zen nadher untersucht werden, da es die chronischen Rickenschmer-
zen sind, die aus Public Health Sicht die Schwere des Phénomens
begrinden. Sie fuhren eher zu Arbeitsunfahigkeit und zu einer Inan-
spruchnahme der ambulanten und/oder stationaren Versorgung.

Welche Faktoren aus Arbeit, Privatleben und des soziobkonomischen
Status erhthen das Risiko, unter chronischen Riickenschmerzen zu
leiden? Um diese Frage zu beantworten, wurden eine Reihe mutmal3-
licher Risikofaktoren im multivariaten Modell auf das Outcome chroni-
sche Riickenschmerzen in den letzten 12 Monaten (Nein/Ja) gepruft.’

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

Das Geschlecht spielt eine Rolle: Manner haben gemald multivariater
Analyse ein nur halb so groRRes Risiko, unter chronischen Rucken-
schmerzen zu leiden wie Frauen (Tabelle 11, Abbildung 55).

o Logistische Regression, schrittweise Methode: riickwarts bedingt.

Ein Teil der Riicken-
schmerzen sind weni-
ger schwerwiegend, ein
Teil der Ricken-
schmerzen ist jedoch
chronisch

Manner haben ein etwa
halb so hohes Risiko
wie Frauen, an chroni-
schen Riicken-
schmerzen zu leiden
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Je hoher der berufliche
Status, umso geringer
das Risiko fir chroni-
sche Rickenschmer-

zen

Abbildung 55:  Chronische Rlckenschmerzen: 12-Monatspravalenz und
relatives Risiko nach Geschlecht
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. N=5.135

Je hoher der berufliche Status, umso geringer ist das Risiko fur chro-
nische Rickenschmerzen. Schon ein qualifizierter (,mittlerer®) berufli-
cher Status geht gegentiber einem einfachen Status mit einer Risiko-
reduktion um 24 Prozent einher, ein noch starker verringertes Risiko
haben Beschaftigte mit einem hochqualifizierten oder gehobenen be-
ruflichen Status gegentber einem einfachen Status (Tabelle 11, Abbil-
dung 56).

Zusatzlich gilt: Beschaftigte mit Hauptschulabschluss haben gegen-
Uber Beschéftigten mit Abitur ein um 55 Prozent erhohtes Risiko fur
chronische Riuckenschmerzen (Tabelle 11, ohne Abbildung).

Abbildung 56:  Chronische Riickenschmerzen: 12-Monatspravalenz und
Relatives Risiko nach beruflichem Status
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. N=5.135
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Kdrperliche Arbeitsbedingungen spielen eine Rolle fur die Entstehung
von chronischen Riuckenschmerzen: Wer mehrmals taglich in unbe-
guemer Korperhaltung arbeiten muss, hat gegeniiber Beschéftigten,
die dies nie oder fast nie missen, ein um den Faktor 1,8 erhghtes Ri-
siko, unter chronischen Rickenschmerzen zu leiden (Tabelle 11, Ab-
bildung 57). Ein Ergebnis der Analyse ist auch, dass schweres Heben
oder Tragen bei der Arbeit sich nicht als Risikofaktor fur chronische
Rickenschmerzen erweist, wenn fir die Arbeit in unbequemer Kor-
perhaltung kontrolliert wird. Das spricht dafiir, dass schwer Heben
oder Tragen bei der Arbeit kein Risikofaktor fur Riickenschmerzen ist,
wenn dies nicht mit unbequemer Kdrperhaltung einhergeht.

Abbildung 57:  Chronische Riickenschmerzen: 12-Monatspravalenz und
Relatives Risiko nach Haufigkeit des Arbeitens in unbe-
guemer Korperhaltung
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Quelle: IGES nach Beschaéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. N=5.094.18

Auch psychische Belastungen erhéhen das Risiko, unter chronischen
Ruckenschmerzen zu leiden: T&gliche Arbeit unter starkem Termin-
und Leistungsdruck sowie tagliches Arbeiten an der Grenze der Leis-
tungsfahigkeit erhéhen das Risiko im Vergleich zur Abwesenheit die-
ser Belastungen. Wer mehrmals téglich unter Termin- und Leistungs-
druck arbeitet, hat ein um den Faktor 1,5 erhdhtes Risiko, wer mehr-
mals taglich an der Grenze der Leistungsfahigkeit arbeitet, ein 1,4-
Faches Risiko unter chronischen Rickenschmerzen zu leiden (im
Vergleich zu Beschéftigten, die nie oder fast nie unter diesen Bedin-
gungen arbeiten missen).

18

te Faktoren hervor, daher wird flir sie kein relatives Risiko berichtet.

Die beiden mittleren Ausprégungen gingen aus der multivariaten Analyse nicht als signifikan-

Mehrmals tagliches
Arbeiten in unbeque-
mer Kdrperhaltung
erhéht das Risiko flr
chronische Riicken-
schmerzen um das 1,8-
Fache

Tagliches Arbeiten an
der Grenze der Leis-
tungsfahigkeit erhoht
das Risiko fiir chroni-
sche Riicken-
schmerzen um das 1,4-
Fache
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Abbildung 58:  Chronische Rickenschmerzen: 12-Monatspravalenz und
Relatives Risiko nach Haufigkeit des Arbeitens unter
Termin- und Leistungsdruck
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Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. N=5.101.%°

Abbildung 59:  Chronische Ruckenschmerzen: 12-Monatspravalenz und
Relatives Risiko nach Haufigkeit des Arbeitens an der
Grenze der Leistungsfahigkeit
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Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. N=5.083.2°

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

¥ Die beiden mittleren Auspragungen gingen aus der multivariaten Analyse nicht als signifikan-

te Faktoren hervor, daher wird fiir sie kein relatives Risiko berichtet.
Die beiden mittleren Auspragungen gingen aus der multivariaten Analyse nicht als signifikan-
te Faktoren hervor, daher wird fiir sie kein relatives Risiko berichtet.
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Abbildung 60:  Chronische Riickenschmerzen: 12-Monatspravalenz und
Relatives Risiko nach Zufriedenheit mit Work Life-

Balance
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. N=5.107

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

Starke Unzufriedenheit
mit der Work-Life Ba-
lance erhéht das Risiko
fur chronische Ri-
ckenschmerzen um das
1,8-Fache

Risikofaktor Rauchen
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Abbildung 61:  Chronische Rickenschmerzen: 12-Monatspravalenz und

Relatives Risiko nach Raucherstatus
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. N=5.106
Tabelle 11: Einflussfaktoren auf die 12-Monatspravalenz chronischer
Rickenschmerzen
Regressi- | Sig. Odds Relati-
onskoeffi- Ratio ves
zient B Exp(B) | Risiko?!
Alter ,019 | ,001 1,02 1,02
(18-65 in Jahren)
mannliches Geschlecht -,681| ,000 0,51 0,55
beruflicher Status: qualifiziert -,334| ,014 0,72 0,76
(Referenz: einfach)
beruflicher Status: hochqualifizert/gehoben -,410| ,013 0,66 0,71
(Referenz: einfach)
Schulabschluss: Hauptschule 497 | ,004 1,64 1,55
(Referenz: Abitur)
Arbeit in unbequemer Haltung: mehrmals téaglich , 717 | ,000 2,05 1,82
(Referenz: (fast) nie)
Arbeit unter starkem Termin- und Leistungsdruck: ,490 | ,024 1,63 1,53
mehrmals téglich
(Referenz: (fast) nie)
Arbeit an der Grenze der Leistungsfahigkeit: mehr- ,406 | ,046 1,50 1,42
mals taglich
(Referenz: (fast) nie)
sehr unzufrieden mit Balance von Arbeit und Privat- ,675| ,004 1,96 1,79
leben
(Referenz: sehr zufrieden)
Umfang Sport pro Woche -,104 | ,008 0,90 0,92
(Auspréagungen: gar nicht, <1h, 1-2h, 2-4h, >4h)
niemals geraucht -,436 | ,000 0,65 0,69
(Referenz: aktuell Raucher)

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. N=3.88122

21

Das Relative Risiko wird mit der von (Zhang und Yu 1998) vorgeschlagenen Formel aus der

Odds Ratio und dem jeweiligen (,Basis“-)Risiko der jeweiligen Referenz-Gruppe ermittelt.

22

Die in die Analyse einbezogenen Befragten sind deutlich niedriger als die Gesamtzahl der

Befragten, weil durch die groRe Anzahl von eingehenden Variablen viele Missing Values ge-

geben sind.
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Das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen wegen
Ruckenschmerzen auf Basis von Selbstangaben

Die folgenden Darstellungen beziehen sich auf Krankmeldungen we-
gen Rickenschmerzen, die von den Befragten selbst berichtet wer-
den. Sie beruhen somit auf einer Datenquelle, die klar zu unterschei-
den ist von den in Abschnitt 5.1.4 des DAK-Gesundheitsreports be-
richteten Auswertungen der Versichertendaten der DAK-Gesundheit.

Warum wird der gleiche Sachverhalt nochmals auf Basis einer ande-
ren Datenquelle dargestellt? Dies ist sinnvoll, um Zusammenhange
zwischen Krankmeldu Dorsopathien ngen wegen Riuckenschmerzen
mit Merkmalen der Rickenschmerzen in Verbindung bringen zu kon-
nen. So kann z. B. die Frage beantwortet werden, ob chronische Ru-
ckenschmerzen eher mit einer Krankmeldung einhergehen oder wie
der Zusammenhang zwischen der Starke der Schmerzen und der
Wahrscheinlichkeit einer Krankmeldung ist.

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

Auf die folgenden Punkte im Zusammenhang mit diesen Auswertun-
gen wird hingewiesen:

1. Es handelt sich um Krankmeldungen der befragten Beschaftig-
ten, nicht zwangslaufig um arztliche Krankschreibungen. Dies
unterscheidet die hier berichteten Angaben von den in allen
anderen Abschnitten dieses Reports berichteten Aspekten des
Arbeitsunfahigkeitsgeschehens. Eine Krankmeldung kann,
muss aber nicht mit einer &rztlichen Krankschreibung einher-
gehen, wenn die Arbeitsunfahigkeit nicht langer als drei Tage
andauert und wenn der Beschaftigte nicht durch betriebliche
Regelungen dazu verpflichtet ist, bereits ab dem ersten, zwei-
ten oder dritten Tag der Arbeitsunfahigkeit eine arztliche
Krankschreibung vorzulegen.

2. Die in diesem Abschnitt untersuchten Krankmeldungen sind
ausnahmslos Krankmeldungen wegen Rulckenschmerzen.
Krankmeldungen, die mit anderen Beschwerden als Ricken-
schmerzen begrindet sind, sind nicht Gegenstand dieser Aus-
wertungen.?

Die weit Uberwiegende Mehrheit der Manner und Frauen hatte in den
letzten 12 Monaten keine Krankmeldung wegen Rickenschmerzen:
88 Prozent der Manner und 90 Prozent der Frauen. Dem entsprechen
12 Prozent der Manner und 10 Prozent der Frauen, die in diesem Zeit-
raum wenigstens einmal wegen Rickenschmerzen krank gemeldet
waren (Abbildung 62 und Abbildung 63).

Nur eine kleine Minderheit von Beschéftigten hat sich ihren Selbstan-
gaben zufolge mehr als einmal pro Jahr wegen Rickenschmerzen
krank gemeldet: 2 Prozent der Manner und 2 Prozent der Frauen wa-
ren zweimal in den letzten 12 Monaten wegen Rlckenschmerzen

2 Die selbst berichtete Anzahl Krankmeldungen wegen Riickenschmerzen wurde folgender-
malen abgefragt: Zuerst wurde gefragt: ,Wie viele Male haben Sie sich in den letzten 12
Monaten krank gemeldet bzw. krankschreiben lassen?“. Daraufhin wurde gefragt: ,Bei wie
vielen dieser Krankmeldungen bzw. Krankschreibungen waren Rickenschmerzen der
Grund?“,

In diesem Abschnitt
geht es um selbst be-
richtete Krankmeldun-
gen wegen Ricken-
schmerzen

89 Prozent der Befrag-
ten hatten in den letz-

ten 12 Monaten keine

Krankmeldung wegen
Rickenschmerzen
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krank gemeldet, mehr als zweimal weniger als zwei Prozent der Man-
ner und Frauen.?*

Abbildung 62:  Beschéftigte nach Anzahl Krankmeldungen in den letzten
12 Monaten wegen Rickenschmerzen

Keine Krankmeldung

wegen Riickenschmerzen 88,6%

eine Krankmeldung

" 7,89
wegen Rickenschmerzen

zwei Krankmeldungen

20,
wegen Riickenschmerzen 2,3%

mehrals zwei Krankmeldungen

0,
wegen Riickenschmerzen 1,4%

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

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Fragewortlaut: ,Bei wie
vielen dieser Krankmeldungen bzw. Krankschreibungen waren Ruckenschmerzen der Grund?“.
N=5.025

Abbildung 63:  Beschaftigte nach Anzahl Krankmeldungen in den letzten
12 Monaten wegen Rickenschmerzen nach Geschlecht
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Krankschreibung Krankschreibungen Krankmeldungen/

Krankschreibungen

mManner ®mFrauen

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017.
N (Manner/Frauen)=2.623/2.402

75 Prozent aller Befragten litten in den letzten 12 Monaten an Ri-
ckenschmerzen, aber nur 11 Prozent haben sich wegen Rucken-
schmerzen krank gemeldet. Wie hoch ist der Anteil unter den von RU-
ckenschmerzen den Betroffenen? Diese Frage beantwortet Abbildung
64:

2 Zum Vergleich: Die Betroffenenquote fiir Krankheiten des Riickens und der Wirbelséule

(ICD-10: M40-M54) gemaR Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-Gesundheit betragt
6,7 Prozent; fur Rickenschmerzen alleine (ICD-10: M54) 5,2 Prozent.
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Bei 15 Prozent der Beschéftigten mit Rickenschmerzen flhrten diese
zu wenigstens einer Arbeitsunfahigkeit. Bei 10 Prozent der Betroffe-
nen fihrten sie zu nur einer Krankmeldung, 3 Prozent der Betroffenen
geben zwei Krankmeldungen wegen Riuckenschmerzen in den letzten
12 Monaten an, 2 Prozent mehr als 2 Krankmeldungen.? Das bedeu-
tet auch: 85 Prozent der Riickenschmerzbetroffenen hatten sich in den
letzten 12 Monaten gar nicht wegen Riuckenschmerzen krank gemel-
det.

Ruckenschmerzbetroffene nach Anzahl ihrer Krankmel-
dungen wegen Rickenschmerzen

Abbildung 64:

mehrals 2
Krankmeldungen/
Krankschreibungen
1,8%

2 Krankmeldungen/

Krankschreibungen

3,0%

1 Krankmeldung/
Krankschreibung
10,3%

keine
Krankmeldung/
Krankschreibung
84,9%

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind alle Befragte
mit Riickenschmerzen in den letzten 12 Monaten (,Rickenschmerz-Betroffene®). N=3.743

Einflussfaktoren auf eine Krankmeldung wegen Ricken-
schmerzen bei Rickenschmerzbetroffenen

In den vorangegangenen Abschnitten wurde bereits festgestellt, dass
sich bei hoher Pravalenz von Rickenschmerzen nur ein vergleichs-
weise kleiner Anteil der Beschaftigten wegen Riuckenschmerzen krank
meldet.2®

Warum melden sich manche Beschaftigte mit Rickenschmerzen
krank, andere Betroffene nicht? In der folgenden multivariaten Analy-
se?’ werden Einflussfaktoren darauf ermittelt, dass Betroffene sich
krankmelden. Unter welchen Umstdnden machen also Rucken-
schmerzen Beschéftigte arbeitsunfahig?

% Wie vielen Arbeitsunfahigkeitstagen dies entspricht, und wie lange diese Arbeitsunfahigkei-

ten dauerten, kann den Befragungsdaten nicht entnommen werden. In vergangenen Erhe-
bungen im Kontext des DAK-Gesundheitsreports wurde die Erfahrung gemacht, dass Befrag-
te die Anzahl der Tage, die sie krank gemeldet bzw. krankgeschrieben waren, nur sehr
schlecht abschéatzen kénnen.

Dieser Teil verursacht durch lange Falldauern die grof3e Zahl von Fehltagen, die die Diagno-
se Ruckenschmerzen im Arbeitsunféhigkeitsgeschehen so bedeutsam macht.

Logistische Regression, schrittweise Methode: riickwarts bedingt. Outcome ist die selbst
berichtete Krankmeldung wegen Rickenschmerzen in den letzten 12 Monaten (Auspragun-
gen: Nein/Ja).

26

27

Die groRe Mehrheit
(85 Prozent) der Be-
troffenen meldet sich
nicht wegen Ricken-
schmerzen krank
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Warum meldet sich ein
Teil der Betroffenen
krank, der andere
nicht?

Basis der folgenden Betrachtungen sind die von Rickenschmerzen
Betroffenen, also Beschéftigte, die in den vergangenen 12 Monaten
Rickenschmerzen hatten. Warum musste sich ein Teil der Betroffe-
nen wegen der Riuckenschmerzen krank melden, wahrend fir den
anderen Teil die Rickenschmerzen offenbar nicht zur Arbeitsunfahig-
keit gefuhrt haben?

Die Darstellung folgt einer multivariaten Analyse (Ergebnisse in Tabel-
le 13), in die verschiedene mutmalliche Einflussfaktoren auf das Out-
come ,Krankmeldung wegen Rickenschmerzen® von Ricken-
schmerzbetroffenen in den letzten 12 Monaten eingingen. Diese mog-
lichen Einflussfaktoren sind in Tabelle 12 aufgefihrt:

Tabelle 12: Mogliche Einflussfaktoren auf Krankmeldung wegen RU-
ckenschmerzen von Betroffenen, die im multivariaten
Modell untersucht wurden

Personliche Merkmale und Soziodemo-

grafie

o Alter (18-65, in Jahren)

e Geschlecht

o Berufliche Statusgruppe (Arbeiter, Ange-
stellte, Beamte)

o Beruflicher Status (einfach, mittel, hoch)

e Schulabschluss

e BMI in Kategorien (Unter-,Normal-, Uber-
gewicht, Adipositas)

o Arbeitsvertrag befristet/unbefristet

Arbeitsbelastungen Ressourcen bei der Arbeit
e schwer heben oder tragen o das Geflihl haben, dass lhre Arbeit sinn-
e in unbequemer Haltung arbeiten, z.B. voll ist
gebickt oder Uber-Kopf e sich am Arbeitsplatz als Teil einer Ge-
o unter starkem Termin- und Leistungsdruck meinschatft fuhlen
arbeiten e Unterstiitzung von lhrem direkten Vorge-
e an der Grenze lhrer Leistungsféhigkeit setzten bekommen, wenn Sie diese brau-
arbeiten chen
o sehr schnell arbeiten missen o |hre taglichen Aufgaben mit Freude erle-
o auBBerhalb Ihrer Arbeitszeit Telefonate digen
oder E-Mails erledigen o lhre Arbeit selbst planen und einteilen
o bei lhrer Arbeit mit Kunden, Klienten oder kénnen
Patienten zu tun haben ¢ Einfluss auf die Arbeitsmenge haben
o Freundlichkeit ausstrahlen missen e Anerkennung fir Ihre Arbeit bekommen
» langer arbeiten, als lhr Arbeitsvertrag
vorsieht
e Pausen nicht nehmen
o auf Dienstreise oder mobil arbeiten
Weitere mégliche Einflussfaktoren
o Wahrscheinlichkeit, den Arbeitsplatz gegen eigenen Willen zu verlieren
e Anteil Sitzen am Arbeitstag

Die Haufigkeitsverteilungen dieser Einflussfaktoren werden dabei aus
Griinden der Ubersicht nicht mitberichtet. Es ist also beispielsweise in
der Betrachtung des Einflusses von schwer Heben und Tragen nicht
ersichtlich, wie hoch der Anteil der Beschéftigten ist, der mehrmals
taglich schwer Heben und Tragen muss. Diese Angaben sind einem
Tabellenanhang zu diesem Abschnitt zu entnehmen. Dieser enthalt
die Haufigkeitsverteilungen aller Variablen (mutmaflicher Einflussfak-
toren), die in der multivariaten Analyse betrachtet wurden, d. h. solche,
die sich als Einflussfaktor erwiesen haben und solche, die sich geman
Analyse nicht als Einflussfaktor gezeigt haben.
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Alter und Geschlecht erweisen sich nicht als Einflussfaktor auf eine
Krankmeldung der Riuckenschmerzbetroffenen, wenn fir die genann-
ten Faktoren kontrolliert wird. Ebenso beeinflusst der berufliche Status
(einfach/mittel/hoch) nicht die Wahrscheinlichkeit, sich wegen RU-
ckenschmerzen krank zu melden.

Hinsichtlich der beruflichen Statusgruppe, verstanden als Arbeiter,
Angestellte und Beamte zeigen sich jedoch Unterschiede. Arbeiter und
Angestellte unter den Rickenschmerzbetroffenen melden sich mit
deutlich geringerer Wahrscheinlichkeit als Beamte wegen Ricken-
schmerzen krank — ihr ,Risiko” fur eine Krankmeldung kann auf Basis
des Modells als nur 56 bzw. 64 Prozent des ,Risikos" der Beamten
geschatzt werden (Tabelle 13, Abbildung 65).

Abbildung 65:  Riickenschmerzbetroffene: Anteil mit Krankmeldung we-
gen Riuckenschmerzen und Relatives Risiko einer
Krankmeldung wegen Rickenschmerzen nach berufli-
cher Statusgruppe
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Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind alle Befragte
mit Rickenschmerzen in den letzten 12 Monaten (,Rickenschmerz-Betroffene”). N=3.767.

Ob Rickenschmerzen zu einer Krankmeldung fuihren, wird vor allem
von den Merkmalen der Ruckenschmerzen bestimmt. Je starker die
Schmerzen, umso wahrscheinlicher ist eine Krankmeldung deswegen.

Abbildung 66 stellt den Anteil der Betroffenen mit Krankmeldung nach
Starke der Schmerzen dar. Nur 4 bis 6 Prozent der Betroffenen, die
ihre Schmerzen als leicht einschatzen (Punktwert 1-3), melden sich
wegen der Riuckenschmerzen krank. Demgegeniber melden sich Be-
troffene mit mittelstarken Schmerzen oder sehr starken Schmerzen
deutlich eher krank, z. B. zu 33 Prozent bei einer Schmerzstérke von
7. Bei Betroffenen mit sehr starken Schmerzen kommt es auch be-
sonders haufig zu mehreren Krankmeldungen im Jahr (ohne Abbil-
dung). Das Relative Risiko pro Schmerzpunkt betragt gemafl multiva-
riater Analyse 1,47 (Tabelle 13).

Angestellte melden
sich im Vergleich zu
Beamten mit einer um
knapp 36 Prozent ver-
ringerten Wahrschein-
lichkeit wegen Ricken-
schmerzen krank

Ob Rickenschmerzen
zu einer Krankmeldung
fuhren, wird vor allem
von der Starke der Ri-
ckenschmerzen be-
stimmt
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Abbildung 66:  Rickenschmerzbetroffene: Anteil mit Krankmeldung und
relatives Risiko einer Krankmeldung nach Starke der

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

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

Abbildung 67:  Ruckenschmerzbetroffene: Anteil mit Krankmeldung we-
gen Rickenschmerzen und Relatives Risiko einer
Krankmeldung wegen Rickenschmerzen nach Chronifi-

zierungsgrad
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind alle Befragte
mit Rickenschmerzen in den letzten 12 Monaten (,Ruckenschmerz-Betroffene”). N=3.695
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Rickenschmerzen kénnen in der Lendenwirbelsaule, in der Brustwir-
belsaule, in der Halswirbelsdule oder an mehreren Regionen der Wir-
belsaule auftreten. Die Lokalisation der Schmerzen zeigt sich nicht als
Pradiktor dafiir, ob Rickenschmerzen eine Arbeitsunfahigkeit begrin-
den.

Welche Arbeitsbelastungen und Arbeitsbedingungen machen es mehr
oder weniger wabhrscheinlich, dass sich Beschaftigte mit Ricken-
schmerzen deswegen krank melden?

Ruckenschmerzbetroffene, die mehrmals taglich Arbeit in unbequemer
Haltung, z. B. gebuckt oder tber-Kopf-Arbeit, verrichten mussen, ha-
ben ein fast doppelt so hohes Risiko, sich wegen Rickenschmerzen
krank melden zu missen als Betroffene, die nicht unter solchen Be-
dingungen arbeiten (Tabelle 13, Abbildung 68). Dies kdnnte damit in-
terpretiert werden, dass sich unter diesen Bedingungen Ricken-
schmerzen nur schwer aushalten lassen, dass sie umso schmerzhaf-
ter werden, je mehr man gezwungen ist, eine bestimmte Kdrperhal-
tung einzunehmen und/oder, dass Betroffene beflirchten, die Riicken-
schmerzen werden schlimmer oder zumindest nicht besser, wenn sie
unter diesen Bedingungen arbeiten.

Abbildung 68:  Rickenschmerzbetroffene: Anteil mit Krankmeldung we-
gen Ruckenschmerzen und Relatives Risiko einer
Krankmeldung wegen Rickenschmerzen nach Haufig-
keit von Arbeit in unbequemer Kdrperhaltung
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Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind alle Befragte
mit Rickenschmerzen in den letzten 12 Monaten (,Rickenschmerz-Betroffene”). N=3.743.

Schwer Heben oder Tragen, eine weitere koérperliche Arbeitsbedin-
gung, erweist sich dagegen nicht als Risikofaktor fir eine Krankmel-
dung bei Rickenschmerzbetroffenen.

Nicht nur korperliche Belastungen, auch psychische Belastungen wir-
ken sich auf die Wahrscheinlichkeit aus, sich wegen Riickenschmer-
zen krank melden zu missen:

Schwere korperliche
Arbeit macht es wahr-
scheinlicher, dass sich
Betroffene wegen Ri-
ckenschmerzen krank
melden
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Arbeit an der Grenze
der Leistungsfahigkeit
erhoht bei Ricken-
schmerz-Betroffenen
das Risiko fir eine
Krankmeldung wegen
Rickenschmerzen um
30-50 Prozent

Ruckenschmerzbetroffene, die mehrmals taglich oder mehrmals pro
Woche an der Grenze ihrer Leistungsfahigkeit arbeiten, melden sich
mit einer deutlich héheren Wahrscheinlichkeit deswegen krank (mit
einer etwa 30 Prozent bzw. einer etwa 50 Prozent héheren Wabhr-
scheinlichkeit) als Beschaftigte, die nie oder fast nie an der Grenze der
Leistungsfahigkeit arbeiten (Tabelle 13, Abbildung 69).

.Ruckenschmerzen sind auch deshalb im Arbeitsunfahigkeitsge-
schehen von groRRer Bedeutung, weil sie ein unverandert haufiges
Symptom im Rahmen der gesamtgesellschaftlichen Entwicklung
sind. Grund ist weniger ,harte* kdrperliche Arbeit als mehr psychoso-
zialer arbeitsbedingter Stress.”

Prof. Dr. Frank Petzke, Leiter der Schmerzmedizin, Universitatsme-
dizin Géttingen

Abbildung 69:  Rickenschmerzbetroffene: Anteil mit Krankmeldung we-
gen Rickenschmerzen und Relatives Risiko einer
Krankmeldung wegen Rlckenschmerzen nach Haufig-
keit von Arbeit an der Grenze der Leistungsfahigkeit
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Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind alle Befragte
mit Rickenschmerzen in den letzten 12 Monaten (,Ruckenschmerz-Betroffene”). N=3.727

Die weiteren psychosozialen Arbeitsbelastungen haben dagegen ge-
mar multivariatem Modell keinen Einfluss darauf, ob sich Betroffene
krank melden muissen. Im Einzelnen sind das Termin- und Leistungs-
druck, sehr schnelles Arbeiten, Freundlichkeit ausstrahlen missen, mit
Kunden, Klienten oder Patienten zu tun haben. Auch die Haufigkeit,
mit der Pausen nicht genommen werden konnen, auf3erhalb der Ar-
beitszeit Telefonate gefiihrt oder E-Mails bearbeitet werden mussen,
zeigt keinen Einfluss auf die Krankmeldungswahrscheinlichkeit von
Rickenschmerzbetroffenen.

Dienstreisen und mobiles Arbeiten kénnen mit schlechten ergonomi-
schen Bedingungen einhergehen?. Z. B. ist die Arbeit am Laptop im
Zug oder gar im Flugzeug nur schwer in einer ergonomisch vorteilhaf-
ten Haltung auszufiihren. Lange und/oder h&ufige Autofahrten, z. B.
von Servicetechnikern im Auf3endienst oder von ambulanten Pflege-
kraften kdnnen ebenfalls zu ungiinstigen Haltungen bei Dienstwegen

%8 Exemplarisch und fiir weitere Literatur vgl. (Hupfeld et al. 2013).



Mecklenburg-Vorpommern 2018 -91-

DAK-Gesundheitsreport

und Dienstreisen filhren. Zudem kann das haufige Unterwegssein
auch psychisch belasten.

Gemald multivariater Analyse beeinflusst jedoch die Haufigkeit, mit der
man auf Dienstreise ist oder mobil arbeitet, nicht die Wahrscheinlich-
keit, mit der sich Betroffene wegen Riuckenschmerzen krank melden
mussen.

Wer haufig langer arbeitet als sein Arbeitsvertrag vorsieht, meldet sich
mit geringerer Wahrscheinlichkeit krank als Betroffene, die keine
Uberstunden machen. Dieser Zusammenhang sollte natiirlich nicht als
kausal interpretiert werden — vielmehr wird es so sein, dass besonders
motivierte, oder auch besonders unter Druck stehende Beschéftigte,
eher Uberstunden machen und trotz Riickenschmerzen zur Arbeit
gehen (Tabelle 13, ohne Abbildung).

. Ressourcen”

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

In der Befragung wurde nach Sinnerleben und Freude bei der Arbeit,
nach Unterstiitzung durch Vorgesetzte und Kollegen sowie nach
Handlungsspielraum und Anerkennung gefragt. Unter diesen positiven
Bedingungen zeigt sich die Haufigkeit, mit der Betroffene ihre tagliche
Arbeit erledigen als Einflussfaktor auf die Wahrscheinlichkeit einer
Krankmeldung wegen Rickenschmerzen. Wer wenigstens ab und zu
seine Aufgaben mit Freude erledigt, wird sich mit deutlich geringerer
Wabhrscheinlichkeit wegen Rickenschmerzen krank melden als Be-
troffene, die nie oder fast nie Freude bei der Arbeit empfinden (Tabelle
13, Abbildung 70).

Abbildung 70:  Rickenschmerzbetroffene: Anteil mit Krankmeldung we-
gen Ruckenschmerzen und Relatives Risiko einer
Krankmeldung wegen Rickenschmerzen nach Haufig-
keit ,tagliche Arbeit mit Freude erledigen*®
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Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind alle Befragte
mit Riickenschmerzen in den letzten 12 Monaten (,Rickenschmerz-Betroffene®). N=3.733

Dienstreisen oder mo-
biles Arbeiten fihren
nicht dazu, dass sich
Betroffene eher wegen
Rickenschmerzen
krank melden

Wer Freude bei der
Arbeit empfindet, mel-
det sich trotz Riicken-
schmerzen weniger
wahrscheinlich krank
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Die Wahrsch
ZUu mussen,
Adipdse und

einlichkeit, sich wegen Rickenschmerzen krank melden
hangt dartiber hinaus vom BMI (Body Mass Index) ab:
Uibergewichtige Rickenschmerzbetroffene melden sich

mit héherer Wahrscheinlichkeit wegen der Rickenschmerzen krank
als normalgewichtige Betroffene (Tabelle 13, Abbildung 71).

Abbildung 71:

Ruckenschmerzbetroffene: Anteil mit Krankmeldung we-
gen Rickenschmerzen und Relatives Risiko einer
Krankmeldung wegen Riickenschmerzen nach kategori-
siertem Body Mass Index (BMI) in Normal-, Ubergewicht
und Adipositas
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Nicht als Einflussfaktor auf die Wahrscheinlichkeit sich wegen Ru-
ckenschmerzen krank zu melden, erwiesen sich im multivariaten Mo-

dell (soweit
wahnt):

in den vorangegangenen Ausfuhrungen noch nicht er-

Der Arbeitsvertrag (befristet gegentber unbefristet) — unbefris-

tet beschéaftigte Ruckenschmerzbetroffene melden sich nicht

mehr

oder weniger krank, wenn sie Rickenschmerzen haben

als befristet Beschéftigte.

Der Anteil des Sitzens am Arbeitstag: Offenbar kénnen Ri-

ckenschmerzen mit einer sitzenden Tatigkeit vergleichsweise
gut ausgehalten werden.

2 g gab vereinzelt Befragte mit Untergewicht, deren Fallzahl jedoch so gering war, dass fir
Untergewicht weder ein beobachteter Anteil ausgewiesen wird noch ein geschatztes absolu-
tes Risiko errechnet werden kann.
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Tabelle 13: Einflussfaktoren auf die Krankmeldewahrscheinlichkeit
von Rickenschmerzbetroffenen
Regressi- Sig. Odds Ratio Relatives
onskoeffi- Exp(B) Risiko®
zient B
Ubergewicht ,342 ,011 1,41 1,34
(Referenz: Normalgewicht)
Adipositas ,385 ,008 1,47 1,39
(Referenz: Normalgewicht)
Arbeiter -,677 ,001 0,51 0,56
(Referenz: Beamte)
Angestellte -,552 ,000 0,58 0,63
(Referenz: Beamte)
Stérke der Schmerzen ,405 ,000 1,50 1,47
(Skala von 1-10, 1=kaum spiirbar;
10=unertraglich)
subakute Riickenschmerzen ,819 ,000 2,27 1,99
(6-12 Wochen Dauer)
(Referenz: akute Riickenschmerzen)
chronische Riickenschmerzen ,982 ,000 2,67 2,26
(12 Wochen und lénger)
(Referenz: akute Riickenschmerzen)
Arbeit in unbequemer Haltung: mehrmals téaglich 775 ,000 2,17 1,91
(Referenz: (fast) nie)
Arbeit an der Grenze der Leistungsfahigkeit: ,469 ,008 1,60 1,51
mehrmals pro Woche
(Referenz: (fast) nie)
tagliche Arbeit mit Freude erledigen: mehrmals -,929 ,000 0,39 0,46
taglich
(Referenz: (fast) nie)
tagliche Arbeit mit Freude erledigen: mehrmals -,555 ,015 0,57 0,64
pro Woche
(Referenz: (fast) nie)
tagliche Arbeit mit Freude erledigen: einmal pro -,605 ,012 0,55 0,61
Woche und seltener
(Referenz: (fast) nie)
Uberstunden: mehrmals pro Woche -, 784 ,000 0,46 0,50
(Referenz: (fast) nie)
Uberstunden: mehrmals pro Monat -,5657 ,001 0,57 0,61
(Referenz: (fast) nie)
Uberstunden: einmal pro Monat und seltener -,526 ,006 0,59 0,63
(Referenz: (fast) nie)

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind alle Befragten

mit Rickenschmerzen in den letzten 12 Monaten. N=3.053

30

Das Relative Risiko wird mit der von (Zhang und Yu 1998) vorgeschlagenen Formel aus der

Odds Ratio und dem jeweiligen (,Basis“-)Risiko der jeweiligen Referenz-Gruppe ermittelt.
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30 Prozent der Ricken-
schmerzbetroffenen
waren in den letzten 12
Monaten beim Arzt

Der Anteil der Patienten
unter den Betroffenen
steigt mit dem Alter

Behandlung und Selbsthilfe bei Rickenschmerzen und
Angebote der Betrieblichen Gesundheitsforderung

Ein abschlieRender Abschnitt auf Basis der Befragungsdaten stellt die
Ruckenschmerzbetroffenen in ihrer Inanspruchnahme arztlicher Leis-
tungen, Schmerzmitteleinnahme und verwandter Aspekte dar. Zudem
wurden die Befragten gebeten, anzugeben, welche MaRRnahmen der
Betrieblichen Gesundheitsférderung und Arbeitsplatzgestaltung dabei
helfen wirden, Rickenschmerzen zu lindern oder zu vermeiden. Die-
se Angaben werden in Beziehung dazu gesetzt, in welchem Ausmalf}
sie diese Malinahmen personlich in Anspruch nehmen kénnen.

Langst nicht alle Rickenschmerzbetroffenen suchen einen Arzt auf.
Unter den Beschaftigten, die in den letzten 12 Monaten unter Ricken-
schmerzen litten, waren nur 30 Prozent (Ménner: 27 Prozent/Frauen:
32 Prozent) beim Arzt. Die grof3e Mehrheit der Betroffenen halt dem-
nach die Ruckenschmerzen fir nicht schwerwiegend oder versucht,
ohne arztliche Hilfe damit umzugehen (Abbildung 72).

Diese selbst berichtete Behandlungspravalenz korrespondiert sehr gut
mit der Behandlungspravalenz, die durch Analyse der Versichertenda-
ten der DAK-Gesundheit ermittelt wurde (Abbildung 25 und Abbildung
26). Hier wurde eine Behandlungspravalenz fiir alle Dorsopathien
(ICD-10: M40-M54) von 30 Prozent festgestellt. Die selbst berichteten
Ruckenschmerzen dirften nicht ausschlie3lich der Diagnose M54 ent-
sprechen, vielmehr kénnen sich alle Dorsopathien in Rickenschmer-
zen aufdern, sodass dieser Wert die angemessene Vergleichsbasis ist.

Abbildung 72:  Rlckenschmerzbetroffene nach Arztkonsultation in den
letzten 12 Monaten nach Geschlecht

100%
90% — — — —
80% — — — —

70% |— - ] —

72,6% 68,3% 70,4%

60% +— —— — —

Nicht beim Arzt wegen

50% 1 Ruckenschmerzen

~ EInden letzten 12 Monaten
wegen Rickenschmerzen beim
Arzt

40% |— — —

30% -

20% -

10% -

0% -

Manner Frauen Gesamt
(N=1.907) (N=1.974) (N=3.881)

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

Der Anteil der Betroffenen mit Arztkonsultation (,Patienten®) unter den
Betroffenen steigt mit dem Alter an (Abbildung 73). Die 50- bis 59-
jahrigen Betroffenen beispielsweise suchen zu 35 Prozent arztliche
Hilfe, die 18- bis 29-jahrigen Betroffenen dagegen nur zu 18 Prozent.

Dies erklart, warum zwar die Rickenschmerz-Pravalenz keinem Al-
tersgang folgt, jedoch die Behandlungspravalenz (Abbildung 28) sowie
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die Quote der von einer Arbeitsunfahigkeit wegen Rickenschmerzen
Betroffenen (Abbildung 22). Offenbar haben Beschéftigte auch in jin-
gerem Alter Ruckenschmerzen, sie suchen aber zu einem geringeren
Anteil als Altere deswegen einen Arzt auf — und kénnen dementspre-
chend auch nur zu einem geringeren Anteil arztlich krankgeschrieben
werden.

Abbildung 73:  Anteil der Riickenschmerzbetroffenen mit Arztkonsultati-
on in den letzten 12 Monaten nach Alter

100%

90%

80%

70%

60%

50%

38,00
40% 35,0% .
31,5%

30%

20%

10% -

0% -

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

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

Die Betroffenen, die einen Arzt wegen der Riuckenschmerzen aufsu-
chen, geben zu 46 Prozent an, dass eine organische Ursache ihrer
Ruckenschmerzen festgestellt wurde. In dem Mal3e, in dem die RU-
ckenschmerzpatienten dies korrekt wiedergeben, handelt es sich hier-
bei also um spezifische Rickenschmerzen. Dies scheint zunéchst im
Widerspruch zu stehen zu der verbreiteten Ansicht, dass etwa
80 Prozent der Ruckenschmerzen unspezifisch sind (vgl. Abschnitt
5.1.2).

Dies liegt wahrscheinlich daran, dass die Befragten keinesfalls nur
solche Ruckenschmerzen angeben, die medizinisch als M54 (Ricken-
schmerzen) kodiert wiirden, sondern auch Bandscheibenschaden und
andere Ruckenleiden mit organischer Ursache.

Der Anteil der Patienten, bei dem gemaf Selbstangaben eine organi-
sche Ursache der Ruckenschmerzen festgestellt wurde, unterscheidet
sich nicht zwischen Mannern und Frauen, steigt jedoch mit dem Alter
deutlich an. Dieses Ergebnis kommt nicht dadurch zustande, dass
Altere zu einem hoheren Anteil zum Arzt gehen (obwohl dies auch
zutrifft), denn die Frage nach der organischen Ursache wurde nur je-
nen Befragten gestellt, die wegen der Rickenschmerzen beim Arzt
waren (Abbildung 75).

Bei 46 Prozent der Ri-
ckenschmerzpatienten
wurde eine organische
Ursache festgestellt
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Der Anteil Patienten mit
festgestellter organi-
scher Ursache nimmt

mit dem Alter zu

Abbildung 74:  Anteil der Ruckenschmerzpatienten, bei denen eine or-
ganische Ursache der Rickenschmerzen festgestellt
wurde, nach Geschlecht

100%
90% +— - _— —

80% — — —

54,8% 53,7% 54,2%
70% +— —_— —_— —

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

50% +— - _— —

40% -

morganische Ursache der

30% | h
Rickenschmerzen festgestellt

20% -

10% -

0% -

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

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

Abbildung 75:  Anteil Patienten, bei denen eine organische Ursache fir
Rickenschmerzen festgestellt wurde, nach Alter

100%
90%
80%
70%
62,3%
60% —
53,1%
50% 46,2% — —
40% —— — —
31,9%
30% 27,8% — I I |
20% +— —— —— —— — —
10% e —_— e — — —
0%
18-29 30-39 40-49 50-59 60-65
(N=135) (N=409) (N=630) (N=574) (N=219)

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

Abbildung 76 stellt dar, zu welchem Anteil Rickenpatienten bestimmte
Elemente einer Diagnostik und Behandlung beim Arzt erhielten.
60 Prozent geben die Verordnung einer Physiotherapie an, 42 Prozent
wurde ein Schmerzmittel empfohlen oder verordnet. 31 Prozent erhiel-
ten eine Spritze gegen die Schmerzen.

Ein Funftel der Patienten erhielten eine Rontgenaufnahme, 28 Prozent
weitere bildgebende Verfahren wie CT oder MRT.
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61 Prozent 3! der Ruckenschmerzpatienten erhielten keine Uber
Anamnese und korperliche Untersuchung hinausgehende Diagnostik,
also weder eine Rontgenaufnahme, noch CT/MRT noch eine Uber-
weisung ins Krankenhaus. GemaR der nationalen VersorgungsLeitlinie
Nicht-spezifischer Kreuzschmerz (Chenot et al. 2017) soll, wenn
Anamnese und korperliche Untersuchung keinen Verdacht auf gefahr-
liche Ursachen ergeben, zunéchst keine weitere Diagnostik erfolgen.
Ob die hier ermittelten Anteile fir eine leitliniengerechte Versorgung
sprechen, kann jedoch auf Basis dieser Angaben nicht entschieden
werden, u. a. weil nicht bekannt ist, ob die Rickenschmerzbetroffenen
unspezifische Kreuzschmerzen haben, fir die die Leitlinie Gberhaupt
anwendbar ist.

35 Prozent der Patienten erhielten eine Krankschreibung. Bezieht man
diese Angabe auf den Anteil der Rickenschmerzbetroffenen und auf
alle Beschaftigten®?, errechnet sich hieraus ein Anteil von 7,7 Prozent,
die wegen Ruckenschmerzen in den letzten 12 Monaten krankge-
schrieben waren. Dies korrespondiert sehr gut mit der auf Basis der
Versichertendaten der DAK-Gesundheit ermittelten Betroffenenquote
fur Dorsopathien (M40-M54) von 6,7 Prozent (Tabelle 7). Der Antell
Beschaftigter mit selbst berichteter Krankschreibung ist erwartungs-
gemal niedriger als der Anteil mit Krankmeldung wegen Rucken-
schmerzen (11,4 Prozent, Abbildung 62), da letzterer auch Beschaftig-
te mit Krankmeldung umfasst, die nicht mit einer &rztlichen Krank-
schreibung einhergehen.

Abbildung 76:  Rickenschmerzpatienten: Anteil mit bestimmter Unter-
suchung bzw. Behandlung (,Wie wurden lhre Riicken-
schmerzen beim Arzt/Facharzt oder im Krankenhaus un-
tersucht oder behandelt?*)

durch die Verordnung oder Empfehlung einer

Physiotherapie 59,8%

durch die Verordnung oder Empfehlung eines
Schmerzmittels

durch eine Krankschreibung

durch eine Spritze gegen die Schmerzen

durch weitere bildgebende Verfahren (CT oder MRT)

durch eine Beratung, wie ich mit den Schmerzen

umgehen und sie mindern kann 20,4%

durch eine Rontgenaufnahme 20,3%

durch die Empfehlung von Ruhe und Schonung

durch ein Gesprach zum Thema "Stress und
Rickenschmerzen"

e s,

durch eine Uberweisungins Krankenhaus [l 3,8%

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

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

¥ Da in der Abbildung 76 zugrunde liegenden Frage Mehrfachantworten zugrunde liegen, lasst

sich dies aus der Abbildung nicht entnehmen.
75 Prozent der Beschéftigten hatten Rickenschmerzen in den letzten 12 Monaten, davon
waren 29,6 Prozent beim Arzt, davon wurden 34,5 Prozent krankgeschrieben.

32

35 Prozent der Riicken-
schmerzpatienten wur-
den krankgeschrieben
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Einem groRen Teil der  Ein groRer Teil der Riickenschmerzpatienten berichtet, dass ihnen als
Ruckenschmerz-  jrztlicher Rat Bewegung und Aktivitat empfohlen und ihnen von Scho-
patienten wird vom Arzt  nyng abgeraten wurde (Abbildung 77). Nur wenigen wurde jedoch
Bewegung und Aktivi-  pisgeteilt, dass Riickenschmerzen sehr haufig von selbst wieder ab-
tatempfohlen jingen, auch wurde nur einem relativ geringen Anteil mitgeteilt, dass
es in vielen Fallen sinnvoll ist, so schnell wie moglich wieder arbeiten

zu gehen.

»Ein wesentlicher Faktor zur nachhaltigen Verringerung und Vermei-
dung von Arbeitsunfahigkeit, der zukinftig weiter gestarkt werden
sollte, ist die Vermittlung und Schulung geeigneter Coping-Strategien
bei Arbeithnehmern mit Disposition zur Entwicklung von Rickenbe-
schwerden. Eine diesbeziigliche Edukation kann bei initialen Be-
schwerden durch bspw. Physiotherapeuten im ambulanten Bereich
erfolgen.”

Ute Repschlager, Vorsitzende des Bundesverbands selbststandiger
Physiotherapeuten

Abbildung 77:  Rickenschmerzpatienten nach Hinweisen und Ratschla-
gen des Arztes

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

Durch sinnvolle sportliche Betatigung — zum Beispiel
Schwimmen — kann man Riickenschmerzen 14,4%
vorbeugen

Trotz Riickenschmerzen soll man so aktiv wie moglich
bleiben. Léangere Bettruhe und Ubertriebene Schonung
helfen nicht.

23,7%

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

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

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

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

41 Prozent der Ricken-  Ruckenschmerzbetroffene ergreifen MaBnahmen der Selbsthilfe. Am
schmerzbetroffenen  hiufigsten wenden sie Warme an, z. B. durch ein Bad oder Heizkissen
bewegen sich als Mal- (g1 prozent). 41 Prozent bewegen sich, z. B. im Rahmen eines Spa-
nahme gegen die RU-  ziargangs und erfillen damit die Empfehlung, gerade nicht Ruhe und
ckenschmerzen  gohonung zu suchen. Etwa ein Drittel der Betroffenen lebt ,erstmal
normal weiter* und rechnet mit einem baldigen Abklingen der Ricken-
schmerzen. 35 Prozent nehmen ein Schmerzmittel ein. Weitere Mal3-

nahmen, die Betroffene ergreifen, sind Abbildung 78 zu enthnehmen.

Die MalRBnahmen der Selbsthilfe werden teilweise deutlich unterschied-
lich nach Geschlecht umgesetzt. Frauen wenden z. B. haufiger als
Manner Warme an, auch nutzen sie haufiger Entspannungstibungen.
Schonung, fiir viele Riickenschmerzen gerade nicht das Mittel der
Wabhl, suchen Frauen deutlich weniger als Manner (fir weitere Unter-
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schiede zwischen Mannern und Frauen in Bezug auf (Selbst-) Hilfe bei
Ruckenschmerzen (vgl. Abbildung 79).

MaRnahmen der Selbsthilfe von Rlckenschmerzbe-
troffenen

Abbildung 78:

Ich wende Warme an (z.B. Heizkissen, Bad, Sauna) 61,0%
Ich bewege mich, unternehme z.B. einen Spaziergang

Ich nehme Schmerzmittel ein

Ich lebe erstmal normal weiter und rechne damit, dass die
Riickenschmerzen von selbst verschwinden

Ich nehme eine Massage in Anspruch

Ich mache Entspannungsiibungen (z.B. Yoga)

Ich nehme Physiotherapie in Anspruch

Ich gehe zum Arzt

Ich vermeide Bewegung ("schonen") 9,89

Ich nehme Osteopathie in Anspruch 8,5%

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

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

MaRnahmen der Selbsthilfe von Rluckenschmerzbe-
troffenen nach Geschlecht

Abbildung 79:

Ichwende Warme an (z.B. Heizkissen, Bad, Sauna) 5%
Ich bewege mich (z.B. Spaziergang, Gymnastik, Sport)

Ich nehme Schmerzmittel ein

Ich lebe erstmal normal weiter und rechne damit, dass
die Riickenschmerzen von selbstverschwinden

Ich nehme eine Massage in Anspruch

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

Ich vermeide Bewegung ("schonen"”)

Ich nehme Osteopathie in Anspruch

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

®Frauen
(N=1.964)

B Méanner
(N=1.890)

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

42 Prozent der mannlichen und 48 Prozent der weiblichen Betroffenen
haben in den letzten 12 Monaten ein Schmerzmittel gegen die Ri-
ckenschmerzen eingenommen. Die Frage bezog sich explizit sowohl
auf verschreibungspflichtige als auch nicht verschreibungspflichtige
Medikamente einschlie3lich  frei  verkduflicher = Schmerzmittel
(Abbildung 80).

Ein Drittel der Betroffe-
nen lebt erstmal normal
weiter und rechnet mit
einem baldigen Abklin-
gen der Ricken-
schmerzen

45 Prozent der Ricken-
schmerzbetroffenen
haben in vergangenen
12 Monaten ein
Schmerzmittel einge-
nommen
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Abbildung 80:  Rickenschmerzbetroffene nach Schmerzmitteleinnahme
und Geschlecht

100% —— I —
90% E— |
80% |—— N |
0% 58,0% — 52,2% | 55,1% |
60% | E— | |
50% -

40% -
30% -
20% -

10% -

0% -
Manner Frauen Gesamt
(N=1.911) (N=1.966) (N=3.878)
"Haben Sie in den letzten 12 Monaten Schmerzmittel wegen lhrer Riickenschmerzen
eingenommen?
Gemeint sind sowohl atrztlich verschriebene als auch frei verkaufliche Schmerzmittel."

mJa ' Nein

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

Bezogen auf die letzte Schmerzmitteleinnahme (,das letzte Mal“) ge-
ben die Befragten etwa jeweils zur Halfte an, die Schmerzmittel ohne
Rezept in der Apotheke gekauft zu haben oder dieses vom Arzt ver-
schrieben bekommen zu haben (Abbildung 81).

Knapp 50 ) )
Prozent der Schmerz- Abbildung 81: Schmerzmittelverwender unter den Rickenschmerzbe-
mittelverwender kauf- troffenen nach Herkunft der Schmerzmittel

ten dieses ohne Rezept
in der Apotheke

Sie wurden mir von
meinem Arzt/
meiner Arztin
mitgegeben

2%

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

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



Mecklenburg-Vorpommern 2018 -101-

DAK-Gesundheitsreport

Da die Ursachen fur Rickenschmerzen sehr vielfaltig sein kénnen und
psychosoziale sowie arbeitsplatzbezogene Faktoren eine Rolle spielen
koénnen, ist die Pravention von Rickenschmerzen auch am Arbeits-
platz und durch den Arbeitgeber zu leisten. Daher wurden Beschéftig-
te gefragt, welche MalRnahmen und Angebote ,bei der Arbeit* dazu
beitragen wirden, Rickenschmerzen zu vermeiden oder zu mindern
(Abbildung 82). Ebenso sollten sie angeben, welche dieser Angebote
sie personlich in Anspruch nehmen kénnen.

Demnach glaubt gut ein Funftel der Beschaftigten, dass es an ihrem
Arbeitsplatz zur Vermeidung von Rickenschmerzen nichts mehr zu
verbessern gibt. Dies kann gleichermal3en auf sehr gut ausgestattete
und ergonomisch gestaltete Arbeitsplatze hinweisen als auch auf ein
mangelndes Bewusstsein dafir, wie Arbeitsplatz und Arbeitsprozesse
die Entstehung von Rickenschmerzen mitbeeinflussen kénnen.

Gleichzeitig scheint unter einem Teil der Beschaftigten aber das Wis-
sen um psychosoziale arbeitsplatzbezogene Faktoren (,Stress") vor-
handen zu sein — MalBhahmen zur Vermeidung von Stress werden von
29 Prozent der Beschéftigten als Mdglichkeiten gesehen, Ricken-
schmerzen zu lindern oder vorzubeugen.

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

Insgesamt zeigt die Frage auch eine groRe Unsicherheit unter den
Beschaftigten, was zur Pravention von Riickenschmerzen getan wer-
den kann — 12 Prozent wissen nicht, welche Angebote oder Mal3nah-
men ihnen helfen wirden.

Abbildung 82: MaRRnahmen bzw. Angebote bei der Arbeit, die helfen
wirden, Rickenschmerzen zu lindern oder ihnen vorzu-
beugen

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

Angebote zur betrieblichen Gesundheitsférderung
(z.B. Rucken-/Fitnesstraining, Stresshewaltigung)

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

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

zu verbessern 21,5%

weild nicht
1%

eine bessere Organisation der Arbeitsablaufe
(z.B. Dienstplane, Abstimmung mit anderen)

5,2%
9,0%

eine Arbeitsplatzbegehung zusammen mit einem Vertreter des
Arbeitsschutzes

25,3%
8,8%

mehr Versténdnis der Fuhrungskraft

8,6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Angebote, die ich bei der Arbeit personlich in Anspruch nehmen kann

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

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. N=5.224.
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Von welchen MalRnahmen profitieren Beschéftigte und welche Ange-
bote kénnen sie personlich in Anspruch nehmen? 36 Prozent kdnnen
Angebote der betrieblichen Gesundheitsforderung in Anspruch neh-
men. 31 Prozent geben an, dass sie von einer besseren Gestaltung
des Arbeitsplatzes profitieren; Nur 13 Prozent profitieren von Malf3-
nahmen zur Vermeidung von Stress — ein deutlich groRRerer Anteil
sieht dies als sinnvolle Mafinahme zur Vermeidung von Ricken-
schmerzen an:

25 Prozent geben an, dass sie eine Begehung des Arbeitsplatzes mit
einem Vertreter des Arbeitsschutzes in Anspruch nehmen kénnen (fir
die Verteilung der weiteren Antworten vgl. Abbildung 94).

Die Diskrepanz zwischen den MalRnahmen, die Beschaftigte zur Ri-
ckenschmerzpravention fur sinnvoll halten und denen, die sie person-
lich in Anspruch nehmen kénnen, kann als Hinweis auf Handlungsbe-
darf interpretiert werden. Sie ist besonders grof3 bei der Arbeitsplatz-
gestaltung durch ergonomische MalRRnahmen, sowie bei der Vermei-
dung von Stress bei der Arbeit.

»Arbeitsunfahigkeit aufgrund von Rickenerkrankungen konnte unter
anderem gesenkt werden durch:

Konsequent bessere Arbeitsplatzausstattung (bspw. Riickengerech-
te Blroarbeitsplatze, ergonomische Fahrersitze etc.), durch Hebehil-
fen und Zughilfen (u. a. fur Paletten), durch weiche Matten bei ste-
hender Tatigkeit, ggf. durch Stehstihle.

Weitere Mdoglichkeiten sind Préavention am Arbeitsplatz (z. B. Gym-
nastikpause), Angebote von Training im Rahmen des Betrieblichen
Gesundheitsmanagements* sowie niedrigschwellige Rehamaf3nah-
men als Préavention®.

Prof. Dr. Greitemann, Arztlicher Leiter des RehaKlinikums Bad Rot-
henfelde

,oburch die Reduktion der Arbeitsverdichtung und damit dem Senken
der psychischen Belastung am Arbeitsplatz konnte, auch durch Ver-
besserung von Kommunikationsstrukturen, die Arbeitsunféhigkeit
aufgrund von Ruckenschmerzen reduziert werden. Bei Sitz-Jobs
sollten Arbeitsplatze und die Biro-Kultur verandert werden: ergono-
mische Arbeitsplatze und Arbeitsweise missen entstigmatisiert wer-
den. Auch Adipositas und Ernahrung sowie fehlende Bewegung und
ein gesundes Freizeitverhalten sollten adressiert werden."

Dr. Max Liebl, Physikalische Medizin und Rehabilitation, Charité Uni-
versitatsmedizin Berlin
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Tabellenanhang zu Abschnitt 5.1

Tabelle 14: Befragte nach beruflicher Stellung

Berufliche Stellung Anzahl Prozent

Arbeiter, ungelernt oder angelernt 182 3,5%

Gelernte und Facharbeiter 582 11,1%

Meister oder Polier 64 1,2%

Angestellte mit einfacher Tatigkeit 425 8,1%

Angestellte mit qualifizierter Tatigkeit 2068 39,6%

An_gest_ellte mit ho_chqualifizierter Tatig- 1109 21,2%

keit/Leitungsfunktion

Angestellte mit umfassenden Fuhrungsaufga- 42 0,8%

ben

Beamte, einfacher und mittlerer Dienst 210 4,0%

Beamte, gehobener und hoherer Dienst 541 10,5%

Gesamt 5224 100,0%

Quelle: IGES nach Beschéaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017

Tabelle 15: Befragte nach Schulabschluss

Schulabschluss Anzahl Prozent

Haupt-/Volksschulabschluss 1057 20,3%

Mittlerer Abschluss (Mittlere Reife, Realschul- 2112 40,7%

abschluss)

Abitur oder Fachabitur 2028 39,0%

Gesamt 5197 100,0%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017

Tabelle 16: Befragte nach Arbeitsvertrag

Arbeitsvertrag Anzahl Prozent

Unbefristeter Arbeitsvertrag 4646 89,2%

Befristeter Arbeitsvertrag 412 7,9%

Weder noch / ich habe keinen Arbeitsvertrag 153 2,9%
5211 100,0%

Gesamt

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017
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Tabelle 17: Befragte nach Haufigkeit einzelner Arbeitsbedingungen
Mehrmals pro | Etwa einmal Nie bzw. fast Gesamt
Arbeits- Mehrmals . .
roeits - Woche bis pro Woche nie
bedingung taglich . o
einmal taglich | und seltener

n % n % n % n % n %
Schwer heben 627! 121i 601: 116 887 171 3085 593 ; °200: 100
oder tragen
In unbequemer 683 | 13,2 702 13,6 844 16,3} 2951 57,0 5180 100
Haltung arbeiten
Unter' starkem 5184 100
Termin- und 1226 23,6 1794 34,6 1541 29,7 623 12,0
Leistungsdruck
arbeiten
An der Grenze
lhrer Leistungsfa- | 492 95| 1370 265 2001, 387, 1301, 252 °164 100
higkeit arbeiten
Sehr schnell 1501 i 29,0 1854 358 1309 253 515. 99 5179 100
arbeiten missen
AuBe_rhaIt_) lhrer 5173 100
Arbeitszeit Telefo- 485 94 80: 17,0 1000 21,1 2718 52,5
nate oder E-Mails
erledigen
Bei lhrer Arbelt mit 5173 100
Kunden, Klienten 2804 ¢ 542 793i 153 588 114 988 19,1
oder Patienten zu
tun haben
Freundlichkeit
ausstrahlen 3000 587 1023 20,0 531 104 560 109 ©°123; 100
missen

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017

Tabelle 18: Befragte nach Anteil des Sitzens am Arbeitsplatz

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

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017

Tabelle 19: Befragte nach Rauchstatus

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

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017
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Tabelle 20: Befragte nach Wahrscheinlichkeit des Arbeitsplatzverlus-
tes gegen eigenen Willen
Wahrscheinlichkeit Arbeitsplatzverlust Anzahl Prozent
Sehr unwahrscheinlich 1945 51,62%
Eher unwahrscheinlich 1424 37,79%
Eher wahrscheinlich 225 5,97%
Sehr wahrscheinlich 94 2,49%
Weil3 nicht 80 2,12%
Gesamt 3768 100,00%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017

Tabelle 21: Befragte nach der sitzend oder liegend verbrachten Zeit
an einem gewohnlichen Tag

_Sr:it;end oder liegend verbrachte Zeit pro Anzahl Prozent
Bis zu 2 Stunden 388 7,5%
3 bis 5 Stunden 1539 29,6%
6 bis 8 Stunden 1249 24,1%
9 bis 11 Stunden 1354 26,1%
12 Stunden und mehr 664 12,8%
Gesamt 5194 100,0%
Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017

Tabelle 22: Befragte nach sportlichem Umfang pro Woche

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

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017

Tabelle 23: Befragte nach Zufriedenheit mit der Work-Life-Balance
Zufriedenheit mit der Balance zwischen Anzahl Prozent
Arbeit und Privatleben

Sehr zufrieden 894 17,2%
Eher zufrieden 2658 51,3%
Eher unzufrieden 1366 26,3%
Sehr unzufrieden 267 5,1%
Gesamt 5186 100,0%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017
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Tabelle 24: Befragte nach Freude an taglichen Aufgaben

Freude an taglichen Aufgaben Anzahl Prozent
Mehrmals taglich 1666 32,2%
Mehrmals pro Woche bis einmal téglich 2363 45,6%
Etwa einmal pro Woche und seltener 883 17,.%
Nie bzw. fast nie 267 5,2%
Gesamt 5179 100,0%
Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017

Tabelle 25: Befragte nach Starke der Rickenschmerzen

Starke der Riuckenschmerzen Anzahl Prozent
1 (kaum spirbare Schmerzen) 166 4,3%
2 559 14,5%
3 883 22,9%
4 717 18,6%
5 693 18,0%
6 394 10,2%
7 227 5,9%
8 167 4,3%
9 28 0,7%
10 (unertragliche Schmerzen) 18 0,5%
Gesamt 3852 100,0%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017

Tabelle 26:
ten 12 Monaten

Befragte nach Dauer der Rickenschmerzen in den letz-

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

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017
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Zusammenfassung zum Abschnitt 5.1

Das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen wird von  Muskel-Skelett-
Erkrankungen dominiert — ein Befund, auf den regelmafiig hingewie-
sen wird. Der DAK-Gesundheitsreport 2018 nahm eine Diagnose ge-
nauer in den Fokus, die unter den Muskel-Skelett-Erkrankungen und
somit auch fur das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen im Gesamten eine
sehr grol3e Rolle spielt: Rickenschmerzen (ICD-10: M54). Sie stehen
auf Rang 2 aller Einzeldiagnosen, gemessen an der Zahl der Arbeits-
unféahigkeitstage, die sie begrinden: Von 100 ganzjahrig versicherten
Erwerbstatigen sind 87 Fehltage wegen Riickenschmerzen zu erwar-
ten. Rickenschmerzen haben somit einen Anteil am Krankenstand
von 5,8 Prozent. Etwa jeder Zwanzigste ist im Jahr einmal oder
mehrmals wegen Riickenschmerzen krankgeschrieben.

Trotz der vielfaltigen Bemihungen um betriebliche Pravention, dem
Wandel der Arbeitswelt und Fortschritten in der Behandlung sind RU-
ckenschmerzen noch immer ein wesentlicher Treiber des Arbeitsunfa-
higkeitsgeschehens.

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

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

Diesem Umstand wurde auf Basis der Befragungsdaten nachgegan-
gen: Nur 15 Prozent der Betroffenen melden sich gemafl Selbstanga-
be wegen der Rickenschmerzen krank — dies bedeutet auch:
85 Prozent der Rickenschmerzbetroffenen haben keine Arbeitsunfa-
higkeit wegen ihrer Beschwerden. Als Einflussfaktoren darauf, ob sich
Betroffene krank melden, wurden u. a. folgende ausgemacht: Die
Starke der Schmerzen, der Chronifizierungsgrad der Rickenschmer-
zen, Arbeit an der Grenze der Leistungsféahigkeit, Arbeit in unbeque-
mer Kdrperhaltung und die Freude bei der Arbeit. Keinen Einfluss hat
gemal Analyse dagegen der Anteil des Sitzens am Arbeitstag.

Die Starke der Schmerzen sowie der Chronifizierungsgrad sind ver-
gleichsweise einflussstarke Faktoren. Daher wurde ebenfalls unter-
sucht: Welche Faktoren beeinflussen, ob Beschéftigte unter chroni-
schen Rickenschmerzen leiden. Hierbei wurden u. a. das Alter, das
Geschlecht (Manner zeigen ein nur etwa halb so hohes Risiko wie
Frauen, unter chronischen Rickenschmerzen zu leiden), der berufli-
che Status, Termin- und Leistungsdruck bei der Arbeit, Arbeit in unbe-
guemer Korperhaltung und Unzufriedenheit mit der Work-Life Balance,
als Einflussfaktoren ausgemacht. Auch fir chronische Rickenschmer-
zen zeigt sich Sitzen am Arbeitsplatz nicht als Einflussfaktor.

Der DAK-Gesundheits-
report 2018 nimmt R-
ckenschmerzen (ICD-

10: M54) in den Fokus

Etwa jeder Zwanzigste
ist im Jahr einmal oder
mehrmals wegen Ru-
ckenschmerzen krank-
geschrieben

Nur 15 Prozent der Ri-
ckenschmerz-
betroffenen melden
sich wegen der Ri-
ckenschmerzen krank

Was beeinflusst die
Krankmelde-
wahrscheinlichkeit?
Was beeinflusst chro-
nische Ricken-
schmerzen?
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Weitere Ergebnisse:

e Manner leiden zu einem geringeren Anteil unter selbst berich-
teten Ruckenschmerzen, sind aber gemal AU-Daten der DAK-
Gesundheit 6fter und zu einem héheren Anteil als Frauen we-
gen Ruckenschmerzen krankgeschrieben. Dementsprechend
haben sie mehr Fehltage wegen Rickenschmerzen als Frau-
en.

¢ Behandlungsquote und Betroffenenquote fir Arbeitsunfahigkeit
wegen Rickenschmerzen nehmen mit dem Alter deutlich zu.
Vor allem die durchschnittliche Dauer einer Arbeitsunfahigkeit
nimmt mit dem Alter stark zu. In der selbst berichteten Krank-
heitspréavalenz zeigt sich jedoch kein Altersgang.

e Riickenschmerzpatienten betrieben kein ,Arztehopping".
95 Prozent der Rickenschmerzpatienten suchen im Jahr nur
ein oder zwei verschiedene Arzte wegen ihrer Riickenschmer-
zen auf.

Warum verursachen Riickenschmerzen noch immer so viele Fehl-
tage? Gemal den Analysen des Reports spielen mehrere physi-
sche und psychosoziale Faktoren eine Rolle, von deren Fortbeste-
hen trotz oder gerade wegen des Wandels der Arbeitswelt auszu-
gehen ist.

»Ruckenschmerzen stellen ein sehr komplexes heterogenes Krank-
heitsbild dar mit kérperlichen, psychologischen und sozialen Kompo-
nenten. Rein korperlich bedingte Ruckenschmerzen z. B. aufgrund
von Degenerationsprozessen stellen zahlenméaRig eine stabile Gro-
Re dar, die sich aus meiner Sicht nicht relevant andert. Was sich
andert, ist das zunehmende Alter der Patienten, der steigende An-
spruch an die Funktionsfahigkeit des Riickens in allen Altersgruppen
(d. h. die Patienten erwarten eine rasche Besserung und nehmen
Ruckenschmerzen nicht mehr wie friher haufig hin) und die steigen-
de psychosoziale Belastung im Berufsleben und im Alltag, was dazu
fuhren kann, dass dieser steigende Druck im Alltag z. B. ,auf den
Ricken projiziert* wird und zu steigenden Rickenschmerz-Zahlen
fuhrt. Wenn es um den relativen Anteil von Rickenschmerzen an
allen Fehltagen geht, kénnte ich mir vorstellen, dass die anderen
Ursachen zugelegt haben. Dass das Problem Rickenschmerzen
kleiner geworden ist, halte ich fur ausgeschlossen.”

Univ.-Prof. Dr. Tobias Schulte, Direktor der Klinik fur Orthopadie und
Unfallchirurgie, Katholisches Klinikum Bochum, Orthopéadische Uni-
versitatsklinik der Ruhr-Universitat Bochum
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5.2 Versorgung von Patienten mit Rickenerkrankungen
im Krankenhaus

5.2.1 Einfuhrung

In den letzten Jahren ist die Versorgung von Patienten mit Erkrankun-
gen der Wirbelsaule und des Rickens im Krankenhaus vermehrt dis-
kutiert worden. Diese Diskussionen wurden vorrangig mit dem Blick
auf ein etwaiges ,Zuviel an operativen Eingriffen” gefiihrt. Die pointier-
te (auch mediale) Fokussierung dieses Themas hat inzwischen eine
langere Historie. Allein schon aus diesem Grund wirde es nicht ver-
wundern, wenn heute ein grol3erer Teil der Bevdlkerung — mehr als
noch vor einigen Jahren — hinsichtlich der im Einzelfall tatséchlichen
Notwendigkeit von Operationen an der Wirbelsaule sensibilisiert ist.

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

Unter diesen Aktivitdten ist sicherlich die Einigung von Deutscher
Krankenhausgesellschaft, dem GKV-Spitzenverband und dem Ver-
band der privaten Krankenversicherung aus dem Jahr 2016 hervorzu-
heben, finf DRGs aus dem Bereich der operativen und zwei DRGs
aus dem Bereich der konservativen Behandlungen an der Wirbelsaule
als mengenanfallig einzustufen. Diese Einstufung kann fiir solche
Leistungen bzw. DRGs vorgenommen werden, bei denen es Anhalts-
punkte fur wirtschaftlich begrindete Fallzahlsteigerungen durch Kran-
kenhéauser gibt. Mit dieser Einstufung sind Absenkungen bzw. Abstu-
fungen der fur die Krankenhausbehandlung erzielbaren Erlése ver-
bunden, die erstmals zum Jahr 2017 wirksam wurden. Diese Rege-
lung greift in die Regelverfahren des INEK zur Weiterentwicklung des
Vergutungssystems im Krankenhaus und der Kalkulation der Relativ-
gewichte der DRGs ein und stellt auch insofern eine besondere Inter-
vention dar. Sie zielt direkt auf die Verminderung von finanziellen An-
reizen fUr die Krankenhauser ab, ausgewahlte Patientengruppen mit
Erkrankungen der Wirbelsaule und des Ruckens vermehrt stationar zu
behandeln.

Andere Aktivitaten zielen darauf ab, Patienten bereits vor der Kran-
kenhausaufnahme starkere Unterstlitzung zu gewéahren bzw. anzubie-
ten.

Zu diesen Aktivitdten zahlen beispielsweise strukturierte Zweitmei-
nungsangebote von Krankenkassen vor Wirbelsdulenoperationen.
Patienten erhalten in diesen Programmen sowohl die weitere Ein-
schatzung eines Experten bzw. eines multiprofessionellen Experten-
teams zur Notwendigkeit einer Operation als auch — sofern die Patien-
ten sich gegen den Eingriff entscheiden — eine strukturierte Koordina-
tion und teilweise auch Durchfuhrung der weiteren Patientenversor-
gung. Diese spezifische Versorgung erfolgt dann Ublicherweise au-
Berhalb der Regelversorgung im Rahmen sogenannter Integrierter
Versorgungsvertrage.

Allgemein starker Fo-
kus auf den operativen
Eingriffen an der Wir-
belsaule

Krankenhaus-
leistungen teilweise als
mengenanféllig bewer-
tet

Zweitmeinungs-
verfahren als bewéahr-
tes Instrument zur
Vermeidung unnétiger
Operationen
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Untersuchung der Ein-
flussfaktoren auf die
Haufigkeit von Operati-
onen und der Wirksam-
keit neuer Versor-
gungskonzepte im
Rahmen des Innovati-
onsfonds

Die Entwicklung von
Leitlinien wurde und
wird intensiv vorange-
trieben

Weiterentwicklung der
Notdienststrukturen
bietet Potenzial zu
Vermeidung nicht not-
wendiger Krankenhaus-
behandlungen

In diesem Zusammenhang ist auch das von der Deutschen Gesell-
schaft fir Orthopadie und Unfallchirurgie mitinitiierte Projekt ,DEWI —
Determinanten bei der Versorgung von Patienten mit Wirbels&dulen-
operation“ zu erwadhnen, in dem u. a. die Frage beantwortet werden
soll, welche Faktoren die Haufigkeit von Wirbelsaulenoperationen be-
dingen. Dieses seit dem Jahr 2017 laufende Projekt wird durch den
Innovationsfonds gefordert.® Der Innovationsfonds fordert aber auch
die Erprobung und Evaluation neuer Versorgungsformen/-konzepte,
wie bspw. das Projekt ,Rise-uP — Riicken innovative Schmerztherapie
mit e-Health fur unsere Patienten®, in dem Patienten mit Risikofaktoren
fur die Entwicklung chronischer Schmerzen ganz am Anfang der Be-
schwerden der richtigen Behandlung zugewiesen werden und dann
eine (abgestufte) Behandlung in Orientierung an der Nationalen Ver-
sorgungsleitlinie ,Nicht-spezifischer Kreuzschmerz* erhalten sollen (G-
BA (Gemeinsamer Bundesausschuss) 2016).

Im Zeitraum 2006 bis 2010 wurde die erste Auflage der Nationalen
Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz erarbeitet, die in den letzten Jah-
ren vollstandig Uberarbeitet wurde. Seit Marz 2017 liegt sie als Natio-
nale Versorgungsleitlinie ,Nicht-spezifischer Kreuzschmerz" vor (NVL
2017). Fir den spezifischen Kreuzschmerz wurde zu Beginn des Jah-
res 2018 eine S2k-Leitlinie freigegeben. Diese soll ,Hilfen fur die Ver-
sorgung von Patientinnen/Patienten mit spezifischem Kreuzschmerz —
bedingt durch degenerative oder chronisch entziindliche Veranderun-
gen der Wirbelsaule — geben.“3

Auch die Weiterentwicklung der Notdienststrukturen kann einen Bei-
trag zur Verringerung der stationaren Fallzahlen leisten. Dies bestatigt
sich beispielsweise im Bundesland Schleswig-Holstein, in dem seit
dem Jahr 2007 an 30 Krankenhausstandorten allgemeinarztliche Not-
fallpraxen mit jeweils zugehoérigem Fahrdienst fir die Zeiten auRerhalb
der dblichen Praxis6ffnungszeiten aufgebaut wurden. Nach Untersu-
chungen der KV Schleswig-Holstein zeigt sich, dass Falle mit einer
Diagnose ICD10-Diagnose M50 (Zervikale Bandscheibenschaden) bis
M54 (Ruckenschmerzen) in diesen Anlaufpraxen des arztlichen Be-
reitschaftsdienstes mit etwa 20.000 Fallen jahrlich die zweithaufigste
Patientengruppe darstellen. Von diesen Fallen missen durch die Ar-
beit der Anlaufpraxen kaum noch Patienten aufgrund von Rucken-
schmerzen als Notfalle vollstationdr aufgenommen werden (KVSH
[Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein] 2016a, 2016b). Die
vom Gesetzgeber im Versorgungsstarkungsgesetz und im Kranken-
hausstrukturgesetz vorbereitete Weiterentwicklung der Organisation
der Notdienstversorgung, mittels derer der Grundsatz ,ambulant vor
stationar* gestarkt werden soll, vollzieht sich regional in unterschiedli-
cher Geschwindigkeit.

% https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/versorgungsforschung/dewi-determinanten-bei-der-

versorgung-von-patienten-mit-wirbelsaeulenoperation.44 [Abruf am 5.2.2018]
3 http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/033-051.html [Abruf am 20.2.2018]
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Soweit ersichtlich befindet sich die Ausgestaltung eines Strukturierten
Behandlungsprogrammes (DMP) fur Rickenschmerz beim G-BA wei-
ter in Bearbeitung, nachdem die Beratungen hierzu im Januar 2016
aufgenommen wurden.® Ein solches DMP konnte dazu beitragen, ein
einheitlicheres diagnostisches und therapeutisches Vorgehen fir Pati-
enten mit Rickenschmerzen zu erreichen und die schnellere Weiter-
entwicklung adaquater Angebotsstrukturen insbesondere im ambulan-
ten Bereich zu beférdern. In Deutschland wird auf unterschiedlichen
Ebenen ein dringlicher Behandlungsbedarf zur Starkung der
schmerzmedizinischen Versorgung gesehen. So hat bspw. der 117.
Deutsche Arztetag u. a. die Gewahrleistung des niedrigschwelligen
Zugangs fur alle betroffenen Patienten zu den erforderlichen
schmerzmedizinischen Versorgungsbereichen, eine Berlcksichtigung
schmerztherapeutischer Einrichtungen in den Bedarfsplanen der ver-
tragsarztlichen Versorgung, die Schaffung interdisziplinarer ambulant-
stationarer Versorgungsstrukturen fir Schmerztherapie und die Ver-
besserung der Akutschmerztherapie in den Krankenhausern als Ent-
wicklungsaufgaben benannt (BAK [Bundesarztekammer] 2014).

Der Gesundheitsreport 2018 der DAK-Gesundheit widmet sich in die-
sem Schwerpunktkapitel ausschlie3lich der stationdren Versorgung
von Erkrankungen der Wirbelsdule und des Ruckens in den Kranken-
hausern. Unter Rickgriff auf sehr aktuelles Zahlenmaterial wird Gber
den Fortgang der Mengenentwicklung und Uber regionale Unterschie-
de in der Inanspruchnahme der Krankenhauser berichtet. Daneben
werden auf Grundlage der Daten der DAK-Gesundheit mittels vertie-
fender Analysen zu Aufnahmeart, Aufnahmezeitpunkt und dem Be-
handlungsmix neue Erkenntnisse Uber die stationare Versorgung ge-
neriert, die einen Beitrag fur eine bessere Versorgungssteuerung ins-
besondere von Patienten mit einer Krankenhaushauptdiagnose Ri-
ckenschmerzen leisten kdnnen.

5.2.2 Untersuchungsziele und  Beschreibung der
Versichertenkollektive

Im  Arbeitsunfahigkeitsgeschehen der Versicherten der DAK-
Gesundheit sind die Erkrankungen der Wirbelsdule und des Riickens
nach wie vor von hoher quantitativer Bedeutung. Innerhalb dieser Di-
agnosegruppe dominieren Rickenschmerzen (ICD10: M54) und sons-
tige Bandscheibenschéden (ICD10: M51) als Anlasse flr eine Arbeits-
unfahigkeit deutlich.

Diese beiden Diagnosen spielen bekanntermal3en auch in der statio-
naren Krankenhausversorgung von Fallen mit Hauptdiagnosen aus
der Diagnosegruppe Krankheiten der Wirbelsdule und des Rickens
(ICD10: M40 bis M54) die quantitativ Uberragende Rolle. Diese uber-
einstimmend hohe mengenmaliige Relevanz der Diagnosen Ricken-
schmerzen und der sonstigen Bandscheibenschaden wurde zum An-
lass genommen, den vorliegenden Gesundheitsreport um Analysen
zum stationdren Versorgungsgeschehen insbesondere bei diesen
beiden Diagnosen anzureichern.

Uberwiegend werden die Ergebnisse fur alle Versicherte prasentiert,
an einzelnen Stellen im Untersuchungsgang werden die Ergebnisse
allerdings auch fur Teilkollektive der Versichertenpopulation der DAK-
Gesundheit berichtet. Dabei wird zwischen drei Teilkollektiven diffe-

% https://www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/dmp/ [Abruf am 5.2.2018].

Ein DMP Riicken-
schmerzistin
Bearbeitung

Dringlicher Bedarf fur
die Starkung der
schmerzmedizinischen
Versorgung

Rickenschmerzen und
sonstige Bandschei-
benschaden — sowohl
im AU- als auch Kran-
kenhausgeschehen -
guantitativ besonders
bedeutsam
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renziert: Die Erwerbstétigen (ET) im erwerbsfahigen Alter zwischen 15
und 69 Jahren, die Nicht-Erwerbstéatigen (NET) im Alter von 15 bis 69
Jahren und die Bevdlkerung ab einem Alter von 70 Jahren (Nicht-
Erwerbsféhige, NEF). Die Erwerbstéatigen setzen sich aus allen Perso-
nen im Alter von 15 bis 69 Jahren zusammen, die im Beobachtungs-
zeitraum einer sozialversicherungspflichtigen Beschéftigung (mit
Krankengeldanspruch) nachgegangen sind. Alle Ubrigen Personen im
erwerbsfahigen Alter von 15 bis 69 Jahren werden zu den Nicht-
Erwerbstéatigen gezéhlt (vgl. Abbildung 83).

Abbildung 83:  Uberblick zu den Teilkollektiven der Versichertenpopula-
tion der DAK-Gesundheit

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

Erwerbstatige (ET)

Nicht-Erwerbsfahige (NEF)

Nicht-Erwerbstatige (NET)

Quelle: IGES 2018

In diesem Schwerpunktkapitel wird untersucht, ob und inwieweit die
Krankenh&duser verstarkt in die Behandlung von Patienten mit RU-
ckenschmerzen oder sonstigen Bandscheibenschaden eingebunden
sind/werden. Mittels Analysen 6ffentlich verfligbarer Datenbestande
und von Routinedaten der DAK-Gesundheit wird einzelnen, hierfur
moglicherweise ausschlaggebenden Erklarungsansatzen nachgegan-
gen. Aus Sicht der Autoren besonders relevante Ergebnisse werden in
einem Tabellenanhang zusammenfassend hervorgehoben und soweit
moglich interpretiert. An dieser Stelle sind auch die Ruckmeldungen
der fur den Gesundheitsreport befragten Experten eingebunden.

Folgende Fragestellungen werden im Einzelnen untersucht:

e Wie haben sich die Krankenhausfallzahlen und die Krankenhaus-
haufigkeit entwickelt?

e Zeigen sich regionale Unterschiede bzw. Auffalligkeiten in der
Krankenhausinanspruchnahme? Wie sind die stationdren Versor-
gungsstrukturen ausgestaltet?

e Welche Mengenentwicklung wird bei jenen konservativen DRGs
fur das Jahr 2017 erwartet, fur die die neu eingeflhrte Erldsabstaf-
felung gilt?

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

e Zeigen sich zwischen dem Jahr 2010 und dem Jahr 2016 unter-
schiedliche Entwicklungen im stationaren Fallaufkommen hinsicht-
lich der Aufnahmeart (Notfall/Nicht-Notfall) und zwischen den un-
tersuchten Versichertenkollektiven? Hat sich der Anteil der AU-
Falle mit einer AU-Diagnose M51 bzw. M54, die aufgrund dieser
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Hauptdiagnose im AU-Zeitraum auch vollstationdr behandelt wer-
den, im Zeitverlauf verandert?

¢ An welchen Wochentagen und in welchen Zeitintervallen erfolgen
die vollstationdren Krankenhausaufnahmen? Welche Entwicklun-
gen zeigen sich hier im Vergleich der Jahre 2010 und 20167

e Wie ist der Behandlungsmix der Krankenh&auser (Operationen an
der Wirbelsdule, Multimodale Schmerztherapie, Interventionelle
Schmerztherapie, sonstige Prozeduren) ausgestaltet? Zeigen sich
Unterschiede im Hinblick auf die Aufnahmeart und/oder zwischen
den Versichertenkollektiven? Zeigen sich zwischen dem Jahr 2010
und dem Jahr 2016 Veranderungen im Behandlungsmix? Gibt es
Unterschiede im Behandlungsmix zwischen den Bundesl&ndern
und wie haben sich diese im Zeitverlauf entwickelt?

5.2.3 Datengrundlagen

Die Analysen dieses Berichtsteils basieren auf den Routinedaten der
DAK-Gesundheit, auf der DRG-Statistik des Statistischen Bundesam-
tes fur die Jahre 2007 bis 2016 und den Strukturierten Qualitatsberich-
ten des Jahres 2015.

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

Die Stammdaten beinhalten insbesondere das Alter und das Ge-
schlecht der Versicherten, den Landkreis und das Bundesland des im
jeweiligen Jahr angegebenen Wohnortes, sozialversicherungspflichti-
ge Beschéftigungszeiten sowie der DAK-Gesundheit mitgeteilte Zeiten
der Arbeitsunfahigkeit inklusive der die Arbeitsunfahigkeit begrinden-
den Diagnose (ICD10).

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

Da nicht alle Mitglieder, die innerhalb eines Jahres Versicherte der
DAK-Gesundheit waren, das ganze Jahr Gber bei der DAK-Gesundheit
versichert waren (bspw. aufgrund von Krankenkassenwechsel) und
nicht alle Erwerbstatigen das ganze Jahr Uber sozialversicherungs-
pflichtig beschéftigt waren (bspw. aufgrund freiwilliger Arbeitslosigkeit)
werden bei den berichteten Kennzahlen als Bezugsgrof3e die Versi-
chertenjahre verwendet. Die tatsachlichen Versichertenzeiten- bzw.
die tatsachlichen sozialversicherungspflichtigen Beschéftigungszeiten
werden also auf volle Versichertenjahre umgerechnet (siehe Anhang
|)'36

Bei Jahresvergleichen von Kennzahlen zum Gesundheits- und Ar-
beitsunfahigkeitsgeschehen im Rahmen der viertiefenden Analysen
werden — sofern nicht explizit anders angegeben — stets alters- und
geschlechtsstandardisierte Kennzahlen herangezogen, um fir den

% Im Unterschied zu den ubrigen Teilen des vorliegenden Gesundheitsreports sind die Versi-
cherten der ehemaligen BKK Gesundheit nicht Bestandteil der Versichertenpopulation
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Mengenwachstum in
der Diagnosegruppe
liegt im Jahr 2016 bei

0,5 Prozent

8.200 Riickenschmerz-
falle mehr als noch im
Vorjahr im Kranken-
haus

Einfluss einer sich im Zeitverlauf verédndernden Versichertenstruktur
zu kontrollieren. Hintergrund dieser Vorgehensweise ist der relativ
starke Einfluss des Lebensalters auf die Krankheitshaufigkeit und das
Arbeitsunfahigkeitsgeschehen. Altere Menschen weisen ein héheres
Risiko fur einen Krankenhausaufenthalt und durchschnittlich langere
Arbeitsunfahigkeitszeiten auf. Verandert sich die Versichertenstruktur
im Zeitverlauf, so lasst sich auf Basis nicht-standardisierter Kennzah-
len nicht beurteilen, inwieweit die Veranderung im Krankheits- und
Arbeitsunfahigkeitsgeschehen auf die Verdnderung der Versicherten-
struktur zurtickzufuhren ist (siehe Anhang I).

Kennzahlen, die sich auf alle Versicherte beziehen, werden auf Basis
der Bevdlkerungsstruktur Deutschlands im Jahr 2016 nach Alters-
gruppen (5-Jahres-Altersgruppen ab einem Alter von 15 Jahren bis zu
einem Alter von 85 Jahren sowie 85 Jahre und &lter) und Geschlecht
standardisiert. Die Standardisierung der Kennzahlen fiur die Erwerbs-
bevolkerung (Erwerbstédtige und Nicht-Erwerbstatige) erfolgt auf
Grundlage der Bevolkerungsstruktur der 15- bis 69-Jahrigen im Jahr
2016, Kennzahlen fir die Nicht-Erwerbsfahigen werden auf die Struk-
tur der Bevolkerung Deutschlands ab einem Alter von 70 Jahren stan-
dardisiert.

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

Abweichend hiervon erfolgt die Standardisierung der Krankenhausin-
anspruchnahme auf Kreisebene unter Bezug auf die Bevolkerung des
Jahres 2015, da zum Zeitpunkt der Berichtserstellung noch keine An-
gaben zur Bevolkerungsstruktur des Jahres 2016 auf kleinrAumiger
Ebene beim Statistischen Bundesamt verfligbar war.

5.2.4 Aktuelle Fallzahlen, Mengenentwicklung, regionali-
sierte Krankenhaushaufigkeit und Prognose zur
Mengenentwicklung der Krankenhausfalle mit Er-
krankungen der Wirbelséule und des Rickens

Aktuelle Fallzahlen und Mengenentwicklung

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

Eine Uberdurchschnittliche Fallzunahme zeigt sich mit 3,8 Prozent
(+8.200 Falle) bei den Krankenhausféllen mit einer Hauptdiagnose
Ruckenschmerzen (ICD10: M54) und mit 4,7 Prozent (+4.800 Falle)
bei den Fallen mit einer Hauptdiagnose sonstige Spondylopathien
(ICD10: M48). Ricklaufige Fallzahlen zeigen sich bei den Fallen mit
einer Hauptdiagnose Spondylosen (ICD10: M47) (-3,9 Prozent/-1.700
Falle) und bei den Féllen mit einer Hauptdiagnose sonstige Band-
scheibenschaden (ICD10: M51) (-2,6 Prozent/-3.900 Félle). Zudem
wurden im Jahr 2016 etwa 5.000 Falle mit einer Hauptdiagnose Oste-
ochondrose der Wirbelsaule (ICD10: M42) weniger als im Jahr 2015
vollstationar versorgt (-18,5 Prozent) (vgl. Tabelle 27).
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Tabelle 27: Vollstationare Fallzahlentwicklung nach Einzeldiagnosen
der Gruppe M40 bis M54; Jahre 2015 und 2016; Bevol-
kerung in einem Alter ab 15 Jahren; Sortierung nach
Fallaufkommen des Jahres 2016

|

ICD10 ICD10-Bezeichnung Vollstationare Fallzahl in Tausend
Jahr Jahr | Veranderung 2016 zu 2015
2015 2016
absolut relativ
M54 Rickenschmerzen 214 222 8,2 3,8%
M51 i i
Sonstige Bandscheibenscha 147 143 3,9 2.6%
den
M48 Sonstige Spondylopathien 101 106 4,8 4,7%
M47 Spondylose 43 42 -1,7 -3,9%
M53 Sonstige Krankheiten der
Wirbelsdule und des Ri- 32 32 0,1 0,4%
ckens, anderenorts nicht
klassifiziert
M50  Zervikale Bandscheibenscha- 29 29 0,1 -0,2%
den
M42  Osteochondrose der Wirbel- 27 22 5,0 -18,5%
sdule
M43 Sonstige Deformitaten der 15 15 0,1 -0,9%
Wirbelsdule und des Riickens
M46 Sonstige entzlindliche Spon-
dylopathien 11 11 0,8 7,8%
M45 Spondylitis ankylosans 4 4 0,1 1,9%
M41 Skoliose 4 4 0,0 -0,7%
M40 Kyphose und Lordose 1 1 0,0 -1,9%
M40 Erkrankungen der Wirbel-
bis sdule und des Riickens ins- 628 631 3 0,5%
M54 ﬁesamt

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



DAK-Gesundheitsreport 2018 -116- Mecklenburg-Vorpommern 2018

Zunahme der Fallzah-
len mit M40-M54 mehr
als doppelt so stark wie
die allgemeine Mengen-
entwicklung

Im Jahr 2016 fast
100.000 Falle mit RU-
ckenschmerzen mehr
im Krankenhaus be-
handelt als noch 2007

Mit 631.000 vollstationar behandelten Fallen mit einer Hauptdiagnose
aus der Diagnosegruppe M40 bis M54  Krankheiten der Wirbelséule
und des Ruckens® im Jahr 2016 liegen die Fallzahlen um etwa
163.000 Falle hoher als noch im Jahr 2007. Die Zunahme der Fallzah-
len betragt insgesamt 35 Prozent oder 3,4 Prozent pro Jahr. Der Fall-
zahlzuwachs ist damit mehr als doppelt so hoch wie die allgemeine
Fallzahlzunahme in den Krankenh&ausern nach 817b KHG. Hier belauft
sich das Fallzahlwachstum zwischen 2007 und 2016 auf ,lediglich* 15
Prozent oder 1,6 Prozent pro Jahr®’.

Die einzelnen Diagnosen der Diagnosegruppe tragen in sehr unter-
schiedlichem MalRe zur beschriebenen Entwicklung der Gesamtfall-
zahl bei (vgl. Tabelle 28). Dies wird beim Vergleich der beiden in die-
sem Schwerpunktkapitel fokussierten Diagnosen besonders deutlich:

e Die Zunahme der Anzahl von Fallen mit einer Hauptdiagnose
Ruckenschmerzen (ICD10: M54) ist mit fast 100.000 Fallen oder
80 Prozent im Zeitraum 2007 bis 2016 stark auffallig. Das Men-
genwachstum bei den Rlckenschmerzfallen erklart mehr als 60
Prozent der gesamten Fallzunahme in der Diagnhosegruppe Er-
krankungen der Wirbelsaule und des Riickens.*®

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

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

37 AusschlieBliche Beriicksichtigung der Krankenhausfalle in einem Alter ab 15 Jahren und nur

der Falle ohne eine Hauptdiagnose M40 bis M54.

Die grofiten Fallzahlsteigerungen zeigen sich bei der Hauptdiagnose M54.4 — Lumboischial-
gie (Zunahme um 56.000 Tausend Féalle auf 106.000 Falle) und der Hauptdiagnose M54.5 —
Kreuzschmerz (Zunahme um 18.000 Falle auf 40.000 Falle). Quantitativ bedeutsam sind
auch die Falle mit einer Hauptdiagnose M54.1 — Radikulopathie (2016: 45.000 Falle).
Weitere Angaben zur Mengenentwicklung und zur regionalen Krankenhausinanspruchnahme
u. &. der Falle mit einer Hauptdiagnose M48 finden sich Zich & Tisch 2017.

38

39
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Tabelle 28: Vollstationare Fallzahlentwicklung nach Einzeldiagnosen
der Gruppe M40 bis M54; Jahre 2007 und 2016; Bevol-
kerung in einem Alter ab 15 Jahren; Sortierung nach
Fallaufkommen des Jahres 2016

ICD10 ICD10-Bezeichnung Vollstationare Fallzahl in Tausend
Jahr Jahr | Veranderung 2016 zu
2007 2016 2007
absolut relativ
M54 Rickenschmerzen 124 222 98 80%
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 145 143 -2 -1%
M48 Sonstige Spondylopathien 66 106 39 60%
M47  Spondylose 34 42 8 22%
M53 Sonstige Krankheiten der Wirbel- 19 32 13 70%
sdule und des Rickens, anderen-
orts nicht klassifiziert
M50 Zervikale Bandscheibenschaden 22 29 7 32%
M42  Osteochondrose der Wirbelsaule 33 22 -11 -33%
M43 Sonstige Deformitaten der Wir- 11 15 5 42%
belsdule und des Riickens
M46 Sonstige entziindliche Spondylo- 8 11 4 46%
pathien
M45 Spondylitis ankylosans 3 4 1 17%
M41 Skoliose 3 4 1 31%
M40 Kyphose und Lordose 1 1 0 5%
M40 Erkrankungen der Wirbelséule 469 631 163 35%
bis und des Riickens insgesamt
M54

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

Im gesamten Betrachtungszeitraum 2007 bis 2016 ist mit Ausnahme Mit mehr als 220.000
des Jahres 2015 in jedem Jahr eine Zunahme der Krankenhausfall- Krankenhausfallen
zahlen aufgrund einer der Hauptdiagnosen aus der Diagnosegruppe aufgrund von Riicken-
Erkrankungen der Wirbelsaule und des Riickens (ICD10: M40 bis Schmerzen wird 2016
M54) zu verzeichnen. Einen malRgeblichen Beitrag zur gesamten ZL?e?Cerl:ter Hochststand
Mengenzunahme haben, wie oben ausgefiihrt, die Félle mit der Diag-

nose Rickenschmerzen (ICD10: M54) geleistet. Auch bei diesen Fal-

len kam es im Jahr 2015 erstmals zu einer Fallzahlverringerung im

Vergleich zum Vorjahr, die aber bereits im Folgejahr wieder mehr als

ausgeglichen wurden. Im Jahr 2016 erreichte die Zahl der vollstationa-

ren Rickenschmerzfélle mit 222.000 den héchsten jemals beobachte-

ten Wert. Bereits im Jahr 2010 wurden erstmals mehr Falle mit einer

Hauptdiagnose Riickenschmerzen versorgt als Falle mit der bis dahin

haufigsten Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschaden (ICD10:

M51) (vgl. Abbildung 84).
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Inzwischen wird mehr
als jeder dritte Kran-
kenhausfall der Diag-
nosegruppe M40-M54
aufgrund von Riicken-
schmerzen aufgenom-
men

Abbildung 84: Vollstationdre Fallzahlentwicklung aller Félle der Diagno-
segruppe M40 bis M54 und der Einzeldiagnosen M54
und M51 in Tausend (nicht standardisiert); Jahre 2007
bis 2016; Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung der DRG-Statistik), eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)

Die zunehmende quantitative Relevanz der Félle mit einer Hauptdiag-
nose Rickenschmerzen innerhalb der Diagnosegruppe Erkrankungen
der Wirbelsaulen und des Riickens wird durch die Veréanderung des
Anteils der Rickenschmerzfalle am gesamten Krankenhausfallvolu-
men der Diagnosegruppe M40 bis M54 im Zeitverlauf eindrucksvoll
unterstrichen. Dieser Anteil belief sich im Jahr 2007 erst auf 26 Pro-
zent und im Jahr 2010 auf 28 Prozent. Im Jahr 2016 lag der Anteil
bereits bei 35 Prozent (vgl. Abbildung 85).

Abbildung 85: Anteil der Krankenhausfélle mit einer Hauptdiagnose
M51 oder M54 an allen Fallen der Diagnosegruppe M40
bis M54 (nicht standardisiert); Jahre 2007 bis 2016, Be-
volkerung in einem Alter ab 15 Jahre
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung der DRG-Statistik), eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2018)
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Um etwaige Fallzahleffekte, die aus einer Veranderung der Bevolke-
rungsstruktur (Zusammensetzung nach Alter und Geschlecht) resultie-
ren, zu bericksichtigen, wurde eine direkte Standardisierung der jéhr-
lichen Krankenhaushaufigkeit (KHH) an der Bevdlkerung der Bundes-
republik des Jahres 2016 durchgefiihrt. Die standardisierte KHH aller
Falle der Diagnosegruppe Erkrankungen der Wirbelsaule und des Ru-
ckens verharrt mit 883 Félle je 100.000 Einwohner im Jahr 2016 beim
Wert des Jahres 2015 und liegt damit nach wie vor tiefer als im Jahr
2014 (910 Falle je 100.000 Einwohner). Die standardisierte KHH auf-
grund von Ruckenschmerzen je 100.000 Einwohner hat im Jahr 2016
nach einem leichten Rickgang 2015 hingegen fast wieder das ,Ni-
veau“ des Jahres 2014 erreicht. Die standardisierte KHH aufgrund von
sonstigen Bandscheibenschaden ist bis zum Jahr 2010 zunachst von
205 auf 223 Félle je 100.000 Einwohner angestiegen. Bis zum Jahr
2016 ist sie auf einen Wert von 201 Fallen je 100.000 Einwohner ge-
sunken (-10 Prozent) (vgl. Abbildung 86).

Abbildung 86: Standardisierte Krankenhausinanspruchnahme e
100.000 Einwohner der Gruppe M40 bis M54 und der
Einzeldiagnosen M54 und M51; Jahre 2007 bis 2016,
Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahre
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung der DRG-Statistik und Bevdlkerung zum
Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2018)

Regionalisierte Krankenhaushaufigkeit der Wohnbevoélke-
rung

Krankenhaushaufigkeit der Bevolkerung aufgrund von Erkran-
kungen der Wirbelsdule und des Riickens insgesamt

Die standardisierte Krankenhaushaufigkeit (KHH) fur Falle mit einer
Hauptdiagnose aus der Gruppe Erkrankungen der Wirbelsdule und
des Ruckens (ICD10: M40 bis M54) unterscheidet sich zwischen den
Bundeslandern auch im aktuellsten Beobachtungszeitraum (gepoolte
Datenjahre 2015 und 2016) erheblich. Die KHH der Bevdlkerung des
Saarland liegt mit 1.135 vollstationar behandelten Fallen je 100.000
Einwohner um 100 Prozent Gber der KHH der Hamburger Bevdlkerung
(564 Falle je 100.000 Einwohner). Besonders hohe Krankenhaush&u-
figkeiten zeigen sich zudem in den Bundeslandern Rheinland-Pfalz,
Nordrhein-Westfalen und Sachsen-Anhalt. Neben Hamburg liegt auch

Die standardisierte
Krankenhaus-
inanspruchnahme auf-
grund von Riicken-
schmerzen liegt 2016
wieder beim Wert des
Jahres 2014

Erhebliche Unterschie-
de der Krankenhaus-
haufigkeit bei allen
Erkrankungen der WBS
und des Rickens zwi-
schen den Bundeslan-
dern
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die Krankenhausinanspruchnahme der Bevoélkerung Bremens, Berlins
und Baden-Wirttembergs besonders deutlich unter dem bundes-
durchschnittlichen Wert (vgl. Abbildung 87).

Standardisierte

Abbildung 87: Krankenhausinanspruchnahme e

100.000 Einwohner der Wohnbevolkerung aufgrund ei-
ner Hauptdiagnose aus der Gruppe Erkrankungen der
Wirbelsaule und des Rickens (ICD10: M40 bis M54);
Jahre 2010/2011 und 2015/2016; Bevolkerung in einem
Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung der DRG-Statistik und Bevélkerung zum
Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2018)

Unterschiedlich starke
Veranderungen der

Auch beim Vergleich der Veréanderung der standardisierten Kranken-
haushaufigkeit zwischen 2007/2008 und 2015/2016 weist das Saar-

~ Krankenhaus-  |and mit einer Steigerung um 46 Prozent den hochsten Wert auf. In
haufigkeit 'ge‘ifgngg:‘r; Bremen war die standardisierte KHH im selben Zeitraum sogar riick-

laufig. Insgesamt zeigt sich auf der Bundeslandebene kein einheitli-
ches Bild der Veranderungsrate der standardisierten KHH (vgl. Abbil-
dung 88).
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Abbildung 88: Veradnderung der standardisierten Krankenhausinan-
spruchnahme je 100.000 Einwohner der Wohnbevolke-
rung aufgrund einer Hauptdiagnose aus der Gruppe Er-
krankungen der Wirbelsaule und des Rickens (ICD10:
M40 bis M54) zwischen 2007/2008 und 2015/2016 sowie
2010/2011 und 2015/2016; Bevolkerung in einem Alter

ab 15 Jahren
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung der DRG-Statistik und Bevolkerung zum
Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2018)

Die standardisierte Krankenhaushaufigkeit auf Kreisebene zeigt ein
sehr heterogenes Bild. In Bayern, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-
Pfalz, dem Saarland und Sachsen-Anhalt fallt die KHH in der Mehrzahl
der Kreise und kreisfreien Stadte wberdurchschnittlich, in Baden-
Wirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-Holstein hin-
gegen unterdurchschnittlich aus. Auch in Berlin, Bremen und Hamburg
liegt die KHH der Wohnbevéolkerung unter dem durchschnittlichen
Wert. In Niedersachsen gibt es groRere Cluster mit sowohl unter- als
auch uberdurchschnittlicher KHH. In den ndrdlichen und mittleren hes-
sischen Kreisen ist die KHH Uberdurchschnittlich, in den stdlichen
Kreisen Hessens unterdurchschnittlich. In Baden-Wirttemberg fallt
zudem auf, dass die KHH der Bevdlkerung keines einzigen Kreises
Uberdurchschnittliche Werte zeigt (vgl. Abbildung 89).
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Krankenhaus-
haufigkeit der Kreise
unterscheidet sich um
das 8,5-Fache

Die KHH unterscheidet sich im Maximum um das 8,5-Fache (Minimal-
wert: 313 Félle je 100.000 Einwohner, Maximalwert: 2.660 Félle je
100.000 Einwohner). Beriicksichtigt man die 5 Prozent aller Kreise mit
der geringsten und der hochsten KHH nicht, liegt die Variationsbreite
zwischen den Regionen beim 2,7-Fachen (Minimalwert: 548 Falle je
100.000 Einwohner, Maximalwert: 1.473 Falle je 100.000 Einwohner).
Gegentiber 2010/2011 hat sich diese Variationsbreite um fast 10 Pro-
zent erhoht.

Abbildung 89:  Standardisierte Krankenhausinanspruchnahme je
100.000 Einwohner der Wohnbevolkerung aufgrund ei-
ner Hauptdiagnose aus der Gruppe Erkrankungen der
Wirbelsaule und des Riickens (ICD10: M40 bis M54) auf
Kreisebene; Jahre 2015/2016; Bevolkerung in einem Al-
ter ab 15 Jahren

414,52
414,52 -
618,13 -
794,74 -

> 971,34 -
W= 114795 -
W : 132456

N A A AA AR

618,13 (47)
794,74 (93)
971,34 (94)
1.147,95 (82)

WO WA

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung der DRG-Statistik und Bevdélkerung zum
Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2018)
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Krankenhaushaufigkeit der Bevdlkerung aufgrund von
Rickenschmerzen

Die standardisierte KHH fur Félle mit der Hauptdiagnose Rucken- Unterschiede der Kran-
schmerzen (M54) unterscheidet sich zwischen den Bundesldandern kenhaushaufigkeit bei
auch im aktuellsten Beobachtungszeitraum (gepoolte Datenjahre 2015 Riickenschmerzen be-
und 2016) deutlich. Die KHH der Bevélkerung Sachsen-Anhalts liegt SOnders stark ausge-
mit 425 vollstationdr behandelten Riickenschmerzfallen je 100.000 Pragt

Einwohner um 200 Prozent Uber der der Hamburger Bevolkerung (142

Falle je 100.000 Einwohner). Mit besonders hohen Krankenhaushau-

figkeiten auffallig sind zudem die Bundeslander Rheinland-Pfalz, Thi-

ringen, Bayern und Nordrhein-Westfalen. In Bremen, Baden-

Wirttemberg, Berlin und Schleswig-Holstein liegt die standardisierte

Krankenhaushéaufigkeit deutlich unter dem bundesdurchschnittlichen

Wert (vgl. Abbildung 90).

Abbildung 90:  Standardisierte Krankenhausinanspruchnahme e
100.000 Einwohner der Wohnbevdlkerung aufgrund ei-
ner Hauptdiagnose Rickenschmerzen (ICD10: M54)
Jahre 2010/2011 und 2015/2016; Bevolkerung in einem
Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung der DRG-Statistik und Bevolkerung zum
Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2018)
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In allen Bundeslandern  Beim Vergleich der Veranderung der standardisierten Krankenhaus-
Zunahme der Kranken-  hajufigkeit zwischen 2007/2008 und 2015/2016 weist Bayern mit einer
haushaufigkeit bei RU-  stejgerung um 100 Prozent die héchste Rate auf. In Mecklenburg-
ckenschmerzen  y/orpommern liegt diese Veranderungsrate bei vergleichsweise gerin-
gen 24 Prozent. Auch die Veranderungsraten der standardisierten
KHH fallen in den Bundeslandern sehr unterschiedlich aus (vgl. Abbil-

dung 91).

Abbildung 91: Verdnderung der standardisierten Krankenhausinan-
spruchnahme je 100.000 Einwohner der Wohnbevolke-
rung aufgrund einer Hauptdiagnose Riickenschmerzen
(ICD10: M54) zwischen 2007/2008 und 2015/2016 sowie
2010/2011 und 2015/2016; Bevolkerung in einem Alter
ab 15 Jahren
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung der DRG-Statistik und Bevdlkerung zum
Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2018)

Die standardisierte Krankenhaushaufigkeit auf Kreisebene zeigt fur die
Hauptdiagnose Rlckenschmerzen, wie nach den Ergebnissen auf
Ebene der Bundeslander zu erwarten, deutlich ausgepréagtere Unter-
schiede als fir die gesamte Diagnosegruppe Erkrankungen der Wir-
belsaule und des Ruckens. In 80 Kreisen liegt die standardisierte KHH
in den Jahren 2015/2016 um 50 Prozent oder mehr Uber, in 30 Krei-
sen um 50 Prozent und mehr unter dem durchschnittlichen Wert.
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Beim Blick auf die Kreisergebnisse in den einzelnen Bundeslandern
zeigen sich ahnliche Schwerpunkte wie bei der gesamten Diagnose-
gruppe. Allerdings liegt die KHH der Falle mit der Hauptdiagnose RU-
ckenschmerzen in der Mehrzahl der saarlandischen Kreise unter dem
Durchschnitt. In Bayern, Hessen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-
Pfalz und Sachsen-Anhalt zeigen sich groRe Cluster mit stark Uber-
durchschnittlicher KHH. GroRere Regionen mit starker unterdurch-
schnittlicher KHH finden sich nur in Baden-Wirttemberg, in Hamburg
und den an die Metropole angrenzenden Kreisen und in Schleswig-
Holstein (vgl. Abbildung 92).

Die KHH aufgrund von Rickenschmerzen unterscheidet sich im Ma-
ximum um das 13-Fache (Minimalwert: 71 Falle je 100.000 Einwohner,
Maximalwert: 909 Falle je 100.000 Einwohner). Berticksichtigt man
jene 5 Prozent der Kreise mit der geringsten und der héchsten KHH
nicht, verringert sich die Variationsbreite zwischen den Regionen auf
das 4,3-Fache (Minimalwert: 139 Falle je 100.000 Einwohner, Maxi-
malwert: 594 Falle je 100.000 Einwohner). In den Jahren 2010/2011
lag diese Variationsbreite noch beim 4,1-Fachen.

Krankenhaus-
haufigkeit der Kreise
unterscheidet sich um
das 13-Fache
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Abbildung 92:  Standardisierte Krankenhausinanspruchnahme je
100.000 Einwohner der Wohnbevolkerung aufgrund ei-
ner Hauptdiagnose Rickenschmerzen (ICD10: M54) auf
Kreisebene; Jahre 2015/2016; Bevolkerung in einem Al-
ter ab 15 Jahren
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung der DRG-Statistik und Bevdlkerung zum
Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2018)

Die Versorgung der Rickenschmerzfélle erfolgte gemaR der Daten
aus den strukturierten Qualitatsberichten der Krankenh&user im Jahr
2015 in etwa 1.570 Kliniken. In ca. 210 dieser Krankenhauser (13,5
Prozent) wurden im Gesamtjahr maximal 12 Rickenschmerzfélle — d.
h. ein Fall mit einer Hauptdiagnose M54 pro Monat — vollstationar be-
handelt. Ohne Bericksichtigung dieser Krankenhauser ergeben sich
fur die Bundeslander sehr unterschiedliche jahrliche Medianfallzahlen.
Der Medianwert liegt im Saarland bei 71 Rickenschmerzfallen je
Krankenhaus, in Sachsen-Anhalt hingegen bei 176 Fallen.
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Tabelle 29: Anzahl der an der Versorgung beteiligten Krankenhauser
mit mehr als 12 Rickenschmerzfallen pro Jahr und Me-
dian der vollstationaren Falle mit einer Hauptdiagnose
Ruckenschmerzen in den Krankenh&usern der einzelnen
Bundeslander; Jahr 2015

Bundesland Anzahl der Krankenh&u- Median der Riicken-
ser mit mehr als einem schmerzfallzahl
Ruckenschmerz-fall pro
Monat
- |
Saarland 20 71
Baden-Wiirttemberg 140 80
Hamburg 21 82
Berlin 43 83
Rheinland-Pfalz 86 92
Bremen 12 92
Hessen 102 95
Schleswig-Holstein 40 95
Mecklenburg-Vorpommern 31 99
Deutschland 1.357 104
Brandenburg 44 106
Bayern 226 107
Nordrhein-Westfalen 317 113
Niedersachsen 120 116
Thiringen 41 —
Sachsen 72 125
Sachsen-Anhalt 42 176

Quelle: Strukturierte Qualitatsberichte der Krankenhauser 2015, eigene Berechnung und Darstel-
lung (IGES 2018)

47 Prozent aller vollstationaren Rickenschmerzfalle werden in Kran- 47 Prozent aller vollsta-
kenhausern versorgt, die mehr als 259 solcher Falle pro Jahr versor- tionéaren Ricken-

gen, d. h. in Krankenhausern, die pro Werktag durchschnittlich min- ~ Schmerz-falle werden in
destens einen Riickenschmerzfall aufnehmen. Solch hohe jahrliche 1€nen 15 Prozentaller
Fallzahlen werden lediglich von etwa 200 Krankenh&usern erreicht. Krantk?haus.ezver'
Dies sind etwa 15 Prozent aller an der Rickenschmerzversorgung Sorgh, cie an jecem

- N Werktag durchschnitt-
beteiligten Krankenh&auser. lich einen solchen Fall

aufnehmen
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Krankenhaus-
haufigkeit der meisten
Bundeslander ver-
gleichsweise nah beim
bundesdurch-
schnittlichen Wert

Abbildung 93:  Krankenh&user nach Anzahl der Falle mit einer Hauptdi-
agnose Ruckenschmerzen (ICD10: M54); nur Kranken-
h&auser mit mehr als 12 Fallen im Jahr 2015
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Quelle: Strukturierte Qualitatsberichte der Krankenhauser 2015, eigene Berechnung und Darstel-
lung (IGES 2018)

Krankenhaushéaufigkeit der Bevolkerung aufgrund von
sonstigen Bandscheibenschaden

Die standardisierte KHH fir Falle mit der Hauptdiagnose sonstige
Bandscheibenschaden (ICD10: M51) unterscheidet sich zwischen den
Bundeslandern im aktuellsten Beobachtungszeitraum (gepoolte Da-
tenjahre 2015 und 2016) nur vergleichsweise geringfiigig. Eine nach
wie vor Uberdurchschnittliche KHH hat die Bevdlkerung des Saarlan-
des (321 Falle je 100.000 Einwohner) und von Rheinland-Pfalz (277
Féalle je 100.000 Einwohner). Fur die Bevolkerung Berlins, Hamburgs,
Bremens und von Baden-Wirttemberg ist eine deutlich unterdurch-
schnittliche Krankenhausinanspruchnahme zu verzeichnen. Fir alle
Ubrigen Bundeslander bewegt sich die standardisierte KHH in einem
engen Korridor um den bundesdurchschnittlichen Wert (vgl. Abbildung
94).
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Abbildung 94:  Standardisierte Krankenhausinanspruchnahme e
100.000 Einwohner der Wohnbevolkerung aufgrund ei-
ner Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschaden
(ICD10: M51) Jahre 2010/2011 und 2015/2016; Bevolke-
rung in einem Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung der DRG-Statistik und Bevodlkerung zum
Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2018)

Beim langerfristigen Vergleich der standardisierten Krankenhaushau-
figkeit zwischen 2007/2008 und 2015/2016 zeigen sich fur die Mehr-
zahl der Bundeslander ricklaufige Werte. Allerdings zeigen sich in
Sachsen, Hessen, dem Saarland, Sachsen-Anhalt, Berlin und Nord-
rhein-Westfalen Erhéhungen der KHH um 5 Prozent bis 9 Prozent.

In den letzten Jahren seit 2010/2011 ist die Krankenhaushaufigkeit in
allen Bundeslandern (mit Ausnahme Sachsens) stabil geblieben oder
sogar rucklaufig ausgefallen (vgl. Abbildung 95).

Krankenhaus-
haufigkeit ist in allen
Bundeslandern gesun-
ken, nur nicht in Sach-
sen
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Abbildung 95: Verdnderung der standardisierten Krankenhausinan-
spruchnahme je 100.000 Einwohner der Wohnbevolke-
rung aufgrund einer Hauptdiagnose sonstige Bandschei-
benschaden (ICD10: M51) zwischen 2007/2008 und
2015/2016 sowie 2010/2011 und 2015/2016; Bevolke-
rung in einem Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung der DRG-Statistik und Bevdlkerung zum
Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2018)

Die standardisierte Krankenhaushaufigkeit auf Kreisebene zeigt fur die
Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschaden nur in einzelnen Re-
gionen ahnliche Muster wie bei den Ergebnissen fir die Diagnose-
gruppe M40 bis M54 insgesamt. Im Saarland und Nordhessen weisen
alle und in Rheinland-Pfalz fast alle Kreise eine tuberdurchschnittliche
KHH auf. Auch Nordrhein-Westfalen ist von Kreisen mit tGberdurch-
schnittlich hoher KHH gepréagt. Bei den sonstigen Bandscheibensché-
den ist auch eine geschlossene Region im nordlichen und westlichen
Schleswig-Holstein auffallig. Grolere Regionen mit starker unter-
durchschnittlicher KHH sind lediglich in Brandenburg, Baden-
Wirttemberg, Sachsen und Sudhessen zu finden. Die KHH bewegt
sich in 278 der 401 Kreise (69 Prozent) in einem Korridor von +/- 30
Prozent um den bundesdurchschnittlichen Wert (vgl. Abbildung 96).



Mecklenburg-Vorpommern 2018 -131- DAK-Gesundheitsreport

Die KHH aufgrund von sonstigen Bandscheibenschaden unterscheidet Krankenhaus-

sich im Maximum um etwa das 7-Fache (Minimalwert: 75 Falle je haufigkeit auf Kreis-
100.000 Einwohner, Maximalwert: 536 Falle je 100.000 Einwohner). €bene unterscheidet
Beriicksichtigt man jene 5 Prozent der Kreise mit der geringsten und ~ Sich vergleichsweise
der hochsten KHH nicht, verringert sich die Variationsbreite zwischen /¢M'9

den Regionen auf das 2,6-Fache (Minimalwert: 133 Falle je 100.000

Einwohner, Maximalwert: 349 Falle je 100.000 Einwohner). Diese Va-

riationsbreite ist gegentiber den Jahren 2010/2011 unverandert ge-

blieben.

Abbildung 96:  Standardisierte Krankenhausinanspruchnahme  je
100.000 Einwohner der Wohnbevdlkerung aufgrund ei-
ner Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschaden
(ICD10: M51) auf Kreisebene; Jahre 2015/2016; Bevdl-
kerung in einem Alter ab 15 Jahren

101,85 (2
101,85 - < 142,59 (28)
142,59 < 183,34 (95)
183,34 - < 22408 (113)
<
<

oA

224,08 264,82
264,82 305,56

305,56

[V VIV Y

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung der DRG-Statistik und Bevélkerung zum
Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2018)
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Die Versorgung der Falle mit sonstigen Bandscheibenschaden erfolgte
gemalR der Daten aus den Strukturierten Qualitatsberichten der Kran-
kenh&user im Jahr 2015 in etwa 1.480 Kliniken. In ca. 360 dieser
Krankenhauser (24,3 Prozent) wurden im Gesamtjahr maximal 12
Falle mit sonstigen Bandscheibenschaden — d. h. ein Fall mit einer
Hauptdiagnose M51 pro Monat — vollstationar behandelt. Ohne Be-
riicksichtigung dieser Krankenhauser ergeben sich fir die Bundeslan-
der sehr unterschiedliche Medianfallzahlen. Der Medianwert liegt in
Sachsen bei 52 Fallen mit sonstigen Bandscheibenschaden je Kran-
kenhaus, in Bremen hingegen bei 134 Fallen.

Tabelle 30: Anzahl der an der Versorgung beteiligten Krankenh&user
mit mehr als 12 Féllen sonstige Bandscheibenschaden
pro Jahr und Median der vollstationaren Falle mit einer
Hauptdiagnose sonstiger Bandscheibenschaden in den
Krankenhdusern der einzelnen Bundeslander; Jahr 2015

|

Bundesland Anzahl der Krankenh&u- | Median der Fallzahl sons-
ser mit mehr als einem tiger Bandscheiben-
Fall mit sonstigen Band- schaden
scheiben-schaden pro
Monat
|
Sachsen 58 52
Berlin 35 73
Nordrhein-Westfalen 261 75
Bayern 192 77
Mecklenburg-Vorpommern 22 77
Brandenburg 39 85
Deutschland 1.122 87
Baden-Wiirttemberg 120 89
Saarland 17 89
Niedersachsen 93 90
Sachsen-Anhalt 35 93
Hessen 86 94
Schleswig-Holstein 32 107
Rheinland-Pfalz 72 107
Thiringen 30 120
Hamburg 22 126
Bremen 8 134

Quelle: Strukturierte Qualitétsberichte der Krankenhduser 2015, eigene Berechnung und Darstel-
lung (IGES 2018)
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41 Prozent aller vollstationdren Falle mit sonstigen Bandscheiben-
schaden werden in Krankenhausern versorgt, die mehr als 259 sol-
cher Félle pro Jahr versorgen, d. h. in Krankenh&usern, die pro Werk-
tag durchschnittlich mindestens einen Fall wegen sonstiger Band-
scheibenschéaden aufnehmen. Solch hohe jahrliche Fallzahlen werden
lediglich von etwa 150 Krankenhausern erreicht. Dies sind etwa 13,5
Prozent aller an der Versorgung der Falle mit sonstigen Bandschei-
benschaden beteiligten Krankenhauser

Abbildung 97:  Krankenh&user nach Anzahl der Falle mit einer Hauptdi-
agnose sonstige Bandscheibenschaden (ICD10: M51);
Jahr 2015; nur Krankenhduser mit mehr als 12 Fallen im
Jahr 2015

Nur 41 Prozent aller der
vollstationaren Féalle
wegen sonstiger Band-
scheibenschaden wer-
den in jenen 13,5 Pro-
zent aller Krankenhau-
ser versorgt, die an
jedem Werktag durch-
schnittlich einen sol-
chen Fall aufnehmen
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Quelle: Strukturierte Qualitatsberichte der Krankenhauser 2015, eigene Berechnung und Darstel-
lung (IGES 2018)

Prognose zur Mengenentwicklung der im Jahr 2017 erst-
malig erldsabgestuften konservativen DRG

Seit geraumer Zeit gibt es eine intensive Diskussion um so genannte
mengenanfallige Leistungen/Falle in der vollstationdren Krankenhaus-
versorgung, d. h. Leistungen, bei denen es Anhaltspunkte fir wirt-
schaftlich begrindete Fallzahlsteigerungen gibt.

Mit erstmaliger Guiltigkeit fur das Jahr 2017 haben sich der GKV-
Spitzenverband, der Verband der privaten Krankenversicherung und
die Deutschen Krankenhausgesellschaft im Jahr 2016 auf eine Ver-
einbarung gemal 8 17b Absatz 1 Satz 5 zweiter Halbsatz KHG i. V.
m. 8 9 Absatz 1¢c KHEntgG zur gezielten Absenkung von Bewertungs-
relationen bei bestimmten DRGs geeinigt. Diese Vereinbarung stuft
insgesamt sieben DRGs aus dem Bereich der operativen und konser-
vativen Behandlungen der Wirbelsaule als Leistungen ein, bei denen
es Anhaltspunkte fiir wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerungen
gibt. Als konservative DRGs werden die DRG 168D — Nicht operativ
behandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbelsaulenbereich,
mehr als ein Belegungstag, oder andere Femurfraktur, auRer bei Dis-
zitis oder infektioser Spondylopathie, ohne Kreuzbeinfraktur und die
DRG I68E — Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzun-
gen im Wirbelsaulenbereich, ein Belegungstag eingestuft.
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Fur die Ermittlung der Krankenh&user, die fir die 0. g. DRG lediglich
abgestufte Erlése erhalten, wird gemal3 der o.g. Vereinbarung der
Median der Fallzahlen dieser DRG-Fallpauschalen im Datenjahr Gber
alle Krankenhdauser, die diese Leistungen erbringen, ermittelt. Die Ab-
senkung DRG-Fallpauschalen gilt nur fur solche Krankenhauser, die
oberhalb des Medians beziglich der Fallzahl dieser DRG-
Fallpauschalen liegen. Das Relativgewicht wurde fir diese Kranken-
hauser im Jahr 2017 bei der 168D von 0,590 auf 0,552 und bei der
I68E von 0,215 auf 0,202 abgesenkt.

Die Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOU)
und die Deutsche Gesellschaft fir Endoprothetik haben die Erlosab-
schlage fir Krankenhauser mit DRG-Mengen oberhalb des Median-
wertes deutlich kritisiert. Damit wirden die Mdglichkeiten der konser-
vativen stationaren Behandlung erschwert. Die Regelung schade vor
allem spezialisierten Kliniken, die aufgrund ihrer Expertise tberdurch-
schnittlich viele Patienten mit Rickenleiden behandeln. Zudem wurde
auf die dramatische und chronische Unterfinanzierung der konservati-
ven Therapie von degenerativen Wirbelsdulenerkrankungen im nie-
dergelassenen Bereich hingewiesen. Da eine Operation immer die
letzte Option darstellen solle, miisse die konservative Therapie ge-
starkt und nicht geschwacht werden (Deutsche Gesellschaft fir
Orthopé&die und Unfallchirurgie (DGOU) 2016).

Unter allen Fallen mit einer DRG 168D haben nach den Daten der
DAK-Gesundheit im Jahr 2016 43,4 Prozent eine Hauptdiagnose M54
(2015: 42,7 Prozent). Damit stellen Falle mit einer Hauptdiagnose M54
die mit Abstand gréf3te Gruppe von Féllen dar, die mit einer DRG 168D
vergltet werden. Weitere 16 Prozent der 168D-Félle haben eine
Hauptdiagnose M51 — sonstige Bandscheibenschaden.

Unter allen Fallen mit einer DRG I68E haben nach den Daten der
DAK-Gesundheit im Jahr 2016 45,9 Prozent eine Hauptdiagnose M54
(2015: 45,1 Prozent). Auch bei dieser DRG stellen Falle mit einer
Hauptdiagnose M54 die mit Abstand gré3te Gruppe von Fallen dar,
die mit einer DRG I68E vergutet werden. Weitere 10 Prozent der 168E-
Félle haben eine Hauptdiagnose M51 — sonstige Bandscheibenscha-
den.

Im Weiteren erfolgt auf der Grundlage der im ersten Quartal 2017
abgerechneten DRGs eine Prognoserechnung zur Mengenent-
wicklung bei den beiden o.g. DRG nach Einfihrung der Vergu-
tungsabschlage. Hierbei wurde in den Routinedaten der DAK-
Gesundheit differenziert nach Altersgruppen und Geschlecht fur die
Jahre 2014, 2015 und 2016 untersucht, in welchem Verhéltnis die
Menge des jeweils ersten Quartals zum Jahresvolumen der jeweiligen
DRG steht. Entsprechend dieser altersgruppen- und geschlechtsspezi-
fischen Verhéaltniswerte wurden mittels der Fallzahlen aus den Routi-
nedaten der DAK-Gesundheit fur das erste Quartal 2017 (differenziert
nach Altersgruppen und Geschlecht) ein Gesamtjahresfallaufkommen
der DAK-Gesundheit prognostiziert. Pro Alters- und Geschlechtsklas-
se wurden unter Bezug auf die Versichertenjahre der DAK-Gesundheit
in diesen Klassen eine Fallzahl je 100.000 Versichertenjahre ermittelt.
Diese relative DRG-Haufigkeit wurde auf die Bevolkerungsdaten der
Bundesrepublik Deutschland des Jahres 2016 nach Altersgruppen und
Geschlecht hochgerechnet“® und auf dieser Grundlage die relative

“° Die Bevolkerungsstatistik des Statistischen Bundesamtes fiir das Jahr 2017 wird aller Vo-

raussicht nach erst Ende 2018/Anfang 2019 vorliegen.



Mecklenburg-Vorpommern 2018 -135-

DAK-Gesundheitsreport

Mengenveranderung der DRG 168D und der 168E im Jahr 2017 ge-
genuber dem Jahr 2016 prognostiziert.

Nach den Ergebnissen der Prognoserechnung wird erwartet, dass sich
die Anzahl der DRG 168D um etwa 10 Prozent und die Anzahl der
DRG I68E um 1 Prozent verringern durfte. Dies entsprache bei der
DRG 168D einem Ruckgang des DRG-Volumens um etwa 33.000
DRGs (Anzahl im Jahr 2016: 327.000 DRGs) und bei der DRG 168E
einem Ruckgang des DRG-Volumens um etwa 700 DRGs (Anzahl im
Jahr 2016: 69.000 DRGS).

Sofern diese DRG-Mengenprognose tatséchlich eintritt, ware fur das
Jahr 2017 auch ein Riuckgang der vollstationaren Anzahl von Féllen
mit einer Hauptdiagnose M54 — Rickenschmerzen in einer GroRRen-
ordnung wahrscheinlich, die einen Wirkzusammenhang mit dem im
namlichen Jahr erstmalig etablierten Verfahren der Erlésabstufung
insbesondere fur die DRG 168D nahelegen wiirde.

Bei der Interpretation der Prognoseergebnisse fur das Jahr 2017 muss
berticksichtigt werden, dass die Schatzer fir die voraussichtliche
Mengenentwicklung der 168D bzw. I68E eine relativ hohe Unsicherheit
aufweisen. Zwischen den flr die Prognose herangezogenen Einzeljah-
ren besteht eine groRe Varianz im Verhaltnis zwischen dem Mengen-
aufkommen im ersten Quartal und dem Gesamtjahresaufkommen. Die
altersgruppen- und geschlechtsspezifische Inanspruchnahme variiert
zwischen den Jahren stark, woraus sich ergibt, dass die Schéatzer der
jeweiligen Veranderungsraten entsprechend mit Unsicherheit behaftet
sind. Berucksichtigt werden muss zudem, dass die Mengenwicklung
der 168D bzw. I68E in der letzten Dekade sehr dynamisch erfolgte und
sich nach einer starken Wachstumsphase mdglicherweise eine
Trendumkehr zumindest aber eine Stabilisierung auf hohem Niveau
andeutet, die moglicherweise mit der Einflihrung erlésabgestufter
DRGs einhergeht. Zudem unterlag die Definition der DRG 168D im
Zeitraum 2014 bis 2016 mehrfach kleineren Veranderungen. Insofern
sind die Prognosen zur voraussichtlichen Mengenentwicklung im Jahr
2017 eher zurickhaltend zu interpretieren.

Nach den Ergebnissen
der Prognoserechnung
ist 2017 ein Rickgang
des DRG-Volumens
insb. bei der 168D zu
erwarten
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5.2.5 Vertiefende Analysen fur Krankenhausfélle mit ei-
ner Hauptdiagnose Rickenschmerzen (ICD10: M54)
mittels der Daten der DAK-Gesundheit

Die Routinedaten der DAK-Gesundheit ermdglichen es, vertiefende
Analysen zu den Krankenhausféllen mit einer Hauptdiagnose M54 —
Rickenschmerzen vorzunehmen. Die fir die weiteren Analysen ver-
wendeten Daten sind im Abschnitt Datengrundlagen beschrieben.

Analysen zur Fallzahlentwicklung bei den DAK-
Versicherten

In den Routinedaten der DAK-Gesundheit finden sich im Jahr 2016
etwa 17.400 vollstationdr behandelte Krankenhausfélle mit einer
Hauptdiagnose Rilckenschmerzen (ICD10: M54). Dies sind etwa
3.300 Falle mehr als noch im Jahr 2010. Im Jahr 2010 lag die stan-
dardisierte Krankenhaushaufigkeit bei 237 Ruckenschmerzfallen je
100.000 Versichertenjahre. Unter Berticksichtigung der Veranderung
der Alters- und Geschlechtsstruktur der Versicherten DAK-Gesundheit
zwischen 2010 und 2016 ergibt sich eine Zunahme der Kranken-
hausinanspruchnahme um 31 Prozent auf 310 Rickenschmerzfélle je
100.000 Versichertenjahre (vgl. Tabelle 31).

Tabelle 31: Entwicklung der vollstationéaren Fallzahlen aufgrund einer
Hauptdiagnose Riickenschmerzen der DAK-
Versicherten; Fallzahlen je 100.000 Versichertenjahre
(standardisiert); Jahre 2010 bis 2016; Bevolkerung in ei-
nem Alter ab 15 Jahren

Jahr M54-Félle je 100.000
Versichertenjahre

2010 237

2011 254

2012 279

2013 290

2014 311

2015 298

2016 310
Veranderung 2016 zu 2010 absolut 73
Veranderung 2016 zu 2010 relativ 31%

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 bis 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

Eine Hochrechnung der bundesweit zu erwartenden Fallzahlen auf
Grundlage der nach Altersgruppen und Geschlecht differenzierten
Krankenhausinanspruchnahme der DAK-Versichertenpopulation fuhrt
in allen Betrachtungsjahren zu (Gesamt-)Fallzahlen, die den tatsachli-
chen bundesweiten Fallzahlen weitgehend entsprechen (vgl. Abbil-
dung 98). Hochrechnungen von Ergebnissen, die sich aus den vertie-
fenden Analysen der DAK-Routinedaten ergeben (vgl. Abschnitt



Mecklenburg-Vorpommern 2018 -137-

DAK-Gesundheitsreport

5.2.5), stellen insoweit valide Schatzer fur die entsprechenden Kenn-
zahlen auf Bundesebene dar.

Abbildung 98:  Krankenhausfélle aufgrund einer Hauptdiagnose RU-
ckenschmerzen (ICD10: M54) in Tausend fir Deutsch-
land insgesamt und auf Basis der DAK-Population hoch-
gerechnet (standardisiert); Jahre 2010 bis 2016; Bevdlke-
rung in einem Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 bis 2016, Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung
der DRG-Statistik und Bevolkerung zum Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (I-
GES 2018)

Analysen zur Art der Krankenhausaufnahme von Fallen
aufgrund von Ruckenschmerzen

Einleitung — Rickenschmerzen als ,ambulant sensitive* Diagnho-
se

Falle mit der Diagnose M54 — Rickenschmerzen werden als ,ambu-
lant sensitiv* eingestuft. Die methodische Grundlage fur die Einstufung
bildet das Konzept der ,Ambulatory Care Sensitive Conditions*
(ACSC) bzw. ,ambulant-sensitiven Krankenhausféalle” (ASK). ASK
umfassen solche Diagnosen, bei denen Krankenhausaufenthalte
durch eine effektive und rechtzeitige ambulante Versorgung verhindert
werden kénnen.

Das ASK-Konzept wurde im Rahmen eines Forschungsvorhabens zur
Umsetzung des § 221b Absatz 2 SGB V (Evaluierung der Auswirkun-
gen von Zuschlagen zur Foérderung der vertragsarztlichen Versorgung
in unterversorgten Gebieten) durch das IGES Institut im Auftrag des
Bundesministeriums fur Gesundheit (BMG) auf Deutschland Ubertra-
gen (Albrecht et al. 2014). Die dabei vorgenommenen ASK-
Abgrenzungen wurden in weiteren Untersuchungen, insbesondere in
einer Delphi-Studie (Sundmacher et al. 2015), ausgeweitet bzw. adjus-
tiert. Dabei wurde u. a. auch die Diagnose Rickenschmerzen als ,,am-
bulant-sensitiv* eingestuft. Diese Anpassung des ,,ASK-Katalogs" wur-
de bspw. in Analysen des IGES fir das Zentralinstitut fur die kassen-
arztliche Versorgung in Deutschland (Albrecht und Zich 2016) bertck-
sichtigt.
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Rickenschmerzen sind
~ambulant-sensitiv® —
81 Prozent dieser Falle
im Krankenhaus sollten
durch kontinuierliche
ambulante Versorgung
vermieden werden
kénnen

Nach Sundmacher und Schuettig (2016) belauft sich der Prozentsatz
der vermeidbaren vollstationaren Rickenschmerzfalle auf 81 Prozent.
Dies ist unter den konsentieren ASK-Gruppen ein vergleichsweise
hoher Anteilswert. Als effektivste Malinahme zur tatsachlichen Ver-
meidung stationarer Behandlungen wird bei Riickenschmerzen gemar3
dieser Untersuchung eine kontinuierliche ambulante Versorgung an-
gesehen. ,Hierzu gehért die Verbesserung der intra- und intersektora-
len Behandlung. Briiche in der kontinuierlichen Versorgung entstehen,
wenn Patienten auf ihrem Weg durch das Gesundheitswesen keine
Unterstitzung erhalten oder wahrnehmen und/oder die Versorger kei-
ne Informationen Uber den Krankheitsverlauf oder parallele Behand-
lungen des Patienten erhalten haben.“ (Sundmacher et al. 2016, S.
161). Eine Vermeidbarkeit des Krankenhausaufenthaltes wird insbe-
sondere bei jenen stationdren Ruckenschmerzféllen vermutet, die als
Notfalle und/oder wahrend der ublichen Offnungszeiten der Vertrags-
arzte aufgenommen worden sind.

Folgt man dem ASK-Konzept, kénnte ein im Zeitverlauf (Uberproporti-
onal) ansteigender Anteil von Notfallaufnahmen aufgrund von RU-
ckenschmerzen insbesondere wahrend der Ublichen Praxiséffnungs-
zeiten auf eine (weitere) Verschlechterung der Fahigkei-
ten/Mdglichkeiten der Vertragsarzte zur kontinuierlichen ambulanten
Versorgung von Patienten mit Rickenschmerzen — zu deren Zufrie-
denheit — hindeuten.

In Abschnitt 5.2.4 wurde ausgefihrt, dass im Jahr 2016 zwischen der
Krankenhaus- und der Kostentragerseite Konsens dartber erzielt wur-
de, dass es bei mengenmafiig sehr bedeutsamen DRGs, mit denen
ein groRRer Teil der vollstationar-konservativen Behandlungen von RU-
ckenschmerzen vergitet wird, Anhaltspunkte fir gezielte Fallzahlaus-
weitungen durch die Krankenh&user aufgrund wirtschaftlicher Grinde
gibt.

Diesen Anhaltspunkten kann in der hier vorliegenden Untersuchung
leider nicht nachgegangen werden, da unklar ist, mit welchen Mal3-
nahmen/Verfahren die Krankenhduser eine Fallzahlausweitung reali-
sieren und wie deren verstérkter Einsatz in Routinedaten nachvollzo-
gen werden konnte. Vorstellbar ist allerdings bspw., dass die Fall-
zahlmehrung Uberwiegend Uber die Falleinsteuerung in den eigenen
Notaufnahmen erfolgt. Ware dies der Fall, kbnnte sich auch aus die-
sem Grund der Notfallanteil der vollstationar behandelten Ricken-
schmerzpatienten erhdht haben.

Bei den im Rahmen dieser Analysen untersuchten Notfallen handelt
es sich um Falle, die gemal der Anlage zur Vereinbarung Uber die
Ubermittlung von Daten nach § 21 Abs. 4 und Abs. 5 KHEntgG* in
der Datenubermittlung als Notfall kodiert werden. Die Klassifizierung
als Notfall erfolgt jedoch nicht auf Basis medizinischer Kriterien, son-
dern indiziert, ob fur den Krankenhausfall eine Einweisung durch einen
Vertragsarzt vorlag bzw. ob ein Zugang zur stationaren Leistung tUber
die Notaufnahme des Krankenhauses erfolgte. Schreytgg et al. (2014)
weisen in ihrem Forschungsauftrag zur Mengenentwicklung nach
8§ 17b Abs. 9 KHG darauf hin, dass die Erfassung des Aufnahmegrun-
des haufig durch administratives Personal erfolge und aufgrund einer
Unscharfe in der Abgrenzung zwischen Notféallen und Nicht-Notfallen
die Kodierung der Notfalle bei bestimmten Fallkonstellationen sehr
unterschiedlich von den Krankenh&ausern gehandhabt werden kénnte.

“ Die fur das jeweilige Datenjahr giiltige Vereinbarung findet sich nebst Anlagen unter:

http://www.g-drg.de/Archiv.
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So kénne es sein, dass ein Teil der Falle mit dringlicher Einweisung
durch einen niedergelassenen Arzt bei Zugang Uber die Notaufnahme
eines Krankenhauses nicht als Notfall kodiert werde. Gleichzeitig fin-
det mdglicherweise eine Aufnahme von Féllen Uber die Notaufnahme
statt, die eher elektiven Charakter aufweisen und die dennoch als Not-
fall kodiert werden.

Dieser kurze, einleitende Exkurs soll auch verdeutlichen, warum die
Interpretation der nachfolgenden Untersuchungsergebnisse im Ab-
schnitt 5.2.7 — insbesondere im Hinblick auf die Vermeidbarkeit von
Krankenhausaufenthalten — zuriickhaltend erfolgt; Veranderungen
einzelner Kennzahlen (bspw. des Notfallanteils) im Zeitverlauf kdnnen
durch unterschiedlichste Einflussfaktoren bestimmt sein.

Fallzahlentwicklung der Notfalle und der Nicht-Notfalle

Einleitend werden die fur die Analysen auf Basis der Daten der DAK-
Gesundheit zur Verfigung stehenden Fallzahlen und deren Entwick-
lung zwischen 2010 und 2016 préasentiert (vgl. Tabelle 31).

Die Anzahl der Riuckenschmerzfalle je 100.000 Versicherte, die als
Notfélle in die stationdre Versorgung aufgenommen worden sind, hat
sich zwischen 2010 und 2016 um 42 Prozent erhoht. Der Notfallanteil
betragt im Jahr 2016 46 Prozent und liegt damit um 3,7 Prozentpunkte
Uber dem Anteil des Jahres 2010 (relative Veranderung: 8,8 Prozent)
(vgl. Tabelle 32).

Die Anzahl der M54-Falle je 100.000 Versicherte, die nicht als Notfall
in die stationdre Versorgung aufgenommen worden sind, hat sich zwi-
schen 2010 und 2016 um 22 Prozent erhOht (standardisiert). Der
Nicht-Notfallanteil betragt im Jahr 2016 54 Prozent und liegt damit um
3,7 Prozentpunkte unter dem Anteil des Jahres 2010 (relative Veréan-
derung: -6,5 Prozent) (vgl. Tabelle 32).

Tabelle 32: Kennzahlen zu den Fallzahlen der aufgrund von Ruicken-
schmerzen (ICD10: M54) aufgenommenen Fallen der
Versicherten der DAK-Gesundheit je 100.000 Versi-
chertenjahre (standardisiert); differenziert nach gesamt,
Notfallen und Nicht-Notfallen; Jahre 2010 bis 2016; Be-
volkerung in einem Alter ab 15 Jahren

Kennzahl fur Falle mit einer Jahr Jahr abs. Verande- rel. Verande-
Hauptdiagnose Rucken- 2010 2016 rung rung
schmerzen

Krankenhausfélle je 100.000 VJ 237 310 73 31%
Notfalle je 100.000 VJ 101 143 42 42%
Notfallanteil 42% 46% 3,7PP 8,8%
Nicht-Notfalle je 100.000 VJ 136 166 30 22%
Nicht-Notfallanteil 58% 54% -3,7 PP -6,5%

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 bis 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

Anstieg des Notfallan-
teils bei Ricken-
schmerzfallen seit 2010
um fast 4 Prozentpunkte
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Starkerer Anstieg der
Fallzahlen bei den M54-
Notfallenn

Relativ starkeres Men-
genwachstum bei den
Nicht-Erwerbstatigen

Hochster Notfallanteil
bei den Erwerbstéatigen

Sowohl die Notfalle als die Nicht-Notfalle haben erheblich zum
Mengenwachstum seit 2010 beigetragen. Allerdings ist das Men-
genwachstum der Krankenhausfadlle aufgrund von Rulcken-
schmerzen starker auf die notfallméRig aufgenommenen Patien-
ten zurickzufuhren.

Fallzahlentwicklung und Art der Aufnahme in den
einzelnen Versichertenkollektiven

Nachfolgend werden Basisanalysen zur Krankenhausinanspruchnah-
me und deren Entwicklung bei den Versicherten der DAK-Gesundheit
in unterschiedlichen Versichertenkollektiven (Erwerbstétige, Nicht-
Erwerbstétige, Nicht-Erwerbsfahige). dargestellt.

Der Anstieg der Krankenhausfallzahl je 100.000 Versicherte fiel mit
einer Zunahme um ca. 31 Prozent zwischen 2010 und 2016 bei den
Erwerbstétigen und den Nicht-Erwerbsfahigen in etwa gleich stark
aus. Bei den Nicht-Erwerbstatigen kam es mit 38 Prozent zu einem
starkeren Wachstum der Fallzahlen (vgl.Tabelle 33).

Die Notfallanteile haben sich seit dem Jahr 2010 in allen drei Versi-
chertenkollektiven erhéht. Den starksten Anstieg gab es bei den Nicht-
Erwerbstéatigen (+4,3 Prozentpunkte auf 46 Prozent). Den hdchsten
Notfallanteil weisen mit 52 Prozent die Erwerbstatigen auf (Zunahme
um 2 Prozentpunkte gegentber 2010). Die Nicht-Erwerbsfahigen ha-
ben auch im Jahr 2016 — trotz einer Zunahme um 3,8 Prozentpunkte —
mit 43 Prozent den geringsten Notfallanteil (vgl. Tabelle 33).
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Tabelle 33: Kennzahlen zu den Fallzahlen der aufgrund von Ricken-
schmerzen (ICD10: M54) aufgenommenen Versicherten
der DAK-Gesundheit je 100.000 Versichertenjahre fir
Erwerbstétige (15 bis 69 Jahre), Nicht-Erwerbstatige (15
bis 69 Jahre) und Nicht-Erwerbsféahige (70 Jahre und al-
ter) (standardisiert); differenziert nach gesamt und Notfal-
len und Nicht-Notfallen; Jahre 2010 bis 2016

Kennzahl fir Falle mit Jahr 2010 Jahr 2016 abs. Ver- rel. Veran-
einer Hauptdiagnose anderung derung
Ruckenschmerzen

Erwerbstéatige (ET)

Krankenhausfélle je 100.000 120 158 37 31%
VJ der ET

Notfélle je 100.000 VJ der ET 60 82 22 36%
Notfallanteil 50% 52% 2,0 PP 4,1%
Nicht-Erwerbstatige (NET)

Krankenhausfélle je 100.000 170 235 65 38%
VJ der NET

Notfélle je 100.000 VJ der NET 71 108 37 52%
Notfallanteil 42% 46% 4,3 PP 10,3%
Nicht-Erwerbsfahige

(NEF)

Krankenhausfélle je 100.000 518 678 161 31%
VJ der NEF

Notfélle je 100.000 VJ der NEF 202 291 89 44%
Notfallanteil 39% 43% 3,8 PP 9,8 %

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 bis 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

Das relative Mengenwachstum der Krankenhausfalle aufgrund
von Rickenschmerzen fallt bei den Nicht-Erwerbstatigen beson-
ders stark aus. Unter den Erwerbstatigen wird mehr als jeder
zweite Krankenhausfall aufgrund von Rickenschmerzen als Not-
fall aufgenommen. Der Notfallanteil der Nicht-Erwerbstatigen
steigt am schnellsten.

Die bereits oben beschriebene Entwicklung des Notfallanteils ist in
Abbildung 111 zuséatzlich nach Einzeljahren 2010 bis 2016 differen-
ziert dargestellt. Der Notfallanteil der wegen Rickenschmerzen im
Krankenhaus vollstationér versorgten Félle hat sich zwischen 2010
und 2016 von 42 Prozent auf 46 Prozent erhoht. Seit dem Jahr 2013
liegt die jahrliche Zunahme des Notfallanteils kontinuierlich bei 0,5 bis
0,7 Prozentpunkten pro Jahr.
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Vertragsarzte haben
Ruckenschmerz-
patienten haufiger als
noch 2010 zu einer
stationdren Behand-
lung eingewiesen

Fur diese Entwicklung
sind unterschiedliche
Erklarungsansatze
denkbar

Abbildung 99:  Anteil der als Notfalle aufgenommenen Krankenhausfélle
aufgrund einer Hauptdiagnose Rickenschmerzen
(ICD10: M54) insgesamt und fur Erwerbstatige (15 bis 69
Jahre), Nicht-Erwerbstétige (15 bis 69 Jahre) und Nicht-
Erwerbsfahige (70 Jahre und &lter) (standardisiert); Jahre
2010 bis 2016

Nicht-Erwerkb sf& hige |1

Nicht-Erwerb statig e

Erw erbs ta tig e 5

Alle Versicherte |

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

H2010 m2011 2012 m2013 m2014 m2015 m2016

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 bis 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

Unter den Ubrigen 54 Prozent der Rickenschmerzfalle, die nicht als
Notfalle aufgenommen worden sind, befinden sich nahezu ausschliel3-
lich ,Normalfalle, d. h. Falle, die bei Riickenschmerzen vorwiegend
aufgrund einer Einweisung durch einen Vertragsarzt (mit Terminver-
einbarung) stationar aufgenommen werden. Korrespondierend zu dem
zwischen 2010 und 2016 gestiegenen Notfallanteil ist der Anteil der
ins Krankenhaus eingewiesenen Falle (Nicht-Notfélle) in den letzten
Jahren zwar leicht riicklaufig. Dennoch ist auch die Anzahl der Nicht-
Notfalle je 100.000 Versicherte erheblich gestiegen (+22 Prozent, vgl.
Tabelle 32), so dass davon ausgegangen werden kann, dass Ver-
tragsarzte Ruckenschmerzpatienten deutlich haufiger als noch 2010
zur stationdren Versorgung einweisen.

Diese Entwicklung ware insbesondere dann nachvollziehbar, wenn es
sich dabei zunehmend um Krankenhausleistungen handelt, die derzeit
ausschlieBlich bzw. tUberwiegend nur in einem vollstationéaren Setting
erbracht werden kénnen (insb. multimodale Schmerztherapie) (vgl.
auch Analysen zum Behandlungsmix der Krankenh&user in Abschnitt
5.2.5). Weitere Erklarungsansatze kdonnten bspw. auch ein im Durch-
schnitt erhdhter Schweregrad der Rickenschmerzfalle, ein verander-
tes Anforderungsverhalten der Patienten oder auch verringerte Mog-
lichkeiten zur ausschlielichen ambulanten Versorgung der Rucken-
schmerzpatienten darstellen.



Mecklenburg-Vorpommern 2018 -143-

DAK-Gesundheitsreport

Fallzahlentwicklung der Erwerbstatigen nach
Aufnahmeart, AU-Beginn und Aufnahmezeitpunkt

Im Jahr 2010 wurde jeder 81. Versicherte mit einer AU-Diagnose Ru-
ckenschmerzen wahrend der Dauer dieser AU auch vollstationar im
Krankenhaus aufgrund von Rickenschmerzen versorgt (1,2 Prozent
aller AU-Féalle mit einer Diagnose M54). Im Jahr 2016 traf dies bereits
auf jeden 57. Versicherten mit dieser Diagnose zu (1,8 Prozent aller
AU-Falle mit einer Diagnose M54). Der Anteil der auch vollstationar
versorgten Ruckenschmerz-AU-Falle erreichte damit 2016 einen
Hochstwert. In den Jahren 2012 bis 2015 bewegte er sich in einem
engen Korridor von 1,5 Prozent bis 1,6 Prozent.

Abbildung 100: Anteil der AU-Félle mit einer AU-Diagnose Rucken-
schmerzen und einem Krankenhausaufenthalt aufgrund
dieser Hauptdiagnose an allen AU-Fallen mit einer AU-
Diagnose Rickenschmerzen und pro wie viele AU-Félle
mit einer AU-Diagnose Rickenschmerzen auch ein
Krankenhausaufenthalt aufgrund dieser Hauptdiagnose
erfolgt ist (nicht standardisiert); Jahre 2010 bis 2016; Er-
werbstatige (15 bis 69 Jahre)

140 2,0%
1,8%
1,8%

120 1,6% 1,5% 159
1,4% - A% 5% 1,6%
100 12// 1,8%

0,
20 e 1,2%

Anteil AU-Falle

1,0%

60 0,8%

pro wie viele AU-Félle erfolgt ein KH-Aufenthalt

40 81 0,6%
7 64 65 65 67
57 0,4%
20
0,2%
0 0,0%
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

[ pro wie viele AU-Fdlle mit einer AU-Diagnose M54 erfolgt eine Krankenhausbehandlung wegen
M54

e Anteil der AU-Falle mit AU-Diagnose M54 UND Krankenhausaufenthalt wegen M54 an allen
AU-Fallen mit AU-Diagnose M54

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 bis 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

26 Prozent der vollstationar behandelten Krankenhausfélle aufgrund
einer Hauptdiagnose Ruckenschmerzen aus dem Versichertenkollek-
tiv der Erwerbstatigen, die als Notfall aufgenommen worden sind, wa-
ren 2016 bereits vor dieser Krankenhausaufnahme arbeitsunfahig ge-
schrieben. Entsprechend hatten sie vor der vollstationdren Aufnahme
auch mindestens einen Kontakt mit einem Allgemein- oder Facharzt.
Dieser Anteil hat sich seit dem Jahr 2010 um 3 Prozentpunkte erhoht.
Im Jahr 2016 erfolgte die Notfallaufnahme in ein Krankenhaus bei 51
Prozent dieser Versicherten mit vorausgegangenem Arztkontakt zu
einem Zeitpunkt, zu dem die Arztpraxen Ublicherweise gedffnet ha-
ben.*? Dieser Anteil ist seit dem Jahr 2010 um 7 Prozentpunkte ge-
stiegen.

42 Als tibliche Praxisoffnungszeiten wurden definiert: montags 8.00-15.59 Uhr, dienstags und
donnerstags 8.00-17.59 Uhr; mittwochs und freitags 8.00—13.59 Uhr (vgl. auch Tabelle 34)

2010: Ruckenschmerz-
versorgung im Kran-
kenhaus fur jeden 81.
Rickenschmerz-AU-
Fall

2016: fur jeden 57. RU-
ckenschmerz- AU-Fall
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Zunahme der Notfall-
aufnahmen bei Erwerb-
statigen mit bereits
ambulant bescheinigter
AU

Uber ein Viertel der
Ruckenschmerzfalle
wird montags aufge-

nommen, jeder flinfte
Fall an einem Dienstag

Insgesamt kann festgehalten werden, dass Notfallaufnahmen bei den
Erwerbstéatigen im Jahr 2016 wegen Ruckenschmerzen nicht nur ins-
gesamt haufiger als noch 2010 erfolgen, sondern auch haufiger bei
Fallen, denen bereits vor der Krankenhausaufnahme eine Ar-
beitsunfahigkeit bescheinigt wurde. Zudem erfolgt die Notfallauf-
nahme bei dieser Fallgruppe im Jahr 2016 auch deutlich haufiger
zu Zeiten, an denen die Arztpraxen uUblicherweise gedffnet haben
(vgl. Abbildung 101).

Bei den Erwerbstétigen die nicht als Notfélle in ein Krankenhaus auf-
genommen worden sind, erfolgen die Krankenhausaufnahmen im
Zeitverlauf stabil bei vier von zehn Fallen nachdem bereits eine AU
bescheinigt wurde (vgl. Abbildung 101).

Abbildung 101: Gruppenanalysen der Krankenhausfélle mit einer Haupt-
diagnose Ruckenschmerzen (ICD10: M54) und gleichzei-
tiger AU insgesamt und nach Fallen mit bzw. ohne AU;
Anteile fur das Jahr 2016 und Veranderungen gegentber
2010 (standardisiert) in Prozentpunkten (PP); Erwerbsta-
tige (15 bis 69 Jahre)

Art der Aufnahme ins Zeitpunkt des Beginns Zeitpunkt der Aufnahme
Krankenhaus der Arbeitsunfahigkeit ins Krankenhaus

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

4.5.3 Analysen zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme
von Fallen aufgrund von Rickenschmerzen

Nachfolgend wird vertiefend untersucht, zu welchen Zeitpunkten die
Patienten insbesondere an den Werktagen ins Krankenhaus aufge-
nommen werden. Dabei wird der Schwerpunkt auf die als Notfall auf-
genommenen Falle zu Tageszeiten, an denen die vertragsarztlichen
Praxen Ublicherweise getffnet haben und die Versorgung sicherstel-
len, gelegt.

Jeder vierte stationdr aufgenommene Rickenschmerzfall wird an ei-
nem Montag und jeder fUnfte Fall an einem Dienstag aufgenommen.
Damit erfolgt etwa die Halfte aller vollstationdren Aufnahmen an den
ersten beiden Tagen der Woche. An den ubrigen Werktagen erfolgen
Aufnahmen von Rickenschmerzpatienten zu im Wochengang riicklau-
figen Anteilen. An den Samstagen und Sonntagen werden nur 6 Pro-
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zent bzw. 7 Prozent aller Rickenschmerzfélle aufgenommen (vgl. Ab-
bildung 102).

Die Aufnahmeanteile an den einzelnen Wochentagen stellen sich im
Vergleich des Jahres 2010 zum Jahr 2016 weitgehend unverandert
dar. Lediglich an den ersten beiden Tagen des Wochenlaufs zeigt sich
im Jahr 2016 eine leichte Erhdhung des Aufnahmeanteils, ab der Wo-
chenmitte eine Verringerung. Dies bedeutet, dass sich die Mengen-
steigerung bei den stationdaren Krankenhausfallen mit einer Hauptdi-
agnose Ruckenschmerzen zwischen 2010 und 2016 Uberproportional
zu Wochenbeginn vollzogen hat (vgl. Abbildung 102).

Abbildung 102: Anteil der an den einzelnen Wochentagen vollstationar
aufgenommenen Rickenschmerzfalle an allen aufge-
nommenen Rickenschmerzfallen (standardisiert); 2010
und 2016; Bevdlkerung in einem Alter ab 15 Jahren
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I I T I
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m 2010 m2016

-
o
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Anteil dertagesbezogenen
Krankenhausaufnahmenanallen Aufnahem

o
xX

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

Im Weiteren werden die Wochenendaufnahmen nicht weiter bertick-
sichtigt und die Analysen auf die einzelnen Werktage ausgerichtet, da
hier zu bestimmten Tageszeiten fur Rickenschmerzpatienten prinzipi-
ell die Option besteht, eine vertragsarztliche Praxis aufzusuchen. Die
maoglichen Aufnahmezeitpunkte der Versicherten der DAK-Gesundheit
wurden einzelnen Zeitintervallen zugeordnet, die an den Werktagen —
in Orientierung an den ublichen Offnungszeiten der vertragsarztlichen
Praxen — unterschiedlich ausfallen (vgl. Tabelle 34). Das Zeitintervall
»1ag" erstreckt sich montags von 8 bis 15.59 Uhr, dienstags und don-
nerstags von 8.00 bis 17.59 Uhr und mittwochs und freitags von 8.00
bis 13.59 Uhr. Fir diese Zeitraume wird davon ausgegangen, dass
hier die vertragséarztlichen Praxen Ublicherweise gedffnet haben.

Zunahme der Ricken-
schmerzfalle resultiert
Uberproportional aus
haufigeren Aufnahmen
zu Wochenbeginn
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Tabelle 34: Verwendete Zeitintervalle an den Werktagen

|
Werktag / Zeit- Friih Tag Abend Nacht
intervall

6.00 bis 7.59 Uhr

8.00 bis 15.59 Uhr

16.00 bis 19.59

20.00 bis 05.59

Montag Uhr Uhr
18.00 bis 19.59  20.00 bis 05.59
6.00 bis 7.59 Uhr  8.00 bis 17.59 Uhr
Dienstag Uhr Uhr
14.00 bis 19.59  20.00 bis 05.59
6.00 bis 7.59 Uhr ~ 8.00 bis 13.59 Uhr
Mittwoch Uhr Uhr
_ _ 18.00 bis 19.59  20.00 bis 05.59
6.00 bis 7.59 Uhr  8.00 bis 17.59 Uhr
Donnerstag Uhr Uhr
14.00 bis 19.59  20.00 bis 05.59
6.00 bis 7.59 Uhr  8.00 bis 13.59 Uhr
Freitag Uhr Uhr
16.00 bis 19.59  20.00 bis 05.59

6.00 bis 7.59 Uhr

8.00 bis 15.59 Uhr

Uhr

Montag Uhr
|

Quelle: IGES in Anlehnung an Albrecht & Zich 2016

Der Anteil der in den einzelnen Tagesintervallen an Werktagen aufge-
nommenen Rickenschmerzfélle an allen Fallen des jeweiligen Werk-
tages unterscheiden sich zwischen den Werktagen insbesondere frih
(zwischen 06.00 Uhr und 7.59 Uhr) und nachts (zwischen 20.00 Uhr
und 5.59 Uhr des Folgetages). Der Anteil der ,Frihaufnahmen® an
allen Aufnahmen verringert sich im Wochenlauf kontinuierlich von 17
Prozent an Montagen auf 10 Prozent an Freitagen. In den Nachtstun-
den zeigt sich ein gegenlaufiges Muster; der Anteil der ,Nachtaufnah-
men*“ erhoht sich im Wochenlauf kontinuierlich von 5 Prozent (Mon-
tagnacht) auf 15 Prozent (Freitagnacht) (vgl. Abbildung 103).

Unabhéngig vom Werktag wird die Mehrzahl aller Rickenschmerzfalle
innerhalb des ,Tag-Intervalls® in die Krankenh&user aufgenommen.
Die zwischen den Werktagen abweichenden ,Tag-Anteile* bzw.
~LAbend-Anteile* erklaren sich weitgehend aus Unterschieden in den
fur diese Tage angenommenen Ublichen Praxisoffnungszeiten (vgl.
Tabelle 34). So erfolgen freitags beispielsweise 56 Prozent aller Kran-
kenhausaufnahmen wegen Rickenschmerzen zu einem Zeitpunkt, an
dem die Praxen der Vertragsarzte Ublicherweise geotffnet sind (8.00
Uhr bis 13.59 Uhr) und weitere 20 Prozent in den folgenden Stunden
bis etwa 18.00 Uhr (vgl. Abbildung 103).
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Abbildung 103: Verteilung des Aufnahmezeitpunkts von Krankenhausfal-
len aufgrund von Rickenschmerzen nach den einzelnen
Werktagen (standardisiert); Jahr 2016; Bevolkerung in
einem Alter ab 15 Jahren
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Anteil der Krnakenhausaufnahmenim Zeitintervall
an allenKrankenhausaufnahmen des jeweiligen
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2018)

Zwischen 2010 und 2016 zeigt sich werktaglich in den Frihstunden
(6.00 und 7.59 Uhr) ein erhebliches Mengenwachstum (Durchschnitt
Uber alle Werktage: +119 Prozent). Die besonders starke Mengenzu-
nahme in den Frihstunden montags (+148 Prozent) und dienstags
(+131 Prozent) ist auffallig. Allerdings ist die Anzahl der Rucken-
schmerzfélle, die frih aufgenommen werden, im Vergleich zur Anzahl
der tagsuber aufgenommenen Rickenschmerzfélle eher gering (siehe
oben Abbildung 103).

Im Tag-Zeitintervall, in dem die Praxen ublicherweise gedffnet haben,
hat sich die Zahl der vollstationar aufgenommenen Rickenschmerzfél-
le zwischen 2010 und 2016 um 26 Prozent erhdht. Damit liegt der
Fallzuwachs in diesem Zeitintervall nur geringfuigig unter dem Durch-
schnittswert fur die Werktage insgesamt (33 Prozent). Diese Steige-
rungsrate wird allerdings montags mit 30 Prozent und dienstags mit 31
Prozent fast erreicht. An den Freitagen liegt der Fallzahlzuwachs im
Tag-Zeitintervall hingegen nur bei 3 Prozent (vgl. Tabelle 35).

Massive Steigerung der
Fallaufnahmen in den
Frihstunden

Die Fallzunahme wird
stark (+26 Prozent)
durch die Aufnahme
von Fallen zu Tageszei-
ten getrieben, an denen
Praxen Ublicherweise
geodffnet sind
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Tabelle 35: Relative Mengenveranderung der standardisierten Kran-
kenhausaufnahmen aufgrund von Rickenschmerzen
zwischen 2010 und 2016 (standardisiert); Bevolkerung in
einem Alter ab 15 Jahren

Werktag / Zeitin- Friih Tag Abend Nacht
tervall

Montag 148% 30% 23% 30%
Dienstag 131% 31% 32% 1%
Mittwoch 110% 27% 20% 28%
Donnerstag 105% 24% 19% 23%
Freitag 48% 3% 9% 32%

Insgesamt Werk-
tags
1 ——

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

119% 26% 18% 23%

In der Tabelle 35 wurde die Fallzahlentwicklung der stationaren Kran-
kenhausaufnahmen zwischen 2010 und 2016 insgesamt dargestellt. In
den folgenden beiden Tabellen werden die Ergebnisse in identischer
Darstellungsform differenziert nach den Nicht-Notfallen und den Not-
fallen prasentiert.

Aufnahmen der Nicht- Die Anzahl der werktaglichen nicht-notfallmafiigen vollstationaren
Notfélle erfolgen in  Krankenhausaufnahmen von Fallen aufgrund von Ruckenschmerzen
engerer Ausrichtung  hat sich zwischen 2010 und 2016 um 25 Prozent erhoht. Im Jahr 2016
am Krankenhaus-  grfolgen die Aufnahmen in weitaus starkerem MaRe als noch im Jahr
betrieb 5410 2wischen 6.00 und 7.59 Uhr und zum Wochenanfang (vgl. Tabel-
le 36). Dies konnte ein Hinweis darauf sein, dass die ,Einsteuerung®
dieser Uberwiegend planbaren Félle in den Krankenhausbetrieb ver-
mehrt in strukturierter und gezielter Art und Weise erfolgt. Auch die
rucklaufigen Fallzahlen von Nicht-Notféllen, die in den Abend- oder
Nachtstunden aufgenommen werden, unterstreichen diese Interpreta-

tion der Analyseergebnisse.
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Tabelle 36: Relative Mengenveranderung der standardisierten Kran-
kenhausaufnahmen aufgrund von Rickenschmerzen bei
Nicht-Notféllen zwischen 2010 und 2016 (standardisiert);
Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahren

1

Werktag / Zeitin- Frih Tag Abend Nacht
tervall

Montag 162% 20% -30% -40%
Dienstag 153% 22% -24% -26%
Mittwoch 146% 19% -16% -21%
Donnerstag 118% 7% -55% 9%
Freitag 83% -22% -37% 2%

Insgesamt Werk-
tags 144% 14% -29% -8%
1 ———

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

Die Anzahl der werktaglichen vollstationaren Krankenhausaufnahmen Uberdurchschnittlicher
von Notfallen aufgrund von Rickenschmerzen hat sich zwischen 2010 ~ Anstieg der Notfallauf-
und 2016 um 47 Prozent erhoht. Die Mengensteigerungen im Zeitin- nahmen zu Zeiten an
tervall ,Tag", in dem die Praxen tblicherweise gedffnet haben, liegen ~denen die Praxen ubli-
werktéglich im Durchschnitt bei insgesamt 57 Prozent und belaufen grne(;wase gedfinet
sich je nach Werktag vergleichsweise einheitlich auf Werte zwischen

50 Prozent und 64 Prozent (vgl. Tabelle 37).
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Tabelle 37: Relative Mengenveranderung der standardisierten Kran-
kenhausaufnahmen aufgrund von Riickenschmerzen bei
Notfallen zwischen 2010 und 2016 (standardisiert); Be-
volkerung in einem Alter ab 15 Jahren

1

Werktag / Zeitin- Frih Tag Abend Nacht
tervall

Montag 73% 60% 55% 37%
Dienstag 44% 55% 55% 4%
Mittwoch 17% 54% 39% 34%
Donnerstag 68% 64% 65% 25%
Freitag -14% 50% 32% 29%

Insgesamt Werk-
tags 38% 57% 44% 26%
1 ——

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

Uberdurchschnittlicher  Im Jahr 2010 wurden nach den Daten der DAK-Gesundheit an Werk-

Anstieg der Notfallauf-  tagen etwa 74 Falle je 100.000 Versichertenjahre und im Jahr 2016

nahmen an Werktagen  etwa 108 Félle je 100.000 Versichertenjahre als Notfalle vollstationar

zwischen 8 und 13 Uhr g tgenommen (+47 Prozent). Die Notfallaufnahmen aufgrund von Rii-
ckenschmerzen haben sich an den Werktagen insbesondere im Zeit-
raum zwischen 8 und 13 Uhr dberdurchschnittlich stark erhéht und
damit zu Zeiten, an denen die vertragsarztlichen Praxen tblicherweise
geoffnet haben (vgl. Abbildung 104).

An den Werktagen liegt der Notfallanteil zwischen 6 und 10 Uhr teil-
weise deutlich unter einem Viertel aller Aufnahmen. Im weiteren Ta-
gesverlauf erhdht er sich schrittweise. Zwischen 12 und 14 Uhr sind
bereits 6 von 10 wegen Ruckenschmerzen aufgenommenen Fallen
Notfalle, zwischen 14 und 16 Uhr sind es 7 von 10 Fallen und zwi-
schen 16 und 18 Uhr mehr als 8 von 10 Fallen (vgl. Abbildung 105).
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Abbildung 104: Verteilung der als Notfalle aufgenommenen Kranken-
hausfélle mit einer Hauptdiagnose Rickenschmerzen
(ICD10: M54) je 100.000 Versichertenjahre auf die ein-
zelnen Stunden der Werktage in den Jahren 2010 und
2016 und relative Veranderung zwischen beiden Jahren

(standardisiert); Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahren
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Diverse Grunde kdnnen
fur die vermehrten Not-
fallaufnahmen zu jenen
Zeiten, in denen die
Praxen geo6ffnet sind,
ausschlaggebend sein

Anteil der Notfallaufnahmen an allen Aufnahmen von
Krankenhausfallen mit einer Hauptdiagnose Riicken-
schmerzen (ICD10: M54) an den einzelnen Stunden der
Werktage in den Jahren 2010 und 2016 und Anteilsver-
anderung zwischen beiden Jahren in Prozentpunkten
(standardisiert); Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass Patienten mit Riickenschmer-
zen zu den Ublichen Offnungszeiten der Vertragsarzte in verstarktem
Male als Notfélle in den Krankenh&ausern aufgenommen und behan-
delt werden (mussen). Es ist zu vermuten, dass Patienten vermehrt
diesen Weg fir den Zugang zur Versorgung wahlen (mussen), da sie
zeitnah keine geeignete ambulante Versorgung erreichen. Es ist
grundsatzlich auch vorstellbar, dass der deutlich gestiegene Notfallan-
teil vormittags, mittags und nachmittags darauf zurtickzufiihren ist,
dass Vertragsarzte die Patienten vermehrt auf die Notaufhahmen der
Krankenh&user verweisen, ggf. auch, weil sie keine weiteren Termine
mehr (zeithah) vergeben kdnnen.

Analysen zum Behandlungsmix der Krankenhauser bei
Fallen mit der Hauptdiagnose Ruckenschmerzen

In diesem Abschnitt wird — unter Ruckgriff auf Daten der DAK-
Gesundheit — der Frage nachgegangen, welche Leistungen die Kran-
kenhauser fir die Patienten mit einer Hauptdiagnose Riuckenschmer-
zen (M54) erbringen, und ob es hierbei Unterschiede zwischen den
untersuchten Versichertenkollektiven, nach der Art der Krankenhaus-
aufnahme und zwischen den Bundeslandern gibt.



Mecklenburg-Vorpommern 2018 -153-

DAK-Gesundheitsreport

Ansatz der Leistungsstrukturierung

Die Zuordnung der einzelnen vollstationdren Rickenschmerzfélle zu
einer Behandlungsgruppe erfolgt unter Verwendung der im einzelnen
Krankenhausfall dokumentierten Operationen und Prozeduren (OPS).
Bei der Falldokumentation durch die Krankenh&usern sind insbeson-
dere die Deutschen Kodierrichtlinien*® verbindlich anzuwenden, so-
dass (bspw. regionale) Verzerrungen der Ergebnisse durch unter-
schiedliche Dokumentationsstandards weitgehend ausgeschlossen
sein durften.

Fir die Leistungsstrukturierung wird auf einen Fallklassifikationsansatz
zurlckgegriffen, der fur die Analysen zum BARMER GEK Report
Krankenhaus 2015 (Bitzer et al. 2015) entwickelt wurde. Dieser Ansatz
weist unter Verwendung der Krankenhausfallinformationen jeden Fall
einem der moglichen stationdren Therapieansdtze von Rucken-
schmerzen zu. ,In der stationdren Therapie von Ruckenschmerzen
lassen sich vor allem drei Verfahren unterscheiden: Operative Eingriffe
dienen der Beseitigung der strukturellen Ursache des Schmerzes, die
interventionelle Schmerztherapie soll die vorhandenen Schmerzen
lindern, den Patienten rekompensieren und die Beweglichkeit wieder-
herstellen bzw. férdern, die multimodale Schmerztherapie fokussiert
interdisziplindr und strukturiert auf die Beseitigung bzw. den Umgang
mit den verschiedenen Ursachen chronifizierter Schmerzen und auf
ressourcengerechtes Verhalten.” (ebd. S. 58f)

Nach einer hierarchischen Logik wird demnach zunéachst fir jeden Fall
mit der Hauptdiagnose Rickenschmerz geprift, ob eine Operation an
der Wirbelsdule (OPS 5-83 ohne 5-83a) dokumentiert ist. Falle mit
dieser Leistungskonstellation werden der Behandlungsgruppe Opera-
tionen (,OP") zugeordnet.

Fiar alle verbliebenen Falle wird Uberprift, ob eine multimodale
Schmerztherapie (OPS: 8-918) durchgefiihrt worden ist. Falls ja erfolgt
die Zuweisung dieser Falle zur Behandlungsgruppe Multimodale
Schmerztherapie (,MMST").

Fur alle Gibrigen Falle erfolgt die Uberpriifung, ob eine interventionelle
Schmerztherapie (OPS 8-91 und ggf. weitere ohne OPS 8-918 — vgl.
Tabelle 38) durchgefiihrt wurde und — falls ja — eine entsprechende
Fallzuweisung zur Behandlungsgruppe Interventionelle Schmerzthe-
rapie (,IST").

Alle Falle ohne Zuordnung zu einer der vorgenannten Behandlungs-
gruppen werden der Behandlungsgruppe sonstige Prozeduren (,SP*)
zugeordnet. Der ,,SP“-Gruppe sind auch jene Krankenhausfalle zuge-
ordnet, fir die von den Krankenhausern kein einziger OPS-Code do-
kumentiert worden ist (vgl. Tabelle 38)**.

“3 Allgemeine und Spezielle Kodierrichtlinien fiir die Verschliisselung von Krankheiten und
Prozeduren der Deutschen Krankenhausgesellschaft, des GKV-Spitzenverbandes, des Ver-
bandes der privaten Krankenversicherung und des Instituts fir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus in der jeweiligen Jahresversion.

Der Fragestellung, inwieweit es sich bei Féallen ohne eine dokumentierte Prozedur um eine
Untererfassung von interventionellen Schmerztherapien handeln kénnte, wurde in Bitzer et
al. 2015 nachgegangen (a.a.O., S. 83). Im Ergebnis wurde festgestellt, dass die OPS-Codes
(insbesondere bei den hierbei besonders relevanten DRG 168D und I68E) vollstandig sind.
Allenfalls seien eine leichte Uberschatzung der SP-Gruppe und eine leichte Unterschitzung
der IST-Gruppe mdoglich.

44
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Tabelle 38: Hierarchisierung der Behandlungsgruppen
|

Behandlungs-

ptize /Prozedurengruppe

Hierarchisierungskriterien

» Falle mit OPS 5-83
» sowie ggf. mit weiteren Prozeduren (inkl. OPS 5-
83a oder OPS 8-91)

OoP Falle mit Operation

- > Falle mit OPS 8-918
mmst Falle mit multimodaler . g ie ggf. mit weiteren Prozeduren (inkl. OPS 5-
Schmerztherapie 83a oder OPS 8-91)
> ohne Falle mit OPS 5-83

Falle mit interventio- » Falle mit OPS 8-91, OPS 5-83a, OPS 8-020.7,

IST neller Schmerzthera- OPS 8-158.e, OPS 8-158.t
pie » sowie ggf. mit weiteren Prozeduren
» ohne Falle mit OPS 5-83 oder 8-918
Féalle mit sonstiger > alle Falle ohne OPS 5-83 (inkl. OPS 5-83a)
Sl Prozedur und/oder OPS 8-91 (inkl. OPS 8-918), OPS

8020.7, OPS 8-158.e, OPS 8-158.t
|

Quelle: IGES nach Bitzer et al. 2015 S. 65

Der beschriebene Klassifikationsansatz weist in einem hierarchischen
Verfahren jeden Rickenschmerzfall genau einer Behandlungsgruppe
zu. Fur die der Behandlungsgruppe SP zugewiesenen Falle sind keine
der Prozeduren der Gruppen OP, MMST oder IST dokumentiert. Aller-
dings kénnen Félle in der Behandlungsgruppe OP auch Leistungen
aus den Ubrigen Behandlungsgruppen erhalten haben, Falle mit einer
MMST auch Leistungen der IST oder SP erhalten haben usw.

Veranderung des Behandlungsmix im Zeitverlauf

Der Behandlungsmix fir Falle mit einem Krankenhausaufenthalt we-
gen Rickenschmerzen hat sich zwischen 2010 und 2016 hinsichtlich
des Anteils von Rickenschmerzfallen mit einer multimodalen
Schmerztherapie (MMST: Erhéhung von 7 Prozent auf 12 Prozent)
und Fallen mit sonstigen Prozeduren (SP: Verringerung von 63 Pro-
zent auf 54 Prozent) kontinuierlich und nennenswert verandert. Der
Anteil der interventionellen Schmerztherapien (IST) hat sich im Jahr
2011 sprunghaft von 28 Prozent auf 31 Prozent erhdht und ist in den
folgende Jahren bis 2016 nur noch langsam auf 32 Prozent angestie-
gen (vgl. Abbildung 106).
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Abbildung 106: Behandlungsmix der Krankenhausfélle aufgrund der
Hauptdiagnose Ruckenschmerzen (ICD10: M54) (stan-
dardisiert); Jahre 2010 bis 2016; Bevdlkerung in einem
Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 bis 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

In Tabelle 39 ist ausgewiesen, wie sich die Krankenhausfallzahlen der
Ruckenschmerzfalle in den vier definierten Behandlungsgruppen zwi-
schen 2010 und 2016 verdndert haben. Die Darstellung erfolgt als
Hochrechnung auf die bundesdeutsche Bevélkerung in einem Alter ab
15 Jahren und nach Standardisierung, sodass die prasentierten Ver-
anderungen der Fallzahlen nicht durch Veranderungen der Populati-
onsgréRe und deren Zusammensetzung nach Alter und Geschlecht
beeinflusst sind.

Die Anzahl der Rickenschmerzfalle mit einer Operation an der Wir-
belsaule hat sich zwischen 2010 und 2016 um etwa 1.100 Falle (40
Prozent) erhoht. Die Anzahl der Rickenschmerzfélle, die eine multi-
modale Schmerztherapie erhalten haben, ist um mehr als 120 Prozent
bzw. 15 Tausend Falle auf insgesamt 27.000 Falle angewachsen. Die
Anzahl der Riickenschmerzfélle, die der Behandlungsgruppe interven-
tionelle Schmerztherapie zugeordnet sind, hat sich um etwa 24.000
Falle (50 Prozent) erhoht. Im Jahr 2016 wurden, hochgerechnet auf
Deutschland, demnach etwa 71.000 Rickenschmerzfélle interventio-
nell schmerztherapeutisch versorgt. Auch in der Behandlungsgruppe
,Sonstige Prozeduren* kam es zu einem Fallzahlanstieg (11 Prozent).
Im Jahr 2016 wurden hier 12.000 Falle mehr als noch im Jahr 2010
versorgt. Im Jahr 2016 erhalten nach der Hochrechnung fiir Deutsch-
land fast 120.000 Falle im Krankenhaus weder eine Operation an der
Wirbelsaule noch eine multimodale oder interventionelle Schmerzthe-
rapie.

Etwa 30 Prozent des gesamten Mengenwachstums von 52.000 Fallen
im Zeitraum 2010 und 2016 sind in der Behandlungsgruppe multimo-
dale Schmerztherapie erfolgt, 46 Prozent in der Behandlungsgruppe
interventionelle Schmerztherapie und 23 Prozent in der Behandlungs-
gruppe sonstige Prozeduren.

Besonders starke Fall-
zahlsteigerungen bei
Fallen mit multimodaler
und interventioneller
Schmerztherapie
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Tabelle 39: Hochrechnung der standardisierten vollstationaren Fall-
zahlen aufgrund einer Hauptdiagnose Riickenschmerzen
(M54) fur Deutschland nach Behandlungsgruppen; Jah-
re 2010 und 2016; Bevdlkerung in einem Alter ab 15 Jah-
ren

Behandlungsgruppen | Vollstationéare Fallzahl in Tausend (NF=Notfall, NNF=
Nicht-Notfall)
Jahr Jahr Veranderung 2016 zu 2010
2010 2016
absolut relativ
Operationen (OP 2 4 1,1
o (OP) 9 /0 ! 40%  (NF: 121% / NNF:
(NF: 0,6 / (NF: 1,3/ (NF:0,7 / -
NNF: 2,3) NNF: 2,7) NNF: 0,4) :
Multimodale Schmerzthe- 12,1 27,0 14,9
. 123% (NF: 44% / NNF:
rapie (MMST) (NF:0,7/ (NF:1,1/ (NF:0,3/ 129%)
NNF: 11,4) NNF: 26,0) NNF: 14,6) i
Interventionelle 47,1 70,8 23,7
. 50% (NF: 98% / NNF:
Schmerztherapie (IST) (NF: 10,7/ (NF:21,2/ (NF: 10,5/ 2650
NNF: 36,4) NNF: 49,6) NNF: 13,2) 0
Sonstige Prozeduren (SP)
€ 1074 1154 12,1 11% (NF: 31% / NNF: -
(NF:59,9 / (NF: 78,7/ (NF: 18,7/ 14%)
NNF: 47,4) NNF: 40,7) NNF: - 6,7) °
Gesamt 169,4 221,3 51,8 31% (NF: 42% / NNF:
(NF: 72,0/ | (NF:102,3/ (NF:30,3/ 22%)
NNF:97,5) | NNF:119,0) NNF: 21,5)

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 bis 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

Die Abbildung 107 stellt den Behandlungsmix fir die einzelnen Fallkol-
lektive nach den einzelnen Behandlungsgruppen mit Notfallaufnahme
bzw. Nicht-Notfallaufnahme sowie nach den Versichertenkollektiven
Erwerbstétige, Nicht-Erwerbstatige und Nicht-Erwerbsfahige im Ver-
gleich der Jahre 2010 und 2016 dar. Die Prozentausweise geben an,
welcher Anteil aller Félle eines Fallkollektivs der jeweiligen Behand-
lungsgruppe nach dem einleitend beschriebenen Kategorisierungsan-
satz zugeordnet wurde.
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Abbildung 107: Behandlungsmix der Krankenhausfalle aufgrund von

Ruckenschmerzen (ICD10: M54); Anteil der vollstationa-
ren Ruckenschmerzpatienten aus der jeweiligen Fall-
gruppe mit der entsprechenden Behandlungsform (stan-
dardisiert); Jahre 2010 und 2016; Bevdlkerung in einem
Alter ab 15 Jahren

Versicherten

Jahr 2010 Jahr 2016
oP Notfalle Nicht-Notfalle Gesamt OP Notfélle Nicht-Notfalle Gesamt
Erwerbstétige 1% 2% 1% Erwerbstétige 1% 2% 2%
Nicht- 1% 3% 2% Nicht- 2% 3% 2%
Erwerbstétige ° ° ° Erwerbstatige ° ° °
Nicht- 1% 2% 2% Nicht- 1% 2% 2%
Erwerbsfahige ° ° i Erwerbsfahige i i °
Alle Alle

1% 2% 2% 1% 2% 2%

Versicherten

Versicherten

MMST Notfalle Nicht-Notfalle Gesamt MMST Notfélle Nicht-Notfalle Gesamt
Erwerbstétige 0% 9% 5% Erwerbstdtige 1% 20% 10%
Nicht- 1% 15% 9% Nicht- 1% 26% 14%
Erwerbstétige ° ° Erwerbstatige ° °
Nicht- 1% 10% 7% Nicht- 1% 20% 12%
Erwerbsfahige ° i ° Erwerbsfahige ° ° i
Alle Alle

1% 12% 7% 1% 22% 12%

Versicherten

Versicherten

IST Notfalle Nicht-Notfalle Gesamt IST Notfille Nicht-Notfalle Gesamt
Erwerbstétige 16% 37% 27% Erwerbstdtige 20% 44% 31%
Nicht- 14% 34% 26% Nicht- 22% 39% 31%
Erwerbstétige ° ° ° Erwerbstatige ° °
Nicht- 15% 38% 29% Nicht- 20% 42% 33%
Erwerbsfahige ° ° ° Erwerbsfahige ° ° i
Alle Alle

15% 37% 28% 21% 42% 32%

Versicherten

Versicherten

SP Notfille Nicht-Notfalle Gesamt SP Notfille Nicht-Notfalle Gesamt
Erwerbstitige 83% 51% 67% Erwerbstdtige 78% 33% 57%
Nicht- 84% 48% 63% Nicht- 76% 32% 52%
Erwerbstétige ° ° ° Erwerbstatige ° °
Nicht- 83% 50% 63% Nicht- 77% 36% 54%
Erwerbsfihige ° ° ° Erwerbsfdhige ° °
Alle Alle

83% 49% 63% 77% 34% 54%

Versicherten

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES

2018)

Unter Ruckgriff auf die oben prasentierten Auswertungen wird im Wei-
teren auf die Bedeutung und Entwicklung der betrachteten Behand-
lungsgruppen im Krankenhaus eingegangen.
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Operationen an der
Wirbelsaule werden bei
Rickenschmerzen nur
in Ausnahmefallen
durchgefihrt

Inzwischen erhalt jeder
8. Ruckenschmerzfall
im Krankenhaus eine

multimodale

Schmerztherapie, 2010

war es erst jeder 14

Einzelne Behandlungsgruppen im Detail Operationen
(Behandlungsgruppe , OP*)

In den Daten der DAK-Gesundheit zeigt sich, dass im Jahr 2016 nur
bei 1,8 Prozent der M54-Félle eine Operation an der Wirbelséule
durchgefuhrt wurde (N=307). Dieser Anteil hat sich seit dem Jahr 2010
kaum verandert und ist im Zeitverlauf weitgehend konstant geblieben.
Zwischen den Gruppen mit und ohne Notfallaufnahme und den Er-
werbstatigen, Nicht-Erwerbstatigen und Nicht-Erwerbsfahigen zeigen
sich keine nennenswerten Unterschiede hinsichtlich des Anteils der an
der Wirbelsaule operierten Rickenschmerzfalle. Operationen an der
Wirbelséule spielen bei den Fallen mit einer Hauptdiagnose Riuick-
schmerzen demnach patientengruppeniubergreifend quasi keine Rolle.

Multimodale Schmerztherapie (Behandlungsgruppe , MMST")

Bei der Multimodalen Schmerztherapie in der kurativ-stationaren Ver-
sorgung handelt es sich um eine mindestens siebentagige interdiszip-
lindre Behandlung von Patienten mit chronischen Schmerzzustéanden
unter Einbeziehung von mindestens zwei Fachdisziplinen, davon eine
psychiatrische, psychosomatische oder psychologisch-
psychotherapeutische Disziplin, nach festgelegtem Behandlungsplan
mit arztlicher Behandlungsleitung. Um Zugang zur hochintensiven
vollstationaren MMST zu erhalten, mussen auf die Patienten mindes-
tens drei der nachfolgenden funf ,Merkmale“ zutreffen:

¢ manifeste oder drohende Beeintréchtigung der Lebensqualitét
und/oder der Arbeitsfahigkeit

¢ Fehlschlag einer vorherigen unimodalen Schmerztherapie, eines
schmerzbedingten operativen Eingriffs oder einer Entzugsbehand-
lung

¢ bestehende(r) Medikamentenabhéangigkeit oder -fehlgebrauch
e schmerzunterhaltende psychische Begleiterkrankung
e gravierende somatische Begleiterkrankung.

Die (weiteren) Kriterien der Struktur- und Prozessqualitat sind in der
OPS-Klassifikation beim OPS-Code 8-918 beschrieben. Weitere Kon-
kretisierungen finden sich in der Arbeitshilfe Begutachtungskriterien
des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung zur Begutach-
tung des OPS-Komplexcodes 8-918 — Multimodale Schmerztherapie
in der Endfassung vom 28.11.2017 (MDS [Medizinischer Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen] 2017).

In der Nationalen Versorgungsleitlinie Nicht-spezifischer Kreuz-
schmerz findet sich eine starke Empfehlung fur multimodale Behand-
lungsprogramme fur Patienten mit subakuten und chronischen nicht-
spezifischen Kreuzschmerzen, sofern weniger intensive evidenzba-
sierte Therapieverfahren unzureichend wirksam waren (NVL 2017, S.
70).

Der Anteil der Versicherten der DAK-Gesundheit, die bei vorliegender
Krankenhaushauptdiagnose Riickenschmerzen eine multimodale
Schmerztherapie erhalten haben, hat sich von 7,1 Prozent im Jahr
2010 auf etwa 12,2 Prozent im Jahr 2016 erhtht (N=2.207). Fur das
Jahr 2017 deutet sich eine weitere Anteilserhbhung an; im ersten
Halbjahr 2017 liegt der Anteil der stationaren Riickenschmerzpatien-
ten mit einer multimodalen Schmerztherapie bei 13,1 Prozent. Erhielt
2010 nur jeder vierzehnte stationar aufgenommene Ruckenschmerz-
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patient eine multimodale Schmerztherapie, war es Jahr 2016 bereits
etwa jeder Achte.

Erwartungsgemaf erfolgt die Multimodale Therapie nahezu aus-
schlieBlich bei Ruckenschmerzpatienten, die nicht als Notfalle ins
Krankenhaus aufgenommen worden sind. Im Jahr 2016 erhalten 22
Prozent aller nicht als Notfalle aufgenommenen Riickenschmerzpati-
enten diese Therapie. Besonders hoch liegt der MMST-Anteil (Zeit-
stabil) bei jenen Fallen, die nicht erwerbstétig sind (vgl. Abbildung
107). Dies ist mit Blick auf die o0.g. Patientenmerkmale fir einen Zu-
gang zur vollstationaren multimodalen Schmerztherapie auch plausi-
bel.

Ergebnisse fir die Bundeslander (nach dem Wohnort der Patienten)

Der Anteil der Krankenhausfélle aufgrund einer Hauptdiagnose Ru-
ckenschmerzen, die eine multimodale Schmerztherapie erhalten, un-
terscheidet sich zwischen den Bundeslandern erheblich. In Bremen
liegt der Anteil im Jahr 2016 bei 22 Prozent und in Rheinland-Pfalz bei
16 Prozent; im Saarland hingegen nur bei 2 Prozent und Mecklenburg-
Vorpommern bei 6 Prozent. Im Ubrigen verteilen sich die Bundeslan-
der auf zwei Gruppen. In den Bundeslandern der einen Gruppe erhal-
ten etwa 7 Prozent bis 9 Prozent der vollstationdren Rickenschmerz-
falle eine multimodale Schmerztherapie in der anderen Gruppe belauft
sich der Anteil auf etwa 12 Prozent bis 14 Prozent (vgl. Abbildung
108).

Fast alle Bundeslander, fur die einleitend eine deutlich Gberdurch-
schnittliche Krankenhausinanspruchnahme wegen Rickenschmerzen
festgestellt wurde, weisen auch hohe MMST-Anteile auf (Ausnahmen:
Thiringen und Brandenburg). Mit 14 Prozent MMST-Anteil findet sich
auch Baden-Wirttemberg, das einzige Flachenland mit nahezu
durchweg eher unterdurchschnittlicher M54-Krankenhaushaufigkeit, in
dieser Gruppe. Die starkste Ausweitung des MMST-Anteils gab es
zwischen 2010 und 2016 in Sachsen-Anhalt (+11 Prozentpunkte) und
Baden-Wirttemberg (8 Prozentpunkte). Insgesamt ist zu vermuten,
dass es auch hinsichtlich der stationdren Angebotsstrukturen fur
multimodale Schmerztherapie zwischen den Bundeslandern nen-
nenswerte Unterschiede geben durfte. Zudem bleibt festzuhalten,
dass ein Uberproportionaler Teil der Zunahme von vollstationdren
Rickenschmerzpatienten auf die Ausweitung der MMST-
Behandlungen der Krankenh&user — sicherlich in Verbindung mit
erweiterten Angebotsstrukturen — zuriickzufihren ist.

Vermutlich unter-
schiedlicher Ausbau-
grad der Strukturen fur
multimodale
Schmerztherapie in den
Bundeslandern
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Abbildung 108: Anteil der Krankenhausfalle aufgrund einer Hauptdiagno-
se Ruckenschmerzen (ICD10: M54) in der Behandlungs-
gruppe Multimodale Schmerztherapie an allen Fallen mit
dieser Hauptdiagnose (standardisiert), DAK-Versicherte;
Jahre 2010 und 2016; Bevolkerung in einem Alter ab 15
Jahren
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

Exkurs zu den DRG und zur Verweildauer bei Fallen mit einer MMST:

Das Gros der Falle mit einer multimodalen Schmerztherapie wird tber
die DRGs 142B (Multimodale Schmerztherapie bei Krankheiten und
Storungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe, weniger als
14 Tage) und 142A (Multimodale Schmerztherapie bei Krankheiten und
Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe, mindestens
14 Tage) abgerechnet.

DRG, die eine tageabhangige Differenzierung beinhalten, kénnen An-
reize fur eine Optimierung der Liegezeiten der behandelten Félle
durch die Krankenhauser setzen. Ob sich Hinweise auf eine solche
Optimierung durch die Krankenh&user finden, wird in einem kurzen
analytischen Exkurs betrachtet.
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Der Anteil von Fallen mit einer Verweildauer an der oberen Grenze der
in der DRG 142B beinhalteten Tagesmaximalvorgabe von weniger als
14 Tagen fallt mit 5 Prozent fur 13 Verweildauertage und 7 Prozent fir
12 Verweildauertage sehr gering aus. Da fur die DRG keine untere
Grenzverweildauern vorgesehen ist, betragt die Verweildauer fur 9
Prozent aller Falle lediglich 7 Tage, fur 12 Prozent aller Falle 8 Tage
und fur ein Viertel aller Fallen nur 9 Tage (vgl. Abbildung 109)%.

Abbildung 109: Verweildauertage der Falle mit einer Hauptdiagnose RU-
ckenschmerzen und einer DRG 142B (Multimodale
Schmerztherapie bei Krankheiten und Stérungen an
Muskel-Skelett-System und Bindegewebe, weniger als
14 Tage) (nicht standardisiert); 2016; Versicherte im ei-
nem Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2018)

Krankenhausfélle mit einer Hauptdiagnose Rickenschmerzen und
einer DRG 142A (Multimodale Schmerztherapie bei Krankheiten und
Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe, mindestens
14 Tage) werden zu fast zwei Dritteln am 14. Verweildauertag oder an
den Tagen 15 bzw. 16 entlassen (vgl. Abbildung 110)*. Es zeigt sich
eine deutliche Orientierung an der ,unteren Verweildauergrenze* der
DRG, was prinzipiell gegen einen allein an medizinischen Kriterien
ausgerichteten Zeitpunkt der Krankenhausentlassung der MMST-Falle
durch die Krankenhauser spricht.

* Es ist plausibel, dass ein Teil der 142B-Falle auch Verweildauern von 14 und mehr Tagen

aufweist. Im Fallpauschalen-Katalog 2016 ist fur die DRG auch eine obere Grenzverweildau-
er aufgefihrt.

“In den Fallpauschalen-Katalogen fiir das Jahr 2016 und 2018 ist firr die DRG 142A mittlere
Verweildauer von 16,6 Tagen ausgewiesen.

Entlasssungszeitpunkt
bei multimodaler
Schmerztherapie wohl
nicht nur an medizini-
schen Kriterien ausge-
richtet
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Abbildung 110: Verweildauertage der Falle mit einer Hauptdiagnose RU-
ckenschmerzen und einer DRG [42A (Multimodale
Schmerztherapie bei Krankheiten und Stérungen an
Muskel-Skelett-System und Bindegewebe, mindestens
14 Tage) (nicht standardisiert); 2016; Versicherte im ei-
nem Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2018)

Interventionelle Schmerztherapie (Behandlungsgruppe ,,IST*)

Die interventionellen schmerztherapeutischen MalRnahmen bestehen
in der Regel aus Injektionen entziindungshemmender Medikamente
an die krankhaft verénderte Gewebestruktur. Die IST steht insoweit
zwischen konservativer und operativer Therapie.

Die NVL Nicht-spezifischer Kreuzschmerz fiihrt aus, dass die Frage
der Anwendung invasiver TherapiemalRnahmen (bei Erfolglosigkeit der
evidenzbasierten nicht-invasiven Therapien) aufgrund der mangelnden
Evidenz bei nicht-spezifischen Kreuzschmerzen an den Nachweis
Uberzeugender Griinde in der Diagnostik (Anamnese, Klinik, ggf. Bild-
gebung) gekoppelt sein muss. In den Recherchen fir die NVL wurden
weder fir akute noch fir chronische nicht-spezifische Kreuzschmer-
zen eindeutige Wirksamkeitsnachweise fiir die Anwendung der ver-
schiedenen perkutanen Therapieverfahren gefunden (NVL 2017).

Im Jahr 2016 gehort fast jeder dritte Fall mit einem Krankenhausauf-
enthalt aufgrund von Ruckenschmerzen zur Behandlungsgruppe inter-
ventionelle Schmerztherapie (N=5.666). Dieser Anteil lag im Betrach-
tungszeitraum 2010 bis 2016 mit Ausnahme des Jahres 2010 durch-
weg leicht oberhalb von 30 Prozent. Insgesamt ist eine leicht steigen-
de Tendenz des Anteils der interventionell schmerztherapeutisch ver-
sorgten Ruckenschmerzpatienten an allen stationaren Ricken-
schmerzpatienten zu beobachten.

Im ambulanten Versorgungssektor wurden die Zugangswege zur CT-
gesteuerten schmerztherapeutischen Intervention (beim Radiologen)
mit Wirkung zum 2. Quartal 2013 deutlich veréndert. Leistungen nach
der seit dem 1.4.2013 gultigen GeblUhrenordnungsposition 34504 —
CT-gesteuerte —schmerztherapeutische Intervention(en) kénnen nur
noch abgerechnet werden, wenn mindestens eine der beiden folgen-
den Voraussetzungen erfillt ist:
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> die Leistung wird von Arzten erbracht, welche die Vorausset-
zungen gemal Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerz-
therapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Patien-
ten nach § 135 Abs. 2 SGB V erfillen,

» oder die Behandlung erfolgt auf Uberweisung eines Arztes, der
die Voraussetzungen gemalR Qualitatssicherungsvereinbarung
zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerz-
kranker Patienten nach § 135 Abs. 2 SGBV erfullt oder die
Zusatzweiterbildung Schmerztherapie gemald der Weiterbil-
dungsordnung besitzt.*’

Zudem muss die fur die Intervention ausschlaggebende Diagnose
gesichert sein und die Leistung darf ambulant nicht solitdr, sondern
ausschlie3lich im Rahmen eines multimodalen Schmerztherapiekon-
zeptes erbracht werden. Bei funktionellen Stérungen und chronischen
Schmerzsyndromen mit Uberwiegend funktionellem Stérungsanteil ist
die Leistung nicht berechnungsféahig.

Es gab Bedenken, dass die stringentere Uberweisungserfordernis bei
einer begrenzten Anzahl von Vertragsarzten, die die o. g. Vorausset-
zungen erflllen, zu Problemen in der Sicherstellung der schmerzthe-
rapeutischen Versorgung hinsichtlich der genannten IST-Leistung fuh-
ren kénnte. Als mogliche Ausweichreaktion waren verstarkte Einwei-
sungen zur IST-Leistungserbringung in Krankenhauser denkbar ge-
wesen.

In den Daten der DAK-Gesundheit zeigt sich im Jahr 2013 und den
Folgejahren kein Uberproportionaler Anstieg der Rickenschmerzfélle
mit interventionellen Schmerztherapien, sondern ,lediglich* eine pro-
portionale, d. h. dem Gesamtmengenwachstum entsprechende, Fall-
zahlzunahme

Eine interventionelle Schmerztherapie erfolgt im Jahr 2016 etwa dop-
pelt so oft bei den nicht als Notféllen aufgenommenen Fallen (42 Pro-
zent) als bei den Notféllen (21 Prozent), die aufgrund von Ricken-
schmerzen vollstationar aufgenommen werden. Allerdings hat sich der
Anteil stationdren Ruckenschmerzfélle mit IST bei den Notfallen im
Vergleich zum Jahr 2010 leicht starker erhoht als bei den Nicht-
Notfallen. Der Fallanteil mit einer IST unterscheidet sich zwischen den
Erwerbstatigen, den Nicht-Erwerbstatigen und den  Nicht-
Erwerbsfahigen nur unwesentlich (vgl. Abbildung 107).

Ergebnisse fiir die Bundeslander (nach dem Wohnort der Patienten)

Auch der Anteil der Krankenhausfalle aufgrund einer Hauptdiagnose
Ruckenschmerzen, der eine interventionelle Schmerztherapie erhalt,
unterscheidet sich zwischen den Bundeslandern erheblich. In Schles-
wig-Holstein liegt der Anteil im Jahr 2016 bei 19 Prozent, in Hamburg
und Baden-Wirttemberg bei 21 Prozent. Der hiéchste Anteil wird mit
37 Prozent in Nordrhein-Westfalen erreicht (vgl. Abbildung 111).

Besonders bemerkenswert ist, dass sich der IST-Anteil der stationaren
Ruckenschmerzfélle zwischen 2010 und 2016 in Baden-Wirttemberg
von 26 Prozent auf 21 Prozent und auch in Sachsen-Anhalt von 34
Prozent auf 29 Prozent verringert hat. Die stérkste Ausweitung des

47 Bis dahin konnte jeder Vertragsarzt Patienten zu jedem Radiologen zur Durchfiihrung dieser

schmerztherapeutischen Leistung tberweisen.

Stringentere Uberwei-
sungs-erfordernis zur
CT-gestitzten schmerz-
therapeutischen Inter-
vention hat bei den
Ruckenschmerz-
patienten nicht zu
Leistungsver-
lagerungen im befurch-
teten Maf3 gefiihrt

Unerwartet deutliche
Unterschiede beim IST-
Anteil deuten auf hete-
rogen klinische Praxis
hin
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IST-Anteils gab es zwischen 2010 und 2016 mit jeweils 11 Prozent-
punkten in Sachsen und dem Saarland und mit 8 Prozentpunkten in
Nordrhein-Westfalen. Insgesamt ist festzustellen, dass sich die
Anteile der vollstationaren Riickenschmerzfalle, die eine interven-
tionelle Schmerztherapie erhalten, zwischen den Bundeslandern
unerwartet deutlich unterscheiden, was auf eine unterschiedliche
klinische Praxis in den Krankenhausern hindeuten durfte.

Abbildung 111: Anteil der Krankenhausfalle aufgrund einer Hauptdiagno-
se Ruckenschmerzen (ICD10: M54) in der Behandlungs-
gruppe interventionelle Schmerztherapie an allen Fallen
mit dieser Hauptdiagnose (standardisiert); Jahre 2010
und 2016; Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)
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Sonstige Prozeduren und Fé&lle ohne Prozeduren (Behandlungs-
gruppe , SP*)

Etwas mehr als die Halfte (54 Prozent) aller aufgrund von Ricken-
schmerzen vollstationar versorgten Félle haben im Jahr 2016 weder
eine Operation an der Wirbelsdule noch eine multimodale oder eine
interventionelle Schmerztherapie erhalten (N=9.210). Der Anteil dieser
Falle an allen Fallen mit einer Hauptdiagnose M54 hat sich seit dem
Jahr 2010, in dem er noch bei 63 Prozent lag, kontinuierlich verringert.

Etwa 20 Prozent der sonstigen Prozeduren sind dem OPS-Kapitel 1
,Diagnostische MalRnahmen* zugeordnet. Ihr Anteil an allen sonstigen
Prozeduren hat sich um seit dem Jahr 2010 von 31 Prozent auf 21
Prozent (-10 Prozentpunkte) verringert. Die Bedeutung der Proze-
duren aus dem OPS-Kapitel 3 ,Bildgebende Diagnostik“ unter den
sonstigen Prozeduren ist in den letzten Jahren weiter gestiegen (+ 5
Prozentpunkte). Mittlerweile ist fast jede zweite der sonstigen Proze-
duren eine bildgebende Diagnostik.

Auch die Bedeutung der nichtoperativen therapeutischen MaRnahmen
hat sich seit dem Jahr 2010 erhoht. 23 Prozent aller sonstigen Proze-
duren fallen in diesen Bereich. Der Anteil der Operationen (ohne Ope-
rationen an der Wirbelsaule) liegt bei 5 Prozent. Medikamente und
Prozeduren aus dem Bereich der ergdnzenden MalRnahmen spielen
im Jahr 2016, wie bereits schon 2010, fast keine Rolle (vgl. Tabelle
40).

Tabelle 40: Prozeduren der vollstationdren Falle aufgrund einer
Hauptdiagnose Rickenschmerzen (ICD10: M54) in der
Behandlungsgruppe sonstige Prozeduren; Verteilung der
sonstigen Prozeduren auf die einzelnen Bereiche der
OPS-Systematik (nicht standardisiert); Jahre 2010 bis
2016; Versicherte der DAK-Gesundheit in einem Alter ab
15 Jahren

|

Prozeduren im Bereich (OPS- | Anteil an allen Prozeduren der SP- | Veradnderung in

Kapitel) ... Gruppe Prozent-punkten
Jahr 2010 Jahr 2016

... Diagnostische MaRBnahmen 31% 21% -10 PP

... Bildgebende Diagnostik 44% 48% 5 PP

... Operationen 3% 5% 2 PP

... Medikamente 0% 0% 0 PP
S;:hen:\;";t;::r:f;;vne therapeuti- 20% 3% 3pp

... erganzende MalRnahmen 2% 2% 0 PP

Anmerkung: ohne OPS-Codes aus den Bereichen 3-99*, 5-93* bis 5-99*, 8-99* und 9-98* his 9-
99%;

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

Unter den 10 haufigsten einzelnen sonstigen Prozeduren, die insge-
samt fast die Halfte alle sonstigen Prozeduren beschreiben, finden
sich je zwei CT- bzw. MRT-Prozeduren. Diese stehen insgesamt fiir
fast ein Drittel aller sonstigen Prozeduren. Die funktionsorientierte

Bildgebende Diaghos-
tik gewinnt unter den
sonstigen Prozeduren
an Bedeutung

Ein Drittel aller sonsti-
gen Prozeduren sind
CTs und MRTs
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physikalische Monotherapie macht 4 Prozent der sonstigen Proze-
duren aus. Unter den TOP-10 der sonstigen Prozeduren finden sich
auch die Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung mit min-
destens 14 Behandlungstage und 20 Therapieeinheiten (Anteil an al-
len sonstigen Prozeduren: 2,8 Prozent) und auch das Monitoring von
Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des Pulmonalarteriendru-
ckes und des zentralen Venendruckes Anteil an allen sonstigen Pro-
zeduren: 2,2 Prozent) (vgl. Tabelle 41).

Tabelle 41 TOP-10 der haufigsten einzelnen sonstigen Prozeduren
der vollstationaren Falle aufgrund einer Hauptdiagnose
Rickenschmerzen (ICD10: M54) in der Behandlungs-
gruppe sonstige Prozeduren (nicht standardisiert); Jahr
2016; Versicherte der DAK-Gesundheit in einem Alter ab
15 Jahren

OPS- OPS-Bezeichnung Anteil an allen Anteil an allen
Code sonstigen sonstigen Proze-
Prozeduren duren kumuliert

Native Magnetresonanztomogra-
phie von Wirbelsaule und Ricken-

3-802 mark 16,4% 16%
Native Computertomographie von

3-203 Wirbelsédule und Riickenmark 8,0% 24%

1-206 Neurographie 4,2% 29%

Funktionsorientierte physikalische
8-561.1  Monotherapie 4,0% 33%

Native Computertomographie des
3-200 Schadels 3,6% 36%

Magnetresonanztomographie von
Wirbelsaule und Rickenmark mit
3-823 Kontrastmittel 3,2% 39%

Geriatrische frihrehabilitative
Komplexbehandlung: Mindestens
14 Behandlungstage und 20 The-
8-550.1 rapieeinheiten 2,8% 42%

Registrierung evozierter Potentiale:
1-208.2  Somatosensorisch (SSEP) 2,6% 45%

Monitoring von Atmung, Herz und
Kreislauf ohne Messung des Pul-
monalarteriendruckes und des
8-930 zentralen Venendruckes 2,2% 47%

Multimodal-nichtoperative Kom-
plexbehandlung des Bewegungs-
8-977 systems 2,0% 49%

Anmerkung: ohne OPS-Codes aus den Bereichen 3-99*%, 5-93* bis 5-99*, 8-99* und 9-98* bis 9-
99*

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 bis 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)
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Ergebnisse fir die Bundeslander (nach dem Wohnort der Patienten)

Der Anteil der Krankenhausfélle aufgrund einer Hauptdiagnose RU-
ckenschmerzen, die der Behandlungsgruppe sonstige Prozeduren
zugeordnet sind, bewegt sich im Jahr 2016 in einer bemerkenswert
breiten Spanne zwischen 41 Prozent in Bremen und 72 Prozent in
Schleswig-Holstein. Der Anteil Falle in der Behandlungsgruppe ,sons-
tige Prozeduren“ hat sich zwischen 2010 und 2016 — wenn auch in
unterschiedlicher GroRenordnung — in allen Bundeslandern verringert.
Aufféllig ist, dass Bundeslandern mit einer unterdurchschnittlichen
oder nur leicht Uberdurchschnittlichen Krankenhausinanspruchnahme
der Bevélkerung aufgrund einer Hauptdiagnose Rickenschmerzen,
auch einen hohen Anteil von Rickenschmerzféllen in der Behand-
lungsgruppe sonstige Prozeduren aufweisen (vgl. Abbildung 111).

Abbildung 112: Anteil der Krankenhausfalle aufgrund einer Hauptdiagno-
se Riuckenschmerzen (ICD10: M54) in der Behandlungs-
gruppe sonstige Prozeduren an allen Féallen mit dieser
Hauptdiagnose (standardisiert); Jahre 2010 und 2016;
Bevdlkerung in einem Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

Anteil der Ricken-
schmerzfalle mit nur
sonstigen Prozeduren
an allen Krankenhaus-
fallen variiert zwischen
den Bundeslandern
stark
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5.2.6 Vertiefende Analysen fur Krankenhausféalle mit ei-
ner Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschaden
(ICD10: M51) mittels der Daten der DAK-Gesundheit

Die vertiefenden Analysen zu den Krankenhausfallen mit einer Haupt-
diagnose M51 — sonstige Bandscheibenschaden auf Grundlage der
Daten der DAK-Gesundheit erfolgen in ahnlicher Struktur wie fir die
Krankenhausfélle mit einer Hauptdiagnose Rlckenschmerzen (vgl.
Abschnitt 5.2.5). Zu den Datengrundlagen wird auf Abschnitt 5.2.3
verwiesen.

Analysen zur Fallzahlentwicklung bei den DAK-
Versicherten

In den Routinedaten der DAK-Gesundheit finden sich im Jahr 2016
etwa 9.700 vollstationdr behandelte Krankenhausfélle mit einer
Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschaden (ICD10: M51). Dies
sind fast 2.900 Falle weniger als noch im Jahr 2010. Im Jahr 2010 lag
die Krankenhaushaufigkeit bei 230 Fallen je 100.000 Versichertenjah-
re. Unter Bericksichtigung der Verdnderung der Alters- und Ge-
schlechtsstruktur der Versicherten DAK-Gesundheit zwischen 2010
und 2016 ergibt sich eine Verringerung der Krankenhausinanspruch-
nahme um 13 Prozent auf 201 Krankenhaushausfalle mit einer Haupt-
diagnose sonstige Bandscheibenschaden je 100.000 Versichertenjah-
re (vgl. Tabelle 42).

Tabelle 42: Entwicklung der vollstationaren Fallzahlen aufgrund einer
Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschaden der
DAK-Versicherten; Fallzahlen je 100.000 Versicherten-
jahre (standardisiert); Jahre 2010 bis 2016; Bevdlkerung
in einem Alter ab 15 Jahren

|

Jahr M51-Falle je 100.000 Versichertenjahre
2010 230

2011 233

2012 222

2013 217

2014 215

2015 210

2016 201

Veranderung 2016 zu 2010 absolut -29

Veranderung 2016 zu 2010 relativ -13%

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 bis 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

Eine Hochrechnung der bundesweit zu erwartenden Fallzahlen auf
Grundlage der Krankenhausinanspruchnahme der DAK-
Versichertenpopulation fihrt in allen Betrachtungsjahren zu Fallzah-
len, die den tatsachlichen bundesweiten Fallzahlen weitgehend ent-
sprechen (vgl. Abbildung 113). Etwaige Hochrechnungen von Ergeb-
nissen, die sich aus den vertiefenden Analysen der DAK-Routinedaten
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ergeben (vgl. Abschnitt 5.2.6), stellen insoweit valide Schatzer fir die
entsprechenden Kennzahlen auf Bundesebene dar.

Abbildung 113: Krankenhausfélle aufgrund einer Hauptdiagnose sonsti-
ge Bandscheibenschaden (ICD10: M51) in Tausend fir
Deutschland insgesamt und auf Basis der DAK-
Population hochgerechnet (standardisiert); Jahre 2010
bis 2016; Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung der DRG-Statistik und Bevélkerung zum
Jahresende), Daten der DAK-Gesundheit 2010-2016, eigene Berechnung und Darstellung (I-
GES 2018)

Analysen zur Art der Krankenhausaufnahme von Fallen
aufgrund von sonstigen Bandscheibenschaden

Fallzahlentwicklung der Notféalle und der Nicht-Notféalle

Die Zahl der Falle mit sonstigen Bandscheibenschaden, die als Notfal-
le in die stationare Versorgung aufgenommen worden sind, hat sich
zwischen 2010 und 2016 um 18 Prozent erhoht. Der Notfallanteil be-
tragt im Jahr 2016 40 Prozent und liegt damit um 10,5 Prozentpunkte
Uber dem Anteil des Jahres 2010 (relative Veranderung: 35 Prozent)
(vgl. Tabelle 43).

Die Zahl der Falle mit sonstigen Bandscheibenschaden, die nicht als
Notfall in die stationdre Versorgung aufgenommen worden sind, hat
sich zwischen 2010 und 2016 um 26 Prozent verringert. Der Nicht-
Notfallanteil ist im Vergleich zu 2010 entsprechend um 10,5 Prozent-
punkte auf 60 Prozent gesunken (vgl. Tabelle 43).

Anstieg des Notfallan-
teils bei Féllen mit stg.
Bandscheibenschaden
seit 2010 um mehr als

10,5 Prozentpunkte
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Mengenwachstum bei
den Notfallen, Mengen-
rickgang bei den
Nicht-Notfallen

In allen Versicherten-
kollektiven einheitlicher
Ruckgang der Fallzah-
len und identischer
Notfallanteil

Tabelle 43: Kennzahlen zu den Fallzahlen der aufgrund von sonsti-
gen Bandscheibenschaden (ICD10: M51) aufgenomme-
nen Fallen der Versicherten der DAK-Gesundheit je
100.000 Versichertenjahre (standardisiert); differenziert
nach gesamt, Notfallen und Nicht-Notfallen; Jahre 2010
bis 2016; Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahren

1 —

Kennzahl fur Falle mit einer Jahr Jahr abs. Veran- rel. Verande-
Hauptdiagnose sonstige 2010 2016 derung rung
Bandscheibenschaden

Krankenhausfalle je 100.000 VJ 230 201 -29 -12,8%
Notfalle je 100.000 VJ 69 81 12 17,9%
Notfallanteil 30% 40% 10,5 PP 35,1%
Nicht-Notfalle je 100.000 VJ 161 120 -42 -25,8%

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 bis 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

Die Verringerung der Anzahl der vollstationar versorgten Félle
mit einer Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschaden seit
2010 resultiert ausschlieRlich aus der Abnahme von nicht als Not-
fall aufgenommenen Fallen. Der Notfallanteil hat sich hingegen
massiv erhdht und auch die Zahl der als Notfall aufgenommenen
Krankenhausfalle mit einer Hauptdiagnose sonstige Bandschei-
benschaden ist um 18 Prozent gestiegen.

Fallzahlentwicklung und Art der Aufnahme in den
einzelnen Versichertenkollektiven

Zwischen den differenziert betrachteten Versichertenkollektiven (Er-
werbstatige, Nicht-Erwerbstatige, Nicht-Erwerbsfahige) (vgl. auch Ab-
schnitt 5.2.2). zeigen sich, wie zu erwarten, unterschiedliche Kranken-
haushaufigkeiten je  100.000 Versichertenjahre. Die  Nicht-
Erwerbsfahigen haben im Jahr 2016 eine mit 240 Fallen je 100.000
Versichertenjahre vergleichsweise hohe Krankenhaushaufigkeit. Der
Unterschied zwischen den Erwerbstéatigen (156 Falle je 100.000 Ver-
sichertenjahre) und den Nicht-Erwerbstéatigen (163 Falle je 100.000
Versichertenjahre) fallt eher gering aus. Beim Notfallanteil gibt es im
Jahr 2016 zwischen den Erwerbstatigen, Nicht-Erwerbstatigen und
Nicht-Erwerbsfahigen keine nennenswerten Unterschiede. Bei den
Veranderungen zwischen 2010 und 2016 ist lediglich aufféllig, dass
die Anzahl der Notfélle mit einer Hauptdiagnose sonstige Bandschei-
benschaden je 100.000 Versicherte im Kollektiv der Nicht-
Erwerbstéatigen mit 23 Prozent starker gestiegen ist als bei den Er-
werbstatigen (13 Prozent) und den Nicht-Erwerbsféahigen (14 Prozent)
(vgl. Tabelle 44).
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Tabelle 44: Kennzahlen zu den Fallzahlen der aufgrund von sonsti-
gen Bandscheibenschaden (ICD10: M51) aufgenomme-
nen Versicherten der DAK-Gesundheit je 100.000 Versi-
chertenjahre flr Erwerbstatige (15 bis 69 Jahre), Nicht-
Erwerbstétige (15 bis 69 Jahre) und Nicht-Erwerbsfahige
(70 Jahre und alter) (standardisiert); differenziert nach
gesamt und Notfallen und Nicht-Notféllen; Jahre 2010 bis
2016

|
Kennzahl fur Falle mit Jahr 2010 Jahr 2016 abs. Ver- rel. Veran-

einer Hauptdiagnose anderung derung
sonstige  Bandscheiben-
schaden

Erwerbstatige (ET)
Krankenhausfélle je 100.000 VJ

179 156 -24 -13,2%
der ET
Notfélle je 100.000 VJ der ET 53 60 7 13,2%
Notfallanteil 30% 39% 9,0 PP 30,4%
Nicht-Erwerbstatige (NET)
Krankenhausfélle je 100.000 VJ 184 163 22 -11,9%
der NET
Notfalle je 100.000 VJ der NET 55 67 12 22,6%
Notfallanteil 30% 41% 11,6 PP 39,1%
Nicht-Erwerbsfahige (NEF)
Krankenhausfélle je 100.000 VJ 277 240 37 -13,3%
der NEF
Notfalle je 100.000 VJ der NEF 85 97 12 14,4%
Notfallanteil 31% 40% 9,8 PP 31,9%

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 bis 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

Die bereits oben beschriebene Entwicklung des Notfallanteils ist in
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Vertragsarzte weisen
aufgrund von sonsti-
gen Bandscheiben-
schéaden seltener als
noch 2010 zur stationéa-
ren Behandlung ein

Abbildung 99 zuséatzlich nach Einzeljahren 2010 bis 2016 differenziert
dargestellt. Der Notfallanteil der wegen sonstiger Bandscheibensché-
den im Krankenhaus vollstationar versorgten Falle hat sich zwischen
2010 und 2016 von 30 Prozent auf 40 Prozent erhgéht. Mit Ausnahme
des Jahres 2012 liegt die jahrliche Zunahme des Notfallanteils konti-
nuierlich bei 1,6 bis 2,5 Prozentpunkten pro Jahr.

Abbildung 114: Anteil der als Notfalle aufgenommenen Krankenhausfalle
aufgrund einer Hauptdiagnose sonstige Bandscheiben-
schéden (ICD10: M51) insgesamt und Erwerbstatige (15
bis 69 Jahre), Nicht-Erwerbstatige (15 bis 69 Jahre) und
Nicht-Erwerbsfahige (70 Jahre und alter) (standardisiert);
Jahre 2010 bis 2016

Nicht-Erwerbsfahige
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010-2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

Unter den Ubrigen 60 Prozent der Falle mit einer Hauptdiagnose sons-
tige Bandscheibenschéaden, die nicht als Notfalle aufgenommen wor-
den sind, befinden sich tUberwiegend ,Normalfélle”, d. h. Falle, die bei
vorwiegend aufgrund einer Einweisung durch einen Vertragsarzt stati-
onar aufgenommen werden. Der im Zeitraum zwischen 2010 und 2016
zu beobachtende deutliche Riickgang der nicht als Notfall aufgenom-
menen Krankenhausfélle mit einer Hauptdiagnose sonstige Band-
scheibenschdden bedeutet demnach, dass niedergelassene Arzte
Falle mit sonstigen Bandscheibenschaden im Jahr 2016 deutlich sel-
tener als noch 2010 in ein Krankenhaus einweisen. Inwieweit sich dies
auch in einer Veranderung des Behandlungsmix der Krankenhauser
widerspiegelt, wird in 5.5.2.1 Einleitung — Riickenschmerzen als ,am-
bulant sensitive" Diagnose 4.6.4 untersucht.
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Fallzahlentwicklung der Erwerbstatigen nach Aufnahmeart, AU-
Beginn und Aufnahmezeitpunkt

Im Jahr 2010 wurde jeder 8. AU-Fall mit einer AU-Diagnose sonstige
Bandscheibenschaden wahrend der Dauer dieser AU aufgrund dieser
Diagnose auch vollstationar in einem Krankenhaus versorgt. Im Jahr
2016 traf dieser Sachverhalt bereits auf jeden 6. AU-Fall zu. Der Antell
der auch vollstationar versorgten AU-Falle mit der Diagnose sonstige
Bandscheibenschaden ist von 13 Prozent im Jahr 2010 auf 16 Prozent
im Jahr 2016 gestiegen. In den Jahren 2012 bis 2015 lag der Anteil
konstant bei 15 Prozent.

Abbildung 115: Anteil der AU-Falle mit einer AU-Diagnose sonstige
Bandscheibenschéaden und einem Krankenhausaufent-
halt aufgrund dieser Hauptdiagnose an allen AU-Fallen
mit einer AU-Diagnose sonstige Bandscheibenschéaden
und pro wie viele AU-Falle mit einer AU-Diagnose sonsti-
ge Bandscheibenschéaden auch ein Krankenhausaufent-
halt aufgrund dieser Hauptdiagnose erfolgt ist (nicht
standardisiert); Jahre 2010 bis 2016; Erwerbstatige (15

bis 69 Jahre)
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 bis 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

Etwa 42 Prozent der vollstationar behandelten Krankenhausfalle auf-
grund einer Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschaden aus dem
Versichertenkollektiv der Erwerbstétigen, die als Notfall aufgenommen
worden sind, waren bereits vor dieser Krankenhausaufnahme arbeits-
unfahig geschrieben. Entsprechend hatten sie vor der vollstationaren
Aufnahme auch mindestens einen Kontakt mit einem Allgemein- oder
Facharzt. Dieser Anteil hat sich seit dem Jahr 2010 um 5 Prozent-
punkte erhoht. Im Jahr 2016 erfolgte die Notfallaufnahme in ein Kran-
kenhaus bei 55 Prozent dieser Versicherten zu einem Zeitpunkt, zu

2010: SBS-Versorgung
im Krankenhaus fur
jeden 8. SBS- AU-Fall

2016: fur jeden 6. SBS-
AU-Fall

Zunahme der Notfall-
aufnahmen bei Erwerb-
statigen mit bereits
ambulant bescheinigter
AU
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Uber ein Viertel der
Falle mit sonstigen
Bandscheibenschaden
wird montags aufge-
nommen, jeder flinfte
Fall an einem Dienstag

dem die Arztpraxen Ublicherweise geoffnet haben.*® Dieser Anteil hat
sich seit dem Jahr 2010 kaum verandert. Insgesamt kann festgehalten
werden, dass Notfallaufnahmen bei den Erwerbstéatigen im Jahr 2016
wegen sonstigen Bandscheibenschaden nicht nur insgesamt haufiger
als noch 2010 erfolgen, sondern auch héaufiger bei Féallen, denen
bereits vor der Krankenhausaufnahme eine Arbeitsunfahigkeit
bescheinigt wurde (vgl. Abbildung 116).

Bei den Erwerbstatigen die nicht als Notfalle in ein Krankenhaus auf-
genommen worden sind, erfolgen die Krankenhausaufnahmen im
Zeitverlauf stabil bei etwas mehr als der Halfte aller Féalle nachdem
bereits eine AU bescheinigt wurde (vgl. Abbildung 116).

Abbildung 116: Gruppenanalysen der Krankenhausfélle mit einer Haupt-
diagnose sonstige Bandscheibenschaden (ICD10: M51)
und gleichzeitiger AU insgesamt und nach Fallen mit
bzw. ohne AU; Anteile fur das Jahr 2016 und Verande-
rungen gegenuber 2010 (standardisiert) in Prozentpunk-
ten (PP); Erwerbstétige (15 bis 69 Jahre)

Art der Aufnahme ins Zeitpunkt des Beginns Zeitpunkt der Aufnahme
Krankenhaus der Arbeitsunfahigkeit ins Krankenhaus

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

Analysen zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme von
Fallen aufgrund von sonstigen Bandscheibenschaden

Nachfolgend wird vertiefend untersucht, zu welchen Zeitpunkten die
Patienten insbesondere an den Werktagen ins Krankenhaus aufge-
nommen werden. Dabei wird auf die als Notfall aufgenommenen Falle
zu Tageszeiten an denen die vertragsarztlichen Praxen Ublicherweise
geodffnet haben und die Versorgung sicherstellen, besonderes Augen-
merk gelegt.

Wie bei den Rickenschmerzfallen wird auch jeder vierte stationar auf-
genommene Fall mit einer Hauptdiagnose sonstige Bandscheiben-
schaden an einem Montag und jeder flinfte Fall an einem Dienstag
aufgenommen. Damit erfolgen auch bei dieser Diagnose etwa die
Halfte aller vollstationaren Aufnahmen an den ersten beiden Tagen
der Woche. An den uUbrigen Werktagen erfolgen Aufnahmen zu im

“  Als Ubliche Praxisoffnungszeiten wurden definiert: montags 8.00-15.59 Uhr, dienstags und

donnerstags 8.00-17.59 Uhr; mittwochs und freitags 8.00-13.59 Uhr (vgl. auch Tabelle 34)
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Wochengang ricklaufigen Anteilen. 5 Prozent aller Falle werden an
Samstagen aufgenommen und 9 Prozent an Sonntagen.

Abbildung 117 zeigt auch, dass demnach sonntags fast so viele Falle
mit sonstigen Bandscheibenvorfallen in die Krankenhduser aufge-
nommen werden wie freitags. Die Aufnahmeanteile an den einzelnen
Wochentagen haben sich zwischen 2010 und 2016 nur marginal ver-
andert.

Abbildung 117: Anteil der an den einzelnen Wochentagen vollstationar
aufgenommenen Falle mit einer Hauptdiagnose sonstige
Bandscheibenschadden (ICD10: M51) an allen aufge-
nommenen Fallen mit sonstigen Bandscheibenschaden
(standardisiert); 2010 und 2016; Bevolkerung in einem
Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

Im Weiteren werden die Wochenendaufnahmen nicht mehr berick-
sichtigt und die Analysen auf die einzelnen Werktage ausgerichtet, da
hier zu bestimmten Tageszeiten fiur Patienten mit sonstigen Band-
scheibenschéden prinzipiell die Option besteht, eine vertragsarztliche
Praxis aufzusuchen. Die mdglichen Aufnahmezeitpunkte der Versi-
cherten der DAK-Gesundheit wurden einzelnen Zeitintervallen zuge-
ordnet, die an den Werktagen — in Orientierung an den (blichen Off-
nungszeiten der vertragsarztlichen Praxen — unterschiedlich ausfallen.
Die Abgrenzung der Zeitintervalle ist in Abschnitt 5.2.5 /Tabelle 34 im
Detail beschrieben.

Der Anteil der in den einzelnen Tagesintervallen an Werktagen aufge-
nommenen Falle mit einer Hauptdiagnose sonstige Bandscheiben-
schaden unterscheidet sich zwischen den Werktagen inshesondere in
den ,Tag-Intervallen* und ,Nacht-Intervallen“, was allein auf die unter-
schiedliche zeitliche Abgrenzung der Intervalle an den einzelnen Ta-
gen zuriickzufiihren ist. Der Freitag bildet dabei eine Ausnahme. An
Freitagen erfolgte die Krankenhausaufnahme fast jeden vierten Falles
aufgrund von sonstigen Bandscheibenschaden zwischen 6.00 und
7.59 Uhr (,Fruh-Intervalle®). Jeder zehnte Fall wird in den Nachtstun-
den aufgenommen. Beides sind im Vergleich mit den anderen Werk-
tagen auBBergewdhnlich hohe Aufnahmeanteile in diesen Zeitinterval-
len (vgl. Abbildung 118).
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Abbildung 118: Verteilung des Aufnahmezeitpunkts von Krankenhausfal-
len aufgrund von sonstigen Bandscheibenschaden nach
den einzelnen Werktagen (standardisiert); Jahr 2016;
Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2018)

An allen Werktagen  Zwischen 2010 und 2016 hat sich die Zahl der Aufnahmen von Féllen
tagsuber und abends  mit sonstigen Bandscheibenschaden an Werktagen um 13 Prozent
deutlich weniger Auf-  yerringert. Dieser Riickgang resultiert allein aus der Verringerung der

nahmen  Ayfnahmen in den Tages- und Abendstunden, die sich durchgangig
Uber alle Werktage zeigt. In den Frih- und den Nachtstunden zeigt
sich hingegen eine Zunahme der Aufnahmen. Besonders stark fallt der
Fallzuwachst in den werktaglichen Nachtstunden aus (22 Prozent). An
den Freitagen ist es bei den nachtlichen Aufnahmen zu einer Erho-
hung der Anzahl der aufgenommenen Falle mit sonstigen Bandschei-
benschaden um 47 Prozent gekommen (vgl. Tabelle 45).

Tabelle 45: Relative Mengenveranderung der standardisierten Kran-
kenhausaufnahmen aufgrund von sonstigen Bandschei-
benschaden zwischen 2010 und 2016 (standardisiert);
Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahren

|

Werktag / Zeitin- Frith Tag Abend Nacht
tervall

Montag 5% -16% -21% 25%
Dienstag 19% -15% -24% 1%
Mittwoch 1% -21% -19% 24%
Donnerstag -7% -20% -21% 13%
Freitag 16% -22% -28% 47%
Insgesamt Werk- 6% 18% 220 21%

tags
. _____________________________________________________________________________________________________________________|

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)
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Eine differenzierte Betrachtung des Aufnahmezeitpunkts nach dem
Aufnahmegrund verdeutlicht, dass — auch aufgrund der gegenlaufigen
Mengenentwicklung von Notfallen und Nicht-Notfallen — eine sehr un-
terschiedliche Verschiebung in der Verteilung des Aufnahmezeitpunk-
tes im Zeitraum zwischen 2010 und 2016 stattgefunden hat.

Die Anzahl der werktaglichen nicht-notfallmafigen vollstationaren
Krankenhausaufnahmen von Fallen aufgrund von sonstigen Band-
scheibenschaden hat sich zwischen 2010 und 2016 um 25 Prozent
verringert. Wie Tabelle 46 zu entnehmen ist, erfolgen im Jahr 2016
deutlich weniger dieser Aufnahmen tagsiuber (-30 Prozent) und in den
Abendstunden (-47 Prozent) als noch 2010. Die Reduktion ist hier an
den einzelnen Werktagen jeweils in ahnlich starkem MaRe aufgetre-
ten. Im Zeitintervall zwischen 6.00 und 7.59 zeigt sich hingegen keine
Veranderung der Fallvolumina (vgl. Tabelle 46).

Tabelle 46: Relative Mengenveranderung der standardisierten Kran-
kenhausaufnahmen aufgrund von sonstigen Bandschei-
benschéaden bei Nicht-Notfallen zwischen 2010 und 2016
(standardisiert); Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahren

|

Werktag / Zeit- Friih Tag Abend Nacht
intervall

Montag 1% -28% -52% -35%
Dienstag 13% -29% -57% 12%
Mittwoch -3% -30% -42% -58%
Donnerstag -12% -35% -46% -2%
Freitag 11% -33% -46% -11%
&Z?EIZZT 1% -30% -47% -17%

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

Die Anzahl der werktaglichen vollstationdren Krankenhausaufnahmen
von Notfallen aufgrund von sonstigen Bandscheibenschaden hat sich
zwischen 2010 und 2016 insgesamt um 21 Prozent erhéht. Wie in
Tabelle 47 dargestellt, liegen die Mengensteigerungen im Zeitintervall
.1ag" (+24 Prozent), in dem die Praxen Ublicherweise getffnet haben,
leicht Uber dieser werktaglichen Gesamtsteigerungsrate. An Montagen
und Dienstagen fallt die Steigerungsrate an Werktagen besonders
hoch aus. Eine besonders hohe Zunahme der Notfallaufnahmen zeigt
sich in den Nachtstunden und friih zwischen 6.00 Uhr und 7.59 Uhr
(+54 Prozent). In den Stunden unmittelbar nach SchlieBung der ver-
tragsarztlichen Praxen (Zeitintervall ,Abend") ist die Anzahl der Not-
fallaufnahmen zwischen 2010 und 2016 hingegen gesunken (-5 Pro-
zent).

Uberdurchschnittlicher
Anstieg der Notfallauf-
nahmen zu Zeiten, an
denen die Praxen Ubli-
cherweise gedffnet
sind, aber auch nachts
und in den Frihstun-
den
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Tabelle 47: Relative Mengenveranderung der standardisierten Kran-
kenhausaufnahmen aufgrund von sonstigen Bandschei-
benschaden bei Notfallen zwischen 2010 und 2016;
(standardisiert); Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahren

Werktag / Zeitin-

tervall Friih Tag Abend Nacht
Montag 48% 28% 3% 38%
Dienstag 107% 39% -8% -1%
Mittwoch 32% 15% 2% 38%
Donnerstag 57% 27% -3% 15%
Freitag 50% -2% -17% 54%
Insgesamt Werk- 54% 24% 5% 28%

tags
|

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

Im Jahr 2010 wurden gemafR der Daten der DAK-Gesundheit an Werk-
tagen etwa 52 Falle je 100.000 Versichertenjahre und im Jahr 2016
etwa 62 Falle je 100.000 Versichertenjahre als Notfélle vollstationar
aufgenommen (+20 Prozent). Die Notfallaufnahmen aufgrund von
sonstigen Bandscheibensché&den haben sich an den Werktagen ins-
besondere im Zeitraum zwischen 6 und 9 Uhr und zwischen 10 und 13
Uhr Uberdurchschnittlich stark erhdéht und damit unmittelbar vor der
Offnung der Vertragspraxen bzw. zu Zeiten, an denen die vertrags-
arztlichen Praxen ublicherweise geotffnet haben (vgl. Abbildung 119).

An den Werktagen liegt der Notfallanteil zwischen 6 und 10 Uhr teil-
weise deutlich unter einem Viertel aller Aufnahmen. Im weiteren Ta-
gesverlauf erhoht er sich schrittweise. Zwischen 11 und 15 Uhr ist
bereits jeder Zweite aufgrund sonstiger Bandscheibenschaden aufge-
nommene Fall ein Notfall, zwischen 15 und 17 Uhr sind etwa 6 von 10
Fallen Notfalle (vgl. Abbildung 120).



Mecklenburg-Vorpommern 2018 -179-

DAK-Gesundheitsreport

Abbildung 119: Verteilung der als Notfalle aufgenommenen Kranken-

hausfélle mit einer Hauptdiagnose sonstigen Bandschei-
benschaden (ICD10: M51) je 100.000 Versichertenjahre
auf die einzelnen Stunden der Werktage in den Jahren
2010 und 2016 und relative Veranderung zwischen bei-
den Jahren (standardisiert); Bevolkerung in einem Alter
ab 15 Jahren
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Abbildung 120: Anteil der Notfallaufnahmen an allen Aufnahmen von
Krankenhausfallen mit einer Hauptdiagnose sonstige
Bandscheibenschaden (ICD10: M51) an den einzelnen
Stunden der Werktage in den Jahren 2010 und 2016 und
Anteilsveranderung zwischen beiden Jahren in Prozent-
punkten; (standardisiert); Bevolkerung in einem Alter ab
15 Jahren
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

Analysen zum Behandlungsmix der Krankenhauser bei
Féallen mit der Hauptdiagnose sonstige Bandscheiben-
schaden

In diesem Abschnitt wird — unter Ruckgriff auf Daten der DAK-
Gesundheit — der Frage nachgegangen, welche Leistungen die Kran-
kenhauser fir die Patienten mit einer Hauptdiagnose sonstige Band-
scheibenschaden (M51) erbringen, und ob es hierbei Unterschiede
zwischen den Versichertenkollektiven  (Erwerbstétige,  Nicht-
Erwerbstéatige und Nicht-Erwerbsfahige), nach der Art der Kranken-
hausaufnahme und zwischen den Bundeslandern gibt.

Der Algorithmus, nachdem die einzelnen Félle den vier Behandlungs-
gruppen Operation, multimodale Schmerztherapie, interventionelle
Schmerztherapie und sonstige Prozeduren zugeordnet werden, ist in
Abschnitt 5.2.5 ausfuhrlich dargestellt.
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Veranderung des Behandlungsmix im Zeitverlauf

Der Behandlungsmix fur Falle mit einem Krankenhausaufenthalt we-
gen sonstiger Bandscheibenschaden ist zwischen 2010 und 2016 ins-
gesamt sehr stabil geblieben (vgl. Abbildung 121).

Abbildung 121: Behandlungsmix der Krankenhausfélle aufgrund der
Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschaden (ICD10:
M51); (standardisiert); Jahre 2010 bis 2016; Bevolkerung
in einem Alter ab 15 Jahren

60%

50% 9 o o
0% 49% 49% 50% 48% 49% 50%

N
(=]
xR

w
Q
xX

25% 2a95% 209%625% [N 24925% [N 24%25% B 25%349, || 25%24%

23%
%
%
2% 2% 2% 1% 2% 2% 2%
0% - - | - | - ]

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

zugewiesneen Fidlle
N
o
xR

Anteil der der jeweiligen Behandlungsgruppe
N
o
xR

OP EMMST ©IST mSP

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 bis 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

In Tabelle 48 ist ausgewiesen, wie sich die Krankenhausfallzahlen der
Falle mit sonstigen Bandscheibenschaden in den vier definierten Be-
handlungsgruppen zwischen 2010 und 2016 veréandert haben. Die
Darstellung erfolgt als Hochrechnung auf die bundesdeutsche Bevol-
kerung in einem Alter ab 15 Jahren und nach Standardisierung, so-
dass die prasentierten Veranderungen der Fallzahlen nicht durch Ver-
anderungen der PopulationsgréRe und deren Zusammensetzung nach
Alter und Geschlecht beeinflusst sind.

Die Anzahl der Falle mit sonstigen Bandscheibenschaden mit einer
Operation an der Wirbelsdule hat sich zwischen 2010 und 2016 um
etwa 11.000 Falle auf 71.000 Falle verringert (-13 Prozent). Die An-
zahl der Falle mit sonstigen Bandscheibenschaden, die eine interven-
tionelle Schmerztherapie erhalten haben, war um 3.000 Falle auf
35.2000 ricklaufig (-8 Prozent). Zum starksten relativen Fallzahlrtick-
gang kam es in der Behandlungsgruppe ,sonstige Prozeduren®. Dieser
Gruppe sind im Jahr 2016 noch 34.700 Féalle zugeordnet. Dies ist ge-
genuber dem Jahr 2010 ein Rickgang um 7.200 Félle oder 17 Pro-
zent.

Etwa die Halfte des gesamten Mengenrlickgangs im Zeitraum zwi-
schen 2010 und 2016 (-21.000 Falle) ist in der Behandlungsgruppe
Operationen erfolgt, 14 Prozent in der Behandlungsgruppe interventi-
onelle Schmerztherapie und 34 Prozent in der Behandlungsgruppe
sonstige Prozeduren.
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Tabelle 48: Hochrechnung der standardisierten vollstationaren Fall-
zahlen aufgrund einer Hauptdiagnose sonstige Band-
scheibenschaden (ICD10: M51) fir Deutschland nach
Behandlungsgruppen; Jahre 2010 und 2016; Bevdlke-
rung in einem Alter ab 15 Jahren

|
Behandlungsgruppen | Vollstationéare Fallzahl in Tausend (NF=Notfall, NNF=

Nicht-Notfall)
Jahr 2010 Jahr 2016 | Veréanderung 2016 zu 2010

absolut relativ

Operationen (OP 2 NF: 71
o (OP) 82,0 : /0 -10,9 (NF: | -13% (NF: 17%
17,0 / NNF: (NF: 19,9/
2,8 /NNF: -13,7) / NNF: -21%)
64,9) NNF: 51,2)
Mu!t|moda|e Schmerzthe- 2,5 (NF: | 2,5 (NF: | 0,1 (NF:-0.2 | 2% (NF: -61% /
rapie (MMST)
0,3/NNF:2,1) | 0,1/NNF:2,4) / NNF:0,3) NNF: 12%)
Interventionelle 38,2 NF: | 35,2 NF:
. { { -3,0 (NF:46 | -8% (NF: 45% /
Schmerztherapie (IST) 10,0 / NNF: 14,6 / NNF:
/ NNF: -7,5) NNF: -27%)
28,1) 20,6)
Sonstige Prozeduren (SP) .
& (NE: iléE;NNP 3;‘371/N,5':F -7,2 (NF:1,6 | -17% (NF: 7% /
26,2) '11’5) / NNF:-8,7) NNF: -43%)
Gesamt 164,4 143,4 -21,0 (NF: -13% (NF: 18%
(NF: 49,0 / NNF: | (NF: 57,8/ 8.8/ NNF:-29,7) / NNF: -26%)
115,4) NNF: 85,7)

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

Die Abbildung 122 stellt den Behandlungsmix fir die einzelnen Fallkol-
lektive nach den einzelnen Behandlungsgruppen mit Notfallaufnahme
bzw. Nicht-Notfallaufnahme sowie nach den Versichertenkollektiven
Erwerbstétige, Nicht-Erwerbstatige und Nicht-Erwerbsfahige im Ver-
gleich der Jahre 2010 und 2016 dar. Die Prozentausweise geben an,
welcher Anteil aller Félle eines Fallkollektivs der jeweiligen Behand-
lungsgruppe nach dem in Abschnitt 5.2.5 beschriebenen Kategorisie-
rungsansatz zugeordnet wurde.
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Abbildung 122: Behandlungsmix der Krankenhausfalle aufgrund von
sonstigen Bandscheibenschdden (ICD10: M51); Anteil
der vollstationaren Falle mit sonstigen Bandscheiben-
schaden aus der jeweiligen Fallgruppe mit der entspre-
chenden Behandlungsform (standardisiert); Jahre 2010
und 2016; Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahren

Jahr 2010 Jahr 2016

oP MNotfalle Nicht-Notfille Gesamt oP Notfille Nicht-Notfille Gesamt
Erwerbstatige 36% 62% 54% Erwerbstatige 34% 63% 52%
Nicht- 36% s8% 52% Nicht- 36% 61% 51%
Erwerbstatige Erwerbstitige

Nicht- 30% 4% 0% Nicht- 30% s0% 2%
Erwerbsfahige Erwerbsfahige

Alle 35% 56% 50% Alle 34% 60% 50%
Versicherten Versicherten

MMST Motfélle Micht-Notfalle Gesamt MMST Notfille Nicht-Notfille Gesamt
Erwerbstatige 1% 1% 1% Erwerbstatige 0% 2% 1%
Nicht- 1% 2% 2% Nicht- 0% 4% 2%
Erwerbstitige Erwerbstatige

Nicht- 1% 3% 2% Nicht- 0% 4% 2%
Erwerbsfahige Erwerbsfahige

Alle 1% 2% 2% Alle 0% 3% 2%
Versicherten Versicherten

IST Notfalle Nicht-Notfille Gesamt IST Notfille Nicht-Notfille Gesamt
Erwerbstatige 21% 21% 21% Erwerbstatige 26% 23% 24%
Nicht- 18% 23% 22% Nicht: 25% 23% 24%
Erwerbstatige Erwerbstatige

Nicht: 2% 29% 26% Nicht: 28% 27% 27%
Erwerbsfahige Erwerbsfahige

Alle 20% 24% 23% Alle 25% 24% 25%
Versicherten Versicherten

SP Motfélle Micht-Notfalle Gesamt SP Notfélle Nicht-Notfalle Gesamt
Erwerbstitige 42% 16% 23% Erwerbstatige 39% 12% 23%
Nicht- 45% 16% 25% Nicht- 39% 12% 23%
Erwerbstatige Erwerbstatige

Nicht- 48% 25% 32% Nicht- 2% 19% 28%
Erwerbsfihige Erwerbsfihige

Alle 44% 18% 25% Alle 40% 13% 24%
Versicherten Versicherten

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

Unter Ruckgriff auf die oben présentierten Auswertungen wird im Wei-
teren auf die Bedeutung und Entwicklung der betrachteten Behand-
lungsgruppen im Krankenhaus eingegangen.

Einzelne Behandlungsgruppen im Detail
Operationen (Behandlungsgruppe , OP)*

Der Anteil der Krankenhausfalle mit einer Hauptdiagnose sonstige
Bandscheibenschaden, fir die mindestens ein OPS aus der Gruppe 5-
83 — Operationen an der Wirbelsédule dokumentiert ist, lag in allen Be-
trachtungsjahren bei Werten von etwa 50 Prozent (2016: N=4.622).
Bei differenzierter Betrachtung nach dem Aufnahmegrund wird deut-
lich, dass sich der OP-Anteil bei den Nicht-Notfallen zwischen 2010
und 2016 um etwa 4 Prozentpunkte auf 60 Prozent erhoht hat, wah-
rend sich der OP-Anteil bei den Notfallen leicht auf 34 Prozent verrin-
gert hat. Der OP-Anteil unter den Nicht-Erwerbsfahigen fallt mit 42

OP-Anteil liegt insge-
samt stabil bei etwa der
Halfte aller Falle mit
stg. Bandscheiben-
schaden
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Nur geringfiigige Ver-
anderungen im Mix der
Operationen an der
Wirbelsaule

Prozent (bei steigender Tendenz) deutlich geringer aus als in den
Gruppen der Erwerbsfahigen (52 Prozent) und der Nicht-
Erwerbstétigen (51 Prozent) (vgl. Abbildung 122).

In Tabelle 50 sind die Anteile der einzelnen vierstelligen OPS-Codes
der Gruppe Operationen an der Wirbelsaule (OPS 5-83) an allen Pro-
zeduren dieser Gruppe fir die Falle der Behandlungsgruppe OP aus-
gewiesen. Insgesamt zeigen sich im Vergleich dieser Anteile fur die
Jahre 2010 und 2016 nur geringfligige Verédnderungen des Operati-
onsmix. Der Anteil der Exzisionen von erkranktem Bandscheibenge-
webe OPS 5-831 ist um 6 Prozentpunkte gesunken. Der Anteil der
Osteosynthesen an der Wirbelsaule, der seit dem Jahr 2012 in der
OPS-Systematik (neu) unter den OPS 5-83b ausgewiesen wird, liegt
im Jahr 2016 bei 4 Prozent. Mit durchschnittlich 2,24 Prozeduren aus
der Gruppe der Operationen an der Wirbelsaule (OPS 5-83) je Fall der
Behandlungsgruppe OP wurden im Jahr 2016 nur unwesentlich mehr
dieser OPS je Fall kodiert als im Jahr 2010 (Durchschnitt 2010: 2,15
Prozeduren je Fall).

Tabelle 49: Prozeduren der vollstationdren Falle aufgrund einer
Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschaden (ICD10:
M51) in der Behandlungsgruppe Operationen; Verteilung
der Operationen auf die einzelnen 5-83-OPS-Viersteller
(nicht standardisiert); Jahre 2010 bis 2016; Versicherte
der DAK-Gesundheit in einem Alter ab 15 Jahren

|

Vers
OPS-Viersteller aus der Gruppe 5-83 —| Anteil an allen Prozeduren i:r:::zee"::g
Operationen an der Wirbelsdule der OP-Gruppe
punkten
Jahr 2010 Jahr 2016
5-830 - Inzision von erkr:jmkterﬁ Knochen- 6% 7% 1
und Gelenkgewebe der Wirbelsaule
5-831 - Exzision von erkranktem
579 519 -6

Bandscheibengewebe % %
5-832 - Exzision von erkranktem
Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbel- 16% 16% 0
saule
5-834 - Offene Reposition der Wirbelsaul

_ ene Reposition der Wirbelsaule 0% 0% 0
mit Osteosynthese
5-835 - Knochenersatz an der Wirbelsaule 3% 2% -2
5-836 — Spondylodese 2% 2% 0
5-837 - Wirbelkorperersatz und komplexe o o
Rekonstruktion der Wirbelsaule 0% 0% 0
5-838 - A.ndere“ komplexe Rekonstruktio- 0% 0% 0
nen der Wirbelsaule

-839-A ti Wirbel-
féi?: ndere Operationen an der Wirbe 15% 17% )
5.-83b - Osteosynt.hese .(.dynamlsche Stabili- 0% 4% 4
sierung) an der Wirbelsaule

Anmerkung: ohne OPS-5-83a und 5-83w

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)
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Ergebnisse fir die Bundeslander (nach dem Wohnort der Patienten)

Der Anteil der Krankenhausfalle aufgrund einer Hauptdiagnose sonsti-
ge Bandscheibenschéaden bei denen eine Operation an der Wirbelsau-
le durchgefuhrt wurde, unterscheidet sich zwischen den Bundeslan-
dern erheblich. Im Saarland betragt dieser Anteil im Jahr 2016 ledig-
lich 30 Prozent und in Sachsen-Anhalt nur 34 Prozent. In Hessen,
Hamburg, Schleswig-Holstein und Mecklenburg-Vorpommern liegen
die OP-Anteile im Jahr 2016 bei 59 Prozent bis 63 Prozent. Zwischen
2010 und 2016 hat sich der OP-Anteile in den meisten Bundeslandern
kaum verandert. Einen starken Rickgang der OP-Quote um -8 Pro-
zentpunkte gab es in Sachsen-Anhalt, eine starke Zunahme um 8
Prozentpunkte ist in Bayern zu beobachten (vgl. Abbildung 123).

Abbildung 123: Anteil der Krankenhausfélle aufgrund einer Hauptdiagno-
se sonstige Bandscheibenschaden (ICD10: M51) in der
Behandlungsgruppe Operationen an allen Fallen mit die-
ser Hauptdiagnose (standardisiert); Jahre 2010 und
2016; Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

OP-Anteil in den Bun-
deslandern sehr unein-
heitlich
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Bei 25 Prozent konstan-
ter Anteil interventio-
neller Schmerz-
therapien ...

... aber groRe Unter-
schiede zwischen den
Bundeslandern

Multimodale Schmerztherapie (Behandlungsgruppe , MMST")

Im Jahr 2010 werden lediglich 1,5 Prozent und im Jahr 2016 1,8 Pro-
zent aller Krankenhausfalle mit einer Hauptdiagnose sonstige Band-
scheibenschaden der Behandlungsgruppe multimodale Schmerzthe-
rapie (2016: N=190) zugeordnet. Diese Behandlungsgruppe wird auf-
grund ihrer vergleichsweise geringen Bedeutung im Behandlungsmix
der Krankenh&user nicht weiter untersucht.

Interventionelle Schmerztherapie (Behandlungsgruppe ,,IST*)

25 Prozent aller Krankenhausfélle mit einer Hauptdiagnose sonstige
Bandscheibenschaden wurden der Behandlungsgruppe interventionel-
le schmerztherapeutischen MalRnahmen (IST) zugeordnet (2016:
N=2.448). Dieser Anteil liegt um etwa 2 Prozentpunkt Gber dem Wert
des Jahres 2010. Der IST-Anteil unter den Notféllen hat sich zwischen
2010 und 2016 von 20 Prozent auf 25 Prozent erhéht. Bei den Nicht-
Notféllen liegt der Anteil konstant bei 24 Prozent.

Die starkste Erhdhung des IST-Anteils zeigt sich im selben Betrach-
tungszeitraum im Versichertenkollektiv der Erwerbstatigen, bei denen
sich der IST-Anteil von 21 Prozent im Jahr 2010 um 3 Prozentpunkte
auf 24 Prozent im Jahr 2016 erhdht hat. Insgesamt sind jedoch im
Jahr 2016 keine grdReren Unterschiede in der Inanspruchnahme in-
terventionellen Schmerztherapie zwischen Erwerbstatigen, Nicht-
Erwerbstéatigen und Nicht-Erwerbsfahigen feststellbar (vgl. Abbildung
122).

Ergebnisse fir die Bundeslander (nach dem Wohnort der Patienten)

Der Anteil der Krankenhausfalle aufgrund einer Hauptdiagnose sonsti-
ge Bandscheibenschaden die eine interventionelle Schmerztherapie
erhalten, fallt zwischen den Bundeslandern sehr heterogen aus. In
Schleswig-Holstein, Hessen und Hamburg liegt der IST-Anteil im Jahr
2016 bei 15 Prozent, in Sachsen-Anhalt hingegen bei 43 Prozent und
dem Saarland bei 39 Prozent. In Thiringen, Sachsen und Branden-
burg hat sich der IST-Anteil seit 2010 um etwa 5 Prozentpunkte er-
hoht. Am auffalligsten ist die Steigerung des IST-Anteils in Sachsen-
Anhalt (+19 Prozentpunkte). In Hessen und Bayern ist der IST-Antell
im Beobachtungszeitraum hingegen um jeweils drei Prozentpunkte
gesunken (vgl. Abbildung 124).
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Abbildung 124: Anteil der Krankenhausfalle aufgrund einer Hauptdiagno-
se sonstige Bandscheibenschaden in der Behandlungs-
gruppe interventionelle Schmerztherapie an allen Fallen
mit dieser Hauptdiagnose (standardisiert); Jahre 2010
und 2016; Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

Sonstige Prozeduren und Falle ohne Prozeduren (Behandlungs-
gruppe , SP*)

Etwa eine Viertel aller aufgrund von sonstigen Bandscheibenschaden Hoher Anteil der Notfal-
vollstationar versorgten Falle haben im Jahr 2016 weder eine Operati- le in der Behandlungs-
on an der Wirbelsaule noch eine multimodale oder eine interventionel-  9ruppe sonstige Pro-
le Schmerztherapie erhalten (2016; N=2.408). Der Anteil dieser Falle 2eduren

an allen Fallen mit einer Hauptdiagnose sonstige Bandscheibensché-

den hat sich seit dem Jahr 2010 nur unwesentlich verandert. Der SP-

Anteil der Notfalle liegt bei 40 Prozent, bei den nicht als Notfall aufge-

nommenen Fallen lediglich bei 13 Prozent. Etwa 28 Prozent der Nicht-

Erwerbsféhigen erhalten nur eine sonstige Prozedur. Bei den Erwerb-

statigen und den Nicht-Erwerbstéatigen sind es 23 Prozent (vgl. Abbil-

dung 122).
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Die quantitative Bedeu- Etwa ein Finftel der sonstigen Prozeduren sind dem OPS-Kapitel 1
tung der bildgebenden  Diagnostische MaRnahmen* zugeordnet. Ihr Anteil an allen sonstigen
Diagnostik unter den  prozeduren hat sich seit 2010 von 28 Prozent auf 19 Prozent im Jahr
sonstigen Prozeduren 5016 (.9 Prozentpunkte) verringert. Die Bedeutung der Prozeduren
ist sehr hoch und hat aus dem OPS Kapitel 3 ,Bildgebende Diagnostik* unter den sonstigen
weiter zugenommen Prozeduren hat sich in den letzten Jahren deutlich erhéht. Ihr Anteil an
allen sonstigen Prozeduren ist seit dem Jahr 2010 von 53 Prozent auf

62 Prozent gestiegen.

Der Anteil der nicht-operativen therapeutischen MalRBhahmen liegt un-
verandert bei etwa 15 Prozent. Operationen (ohne Operationen an der
Wirbelséule), Medikamente(n)prozeduren und Prozeduren aus dem
Bereich der ergdnzenden Mal3nahmen spielen im Jahr 2016, wie be-
reits schon 2010, fast keine Rolle (vgl. Tabelle 50).

Tabelle 50: Prozeduren der vollstationaren Falle aufgrund einer
Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschaden (ICD10:
M51) in der Behandlungsgruppe sonstige Prozeduren;
Verteilung der sonstigen Prozeduren auf die einzelnen
Bereiche der OPS-Systematik (nicht standardisiert); Jah-
re 2010 bis 2016; Versicherte der DAK-Gesundheit in ei-
nem Alter ab 15 Jahren

Prozeduren im Bereich (OPS- | Anteil an allen Prozeduren | Veranderung in
Kapitel) ... der SP-Gruppe Prozentpunkten

Jahr 2010 Jahr 2016

.. Diagnostische MaRhahmen 28% 19% -9
.. Bildgebende Diagnostik 53% 62% 9
.. Operationen 3% 3% 0
.. Medikamente 0% 0% 0
... hichtoperative therapeuti-

sche Malinahmen 15% 14% -1
... erganzende MafRnahmen 1% 2% 1

Anmerkung: ohne OPS-Codes aus den Bereichen 3-99*, 5-93* bis 5-99*, 8-99* und 9-98* bis 9-
99*

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

Die Halfte aller sonsti-  Die 10 h&ufigsten einzelnen sonstigen Prozeduren stehen flr zwei
gen Prozeduren sind  Drittel aller sonstigen Prozeduren. Das Spektrum der angewendeten
CTs und MRTs  prozeduren ist bei Fallen mit einer Diagnose sonstige Bandscheiben-
schaden deutlich schmaler als bei Féllen mit einer Hauptdiagnose
Ruckenschmerzen. Die in der TOP-Liste aufgefiihrten CT- bzw. MRT-
Prozeduren bilden dabei die Halfte aller sonstigen Prozeduren ab. Aus
dem OPS-Kapitel ,Diagnostische Mal3Bnahmen® ist die Neurographie
mit etwa 5 Prozent aller sonstigen Prozeduren am haufigsten doku-
mentiert. Die funktionsorientierte physikalische Monotherapie macht

etwa 3,5 Prozent der sonstigen Prozeduren aus (vgl. Tabelle 51).
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Tabelle 51:

nem Alter ab 15 Jahren

TOP-10 der haufigsten einzelnen sonstigen Prozeduren
der vollstationdren Félle aufgrund einer Hauptdiagnose
sonstige Bandscheibenschaden (ICD10: M51) in der Be-
handlungsgruppe sonstige Prozeduren (nicht standardi-
siert); Jahr 2016; Versicherte der DAK-Gesundheit in ei-

OPS- OPS-Bezeichnung Anteil an allen Anteil an allen
Code sonstigen Proze- sonstigen Proze-
duren duren kumuliert

Native Magnetresonanztomo-

3-802 graphie von Wirbelsaule und 33,1% 33%
Ruckenmark
Native Computertomographie

3-203 von Wirbelsaule und Riicken- 8,5% 42%
mark

1-206 Neurographie 4,9% 46%
Magnetresonanztomographie

3-823 von Wirbelsaule und Riicken- 4,3% 51%
mark mit Kontrastmittel

8-561.1 Funktlonsorlentlerte physikali- 3.5% 54%
sche Monotherapie

) Registrierung evozierter Poten- 0 0

LAl tiale: Somatosensorisch (SSEP) Egt 7%

1-205 Elektromyographie (EMG) 2,4% 60%

3-200 Native Cf)mputertomographle 2.3% 62%
des Schadels

3-841  Magnetresonanz-Myelographie 2,1% 64%
Geriatrische frihrehabilitative

8-550.1 Komplexbehandlung: Mindes- 1.8% 66%

|
Anmerkung: ohne OPS-Codes aus den Bereichen 3-99*%, 5-93* bis 5-99*, 8-99* und 9-98* bis 9-

99*

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES

2018)

tens 14 Behandlungstage und
20 Therapieeinheiten
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Ergebnisse fir die Bundeslander (nach dem Wohnort der Patienten)

Der Anteil von Fallen  Der hochste Anteil sonstiger Prozeduren wird mit 29 Prozent aller Fal-
mit ,nur® sonstigen  |e mit einer Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschaden in Nieder-
Prozeduren istim Ver-  gachsen festgestellt, der geringste Anteil in Bremen (15 Prozent). In
gleich der Bundeslan- guan {iprigen Bundeslandern betragt der Anteil der Falle in der Be-
der eher wenig auffallig o 4jungsgruppe sonstige Prozeduren im Jahr 2016 zwischen 20
Prozent und 28 Prozent bewegte sich demnach in einem vergleichs-

weise engen Korridor (vgl. Abbildung 125).

Abbildung 125: Anteil der Krankenhausfélle aufgrund einer Hauptdiagno-
se sonstige Bandscheibenvorfélle (ICD10: M51) in der
Behandlungsgruppe sonstige Prozeduren an allen Féllen
mit dieser Hauptdiagnose (standardisiert); Jahre 2010
und 2016; Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahren
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Bremen I 15%

P 23%
Mecklenburg-Vorpommern I 20%

I 26%
Bayern [ 21%
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P 23%
Nordrhein-Westfalen I 22%
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Rheinland-Pfalz I 24%
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——— 22%
Hamburg I 25%

I 23%
Berlin I 25%

I 32%
Brandenburg I 26%

I 29%
Baden-Wiirttemberg I 28%

I 36%
Saarland I 28%

I 26%
Niedersachsen N 29%

0% 10% 20% 30% 40%
Anteil vollstat. Falle mit stg. Bandscheibenschaden mitSPan allen

m Anteil 2010 m Anteil 2016

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)
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5.2.7 Gesamtschau der Ergebnisse und Schlussfolge-
rungen

Krankenhausfélle der Diagnosegruppe Erkrankungen der
Wirbelsaule und des Riuckens

Im Jahr 2015 wurde der langjéhrige Trend einer kontinuierlichen Zu-
nahme der Krankenhausfalle aufgrund einer Erkrankung der Wirbel-
saule und des Ruckens (ICD10: M40 bis M54) erstmals gebrochen. In
diesem Jahr kam es zu einem Fallzahlriickgang um etwa 14.000 Falle
(-2,2 Prozent) auf 628.000 Falle. Aktuelle Zahlen fir das Gesamtjahr
2016 zeigen in der Diagnosegruppe allerdings wieder ein leichtes
Mengenwachstum von etwa 0,5 Prozent (+3.200 Falle). Die standardi-
sierte Krankenhausinanspruchnahme liegt im Jahr 2016 stabil bei 883
Fallen je 100.000 Einwohner der Bevolkerung in einem Alter ab 15
Jahren.

Insgesamt mehren sich damit die Hinweise darauf, dass in der vollsta-
tiondren Versorgung der Bevolkerung bei Erkrankungen der Wirbel-
saule und des Ruickens ein stabiles ,Plateau” erreicht und die sehr
dynamische Mengenentwicklung der Vorjahre abgebremst worden ist.
Im Zeitraum zwischen 2007 und 2016 haben sich die Krankenhaus-
fallzahlen in der Diagnosegruppe um 163.000 erhéht. Dies entspricht
einer Zunahme von 35 Prozent oder 3,4 Prozent p. a. Das Mengen-
wachstum vollzog sich hier mehr als doppelt so schnell wie bei den
Ubrigen Krankenhausfallen.

Die regionalen Unterschiede in der Krankenhausinanspruchnahme der
Wohnbevdélkerung der einzelnen Kreise haben sich in den letzten Jah-
ren weiter verstarkt. Die Variationsbreite der Krankenhaushaufigkeit
zwischen dem Kreis mit der geringsten Krankenhaushaufigkeit und
dem Kreis mit der hochsten Krankenhaushé&ufigkeit betragt in den Jah-
ren 2015/2016 das 8,5-Fache. Sie bewegt sich zwischen 313 Fallen je
100.000 Einwohner und 2.660 Féallen je 100.000 Einwohner. Bleiben
die jeweils 20 Kreise mit der geringsten und der héchsten Kranken-
hausinanspruchnahme unberiicksichtigt, liegen die Unterschiede ak-
tuell noch beim 2,7-Fachen und damit 10 Prozent lUber der Variations-
breite der Jahre 2010/2011.

Krankenhausfélle mit der Hauptdiagnose
Ruckenschmerzen

Die Zunahme der vollstationdren Fallzahlen in der Diagnosegruppe
Erkrankungen der Wirbelsaule und des Riickens um 163.000 Kran-
kenhausfalle ist Uberwiegend auf die Zunahme von Fallen mit der
Hauptdiagnose Riuckenschmerzen zurtickzufiihren. So wurden im Jahr
2016 fast 100.000 Falle mehr mit dieser Hauptdiagnose vollstationar
versorgt als noch im Jahr 2007. Inzwischen wird mehr als jeder dritte
Krankenhausfall der Diagnosegruppe Erkrankungen der Wirbelsaule
und des Rickens aufgrund der Diagnose Ruckenschmerzen aufge-
nommen. Im Jahr 2007 war es nur jeder vierte Krankenhausfall. Auch
die Zahl der Ruckenschmerzfalle war im Jahr 2015 erstmalig ricklau-
fig. Im Jahr 2016 kam es hier allerdings bereits wieder zu einem Fall-
zahlanstieg um 3,8 Prozent (8.200 Féalle). Damit ist im Jahr 2016 mit

Kaum noch Mengen-
wachstum in der Grup-
pe Erkrankungen der
Wirbelsdule und des
Rickens

Krankenhaus-
haufigkeit der Kreise
unterscheidet sich um
das 8,5-Fache



DAK-Gesundheitsreport 2018 -192- Mecklenburg-Vorpommern 2018

Standardisierte KHH
auf dem Niveau von
2014

Ausgepréagte Inan-
spruchnahmeunter-
schiede zwischen den
Kreisen

12 Prozent aller Rii-
ckenschmerzfalle im
Krankenhaus erhalten
eine multimodale
Schmerztherapie

Behandlungsmix un-
terscheidet sich zwi-
schen den Bundeslan-
dern

etwas mehr als 220.000 Fallen ein neuer Hochststand bei den vollsta-
tionaren Riickenschmerzfallen zu konstatieren. *°

Die standardisierte Krankenhaushaufigkeit je 100.000 Einwohner in
einem Alter ab 15 Jahren liegt im Jahr 2016 (311 Féalle je 100.000
Einwohner) wieder auf dem Niveau des Jahres 2014 (312 Falle je
100.000 Einwohner). Die regionalen Unterschiede in der Kranken-
hausinanspruchnahme der Wohnbevdlkerung fallen bei der Hauptdi-
agnose Ruckenschmerzen sehr stark aus. Die Variationsbreite der
Krankenhaushéaufigkeit zwischen dem Kreis mit der geringsten Kran-
kenhaushaufigkeit und dem Kreis mit der héchsten Krankenhaushau-
figkeit betragt in den Jahren 2015/2016 das 13-Fache. Sie bewegt sich
zwischen 71 Fallen je 100.000 Einwohner und 909 Fallen je 100.000
Einwohner. Bleiben die jeweils 20 Kreise mit der geringsten und der
héchsten Krankenhausinanspruchnahme unbericksichtigt, liegen die
Unterschiede aktuell noch beim 4,3-Fachen. In den Jahren 2010/2011
war die Variationsbreite weniger stark ausgepragt (4,1-Facher Unter-
schied). Eine derart ausgepragte Variation in der Krankenhaushaufig-
keit lasst sich nicht allein durch Morbiditatsunterschiede erklaren, son-
dern weist auf Unterschiede in den Behandlungsansatzen, Versor-
gungsstrukturen und dem Inanspruchnahmeverhalten der Patienten
etc. hin.

Grol3e Unterschiede der Krankenhaushaufigkeit zeigen sich auch im
Landervergleich. Die Krankenhaushaufigkeit der Bevolkerung Sach-
sen-Anhalts liegt mit 425 vollstationdr behandelten Rickenschmerzfal-
len je 100.000 Einwohner um 200 Prozent Uber der der Hamburger
Bevolkerung (142 Falle je 100.000 Einwohner). Mit besonders hohen
Krankenhaushaufigkeiten auffallig sind zudem die Bundeslander
Rheinland-Pfalz, Thiringen, Bayern und Nordrhein-Westfalen. In Bre-
men, Baden-Wirttemberg, Berlin und Schleswig-Holstein liegt die
standardisierte Krankenhaushaufigkeit deutlich unter dem bundes-
durchschnittlichen Wert.

Fur Ruckenschmerzpatienten stehen in den Krankenhausern unter-
schiedliche Behandlungsmdglichkeiten zur Verfiigung. So sind im Jahr
2016 etwa 2 Prozent der Riickenschmerzfélle an der Wirbelsaule ope-
riert worden und 12 Prozent haben eine multimodale Schmerztherapie
erhalten. Etwa 33 Prozent der Falle wurden weder operiert noch mul-
timodal schmerztherapeutisch versorgt, haben aber eine interventio-
nelle Schmerztherapie erhalten. Die Ubrigen 54 Prozent der Ricken-
schmerzfalle wurden weder operiert noch multimodal oder interventio-
nell schmerztherapeutisch versorgt, sondern haben Uberwiegend di-
agnostische Leistungen erhalten.

Die nachfolgende Abbildung illustriert, dass die Zusammensetzung
dieser Behandlungen (,Behandlungsmix“) in den Bundeslandern sehr
unterschiedlich ausfallt. In den Bundeslandern mit einer hohen Kran-
kenhaushaufigkeit aufgrund von Rickenschmerzen ist haufig auch der
Anteil der Félle, die eine multimodale Schmerztherapie erhalten
und/oder der Anteil der Félle mit einer interventionellen Schmerzthe-
rapie erhoht. In den Bundeslandern mit einer geringen Krankenhaus-
haufigkeit aufgrund von Ruckenschmerzen liegt der Anteil der Félle
mit sonstigen Prozeduren fast durchweg deutlich Uber dem Durch-
schnittswert, wohingegen der MMST- und IST-Anteil in diesen Bun-
deslandern eher unterdurchschnittlich ausfallt.

49 nicht standardisierte Werte
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Abbildung 126: Anteil der Krankenhausfalle aufgrund einer Hauptdiagno-
se Rickenschmerzen in den einzelnen Behandlungs-
gruppen an allen Fallen mit dieser Hauptdiagnose (stan-
dardisiert,) Jahr 2016; Bevdlkerung in einem Alter ab 15
Jahren; Sortierung der Bundeslander nach der standardi-

sierten Krankenhaushaufigkeit 2015/2016 aufsteigend
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES

2018)

Im Zeitraum von 2010 bis 2016 ist die Zahl der im Krankenhaus voll-
stationdr versorgten Rlckenschmerzfdlle um 31 Prozent gestiegen.
Dies entspricht einer Fallzahlzunahme um etwa 52.000 Falle auf
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29 Prozent der Fallzu-
nahme seit 2010 gehen
auf vermehrte multi-
modale Schmerz-
therapien zuriick

221.000 Falle im Jahr 2016. Veranderungen der Populationsgrofle
und der Zusammensetzung der Bevdlkerung nach Alter und Ge-
schlecht sind hierbei bereits berlcksichtigt.

Eine Zunahme des Behandlungsbedarfs der Bevolkerung allein kann
diese starke Fallzahlzunahme unserer Meinung nach nicht erklaren.
Fur das Schwerpunktkapitel im Gesundheitsreport 2018 wurde daher
eine Vielzahl von Analysen durchgefiihrt. Deren Ergebnisse werden
nachfolgend — unter Einbezug der Rickmeldungen der befragten Ex-
perten — im Hinblick auf ihre mdglichen Erklarungsbeitrdge zu den
Hintergrinden des beobachteten starken vollstationdren Mengen-
wachstums zusammengefasst und bewertet.

Befund: Verstarkte Durchfihrung multimodaler Schmerzthera-
pien bei Krankenhausfdllen mit einer Hauptdiagnose Rucken-
schmerzen

29 Prozent der gesamten Fallzunahme bei den Krankenhausfallen
mit einer Hauptdiagnose Ruckenschmerzen, erklart sich aus einer
haufigeren Durchfiihrung multimodaler Schmerztherapien. Gegenuber
2010 ist die Fallzahl auf Deutschland hochgerechnet um 123 Prozent
auf etwa 27.000 stationar behandelte Félle im Jahr 2016 angestiegen.

Fur den Zugang zu diesem Leistungsangebot der Krankenh&auser gibt
es vereinheitlichte Vorgaben, ebenso fur die grundséatzliche Ausgestal-
tung der Angebote. Die Analysen zeigen, dass die Krankenhausfalle
mit einer multimodalen Schmerztherapie — wie zu erwarten — bis auf
wenige Ausnahmen nicht als Notfélle aufgenommen werden, sondern
geplante Aufnahmen darstellen.

Die befragen Experten filhren aus, dass die interdisziplinare Versor-
gung der Riuckenschmerzpatienten sowohl mit den klinischen als auch
den apparativen Mdglichkeiten der Schmerzeinstellung und Einleitung
einer gezielten Therapie ,aus einer Hand" aktuell weit Uberwiegend
nur in Krankenhausern moglich sei. Sie gehen lberwiegend davon
aus, dass die multimodale Schmerztherapie grundsatzlich bzw. ver-
starkt auch in einem tagesklinischen und/oder ambulanten Setting
durchgefuhrt werden kénnte bzw. sollte. Allerdings sei eine Entwick-
lung entsprechender Angebote schwierig bzw. unmdglich, da sich mul-
timodale schmerztherapeutische Malinahmen in den Regelvergi-
tungssystematiken nicht abbilden und die ambulanten Strukturen der-
zeit fUr intensive multimodale Konzepte organisatorisch/strukturell
nicht vorbereitet bzw. ausgerichtet seien. Die Experten schatzen die
derzeitigen Aussichten fur die Entwicklung solcher ambulanten oder
tagesklinischen Angebote, die Uberwiegend als sinnvoll bewertet wer-
den, eher pessimistisch ein.

~Ambulante interdisziplinare Strulquren bestehen derzeit nur im Rah-
men von Selektivvertragen, eine Ubertragung in die Regelversorgung
ist nicht absehbar.

Das derzeit in Entwicklung befindliche DMP ,Riickenschmerz® wirde
dafur eine Mdglichkeit bieten, hier stehen aber hartnackig verteidigte
Partikularinteressen somatischer Disziplinen einer fachgerechten Ver-
sorgungsstruktur entgegen.

Dr. Bernhard Arnold, Chefarzt Schmerztherapie am Helios Amper-
Klinikum
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FAZIT: Etwa 29 Prozent des gesamten Fallanstiegs bei den vollstatio-
naren Fallen mit einer Hauptdiagnose Rickenschmerzen lassen sich
auf die vermehrte Durchfihrung multimodaler Schmerztherapien in
den Krankenhdusern zurtickfihren. Die Krankenh&user nehmen sich
dieses Versorgungsthemas verstarkt an, wohl auch, indem vermehrt
»Abteilungen fir multimodale Schmerztherapie* aufgebaut werden.
Der Anteil multimodal schmerztherapeutisch versorgter Rulcken-
schmerzpatienten an allen vollstationdren Rickenschmerzféllen liegt
im Jahr 2016 bereits bei 12 Prozent. Noch aktuellere Daten der DAK-
Gesundheit aus dem Jahr 2017 deuten auf eine weiterhin dynamische
Entwicklung in diesem Segment hin. Der Anteil multimodaler
Schmerztherapien bewegt sich auf Ebene der Bundeslander zwischen
2 Prozent im Saarland und 22 Prozent in Bremen. In den meisten
Bundeslandern liegen die Anteile mit 8 Prozent bis 15 Prozent nahe
beim bundesdurchschnittlichen Wert von 12 Prozent. Die (verstarkte)
Etablierung ambulanter oder tagesklinischer Angebote zur multimoda-
len schmerztherapeutischen Versorgung erscheint dringlich. Die Vo-
raussetzungen, die eine solche Entwicklung beférdern kénnten, mus-
sen erst noch geschaffen werden.

Befund: Unterdurchschnittliche Fallzahlzunahme bei den lbrigen
(ohne MMST) nicht als Notfall aufgenommenen Rickenschmerz-
fallen. In dieser Fallgruppe Uberdurchschnittliche Steigerung der
Fallzahlen mit interventioneller Schmerztherapie und Rickgang
der Fallzahlen bei den Fallen mit sonstigen Prozeduren.

Die Anzahl der Nicht-Notfélle in den Behandlungsgruppen interventio-
nelle Schmerztherapie und sonstige Prozeduren hat sich zwischen
2010 und 2016 — hochgerechnet auf Deutschland — um etwa 6.500
Falle auf insgesamt etwa 90.000 Félle erhoht (+18 Prozent). Die Fall-
zunahme liegt damit in diesen Behandlungsgruppen insgesamt unter
dem Mengenwachstum der Rickenschmerzfalle insgesamt (31 Pro-
zent).

Bei differenzierter Betrachtung sind in den beiden Behandlungsgrup-
pen gegenlaufige Entwicklungen zu beobachten. Bei den nicht als
Notfalle aufgenommenen Félle, die dann im Krankenhaus eine inter-
ventionelle Schmerztherapie erhalten haben, zeigt sich ein Mengen-
wachstum von 13.200 Fallen (+36 Prozent) auf insgesamt etwa
50.000 Falle, wéahrend in der Behandlungsgruppe sonstige Proze-
duren ein Mengenriickgang um etwa 6.700 Falle (-14 Prozent) auf
etwa 41.000 Falle zu beobachten ist.

Aufgrund der gegenlaufigen Mengenentwicklung von Nicht-Notféllen
der Behandlungsgruppe interventionelle Schmerztherapie und der
Behandlungsgruppe sonstige Prozeduren verandert sich auch der
Behandlungsmix der nicht als Notfall aufgenommenen Ricken-
schmerzpatienten insgesamt. In dieser Gruppe zeigt sich eine Zunah-
me des Anteils jener Falle die eine interventionelle Schmerztherapie
erhalten haben (2016: 42 Prozent, Zunahme geg. 2010 +5 Prozent-
punkte). Im selben Zeitraum verringerte sich der Anteil der nicht als
Notfall aufgenommenen Falle, die der Behandlungsgruppe sonstige
Prozeduren zugeordnet sind (2016: 34 Prozent, Verringerung geg.
2016: -15 Prozentpunkte).

Die Analysen zum Aufnahmezeitpunkt der Nicht-Notfalle haben erheb-
liche Fallzunahmen in der Zeit zwischen 6.00 und 7.59 Uhr im Zeit-
raum 2010 bis 2016 ergeben, die so interpretiert werden kdnnen, dass

50.000 nicht als Notfall
aufgenommene RU-
ckenschmerzfalle erhal-
ten eine interventionel-
le Schmerztherapie
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die ,Einsteuerung” dieser tUberwiegend planbaren Falle zunehmend in
strukturierter und gezielter Art und Weise, ausgerichtet an den Erfor-
dernissen des Krankenhausbetriebs, erfolgen.

Die befragten Experten wurden u. a. gebeten anzugeben, welche der
von IGES im Fragebogen aufgefiihrten Hypothesen sie als stichhaltig
fur die Einweisung von Patienten mit unspezifischen Rickenschmer-
zen durch die niedergelassenen Arzte in ein Krankenhaus erachten
und ihre Auswahl ggf. zu kommentieren.*°

Die Experten folgen der Hypothese, dass Patienten eine Kranken-
hauseinweisung (vermehrt) einfordern, Uberwiegend. Vorstellbar
sei dies insbesondere fur Patienten mit chronischen Schmerzen und
fur Patienten, die im ambulanten Versorgungssystem bereits bei un-
terschiedlichen Arzten vorstellig geworden sind, ohne dass eine Bes-
serung erreicht werden konnte. Damit wird eine Patientengruppe
adressiert, deren ambulante Versorgung fur die Vertragsarzte mit be-
sonderen Herausforderungen (auch an die Patientensteuerung) ver-
bunden ist.

Die Hypothese, dass budgetare Grinde bei den ambulant tatigen
Arzten wesentlich ausschlaggebend fur Krankenhauseinweisun-
gen sein koénnten, wird nur von wenigen Experten geteilt. Dies sei
allenfalls bei Rickenschmerzpatienten vorstellbar, die Uber langere
Zeit ohne Verbesserung therapiert worden sind.

Die Hypothese, dass Krankenhauseinweisungen erfolgen, weil
Krankenhauser Leistungen erbringen kénnen, die von niederge-
lassenen Arzten nicht erbracht werden kénnen, wird nur in Einzel-
nennung flr bestimmte Leistungen geteilt. Zu den genannten Leistun-
gen zahlen insbesondere die Umsetzung multimodal abgestimmter
Konzepte (hoherer Intensitéat), aber auch interdisziplinare Assess-
ments. Angefiihrt wird auch, dass in den Krankenhausern eine schnel-
lere Bildgebung und ggf. auch mehr Zuwendung sowie die Versorgung
von Patienten mit speziellen Bedarfen (z. B. Medikamentenentzug bei
dringlicher Indikation, eingeschrankte Mobilitdt) moglich seien.

In einem Viertel der Rickantworten findet sich der Hinweis auf die
wirbelsdulennahen Infiltrationen unter CT-Kontrolle, bei denen es
bspw. auch Kooperationen zwischen Kliniken und niedergelassenen
Arzten géabe (Beleger). Einzelne Experten fiihren aus, dass es eine
Zunahme (rein) interventioneller Therapiekonzepte gibt. Auch wird auf
die geringe Evidenz fur die Wirksamkeit dieser Verfahren und auf die
aus dem DRG-System resultierenden Anreize fir eine Mengenauswei-
tung hingewiesen.

Auf die Hypothese, dass Einweisungen erfolgen, weil nur in den
Krankenhausern die notwendige ,Blndelung” fachlicher und
fachubergreifender arztlicher und therapeutischer Kompetenz zu
finden ist, reagieren die Experten fast durchweg mit Verweisen auf
die Angebote der Krankenhauser im Bereich der interdisziplindren
Besetzung zur Diagnostik und Therapie (bspw. Einbezug von Psycho-
therapeuten und Physiotherapeuten). Die Schwierigkeiten, in der am-
bulanten Versorgung zeitnah psychosomatische und psychosoziale
Fachkompetenz einzubinden, werden benannt, die Schaffung ambu-
lanter Strukturen zur multimodalen Therapie wird angemahnt und die

0 In der schriftlichen Befragung der Experten wurde keine explizite Differenzierung nach den

Hintergrinden fur unterschiedliche Mengenentwicklungen bei den Notfallen bzw. Nicht-
Notfallen berticksichtigt, da diese Befunde zum Zeitpunkt der Aussendung der Befragungs-
unterlagen noch nicht bekannt waren.



Mecklenburg-Vorpommern 2018 -197-

DAK-Gesundheitsreport

Finanzierung von Interdisziplinaritdt gefordert. Die 0. g. Hypothese
findet unter den Experten jedoch auch Widerspruch.

,ES stimmt eigentlich nicht, dass es nur im Krankenhaus die notwen-
dige ,Bindelung’ fachlicher und fachubergreifender arztlicher und
therapeutischer Kompetenz gibt. Dies hangt vielmehr von strukturel-
len ambulanten Gegebenheiten vor Ort und vom Engagement des
niedergelassenen Arztes ab, der natirlich auch an gewisse system-
bedingte Realitaten und Grenzen gebunden ist. Fast alle Leistungen
sind theoretisch auch ambulant machbar, inklusive Hausbesuchen.*

Univ.-Prof. Dr. Tobias Schulte, Direktor der Klinik fir Orthopéadie und
Unfallchirurgie, Katholisches Klinikum Bochum, Orthopéadische Uni-
versitatsklinik der Ruhr-Universitat Bochum

Durchweg als relevant erachten die Experten die Hypothese, dass
Einweisungen von Rickenschmerzpatienten durch niedergelas-
sene Arzte erfolgen, weil sie ihre schmerztherapeutischen Mog-
lichkeiten ,ausgereizt" haben und keine Méglichkeit besteht, die
Patienten zeitnah durch ambulante schmerztherapeutische Pra-
xen/Angebote versorgen zu lassen.

.Eine abgestufte schmerztherapeutische Versorgung ist bei der ak-
tuellen Zahl niedergelassener Schmerztherapeuten nicht gegeben
und wird es mittel- oder langfristig wegen des Nachwuchsproblems
auch nicht geben.”

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

Die Hypothese, dass Rickenschmerzpatienten eingewiesen wer-
den, weil Krankenh&user diagnostische Leistungen, insbesonde-
re Leistungen der Bildgebung, sehr zeitnah erbringen kénnen
und die Ergebnisse sofort vorliegen, wird von den Arzten durchweg
geteilt. Einige der Experten betrachten dies aber allenfalls als ein
Problem im Ausnahmefall oder fir bestimmte regionale Konstellatio-
nen. In einer Rickmeldung wird darauf hingewiesen, dass es fur die
Krankenhauser wirtschaftlich nicht attraktiv ist, Falle aufwandig mit
bildgebender Diagnostik abzuklaren und dann ,nur“ schmerztherapeu-
tisch zu behandeln.

Die Hypothese, dass (manche) Krankenh&duser tber modernere
Moglichkeiten bei diagnostischen Leistungen verfligen, wird nur
teilweise akzeptiert. In einer Rickmeldung wird darauf hingewiesen,
dass spezialisierte ambulante Einrichtungen Uber eine (noch) bessere
Ausstattung als Krankenhauser verfugten. Die Weiterentwicklung der
stationdren Strukturen hin zu facheribergreifenden Gruppen/Zentren
ermdgliche die gemeinsame Bewertung diagnostischer Informationen,
um die geeignetste therapeutische Strategie festlegen zu kénnen, was
ambulant kaum zu realisieren sei.

Zur Hypothese, dass Einweisungen vorgenommen werden, weil
die niedergelassenen Arzte ihre Moglichkeiten aus sonstigen
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Grinden als ,ausgereizt* ansehen, gab es bis auf wenige Ausnah-
men kaum Rickmeldungen.

,Das monomodale Konzept bei der Konsultation von Facharzten —
egal ob orthopadisch oder psychotherapeutisch — greift nicht. Der
Hausarzt sollte gut geschult werden und um sinnvolle Behandlungs-
pfade wissen, die eingerichtet gehdren.”

Dr. Beate l_Gruner, Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Me-
dizin und Arztliche Psychotherapie

Die Gesamtschau der Analysen und Expertenriickmeldungen zu den
Hintergrinden fir die vollstationdre Versorgung von jahrlich etwa
90.000 Ruckenschmerzfallen (Nicht-Notfall) mittels interventioneller
Schmerztherapien oder sonstiger Prozeduren fihren zu folgendem
Fazit fir diese Fallgruppe.

FAZIT: Ein nennenswerter, allerdings nicht zu quantifizierender Anteil
der Einweisungen von Riuckenschmerzpatienten durch niedergelasse-
ne Arzte in die Krankenh&user diirfte vermeidbar sein. Dabei handelt
es sich insbesondere um jene Félle, die aufgrund derzeitiger Unzu-
langlichkeiten in der interdisziplindren Zusammenarbeit zwischen Arz-
ten der unterschiedlichen Fachgebiete sowie Fachkraften mit psycho-
sozialer und psychotherapeutischer Fachkompetenz ambulant nicht
adaquat versorgt und gefuhrt werden kdnnen. Dies dirfte insbesonde-
re bei Fallen gegeben sein, die Uber einen langeren Zeitraum ohne
Besserung ambulant diagnostiziert und therapiert worden sind. Es ist
plausibel, dass diese Falle bei den ambulant tatigen Arzten in starkem
Male auf eine Einweisung zur stationaren Versorgung dringen, da sie
sich in entsprechend ausgerichteten Krankenhausern (endlich) einen
Fortschritt bei der Beschwerdelinderung und in der Therapieplanung
versprechen. Ein Rickverweis von Patienten bei eigentlich nicht indi-
Zierter vollstationarer Behandlung an den einweisenden Arzt wird im
Hinblick auf etwaige negative Konsequenzen fur die Beziehung des
Krankenhauses zum niedergelassenen Arzt als problematisch ange-
sehen.

In welchem Mal3e ggf. zunehmend komplexere Fallkonstellationen zu
verstarkten Einweisungen flhren, konnte im Rahmen der Untersu-
chung nicht eruiert werden.

Fur einen Teil der Einweisungen ist sicher auch die vom behandeln-
den Arzt oder dem Patienten als notwendig erachtete oder von den
Patienten verstarkt eingeforderte zeithahe bildtechnische Abklarung
ausschlaggebend, die in einzelnen Regionen ggf. ambulant nicht im-
mer in der gewlnschten Schnelligkeit verfugbar ist. Die begrenzten
ambulanten spezialisierten schmerztherapeutischen Ressourcen fiih-
ren flr einen Teil der Patienten zu Zugangsproblemen und vermutlich
dazu, dass stattdessen auf die Leistungsangebote der Krankenhauser
ausgewichen wird/werden muss. Fir einen Teil der Krankenh&user
scheint das DRG-System Anreize zu setzen, die interventionell-
schmerztherapeutische Versorgung zu fokussieren. Die Entwicklung
des Aufnahmegeschehens deutet darauf hin, dass die geplant aufge-
nommenen Rickenschmerzpatienten immer konsequenter in den
normalen Krankenhausbetrieb integriert werden.
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Befund: Uberdurchschnittliches Mengenwachstum bei den als
Notfall aufgenommenen Rickenschmerzfallen

Im Jahr 2016 wurden 42 Prozent mehr Falle aufgrund von Ricken-
schmerzen als Notfall aufgenommen als noch im Jahr 2010. Hochge-
rechnet auf Deutschland entspricht dies einer Fallzahlzunahme um
30.000 Falle auf insgesamt 102.000 als Notfall aufgenommene RU-
ckenschmerzfélle. Der Notfallanteil hat sich zwischen 2010 und 2016
von 42 Prozent auf 46 Prozent erhoht

Die Gesamtfallzunahme bei den Notfallen ergibt sich aus einer Zu-
nahme der Notfélle, die dann im Krankenhaus eine interventionelle
Schmerztherapie erhalten haben, um 10.500 Falle (+98 Prozent) auf
insgesamt ca. 21.000 Falle und einer Zunahme der Félle in der Be-
handlungsgruppe sonstige Prozeduren um etwa 19.000 Falle (+31
Prozent) auf etwa 79.000 Falle.

Die vertiefenden Analysen zum Aufnahmezeitpunkt der Notfalle an
den Werktagen haben gezeigt, dass sich das Mengenwachstum bei
den Notféllen insbesondere durch Aufnahmen von Patienten zu Zeiten
speist, an denen die niedergelassenen Arzte ihre Praxen ublicher-
weise geodffnet haben und damit fiir die Patienten grundsatzlich er-
reichbar sind. In diesem Zeitintervall fallt die Fallzunahme bei den Not-
fallen mit 57 Prozent am hdchsten aus.

Uberdurchschnittliche Steigerungsraten zeigen sich dabei an allen
Werktagen. Mit 67 Prozent bis 81 Prozent aufféllig sind die Mengen-
zuwachse der Notfalle in den einzelnen Stunden zwischen 8.00 und
10.59 Uhr. Auch in den Stunden zwischen SchlieBung der Praxen und
19.59 Uhr ist ein vergleichsweise hohes Mengenwachstum von 44
Prozent zu verzeichnen.

Diese hier zusammengefassten Ergebnisse werden als Hinweise da-
rauf gedeutet, dass es fur die niedergelassenen Arzte zunehmend
schwieriger ist, Ruckenschmerzpatienten wie von den Patienten er-
wartet (zeitnah) zu versorgen und innerhalb des ambulanten Versor-
gungssystems zu steuern. Auch die erhebliche Zunahme von Notfallen
in der Zeit unmittelbar nach PraxisschlieBung oder auch an Montagen
in den Frihstunden (6.00 bis 7.59 Uhr) wird als Hinweise darauf ge-
deutet, dass seit dem Jahr 2010 ein wachsender Teil der Ricken-
schmerzpatienten ohne vorherigen oder erneuten Kontakt mit einem
ambulanten Arzt direkt Gber die Notaufnahmen der Krankenhauser
eine zeitnahe Versorgung erreicht/erreichen will.

Die moglichen Hintergrinde fir vermehrte Inanspruchnahme der Not-
fallaufnahme sind vielfaltig. Die Experten berichten von haufig(er)en
Selbsteinweisungen Uber die Notfallambulanz, oftmals auch, um (aus
Sicht der Patienten) zu lange Wartezeiten auf eine bildgebende Diag-
nostik abzukdirzen.

21.000 als Notfall auf-
genommen Rucken-
schmerzfalle erhalten
eine interventionelle
Schmerztherapie,

79.000 Falle in der Be-
handlungsgruppe
sonstige Prozeduren

Verstarkte Notfallauf-
nahmen zwischen 8
und 11 Uhr
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,ES ist leider in Deutschland haufig Realitdt, dass bestimmte Diag-
nostik-Untersuchungen wie z. B. das MRT eher im Rahmen einer
akutstationaren Aufnahme zeitnah erhaltlich sind als im ambulanten
Sektor.

Die Patienten haben eine hohe Erwartungshaltung, d. h. viele Pati-
enten winschen bei Erstauftreten von Rickenschmerzen sofort ein
MRT, obwohl laut Leitlinien h&ufig zunéachst keines indiziert ist (au-
Ber bei Vorliegen von relevanten Notfallkriterien, sog. Red Flags).
Den Erwartungsdruck geben sie direkt an den niedergelassenen Arzt
weiter, dann ans Krankenhaus.

Ein Lésungsansatz hierfur ware die Forcierung von Informationen
und gut verstandlichem Wissen Uber Ruckenschmerzen, u. a., dass
nicht immer sofort ein MRT nétig ist.”

Univ.-Prof. Dr. Tobias Schulte, Direktor der Klinik fur Orthopadie und
Unfallchirurgie, Katholisches Klinikum Bochum, Orthopadische Uni-
versitatsklinik der Ruhr-Universitat Bochum

Weiterhin wird ausgefiihrt, dass die Schmerzintensitat bei vielen Not-
fallpatienten hoch ist und eine ambulante Versorgung nicht oder nicht
zeitnah erreichbar ist (bspw. ambulante Schmerztherapie) oder von
den Patienten im bisherigen Rahmen als wenig hilfreich empfunden
wird. Die Hypothese, dass Rickenschmerzpatienten Krankenhau-
ser aufsuchen, weil sie hier eine gezielt auf ihre Problemlage
ausgerichtete ,Bindelung® fachlicher und fachubergreifender
arztlicher und therapeutischer Kompetenz erwarten, wird von den
Experten insbesondere fir jene Patienten geteilt, die starkere
Schmerzen oder bereits eine langere ,Schmerzhistorie* haben.

.Ruckenschmerzpatienten werden haufig aufgrund der hohen
Schmerzintensitat stationdr ins Krankenhaus aufgenommen. Die
hohe Schmerzintensitat bedingt, dass diese Patienten oft nicht am-
bulant zu fuhren sind. Notwendige bzw. gewtlinschte Diagnostiken
und ausreichende bzw. gewtinschte Therapiedichten sind oft ambu-
lant nicht realisierbar. Folglich werden solche Patienten schnell in die
Notaufnahmen der Kliniken geschickt.”

Univ.-Prof. Dr. Tobias Schulte, Direktor der Klinik ftr Orthopéadie und
Unfallchirurgie, Katholisches Klinikum Bochum, Orthopéadische Uni-
versitatsklinik der Ruhr-Universitat Bochum

Die Experten folgen einheitlich der Hypothese, dass Patienten Kran-
kenhauser wegen Riuckenschmerzen aufsuchen, da in der ambulan-
ten Versorgung keine Linderung der Beschwerden erreicht
wird/werden kann. Auch die Hypothese, dass Patienten aufgrund von
Ruckenschmerzen in Krankenhauser gehen, da sie trotz Uberwei-
sung durch den Hausarzt keinen kurzfristigen Termin bei einem
Facharzt erhalten haben, wird geteilt.
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.Patienten werden aus oftmals aus Hilflosigkeit bzw. auch wegen
fehlender guter ambulanter Versorgungsmaoglichkeiten ins Kranken-
haus aufgenommen. Die fur die Behandlung dieses Krankheitsbildes
notwendige Interdisziplinaritat ist ambulant in ausreichender Form
bisher schlecht abgebildet.”

Prof. Dr. Michael Pfingsten, Leitender Psychologe der Klinik fur An-
asthesiologie am Universitatsklinikum Gottingen

Als eine weitere Hypothese wurde formuliert, dass Patienten mit Ru-
ckenschmerzen Krankenh&user aufsuchen, weil dieser Versorgungs-
zugang — auch auRRerhalb der Ublichen Praxiséffnungszeiten und am
Wochenende (Notfallaufnahme) — einfach und schnell mdglich ist. Die
Ruckmeldungen fallen auch hier zustimmend aus, wobei einzelne Ex-
perten diesen Grund als haufig (mit) ausschlaggebend erachten, an-
dere diesen Grund eher an spezifische Konstellationen bei den Patien-
ten knupfen (akut einsetzende Schmerzen, starke Schmerzen, Immo-
bilitat).

.Die Zunahme von Krankenhausfallen mit einer Hauptdiagnose Ru-
ckenschmerzen lasst sich erklaren durch:

- Eine steigende Erwartungshaltung der Patienten;

- Die Forderung nach sofortiger fachorthopadischer Abklarung und
Therapie inklusive MRT;

- Die Erwartung, keine langen Wartezeiten in Kauf nehmen zu mis-
sen;

Es besteht die Gefahr, dass Krankenh&user die niedergelassenen
Zuweiser nicht verprellen wollen und deshalb haufig solche Patien-
ten stationér ibernehmen, auch wenn dies nicht zwingend notwen-
dig ware (vorausgesetzt, das ambulante System wirde effektiver
funktionieren) und auch, wenn dies finanziell fur die Kliniken oft eher
ungunstige Folgen hat.”

Univ.-Prof. Dr. Tobias Schulte, Direktor der Klinik fir Orthopadie und
Unfallchirurgie, Katholisches Klinikum Bochum, Orthopéadische Uni-
versitatsklinik der Ruhr-Universitat Bochum

Die angefiihrten Begrindungsansatze konnten auch dafir mit aus-
schlaggebend sein, dass der Notfallanteil bei den Erwerbstatigen bei
52 Prozent und damit nennenswert tiber dem Anteil aller Versicherten
(46 Prozent) liegt. Es ist plausibel anzunehmen, dass Erwerbstétige
aufgrund ihrer Arbeitsunfahigkeit einen groReren Handlungsdruck ver-
spuren, eine schnelle Abklarung der Rickenschmerzursachen
und/oder Schmerzlinderung oder -freiheit zu erreichen.

Auch der seit dem Jahr 2010 gestiegene Anteil von Erwerbstatigen,
die trotz eines vorherigen Arztkontaktes als Notfall stationér aufge-
nommen worden sind, ist im 0. g. Zusammenhang plausibel. Ebenso
plausibel ist, dass diese Aufnahmen vermehrt zu Zeiten erfolgen, zu
denen die Praxen der ambulanten Arzte (iblicherweise geoffnet sind.

Hinsichtlich des seit 2010 von 1,2 Prozent auf 1,8 Prozent (Jahr 2016)
gestiegenen Anteils der Rickenschmerz-AU-Félle, die aufgrund von
Rickenschmerzen auch vollstationar im Krankenhaus behandelt wor-
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Stark besetzte DRGs
der konservativen Ver-
sorgung als mengenan-
fallig eingestuft

den sind, muss offen bleiben, ob sich die Fallkomplexitat/-schwere
erhdht hat oder vollstationdre Aufnahmen der AU-Falle vermehrt erfol-
gen, um eine etwaige schnellere Klarung der Ursachen der Ricken-
schmerzen und eine schnellere Therapieempfehlung zu erreichen.

Einzelne Experten weisen auf den hohen Druck bei den Klinikern hin,
stationdre Notfallaufnahmen durchzufiihren, um (vorwiegend aus fo-
rensischen Griinden) Erkrankungen aus dem Bereich der ,red flags"
auszuschlieBen oder weil die Zeit in der Notfallaufnahme fir eine
grindliche klinische Untersuchung nicht ausreicht. Angefthrt wird
auch, dass — ausgeldst durch den Druck der Patienten — die Aufnah-
me von arztlichen Aktivitaten u. U. erforderlich sei, um eine psychoso-
ziale Stabilisierung der Patienten zu erreichen. Bei akuten Immobilisie-
rungen aufgrund von Rickenschmerzen und fehlendem psychosozia-
len Unterstitzungssystem seien Notfallaufnahmen haufig kaum zu
vermeiden.

Andererseits legen die obigen Hinweise auf eine etwaige Attraktivitat
bestimmter Patientengruppen mit Rickenschmerzen im Hinblick auf
die Vergutungssystematik der Krankenhauser, die festgestellten er-
heblichen regionalen Unterschiede der Krankenhaushaufigkeit und
des Behandlungsmix sowie die Vereinbarung gemall § 17b Absatz 1
Satz 5 zweiter Halbsatz KHG i. V. m. § 9 Absatz 1c KHEntgG den
Schluss nahe, dass es in den letzten Jahren vermehrt auch zu Kran-
kenhausaufnahmen von Fallen mit Rickenschmerzen gekommen ist,
bei denen nicht allein medizinische Kriterien leitend waren. Am grofR3-
ten dirften die Spielraume der Uber die vollstationdre Aufnahme ent-
scheidenden Arzte bei jenen Riickenschmerzpatienten sein, die das
Krankenhaus ,eigeninitiativ‘ aufsuchen. Der Uberdurchschnittliche
Anstieg der als Notfalle aufgenommenen Patienten kénnte insofern zu
einem nicht unerheblichen Teil aus auf diese Patientengruppe ausge-
richteten, mengensteuernden Aktivitdten der Krankenhauser resultie-
ren.

FAZIT: Auch bei den als Notfall in die Krankenhauser aufgenomme-
nen Rickenschmerzpatienten dirfte ein nennenswerter, allerdings
nicht zu quantifizierender Anteil vermeidbar sein.

Der starke Anstieg der Notfallaufnahmen insbesondere auch zu Zei-
ten, in denen die Praxen Ublicherweise getffnet haben (+57), in Ver-
bindung mit einem starken Mengenwachstum von Notaufnahmen zur
interventionellen Schmerztherapie (+98 Prozent) deutet jedoch darauf
hin, dass ein nicht unerheblicher Teil der Mengenzunahme darauf zu-
rickzufuihren ist, dass Patienten in den vergangenen Jahren zuneh-
mend haufiger den Weg uber die Notfallaufnahme gewéhlt haben oder
wahlen mussten, um eine aus ihrer Sicht erforderliche zeitnahe und
adaquate Versorgung zu erhalten.

Mit der von den Patienten Uberwiegend selbst initiierten Vorstellung
als Notfall in einem Krankenhaus suchen die Patienten einen einfa-
chen und schnellen Zugang zu einer unmittelbaren, insbesondere
auch schmerztherapeutischen Versorgung ihrer Beschwerden
und/oder eine Verktrzung der aus ihrer Sicht (zu) langen Wartezeiten
insbesondere auf bildgebende Diagnostik, einen Facharzttermin etc.
und/oder nach einer auf ihre Problemlage ausgerichtete Blindelung
fachlicher und fachlUbergreifender arztlicher und therapeutischer Kom-
petenz (bspw. nach langerer ambulanter Behandlung).
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Inwieweit die im Zeitraum zwischen 2010 und 2016 um 30.000 Félle
auf 102.000 angestiegene Zahl von Notfallaufnahmen mit Ricken-
schmerzen auf diese einzelnen Beweggriinde zuriickzufihren ist,
kann nicht untersucht werden. Es ist u. M. n. nicht plausibel, dass die
bereits im Fazit zu den Nicht-Notfallen thematisierten Schwierigkeiten
bei den ambulanten spezialisierten schmerztherapeutischen Ressour-
cen und allgemein in der interdisziplindren Ausrichtung der ambulan-
ten Versorgung hierfir allein ausschlaggebend sind. Gleichwohl kann
bei diesem ambulanten Versorgungsaspekt auch mit Blick auf das
Notfallgeschehen von einem Entwicklungsbedarf ausgegangen wer-
den.

Es gibt Hinweise darauf, dass die Erwartungshaltung der Riicken-
schmerzpatienten vor allem in Hinblick auf die zeithahe Erbringung
bildgebender Diagnostik und fachorthopadischer Abklarung gestiegen
ist. Es ist vorstellbar, dass eine im Hinblick auf diese Leistungen kon-
sequentere Anwendung der existierenden Leitlinien (bspw. NVL Nicht-
spezifischer Kreuzschmerz) durch die ambulant tatigen Arzte mit den
noch eher tradierten Vorstellungen der Patienten von guter und wirk-
samer Diagnostik/Behandlung in einem verstarkten Konflikt steht.
Auch insoweit wiirde es nicht verwundern, wenn sich ein Teil der Pati-
enten um andere (schnellere) Zugangswege zu diesen Leistungen
bemdht (siehe oben).

Die Anzahl der als Notfall aufgenommenen Riickenschmerzpatienten,
die der Behandlungsgruppe sonstige Prozeduren zugeordnet sind, die
wiederum zur Halfte von bildgebenden diagnostischen Verfahren ge-
pragt sind, hat sich zwischen 2010 und 2016 um etwa 19.000 Falle auf
etwa 79.000 Félle erhoht (+31 Prozent).

Die vor diesem Fazit ausfuhrlicher benannten Hinweise auf die Men-
genanfalligkeit der Rickenschmerzpatienten (u. a. regionale Unter-
schiede der Krankenhaushaufigkeit und im Behandlungsmix) insbe-
sondere bei den Notfallpatienten haben den Schluss nahegelegt, dass
zumindest ein Teil der Patienten, die die Notaufnahmen der Kranken-
hauser aufsuchen, nicht akut stationar behandlungsbediirftig sind, von
den Krankenh&user aber dennoch als Notfall aufgenommen werden.
Bei diesen Fallen dirfte es sich, folgt man den bisherigen Ausfihrun-
gen im Fazit Uberwiegend um Patienten mit ausgepragten Erwartun-
gen und Forderungen nach insbesondere bildgebenden diagnosti-
schen Verfahren, aber ggf. auch nach weiteren nicht dokumentierten
Leistungen (fachorthopadischer Abklarung) handeln. Insoweit wére
zumindest der dieser Patientengruppe zuordenbare Anteil am Fall-
zahlanstieg als vermeidbar zu erachten. Hierbei ist jedoch auch zu
bertcksichtigen, dass ein Teil dieser stationaren Aufnahmen aus fo-
rensischen Griinden erfolgt, um Erkrankungen aus dem Bereich der
.red flags" auszuschlieRen.
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Zahl der Krankenhaus-
falle mit sonstigen
Bandscheibenschéaden
seit 2011 rucklaufig

Standardisierte KHH
um 10 Prozent
gesunken

KHH-Unterschiede zwi-
schen den Kreisen eher
gering

Anteil der operierten
Falle zeitstabil bei 50
Prozent

Krankenhausfalle mit der Hauptdiagnose sonstige Band-
scheibenschaden

Bei den Krankenhausfallen mit einer Hauptdiagnose sonstige Band-
scheibenschaden ist nach einem Anstieg bis zum Jahr 2011 ein Riick-
gang zu beobachten. Mit ca. 143.000 Fallen war im Jahr 2016 der
geringste Wert des Beobachtungszeitraums zu verzeichnen. In diesem
Jahr wurden fast 4.000 Falle weniger vollstationar behandelt als im
Vorjahr. Der Anteil der Krankenhausfalle mit einer Hauptdiagnose
sonstige Bandscheibenschaden an allen Krankenhausfallen mit einer
Hauptdiagnose aus der Diagnosegruppe Erkrankungen der Wirbelsau-
le und des Rickens hat sich zwischen 2007 und 2016 kontinuierlich
von 31 Prozent auf nur noch 23 Prozent verringert.>!

Die standardisierte Krankenhaushaufigkeit liegt im Jahr 2016 mit 201
Féllen je 100.000 Einwohner in einem Alter ab 15 Jahren deutlich un-
ter der Krankenhaushaufigkeit des Jahres 2010 (223 Félle je 100.000
Einwohner). Dieser Riickgang der standardisierten Krankenhaushau-
figkeit um 10 Prozent ist besonders bemerkenswert, da Falle mit einer
Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschaden — trotz ihre rucklaufi-
gen quantitativen Bedeutung — noch immer die zweitstarkste Fallgrup-
pe unter den Krankenhausfallen mit einer Erkrankung der Wirbelsaule
und des Ruckens konstituieren. Bemerkenswert ist zudem, dass sich
die Verringerung der Krankenhausinanspruchnahme der Bevdlkerung
bundesweit eher einheitlich vollzogen haben dirfte. Die Variationsbrei-
te der ebenfalls untersuchten (standardisierten) Krankenhaushaufig-
keit auf Ebene der 401 Kreise und kreisfreien Stadte ist nach Aus-
schluss der Kreise, die Extremwerte aufweisen, mit einem Faktor von
2,6 im Zeitvergleich stabil und ohnehin vergleichsweise gering. Bei der
Betrachtung der Entwicklung der standardisierten Krankenhaushaufig-
keit fur die einzelnen Bundeslander zeigt sich im Vergleich der Jahre
2010/2011 und 2015/2016 nur in Sachsen eine leichte Zunahme. In
den meisten der Ubrigen Bundeslander war die Krankenhaushaufigkeit
der Bevdlkerung in diesem Zeitraum stark rticklaufig. Allerdings ist die
Krankenhaushaufigkeit in jenen Bundeslandern relativ am starksten
gesunken, die in den Jahren 2010/2011 ohnehin schon vergleichswei-
se unterdurchschnittliche Krankenhaushaufigkeiten aufwiesen.

Im Jahr 2016 wurde etwa die Halfte der Krankenhausfélle mit einer
Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschaden an der Wirbelsaule
operiert. Multimodale Schmerztherapie kommt fir Krankenhausfalle
mit der Diagnose sonstige Bandscheibenschaden kaum zum Einsatz.
25 Prozent der Krankenhausfalle haben eine interventionelle
Schmerztherapie erhalten und 24 Prozent wurden weder operiert noch
multimodal oder interventionell schmerztherapeutisch versorgt, son-
dern haben Uberwiegend diagnostische Leistungen erhalten (Behand-
lungsgruppe SP). Dieser Behandlungsmix ist im Zeitverlauf sehr stabil
geblieben.

Abbildung 127 weist die Anteile der einzelnen Behandlungsverfahren
in den Bundesléndern aus. GréRere Unterschiede zeigen sich vor al-
lem beim Anteil der operierten und der nicht-operierten, aber interven-
tionell schmerztherapeutisch versorgten Félle. In den Bundeslandern
mit einer hohen Krankenhaushaufigkeit aufgrund von sonstigen Band-
scheibenschéaden ist haufig auch der Anteil der Félle in der Behand-
lungsgruppe interventionelle Schmerztherapie erhéht und der OP-
Anteil vergleichsweise gering.

®! nicht standardisierte Werte
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Abbildung 127: Anteil der Krankenhausfalle aufgrund einer Hauptdiagno-
se sonstige Bandscheibenschaden in den einzelnen Be-
handlungsgruppen an allen Féallen mit dieser Hauptdiag-
nose (standardisiert,) Jahr 2016; Bevolkerung in einem
Alter ab 15 Jahren; Sortierung der Bundeslander nach
der standardisierten Krankenhaushéaufigkeit 2015/2016
aufsteigend
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Zahl der Nicht-Notfalle
nimmt ab, Zahl der Not-
falle nimmt zu

Leichter Anstieg des
OP-Anteils bei den
Nicht-Notfallen

Bei den Notfallen ver-
mehrte Durchfiihrung
interventioneller
Schmerztherapien

Im Zeitraum von 2010 bis 2016 ist die Zahl der im Krankenhaus voll-
stationdr versorgten Falle mit sonstigen Bandscheibenschaden um
etwa 21.000 Falle auf etwa 143.000 gesunken. Veranderungen der
Populationsgrof3e und der Zusammensetzung der Bevolkerung nach
Alter und Geschlecht sind hierbei bereits beriicksichtigt.

Der Fallzahlrickgang bei Féllen mit einer Hauptdiagnose sonstige
Bandscheibenschaden hat einen starken Anteil daran, dass seit dem
Jahr 2014 kein weiteres vollstationares Mengenwachstum in der ge-
samten Diagnosegruppe Erkrankungen der Wirbelsaule zu beobach-
ten war.

Dieser Fallzahlrickgang hat sich allein in der Gruppe der nicht als
Notfall aufgenommenen Falle vollzogen. Hier liegen die Fahlzahlen im
Jahr 2016 bei etwa 86.000 und damit um fast 30.000 tiefer als noch im
Jahr 2010 (-26 Prozent). Die Zahl der als Notfall aufgenommenen Fal-
le hat sich hingegen um fast 9.000 Falle auf etwa 58.000 Félle erhéht
(18 Prozent). Der Notfallanteil ist von 30 Prozent auf 40 Prozent ge-
stiegen und zwar weitestgehend unabhéangig vom Versichertenkollek-
tiv (Erwerbstatigen, Nicht-Erwerbstatigen, Nicht-Erwerbsfahige).

Unter den Nicht-Notféallen hat sich der Anteil der auch an der Wirbel-
saule operierten Falle von 56 Prozent im Jahr 2010 auf 60 Prozent im
Jahr 2016 erhoht. Aufgrund der ricklaufigen Krankenhaushaufigkeit
und des ricklaufigen Nicht-Notfallanteils ist die Zahl der operierten
Falle jedoch um fast 14.000 (-21 Prozent) gesunken. Der Anteil der
interventionellen Schmerztherapien liegt unveréandert bei 24 Prozent
(Fallzahlrickgang um 7.500 Félle / -27 Prozent). Der Anteil der Falle,
die der Behandlungsgruppe sonstige Prozeduren (dabei vorwiegend
diagnostische Malinahmen) zugewiesen sind, war von 18 Prozent auf
13 Prozent rucklaufig (Fallzahlrickgang um etwa 9.000 Falle / -43
Prozent).

Diese Ergebnisse kdénnen so interpretiert werden, dass die niederge-
lassenen Arzte seltener als im Jahr 2010 in die Krankenhauser ein-
weisen und sofern doch, dann moglicherweise gezielter mit der Indika-
tionsstellung fir eine Operation, die von den Operateuren geteilt wird.
Inwieweit die gegenwartig zu beobachtenden Operationshéaufigkeiten
in den einzelnen Regionen bei Fallen mit sonstigen Bandscheiben-
schaden bedarfsgerecht sind, war nicht Gegenstand unserer Untersu-
chung. Allerdings wird gerade im Rahmen des vom Innovationsfonds
geforderten Versorgungsforschungsprojektes ,DEWI“ ®2 u. a. unter-
sucht, welche Vorbehandlungen bei an der Wirbelsaule operierten
Patienten von einweisenden Arzten verordnet bzw. durchgefiihrt wur-
den.>

Bei den als Notfall aufgenommenen Fallen liegt der Anteil der operier-
ten Patienten im Zeitverlauf konstant bei leicht Giber einem Drittel. Die
Zahl der Falle mit einer Operation an der Wirbelsaule liegt bei 20.000.
Im Jahr 2016 wurden etwa 3.000 als Notfall aufgenommene Patienten
mehr operiert als noch im Jahr 2010 (+17 Prozent). Der Fallanteil in
der Behandlungsgruppe IST hat sich zwischen 2010 und 2016 von 20
Prozent auf 25 Prozent erhoht. Im Jahre 2016 fielen etwa 14.600 Félle
in die Behandlungsgruppe interventionelle Schmerztherapie (Fallzahl-
zunahme um 4.600 Falle/+45 Prozent). Der Behandlungsgruppe sons-

2 Determinanten bei der Versorgung von Patienten mit Wirbelsaulenoperation
% https://innovationsfonds.qg-ba.de/projekte/versorgungsforschung/dewi-determinanten-bei-der-
versorgung-von-patienten-mit-wirbelsaeulenoperation.44 [Abruf am 5.2.2018]
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tige Prozeduren waren im Jahr 2010 44 Prozent und im Jahr 40 Pro-
zent aller Notfalle mit sonstigen Bandscheibenschaden zugewiesen.
Mit insgesamt etwa 23.000 Fallen in dieser Behandlungsgruppe liegt
die Fallzahl um 1.700 tber der des Jahres 2010 (7 Prozent).

Die Grunde fur die steigende Anzahl von Notfallaufnahmen mit einer
Hauptdiagnose sonstige Bandscheibensché&den kénnen unserer Ein-
schatzung nach an den bereits im Zusammenhang mit Ricken-
schmerzen thematisierten Schwierigkeiten bei den ambulanten spezia-
lisierten Ressourcen und allgemein in der interdisziplindren Ausrich-
tung der ambulanten Versorgung liegen. Hierauf deuten insbesondere
die Aufnahmezeitpunkte innerhalb der Ublichen Praxiséffnungszeiten
hin, an denen die Anzahl der Notfallaufnahmen besonders stark ge-
stiegen sind (werktags zwischen 6 und 9 Uhr und 10 bis 13 Uhr).

Es ist davon auszugehen, dass die Erwartungshaltung von Patienten
mit einer Hauptdiagnose sonstige Bandscheibenschaden im Hinblick
auf eine zeitnahe Behandlung und Versorgung entsprechend ihrer
Beschwerden ausféllt. Die etwaigen Spielraume fir eine Mengensteu-
erung durch die Krankenh&user (vgl. Fazit zu den Notfallen aufgrund
von Riickenschmerzen in Abschnitt 5.2.7) dirften insoweit bei diesen
Patienten enger als bei Patienten mit Riickenschmerzen sein.

Sofern Mdoglichkeiten zur Mengensteuerung bei als Notféallen aufge-
nommenen Krankenhausfallen mit sonstigen Bandscheibenschaden
bestehen, scheinen Krankenhauser von diesen Notfallen trotz des
erhohten Fallaufkommens nur zurlckhaltend Gebrauch zu machen.
Hierauf deuten insbesondere der stabile Anteil der operierten Notfall-
patienten und der weiterhin hohe Anteil von Fallen in der Behand-
lungsgruppe sonstige Prozeduren hin. Zudem hat sich der Anteil von
Leistungen der bildgebenden Diagnostik an allen sonstigen Proze-
duren seit 2010 um 10 Prozentpunkte erhéht.

Es steht in Aussicht, dass durch das bereits oben (beim Fazit zu den
Nicht-Notfallen) angefuhrte, von der Deutschen Gesellschaft fur Or-
thopéadie und Unfallchirurgie mitinitiierte Projekt ,DEWI" Faktoren iden-
tifiziert werden, die die Haufigkeit von Wirbelsdulenoperationen bedin-
gen. Hiermit verbunden sein kdnnen Ableitungen, ob und wie die Ver-
sorgung zu optimieren ist, um ggf. nicht notwendige Operationen an
der Wirbelsaule zukuinftig besser vermeiden zu kénnen.%

®  https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/versorgungsforschung/dewi-determinanten-bei-der-

versorgung-von-patienten-mit-wirbelsaeulenoperation.44 [Abruf am 5.2.2018]
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5.3 Analysen zu Rickenschmerzen fur Mecklenburg-
Vorpommern

5.3.1 Riuckenschmerzen im Arbeitsunfahigkeitsgesche-
hen fir Mecklenburg-Vorpommern

Auch in Mecklenburg-Vorpommern gehéren Rickenschmerzen zu den
wichtigsten Erkrankungen im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen. Ricken-
schmerzen sind fur 7,5 Prozent aller Fehltage bei den Beschaftigten in
Mecklenburg-Vorpommern verantwortlich. Damit sind gemessen an
den Fehltagen Rickenschmerzen die wichtigste Erkrankungsgruppe
(vgl. Tabelle 52).

Tabelle 52: Die zehn wichtigsten Einzeldiagnosen gemessen am
Anteil an den AU-Tagen in Mecklenburg-Vorpommern
. ________________|

. Anteil an den
ICD 10 | Diagnose AU-Tagen
TOP 1 M54 Ruckenschmerzen 7,5%
Akute Infektionen an mehreren
TOP 2 306 oder nicht naher bezeichneten 7.0%
Lokalisationen der oberen
Atemwege
TOP 3 F32 Depressive Episode 4,3%
Reaktionen auf schwere Belas-
TOP 4 F43 tungen und Anpassungsstorun- 3,3%
gen
TOP 5 M51 gonsnge Bandscheibenscha- 1,9%
en
Sonstige und nicht néher be-
TOP 6 zeichnete Gastroenteritis und o
AO9 Kolitis infektitsen und nicht 1.7%
naher bezeichneten Ursprungs
TOP 7 F33 Rezidivierende depressive Sto- 1,6%
rung
TOP 8 F48 Andere neurotische Stérungen 1,6%
TOP 9 B34 Viruskrankheit nicht naher be- 1,5%
zeichneter Lokalisation
TOP 10 M75  Schulterlasionen 1,4%

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2017.

Pro 100 Beschaftigte in Mecklenburg-Vorpommern ergeben sich 135,1
Fehltage bei Rickenschmerzen, das sind deutlich mehr als im Bun-
desdurchschnitt (86,7 Fehltage je 100 Versichertenjahre wegen RU-
ckenschmerzen).
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Im Durchschnitt dauerte eine Krankschreibung wegen Riickenschmer-
zen in Mecklenburg-Vorpommern 14,8 Tage. Von einer oder mehrerer
Krankschreibungen betroffen waren 6,8 Prozent der Beschaftigten in
Mecklenburg-Vorpommern 2017. Auf Manner entfallen etwas mehr
Fehltage und sie sind zu einem grofReren Anteil von Krankschreibun-
gen wegen Rickenschmerzen betroffen. Insgesamt spielen bei Man-
nern Rickenschmerzen eine groRere Rolle bei den Fehltagen, der
Anteil am Krankenstand betragt 9,6 Prozent und bei Frauen nur
5,5 Prozent (vgl. Tabelle 53).

Tabelle 53: Kennzahlen zum Arbeitsunfahigkeitsgeschehen von Ri-
ckenschmerzen in Mecklenburg-Vorpommern und im
Bund in 2017

Mecklenburg-Vorpommern

Fehltage je Anteil am
100 Versi- Falldauer in Betroff-
. Kranken-
chertenjah- Tagen enenquote
stand
re
Manner 156,3 15,6 7.1% 9,6%
Frauen 110,4 13,6 6,3% 5,5%
Gesamt 135,1 14,8 6,8% 7,5%
Bund
Fehltage je .
100 Versi- Falldauer in Betroff- Anteil am
. Kranken-
chertenjah- Tagen enenquote
re stand
Fehltage 95,4 12,2 57% 6,8%
AU-Fille 76,5 12,7 4.8% 4.7%
Betroff- 86,7 12,4 5.29% 5.8%
enenquote

L
Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2017

In Mecklenburg-Vorpommern zeigt die Entwicklung der Zahl der Fehl-
tage verursacht von Rickenschmerzen keinen eindeutigen Trend, wie
Abbildung 128 zeigt. Auch bundesweit lasst sich keine ricklaufige
Entwicklung erkennen.



DAK-Gesundheitsreport 2018 -210- Mecklenburg-Vorpommern 2018

Abbildung 128: Entwicklung der AU-Tage aufgrund von Rickenschmer-
zen (M54) in Mecklenburg-Vorpommern 2010 bis 2017

160
146,2

1394 1400
B 135,1
130,4 35
123,7 123,7
I I I 112‘1
0 I

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

AU-Tage M54 je 100 Versicherte
= = =
s [} o} o N Y
S <) ) ) S) S

N
o

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 - 2017

Fehlzeiten wegen Ruckenschmerzen nehmen im Altersgang deutlich
zu, das zeigt Abbildung 129 sehr deutlich. Besonders deutlich lasst
sich diese Entwicklung bei Mannern erkennen. Das ist auf eine mit
fortschreitendem Alter zunehmende Erkrankungsschwere zuriickzu-
fuhren, die sich vor allem in einer langeren Krankschreibungsdauer
zeigt (vgl. Abbildung 130).

Abbildung 129: AU-Tage aufgrund von Ruckenschmerzen (M54)
Mecklenburg-Vorpommern nach Altersgruppen und Ge-
schlecht
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017

Die durchschnittliche Falldauer einer Krankschreibung in der Alters-
gruppe der 15- bis 19-Jéhrigen liegt bei Mannern und Frauen in Meck-
lenburg-Vorpommern bei finf Tagen. In der oberen Altersgruppe dau-
ert dann eine Krankschreibung deutlich langer und zwar 25 Tage bei
Frauen und 28 Tage bei Mannern.
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Abbildung 130: Falldauer in Tagen aufgrund von Rickenschmerzen
(M54) in Mecklenburg-Vorpommern nach Altersgruppen
und Geschlecht
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017

5.3.2 Die Verbreitung von Rickenschmerzen bei den Be-
schaftigten in Mecklenburg-Vorpommern

Fur die Beschaftigtenbefragung wurden bundesweit 5.224 Beschéftig-
te im Alter von 18 bis 65 Jahren befragt, auf Mecklenburg-
Vorpommern entfielen dabei N=102 Befragte.

Abbildung 131 stellt die Punktpravalenz, also den Anteil der Befragten,
die ,heute” Ruckenschmerzen haben und die 12-Monatspravalenz fur
Mecklenburg-Vorpommern dar. Demnach leiden aktuell (zum Zeit-
punkt der Befragung) 20 Prozent der Befragten in Mecklenburg-
Vorpommern unter Rickenschmerzen. In den letzten zwdlf Monaten
oder aktuell leiden 78 Prozent der Befragten unter Riickenschmerzen.
Gar keine Ruckenschmerzen in den letzten zwolf Monaten hatten
demzufolge 22 Prozent.

Abbildung 131: Punkt- und 12-Monatspravalenz selbst berichteter RU-
ckenschmerzen fir Mecklenburg-Vorpommern

Keine
Riickenschmerzen
aktuell
80%

Quelle: Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017; N=102

Anhand der berichteten Dauer der Riuckenschmerzepisoden lassen
sich die Rickenschmerzen weiter differenziert betrachten. So geben
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64 Prozent der Befragten an, dass die Rickenschmerzen weniger als
sechs Wochen dauern, man spricht in dem Falle von akuten Ricken-
schmerzen. Von einer Dauer der Riickenschmerzen zwischen sechs
und zwdlf Wochen berichten Zwei Prozent der Befragten. Von chroni-
schen Riuckenschmerzen mit einer Dauer von zwdlf Wochen oder lan-
ger sind Neun Prozent der Beschéftigten in Mecklenburg-Vorpommern
betroffen.

Abbildung 132: RUckenschmerzbetroffene (letzte 12 Monate) nach Dau-
er der Ruckenschmerzen fir Mecklenburg-Vorpommern

6 bis weniger als

akut: weniger als 12 V;;chen
6 Wochen 0
64% chronisch: 12
Wochenund
langer
keine 9%
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aktuell oder letzte
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25%

Quelle: Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017; N=102

Um die Rickenschmerzen weiter beschreiben zu kénnen wurden die
Befragten gebeten, die Starke ihrer Schmerzen auf einer Skala von 1
bis 10 einzuschéatzen. Der Punktwert 1 bildet ,kaum sptrbare Schmer-
zen" ab, der Punktwert 10 ,unertragliche Schmerzen“. Ein gro3er An-
teil der Betroffenen schatzt die Starke der Rickenschmerzen als leicht
oder mittel ein: 39 Prozent der Betroffenen geben an, dass ihre
Schmerzen nicht starker als der Wert 3 sind. Weitere 58 Prozent cha-
rakterisieren ihre Schmerzen mit Werten von 4 bis 6. In Mecklenburg-
Vorpommern geben aber auch 3 Prozent der Betroffenen einen Werte
von mehr als 6 an, um ihre Schmerzintensitadt zu beschreiben, was
wahrscheinlich starken und sehr starken Schmerzen entspricht.
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Abbildung 133: Ruckenschmerzbetroffene in Mecklenburg-Vorpommern
nach selbst berichteter Starke der Rickenschmerzen
(,im Allgemeinen®) auf einer Skala von 1 bis 10

30%
25,8% 26,2%
25%

20% 17,7%

15% 14,2%
12,0%
10%
5%
1,8% 1,5%
0,7% i 9 9
0%  mam  00% 00%
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kaum spirbar Schmerzstarke unertraglich
0,
39% 58% 3%

Quelle: Beschéaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind Befragte, die in den letz-
ten 12 Monaten Riickenschmerzen hatten; N=79

Nicht in jedem Fall fuhren die Rickenschmerzen immer zu einer
Krankmeldung, vielmehr meldet sich die grol3e Mehrheit der betroffe-
nen in Mecklenburg-Vorpommern nicht krank wegen der Rucken-
schmerzen. Nur 10 Prozent der Befragten mit Riickenschmerzen be-
richten, dass sie sich deshalb krankgemeldet haben. Im Abschnitt
5.1.6 wurden Einflussfaktoren darauf, ob sich von Rickenschmerz
Betroffene krankmelden ausfuhrlich untersucht. Unter den Einflussfak-
toren auf die Krankmeldewahrscheinlichkeit sind auch psychosoziale
Bedingungen der Arbeit, also Faktoren, die der Arbeitgeber beeinflus-
sen kann.
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Abbildung 134: Anteil der Ruckenschmerzbetroffenen in Mecklenburg-
Vorpommern mit einer Krankmeldung.
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Quelle: Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind Befragte, die in den letz-
ten 12 Monaten Rickenschmerzen hatten; N=79

5.3.3 Versorgung von Riuckenschmerzpatienten im Kran-
kenhaus Mecklenburg-Vorpommern

Im Jahr 2016 wurde fast 950 Falle mehr aus der Bevdlkerung in Meck-
lenburg-Vorpommern aufgrund von Rickenschmerzen (Hauptdiagno-
se ICD10: M54) im Krankenhaus vollstationar versorgt als noch im
Jahr 2007 (vgl. Abbildung 135). Dies entspricht einer Zunahme um
fast ein Drittel. Das Mengenwachstum war damit weniger stark ausge-
pragt als in der Bundesrepublik insgesamt, wo es im selben Zeitraum
zu einer Fallzahlerhéhung um 80 Prozent kam. Im Jahr 2016 wurde
mit 3.931 Fallen der Mecklenburg-Vorpommerner Wohnbevdlkerung
die hochste jemals gemessene Zahl von vollstationaren Kranken-
hauspatienten aufgrund von Rickenschmerzen verzeichnet.
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Abbildung 135: Entwicklung der Zahl der aufgrund einer Hauptdiagnose
Ruckenschmerzen (ICD10: M54) vollstationdr aufge-
nommenen Krankenhausfélle (nicht standardisiert) der
Wohnbevoélkerung Mecklenburg-Vorpommerns; Jahre
2007 bis 2016; Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahren
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Krankenhausfalle der Wohnbevdlkerung Mecklenburg-Vorpommerns aufgrund von Riickenschmerzen

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

Die deutliche Zunahme der Ruckenschmerz-Krankenhausfélle hat
dazu geflhrt, dass die quantitative Relevanz dieser Félle an allen Fal-
len der Diagnosegruppe Erkrankungen der Wirbelsaule und des Ru-
ckens (ICD10: M40 bis M54) deutlich zugenommen hat. Wahrend im
Jahr 2007 nur knapp jeder dritte Krankenhausfall (31 Prozent) der
Mecklenburg-Vorpommern aus dieser Diagnosegruppe ein Rucken-
schmerzfall war, war es im Jahr 2016 bereits mehr als jeder dritte
Krankenhausfall (36 Prozent) (vgl. Abbildung 136).
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Abbildung 136: Anteil der aufgrund einer Hauptdiagnose Riickenschmer-

zen (ICD10: M54) vollstationar aufgenommenen Kran-
kenhausfélle an allen vollstationdren Fallen mit einer
Hauptdiagnose aus der Diagnosegruppe Erkrankungen
der Wirbelsaule und des Riickens (ICD10: M40 bis M54)
(nicht standardisiert) der Wohnbevolkerung Mecklenburg-
Vorpommerns; Jahre 2007 und 2016; Bevdlkerung in ei-
nem Alter ab 15 Jahren
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Weniger als jeder dritte
Krankenhausfall aus der
Diagnosegruppe aufgrund von
Ruckenschmerzen aufgenommen.

Mehr als jeder dritte
Krankenhausfall aus der
Diagnosegruppe aufgrund von
Rickenschmerzen aufgenommen.
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m Krankenhausfille aufgrund von Riickenschmerzen

B Ubrige Krankenhausfille in der Diagnosegruppe Erkankungen der Wirbelsiule und des Riickens

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

Die

nach Altersgruppen und Geschlecht standardisierte Kranken-

hausinanspruchnahme der Mecklenburg-Vorpommern fallt je 100.000
Einwohner aufgrund von Rickenschmerzen im Zeitraum 2015/2016
deutlich unterdurchschnittlich aus. Die bundesdurchschnittliche Kran-
kenhausinanspruchnahme liegt bei einem Wert von 306 Féllen je
100.000 Einwohner, die hochste Krankenhausinanspruchnahme ist mit
425 Féllen je 100.000 Einwohner fur die Wohnbevélkerung von Sach-
sen-Anhalt zu verzeichnen.
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Abbildung 137: Standardisierte Krankenhausinanspruchnahme je
100.000 Einwohner der Wohnbevolkerung aufgrund ei-
ner Hauptdiagnose Rickenschmerzen (ICD10: M54) fur
die Wohnbevolkerung Mecklenburg-Vorpommerns und
weitere ausgewdahlte Bundeslander; Jahre 2015/2016;
Bevolkerung in einem Alter ab 15 Jahren
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2015/2016-Stand. Krankenhausinanspruchnahme wegen Riickenschmerzen je 100.000
Einwohner ab 15 Jahre

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

Verglichen mit dem Jahr 2010 wurden im Jahr 2016 15 Prozent weni-
ger Mecklenburg-Vorpommern aufgrund von RUckenschmerzen als
Nicht-Notfall (Deutschland: + 22 Prozent) und 23 Prozent mehr als
Notfall (Deutschland: +42 Prozent) in die Krankenhauser aufgenom-
men. Der Notfallanteil der Ruckenschmerz-Krankenhausfélle ist zwi-
schen 2010 und 2016 nahezu unverandert geblieben. Mit einem Anteil
von 57 Prozent Notfallaufnahmen aufgrund von Ruckenschmerzen
liegt der Notfallanteil der Mecklenburg-Vorpommern deutlich Gber dem
bundesdeutschen Wert, der sich im Jahr 2016 auf 46 Prozent belief
(vgl. Abbildung 138).
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Abbildung 138: Krankenhausfalle aufgrund von Rickenschmerzen
(ICD10: M54) mit Aufnahmeart Nicht-Notfall und Notfall je
100.000 Versichertenjahre und Notfallanteil (standardi-
siert) fur Mecklenburg-Vorpommern und Deutschland;
Jahre 2010 und 2016; Bevolkerung in einem Alter ab 15

Jahren
KenngroRe Mecklenburg-Vorpommern Deutschland
Rickenschmerzfalle Veranderung Verénderung
2010 2016 2010/2016 2016 2010/2016
Krankenhausfélle mit
Aufnahmeart Nicht-Notfall je
137 116 -15% 166 22%

100.000 Versichertenjahre
(Normalfall)

Krankenhausfalle mit

Aufnahmeart Notfall je 128 157 23% 143 42%
100.000 Versichertenjahre

Notfallanteil 48% 57% 19% 46% 9%

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)

Die Zahl der Notfallaufnahmen der Mecklenburg-Vorpommern wegen
Rickenschmerzen ist zwischen 2010 und 2016 an Werktagen zu Zei-
ten, an denen die Praxen der niedergelassenen Arzte (iblicherweise
gedffnet sind, um 64 Prozent gestiegen. Bundesweit kam es hingegen
zu diesen Tageszeiten zu einer Zunahme der Notfallaufnahmen um 57
Prozent. Werktags kam es zu Zeiten, an denen die Praxen der nieder-
gelassenen Arzte (iblicherweise geschlossen in die Mecklenburg-
Vorpommern zu einem Rickgang der Notfallaufnahmen von 8 Pro-
zent, bundesweit kam es auch hier zu einem Anstieg (+34 Prozent)
(vgl. Abbildung 139).

Abbildung 139: Veranderung der Anzahl der Notfallaufnahmen wegen
Ruckenschmerzen (ICD10: M54) werktags wahrend und
aulRerhalb der Ublichen Praxistffnungszeiten (standardi-
siert); Jahre 2010 und 2016; Bevdlkerung in einem Alter
ab 15 Jahren

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

0%

-10%

veranderung der Anzahlder Notfallaufnahmen wegen
Riickenschmerzen zwischen 2010 und 2016

-20% -

Mecklenburg-Vorpommern Deutschland

m Notfallaufnahmen wegen Riickenschmerzen werktags zu den tblichen Praxisoffnungszeiten

B Notfallaufnahmen wegen Riickenschmerzen werktags auRerhalb der tiblichen Praxisoffnungszeiten

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010 und 2016, eigene Berechnung und Darstellung (IGES
2018)
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6 Schlussfolgerungen und Ausblick

Mit dem Gesundheitsreport 2018 fur Mecklenburg-Vorpommern setzt
die DAK-Gesundheit ihre jahrliche Analyse der Arbeitsunfahigkeiten
der erwerbstatigen Mitglieder der DAK-Gesundheit fort. Insgesamt
kann die Entwicklung des Krankheitsgeschehens der Versicherten der
DAK-Gesundheit von Uber 15 Jahren betrachtet werden. Fur das Jahr
2017 wird folgende Bilanz gezogen:

= Mecklenburg-Vorpommern liegt mit 4,9 Prozent deutlich Uber
dem bundesweit von der DAK-Gesundheit beobachteten Wert.
2017 ist der Krankenstand gegeniiber dem Vorjahr gestiegen.

= Bereinigt man diesen Wert um den Effekt der Wirtschaftsstruk-
tur, ergibt sich ein Krankenstand in Hohe von 4,81 Prozent.
Dies ist der Wert, den man fiir einen fairen Vergleich mit ande-
ren Bundeslandern heranziehen sollte.

Eine monokausale Erklarung fur die Entwicklung des Krankenstands
der Mitglieder der DAK-Gesundheit kann nicht gegeben werden. Viel-
mehr missen mehrere Faktoren, insbesondere auf volkswirtschaftli-
cher und betrieblicher Ebene, in Betracht gezogen werden, die sich in
ihrer Wirkung verstarken oder auch aufheben kdnnen

Erklarungen fir das bei den Mitgliedern der DAK-Gesundheit be-
obachtbare Krankenstandniveau sind jedoch auch auf betrieblicher
Ebene zu suchen: Wenn es hier nicht zu einem Anstieg des Kranken-
standes kommt, kann dies u.a. auf Aktivitaten der betrieblichen Ge-
sundheitsférderung und die Berilicksichtigung von Fragen der Mitarbei-
tergesundheit bei der Organisations- und Personalentwicklung in Un-
ternehmen zurtickgefuhrt werden. Mit Blick auf das den Krankenstand
verursachende Morbiditatsgeschehen bietet der DAK-
Gesundheitsreport 2018 fur das Bundesland Mecklenburg-
Vorpommern Basisinformationen fir gezielte PraventionsmalRnahmen
und gesundheitsforderliche Aktivitaten in Betrieben.

Und schlief3lich ist die Entwicklung des Krankenstands auch Ausdruck
unterschiedlicher Krankheiten und Gesundheitsrisiken sowie auch
individueller Gesundheitseinstellungen und kollektiver Verhaltenswei-
sen.

Das diesjahrige Schwerpunktthema betrachtete Rickenerkrankungen,
insbesondere unspezifische Riickenschmerzen. Die Untersuchungen
dazu zeigen, dass Ruckenschmerzen sehr weit verbreitet sind, mehr
als drei Viertel der Beschéftigten leiden mindestens einmal pro Jahr
darunter. Etwa 9 Prozent der Beschaftigten in Mecklenburg-
Vorpommern leiden unter chronischen Rickenschmerzen, d.h. unter
Rickenschmerzen, die mindestens 3 Monate andauern. Ricken-
schmerzen begrinden dartber hinaus eine bedeutende Zahl krank-
heitsbedingter Fehltage. Gleichzeitig gilt: Die grof3e Mehrheit der Be-
troffenen meldet sich nicht wegen Riickenschmerzen krank. Unter den
Einflussfaktoren auf die Krankmeldewahrscheinlichkeit sind auch psy-
chosoziale Bedingungen der Arbeit, also Faktoren, die der Arbeitgeber
beeinflussen kann.

Die Analysen zeigen daruber hinaus eine deutliche Zunahme der
Krankehausfélle aufgrund von Ruckenschmerzen. Dabei werden im-
mer mehr Rickenschmerzpatienten als Notfall aufgenommen

Der fir Mecklenburg-
Vorpommern re-
gistrierte Kranken-
stand liegt mit

4,9 Prozent Uber dem
Bundesdurchschnitt

Betriebliche Gesund-
heitsférderung kann
einem Anstieg des
Krankenstandes ent-
gegenwirken

Fokus Riicken-
schmerzen
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Datenbasis: alle in
Mecklenburg-
Vorpommern lebenden
erwerbstatigen Perso-
nen, die 2017 Mitglied
der DAK-Gesundheit
waren.

Viele Kennwerte
werden , pro 100
Versicherte®
angegeben

AU-Falle oder Fall-
haufigkeit

Krankenstand

Anhang I: Hinweise und Erlauterungen

Erwerbstatige Mitglieder der DAK-Gesundheit in Mecklen-
burg-Vorpommern 2017

Der Gesundheitsreport bertcksichtigt in Mecklenburg-Vorpommern lebende
Personen, die im Jahr 2017 aktiv erwerbstéatig und wenigstens einen Tag lang
Mitglied der DAK-Gesundheit waren sowie im Rahmen ihrer Mitgliedschaft
einen Anspruch auf Krankengeldleistungen der DAK-Gesundheit hatten. Fir
diesen Personenkreis erhalt die DAK-Gesundheit die &rztlichen Arbeitsunfa-
higkeitsbescheinigungen, falls eine Krankheit auftritt. Allerdings ist zu beach-
ten, dass nur diejenigen krankheitsbedingten Ausfalltage in die Auswertung
einflieBen, fur die der DAK-Gesundheit Arbeitsunféhigkeitsbescheinigungen
vorlagen.

Die gesamte Datenbasis flr das Bundesland Mecklenburg-Vorpommern um-
fasst rund 76.700 DAK-Mitglieder, die sich zu 55 Prozent aus Frauen und zu
45 Prozent aus Mannern zusammensetzen. Die DAK-Gesundheit versichert
auch in Mecklenburg-Vorpommern sehr viele weibliche Beschéftigte in typi-
schen Frauenberufen (z. B. im Gesundheitswesen, Handel, Biros, Verwaltun-
gen). Daher der im Vergleich zu anderen Krankenkassen deutlich hohere
Frauenanteil.

Erlauterungen zu den wichtigsten Begriffen und Kennzah-
len

Nicht alle Mitglieder im Bundesland Mecklenburg-Vorpommern waren das
ganze Jahr Uber bei der DAK-Gesundheit versichert. Rechnet man die rund
76.700 Mitglieder auf ,ganzjahrig versicherte Mitglieder” um, ergeben sich fur
das Jahr 2017 etwa 68.100 Versichertenjahre. Viele der Auswertungen zeigen
die Krankenstandskennwerte ,pro 100 Versicherte”. Die korrektere Bezeich-
nung ware ,pro 100 Versichertenjahre®. Im Sinne einer besseren Lesbarkeit
verzichten wir jedoch auf diesen Terminus.

Die Betroffenenquote ist der Anteil von Versicherten, der im Berichtszeitraum
Uberhaupt wenigstens eine Arbeitsunfahigkeit hatte. Die Differenz zwischen
Betroffenenquote und 100 Prozent ergibt somit den Anteil der Versicherten
ohne Arbeitsunfahigkeit.

Als ein Arbeitsunfahigkeitsfall wird jeder ununterbrochene Zeitraum von Ar-
beitsunfahigkeit mit der gleichen Diagnose gezahlt. Im Gesundheitsbericht
finden Sie zumeist die Kennzahl Arbeitsunfahigkeitsfalle pro 100 Versicherte.

Falle von weniger als drei Tagen Dauer sind in den Daten der DAK-
Gesundheit nur enthalten, wenn fur den betreffenden Fall eine arztliche Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigung vorgelegt wurde.

Die Kennzahl ,Krankenstand“ wird hier in der flr die Daten einer gesetzlichen
Krankenkasse angemessenen Weise berechnet: Alle Tage, fur die der DAK-
Gesundheit eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung vorliegt (einschliellich
Sonn- und Feiertage) dividiert durch die Zahl der Versichertentage (die eben-
falls Sonn- und Feiertage einschliel3en) und multipliziert mit 100.
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Diese Kennzahl gibt an, wie viele krankheitsbedingte Fehltage — insgesamt
oder aufgrund von Krankheiten aus einer bestimmten Krankheitsgruppe — auf
100 ganzjahrig versicherte Personen entfielen. Die Kennzahl AU-Tage pro 100
Versichertenjahre ist im Prinzip eine andere Darstellungsweise des
Krankenstandes: Dividiert man sie durch 365, so erhalt man den Kranken-
standswert.

Die durchschnittliche Falldauer errechnet sich, indem die Zahl der Arbeitsunfa-
higkeitstage durch die Zahl der Falle dividiert wird.

Als Diagnose eines Arbeitsunfahigkeitsfalls wird jeweils die vom Arzt
angegebene Diagnose ausgewertet. Weitere Diagnoseangaben zu einem Fall
werden nicht berticksichtigt

Hinweise zu den standardisierten Kennzahlen

Bei Vergleichen zwischen Gesundheitsberichten unterschiedlicher Krankenver-
sicherungen mussen die standardisierten Kennzahlen herangezogen werden.
Hintergrund dafir ist der starke Einfluss des Lebensalters auf die Krankheits-
haufigkeit eines Menschen. Altere leiden ofter unter chronischen Krankheiten
als Jingere und haben daher zumeist auch langere Arbeitsunfahigkeiten. Bei
Jingeren beobachtet man hingegen zumeist eine grélRere Zahl von
Krankheitsfallen, die aber nur sehr kurze Zeit dauern und daher wenig Einfluss
auf den Krankenstand haben.

Wenn sich die jeweiligen Anteile der alteren und der jingeren Personen in zwei
zu vergleichenden Gruppen voneinander unterscheiden, dann wird die Gruppe
mit dem hoheren Anteil Alterer beim Krankenstand in der Regel schlechter
abschneiden. Dies muss jedoch nicht bedeuten, dass in der betreffenden
Versichertenpopulation starkere gesundheitliche Belastungen existieren — es
kann auch einfach an der gré3eren Zahl von alteren Mitgliedern liegen.

Eine Moglichkeit, mit diesem Problem umzugehen, besteht darin, immer nur
altersgruppenweise zu vergleichen. An einigen Stellen dieses Gesundheitsbe-
richts finden Sie solche altersgruppenweisen Auswertungen - teilweise
zusatzlich auch noch nach Geschlechtern getrennt.

Darlber hinaus besteht aber auch Interesse daran, zusammengefasste Werte
fur die gesamte DAK-Gesundheit mit den Ergebnissen aus anderen
Gesundheitsberichten zu vergleichen. Um dabei die geschilderten Probleme mit
unterschiedlichen Altersstrukturen ausschalten zu kénnen, werden so genannte
standardisierte Kennzahlen berechnet.

Dies bedeutet, dass beiden Gruppen rechnerisch eine identische Altersstruktur
unterlegt wird. In den DAK-Gesundheitsberichten wird diese Standardisierung
nicht nur fur die Altersstruktur, sondern auch fur die Anteile der Geschlechter
vorgenommen. Unterlegt wurde dazu ab 2017 der Alters- und Geschlechtsauf-
bau der erwerbstatigen Bevoélkerung der Bundesrepublik im Jahr 2010.

Je langer man an der gewéhlten Bezugsbevolkerung festhalt, desto groRRer wird
der Zeitraum fir den man Zeitreihen der gebildeten Kennzahlen betrachten
kann. Der Nachteil dabei ist, dass sich die standardisierten Kennzahlen immer
weiter von den tatsachlich beobachteten Werten entfernen, wenn sich die
Alters- und Geschlechtsstruktur der Erwerbsbevdlkerung spirbar verandert.

AU-Tage pro 100 Ver-
sicherte

Durchschnittliche
Falldauer

AU-Diagnosen

Bedeutung der
Altersstruktur bei
Vergleichsbetrach-
tungen

Vergleiche sollten
nicht zu irrefihrenden
Schlussfolgerungen
fahren!

Eine L6sung:
Altersgruppenweise
Vergleiche

Eine Lésung far zu-
sammenfassende
Vergleiche:
Standardisierte Kenn-
zahlen

Standardisierung
nach Geschlecht und
Alter
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Aktualisierte Be-
zugsbevdlkerung

Was die standardi-
sierten Kennzahlen
zeigen

Verschiebung hin in
die oberen Alters-

gruppen

Passt man in dieser Situation die Bezugsbevdlkerung im Standardisie-
rungsverfahren an, so verliert man die Vergleichbarkeit der aktuell be-
richteten Werte mit denen aus zuriickliegenden Jahren. Zeitreihen las-
sen sich dann erst nach Ablauf weiterer Jahre erzeugen, wenn noch
mehr Werte auf Basis der neuen, aktuelleren Bezugsbevdlkerung be-
rechnet werden konnten.

Auf der Ebene der Ersatzkassen und ihrer Verbande wurde im Juni
2012 festgelegt, dass die Grundlage fur das Standardisierungsverfah-
ren zukinftig die Erwerbsbevdlkerung von 2010 sein soll.

An den standardisierten Kennzahlen lasst sich der Unterschied zwischen den
Ergebnissen der DAK-Gesundheit und den entsprechenden Resultaten ande-
rer Gesundheitsberichte ablesen, der nicht auf verschiedene Alters- und Ge-
schlechtsstrukturen zurtickgefiihrt werden kann und der daher anderweitig
erklart werden muss

Aktualisierte Bezugsbevdlkerung in der Standardisierung

Mit dem Gesundheitsreport 2013 stellt die DAK-Gesundheit gemaR einer Ver-
einbarung auf Ebene der Ersatzkassen im Standardisierungsverfahren die
Bezugsbevolkerung um auf die Erwerbsbevoélkerung aus dem Jahr 2010.

Gegenuber der bisherigen Bezugsbevoélkerung aus dem Jahr 1992 haben sich
zwei wesentliche Verschiebungen in der Alters- und Geschlechtsstruktur der
Erwerbsbevolkerung ergeben. Wie die beiden nachfolgenden Abbildungen
zeigen hat die Zahl der Erwerbstétigen in den Altersgruppen bis 39 Jahre
deutlich abgenommen und im Gegenzug die Zahl der Erwerbstatigen in den
oberen Altersgruppen zugenommen.

Den starksten Zuwachs hat dabei die obere Altersgruppe der 60 bis 64-
Jahrigen erfahren mit einem Plus von 138 Prozent bei M&nnern und sogar
362 Prozent bei Frauen.
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Hinweise zur Umstellung von ICD 9 auf ICD 10

Die Auswertungen der DAK-Gesundheit fir die Jahre 1997 bis 1999 erfolgten
auf Basis der bis dahin giltigen 9. Version des ICD-Schliissels. Seit 2000
werden die Diagnosen nach dem neuen ICD 10 verschlisselt. Um eine
groltmogliche Kontinuitat und Vergleichbarkeit zwischen den beiden
Schlisselsystemen zu gewahrleisten, werden die im ICD 10 als getrennte
Kapitel behandelten Krankheiten des Nervensystems, des Auges und der
Ohren weiterhin zu einer Gesamtgruppe zusammengefasst — die frihere
Hauptgruppe VI ,Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane“ des
ICD 9 wird also in der Darstellung beibehalten.

Durch die Umstellung des Diagnoseschlissels sind gewisse Verzerrungen in
der Zeitreihne vor und nach 2000 mdoglich. Der ICD 10 eroffnet neue
Mdglichkeiten der Diagnoseverschlisselung, sodass es denkbar ist, dass ein
identischer Krankheitsfall im Jahr 2000 oder spater in einem anderen ICD-
Kapitel codiert wird als 1999 oder 1998.

Die Einschrankungen hinsichtlich der Vergleichbarkeit mit den Jahren vor dem
Berichtszeitraum 2000 beziehen sich wohlgemerkt nur auf die Auswertungen
nach Krankheitsarten und hier vor allem auf die Ebene der Einzeldiagnosen.
Die ubrigen Krankenstands-vergleiche sind davon nicht beruhrt.

Zusammenfassung
der ICD 10 Kapitel
»Krankheiten des
Nervensystems, des
Auges und der Ohren

“

Zuriickhaltende
Interpretation von
Unterschieden vor
und nach 2000
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Hinweise zur Umstellung von ICD 10 auf ICD 10 GM

Umstellung des ~ Seit dem 1.1.2004 gilt der ICD 10 GM (German Modification) fir ambu-
ICD 10 auf ICD 10 GM lante und stationare Diagnosen. Der ICD 10 GM verflgt Gber eine fei-
fuhrte zu keinen rele- nere Gliederung der Einzeldiagnosen, welche aber fur die Vergleich-
vanten Einschrankun- barkeit der Zahlen zu Krankheitsarten mit den Jahren 2000 bis 2003
gen der Vergleichbar-  weitestgehend irrelevant ist. Fir den Gesundheitsreport werden die
keit der Daten mitden  Ejnzeldiagnosen zu Gruppen zusammengefasst, welche bis auf Einzel-
Vorjahren  f5)je im ICD 10 und im ICD 10 GM identisch sind. Die vorliegenden
Zahlen zu den Krankheitsarten sind somit trotz Anderung des ICD-

Schlussels mit den Vorjahren vergleichbar.

Korrektur um den Einfluss der Wirtschaftsstruktur

Der Einfluss der Wirtschaftsstruktur wurde folgendermafRlen korrigiert:
Fur den Krankenstand eines Bundeslandes werden durch indirekte
Standardisierung auf die Referenzpopulation der Mitglieder der DAK-
Gesundheit insgesamt (bundesweit) zwei Erwartungswerte berechnet:
EW: indirekt standardisiert nach Alter und Geschlecht, EW, indirekt
standardisiert nach Alter, Geschlecht und Wirtschaftsstruktur. Der Quo-
tient aus EW1 und EW; ergibt einen Korrekturfaktor, mit dem die direkt
standardisierten Krankenstandswerte multipliziert werden.
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Anhang II: Tabellen

Die folgenden Tabellen geben einen vollstandigen Uberblick iber die fiur das Bundesland
Mecklenburg-Vorpommern fiir die Berichtsjahre 2016 und 2017 analysierten AU-Daten. Experten des
Arbeits- und Gesundheitsschutzes erhalten so die Mdglichkeit, tber die im Bericht vorgestellten
Zahlen hinaus eigene Berechnungen vorzunehmen oder die Zahlen mit Ergebnissen anderer

Gesundheitsberichte zu vergleichen.

An dieser Stelle sei noch einmal darauf hingewiesen, dass Kennzahlen aus diesem Bericht nur mit

den Ergebnissen in Gesundheitsberichten anderer Ersatzkassen unmittelbar verglichen werden

kdénnen.

Verzeichnis der in Anhang Il aufgeflihrten Tabellen:

Tabelle A1l: Die wichtigsten Krankheitsarten 2017:
DAK-Bund und Mecklenburg-Vorpommern

Tabelle A2: Die wichtigsten Krankheitsarten 2016:
DAK-Bund und Mecklenburg-Vorpommern

Tabelle A3: Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2017:

DAK-Bund und Mecklenburg-Vorpommern

Tabelle A4: Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2016:

DAK-Bund und Mecklenburg-Vorpommern

226

227

228

229
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Tabelle ALl: Die wichtigsten Krankheitsarten 2017: DAK-Gesundheit bundesweit und Mecklen-
burg-Vorpommern

Pro 100
Versichertenjahre
Krankheitsart (ICD 10) AU-Tage AU-Félle | @ Tageje | Anteil am
AU-Fall Kranken-
stand
AQO- Bund 70,1 0
B99 Infektidse und parasitare Krankhei- ! 12,6 5,6 4,7%
ten
Meck.-Pom. 86,7 13,9 6,2 4,8%
CO0-
D48 _ Bund 66,2 1,8 37,3 4,4%
Neubildungen
Meck.-Pom. 87,1 2,5 34,2 4,8%
FO0O0-
F99 ) Bund 249,9 7,0 35,5 16,7%
Psychische Erkrankungen
Meck.-Pom. 268,4 8,4 32,1 14,9%
GO00- Bund 0
H95 Krankheiten des Nervensystems, un 67,0 6.2 10,8 4,5%
des Auges und des Ohres
Meck.-Pom. 77,3 7,8 9,9 4,3%
100-
199 , , Bund 61,5 2,9 20,9 4,1%
Krankheiten des Kreislaufsystems
Meck.-Pom. 79,4 4,0 19,9 4,4%
JOo-
399 . Bund 230,4 35,3 6,5 15,4%
Krankheiten des Atmungssystems
Meck.-Pom. 288,0 38,9 7,4 16,0%
NO0- Bund 0
K93 Krankheiten des Verdauungssys- 75,6 121 6,2 5,0%
tems
Meck.-Pom. 96,4 16,8 5,8 5,3%
MOO- Bund 9
M99 Krankheiten des Muskel-Skelett- 326,9 17,6 18,5 21,8%
Systems und des Bindegewebes
Meck.-Pom. 4145 21,8 19,0 23,0%
NOO-
N99 _ _ Bund 25,1 2,8 8,9 1,7%
Krankheiten des Urogenitalsystems
Meck.-Pom. 32,8 3,6 9,1 1,8%
ROO- Bund 9
R99 Symptome und abnorme klinische 60,9 7.9 7,7 4,1%
und Laborbefunde
Meck.-Pom. 63,6 8,2 7.8 3,5%
S00-
T98 _ Bund 1.498,4 120,7 12,4 100,0%
Verletzungen und Vergiftungen
Meck.-Pom. 1.804,0 143,2 12,6 100,0%
A00-
799 Bund 1.442,4 112,0 12,9 100,0%

Gesamt
Meck.-Pom. 1.203,1 100,3 12,0 100,0%
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Tabelle A2: Die wichtigsten Krankheitsarten 2016: DAK-Gesundheit bundesweit und Mecklen-
burg-Vorpommern

Pro 100
Versichertenjahre
Krankheitsart (ICD 10) AU-Tage AU-Félle | @ Tage je Anteil am
AU-Fall Kranken-
stand
A00- Bund 66,4 9
B99 Infektidse und parasitare Krankhei- un ’ 12,2 5,4 4,6%
ten
Meck.-Pom. 78,4 13,4 59 4,6%
C00-
D48 . Bund 66,8 1,7 39,4 4,6%
Neubildungen
Meck.-Pom. 71,1 2,5 28,7 4,1%
FO0O0-
F99 , Bund 246,2 6,5 38,1 17,1%
Psychische Erkrankungen
Meck.-Pom. 253,1 7,9 31,9 14,7%
G0O- Bund 9
H95 Krankheiten des Nervensystems, 62,2 5,5 112 4,3%
des Auges und des Ohres
Meck.-Pom. 72,1 7,0 10,4 4,2%
100-
199 ) ) Bund 63,2 2,8 22,5 4,4%
Krankheiten des Kreislaufsystems
Meck.-Pom. 80,1 4,0 20,2 4,6%
JOo-
799 ) Bund 211,6 32,5 6,5 14,7%
Krankheiten des Atmungssystems
Meck.-Pom. 270,4 35,6 7.6 15,7%
KQO- Bund 0
K93 Krankheiten des Verdauungssys- u 74,1 115 6.4 >,1%
tems
Meck.-Pom. 98,8 16,1 6,1 5,7%
MO00- Bund 0
M99 Krankheiten des Muskel-Skelett- un 319,5 16,4 19,5 22,2%
Systems und des Bindegewebes
Meck.-Pom. 390,3 20,3 19,2 22,7%
NOO-
N99 , , Bund 24,4 2,6 9,5 1,7%
Krankheiten des Urogenitalsystems
Meck.-Pom. 34,3 3,4 10,2 2,0%
ROO- Bund 0
R99 Symptome und abnorme klinische 95,7 7,2 7.8 3.9%
und Laborbefunde
Meck.-Pom. 61,4 7.4 8,3 3,6%
S00-
Tos . Bund 171,0 8,2 20,9 11,9%
Verletzungen und Vergiftungen
Meck.-Pom. 2134 10,1 21,1 12,4%
A00-
299 Bund 1.442,4 112,0 12,9 100,0%

Gesamt
Meck.-Pom. 1.722,7 134,4 12,8 100,0%
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Tabelle A3:  Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2017: DAK-Gesundheit bundesweit
und Mecklenburg-Vorpommern

Wirtschaftsgruppe (Wirtschaftszweige*) Pro 100 @ Tage Krankenstand
Versichertenjahre je AU-Fall

AU-Tage  AU-Félle

Banken, Versicherungen (64 - 66) Bund 1.213,3 113,6 10,7 3,3%
Meck.-Pom. 1.585,9 150,5 10,5 4,3%
Baugewerbe (41 - 43) Bund 1.390,6 108,2 12,9 3,8%
Meck.-Pom. 1.673,4 130,2 12,9 4,6%
Bildung, Kultur, Medien (58 - 60, 72, 73, 85, 90 - 93) Bund 1.215,9 114,4 10,6 3,3%
Meck.-Pom. 1.579,3 152,3 10,4 4,3%
Chemische Industrie (19 - 22) Bund 1.525,6 134,8 11,3 4,2%
Meck.-Pom. 1.902,1 149,6 12,7 5,2%
%T(?rg\/g(irarbeitung, Informationsdienstleistungen Bund 1.030,4 99,8 10,3 2,8%
Meck.-Pom. 1.424,6 140,1 10,2 3,9%
Gesundheitswesen (75, 86 - 88) Bund 1.698,6 126,1 13,5 4.7%
Meck.-Pom. 1.917,1 146,0 13,1 5,3%
Handel (45 - 47) Bund 1.442,2 111,1 13,0 4,0%
Meck.-Pom. 1.677,0 125,5 13,4 4,6%
Holz, Papier, Druck (16 - 18) Bund 1.474,9 124,8 11,8 4,0%
Meck.-Pom. 1.392,7 135,0 10,3 3,8%
ggngs !:g;s)t Energie- und Abfallwirtschaft (01 - 03, 05-  Bund 1.538,3 1233 12,5 4,2%
Meck.-Pom. 1.939,3 136,0 14,3 5,3%
Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau (28 - 30) Bund 1.474,3 129,7 11,4 4,0%
Meck.-Pom. 1.743,2 159,2 11,0 4,8%
Nahrungs- und Genussmittel (10 - 12) Bund 1.611,2 114,0 14,1 4,4%
Meck.-Pom. 1.952,6 130,1 15,0 5,3%
Offentliche Verwaltung (84) Bund 1.544,3 125,1 12,3 4.2%
Meck.-Pom. 1.772,3 158,5 11,2 4,9%
Organisationen, Verbande, soziale Einrichtungen (94, 97) Bund 1.243,5 107,5 11,6 3,4%
Meck.-Pom. 1.528,0 144,9 10,5 4,2%
sfc?fl;ega;%r;g u. a. Unternehmensdienstleitungen (69 -  Bund 1.198.3 111,9 10,7 3,3%
Meck.-Pom. 1.505,4 135,8 11,1 4,1%
ggln;g)Dienstleistungen (37 - 39, 55, 56, 68, 77, 79, 81, Bund 1.375,3 104,1 13,2 3,8%
Meck.-Pom. 1.773,3 122,7 14,4 4,9%
gglngg?es verarbeitendes Gewerbe (13 - 15, 23 - 27,31 - Bund 1.485,5 129.2 11,5 4,1%
Meck.-Pom. 1.788,2 157,0 11,4 4,9%
Verkehr, Lagerei und Kurierdienste (49 - 53) Bund 1.758,5 126,5 13,9 4,8%
Meck.-Pom. 1.954,7 135,5 14,4 5,4%
* In Klammern sind die Wirtschaftszweige gem. Systematik der Bundesanstalt fir Arbeit angegeben, die zu einer

Wirtschaftsgruppe gehdoren.
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Tabelle A4: Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2016: DAK-Gesundheit bundesweit
und Mecklenburg-Vorpommern

Wirtschaftsgruppe (Wirtschaftszweige*) Pro 100 & Tage je Krankenstand
Versichertenjahre AU-Fall

AU-Tage  AU-Falle

Banken, Versicherungen (64 - 66) Bund 1.165,5 102,5 11,4 3,2%
Meck.-Pom. 1.516,5 138,0 11,0 4,1%
Baugewerbe (41 - 43) Bund 1.391,2 106,3 13,1 3,8%
Meck.-Pom. 1.462,5 120,4 12,1 4,0%
Bildung, Kultur, Medien (58 - 60, 72, 73, 85, 90 - 93) Bund 1.165,0 103,9 11,2 3,2%
Meck.-Pom. 1.587,4 136,2 11,7 4,3%
Chemische Industrie (19 - 22) Bund 1.429,8 120,2 11,9 3,9%
Meck.-Pom. 1.813,7 149,7 12,1 5,0%
%T(?rg/ge)rarbeitung, Informationsdienstleistungen Bund 1.005,8 96,3 10,4 2.7%
Meck.-Pom. 1.365,0 136,2 10,0 3,7%
Gesundheitswesen (75, 86 - 88) Bund 1.641,7 115,8 14,2 4,5%
Meck.-Pom. 1.895,3 137,5 13,8 5,2%
Handel (45 - 47) Bund 1.388,7 102,6 13,5 3,8%
Meck.-Pom. 1.551,5 114,1 13,6 4,2%
Holz, Papier, Druck (16 - 18) Bund 1.442,1 116,1 12,4 3,9%
Meck.-Pom. 1.397,4 131,2 10,7 3,8%
I(_)grld(;b!:ggsf-ég)nergie- und Abfallwirtschaft (01 - 03, Bund 1.518.0 113,4 13,4 4,1%
Meck.-Pom. 1.542,2 124,0 12,4 4,2%
Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau (28 - 30) Bund 1.367,1 116,5 11,7 3,7%
Meck.-Pom. 1.798,3 155,3 11,6 4,9%
Nahrungs- und Genussmittel (10 - 12) Bund 1.489,1 99,7 14,9 4,1%
Meck.-Pom. 1.899,5 125,2 15,2 5.2%
Offentliche Verwaltung (84) Bund 1.495,3 117,6 12,7 4.1%
Meck.-Pom. 1.711,9 149,0 11,5 4,7%
S;)ganisationen, Verbénde, soziale Einrichtungen (94, Bund 1.154,1 101,4 11,4 3,2%
Meck.-Pom. 1.405,8 131,3 10,7 3,8%
Rechtsberatung u. a. Unternehmensdienstleitungen Bund
(69 - 71, 74, 78, 80) 1.156,6 105,2 11,0 3,2%
Meck.-Pom. 1.624,5 132,8 12,2 4,4%
ggn:;gi:\nstleistungen (37 - 39, 55, 56, 68, 77, 79, Bund 1.340,9 98,0 13,7 3,7%
Meck.-Pom. 1.584,9 110,7 14,3 4,3%
ifr_ls;;gegs‘g\‘/erarbeitendes Gewerbe (13 - 15, 23 - 27, Bund 1.441,1 118,9 12,1 3,9%
Meck.-Pom. 1.993,3 155,4 12,8 5,4%
Verkehr, Lagerei und Kurierdienste (49 - 53) Bund 1.677,3 113,8 14,7 4,6%
Meck.-Pom. 1.819,2 123,3 14,8 5,0%
*) In Klammern sind die Wirtschaftszweige gem. Systematik der Bundesanstalt fir Arbeit angegeben, die zu einer

Wirtschaftsgruppe gehéren
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