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Vorwort

Der Herzinfarkt, die koronare Herzkrankheit und andere Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen sind nach wie vor die héufigste Todesursache bei
Frauen und Méannern in Deutschland. Auch wenn sich das Krank-
heitsgeschehen bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen vorwiegend nach
dem Erwerbsleben abspielt, ist das Thema fur alle jingeren Alters-
gruppen relevant, weil sich die koronare Herzkrankheit Uber viele
Jahre entwickelt und diese Entwicklung stark abhangig vom indivi-
duellen Risiko ist.

Die frihzeitige Kontrolle von Risikofaktoren wie Rauchen, Bewe-
gungsmangel, Bluthochdruck, Diabetes mellitus, hohe LDL-Choles-
terinwerte oder starkes Ubergewicht macht die Herzgesundheit zu
einem Thema der Pravention und Gesundheitsférderung — insbe-
sondere in der Gruppe der Erwerbstatigen. Auch wenn sie mehrheit-
lich noch nicht von Herzproblemen betroffen sind, so tréagt doch die
Mehrheit der Erwerbstétigen mindestens einen dieser klassischen
Risikofaktoren.

Vermehrt finden heute auch psychische Risikofaktoren Aufmerk-
samkeit. Sie erscheinen in einer sich wandelnden Arbeitswelt mit
Digitalisierung und hochspezialisiertem Arbeiten unter Pandemie-
Bedingungen relevanter als je zuvor: Wir betrachten deshalb in die-
sem Report Depressionen, Angst- und Panikstérungen einmal ge-
nauer und analysieren mit der sogenannten Gratifikationskrise auch
eine besondere Form von negativem Arbeitsstress. Als Gratifikati-
onskrise wird ein Ungleichgewicht von Verausgabung bei der beruf-
lichen Tatigkeit und Belohnung in Form von Gehalt, Anerkennung
und Arbeitsplatzsicherheit bezeichnet. Ein Flnftel der Beschéftigten
in Deutschland hat mindestens einen dieser psychischen Risikofak-
toren. Depressionen, Angste und chronischer Arbeitsstress sind be-
reits fur sich genommen fur die Betroffenen eine groBe Belastung,
aber sie kénnen buchstablich ans Herz gehen! Psychische Proble-
me dlrfen deshalb in der Arbeitswelt kein Tabu bleiben.

Durch das friihzeitige Erkennen der individuellen Risikofaktoren
kann viel fur die Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen getan
werden. Neben den Angeboten der Krankenkassen zur Primarpré-
vention und den Gesundheitsuntersuchungen bei niedergelassenen
Arztinnen und Arzten sind die Angebote im Rahmen des betriebli-
chen Gesundheitsmanagements von Bedeutung. In Zeiten hoher
Arbeitsverdichtung und Effizienzsteigerung hat jedoch weniger als
die Halfte der Beschéftigten Uber ihre Firma einen Zugang zu ge-
sundheitsférdernden MaBnahmen.

Angesichts der Bedeutung psychischer Risikofaktoren wird umso
klarer, wie sehr es auf ein gesundes Miteinander auch in Betrieben
ankommt. Um dafiir zu sorgen, sind zuerst Arbeitgeber und betrieb-
liche Akteure in der Verantwortung, einen gesundheitsférderlichen
Rahmen fiir die Arbeit zu schaffen: Komplexe Themen wie Fehler-
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und Fiihrungskultur, chronischer Zeitdruck, Uberforderung und an-
dere psychosoziale Belastungen sollten sie noch bewusster ange-
hen und bekdmpfen. Wir prasentieren diesen Gesundheitsreport
verknUpft mit dem Appell an die Arbeitgeber, ihre Bemihungen um
die Foérderung insbesondere der psychischen Gesundheit ihrer Be-
schaftigten weiter zu verstarken.

Andreas Storm
Vorstandsvorsitzender der DAK-Gesundheit

Hamburg, April 2022
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Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Jahr 2021 ist der Krankenstand, nach einem leichten Riickgang
im Vorjahr, erneut leicht gesunken. Der Krankenstand im Jahr 2021
lag damit bei 4,0 Prozent (2020: 4,1 Prozent).

Die Betroffenenquote lag 2021 bei 42,7 Prozent. Dies bedeutet,
dass fur weniger als jeden Zweiten eine Arbeitsunfahigkeitsmeldung
vorlag. Im Jahr 2021 ist die Betroffenenquote etwas gesunken (2020:
44,5 Prozent).

Die Erkrankungshaufigkeit ist mit 102,8 Fallen pro 100 Versicherten-
jahre gegenilber dem Vorjahr gesunken (2020: 104,6 Arbeitsunfa-
higkeitsfalle). Die durchschnittliche Falldauer ist ebenfalls leicht ge-
sunken. Sie betragt im Jahr 2021 14,1 Tage (2020: 14,4 Tage).

Auf Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems, psychische Erkran-
kungen sowie Verletzungen entfielen 2021 mehr als die Halfte
(54,6 Prozent) aller Krankheitstage:

e Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems lagen mit 336,8 Ar-
beitsunfahigkeitstagen pro 100 Versichertenjahre nach wie vor
an der Spitze aller Krankheitsarten. Im Vorjahr entfielen mit rund
331,5 Tagen etwas weniger Fehltage auf diese Diagnose.

e Psychische Erkrankungen lagen mit einem Anteil von rund
19,0 Prozent hinsichtlich ihrer Bedeutung fiir den Krankenstand
an zweiter Stelle. Im Vergleich zum Vorjahr gab es hier erneut
einen Zuwachs bei der Zahl der Arbeitsunfahigkeitstage (von
264,6 auf 275,9 Tage pro 100 Versichertenjahre). Die Fallhaufig-
keit stieg im Vergleich zum Vorjahr auf 7,0 Félle an (6,8 Falle pro
100 Versichertenjahre in 2020).

e Verletzungen verursachten 12,4 Prozent des Krankenstandes
und liegen somit erstmalig auf Platz drei. 2021 gab es aufgrund
von Verletzungen 10,0 Erkrankungsfalle und 180,1 Arbeitsunfa-
higkeitstage pro 100 Versichertenjahre. Das ist etwas mehr als
noch im Vorjahr (2020: 174,4 AU-Tage).

e Die mit Abstand deutlichste Veranderung ergab sich 2021 bei
den Atemwegserkrankungen. Durch einen Rickgang von 212,6
Fehltagen pro 100 Versichertenjahre in 2020 auf nur noch 146,3
in 2021 liegen Atemwegserkrankungen mit einem Anteil von
10,1 Prozent nur noch auf dem vierten Platz.

Die Branche ,Gesundheitswesen” lag mit einem Krankenstandswert
von 4,7 Prozent an der Spitze und somit eindeutig tiber dem Durch-
schnitt aller Branchen. Am niedrigsten unter den Branchen mit ho-
hem Anteil DAK-Versicherter war der Krankenstand in der Branche
sRechtsberatung und andere Unternehmensdienstleistungen® mit
einem Krankenstand von 3,0 Prozent.

Die Unterschiede zwischen den Bundeslandern stellen sich folgen-
dermafen dar: In den westlichen Bundesléandern (mit Berlin) betrug

Gesamtkranken-
stand weiter leicht
gesunken

Betroffenenquote

Fallhaufigkeit und
-dauer

Wichtigste
Krankheitsarten

Muskel-Skelett-
Erkrankungen

Psychische
Erkrankungen

Verletzungen

Atemwegs-
erkrankungen

Branche ,,Gesund-
heitswesen“ an der
Spitze beim Kran-
kenstand



Zusammenfassung der Ergebnisse

Unterschiede der Krankenstand durchschnittlich 3,8 Prozent, in den &stlichen
zwischen den Bundeslandern 5,0 Prozent. In den westlichen Bundeslandern
Bundeslandern streute der Krankenstand zwischen dem niedrigsten Wert in H6he
von 3,3 Prozent in Baden-Wirttemberg und dem héchsten im Saar-
land mit 4,7 Prozent. Sachsen-Anhalt stand 2021 mit einem Wert
von 5,3 Prozent an der Spitze des Krankenstandsgeschehens der
Bundeslander insgesamt und in den dstlichen Bundeslandern. Hier
erzielte Sachsen mit einem Krankenstand von 4,5 Prozent den nied-

rigsten Wert.

Zusammenfassung Schwerpunkt

Die Analysen der ambulanten und stationdren Behandlungsdaten
zeigen, dass Erwerbstatige eher selten von der koronaren Herz-
krankheit, dem Herzinfarkt oder einem Schlaganfall betroffen sind.
Von 2015 bis 2020 ist ein ricklaufiger Trend im Herz-Kreislauf-Ge-
schehen bei Erwerbstatigen zu beobachten. Analysen der Beschéf-
tigtenbefragung zeigen, dass Risikofaktoren fir Herz-Kreislauf-Er-
krankungen in der Erwerbsbevdlkerung weit verbreitet sind. Dazu
zahlen neben den kérperlichen Risikofaktoren und solchen des Ge-
sundheitsverhaltens auch psychische Risikofaktoren. Im Erkran-
kungsgeschehen und auch in der Verbreitung der Risikofaktoren
sind Unterschiede nach Alter, Geschlecht und dem Sozialstatus zu
beobachten: So steigen die Pravalenzen der Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen mit dem Alter an, Manner sind haufiger betroffen als Frauen,
und Erwerbstatige mit einem niedrigen Sozialstatus (gemessen
Uber das Téatigkeitsniveau, den schulischen oder beruflichen Ab-
schluss) weisen héhere ambulante und stationare Behandlungsquo-
ten sowie ein gefahrlicheres Risikoprofil auf, im Vergleich zu denen
der héheren Sozialstatusgruppen. Mit Blick auf die Gesundheitsfor-
derung und Pravention zeigt sich, dass nicht alle Beschéftigte Zu-
gang zu betrieblicher Gesundheitsférderung (BGF) haben (39 Pro-
zent der Frauen, 48 Prozent der Manner). Ist ein solcher vorhanden,
nehmen immerhin 42 Prozent der Beschaftigten Angebote der BGF
wahr. Durch Préventionsangebote der Krankenkassen wurden
20 Prozent der Frauen und 11 Prozent der Ménner innerhalb der
letzten zwei Jahre erreicht. Die héchsten Teilnahmequoten erzielen
Angebote zu Bewegung und Fitness und — unter Frauen — Angebote
zur Stressbewadltigung und Entspannung. Die Gesundheitsuntersu-
chung (,Check-up®) wurde von Frauen im Alter ab 40 zwischen 50
und 60 Prozent und bei den gleichaltrigen Méannern zwischen 39
und 49 Prozent innerhalb der letzten drei Jahre in Anspruch genom-
men. Vielen ist der Check-up unbekannt.
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Zur Einfihrung in den DAK-Gesundheitsreport

Was Sie auf den folgenden Seiten erwartet

Das erste Kapitel erldutert die Datengrundlage dieses Gesundheits-
reports: Die erwerbstétigen Mitglieder der DAK-Gesundheit und ihre
Zusammensetzung nach Alter und Geschlecht.

Kapitel 2 stellt die wichtigsten Kennzahlen des Arbeitsunfahigkeits-
geschehens der Jahre 2010 bis 2021 im Uberblick dar. Diesen
Kennziffern ist zu entnehmen, wie hoch der Krankenstand war, wie
viele Erkrankungsfélle beobachtet wurden und zu welchem Anteil
die Mitglieder der DAK-Gesundheit iberhaupt von Arbeitsunfahig-
keiten (AU) betroffen waren.

Im dritten Kapitel geht es um die Ursachen von Arbeitsunféhigkeit.
Zu diesem Zweck werden die Arbeitsunfahigkeiten nach Krankheits-
arten aufgeschlisselt. Die Auswertung beruht auf den medizini-
schen Diagnosen, die die Arzte mit den AU-Bescheinigungen den
Krankenkassen Ubermitteln. Dartiber hinaus wird analysiert, in wel-
chem MaBe Arbeitsunfalle fir Fehlzeiten verantwortlich waren.

In Kapitel 4 wird das diesjahrige Schwerpunkithema behandelt:
Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Erwerbstatigen. Hier wird zu-
nachst die Epidemiologie ausgewéhlter Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen dargestellt. Daran anschlieBend wird das Herz-Kreislauf-Ge-
schehen fur die Gruppe der Erwerbstatigen auf Basis der Routine-
daten der DAK-Gesundheit fir die Jahre 2015 bis 2021 dargestellt.
Es folgt ein Uberblick Uber die Verbreitung verschiedener Risikofak-
toren sowie den Zugang und die Inanspruchnahme von Angeboten
der Pravention und Gesundheitsférderung mithilfe der Daten der
Beschéftigtenbefragung

In Kapitel 5 erfolgen tiefergehende Auswertungen nach Wirtschafts-
gruppen. Diese konzentrieren sich auf die Bereiche, in denen der
groBte Teil der Mitglieder der DAK-Gesundheit tatig ist.

Im Kapitel 6 werden schlieBlich regionale Unterschiede im AU-Ge-
schehen untersucht, und zwar auf der Ebene der 16 Bundeslander.

Der DAK-Gesundheitsreport 2022 schlie3t mit einer Ubergreifenden
Zusammenfassung und wesentlichen Schlussfolgerungen der DAK-
Gesundheit zum Schwerpunktthema.

Weitere Informationen, Erlduterungen und Tabellen

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

Detaillierte Zahlenmaterialien zu den Arbeitsunféhigkeiten nach Re-
gionen, Krankheitsarten und Wirtschaftsgruppen finden interessier-

Kapitel 1:
Datenbasis

Kapitel 2:
Arbeitsunfahig-
keiten im Uberblick

Kapitel 3:
Ursachen von Ar-
beitsunfahigkeiten

Kapitel 4:
Schwerpunktthema

Kapitel 5:
Analyse nach
Wirtschaftsgruppen

Kapitel 6:
Regionale Analysen

Kapitel 7:
Schlussfolgerungen

Anhang I:
Erlauterungen

Anhang II:
Tabellen
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Zur Einflihrung in den DAK-Gesundheitsreport

Gesundheitsberichte
der Ersatzkassen
beruhen auf gemein-
samen Standard

te Leserinnen und Leser in einem Tabellenteil (Anhang Il). Eine
Ubersicht tber die aufgefiihrten Tabellen findet sich auf Seite 152.

Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit den Gesundheitsberich-
ten anderer Ersatzkassen

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

Zumindest auf der Ebene der Ersatzkassen sind aber einheitliche
Standards flr die Gesundheitsberichterstattung festgelegt worden:
Die direkte Standardisierung nach Alter und Geschlecht. Einzelhei-
ten dazu kénnen dem Anhang entnommen werden.!

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

1 Voraussetzung fir Vergleiche zwischen Mitgliederkollektiven mehrerer Kranken-

versicherungen ist die Bereinigung der Zahlen um den Einfluss unterschiedlicher
Alters- und Geschlechtsstrukturen. Dies wird durch eine Standardisierung der
Ergebnisse anhand einer einheitlichen Bezugsbevélkerung, den Erwerbstéatigen
in der Bundesrepublik im Jahr 2010, erreicht. Die DAK-Gesundheit verwendet
dabei — ebenso wie die anderen Ersatzkassen — das Verfahren der direkten Stan-
dardisierung (vgl. Anhang I).



1. Erwerbstatige Mitglieder der DAK-Gesund-
heit im Jahr 2021

Der DAK-Gesundheitsreport 2022 ber(cksichtigt alle Personen, die
im Jahr 2021 aktiv erwerbstatig und wenigstens einen Tag lang Mit-
glied der DAK-Gesundheit waren sowie im Rahmen ihrer Mitglied-
schaft einen Anspruch auf Krankengeldleistungen der DAK-Ge-
sundheit hatten.

Fur diesen Personenkreis erhalt die DAK-Gesundheit die arztlichen
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen, falls eine Krankschreibung
aufgrund von Krankheit erfolgt. Fehlzeiten im Zusammenhang mit
Schwangerschaften (auBBer bei Komplikationen) und Kuren werden
nicht einbezogen.

Die gesamte Datenbasis fur das Berichtsjahr 2021 umfasst rund
2,4 Mio. Mitglieder der DAK-Gesundheit, die sich zu 53 Prozent aus
Frauen und zu 47 Prozent aus Mé&nnern zusammensetzen.

Abbildung 1: Mitglieder der DAK-Gesundheit im Jahr 2021 nach
Geschlecht

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

Die DAK-Gesundheit versichert aufgrund ihrer historischen Entwick-
lung als Angestelltenkrankenkasse insbesondere Beschéaftigte in
Berufen mit nach wie vor hohem Frauenanteil (z. B. im Gesundheits-
wesen, Handel, in Blroberufen und Verwaltungen). Seit 1996 kon-
nen auch andere Berufsgruppen Mitglied bei der DAK-Gesundheit
werden.

Hinsichtlich der Datenbasis ist zu beachten, dass nicht alle erwerbs-
tatigen Mitglieder Uber das ganze Jahr bei der DAK-Gesundheit ver-
sichert waren. Daher werden die rund 2,4 Mio. Mitglieder auf ,,ganz-
jahrig versicherte Mitglieder” umgerechnet. Fur das Jahr 2021 um-
fasst die Datenbasis knapp 2,2 Mio. Versichertenjahre.

Alle in diesem Gesundheitsreport dargestellten Auswertungen von
Arbeitsunfahigkeitsdaten schlieBen nur diejenigen Erkrankungsfalle
ein, fur die der DAK-Gesundheit im Jahr 2021 Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigungen vorlagen.

Datenbasis 2021:
rund 2,4 Mio.
Mitglieder der
DAK-Gesundheit

2,4 Mio. Mitglieder
entsprechen rund
2,2 Mio. Versicher-
tenjahren



Erwerbstatige Mitglieder der DAK-Gesundheit im Jahr 2021 1

Abbildung 2: Alters- und Geschlechtsstruktur der erwerbstatigen
Mitglieder der DAK-Gesundheit im Jahr 2021

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

In den Altersgruppen ab der Gruppe der 40- bis 44-Jahrigen ist der
Anteil der Frauen héher als der der Manner, zunéchst nur geringfi-
gig, ab der Altersgruppe der 45- bis 49-Jahrigen dann deutlich. In
den unteren Altersgruppen stellen Ménner einen gréBeren Anteil
der erwerbstatigen Mitglieder dar.

Wird die Alters- und Geschlechtsstruktur der DAK-Mitglieder vergli-
chen mit der Standardpopulation, den Erwerbstatigen in der Bun-
desrepublik im Jahr 2010, zeigen sich einige Unterschiede. Einflis-
se auf das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen, die aus diesen Abwei-
chungen folgen kénnen, werden durch die Standardisierung (vgl.
Anhang I) aus den beobachteten Zahlen herausgerechnet.

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



2. Arbeitsunfihigkeiten im Uberblick

2.1 Der Krankenstand

In welchem MafBe eine Volkswirtschaft, eine Wirtschaftsgruppe oder
ein Betrieb von Fehlzeiten aufgrund von Krankheit betroffen ist, wird
anhand der KenngréfBe ,Krankenstand“ ausgedriickt. Der Kranken-
stand gibt an, wie viel Prozent der Erwerbstétigen an einem Kalen-
dertag durchschnittlich arbeitsunféhig erkrankt waren.

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

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2010-2021

Der Krankenstand bewegt sich in den letzten Jahren insgesamt auf Krankenstand 2021
einem relativ niedrigen Niveau. Nach einem leichten Rickgang im leicht gesunken
vergangenen Jahr von 4,2 Prozent auf 4,1 Prozent ist der Wert des

Krankenstands im Jahr 2021 erneut etwas gesunken auf einen Wert

von 4,0 Prozent.

Einflussfaktoren auf den Krankenstand

Welche Faktoren verursachen einen Krankenstand auf einem be-
sonders hohen oder niedrigen Niveau? Der Krankenstand wird von
einer Vielzahl von Faktoren beeinflusst, die auf unterschiedlichen
Ebenen ansetzen und zum Teil auch gegenlaufige oder sich aufhe-
bende Wirkungen haben. Es lasst sich also nicht nur ein Mechanis-
mus identifizieren, der z. B. eine radikale Senkung des Krankenstan-
des bewirken kénnte.
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Konjunktur und
Situation am
Arbeitsmarkt

Wandel der Beschéf-
tigtenstruktur

Abbildung 4: Einflussfaktoren auf den Krankenstand

Quelle: DAK-Gesundheit 2021

Wirkmechanismen auf den Krankenstand setzen an unterschiedli-
chen Stellen an und kdénnen in unterschiedlichen Richtungen Ein-
fluss nehmen.

Faktoren auf der volkswirtschaftlichen Ebene

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

e Sind die Wirtschaftslage und damit die Beschaftigungslage gut,
steigt der Krankenstand tendenziell an. Schwacht sich die Kon-
junktur ab und steigt die Arbeitslosigkeit, so sinkt in der Tendenz
auch das Krankenstandsniveau (vgl. Kohler 2002).

Die vergleichende Betrachtung der Krankmeldungen der letzten
zehn Jahre zeigt, dass Konjunkturverdnderungen allein nicht mehr
automatisch zu deutlichen weiteren Absenkungen oder Erhéhungen
des Krankenstandes fuhren. Der Krankenstand entwickelt sich weit-
gehend unabhé&ngig von konjunkturellen Verlaufen.

Weitere volkswirtschaftliche Faktoren sind:

e In Zeiten schlechterer Wirtschaftslage verandert sich Uberdies
die Struktur der Arbeitnehmer: Werden Entlassungen vorgenom-
men, trifft dies eher diejenigen Arbeitskréfte, die aufgrund haufi-
ger oder langwieriger Arbeitsunfahigkeiten weniger leistungsfa-
hig sind. Fur das Krankenstandsniveau bedeutet dies einen kran-
kenstandsenkenden Effekt.

e Weiterhin lassen sich gesamtwirtschaftlich Verlagerungen von
Arbeitsplatzen vom industriellen in den Dienstleistungssektor be-
obachten. Das veranderte Arbeitsplatzprofil bringt in der Tendenz
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auch den Abbau gefahrlicher oder kérperlich schwerer Arbeit mit
sich. Entsprechend fuhrt dieser Wandel zu Verdnderungen des
Krankheitsspektrums sowie tendenziell zur Senkung des Kran-
kenstandsniveaus. Wie die Statistiken zeigen, ist der Kranken-
stand in Angestelltenberufen in der Regel deutlich niedriger als
im gewerblichen Bereich.

Betriebliche Einflussfaktoren auf den Krankenstand:

e Viele Dienstleistungsunternehmen einschlieBlich der &ffentlichen
Verwaltungen stehen verstarkt unter Wettbewerbsdruck bei fort-
schreitender Verknappung der Ressourcen. In der Folge kommt
es zu Arbeitsverdichtungen und ,Rationalisierungen® und vielfach
auch zu Personalabbau. Daraus kénnen belastende und krank-
machende Arbeitsbelastungen (z.B. Stressbelastungen) entste-
hen, die zu einem Anstieg des Krankenstandes fihren.

e Auf der anderen Seite sind von betriebsbedingten Entlassungen
vor allem &ltere oder gesundheitlich beeintrachtigte Beschéftigte
betroffen. Da in den AU-Analysen nur die ,aktiv Erwerbstatigen®
berlcksichtigt werden, tritt hierdurch der sogenannte ,healthy-
worker-effect” auf. Die Belegschaft scheint also allein durch die-
ses Selektionsprinzip ,geslinder geworden zu sein.

e Im Zuge umfassender Organisations- und Personalentwicklung
haben sich in den letzten Jahren viele Unternehmen verstarkt
des Themas ,betrieblicher Krankenstand“ angenommen. Insbe-
sondere dem Zusammenhang von Arbeitsmotivation und Be-
triebsklima in Bezug auf das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen wird
im Rahmen von betrieblichen Mitarbeiterzirkeln, -befragungen,
Fuhrungsstilanalysen etc. Rechnung getragen.

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

Wie die Diskussion um die Einflussfaktoren zeigt, wird der Kranken-
stand von einer Vielzahl einzelner Faktoren beeinflusst, die auf un-
terschiedlichen Ebenen ansetzen. Und schlieBlich verbergen sich
hinter den Krankenstandswerten unterschiedliche Krankheiten und
Gesundheitsrisiken. Auch eine Veranderung des Gesundheitsbe-
wusstseins und -verhaltens kann eine Anderung des Kranken-
standsniveaus begrinden.

Alles in allem lasst sich nicht der eine Mechanismus identifizieren,
der eine starke Absenkung des Krankenstandes bewirken kdnnte.
Es ist daher schwierig, eine zuverléassige Prognose fir die zukunfti-
ge Entwicklung des Krankenstandes abzugeben.

Grundsatzlich ist die DAK-Gesundheit im Interesse der Unterneh-
men sowie Beschaftigten um eine positive Entwicklung zu weiterhin
niedrigen Krankenstanden bemiiht und méchte die Verantwortlichen
dazu ermutigen, in ihrem Bemihen um die Verbesserung von Ar-

Verlagerung von
Arbeitspléatzen vom
gewerblichen in den
Dienstleistungssek-
tor

Steigende Stress-
belastung durch
Arbeitsverdichtung

,Healthy-worker-
effect” durch das
Ausscheiden ge-
sundheitlich beein-
trachtigter Arbeit-
nehmer

Umsetzung von
betrieblicher Ge-
sundheitsférderung
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Vertiefte Analyse
des Krankenstands

AU-Tage pro 100
ganzjahrig versi-
cherte Mitglieder

Krankenstand in
Prozent

AU-Fille pro 100 Ver-
sichertenjahre bzw.
ganzjahrig Versi-
cherte und durch-
schnittliche
Falldauer

beitsbedingungen und den Abbau von Arbeitsbelastungen nicht
nachzulassen.

Strukturmerkmale des Krankenstandes

Der Krankenstand ist eine komplexe Kennziffer, die von verschiede-
nen Faktoren beeinflusst wird. Eine Betrachtung der einzelnen Fak-
toren ermdglicht ein weitergehendes Verstandnis von Kranken-
standsunterschieden zwischen Personengruppen sowie der Ent-
wicklungen im Zeitverlauf. Bevor die entsprechenden Ergebnisse fur
das Jahr 2021 dargestellt werden, werden diese Faktoren fiir eine
vertiefte Analyse des Krankenstandes kurz erlautert.

Eine mdgliche Darstellungsweise des Krankenstandes ist die Kenn-
ziffer ,Arbeitsunféhigkeitstage pro Versichertenjahr”. Diese Zahl gibt
an, wie viele Kalendertage im jeweiligen Berichtsjahr 100 Mitglieder
der DAK-Gesundheit durchschnittlich arbeitsunféhig waren. Um die-
se Kennziffer ausweisen zu kénnen, ohne mit mehreren Stellen hin-
ter dem Komma arbeiten zu missen, berechnet man sie zumeist als
»,AU-Tage pro 100 Versichertenjahre® bzw. ,AU-Tage pro 100 ganz-
jahrig Versicherter”. Aus Grinden der einfachen Lesbarkeit wird
nachfolgend im Allgemeinen nur von ,100 Versicherten“ bzw. ,100
Mitgliedern“ gesprochen.

Der Krankenstand (KS) lasst sich berechnen, indem man die AU-
Tage je 100 Versichertenjahre (Vj) durch die Kalendertage des Jah-
res teilt: 2
Anzahl der AU-Tage je 100 Vj

365 Tage

KS in % =

Die Ho6he des Krankenstandes wird u. a. davon beeinflusst, wie viele
Mitglieder Uberhaupt — wenigstens einmal — arbeitsunféhig erkrankt
waren. Der Prozentsatz derjenigen, die wenigstens eine Arbeitsun-
fahigkeit im Bezugsjahr hatten, wird als ,Betroffenenquote” bezeich-
net.

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

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

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

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

KSin% =

2 Fur Schaltjahre steht im Nenner die Zahl 366.
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Flr Schaltjahre erfolgt die Division durch 366 Tage.

Im Hinblick auf die 6konomische Bedeutung von Erkrankungsféallen
ist es ferner interessant, die Falldauer naher zu untersuchen. Hier-
bei wird zwischen Arbeitsunfahigkeiten unterschieden,

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

e die dariiber hinaus gehen und bei denen ab der siebten Woche
Krankengeldleistungen durch die DAK-Gesundheit erfolgen (AU-
Falle Uber sechs Wochen Dauer).

In der offentlichen Diskussion Uber den Krankenstand geniel3en
haufig die besonders kurzen Arbeitsunfahigkeiten gréBere Aufmerk-
samkeit. Solche Kurzfélle kdnnen in einem Unternehmen die Ar-
beitsabldufe erheblich stéren — fur die Krankenstandshdhe haben
sie jedoch nur geringe Bedeutung.

Jedes dieser Strukturmerkmale beeinflusst die Krankenstandshéhe.
Ihre Betrachtung ist daher sinnvoll, wenn man die Krankenstéande im
Zeitverlauf oder zwischen unterschiedlichen Betrieben, Branchen
oder soziodemografischen Gruppen miteinander vergleichen will. In
den folgenden Abschnitten werden die genannten Strukturmerkma-
le des Krankenstandes vertiefend analysiert.

Arbeitsunfiahigkeitstage und Krankenstandsniveau

Bei 100 ganzjahrig versicherten Mitgliedern der DAK-Gesundheit
wurden 2021 im Durchschnitt 1.450 Fehltage wegen Arbeitsunfahig-
keit (AU) registriert. Der Krankenstand von 4,0 Prozent in 2021 wird
aus der Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage errechnet: Verteilt man
die im Jahr 2021 je 100 Versicherte angefallenen 1.450 Arbeitsunfa-
higkeitstage auf die 365 Kalendertage des Jahres 2021, so waren
an jedem Tag 4,0 Prozent der bei der DAK-Gesundheit versicherten
Beschaftigten arbeitsunféhig erkrankt.

AU-Fille bis zu
6 Wochen und

... Uber 6 Wochen
Dauer
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Abbildung 5: AU-Tage eines durchschnittlichen Mitglieds der DAK-
Gesundheit 2021 (Basis: 365 Kalendertage in 2021)

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

2.2 Betroffenenquote

2021 hatten 42,7 Prozent der Mitglieder der DAK-Gesundheit min-
destens eine Arbeitsunféhigkeit. Das bedeutet, dass weniger als die
Halfte der Beschéaftigten Uberhaupt eine Arbeitsunfahigkeit in 2021
hatte.

Abbildung 6 zeigt die Betroffenenquoten fir die Jahre 2010 bis 2021.
Abbildung 6: Betroffenenquote 2021 im Vergleich zu den Vorjahren

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2010-2021

Gegenuber dem Vorjahr ist die Betroffenenquote im Jahr 2021 ge-
sunken und liegt damit deutlich unterhalb der 50 Prozent-Marke.
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2.3 Haufigkeiten von Arbeitsunféahigkeiten

Die Héhe des Krankenstandes ergibt sich aus der Haufigkeit von
Arbeitsunfahigkeitsfallen und der durchschnittlichen Erkrankungs-
dauer. Die Dauer der Arbeitsunfahigkeitsfalle ist im Jahr 2021 etwas
gesunken, die Haufigkeit ebenso, so dass das Krankenstandsniveau
2021 etwas unter dem des Vorjahres liegt.

Die Erkrankungshéaufigkeit lag 2021 mit 102,8 Erkrankungsfallen je

100 Versicherte knapp unter der im Vorjahr (2020: 104,6 AU-Falle).

Demnach war jedes Mitglied im Jahr 2021 durchschnittlich mit 1,02

Fallen (102,8 dividiert durch 100) etwas mehr als einmal arbeitsun-

fahig.

Abbildung 7: AU-Falle pro 100 ganzjéhrig Versicherte 2010 bis
2021

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2010-2021

In den Jahren 2010 bis 2012 war der Wert fur die Erkrankungshéu-
figkeit nahezu unverandert. In den Jahren ab 2013 war der Wert, mit
Ausnahme des Wertes flir 2016, etwas héher. Der Wert fiir 2021 ist
gegeniuber dem des Vorjahres knapp gesunken.

Beriicksichtigung von Krankheitsféllen, die bei der DAK-Ge-
sundheit nicht registriert werden kénnen

In allen hier vorliegenden Auswertungen kdnnen nur diejenigen Er-
krankungsfélle einbezogen werden, flr die der DAK-Gesundheit Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigungen vorliegen. Zu beachten ist dabei
jedoch, dass nicht alle Arbeitsunfahigkeitsfélle bei der DAK-Ge-
sundheit gemeldet werden, so dass die DAK-Gesundheit nicht von
jeder Erkrankung Kenntnis erhalt.

Einerseits reichen nicht alle Mitglieder der DAK-Gesundheit die Ar-
beitsunféhigkeitsbescheinigung ihres Arztes bei der DAK-Gesund-
heit ein. Andererseits ist eine Bescheinigung fiir den Arbeitgeber in
der Regel erst ab dem vierten Kalendertag erforderlich. Kurzzeit-
Erkrankungen von ein bis drei Tagen Dauer werden durch die Kran-

102,8 Erkrankungs-
falle pro 100 ganz-
jahrig Versicherte

Griinde fir Unterer-
fassung von AU-
Fallen bei den
Krankenkassen
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kenkassen folglich nur erfasst, soweit eine &rztliche Krankschrei-
bung vorliegt. Als Konsequenz dieser Umstande kénnen sowohl die
tatsdchliche Betroffenenquote als auch die tatséchliche Fallh&ufig-
keit und damit verbunden die tatsachlich angefallenen AU-Tage in
einem Berichtsjahr Uber den erfassten Werten liegen.

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

2.4 Durchschnittliche Falldauer

In den zuriickliegenden Jahren bis 2019 hatte sich die durchschnitt-
liche Erkrankungsdauer nur unwesentlich von Jahr zu Jahr veran-
dert. Im Jahr 2020 war die Falldauer dann sprunghaft gestiegen auf
14,4 Tage. Die durchschnittliche Falldauer bleibt 2021 auf diesem
hohen Niveau und ist mit durchschnittlich 14,1 Tagen nur unwesent-
lich kirzer als im Vorjahr.

Abbildung 8: Durchschnittliche Falldauer (in Tagen) 2021 im Ver-
gleich zu den Vorjahren

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2010-2021

Bedeutung der Arbeitsunfihigkeitsfélle unterschiedlicher
Dauer

Hinter der Kennziffer ,Krankenstand“ verbirgt sich ein sehr hetero-
genes Geschehen: Das Gesamtvolumen von AU-Tagen kommt
durch eine groBBe Zahl von kurz dauernden und eine erheblich klei-
nere Zahl von langfristigen AU-Fallen zustande. Abbildung 9 veran-
schaulicht diesen Zusammenhang fir das Berichtsjahr 2021:
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e AU-Falle von bis zu einer Woche Dauer machen 64,1 Prozent
aller AU-Falle aus (1- bis 3-Tages-Falle 35,2 Prozent und 4- bis
7-Tages-Falle 28,9 Prozent).

e Andererseits sind diese AU-Félle bis zu einer Woche flr nur
15,3 Prozent der AU-Tage — und damit des Krankenstandes —
verantwortlich. Die kurzen Félle von bis zu drei Tagen Dauer ver-
ursachen nur 4,9 Prozent der Ausfalltage.

Dies bedeutet: Die groBe Masse der Krankheitsfélle hat aufgrund
ihrer kurzen Dauer eine vergleichsweise geringe Bedeutung fir den
Krankenstand.

Abbildung 9: Anteile der AU-Félle unterschiedlicher Dauer an den
AU-Tagen und Féllen 2021 insgesamt

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

e 49,1 Prozent der AU-Tage entfielen auf nur 4,7 Prozent der Félle,
und zwar auf die langfristigen Arbeitsunfahigkeiten von mehr als
sechs Wochen Dauer. Damit ist im Vergleich zum Vorjahr der An-
teil der Langzeitarbeitsunfahigkeiten an den AU-Féllen konstant
geblieben (2020: 4,7 Prozent). Ihr Anteil an den AU-Tagen stieg
jedoch (2020: 46,7 Prozent).

Um einen Rickgang von Langzeitarbeitsunfahigkeiten zu erreichen,
bedarf es der betrieblichen Pravention und Gesundheitsférderung,
RehabilitationsmaBnahmen sowie eines Wiedereingliederungsma-
nagements in Betrieben (BEM).

Das durch das am 1. Mai 2004 in Kraft getretene ,,Gesetz zur Férde-
rung der Ausbildung und Beschéftigung schwerbehinderter Men-
schen“ novellierte neunte Sozialgesetzbuch (SGB IX) fordert in
§ 167 Abs. 2 SGB IX alle Arbeitgeber auf, fur alle Beschéftigten, die
innerhalb eines Jahres langer als sechs Wochen ununterbrochen
oder wiederholt arbeitsunfahig sind, ein betriebliches Eingliede-
rungsmanagement durchzufihren.

AU von kurzer Dauer
haben nur wenig
Einfluss auf den
Krankenstand

2021 machen Lang-
zeitarbeitsunfahig-
keiten 49,1 Prozent
des Krankenstandes
aus

Langzeitarbeitsunfa-
higkeiten durch be-
triebliches Einglie-
derungsmanage-
ment liberwinden
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Rehabilitationstra-
ger und Integra-
tionsamter bieten
Betrieben
Unterstiitzung

Krankenstand bei
Frauen hoéher als bei

Mannern
Schwerpunktthema
2015: ,,Méanner und

Frauen im
Arbeitsunfahigkeits-
geschehen*

Zum betrieblichen Eingliederungsmanagement gehdéren alle MaB-
nahmen, die geeignet sind die Beschéftigungsfahigkeit der Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter mit gesundheitlichen Problemen oder Be-
hinderung nachhaltig zu sichern.

Zur Umsetzung dieser Vorschrift stehen die Krankenkassen als Re-
habilitationstrager sowie auch Berufsgenossenschaften, Rentenver-
sicherungstrager, Agenturen fiir Arbeit einschlieBlich ihrer gemein-
samen Servicestellen neben Integrationsdmtern bzw. Integrations-
fachdiensten den Betrieben beratend und unterstitzend zur Seite.

2.5 Krankenstand nach Alter und Geschlecht

Abbildung 10: Krankenstand 2021 nach Geschlecht und Alters-
gruppen

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

Der Krankenstand der weiblichen Versicherten ist mit durchschnitt-
lich 4,3 Prozent — wie auch in den Vorjahren — héher als der der
mannlichen Versicherten (3,7 Prozent). Wie der Altersverlauf zeigt,
liegt der Krankenstand der Frauen in fast allen Altersgruppen Uber
dem der Méanner.

Der héhere Krankenstand von Frauen ist im Wesentlichen auf eine
héhere Fallhaufigkeit (110,0 Falle bei Frauen gegeniiber 96,7 Fallen
bei Mannern je 100 Versichertenjahre) zurlickzufiihren.

Im Schwerpunkithema 2015 ,Manner und Frauen im Arbeitsunféhig-
keitsgeschehen“ wurde der Frage nachgegangen, warum Frauen
haufiger als Méanner krankgeschrieben sind. Aspekte waren das
Morbiditatsgeschehen, das sich zwischen den Geschlechtern deut-
lich unterscheidet, Einstellungen und Praktiken im Zusammenhang
mit Krankheit, Arbeitsunfahigkeit und Krankschreibung sowie mégli-
che weitere Einflussfaktoren wie die Branchenzugehdrigkeit.

Der Altersverlauf der beiden Kurven in Abbildung 10 zeigt, abgese-
hen vom Niveau, insgesamt einen ahnlichen Verlauf. Zu Beginn, in
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der Altersspanne der 15- bis 24-J&hrigen, fallen die Werte zunéchst
ab und erreichen ihr Minimum bei M&nnern und Frauen etwa im Al-
ter von 30 Jahren. Von da an nimmt der Krankenstand im weiteren
Altersverlauf deutlich zu.

Eine Erklarung fir diesen insgesamt typischen Altersverlauf des
Krankenstands liefert die Zerlegung des Krankenstandes in seine
beiden Komponenten ,Erkrankungshaufigkeit®, abgebildet durch die
Fallzahl, und ,Erkrankungsdauer*.

Abbildung 11: Falldauer (Rauten) und Fallhaufigkeit (S&ulen) nach
Altersgruppen 2021

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

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

In den jungeren Altersgruppen sind Arbeitsunfahigkeitsfalle mit Ab-
stand am hé&ufigsten. Bei den unter 20-Jahrigen ist im Vergleich zu
den Mitgliedern in den mittleren Altersgruppen die Fallzahl mit 189
Fallen pro 100 Versicherte mehr als doppelt so hoch.

Ein wichtiger Grund fur die extrem hohe Fallhaufigkeit in der jlings-
ten Altersgruppe ist das gréBere Unfall- und Verletzungsrisiko jlinge-
rer Beschaftigter im Zusammenhang mit Freizeitaktivitdten (Sport).
Jiingere Arbeitnehmer sind zudem héaufiger aufgrund von eher ge-
ringfigigen Erkrankungen (z.B. Atemwegsinfekten) krankgeschrie-
ben. Daher ist die Falldauer bei den jungeren Mitgliedern sehr ge-
ring und steigt erst mit zunehmendem Alter deutlich an.

Mit anderen Worten: Jingere Arbeitnehmer werden in der Regel
zwar haufiger, allerdings meist nur wenige Tage krank. Eine durch-
schnittliche Krankschreibung eines 15- bis 19-dahrigen dauerte bei-
spielsweise nur 5,7 Tage, die eines 55- bis 59-Jahrigen hingegen
19,9 Tage.

Wegen der kurzen Falldauer wirkte sich die sehr viel gréBere Fall-
haufigkeit der jungsten Mitglieder nur in einem etwas héheren Kran-

Hoéchste Zahl von
AU-Fillen bei den
jungsten Mitgliedern

Schwerpunktthema
2011: ,Gesundheit
junger Arbeitneh-
mer*

Mit zunehmendem
Alter dauern
Arbeitsunfahig-
keiten langer
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kenstand aus (vgl. Abbildung 10). Die langere durchschnittliche Fall-
dauer der alteren Mitglieder ist darauf zurlickzufiihren, dass Lang-
zeitarbeitsunféhigkeiten von mehr als sechs Wochen Dauer im Al-
tersverlauf zunehmen und einen erheblich gréBeren Anteil am
Krankheitsgeschehen haben.

Abbildung 12 zeigt, wie viele AU-Tage in der jeweiligen Altersgruppe
auf die Falle von bis zu bzw. Uber sechs Wochen Dauer zurlickzu-
fihren waren. In jeder Altersgruppe sind die S&ulen in zwei Teile
zerlegt: Einerseits die Tage, die durch kirzere Krankheitsfalle bis
42 Tage Dauer verursacht wurden (heller Saulenabschnitt) und an-
dererseits die Tage, die auf l&ngere Arbeitsunfahigkeiten von mehr
als sechs Wochen entfielen (dunkler Saulenabschnitt).

Abbildung 12: AU-Tage pro 100 Versicherte der Falle bis 42 Tage
und Uber 42 Tage Dauer nach Altersgruppen

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

Ein Vergleich der beiden Saulenabschnitte in der jeweiligen Alters-
gruppe zeigt deutlich, dass die Erkrankungsfalle mit langer Dauer im
Altersverlauf an Bedeutung gewinnen:

Wahrend bei den 15- bis 19-Jahrigen lediglich ein Anteil von
16,9 Prozent (183 von (183+901)) des Krankenstandes auf die
Langzeitarbeitsunféhigkeitsfalle entfallt, betragt dieser Wert in der
Altersgruppe der Uber 60-Jahrigen 66,5 Prozent (1.915 von
(1.915+965)). Mit anderen Worten: Bei den Uber 60-Jahrigen wer-
den mehr als 60,0 Prozent des Krankenstandes durch Erkrankun-
gen von Uber sechs Wochen Dauer verursacht.
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3. Arbeitsunfahigkeiten nach Krankheitsarten

Dieses Kapitel untersucht die Krankheitsarten, die fir die Arbeitsun-
fahigkeiten der Mitglieder der DAK-Gesundheit urséchlich sind.

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

Ausgangspunkt dieser Analyse sind die Angaben der Arzte zu den
medizinischen Ursachen fir eine Arbeitsunfahigkeit, die mithilfe ei-
nes internationalen Schliisselsystems, dem ICD-Schlussel, auf der
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung vermerkt werden.?

3.1 Die wichtigsten Krankheitsarten

Die zehn Krankheitsarten mit den gréBten Anteilen an den Erkran-
kungstagen und damit am Krankenstand der Mitglieder der DAK-
Gesundheit, sind in Abbildung 13 dargestellit.

Abbildung 14 zeigt die Anteile dieser Krankheitsarten an den Er-
krankungsféllen.

Auf Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems, psychische Erkran-
kungen sowie Verletzungen entfallen 2021 mehr als die Halfte aller
Fehltage (54,6 Prozent)*.

Im Jahr 2021 hatten Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems ei-
nen Anteil von 23,2 Prozent am Krankenstand. Mit 336,8 AU-Tagen
je 100 Versicherte lag diese Krankheitsart — wie schon in den Vor-
jahren — beim Tagevolumen an der Spitze. Hinsichtlich der Erkran-
kungshaufigkeit lagen Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems
mit 17,3 Erkrankungsféllen pro 100 Versicherte an zweiter Stelle. Im
Durchschnitt dauerte eine Krankschreibung wegen einer Muskel-
Skelett-Erkrankung 19,5 Tage.

Die Fehltage wegen Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems
sind 2021 im Vergleich zum Vorjahr (2020: 331,5 AU-Tage pro 100
Versicherte) etwas gestiegen.

In der Hauptgruppe der Muskel-Skelett-Erkrankungen stellen die
Ruckenerkrankungen den gréBten Teilkomplex dar. Mehr Informatio-
nen hierzu bieten Sonderauswertungen innerhalb des DAK-Ge-
sundheitsreports 2018.

An zweiter Stelle in Bezug auf den Anteil an allen Fehltagen stehen
psychische Erkrankungen mit 19,0 Prozent der Ausfalltage. Im Ver-
gleich zum Vorjahr ist mit 275,9 AU-Tagen pro 100 Versicherte ein
erneut deutlicher Anstieg der Fehltage festzustellen (2020: 264,6
AU-Tage). Psychische Erkrankungen flihren zu deutlich Gberdurch-

3 Vgl (DIMDI 2015)
4 Abweichungen in der Summenbildung kdnnen rundungsbedingt auftreten.

Auswertung der
medizinischen
Diagnosen

Muskel-Skelett-
Erkrankungen auch
2021 an der Spitze

Gesundheitsreport
2018

Zuwachs der AU-
Tage wegen psychi-
schen Erkrankungen
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Psychische Erkran-

kungen Schwer-
punkt in den Jahren
2002, 2005 und 2013

Verletzungen auf
Platz 3

schnittlich langen Krankschreibungen, 2021 dauerte eine Krank-
schreibung 39,2 Tage.

Nach epidemiologischen Studien gehdren psychische Erkrankun-
gen zu den haufigsten und auch kostenintensivsten Erkrankungen.
Die gestiegene Bedeutung von psychischen Erkrankungen hat die
DAK-Gesundheit bereits mit Sonderanalysen in den Gesundheitsre-
porten 2002, 2005 und 2013 berUcksichtigt. Die aktuellen Entwick-
lungen dazu finden Sie im nachfolgenden Abschnitt.

Krankschreibungen aufgrund einer Verletzung liegen 2021 erstmals
an dritter Stelle im Fehlzeitengeschehen. Auf Verletzungen entfallen
2021 12,4 Prozent aller Fehltage. Mit einer durchschnittlichen Krank-
schreibungsdauer von 18 Tagen gehoéren diese Krankschreibungen
zu denen mit einer deutlich Uberdurchschnittlichen Krankschrei-
bungsdauer. In Bezug auf die Fallhaufigkeit liegen Krankschreibun-
gen wegen Verletzungen 2021 ebenfalls an dritter Stelle.

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

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

Abbildung 14: Anteile der zehn wichtigsten Krankheitsarten an den
AU-Féllen

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021
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Atemwegserkrankungen sind nach wie vor die haufigste Ursache fir
Krankschreibungen. 2021 sind 20,2 aller AU-Félle mit einer Atem-
wegserkrankung begrindet. In Bezug auf ihren Anteil an den Fehl-
tagen liegen Atemwegserkrankungen mit 146,3 AU-Tagen pro 100
Versicherte nur an vierter Stelle. Der Anteil der Fehltage durch
Atemwegserkrankungen am Gesamtkrankenstand ist damit deutlich
gesunken (2020: 14,2 Prozent). Der einzelne Fall dauerte im Durch-
schnitt 7,1 Tage. Im Vergleich zum Vorjahr sank die Zahl der Fehlta-
ge deutlich (2020: 212,6 AU-Tage pro 100 Versicherte), die Fallzahl
sank ebenfalls (2020: 27,1 AU-Falle pro 100 Versicherte).

Unspezifische Symptome hatten 2021 einen Anteil von 4,9 Prozent
am Krankenstand. Damit ist ihr Anteil am Krankenstand gestiegen
(2020: Anteil von 4,4 Prozent). Generell sind Erkrankungen dieses
Diagnosespektrums von vergleichsweise kurzer Falldauer, dafur
eher von gréBerer Haufigkeit. In 2021 traten 9,4 Erkrankungsfalle
pro 100 Versicherte mit einer durchschnittlichen Falldauer von
7,5 Tagen auf. Daraus resultiert ein Fehltagevolumen von 70,6 Ta-
gen pro 100 Versicherte.

Unter die Diagnosegruppe ,unspezifische Symptome“ fallen Krank-
heitssymptome oder (Labor-)Befunde, deren Ursache (bisher) nicht
festgestellt werden kann. Dies kénnen u.a. kdrperliche Beschwer-
den ohne zugrundeliegende bzw. feststellbare krankhafte Organver-
anderungen sein (z.B. Schmerzen, flr die keine Grunderkrankung
gefunden werden kann).

Unter den zehn wichtigsten Krankheitsarten befinden sich Gber die
genannten hinaus auch Erkrankungen durch auBBere Ursachen und
Faktoren, Erkrankungen des Verdauungssystems, Neubildungen
(u.a. Krebserkrankungen), Erkrankungen des Nervensystems, der
Augen und der Ohren sowie Kreislauferkrankungen.

Aktuelle Entwicklungen bei psychischen Erkrankungen

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

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

Es zeigt sich in Abbildung 15, dass die Zahl der Fehltage aufgrund
psychischer Erkrankungen 2021 weiter angestiegen ist. Mit 275,9
Fehltagen bezogen auf 100 Versichertenjahre sind es 4,3 Prozent
mehr als im Vorjahr. Die Zahl der Krankschreibungsfalle stieg leicht
von 6,8 Fallen je 100 Versichertenjahre in 2020 auf 7,0 Falle in 2021.

Auch die Zahl der der Krankschreibungen (AU-Falle) steigt 2021
wieder an auf nunmehr 7,0 AU-Félle pro 100 Versichertenjahre.

Starker Riickgang
der AU-Tage wegen
Atemwegs-
erkrankungen

Weiterer Anstieg der
AU-Tage und der
Fallzahl wegen
psychischer
Erkrankungen
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Frauen verzeichnen
bei psychischen Er-
krankungen deutlich
mehr Fehltage als
Manner

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

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 1997—2021

Welche Einzeldiagnose sich in welchem Umfang hinter den psychi-
schen Erkrankungen (ICD 10 F00-F99) verbirgt, zeigt Abbildung 16,
in der die Fehltage je 100 Versichertenjahre fur die funf wichtigsten
Einzeldiagnosen dargestellt sind. Die weitaus meisten Fehltage wer-
den demnach durch Depressionen verursacht.

Abbildung 16: AU-Tage je 100 Versichertenjahre fur die finf wich-
tigsten Einzeldiagnosen bei psychischen Erkrankun-
gen

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

Die Zahl der AU-Tage fur psychische Erkrankungen nehmen bei bei-
den Geschlechtern mit dem Alter kontinuierlich zu. Insgesamt liegt
die Zahl der Fehltage fur psychische Erkrankungen bei Frauen Uber
denen der Manner (Frauen 351,9 Fehltage je 100 Versicherte ge-
geniber 210,9 bei Mannern). Die Veranderung der durchschnittli-
chen Zahl der Arbeitsunféhigkeitsfélle mit dem Altersgang fallt bei
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Ménnern deutlich moderater aus als bei Frauen (vgl. Abbildung 17
und Abbildung 18).

Abbildung 17: AU-Tage und AU-Félle pro 100 Versichertenjahre
aufgrund psychischer Erkrankungen nach Alters-
gruppen — Ménner

Quelle: IGES nach Daten der DAK-Gesundheit 2021

Abbildung 18: AU-Tage und AU-Félle pro 100 Versichertenjahre
aufgrund psychischer Erkrankungen nach Alters-
gruppen — Frauen

Quelle: IGES nach Daten der DAK-Gesundheit 2021

3.2 Die wichtigsten Krankheitsarten nach Geschlecht

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems begriinden bei Mannern Muskel-Skelett-
die meisten Fehltage und liegen mit einem Anteil von 25,7 Prozent Erkrankungen:
am Gesamtkrankenstand auf Platz eins. Flr den Krankenstand der Auf Platz eins bei
Frauen haben sie eine etwas geringere Bedeutung. Bei Frauen liegt Mannern und auf
ihr Anteil am Krankenstand bei 20,8 Prozent. Platz zwei bei

Frauen
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Verletzungen:
GroBere Bedeutung
bei Mannern

Erkrankungen des
Kreislaufsystems
auf Platz fuinf bei

Ménnern

Bei Frauen stehen psychische Erkrankungen an erster Stelle, sie
begriinden 22,5 Prozent der Fehltage, bei Mannern stehen sie an
zweiter Stelle (15,6 Prozent).

Auf Platz drei folgen bei Ménnern Verletzungen. Hinsichtlich ihrer
Bedeutung fir den Krankenstand haben diese bei den Frauen eine
deutlich geringere Bedeutung als bei den Mannern (15,0 Prozent
bei den Mannern gegentiber 9,9 Prozent bei den Frauen). Bei Frau-
en steht diese Erkrankungsgruppe erst an vierter Stelle.

Bei Frauen stehen an dritter Stelle Atemwegserkrankungen mit ei-
nem Anteil von 10,5 Prozent an den AU-Tagen.

Atemwegserkrankungen stehen bei den Mannern mit einem Anteil
von 9,6 Prozent am Gesamtkrankenstand an vierter Stelle.

An flnfter Stelle stehen bei M@nnern die Erkrankungen des Kreis-
laufsystems mit einem Anteil von 5,4 Prozent am Krankenstand. Mit
einem Anteil von 2,8 Prozent nehmen diese Erkrankungen bei Frau-
en keinen der vorderen finf Platze ein.

Bei Frauen stehen an flinfter Stelle, mit einem Anteil von 5,6 Prozent
an den AU-Tagen, Neubildungen, die bei M&nnern nur einen Anteil
von 3,4 Prozent am Krankenstand haben.

Ferner wird aus Abbildung 19 und Abbildung 20 deutlich, dass bei
Frauen ein erheblich gréBerer Anteil des Krankenstandes (30,7 Pro-
zent) auf die sonstigen Krankheitsarten entféllt als bei Ménnern
(28,7 Prozent). Dies ist besonders auf den bei Frauen im Vergleich
zu den Ménnern hohen Anteil an Erkrankungen des Urogenitalsys-
tems (2,1 Prozent im Vergleich zu 1,1 Prozent) und Schwanger-
schaftskomplikationen (1,3 Prozent) zuriickzufiihren.

Abbildung 19: Anteile der funf wichtigsten Krankheitsarten an den
AU-Tagen bei den Frauen

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021
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Abbildung 20: Anteile der finf wichtigsten Krankheitsarten an den
AU-Tagen bei den Ménnern

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

3.3 Die wichtigsten Krankheitsarten nach Altersgruppen

Abbildung 21 zeigt die Bedeutung der sechs wichtigsten Krankheits-
arten in den funf unteren und Abbildung 22 in den funf héheren Al-
tersgruppen. Wie aus den Abbildungen ersichtlich wird, steigt die
Bedeutung der Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems mit zu-
nehmendem Alter kontinuierlich an, und zwar von 7,8 Prozent bei
den 15- bis 19-J&hrigen auf 29,5 Prozent bei den Gber 60-Jahrigen.

Ursachlich fur diesen Anstieg sind verstérkt langwierige chronisch-
degenerative Erkrankungen im Alter (s. hierzu auch das Schwer-
punktthema des Gesundheitsreports 2003 und 2018: ,Rickener-
krankungen®).

Bei den Verletzungen verhélt es sich genau umgekehrt: Ihr Anteil am
Krankenstand ist in der jlingsten Altersgruppe mit 19,6 Prozent am
héchsten. Mit zunehmendem Alter nimmt ihre Bedeutung fir den
Gesamtkrankenstand jedoch ab. Bei den Uber 60-Jahrigen entfallen
nur noch 9,9 Prozent aller Ausfalltage auf Erkrankungen mit dieser
Diagnose (s. hierzu auch das Schwerpunktthema des Gesundheits-
reports 2011: ,Wie gesund sind junge Arbeitnehmer?®).

Auf die Erkrankungen des Kreislaufsystems entfallen bei den jings-
ten Mitgliedern der DAK-Gesundheit nur 0,9 Prozent aller Krank-
heitstage. In der obersten Altersgruppe liegt ihr Anteilswert dann bei
8,9 Prozent.

Der Anteil der psychischen Stérungen am Gesamtkrankenstand
steigt von 7,2 Prozent bei den 15- bis 19-d&hrigen kontinuierlich auf
einen prozentualen Anteil von 20,9 Prozent bei den 35- bis 39-Jah-
rigen an. Ab dem 40. Lebensjahr nimmt die relative Bedeutung psy-
chischer Erkrankungen (bei insgesamt steigendem Krankenstands-

Erkrankungen des
Muskel-Skelett-
Systems im Alter

Fehltage aufgrund
von Verletzungen bei
den Jiingsten am
héchsten

Fehltage aufgrund
von Erkrankungen
des Kreislaufsys-
tems nehmen im
Alter zu
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niveau) dann wieder ab. |hr Anteil liegt bei den Uber 60-Jahrigen
dann noch bei 18,6 Prozent.

Abbildung 21: Anteile der wichtigsten Krankheitsarten an den AU-
Tagen der funf unteren Altersgruppen

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

Abbildung 22: Anteile der wichtigsten Krankheitsarten an den AU-
Tagen der flnf oberen Altersgruppen

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

Neubildungen Neubildungen haben hinsichtlich ihrer Altersverteilung eine mit zu-
nehmendem Alter ansteigende Bedeutung fir den Krankenstand.
Erkrankungen mit dieser Diagnose sind bei den 15- bis 19-déhrigen
fur 0,4 Prozent des Krankenstands verantwortlich, bei den Uber
60-Jahrigen ist der Anteil mit 7,1 Prozent deutlich héher.

Atemwegs- Die Bedeutung von Atemwegserkrankungen ist in der unteren Al-
erkrankungen tersgruppe am gréf3ten. 22,4 Prozent der Fehltage in dieser Alters-
gruppe sind damit begriindet, mit zunehmendem Alter nimmt ihre

Bedeutung flir den Krankenstand deutlich ab.
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Alles in allem muss bei der Interpretation der Zahlen berlcksichtigt
werden, dass der sinkende Anteil einiger Krankheitsarten mit zu-
nehmendem Alter zu einem Teil darauf zuriickzufuhren ist, dass an-
dere Krankheitsarten in ihrer Bedeutung deutlich zunehmen. Durch
das insgesamt steigende Krankenstandniveau kann die relative Be-
deutung einer Krankheitsart trotz gleichbleibender Zahl von Ausfall-
tagen sinken.

3.4

Bisher wurde der Anteil der Krankheitsarten (ICD 10-Kapitel) am
Krankenstand der Mitglieder der DAK-Gesundheit betrachtet. Tabel-
le 1 zeigt nun auf der Ebene der Einzeldiagnosen, welche konkreten
Erkrankungen innerhalb der ICD 10-Kapitel die Héhe des Kranken-
standes mafB3geblich beeinflusst haben.

Die wichtigsten Einzeldiagnosen

Die Rangliste wurde nach dem Kriterium des Anteils an den AU-Ta-
gen erstellt. Im Anhang Il zu diesem Report wird diese Rangliste
auch differenziert fir Médnner und Frauen ausgewiesen.

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems ,Rlckenschmerzen”
(M54) finden sich als wichtigste Einzeldiagnose. Weitere wichtige
Einzeldiagnosen dieser Erkrankungsgruppe waren ,Schulterlasio-
nen“ (M75), ,sonstige Bandscheibenschaden® (M51), ,sonstige Ge-
lenkkrankheiten“ (M25), ,Binnenschadigung des Kniegelenkes"”
(M23) und ,sonstige Enthesopathien® (M77).

Auf dem zweiten Platz der AU-Tage stehen aus der Gruppe der
Atemwegserkrankungen die ,Akuten Infektionen an mehreren oder
nicht nadher bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege”
(JOB).

Auf Rang 3 stehen ,Depressive Episoden” (F32). Auf den Rangen 4
bis 6 folgen weitere wichtige Einzeldiagnosen aus dem Kapitel der
psychischen Erkrankungen: ,Reaktionen auf schwere Belastungen
und Anpassungsstoérungen” (F43), ,andere neurotische Stérungen”
(F48) und ,Rezidivierende depressive Stérungen” (F33) auf Platz 6.
Weiter hinten folgen noch, ,andere Angststérungen” (F41) und ,so-
matoforme Stérungen” (F45). Fir alle psychischen Diagnosen gilt,
dass ihr Anteil an den AU-Fallen erheblich geringer ist als ihr Anteil
an den AU-Tagen. Das bedeutet, dass es sich hier zumeist um Ian-
gerfristige Krankschreibungsfalle handelt.

Erst an 16. Stelle der Liste der wichtigsten Einzeldiagnosen stehen
2021 die ,Verletzungen einer nicht ndher bezeichneten Koérperregi-
on“ (T14). Luxation, Verstauchungen und Zerrungen des Knies
(S83) und der Gelenke (S93) sowie Frakturen des Unterschenkels,
einschlieBlich des oberen Sprunggelenkes (S82) finden sich eben-
falls unter den 20 wichtigsten Diagnosen.

Unter die 20 wichtigsten Einzeldiagnosen fallen auBerdem die soge-
nannten Magen-Darm-Infektionen ,Sonstige und nicht naher be-

Um Geschlechtsun-
terschiede erweiter-
te Tabelle

im Anhang Il

Rang 1:
Riicken-
beschwerden

Rang 2:
Infektion der
Atemwege

Rang 3:
Depressive
Episoden

Allgemeine
Verletzungen
auf Platz 16
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Coronavirus-
Erkrankung

zeichnete Gastroenteritis und Kolitis infektidésen und nicht néher be-
zeichneten Ursprungs” (A09) sowie der Brustkrebs ,bdsartige
Neubildung der Brustdrise [Mamma]“ (C50).

Auf Platz 9 der wichtigsten Einzeldiagnosen befinden sich Krank-
schreibungen, die unter der Schlisselnummer U07 ,Krankheiten mit
unklarer Atiologie und nicht belegte Schliisselnummern® erfasst
werden. Bei diesen Krankschreibungen handelt es sich praktisch
ausschlieBlich (zu 99,4 Prozent) um Krankschreibungen mit den
Schliisselnummern U07.1 und U07.2, mit denen Krankschreibun-
gen aufgrund einer Coronavirus-Erkrankung codiert werden. Auf
diese beiden Schlisselnummern entfallen 2021 insgesamt 22,6
Fehltage pro 100 Versichertenjahre bzw. 1,56 Krankschreibungen
pro 100 Versichertenjahre.

Die meisten Krankschreibungen aufgrund einer Coronavirus-Er-
krankung gab es demnach in den unteren Altersgruppen, hier kam
es auch zu tberdurchschnittlich vielen Fehltagen. Nach einem deut-
lichen Rickgang im Altersverlauf erkennt man bei Mannern ab der
Gruppe der 45- bis 49-Jahrigen und bei den Frauen ab den 35- bis
39-Jéhrigen eine deutliche Zunahme der Fehltage.

Abbildung 23: AU-Tage und AU-Félle pro 100 Versichertenjahre
aufgrund einer Coronavirus-Erkrankung (U07.1 und
U07.2) nach Altersgruppen — Méanner

Quelle: IGES nach Daten der DAK-Gesundheit 2021
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Abbildung 24: AU-Tage und AU-Falle pro 100 Versichertenjahre
aufgrund einer Coronavirus-Erkrankung (U07.1 und
U07.2) nach Altersgruppen — Frauen

Quelle: IGES nach Daten der DAK-Gesundheit 2021

Veranderungen gegeniiber dem Vorjahr

Gegenuber dem Vorjahr gab es eine starke Verdnderung bei der
Diagnose ,Akute Infektionen an mehreren oder nicht ndher bezeich-
neten Lokalisationen der oberen Atemwege®“. Der Anteil am Kran-
kenstand fiel von 7,7 Prozent auf 5,8 Prozent in 2021.

Bei den Ubrigen Einzeldiagnosen gab es keine signifikanten Veran-
derungen, die 0,4 Prozentpunkte oder mehr ausmachen.

Der Anteil der Riickenschmerzen am Krankenstand ist gestiegen
von 6,2 Prozent am Gesamtkrankenstand in 2020 auf einen Anteil
von 6,5 Prozent in 2021.

Der Anteil der Diagnose ,Depressive Episode” stieg von 5,1 Prozent
auf 5,4 Prozent in ihrer Bedeutung.

Die Diagnose ,Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpas-
sungsstérungen” stieg ebenfalls von 4,3 Prozent auf 4,7 Prozent.
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Tabelle 1: Anteile der 20 wichtigsten Einzeldiagnosen an den AU-

Tagen und AU-Fallen 2021

M54
JO6

F32
F43

F48
F33
M75
M51
uo7

F41
M25

A09

M23

C50

F45
T14

S83

S93

M77
S82

ICD 10 Diagnose

Rickenschmerzen

Akute Infektionen an mehreren oder nicht
naher bezeichneten Lokalisationen der obe-
ren Atemwege

Depressive Episode

Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstérungen

Andere neurotische Stérungen
Rezidivierende depressive Stérung
Schulterlasionen

Sonstige Bandscheibenschaden
Krankheiten mit unklarer Atiologie, belegte
und nicht belegte Schlisselnummern UQ7 .-
Andere Angststérungen

Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts
nicht klassifiziert

Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gast-
roenteritis und Kolitis infektidsen und nicht
naher bezeichneten Ursprungs

Binnenschadigung des Kniegelenkes [inter-
nal derangement]

Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mam-
ma]

Somatoforme Stérungen

Verletzung an einer nicht naher bezeichne-
ten Kérperregion

Luxation, Verstauchung und Zerrung des
Kniegelenkes und von Bandern des Kniege-
lenkes

Luxation, Verstauchung und Zerrung der
Gelenke und Bander in Héhe des oberen
Sprunggelenkes und des Fulles

Sonstige Enthesopathien

Fraktur des Unterschenkels, einschlieB3lich
des oberen Sprunggelenkes

Summe

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

Anteil
AU-Tage AU-Fille

6,5%
5,8%

54%
4,7 %

21%
2,0%
1.9%
1,8%
1,6 %

1,5%
1,4 %

1,3%

1,3%

1,2%

1.2%
1,0%

1,0%

1,0%

1,0%
1,0%

44,9 %
E—

37,5%
E—]

Anteil

6,9 %
12,6 %

1,3%
2,4%

1.1%
0,4 %
0,7%
0,6 %
1,5%

0,4 %
1.1%

4,2%

0,5%

0,1%

0,6 %
1,0%

0,4 %

0,7 %

0,7 %
0.2%
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3.5 Die Bedeutung von Arbeits- und Wegeunféllen

Die DAK-Gesundheit arbeitet mit den Unfallversicherungstragern
bei der Verhitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren eng zu-
sammen. Im Rahmen des DAK-Gesundheitsreports ist es daher von
Interesse, welchen Anteil Arbeits- und Wegeunfélle an den Arbeits-
unfahigkeiten der Mitglieder der DAK-Gesundheit haben.

In den Daten der DAK-Gesundheit ist vermerkt, wenn beim Krank-
heitsfall eines Mitgliedes aufgrund von Arbeits- und Wegeunféllen
oder auch Berufskrankheiten eine Leistungspflicht eines gesetzli-
chen Unfallversicherungstragers besteht. Da Berufskrankheiten nur
einen verschwindend geringen Anteil am Arbeitsunfahigkeitsge-
schehen haben, beschrénkt sich die Analyse in diesem Kapitel auf
die Bedeutung von Arbeits- und Wegeunféllen.

Abbildung 25: Anteil der Arbeits- und Wegeunfélle an den AU-Ta-
gen insgesamt und an der Krankheitsart ,Verletzun-
gen“

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

2021 wurden je 100 ganzjahrig versicherter Mitglieder der DAK-Ge-
sundheit 64,1 AU-Tage und 2,6 AU-Félle wegen Arbeits- und We-
geunféllen beobachtet. Der Anteil am Gesamtkrankenstand betrug
4,4 Prozent.

Betrachtet man den Anteil der Arbeits- und Wegeunfélle an der
Krankheitsart ,Verletzungen®, so betrug der Anteil hier knapp
31 Prozent. Gegeniiber dem Vorjahr ist der Anteil der Arbeits- und
Wegeunfélle am Gesamtkrankenstand (2020: 4,1 Prozent) gestie-
gen. Als Anteil an der Krankheitsart ,Verletzungen® sind Arbeits- und
Wegeunfélle gegenlber dem Vorjahr (2020: 30,6 Prozent) ebenfalls
leicht gestiegen.
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Auch Erwerbstétige
sind von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen
betroffen

Kapitel 4.2:
Hintergrund und
Epidemiologie von
Herz-Kreislauf-Er-
krankungen

4. Schwerpunktthema 2022 — Risiko Psyche:
Wie Depressionen, Angste und Stress das
Herz belasten

4.1 Hintergrund und Aufbau des Schwerpunktthemas

Der Herzinfarkt, die koronare Herzkrankheit und andere Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen sind nach wie vor die haufigste Todesursache bei
Frauen und Méannern in Deutschland. Im Jahr 2020 war etwa jeder
dritte Todesfall auf eine Herz-Kreislauf-Erkrankung zurtickzufuhren.
Betroffen sind vor allem altere Menschen: 93,0 Prozent der an einer
Krankheit des Herz-Kreislauf-Systems Verstorbenen waren 65 Jah-
re und alter.

Auch wenn sich das Krankheitsgeschehen bei Herz-Kreislauf-Er-
krankungen vorwiegend aulerhalb des Erwerbslebens abspielt,
sind durchaus auch Erwerbstatige betroffen. So sind z.B. knapp
1,4 Prozent der erwerbstatigen Manner im Alter von 60 Jahren und
alter 2020 wegen einer koronaren Herzkrankheit (KHK) im Kranken-
haus behandelt worden. 13,0 Prozent dieser Altersgruppe weisen
eine solche Diagnose in den Daten der ambulanten Versorgung auf.

Zudem ist das Thema fiir alle jlingeren Altersgruppen relevant, weil
sich die koronare Herzkrankheit Uber viele Jahre entwickelt und die-
se Entwicklung stark vom Vorliegen sogenannter Risikofaktoren ab-
hangig ist. Risikofaktoren wie Rauchen, Bluthochdruck oder starkes
Ubergewicht erhéhen das Risiko, an einer KHK zu erkranken und —
wenn auch meist erst spater im Leben — einen Herzinfarkt zu erlei-
den. Das bedeutet umgekehrt, dass das Auftreten einer KHK ver-
langsamt, verschoben oder vermieden werden kann, wenn diese
beeinflussbaren Risikofaktoren vermieden oder kontrolliert werden.

Dies macht Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu einem Thema der Pra-
vention und Gesundheitsférderung — insbesondere in der Gruppe
der Erwerbstatigen. Diese sind mehrheitlich noch nicht vom Auftre-
ten der Erkrankung betroffen, moglicherweise aber schon von ein-
zelnen Risikofaktoren bzw. Risikofaktoren, die sogar akkumulieren.

Das Schwerpunktthema ist folgendermaBen aufgebaut: Im An-
schluss an diese Einleitung wird in Kapitel 4.2 die Epidemiologie
und Public-Health-Relevanz von Herz-Kreislauf-Erkrankungen in
Deutschland dargelegt. Ihnen kommt eine sehr groBe Bedeutung
zu, gemessen an den Sterbeféllen und Todesursachen, an den
Krankheitskosten, und am individuellen Leid sowie den individuellen
Krankheitsfolgen.

Besonders in den Fokus genommen werden drei Krankheiten bzw.
Krankheitsgruppen: Der Herzinfarkt, die KHK und der Schlaganfall.
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Zumindest der Herzinfarkt und der Schlaganfall treten sehr viel hau-
figer nach der Erwerbsphase als vor der Erwerbsphase auf. Aller-
dings spielt insbesondere die KHK unter Beschéftigten eine Rolle:
Unter den mannlichen Beschaftigten ab 60 Jahren hatten immerhin
1,4 Prozent im Jahr 2020 einen Krankenhaushalt wegen einer KHK.
Kapitel 4.3 stellt das Krankheitsgeschehen der Herz-Kreislauf-Er-
krankungen fiir die Gruppe der Erwerbstétigen dar. Hierfir wurden
stationdre und ambulante Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit
ausgewertet.

Die Entstehung einer KHK, die fir einen Teil der Betroffenen — sei es
auch lange nach dem Erwerbsleben — zu einem Herzinfarkt fihrt,
beginnt bereits in der Erwerbsphase. Risikofaktoren, also Faktoren,
die das Risiko fiir eine KHK erhéhen, wirken bereits in jingeren Jah-
ren. Hierzu gehéren Rauchen, Bluthochdruck, Diabetes, Fettstoff-
wechselstérung und Adipositas. Vermehrt finden psychische Risiko-
faktoren Aufmerksamkeit, wenn auch die Evidenz fir ihre Wirkung
nicht die gleiche Gute hat wie die fur die Wirkung der zuvor genann-
ten.

In diesem Report werden Depressionen, Angst- und Panikstdrun-
gen sowie eine besondere Form des Arbeitsstresses betrachtet. Mit
der sogenannten Gratifikationskrise wird das Ungleichgeweicht von
Verausgabung bei der beruflichen Tatigkeit und der Belohnung in
Form von Gehalt, Anerkennung und Arbeitsplatzsicherheit bezeich-
net. Sie gilt als Risikofaktor u.a. fir den Herzinfarkt. Die Verbreitung
dieser Risikofaktoren unter Erwerbstétigen wird in Kapitel 4.4 unter-
sucht.

Durch die Bedeutung bekannter Risikofaktoren kann viel fir die Pra-
vention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen getan werden. Kapitel 4.5
widmet sich dem Zugang zu und der Inanspruchnahme von Ange-
boten der Pravention und Gesundheitsférderung; sowohl im Rah-
men der Betrieblichen Gesundheitsférderung als auch den Praven-
tionsangeboten der Krankenkassen sowie der Gesundheitsuntersu-
chung (,Check-up®), die Versicherte ab dem Alter von 35 Jahren alle
drei Jahre in Anspruch nehmen kénnen.

Als einen Teil der Praventionsmdglichkeiten werden in Abschnitt 4.5
zudem die im Zusammenhang mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen
verordneten Medikamente betrachtet. Hierzu gehdren u. a. Lipidsen-
ker, Thrombozytenaggregationshemmer, ACE-Hemmer und Beta-
blocker. Die Entwicklung der Verordnungsmengen wird Uber die An-
zahl der verordneten definierten Tagesdosen in DDD (Defined Daily
Doses) abgebildet. Dartiber hinaus wird dargestellt, wie sich der
Anteil der Versicherten mit einer entsprechenden Verordnung und
die Verordnungsmengen fir diese Gruppe seit 2015 entwickeln.

AbschlieBen werden die verschiedenen Stréange der Analysen zu
einer Zusammenfassung verdichtet. Hierfr ist Kapitel 4.6 vorgese-
hen.

Kapitel 4.3 stellt das
Krankheitsgesche-
hen unter Erwerbs-
tatigen auf Basis
von DAK-Daten dar

Kapitel 4.4 zeigt die
Verbreitung von
Risikofaktoren unter
Erwerbstétigen auf

Kapitel 4.5 hat die
Inanspruchnahme
von Gesundheitsfér-
derung und Praven-
tion zum
Gegenstand

Verordnung von
Medikamenten

Kapitel 4.6:
Zusammenfassung
und Fazit
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Datenquellen

4.1.1 Datenquellen des Schwerpunkts

Die Ergebnisse dieses Reports stitzen sich auf verschiedene Da-
tenquellen (Abbildung 26). Hierbei handelt es sich zum einen um die
Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-Gesundheit, die durch weitere
Daten der DAK-Gesundheit zu Arzneiverordnungen sowie zu ambu-
lanten und stationaren Behandlungen ergénzt werden. Darlber hin-
aus wurde eine standardisierte Online-Befragung von 7.104 abhan-
gig Beschéftigter im Alter von 18 bis 65 Jahren durchgefiihrt.

Eine weitere Datenquelle stellt eine halbstandardisierte Befragung
von Expertinnen und Experten aus der kardiologischen Forschung
und Praxis dar. Sie wurden u.a. dazu befragt, wie sich das Herz-
kreislaufgeschehen entwickelt hat, welche Rolle diese Erkrankun-
gen bei Erwerbstatigen spielen, welche sozialen Unterschiede es
beim Auftreten der Erkrankungen gibt und wie die Bedeutung psy-
chischer Risikofaktoren zu bewerten ist. AuBerdem wurden sie um
eine Einschétzung der Bedeutung der verschiedenen Bereiche der
Gesundheitsférderung und Pravention gebeten. Der Experten-Fra-
gebogen ist dem Report im Anhang beigefiigt.

Abbildung 26: Dem Schwerpunktthema zugrunde liegende Daten-
quellen

4.1.2 Bevodlkerungsbefragung: Methodik und Soziodemografie
der Stichprobe

Die standardisierte Befragung von 7.104 Erwerbstatigen, d.h. ab-
héngig Beschéftigten, ist die Basis fur zahlreiche Ergebnisse des
Reports, insbesondere die Préavalenz der Risikofaktoren. Das Vorlie-
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gen einer Gratifikationskrise wurde mit der Effort-Reward-Imbalance
Scale (Siegrist, 1996) ermittelt.

Weitere Themen des Fragebogens sind Coping-Strategien (Stress-
bewéltigung), der Zugang zu Betrieblicher Gesundheitsférderung,
die Inanspruchnahme von Angeboten der betrieblichen Gesund-
heitsférderung, die Inanspruchnahme von Praventionsangeboten
der Krankenkassen sowie die Teilnahme an der Gesundheitsunter-
suchung (,,Check-up®).

Die Befragung wurde im Januar 2022 durch die forsa Politik- und
Sozialforschung GmbH als Online-Befragung realisiert. Das von
Forsa verwendete Panel befragt auch Personen ohne Internetan-
schluss (diese Gruppe nimmt mittels einer Box am Fernsehgeréat an
Befragungen teil), sodass es hier nicht zu einer Verzerrung dahinge-
hend kommt, dass nur Personen mit Internetanschluss beteiligt wéa-
ren. Die Rucklaufquote wird von Forsa mit 36,0 Prozent angegeben.
Alle hier dargestellten Auszahlungen und Analysen wurden durch
das IGES Institut auf Basis des von forsa Ubernommenen Rohda-
tensatzes erstellt.

Die Befragten wurden auf Basis der Daten des Mikrozensus nach
Alter, Geschlecht, Bildung und Bundesland gewichtet, sodass der
Datensatz reprasentativ fur die abhangig beschéftigte Bevolkerung
im Alter von 18 bis 65 Jahren in Deutschland ist. Tabelle 2 zeigt die
Demografie der Befragten ohne Verwendung der Gewichtung.

Tabelle 3 zeigt die Befragten nach Alter und Geschlecht mit verwen-
detem Gewicht. Alle weiteren Auswertungen basieren auf dem ge-
wichteten Datensatz.

Tabelle 2: Befragte nach Alter und Geschlecht (ungewichtet)

Mé&nner Frauen Gesamt

Tabellen- Tabellen- Tabellen-

Anzahl Prozent Anzahl  Prozent Anzahl  Prozent

18-29 200 2,8% 166 2,3% 366 52%
30-39 772 10,9% 589 8,3% 1.361 19,2%
40-49 1241 17,5% 967 13,6 % 2.208 31,1%
50-59 1.319 18,6% 887 12,5% 2.206 31,1%
60-65 618 8,7 % 345 4,9 % 963 13,6 %

Gesamt 4150 58,4% 2.954 41,6 % 7.104 100,0%
Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022

Die Befragung ist
reprasentativ fir die
abhangig Beschéf-
tigten in Deutsch-
land



32

Schwerpunkitthema 2022 4

Tabelle 3: Befragte nach Alter und Geschlecht (gewichtet)

Mé&nner Frauen Gesamt

Tabellen- Tabellen- Tabellen-

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl  Prozent

18-29 313 4,4% 296 4,2% 610 8,6 %
30-39 1.072 151% 917 12,9% 1.990 28,0%
40-49 973 13,7% 930 13,1% 1.903 26,8 %
50-59 875 12,3% 914 12,9% 1.790 252%
60-65 433 6,1 % 379 5,3% 812 11,4%

Gesamt 3.668 51,6% 3.436 48,4 % 7.104 100,0 %
Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022

Tabelle 4 zeigt die Zusammensetzung der Stichprobe nach Ge-
schlecht und héchstem Schulabschluss. Etwa ein Drittel der Frauen
und Manner haben einen mittleren Schulabschluss. Weniger als ein
Finftel der Frauen und ein Viertel der Manner haben einen einfa-
chen oder keinen Schulabschluss. Einen Hochschulabschluss oder
ein Studium geben 45,7 Prozent der Frauen und 41,2 Prozent der
Manner an.

Die Stichprobe setzt sich aus Arbeitern, Angestellten und Beamten
zusammen. In beiden Geschlechtern stellen die Angestellten die
Mehrheit — insbesondere bei den Frauen, die zu 84,5 Prozent Ange-
stellte sind (Tabelle 5).

Tabelle 4: Befragte nach Geschlecht und hdéchstem Schulab-
schluss

Manner Frauen Gesamt

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
einfach® 899 24,7% 600 17,6 % 899 24,7 %

mittl. Ab- 1240 341% 1.252 36,7 % 1.240 34,1 %
schluss®

Hochschu- 1.499 412% 1.562 457 % 1.499 412%
le/Abitur”

Gesamt 3.638 100,0% 3.414 100,0% 3.638 100,0%
Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022

5 ohne Abschluss, Haupt-/Volksschulabschluss

6 mittlere Reife, Realschulabschluss, Fachschulreife, Abschluss der Polytechni-
schen Oberschule (8./10. Klasse)

7 Fachhochschulreife, Abschluss einer Fachoberschule, Abitur, allgemeine oder
fachgebundene Hochschulreife, Fach-/Hochschulstudium
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Tabelle 5: Befragte nach Geschlecht und beruflicher Statusgruppe

Manner Frauen Gesamt

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent

Arbeiter 764  20,8% 228 6,6 % 992 14,0%
Ange-

stellte 2544  69,4% 2904 845% 5.449  76,7%
Beamte 359 9,8% 304 8,8 % 663 9,3%
Gesamt 3.668 100,0% 3.436 100,0% 7.104 100,0%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022

Einige der Analysen vergleichen die Ergebnisse fir verschiedene
berufliche Statusgruppen. Als Indikator fir den beruflichen Status
wird der berufliche Abschluss verwendet. Die Verteilung der berufli-
chen Abschlisse zeigt Tabelle 6.

Tabelle 6: Befragte nach Geschlecht und beruflichem Abschluss

Manner Frauen Gesamt

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent

Universitat/

Fachhoch-

schule/

Ingenieur-

schule/

Polytechnikum 1.028 285% 1.152 343% 2.181 31,3%

Fachschule/

Techniker-

schule/

Meisterschule 709 19,6% 443 13,2% 1.151  16,5%

Berufsschule/
Lehre 1.786 49,4% 1.656 49,3% 3.442 49,4%

Ohne berufs-
bildenden
Abschluss 91 2,5% 110 3,3% 200 2,9%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
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Tabelle 7: Hinweise zur Darstellung der Befragungsergebnis bei
fehlenden Werten und Teilgruppenauswertungen

Hinweis: Nicht alle Befragte antworteten auf alle Fragen. Dadurch gibt es
bei den meisten Fragen fehlende Antworten. Der Anteil fehlender Anga-
ben bewegt sich in der Regel in der GréBenordnung von 1 Prozent oder
weniger. Sie werden daher in den Tabellen und Grafiken nicht berichtet
und ausgewiesen. Generell gilt also: Die Differenz zwischen der unter ei-
ner Grafik angegebenen Anzahl (N) und der Gesamizahl von Befragten
(7.104) kommt durch ,keine Angabe“ bzw. die Antwort ,weif3 nicht“ zu-
stande.

Einige Auswertungen beziehen sich nur auf einen Teil der Befragten, z.B.
auf den Teil der Befragten, der eine diagnostizierte Depression angibt. In
diesen Fallen verringert sich die Anzahl der Befragten (,N“) auf diese je-
weilige Gruppe. Auch hier kann es wiederum ,keine Angabe“ oder ,weil3
nicht“-Antworten geben, die diese Zahl verringert.

In vielen Fallen werden innerhalb einer Darstellung die Antworten zu
mehreren Fragen dargestellt. In diesen Féllen kann die Zahl der Befrag-
ten, die auf diese Fragen geantwortet haben, unterschiedlich sein (i.d.R.
sind diese Unterschiede gering). Hier wird fir die Zahl der Befragten ein
Bereich angegeben (z.B. N=3.861-3.917).

4.2 Epidemiologie ausgewahlter Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen in Deutschland

4.2.1 Hintergrund

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ICD-10: 100-199) sind nach wie vor
die haufigste Todesursache bei Frauen und Mannern in Deutsch-
land. Im Jahr 2020 war etwa jeder dritte Todesfall (34,3 Prozent) auf
eine Herz-Kreislauf-Erkrankung zurlickzufihren (Abbildung 27). Das
sind 338.001 Verstorbene, wovon 53,0 Prozent Frauen und 47,0 Pro-
zent Manner waren (Statistisches Bundesamt [Destatis], 2022b).

Abbildung 27: Todesursachen nach Krankheitsarten 2020 in Pro-
zent

Quelle: Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b)
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Wenn auch Herz-Kreislauf-Erkrankungen nach wie vor die Todesur- Von 1998 bis 2020
sache Nummer Eins in Deutschland darstellen, so ist insgesamt ein  sank die Mortalitats-
Riickgang der Mortalitatsraten fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu rate fiir Herz-Kreis-
verzeichnen (Abbildung 28). Laut amtlicher Todesursachenstatistik lauf-Erkrankungen
(Destatis, 2022b) sind im Jahr 1998 noch 656,3 Menschen je um 48,9 Prozent
100.000 Einwohner an einer Herz-Kreislauf-Erkrankung gestorben.

Im Jahr 2020 waren es 335,4 Menschen je 100.000 Einwohner

(Mortalitatsraten standardisiert auf die Bevolkerung Deutschlands

im Jahr 2011). Dies entspricht einem Rickgang um 48,9 Prozent.

Dieser Trend lasst sich auch in anderen hochentwickelten Landern
beobachten (Lozano etal., 2012, zit. nach Robert Koch-Institut
[RKI], 2015a). Zu dieser Entwicklung tragen vermutlich vor allem
Verbesserungen im Gesundheitsverhalten und in der Versorgung
bei (Busch & Kuhnert, 2017).

Abbildung 28: Sterbefalle an einer Herz-Kreislauf-Erkrankung (ICD
10: 100-199) je 100.000 Einwohner, altersstandardi-
siert” von 1998 bis 2020

Quelle: Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b)
* Standardbevélkerung Deutschland 2011

Abbildung 29 zeigt, dass von den Herz-Kreislauf-Erkrankungen vor Es sind vor allem

allem &ltere Menschen betroffen sind: 93,0 Prozent der an einer &ltere Menschen von

Krankheit des Herz-Kreislauf-Systems Verstorbenen waren 65 Jah- Herz-Kreislauf-

re und alter (Destatis, 2022b). Erkrankungen
betroffen
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Auch in der Er-
werbsbevélkerung
sind Todesfalle auf-
grund einer Herz-
Kreislauf-Erkran-
kung zu finden

Abbildung 29: Sterbefélle Herz-Kreislauf-Erkrankungen (100-199)
je 100.000 Einwohner im Alter von 15 bis 90 Jahren
und alter in 2020

Quelle: Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b)

Dennoch lassen sich auch in der Erwerbsbevélkerung durchaus To-
desfélle aufgrund einer Herz-Kreislauf-Erkrankung finden, wenn
auch dies vor allem die &lteren Beschaftigten betrifft (Abbildung 30).
So geht bei den 35- bis unter 40-Jahrigen noch jeder 9. Todesfall je
100.000 Einwohner auf eine Herz-Kreislauf-Erkrankung zuriick. In
der Gruppe der 50- bis unter 55-Jahrigen sind es 58, bei den 55- bis
unter 60-Jéhrigen 105 und in der Gruppe der 60- bis unter 65-Jahri-
gen bereits 189 Todesfalle je 100.000 Einwohner (Mortalitétsraten
standardisiert auf die Bevdlkerung Deutschlands im Jahr 2011) (De-
statis, 2022b).

Abbildung 30: Sterbefélle Herz-Kreislauf-Erkrankungen (100-199) je
100.000 Einwohner im Alter von 15 bis 65 Jahren in
2020

Quelle: Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b)
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Des Weiteren sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit erheblichen in-
dividuellen Krankheitsfolgen verbunden und verursachen im Ver-
gleich zu allen anderen Erkrankungsgruppen die hdchsten Kosten:
Im Jahr 2015 gehen 13,7 Prozent der direkten Krankheitskosten —
was 46,4 Milliarden Euro entspricht — auf Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen zurlck (Destatis, 2022b). Aufgrund ihrer weiten Verbreitung ha-
ben vor allem die koronare Herzkrankheit (ICD-10: 120-125), der
Herzinfarkt (ICD 10: 121-122) und der Schlaganfall (ICD 10: 160-164)
grofRe Bedeutung flir Public Health (RKI, 2022).

Vor diesem Hintergrund werden sich die folgenden Ausfuhrungen
zur Epidemiologie des Herz-Kreislauf-Geschehens in Deutschland
auf eben diese drei Erkrankungen beziehen. Es wird dargestellt, wie
viele Frauen und Méanner in Deutschland von einer koronaren Herz-
krankheit, dem Herzinfarkt und dem Schlaganfall betroffen sind und
wie viele Menschen an diesen Erkrankungen versterben. Dabei wer-
den auch zeitliche Trends sowie soziale Unterschiede BerUlcksichti-
gung finden.

4.2.2 Koronare Herzkrankheit

Die koronare oder auch ischamische Herzkrankheit (KHK, ICD 10:
[20-125) ist die Manifestation der Arteriosklerose (Arterienverkal-
kung) an den HerzkranzgeféBen. Lipideinlagerungen (Einlagerung
von Fett) in die GefdBwand sind bei dieser chronischen Erkrankung
fir die zunehmende Einengung der GefaBe verantwortlich. In Folge
wird das Herzmuskelgewebe nicht ausreichend mit Sauerstoff ver-
sorgt. Zu Beginn nehmen Betroffene dies nicht wahr, erst im fortge-
schrittenen Stadium treten Beschwerden auf, darunter etwa die An-
gina pectoris (Brustenge). Herzinsuffizienz (Herzschwéche), Herzin-
farkt (ICD 10: 121-122) und Herzrhythmusstérungen sind andere
Manifestationen der koronaren Herzkrankheit, die mit einer hohen
Sterblichkeit zusammenhangen (RKI, 2015a).

Morbiditat

Aussagen, inwiefern die koronare Herzkrankheit in der deutschen
Bevolkerung verbreitet ist, lassen sich mithilfe der Gesundheitssur-
veys des Robert Koch-Instituts treffen. Nach den Ergebnissen der
Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 2014/2015-EHIS)
bestand bei 3,7 Prozent der Frauen und 6,0 Prozent der Manner in
den letzten 12 Monaten eine koronare Herzkrankheit (KHK, definiert
als Herzinfarkt, chronische Beschwerden infolge eines Herzinfark-
tes oder Angina pectoris). Manner erkranken also deutlich haufiger
an einer KHK gegenuber Frauen. Mit Blick auf das Alter zeigt sich,
dass die 12-Monats-Pravalenz bei den unter 45-jahrigen Frauen
und Mé&nnern unter 1,0 Prozent liegt. Danach steigt sie allerdings
Uberproportional bis auf 16,0 Prozent bei Frauen und 24,1 Prozent
bei Ma&nnern ab dem 75. Lebensjahr an (Abbildung 31) (Busch &
Kuhnert, 2017).

Herz-Kreislauf-
Erkrankungen verur-
sachen die hochsten
Krankheitskosten

Definition der koro-
naren Herzkrankheit
(KHK, ICD 10:
120-125)

3,7 Prozent der
Frauen und 6,0 Pro-
zent der Manner
litten in den letzten
12 Monaten an einer
KHK
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Die Lebenszeitpra-
valenz der KHK wird
fur Frauen auf

6,6 Prozent und fiir
Manner auf 9,6 Pro-
zent geschatzt

»,Obwohl die Myokardinfarkthdufigkeit wéhrend der COVID-Pan-
demie (besonders in den ersten Wellen) teilweise zurtickging,
bleibt die koronare Herzkrankheit im Erwerbstétigenalter ein
ernstzunehmendes Problem. “

Dr. Tobias Graf, Arztlicher Leiter Interdisziplindre Konservative
Intensivmedizin des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein

Neben dieser 12-Monats-Pravalenz wurde mit den Daten der bun-
desweiten GEDA-Studien 2009 und 2010 auch eine Lebenszeitpréa-
valenz der koronaren Herzkrankheit fir Deutschland geschatzt:
Demnach wurde bei 6,6 Prozent der Frauen und 9,6 Prozent der
Mé&nner schon einmal von einem Arzt eine Durchblutungsstérung
am Herzen oder ein Herzinfarkt diagnostiziert. Hochgerechnet be-
deutet dies, dass zu diesem Zeitpunkt (Ende 2010) 2.481.000 Frau-
en und 3.349.000 an einer KHK erkrankt waren. Ein Vergleich der
Ergebnisse des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98) und
der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1)
gibt keine Hinweise auf wesentliche Verdnderungen der altersstan-
dardisierten Préavalenz der KHK bei Personen zwischen 40 und
79 Jahren. Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels ist
jedoch davon auszugehen, dass der Anteil an Menschen, der we-
gen einer KHK langfristig behandlungsbediirftig ist, zunimmt (RKI,
2015a).

Erklarungen, warum die 12-Monats-Prévalenz deutlich unter der Le-
benszeitpravalenz liegt, werden u.a. in dem kurzen Referenzzeit-
raum von 12 Monaten gesucht (Busch & Kuhnert, 2017).

Abbildung 31: 12-Monats-Pravalenz einer koronaren Herzkrankheit
(definiert als Herzinfarkt, chronische Beschwerden
infolge eines Herzinfarkts oder chronische KHK/An-
gina pectoris) (n=22.639)

Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS (Robert Koch-Institut, Abteilung flir Epidemiologie
und Gesundheitsmonitoring [RKI], 2018)
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Eine Auswertung der Préavalenzen nach Bildungsgruppen verdeut-
licht, wie ausgepragt die sozialen Unterschiede hier sind: Frauen der
unteren Bildungsgruppen berichten deutlich haufiger, innerhalb der
letzten 12 Monate von einer KHK betroffen gewesen zu sein (7,3 Pro-
zent) im Vergleich zu denen der oberen Bildungsgruppen (1,2 Pro-
zent). Bei Mannern sind diese bildungsbezogenen Unterschiede ge-
ringer anzutreffen (6,5 Prozent gegenulber 5,2 Prozent). Dies kann
u.a. durch erhebliche soziale Unterschiede im Risikoprofil mit Blick
auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu erklaren sein. So sind Rauchen,
sportliche Inaktivitdt und Ubergewicht bei Frauen und Mannern mit
niedrigem sozialem Status deutlich haufiger anzutreffen im Vergleich
zu denjenigen der hdheren Statusgruppen (Lampert, 2010).

Abbildung 32: 12-Monats-Pravalenz einer koronaren Herzkrankheit
(definiert als Herzinfarkt, chronische Beschwerden
infolge eines Herzinfarkts oder chronische KHK/An-
gina pectoris)

Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS (RKI, 2018)

Mortalitat

Die koronare Herzkrankheit (KHK, ICD 10: 120-125) ist bei Frauen und
Mannern die h&ufigste Todesursache. Im Jahr 2020 sind in Deutsch-
land laut amtlicher Todesursachenstatistik (Statistisches Bundesamt
2022) 121.462 Menschen an einer KHK gestorben, wovon 43,5 Pro-
zent Frauen und 56,5 Prozent Frauen waren. Manner versterben also
nach wie vor vergleichsweise haufiger an einer KHK als Frauen.

Mit Blick auf das Alter zeigt sich, dass die Mortalitadtsrate der KHK
erst ab dem 65. Lebensjahr merklich zunimmt (Abbildung 33). So
lag die Mortalitatsrate im Jahr 2020 bei den 65- bis 70-jahrigen Frau-
en bei 68,0 je 100.000 Einwohner und steigt dann kontinuierlich an
bis sie bei den Uber 90-jahrigen Frauen ihr Maximum bei 3.182,3 je
100.000 Einwohner erreicht. Ahnlich gestaltet es sich bei den Man-
nern, wenn auch hier die Anzahl der Sterbefélle je 100.000 Einwoh-
ner deutlich Gber denen der Frauen liegt: Bei den 65- bis 70-Jahri-

Ausgeprégte soziale
Unterschiede: Je
geringer die Bil-
dungsgruppe, desto
héher die KHK-
Pravalenz

KHK ist haufigste
Todesursache bei
Frauen und Mannern

Mortalitatsrate der
KHK steigt ab dem
65. Lebensjahr an
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Auch in Erwerbsbe-
vblkerung Todesfélle
wegen einer KHK

gen lag die Mortalitatsrate bei 235,5 je 100.000 Einwohner und
steigt dann an auf 4.487,3 je 100.000 Einwohner bei den Uber
90-Jéhrigen.

Abbildung 33: Sterbefélle an einer koronaren Herzkrankheit (ICD
10: 120-125) je 100.000 Einwohner im Alter von 20
bis 90 Jahren und élter in 2020

Quelle: Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b)

In Bezug auf die Erwerbsbevdlkerung zeigt sich, dass in seltenen
Fallen auch hier Todesfélle aufgrund einer koronaren Herzkrankheit
(ICD 10: 120-125) zu verzeichnen sind. Im Jahr 2020 lag die Mortali-
tatsrate der weiblichen 45- bis 50-Jahrigen bei 3,4 je 100.000 Ein-
wohner und steigt dann auf 22,3 je 100.000 Einwohner bei den 60-
bis 65-Jéhrigen an. Die Mortalitdtsrate der ménnlichen 45- bis
50-Jahrigen lag bei 16,0 je 100.000 Einwohner und geht dann auf
87 je 100.000 Einwohner bei den 60- bis 65- Jahrigen hoch.

Abbildung 34: Sterbefélle an einer koronaren Herzkrankheit (ICD
10: 120-125) je 100.000 Einwohner im Alter von 20
bis 65 Jahren in 2020

Quelle: Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b)
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Die zeitliche Entwicklung der Mortalitatsraten der KHK l&sst sich
mithilfe altersstandardisierter Daten der Todesursachenstatistik
nachzeichnen. Hier zeigt sich zwischen 1998 und 2020 ein stetiger
Ruckgang der altersstandardisierten Mortalitdtsraten aufgrund einer
KHK (ICD 10: 120-125) (Abbildung 35). So sank diese in Deutschland
von 284,0 je 100.000 Einwohner auf 122,5 je 100.000 Einwohner
(Mortalitatsraten standardisiert auf die Bevolkerung Deutschlands
im Jahr 2011). Dies entspricht einem Riickgang um 56,9 Prozent.

Abbildung 35: Sterbefélle an einer koronaren Herzkrankheit (ICD
10: 120-125) je 100.000 Einwohner, altersstandardi-
siert* von 1998 bis 2020

Quelle: Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b)
* Standardbevélkerung Deutschland 2011

Dieser Ruckgang in den Mortalitatsraten der koronaren Herzkrank-
heit trifft fir Frauen als auch Méanner in allen Altersgruppen zu. Be-
sonders ausgepragt ist der Rickgang von 1998 zum Jahr 2020 bei
den Frauen in der Altersgruppe der 60- bis 85-Jahrigen und bei den
Méannern in der Altersgruppe der 65- bis 85-Jahrigen (Abbildung 36).

Zwischen 1998 und
2020 sank die Morta-
litdtsrate der KHK
um 56,9 Prozent
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Abbildung 36: Sterbefélle an einer koronaren Herzkrankheit (ICD
10: 120-125) je 100.000 Einwohner von 1998 bis 2020
fur Frauen und Méanner nach Altersgruppen

Frauen

Méanner

Quelle: Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b)

Ursachen des Riick- Der Riickgang im Geschehen der koronaren Herzkrankheit kann
gangs im KHK-Ge- vermutlich durch Verédnderungen im Gesundheitsverhalten sowie ei-
schehen ner zunehmend leitliniengerechten Behandlung von Bluthochdruck,
Fettstoffwechselstérungen, koronarer Herzkrankheit und Herzinfarkt
erklart werden (RKI, 2015a). Wenn auch fir Deutschland bislang
keine Ergebnisse zur EffektgrdéBBe der einzelnen Einflussfaktoren
vorliegen, so geben Studien aus den USA und vergleichbaren euro-
péischen Landern Hinweise darauf, dass ein Rickgang in den Mor-
talitatsraten zu etwa 50,0 Prozent auf Veranderungen im Gesund-
heitsverhalten zuriickzufiihren ist (Capewell & O’Flaherty, 2008, zit.
nach RKI, 2015a).
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4.2.3 Herzinfarkt

Der Myokardinfarkt bzw. Herzinfarkt (ICD 10: 121-122) stellt die
schwerste Form der koronaren Herzkrankheit dar. Hier kommt es
akut zu einer kritischen Verminderung der Durchblutung in einem
Teil des Herzmuskels. Ursache ist hier im GroBteil der Félle der Ver-
schluss eines oder mehrerer Herzkranzgeféa3e durch ein Blutgerinn-
sel. Bleibt eine schnelle Behandlung aus, kommt es in Folge zu ei-
nem Absterben des betroffenen Herzmuskelgewebes (RKI, 2015a).

Morbiditat

Mit Blick auf die Neuerkrankungsrate (Inzidenz), also der Anteil an
Personen in der Bevdlkerung, die neu von einer Herz-Kreislauf-Er-
krankung betroffen ist, kénnen fir Deutschland bislang keine bun-
desweiten Aussagen getroffen werden. Wéhrend die skandinavi-
schen Lander oder auch die Niederlande bereits landesweite Regis-
ter aufgebaut haben, steht dies hierzulande noch aus (Deutsche
Herzstiftung, 2021). Im Rahmen der weltweiten Herz-Kreislauf-Stu-
die der Weltgesundheitsorganisation (WHO), dem sogenannten
MONICA-Projekt (Multinational Monitoring of Trend and Determi-
nants in Cardiovascular Disease) (Bothig, 1989), welches von 1984
bis 1995 umgesetzt wurde, ist die Region Augsburg stellvertretend
fur Deutschland ausgewahlit worden. Ziel war es, Erkrankungen und
Todesféalle, die auf das Herz-Kreislauf-System zurlckzufihren sind,
standardisiert zu erfassen und das Herz-Kreislauf-Geschehen im
zeitlichen Verlauf fir die ausgewéhlten Studienregionen nachzu-
zeichnen und Zusammenhange zu verschiedenen Einflussfaktoren
zu untersuchen.

Das in diesem Zuge aufgebaute Herzinfarkiregister erfasste im Rah-
men der ,Kooperative Gesundheitsforschung in der Region Augs-
burg“ (KORA Helmholtz Zentrum Muinchen) alle seit 1985 durch
Herzinfarkt verursachten Todesfélle und nicht tédlichen Herzinfarkte
bei 25- bis 74-Jahrigen (seit 2009 bis 84 Jahre). Basierend auf den
Daten der Modellregion Augsburg kdnnen Schétzungen fiir Deutsch-
land vorgenommen werden, die die Entwicklung der Neuerkrankun-
gen des Herzinfarkts seit 1985 kontinuierlich nachzeichnen (Abbil-
dung 37).

Wahrend bei 25- bis 74-jéhrigen Frauen in Augsburg zwischen 1985
und 1991 zundchst ein Anstieg bei den Neuerkrankungsraten an
Herzinfarkt festzustellen ist, gingen die Raten von 1991 beginnend
allméhlich zuruck. Bei Mannern sind die Raten dagegen kontinuier-
lich ricklaufig Gber den gesamten Zeitraum. Diese Entwicklungen
gehen vor allem auf eine Abnahme der Neuerkrankungen bei den
65- bis 74-jahrigen Frauen und den 55- bis 74-jdhrigen Mannern
zurlck. Fir die 55- bis 64-jahrigen Frauen zeigt sich eine relativ sta-
bile Neuerkrankungsrate.

Definition des
Herzinfarkts
(ICD 10: 121-122)

MONICA-Projekt lie-
fert mit Modellregion
Augsburg standardi-
siert erhobene Da-
ten zum Herz-Kreis-
lauf-Geschehen

KORA-Herzinfarkt-
register erfasst seit
1984 alle Herzinfark-
te in Augsburg
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an Herzinfarkt gehen
bei Frauen und
Méannern zuriick
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Herzinfarkt zahlt zu
den haufigsten
Todesursachen bei
Frauen und Mannern

Abbildung 37: Entwicklung der Neuerkrankungsraten an Herzin-
farkt in der Region Augsburg von 1985 bis 2019

Frauen

Méanner

Quelle: MONICA/KORA-Herzinfarktregister Augsburg (Gesundheitsberichterstattung
des Bundes, 2022)

Mortalitit

Der Herzinfarkt (ICD 10: 121) z&hlt nach wie vor zu den funf haufigs-
ten Todesursachen bei Frauen und Méannern. In Deutschland sind
laut amtlicher Todesursachenstatistik (Destatis, 2022b) im Jahr 2020
44,529 Menschen an einem Herzinfarkt verstorben, wovon 40,6 Pro-
zent Frauen und 59,4 Prozent Manner waren. Manner sind also
nach wie vor haufiger von einem tddlichen Herzinfarkt betroffen im
Vergleich zu Frauen.

Eine Betrachtung der Mortalitatsrate des Herzinfarkts (ICD 10: 121-
122) nach Altersgruppen zeigt, dass die Sterblichkeit bei Mannern
ab dem 60. und bei Frauen ab dem 70. Lebensjahr merklich ansteigt
(Abbildung 38). So lag die Mortalitatsrate in 2020 bei den 70- bis
75-jéhrigen Frauen bei 59,8 je 100.000 Einwohner, ist bei den 80-
bis 85-jahrigen Frauen dann bereits mehr als dreimal so hoch und
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liegt bei 189,2 je 100.000 Einwohner, und steigt dann bei den Uber
90-jahrigen Frauen auf 799,8 je 100.000 Einwohner an. Auch bei
den Mannern steigt die Mortalitatsrate mit dem Alter an: Bei den 60-
bis 65-Jahrigen lag die Mortalitatsrate in 2020 bei 87,0 je 100.000
Einwohner und steigt dann weiter an. Bei den 80- bis 85-jahrigen
Mannern ist sie dann schon mehr als viermal so hoch mit 358,9 je
100.000 Einwohner und findet ihren Peak bei den Uber 90-jahrigen
Mannern auf 1.056,1 je 100.000 Einwohner.

Abbildung 38: Sterbefélle an einem Herzinfarkt (ICD 10: 121-122)
je 100.000 Einwohner im Alter von 15 bis 90 Jahren
und alter in 2020

Quelle: Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b)

Wenn auch die Herzinfarkte mit steigendem Alter zunehmen, so
zeigt ein Blick auf die Altersgruppen der 15- bis 65-Jahrigen, dass
es in seltenen Fallen auch im Erwerbsleben zu einem tédlichen
Herzinfarkt kommen kann (Abbildung 39). Auch im Erwerbsleben
sind Manner deutlich haufiger betroffen im Vergleich zu Frauen: Im
Jahr 2020 lag die Mortalitatsrate der 40- bis 45-jahrigen Frauen bei
1,6 je 100.000 Einwohner, wahrend die der gleichaltrigen Manner
bei 8,0 je 100.000 Einwohner lag. Dieser Trend setzt sich fort: Bei
den 60- bis 65- jadhrigen Méannern ist die Mortalitétsrate knapp vier-
mal so hoch im Vergleich zu den gleichaltrigen Frauen (22,3 Sterbe-
falle je 100.000 Einwohner gegeniiber 87 Sterbefallen je 100.000
Einwohner).

Mortalitatsrate des
Herzinfarkts steigt
bei Mannern ab dem
60. und bei Frauen
ab dem 70. Lebens-
jahr kontinuierlich
an

Auch in Erwerbsbe-
vélkerung Todesfélle
wegen eines
Herzinfarkts
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Abbildung 39: Sterbefalle an einem Herzinfarkt (ICD 10: 121-122) je
100.000 Einwohner im Alter von 15 bis 65 Jahren in
2020

Quelle: Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b)

Zwischen 1998 und In Bezug auf die zeitliche Entwicklung von 1998 bis 2020 wird deut-
2020 sank die Morta- lich, dass die altersstandardisierten Mortalitdtsraten wegen eines
litatsrate des Herzin- Herzinfarkts (ICD 10: 121-122) kontinuierlich abnehmen (Abbil-

farkts um 63,8 Pro- dung 40). Wahrend diese in Deutschland im Jahr 1998 noch bei

zent 128,3 je 100.000 Einwohner lag, so sank sie im Jahr 2020 auf 46,5
je 100.000 Einwohner (Mortalitédtsraten standardisiert auf die Bevdl-
kerung Deutschlands im Jahr 2011). Dies entspricht einem Ruick-
gang um 63,8 Prozent.

Abbildung 40: Sterbefalle an einem Herzinfarkt (ICD 10: 121-122) je
100.000 Einwohner, altersstandardisiert* von 1998
bis 2020

Quelle: Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b)
* Standardbevélkerung Deutschland 2011

Dieser Rlckgang in den Mortalitatsraten des Herzinfarkts ist sowohl
bei Frauen als auch M&nnern in allen Altersgruppen zu beobachten.
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Am stérksten ist die Sterblichkeit von 1998 zum Jahr 2020 in der
Altersgruppe der 65- bis 85-Jahrigen zurlickgegangen (Abbil-
dung 41).

Abbildung 41: Sterbefélle an einem Herzinfarkt (ICD 10: 121-122)
je 100.000 Einwohner von 1998 bis 2020 fir Frauen
und Ménner nach Altersgruppen

Frauen

Méanner

Quelle: Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b)

Der Ruckgang im Herzinfarktgeschehen l&sst sich vermutlich zum
einen durch Veranderungen im Gesundheitsverhalten erklaren. So
ist insbesondere mit Blick auf das Rauchen ein Riickgang in der
deutschen Bevdlkerung zu verzeichnen (Zeiher, Kuntz & Lange,
2017). Eine Ausnahme bildet die Gruppe der lber 45-jéhrigen Frau-
en: Das Rauchverhalten blieb hier weitestgehend unveréndert, was
auch die stagnierenden Inzidenzzahlen der Herzinfarkte in dieser
Altersgruppe erklaren kénnte (Lampert, 2011, zit. n. RKI, 2015a).
Zum anderen haben sich die praventiven, rehabilitativen und thera-
peutischen MaBnahmen verbessert, darunter die Notfall-PCI, der
Stent und die Medikation. Zu nennen sind auch Verbesserungen der
Abldufe im Bereich der Rettungskette oder die vermehrten Kennt-

Ursachen des Riick-
gangs im Herzin-
farkt-Geschehen
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nisse mit Blick auf die Risikofaktoren (Deutsche Herzstiftung, 2021).
Bluthochdruck und Fettstoffwechselstérungen, die als wesentliche
Risikofaktoren eines Herzinfarkis gelten, werden immer haufiger
leitlinienkonform behandelt (Prugger et al., 2012, zit. n. RKI, 2015a).

4.2.4 Schlaganfall

Der Schlaganfall ist das wohl wichtigste Krankheitsbild in der Grup-
pe der zerebrovaskuléren Krankheiten (ICD 10: 160-169). Als Schlag-
anfall werden verschiedene Erkrankungen zusammengefasst (ICD
10: 160-164). Allen gemein ist, dass ein GefaBverschluss (ischami-
scher Schlaganfall) oder eine Hirnblutung (h&morrhagischer Schlag-
anfall) ganz plétzlich Hirnareale schadigt. Bei einem Schlaganfall
kommt es zu einer lokal begrenzten oder allgemeinen Funktionssto-
rung des Gehirns, die sich durch das schlagartige Auftreten von
neurologischen Symptomen auBert. Dazu zahlen vor allem Lah-
mungen und Geflhlsstérungen von Arm, Bein oder Gesicht (meist
in einer Kérperhdlfte), Sprachstérungen, Sehstérungen, Gleichge-
wichtsstérungen, Bewusstlosigkeit und heftige Kopfschmerzen (RKI,
2015a).

Morbiditat

Schéatzungen zur Neuerkrankungsrate (Inzidenz) des Schlaganfalls
sind mithilfe des bevélkerungsbezogenen Schlaganfallregisters Er-
langen (ESPro, 1994-2020) mdglich. Hier werden mdglichst alle di-
agnostizierten Schlaganfalle, sowohl hospitalisierte als auch nicht-
hospitalisierte Patienten unabhangig ihres Alters und Schweregrad
der Auspragung, eingeschlossen. Nach dem Ereignis werden sie
zunachst engmaschig und schlieBlich jéhrlich bis zum Lebensende
beobachtet mit dem Ziel, Aussagen zum Verlauf der Erkrankung,
deren Behandlung und Versorgung treffen zu kénnen. Langfristig
soll damit eine verbesserte Praventionsmedizin, Therapie und Ver-
sorgungsplanung erreicht werden (Gesundheitsberichterstattung
des Bundes, 2021b).

Demnach lag die Inzidenz im Jahr 2020 bei etwa 196,0 Erkran-
kungsféllen je 100.000 Einwohner. Dabei gibt es insgesamt betrach-
tet keine wesentlichen Geschlechterunterschiede: So lag die Neuer-
krankungsrate der Frauen bei 197,8 je 100.000 Einwohner und die
der Manner bei 194,8 je 100.000 Einwohner. Eine detaillierte Be-
trachtung nach Altersgruppen zeigt jedoch, dass Ménner hier stets
héhere Inzidenzen gegeniiber Frauen aufweisen. Eine Ausnahme
bildet die Gruppe der 85-Jahrigen und &lter, was durch die héhere
Anzahl an Frauen in den hdheren Altersgruppen erklart werden
kann (Abbildung 42).
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Abbildung 42: Neuerkrankungen 2020 nach Altersgruppen fir alle
Schlaganfalle pro 100.000 Einwohner in der Stadt
Erlangen

Quelle: Bevélkerungsbasiertes Schlaganfallregister Erlangen 2020 (Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes, 2021a)

Mithilfe der Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA
2014/2015-EHIS) lassen sich dariber hinaus Aussagen daruber
treffen, wie viele der in Deutschland lebenden Menschen innerhalb
der letzten 12 Monate von einem Schlaganfall bzw. von chronischen
Beschwerden infolge eines Schlaganfalls betroffen waren (12-Mo-
nats-Pravalenz). Demnach berichten 1,7 Prozent der Frauen und
1,5 Prozent der Manner uber 18 Jahren, dass sie eines dieser Er-
eignisse in den letzten 12 Monaten erlebt haben. Im Altersverlauf
zeigt sich, dass die 12-Monats-Préavalenz der unter 55-Jéhrigen
noch bei unter 1,0 Prozent liegt. Danach steigt sie sowohl bei Frau-
en als auch Mé&nnern im Alter von 75 Jahren und &lter allerdings
Uberproportional auf 6,4 Prozent und 6,1 Prozent an (Abbildung 43)
(Busch & Kuhnert, 2017). Der Schlaganfall betrifft also vor allem die
Hochbetagten der in Deutschland lebenden Bevélkerung.

1,7 Prozent der Frau-
en und 1,5 Prozent
der Manner hatten in
den letzten 12 Mona-
ten einen
Schlaganfall
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Die Lebenszeitpra-
valenz des Schlag-
anfalls wird fiir Frau-
en auf 2,4 Prozent
und fiir Manner auf
2,6 Prozent ge-
schatzt

Ausgeprégte soziale
Unterschiede — vor
allem bei Frauen: Je
geringer die Bil-
dungsgruppe, desto
héher die Schlagan-
fall-Pravalenz

Abbildung 43: 12-Monats-Pravalenz von Schlaganfall oder chro-
nischen Beschwerden infolge eines Schlaganfalls
(n=22.599)

Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS (RKI, 2018)

Basierend auf den Daten der Studie Gesundheit in Deutschland ak-
tuell (GEDA) 2009 und 2010 l&sst sich zudem der Anteil der leben-
den Personen in der Bevoélkerung abschétzen, die jemals einen
Schlaganfall erlebt haben (Lebenszeitpravalenz). Die Pravalenz der
Frauen ab 18 Jahre liegt demnach bei 2,4 Prozent, die der gleichalt-
rigen Ménner bei 2,6 Prozent. Mithilfe der Schatzungen des Statisti-
schen Bundesamts zum Bevélkerungsstand bedeutet dies hochge-
rechnet, dass Ende 2010 etwa 1,76 Millionen der Uber 18-déhrigen
schon einmal einen Schlaganfall gehabt haben, wovon 877.000
Frauen und 884.000 Manner waren (RKI, 2015a).

Werden die Ergebnisse des Bundes-Gesundheitssurveys 1998
(BGS98) denen der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land (DEGS1) gegeniibergestellt, so lassen sich keine merklichen
Verénderungen Uber die Zeit bei den 40- bis 79-jéhrigen Frauen und
Ménnern feststellen. Aufgrund des demografischen Wandels ist je-
doch trotz stagnierender Prévalenz davon auszugehen, dass die
Zahl von Menschen mit einem Schlaganfall zunehmen wird (RKI,
2015a).

Ahnlich wie bei der koronaren Herzkrankheit zeigen sich auch beim
Schlaganfall deutliche soziale Unterschiede. Besonders ausgepragt
sind diese bei den Uber 18-jahrigen Frauen: Hier liegt die Pravalenz
in den unteren Bildungsgruppen bei 3,6 Prozent gegenutber 0,6 Pro-
zent in den oberen Bildungsgruppen. Bei den Mannern liegt die Pré&-
valenz der unteren Bildungsgruppen bei 1,9 Prozent, die der oberen
Bildungsgruppen bei 1,3 Prozent (Abbildung 44) (Busch & Kuhnert,
2017). Wie bereits im Abschnitt zur KHK beschrieben, liegt die Ursa-
che dafir vermutlich in den Risikofaktoren fur kardiovaskulére Er-
krankungen, die bei Frauen und Méannern mit niedrigem Sozialsta-
tus haufiger anzutreffen sind (RKI, 2015a).
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Abbildung 44: 12-Monats-Pravalenz von Schlaganfall oder chro-
nischen Beschwerden infolge eines Schlaganfalls
(n=22.599)

Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS (RKI, 2018)

Mortalitét

Laut amtlicher Todesursachenstatistik (Destatis, 2022b) sind in
Deutschland im Jahr 2020 53.308 Menschen an einer zerebrovas-
kularen Erkrankung (ICD 10: 160-169) gestorben, wobei Schlaganfall
(ICD 10: 160-164) hier das wohl wichtigste Krankheitsbild darstellt.
Davon waren 56,2 Prozent Frauen und 43,7 Prozent Manner. Frauen
sind demnach hé&ufiger an einem Schlaganfall verstorben im
Vergleich zu Mannern, was vor allem durch die hohe Anzahl der
Frauen bei den Hochbetagten (85 Jahre und alter) erklart werden
kann.

Im Altersverlauf zeigt sich, dass zerebrovaskulére Erkrankungen
(ICD 10: 160-169) namlich vor allem bei den héheren Altersgruppen
fir eine Vielzahl der Todesfalle verantwortlich sind (Abbildung 45).
So lag die Mortalitatsrate in 2020 bei den 80- bis 85-jahrigen Frauen
bei 322,5 je 100.000 Einwohner, war dann bei den 85- bis 90-jahri-
gen Frauen bereits mehr als doppelt so hoch mit 702,6 je 100.000
Einwohner und steigt bei den lber 90-jahrigen Frauen auf 1.560,4 je
100.000 Einwohner an. Auch bei den Mé&nnern steigt die Mortalitats-
rate mit dem Alter an: Bei den 80- bis 85-J&hrigen lag die Mortali-
tatsrate in 2020 bei 400,3 je 100.000 Einwohner, bei den 85- bis
90-Jahrigen bei 775,9 je 100.000 Einwohner und bei den uber
90-jahrigen Mannern bei 1.411,1 je 100.000 Einwohner.

Schlaganfall ist vor
allem bei den Hoch-
betagten mit 85 Jah-
ren und alter eine
wichtige Todesursa-
che
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Auch in Erwerbsbe-
volkerung Todesfélle
wegen eines Herzin-

farkts

Abbildung 45: Sterbefdlle an zerebrovaskuldren Erkrankungen
(ICD 10: 160-169) je 100.000 Einwohner im Alter von
15 bis 90 Jahren und élter in 2020

Quelle: Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b)

Mit detaillierterem Blick auf die Menschen im erwerbsfahigen Alter
zeigt sich, dass auch hier Todesfélle wegen einer zerebrovaskularen
Erkrankung auftreten (ICD 10: 160-169). Dabei féllt auf, dass Manner
in allen Altersgruppen hier haufiger betroffen sind im Vergleich zu
Frauen. Besonders ausgepragt sind die Unterschiede in der Gruppe
der 60- bis 65-Jéhrigen: Hier liegt die Mortalitatsrate der Frauen bei
19,9 je 100.000 Einwohner, die der Manner bei 38,0 je 100.000 Ein-
wohner (Abbildung 46).

Abbildung 46: Sterbefdlle an zerebrovaskuldren Erkrankungen
(ICD 10: 160-169) je 100.000 Einwohner im Alter von
15 bis 65 Jahren in 2020

Quelle: Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b)

Eine Betrachtung der altersstandardisierten Mortalitdtsraten im zeit-
lichen Verlauf verdeutlicht einen stetigen Riickgang der Sterblichkeit
aufgrund einer zerebrovaskuléren Erkrankung (ICD 10: 160-169) von
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1998 zu 2020 (Abbildung 47). Im Jahr 1998 waren noch 145,7 To-
desfalle je 100.000 Einwohner auf eine zerebrovaskulare Erkran-
kung zurtckzufihren. Im Jahr 2020 waren es noch 53,6 Todesfélle
je 100.000 Einwohner (Mortalitatsraten standardisiert auf die Bevol-
kerung Deutschlands im Jahr 2011). Damit ist die Sterblichkeit um
63,2 Prozent gesunken.

Abbildung 47: Sterbefalle an einer zerebrovaskularen Erkrankung
(ICD 10: 160-169) je 100.000 Einwohner, altersstan-
dardisiert* von 1998 bis 2020

Quelle: Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b)
* Standardbevoélkerung Deutschland 2011

Dieser Ruckgang in den Mortalitatsraten des Herzinfarkts ist sowohl
bei Frauen als auch Mé&nnern in allen Altersgruppen zu beobachten.
Am starksten ist die Sterblichkeit von 1998 zum Jahr 2020 in den
héheren Altersgruppen zuriickgegangen (Abbildung 41).

Abbildung 48: Sterbefélle an einer koronaren Herzkrankheit (ICD
10: 120-125) je 100.000 Einwohner von 1998 bis 2020
fur Frauen und Mé&nner nach Altersgruppen

Frauen

Zwischen 1998 und
2020 sank die Morta-
litatsrate des
Schlaganfalls um
63,2 Prozent
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Ursachen fiir den
Riickgang im
Schlaganfall-

Geschehen

Mit den DAK-Daten
kann ein reprasenta-
tives Bild fiir die Er-
werbsbevélkerung
gezeichnet werden

Manner

Quelle: Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b; Heidemann, Kuhnert, Born &
Scheidt-Nave, 2017)

Der kontinuierliche Riickgang der Sterblichkeit durch zerebrovasku-
lare Erkrankungen bzw. den Schlaganfall ist wohl auf zwei Ursachen
zurlickzufiihren: Zum einen durch weniger Neuerkrankungen (Inzi-
denzraten) aufgrund einer verbesserten Pravention oder aufgrund
einer Verringerung der tédlichen Félle (Letalitét) wegen einer besse-
ren Versorgung oder abnehmenden Fallschwere (RKI, 2015a). Wenn
auch hierfar fur Deutschland bislang keine empirischen Ergebnisse
vorliegen, so liefern die Untersuchungen anderer hochentwickelter
Lander Hinweise dafiir, dass beide Entwicklungen den Riickgang
beeinflussen (Feigin et al., 2014, Lewsey et al., 2009).

4.3 Herz-Kreislauf-Geschehen bei Erwerbstétigen

Dieser Abschnitt befasst sich mit der Frage, wie verbreitet Herz-
Kreislauf-Erkrankungen speziell in der Gruppe der Erwerbstéatigen
sind. Die Analyse erfolgt dabei auf Basis der Routinedaten der DAK-
Gesundheit fur die Jahre 2015 bis 2021. Einbezogen werden aktiv
Erwerbstétige mit Krankengeldanspruch. Durch die im Anhang | be-
schriebene Standardisierung nach Alter und Geschlecht kann hier
ein reprasentatives Bild fur die Erwerbsbevélkerung gezeichnet wer-
den. Besondere Beriicksichtigung in der Analyse finden auch hier
wieder die koronare Herzkrankheit (KHK, ICD 10: 120-125), der Herz-
infarkt (ICD 10: 121-122) sowie der Schlaganfall (ICD 10: 160-164).

Da sich diese Ereignisse zum Grofteil im Krankenhaus abspielen,
wird zunéchst jeweils dargestellt, wie viele Beschéaftigte aufgrund
der jeweiligen Herz-Kreislauf-Erkrankung im Krankenhaus behan-
delt wurden. Dazu werden stationdre Behandlungsdaten genutzt,
wobei hier stets vollstationare Krankenhausfélle mit der jeweiligen
Herz-Kreislauf-Erkrankung als Hauptdiagnose berlcksichtigt wer-
den. Fur die KHK wird darlber hinaus betrachtet, inwiefern Erwerbs-
tatige auch ambulant arztlich behandelt wurden. Auf Basis der am-
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bulanten Behandlungsdaten wird der Anteil derjenigen Beschéftig-
ten berechnet, die mindestens einen ambulanten Behandlungsfall
mit der entsprechenden Diagnose hatten. Berlcksichtigt wurden
dabei nur gesicherte Diagnosen. AbschlieBend wird der Frage nach-
gegangen, inwiefern sich dieses Morbiditdtsgeschehen auch im
Fehlzeitengeschehen bemerkbar macht. Dazu werden Daten des
dokumentierten Arbeitsunfahigkeitsgeschehens ausgewertet. Ne-
ben Analysen nach Geschlecht und Alter sowie im zeitlichen Verlauf
werden auch soziale Unterschiede Beriicksichtigung finden. Im
Rahmen der Routinedatenanalyse werden die sozialen Unterschie-
de Uber die finfte Stelle des Tatigkeitsschlissels abgebildet. Diese
Stelle kennzeichnet das ,Anforderungsniveau” des ausgewahlten
Berufes und gibt den Komplexitatsgrad der ausgelbten Tatigkeit an.

4.3.1 Koronare Herzkrankheit

Morbiditat

Die Analyse der stationdren Behandlungsdaten der DAK-Gesund-
heit zeigt, dass im Jahr 2020 0,09 Prozent der erwerbstatigen Frau-
en und 0,34 Prozent der erwerbstatigen Manner wegen einer KHK
vollstationdr im Krankenhaus behandelt wurden. Manner sind fast
viermal so oft betroffen wie Frauen. Der Anteil der Erwerbstatigen
mit einem Krankenhausaufenthalt wegen einer KHK steigt mit dem
Alter. In den Altersgruppen unter 35 Jahren sind nahezu keine Kran-
kenhausaufenthalte zu verzeichnen (Abbildung 49).

Abbildung 49: Anteil erwerbstétiger DAK-Versicherter im Jahr 2020
mit mindestens einem vollstationdren Krankenhaus-
fall wegen der Hauptdiagnose koronare Herzkrank-
heit (KHK, ICD 10: 120-125) fir Frauen und Mé&nner
nach Altersgruppen

Quelle: Stationédre Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2020

0,09 Prozent der
Frauen und 0,34 Pro-
zent der Manner
sind wegen einer
KHK im Kranken-
haus behandelt wor-
den
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Von 2015 bis 2020
sinkt die Kranken-
haus-Behandlungs-
pravalenz der KHK

1,89 Prozent der Er-
werbstatigen wur-
den 2020 wegen ei-
ner KHK ambulant
behandelt

Von 2015 bis 2020 geht der Anteil der Beschaftigten mit einem Kran-
kenhausaufenthalt wegen einer KHK deutlich zuriick. Dieser Ruick-
gang ist vor allem auf die Abnahme der Krankenhausfélle mit der
Hauptdiagnose KHK bei Mé&nnern zurlckzufiihren. Bei Frauen sind
dagegen fast keine Verdnderungen erkennbar (Abbildung 50).

Abbildung 50: Anteil erwerbstétiger DAK-Versicherter im Jahr 2020
mit mindestens einem vollstationdren Krankenhaus-
fall wegen der Hauptdiagnose koronare Herzkrank-
heit (KHK, ICD 10: 120-125) fiir Frauen und Manner
im zeitlichen Verlauf von 2015 bis 2020, altersstan-
dardisiert

Quelle: Stationdre Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2020

Ambulant wurden 1,89 Prozent der erwerbstédtigen DAK-Versicher-
ten wegen einer KHK behandelt. Dabei sind ausgepragte Ge-
schlechterunterschiede zu verzeichnen: Der Anteil der Manner mit
einem solchem ambulanten Behandlungsfall ist fast dreimal so hoch
im Vergleich zu Frauen (2,68 Prozent vs. 0,96 Prozent). Eine Be-
trachtung nach Altersgruppen zeigt, dass sowohl bei Frauen als
auch Méannern die ambulante Behandlungsprévalenz mit steigen-
dem Alter zunimmt — insbesondere bei Mé&nnern (Abbildung 51).
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Abbildung 51: Anteil erwerbstétiger DAK-Versicherter im Jahr 2020
mit mindestens einem ambulanten Behandlungsfall
wegen der Hauptdiagnose koronare Herzkrankheit
(KHK, ICD 10: 120-125) fur Frauen und Manner nach
Altersgruppen

Quelle: Ambulante Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2020

Die Behandlungspréavalenz der KHK geht im Zeitraum 2016 bis
2020 zuruck. Dieser Ruckgang ist vor allem auf die erwerbstatigen
Manner zurtickzufiihren. Hier sank die Behandlungsquote von 2016
bis 2020 um 0,15 Prozentpunkte, wahrend sie bei den erwerbstati-
gen Frauen nur um 0,06 Prozentpunkte gesunken ist (Abbildung 52).

L~Erwerbstétige erkranken heute insgesamt betrachtet seltener
an Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Der Gipfel der Erkrankungs-
héufigkeit verschiebt sich ins héhere Alter. Dennoch gibt es
nach wie vor Herzinfarkte bei Erwachsenen im Arbeitsleben. “

Prof. Dr. Stephan Achenbach, Prasident der European
Society of Cardiology

Behandlungsquote
wegen einer KHK
sinkt bei Erwerbsta-
tigen von 2016 bis
2020
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Herz-Kreislauf-
Erkrankungen verur-
sachen 4,1 Prozent
des Gesamtkranken-
stands

Abbildung 52: Anteil erwerbstétiger DAK-Versicherter im Jahr 2020
mit mindestens einem ambulanten Behandlungsfall
wegen der Hauptdiagnose koronare Herzkrankheit
(KHK, ICD 10: 120-I125) fur Frauen und Manner im
zeitlichen Verlauf, altersstandardisiert

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2020

Arbeitsunféhigkeitsgeschehen

Wie schlégt sich die koronare Herzkrankheit im Arbeitsunfahigkeits-
geschehen nieder?

Herz-Kreislauf-Erkrankungen insgesamt, d.h. das gesamte ICD-
10-Kapitel 100-199, verursachen 4,1 Prozent aller Fehltage (Jahr
2021 mit 59,8 Fehltagen je 100 Versichertenjahre). Sie belegen da-
mit den zehnten Platz innerhalb aller ICD-Kapitel mit Blick auf das
Fehlzeitengeschehen. Abbildung 53 zeigt, inwiefern sich die Fehlta-
ge auf die verschiedenen Herz-Kreislauf-Erkrankungen verteilen:
Der gréB3te Anteil an Fehlzeiten geht auf die koronare Herzkrankheit
(ICD 10: 120-125) zurtick, gefolgt von den zerebrovaskularen Erkran-
kungen (ICD 10: 160-169) und der Hypertonie (ICD 10: 110-115).
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Abbildung 53: Anteil der AU-Tage erwerbstatiger DAK-Versicherter
fur die einzelnen Unterkapitel an allen Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen (ICD 10: 100-199)

Quelle: Arbeitsunféhigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2021

Im Jahr 2021 war fast ein Viertel (22,9 Prozent) aller durch Herz-
Kreislauf-Erkrankungen verursachten AU-Tage durch die koronare
Herzkrankheit (KHK, ICD 10: 120-125) verursacht, 13,7 Fehltage je
100 Versichertenjahre. Dabei haben Mé&nner mit 21,1 Tagen gegen-
Uber Frauen mit 5,0 Tagen je 100 Versichertenjahre einen deutlich
héheren durch KHK verursachten Krankenstand.

Die KHK schlagt sich in den jingeren Altersgruppen der unter
35-Jahrigen praktisch nicht im AU-Geschehen nieder: 100 Beschéf-
tigte in der Gruppe der 35- bis 39-jahrigen Frauen verursachen le-
diglich einen Fehltag, bei Mannern sind es in dieser Altersgruppe
2,9. Mit zunehmendem Alter steigt die Zahl der Fehltage dann stark
an. Bei Mannern liegt die Zahl der Fehltage in der Altersgruppe der
55- bis 59-Jahrigen bei 60 Fehltagen und in der oberen Altersgrup-
pe dann sogar mit 110 Fehltagen je 100 Versichertenjahre —
83,0 Prozent Gber dem Niveau der 10 Jahre jlingeren Altersgruppe
(Abbildung 54).

22,9 Prozent aller
AU-Tage in Gruppe
der Herz-Kreislauf-
Erkrankungen durch
KHK verursacht
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Abbildung 54: AU-Tage je 100 Versichertenjahre erwerbstéatiger
DAK-Versicherter mit der Diagnose koronare Herz-
krankheit (KHK, ICD 10: 120-125) fur Frauen und
Mé&nner nach Altersgruppen

Quelle: Arbeitsunféhigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2021

4.3.2 Herzinfarkt

Morbiditat

0,03 Prozent der Im Jahr 2020 sind 0,03 Prozent der erwerbstatigen Frauen und
Frauen und 0,15 Pro- 0,15 Prozent der erwerbstatigen Ménner wegen eines Herzinfarkts
zent der Manner im Krankenhaus behandelt worden. Der Anteil der Manner ist hier
sind wegen eines flinfmal so grof3 wie der der Frauen. Die Krankenhausbehandlungs-
Herzinfarkts im pravalenz des Herzinfarkts nimmt mit dem Alter zu. So sind in den
Krankenhaus behan- unteren Altersgruppen unter 35 Jahren nahezu keine Krankenhaus-
delt worden aufenthalte zu verzeichnen, in den nachfolgenden Altersgruppen

steigen die Anteile dann aber deutlich an (Abbildung 55).
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Abbildung 55: Anteil erwerbstétiger DAK-Versicherter im Jahr 2020
mit mindestens einem vollstationdren Krankenhaus-
fall wegen der Hauptdiagnose Herzinfarkt (ICD 10:
121-122) fur Frauen und Manner nach Altersgruppen

Quelle: Stationdre Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2020

Der Anteil erwerbstatiger DAK-Versicherter mit einem Krankenhaus-
aufenthalt aufgrund eines Herzinfarkts verdndert sich im Zeitverlauf
von 2015 bis 2020, abgesehen von kleinsten Schwankungen, nicht
(Abbildung 56).

Abbildung 56: Anteil erwerbstétiger DAK-Versicherter im Jahr 2020
mit mindestens einem vollstationdren Krankenhaus-
fall wegen der Hauptdiagnose Herzinfarkt (ICD 10:
121-122) fiir Frauen und Manner im zeitlichen Verlauf
von 2015 bis 2020, altersstandardisiert

Quelle: Stationdre Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2020
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Arbeitsunfahigkeitsgeschehen

Im Jahr 2021 waren 10,4 Prozent aller AU-Tage in der Gruppe der
Herz-Kreislauf-Erkrankungen durch den Herzinfarkt (KHK, ICD 10:
121-122) verursacht, das sind 6,2 AU-Tage je 100 Versichertenjahre.
Ménner haben deutlich mehr Fehltage wegen eines Herzinfarkts als
Frauen (9,6 Tagen gegenuber 2,3 AU-Tagen je 100 Versichertenjah-
re).

Die Zahl der mit einem Herzinfarkt begriindeten AU-Tage nimmt mit
dem Alter zu, sie zeigen einen &hnlichen Altersgang wie die KHK,
wenn auch auf niedrigerem Niveau. (Abbildung 57).

Bei Frauen steigt die Zahl der Fehltage ab der Altersgruppe der 35-
bis 39-Jahrigen kontinuierlich an und entwickelt sich danach starker
zunehmend ab der Gruppe der 55- bis 59-Jahrigen. Bei Ménnern
spielen Fehlzeiten aufgrund eines Herzinfarkis ab einem Alter von
40 Jahren eine Rolle, die mit dem Alter dann deutlich zunehmen
(Abbildung 57).

Abbildung 57: AU-Tage je 100 Versichertenjahre erwerbstéatiger
DAK-Versicherter mit der Diagnose Herzinfarkt
(ICD 10:121-122) fur Frauen und Manner nach Alters-

gruppen

Quelle: Arbeitsunféhigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2021

4.3.3 Schlaganfall

Morbiditat

Ein Krankenhausaufenthalt wegen eines Schlaganfalls (ICD 163-164)
kommt in der Gruppe der Erwerbstétigen sehr selten vor. Insgesamt
0,04 Prozent der erwerbstatigen Frauen und 0,09 Prozent der er-
werbstatigen Manner waren 2020 wegen eines Schlaganfalls voll-
stationdr im Krankenhaus in Behandlung. Der Anteil der Manner ist
mehr als doppelt so hoch wie der der Frauen. Auch beim Schlagan-
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fall nimmt die Krankenhausbehandlungsprévalenz mit dem Alter zu.
So sind in den unteren Altersgruppen unter 30 Jahren nur sehr we-
nige Krankenhausaufenthalte zu beobachten, wahrend sie in den
héheren Altersgruppen deutlich ansteigen (Abbildung 58).

Abbildung 58: Anteil erwerbstétiger DAK-Versicherter im Jahr 2020
mit mindestens einem vollstationdren Krankenhaus-
fall wegen der Hauptdiagnose Schlaganfall (KHK,
ICD 10: 163-164) fir Frauen und Manner nach Alters-

gruppen

Quelle: Stationare Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2020

Im Zeitraum 2015 bis 2020 sind keine zeitlichen Trends zu beobach-
ten. Der Anteil der wegen eines Schlaganfalls Behandelten scheint
sich im betrachteten Zeitfenster eher leicht wellenférmig nach oben
und nach unten zu entwickeln (Abbildung 59).
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16,9 Prozent aller
AU-Tage in Gruppe
der Herz-Kreislauf-

Erkrankungen durch
Schlaganfall verur-
sacht

Abbildung 59: Anteil erwerbstétiger DAK-Versicherter im Jahr 2020
mit mindestens einem vollstationaren Krankenhaus-
fall wegen der Hauptdiagnose Schlaganfall (ICD 10:
163-164) fur Frauen und Manner im zeitlichen Verlauf
von 2015 bis 2020, altersstandardisiert

Quelle: Stationédre Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2020

Arbeitsunféhigkeitsgeschehen

Im Jahr 2021 sind 16,9 Prozent aller AU-Tage in der Gruppe der
Herz-Kreislauf-Erkrankungen auf die Gruppe der zerebrovaskularen
Erkrankungen (ICD 10: 160-169) zuriickzufiihren. Die Anzahl der
Fehltage wegen eines Schlaganfalls (ICD 10: 160-164) je 100 Versi-
chertenjahre lag insgesamt bei 8,6. Manner fallen mit 10,9 Tagen im
Vergleich zu Frauen mit 6,0 Tagen je 100 Versichertenjahre deutlich
mehr wegen eines Schlaganfalls aus.

Frauen und Manner verursachen in den jlingeren Jahren noch etwa
gleich viele AU-Tage wegen eines Schlaganfalls. Ab der Altersgrup-
pe der 45- bis 49-Jahrigen steigen die Fehlzeiten wegen eines
Schlaganfalls dann bei Frauen kontinuierlich mit dem Alter an, bei
Ménnern ist auch hier wieder ein exponentieller Anstieg bis zur
Gruppe der Uber 60-Jahrigen zu beobachten (Abbildung 60).
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Abbildung 60: AU-Tage je 100 Versichertenjahre erwerbstéatiger
DAK-Versicherter mit der Diagnose Schlaganfall
(ICD 10: 160-164) fur Frauen und Méanner nach Al-
tersgruppen

Quelle: Arbeitsunféhigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2021

4.3.4 Soziale Unterschiede

In Kapitel 4.2 zur Epidemiologie ausgewdhlter Herz-Kreislauf-Er-
krankungen wurde deutlich, dass neben Unterschieden im Alter und
Geschlecht auch ausgepragte soziale Unterschiede in der deut-
schen Bevdlkerung mit Blick auf die Morbiditat zu erkennen waren.
Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, inwiefern diese auch
fur die Gruppe der Erwerbstatigen gegeben sind. Wahrend soziale
Unterschiede mithilfe von Informationen zu Einkommen, Bildung
und/oder Beruf operationalisiert werden, wird in der folgenden Rou-
tinedatenanalyse das ausgelibte Tatigkeitsniveau der Beschéaftigten
als Anndherung an den soziodkonomischen Status verwendet. Die-
ses liegt der DAK-Gesundheit zu ihren Versicherten Uber den soge-
nannten Téatigkeitsschllssel vor, der auf Grundlage der Verordnung
Uber die Erfassung und Ubermittlung von Daten fur die Trager der
Sozialversicherung (DEUV) den Krankenkassen zugangig gemacht
wird. Das Tatigkeitsniveau kennt vier Auspragungen: Helfer, Fach-
kraft, Spezialist und Experte.

Abbildung 61 zeigt den Anteil erwerbstétiger Manner im Jahr 2020
mit einer Behandlung im Krankenhaus fir die KHK, den Herzinfarkt
und den Schlaganfall nach Tétigkeitsniveau, Abbildung 62 stellt die
gleiche Analyse fir Frauen dar. Es wird deutlich: Je niedriger das
Tétigkeitsniveau, desto héher der Anteil derjenigen, der im Kranken-
haus behandelt wurde. Darliber hinaus wird deutlich, dass die oben
beschriebenen Unterschiede in den Krankenhausbehandlungsquo-
ten nach Geschlecht bestehen bleiben, wenn zusétzlich nach Tatig-
keitsniveau stratifiziert wird: Vom Helfer bis zum Experten sind es

Je niedriger das Téa-
tigkeitsniveau, desto
héher der Anteil an
Krankenhausbe-
handlungen
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stets die mannlichen Beschéftigten, die gegenuber den weiblichen
Kolleginnen héhere Behandlungsquoten aufweisen.®

Abbildung 61: Anteil erwerbstatiger DAK-Versicherter im Jahr 2020
mit mindestens einem vollstationaren Krankenhaus-
fall wegen der Hauptdiagnose koronare Herzkrank-
heit (KHK, ICD 10: 120-125), Herzinfarkt (ICD 10: 121-
122), Schlaganfall (ICD-10: 163-164) far Manner nach
Tétigkeitsniveau

Quelle: Stationédre Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2020

,Es ist seit Jahrzehnten bekannt, und auch heute noch Faki,
dass die KHK schichtspezifisch ist. Es ist eine Krankheit der
niedrigen soziobkonomischen Schichten. Dies wird nicht wirk-
lich systematisch in der Gestaltung der stationdren Reha be-
riicksichtigt. Auch langfristig haben arme Menschen und Men-
schen mit wenig Ausbildung und geringer Berufsqualifikation
schlechtere Verldufe. Dies gilt auch fiir die ambulante langfristi-
ge kardiologische Versorgung ... lange Wartezeiten auf einen
Termin, kurze knappe Sprechzeit. Arztbriefe sind fiir viele Men-
schen, aber insbesondere fiir Menschen mit niedrigem Sozial-
status, schwer verstehbar. Abktirzungen, Begriffe und knappe
Sétze flihren dazu, dass viele nicht wissen was sie haben und
vor allem was sie nicht haben.*

Prof. Dr. Jochen Jordan, ehemaliger Direktor der Klinik fir
Psychokardiologie am Kerckhoff-Rehabilitations-Zentrum

8 Dabei kann wegen der Altersstandardisierung dieser Analysen ausgeschlossen
werden, dass diese Unterschiede auf eine ungleiche Altersverteilung zuriickzu-
fhren sind.



4 Schwerpunktthema 2022

67

Abbildung 62: Anteil erwerbstétiger DAK-Versicherter im Jahr 2020
mit mindestens einem vollstationdren Krankenhaus-
fall wegen der Hauptdiagnose koronare Herzkrank-
heit (KHK, ICD 10: 120-125), Herzinfarkt (ICD 10: 121-
122), Schlaganfall (ICD-10: 163-164) fiur Frauen nach
Tatigkeitsniveau

Quelle: Stationare Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2020

Eine indexierte Darstellung der sozialen Unterschiede mit dem Ex-
perten als Referenzgruppe zeigt noch deutlicher, wie das Risiko mit
abnehmendem Téatigkeitsniveau fir die Erwerbstétigen steigt, auf-
grund einer Herz-Kreislauf-Erkrankung im Krankenhaus behandelt
zu werden (Abbildung 63). Diese Unterschiede sind sowohl bei
Ménnern als auch Frauen zu beobachten, sie sind allerdings bei
Frauen starker ausgepragt: Frauen mit ,Helfer-Téatigkeit* werden et-
wa doppelt so oft im Krankenhaus wegen einer KHK oder eines
Herzinfarkts gegenlber Frauen mit ,Experten-Tétigkeit* behandelt.
Beschéftigte mit ,Fachkraft-Tatigkeit* haben ein etwa 1,5-fach er-
héhtes Risiko gegenulber der ,Expertin®, wegen einer KHK oder ei-
nes Herzinfarkts im Krankenhaus behandelt zu werden.
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Abbildung 63: Anteil erwerbstétiger DAK-Versicherter im Jahr 2020
mit mindestens einem vollstationaren Krankenhaus-
fall wegen der Hauptdiagnose koronare Herzkrank-
heit (KHK, ICD 10: 120-125), Herzinfarkt (ICD 10: 121-
[22), Schlaganfall (ICD-10: 163-164) fir Frauen und
Méanner nach Tatigkeitsniveau, Indexdarstellung (Ex-
perte=1)

Quelle: Stationare Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2020

4.4 Risikofaktoren von Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Kapitel 4.3 hat einen Uberblick der stationaren und ambulanten Be-
handlungen sowie dem Arbeitsunfahigkeitsgeschehen mit Blick auf
ausgewdhlte Herz-Kreislauf-Erkrankungen gegeben. Es wurde
deutlich, dass sowohl die koronare Herzkrankheit, der Herzinfarkt
als auch der Schlaganfall nur fir wenige Erwerbstéatige eine Rolle
spielen. In dieser Lebensphase geht es vor allem um Gesundheits-
férderung und Pravention, d.h. das persénliche Risiko fiir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen zu minimieren und individuelle Ressourcen
zu starken. In diesem Zusammenhang kommt insbesondere den
sogenannten beeinflussbaren Risikofaktoren eine besondere Be-
deutung zu. Diese kénnen — im Gegensatz zu den nicht beeinfluss-
baren Risikofaktoren wie etwa ein erhdhtes Alter, das mannliche
Geschlecht oder auch die familidre Disposition — durch das eigene
Handeln verandert werden. Dazu zahlen kérperliche Risikofaktoren
und solche, die das Gesundheitsverhalten betreffen. In den letzten
Jahren gewinnen zunehmend auch psychische Risikofaktoren an
Aufmerksamekeit. Im Folgenden werden die einzelnen Risikofaktoren
detailliert vorgestellt. Dazu folgt nach einer definitorischen Einord-
nung stets ein kurzer epidemiologischer Uberblick mithilfe der Daten
der Gesundheitsberichterstattung des Bundes und schlieBlich auch
ein Uberblick dariiber, wie sich die Risikofaktoren im Leben der Er-
werbstatigen der DAK-Gesundheit darstellen.
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,Die meisten bedenken nicht, dass sie ein Herzinfarktrisiko ha-
ben. Ausgenommen sind vielleicht Menschen, deren Eltern und
Geschwister einen Myokardinfarkt hatten. Auch bei Vorwarn-
symptomen — etwa durch kommende und gehende Brust-
schmerzen in den Tagen vor dem Infarkt oder neu auftretende
Beschwerden bei kérperlicher Belastung — wird viel zu selten
an einen Herzinfarkt gedacht. Dies gilt nicht nur von Patientin-
nen und Patienten, sondern auch fiir Arztinnen und Arzte. Ge-
rade hier kénnte eine schnelle, ausreichend umfassende Abklé-
rung Infarkte verhindern und Leben retten!”

Prof. Dr. Stephan Achenbach, Prasident der European

Society of Cardiology

4.4.1 Korperliche Risikofaktoren

Zu den  klassischen® kérperlichen Risikofaktoren mit Blick auf Herz-
Kreislauf-Erkrankungen zahlen die vier kardiometabolischen
Erkrankungen Bluthochdruck, Fettstoffwechselstérungen, Diabetes
mellitus sowie Adipositas.

Bluthochdruck (Hypertonie)

Bluthochdruck (Hypertonie) ist durch erhéhte Blutdruckwerte, die
dauerhaft systolisch tGiber 140 mmHg oder diastolisch Gber 90 mmHg
liegen, gekennzeichnet. Die Entstehung erfolgt meist durch ein Zu-
sammenspiel aus Erbanlagen, Alter, Geschlecht und verschiedenen
ungunstigen Lebensbedingungen (primére Hypertonie). Dazu z&h-
len Ubergewicht, hoher Kochsalz- und Alkoholkonsum, Bewegungs-
mangel sowie Stress (Hannelore Neuhauser et al., 2016, zit. nach
H. Neuhauser, Kuhnert & Born, 2017). Bluthochdruck ist einer der
bedeutendsten Risikofaktoren mit Blick auf Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen. Es gilt: Je hdher der Blutdruck, desto hdher ist das kardio-
vaskulare Risiko.

Der mittlere systolische Blutdruck liegt bei 18- bis 79-jéhrigen Frau-
en bei 120,8 mmHg und bei gleichaltrigen Mannern bei 127,4 mmHg®.
Jeder sechste Erwachsene (Frauen 12,7 Prozent, Manner 18,1 Pro-
zent; Frauen und Manner 15,4 Prozent) zwischen 18 und 79 Jahren
weist einen Blutdruck auf, der Gber dem Hypertonie-Grenzwert liegt.
Werden hier auch Personen berticksichtigt, die Medikamente gegen
Bluthochdruck einnehmen (kontrollierte Hypertonie) obwohl sie laut
Untersuchung keine hypertonen Werte aufweisen, hat jede dritte
Frau und jeder dritte Mann im Alter von 18 bis 79 Jahren in Deutsch-

9 So die Gesundheitsberichterstattung des Bundes, hier die Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1), die neben weiteren Surveys des Robert
Koch-Instituts in den folgenden Ausfiihrungen als Quelle herangezogen wird.

Definition
Bluthochdruck

12,7 Prozent der
Frauen und 18,1 Pro-
zent der Manner in
Deutschland haben
einen erhohten
Blutdruck
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land eine bekannte Hypertonie oder hypertone Blutdruckwerte (RKI,
2015b; RKI, 2015a).1°

Auch unter Berufstatigen, so die Beschaftigtenbefragung, die fir
den Gesundheitsreport durchgefihrt wurde', liegt eine hohe Préva-
lenz des Bluthochdrucks vor: 22,7 Prozent der Befragten geben an,
dass bei ihnen in den letzten 12 Monaten ein Bluthochdruck be-
stand. Die 12-Monats-Pravalenz steigt mit dem Alter: Unter den 30-
bis 39-Jahrigen berichtet nur etwa jeder zehnte Beschéftigte
(10,5 Prozent) einen diagnostizierten Bluthochdruck, unter den 60-
bis 65-Jahrigen fast jeder zweite Beschéftigte (46,4 Prozent) Méan-
ner sind (liber alle Altersgruppen hinweg) haufiger betroffen als
Frauen (Abbildung 64).

Abbildung 64: 12-Monats-Pravalenz selbstberichteten é&rztlich di-
agnostizierten Bluthochdrucks nach Alter und Ge-
schlecht

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Alle Befragte. N= 6.988

Weiterhin wurden die Daten auch nach sozialen Unterschieden ana-
lysiert. Dazu wurde der hdchste berufliche Schulabschluss als Indi-
kator fir den sozio6konomischen Status verwendet. Dieser lasst
sich in den niedrigen (Berufsschule/Lehre), mittleren (Fachschule/
Technikerschule/Meisterschule) und hohen (Universitat/Fachhoch-
schule/Ingenieurschule/Polytechnikum) beruflichen Abschluss kate-
gorisieren.

Es zeigt sich, dass Beschaftigte mit einem hohen beruflichen Ab-
schluss gegenuber denjenigen mit einem mittleren und niedrigen
Abschluss eine deutlich geringere 12-Monats-Prévalenz aufweisen.
Bei denjenigen mit mittlerem und niedrigem Abschluss sind im mitt-

10 Zu diesem Ergebnis kommt auch eine Analyse der Befragungsdaten der Studie
GEDA 2014/2015-EHIS. Demnach hat fast jeder dritte Erwachsene (30,9 Prozent
der Frauen und 32,8 Prozent der Ménner) einen bekannten, &rztlich diagnosti-
zierten Bluthochdruck (H. Neuhauser, Kuhnert und Born (2017)).

11 Zur Methodik und Stichprobe der Beschéftigtenbefragung vgl. Abschnitt 4.1.2.
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leren Erwachsenenalter keine Unterschiede zu erkennen. In der
Gruppe der 60- bis 65-Jahrigen liegt die 12-Monats-Pravalenz der-
jenigen mit niedrigem beruflichen Abschluss allerdings deutlich Uber
denjenigen mit mittlerem Abschluss (50,5 Prozent vs. 43,4 Prozent)
(Abbildung 65).

Abbildung 65: 12-Monats-Pravalenz selbstberichteten arztlich dia-
gnostizierten Bluthochdrucks nach Alter und berufli-
chem Abschluss

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022

Basis: Alle Befragte mit den dargestellten beruflichen Abschlissen. N=6.670

Anmerkung: Die Gruppe ohne beruflichen Abschluss kann wegen zu kleiner Fallzah-
len nicht dargestellt werden.

Die Betroffenen werden zum groBen Teil (83,9 Prozent) medika-
mentds behandelt. Etwa jeder Dritte (33,8 Prozent) erhielt eine arzt-
liche Empfehlung fir einen gesunden Lebensstil; nur knapp jeder
zehnte blieb ohne Behandlung (Abbildung 66). Dies kann auf eine
Unterversorgung des Bluthochdrucks hindeuten, maéglicherweise
handelt es sich hier aber auch um kontrolliertes Abwarten, insbe-
sondere in weniger schweren Féllen.

Gut zwei Drittel (67,4 Prozent) aller Beschaftigten geben zudem an,
ihren Blutdruck zu kontrollieren oder ihn kontrollieren zu lassen: je-
der Sechste (15,0 Prozent) mindestens einmal pro Woche, etwa je-
der Dritte (29,0 Prozent) mindestens alle sechs Monate.
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Abbildung 66: Behandlung des Bluthochdrucks

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Befragte mit &rztlich festgestelltem Bluthochdruck in den letzten 12 Monaten.
N=1.586

Fettstoffwechselstérungen (Dyslipidamie)

Definition Hinter dem Begriff der Fettstoffwechselstérungen verbirgt sich eine
Fettstoffwechsel- Verschiebung der Zusammensetzung der Blutfette, etwa erhdhte
stérungen Werte des Gesamtcholesterins und des an Low-Density-Lipoprotein
(LDL) gebundenen Cholesterins sowie erniedrigte Werte des an
High-Density-Lipoprotein (HDL) gebundenen Cholesterins (Voight
et al., 2012, zit. nach Scheidt-Nave et al., 2013). Sie sind ein weite-
rer wichtiger Risikofaktor fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen, insbe-

sondere der koronaren Herzkrankheit (KHK).

65,7 Prozent der In Deutschland haben mehr als die Halfte der Manner (56,5 Pro-
Frauen und 64,5 Pro- zent) und Frauen (60,5 Prozent) im Alter von 18 bis 79 Jahren ein
zent der Manner in erhdhtes Serum-Gesamtcholesterin oberhalb des aktuell empfohle-
Deutschland weisen nen Grenzwertes von 190 mg/dl (DEGS1). Etwa jeder finfte Er-
eine Fettstoffwech- wachsene (Frauen 20,3 Prozent, Mé&nner 17,9 Prozent) hat stark
selstérung auf erhéhte Gesamtcholesterinwerte von >240 mg/dl. Den Grenzwert
von 40 mg/dl fir HDL-Cholesterin unterschreiten 19,3 Prozent der
Manner, aber nur 3,6 Prozent der Frauen. Die Gesamtprévalenz von
Fettstoffwechselstérungen (Gesamtcholesterin >190 mg/dl oder
arztliche Diagnose einer Fettstoffwechselstérung) betragt bei Frau-
en 65,7 Prozent, die der Ménner liegt bei 64,5 Prozent. Uber die
Halfte der Betroffenen weist eine bislang unbekannte Dyslipidamie
auf. Lipidsenkende Medikamente werden von etwa einem Dirittel
(30,8 Prozent) der Personen mit bekannter Dyslipiddmie eingenom-

men (Scheidt-Nave et al., 2013).

Auch unter Berufstatigen sind Fettstoffwechselstérungen laut Be-
schéftigtenbefragung verbreitet: 11,9 Prozent der Befragten geben
an, in den letzten 12 Monaten an einer Fettstoffwechselstérung ge-
litten zu haben. Dabei steigt die 12-Monats-Préavalenz mit dem Alter
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an: Wéhrend bei den 40- bis 49-Jéhrigen etwa jeder zehnte Be-
schaftigte (10,8 Prozent) von einer Fettstoffwechselstérung berich-
ten, ist es bei den 60- bis 65-Jahrigen knapp jeder vierte Beschéftig-
te (23,5 Prozent). Dabei sind mit Ausnahme der 40- bis 49-J&hrigen
keine wesentlichen Unterschiede zwischen Frauen und Mannern zu
beobachten. In dieser Altersgruppe liegt der Anteil der M&nner mit
3,8 Prozentpunkten Uber dem der Frauen (12,7 Prozent vs. 8,9 Pro-
zent) (Abbildung 67). Soziale Unterschiede sind bei der 12-Monats-
Pravalenz der Fettstoffwechselstdérung nach beruflichem Abschluss
nicht zu erkennen (ohne Abbildung).

Abbildung 67: 12-Monats-Pravalenz selbst berichteter &rztlich dia-
gnostizierter Fettstoffwechselstérung nach Alter und
Geschlecht

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Alle Befragte. N=6.979

Mehr als jeder dritte Betroffene gibt an, Medikamente gegen die
Fettstoffwechselstérung einzunehmen. Knapp die Hélfte aller Be-
troffenen (48,3 Prozent) erhielt eine &rztliche Empfehlung fur einen
gesunden Lebensstil, 30,8 Prozent der Betroffenen bleiben ohne
Behandlung (Abbildung 68).
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Definition Diabetes

Formen des
Diabetes

7,0 Prozent der Frau-
en und 8,6 Prozent
der Ménner in
Deutschland berich-
ten von einem Dia-
betes mellitus (ohne
Schwangerschafts-
diabetes)

Abbildung 68: Behandlung der Fettstoffwechselstérung

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Befragte mit einer arztlich diagnostizierten Fettstoffwechselstérung in den
letzten 12 Monaten. N=831

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus ist auch bekannt als ,,Zuckerkrankheit®, eine Stoff-
wechselerkrankung bei der die Regulation des Blutzuckerspiegels
gestdrt ist. Dadurch kommt es zu chronisch erhéhten Blutzuckerkon-
zentrationen, die unbehandelt BlutgefaBe und Nerven schédigen
kénnen. So steigt nicht nur das Risiko fir Nierenfunktionsstérungen,
Netzhautschadigungen oder das diabetische FuBsyndrom (van Die-
ren, Beulens, van der Schouw, Grobbee & Neal, 2010, zit. n. Heide-
mann et al., 2017). Ein chronisch hoher Blutzucker begiinstigt auch
eine GefaBverkalkung (Arteriosklerose), fihrt zu einer Verschlech-
terung der Pumpleistung des Herzens sowie zu einer verstérkten
Blutgerinnung in den geschéadigten GefaBen. Damit steigt das Risi-
ko fur die koronare Herzkrankheit (KHK), Herzinfarkt und Schlagan-
fall (Tschoépe, 2019).

Die wichtigsten Formen des Diabetes sind Typ-1-, Typ-2- und der
Schwangerschaftsdiabetes. Wahrend es sich beim Typ-1-Diabetes
um eine Autoimmunerkrankung handelt, die sich priméar im Kindes-
und Jugendalter entwickelt, sind vom Typ-2-Diabetes meist Erwach-
sene jenseits des 40. Lebensjahres betroffen. Ein Schwanger-
schaftsdiabetes besteht dagegen in der Regel ausschlie3lich wah-
rend der Schwangerschaft, erhdht allerdings das Risiko, im héheren
Lebensalter einmal an einem Typ-2-Diabetes zu leiden (Heidemann
etal., 2017).

In Deutschland leiden 7,7 Prozent der in Deutschland lebenden Er-
wachsenen ab 18 Jahren in den letzten 12 Monaten an einem Dia-
betes mellitus (ohne Schwangerschaftsdiabetes) (GEDA 2014/2015-
EHIS). Dabei ist die 12-Monats-Pravalenz bei Frauen mit 7,0 Pro-
zent niedriger als bei Mannern mit 8,6 Prozent. Von 2003 bis 2009
berichtet die Gesundheitsberichterstattung des Bundes eine Zunah-
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me der Diabetes-Lebenszeitprévalenz bei Frauen und Mannern: In
den letzten 20 Jahren stieg die Lebenszeitpravalenz des Diabetes
von 6,8 Prozent auf 9,3 Prozent bzw. von 5,4 auf 8,2 Prozent an
(RKI, 2014b; RKI, 2014a; Heidemann et al., 2017).

Bei Erwerbstatigen liegt die Pravalenz des Diabetes mellitus laut
Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit etwas niedriger:
5,7 Prozent der Beschéftigten geben an, innerhalb der letzten
12 Monate von einem Diabetes mellitus betroffen gewesen zu sein.
Die 12-Monats-Pravalenz steigt mit dem Alter: Unter den 30- bis
39-Jahrigen berichten 0,6 Prozent der Befragten einen &rztlich dia-
gnostizierten Diabetes mellitus, unter den 60- bis 65-Jéhrigen sind
es 12,7 Prozent. Wahrend Frauen und Ménner in den jlngeren Al-
tersgruppen etwa zu gleichen Anteilen von einem Diabetes mellitus
betroffen sind, steigt der Anteil der Ménner ab der Gruppe der 40-
bis 49-Jahrigen deutlich Gber den der Frauen an (Abbildung 69).

Abbildung 69: 12-Monats-Pravalenz selbstberichteter arztliche dia-
gnostizierter Diabetes nach Alter und Geschlecht

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Alle Befragte. N=7.093

59,2 Prozent aller Beschéftigten, die bereits einmal in ihrem Leben
einen Diabetes mellitus &rztlich diagnostiziert bekommen haben,
geben an, schon mal an einer Diabetiker-Schulung teilgenommen
zu haben. Jeder vierte Betroffene hat demgegeniber noch nie an
einer solchen teilgenommen. Knapp jeder dritte Betroffene (27,8 Pro-
zent) misst den Blutzucker taglich, jeder Vierte (15,0 Prozent) min-
destens einmal pro Woche (ohne Abbildung).

Die 12-Monats-Pravalenz des Diabetes mellitus zeigt soziale Unter-
schiede: Uber alle Altersgruppen hinweg liegt die Pravalenz derjeni-
gen mit einem hohen beruflichen Abschluss unter denen mit mittle-
rem oder niedrigem beruflichen Abschluss (Abbildung 70).
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Abbildung 70: 12-Monats-Pravalenz selbstberichteter &rztliche di-
agnostizierter Diabetes nach Alter und beruflichem
Abschluss

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Alle Befragte mit den dargestellten beruflichen Abschliissen. N=6.762

81,1 Prozent der Beschéftigten, bei denen ein Diabetes mellitus
arztlich diagnostiziert wurde und dieser auch in den letzten 12 Mo-
naten bestand, gibt an, medikamentds behandelt zu werden. Zudem
erhielten 44,4 Prozent die Empfehlung fur einen gesunden Lebens-
stil. Lediglich 3,0 Prozent der Beschéftigten erhielten keine Behand-
lung (Abbildung 71).

Abbildung 71: Behandlung des Diabetes

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Befragte mit arztlich diagnostizierter Diabetes, der auch in den letzten 12 Mo-
naten bestand. N=405
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Adipositas

Adipositas ist definiert als ,[...] starkes Ubergewicht mit einem Body
Mass Index (BMI: Gewicht in kg/KérpergréBe in m?) von dber 30 kg/m?“
(Lange & Finger, 2017, S. 6). Eine Adipositas erhdht das Risiko fur
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Guh et al., 2009, zit. n. Lange & Fin-
ger, 2017) sowie fir weitere bestimmte chronische Erkrankungen,
darunter Diabetes mellitus Typ 2 (Abdullah, Peeters, Courten & Sto-
elwinder, 2010, zit. n. Lange & Finger, 2017) und einzelne Krebser-
krankungen (World Cancer Research Fund (WCRF)/American Insti-
tute for Cancer, 2007, zit. n. Lange & Finger, 2017).

Knapp jede vierte Frau (23,9 Prozent) und jeder vierte Mann
(23,3 Prozent) im Alter von 18—79 Jahren leidet in Deutschland un-
ter Adipositas (RKI, 2015b; Mensink et al., 2013).

Mithilfe der Angaben von KérpergréBe und -gewicht in der Beschéf-
tigtenbefragung konnte auch fiir die Erwerbstatigen ermittelt wer-
den, wie viele hier an einer Adipositas leiden. Demnach sind
24,5 Prozent der Beschéftigten adipds. Frauen sind etwas seltener
adipds gegenuber Méannern. Der Anteil an adipdsen Beschéftigten
steigt bis zur Gruppe der 40- bis 49-Jahrigen kontinuierlich an und
nimmt dann langsam wieder ab. Dieser Rickgang ist vor allem auf
die weiblichen Beschéftigten zurlckzufiihren, die Anteile der m&nn-
lichen Beschéftigten bleiben auch nach 49. Lebensjahr auf nahezu
gleichem Niveau (Abbildung 72).

Abbildung 72: Punktprévalenz der Adipositas, berechnet aus Ge-
wicht und GréBe nach Alter und Geschlecht

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022

Basis: Alle Befragten. N=6.883

Anmerkung: Die Klassifizierung als adipds erfolgt durch Berechnung des BMI auf
Basis der selbst berichteten Kérpergré3e und des Gewichts. Ab einem
BMI von 30 wurden Befragte als adipds klassifiziert.

Dabei lassen sich ausgepréagte soziale Unterschiede erkennen: Er-
werbstatige mit niedrigem beruflichen Abschluss weisen Uber alle
Altersgruppen hinweg die héchste Adipositasprévalenz auf, gefolgt

Definition
Adipositas

23,9 Prozent der
Frauen und 23,3 Pro-
zent der Manner in
Deutschland sind
laut Untersuchungs-
daten adipds
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von denjenigen mit mittlerem beruflichen Abschluss. Diejenigen mit
einem hohen beruflichen Abschluss weisen dagegen die niedrigsten
Pravalenzen auf (Abbildung 73).

Abbildung 73: Punktprévalenz der Adipositas, berechnet aus Ge-
wicht und GréBe nach Alter und beruflichem Ab-

schluss
Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Alle Befragte mit den dargestellten beruflichen Abschlissen. N=6.572

Anmerkung: Die Gruppe ohne beruflichen Abschluss kann wegen zu kleiner Fallzah-
len nicht dargestellt werden.

39,1 Prozent derjenigen, die laut Angaben zu Kérpergré3e und -ge-
wicht adipds sind, geben an, bislang keine arztliche Diagnose erhal-
ten zu haben. Immerhin fast jeder dritte Beschéftigte (29,6 Prozent)
erhalt die arztliche Empfehlung fir einen gesunden Lebensstil. Nur
sehr selten werden Betroffene dagegen mit einem Magenband be-
handelt (0,3 Prozent).

Abbildung 74: Behandlung der Adipositas

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Befragte mit berechnetem BMI gréBer oder gleich 30. N=1.688
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4.4.2 Risikofaktoren des Gesundheitsverhaltens

Neben den kérperlichen Risikofaktoren spielen auch solche eine
entscheidende Rolle, die das Gesundheitsverhalten betreffen. Im
Folgenden werden die beiden Faktoren des Rauchens und der Be-
wegung ndher betrachtet.

Rauchen

Rauchen ist das bedeutendste einzelne vermeidbare Gesundheits-
risiko und die fihrende Ursache vorzeitiger Sterblichkeit (Zeiher
et al., 2017). Rauchen erhéht das Risiko fur Atemwegs-, Krebs- und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Innerhalb der letzten 20 Jahre sind in
Deutschland zahlreiche MaBnahmen umgesetzt worden, die den
Tabakkonsum reduzieren sollen. Neben Tabaksteuererh6hungen
zéhlen dazu der gesetzliche Schutz vor den gesundheitlichen Ge-
fahren des Passivrauchs am Arbeitsplatz, das Abgabeverbot von
Tabakprodukten an unter 18-Jahrige, die Einschrdnkung von Tabak-
werbung und die Gesetzgebung des Bundes und der Lander zum
Nichtraucherschutz (Kuntz, Zeiher & Lampert, 2017, zit. nach Zeiher
et al., 2017).

Der Anteil an Raucherinnen und Rauchern ist seit einigen Jahren
ricklaufig. Im Jahr 2017 rauchten 19,0 Prozent der 15-jdhrigen und
alteren Frauen und 26,0 Prozent der gleichaltrigen Manner (Desta-
tis, 2022a; Destatis, 2021, zit. n. Kuntz & Starker, 2021). Am starks-
ten verbreitet ist das Rauchen im jungen und mittleren Erwachse-
nenalter. Erst ab dem 60. Lebensjahr geht der Anteil an Raucherin-
nen und Rauchern deutlich zurtick, wobei die mit dem Alter stattfin-
dende Zunahme tabakbedingter Erkrankungen und Todesfélle bei
der Interpretation zu beriicksichtigen sind (Kuntz & Starker, 2021).

Mehr als jeder funfte Beschéaftigte (22,1 Prozent) raucht taglich oder
gelegentlich. Dabei steigt der Anteil der Raucherinnen und Raucher
bis zur Gruppe der 40- bis 49-Jéhrigen kontinuierlich an und nimmt
dann wieder ab. Bei den 18- bis 39-Jahrigen liegt der Raucheranteil
Uber dem der Raucherinnen. In den Altersgruppen der 40- bis
65-Jahrigen rauchen jedoch mehr Frauen als Ménner.

Einfuhrung Rauchen

19,0 Prozent der
Frauen und 26,0 Pro-
zent der Manner in
Deutschland
rauchen
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Abbildung 75: Punktpréavalenz des taglichen oder gelegentlichen
Rauchens nach Alter und Geschlecht

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Alle Befragte. N=7.077

Der Anteil an Raucherinnen und Rauchern variiert mit dem Sozial-
status: Je niedriger der berufliche Abschluss, desto hoéher die
Rauchpravalenz. Ein Vergleich der Kurven nach dem Alter zeigt,
dass das Rauchen ab dem 40. bzw. 50. Lebensjahr bei Beschéftig-
ten mit mittlerem oder niedrigem beruflichen Abschluss abnimmt,
bei den Beschaftigten mit hohem beruflichen Status steigt die
Rauchpravalenz dagegen mit zunehmendem Alter weiter an (Abbil-
dung 76).

Werden Erwerbstatige gefragt, ob sie die Absicht haben, das Rau-
chen in nachster Zeit aufzugeben, stimmt dieser Aussage mehr als
jede vierte Raucherin (27,1 Prozent) und mehr als jeder dritte Rau-
cher (36,3 Prozent) zu (Gesamt: 31,7 Prozent).
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Abbildung 76: Punktprévalenz des taglichen oder gelegentlichen
Rauchens nach Alter und beruflichem Abschluss

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022

Basis: Alle Befragte mit den dargestellten beruflichen Abschllssen. N=6.747

Anmerkung: Die Gruppe ohne beruflichen Abschluss kann wegen zu kleiner Fallzah-
len nicht dargestellt werden.

4.4.3 Psychische Risikofaktoren

In den letzten Jahren gewinnt die psychische Gesundheit im Zusam-
menhang mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen vermehrt Aufmerksam-
keit. Die Studienlage zeigt immer deutlicher, dass psychische Symp-
tome das Risiko der Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
erhéhen. Dariiber hinaus kénnen sie den Verlauf einer Herz-Kreis-
lauf-Erkrankung negativ beeinflussen oder als Ausléser oder Ver-
starker einer Herz-Kreislauf-Erkrankung wirken (Eichenberg, Fiegl,
Hubner, Weihs & Huber, 2019; Ladwig et al., 2013). In diesem Zu-
sammenhang sind Depressionen, Angststdérungen sowie Stress be-
sonders zu nennen und werden in diesem Report ndher betrachtet.

Wir konnten zeigen, dass die Depressivitidt (DEEX: Depression
and Exhaustion) in der Vorhersage von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen als unabhéngiger Risikofaktor einen absolut sicheren
Mittelplatz mit den anderen ,klassischen‘ Risikofaktoren ein-
nimmt (Rauchen, Diabetes, Adipositas, Hypertonie, Fettstoff-
wechselstérung).“

Prof. Dr. Karl-Heinz Ladwig, Professor fir Psychosomatische
Medizin und Psychologische Medizin an der Medizinischen
Fakultat der Technischen Universitat Minchen
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Definition
Depression

9,7 Prozent der Frau-
en und 6,3 Prozent
der Manner berich-
ten von einer diag-

nostizierten Depres-
sion

,Stress hat einen direkten Einfluss auf die Durchblutung des
Herzmuskels, das ist in unterschiedlichen Untersuchungen ge-
messen worden. Inwieweit Stress die Prognose von herzkreis-
lauferkrankten Patientinnen und Patienten verdndert ist indivi-
duell unterschiedlich. Aber einen Zusammenhang zwischen
Stress und Herz-Kreislauf-Erkrankungen gibt es, er wird sicher-
lich noch nicht ausreichend gewdirdigt.“

Prof. Dr. Stephan Baldus, Prasident der Deutschen Gesell-
schaft fir Kardiologie

Depression

Depressionen sind psychische Stérungen, die durch Traurigkeit, In-
teresselosigkeit und Verlust an Genussfahigkeit, Schuldgefihle und
geringes Selbstwertgefiihl, Schlafstérungen, Appetitlosigkeit, MU-
digkeit und Konzentrationsschwéchen gekennzeichnet sein kénnen.
Depressionen kdnnen Uber langere Zeit oder wiederkehrend auftre-
ten. Sie kdnnen die Fahigkeit einer Person zu arbeiten, zu lernen
oder einfach zu leben einschranken und im schlimmsten Fall zum
Suizid fuhren (World Health Organization [WHO], 2022).

Von einer diagnostizierten Depression sind in einem 12-Monats-
Zeitraum 8,1 Prozent der Uber 18-Jahrigen in Deutschland betrof-
fen, Frauen mit 9,7 Prozent haufiger als Méanner mit 6,3 Prozent
(RKI, 2018; Thom, Kuhnert, Born & Hapke, 2017). Wird anstelle der
arztlichen Diagnose das Vorliegen einzelner Depressionssymptome
in den letzten zwei Wochen mithilfe eines Fragebogens (PHQ-8) er-
hoben, so besteht bei 10,1 Prozent der Bevdlkerung eine aktuelle
depressive Symptomatik. Auch hier weisen Frauen mit 11,6 Prozent
eine héhere Pravalenz als Manner mit 8,6 Prozent auf (Bretschnei-
der, Kuhnert & Hapke, 2017).

s,Depressionen sind Trigger fiir weitere Risikofaktoren. Hier
spielt z. B. der Bewegungsmangel eine grof3e Rolle. Psychisch
kranke Patientinnen und Patienten missen bezliglich somati-
scher Beschwerden ernstgenommen und entsprechend behan-
delt werden.*

Dr. Tobias Graf, Arztlicher Leiter Interdisziplindre Konservative
Intensivmedizin des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein

Gut jeder zehnte Beschéftigte gibt an, eine arztlich diagnostizierte
Depression zu haben, die auch in den letzten 12 Monaten fortbe-
stand. Dies gilt im GroBen und Ganzen Uber alle Altersgruppen.
Frauen weisen deutlich héhere Pravalenz der diagnostizierten De-
pression als Ménner auf (13,4 zu 8,4 Prozent) (Abbildung 77).
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Abbildung 77: 12-Monats-Pravalenz selbst berichteter &rztlich dia-
gnostizierter Depression nach Alter und Geschlecht

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Alle Befragte. N=7.013

Die 12-Monats-Pravalenz der Depression zeigt bei den Erwerbstati-
gen deutliche soziale Unterschiede: Je niedriger der berufliche Ab-
schluss, desto héher der Anteil an Beschaftigten mit einer arztlich
diagnostizierten Depression. Dieses Phdnomen zeigt sich Uber alle
Altersgruppen hinweg. Nur in der Gruppe der 30- bis 39-Jéhrigen
liegt die Pravalenz derjenigen mit mittlerem beruflichen Abschluss
Uber dem derjenigen mit niedrigem beruflichen Abschluss. Ab dem
50. Lebensjahr sind die Prévalenzen dieser beiden Statusgruppen
dann nahezu gleich auf und es zeigen sich ausgepragte Unterschie-
de zu denjenigen mit hohem beruflichen Status (Abbildung 78).

Abbildung 78: 12-Monats-Préavalenz selbst berichteter &rztlich dia-
gnostizierter Depression nach Alter und beruflichem
Abschluss

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Alle Befragte mit den dargestellten beruflichen Abschllssen. N=6.687
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Definition
Angststérung

Anmerkung: Die Gruppe ohne beruflichen Abschluss kann wegen zu kleiner Fallzah-
len nicht dargestellt werden.

Etwas weniger als die Halfte der Erwerbstatigen (44,8 Prozent) mit
einer arztlich diagnostizierten Depression wird medikamentds be-
handelt. 36,2 Prozent der Betroffenen sind in Psychotherapie und
31,4 Prozent geben an, keine Behandlung zu erhalten (Abbil-
dung 79).

Abbildung 79: Behandlung der Depression

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Befragte mit &rztlich diagnostizierter Depression. N=759

Angststérung

Angststérungen sind durch eine quélende, Uberdauernde Angst
oder unangemessene Verhaltensweisen gekennzeichnet, die zur
Reduzierung der Angst beitragen sollen (Hoyer & Beesdo-Baum,
2011, zit. nach RKI, 2015a). Angststérungen kénnen in unspezifi-
sche, generalisierte Angste und Panikstoérungen einerseits und ob-
jekt- sowie situationsbezogene Angste (sogenannte Phobien) ande-
rerseits unterschieden werden. Angstzustdnde gehen haufig mit
korperlichen Symptomen wie Schwindel, Kreislaufbeschwerden
und Ubelkeit einher (RKI, 2015a).

~Zum Zusammenhang von Depressionen oder Angststérungen
und Herz-Kreislauf-Erkrankungen gibt es vielféltige wissen-
schaftliche Belege. Klinisch sind beide Erkrankungen von hoher
Bedeutung fiir die Behandlung und Prognose der KHK. Da Pa-
tientinnen und Patienten mit komorbiden psychischen Erkran-
kungen sowohl von der Rehabilitation, der Adhérenz als auch
der Progredienz der KHK deutlich schlechter profitieren bzw.
schlechtere Verlédufe zeigen, als Patienten ohne die o. g. Erkran-
kungen.”

Dr. Christina Kleiber, Chefarztin der Klinik fir Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie des Klinikums Kassel
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Die 12-Monats-Pravalenz von Angststérungen in der erwachsenen
deutschen Bevolkerung (der 18- bis 79-Jahrigen) liegt bei 15,3 Pro-
zent. Frauen sind mehr als doppelt so h&ufig betroffen wie Méanner
(21,3 Prozent vs. 9,3 Prozent) (DEGS1-MH). Mit Blick auf die Inter-
pretation dieser hohen Préavalenzen muss bericksichtigt werden,
dass es sich bei etwa der Halfte der Angststérungen um spezifische
Phobien handelt (10,3 Prozent), durch welche die Betroffenen im
Alltag selten schwer beeintrachtigt sind (z.B. Tierphobien, Héhen-
angst, Flugangst oder Spritzenphobien). Angststérungen, die den
Alltag der Betroffenen erheblich beeintrachtigen, sind weniger ver-
breitet. So leiden 2,2 Prozent der Bevolkerung an einer Generali-
sierten Angststérung und 2,0 Prozent an einer Panikstérung (Jacobi
et al., 2016).

Bei den Erwerbstatigen liegt die 12-Monats-Pravalenz der arztlich
diagnostizierten Angst- und Panikstérung laut Beschéftigtenbefra-
gung bei 5,7 Prozent. Dabei gibt es keine wesentlichen Altersunter-
schiede. Es fallt auf, dass die Gruppe der 50- bis 59-Jahrigen die
héchste Pravalenz aufweist. Dies ist vor allem auf die weiblichen
Beschéftigten zuriickzufiihren (Abbildung 80).

Abbildung 80: 12-Monats-Pravalenz selbst berichteter &rztlich dia-
gnostizierter Angst- und Panikstérung nach Alter und
Geschlecht

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Alle Befragte. N=7.061

Die 12-Monats-Pravalenz der arztlich diagnostizierten Angst- und
Panikstérung zeigt bei Erwerbstéatigen deutliche soziale Unterschie-
de: Je niedriger der berufliche Abschluss, desto héher die Prévalenz
der Angst- und Panikstérung. Der Anteil der Beschéftigten mit einer
Angst- und Panikstérung unter den Beschéftigten ohne beruflichen
Abschluss ist viermal so hoch im Vergleich zu denjenigen mit einem
hohen beruflichen Abschluss (Abbildung 81).

21,3 Prozent der
Frauen und 9,3 Pro-
zent der Manner lei-
den an einer Angst-
stérung
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Einflihrung Stress

Abbildung 81: 12-Monats-Pravalenz selbst berichteter &rztlich dia-
gnostizierter Angst- und Panikstérung nach berufli-
chem Abschluss

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Alle Befragte. N=6.932

Etwas Uber ein Drittel der Betroffenen (34,3 Prozent) bekommt Me-
dikamente gegen die Angst- und Panikstérung. Etwa ein weiteres
Drittel ist in psychotherapeutischer Behandlung. Keine Behandlung
geben 39,1 Prozent derjenigen an, die in den letzten 12 Monaten
eine arztlich diagnostizierte Angststérung hatten (Abbildung 82).

Abbildung 82: Behandlung der Angstst6rung

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Befragte mit einer arztlich diagnostizierten Angst- oder Panikstérung in den
letzten 12 Monaten. N=399

Stress

Eine Stressreaktion ist eine natlrliche Reaktion des Kérpers auf Rei-
ze und Belastungen. Durch sie wird Energie bereitgestellt, die Blutzir-
kulation im Gehirn und in den Muskeln verstarkt und die Aufmerksam-
keit erhoht (Kudielka & Kirschbaum, zit. nach Hapke et al., 2013). Die
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Anforderungen aus Arbeits- und Lebenswelt an den menschlichen
Organismus nehmen in den Industrie- und Dienstleistungsgesell-
schaften verstarkt zu. Reichen die persénlichen Ressourcen nicht
mehr aus die Stressbelastungen zu bewéltigen, kann es zu chroni-
scher Uberforderung in Form von chronischem Stress kommen. Die-
ser hat Einfluss auf den Stoffwechsel, das Immun- und kardiovasku-
lare System und beeintrachtigt die Schlafregulierung, Lern-, Gedacht-
nis- und Aufmerksamkeitsprozesse (Hapke et al., 2013).

,Stress fiihrt zu ungesundem Essverhalten und Ubergewicht.
Auch der Nikotinkonsum bei Raucherinnen und Rauchern steigt
unter Stress. Insofern beeinflusst der Stress auch die anderen
negativen Risikofaktoren. Stress spielt aber auch als unabhéan-
giger Risikofaktor eine Rolle. Zeiten der Achtsamkeit und der
bewussten Entspannung kénnen so zur Prdvention beitragen.“

Dr. Tobias Graf, Arztlicher Leiter Interdisziplindre Konservative
Intensivmedizin des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein

13,9 Prozent der 18- bis 64-jdhrigen Frauen und 8,2 Prozent der
gleichaltrigen Ménner in Deutschland geben an, chronisch belastet zu
sein (gemessen mit der Screening-Skala des Trierer Inventars zum
chronischen Stress, TICS-SSCS) (RKI, 2015b; Hapke et al., 2013).

Im Rahmen des vorliegenden Gesundheitsreports soll nédher auf ar-
beitsbedingten Stress eingegangen werden. Hier spielen die soge-
nannten beruflichen Gratifikationskrisen eine besondere Rolle, auf
die im Folgenden ndher eingegangen wird.

Gratifikationskrise

Das Modell der Gratifikationskrise geht auf den Medizinsoziologen
Johannes Siegrist (1996) zurlck. Es versteht Stress als ein Un-
gleichgewicht von Verausgabung und Belohnung (Gratifikation).
Demnach sind Beschéftigte immer dann in Gefahr, Stressreaktionen
zu erfahren, wenn sie bei hoher beruflicher Verausgabung nur wenig
Gratifikation bekommen.

Mit Belohnung bzw. Gratifikation ist dabei sowohl die Entlohnung als
auch die Anerkennung und Wertschatzung durch Kolleginnen und
Kollegen und Vorgesetzte sowie das allgemeine Ansehen gemeint.
Auch die Sicherheit des Arbeitsplatzes und Karriereméglichkeiten
sind Teil der Gratifikation. Erwerbstéatige, die ein hohes Arbeitsauf-
kommen bewaltigen, viel Verantwortung tragen, unter Zeitdruck ar-
beiten, mit anderen Worten viel Leistung bringen (oder dies zumin-
dest so sehen) und gleichzeitig wenig Wertschatzung erfahren, ei-
nen zu geringen Verdienst haben oder keine Aufstiegschancen fir
sich sehen, leiden nach diesem Modell unter Stress.

Im Rahmen der Beschéftigtenbefragung wurde die Effort-Reward-
Imbalance-Scale zur Ermittlung beruflicher Gratifikationskrisen ein-
gesetzt (Siegrist, 1996). Demnach ist bei 8,7 Prozent der Beschaf-

13,9 Prozent der
Frauen und 8,2 Pro-
zent der Manner lei-
den an chronischem
Stress

Einfihrung
Gratifikationskrise
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tigten eine Gratifikationskrise festzustellen. Der Anteil der Betroffe-
nen steigt mit dem Alter an und erreicht seinen Héhepunkt bei den
50- bis 59-Jahrigen, um in der Gruppe der 60- bis 65-Jahrigen dann
wieder abzufallen. Frauen weisen Uber alle Altersgruppen hinweg
héhere Pravalenzen als Manner auf (mit Ausnahme der Altersgrup-
pe der 18- bis 29-Jahrigen) (Abbildung 83).

Abbildung 83: Punktpréavalenz der Gratifikationskrise nach Alter
und Geschlecht

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Alle Befragte. N=6.900

Auch mit Blick auf die beruflichen Gratifikationskrisen lassen sich
soziale Unterschiede beobachten. Erwerbstatige mit einem hohen
beruflichen Abschluss sind hier seltener als Erwerbstatige der ande-
ren beiden Gruppen betroffen (Abbildung 84).

Abbildung 84: Punktpravalenz der Gratifikationskrise nach Alter
und beruflichem Abschluss

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Alle Befragte mit den dargestellten beruflichen Abschliissen. N=6.579
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4.4.4 Risikofaktoren im Uberblick

Nachdem auf wichtige Risikofaktoren in den vorangegangenen Ab-
schnitten jeweils einzeln eingegangen wurde, wird in den nachsten
Abschnitten die Belastung durch Risikofaktoren einerseits im Uber-
blick dargestellt, andererseits die Kombination und Mehrfachbelas-
tung aufgezeigt, die viele Menschen bereits im Erwerbsleben be-
trifft. Die wichtigsten Risikofaktoren fur den Herzinfarkt und die koro-
nare Herzerkrankung sind in Abbildung 85 dargestellt. Die gleichen
Pravalenzen, allerdings nach Geschlecht differenziert, zeigt Abbil-
dung 86. Demnach sind das Rauchen und der Bluthochdruck weit
verbreitet und gleichzeitig besonders gefahrliche Risikofaktoren. Fir
den Bluthochdruck gilt jedoch, dass er bei den meisten Befragten,
die diesen angegeben haben, kontrolliert bzw. behandelt wird.

Die Adipositas gehort ebenfalls zu den weit verbreiteten Risikofakto-
ren. Der Vergleich zwischen der diagnostizierten und der tatsachli-
chen Pravalenz der Adipositas ist zudem ein Hinweis, dass in der
Arztpraxis viele Falle nicht angesprochen werden. Diese Diskrepanz
ist bei M&nnern mit 10 Prozentpunkten sehr grof3, bei Frauen dage-
gen kaum vorhanden.

Abbildung 85: 12-Monats-Pravalenz wichtiger Risikofaktoren des
Herzinfarkts und der koronaren Herzkrankheit

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022

Basis: Alle Befragte. N=6.979

Anmerkung: Firr das Rauchen'2und die Gratifikationskrise ist die Punktpravalenz an-
gegeben. Bei den restlichen handelt es sich um jemals arztlich diagnos-
tizierte Krankheiten, die auch in den letzten 12 Monaten bestanden.

12 Fragewortlaut: ,Rauchen Sie zurzeit, wenn auch nur gelegentlich”
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Abbildung 86: 12-Monats-Pravalenz wichtiger Risikofaktoren des
Herzinfarkts und der koronaren Herzkrankheit nach

Geschlecht
Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Alle Befragte. N=6.979

Anmerkung: Fir das Rauchen und die Gratifikationskrise ist die Punktprévalenz an-
gegeben. Bei den restlichen handelt es sich um jemals arztlich diagnos-
tizierte Krankheiten, die auch in den letzten 12 Monaten bestanden.

Risikofaktoren treten haufig in Kombination auf und gréBere Grup-
pen von Beschéftigten tragen zwei oder mehr Risikofaktoren gleich-
zeitig. Gleichzeitig gibt es mit steigendem Alter immer weniger Be-
schéftigte, die keine Risikofaktoren tragen. Schon in der Altersgrup-
pe der 18- bis 29-Jahrigen sind etwa ein Viertel der Beschaftigten
von wenigstens einem Risikofaktor betroffen. In der Altersgruppe
der 30- bis 39-Jahrigen gibt fast die Halfte wenigstens einen Risiko-
faktor an. In der Altersgruppe der 50- bis 59-Jahrigen tragen fast
zwei Drittel wenigstens einen Risikofaktor, fast ein Drittel zwei oder
mehr (Abbildung 87). Hier sind die wichtigsten nicht-psychischen Ri-
sikofaktoren zusammengefasst: Bluthochdruck, Fettstoffwechsel-
stérung und Diabetes (selbst berichtete &rztlich diagnostiziert und in
den letzten 12 Monaten fortbestehend) sowie Adipositas (berechnet
aus Gewicht und GréBe) und tagliches oder gelegentliches Rau-
chen.
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Abbildung 87: Befragte nach Anzahl (nicht-psychischer) Risikofak-

toren
Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Alle Befragte. N=6.883

Anmerkung: Die Risikofaktoren sind: Bluthochdruck, Fettstoffwechselstérung, Diabe-
tes (alle diagn. und in den ltzt. 12 Monaten fortbestehend), Adipositas
(berechnet aus Gewicht und GréBe), Rauchen (téglich oder gelegent-
lich)

Von mindestens einem der psychischen Risikofaktoren (Depressi-
on, Angst- und Panikstérung, Gratifikationskrise) ist fast jeder finfte
Beschéftigte betroffen. Frauen mit 22,2 Prozent haufiger als Manner
mit 15,7 Prozent (Abbildung 88).

Abbildung 88: Anteil Befragter mit mindestens einem psychischen
Risikofaktor

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022

Basis: Alle Befragte. N=7.099

Anmerkung: Als psychischer Risikofaktor gehen in die Analyse ein: Depression,
Angst- und Panikstérung als selbst berichtete arztlich diagnostiziert und
in den letzten 12 Monaten fortbestehend; Gratifikationskrise: Punktpréa-
valenz, gemessen mit Effort-Reward-Imbalance-Fragebogen
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Die psychischen Risikofaktoren treten in Kombination mit den kér-
perlichen und Verhaltensrisikofaktoren auf. Wer von wenigstens ei-
nem der psychischen Risikofaktoren betroffen ist, tragt auch haufi-
ger die kérperlichen und verhaltensbezogenen Risikofaktoren. Das
bedeutet, wer eine Depression, eine Angst-/Panikstérung und/oder
eine Gratifikationskrise aufweist, hat eher Bluthochhochdruck (28,6
zu 21,3 Prozent), raucht mit gréBerer Wahrscheinlichkeit (30,5 zu
20,2 Prozent) und leidet eher unter Adipositas (32,6 zu 22,6 Pro-
zent) (Abbildung 89).

,Der soziale Gradient ist gut untersucht und seit langer Zeit,
wenngleich immer noch diese Idee von der Managererkran-
kung durch die Képfe von manchen Leuten geistert, weil das in
den 50/60er Jahren tatsdchlich zunédchst mal eine Erkrankung
der héheren Sozialschichten war. Dies hat sich im Laufe der
Zeit dann aber villig verdndert: Untere Sozialschichten sind
eher mit selbstschédigenden Verhaltensweisen, mit selbstsché-
digenden Erndhrungsgewohnheiten, etwa wenig kérperlicher
Aktivierung assoziiert.”

Prof. Dr. Karl-Heinz Ladwig, Professor fir Psychosomatische
Medizin und Psychologische Medizin an der Medizinischen
Fakultat der Technischen Universitat Minchen

Diese Zusammenhénge sind zunéchst nur als Korrelation zu verste-
hen. Wahrscheinlich kommt in ihnen jedoch in einem gewissen Ma-
Be eine Kausalitdt zum Ausdruck, insofern dass beispielsweise eine
Depression eine Adipositas mitverursacht, die Rauchentwdéhnung
erschwert und Uber Stressmechanismen den Blutdruck erhéht. Zu
einem gewissen MaBe kann gleichzeitig die umgekehrte Kausalitat
gelten, insofern, als dass beispielsweise eine Adipositas eine De-
pression mitverursacht. Eine dritte Erklarung fir die gezeigten Ko-
morbiditaten kann in einem dritten Faktor liegen (beispielsweise ei-
ne insgesamt héhere Morbiditdtsneigung, die sowohl die kdrperli-
chen und verhaltensbezogenen Risikofaktoren als auch die psychi-
schen Risikofaktoren mitverursacht).
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Abbildung 89: Korperliche und Verhaltensrisikofaktoren nach psy-
chischen Risikofaktoren

Quelle: IGES nach Beschéaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Alle Befragte. N=6.881

»Viele Fragen sich, wieso das psychische Befinden so einen
massiven Einfluss auf ein Geschehen hat, was ganz woanders
stattfindet, ndmlich die Herzinfarkte zum Beispiel, also die arte-
riosklerotische Verdnderung. Dazu gibt es ein ganzes Blindel
von Antworten. Zum einen sind es Dinge, die im Verhalten der
Patientinnen und Patienten, die eine affektive Komorbiditét ha-
ben, liegen. Dinge wie, dass sie weniger auf sich achten, dass
ihnen viele Dinge egal sind, dass sie keine Zukunftsperspektive
mehr haben, und dass sie sich nicht selbst aus der Situation
rausreiBen kénnen. Ja, also sie sind einfach in gewisser Weise
geldhmt in ihrem Verhalten und zeigen deswegen ein ganzes
Cluster von typischem selbstschddigendem Verhalten (z. B.
Rauchen). Und sie haben auch gréBere Schwierigkeiten, davon
wegzukommen. Zum anderen sind es biologische Mechanis-
men. Wir kénnen die Depressivitat als eine Art psychosozialen
Dauerstress verstehen. Und damit wirkt sie so dhnlich wie an-
dere Stressfaktoren, zum Beispiel Arbeits- oder Ehestress so-
wie Einsamkeit. Also diese Dinge, die scheinbar ganz woanders
beheimatet sind, haben da eine gewisse Ubereinstimmung. Da
zeigt sich auch ein gewisses homogenes biologisches Muster,
das letztlich darauf zurlickzufiihren ist, dass es sich um eine
subklinische permanente andauernde Stressbelastung handelt,
die aus nicht enden wollenden Krdnkungen, aus Enttduschung,
aus Geftihlen von Niedergeschlagenheit und Hoffnungslosigkeit
herriihren. Und was machen die? Die verdndern uns mindestens
in drei verschiedenen Stressachsen. Also die Stressachsen, die
sozusagen den mentalen Zustand mit dem kérperlichen Zu-
stand verbinden speziell auch mit dem Herz-Kreislaufsystem.
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Dazu gehéren das autonome Nervensystem, das endokrine
System und das informatorische System. Und dieser merk-
wlirdige Prozess des dauerhaft unterschwelligen Ansteigens
der Stressachse, das ist etwas, was unser Stresssystem (liber-
haupt nicht versteht. Wir brauchen die Balance. Wir brauchen
den Ausgleich. Wir brauchen sozusagen auch regressive Dinge
und so weiter. Der letzte Punkt ist die Inflammation. Und on the
top auf diese Inflammation, die sowieso im Kérper vor sich geht,
aus welchen Griinden auch immer, kommen dann diese
psychosozialen Stressfaktoren dazu und fiihren gewissermaf3en
zu einer Gemengelage, die dann toxisch wirkt. Das wdére ein
bisschen das Paradigma, was da dahintersteckt.”

Prof. Dr. Karl-Heinz Ladwig, Professor fir Psychosomatische
Medizin und Psychologische Medizin an der Medizinischen
Fakultéat der Technischen Universitat Minchen

Soziale Statusunterschiede zeigen sich bei der Zahl der Risikofakto-
ren, von der Beschéftigte betroffen sind, sehr deutlich. Die in Abbil-
dung 90 dargestellte Analyse stratifiziert nach Alter, weil sowohl der
berufliche Abschluss als auch die Zahl der Risikofaktoren stark mit
dem Alter korrelieren. Von Ausnahmen abgesehen gilt: Beschaftigte
mit universitdren und ahnlichen Abschlissen weisen in jeder Alters-
gruppe die wenigsten Risikofaktoren auf, die Statusgruppe mit Meis-
ter-, Technikerschulabschluss und &hnlichen Abschliissen etwas
mehr. Die meisten Risikofaktoren tragen Beschaftigte ohne Schul-
abschluss.

Abbildung 90: Durchschnittliche Anzahl Risikofaktoren nach Alter
und beruflichem Abschluss

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022

Basis: Alle Befragten. N=6.764

Anmerkung: Die Risikofaktoren, deren Anzahl hier gemittelt wurde, sind: Bluthoch-
druck, Fettstoffwechselstérung, Diabetes, jeweils als selbst berichtete
arztlich diagnostizierte und in den letzten 12 Monaten fortbestehende
Erkrankung; Adipositas, berechnet nach Gewicht und Gré3e sowie ge-
legentliches oder tagliches Rauchen.
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»~Menschen mit niedrigem sozialen Status haben héufiger ein
héheres Risikoprofil, etwa mit Blick auf Adipositas, Nikotin, Fett-
stoffwechselstérung, psychosoziale Belastungen, persénliche
Ressourcen und kérperliche Fitness.“

Dr. Christina Kleiber, Chefarztin der Klinik fir Psychosomati-

sche Medizin und Psychotherapie des Klinikums Kassel

Einen deutlichen sozialen Gradienten zeigen auch die psychischen
Risikofaktoren. Der Anteil, der von mindestens einem dieser Risiko-
faktoren betroffen ist (Depression, Angst- und Panikstérung, Gratifi-
kationskrise) steigt mit abnehmendem Niveau des beruflichen Ab-
schlusses. Fast 30,0 Prozent der Beschéaftigten ohne beruflichen
Abschluss zeigen eine Depression, eine Angst- und Panikstérung
und/oder eine Gratifikationskrise. Unter den Beschéftigten mit Hoch-
schul- oder vergleichbarem Abschluss sind es nur 13,1 Prozent. Ins-
gesamt tragen 19,7 Prozent, fast jeder flinfte Beschéftigte, wenigs-
tens einen der psychischen Risikofaktoren einer Herz-Kreislauf-Er-
krankung (Abbildung 91)'3.

In Abbildung 92 ist der Zusammenhang zwischen beruflichem Ab-
schluss und psychischen Risikofaktoren nach den drei einzelnen
Risikofaktoren aufgeschlisselt. Er zeigt sich fir Depression und
Angst-/Panikstérung wie beschrieben, die Pravalenz der Gratifikati-
onskrise steigt dagegen nicht linear mit sinkendem Niveau des be-
ruflichen Abschlusses. Sie ist vergleichsweise hoch bei den beiden
mittleren Niveaus, am niedrigsten bei Beschéftigten mit Hochschul-
und vergleichbarem Abschluss. Beschéftigte ohne beruflichen Ab-
schluss haben ebenfalls zu vergleichsweise geringen Anteilen eine
Gratifikationskrise.

13 Da die Zahl der psychischen Risikofaktoren kaum mit dem Alter korreliert kann
hier auf eine Stratifizierung nach Alter verzichtet werden.
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Abbildung 91: Anteil Beschéftigter mit mindestens einem von drei
psychischen Risikofaktoren nach beruflichem Ab-

schluss
Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Alle Befragte. N=6.970

Anmerkung: Berlcksichtigt wurden drei psychische Risikofaktoren des Herzinfarkts
bzw. der KHK: diagn. Depression (letzte 12 Monate), diagn. Angst- oder
Panikstérung (letzte 12 Monate) aktuelle Gratifikationskrise (gemessen
mit ERI-Scale).

Abbildung 92: Pravalenz psychischer Risikofaktoren nach berufli-
chem Abschluss

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Alle Befragte. N=6.774

4.5 Pravention und Gesundheitsférderung von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen

Die koronare Herzkrankheit, der Herzinfarkt und der Schlaganfall
sind in hohem Mafe préaventabel. Das bedeutet, dass sich das Risi-
ko eines Herzinfarkts durch Gesundheitsférderung und Pravention
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senken lasst und man gute Chancen hat, die koronare Herzkrank-
heit zu vermeiden, hinauszuzdégern oder in ihren Folgen weniger
schwerwiegend werden zu lassen. Hierzu kénnen verschiedene An-
satze der Gesundheitsférderung und Pravention, und der Lebensstil-
anderung verfolgt werden.

In den folgenden Analysen werden die betriebliche Gesundheitsfér-
derung (BGF), die Angebote der Krankenkassen zur Primarpréaven-
tion sowie die Gesundheitsuntersuchung (,Check-up“) nach § 25
SGB V in den Fokus genommen.

4.5.1 Betriebliche Gesundheitsférderung: Zugang zu und Teil-
nahme an Angeboten der Pravention und Gesundheits-
férderung

4.5.1.1 Betriebliche Gesundheitsférderung

Inwiefern haben Beschéftigte Uberhaupt Zugang zur betrieblichen
Gesundheitsforderung (BGF)? Diese Frage wurde in der Beschéf-
tigtenbefragung durch die Frage nach Angeboten des Arbeitgebers
in den letzten zwei Jahren operationalisiert (Abbildung 93).

Weniger als die Halfte der Beschéaftigten (43,4 Prozent) gibt an,
dass ihr Arbeitgeber in den letzten zwei Jahren solche Angebote
unterbreitet hat. M@nner haben héufiger Zugang zu Angeboten der
BGF (47,6 Prozent) als Frauen (39,1 Prozent). Das bedeutet umge-
kehrt, dass 56,6 Prozent der Beschaftigten (60,9 Prozent der Frau-
en und 52,4 Prozent der Manner) kein Angebot der BGF erhalten
haben — oder aber nicht wissen, dass es ein solches Angebot gege-
ben hat'4.

,Betriebliche Angebote, die Beschéftigte zu einer geslinderen
Ernéhrung fiihren, etwa durch gesunde und trotzdem attraktive
Essensangebote, kbnnten auch im privaten Alltag zu einer ge-
stinderen Ernédhrung fihren und sind daher unbedingt wiin-
schenswert. Auch solche, die die Bewegung férdern. Zum Bei-
spiel durch Belohnungen, wenn anstelle des Autos das Fahrrad
fur den Weg zur Arbeit genutzt wird.”

Prof. Dr. Stephan Achenbach, Prasident der European
Society of Cardiology

Der Zugang zu Angeboten der BGF unterscheidet sich deutlich nach
Status der Beschaftigten (Abbildung 94). Die beiden héheren Sta-
tusgruppen gemessen am beruflichen Ausbildungsabschluss haben
zu 52,7 bzw. 48,4 Prozent Zugang zu Angeboten der betrieblichen
Gesundheitsférderung. Beschéftigte mit einer Ausbildung oder Leh-
re oder ohne beruflichen Abschluss nur zu 37,5 bzw. 20,9 Prozent.

14 Hierauf deutet die vergleichsweise groBe Zahl von ,wei3 nicht“-Angaben hin:
5,3 Prozent der Befragten antworten so auf die Frage nach Angeboten der BGF.

56,6 Prozent der Be-
schéftigten erhielten
kein Angebot der
BGF in den letzten
zwei Jahren

Beschiftigte mit ein-
fachen beruflichen
Abschliissen haben
deutlich weniger
Zugang zu BGF
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42,2 Prozent der
Beschaftigten, die
BGF-Angebote er-

halten, nehmen dar-
an teil

Dass der Zugang zu BGF mit dem beruflichen Status abnimmt, trifft
auf Frauen und Méanner gleichermaBen zu (ohne Abbildung).

Abbildung 93: Anteil Beschéaftigter mit Zugang zu BGF nach Ge-

schlecht
Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Alle Befragten. N=6.726

Anmerkung: Fragewortlaut: ,Der Arbeitgeber kann im Rahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsférderung Angebote zur Férderung ihrer Gesundheit und zur
Pravention von Erkrankungen unterbreiten. Gab es in lhrem Betrieb in
den letzten 2 Jahren solche Angebote?“

Abbildung 94: Anteil Beschéftigter mit Zugang zu BGF nach beruf-
lichem Abschluss

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Alle Befragten. N=6.609

Das Vorhandenseins eines Angebots der betrieblichen Gesund-
heitsférderung bedeutet selbstversténdlich nicht automatisch, dass
Beschéftigte auch daran teilnehmen. Von den Beschéftigten, die ein
Angebot ihres Arbeitgebers erhalten bzw. davon wissen, nehmen
42,2 Prozent teil (Abbildung 95). Dabei gibt es keine Unterschiede
zwischen Frauen und Mannern.
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Angebote der BGF lassen sich nach den Themen gesunde Erndh-
rung und Gewichtsreduktion, Bewegung und Fitness, Entspannung
und Stressbewaltigung sowie Raucherentwdéhnung einteilen. Die
héchste Teilnahmequote verzeichnen Angebote zum Thema Bewe-
gung und Fitness: 36,1 Prozent der Beschéftigten, die solche Ange-
bote von ihrem Arbeitgeber unterbreitet bekommen, nehmen daran
teil (innerhalb der letzten zwei Jahre). Auf Rang zwei, gemessen an
der Teilnahmequote, folgen Angebote zum Thema Ernahrung und
Gewichtsreduktion (27,9 Prozent) sowie Entspannung und Stress-
bewaltigung (27,5 Prozent). Letztere treffen bei Frauen auf deutlich
groBeres Interesse im Vergleich zu den Mannern.

Nur geringe Teilnahmequoten verzeichnen betriebliche Angebote
der Raucherentwdhnung: Nur knapp 6 Prozent der Raucherinnen
und Raucher, die auf ein betriebliches Angebot zuriickgreifen kénn-
ten, nehmen dies auch tatséchlich in Anspruch. Die Absicht, das
Rauchen aufzugeben, haben jedoch 31,7 Prozent (36,3 Prozent der
Raucher und 27,1 Prozent der Raucherinnen).

Abbildung 95: Teilnahme an Angeboten der BGF nach Geschlecht
(gegeben Angebot existiert)

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Befragte, deren Betrieb ein entsprechendes Angebot unterbreitet.
N=2.455

Anmerkung: Die Angaben zu Kursen zur Raucherentwdhnung sind auf Raucherin-
nen und Raucher eingeschrénkt (die ein entsprechendes Angebot ihres
Betriebs unterbreitet bekommen haben). N=522

Beschéaftigte mit hdheren beruflichen Abschliissen nehmen eher an
bestehenden Angeboten teil (45,0 bzw. 45,6 Prozent) als Beschéf-
tigte mit einfachen beruflichen Abschliussen (38,5 und 38,5 Prozent)
(Abbildung 96). Wird zuséatzlich in Erwagung gezogen, dass sich die
BGF nach beruflichen Abschliissen unterschiedlich darstellt (Abbil-
dung 94), sind einfache berufliche Statusgruppen doppelt benach-
teiligt: Sie erhalten seltener ein Angebot und nehmen, wenn sie ei-
nes haben, seltener teil.

Betriebliche Ange-
bote der Raucher-
entwéhnung ver-
zeichnen geringe
Teilnahmequoten
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Betriebliche Ange-
bote sprechen Be-
schéftigte haufig
thematisch nicht an

,Das Bewusstsein fiir die koronare Herzkrankheit ist zwischen
den verschiedenen Sozialstatusgruppen sehr unterschiedlich.
Hier haben es Akademiker beispielsweise einfacher, den Ernst
einer Erkrankung wahrzunehmen und entsprechende Konse-
quenzen zu ergreifen als Erwerbstétige aus niedrigeren Bil-
dungsschichten.“

Prof. Dr. Stephan Baldus, Prasident der Deutschen Gesell-
schaft fir Kardiologie

Die nach beruflichem Status unterschiedliche Teilnahmequote ist
nicht bei jedem Thema der betrieblichen Pravention gegeben. Am
ehesten stellt sich die Beteiligung an Bewegungs- und Fitnessange-
boten mit dem beruflichen Status absteigend dar. Auffallig ist die
vergleichsweise hohe Beteiligung der Beschéaftigten ohne berufli-
chen Abschluss an Entspannungsangeboten, dies ist jedoch wegen
geringer Fallzahlen in dieser Gruppe nicht belastbar.

Abbildung 96: Teilnahme an Angeboten der BGF nach beruflichem

Abschluss
Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Befragte, deren Betrieb ein entsprechendes Angebot macht. N=2.838

Anmerkung: Die Angaben zur Raucherentwéhnung sind aufgrund geringer Fallzah-
len bei dieser Auswertung nicht moglich.

Als Grund fur die Nicht-Teilnahme an Angeboten der betrieblichen
Gesundheitsférderung wird vor allem ein eigenes Engagement au-
Berhalb des Betriebs verwiesen (,Ich sorge auBBerhalb der Arbeit
genug fir meine Gesundheit”) (Abbildung 97). 43,4 Prozent der
Mé&nner und 36,0 Prozent der Frauen, die ein vorhandenes Angebot
nicht angenommen haben, geben daflr diesen Grund an. Dass die
Themen nicht ansprechend sind, ist vor allem fir Manner ein Grund,
die Angebote nicht wahrzunehmen (28,7 Prozent). Fast ein Viertel
der Manner und Frauen, die betriebliche Angebote nicht wahrneh-
men, méchten nicht mit ihren Kolleginnen und Kollegen an Angebo-
ten teilnehmen. Dass die Angebote auBerhalb der Arbeitszeit liegen,
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ist vor allem flr Frauen ein Hinderungsgrund sie wahrzunehmen
(24,8 Prozent).

Abbildung 97: Grinde fir die Nicht-Teilnahme an Angeboten der
BGF nach Geschlecht

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022

Basis: Befragte, deren Betrieb ein entsprechendes Angebot macht, die aber
nicht daran teilgenommen haben. N=1.490

Anmerkung: Fragewortlaut: ,Was waren die Grinde dafir, dass Sie die Angebote
nicht wahrgenommen haben?“

,BGM-Angebote sind wichtig, die Realitét sieht aber hdufig an-
ders aus... hohe Arbeitsverdichtung, Effizienzsteigerung. Wir
arbeiten zu viel und haben zu wenige Méglichkeiten flir gesund-
heitsférdernde MaBnahmen. Psychische Belastungen und
Druck scheinen eher zuzunehmen, zudem entsteht der Druck
der eigenen Leistungsoptimierung. Mit jiingeren Generationen
erleben wir langsam eine verdnderte Sichtweise, was zu eini-
gen Umbrichen fiihren wird. Teilzeitarbeit und Familie nimmt an
Bedeutung zu.*

Dr. Christina Kleiber, Chefarztin der Klinik fiir Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie des Klinikums Kassel

Vor allem die beiden héheren beruflichen Statusgruppen geben das
eigene Engagement fiir die Gesundheit ,auBBerhalb der Arbeit* als
Grund fur das Nicht-Wahrnehmen von Angeboten der betrieblichen
Gesundheitsférderung an (Abbildung 98). 42,8 bzw. 46,2 Prozent
der beiden hdheren Statusgruppen geben diesen Grund an. Aber
auch fur Beschéftigte mit einer Ausbildung oder Lehre ist dies mit
36,7 Prozent der wichtigste Grund.

Dass die Angebote auBerhalb der Arbeitszeit stattfinden, ist insbe-
sondere fir Beschéftigte mit Ausbildung oder Lehre ein Hinderungs-
grund.
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Abbildung 98: Griinde fir Nicht-Teilnahme an Angeboten der BGF
nach beruflichem Abschluss

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022

Basis: Befragte, deren Betrieb ein entsprechendes Angebot macht, die aber
nicht daran teilgenommen haben. Befragte ohne Schulabschluss wur-
den wegen zu geringer Fallzahl von der Analyse ausgeschlossen.
N=1.926

Anmerkung: Fragewortlaut: ,Was waren die Griinde dafir, dass Sie die Angebote
nicht wahrgenommen haben?“

4.5.2 Individuelle Verhaltenspravention der Krankenkassen

Eine wichtige Saule der Gesundheitsférderung und Pravention ist
die individuelle verhaltensbezogene Gesundheitsférderung und
Pravention als Leistung der gesetzlichen Krankenkassen'. Alle Ver-
sicherten kdnnen solche Leistungen in Anspruch nehmen.

»Ich halte Angebote der Veerhaltenspréavention fiir sehr notwen-
dig, unser Gesundheitssystem ist noch zu sehr auf ,Reparatur’
ausgerichtet. Gut wére ein gezieltes persénliches Angebot flir
die Versicherten bzw. Betroffenen mit den entsprechenden Risi-
kofaktoren.“

Dr. Christina Kleiber, Chefarztin der Klinik fir Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie des Klinikums Kassel

Oft handelt es sich um zertifizierte Kursangebote, deren Kosten die
Krankenkasse zumindest teilweise Gbernimmt. Die Themen (,Hand-
lungsfelder®) dieser Kurse gliedern sich wie folgtnach dem Leitfaden
Pravention (GKV-Spitzenverband, 2021):

15 lhre gesetzliche Grundlage ist § 20 SGB V
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Bewegungsgewohnheiten

— Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssport-
liche Aktivitat),

— Vorbeugung und Reduzierung spezieller gesundheitlicher Ri-
siken durch geeignete verhaltens- und gesundheitsorientierte
Bewegungsprogramme

Ernéhrung

— Vermeidung von Mangel- und Fehlernadhrung

— Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht
Stress- und Ressourcenmanagement

— Multimodales Stress und Ressourcenmanagement
— Férderung von Entspannung und Erholung
Suchtmittelkonsum

— Foérderung des Nichtrauchens

— Gesundheitsgerechter Umgang mit Alkohol/Reduzierung des
Alkoholkonsums

,Kurse der Krankenkasse halte ich nach wie vor fiir wichtige
Angebote.... wohnortnah, in der Praxis des Hausarztes, im
Turnverein o. 4.

Prof. Dr. Jochen Jordan, ehemaliger Direktor der Klinik flr
Psychokardiologie am Kerckhoff-Rehabilitations-Zentrum

»Verhaltensprdvention in Form von Erndhrungsberatung, Bewe-
gungsprogrammen oder auch Kurse zur Rauchentwéhnung
sind aus meiner Sicht essenziell und extrem gut investierte
MaBnahmen zur Verbesserung der Gesundheit der Erwerbsta-
tigen.*

Prof. Dr. Stephan Baldus, Prasident der Deutschen Gesell-

schaft fur Kardiologie

An solchen Angeboten haben in den letzten zwei Jahren 15,2 Pro-
zent der Beschéftigten teilgenommen, Frauen mit 19,7 Prozent
haufiger als Méanner mit 11,0 Prozent. Am stérksten nachgefragt
sind Angebote im Handlungsfeld Bewegung und Fitness: 11,5 Pro-
zent der Befragten haben an einem solchen Angebot teilgenommen,
Frauen mit 14,8 Prozent deutlich mehr als Manner mit 8,4 Prozent.
Knapp 7 Prozent der Befragten haben an Angeboten zum Thema
und Stressbewaltigung teilgenommen — auch hier gibt es einen
deutlich ausgepragten Geschlechterunterschied dahingehend, dass
Frauen zu einem mehr als doppelt so groBen Anteil teilnehmen als
Ménner.

Frauen nehmen hau-
figer als Ménner an
Praventions-
angeboten der
Krankenkassen teil
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An Angeboten zur Erndhrung oder Gewichtsreduktion haben
3,5 Prozent der Manner und 5,3 Prozent der Frauen teilgenommen.
Angebote zur Rauch- oder Alkoholentwéhnung werden nur sehr we-
nig wahrgenommen, obwohl gut 22 Prozent der Befragten gelegent-
lich oder taglich rauchen und fast 32 Prozent dieser Raucherinnen
und Raucher das Rauchen aufgeben wollen.

Als Griinde fir die Nicht-Teilnahme an Angeboten der Krankenkas-
sen geben 44,0 Prozent der Befragten mangelndes Interesse an.
Fur Manner ist dieser Grund deutlich gewichtiger als fiir Frauen (Ab-
bildung 100). Auf Rang 2 folgt die M&glichkeit, entsprechende Ange-
bote auch woanders wahrzunehmen: 30,7 Prozent nennen diesen
Grund, ohne gréBere Unterschiede zwischen Frauen und Mannern.
Dass die Kurse zu teuer sind oder Schwierigkeiten bestehen, diese
zu finden und in Anspruch zu nehmen, ist fir vergleichsweise wenig
Befragte ein Grund der Nicht-Teilnahme.

Abbildung 99: Teilnahme an Pr&ventionsangeboten der Kranken-
kassen in den letzten 2 Jahren nach Geschlecht

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022

Basis: Alle Befragte. N=6.009

Anmerkung: Fragewortlaut: ,Haben Sie in den letzten 2 Jahren an den folgenden An-
geboten lhrer Krankenkasse teilgenommen?*
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Abbildung 100: Grlnde flr Nicht-Teilnahme an Praventionsangebo-
ten der Krankenkassen nach Geschlecht

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Befragte, denen die Praventionsangebote der Krankenkassen bekannt sind,
die aber an keinem in den letzten zwei Jahren teilgenommen haben. N=2.545

Die Teilnahme an den Angeboten der Krankenkassen stellt sich tb-
rigens im Grof3en und Ganzen ebenso dar, wenn die Analyse nach
beruflichem Abschluss und Geschlecht unternommen wird (ohne
Abbildung).

L~Auch die somatischen Kardiologen verstehen doch mehr und
mehr, dass letztlich die Umsetzung solcher préventiven Kon-
zepte ohne die Sichtweise auf die Motivationslage, die Féhig-
keit diese Dinge lberhaupt verstehen zu kénnen und auch in
die eigene Biografie (ibersetzen zu kénnen, nicht funktioniert.
Es ist wichtig, dass man nicht einfach nur sagt: ,Hér mal zu Pa-
tient, du musst jetzt mit dem Rauchen aufhéren, sonst geht es
dir schlecht.” Dann sagt sich der: ,Ja, das habe ich schon hun-
derttausend Mal gehért und meine Oma hat mit 120 noch ge-
raucht’. Was wir brauchen ist eine sprechende Medizin. Wir
brauchen einen Kontakt der Arzte mit dem Patienten, etwa mit
dem ,Motivatioal interviewing bzw. der motivierenden Ge-
spréchsfihrung’. Wir sollten den Patienten selbst zum Subjekt
seines Handelns machen, er sollte fiir sich selbst die Entschei-
dung treffen.*”

Prof. Dr. Karl-Heinz Ladwig, Professor fiir Psychosomatische
Medizin und Psychologische Medizin an der Medizinischen
Fakultat der Technischen Universitat Minchen
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Abbildung 101: Teilnahme an Praventionsangeboten der Kranken-
kassen nach beruflichem Abschluss

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Alle Befragte. N=6.958

Abbildung 102: Grlinde fiir Nicht-Teilnahme an den Préventionsan-
geboten der Krankenkassen nach beruflichem Ab-
schluss

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Befragte, denen die Praventionsangebote der Krankenkassen bekannt sind,
die aber an keinem in den letzten zwei Jahren teilgenommen haben. N=2.802
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,Die bisherigen Angebote sind freiwillig, sie sind anstrengend,
sie sind nicht unmittelbar Erfolg zeigend und sie sind ausgerich-
tet auf eine Situation, die zunéchst einmal nicht schmerzhatft ist.
Hinzu kommt, dass die koronare Herzkrankheit als eine gutarti-
ge Erkrankung angesehen wird — wie Ubrigens alle Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen. Wenn Sie ein Praventionsprogramm gegen
Krebs initiieren wiirden, wiirde dieses von den Erwerbstétigen
sicher ganz anders wahrgenommen. Hier miissen wir darauf
hinarbeiten, dass die Bevélkerung versteht, dass die Prognose
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen mindestens so unglnstig ist
wie die von Tumorerkrankungen.*

Prof. Dr. Stephan Baldus, Prasident der Deutschen Gesell-
schaft fur Kardiologie

4.5.3 Medizinische Friiherkennung mit der Gesundheitsunter-
suchung (Check-up)

Die Gesundheitsuntersuchung (,Check-up“ fir Erwachsene) steht
allen gesetzlich Versicherten zur Verfligung. Versicherte im Alter von
18 bis 34 Jahren kdénnen sie einmal in Anspruch nehmen, Versicher-
te im Alter ab 35 Jahren alle drei Jahre. ,/Im Rahmen der allgemei-
nen Gesundheitsuntersuchung sollen gesundheitliche Risiken und
Belastungen friihzeitig erfasst werden. Sie dient auBerdem der
Friherkennung von héufig auftretenden Krankheiten, insbesondere
von Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie von Diabetes.”
(Gemeinsamer Bundesausschuss [GBA], 2022).

Die Leistungen im Rahmen der Gesundheitsuntersuchung sind die
Folgenden:

1. Anamnese (Erhebungder Eigen-, Familien- und Sozialanam-
nese, insbesondere Erfassung des Risikoprofils)

2. Klinische Untersuchung (Untersuchung zur Erhebung des
vollstandigen Status (Ganzkdrperstatus))

3. Laboruntersuchungen (Untersuchungen aus dem Blut so-
wie Untersuchungen aus dem Urin (Harnstreifentest))

Uberpriifung des Impfstatus

5. Beratung (der Patientin oder dem Patienten sollen die még-
lichen Auswirkungen im Hinblick auf die weitere Lebensge-
staltung erdrtert werden, das individuelle Risikoprofil ange-
sprochen werden und auf Moéglichkeiten und Hilfen zur Ver-
meidung und zum Abbau gesundheitsschadigender Verhal-
tensweisen aufmerksam gemacht werden, darunter
entsprechende Gesundheitsférderungsangebote der Kran-
kenkassen. Zudem sollen mittels motivierender Gespréchs-
fuhrung die individuellen gesundheitsbezogenen Ande-
rungspotenziale der versicherten Person identifiziert wer-

Der Check-up dient
der Friiherkennung
von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen
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Ab dem Alter von 30
Jahren nimmt die
Inanspruchnahme
des Check-ups stark
zu und erreicht fast
60 Prozent Inan-
spruchnahme bei
den Frauen

den, um darauf aufbauend Schritte zur Verhaltensanderung
zu erdrtern. Wenn medizinisch angezeigt, kann der Arzt
oder die Arztin eine Praventionsempfehlung fir Leistungen
zur verhaltensbezogenen Prévention nach § 20 Absatz 5
SGB V aus Folgerung aus den Ergebnissen der allgemei-
nen Gesundheitsuntersuchung ausstellen.)

6. Folgerung aus den Ergebnissen der allgemeinen Gesund-
heitsuntersuchung (Bei Vorliegen oder Verdacht auf Krank-
heit soll die Patientin oder der Patient weiterer Diagnostik
und Behandlung zugeflhrt werden.)

»Der Check-Up 35 ist sehr sinnvoll und sollte wie die jdhrliche
Krebsvorsorge und der Zahnarztbesuch zum Leben dazu gehé-
ren.”

Dr. Christina Kleiber, Chefarztin der Klinik fir Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie des Klinikums Kassel

Im Alter ab 40 Jahren nimmt ein groBBer Teil der Erwerbstatigen die
Gesundheitsuntersuchung in Anspruch: Die Frauen ab 40 haben in
den letzten drei Jahren zu 50 Prozent und mehr den Check-up in
Anspruch genommen, die Manner zu etwa 40 Prozent und mehr.

Die Inanspruchnahme des Check-ups in den letzten drei Jahren
steigt stark an, sobald die Befragten von der Altersgruppe 30 bis 34
in die Altersgruppe der 35—-30-Jéhrigen aufriicken. Dies kann daran
liegen, dass sie in der ersten Altersgruppe mdglicherweise wie an-
geboten einmal den Check-up in Anspruch genommen haben, nicht
jedoch innerhalb der letzten drei Jahre. Ein Grund kénnte zudem
sein, dass die (friher als ,Check-up 35“ bekannte) Untersuchung
immer noch erst dann ins Bewusstsein riickt, wenn Versicherte das
35. Lebensjahr vollendet haben.

Abbildung 103: Teilnahme am Check-up nach Alter und Geschlecht

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Alle Befragte. N=7.068
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Die Bekanntheit des Check-ups ist insbesondere bei Mannern erst
ab den Altersgruppen ab 35 Jahren gegeben. In den jingeren
ménnlichen Altersgruppen kennen zwei Drittel und mehr das Ange-
bot des Check-ups nicht. Auch bei den Frauen gibt es eine deutliche
Steigerung der Bekanntheit des Check-ups ab dem Alter von 35.
30 Prozent und weniger geben in diesen Altersgruppen an, dass
ihnen der Check-up unbekannt ist (Abbildung 104).

Abbildung 104: Check-up: Bekanntheit und Teilnahme nach Alter
und Geschlecht

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Alle Befragte. N=7.068

Die Bekanntheit des Check-ups unterscheidet sich kaum nach be-
ruflichem Abschluss, zudem folgt sie deutlich nicht nach dem Mus-
ter, dass mit héherem Abschluss der Check-up bekannter wéare (Ab-
bildung 105). Auch die Teilnahme am Check-up ist nicht mit dem
beruflichen Abschluss korreliert (Abbildung 106). Die beiden oberen
Statusgruppen (d. h. Beschéaftigte mit Hochschulabschluss, Meister
etc.) nehmen den Check-up in etwa so haufig wie Beschéftigte mit
einfachem beruflichen Abschluss (Ausbildung/Lehre, ohne Ab-
schluss) in Anspruch.

Der Check-up ist in
den Altersgruppen
unter 35 Jahren we-
nig bekannt
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Abbildung 105: Bekanntheit des Check-ups nach beruflichem Ab-
schluss

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Alle Befragte. N=6.853

Abbildung 106: Teilnahme am Check-up nach beruflichem Ab-
schluss und Alter

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Alle Befragte. N= 6.939

Die haufigsten Grunde fur die Nicht-lnanspruchnahme des Check-
ups zeigt Abbildung 107. Befragte geben vor allem an, sie seien
noch nicht dazu gekommen, sie haben noch nicht dartiber nachge-
dacht (v.a. Manner) und sie lassen sich im Rahmen anderer Arztbe-
suche ,durchchecken®. In Abbildung 108 werden die Griinde unter-
schieden nach Befragten mit den beiden héheren beruflichen Ab-
schlliissen gegeniber Befragten mit den beiden einfacheren berufli-
chen Abschlissen (diese sind hier zusammengefasst, weil die
Fallzahlen aufgrund des mehrfachen Filters der hier zu Anwendung
kommt, zu klein werden). Hier zeigen sich keine wesentlichen Unter-
schiede.
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Abbildung 107: Grlnde fur die Nicht-Inanspruchnahme des Check-
up nach Geschlecht

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022

Basis: Befragte, die den Check-up zwar kennen, jedoch nicht in den letzten
3 Jahren daran teilgenommen haben. N=1.162

Anmerkung: Fragewortlaut: ,Was waren die Griinde dafir, dass Sie die ,Gesund-
heitsuntersuchung“ bzw. den ,,Check-Up 35" nicht wahrgenommen ha-
ben?“

Abbildung 108: Grinde fir Nicht-lnanspruchnahme des Check-up
nach beruflichem Abschluss

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Befragte, die den Check-up zwar kennen, jedoch nicht in den letzten 3 Jah-
ren daran teilgenommen haben. N=1.141

4.5.4 Personliche Ressourcen
4.5.4.1 Gesundheitskompetenz

Unter Gesundheitskompetenz (,Health Literacy“) wird die Kompe-
tenz im Umgang mit Gesundheitsinformationen, die Auswahl von
PraventionsmaBnahmen oder im Falle einer Erkrankung die Ent-
scheidung fir bzw. gegen eine bestimmte Therapie sowie das Fin-
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62 Prozent der Frau-
en und 57 Prozent
der Manner haben
eine ausreichende

Gesundheitskompe-

tenz

den eines passenden Behandlungszentrums verstanden (Jordan &
Hoebel, 2015).

Sie kann mit dem HLS-EU-Q16-Fragebogen ermittelt werden, ein
Instrument, das auch im Rahmen des European Health Literacy
Survey (HLS-EU) zur Anwendung kommt. Die Items beziehen sich
dabei auf eine der vier Dimension: (allgemeine) Gesundheitskompe-
tenz, Zugang, Verstehen, Beurteilen und Anwenden von Gesund-
heitsinformationen.

Mit dem Instrument kénnen drei Niveaus von Gesundheitskompe-
tenz unterschieden werden (Abbildung 109). Eine ausreichende Ge-
sundheitskompetenz haben demnach 61,7 Prozent der Frauen und
57,4 Prozent der Ménner, insgesamt haben die Befragten zu
59,5 Prozent eine ausreichende Gesundheitskompetenz. Nur eine
sproblematische Gesundheitskompetenz“ haben 28 Prozent der Be-
fragten und etwa 12 Prozent eine inadaquate Gesundheitskompe-
tenz.

Die Gesundheitskompetenz nimmt mit dem Niveau des beruflichen
Abschlusses ab (Abbildung 110): 63,7 Prozent der Beschéftigten
mit Hochschul- oder vergleichbarem Abschluss, aber nur 53,8 Pro-
zent der Befragten ohne beruflichen Abschluss zeigen eine ausrei-
chende Gesundheitskompetenz. Entsprechend dazu ist der Anteil
der Befragten mit inaddquater Gesundheitskompetenz umso gré-
Ber, je niedriger der berufliche Abschluss ist.

Abbildung 109: Gesundheitskompetenz nach Geschlecht

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Alle Befragte. N=6.335
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Abbildung 110: Gesundheitskompetenz nach beruflichem Ab-
schluss

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Alle Befragte. N=6.225

4.5.4.2 Coping-Stile

Der DAK-Gesundheitsreport zur Herzgesundheit geht besonders
auf die Bedeutung von psychischen Erkrankungen sowie Gratifikati-
onskrisen und die Pravention von Risikofaktoren der koronaren
Herzkrankheit ein. In diesem Zusammenhang steht die Bedeutung
des Copings: Ob Stressoren zu negativen Stressfolgen und Beein-
tréachtigungen fihren, hangt unter anderem vom Umgang mit ihnen
ab. Das hier verwendete Stress- und Copinginventar (Satow, 2012)
erhebt das Vorhandensein und die Auspragung der folgenden adap-
tiven Copingstile:

e Positives Denken,

e Aktive Stressbewaltigung,

e Soziale Unterstiitzung,

e Haltim Glauben.

Daneben wird die maladaptive Strategie erhoben:
e Erhohter Alkohol- und Zigarettenkonsum

Die Auspragung jeder Strategie ist durch einen Punktwert ausge-
driickt, der umso gréf3er ist, je deutlicher die Strategie bei einem
Befragten bzw. bei einer Gruppe von Befragten ausgepragt ist. Sehr
verbreitet ist den Punktwerten zufolge (Abbildung 111) die Strategie
»soziale Unterstutzung®. Sie driickt sich beispielsweise in einer gro-
Ben Zustimmung zu der Aussage aus: ,Bei Stress und Druck finde
ich Rickhalt bei meinem Partner oder einem guten Freund.” Soziale
Unterstiitzung ist bei Frauen und Mannern die am starksten ausge-

,Coping-Strategien“
werden im Umgang
mit Stressoren an-
gewendet

Die adaptive Coping-
Strategie ,,soziale
Unterstiitzung“ steht
Beschaftigten in ho-
hem MaBe zur
Verfliigung
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Die Coping-Strategie
,,erhohter Alkohol-
und Zigarettenkon-
sum® ist unter Be-

schéftigten ohne
beruflichen Ab-
schluss etwas stér-
ker verbreitet

pragte Coping-Strategie; die Befragten insgesamt verzeichnen 12,2
Punkte auf der von 4 bis 16 reichenden Skala.

Fast in gleichem MaBe stehen Beschéftigten die Strategien ,Aktive
Stressbewaltigung“ (Punktwert 11,3) und ,Positives Denken® (Punkt-
wert 10,9) zur Verfigung. Wer die Strategie ,,Aktive Stressbewalti-
gung“ zur Verfugung hat, stimmt beispielsweise dieser Aussage zu:
~lch mache mir schon vorher Gedanken, wie ich Zeitdruck vermei-
den kann“. Manner und Frauen wenden diese Strategie in gleichem
MaBe an. Die Strategie ,positives Denken” driickt sich beispielswei-
se durch die Aussage aus: ,,Auch wenn ich unter Druck stehe, verlie-
re ich meinen Humor nicht.” Sie steht Frauen und Mannern gleicher-
mafBen zur Verfigung.

Kaum eine Bedeutung unter Erwerbstatigen hat die Coping-Strate-
gie ,Halt im Glauben“ (Beispielaussage: ,Gebete helfen mir dabei,
mit Stress und Bedrohungen umzugehen®). Mit 7,2 Punkten liegt der
Wert fir die Gesamtheit der Befragten nur geringfligig Uber dem
Minimum von 4 Punkten.

Eine sogenannte maladaptive bzw. schadliche Strategie ist ,erhéh-
ter Alkohol- und Zigarettenkonsum®. Die Strategie drilckt sich in Aus-
sagen aus wie: ,Bei Stress und Druck entspanne ich mich abends
bei einem Glas Wein oder Bier” oder ,Wenn ich zu viel Stress habe,
rauche ich eine Zigarette“. Diese Strategie wird gemessen am
Punktwert von 6,3 von Beschéftigten sehr selten verfolgt, ohne Un-
terschiede Frauen und Ménnern.

Unterschiede zwischen Beschéftigten mit verschiedenen berufli-
chen Abschlissen zeigen sich (fast) keine. Lediglich die Strategie
serhohter Alkohol- und Zigarettenkonsum® ist mit 7,2 Punkten unter
Beschéftigten ohne beruflichen Abschluss etwas stérker ausgepragt
(ohne Abbildung).

Abbildung 111: Coping-Strategien nach Geschlecht

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Alle Befragte. N=6.623
Anmerkung: vgl. Satow, L. (2012)
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Abbildung 112: Coping-Strategien nach beruflichem Abschluss

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Alle Befragte. N=6.498
Anmerkung: vgl. Satow, L. (2012)

Befragte mit psychischen Risikofaktoren haben in geringerem Mafe
adaptive Coping-Strategien zur Verfligung und wenden in héherem
MafBe die maladaptive bzw. schadliche Coping-Strategie des Alko-
hol- und Zigarettenkonsums an (Abbildung 113). Die Unterschiede
sind am gréBten bei den Strategien positives Denken (Differenz von
1,6 Skalenpunkten) und Soziale Unterstitzung (Differenz von 1,4
Skalenpunkten).

Die Betrachtung nach psychischen Risikofaktoren ist in diesem Zu-
sammenhang deshalb von besonderer Relevanz, weil Beschéftigte
mit psychischen Stérungen und Befindlichkeiten mdglicherweise
besonders von Praventionsangeboten zur Stressbewaltigung profi-
tieren kdnnten. Selbstverstandlich nicht als Ersatz fir eine Behand-
lung von behandlungsbedurftigen Stérungen und — mit Bezug zur
Gratifikationskrise oder anderen Formen von arbeitsbezogenem
Stress — auch nicht als Ersatz einer verhéltnisorientierten men-
schengerechten Arbeitsgestaltung.

Befragte mit psychi-
schen Risikofakto-
ren haben in gerin-
gerem MaBe adapti-
ve Coping-Strategi-
en zur Verfligung
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Abbildung 113: Coping-Strategien nach psychischen Risikofaktoren

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: Alle Befragte. N=6.620
Anmerkung: Befragte mit psychischen Risikofaktoren haben mindestens einen der

folgenden: diagnostizierte Depression in den letzten 12 Monaten, Angst-
oder Panikstérung in den letzten 12 Monaten, Gratifikationskrise (zum
Befragungszeitpunkt)

,ES gibt eine ganze Reihe von Interventionsstudien bei KHK-
Patienten, wo bei depressiven KHK-Patienten geguckt wird:
Welche Funktion hat der Sport, sowohl auf den Krankheitsout-
come als auch auf die Befindlichkeit und auf die Lebensquali-
tat? Und dann kann man zeigen, dass tatsdchlich also eine be-
stimmte Dosis an kérperlicher Aktivierung méglicherweise bes-
ser ist wie ein Antidepressivum. Aber was dabei (bersehen
wird, und das ist eigentlich der Punkt, man muss sie erst einmal
dahinkriegen, das zu machen. Und das ist ja die Kunst. Es ist
weniger die Kunst rauszukriegen, dass eine sportliche Aktivie-
rung dieser Menschen einen positiven Effekt hat, als vielmehr
rauszukriegen: Wie kann man einen depressiven Menschen mit
einer pessimistischen Zukunftserwartung mit niedriger Lebens-
qualitdt mit Zeichen von Erschépfung, Depressivitét, Angst und
so weiter, wie kann man den dazu bringen, dann das Joggen
anzufangen oder so — das ist viel mehr der Punkt. Menschen
mit Depressionen fehlt der gewisse Antrieb, sich einen Ruck
zugeben und mehr Sport zu treiben oder gesiinder zu essen.“

Prof. Dr. Karl-Heinz Ladwig, Professor fir Psychosomatische
Medizin und Psychologische Medizin an der Medizinischen
Fakultat der Technischen Universitat Minchen
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4.5.5 Verordnete Arzneimittel zur Pravention von kardiovasku-
laren (Re-)Ereignissen

Zur Vorbeugung von kardiovaskularen (Re-)Ereignissen stehen eine
Reihe von Arzneimitteln zur Verfugung. Dazu z&hlen verschiedene
Wirkstoffgruppen, etwa Lipidsenker, Thrombozytenaggregations-
hemmer (TAH), ACE-Hemmer und AT1-Blocker sowie Betablocker.
Dieser Abschnitt untersucht auf Basis der Arzneimittelverordnungs-
daten der DAK-Gesundheit fir die Gruppe der krankengeldberech-
tigten Mitglieder die Verbreitung der medikamentésen Behandlung
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen fur die Jahre 2015 bis 2020. Hier-
bei werden insbesondere die zeitlichen Entwicklungen fur Frauen,
Mé&nner und die gesamte Population betrachtet.

Die analysierten Wirkstoffe werden Uber ihren ATC-Code identifi-
ziert. Die Anatomisch-Therapeutisch-Chemische (ATC) Klassifikati-
on ordnet Wirkstoffe nach dem Organ oder Organsystem, auf das
sie einwirken sowie nach ihren chemischen, pharmakologischen
und therapeutischen Eigenschaften in verschiedene Gruppen ein.

Im Fokus stehen dabei die folgende Wirkstoffgruppen:
e Lipidsenker (ATC C10)
e Thrombozytenaggregationshemmer (ATC BO1AC)

e ACE-Hemmer (ATC C09A/C09B) und AT1-Blocker (ATC C09C/
C09D)

e Betablocker (ATC C07)

Darlber hinaus wird auch die Entwicklung der Verordnungsmengen
von

e bei Herzerkrankung eingesetzte Vasiodilatatoren (ATC C01),
e Diuretica (ATC C03) und

e (Calciumkanalblocker (C08)

betrachtet.

Die Entwicklung der Verordnungsmengen wird uber die Anzahl der
verordneten definierten Tagesdosen in DDD (Defined Daily Doses)
abgebildet. Dartiber hinaus wird dargestellt, wie sich der Anteil der
Versicherten mit einer entsprechenden Verordnung und die Verord-
nungsmengen fir diese Gruppe seit 2015 entwickelt.
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Intensivierung der
Behandlung mit
Lipidsenkern

Lipidsenker

Lipidsenker werden zur Behandlung von Fettstoffwechselstérungen
eingesetzt.

Die fir die Gruppe der Erwerbstatigen verordnete Menge an Lipid-
senkern steigt von Jahr zu Jahr kontinuierlich an und liegt 2020 mit
1.459,9 DDD pro 100 Versichertenjahre 32 Prozent Uber der fir
2015. Dabei bleibt der Anteil der Versicherten mit einem verordneten
Lipidsenker nahezu gleich. Einen merklichen Zuwachs (um 25 Pro-
zent) erkennt man allerdings bei der verordneten Menge je Patient
(Tabelle 8). Das lasst in erster Linie auf eine Intensivierung der Be-
handlung und nur in einem sehr geringen Umfang auf eine Auswei-
tung der behandelten Personen schlie3en.

Frauen erhalten zu einem geringeren Anteil Verordnungen von Li-
pidsenkern. In Summe entfallen dadurch weniger Lipidsenker auf
die Frauen. Die Behandlungsintensitét steigt bei Frauen und Méan-
nern parallel an. Bei Frauen steigt dariber hinaus aber auch der
Anteil derjenigen, die eine Verordnung erhalten haben etwas starker
an als bei den Mannern.
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Tabelle 8: Verordnungsmengen in DDD und Anteil Versicherte mit
Verordnung von Statinen und anderen Lipidsenkenden
Mitteln (ATC-Code: C10 und C10AA)

Gesamt
Gesamt
Gesamt
Gesamt
Gesamt
Gesamt

Manner

Manner
Manner
Mé&nner
Méanner

Méanner

Frauen
Frauen
Frauen
Frauen
Frauen
Frauen

Veranderung

Gesamt

Manner

Frauen

2015
2016
2017
2018
2019
2020
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2015
2016
2017
2018
2019
2020

2020/
2015

2020/
2015

2020/
2015

1.103,3
1.174,4
1.218,4
1.271,4
1.353,9
1.459,9
1.567,2
1.667,3
1.732,5
1.805,6
1.921,8
2.070,3
560,4
597,5
616,8
646,1
689,1
745,6

32%

32 %

33 %

234,0
238,1
249,0
262,0
270,9
201,8
2517
256,0
267,7
282,1
296,4
314,9
213,3
217,2
227,2
238,5
240,9
264,7

25%

25%

24 %

3,84 %
3,88 %
3,93 %
3,88 %
3,93 %
3,98 %
5,16 %
5,21%
5,27 %
5,18 %
5,23 %
5,29 %
2,28 %
2,33%
2,36 %
2,36 %
2,41 %
2,46 %

4%

2%

8%

Quelle: IGES nach Arzneimittelverordnungsdaten der DAK-Gesundheit 2015-2020
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Die Verordnungs-
menge von Throm-
bozytenaggregati-
onshemmer steigt
bei Frauen starker
als bei Mdnnern

Thrombozytenaggregationshemmer

Bei den Thrombozytenaggregationshemmern (THA) handelt es sich
um Wirkstoffe, die die Zusammenlagerung (Aggregation) der Blut-
plattchen hemmen. Sie werden eingesetzt, um die Bildung von Blut-
gerinnseln (Thromben) in den BlutgefaBen zu verhindern.

Die Zahl der verordneten Tagesdosen (DDD) steigt im betrachteten
Zeitraum um 5 Prozent, bei Frauen sogar um 11 Prozent (Tabelle 9).
Erwerbstétige Frauen bekommen 2020 zu rund 0,6 Prozent eine
THA Verordnung, Mé&nner zu 1,7 Prozent.
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Tabelle 9: Verordnungsmengen in DDD und Anteil Versicherte mit

Gesamt 2015
Gesamt 2016
Gesamt 2017
Gesamt 2018
Gesamt 2019
Gesamt 2020
Manner 2015
Manner 2016
Manner 2017
Manner 2018
Manner 2019
Manner 2020
Frauen 2015
Frauen 2016
Frauen 2017
Frauen 2018
Frauen 2019
Frauen 2020
Veranderungen
Gesamt ggfg/
Manner 2020/
2015
Frauen gg?g/

330,4
357,7
340,9
341,9
336,4
3457
4958
538,9
508,2
508,6
496,4
511,5
136,9
1455
144,9
146,9
149,0
151,8

5%

3%

11%

247,0
2491
240,7
248,4
2447
256,2
263,7
266,3
254,4
269,1
259,0
269,3
227,5
228,9
224,6
2242
227,8
240,9

4%

2%

6%

Verordnung von Thrombozytenaggregationshemmer
(ATC BO1AC)

1,15%
1,16 %
1,19%
1,19%
1,17 %
1,16 %
1,68 %
1,70%
1,73%
1,72%
1,68 %
1,67 %
0,53 %
0,54 %
0,56 %
0,56 %
0,56 %
0,56 %

1%

0%

7%

Quelle: IGES nach Arzneimittelverordnungsdaten der DAK-Gesundheit 2015-2020
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Frauen erhalten zu
geringeren Anteilen
ACE-Hemmer und
AT1-Blocker zur Be-
handlung von Blut-
hochdruck

ACE-Hemmer und AT1-Blocker

Bei der Behandlung von Bluthochdruck spielen ACE-Hemmer und
AT1-Blocker eine wichtige Rolle. 2020 werden je 100 Versicherten-
jahre 4.254 Tagesdosen ACE-Hemmer verordnet und 2.955 Tages-
dosen AT 1-Blocker (Tabelle 10 und Tabelle 11). Dabei ist die Verord-
nungsmenge der ACE-Hemmer im Zeitverlauf praktisch gleichge-
blieben. Zwar ist der Anteil der Versicherten mit einer solchen Ver-
ordnung leicht riicklaufig (Rickgang um 11 Prozent), dafiir nimmt
die verordnete Menge je Patient etwa um den gleichen Anteil zu.
Dieser Befund zeigt sich bei Mannern und Frauen gleichermafen.

Die verordnete Menge an AT1-Blockern steigt je 100 Versicherten
Jahre zwischen 2015 und 2020 um 38 Prozent. Dabei steigt der An-
teil der Versicherten mit einer Verordnung um den gleichen Anteil
wie die verordnete Menge je Versicherten mit Verordnung. Auch hier
gibt es keine Unterschiede in der zeitlichen Entwicklung bei Man-
nern und Frauen. Allerdings liegen auch hier die Verordnungsmen-
gen fur Frauen deutlich unter denen fir Manner.
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Tabelle 10: Verordnungsmengen in DDD und Anteil Versicherte mit
Verordnung von ACE-Hemmer (ATC C09A/C09B)

Gesamt 2015 4.262,2 500,2 7,49 %
Gesamt 2016 4.295,9 499,2 7,34 %
Gesamt 2017 4.265,8 512,0 7,27 %
Gesamt 2018 4.229,4 517,5 7,08 %
Gesamt 2019 4.253,4 531,3 6,90 %
Gesamt 2020 4.254,0 549,1 6,68 %
Méanner 2015 5.407,7 531,4 9,11%
Méanner 2016 5.447,5 528,1 8,91 %
Mé&nner 2017 5.413,5 541,8 8,84 %
Mé&nner 2018 5.363,1 546,9 8,59 %
Mé&nner 2019 5.378,6 557,6 8,36 %
Méanner 2020 5.356,2 573,8 8,09 %
Frauen 2015 2.921,6 463,8 5,60 %
Frauen 2016 2.948,2 465,3 5,49 %
Frauen 2017 2.922,5 4771 5,43%
Frauen 2018 2.902,5 483,1 5,31 %
Frauen 2019 2.936,6 500,4 5,19%
Frauen 2020 2.964,1 520,2 5,02 %
Veréanderungen

Gesamt 5040/ 0% 10% 11%
Manner 2020/ 1% 8% 1%
Fraven 5020 1% 12% 10%

Quelle: IGES nach Arzneimittelverordnungsdaten der DAK-Gesundheit 2015-2020
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Tabelle 11: Verordnungsmengen in DDD und Anteil Versicherte mit
Verordnung von AT 1-Blocker (ATC C09C/C09D)

Gesamt 2015 2.136,0 386,7 4,91 %
Gesamt 2016 2.272,9 386,5 5,05 %
Gesamt 2017 2.374,5 400,9 5,23%
Gesamt 2018 2.5141 410,4 5,38 %
Gesamt 2019 2.780,4 432,2 5,56 %
Gesamt 2020 2.955,4 449,5 5,70 %
Méanner 2015 2.436,8 403,9 5,42 %
Ménner 2016 2.590,5 403,0 5,56 %
Mé&nner 2017 2.703,9 418,4 5,73%
Manner 2018 2.857,4 428,8 5,87 %
Mé&nner 2019 3.174,9 4529 6,08 %
Méanner 2020 3.384,7 471,2 6,25 %
Frauen 2015 1.783,8 366,5 4,31%
Frauen 2016 1.901,1 367,1 4,45 %
Frauen 2017 1.989,0 380,5 4,65 %
Frauen 2018 2.112,3 388,9 4,80 %
Frauen 2019 2.318,7 408,1 4,96 %
Frauen 2020 2.452,9 4240 5,06 %
Verénderungen

Gesamt 5029 38% 16% 16%
Manner 2020/ 39% 17% 15%
Fraven 5040/ 38% 16% 17%

Quelle: IGES nach Arzneimittelverordnungsdaten der DAK-Gesundheit 2015-2020



4 Schwerpunktthema 2022

125

Betablocker

Betablocker werden zur Behandlung von Bluthochdruck und bei ko-
ronarer Herzkrankheit eingesetzt, aber auch zur Migraneprophylaxe
oder bei Angstzustanden.

Wie Tabelle 12 zeigt, unterscheiden sich die verordneten Mengen
und der Anteil der Versicherten mit einem verordneten Betablocker
zwischen Mannern und Frauen nur sehr wenig. 2020 hatten
6,84 Prozent der Manner eine Verordnung eines Betablockers und
6,94 Prozent der Frauen. Auch in der zeitlichen Entwicklung sind
hier keine Unterschiede zu erkennen. Der Anteil der Versicherten
mit einer Verordnung sinkt kontinuierlich von Jahr zu Jahr. Ebenfalls
leicht ricklaufig entwickeln sich die Verordneten Mengen je Patient.
Zwischen 2015 und 2020 sinkt dadurch die Verordneten Menge an
Betablockern um rund 19 Prozent.

Betablocker: 2020
werden 19 Prozent
weniger DDD

verordnet als 2015
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Tabelle 12: Verordnungsmengen in DDD und Anteil Versicherte mit
Verordnung von Betablocker (C07)

Gesamt 2015 1.461,4 148,8 8,09%
Gesamt 2016 1.407,6 144,4 7,77%
Gesamt 2017 1.345,2 144,0 7,62%
Gesamt 2018 1.284,0 142,7 7,34%
Gesamt 2019 1227,3 1415 7,07%
Gesamt 2020 1.190,3 141,8 6,89 %
Manner 2015 1577,9 162,6 8,13%
Manner 2016 1,520,0 157,3 7,80%
Manner 2017 1.455,3 156,8 7,65%
Manner 2018 1.390,6 156,0 7,33%
Manner 2019 1.328,1 154,2 7,05%
Manner 2020 1.286,6 155,0 6,84%
Frauen 2015 1.325,1 132,6 8,05 %
Frauen 2016 1.276,1 129,3 7,73%
Frauen 2017 1.216,4 129,1 7,60%
Frauen 2018 1.159,2 127,2 7,34 %
Frauen 2019 1.100,3 126,6 7,10%
Frauen 2020 1.077.,6 126,4 6,94%
Verénderung

Gesamt 500 19% 5% 15%
Manner 2020/ 18% 5% 16%
Fraven 5040/ 19% 5% 14%

Quelle: IGES nach Arzneimittelverordnungsdaten der DAK-Gesundheit 2015-2020
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Bei Herzinfarkt eingesetzte Vasodilatatoren

Die Verordnete Zahl der Tagesdosen bei Herzinfarkt eingesetzten
Vasodilitatoren sinkt im betrachteten Zeitraum um 25 Prozent. Frau-
en in der Gruppe der Erwerbstatigen erhalten 2020 eine solche Ver-
ordnung nur zu 0,15 Prozent, Manner zu 0,26 Prozent.
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Tabelle 13: Verordnungsmengen in DDD und Anteil Versicherte mit

Gesamt
Gesamt
Gesamt
Gesamt
Gesamt
Gesamt
Mé&nner
Manner
Manner
Mé&nner
Manner
Manner
Frauen

Frauen

Frauen

Frauen

Frauen

Frauen

Verénderung

Gesamt

Manner

Frauen

2015 28,5
2016 26,9
2017 26,0
2018 24,2
2019 23,1
2020 21,3
2015 39,5
2016 37,6
2017 36,5
2018 33,6
2019 31,9
2020 29,0
2015 15,6
2016 14,5
2017 13,8
2018 13,3
2019 12,9
2020 12,3
20 o
20 s
20 s

75,9
75,7
75,8
75,2
75,3
71,3
83,8
83,8
83,1
84,0
81,4
76,7
66,6
66,2
67,2
65,0
68,2
64,9

-6 %

-8%

-3%

Verordnung von bei Herzinfarkt eingesetzte Vasodilata-
toren (C01D)

0,25 %
0,23%
0,23 %
0,22 %
0,21 %
0,21 %
0,32 %
0,30%
0,30 %
0,27 %
0,27 %
0,26 %
0,17 %
0,16 %
0,16 %
0,15%
0,15%
0,15%

-18 %

-20 %

14%

Quelle: IGES nach Arzneimittelverordnungsdaten der DAK-Gesundheit 2015-2020



4 Schwerpunktthema 2022

129

Diuretika

Diuretika werden hauptséchlich zur Therapie von Odemen, Blut-
hochdruck und Herzinsuffizienz angewendet. Diuretika férdern ein
vermehrtes Ausscheiden von Wasser und Salz. 2020 erhalten
0,69 Prozent der erwerbstatigen Manner eine solche Verordnung,
dabei ist der Anteil seit 2015 sukzessive von 0,52 Prozent in 2015
gestiegen (Tabelle 14). Der entsprechende Anteil bei Frauen liegen
im gesamten Betrachtungszeitraum noch deutlich darunter und
zeigt praktisch keine Verédnderung im Zeitverlauf.

Die Verordnungsmengen entwickeln sich bei M&nnern insgesamt
leicht ansteigend bei Frauen tendenziell ricklaufig.



130 Schwerpunktthema 2022 4

Tabelle 14: Verordnungsmengen in DDD und Anteil Versicherte mit
Verordnung von Diuretika (C03)

Gesamt 2015 85,5 173,4 0,45 %
Gesamt 2016 87,8 177,7 0,46 %
Gesamt 2017 88,9 168,5 0,49 %
Gesamt 2018 90,7 175,0 0,50 %
Gesamt 2019 94,0 173,0 0,53 %
Gesamt 2020 96,6 176,4 0,54 %
Méanner 2015 91,0 162,5 0,52 %
Mé&nner 2016 95,7 162,3 0,55 %
Ménner 2017 99,3 153,5 0,58 %
Mé&nner 2018 104,7 166,5 0,61 %
Manner 2019 111,4 165,1 0,66 %
Méanner 2020 117,2 168,9 0,69 %
Frauen 2015 791 186,0 0,37 %
Frauen 2016 78,7 195,6 0,37 %
Frauen 2017 76,7 186,1 0,37 %
Frauen 2018 74,4 184,9 0,37 %
Frauen 2019 73,5 182,3 0,38 %
Frauen 2020 72,4 185,2 0,37 %
Verénderung

Gesamt 500 13% 2% 19%
Manner 2020/ 29% 4% 32%
Fraven 5040/ 8% 0,4% 0,3%

Quelle: IGES nach Arzneimittelverordnungsdaten der DAK-Gesundheit 2015-2020
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Calciumkanalblocker

Calciumkanalblocker werden bei verschiedenen Herzerkrankungen
wie z.B. Bluthochdruck, koronarer Herzkrankheit und Herzrhyth-
musstérungen eingesetzt. Insgesamt 3,54 Prozent aller Erwerbstati-
gen haben 2020 eine solche Verordnung erhalten, insgesamt wur-
den je 100 Versichertenjahre 1.381,5 Tagesdosen verordnet. Damit
ist seit 2015 die verordnete Menge an Calciumkanalblocker um
21 Prozent gestiegen, was insbesondere auf den héheren Anteil an
Versicherten mit einer Verordnung zuriickzufiihren ist (Tabelle 15).

Die prozentuale Zunahme der Verordnungsmengen und beim Anteil
der Versicherten mit Verordnung, entwickelt sich bei Frauen und
Mannern gleich, wenn auch bei Frauen auf insgesamt deutlich nied-
rigerem Niveau. Die Verordnungsmenge in DDD bei Frauen liegt
46 Prozent unter der bei Ménnern.
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Tabelle 15: Verordnungsmengen in DDD und Anteil Versicherte mit
Verordnung von Calciumkanalblocker (C08)

Gesamt 2015 1.146,0 317,7 3,05 %
Gesamt 2016 1.188,3 317,6 3,10%
Gesamt 2017 1.213,6 318,0 3,21%
Gesamt 2018 1.235,6 321,0 3,25 %
Gesamt 2019 1.314,6 320,4 3,45%
Gesamt 2020 1.381,5 327,6 3,54 %
Mé&nner 2015 1.466,9 353,0 3,66 %
Méanner 2016 1.518,4 349,8 3,71%
Méanner 2017 1.554,9 351,9 3,84 %
Ménner 2018 1.579,9 353,4 3,90 %
Ménner 2019 1.673,0 352,0 4,10 %
Mé&nner 2020 1.757,1 362,5 4,22 %
Frauen 2015 770,5 276,3 2,34 %
Frauen 2016 802,0 280,0 2,39 %
Frauen 2017 814,0 278,3 2,47 %
Frauen 2018 832,5 283,0 2,50 %
Frauen 2019 895,2 283,4 2,69 %
Frauen 2020 941,9 286,7 2,76 %
Veranderung

Gesamt  50a% 21% 3% 16%
Manner 2020/ 20% 3% 15%
Frauen 5040 22% 4% 18%

Quelle: IGES nach Arzneimittelverordnungsdaten der DAK-Gesundheit 2015-2020
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4.6 Zusammenfassung

Das Erkrankungsgeschehen bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen spielt
sich uberwiegend im Alter nach dem Erwerbsleben ab. Insbesonde-
re jungere Erwerbstatige sind nur in Ausnahmeféllen vom Herzin-
farkt, dem Schlaganfall oder der koronaren Herzerkrankung betrof-
fen. In allen Altersgruppen von 18- bis 65 Jahren sind 0,09 Prozent
der Frauen und 0,34 Prozent der Manner im Jahr 2020 wegen einer
KHK im Krankenhaus behandelt worden.

In den héheren Altersgruppen sind jedoch auch Erwerbstatige von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen betroffen. Beispiel: 55- bis 60-jahrige
Méanner — fast 1 Prozent hat pro Jahr einen Krankenhausaufenthalt
wegen einer koronaren Herzerkrankung, knapp 8 Prozent sind in
ambulanter Behandlung. Unter den 60- bis 64-jahrigen Mé&nnern
sind 1,4 Prozent pro Jahr im Krankenhaus und tber 12 Prozent we-
gen einer koronaren Herzerkrankung in ambulanter Behandlung.
(beide Angaben beziehen sich auf das Jahr 2020).

Von 2015 bis 2020 geht der Anteil der Beschéftigten mit einem Kran-
kenhausaufenthalt wegen einer KHK zuriick. Dieser Rickgang ist
vor allem auf die Abnahme der Krankenhausfalle mit der Hauptdia-
gnose KHK bei Mannern zuriickzufihren. Auch die Quote der ambu-
lant Behandelten geht im betrachteten Zeitraum zurtick, auch hier
weit Uberwiegend bei den Mannern.

Die Herzinfarktinzidenzen und die der koronaren Herzkrankheit zei-
gen deutliche soziale Unterschiede. Diese stellen sich auch bei Er-
werbstatigen deutlich dar. Einen Krankenhausfall wegen einer koro-
naren Herzkrankheit, eines Herzinfarkts oder Schlaganfalls erleiden
0,3 Prozent der mannlichen Beschéftigten mit dem hochsten von
vier Tatigkeitsniveaus (,Experte”) pro Jahr (Beispieljahr 2020), aber
0,41 Prozent der Beschéaftigten mit dem niedrigsten Tatigkeitsni-
veau (,Helfer). Unter den Frauen ist dieser soziale Gradient noch
deutlich starker: 0,06 Prozent der Frauen auf dem héchsten, aber
0,13 Prozent auf dem niedrigsten Tatigkeitsniveau erleiden pro Jahr
einen Krankenhausfall wegen der genannten Diagnosen.

Die Risikofaktoren der koronaren Herzerkrankung und des Herzin-
farkts sind unter Erwerbstatigen weit verbreitet: Von Bluthochdruck
sind 18 Prozent der Frauen und 27 Prozent der Manner betroffen;
von Adipositas 22 Prozent der Frauen und 26 Prozent der Manner.
Mehr als ein Funftel der Frauen und Manner raucht gelegentlich
oder taglich. Knapp 6 Prozent der Beschéaftigten haben einen diag-
nostizierten Diabetes, 12 Prozent eine Fettstoffwechselstérung.

Mindestens einen dieser funf Risikofaktoren tragen 55 Prozent der
Beschéftigten; 22 Prozent sogar mindestens zwei. Insbesondere él-
tere Beschaftigtengruppen weisen typischerweise mehrere der Risi-
kofaktoren kombiniert auf: Die Gruppe der 50- bis 59-Jahrigen hat
zu etwa einem Drittel mindestens zwei Risikofaktoren, die Beschéf-
tigten ab 60 Jahren zu 37 Prozent.

Das Erkrankungsge-
schehen bei Herz-
Kreislauf-Erkrankun-
gen spielt sich liber-
wiegend im Alter
nach dem Erwerbs-
leben ab
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Psychischen Risikofaktoren fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen kommt
immer mehr Aufmerksamkeit zu. Insbesondere Depressionen,
Angststérungen und die sogenannte Gratifikationskrise erhéhen
wahrscheinlich das Risiko einer Herz-Kreislauf-Erkrankung. Bei der
Gratifikationskrise handelt es sich um eine Form arbeitsbezogenen
Stresses, der aus einem Missverhéltnis zwischen Verausgabung im
Beruf und der dafiir erhaltenen ,Belohnung“ in Form von Gehalt,
Anerkennung, Arbeitsplatzsicherheit und Aufstiegsmdglichkeiten
besteht.

13 Prozent der Frauen und 8 Prozent der Manner haben den Anga-
ben der Beschéftigtenbefragung zu Folge eine arztlich diagnosti-
zierte Depression, die auch in den letzten 12 Monaten fortbestand;
7 Prozent der Frauen und 4 Prozent der M&nner eine Angst- oder
Panikstérung. Unter einer Gratifikationskrise leiden zum Zeitpunkt
der Befragung (Januar 2022) 10 Prozent der Frauen und 8 Prozent
der Ménner.

Unter mindestens einem der genannten psychischen Faktoren lei-
det knapp jeder funfte Beschéaftigte (19 Prozent), 22 Prozent der
Frauen und 16 Prozent der Manner.

Psychische Risikofaktoren treten haufig in Kombination mit den be-
kannten kérperlichen und verhaltensbezogenen Risikofaktoren auf.
Beschéftigte, die einen oder mehrere der genannten psychischen
Risikofaktoren aufweisen, haben auch haufiger Bluthochdruck, eine
Fettstoffwechselstérung, Adipositas und Diabetes und Rauchen zu
héheren Anteilen.

Zu den Mdoglichkeiten der Gesundheitsférderung und Pravention,
die Beschaftigte in Anspruch nehmen kdnnen, gehdren die betrieb-
liche Gesundheitsférderung (BGF), verhaltenspréaventive Angebote
der Krankenkassen mit den Themen Bewegung, Erndhrung, Stress
und Sucht sowie die Gesundheitsuntersuchung (,Check-up®), die
alle Versicherten von 18 bis 35 Jahren ein Mal, Versicherte ab dem
Alter von 35 alle drei Jahre in Anspruch nehmen kénnen.

Nicht alle Beschéftigten haben Zugang zur BGF: Nur 39 Prozent der
Frauen und 48 Prozent der Manner geben an, dass ihr Arbeitgeber
in den letzten zwei Jahren Angebote der BGF unterbreitet hat.
42 Prozent der Frauen und ebenso viele Ménner, in deren Betrieb
es solche Angebote gab, nahmen an wenigstens einem Angebot
teil.

Beschéftigte haben umso eher Zugang zur betrieblichen Gesund-
heitsférderung, je héher ihr beruflicher Abschluss ist. 53 Prozent der
Beschéftigten mit Hochschulabschluss, aber nur 38 Prozent mit ei-
ner Ausbildung oder Lehre, und nur 21 Prozent der

Beschaftigten ohne berufsbildenden Abschluss haben Zugang zur
BGF.
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An Praventionsangeboten der Krankenkassen nahmen 20 Prozent
der Frauen und 11 Prozent der Ménner innerhalb der letzten zwei
Jahre teil. Die hdchsten Teilnahmequoten erzielen Angebote zu Be-
wegung und Fitness und — unter Frauen — Angebote zur Stressbe-
waltigung und Entspannung.

Die Gesundheitsuntersuchung (,Check-up“) nahmen innerhalb der
letzten drei Jahre zwischen 50 und 60 Prozent der Frauen im Alter
ab 40 und zwischen 39 und 49 Prozent der Manner in dieser Alters-
gruppe in Anspruch. Vielen ist der Check-up unbekannt.
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Wirtschaftsgruppen
mit besonders ho-
hem Anteil von Mit-
gliedern der DAK-
Gesundbheit

Branche ,,Gesund-
heitswesen* an der
Spitze

5. Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschafts-
gruppen

Im funften Kapitel wird die Krankenstandsentwicklung nach Bran-
chen differenziert dargestellt. Grundlage der Auswertung ist die Zu-
ordnung der Mitglieder der DAK-Gesundheit zu den Wirtschafts-
zweigen. Die Zuordnung nehmen die Arbeitgeber anhand des
Schllssels der Bundesanstalt fur Arbeit bzw. des Statistischen Bun-
desamtes vor.'®

Im Folgenden wird das Arbeitsunféhigkeitsgeschehen zuné&chst in
den neun Wirtschaftsgruppen, in denen besonders viele Mitglieder
der DAK-Gesundheit beschéftigt sind, etwas detaillierter betrachtet
(vgl. Abbildung 114). Abbildung 115 geht auf die Ubrigen Wirt-
schaftsgruppen ein.

Abbildung 114: Krankenstandswerte 2021 in den neun Wirtschafts-
gruppen mit besonders hoher Mitgliederzahl

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

Die Branche ,Gesundheitswesen“ und lag mit einem Kranken-
standswert von 4,7 Prozent an der Spitze und somit eindeutig Uber
dem Durchschnitt aller Branchen. Die Branchen ,Verkehr, Lagerei
und Kurierdienste* mit 4,5 Prozent sowie ,Offentliche Verwaltung*
und ,Sonstiges verarbeitendes Gewerbe” folgen mit einem Kranken-
stand von jeweils 4,1 Prozent auf den Platzen drei und vier. Unter
dem Durchschnitt lagen die Branchen ,Baugewerbe“ mit 3,8 Pro-
zent, ,Sonstige Dienstleistungen” mit 3,5 Prozent, ,Bildung, Kultur,
Medien“ mit 3,3 Prozent sowie ,Rechtsberatung u.a. Unterneh-
mensdienstleistungen® mit 3,0 Prozent.

16 Fur die Auswertungen im Rahmen der DAK-Gesundheitsreports wird die Grup-

pierung der Wirtschaftszweige durch Zusammenfassung bzw. Ausgliederung
gegenlber der Schliisselsystematik leicht verandert, um einige fir die DAK-Ge-
sundheit besonders charakteristische Wirtschaftsgruppen besser darstellen zu
kénnen.
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Ursachlich fur diese Unterschiede sind deutliche Abweichungen
zwischen den Branchen hinsichtlich der Fallhdufigkeit und Falldau-
er:

e Verantwortlich fir die hohen Ausfallzeiten in der Branche ,Ge-
sundheitswesen” ist vor allem die erhéhte Falldauer von durch-
schnittlich 15,5 Tagen. Auch die Fallh&dufigkeit war mit 111,4 Fal-
len pro 100 VJ gegeniber dem Gesamtdurchschnitt (102,8 Félle
pro 100 VJ) erhdht.

Das hohe Krankenstandsniveau im Gesundheitswesen ist zu einem
groBBen Teil auf stark belastende Arbeitsbedingungen zurtickzufiih-
ren. Die Arbeitsbedingungen und die Gesundheit von Pflegenden
wurden vor dem Hintergrund eines sich wandelnden Gesundheits-
systems im ,DAK-BGW Gesundheitsreport 2005 — Stationare Kran-
kenpflege“ und im ,DAK-BGW-Gesundheitsreport 2006 — Ambulan-
te Pflege” umfassend analysiert.

Wesentliche Ergebnisse sind, dass Pflegende noch immer Uber-
durchschnittlich stark von Krankheiten und Gesundheitsstérungen
betroffen sind. Dabei spielen Muskel-Skelett-Erkrankungen und psy-
chische Stdrungen eine besonders wichtige Rolle. Beide Krank-
heitsarten stehen haufig im Zusammenhang mit Belastungen aus
der Arbeitswelt, die sich durch geeignete betriebliche Praventions-
maBnahmen grundsatzlich reduzieren lassen.

Die hohen Ausfallzeiten im ,Verkehr, Lagerei und Kurierdienste“ sind
auf eine Uberdurchschnittliche Falldauer zuriickzuflihren: Je 100
ganzjahrig Versicherter konnten 2021 108,7 Erkrankungsfalle ge-
z&hlt werden, die im Durchschnitt 15,3 Tage dauerten.

Der niedrige Krankenstand in den Branchen ,Rechtsberatung u.a.
Unternehmensdienstleistungen® lasst sich zurlckfihren auf eine
unterdurchschnittliche Erkrankungshé&ufigkeit sowie eine niedrigere
Erkrankungsdauer:

e 100 ganzjahrig Beschaftigte im Wirtschaftszweig ,Rechtsbera-
tung u.a. Unternehmensdienstleistungen* waren 2021 nur 90,8
Mal arbeitsunféhig erkrankt. Eine Erkrankung dauerte hier im
Durchschnitt nur 11,9 Tage.

,DAK-BGW Gesund-
heitsreport 2005 —
Stationare Kranken-
pflege“ und ,,DAK-
BGW-Gesundheits-
report 2006
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Abbildung 115: Krankenstandswerte 2021 in den acht tbrigen Wirt-
schaftsgruppen

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

Abbildung 115 zeigt die Krankenstande in den Ubrigen acht Wirt-
schaftsgruppen. Es zeigt sich, dass einige der Branchen, die dem
verarbeitenden Gewerbe zuzuordnen sind, wie z.B. ,Maschinen-,
Anlagen- und Fahrzeugbau“, unter dem DAK-Gesundheit-Durch-
schnitt liegende Krankenstandswerte aufweisen.

Bereits in den Vorjahresberichten wurde darauf hingewiesen, dass
Mitglieder der DAK-Gesundheit in diesen Branchen aufgrund der
Historie der DAK-Gesundheit als Angestellten-Krankenkasse hier
vermutlich Uberwiegend nicht in den gewerblichen Bereichen, son-
dern in den gesundheitlich weniger belasten