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Vorwort

»Wichtig ist nicht, wie alt man ist,
sondern wie man alt ist.”

Gerhard Kocher (*1939),
Gesundheitsékonom

Zurzeit wird in Deutschland viel Gber den demografischen Wandel und
dessen Folgen fur unsere Gesellschaft diskutiert. Dabei geht es haufig um
die Themen Familienférderung, die Finanzierung der Pflegeversicherung
sowie die Gestaltung der privaten und gesetzlichen Altersvorsorge. Um
letztere zukunftsfdhig zu machen, hat der Gesetzgeber beschlossen, das
Renteneintrittsalter schrittweise von 65 auf 67 Jahre heraufzusetzen.

Was bedeutet das fir die Wirtschaft? Das Durchschnittalter der Beschéftig-
ten steigt stetig an. Die ,Babyboomer®-Generation der sechziger Jahre, das
heilt die 40- bis 44-J&hrigen, bilden die gréte Gruppe unter den Beschéf-
tigten — und sie wird es auch kiinftig bleiben, da in den folgenden Jahrgan-
gen, vor allem nach 1973 deutlich weniger Kinder geboren wurden. Die
Folge: Schon in fiinfzehn Jahren wird der Grofteil der Beschaftigten in
Deutschland 55 bis 59 Jahre alt sein. Das Durchschnittsalter in den Betrie-
ben wird steigen, und da die nachkommenden Jahrgénge geburtenschwa-
cher sind, wird die Zahl der Erwerbstéatigen in Deutschland insgesamt sin-
ken.

Die Betriebe werden dieser Entwicklung Rechnung tragen missen. Fur den
Unternehmenserfolg wird es kiinftig mehr denn je ausschlaggebend sein,
ob die Mitarbeiter lange gesund und leistungsfahig sind. Dies stellt beson-
dere Herausforderungen an das Gesundheitsmanagement im Unterneh-
men. Wir unterstutzen die Firmen dabei. Dafiir nutzen wir die Daten unserer
Gesundheitsberichterstattung, um gezielt Angebote fir die Gesundheitsfor-
derung zu entwickeln, die genau auf die gesundheitlichen Belastungen der
Beschéftigten zugeschnitten sind.

Den Schwerpunkt des diesjéhrigen TK-Gesundheitsreports widmen wir
deshalb dem demografischen Wandel und seinen Auswirkungen auf die
kunftige gesundheitliche Situation in den Betrieben. Wir haben die Daten
aus dem Jahr 2006 ausgewertet und unter der Annahme der veradnderten
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Altersstrukturen Prognosen fiir den Zeitraum von 25 Jahren zwischen 2006
und 2031 errechnet.

Die Daten fur 2006 zeigen unter anderem, dass altere Erwerbspersonen in
der Altersgruppe von 55 bis 59 heute zwar seltener, aber deutlich langer
krank sind als Beschaftigte zwischen 25 und 29 Jahren. Vor allem schwere
und chronische Krankheiten wie Stoffwechsel- und Herz-Kreislauf-
erkrankungen treten haufiger auf und fiihren zu langeren Arbeitsunféhig-
keitszeiten. Auch die Arzneimittelverordnungen nehmen mit dem Alter dras-
tisch zu. Vier von zehn Beschaftigten zwischen 55 und 59 bekamen im
vergangenen Jahr Herz-Kreislauf-Medikamente, die damit in dieser Alters-
gruppe elfmal haufiger verordnet wurden als bei den jingeren Kollegen
zwischen 25 und 29 Jahren. Unter der Annahme, dass sich die Altersstruk-
tur wie beschrieben verschiebt, wirde das Gesamtverordnungsvolumen
unter den Beschéftigten in den nachsten 20 Jahren um knapp 20 Prozent
steigen.

Deshalb ist es wichtig, bereits heute gegenzusteuern und Prozesse zu
initiieren, die die Gesundheit der Beschéftigten langfristig férdern. Deshalb
hat die TK ihr Angebot fuir Betriebliches Gesundheitsmanagement erweitert
und bietet zuséatzlich Demografieberatung fiir Unternehmen an. Unsere
speziell geschulten Fachberater unterstiitzen Firmen dabei, sich auf die
strukturellen Verdnderungen einzustellen und auch bei durchschnittlich alter
werdenden Belegschaften innovativ zu bleiben. Und das ist leichter, als
Unternehmen es oft vermuten, denn Studien zeigen, dass die 50- bis 65-
Jahrigen heute wesentlich fitter sind als ihre Altersgenossen vor 30 Jahren.
Gefragt sind altersgerechte Personalstrategien, die die Ressourcen &lterer
Mitarbeiter — wie zum Beispiel deren langjéhrige Erfahrung — férdern und
ihre Gesundheit und Arbeitskraft erhalten. Dies erfordert keine Ausnahme-
regelungen fiir einzelne Altersgruppen, sondern vielmehr eine gesunde
Gestaltung von Arbeitsplatzen, die selbstverstandlich auch jungeren Mitar-
beitern gut tut.

CL\-ru:L:a,o(A SL’MG Hamburg, im Juni 2007



Zusammenfassung und Ausblick

Es vergeht kaum ein Tag, an dem nicht tber den demografischen Wandel
und dessen Auswirkungen auf Wirtschaft und Gesellschaft berichtet wird.
Betroffen von der demografischen Entwicklung sind die sozialen Siche-
rungssysteme ebenso wie die Unternehmen und lhre Belegschaften. Sin-
kende Geburtenraten und ansteigende Lebensdauer veréndern die Alters-
struktur in Deutschland. Die Bevélkerung nimmt deutlich ab, die Zahl der
Alteren Ubersteigt die der Jiingeren und der Altersdurchschnitt steigt. Das
mit einer durchschnittlich alteren Bevdlkerung auch altere Belegschaften
verbunden sind, zeichnet sich schon heute ab.

Der Gesundheitsreport befasst sich vor diesem Hintergrund mit der ge-
sundheitlichen Situation von alteren Erwerbspersonen und den Verénde-
rungen der Gesundheitsprobleme von Erwerbspersonen, die auf Basis der
demografischen Entwicklung innerhalb der ndchsten Jahrzehnte erwartet
werden kénnen.

Schwerpunkt des diesjahrigen Gesundheitsreports bilden Auswertungen
zum Thema Demografischer Wandel, zwei weitere Abschnitte liefern wie in
den Vorjahren aktuelle Auswertungsergebnisse zu Arbeitsunfahigkeiten
sowie zu Arzneiverordnungen bei Erwerbspersonen. Grundlage der Aus-
wertungen bilden routinemagig erfasste und anonymisierte Daten zu aktuell
mehr als 2,5 Millionen sozialversicherungspflichtig beschaftigten oder ar-
beitslos gemeldeten Mitgliedern der Techniker Krankenkasse. Berufstatige
Mitglieder der TK représentieren aktuell mehr als 9 Prozent aller sozialver-
sicherungspflichtig Beschaftigten in Deutschland. Die Daten bilden damit
eine ausgesprochen breite Auswertungsgrundlage.

Demografischer Wandel.

In den kommenden Jahrzehnten wird sich die Bevdlkerungsstruktur in
Deutschland merklich verandern. Der Gesundheitsreport befasst sich mit
Entwicklungen, die in diesem Kontext spezifisch bei Erwerbspersonen der
im Gesundheitsreport fokussierten Personengruppe zu erwarten sind.



Die wichtigste Determinante fiir die Gré3e und Alterszusammensetzung
zukunftiger Erwerbspersonengenerationen ist die Geburtenzahl. So resul-
tiert die aktuelle Struktur mafigeblich aus Entwicklungen in den 60er- und
70er-Jahren. Die 60er-Jahre hatten zunéchst als Babyboomer-Generation
die geburtenstarken Jahrgénge hervorgebracht. In den 70er-Jahren, insbe-
sondere ab dem Jahr 1973, waren jedoch nachwachsende Jahrgange bei
dann merklich reduzierten Geburtenzahlen erheblich kleiner.

Entsprechend bildeten im Jahr 2001 die Babyboomer als 35- bis 39-Jahrige
die am starksten besetzte Altersgruppe unter den Erwerbspersonen, im
Jahr 2006 waren es dieselben Geburtsjahrgénge als 40- bis 44-J&hrige (vgl.
Abbildung 1 auf Seite 17). Im Jahr 2016 werden die Babyboomer als 50- bis
54-Jahrige weiterhin die starkste Altersgruppe bilden, im Gegenzug werden
zunachst insbesondere die mittleren Altersgruppen deutlich schwéacher
besetzt sein (vgl. Abbildung 6 auf Seite 30). Bereits in wenigen Jahren
werden Erwerbspersonen im Schnitt also spurbar &lter sein, da jingere
Generationen nicht im entsprechenden Umfang nachwachsen.

Bei der mittelfristigen Entwicklung der Erwerbspopulation dirften, neben
den rein demografisch bedingten Verdnderungen, zusatzlich wirtschaftliche
und politisch-gesellschaftliche Rahmenbedingungen eine starkere Rolle
spielen. Im positiven Fall kdnnte eine verstarkte Nachfrage auf dem Arbeits-
markt zu reduzierten Arbeitslosenzahlen und einer erhéhten Erwerbsbeteili-
gung fuhren.

Potenziale fur eine verstarkte Erwerbsbeteiligung bestdnden zudem in
Abhangigkeit von Kinderbetreuungsméglichkeiten bei Frauen, insbesondere
aber bei beiden Geschlechtern in den héheren Altersgruppen. So erreichte
die Erwerbsquote bei den 60- bis 64-jdhrigen Mannern und Frauen in
Deutschland nach Ergebnissen des Mikrozensus im Jahr 2005 lediglich
einen Wert von 40,5 bzw. 22,9 Prozent, wobei in diesen Zahlen auch ge-
ringfugig Beschaftigte und Arbeitssuchende als Erwerbspersonen erfasst
werden. Der Anteil der Vollzeitbeschaftigten durfte dementsprechend in
dieser Altersgruppe noch deutlich niedriger liegen.

Eine erhdhte Erwerbsbeteiligung alterer Personen wird absehbar aus der

bereits beschlossenen und bis voraussichtlich 2029 vollstédndig umgesetz-
ten Einfihrung der Rente mit 67 resultieren. Ohne diese MalRnahme wirde
(unter Annahme der aktuellen altersspezifischen Erwerbsquoten) der tber-

Q



wiegende Teil der Babyboomer-Generation 2029 bereits nicht mehr am
Erwerbsleben teilnehmen. Damit wirde sich die Gesamtzahl der Erwerbs-
personen in Deutschland im Vergleich zum Jahr 2006 bis 2029 um

17,5 Prozent bzw. um 7,2 Millionen Personen reduzieren. Durch die Rente
mit 67 durfte der Riickgang nach Modellrechnungen bei gut 12 Prozent
liegen, womit 2029 zunachst noch etwa 2,15 Millionen altere Personen
mehr im Erwerbsleben verbleiben durften (vgl. Tabelle 1 auf Seite 33).
Insbesondere durch eine veranderte wirtschaftliche Situation kénnten reale
Erwerbsquoten und damit Erwerbspersonenzahlen allerdings noch merklich
variieren. In jedem Fall ist jedoch mit einer Erwerbspopulation zu rechnen,
die im Schnitt merklich alter als die heutige sein wird.

Nahezu alle Erkrankungen fiihren bei Erwerbspersonen mit zunehmendem
Alter zu zunehmenden Fehlzeiten. VerhédltnismaRig geringe altersabhangige
Unterschiede zeigen sich im Hinblick auf Fehlzeiten unter der Diagnose von
infektidsen Krankheiten sowie unter der Diagnose von Krankheiten des
Atmungssystems.

Die grofite absolute Differenz offenbart sich im Hinblick auf Fehlzeiten unter
der Diagnose von Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems, die ihrerseits
mafgeblich aus Rickenbeschwerden im weiteren Sinne resultieren.

Ausgesprochen grofe relative Unterschiede zwischen jungen und &lteren
Erwerbspersonen finden sich im Hinblick auf Fehlzeiten unter der Diagnose
von Neubildungen, Stoffwechselkrankheiten sowie bei Krankheiten des
Kreislaufsystems. Bei diesen drei Diagnosekapiteln Uiberschreiten die Fehl-
zeiten bei 55- bis 59-Jahrigen die Fehlzeiten von 25- bis 29-J&hrigen um die
Faktoren 12,1 (Neubildungen), 8,6 (Stoffwechselkrankheiten) sowie 12,2
(Krankheiten des Kreislaufsystems). Entsprechende Erkrankungen sind in
jungeren Altersgruppen ausgesprochen selten, erlangen nach diesen Er-
gebnissen aber bereits im fortgeschrittenen Erwerbspersonenalter eine
relevante Bedeutung.

Zu vergleichbaren Schlussfolgerungen fiihren auch Auswertungen von
Arzneiverordnungsdaten. Insbesondere Arzneimittel, die zur Behandlung
von kardiovaskularen Risikofaktoren im weiteren Sinne indiziert sind,
werden sehr viel haufiger bei dlteren als bei jingeren Erwerbspersonen
verordnet. Dies gilt unter anderem fur Antidiabetika, Blutdruckmittel

und Lipidsenker.
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In Modellrechnungen zu den Auswirkungen des demografischen Wandels
auf die gesundheitliche Situation zukinftiger Erwerbspersonenpopulationen
wurden altersspezifische Fehlzeiten und Verordnungsraten aus dem Jahr
2006 verwendet, um populationsbezogene Werte unter Annahme zukinftig
veranderter Altersstrukturen zu ermitteln. Da Fehlzeiten und Arzneiverord-
nungen von einer Vielzahl von Faktoren beeinflusst werden, die kaum vor-
hersehbar sind, sind die ermittelten Werte nur eingeschrankt im Sinne von
Prognosen zu interpretieren. Sinngeman vermitteln sie jedoch in jedem Fall
ein Bild davon, welche Unterschiede im Hinblick auf die gesundheitliche
Situation in der Gruppe der Erwerbspersonen zu erwarten waren, wenn
diese bereits heute eine zukiinftig erwartete Altersstruktur aufweisen wirde.
Die Modellrechnungen umfassen einen Zeitraum von 25 Jahren zwischen
2006 und 2031 und bertcksichtigen die bereits erwadhnten Effekte der
Rente mit 67.

Die Auswirkungen des demografischen Wandels auf die erkrankungsbe-
dingten Fehlzeiten in der Gruppe der Erwerbspersonen dirften nach den
vorliegenden Berechnungen auch mittelfristig insgesamt eher moderat
ausfallen. Die Fehlzeiten wiirden bis 2031 im Vergleich zum Ausgangsjahr
2006 durch die verénderte Altersstruktur um nur etwa 7 Prozent steigen.
Die erwarteten Verdnderungen bewegen sich damit in einer GréRenord-
nung, die in den vergangenen Jahren auch innerhalb kirzerer Zeitrdume
unabhé&ngig von demografischen Veranderungen beobachtet wurde.

Mittelfristige demografisch bedingte Veranderungen der Fehlzeiten variieren
in einzelnen Diagnosekapiteln zwischen einem Rickgang um 7,5 Prozent
und einem Anstieg um 22,5 Prozent. Ein merklicher Rlickgang ist aus-
schliellich bei schwangerschaftsbedingten Fehlzeiten zu erwarten. Dieser
Ruckgang resultiert aus dem endgliltigen Herauswachsen der Babyboomer-
Generation aus dem gebarfahigen Alter bzw. aus der deutlich reduzierten
Zahl an Frauen in jingeren Jahrgangen.

Zumindest tendenziell und mittelfristig eher riicklaufig sind erwartete Fehl-
zeiten unter der Diagnose von Infekten sowie unter der Diagnose von Atem-
wegserkrankungen, von denen haufig jiingere Personen betroffen sind.

Die deutlichsten relativen Zuwéachse durch demografische Effekte sind im
Hinblick auf Kreislauferkrankungen, Neubildungen sowie Stoffwechsel-
krankheiten zu erwarten. Neben Fehlzeiten mit Erkrankungen des Auges,
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die fir den Krankenstand insgesamt eine untergeordnete Rolle spielen, ist
ansonsten noch bei Fehlzeiten mit Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
von Uberdurchschnittlichen Zuwachsen auszugehen.

Deutlicher als die Fehlzeiten dirften sich die Arzneiverordnungsvolumen bei
Erwerbspersonen im Zusammenhang mit der demografischen Entwicklung
verandern. Durch die verénderte Altersstruktur ist bis 2029 im Vergleich zu
2006 ein Gesamtanstieg des Verordnungsvolumens um 19 Prozent zu
erwarten. Allein aufgrund des durchschnittlich héheren Alters wiirden Er-
werbspersonen also etwa ein Funftel mehr Arzneimittelbehandlungseinhei-
ten verordnet bekommen. Dabei sind die deutlichsten Zuwéchse im Hinblick
auf Herz-Kreislauf-Praparate mit einem Anstieg des Verordnungsvolumens
um etwa ein Drittel zu erwarten (vgl. Abbildung 17 auf Seite 49).

In vergleichbarem Ausmal} steigt auch der Anteil der von entsprechenden
Verordnungen betroffenen Erwerbspersonen. Wahrend im Jahr 2006 noch
12 Prozent der Erwerbspersonen ein Blutdruckmittel erhielten, dirfte sich
dieser Anteil durch die veranderte Altersstruktur bis 2031 auf knapp

15 Prozent erhéhen, die Behandlungsrate mit Lipidsenkern durfte von 3 auf
4 Prozent steigen.

Die demografischen Effekte fiihren in der Population der Erwerbspersonen
also zu einer steigenden Bedeutung von chronischen Erkrankungen, wobei
den Muskel-Skelett-Erkrankungen, Herz-Kreislauf-Krankheiten sowie
kardiovaskularen Risikofaktoren und deren Behandlung eine besondere
Bedeutung zukommt.

Unter der hier berticksichtigten Annahme einer eher moderaten Steigerung
der Erwerbsbeteiligung in héheren Altersgruppen durch die Rente mit 67,
die bildlich lediglich einer Verschiebung der aktuellen und mit dem Alter
bereits vor Erreichen des 65. Lebensjahres stark ricklaufigen Erwerbsquo-
ten um zwei Jahre entspricht, fihren die demografischen Verdnderungen
innerhalb der Erwerbspersonenpopulation insgesamt nur zu verhaltnisma-
Rig moderaten Effekten im Hinblick auf das Erkrankungsgeschehen. Starke-
re Effekte in der Gruppe der Erwerbstatigen wéren erst bei einer weiter
gesteigerten Erwerbsbeteiligung in héheren Altersgruppen zu erwarten.
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Arbeitsunfahigkeiten.

Im Jahr 2006 wurden bei TK-Mitgliedern insgesamt 2,10 Millionen Arbeits-
unfahigkeitsfalle und 28 Millionen Fehltage registriert. Die krankheitsbeding-
ten Fehlzeiten sind damit im Jahr 2006 merklich zuriickgegangen, nachdem
sich von 2004 auf 2005 im Zusammenhang mit einer ausgepragten Erkal-
tungswelle ein geringgradiger Anstieg der Fehlzeiten gezeigt hatte. Bezieht
man die aktuellen Arbeitsunféhigkeitstage auf die Versicherungszeiten der
Erwerbspersonen, lasst sich fiir das Jahr 2006 bei TK-Mitgliedern ein Kran-
kenstand von 2,88 Prozent berechnen. In den Jahren 2004 und 2005 hatte
er nach altersstandardisierten Auswertungen noch bei 3,06 Prozent bzw.
3,07 Prozent gelegen.

Der fiir 2006 ermittelte Krankenstand entspricht einer durchschnittlichen
Fehlzeit von 10,52 Tagen je Erwerbsperson. Die Fehlzeiten sind damit von
2005 auf 2006 durchschnittlich um 0,69 Tage je Person (bzw. 69 Tage je
100 Personen) gesunken, was einem relativen Riickgang der Fehlzeiten um
6,2 Prozent im Vergleich zum Vorjahr entspricht (vgl. Abbildung 21 auf
Seite 60).

Grundsétzlich, wenn auch in unterschiedlichem Ausmal, sind riicklaufige
Fehlzeiten von 2005 auf 2006 in allen Bundesléndern feststellbar (vgl.
Abbildung 27 auf Seite 67 sowie Tabelle A9 auf Seite 125 im Anhang).

Weiterhin findet sich eine nicht unerhebliche Spannweite hinsichtlich der
erkrankungsbedingten Fehlzeiten in den einzelnen Bundeslandern (vgl.
Abbildung 26 auf Seite 65). Wahrend eine Erwerbsperson in Baden-
Wairttemberg und Bayern im Jahr 2006 durchschnittlich lediglich 8,8 Tage
bzw. 9,3 Tage krankgeschrieben war, entfielen auf eine Erwerbsperson in
Berlin und Mecklenburg-Vorpommern innerhalb des Jahres 2006 durch-
schnittlich 12,8 bzw. 12,7 gemeldete Krankheitsfehltage.

Fir den Krankenstand verantwortlich sind traditionell insbesondere Krank-
heiten des Bewegungsapparates, Verletzungen, Atemwegserkrankungen
sowie in den letzten Jahren auch psychische Stérungen. Von den beiden
letztgenannten Diagnosegruppen sind unter den Erwerbspersonen mit
Versicherung in der TK Frauen stérker betroffen, Verletzungen betreffen
demgegeniiber haufiger Manner (vgl. Abbildung 30 auf Seite 70).
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Von 2005 auf 2006 haben sich die Fehlzeiten in einzelnen Diagnosekapiteln
unterschiedlich veréndert (vgl. Abbildung 31 auf Seite 72). Fir den Gesamt-
rickgang der Fehlzeiten im genannten Zeitraum mafgeblich verantwortlich
sind insbesondere ricklaufige Fehlzeiten aufgrund der Diagnose von psy-
chischen Stérungen sowie aufgrund der Diagnose von Atemwegskrankhei-
ten. Der Riickgang bei Atemwegserkrankungen lasst sich dabei auf das
Ausbleiben einer starkeren Erkéaltungswelle im Jahr 2006 zurtckfihren, die
demgegeniiber zu Beginn des Jahres 2005 relativ ausgepragt war und zu
verhaltnismaRig hohen Krankenstanden gefiihrt hatte.

Der Riickgang bei Fehlzeiten mit der Diagnose von psychischen Stérungen
resultiert aus zwei Komponenten: Bedingt durch gesetzliche Bestimmungen
im Zusammenhang mit der Einfiihrung des Arbeitslosengeldes Il (ALG II)
entfallt fir einen wesentlichen Teil der Arbeitslosen, namlich die ALG-II-
Empfanger, die Pflicht zur Meldung von Arbeitsunfahigkeitszeiten bei ihrer
Krankenkasse. Entsprechend werden Krankmeldungen bei ALG-II-
Empfangern in den Daten von Krankenkassen reguldr nicht mehr erfasst,
womit gleichzeitig auch Auswertungen zu Arbeitsunfahigkeiten bei ALG-II-
Empfangern nicht mehr sinnvoll méglich sind. Entsprechend wurden bei
Auswertungen im Rahmen des Gesundheitsreports zum Kalenderjahr 2006
ALG-II-Empfénger nicht mehr berlcksichtigt. Da langerfristig arbeitslose
Erwerbspersonen in zurlickliegenden Jahren tGberdurchschnittlich lang mit
psychischen Stérungen krankgemeldet waren, resultiert ein Teil des jetzt
beobachteten Riickgangs in den Ergebnissen aus der Tatsache, dass eine
mafgeblich betroffene Gruppe bei den aktuellen Auswertungen nicht mehr
berlcksichtigt wird bzw. berlicksichtigt werden konnte.

Ein immer noch deutlicher Riickgang von Fehlzeiten mit psychischen St6-
rungen von 2005 auf 2006 lasst sich jedoch auch nachweisen, wenn man
die Auswertungen ausschlief3lich auf Berufstétige beschrankt, an deren
Zusammensetzung sich durch die Einfuhrung des ALG Il nichts Grundséatz-
liches veréndert hat. So lagen die Fehlzeiten aufgrund der Diagnose von
psychischen Stérungen 2006 nur noch knapp 3 Prozent Giber dem Niveau
von 2000, wahrend in den vier Jahren zwischen 2002 und 2005 die Fehlzei-
ten des Jahres 2000 durchgéngig um mehr als 11 Prozent Gberschritten
wurden (vgl. Abbildung 33 auf Seite 74). Deutlich wird in einer Gegeniber-
stellung von Auswertungsvarianten mit und ohne eine Beschrankung auf
Berufstatige, dass der Anstieg von gemeldeten Fehlzeiten wegen psychi-
scher Stérungen zwischen 2003 und 2005 mafigeblich aus dem Faktor
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Arbeitslosigkeit resultierte. Ergebnisse zu anderen Erkrankungsgruppen
werden nur in geringerem Ausmal durch die Beschrénkung der Auswer-
tungen auf Berufstétige beeinflusst.

Arzneimittelverordnungen.

Insgesamt wurden von Erwerbspersonen mit Mitgliedschaft in der TK im
Jahr 2006 Rezepte Uber 9,91 Millionen Préaparate mit 444 Millionen definier-
ten Tagesdosen zulasten der Krankenkasse bei Apotheken eingereicht. Das
Verordnungsvolumen hat sich damit im Vergleich zum Vorjahr insgesamt
nur leicht veréndert. Erwerbspersonen Iésten 2006 nach altersstandardisier-
ten Auswertungen im Durchschnitt Rezepte Uber 3,63 Praparate mit
insgesamt 155 Tagesdosen ein, im Vorjahr waren es 3,81 Praparate und
152 Tagesdosen.

Die héchsten Verordnungsvolumen lassen sich in Sachsen-Anhalt und im
Saarland ermitteln. Verhaltnismafig niedrig liegen die Gesamtverordnungs-
volumen demgegeniiber, wie in den Vorjahren, in Bayern und Baden-
Wirttemberg sowie in den drei Stadtstaaten, fiir die sich, insbesondere
gemessen an vergleichsweise hohen regionalen Krankensténden, relativ
geringe Verordnungsvolumen zeigen (vgl. Abbildung 49 auf Seite 107).

Die Verordnungsvolumen in den einzelnen Arzneimittelgruppen haben sich
unterschiedlich entwickelt. Ein merklicher Anstieg des Verordnungsvolu-
mens ist von 2005 auf 2006 im Hinblick auf Arzneimittel zur Behandlung
des Herz-Kreislauf-Systems (insbesondere Blutdruckmittel) zu beobachten,
der vorrangig aus einer vermehrten Verordnung entsprechender Arzneimit-
tel bei mannlichen Erwerbspersonen resultiert. Ob der Anstieg auf eine
Intensivierung der medikamentdsen Therapie oder auf erhéhte Erkran-
kungsraten zurlickzufiihren ist, kann auf Basis der vorliegenden Daten
leider nicht entschieden werden.

Sexualhormone zédhlen zu den Arzneimitteln, die auch im Jahr 2006 riick-
laufige Verordnungsvolumen aufweisen. Verdnderte Behandlungsraten mit
Ostrogenen, ggf. in Kombination mit Gestagenen, die vorrangig im Zusam-
menhang mit den Wechseljahren bei Frauen in entsprechenden Altersgrup-
pen verordnet wurden, dirften weiterhin eines der eindrucksvollsten
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Beispiele liefern, wie veranderte Einschatzungen zum Nutzen, selbst bei
sehr verbreiteten Therapien, innerhalb von wenigen Jahren zu einer erheb-
lich verédnderten Anwendung fihren kénnen (vgl. Abbildung 58 auf Seite
150). Wahrend von der vorrangig betroffenen Gruppe der 55- bis 59-
jéhrigen Frauen im Jahr 2000 mit 49,3 Prozent noch nahezu die Halfte
innerhalb des Jahres entsprechende Medikamente verordnet bekamen,
waren es im Jahr 2006 in der entsprechenden Altersgruppe nur noch 18,7
Prozent.

Ausblick.

Die Techniker Krankenkasse méchte die gesundheitliche Situation ihrer
Versicherten nachhaltig verbessern. Die Ergebnisse zeigen die Auswirkun-
gen des demografischen Wandels auf gesundheitliche Belastungen und
Erkrankungen von Beschaftigten auf.

Die Unternehmen stehen vor der Herausforderung, mit alteren Beschaftig-
ten innovativ zu bleiben. Die betriebliche Alters- und Qualifikationsstruktur
entscheidet Uber die Wettbewerbsfahigkeit. Kiinftig ist vor allem eine al-
ternsgerechte Betriebs- und Personalpolitik gefragt. Die Gestaltung alters-
gerechter Arbeitsbedingungen und die Starkung der Ressourcen Alterer
tragen dazu bei, die Gesundheit und Arbeitskraft alterer Beschaftigter zu
erhalten. Auf Bediirfnisse Alterer einzugehen ist fiir Unternehmen in vielfal-
tiger Weise mdglich.

Die TK empfiehlt Unternehmen, das betriebliche Gesundheitsmanagement
und die Personalpolitik auf zukiinftig altere Belegschaften einzustellen. Die
TK hat deshalb ihre betrieblichen Gesundheitsberater zu Demografiebera-
tern ausgebildet. Sie unterstiitzen und beraten Unternehmen bei spezifi-
schen Unternehmensanalysen unter demografischen Aspekten.
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Gesundheit von Erwerbspersonen im
demografischen Wandel

In den kommenden Jahrzehnten ist in Deutschland von einem wachsenden
Anteil alterer Personen unter den Berufstatigen auszugehen. Bereits in den
vergangenen funf Jahren zwischen 2001 und 2006 hat sich die Altersstruk-
tur in der Gruppe der Erwerbspersonen merklich verschoben. Exemplarisch
verdeutlichen lasst sich dies an einer einfachen Gegenuberstellung von
Erwerbspersonenzahlen des aktuellen sowie des ersten
Gesundheitsreports der TK (vgl. Abbildung 18).

Erwerbspersonen in der TK nach Alter in den Jahren 2001 und 2006
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Abbildung 1

Wahrend die Gruppe der 35- bis 39-Jahrigen unter den Erwerbspersonen in
der TK 2001 die mit Abstand am stérksten besetzte Altersgruppe bildete
(vgl. hellgraue Saulen), war es funf Jahre spéter die gleich Gruppe im ent-
sprechend fortgeschrittenen Alter, namlich die Gruppe der 40- bis 44-
Jahrigen (vgl. dunkelblaue Saulen). Entsprechend erscheint es wahrschein-
lich, dass weitere zehn Jahre spéter, also im Jahr 2016, die 50- bis 54-
Jahrigen die am stérksten besetzte Altersgruppe unter den Erwerbsperso-
nen bilden werden. Obwohl die Struktur der Erwerbspersonen einer einzel-
nen Krankenkasse von einer Vielzahl unterschiedlicher Faktoren bestimmt
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wird, zeigt sich in dieser einfachen Darstellung in den mittleren Alters-
gruppen eine Entwicklung, die vorrangig durch allgemeine demografische
Veranderungen in Deutschland bedingt ist.

Die dargestellten Verdanderungen in der TK, wie auch die allgemeinen de-
mografischen Verdnderungen in den nachsten Jahren, resultieren maf3geb-
lich aus den geringen Geburtenzahlen, die infolge des sogenannten Pillen-
knicks bereits seit den 70er-Jahren in Deutschland zu verzeichnen sind.
Geburtsjahrgdnge umfassen seit dieser Zeit erheblich weniger Personen als
in den 60er-Jahren, welche in Deutschland die Babyboomer-Generation
hervorbrachten. Entsprechend sind die nachwachsenden Generationen in
Deutschland, insbesondere ab den Geburtsjahrgédngen 1973 und spéter,
deutlich kleiner als die 1960er Jahrgénge, die aktuell fur einen relativ hohen
Anteil an Erwerbspersonen im Alter um 43 Jahre verantwortlich sind. Inner-
halb der nachsten 20 bis 25 Jahre wird die stark vertretene Gruppe der jetzt
um 43 Jahre alten Personen das bislang geltende regulédre Renteneintritts-
alter erreichen. Die dann 43-Jéhrigen werden durch merklich kleinere
Geburtsjahrgange gebildet.

Altersgruppen um 60 Jahre sind aktuell demgegeniber schon vor dem
Hintergrund der spezifischen deutschen Bevélkerungsstruktur mit geringen
Geburtenraten zum Ende des Zweiten Weltkrieges unter den Berufstatigen
verhéaltnismaRig selten vertreten. Zu dem geringen Anteil von Berufstatigen
jenseits des 60. Lebensjahres trugen zudem in den vergangenen Jahren
mafgeblich Méglichkeiten zum vorzeitigen Eintritt in den Altersruhestand
bei. Diese Mdglichkeiten wurden, unter anderem auch vor dem Hintergrund
einer hohen Arbeitslosigkeit, ausgiebig genutzt.

Die Erwerbsbeteiligung von &lteren Personen dirfte sich in den kommen-
den Jahren jedoch merklich erhéhen. Einen Grund bildet die vorgesehene
Verlangerung der Lebensarbeitszeit, die ihrerseits bereits eine Reaktion auf
die sich abzeichnenden Verédnderungen darstellt. Ein wesentlicher Grund
durfte sich jedoch auch aus dem Riickgang der Zahl potenzieller Arbeit-
nehmer aus nachwachsenden Generationen, also aus dem Ruckgang des
sogenannten Erwerbspersonenpotenzials, ergeben. Eine ,junge” Population
im erwerbsféahigen Alter wie im Jahr 2006 und insbesondere in den vergan-
genen Jahren wird es in Deutschland, zumindest auf absehbare Zeit, nicht
wieder geben. Selbst eine kaum zu erwartende massive Steigerung der
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Geburtenrate wiirde friihestens in 20 Jahren zu einer merklichen Verande-
rung der Altersstruktur von Erwerbspersonen fihren, da die Neugeborenen
zunéchst ein entsprechendes Alter erreichen muissten.

Die Abschnitte des nachfolgenden Textes behandeln eingehender die
folgenden Punkte:

e Entwicklung der Bevélkerung im Erwerbspersonenalter

® Erwerbsbeteiligung — mégliche mittelfristige Verédnderungen

® Altersspezifische Gesundheitsprobleme bei Erwerbspersonen
® Auswirkungen der demografischen Entwicklung

Die Ergebnisse sollen insgesamt Hinweise auf absehbare zukiinftige
Entwicklungen liefern, um sich friihzeitig mit potenziellen Problemen und
sinnvollen Gegenmafinahmen befassen zu kénnen.

Entwicklung der Bevdlkerung im Erwerbspersonenalter

Die Bevdlkerungsentwicklung ist die wichtigste Determinante fur die zukunf-
tige Entwicklung der Anzahl der potenziellen Erwerbspersonen im Sinne
derjenigen Personen, die eine Erwerbsarbeit zumindest bei glinstiger
Arbeitsmarktlage anstreben wiirden (dem sogenannten Erwerbspersonen-
potenzial). Aus teilweise bereits genannten Griinden Iasst sich die Bevolke-
rung im typischen Erwerbspersonenalter tber Zeitrdume von zumindest
etwa 20 Jahren mit recht groRer Sicherheit vorhersagen: Nahezu alle Per-
sonen, die sich in 20 Jahren am Erwerbsleben beteiligen kénnten, sind
bereits zum Zeitpunkt der Prognose geboren. Da die Sterblichkeit in ent-
sprechenden Altersgruppen statistisch sehr gering ist, liegt die Zahl der
potenziellen Erwerbspersonen also quasi bereits 20 Jahre im Voraus fest,
sofern Wanderungsbewegungen in extremem Ausmal oder Katastrophen
wie Kriege als unwahrscheinlichere Optionen auf3er Acht gelassen werden.

Erst Prognosen der Bevdlkerung im typischen Erwerbsalter tiber deutlich
langere Zeitrdume kdnnen theoretisch noch durch verédnderte Geburten-
raten beeinflusst werden. Trotz einer regen Diskussion des Themas spricht
aktuell jedoch wenig fir die Annahme einer kurzfristigen und erheblichen

19



Veranderung der Geburtenraten, womit selbst Prognosen tber mehr als
20 Jahre, abgesehen von gréReren Wanderungsbewegungen, verhaltnis-
mafig sicher sein durften.

Vom Statistischen Bundesamt wurde am 7. November 2006 in Berlin die
,11. koordinierte Bevélkerungsvorausberechnung* fir Deutschland veréf-
fentlicht. Mit der Veroffentlichung wurden umfangreiche Texte, Grafiken und
Zahlenangaben zu den Ergebnissen von Modellrechnungen zugénglich
gemacht, welche die Grundlage fur die nachfolgenden Darstellungen zur
Bevélkerungsentwicklung bilden (vgl. Internetseiten des Statistischen Bun-
desamtes, Thema Bevdlkerung unter www.destatis.de). Die in der vorlie-
genden Publikation aus Platzgriinden ausschlieRlich dargestellten Ergeb-
nisse beruhen grundsétzlich auf einer Variante der Modellrechnungen mit
der Bezeichnung ,1-W1 (,mittlere’ Bevolkerung, Untergrenze), bei der eine
stetige und nur maRig ausgepragte Zunahme der Lebenserwartung auf
83,5 Jahre bei Mannern und 89,8 Jahre bei Frauen bis 2050, eine weitge-
hend unveradnderte Geburtenrate von 1,4 Kindern pro Frau sowie ein
(Zu-)Wanderungssaldo von 100.000 Personen je Jahr angenommen wird.
Nachfolgend naher betrachtet werden sollen die Ergebnisse der Modell-
rechnungen fur die Jahre 2026 und 2046, also Prognosen Uber die 20 bzw.
40 Jahre ab 2006.

Bevolkerung 2026 versus 2006.

Abbildung 2 zeigt als gefiilite Balken die Einwohnerzahlen in Deutschland
fur beide Geschlechter in Fiinf-Jahres-Altersgruppen aus dem Jahr 2006.
Als offene, dunkel umrandete Balken werden die prognostizierten Zahlen fur
das Jahr 2026 dargestellt.

Bei den Basisangaben zum Jahr 2006 am starksten besetzt ist, wie auch
bei den Erwerbspersonen mit Mitgliedschaft in der TK, die Altersgruppe der
40- bis unter 45-Jahrigen, deren Geburtsjahrgange 1962 bis 1966 die Spit-
ze des Babybooms in den 60er-Jahren bildeten. Im Jahr 2026 werden
entsprechende Personen 60 bis unter 65 Jahre alt sein und weiterhin die
am stéarksten vertretene Altersgruppe bilden (vgl. Pfeile in der Abbildung).
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Bevélkerung in Deutschland nach Altersgruppen 2006 und 2026
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Ménner Bevadlkerung in Altersgruppen 2006 und 2026 (Mio.) Frauen

Abbildung 2 (Darstellung nach Ergebnissen von Modellrechnungen der 11. koordinierten Bevélke-
rungsvorausberechnung, Variante 1-W1, Statistisches Bundesamt 2006)

Offensichtlich wird anhand der Abbildung, dass alle Altersgruppen unterhalb
von 55 Jahren im Jahr 2026 im Vergleich zu 2006 deutlich schwéacher be-
setzt sein werden. Die Zahl der Personen in Altersgruppen, die bislang den
malRgeblichen Teil aller Erwerbspersonen stellten, wird bis 2026 also merk-
lich abnehmen. Demgegentuber sind die Altersgruppen jenseits des

55. Lebensjahres in 2026 durchgéngig starker besetzt. Gravierende Unter-
schiede ergeben sich bis zum Jahr 2026 insbesondere in der Altersgruppe
der 60- bis unter 65-Jahrigen, die aktuell in Deutschland noch eine nur
geringe Erwerbsbeteiligung aufweist (vgl. spatere Abschnitte).

Bevdlkerung 2046 versus 2006.

Eine Gegenuberstellung der Altersstruktur der Bevélkerung aus dem Jahr
2006 mit der erwarteten Altersstruktur im Jahr 2046 zeigt Abbildung 3.

21


Constantin Bartning
Ersatztext
Marked festgelegt von Constantin Bartning


Bevélkerung in Deutschland nach Altersgruppen 2006 und 2046
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Manner Bevélkerung in Altersgruppen 2006 und 2046 (Mio.) Frauen

Abbildung 3 (Darstellung nach Ergebnissen von Modellrechnungen der 11. koordinierten Bevélke-
rungsvorausberechnung, Variante 1-W1, Statistisches Bundesamt 2006)

Bis zum Jahr 2046 weisen nach der Prognose nahezu alle Gruppen

im erwerbsféhigen Alter sowie jingere Altersgruppen eine deutlich gerin-
gere Besetzung als im Jahr 2006 auf. Erheblich stérker besetzt sein
werden Altersgruppen ab 75 Jahre. Unter Frauen dirften 75- bis unter
85-Jahrige im Jahr 2046 sogar die am starksten vertretenen Altersgruppen
Uberhaupt bilden.

Die bereits dargestellten Ergebnisse in Bezug auf die fur eine Erwerbstatig-
keit vorrangig relevanten Altersgruppen der 20- bis unter 70-Jahrigen fasst
die nachfolgende Abbildung 4 zusammen.
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Bevélkerung 20 bis unter 70 Jahre in den Jahren 2006, 2026, 2046
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Bevdlkerung in Altersgruppen (Mio.)

Abbildung 4 (Darstellung nach Ergebnissen von Modellrechnungen der 11. koordinierten
Bevélkerungsvorausberechnung, Variante 1-W1, Statistisches Bundesamt 2006)

Die Gruppe der 20- bis unter 35-Jahrigen umfasste 2006 in Deutschland
14,56 Millionen Menschen. lhr Anteil an allen Personen im ,klassischen®
Erwerbsalter zwischen 20 und 64 Jahren betrug 29 Prozent. Bei weitgehend
unveranderter anteiliger Bedeutung wird sich diese Gruppe bis 2026 auf
12,43 Millionen und bis 2046 weiter auf 10,63 Millionen Personen
verkleinern.

Der Gruppe der 35- bis unter 50-J&ahrigen waren 2006 demgegeniber
20,15 Millionen Personen und damit 40 Prozent aller 20- bis 64-J&hrigen
zuzurechnen. Der Anteil entsprechender Altersgruppen wird bis 2026
auf 33 Prozent bei dann nur noch 15,08 Millionen Personen sinken. 2046
werden diesen Altersgruppen nur noch 12,02 Millionen zuzuordnen sein.

Die Zahl der 50- bis unter 65-Jahrigen steigt demgegentber von 15,12 Mil-
lionen im Jahr 2006 (entsprechend einem Anteil von 30 Prozent) bis 2026
auf 17,54 Millionen Personen (entsprechend einem Anteil von 39 Prozent).
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Bei weitgehend unveranderter anteiliger Bedeutung wird diese Gruppe im
Jahr 2046 voraussichtlich noch 14,16 Millionen Personen umfassen.

Im Jahr 2006 lebten in Deutschland insgesamt 49,83 Millionen Personen,
die den fiir eine Erwerbsbeteiligung vorrangig relevanten Altersgruppen der
20- bis unter 65-Jahrigen zuzurechnen waren. Die Anzahl von Personen

in entsprechenden Altersgruppen wird bis 2026 voraussichtlich um 9,6
Prozent beziehungsweise um 4,78 Millionen auf 45,05 Millionen sinken,
wobei es zu der bereits dargestellten deutlichen Verschiebung der Alters-
verteilung kommt. Von 2026 auf 2046 durfte der Riickgang mit einer
weiteren Abnahme der Bevélkerungszahl in entsprechenden Altersgruppen
um 8,25 Millionen Personen auf dann 36,80 Millionen Personen noch
erheblich deutlicher ausfallen. Die Bevélkerung im typischen Erwerbsalter
wirde nach dieser Modellrechnung in Deutschland von 2006 bis 2046 also
um etwa 13 Millionen Personen zuriickgehen, was einem Riickgang um 26
Prozent entspricht. Im gleichen Zeitraum diirfte die Gesamtbevélkerung
lediglich um 11,6 Millionen Personen von 82,3 Millionen im Jahr 2006 auf
70,7 Millionen Einwohner im Jahr 2046 sinken, da in den Altersgruppen ab
75 Jahre eine erhebliche Zunahme der Population zu erwarten ist (vgl. auch
Abbildung 3 auf Seite 22).

Erwerbsbeteiligung — mogliche mittelfristige Ver-
anderungen

Neben der Bevdlkerungsentwicklung in relevanten Altersgruppen bildet die
Entwicklung der Erwerbsbeteiligung eine weitere wesentliche Determinante
fur die absolute GréRe und Alterszusammensetzung der zukiinftigen Popu-
lation der Erwerbstédtigen beziehungsweise der Erwerbspersonen.

Erwerbsbeteiligung - Abgrenzung und aktuelle Zahlen.

Unter Erwerbsbeteiligung wird Ublicherweise eine Teilnahme am Erwerbs-
leben im Sinne einer beruflichen Tétigkeit beziehungsweise das Bestehen
eines Arbeitsverhaltnisses fiir einen Lohn oder ein sonstiges Entgelt ver-
standen, wobei die Tatigkeit im Hinblick auf Art und Umfang allerdings im
Einzelfall recht unterschiedlich aussehen kann.

Ein géngiges Mal fur die Erwerbsbeteiligung ist die Erwerbstitigenquote,
die den Anteil der Erwerbstétigen an allen Personen einer bestimmten
Gruppe (z. B. einer Altersgruppe der Bevdlkerung) angibt.
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Mit der gleichfalls gebrauchlichen Erwerbsquote wird demgegeniber der
Anteil der Erwerbspersonen (also der Erwerbstatigen und der Erwerbslo-
sen) an einer Bevélkerungsgruppe angegeben.1 Die Erwerbsquote erfasst
damit also den Anteil der Personen, die bei einer glinstigen Arbeitsmarkt-
situation nach eigenem Bekunden am Erwerbsleben teilnehmen wiirden.

Angaben zur Erwerbsbeteiligung in Deutschland beruhen vorrangig auf den
Daten des Mikrozensus, einer jahrlich durchgefiihrten amtlichen Befragung
von ca. 380.000 Haushalten, die eine einprozentige Stichprobe der deut-
schen Bevdlkerung bilden.

Erwerbsbeteiligung in Deutschland 2006 (hach Ergebnissen des
Mikrozensus 2005 - Quelle: Statistisches Bundesamt)
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Nach Erhebungsergebnissen des Mikrozensus lag gemaf Angaben des
Statistischen Bundesamtes die Zahl der Erwerbspersonen im Jahr 2005 in
Deutschland bei 41,15 Millionen. Bei 82,5 Millionen Einwohnern I&sst sich

! Vgl. z. B. Glossar in: Statistisches Bundesamt (2002). 10 Jahre Erwerbsleben in Deutschland.
Zeitreihen zur Erwerbsbeteiligung 1991 bis 2001. Band 1 — Allgemeiner Teil (im Internet unter
www.destatis.de verfugbar).



daraus unter Einbeziehung aller Altersgruppen eine Erwerbsquote von
49,9 Prozent errechnen.?

Die Erwerbsbeteiligung beschrénkt sich im Wesentlichen auf die Alters-
gruppen der 15- bis unter 65-Jahrigen. Die Erwerbsquote bei Mé&nnern in
dieser Altersgruppe wird vom Statistischen Bundesamt fiir 2005 mit

80,4 Prozent angegeben, bei Frauen in entsprechenden Altersgruppen lag
sie bei 66,8 Prozent. Eine differenzierte Ubersicht zu altersspezifischen
Erwerbs- bzw. Erwerbstatigenquoten bei M&nnern und Frauen nach Ergeb-
nissen des Mikrozensus gibt 0.

Unter Mannern erreichte die Erwerbsquote 2005 in den Altersgruppen
zwischen 29 und unter 54 Jahren einen Wert von tber 90 Prozent, die
95-Prozent-Grenze wurde von den Altersgruppen zwischen 35 und unter
46 Jahren Uberschritten. Bedingt durch eine relativ hohe Arbeitslosigkeit
lag die Erwerbstétigenquote in der Regel in einzelnen Altersgruppen knapp
10 Prozent niedriger.

Die Erwerbsquote von Frauen lag 2005 durchgangig unter der von Man-
nern. Deutliche Unterschiede finden sich ab einem Alter von 25 Jahren.

Die grofiten Differenzen zwischen Mannern und Frauen finden sich im Alter
zwischen 30 und 40 Jahren, also in Altersgruppen, die typischerweise mit
der Kinderbetreuung befasst sind. In entsprechenden Gruppen lag die
Erwerbsbeteiligung von Frauen 2005 etwa 20 Prozentpunkte unter derjeni-
gen von Mannern. Im Alter zwischen 45 und 50 Jahren differiert die
Erwerbsbeteiligung von Mannern und Frauen demgegeniber nur um etwa
10 Prozentpunkte.

In Abbildung 5 sind Ergebnisse zur Erwerbsbeteiligung der Subgruppe der
50- bis unter 70-Jahrigen nochmals gesondert dargestellt. Insbesondere
die Altersgruppen ab 55 Jahre werden im Jahr 2026 in Deutschland ausge-
sprochen stark vertreten sein (vgl. auch Abbildung 2 zur Bevélkerungsent-
wicklung).

2 Statistisches Bundesamt Wiesbaden (2006). Stand und Entwicklung der Erwerbstétigkeit 2005 —
Band 2 — Deutschland — Fachserie 1 Reihe 4.1.1.
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Erwerbsbeteiligung in Deutschland 2005 Altersgruppen 50 bis 69
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Abbildung 5 (nach Ergebnissen des Mikrozensus 2005 — Quelle: Statistisches Bundesamt)

Nach Vollendung des 50. Lebensjahres zeigt sich bei beiden Geschlechtern
mit zunehmendem Alter ein stetiger Riickgang der Erwerbsbeteiligung.
Insbesondere ab einem Alter von 60 Jahren sinkt die Erwerbsbeteiligung
nach Statistiken auch aus den vergangenen Jahren rasch ab. So lag die
Erwerbsquote 2005 bei 50- bis 54-jahrigen Mannern und Frauen bei

91 Prozent bzw. 78 Prozent, bei den 55- bis 59-Jahrigen betrug sie noch
82 Prozent bzw. 64,5 Prozent. Demgegeniber liel sich fur die 60- bis 64-
Jahrigen lediglich eine Erwerbsquote von 40,5 Prozent bei Mdnnern und
23 Prozent bei Frauen errechnen. Im Alter von 64 Jahren konnten nur noch
21 Prozent der Manner und 12 Prozent der Frauen dem Kreis der Erwerbs-
personen zugerechnet werden.

Offensichtlich ist, dass jenseits des 60. Lebensjahres die Erwerbsbeteili-
gung in Deutschland zurzeit recht gering ist. Nur eine kleine Minderheit geht
bis zum Erreichen des reguldren bisherigen Renteneintrittsalters von

65 Jahren einer Erwerbsarbeit nach oder sucht aktiv eine Erwerbsarbeit.
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Weiter differenzierte Betrachtung der aktuellen Erwerbsbeteiligung.

Wie einleitend bereits angedeutet, beschreibt die Erwerbstatigenquote den
Beitrag einer Populationsgruppe zur Erwerbsarbeit nur unvollstandig. Ge-
ringfligig Beschéftigte werden in den vorausgehend dargestellten Statistiken
(wie international bei entsprechenden Statistiken ublich) genauso als Er-
werbstatige bertcksichtigt wie Vollzeitbeschaftigte. Erwerbstétige sind
gemaf Operationalisierung im Mikrozensus und in Anlehnung an das
Konzept der ILO® alle L,Personen im Alter von 15 und mehr Jahren, die im
Berichtszeitraum wenigstens 1 Stunde fur Lohn oder sonstiges Entgelt
irgendeiner beruflichen Tatigkeit nachgehen bzw. in einem Arbeitsverhaltnis
stehen (einschl. Soldaten und Soldatinnen sowie mithelfender Familienan-
gehoriger), selbststéndig ein Gewerbe oder eine Landwirtschaft betreiben
oder einen Freien Beruf austiben®. Als Berichtszeitraum gilt dabei die

der Befragung vorausgehende Kalenderwoche. Wer in dieser Woche min-
destens eine Stunde fir ein Entgelt gearbeitet hat, gilt demnach bereits als
Erwerbsperson. Differenziertere Aussagen zur Verteilung der Erwerbsarbeit
setzen, neben einer Zahlung von Personen mit Erwerbsbeteiligung, also
zusétzlich die Beriicksichtigung der individuell geleisteten Arbeitszeit vor-
aus. Eine entsprechende Differenzierung fuhrt bei bestimmten Gruppen zu
einer veranderten Einschétzung der Situation.* So liegt der Anteil von Teil-
zeitbeschaftigten (inklusive geringfligig Beschaftigter) an allen Beschaftig-
ten bei Frauen zurzeit erheblich héher als bei M&nnern. In den alten Bun-
deslandern lag er 2004 nach Berechnungen des IAB unter Frauen bei 51
Prozent, in den neuen Bundeslandern bei 38 Prozent. Die Teilzeitquote
unter Mannern lag 2004 demgegenuber lediglich bei 15 Prozent (West)
bzw. 17,5 Prozent (Ost).

Bei beiden Geschlechtern lassen sich relativ hohe Anteile von Teilzeitbe-
schaftigten zudem bei Eintritt in das Berufsleben sowie in den Jahren vor
einem Ausscheiden aus dem Berufsleben ab einem Alter von etwa

60 Jahren feststellen. Die Teilzeitquote lag nach Berechnungen des IAB
unter erwerbstatigen Frauen im Alter zwischen 60 und 64 Jahren 2004 bei
etwa 75 Prozent, unter Mannern bei etwa 45 Prozent. Insbesondere in

%1982 in Genf auf der 13. Internationalen Konferenz der Arbeitsstatistiker beschlossenes und auf
der 16. Konferenz 1998 Uberarbeitetes und ergénztes ,Labour Force Konzept” der International
Labour Organization (ILO).

* Wagner, Susanne (2006). Erwerbstatigkeit, Arbeitszeit und Arbeitsvolumen nach Geschlecht
und Altersgruppen * Ergebnisse der IAB-Arbeitszeitrechnung nach Geschlecht und Alter fir die
Jahre 1991-2004. IAB-Forschungsbericht Nr. 2/2006 (im Internet unter www.iab.de verfugbar).

28



diesen Gruppen ware theoretisch also noch eine Steigerung der Erwerbsbe-
teiligung im Sinne einer Erhéhung der geleisteten Arbeitsstunden denkbar,
die Uber die Effekte einer Erh6hung der zuvor dargestellten Erwerbstéatigen-
quote hinausgeht. Ob dies von den betroffenen Gruppen oder gesellschaft-
lich gewlinscht wird, ist dabei eine andere Frage, die ihrerseits mafRgeblich
von den allgemeinen Rahmenbedingungen und insbesondere vom Angebot
auf dem Arbeitsmarkt abhangen durfte.

Zukinftige Erwerbsbeteiligung — Modellrechnungen.

Im Gegensatz zur Bevolkerungsstruktur lasst sich die mittelfristige Entwick-
lung der Erwerbsbeteiligung nur schwer vorhersagen. Der Ruckgang der
Bevélkerung im Erwerbsalter diirfte, zumindest bei positiver konjunktureller
Entwicklung, mittelfristig zu einer verstarkten Nachfrage nach den verblei-
benden Arbeitskraften und damit tendenziell zu einer héheren Erwerbsbe-
teiligung fuhren. In die gleiche Richtung wird sich die bereits beschlossene
schrittweise Anhebung des abschlagsfreien Renteneintrittsalters auf

67 Jahre auswirken, die ab 2012 wirksam wird und nach den jetzigen Be-
stimmungen in der vollstédndigen Auspragung als ersten den Geburtsjahr-
gang 1964 im Jahre 2029 betreffen wird, der dann, statt mit 65 Jahren in
Rente gehen zu kénnen, reguldr noch zwei weitere Jahre bis 2031 fiir den
Erhalt einer abschlagsfreien Rente arbeiten muss. Anhaltspunkte fir die
zukinftige Entwicklung der Erwerbsbeteiligung und die daraus ableitbaren
Einflisse auf den Umfang und die Struktur der zukiinftigen Erwerbsperso-
nenpopulationen kénnen Modellrechnungen liefern.

Modell V-O: konstante Erwerbsquoten.

Eine mittelfristig wenig realistische, aber dennoch aufschlussreiche Annah-
me fir Modellrechnungen besteht darin, auch fir die folgenden Jahrzehnte
von altersspezifisch unverdnderten Erwerbsquoten auszugehen. Ermittelt
wird dabei, welche Veranderungen allein aus demografisch bedingten
Verschiebungen resultieren, sofern sich die Bevolkerung konstant und
unverdndert wie in den vergangenen Jahren am Erwerbsleben beteiligen
wirde. Die Ergebnisse entsprechender Berechnungen, aufbauend auf der
Bevolkerungsprognose des Statistischen Bundesamtes in der Variante 1-
W1 (,mittlere” Bevdlkerung, Untergrenze) sowie der Annahme einer Er-
werbsquote gemal Mikrozensusergebnissen aus dem Jahr 2005, zeigt
Abbildung 6.
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Erwerbspersonen in Deutschland 2006 bis 2046 (V-O)

Annahme: konstante Erwerbsquoten (Stand 2005)
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Abbildung 6 (Zahl der Erwerbspersonen in Altersgruppen unter Annahme einer gleichbleibenden
altersspezifischen Erwerbsquote gemaR Mikrozensus, Stand 2005)

Abbildung 6 zeigt die erwartete Altersstruktur der Erwerbspersonen nach
entsprechenden Modellannahmen mit unverénderten Erwerbsquoten fur die
Jahre 2006, 2016, 2026 sowie 2046.

In den zehn Jahren zwischen 2006 und 2016 kommt es, bedingt durch eine
Verschiebung der geburtenstarken Jahrgange in héhere Altersgruppen,
vorrangig zu einer Veranderung der Altersstruktur unter den Erwerbsperso-
nen (vgl. hellblaue Linie). Die Gesamtzahl der Erwerbspersonen bleibt
demgegeniber zunachst verhaltnismaRig konstant, sie wirde bei unveran-
derter Erwerbsquote zwischen 2006 und 2016 um lediglich 1,6 Millionen auf
39,5 Millionen bzw. 96,1 Prozent des Ausgangswertes von 2006 sinken.

Bis 2026 erreichen die geburtenstarken Jahrgange bereits Altersgruppen,
die bislang nur eine geringe Erwerbsbeteiligung aufweisen (vgl. griine
Linie). Bei unveranderter altersspezifischer Erwerbsquote wiirde die Zahl
der Erwerbspersonen bis 2026 gegentiber 2006 um 5,8 Millionen bzw.
14,1 Prozent auf dann nur noch 35,3 Millionen sinken. Bereits zu diesem
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Zeitpunkt Ubersteigt der demografisch bedingte Riickgang der Erwerbsper-
sonenzahlen deutlich die aktuelle Zahl der Arbeits- bzw. Erwerbslosen.

Bis 2046 wirde die Zahl der Erwerbspersonen bei unveranderter Erwerbs-
quote schlief3lich auf nur noch 29,2 Millionen sinken. Gegentiber 2006 ware
dies ein Riickgang um 29 Prozent bzw. um 11,9 Millionen.

Modell V-1: Anhebung des Renteneintrittsalters auf 67 Jahre.

Nach den bisherigen Plédnen wird das reguldre Renteneintrittsalter, begin-
nend ab dem Jahr 2012, von bislang 65 Jahren bis 2023 um ein Jahr auf
66 Jahre und bis 2029 um ein weiteres Jahr auf dann 67 Jahre ansteigen.

Bis zum Jahr 2016 wird das Eintrittsalter (dann fir den Geburtsjahrgang
1951) erst um finf Monate angehoben sein. Innerhalb der nachsten zehn
Jahre ist mit gravierenden Veranderungen, die sich allein aus den Regelun-
gen zum Renteneintrittsalter ableiten lie3en, nicht zu rechnen. Die in
Abbildung 6 dargestellten Modellrechnungsergebnisse zum Jahr 2016
wirden sich demnach kaum veréndern.

Die zu erwartenden direkten Auswirkungen der Regelungen zum Renten-
eintrittsalter in den Jahren 2023, 2026 sowie 2029 sind in Abbildung 7 dar-
gestellt. Die zugehdrigen Modellrechnungen beruhen auf der vereinfachen-
den Annahme, dass sich die Erwerbsbeteiligung ab einem Lebensalter von
44 Jahren (mit relativ hoher Erwerbsbeteiligung bei beiden Geschlechtern)
durch die Regelung verschieben wird, und zwar in dem Sinne, dass bei
vollstdndiger Umsetzung im Jahr 2029 jede Altersgruppe Ulber 44 Jahre die
Erwerbsbeteiligung aufweist, die nach den Basisangaben aus dem Jahr
2005 fur eine jeweils zwei Jahre jiingere Altersgruppe ermittelt wurde. Fiur
67-Jahrige im Jahr 2029 wird also eine Erwerbsquote wie bei 65-J3hrigen
im Basisjahr angenommen usw. Insgesamt erscheint diese Annahme inso-
fern zur Abschéatzung von alleinigen Auswirkungen der Erhéhung des Ren-
teneintrittsalters als realistisch, als dass das aktuelle Berentungsgeschehen
im Wesentlichen lediglich um zwei Jahre in ein héheres Alter verschoben
wird, wobei Tendenzen zum vorzeitigen Renteneintritt zun&chst unverandert
auf einem entsprechend erhdhten Altersniveau fortgeschrieben werden.
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Erwerbspersonen in Deutschland 2006, 2023, 2026 und 2029 (V-1)

Annahme: Erwerbsquoten (Stand 2005) + Anhebung des Renteneintrittsalters
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Abbildung 7 (Zahl der Erwerbspersonen in Altersgruppen unter Berticksichtigung der Anhebung
des Renteneintrittsalters, ansonsten Annahme einer gleichbleibenden altersspezifischen
Erwerbsquote gemaR Mikrozensus, Stand 2005)

Die in Abbildung 7 dargestellten Modellrechnungen zu Auswirkungen der
Erhéhung des Renteneintrittsalters zeigen einen Anstieg der Erwerbsperso-
nenpopulation insbesondere in den oberen Altersgruppen (vgl. auch gestri-
chelt dargestellte Linien, die Erwerbspersonenzahlen bei einfacher Fort-
schreibung bisheriger altersspezifischer Erwerbsquoten gemaf Variante 0
reprasentieren).

Tabelle 1 verdeutlicht die erwarteten Auswirkungen der Erhéhung des
Renteneintrittsalters gemaRk Modellrechnung V1 bis 2029 auf die Gesamt-
zahl der Erwerbspersonen. Wahrend diese ohne eine entsprechende An-
passung des Renteneintrittsalters bei konstanter Erwerbsquote von

41,1 Millionen im Jahr 2006 um 17,5 Prozent auf 33,9 Millionen Personen
im Jahr 2029 sinken wiirde, dirfte sie demgegeniber im Zuge der Einfih-
rung der Rente mit 67 im Jahr 2029 noch bei 36,1 Millionen und damit um
mehr als zwei Millionen Personen héher liegen. Der anteilige Riickgang der
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Erwerbspersonenzahl wiirde unter diesen Bedingungen lediglich 12,3 Pro-
zent betragen, was allerdings immer noch einem absoluten Riickgang der
Erwerbspersonenzahl von 2006 bis 2029 um fiinf Millionen entspricht. Mit-
telfristig dirfte ohne eine anderweitige Steigerung der Erwerbsbeteiligung
oder erhebliche Wanderungsbewegungen die Zahl der Erwerbspersonen
also trotz der Einfiihrung der Rente mit 67 noch merklich sinken.

Bei einer weiteren Fortschreibung der Modellrechnung gemaR Variante 1
|&ge die Zahl der Erwerbspersonen im Jahr 2046 bei 30,94 Millionen,
ohne Bericksichtigung eines verédnderten Renteneintrittsalters wirde sie
dann bei 29,24 Millionen liegen (Angaben nicht gesondert in der Tabelle
aufgefiihrt).

Erwerbspersonen in Deutschland 2006, 2023, 2026 und 2029

Gruppe, Annahme 2006 2023 2026 2029
V0 — Erwerbspersonen gesamt (Mio.), Erwerbsquote 41,11 36,78 8518i 33,92
2005, unveréandertes Renteneintrittsalter

Veranderung Erwerbspersonenzahl (2006 = 100 %) 100% 895% 859% 825%
V1 — Erwerbspersonen gesamt (Mio.), Erwerbsquote 41,11 37,89 36,99 36,07
2005, Renteneintrittsalter bis 2029 auf 67 Jahre

Veranderung Erwerbspersonenzahl (2006 = 100 %) 100% 922% 90,0% 87,7%
Differenz Variante 1: Erhéhung Renteneintrittsalter 0,00 1,12 1,68 2,15

- Variante 0: konstante Erwerbsquote (Mio.)

Abweichung der Verénderung V1, VO (Prozentpunkte) 0,0 % 2,7 % 41 % 52 %

Tabelle 1 : Annahmen zu altersspezifischen Erwerbsquoten gemaR Mikrozensus, Stand 2005;
Bevolkerungsentwicklung gemaR Variante 1-W1 der 11. koordinierten Bevélkerungsvorausbe-
rechnung des Statistischen Bundesamtes 2006
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Altersspezifische Gesundheitsprobleme
bei Erwerbspersonen

Wie bereits Routineauswertungen des Gesundheitsreports zeigen, sind
Personen im fortgeschrittenen Erwerbsalter durchschnittlich innerhalb eines
Jahres etwa doppelt so viele Tage krankgeschrieben wie Personen aus
mittleren Altersgruppen (vgl. Abbildung 25 auf Seite 64). Die héheren
durchschnittlichen Fehlzeiten von alteren Erwerbspersonen resultieren
dabei in erster Line aus einer langeren durchschnittlichen Dauer der einzel-
nen Erkrankungsfélle, wahrend die Krankschreibungshéaufigkeit bei dlteren
Erwerbspersonen kaum tber der von Erwerbspersonen aus mittleren
Altersgruppen und noch unter der bei jungeren Erwerbspersonen liegt.
Altere Erwerbspersonen benétigen im Falle einer Krankschreibung in erster
Linie also mehr Zeit zur Genesung als jingere, was auch als Hinweis auf
schwerwiegendere Erkrankungen in hdherem Alter interpretiert werden
kann. Weitere Einblicke kdnnen diagnosebezogene Auswertungen liefern.

Diagnosen von Arbeitsunfdhigkeiten

In Abbildung 8 werden diagnosespezifische Fehlzeiten in drei Altersgruppen
fur Erkrankungen nach Diagnosekapiteln der ICD, also nach einer ersten
Aufgliederung der Erkrankungen in unterschiedliche, zumeist organbezoge-
ne Bereiche verglichen:

® Die Gruppe der 25- bis 29-jahrigen Erwerbspersonen bildet bei beiden
Geschlechtern die Gruppe, die diagnoseubergreifend die geringsten
Fehlzeiten aufweist.

® Die Gruppe der 40- bis 44-Jahrigen wird in den Daten zum Jahr 2006
durch die Babyboomer-Generation gebildet und stellt insofern eine dominie-
rende Altersgruppe unter den Erwerbspersonen dar.

® Die Gruppe der 55- bis 59-Jahrigen ist in den Daten zum Jahr 2006
demgegeniber noch relativ schwach vertreten. Diese Altersgruppe weist
diagnoseibergreifend die héchsten durchschnittlichen Fehlzeiten auf.

Die Beobachtung, dass in der Altersgruppe direkt vor Erreichen des regula-
ren Renteneintrittsalters tendenziell geringere Fehlzeiten als unter den
55- bis 59-Jahrigen beobachtet werden, dirfte in bisherigen Daten, bei
einer verhaltnismafig geringen Erwerbsbeteiligung, mafigeblich auch durch
Selektionseffekte und Regelungen wie die Mdéglichkeit zur Altersteilzeit
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beeinflusst sein. Insofern sind Angaben zu Arbeitsunfahigkeiten bei den

60- bis 64-Jahrigen nur eingeschrankt mit Angaben aus anderen Alters-
gruppen vergleichbar, sofern diese als Indikatoren fiir die gesundheitliche
Situation interpretiert werden sollen. Die Angaben zu den 55- bis 59-Jah-
rigen durften daher die gesundheitliche Situation von &lteren Erwerbsperso-
nen besser wiedergeben. Zahlenangaben, auch zu geschlechtsspezifischen
Ergebnissen, der Auswertungen nach Diagnosekapiteln in den drei

jetzt beriicksichtigten Altersgruppen sind in Tabelle A29 auf Seite 146 auf-
gelistet.

AU-Tage je 100 VJ nach ICD10-Diagnosekapiteln in Aliersgruppen

infektiose und p. itare Krankheiten

Neubildungen

Endokrine, Erndhrungs- u. Stoffwechselkrankheiten

Psychische und Verhaltensstérungen

Krankh. des Nervensystems und der Sinnesorgane

Krankheiten des Kreislaufsystems

Krankheiten des Atmungssystems

K iten des Verdauungssy:

Krankheiten d. Haut u. d. Unterhaut

i 504
Krankh. d. Muskel-Skelett-Syste u.d.

Krankheiten des Urogenitalsystems.

aft, Geburt und W

25-29J
Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde m40-44 )
Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen &uRerer Ursachen W55-59J

T T T T T T 1
50 100 150 200 250 300 350 400 450 500

o

AU-Tage je 100 VJ

Abbildung 8 (Erwerbspersonen TK 2006, Manner und Frauen anteilig in Altersgruppen gemaf
Erwerbspersonenzahlen nach Mikrozensus 2005 beriicksichtigt; Balken mit Zahlenangabe
verkurzt dargestellt)

Offensichtlich wird in Abbildung 8, dass &ltere Erwerbspersonen in allen
relevanten Diagnosekapiteln unter Ausklammerung des Themas Schwan-
gerschaften héhere durchschnittliche Fehlzeiten aufweisen als jingere
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Erwerbspersonen. Dabei sind die Differenzen zwischen den Altersgruppen
in einzelnen Diagnosekapiteln allerdings sehr unterschiedlich ausgepragt:

e VerhaltnismaRig geringe altersabhangige Unterschiede zeigen sich im
Hinblick auf Fehlzeiten unter der Diagnose von infektidsen Krankheiten
sowie unter der Diagnose von Krankheiten des Atmungssystems, welche
mafgeblich aus einfachen Erkaltungskrankheiten resultieren.

® Die gréfite absolute Differenz zeigt sich im Hinblick auf Fehlzeiten unter
der Diagnose von Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems, die ihrerseits
mafgeblich aus Rickenbeschwerden im weiteren Sinne resultieren.
Wéhrend eine Erwerbsperson im Alter zwischen 25 und 29 Jahren 2006
durchschnittlich lediglich etwa einen Tag krankgeschrieben war, war eine
Erwerbsperson aus der Altersgruppe der 55- bis 59-Jahrigen innerhalb

des Jahres finf Tage unter entsprechenden Diagnoseangaben krankge-
schrieben (was dem in der Abbildung angegebenen Zahlenwert von 504
AU-Tagen je 100 Versicherungsjahre entspricht).

® Ausgesprochen grol3e relative Unterschiede zwischen jungen und
alteren Erwerbspersonen zeigen sich im Hinblick auf Fehlzeiten unter der
Diagnose von Neubildungen, Stoffwechselkrankheiten sowie bei Krankhei-
ten des Kreislaufsystems. Bei diesen drei Diagnosekapiteln Gberschreiten
die Fehlzeiten bei 55- bis 59-Jahrigen die Fehlzeiten von 25- bis 29-
Jahrigen um die Faktoren 12,1 (Neubildungen), 8,6 (Stoffwechselkrankhei-
ten) sowie 12,2 (Krankheiten des Kreislaufsystems). Entsprechende
Erkrankungen sind in jingeren Altersgruppen ausgesprochen selten, erlan-
gen aber im fortgeschrittenen Erwerbspersonenalter durchaus eine Bedeu-
tung auch im Hinblick auf die hier zunachst ausschlief3lich betrachteten
Arbeitsunfahigkeiten.
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Arzneiverordnungen als Indikatoren fiir Gesundheitsprobleme.

Verordnungen von Arzneimitteln erlauben, in Abhangigkeit vom Indikations-
spektrum der jeweils betrachteten Substanzen oder Substanzgruppen,
mehr oder minder direkte Rickschlisse auf Erkrankungen. Der nachfolgen-
de Abschnitt befasst sich mit der altersabhangig unterschiedlichen Haufig-
keit von Arzneiverordnungen, um damit weitere Hinweise auf altersspezifi-
sche Gesundheitsprobleme aufzuzeigen. Entsprechende Auswertungen
kénnen insbesondere zu den Erkrankungen ergdnzende Informationen
liefern, deren Vorliegen trotz einer Indikation zur medikamentdsen Behand-
lung nicht regelmaRig zu einer Arbeitsunféhigkeit fihrt.

Arzneiverordnungen lassen sich hinsichtlich ihres Indikationsspektrums auf
unterschiedlichen Ebenen gruppieren. Eine erste tibergeordnete Ebene fiir
eine entsprechende Zuordnung bilden anatomische Gruppen des ATC-
Schlussels (vgl. Ausfiihrungen im Anhang zu Klassifikationen). Diese fas-
sen jeweils Arzneimittel zusammen, die fur die Behandlung bestimmter
Organsysteme, also beispielsweise zur Behandlung von Erkrankungen des
Kreislaufsystems, indiziert sind. Entsprechend erlaubt die Information tber
eine Arzneiverordnung aus einer bestimmten Gruppe einen Ruckschluss
auf das Vorliegen von gesundheitlichen Problemen, die ein bestimmtes
Organsystem betreffen (im genannten Beispiel das Kreislaufsystem).

Abbildung 9 zeigt den Anteil der Erwerbspersonen in drei unterschiedlichen
Altersgruppen, die innerhalb eines Jahres jeweils von mindestens einer
Verordnung eines Arzneimittels aus einer bestimmten ATC-Gruppe betrof-
fen waren. Die vollstdndigen Zahlenangaben sowie geschlechtsspezifische
Ergebnisse sind in Tabelle A30 auf Seite 147 im Tabellenanhang enthalten.

Offensichtlich ist, dass altere Erwerbspersonen von Arzneiverordnungen
aus nahezu allen Arzneimittelgruppen haufiger als Erwerbspersonen aus
jungeren Altersgruppen betroffen sind. Eine relevante Ausnahme bilden
Antiinfektiva zur systemischen Anwendung (Uberwiegend Antibiotika), die in
allen Altersgruppen vergleichbar haufig verordnet werden. Entsprechende
Arzneimittel erhielten etwa 30 Prozent aller Erwerbspersonen mindestens
einmalig innerhalb des Jahres 2006. Geringe altersabh&ngige Unterschiede
zeigen sich zudem bei Verordnungen zur Behandlung von Erkrankungen
des Respirationstraktes, also bei Atemwegstherapeutika.
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Anteil Erwerbspersonen mit Arzneiverordnungen in Altersgruppen

Alimentéres System und
Stoffwechsel

Blut und Blut bildende Organe
Kardiovaskulares System

Dermatika

Urogenitales System und
Sexualhormone

Systemische Hormonpréparate

Antiinfektiva zur systemischen
Anwendung

Antineoplastische u.
immunmod. Mittel
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Anteil Erwerbspersonen mit Arzneiverordnung aus genanntem Bereich

Abbildung 9 (Erwerbspersonen mit Versicherung am 1. Januar 2006 und mehr als 182 Versiche-
rungstagen; TK 2006, Manner und Frauen anteilig in Altersgruppen gemaR Erwerbspersonenzah-
len nach Mikrozensus 2005 beriicksichtigt)

Im Hinblick auf viele Arzneimittelgruppen sind innerhalb eines Jahres

55- bis 59-Jahrige etwa doppelt so haufig wie 25- bis 29-Jahrige von einer
Verordnung betroffen. Erheblich stérkere Unterschiede zeigen sich aller-
dings bei Verordnungen, die das Herz-Kreislauf-System betreffen.
Wahrend in jingeren Altersgruppen weniger als 4 Prozent der Erwerbs-
personen entsprechende Verordnungen erhalten, sind es unter den

55- bis 59-Jahrigen knapp 40 Prozent und damit elfmal mehr.

Noch deutlichere altersabhangige Unterschiede zeigen sich bei Auswertun-
gen zur Anzahl der jahrlich verordneten Tagesdosen (vgl. Tabelle A31
sowie Abbildung 57 ab Seite 148 im Anhang). Dies Iasst sich darauf zurlick-
fuhren, dass in héheren Altersgruppen chronische Erkrankungen eine gro-
3ere Rolle spielen und entsprechend Medikamente oftmals Uber langere
Zeitrdume (mit einer entsprechend hohen Zahl an Tagesdosen) verordnet
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werden. In der Summe Uber alle Verordnungen erhielten 25- bis 29-Jahrige
im Durchschnitt 2006 insgesamt 59 Tagesdosen an Arzneimitteln, bei den
55- bis 59-Jahrigen wurden durchschnittlich 412 Tagesdosen verordnet.
Etwa die Halfte des Verordnungsvolumens entfiel mit 204 Tagesdosen in
dieser Altersgruppe allein auf Arzneimittel zur Behandlung des Kreislauf-
systems. Insbesondere unter M&nnern im fortgeschrittenen Erwerbsperso-
nenalter dominiert diese Arzneimittelgruppe das Verordnungsgeschehen mit
groRem Abstand.

Verordnungsraten zu ausgewdhlten Arzneimitteln.

Auswertungen zu haufig verordneten Arzneimittelgruppen mit nédher
eingrenzbaren Indikationen zeigen, dass mit zunehmendem Alter insbeson-
dere Arzneimittel zur Behandlung von kardiovaskuldren Risikofaktoren im
weiteren Sinne gehauft verordnet werden.

e Wahrend 2006 lediglich 0,5 Prozent der 25- bis 29-Jahrigen ein Arznei-
mittel zur Behandlung des Diabetes Mellitus erhielten, waren es unter den
55- bis 59-Jahrigen bereits 4,8 Prozent (vgl. Abbildung 10).

e 1,8 Prozent der Erwerbspersonen im Alter von 25 bis 29 erhielten 2006
ein Medikament mit blutdrucksenkender Wirkung, ein sogenanntes Antihy-
pertensivum. In einer um 30 Jahre é&lteren Gruppe waren mit 33,7 Prozent
mehr als ein Drittel aller Erwerbspersonen innerhalb eines Jahres von einer
entsprechenden Medikation betroffen (vgl. Abbildung 11).

® FEinen Lipidsenker erhielten von den 25- bis 29-J&hrigen lediglich

0,2 Prozent, unter den 55- bis 59-Jahrigen war mit 9,9 Prozent bereits etwa
jede zehnte Erwerbsperson betroffen (vgl. Abbildung 12).

Insbesondere von Diabetes und Fettstoffwechselstérungen sind, gemessen
an den Verordnungsraten, Manner erheblich haufiger als Frauen betroffen.
Bei der systematischen Durchsicht weiterer relevanter Arzneimittelgruppen
mit eingrenzbarem Indikationsspektrum (vgl. Gesundheitsreport 2004, Sei-
te 88 und 89) finden sich erhebliche altersabhangige Differenzen ansonsten
noch im Hinblick auf Arzneimittel zur Behandlung der Gicht, die vorrangig
Manner erhalten (vgl. Abbildung 13), sowie im Hinblick auf die Verordnung
von weiblichen Geschlechtshormonen (Ostrogene, ggf. in Kombination mit
Gestagenen, vorrangig zur Behandlung von Beschwerden in der Menopau-
se, vgl. Abbildung 58 auf Seite 150 im Anhang).
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Anteil Erwerbspersonen mit Verordnung von Antidiabetika 2006
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Abbildung 10 (Erwerbspersonen TK)

Anteil Erwerbspersonen mit Verordnung von Antihypertensiva 2006
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Anteil Erwerbspersonen mit Verordnung von Lipidsenkern 2006
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Abbildung 12 (Erwerbspersonen TK)

Anteil Erwerbspersonen mit Verordnung von Gichtmitteln 2006
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Die den vorausgehenden Abbildungen zugrunde liegenden Werte sind
Tabelle A32 und Tabelle A33 im Anhang auf Seite 151 zu entnehmen.

Wéhrend die Verordnungsraten in Bezug auf weibliche Geschlechtshormo-
ne in den vergangenen Jahren im Zuge einer kritischen Diskussion erheb-
lich zuriickgegangen sind, sind die altersspezifischen Verordnungsraten in
Bezug auf Antidiabetika, Antihypertensiva und Lipidsenker noch gestiegen.
Ob dieser Anstieg vorrangig aus einer gestiegenen Erkrankungshaufigkeit
(Erkrankungspravalenz) oder aus erhéhten medikamentésen Behandlungs-
raten im Falle von entsprechenden Erkrankungen resultiert, kann auf Basis
der vorliegenden Daten nicht geklart werden. In jedem Fall durfte jedoch
auch in den kommenden Jahren bereits unabhangig von Veranderungen
der Altersstruktur bei Erwerbspersonen tendenziell eher mit ansteigenden
Behandlungsraten zu rechnen sein.

Auswirkungen der demografischen Enfwicklung

Die demografische Entwicklung kann sich vorrangig tUber zwei Faktoren auf
das Erkrankungsspektrum von Erwerbspersonen auswirken.

e Direkte Auswirkungen sind durch vorhersehbare Verédnderungen der
Altersstruktur der Bevolkerung zu erwarten, die bereits innerhalb der néchs-
ten zehn Jahre zu einem spuirbar erhéhten Anteil von Erwerbspersonen in
héheren Altersgruppen fihren dirfte (vgl. Abbildung 6 auf Seite 30).
Entsprechend ist mit einer anteilig gréReren Bedeutung der Erkrankungen
zu rechnen, die unter Erwerbspersonen vorrangig in héheren Alters-
gruppen auftreten.

e Mittel- bis langfristig ist in Deutschland zudem von einem spirbaren
Ruckgang der Bevélkerung im erwerbsfahigen Alter auszugehen.

Die Auswirkungen der riicklaufigen Bevélkerungszahlen auf die Ge-
schlechts- und Altersstruktur einer zukiinftigen Population von Erwerbs-
personen und letztendlich auch deren effektive absolute Gréfe hangen
dabei von vielen unterschiedlichen Faktoren ab, die zum Teil nur schwer
vorhersehbar sind.
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Zu den bereits absehbaren Faktoren bzw. Veranderungen mit Auswirkun-
gen auf zukunftige Erwerbspersonenpopulationen zahlt die Einfihrung der
Rente mit 67. Sie dirfte bis zum Jahr 2029, dem ersten Jahr ihrer vollstan-
digen Umsetzung, den Anteil der Alteren unter den Erwerbspersonen zu-
sétzlich zu den demografischen Basiseffekten merklich erhéhen (vgl.
Abbildung 7 und Tabelle 1 ab Seite 32). In den hier gezeigten Modellrech-
nungen zu Auswirkungen der Rente mit 67 wurde eine im Vergleich zu
aktuellen Ergebnissen um zwei Jahre verschobene altersspezifische Er-
werbsbeteiligung angenommen. Fiur Personen, die im Jahr 2029 beispiels-
weise 62 Jahre alt sein werden, wurde also fiir 2029 eine Erwerbsquote
zugrunde gelegt, die in aktuellen Daten fiir 60-Jahrige gilt. Entsprechend
wird fir das Jahr 2029 unter den dann 62-Jahrigen bei Mannern und Frauen
von Erwerbsquoten von 60 bzw. 39 Prozent ausgegangen. Trotz einer
Einfihrung der Rente mit 67 wiirden nach entsprechenden Annahmen im
Alter von 65 Jahren auch 2029 lediglich 31 Prozent der M&nner und

14 Prozent der Frauen noch zu den Erwerbspersonen zdhlen (was den
Erwerbsquoten von 63-Jahrigen nach Angaben des Mikrozensus zum
Jahr 2005 entspricht).

Das Vorgehen erscheint angemessen, um alleinige Effekte einer Erhéhung
des reguldren Renteneintrittsalters auf 67 Jahre abzuschatzen. Explizit nicht
modelliert werden dabei jedoch Effekte von mdéglichen weiteren Einflissen,
wie beispielsweise Auswirkungen von restriktiv wirksamen Bestimmungen
im Hinblick auf einen vorzeitigen Ruhestand, Einfliisse einer gesteigerten
Nachfrage nach Arbeitskraften oder Einflisse des Ausbaus von Kinder-
betreuungsmdéglichkeiten, die zu einer merklich erhdhten Erwerbsbeteili-
gung in unterschiedlichen Altersgruppen fiihren kénnten.

Nachfolgend dargestellt werden Ergebnisse von Modellrechnungen zu
Auswirkungen der demografischen Verdnderungen auf Arbeitsunféhigkeiten
sowie auf ausgewahlte medikamentdse Behandlungen bei Erwerbsperso-
nen. Es geht dabei um die Frage, inwieweit allein auf Basis der demo-
grafischen Verdnderungen unter Einbeziehung der bereits beschlossenen
Anhebung des Renteneintrittsalters auf 67 Jahre wesentliche Veranderun-
gen des Erkrankungsspektrums zu erwarten sind. Die Modellrechnungen
sind dabei ausdrucklich nicht als Prognosen fiir eine zuklnftige Entwicklung
der Fehlzeiten oder Arzneiverordnungen zu verstehen, die von einer
Vielzahl an Faktoren abhangig sind, sondern sollen ausschlieRlich demo-
grafisch bedingte Verdnderungen aufzeigen.
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Demografisch bedingte Veréinderung der Gesamifehlzeiten.

Abbildung 14 zeigt die Ergebnisse von Modellrechnungen zu Auswirkungen
der demografischen Verédnderungen auf die erkrankungsbedingten Fehlzei-
ten. Wahrend die hellblaue Linie erwartete Fehlzeiten unter der Annahme
unverdnderter Erwerbsquoten Gber 25 Jahre bis 2031 darstellt, werden mit
der dunkelblauen Linie Fehlzeiten unter Annahme einer Verschiebung

des Renteneintrittsalters auf 67 Jahre mit einer entsprechend starkeren
Erwerbsbeteiligung in héheren Altersgruppen dargestellt.

Demografisch bedingte Veréinderungen der Gesamtfehlzeiten
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Erwerbsquote unverandert
%6+ F+———F—FF—T—F—F—1T—+
2006 2011 2016 2021 2026 2031

Jahr

Abbildung 14 (Basis: geschlechts- und altersspezifische Fehlzeiten Erwerbspersonen TK 2006;
Bevolkerungsentwicklung gemaR Variante 1-W1, Statistisches Bundesamt 2006; Erwerbsquote
geman Mikrozensus 2005, in Modell V-1 unter Einbeziehung einer verédnderten Erwerbsbeteili-
gung durch die Anhebung des Renteneintrittsalters)

Unter beiden Annahmen wére innerhalb von 15 Jahren ab 2006 durch die
veranderte Altersstruktur mit einer stetigen Zunahme der Fehlzeiten zu
rechnen. Wahrend bei unverénderten Erwerbsquoten im Jahr 2026 bereits
ein erheblicher Teil der geburtenstarken Jahrgénge nicht mehr am Erwerbs-
leben beteiligt wére und das Durchschnittsalter von Erwerbspersonen wie-
der sinken wirde, wird dieser Effekt bzw. der damit verbundene Riickgang

44



der Fehlzeiten durch die Einfihrung der Rente mit 67 weitgehend aufgeho-
ben. Unter beiden Annahmen ist jedoch der Einfluss der demografischen
Verédnderungen auf die Gesamtfehlzeiten nach den vorliegenden Modell-
rechnungen als sehr moderat einzustufen. Die Fehlzeiten wiirden mittelfris-
tig selbst unter Berilicksichtigung eines erhéhten Renteneintrittsalters im
Vergleich zum Ausgangsjahr 2006 um nur knapp 7 Prozent steigen. Die
erwarteten Verdnderungen bewegen sich damit unter Erwerbspersonen in
einer GréRenordnung, die in den vergangenen Jahren auch innerhalb
kirzerer Zeitrdume (und im Rahmen altersstandardisierter Auswertungen
unabh&ngig von demografischen Veranderungen) beobachtet wurden.

Demografisch bedingte Veréinderung in Diagnosekapiteln.

Abbildung 15 zeigt die Ergebnisse von Modellrechnungen zu Effekten der
demografischen Entwicklung auf die Fehlzeiten differenziert nach ICD-
Diagnosekapiteln. Angegeben werden die nach Modellrechnungen unter
Einbeziehung von Effekten einer verlangerten Lebensarbeitszeit erwarteten
relativen Veranderungen der diagnosespezifischen Fehlzeiten innerhalb von
25 Jahren. Die Ausgangswerte in einzelnen Diagnosekapiteln aus dem Jahr
2006 wurden jeweils gleich 100 Prozent gesetzt. Angaben zu absoluten
Fehlzeiten in einzelnen Jahren (AU-Tage je 100 Versicherungsjahre) sind
Tabelle A34 auf Seite 152 im Anhang zu entnehmen.

Mittelfristige demografisch bedingte Veranderungen variieren in einzelnen
Diagnosekapiteln zwischen einem maximalen Riuckgang um 7,5 Prozent
und einem maximalen Anstieg um 22,5 Prozent.

Ein merklicher Rickgang innerhalb der nachsten Jahre ist ausschlieBlich
bei den fur die Krankenstdnde insgesamt weniger relevanten schwanger-
schaftsbedingten Fehlzeiten zu erwarten. Dieser Riickgang resultiert aus
dem endglltigen Herauswachsen der Babyboomer-Generation aus dem
gebarfahigen Alter bzw. aus der deutlich reduzierten Zahl an Frauen in
nachfolgenden Jahrgéngen.

Zumindest tendenziell und mittelfristig eher riicklaufig sind erwartete Fehl-
zeiten unter der Diagnose von Infekten sowie unter der Diagnose von
Atemwegserkrankungen, die vorrangig aus gleichfalls infektbedingten Erkal-
tungen resultieren.
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Demografisch bedingte Veréinderungen von Fehlzeiten
nach Diagnosekapiteln
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Abbildung 15 (Relative Anderungen von Fehlzeiten je Versicherungsjahr; Basis: geschlechts- und
altersspezifische Fehlzeiten in Diagnosekapiteln nach ICD10, Erwerbspersonen TK 2006; Bevol-
kerungsentwicklung gemaR Variante 1-W1, Statistisches Bundesamt 2006; Erwerbsquote geman
Mikrozensus 2005 unter Einbeziehung einer verénderten Erwerbsbeteiligung durch die Anhebung
des Renteneintrittsalters)

Die deutlichsten relativen Zuwéachse sind durch demografische Effekte
mittelfristig im Hinblick auf Kreislauferkrankungen, Neubildungen sowie
Stoffwechselkrankheiten zu erwarten. Neben Fehlzeiten mit Erkrankungen
des Auges, die fir den Krankenstand insgesamt eine untergeordnete
Rolle spielen, ist ansonsten noch bei Fehlzeiten mit Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems demografiebedingt von Giberdurchschnittlichen
Zuwéchsen auszugehen. Fur alle Ubrigen Diagnosekapitel ist im Zusam-
menhang mit demografischen Verdnderungen nur mit geringen Verande-
rungen zu rechnen.
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Demografisch bedingte Veréinderung des Arzneiverordnungsvolumens.

Abbildung 16 zeigt die Ergebnisse von Modellrechnungen zur zukiinftigen
Entwicklung des Gesamtarzneiverordnungsvolumens. Wahrend die helle
Linie wiederum erwartete Volumen unter der Annahme unveranderter Er-
werbsquoten lber 25 Jahre bis 2031 darstellt, werden mit der dunkelblauen
Linie durchschnittliche jahrliche Arzneiverordnungsvolumen je Erwerbsper-
son gemessen in definierten Tagesdosen unter Annahme einer Verschie-
bung des Renteneintrittsalters auf 67 Jahre mit einer entsprechend stérke-
ren Erwerbsbeteiligung in héheren Altersgruppen dargestellt.

Demografisch bedingte Veréinderungen des Arzneiverordnungsvolumens
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Abbildung 16 (Basis: geschlechts- und altersspezifische Arzneiverordnungsvolumen Erwerbsper-
sonen TK 2006; Bevélkerungsentwicklung geman Variante 1-W1, Statistisches Bundesamt 2006;
Erwerbsquote gemaR Mikrozensus 2005, in Modell V-1 unter Einbeziehung einer veranderten
Erwerbsbeteiligung durch die Anhebung des Renteneintrittsalters)

Unter beiden Annahmen wére auch bei Arzneiverordnungen innerhalb von
15 Jahren ab 2006 mit einer stetigen Zunahme zu rechnen. Bis 2022 wiirde
das Verordnungsvolumen bei unverénderten Erwerbsquoten, bedingt
durch eine Veranderung der Altersstruktur, um knapp 13 Prozent von
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durchschnittlich 173 Tagesdosen je Erwerbsperson im Jahr 2006 auf 196
Tagesdosen im Jahr 2022 steigen. Durch die weiter veranderte Altersstruk-
tur der Erwerbspersonenpopulation lage der entsprechende Wert nach
partieller Umsetzung der Rente mit 67 im genannten Jahr bei durchschnitt-
lich 202 Tagesdosen und wiirde bis zur vollstdndigen Umsetzung 2029
noch auf 206 Tagesdosen steigen, was einem Gesamtanstieg von 19 Pro-
zent im Vergleich zu 2006 entspricht. Allein aufgrund ihres durchschnittlich
héheren Alters wiirden Erwerbspersonen also durchschnittlich etwa ein
Finftel mehr Tagesdosen an Arzneimitteln verordnet bekommen.

Demografisch bedingte Verdnderung in Arzneimittelgruppen.

Abbildung 17 zeigt die Ergebnisse von Modellrechnungen zu Effekten der
demografischen Entwicklung auf das Arzneiverordnungsvolumen, differen-
ziert nach anatomischen ATC-Gruppen. Angegeben werden auch hier die
nach Modellrechnungen unter Einbeziehung von Effekten einer verlanger-
ten Lebensarbeitszeit erwarteten relativen Veranderungen innerhalb von

25 Jahren. Die Ausgangswerte zu verordneten Tagesdosen (DDD) aus dem
Jahr 2006 wurden jeweils gleich 100 Prozent gesetzt. Angaben zu absolu-
ten Verordnungsvolumen in einzelnen Jahren (DDD je Versicherungsjahr)
sind Tabelle A35 auf Seite 153 im Anhang zu entnehmen.

Mittelfristige demografisch bedingte Veranderungen der Arzneiverord-
nungsvolumen variieren bei den Arzneimittelgruppen zwischen einem
maximalen Riickgang um 5,6 Prozent und einem maximalen Anstieg um
32,8 Prozent.

Ein nennenswerter Riickgang lasst sich ausschlieBlich fur die im Hinblick
auf das Verordnungsvolumen wenig relevante Gruppe der ,Varia“ erwarten.
Weitgehend konstant und unbeeinflusst von demografischen Verédnderun-
gen sind Verordnungsvolumen der Antiinfektiva (vorrangig Antibiotika), die
in allen Altersgruppen unter Erwerbspersonen vergleichbar haufig verordnet
werden (vgl. auch Abbildung 9 auf Seite 38). Bei allen anderen Arzneimit-
telgruppen ist im Zuge der demografischen Verdnderungen mit einem mehr
oder minder starken Anstieg des Verordnungsvolumens unter Erwerbsper-
sonen zu rechnen.
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Demografisch bedingte Veréinderungen von Verordnungen
in Arzneimittelgruppen

= Kariovaskuldres System

130 % Blut und Blut bildende Organe

Sinnesorgane
125 %

= Muskel- und Skelettsystem

120 % Alimentéres System und

Stoffwechsel

Urogenitales System und

115 % Sexualhormone

—— Antineoplastische und
immunmodulierende Mittel

o
110 % - = -Systemische Hormonpréparate

Nervensystem
105 %

Respirationstrakt

100 % i
- - - -Dermatika

= = -Antiinfektiva zur ischen
Anwendung

95 %

———-Varia

90 % +—— —T—
2006 2011 2016 2021 2026 2031

Abbildung 17 (Relative Anderungen von Arzneiverordnungsvolumen; Basis: geschlechts- und
altersspezifische Verordnungsvolumen in DDD nach Arzneigruppen, Erwerbspersonen TK 2006;
Bevélkerungsentwicklung gemaf Variante 1-W1, Statistisches Bundesamt 2006; Erwerbsquote
gemal Mikrozensus 2005 unter Einbeziehung einer verédnderten Erwerbsbeteiligung durch die
Anhebung des Renteneintrittsalters)

Die mit Abstand deutlichsten Zuwéachse sind durch demografische Effekte
mittelfristig im Hinblick auf Verordnungen zur Behandlung von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen zu erwarten. Wahrend bei der momentanen Alters-
struktur innerhalb eines Jahres eine Erwerbsperson durchschnittlich

64 Tagesdosen an entsprechenden Medikamenten verordnet bekommt,
wirde sich dieser Wert allein durch eine verénderte Altersstruktur bis 2029
bei einem ansonsten konstanten Verordnungsverhalten auf durchschnittlich
85 Tagesdosen erhéhen und damit um 32,8 Prozent steigen.

Auch die Medikamentengruppe mit dem zweithchsten Anstieg (unter der
Bezeichnung ,Blut und blutbildende Organe*) verdankt ihre Bedeutung den
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen, nachdem das Verordnungsvolumen bei
dieser Gruppe maRgeblich aus Verschreibungen von antithrombotisch
wirksamen Medikamenten resultiert. Fir Arzneimittel zur Behandlung des
Muskel-Skelett-Systems resultieren aus demografischen Effekten Steige-
rungsraten in einem mittleren Bereich.

In den Grundziigen liefern damit Auswertungen zu Arbeitsunfahigkeiten und
Arzneiverordnungen ein weitgehend tbereinstimmendes Bild. Beide Aus-
wertungen zeigen eindricklich, dass im Zusammenhang mit der demo-
grafischen Entwicklung mittelfristig insbesondere mit einer Zunahme von
gesundheitlichen Beschwerden und Erkrankungen aus dem kardiovasku-
l&ren Bereich gerechnet werden muss.

Erganzend finden sich in Tabelle 2 Angaben zu Verordnungsraten unter
Erwerbspersonen im Hinblick auf ausgewahlte Arzneimittelgruppen, zu
denen bereits altersspezifische Ergebnisse in Abbildung 10 bis Abbildung
13 dargestellt wurden. Insbesondere von einem Bluthochdruck bzw. einer
entsprechenden Medikation sind aktuell mit 12 Prozent bereits verhaltnis-
maRig viele Erwerbspersonen betroffen. Mittelfristig durften es allein
durch Veranderungen der Altersstruktur etwa 15 Prozent aller Erwerbs-
personen sein.

Demografisch bedingte Veréinderungen von Arzneiverordnungsraten zu
ausgewdhlten Arzneimittelgruppen

Anteil Erwerbspersonen mit Verordnung im genannten Jahr

Arzneimittelgruppe (ATC) 2006 2011 2016 2021 2026 2031
Diabetesmedikation (A10) 1,62 % 1,72 % 1,87 % 1,98 % 2,04 % 2,00 %
Blutdruckmedikation 12,02% 12,82% 13,86 % 1457% 1492% 14,82%
(C02, C03, C07, C08, C09)

Lipidsenker (C10) 2,99 % 3,23 % 3,58 % 3,85 % 4,00 % 3,96 %
Gichtmittel (M04) 1,43 % 1,54 % 1,68 % 1,78 % 1,83 % 1,82 %

Tabelle 2 (Arzneiverordnungsraten; Basis: geschlechts- und altersspezifische Verordnungsraten
fur ausgewahlte Arzneigruppen, Erwerbspersonen TK 2006; Bevolkerungsentwicklung

gemal Variante 1-W1, Statistisches Bundesamt 2006; Erwerbsquote gemal Mikrozensus 2005
unter Einbeziehung einer veréanderten Erwerbsbeteiligung durch die Anhebung des Renten-
eintrittsalters)
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Erwerbspersonen in der TK

Insgesamt waren in der Techniker Krankenkasse (TK) am 1. 1. 2007 etwa
6,0 Millionen Personen versichert. Von diesen waren 4,0 Millionen Mitglie-
der der TK, 2,0 Millionen Personen waren als Familienangehd&rige mit-
versichert.

Die Auswertungen des Gesundheitsreports beziehen sich auf Daten zu den
Erwerbspersonen.

Als Erwerbspersonen werden im Rahmen des Gesundheitsreports sozial-
versicherungspflichtig Beschaftigte sowie Arbeitslose mit eigensténdiger
Mitgliedschaft in der Krankenkasse bezeichnet, die zur Abgabe von Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigungen verpflichtet sind. Innerhalb des Jahres
2006 waren in der TK durchschnittlich 2,53 Millionen Erwerbspersonen in
diesem Sinne versichert, darunter 2,52 Millionen Personen im Alter
zwischen 15 und 64 Jahren. Die Auswertungen des Gesundheitsreports zu
einzelnen Jahren beziehen sich jeweils auf diese Altersgruppen.

Berichtet werden im Gesundheitsreport Ergebnisse zu Daten aus den
Kalenderjahren 2000 bis 2006. Einen Schwerpunkt der Darstellungen bilden
Ergebnisse zum Jahr 2006.

Berufstatige Mitglieder der TK bildeten nach Gegenuberstellungen mit
vorldufigen Zahlen der Bundesagentur fur Arbeit mit Angaben bis zum Juni
des Jahres im Jahr 2006 einen Anteil an allen sozialversicherungspflichtig
Beschéftigten in Deutschland von ca. 9,2 Prozent.
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Erwerbspersonen nach Geschlecht und Alter

Abbildung 18 zeigt die Verteilung der Versicherungszeiten von Erwerbs-
personen in der TK im Jahr 2006 nach Geschlecht und Alter zwischen 15
und 64 Jahren. 58 Prozent der Versicherungszeiten entfallen auf Manner,
42 Prozent auf Frauen.

Wahrend in den Altersgruppen bis 34 Jahre Frauen etwa in vergleichbarer
Zahl bei der TK als Erwerbspersonen versichert sind, liegt die Zahl der
mannlichen Versicherten insbesondere in den Altersgruppen nach Vollen-
dung des 35. Lebensjahres deutlich Gber der von Frauen.
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Abbildung 19 zeigt eine Gegenliberstellung der Altersverteilung von sozial-
versicherungspflichtig Beschéaftigten in der TK 2006 sowie in Deutschland
insgesamt. In beiden Populationen finden sich die am starksten besetzten
Jahrgange in den Altersgruppen zwischen dem 36. und dem 45. Lebens-
jahr. Diese Altersverteilung ist zum Teil als Folge der allgemeinen demogra-
fischen Entwicklung in der Bundesrepublik anzusehen: Personen der ge-
nannten Altersgruppen zahlen zu den geburtenstarken Jahrgangen der
spaten 50er- bzw. insbesondere der 60er-Jahre. In den nachfolgenden
Jahren wurden in der Bundesrepublik deutlich weniger Kinder geboren,
entsprechend erreichen jetzt auch nur noch deutlich weniger Personen das
typische Erwerbseintrittsalter als vor 10 bis 15 Jahren (vgl. auch methodi-
sche Erlduterungen zum Thema Standardisierung im Anhang). Vor dem
Hintergrund dieser Entwicklung ist in den nachsten 20 Jahren mit einer
merklichen Veradnderung der Altersstruktur von Erwerbstétigen in Deutsch-
land zu rechnen, wobei héhere Altersgruppen ein immer starkeres Gewicht
erlangen werden.

Anteil Beschaftigte nach Alter TK 2006 - Deutschland

u TK
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Abbildung 19 (Jahresmittel TK 2006 vs. sozialversicherungspflichtig Beschéftigte in Deutschland
nach vorlaufigen Angaben der Bundesagentur fiir Arbeit zu Marz und Juni 2006)
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Vergleicht man die Altersverteilung der TK-Erwerbstatigen mit der von
Erwerbstétigen in der Bundesrepubilik, fallt beziiglich der TK-Population
zum einen die relative Unterbesetzung der Altersgruppen bis zum

35. Lebensjahr bei verhaltnismaRig stark besetzten mittleren Jahrgangen
auf, zum anderen finden sich in der TK-Population relativ viele Erwerbstati-
ge im Alter zwischen 60 und 64 Jahren. Diese Unterschiede in der Alters-
verteilung durften im Wesentlichen aus dem spezifischen Berufsspektrum
von TK-Erwerbstatigen resultieren, in dem Berufe mit langen Ausbildungs-
bzw. Studienzeiten stark vertreten sind.

Erwerbspersonen nach Bundesldndern

Die TK ist eine bundesweit tdtige Krankenkasse. Die Herkunft bzw. Wohn-
orte von Erwerbspersonen in der TK verteilen sich insofern auf die
gesamte Bundesrepublik. In Tabelle 3 ist die anteilige Verteilung von
Erwerbspersonen in der TK nach deren Wohnort in Bundeslandern im Jahr
2006 aufgelistet.

In Berlin wohnten 6,4 Prozent aller TK-Erwerbspersonen, in den alten Bun-
deslandern (ohne Berlin) 82,1 Prozent und in den neuen Bundesléndern
11,2 Prozent. Einen Wohnsitz im Ausland hatten 0,3 Prozent der Erwerbs-
tatigen. Im kleinsten Bundesland Bremen waren 0,7 Prozent aller TK-
Erwerbspersonen wohnhaft, im einwohnerreichsten Bundesland Nordrhein-
Westfalen mit 25,4 Prozent etwa ein Viertel aller TK-Erwerbspersonen.

Die zuvor aufgefiihrte Verteilung der Erwerbspersonen in der TK auf Bun-
deslander folgt in groben Ziigen der Bevélkerungsverteilung in der Bundes-
republik. Allerdings variiert der Anteil von TK-Versicherten in den einzelnen
Bundeslandern. Legt man vorlaufige aktuelle Angaben der Bundesagentur
fur Arbeit als bevdlkerungsbezogene Referenzwerte zugrunde (Angaben
ausschlieB3lich zur ersten Jahreshalfte 2006), lassen sich fir das Jahr 2006
fur die Subgruppe der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten TK-Anteile
zwischen 5,3 und 14,8 Prozent errechnen (vgl. Abbildung 20 auf Seite 56).
Dabei betragt der TK-Anteil in den alten Bundeslandern (ohne Berlin) ins-
gesamt 9,4 Prozent, in den neuen Bundeslandern liegt er bei 6,7 Prozent.
Der héchste TK-Anteil an den sozialversicherungspflichtig Beschaftigten
findet sich mit 14,8 Prozent fir Berlin. In diesem Bundesland war etwa jeder
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siebte sozialversicherungspflichtig Beschéftigte im Jahr 2006 bei der TK
versichert. Bei einem TK-Anteil von 5,3 Prozent war demgegentuber in
Sachsen nur jeder neunzehnte sozialversicherungspflichtig Beschaftigte bei

der TK versichert.

Anteil TK-versicherte Erwerbspersonen nach Wohnort in Bundesléindern

2006

Bundesland
Schleswig-Holstein
Hamburg
Niedersachsen
Bremen
Nordrhein-Westfalen
Hessen
Rheinland-Pfalz
Baden-Wurttemberg
Bayern

Saarland

Berlin

Brandenburg
Mecklenburg-Vorpommern
Sachsen
Sachsen-Anhalt
Thuringen

Ausland

Tabelle 3

Manner
4,0 %
31%

10,0 %
0,7 %

25,9 %
9,1 %
4,9 %

11,9 %
12,5 %
1,2%
5,5 %
2,6 %
1,5 %
2,8 %
1,8 %
1,9 %
0,4 %

Frauen
4,2 %
4,0 %
9,4 %
0,8 %

24,6 %
8,9 %
4,5%

11,0 %

11,9 %
1,0 %
7,5 %
3,1 %
1,7 %
31%
21 %
2,0%
0,2 %

gesamt
4.1 %
3,5%
9,7 %
0,7 %
25,4 %
9,0 %
4,7 %
11,5 %
12,3 %
1,1 %
6,4 %
2,8%
1,6 %
29%
1,9 %
1,9 %
0,3 %
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Anteil TK an allen Beschéftigten nach Bundesléindern 2006

Schleswig-Holstein 12,6 %
Hamburg 11,2 %
Niedersachsen 10,1 %
Bremen 6,5%

Nordrhein-Westfalen 11,0 %

Hessen 10,4 %
Rheinland-Pfalz 9,9 %

Baden-Wiirttemberg

Bayern

Saarland 14,6 %

Berlin

Brandenburg

Mecklenb.-Vorpommern

Sachsen 52 %

Sachsen-Anhalt 6,3 %

Thiiringen 6,4 %

Abbildung 20 (Jahresmittel TK 2006 vs. sozialversicherungspflichtig Beschaftigte in Deutschland
nach vorlaufigen Angaben der Bundesagentur fiir Arbeit zu Mérz und Juni 2006)
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Arbeitsunfahigkeit

Erhebungsgrundiagen und Erlduterungen

In der Bundesrepublik sind sozialversicherungspflichtig beschéftigte Arbeit-
nehmer im Falle einer erkrankungsbedingten Arbeitsunféhigkeit (AU) ver-
pflichtet, spatestens ab dem vierten Fehltag eine arztliche Arbeitsunfahig-
keitsbescheinigung beim Arbeitgeber vorzulegen. Der Arzt muss eine
entsprechende Meldung auch an die Krankenkasse des Arbeitnehmers
weiterleiten. Im Gegensatz zu den Meldungen fir die Arbeitgeber beinhal-
ten die den Krankenkassen ubermittelten Bescheinigungen eine oder
mehrere Diagnoseangaben, die seit dem 1. Januar 2000 &rztlicherseits
unter Verwendung der ,Internationalen Statistischen Klassifikation der
Krankheiten — 10. Revision* (ICD10) anzugeben sind.

Die Krankenkassen sind ihrerseits verpflichtet, entsprechende Daten zu
erfassen. Zum einen werden kassenseitig Auswertungsergebnisse zum
AU-Meldegeschehen fiir die Zusammenstellung von Bundesstatistiken
weitergegeben. Zum anderen benétigen Krankenkassen versichertenbezo-
gene Informationen zu AU-Meldungen, um bei l&ngeren Erkrankungsfallen
(im Regelfall nach Ablauf der sechsten Krankheitswoche) Anspriiche des
Versicherten auf Krankengeldzahlungen Uberpriifen zu kdnnen. Kranken-
geld ersetzt dann gegebenenfalls die gesetzlich oder tarifvertraglich
geregelten Entgeltfortzahlungen der Arbeitgeber im Krankheitsfall.

Daten zu Arbeitsfehlzeiten bieten bereits seit lngerer Zeit eine wichtige
Informationsquelle zur Beurteilung gesundheitlicher Risiken von Erwerbs-
personen. Dass es sich bei den Erwerbspersonen nur um einen spezifi-
schen Teilbestand aus der Gesamtversichertenpopulation einer Kranken-
kasse handelt, sollte allerdings bei einer Interpretation der Ergebnisse
immer bertcksichtigt werden. Zur Beschreibung des AU-Meldegeschehens
existiert eine Reihe von MaRzahlen. Einen Uberblick zu relevanten Para-
metern gibt die Tabelle 4 unten.

Grundsétzlich dirften die genannten Parameter allen Lesern bekannt sein.
Praktische Details der Berechnung werden fur Interessierte im Methodenteil
des Anhangs weiter erlautert.
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MaBzahlen des AU-Meldegeschehens.

Parameter

AU-Fille je VJ

AU-Tage je VJ

Krankenstand

AU-Tage je Fall

AU-Quote

Tabelle 4

Erlduterung

Durchschnittliche Zahl der gemeldeten AU-Falle innerhalb
einer Versicherungszeit von 365 Tagen, wobei 365 Tage
einem Versicherungsjahr (VJ) entsprechen; die Angabe
entspricht sinngemaf der durchschnittlichen Anzahl von
Krankmeldungen einer durchgangig versicherten Erwerbs-
person innerhalb eines Jahres.

Durchschnittliche Zahl der gemeldeten AU-Tage bzw.
Dauer der Arbeitsfehlzeiten innerhalb eines Versicherungs-
jahres; entspricht sinngeman der durchschnittlichen Zahl
von Fehltagen einer durchgéngig versicherten Erwerbsper-
son innerhalb eines Jahres.

Anteil der erkrankungsbedingten Fehltage an allen Versi-
cherungstagen in Prozent; entspricht dem Anteil der an
einem Tag des Jahres durchschnittlich krankgemeldeten
Erwerbspersonen (in Bezug auf alle Tage inklusive Wo-
chenenden und Urlaubszeiten) und lasst sich in dieser
Form direkt aus der Angabe AU-Tage je VJ mittels Division
durch 365 berechnen. Zur Ermittlung des Krankenstands
werden in anderen, insbesondere kassenexternen Statisti-
ken aus unterschiedlichen Griinden z. T. abweichende
Methoden verwendet, was bei Vergleichen zu beachten ist!

Durchschnittliche Dauer einer einzelnen Krankschreibung;
ergibt sich aus der Division der Zahl der AU-Tage durch die
Anzahl der AU-Félle.

Die AU-Quote beschreibt den Anteil der Erwerbspersonen,
die im Untersuchungszeitraum (hier ein Kalenderjahr)
mindestens einen Tag arbeitsunfahig waren.

Sofern nicht gesondert erwahnt, werden im Gesundheitsreport geschlechts-
und altersstandardisierte Ergebnisse prasentiert, die Tabellen und Abbil-
dungen sind entsprechend mit dem Kirzel ,stand.” gekennzeichnet (vgl.
Erlduterungen im Anhang ab Seite 154).

58



Arbeitsunfahigkeit insgesamt

Fir die Auswertungen des Gesundheitsreports wurden mehr als 14,8 Millio-
nen AU-Falle mit mehr als 198 Millionen dokumentierten Fehltagen aus den
Jahren 2000 bis 2006 berticksichtigt, darunter 2,10 Millionen Falle mit Be-
ginn im Jahr 2006. In diesem Kalenderjahr wurden unter Erwerbspersonen
in der TK 28 Millionen erkrankungsbedingte Fehltage erfasst. Tabelle 5
unten gibt einen ersten Uberblick zu Arbeitsunfahigkeiten bei Erwerbsper-
sonen der TK in den Jahren 2005 sowie 2006. Nicht standardisierte (,rohe*)
Werte sind erganzend in Tabelle A1 auf Seite 120 im Anhang verzeichnet.

Aus den zundchst angegebenen AU-Quoten folgt, dass unter den Erwerbs-
personen in der TK 45 Prozent aller Frauen und 39 Prozent der Manner
innerhalb des Jahres 2006 von mindestens einer Arbeitsunfédhigkeit betrof-
fen waren. Damit erkrankten 2006 1 Prozent der méannlichen und

0,4 Prozent der weiblichen Erwerbspersonen weniger als im Vorjahr. Bei
weitgehend unverénderten Fallzahlen waren weibliche Erwerbspersonen
2006 im Durchschnitt 0,97-mal innerhalb eines Versicherungsjahres (VJ)
und Ménner durchschnittlich 0,78-mal je VJ arbeitsunfahig gemeldet. Nach
altersstandardisierten Berechnungen ergeben sich fur die Gesamtgruppe
der Erwerbspersonen im Jahr 2006 durchschnittlich nur noch 10,5 Fehltage
je Versicherungsjahr. Gegeniiber dem Vorjahresergebnis ist es dabei so-
wohl unter Frauen als auch unter Mannern zu einem Rickgang gekommen
(vgl. auch Abbildung 21).

Arbeitsunféihigkeit Erwerbspersonen 2005 sowie 2006

2005 2006

Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt

AU-Quote 400% 456% 423 % 390% 452% 416%
AU-Fille je VJ 0,79 0,97 0,86 0,78 0,97 0,86
AU-Tage je VJ 10,4 12,4 11,2 9,7 11,7 10,5
Krankenstand 284% 340% 3,07% 265% 321% 288%
AU-Tage je Fall 13,2 12,9 13,0 12,4 12,1 12,3

Tabelle 5 (stand.)
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AU-Tage je Versicherungsjahr 2000 bis 2006 nach Geschlecht

16 4

1wl 134 (357 13,51 e
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104 10,81 10,98 10,92 10,60
10,24 10,36

9,68

AU-Tage je VJ
©

Frauen

gesamt

== Minner

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Abbildung 21 (Erwerbspersonen TK, stand.)

Aus den Fehlzeiten lasst sich ein gegeniber 2005 merklich riickldufiger
Gesamtkrankenstand von 2,88 Prozent fur 2006 errechnen. Wéhrend dabei
Manner durchschnittlich 2,65 Prozent der Tage des Jahres krankgeschrie-
ben waren, lag der Krankenstand bei den Frauen im Jahr 2006 bei

3,21 Prozent.

Aktuelle kassenubergreifende Angaben zum Krankenstand sind in Deutsch-
land ausschlieBlich in Form der einleitend erwdhnten Statistik des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit (BMG) verfugbar. Diese Statistik beruht jedoch
im Gegensatz zu den hier prasentierten Zahlen lediglich auf Stichtagswer-
ten, die Angaben kdénnen daher nicht direkt verglichen werden. Berechnet
man auf Basis von TK-Daten Angaben zum Krankenstand in Analogie zur
BMG-Statistik, resultieren aus jeweils zwolf Stichtagswerten Kran-
kenstandswerte fur die Jahre 2005 und 2006 von 3,01 Prozent bzw.

2,76 Prozent (stand.), die sich bei einer Beschrénkung auf Pflichtversicherte
(wie in der BMG-Statistik) nach standardisierten Auswertungen jedoch auf
3,33 Prozent bzw. 3,08 Prozent erhdhen.
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Arbeitsunfahigkeit nach Dauer

Arbeitsunfahigkeiten erstrecken sich zu einem Gberwiegenden Teil nur tber
kurze Zeitrdume, langfristige AU-Meldungen stellen eher seltene Ereignisse
dar. In Anbetracht der dann im Einzelfall jedoch ausgesprochen langen Er-
krankungsdauer entféllt ein erheblicher Anteil aller gemeldeten Arbeitsunfa-
higkeitstage auf diese relativ seltenen Arbeitsunfahigkeitsfalle. Abbildung 22
verdeutlicht diesen Zusammenhang auf der Basis von Daten der TK zum
Jahr 2006, entsprechende Zahlenangaben fiir das Jahr 2005 finden sich in
Tabelle A2 auf Seite 120 im Anhang.

Mehr als ein Drittel aller AU-Meldungen dauerten weniger als vier Tage. Mit
66,5 Prozent erstreckten sich insgesamt zwei Drittel der Arbeitsunféhig-
keitsfalle Gber maximal eine Woche. Diesen Féllen sind allerdings lediglich
etwa 17 Prozent der gesamten gemeldeten Fehlzeiten zuzuordnen.
Demgegenuber entféllt auf die nur 5 Prozent der Krankmeldungen mit einer

Dauer von mehr als sechs Wochen fast die Hélfte der gemeldeten
Fehlzeiten.

Arbeitsunféihigkeit nach Dauer 2006

1_ 3 Tage 37‘3 % _ 6’0 %
4_7Tage 29!2'%_11’20/0
8- 14 Tage 16,2 %- 12,9 %
15- 28 Tage 9,2 %- 14,2 %
29- 42 Tage 31% . 8,3 %
47,5 %

Anteil der Félle -  Anteil der Tage

Abbildung 22 (Erwerbspersonen TK)
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Bedingt durch die nicht einheitliche Meldeverpflichtung kénnen AU-
Meldungen mit einer Dauer von bis zu drei Tagen in Daten von Kranken-
kassen nur lickenhaft erfasst sein. Insofern durften Angaben zu Fallzahlen
des AU-Meldegeschehens auf der Basis von Krankenkassendaten immer
eine Unterschatzung der ,wahren“ Haufigkeit von entsprechenden Ereignis-
sen darstellen. Da die Summe der erfassten Fehlzeiten jedoch mafRgeblich
durch langerfristige Krankmeldungen bestimmt wird, durften die nach
Kassendaten errechneten Krankensténde durch die Untererfassung von
nur kurz dauernden AU-Féllen nur wenig beeinflusst werden.

Arbeitsunfahigkeit nach Alter und Geschlecht

Die Haufigkeit und Dauer von Arbeitsunféhigkeiten variieren in Abhéngigkeit
vom Alter und Geschlecht der Erwerbspersonen. Jiingere Erwerbspersonen
werden mit durchschnittlich etwa 1,5 AU-Féllen je Versicherungsjahr ver-
héaltnismaRig h&aufig krankgeschrieben. Nach Vollendung des 30. Lebens-
jahres finden sich nur noch etwa halb so viele Krankschreibungen (vgl.
Abbildung 23). Gleichzeitig steigt jedoch bei beiden Geschlechtern mit dem
Alter die fallbezogene Krankschreibungsdauer. Wahrend eine Krankschrei-
bung in der jungsten Altersgruppe im Mittel etwa finf Tage dauert, sind es
nach dem 55. Lebensjahr mehr als 20 Tage (vgl. Abbildung 24). Insgesamt
resultieren aus Fallhdufigkeit und Dauer verhaltnismaRig lange Fehlzeiten
bzw. hohe Krankensténde in den Altersgruppen ab 50 Jahren (vgl.
Abbildung 25). Zahlenangaben zu den Abbildungen finden sich in den
Tabelle A3 ff. ab Seite 121 im Anhang. Bei einem zukuinftig demografisch
zu erwartenden Anstieg des Anteils alterer Arbeitnehmer wéare auf Basis der
Altersverteilung mit einer Zunahme der krankheitsbedingten Fehlzeiten am
Arbeitsplatz zu rechnen.
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AU-Fdlle je Versicherungsjahr nach Alter und Geschlecht 2006

2,0 4

AU-Félle je Versicherungsjahr

W Ménner
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Altersgruppe

Abbildung 23 (Erwerbspersonen TK)

AU-Tage je Fall nach Alter und Geschlecht 2006
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Abbildung 24 (Erwerbspersonen TK)
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AU-Tage je Versicherungsjahr nach Alter und Geschlecht 2006
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Abbildung 25 (Erwerbspersonen TK)
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Arbeitsunfahigkeit nach Bundesldndern

Abbildung 26 zeigt das AU-Meldegeschehen bei Erwerbspersonen der TK
in den 16 Bundeslandern fir das Jahr 2006. Diese sowie weitere
Zahlenwerte auch fir das Jahr 2005 finden sich in Tabelle A7 auf den

Seiten 123 ff. im Anhang.

AU-Fdlle und -Tage je Versicherungsjahr nach Bundesléindern 2006

Schleswig-Holstein
Hamburg
Niedersachsen
Bremen
Nordrhein-Westfalen
Hessen
Rheinland-Pfalz
Baden-Wiurttemberg
Bayern

Saarland

Berlin

Brandenburg
Mecklenburg-Vorpommern
Sachsen
Sachsen-Anhalt

Thiringen

mTage je VW
WFalleje W

12,2

12,8

12,3

12,7

N
o
N

N

o

©

Abbildung 26 (Erwerbspersonen TK, stand.; unterschiedliche Achsenskalierung fur
AU-Fall- bzw. AU-Tagesangaben)
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Das AU-Meldegeschehen zeigt weiterhin bundeslandabhéngig merkliche
Unterschiede. Die geringsten Krankschreibungshéaufigkeiten (dunkle Balken
in der Abbildung) wiesen wie in den Vorjahren auch 2006 mit durchschnitt-
lich 0,74 Fallen je Versicherungsjahr Erwerbspersonen der TK aus Baden-
Wirttemberg auf. Demgegeniber waren Erwerbspersonen aus Mecklen-
burg-Vorpommern mit 1,07 Féllen je Versicherungsjahr um 45 Prozent
haufiger krankgeschrieben. Mit Ausnahme Sachsens zeigen sich fur alle
neuen Bundeslander im Vergleich zu den alten Bundesléandern verhaltnis-
maRig hohe AU-Fallhdufigkeiten.

Eine groRe Spannweite findet sich auch hinsichtlich der erkrankungsbeding-
ten Fehlzeiten. Wéhrend eine Erwerbsperson in Baden-Wurttemberg im
Jahr 2006 durchschnittlich nur noch 8,6 Tage krankgeschrieben war, entfie-
len auf eine Erwerbsperson in Mecklenburg-Vorpommern innerhalb des
Jahres 2006 durchschnittlich 12,7 gemeldete Krankheitsfehltage. Fir Berlin
finden sich im Jahr 2006 unter den TK-Mitgliedern mit 12,8 Tagen je Versi-
cherungsjahr die héchsten Fehlzeiten.

Gegenulber dem Vorjahr ist es in allen Bundeslandern zu einem Riickgang
der Fehlzeiten gekommen. Dabei fanden sich in drei Bundesléndern
(Hamburg, Nordrhein-Westfalen, Sachsen) Rickgénge der Fehlzeiten um
mehr als 8 Prozent. In Berlin und Brandenburg gingen die Fehlzeiten
demgegeniiber nominell nur um 1,1 Prozent bzw. 0,8 Prozent zurlick

(vgl. auch Tabelle A9 auf Seite 125 im Anhang).

Befriedigende und empirisch belegte Erklarungen zu Ursachen fiir diese
bundeslandspezifische Ergebniskonstellation existieren nicht. Da die hier
gezeigten TK-Ergebnisse entsprechend standardisiert wurden, sind Unter-
schiede in der Alters- und Geschlechtsstruktur von Erwerbstatigen in den
einzelnen Bundeslandern fir die dargestellten Differenzen nicht verantwort-
lich zu machen.

Insbesondere die Rangfolge der Bundeslénder nach Fehlzeiten erscheint
Uber den gesamten Beobachtungszeitraum seit 2000, abgesehen von
einigen Ausnahmen, verhéltnismaRig konstant (vgl. Abbildung 27).
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AU-Tage je Versicherungsjahr nach Bundeslédndern 2000 bis 2006

18
16
14 —sH
——— - a
—NDS
12 —HB
— NRW
2 —H
o 10 — e n —RLP
o ﬁ\.__.\‘ ——BW
e —+BAY
: 8
= SAAR
—=—B
6 —BR
MV
s
4 ——8A
——THO
2
0

2000 2001 2002

Abbildung 27 (Erwerbspersonen TK, stand.)
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Arbeitsunfahigkeit nach Diagnosen

Diagnosen werden auf Arbeitsunféhigkeitsmeldungen in Form von ICD10-
Codes angegeben (vgl. Erlauterungen zur Arbeitsunfahigkeit zu Beginn des
Berichtsteils). Diese zumeist drei- oder vierstellig dokumentierten Codierun-
gen lassen sich insgesamt 21 Diagnosekapiteln zuordnen, die jeweils Er-
krankungen bestimmter Organsysteme oder Erkrankungen mit anderen
typischen Charakteristika zusammenfassen.

Abbildung 28 zeigt die Haufigkeit von AU-Fallen nach Diagnosekapiteln fir
Erwerbstétige der TK im Jahr 2006. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit
wurden dabei einige Diagnosekapitel zusammengefasst oder bei sehr sel-
tener Nennung ganzlich ausgelassen. Auf die hier dargestellten Kapitel
entfallen mit 98 Prozent allerdings nahezu alle der erfassten Erkrankungs-
ereignisse. Zahlenangaben inklusive der Werte flr das Jahr 2005 sind der
Tabelle A11 auf Seite 127 im Anhang zu entnehmen.

AU-Fdlle je 100 Versicherungsjahre nach ICD10-Diagnosekapiteln

Bestimmte infektiése und parasitére Krankheiten
Neubildungen

Endokrine, Ernahrungs- u. Stoffwechselkrankheiten
Psychische und Verhaltensstérungen

Krankh. des Nervensystems und der Sinnesorgane
Krankheiten des Kreislaufsystems

Krankheiten des Atmungssystems

Krankheiten des Verdauungssystems

Krankheiten d. Haut u. d. Unterhaut

Krankh. d. Muskel-Skelett 1s u. d. Binc
Krankheiten des Urogenitalsystems B Ménner
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett Frauen

Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde

Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen &duRerer Ursachen

0 5] 10 15 20 25 30 35

AU-Falle je 100 VJ

Abbildung 28 (stand.; Erwerbspersonen TK 2006)
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Die mit Abstand haufigste Ursache von Krankschreibungen bilden traditio-
nell Krankheiten des Atmungssystems, wobei es 2006 gegeniiber dem
Vorjahr noch zu einer deutlichen Abnahme der Fallzahlen gekommen ist
(vgl. Tabelle A11 im Anhang). Frauen sind merklich haufiger als Manner
betroffen: Innerhalb von 100 Versicherungsjahren wurden 2006 durch-
schnittlich unter Frauen 29 und unter Mannern 22 entsprechende Erkran-
kungsfalle registriert. Neubildungen (zu denen die meisten Krebserkrankun-
gen zdhlen), Stoffwechselkrankheiten (wie Diabetes), Hauterkrankungen,
aber auch Krankheiten des Kreislaufsystems (wie Bluthochdruck,
Schlaganfall und Herzinfarkt) spielen bei der hier betrachteten Krankschrei-
bungshaufigkeit unter Erwerbspersonen demgegeniber nur eine sehr
untergeordnete Rolle.

Abbildung 29 zeigt die durchschnittliche Dauer von AU-Fallen in den einzel-
nen Diagnosekapiteln (vgl. auch Tabelle A12 auf Seite 128 im Anhang).

AU-Tage je Fall nach ICD10-Diagnosekapitein

Bestimmte infektiése und parasitére Krankheiten
Neubildungen

Endokrine, Erndhrungs- u. Stoffw echselkrankheiten
Psychische und Verhaltensstorungen

Krankh. des Nervensystems und der Sinnesorgane
Krankheiten des Kreislaufsystems

Krankheiten des Atmungssystems

Krankheiten des Verdauungssystems

Krankheiten d. Haut u. d. Unterhaut

Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegew ebes
Krankheiten des Urogenitalsystems

Schw angerschaft, Geburt und Wochenbett

W Ménner
Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde Frauen
Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen duRerer Ursachen
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

AU-Tage je Fall
Abbildung 29 (stand.; Erwerbspersonen TK 2006)

Ausgesprochen lang dauerten Arbeitsunfahigkeiten mit durchschnittlich
36 Tagen (Manner) bzw. 42 Tagen (Frauen) aufgrund der seltenen Diagno-
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se einer Neubildung. Mit ca. sechs Tagen bei beiden Geschlechtern recht
kurz war demgegeniber die durchschnittliche fallbezogene Krankschrei-
bungsdauer bei den haufig vorkommenden Erkrankungen des Atmungssys-
tems. Eine vergleichbar kurze fallbezogene Krankschreibungsdauer zeigt
sich auch bei Infektionskrankheiten sowie bei Krankheiten des Verdauungs-
systems. GréRere geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der
fallbezogenen Dauer zeigen sich bei Krankheiten des Kreislaufsystems:
Wahrend eine Erkrankung in diesem Kapitel im Jahr 2006 unter Frauen zu
einer Arbeitsunfahigkeit von 16 Tagen fuihrte, waren Manner in entspre-
chenden Fallen im Mittel 23 Tage krankgeschrieben.

Abbildung 30 zeigt als Produkt aus AU-H&ufigkeit und fallbezogener Krank-
schreibungsdauer den wohl fur viele Betrachtungen wesentlichen Para-
meter des AU-Meldegeschehens: Angegeben wird die durchschnittliche
krankheitsbedingte Fehlzeit bezogen auf 100 Versicherungsjahre bei
Erwerbspersonen der TK im Jahr 2006.

AU-Tage je 100 Versicherungsjahre nach ICD10-Diagnosekapiteln

Bestimmte infektiose und parasitére Krankheiten
Neubildungen

Endokrine, Erndhrungs- u. Stoffw echselkrankheiten
Psychische und Verhaltensstérungen

Krankh. des Nervensystems und der Sinnesorgane
Krankheiten des Kreislaufsystems

Krankheiten des Atmungssystems

Krankheiten des Verdauungssystems

Krankheiten d. Haut u. d. Unterhaut

Krankh. d. Muskel-Skelett-Systt u. d. Bi ebes

Krankheiten des Urogenitalsystems
Schw angerschaft, Geburt und Wochenbett -
| Ménner

Symptome u. abnorme Kiinische und Laborbefunde Frauen

Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen duRerer Ursachen
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AU-Tage je 100 VJ

Abbildung 30 (stand.; Erwerbspersonen TK 2006)
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Die meisten Krankheitsfehltage entfielen im Jahr 2006 wie auch in den
Vorjahren auf ,Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindege-
webes", kurz gesprochen auf ,Erkrankungen des Bewegungsapparats” (vgl.
auch Tabelle A13 auf Seite 129 im Anhang). Unter entsprechenden Diag-
nosen wurden 2006 unter Mannern und unter Frauen 212 Fehltage in

100 Versicherungsjahren erfasst. Dies bedeutet anders ausgedruickt, dass
eine durchschnittliche Erwerbsperson in der TK innerhalb des Jahres 2005
(bei 365 Versicherungstagen) im Mittel weiterhin mehr als zwei Tage wegen
einer Erkrankung des Bewegungsapparats krankgeschrieben war. Ergan-
zende Auswertungen zu diesem Erkrankungsbereich finden sich am Ende
des Kapitels zu Arbeitsunfahigkeiten unter der Uberschrift ,Riickenbe-
schwerden® ab Seite 90.

Bei Mannern folgen nach den ,Erkrankungen des Bewegungsapparats® in
absteigender Reihenfolge in Bezug auf ihre anteilige Bedeutung am Kran-
kenstand die Kapitel ,Verletzungen®, ,Krankheiten des Atmungssystems*
sowie ,Psychische Stérungen®. Bei weiblichen Erwerbspersonen fiihren
.Psychische Stérungen” sowie ,Krankheiten des Atmungssystems*” zu
annahernd vergleichbaren Fehlzeiten wie ,Erkrankungen des Bewegungs-
apparats®, es folgen in der Bedeutung schlieBlich ,Verletzungen®,

die bei Frauen zu deutlich weniger Fehltagen als bei Mannern fiihren.

Die Veranderungen der Fehlzeiten in einzelnen Diagnosekapiteln von 2005
auf 2006 zeigt Abbildung 31. Wahrend von 2004 auf 2005 Fehlzeiten im
Hinblick auf Atemwegserkrankungen deutlich zugenommen hatten, zeigt
sich von 2005 auf 2006 ein merklicher Riickgang. Noch stéarker ist der
Riickgang der Fehlzeiten bei psychischen Stérungen.

Den Trend der Fehlzeiten innerhalb der letzten Jahre in ausgewé&hlten,
anteilig relevanten Diagnosekapiteln, auf die zusammen etwa zwei Drittel
aller Fehltage entfallen, verdeutlicht zusatzlich Abbildung 32. Dargestellt
sind die relativen Verdnderungen in einzelnen Diagnosekapiteln seit 2000,
wobei diesen Ausgangswerten fiir alle Kapitel ein Wert von 100 Prozent
zugeordnet wurde.

Auffallig erscheint an erster Stelle das Ergebnis im Hinblick auf psychische
Stérungen: Nachdem die Fehlzeiten unter entsprechenden Diagnosen
zwischen 2000 und 2005 stetig gestiegen sind (+ 23 Prozent bis 2005), ist
von 2005 auf 2006 ein gravierender Ruckgang erkennbar. Die Fehlzeiten
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aufgrund von psychischen Stérungen liegen 2006 damit nur noch
geringfugig (um 2 Prozent) tGber denen von 2000.

Verdnderungen der Fehlzeiten 2006 vs. 2005 nach Diagnosekapiteln

Bestimmte infektiése und parasitare Krankheiten
Neubildungen

Endokrine, Erndhrungs- u. Stoffw echselkrankheiten
Psychische und Verhaltensstérungen

Krankh. des Nervensystems und der Sinnesorgane
Krankheiten des Kreislaufsystems

Krankheiten des Atmungssystems

Krankheiten des Verdauungssystems

Krankheiten d. Haut u. d. Unterhaut

Krankh. d. Muskel-Skelett-Syste u.d. ebes
Krankheiten des Urogenitalsystems

Schw angerschaft, Geburt und Wochenbett

Manner
Symptome u. abnorme Kiinische und Laborbefunde D

Frauen
Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen &uRerer Ursachen

-30 -20 -10 0 10 20

Verianderungen 2006 vs. 2005 AU-Tage je 100 VJ

Abbildung 31 (stand.; Erwerbspersonen TK 2005, 2006);

Der Riuckgang bei Fehlzeiten aufgrund der Diagnose von psychischen
Stdérungen resultiert dabei aus zwei Komponenten:

Bedingt durch gesetzliche Bestimmungen im Zusammenhang mit der Ein-
fihrung des Arbeitslosengeldes Il (ALG II) entfallt fir einen wesentlichen
Teil der Arbeitslosen, ndmlich die ALG-II-Empféanger, die Pflicht zur Mel-
dung von Arbeitsunféhigkeitszeiten bei ihrer Krankenkasse. Entsprechend
werden Krankmeldungen bei ALG-lI-Empféngern in den Daten von Kran-
kenkassen regulér nicht mehr erfasst, womit gleichzeitig auch Auswertun-
gen zu Arbeitsunfahigkeiten bei ALG-II-Empfangern spatestens ab dem
Jahr 2006 nicht mehr sinnvoll méglich sind. Mit Einfiihrung des ALG Il im
Jahr 2005 hatte bezlglich der Erfassung von Arbeitsunfahigkeiten zunachst
noch Unklarheit bestanden, weshalb entsprechende Angaben in der Regel
erfasst und im zuriickliegenden Gesundheitsreport auch noch bertcksichtigt
wurden. Bei Auswertungen im Rahmen des jetzt vorliegenden Gesundheits-
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reports zum Kalenderjahr 2006 konnten ALG-II-Empfanger jedoch nicht
mehr berlicksichtigt werden. Da langerfristig arbeitslose Erwerbspersonen,
also heutige ALG-II-Empfénger, in der Vergangenheit tiberdurchschnittlich
lang mit psychischen Stérungen krankgemeldet waren, resultiert ein Teil
des von 2005 auf 2006 beobachteten Riickgangs in den Ergebnissen aus
der Tatsache, dass eine zuvor mafigeblich betroffene Gruppe bei den
aktuellen Auswertungen nicht mehr beriicksichtigt wurde.

Relative Verdinderungen der Fehlzeiten in relevanten Diagnosekapiteln

130 %

100 %)

120 % §

V Psychische u.
110 % q
° Verhaltensstorungen

X Krankh. d.
100 % 1 Verdauungssystems

—ae@— XX Verletzungen, Vergiftungen
90 % 1 u. Folgen auRerer Ursachen
—@— Xl Krankh. d. Muskel-Skelett-

Systems u. d. Bindegewebes

80 %
= & =XKrankh. d. Atmungssystems

70 %

60 % |

Relative Verdanderungen der Fehlzeiten (Wert im Jahr 2000

50 %

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Abbildung 32 (stand.; Erwerbspersonen TK 2000—-2006;
Werte im Jahr 2000 entsprechen 100 %)

Ein immer noch deutlicher Riickgang von Fehlzeiten aufgrund von psychi-
schen Stérungen von 2005 auf 2006 Iasst sich jedoch auch nachweisen,
wenn man die Auswertungen ausschlieRlich auf Berufstatige beschrankt, an
deren Zusammensetzung sich durch die Einfiihrung des ALG Il nichts
Grundsétzliches verdndert hat (vgl. Abbildung 33). So lagen die Fehlzeiten
wegen der Diagnose von psychischen Stérungen 2006 nur noch knapp

3 Prozent Uber dem Niveau von 2000, wéhrend in den vier Jahren zwischen
2002 und 2005 die Fehlzeiten des Jahres 2000 durchgéngig um mehr als
11 Prozent Giberschritten wurden. Deutlich wird bei einer Gegeniiberstellung
von Abbildung 32 und Abbildung 33, dass der Anstieg von Fehlzeiten we-
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gen der Diagnose von psychischen Stérungen in den Jahren 2003 bis 2005
mafgeblich durch die individuelle Arbeitslosigkeit beeinflusst ist. Demge-
genuber stellen sich die Trends bei Arbeitsunfdhigkeiten unter anderen
Diagnosen bei einer Beschrankung der Auswertung auf Berufstatige nur
graduell verandert dar. Zahlenangaben zu diagnosespezifischen Fehlzeiten
bei Berufstatigen in den beiden Jahren 2005 und 2006 finden sich in

Tabelle A14 auf Seite 130 im Anhang.

Relative Verdnderungen der Fehlzeiten in Diagnosekapiteln —

Berufstatige
130 %
120 %
110 %
100 %
90 % -
80 % 1
70 %+

60 %

Relative Verénderungen der Fehlzeiten (Wert im Jahr 2000 = 100 %)

50 %

2000 2001 2002 2003 2004

Abbildung 33 (stand.; Berufstatige TK 2000-2006;
Werte im Jahr 2000 entsprechen 100 %)
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Relevante Einzeldiagnosen.

Die vorausgehende Darstellung zu Arbeitsunfahigkeiten nach Diagnose-
kapiteln erméglicht einen ersten Uberblick, der alle Erkrankungen ein-
schlielt. Dabei werden innerhalb der nur 21 Diagnosekapitel zwangslaufig
recht unterschiedliche Erkrankungen zusammengefasst. Eine feinere Diffe-
renzierung der Diagnosen auf der dreistelligen ICD10-Ebene erlaubt dem-
gegeniber konkretere Rickschlisse auf das Erkrankungsgeschehen. Sie
muss jedoch — in Anbetracht von insgesamt tiber 1.600 méglichen Auspra-
gungen des aktuell verwendeten ICD10-Diagnoseschlissels — auf eine
Darstellung zu anteilig bedeutsamen Diagnosen beschréankt bleiben.

Tabelle 6 gibt einen Uberblick zu anteilig relevanten dreistelligen ICD10-
Diagnosen im AU-Meldegeschehen in absteigender Rangfolge nach Hau-
figkeit der Félle bei Erwerbspersonen. Auf die genannten 20 Diagnosen
entfielen in der TK im Jahr 2006 mit 52 Prozent mehr als die Haélfte aller
Krankmeldungen. Die AU-Fallzahlen werden demnach also maf3geblich von
einer nur geringen Zahl an unterschiedlichen Diagnosen bestimmt. Acht der
20 aufgefiihrten Diagnosen lassen sich den Krankheiten des Atmungssys-
tems zurechnen (erste Stelle des ICD10-Codes: J). Dabei handelt es sich in
der Regel um typische Diagnosen von Erkaltungskrankheiten, die vorrangig
die oberen Atemwege betreffen.

Neben den Atemwegserkrankungen spielen Erkrankungen und Beschwer-
den des Verdauungstrakts eine maflgebliche Rolle. Nicht in die bereits
genannten Erkrankungskategorien fallen lediglich ,Rickenbeschwerden®
(ICD10: M54), ,Verletzungen® (ICD10: T14, S93), ,Depressive Episoden®
(ICD10: F32), ,Reaktionen auf schwere Belastungen® (ICD10: F43) sowie
+Wenig spezifizierte Infektionskrankheiten“ (ICD10: B99).
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Anteilig relevante dreistellige ICD10-Diagnosen: AU-Fdlle 2006

ICD10-Diagnose Manner Frauen gesamt
[Falle je  [Falle je [Falle je
100 VJ] 100 VJ] 100 VJ]

J06 Akute Infektionen 7,34 9,37 8,18
M54 Rickenschmerzen 5,10 4,55 4,87
K52 Sonstige nicht infekt. Gastroenteritis und Kolitis 3,88 4,31 4,05
J20 Akute Bronchitis 2,86 3,39 3,08
K08 Sonstige Krankheiten der Zahne und des 2,78 3,44 3,06
Zahnhalteapparats

A09 Diarrh6 und Gastroenteritis, vermutlich 2,65 2,86 2,73
infektiosen Ursprungs

J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch 2,35 2,87 2,57
bezeichnet

JO3 Akute Tonsillitis 1,81 2,36 2,04
B34 Viruskrankheit nicht néher bezeichneter 1,83 2,21 1,99
Lokalisation

JO1 Akute Sinusitis 1,30 2,21 1,68
T14 Verletzung an einer nicht naher bezeichneten 1,88 1,06 1,54
Kérperregion

J32 Chronische Sinusitis 1,14 1,92 1,46
K29 Gastritis und Duodenitis 1,13 1,63 1,33
J02 Akute Pharyngitis 1,10 1,62 1,31
R10 Bauch- und Beckenschmerzen 0,63 1,47 0,98
F32 Depressive Episode 0,61 1,30 0,89
S93 Luxation, Verstauchung u. Zerrung d. Gelenke u. 0,93 0,68 0,82
Bénder in Hohe d. ob. Sprunggelenkes u. d. FuRes

J04 Akute Laryngitis und Tracheitis 0,55 1,16 0,80
F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und 0,47 1,15 0,75
Anpassungsstérungen

B99 Sonstige und nicht naher bezeichnete 0,70 0,82 0,75

Infektionskrankheiten

Anteil aufgefiihrte Félle an allen AU-Féllen 52,6 % 52,0 % 52,3 %

AU-Félle je 100 VJ insgesamt 78,06 96,86 85,85

Tabelle 6 (Erwerbspersonen TK, stand.)
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In Tabelle 7 finden sich ICD10-Diagnosen in einer absteigenden Rangfolge
nach Fehlzeiten. Angegeben werden dabei die 20 Diagnosen, die bei einer
Auswertung auf Basis der dreistelligen Codierung im Jahr 2006 fir die
meisten krankheitsbedingten Fehltage verantwortlich waren. Da bei einer
derartigen Darstellung neben der Fallhdufigkeit auch die Falldauer eine
mafRgebliche Rolle spielt, ergibt sich im Vergleich zu Tabelle 6 eine deutlich
veranderte Rangfolge.

Als anteilig bedeutsamste Einzeldiagnose bei Mannern stehen ,Ricken-
schmerzen® (M54) mit 59,6 Fehltagen in 100 Versicherungsjahren weiterhin
auf Rang eins der Tabelle. Bei Frauen wurden mit dieser Diagnose

55,5 Fehltage je 100 VJ erfasst. Zu vergleichbaren Fehlzeiten fiihren bei
Frauen mit 55,2 AU-Tagen je 100 VJ ,Depressive Episoden” (F32), die bei
Mannern deutlich weniger Krankheitstage verursachen. Neben Depressio-
nen spielen aus dem Diagnosekapitel ,,Psychische Stérungen® auch ,Belas-
tungsreaktionen” (F43) sowie ,Rezidivierende depressive Stérungen”
insbesondere bei Frauen eine gréRere Rolle. Manner weisen demgegen-
Uber in der Regel hdhere Fehlzeiten aufgrund einzelner Diagnosen im
Zusammenhang mit Verletzungen sowie bei Erkrankungen des Bewe-
gungsapparats auf. Hinzuweisen ist schlieBlich in Bezug auf Frauen auf die
nicht unerhebliche Bedeutung der Diagnose ,Brustkrebs” (C50) im AU-
Meldegeschehen. Sie resultiert allerdings mit knapp 2.900 AU-Féllen in der
TK-Population im Jahr 2006 weniger aus einer groRen Haufigkeit als
vielmehr aus der ausgesprochen langen fallbezogenen Dauer der einzelnen
Krankmeldungen von durchschnittlich 104 Tagen.

Absolute Angaben zu AU-Fallzahlen und -Tagen zu den 100 relevantesten
Diagnosen des AU-Meldegeschehens im Jahr 2006 gemessen am Fehlzei-
tenvolumen sind inklusive Angaben zur durchschnittlichen Falldauer der
Tabelle A15 auf Seite 134 im Anhang zu entnehmen.
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Anteilig relevante dreistellige ICD10-Diagnosen: AU-Tage 2006

ICD10-Diagnose Manner Frauen gesamt
[Tage je  [Tage je [Tage je
100 VJ] 100 VJ] 100 VJ]

M54 Rickenschmerzen 59,6 55,5 57,9
J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher 36,6 50,0 421
bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege

F32 Depressive Episode 29,8 55,2 40,3
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 28,2 23,5 26,3
J20 Akute Bronchitis 17,9 22,5 19,8
T14 Verletzung an einer nicht naher bez. Koérper- 23,3 12,5 18,8
region

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und 12,2 27,5 18,6
Anpassungsstérungen

K52 Sonstige nicht infekt. Gastroenteritis und Kolitis 16,0 18,7 17,1
J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch 14,2 18,1 15,8
bezeichnet

M23 Binnenschéadigung des Kniegelenkes 17,7 12,3 15,5
S82 Fraktur des Unterschenkels, einschlieflich des 14,3 11,7 13,2
oberen Sprunggelenkes

S83 Luxation, Verstauchung und Zerrung des 14,6 10,0 12,7
Kniegelenkes

F33 Rezidivierende depressive Stérung 8,2 15,5 11,2
J03 Akute Tonsillitis 9,8 13,2 11,2
A09 Diarrh6 und Gastroenteritis, vermutlich 10,7 11,9 11,2
infektidsen Ursprungs

M75 Schulterldsionen 11,2 1.1 11,2
110 Essenzielle (primare) Hypertonie 11,4 9,6 10,7
C50 Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma] 0,2 24,9 10,4
B34 Viruskrankheit nicht ndher bezeichneter 9,1 11,7 10,2
Lokalisation

S93 Luxation, Verstauchung u. Zerrung d. Gelenke u. 1,1 8,6 10,1
Bénder in Hohe d. ob. Sprunggelenkes u. d. Fules

Anteil aufgefiihrte Tage an allen AU-Tagen 36,8 % 36,2 % 36,5 %
AU-Tage je 100 VJ insgesamt 968,0 1.170,5 1.052,0

Tabelle 7 (Erwerbspersonen TK, stand.)
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Arbeitsunfahigkeit nach Berufen

Einen entscheidenden Einfluss auf die Haufigkeit und Dauer von Arbeits-
unfédhigkeitsmeldungen hat der aktuell ausgelbte Beruf. Der Einfluss des
Berufs resultiert dabei aus einer Reihe von Faktoren. Naheliegend ist
zunachst die Annahme von berufsspezifisch unterschiedlichen gesund-
heitsbezogenen Risiken als Folge der Belastung am Arbeitsplatz.
Beispielsweise ist ein Handwerker einem héheren Verletzungsrisiko am
Arbeitsplatz ausgesetzt als ein Blroangestellter. Entsprechend ist bei
Handwerkern — als Folge dieses Risikos — mit einem erhéhten Kran-
kenstand zu rechnen.

Unabhangig von der Erkrankungshaufigkeit spielt der Beruf aber auch
insofern eine Rolle, als dass die Tatigkeitsausiibung bei ein und derselben
gesundheitlichen Einschrénkung berufsabhéngig unterschiedlich stark
beeintrachtigt ist. Wahrend zum Beispiel ein Banderriss am Ful® unter kon-
servativer Behandlung bei Personen mit sitzender Tatigkeit nur zu wenigen
Tagen Arbeitsausfall filhren muss, diirfte er, trotz medizinisch identischer
Diagnose, bei vielen Berufen, deren Ausiibung mit langen Gehstrecken
oder starken Belastungen des Fulles verbunden ist, zu Arbeitsunféhigkeiten
Uber mehrere Wochen fiihren. Weitere, zum Teil in unterschiedliche
Richtungen und nicht ausschlieRlich berufsgruppenspezifisch wirksame
Einfliisse entstehen durch Selektionseffekte oder nur mittelbar gesundheits-
relevante Berufsbedingungen. Dazu gehéren unter anderem:

e der sogenannte ,Healthy Worker Effect” bei Anstellung von kérperlich
Uiberdurchschnittlich gesunden Personen fiir besonders belastende Tatig-
keiten, woraus trotz hoher Belastung in bestimmten Berufsgruppen geringe
Erkrankungsraten resultieren kénnen,

® Selektionseffekte durch Méglichkeiten zur vorzeitigen Berentung,

e Einflisse von tariflich unterschiedlich vereinbarten Entgeltfortzahlungen
im Krankheitsfall,

® berufs- und zeitabhdngig unterschiedlich wahrgenommene Gefahren des
Arbeitsplatzverlustes sowie

® Berufszufriedenheit und Arbeitsklima, persénliche Kompetenz und Ver-
antwortlichkeit im ausgeiibten Beruf.
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Eine vollstandige Diskussion der berufsgruppenspezifischen Krankenstande
muss all diese Einflussmdglichkeiten abwagen. Allerdings zeigen sich bei
einer Betrachtung von entsprechenden Auswertungsergebnissen Muster,
die sich auch ohne den Anspruch einer vollstdndigen Diskussion sinnvoll
interpretieren lassen.

Einen Uberblick zum Arbeitsunfahigkeitsmeldegeschehen im Jahr 2006 bei
Erwerbspersonen der TK in einzelnen Berufsfeldern, getrennt fiir Manner
und Frauen, geben Abbildung 34 sowie Abbildung 35 auf Seite 81 und
Seite 82. Erlduterungen zur Einteilung in sogenannte Berufsfelder finden
sich im Anhang.

Offensichtlich ist die berufsabhéngig sehr groRe Spannweite hinsichtlich
der erkrankungsbedingten Fehlzeiten: Wahrend unter M&nnern im Berufs-
feld ,Technisch-naturwissenschaftliche Berufe® innerhalb des Jahres 2006
durchschnittlich 6,9 Arbeitsunfiahigkeitstage gemeldet wurden, waren
Erwerbstétige in ,Bau-, Bauneben- und Holzberufen® im Mittel 17,8 Tage
krankgemeldet.

Der Krankenstand variiert damit unter Mannern in Abh&ngigkeit von der
Berufsfeldzugehdorigkeit etwa um den Faktor 2,5, in den Bauberufen liegt er
etwa um den Faktor 1,8 Gber den durchschnittlichen Fehlzeiten bei ménnli-
chen Erwerbspersonen der TK von insgesamt 9,7 Tagen je Versicherungs-
jahr (vgl. auch Tabelle A16 bis Tabelle A18 ab Seite 135 im Anhang).

Relativ hohe Fehlzeiten weisen neben den Bauberufen unter Mannern
Agrarberufe, eine Reihe von typischen Industrieberufen, Verkehrs- und
Lagerberufe sowie die Gruppe der Dienstleistungsberufe mit ,Friseuren,
Hauswirtschaftern und Reinigungskréaften® auf. Merklich Gber dem Durch-
schnitt bei Erwerbspersonen liegen auch die erfassten Fehlzeiten bei Ar-
beitslosen, genauer formuliert bei Arbeitslosengeld-I-Empfangern. Geringe
Fehlzeiten finden sich demgegeniiber — auler in der bereits erwéahnten
Gruppe mit technisch-naturwissenschaftlichen Berufen — auch bei ,Waren-
und Dienstleistungskaufleuten®, in den ,Verwaltungs-, wirtschafts- und
sozialwissenschaftlichen Berufen® sowie bei ,Medien-, geisteswissenschaft-
lichen und kinstlerischen Berufen®.
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Arbeitsunféihigkeit nach Berufsfeldern, Mdnner 2006

Agrarberufe, griine Berufe 14,9
Chemiearbeiter, Kunststoffverarbeiter 14,6
Papierhersteller, -verarbeiter, Drucker 12,5
Metallberufe: Metallerzeugung, -bearbeitung 15,9
Metallberufe: Ir ions- und itechnik 14,4

Elektroberufe

Ernéhrungsberufe

Bau-, Bauneben- und Holzberufe 17,8
Technisch-naturw issenschaftliche Berufe
Waren- und Dienstleistungskaufleute
Verkehrs- und Lagerberufe 15,0

Verw altungs-, Wirtschafts-/ sozialw iss.Berufe

Ordnungs- und Sicherheitsberufe

m Tage
m Falle

Medien-, geistesw iss. und kiinstlerische Berufe
Gesundheitsdienstberufe

Sozial- und Erziehungsberufe, Seelsorger

Friseure, Gastebetreuer, Hausw irtschafter, Reiniger
16,7

Arbeitslose

9,7

insgesamt

AU-Falle und -Tage je VJ Manner

Abbildung 34 (Erwerbspersonen TK, stand.; unterschiedliche Achsenskalierung fur Fall- bzw.
Tagesangaben; unterbrochene senkrechte Linie bei 9,7 Tagen je VJ: durchschnittliche AU-Tage
je VJ Uber alle mannlichen Erwerbspersonen der TK)
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Arbeitsunféhigkeit nach Berufsfeldern, Frauen 2006

Agrarberufe, grine Berufe

Chemiearbeiter, Kunststoffverarbeiter
Papierhersteller, -verarbeiter, Drucker
Metallberufe: Metallerzeugung, -bearbeitung

18,2

ufe: I ions- und Metallbautechnik

Elektroberufe
Ernahrungsberufe 18,0
Bau-, Bauneben- und Holzberufe
Technisch-naturw issenschaftiiche Berufe
Waren- und Dienstleistungskaufleute
Verkehrs- und Lagerberufe 16,6

Verw altungs-, Wirtschafts-/ sozialw iss.Berufe

Ordnungs- und Sicherheitsberufe

Medien-, geistesw iss. und kinstlerische Berufe m Tage

m Falle
Gesundheitsdienstberufe
Sozial- und Erziehungsberufe, Seelsorger
Friseure, Gastebetreuer, Hausw irtschafter, Reiniger 15,5
Arbeitslose 15,7

insgesamt 11,7

AU-Félle und -Tage je VJ Frauen

Abbildung 35 (Erwerbspersonen TK, stand.; unterschiedliche Achsenskalierung fur Fall- bzw.
Tagesangaben; unterbrochene senkrechte Linie bei 11,7 AU-Tagen je VJ: durchschnittliche
AU-Tage je VJ tber alle weiblichen Erwerbspersonen der TK)
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Die berufsfeldspezifischen Krankenstande unter Frauen entsprechen, in der
Regel auf einem leicht h6heren Niveau, weitgehend denen der ménnlichen
Kollegen. Auch unter Frauen weisen vorrangig die kdrperlich starker
belastenden Berufe die relativ héheren Krankensténde auf. Berufe mit
Uiberwiegend akademischer Ausbildung und Birotéatigkeit weisen, wie unter
Mannern, demgegeniber eher geringe Krankenstande auf.

Der Krankenstand unter Arbeitslosen ist im Vergleich zum Mittel Gber alle
Erwerbspersonen in der TK erhéht, obwohl Arbeitslose die mit Abstand
geringste Krankschreibungshaufigkeit aufweisen. Arbeitslose sind also
relativ selten, dann aber Uberdurchschnittlich lange krankgeschrieben. Dies
durfte unter anderem darauf zuriickzufiihren sein, dass kurzzeitige Erkran-
kungen bei Arbeitslosen seltener als bei Berufstatigen gemeldet werden.

AusschlieBlich in den Tabellen des Anhangs finden sich Angaben auch zu
Krankenstanden bei Hilfsarbeitern, Auszubildenden und Erwerbspersonen
ohne Berufsangabe (vgl. Tabelle A16 bis Tabelle A18 ab Seite 135 im
Anhang).

Hilfsarbeiter werden in Ublichen Statistiken keinem der definierten Berufs-
felder zugeordnet und zumeist auch nicht separat ausgewiesen. Wertet
man AU-Meldungen bei Hilfsarbeitern gesondert aus, zeigt sich, in Anbe-
tracht der zumeist korperlich stark belastenden Tatigkeiten nicht unerwartet,
ein ausgesprochen hoher Krankenstand (TK 2006: 4,9 Prozent). Kranken-
stdnde von Auszubildenden liegen unter dem Durchschnittswert Gber alle
Erwerbspersonen. Hingewiesen sei an dieser Stelle darauf, dass eine
Altersstandardisierung aus Griinden der Einheitlichkeit auch bei dieser
Gruppe vorgenommen wurde, obwohl sie inhaltlich bei einer erwartungs-
gemal auf juingere Altersgruppen beschrankten Population nicht unbedingt
adaquat erscheint.

Arbeitsunfahigkeit nach Ausbildungsstand

Die Abbildung 36 und 20 zeigen Auswertungsergebnisse zu Arbeitsunféhig-
keiten unter Erwerbstéatigen der TK in Abhdngigkeit vom Ausbildungsstand.
Wie bereits vor dem Hintergrund der berufsbezogenen Auswertungen zu
vermuten ist, zeigt sich mit steigender Ausbildung ein weitgehend stetiger
Riickgang der gemeldeten Fehlzeiten. Sehr ausgepréagt erscheint diese
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Abhéngigkeit wie in den zurlickliegenden Jahren unter ménnlichen Beschaf-
tigten. Wahrend erwerbstatige Méanner ohne Abitur und ohne Berufsausbil-
dung im Mittel 16,6 Fehltage im Jahr aufweisen, werden bei

Mé&nnern mit Hochschul- oder Universitdtsabschluss im Mittel je Jahr nur
4,9 Fehltage erfasst. Die Fehlzeiten bei Frauen liegen in allen Ausbildungs-
kategorien mit Ausnahme der Gruppe mit Hauptschulabschluss ohne
Berufsausbildung auf einem héheren Niveau als bei M&nnern, geschlechts-
spezifische Unterschiede sind bei hdherem Ausbildungsstand starker
ausgepragt als bei geringerem Ausbildungsstand.

Arbeitsunféhigkeit nach Ausbildung, Ménner 2006

Haupt- o. Realschule ohne Berufsausbildung
Haupt- o. Realschule mit Berufsausbildung
Abitur ohne Berufsausbildung

Abitur mit Berufsausbildung
Fachhochschule

Hochschule/Universitat

Unbekannt, keine Angaben méglich

Beschaftigte insgesamt

AU-Félle und -Tage je VJ Ménner (nur Beschéaftigte mit Angaben)

Abbildung 36 (Beschéaftigte mit Angabe zur Ausbildung TK, stand.; unterschiedliche
Achsenskalierung fur Fall- bzw. Tagesangaben)
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Arbeitsunféihigkeit nach Ausbildung, Frauen 2006

Haupt- 0. Realschule ohne Berufsausbildung 16,4
Haupt- o. Realschule mit Berufsausbildung
Abitur ohne Berufsausbildung

Abitur mit Berufsausbildung
Fachhochschule

Hochschule/Universitét

Unbekannt, keine Angaben mdglich

Beschéftigte insgesamt

AU-Félle und -Tage je VJ Frauen (nur Beschéftigte mit Angaben)

Abbildung 37 (Beschéftigte mit Angabe zur Ausbildung TK, stand.; unterschiedliche
Achsenskalierung fir Fall- bzw. Tagesangaben)
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Arbeitsunfdlle bei Erwerbspersonen

Versicherungsleistungen als Folge sogenannter Arbeits- und Wegeunfalle
fallen im deutschen Sozialversicherungssystem in die Zustandigkeit der
Unfallversicherung. Bei Erwerbspersonen werden die im Zusammenhang
mit Arbeits- und Wegeunféllen gemeldeten Arbeitsunféhigkeitszeiten regulér
jedoch auch in den Daten der Krankenkassen erfasst. Durch eine entspre-
chende Kennzeichnung in den Daten lassen sich die Arbeitsunfélle von den
Ubrigen Erkrankungsféllen abgrenzen. Damit bilden Krankenkassendaten
eine gute Basis fir Auswertungen zur Haufigkeit und Bedeutung von Ar-
beits- und Wegeunfallen bei Erwerbspersonen.

Tabelle 8 gibt einen Uberblick zur Haufigkeit von Arbeitsunfahigkeiten als
Folge von Arbeits- und Wegeunféllen bei Erwerbspersonen der TK in den
Jahren 2005 und 2006. Insgesamt betrachtet entfallt auf Arbeits- und
Wegeunfalle nur ein verhaltnismaRig kleiner Teil der erkrankungsbedingten
Fehlzeiten. Rechnerisch wurden bei je 100 durchgangig versicherten
mannlichen bzw. weiblichen Erwerbspersonen der TK im Jahr 2006 im
Mittel 3,5 bzw. 1,9 AU-Falle mit Arbeitsunfallen registriert. Auf die entspre-
chenden Arbeitsunféhigkeiten entfielen bei einer durchschnittlichen
fallbezogenen Dauer von etwa 22 Tagen bei beiden Geschlechtern je

100 Versicherungsjahre 77 Krankheitsfehltage bei Mannern bzw. 41 Krank-
heitsfehltage bei Frauen.

Arbeitsunfdélle Erwerbspersonen 2005 sowie 2006

2005 2006
AU-Meldungen bei Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt
Arbeitsunfallen
AU-Fiélle je 100 VJ 3,29 1,76 2,66 3,52 1,89 2,85
AU-Tage je 100 VJ 72,7 38,1 58,4 76,8 41,3 62,1
Krankenstand 020% 010% 0,16 % 021% 011% 0,17 %
AU-Tage je Fall 22,1 21,6 22,0 21,8 21,8 21,8

Tabelle 8 (stand.)

Der Krankenstand als Folge von Arbeits- und Wegeunféllen betragt damit
0,2 Prozent bei Mannern bzw. 0,1 Prozent bei Frauen. Dies bedeutet, dass
unter 10.000 mannlichen Erwerbspersonen im Jahresmittel etwa zwei Per-
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sonen wegen Arbeitsunfallen krankgeschrieben waren, unter 10.000 weib-
lichen Erwerbspersonen im Jahresmittel Gber alle Tage lediglich eine Per-
son. Unter Mannern in der TK entfielen somit 7,9 Prozent aller gemeldeten
Krankheitsfehltage auf Arbeits- und Wegeunfalle, unter Frauen waren es
demgegeniber nur 3,5 Prozent aller Krankheitsfehltage.

Abbildung 38 zeigt die in den einzelnen Geschlechts- und Altersgruppen
innerhalb von 100 Versicherungsjahren anfallenden Krankheitsfehltage
unter Erwerbspersonen der TK. Offensichtlich wird, dass jingere Manner
Uberdurchschnittlich stark von Arbeits- und Wegeunfallen betroffen sind.

AU-Tage wegen Arbeitsunfdllen nach Alier und Geschlecht

140 1
120 - B Manner
100 | Frauen
80 -
60

40 -

AU-Tage je 100 Versicherungsjahre

20

15— 20— 25— 30— 35— 40— 45— 50— 55- 60-64
Altersgruppe

Abbildung 38 (Erwerbspersonen TK 2006)

Tabelle 9 zeigt die Verteilung von Diagnosen der Arbeits- und Wegeunfalle
auf ICD10-Diagnosekapitel. Erwartungsgeman entfallt mit knapp 80 Prozent
der weitaus Uberwiegende Teil der Fehlzeiten auf das ICD10-Kapitel ,Ver-
letzungen und Vergiftungen®. Eine gewisse Relevanz besitzen bei den
Diagnoseangaben zu Fehlzeiten wegen Arbeitsunfallen mit einem Anteil
von gut 11 Prozent auch ,Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems®, die als
Folgeerscheinungen von Unféllen angesehen werden kdnnen. Auf alle
Ubrigen Diagnosen entfallen zusammen weniger als 11 Prozent der durch
Arbeits- und Wegeunfélle bedingten Fehlzeiten.
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Diagnosen Arbeitsunfdlle Erwerbspersonen 2005 sowie 2006

2005 2006
Diagnosekapitel Méanner Frauen gesamt Méanner Frauen gesamt
Ubrige Diagnosen 106% 11,9% 11,0 % 99% 109% 102%
Krankheiten des Muskel- 1M11% 122% 11,4 % 109% 114% 11,1%
Skelett-Systems und des
Bindegewebes
Verletzungen, Vergiftun- 782% 759 % 77,6 % 791% 777% 787 %
gen und Folgen aulerer
Ursachen

Tabelle 9 (prozentuale Anteile an den erkrankungsbedingten Fehlzeiten wegen Arbeits- und
Wegeunféllen insgesamt; stand.)

Abbildung 39 zeigt AU-Tage durch Arbeits- und Wegeunfélle je 100 Versi-
cherungsjahre bei ménnlichen und weiblichen Erwerbspersonen der TK
2006 in einer Aufgliederung nach Berufsfeldern. Insbesondere unter
Ménnern zeigen sich dabei extreme berufsabhangige Unterschiede.

Wahrend méannliche Beschaftigte in ,Bau-, Bauneben- und Holzberufen®
287 Tage in 100 Versicherungsjahren wegen Arbeitsunféllen krankge-
schrieben waren, fehlten mannliche Beschéftigte aus Verwaltungsberufen
lediglich 28 Tage aus entsprechenden Griinden. Ein durchschnittlicher
mannlicher Beschéaftigter mit einem Bauberuf fehlte also innerhalb eines
Jahres fast drei Tage aufgrund von Arbeits- und Wegeunféllen, ein Verwal-
tungsangestellter weniger als 0,3 Tage.

Die bereits festgestellten Unterschiede in der Haufigkeit von Arbeits- und
Wegeunféllen zwischen Mannern und Frauen zeigen sich auch innerhalb
eines Teils der aufgeflihrten Berufsfelder. Frauen sind seltener von einem
Arbeitsunfall betroffen als Ménner, selbst wenn sie im selben Berufsfeld
tatig sind. Diese Aussage gilt dabei vorrangig fiir Berufe mit manuellen
Tatigkeiten. Geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der Bedeu-
tung von Arbeitsunfallen bei Berufen mit einem hohen Anteil von Biro-
arbeitsplatzen sind demgegenuber nur marginal.
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AU-Tage wegen Arbeitsunféllen nach Berufsfeldern 2006

Agrarberufe, griine Berufe

Chemiearbeiter, Kunststoffverarbeiter
Papierhersteller, -verarbeiter, Drucker
Metallberufe: Metallerzeugung, -bearbeitung
Metallberufe: Installations- und Metallbautechnik
Elektroberufe

Erndhrungsberufe

Bau-, Bauneben- und Holzberufe 281
Technisch-naturw issenschaftliche Berufe
Waren- und Dienstleistungskaufleute
Verkehrs- und Lagerberufe

Verw altungs-, Wirtschafts-/ sozialw iss.Berufe

Ordnungs- und Sicherheitsberufe

Medien-, geistesw iss. und kuinstlerische Berufe

Gesundheitsdienstberufe
B Méanner

Sozial- und Erziehungsberufe, Seelsorger m Frauen

Friseure, Gastebetreuer, Hausw irtschafter, 137

Reiniger

Arbeitslose

insgesamt

AU-Tage w egen Arbeits- und Wegeunfallen je 100 VJ

Abbildung 39 (Erwerbspersonen TK 2006, stand.)
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Ruckenbeschwerden

Nachdem Rickenbeschwerden auch weiterhin eine wesentliche Ursache
von Arbeitsunfahigkeiten bilden, werden im nachfolgenden Abschnitt
Ergebnisse explizit zu diesem Thema im Zusammenhang dargestellt.

Abgrenzung von Riickenbeschwerden in Diagnosen.

In der ICD10 z&hlen Riickenbeschwerden zum tbergeordneten Diagnose-
kapitel Xlll ,Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewe-
bes®. Als Rickenbeschwerden im weiteren Sinn lassen sich die Diagnosen
aus der Diagnosegruppe ,Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens*
bezeichnen, welche alle Diagnosen mit den Ziffern zwischen M40 bis M54
umfasst. Diese Diagnosegruppe ist weiter aufgegliedert in die drei Unter-
gruppen ,Deformitdten der Wirbelsaule und des Riickens®, ,Spondylo-
pathien” sowie ,Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens®.
Erkrankungen aus allen drei Untergruppen kénnen Riickenbeschwerden
hervorrufen. Riickenbeschwerden im engeren Sinne werden (blicherweise
in der letztgenannten Untergruppe ,Sonstige Krankheiten der Wirbelsdule
und des Riickens"” erfasst, in der vier Diagnosen enthalten sind (vgl. Tabelle
10; eine Diagnose M52 ist im ICD10 nicht enthalten). Mit dem haufig ver-
wendeten Diagnoseschlissel M54 aus dieser Untergruppe werden Riicken-
schmerzen codiert. Kénnen als Ursache fur die Beschwerden umschriebene
organische Veradnderungen verantwortlich gemacht werden, werden zur
Bezeichnung Ublicherweise andere Diagnoseschlissel verwendet. Aller-
dings finden sich bei Rickenbeschwerden haufig keine organischen Veran-
derungen, die als eindeutige Ursache der Beschwerden gelten kénnen.

Rickenbeschwerden als Ursache von Arbeitsunféhigkeiten.

Eine Ubersicht zu den Diagnosen auf unterschiedlichen Differenzierungs-
ebenen und deren Bedeutung fiir Arbeitsunfahigkeiten bei Mitgliedern der
TKim Jahr 2006 zeigen die nachfolgende Tabelle 10 sowie Abbildung 40.

Je 100 Erwerbspersonen mit Mitgliedschaft in der TK wurden im Jahr 2006
insgesamt 1.052 Arbeitsunféhigkeitstage erfasst. Von diesen Gesamtfehl-
zeiten entfielen 20,1 Prozent auf das Diagnosekapitel ,Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems” (212 Tage je 100 VJ), darunter 107 Tage je

100 VJ — entsprechend 10,2 Prozent aller Fehltage — auf ,Krankheiten der
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Wirbelsdule und des Rickens” (M40-M54), also auf Riickenbeschwerden
im weiteren Sinne.

Allein auf die relativ unspezifische Diagnose M54 ,Rickenschmerzen®
entfielen 58 Fehltage je 100 VJ. Diese entsprechen einem Anteil von

5,5 Prozent der gesamten Fehlzeiten bei Erwerbspersonen in der TK 2006.
Jeder 18. krankheitsbedingte Fehltag wurde also unter der Diagnose
Rickenschmerzen erfasst. Auf keine andere Diagnose entfallen mehr
Fehltage.

Anteil der Fehlzeiten aufgrund von Riickenbeschwerden

Anteil der Fehlzeiten mit Krankheiten der
Wirbelsaule und des Riickens 2006

Deformitaten d.
Wirbelsaule
(M40-M43) 0,4 %

Spondylopathien
(M45-M49) 0,7 %

\ Zervikale

Bandscheibenschéaden
(M50) 0,3 %

Sonstige
Bandscheibenschaden
(M51) 2,5 %

ubrige Diagnosen

9
89,8 % 10,2 %

Sonstige Krankh. d.
Wirbelséule u. d.
Ruckens (M53) 0,9 %

Riickenschmerzen
(M54) 5,5 %

Abbildung 40 (Erwerbspersonen TK 2006, stand.)

Bei den durchschnittlich 2,52 Millionen Erwerbspersonen in der TK im Alter
zwischen 15 und 64 Jahren wurden damit im Jahr 2005 in absoluten Zahlen
122.648 Krankmeldungen mit der Diagnose Rickenschmerzen (M54)
registriert. Diese dauerten durchschnittlich 11,9 Tage. Es ergeben sich so
allein fur die Diagnose Riickenschmerzen bei TK-versicherten Erwerbs-
personen 1.457.310 Fehltage. Auf Krankheiten der Wirbelséule und des
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Rickens insgesamt (M40-M54, Riickenbeschwerden im weiteren Sinne)
entfielen 2005 in der TK-Population 2.706.570 Fehltage.

Nach den Erfahrungen aus vergangenen Jahren sind Erwerbspersonen in
der TK im Vergleich zu Versicherten aus einer Reihe von anderen Kranken-
kassen in geringerem Ausmaf von Riuckenbeschwerden betroffen, was
mafgeblich aus dem Berufsspektrum von TK-Mitgliedern resultiert (vgl.
Auswertungen zu Berufsgruppen weiter unten). Vor diesem Hintergrund
lassen sich die Ergebnisse zu Riickenbeschwerden in der TK-Population
nur sehr bedingt auf Erwerbspersonen in Deutschland Uibertragen. Angege-
ben werden kénnen lediglich sehr konservative Schatzungen. Nach ent-
sprechenden Schéatzungen dirften im Jahr 2006 bei Erwerbspersonen in
Deutschland deutlich mehr als 30 Millionen Fehltage aufgrund von Krank-
heiten der Wirbelsaule und des Riickens, darunter mehr als 15 Millionen
Fehltage allein wegen Riickenschmerzen, angefallen sein.

Bedeutung von Riickenbeschwerden als Ursache von Fehlzeiten 2006

AU-Tage je 100 VJ Anteil

Ménner  Frauen Gesamt in %
Arbeitsunfahigkeiten insgesamt 968 1171 1.052 100,0
Kapitel XllI: Krankheiten des Muskel-Skelett- 212 212 212 20,1
Systems und des Bindegewebes
DG M40-M54 Krankheiten der Wirbelsaule und 110 104 107 10,2
des Rickens
UG M40-M43 Deformitaten der Wirbelsaule 4 4 4 0,4
und des Rickens
UG M45-M49 Spondylopathien 7 7 7 0,7
UG M50-M54 Sonstige Krankheiten der 99 93 96 9,2
Wirbelsdule und des Riickens
M50 Zervikale Bandscheibenschaden 3 4 3 0,3
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 28 24 26 2,5
M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelséule 8 11 9 0,9
u. d. Ruckens, anderenorts nicht klassifiziert
M54 Rickenschmerzen 60 55 58 55

Tabelle 10 (Erwerbspersonen TK, stand.; DG = Diagnosegruppe, UG = Untergruppe)
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Entwicklung zwischen 2000 und 2006.

Zwischen 2001 und 2005 zeichnete sich eine erfreuliche Entwicklung hin-
sichtlich der Fehlzeiten wegen Rickenbeschwerden ab. Die Fehlzeiten
aufgrund der Diagnose von Krankheiten der Wirbels&ule und des Ruckens
(M40-M54) waren deutlich von 139 Fehltagen je 100 VJ im Jahr 2001 auf
nur noch 104 Fehltage je 100 VJ im Jahr 2005 gesunken. Der grofiere Teil
dieses Ruckgangs lasst sich dabei auf riicklaufige Fehlzeiten mit der Diag-
nose von Rickenschmerzen (M54) zuriickfuhren, die von 2001 bis 2005
von 77 auf 55 Fehltage je 100 VJ gesunken sind (vgl. Abbildung 41). Dem-
gegeniber ldsst sich von 2005 auf 2006 ein leichter Anstieg der Fehlzeiten
wegen Rickenbeschwerden feststellen.

Fehltage aufgrund von Riickenbeschwerden 2000 bis 2006

AUTage Uibrige Rickenerkrankungen (M40-M53)

140 W AU-Tage Riickenschmerzen (M54)

120 4

o * 61
100 -

57

Fehltage mit Krankheiten der Wirbelséule und des Riickens je 100 VJ

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Abbildung 41 (Erwerbspersonen TK 2000-2006, stand.)
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Fehlzeiten wegen Rickenbeschwerden in einzelnen Berufsfeldern

Sowohl von Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens (M40-M54,
Rickenbeschwerden im weiteren Sinne) als auch von Riickenschmerzen
als Einzeldiagnose (M54) sind einzelne Berufsgruppen in sehr unterschied-
lichem Umfang betroffen. Abbildung 42 zeigt Fehlzeiten wegen entspre-
chender Diagnosen fir Beschaftigte aus einzelnen Berufsfeldern im Jahr
2006. In diesen sogenannten Berufsfeldern sind jeweils Tatigkeiten mit
vergleichbaren Charakteristika zusammengefasst.

Die héchsten Fehlzeiten wegen Riickenbeschwerden finden sich bei Be-
schéaftigten aus dem Berufsfeld ,Bau-, Bauneben- und Holzberufe, also in
einer Gruppe mit kdrperlich ausgesprochen starker Belastung. Ein einzelner
Beschéftigter aus dieser Gruppe war durchschnittlich im Jahr 2006 etwa

2,5 Tage aufgrund von Krankheiten der Wirbelsdule und des Rickens
krankgeschrieben. Demgegeniiber wurden bei Beschéftigten in technisch-
naturwissenschaftlichen Berufen mit entsprechenden Diagnosen durch-
schnittlich lediglich 0,7 Fehltage je Mitarbeiter und Jahr erfasst.

Die Fehlzeiten variieren zwischen den einzelnen Berufsfeldern damit

um einen Faktor knapp unter 4.
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Fehltage mit Riickenbeschwerden in einzelnen Berufsfeldern

Agrarberufe, griine Berufe 212

Chemiearbeiter, Kunststoffverarbeiter 194
Papierhersteller, -verarbeiter, Drucker 141
Metallberufe: Metallerzeugung, -bearbeitung 244
Metallberufe: Installations- und Metallbautechnik 178
Blektroberufe 176
Ernahrungsberufe 192
Bau-, Bauneben- und Holzberufe 134 247
Technisch-naturw issenschaftiiche Berufe
Waren- und Dienstleistungskaufleute
Verkehrs- und Lagerberufe
Verw altungs-, Wirtschafts-/ sozialw iss.Berufe
Ordnungs- und Sicherheitsberufe 145
Medien-, geistesw iss. und kinstlerische Berufe
M40-54
Gesundheitsdienstberufe u M54
Sozial- und Erziehungsberufe, Seelsorger
Friseure, Gastebetreuer, Hausw irtschafter, Reiniger
Arbeitslose

190

insgesamt

AU-Tage je 100 VJ aufgrund von Riickenbeschw erden

Abbildung 42 (Erwerbspersonen TK 2006, stand.)
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Rickenbeschwerden in Bundesiéindern.

Fehlzeiten aufgrund der Diagnose von Riickenbeschwerden variieren deut-
lich zwischen den einzelnen Bundeslandern (vgl. Tabelle 11). Wahrend in
Baden-Wiirttemberg bei einer Erwerbsperson im Durchschnitt 2006 lediglich
0,78 Fehltage wegen der Diagnose von Krankheiten der Wirbelsdule und
des Rickens (M40—-M54) erfasst wurden, waren es in Berlin durchschnittlich
1,40 Fehltage.

Tendenziell zeigt sich, dass in den Bundeslandern mit insgesamt geringen
Fehlzeiten, wie Bayern und Baden-Wirttemberg, auch die anteilige Bedeu-
tung von Riickenbeschwerden an den Fehlzeiten eher gering ist. Hieraus
resultiert, dass die relativen Unterschiede zwischen den Bundeslandern im
Hinblick auf die Fehlzeiten wegen der Diagnose von Riickenbeschwerden
starker ausgeprégt sind als die Unterschiede im Hinblick auf die Fehlzeiten
insgesamt (vgl. Tabelle 11).
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Fehltage aufgrund von Riickenbeschwerden nach Bundesléindern

Schleswig-Holstein
Hamburg
Niedersachsen
Bremen
Nordrhein-Westfalen
Hessen
Rheinland-Pfalz
Baden-Wiurttemberg
Bayern

Saarland

Berlin

Brandenburg
Mecklenburg-Vorpommern
Sachsen
Sachsen-Anhalt

Thiringen

<J.II
=

62

71

120
115
124
115
111
108

119

M40-54
M54

136
140
125

124

108

109

AU-Tage je 100 VJ aufgrund von Riickenbeschwerden

Abbildung 43 (Erwerbspersonen TK 2006, stand.) M40-54
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Fehltage wegen Riickenbeschwerden nach Bundesidndern

Bundesland

Schleswig-Holstein
Hamburg
Niedersachsen
Bremen
Nordrhein-Westfalen
Hessen
Rheinland-Pfalz
Baden-Wirttemberg
Bayern

Saarland

Berlin

Brandenburg
Mecklenburg-Vorpommern
Sachsen
Sachsen-Anhalt

Thiringen

gesamt

M40-M54
AU-Tage je
100 VJ
120

115

124

115

111

108

119

78

85

136

140

125

124

83

108

109

58

Tabelle 11 (Erwerbspersonen TK 2006, stand.)

98

nur M54
AU-Tage je
100 VJ
63

62

68

65

60

55

57

41

43

70

81

72

77

51

71

62

107

Anteil
M40-M54
an gesamt

in %
10,7
9,9
11,3
10,5
10,8
10,2
10,7
9,1

10,2

AU-Tage
gesamt

AU-Tage je
100 VJ

1.126
1.159
1.101
1.091
1.032
1.063
1.107

859

931
1.219
1.277
1.233
1.268
1.007
1.194
1.189

1.052



Arzneimittelverordnungen

Erhebungsgrundiagen und Erlduterungen

Fir die vorliegenden Auswertungen standen — fiir die Gruppe der auch bei
Auswertungen zu Arbeitsunfahigkeiten berticksichtigten Erwerbspersonen —
Informationen zur Verordnung von Arzneimitteln praparate- bzw. versicher-
tenbezogen zur Verfligung (vgl. auch Methodenteil im Anhang).

Aus den Verordnungsdaten mit Versichertenbezug lassen sich eine Reihe
von Maldzahlen ableiten, die in Tabelle 12 kurz erlautert sind.

MaBzahlen der Arzneimittelverordnungen

Parameter

Anteil Versicherte
mit Verordnungen

Arztkontakte
(mit Verordnung)
jeVvwd

Verordnete
Praparate je VJ

DDD je VJ

Tabelle 12

Erlauterung

Der Anteil von Versicherten mit Verordnungen ist ein
personenbezogenes Maf3, den Nenner bilden also Indivi-
duen und nicht Versicherungszeiten. Ausgewahlt werden
fur entsprechende Auswertungen Versicherte, die bereits
am 1. Januar des Jahres als Erwerbsperson bei der TK
versichert waren. Bei Subgruppenanalysen bleiben spatere
Statuswechsel hinsichtlich Wohnort und Tétigkeit bei
diesen personenbezogenen Auswertungen gegebenenfalls
unbericksichtigt.

Gezahlt werden versichertenbezogen die Tage mit einer
Rezeptausstellung. Dabei werden mehrere Verordnungen
an einem Tag individuell nur berticksichtigt, sofern sie von
Arzten unterschiedlicher Facharztgruppen ausgestellt
wurden und so von mehreren Arztkontakten am selben Tag
ausgegangen werden kann.

Gezahlt werden die einzelnen Eintragungen auf Rezepten,
die sich jeweils auf eine definierte Praparateart oder -form
beziehen. Nicht beriicksichtigt wird, ob gegebenenfalls
mehrere Einheiten desselben Préparats auf einem Rezept
verordnet werden.

Ausgewiesen wird die Zahl der verordneten ,Defined Daily
Doses” (DDD) innerhalb eines Versicherungsjahres. Eine
definierte Tagesdosis bezeichnet die nach pharmakologi-
schen Kriterien festgelegte Substanzmenge, die zur Be-
handlung einer Person mit einem Préparat unter Ublichen
Umsténden fir einen Zeitraum von einem Tag ausreicht —
fur die durchgangige Behandlung einer Person Uber ein
Jahr waéren also beispielsweise 365 DDD erforderlich.
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Arzneimittelverordnungen insgesamt

Fir Erwerbspersonen in der TK (ohne ALG-II-Empféanger) wurden innerhalb
von 923 Millionen Versicherungstagen des Jahres 2006 insgesamt 9,91 Mil-
lionen Préparate beziehungsweise 10,67 Millionen Arzneimittelpackungen
verordnet. Fir 94 Prozent der verordneten Praparate waren Angaben zum
ATC-Code sowie zu definierten Tagesdosen vorhanden. Aus den Angaben
I&sst sich ein Verordnungsvolumen von insgesamt 444 Millionen definierten
Tagesdosen ermitteln.

Tabelle 13 gibt Auskunft tber die Anteile der im Jahr 2006 von mindestens
einer Arzneimittelverordnung betroffenen Erwerbspersonen insgesamt.
Zusétzlich ausgewiesen sind die Anteile von Erwerbspersonen mit Verord-
nungen von Arzten aus ausgewahlten Facharztgruppen.

Anteil Erwerbspersonen mit Arzneimittelverordnungen 2006

verordnende Arztgruppe Manner Frauen gesamt
Augenheilkunde 3,5% 4,2 % 3,8 %
Chirurgie 2,6 % 2,4 % 2,5%
Frauenheilkunde 0,0 % 21,5% 8,9 %
Hals-Nasen-Ohren 57 % 7.2% 6,3 %
Hautkrankheiten 8,1 % 12,0 % 9,7 %
Innere Medizin 13,5 % 16,5 % 14,7 %
Psychiatrie 2,0 % 32% 25%
Orthopédie 4,4 % 52 % 4,7 %
Urologie 2,4 % 1,4 % 2,0%
Allgemeinmedizin 38,8 % 45,6 % 41,6 %
Zahnarzt 5,3 % 6,6 % 5,8 %
insgesamt (beliebige Arztgruppe) 60,7 % 74,2 % 66,3 %

Tabelle 13 : Bezugsgruppe: Erwerbspersonen mit TK-Mitgliedschaft am 1. 1. 2006; (stand.)

Von den Erwerbspersonen, die am 1. 1. 2006 bei der TK versichert waren,
erhielten mit 66,3 Prozent etwa zwei Drittel im Verlauf desselben Jahres
zumindest eine Arzneimittelverordnung, die zulasten der Krankenkasse
abgerechnet wurde. Frauen waren haufiger betroffen, lediglich 25,8 Prozent
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erhielten kein Rezept. Unter M&nnern lag dieser Anteil mit 39,3 Prozent
merklich héher. In weiter zurlickliegenden Jahren vor Einfihrung des GMG
waren, bedingt durch die partielle Erstattung auch rezeptfrei erhéltlicher
Medikamente, deutlich héhere Verordnungsraten um 75 Prozent zu beo-
bachten (vgl. Gesundheitsreport der TK 2004). Insgesamt mehr als

40 Prozent aller Erwerbspersonen erhielten 2006 zumindest ein Rezept
vom Allgemeinarzt (Ma&nner 39 Prozent; Frauen 47 Prozent), gut ein Finftel
der Frauen (21,5 Prozent) reichte zumindest ein Rezept vom Arzt fiir Frau-
enheilkunde in einer Apotheke ein.

Tabelle 14 zeigt weitere MalRzahlen zu Arzneimittelverordnungen fiir die
Gesamtgruppe der Erwerbspersonen. Die aus den Arzneimittelverordnun-
gen ableitbare Zahl von Arztkontakten, also ausschlieRlich Kontakte mit
mindestens einer Arzneimittelverordnung, belief sich im Jahr 2006 unter
Mannern innerhalb eines Versicherungsjahres auf durchschnittlich 2,3,
unter Frauen waren es durchschnittlich 3,3 Kontakte je VJ. Da je Kontakt
mehrere Préparate und je Praparat gegebenenfalls auch mehrere Packun-
gen verordnet werden kdnnen, liegen die entsprechenden Zahlenwerte
erwartungsgemaf entsprechend héher.

Arzneimittelverordnungen je Versicherungsjahr Erwerbspersonen 2006

Parameter Manner Frauen gesamt
Arztkontakte (mit Verordnung) je VJ 2,30 3,26 2,70
Préaparate je VJ 3,26 4,16 3,63
Packungen je VJ 3,48 4,53 3,92
Préparate mit ATC-Zuordnung je VJ 3,06 (94 %) 3,93(94 %) 3,42 (94 %)
Praparate mit DDD-Angabe je VJ 3,06 (94 %) 3,93 (94 %) 3,42 (94 %)

DDD je Praparat* 50 40 45
DDD je VJ* 152 159 155

Tabelle 14 *nur Praparate mit DDD-Angabe (stand.)

Bei durchschnittlich 45 DDD je rezeptiertes Praparat erhielt eine Erwerbs-
person innerhalb eines Versicherungsjahres durchschnittlich insgesamt 155
Tagesdosen Arzneimittel verordnet. Der Wert fir Frauen liegt mit 159 DDD
je Versicherungsjahr nur noch geringgradig tber dem Wert fir Manner mit
152 DDD je VJ.
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Arzneimittelverordnungen nach Alter und Geschlecht

Die MaRzahlen zu Arzneimittelverordnungen variieren in Abhangigkeit von
Alter und Geschlecht der Versicherten. Nur verhaltnismaRig geringe Unter-
schiede zeigen sich hinsichtlich des Anteils der Erwerbspersonen, die im
Laufe eines Jahres zumindest einmalig ein beliebiges Medikament verord-
net bekamen. In allen Altersgruppen lag dieser Anteil bei Mannern tber

50 Prozent, unter Frauen bei mindestens 70 Prozent (vgl. Abbildung 44
sowie Tabelle A22 auf Seite 140 im Anhang). Deutlichere Variationen zeigt
die Zahl der Arztkontakte je Versicherungsjahr in Abh&ngigkeit von Alter
und Geschlecht (vgl. Abbildung 45). Bei M&nnern im Alter zwischen 20 und
29 Jahren wurden durchschnittlich lediglich 1,4 Arztkontakte mit einer Ver-
ordnung erfasst. Frauen im Alter zwischen 60 und 64 Jahren hatten im Jahr
durchschnittlich 6,1 Kontakte.

Annlich wie die Zahl der Arztkontakte und lediglich auf einem insgesamt
etwas héheren Werteniveau variiert die Zahl der verordneten Praparate
nach Alter und Geschlecht unter den Erwerbspersonen

(vgl. Abbildung 46 unten).

Noch deutlichere alters- und geschlechtsabhéngige Unterschiede zeigen
sich bei der Betrachtung von Tagesdosen der verordneten Medikamente in
Abbildung 47 bzw. Tabelle A23 auf Seite 140 im Anhang. Die geringsten
Verordnungsmengen weisen hier M&nner im Alter zwischen 20 und unter
25 Jahren mit 41 DDD je VJ auf, die héchsten Manner ab 60 Jahre mit
516 DDD je Versicherungsjahr. Insbesondere in dieser Altersgruppe ist es
damit unter Mannern in den letzten Jahren zu einem merklichen Anstieg
des Verordnungsvolumens gekommen. Im Jahr 2004 waren bei Ma&nnern
im Alter zwischen 60 und 64 Jahren lediglich 431 Tagesdosen je Versiche-
rungsjahr verordnet worden.

Auffallig hoch ist das Verordnungsvolumen bei jungen Frauen bis zum

20. Lebensjahr mit durchschnittlich 295 DDD je Versicherungsjahr. Ursache
hierfur sind arztliche Verordnungen von Verhitungsmitteln, die bis zur
Vollendung des 20. Lebensjahres von den gesetzlichen Krankenkassen zu
finanzieren sind.
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Erwerbspersonen mit Verordnungen nach Alter und Geschlecht 2006

100 % -

m Méanner
90 % -
m Frauen

80 % -

70 % -

60 % -

50 % -

40 %

30 % -

20 % -

Anteil Erwerbspersonen mit Verordnung

10% -

0%
16— 20— 25— 30— 35— 40— 45— 50— 55— 60-64
Altersgruppe

Abbildung 44 (Anteil an allen Erwerbspersonen der TK mit Versicherung am 1. 1. 2006)

Arztkontakie nach Alter und Geschlecht 2006

W Manner

m Frauen

Arztkontakte je Versicherungsjahr

15— 20— 25— 30— 35— 40— 45— 50— 55— 60-64
Altersgruppe

Abbildung 45 (Erwerbspersonen TK, Arztkontakte mit Arzneimittelverordnungen)
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Prdparate je Versicherungsjahr nach Alter und Geschlecht 2006

W Ménner

m Frauen

Praparate je Versicherungsjahr

15— 20— 25— 30— 35— 40— 45— 50— 55— 60-64
Altersgruppe

Abbildung 46 (Erwerbspersonen TK)

DDD je Versicherungsjahr nach Alter und Geschlecht 2006

500 -

400 -

300 4 W Manner

m Frauen

200 -

DDD je Versicherungsjahr

100 4

15— 20- 25— 30— 35— 40— 45— 50— 55— 60-64
Altersgruppe

Abbildung 47 (Erwerbspersonen TK, Praparate mit DDD-Angabe)
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Arzneimittelverordnungen nach Bundesldndern

Der Umfang von Arzneimittelverordnungen zeigt nach Untersuchungen, wie
beispielsweise dem Arzneiverordnungs-Report von Schwabe und Paffrath,
traditionell merkliche regionale Differenzen. Ein Ausdruck der regionalen
Unterschiede sind unter anderem die recht unterschiedlichen Arzneimittel-
budgets, die in den vergangenen Jahren den einzelnen kassenarztlichen
Vereinigungen bezogen auf die Anzahl der GKV-Versicherten zugestanden
wurden. Inwiefern regionale Unterschiede bei Arzneimittelverordnungen in
der relativ homogenen Gruppe der Erwerbspersonen bestehen, soll an
dieser Stelle ndher betrachtet werden. Wie in den meisten anderen Darstel-
lungen des Gesundheitsreports werden auch an dieser Stelle geschlechts-
und altersstandardisierte Ergebnisse prasentiert. Mogliche Unterschiede
von Versichertenpopulationen in Bundeslandern hinsichtlich dieser Struk-
turmerkmale wurden damit rechnerisch ausgeglichen und haben so keinen
relevanten Einfluss auf die Ergebnisse beziehungsweise kénnen bei der
Interpretation vernachlassigt werden.

Abbildung 48 zeigt die durchschnittliche Zahl von Arztkontakten sowie die
Anzahl der verordneten Defined Daily Doses je Versicherungsjahr bei
Erwerbspersonen nach Bundeslandern. Fur die regionale Zuordnung war
der aktuelle Wohnsitz der Versicherten mafRigeblich.

Die durchschnittliche Anzahl der Arztkontakte je Versicherungsjahr mit
Verordnung variiert bundeslandabhéngig bei Erwerbspersonen zwischen
2,4 Kontakten in einigen neuen Bundeslandern und Berlin sowie 3,4 Kon-
takten im Saarland. Die Anzahl der dabei verordneten DDD liegt zwischen
138 DDD je VJ in Hamburg und Bremen sowie 175 DDD je VJ in Sachsen-
Anhalt. Der Héchstwert liegt damit ein Viertel Uber den entsprechenden
Mindestwerten.
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Arztkontakie sowie DDD je VJ nach Bundesléndern 2006

Schleswig-Holstein

Hamburg

Niedersachsen

m DDDje W
Bremen

W Arztkontakte
Nordrhein-Westfalen

Hessen

Rheinland-Pfalz

Baden-Wirttemberg

Bayern

Saarland

Berlin

Brandenburg

Mecklenburg-Vorpommern

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Thuringen

Abbildung 48 (Erwerbspersonen TK, stand.; unterschiedliche Achsenskalierung fir Anzahl der
Arztkontakte sowie DDD)

Auffallig erscheint das relativ geringe Verordnungsvolumen in den Stadt-
staaten und darunter insbesondere auch in Berlin. Vor dem Hintergrund
einer hohen Arztdichte in dieser Region waren auf den ersten Blick eher
relativ hohe Verordnungsziffern — im Sinne einer angebotsinduzierten Nach-
frage — zu erwarten. Gleichzeitig finden sich fur Erwerbspersonen in Berlin
im Vergleich zu anderen Bundesléndern verhaltnisméaRig hohe Kranken-
stdnde — eine hohe Zahl von Arzneiverordnungen wére auch vor diesem
Hintergrund wenig verwunderlich gewesen.
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Offensichtlich zeigt das bundeslandspezifische Verordnungsvolumen
(gemessen in DDD) insbesondere in Bezug auf die Stadtstaaten nicht den
zunéachst erwarteten Zusammenhang zu den durchschnittlichen krank-
heitsbedingten Fehlzeiten von Erwerbspersonen (vgl. Abbildung 49).

Die Fehlzeiten in den tbrigen Bundeslandern weisen in den aktuellen Daten
demgegeniiber durchaus eine Korrelation mit dem regionalen Verordnungs-
volumen auf, das heif3t in Bundesléandern mit hdheren Fehlzeiten wird
tendenziell auch eine héhere Zahl an Tagesdosen verordnet.

AU-Tage und verordnete DDD in Bundesléindern 2006

180

170

160

150

DDD je VJ in Bundeslandern

140

130
8 9 10 1" 12 13

AU-Tage je VJ in Bundeslandern

Abbildung 49 (stand. Werte zu 16 Bundeslandern; Korrelationskoeffizient R = .35; Korrelations-
koeffizient bei Beriicksichtigung von 13 Bundesléandern ohne Stadtstaaten: R = .67)

Dieses Ergebnis zu den Stadtstaaten legt die Vermutung nahe, dass in
groRstadtischen Regionen Arzneimittel tendenziell zuriickhaltender verord-
net werden. Eine Rolle kénnte dabei spielen, dass in Ballungsgebieten nicht
medikamentdse Therapieoptionen (z. B. Krankengymnasten, Psychothera-
peuten) besser verfugbar sind.
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Im Vergleich zu den Ergebnissen aus dem Jahr 2003, also aus Zeiten vor
dem Inkrafttreten des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes, sind in den
aktuellen Daten die Zusammenhange zwischen Arbeitsfehlzeiten und
Arzneiverordnungen auf Bundeslandebene sehr viel offensichtlicher nach-
weisbar (vgl. Gesundheitsreport 2004, Seite 67). Wahrend sich bei der
Betrachtung des Zusammenhangs zwischen Fehlzeiten und Arzneiverord-
nungsvolumen auf Bundeslandebene in aktuellen Daten ein Korrelations-
koeffizient von R = .35 berechnen lasst, hatte dieser Wert in Daten zum
Jahr 2003 lediglich bei R = .14 gelegen. Demnach dirften die bis zum Jahr
2003 von den Krankenkassen erstatteten rezeptfreien Arzneimittel haufig
auch bei Erkrankungen und Beschwerden unabhangig von Arbeitsunféhig-
keiten oder nach regional typischen Gewohnheiten verordnet worden sein,
womit ein Zusammenhang zwischen den rezeptpflichtigen Verordnungen
und Arbeitsunfahigkeiten auf Bundeslandebene partiell maskiert wurde.
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Arzneimittelverordnungen nach Arzneimittelgruppen

Ubergreifende Auswertungen zu Arzneimittelverordnungen kénnen einen
Uberblick zum Gesamtverordnungsvolumen geben. Einen ersten Eindruck
zur Relevanz einzelner Medikamentengruppen vermittelt Abbildung 50.
Aufgefihrt ist die Anzahl der durchschnittlich innerhalb eines Versiche-
rungsjahres im Jahr 2006 verordneten Praparate getrennt fir 13 von insge-
samt 14 anatomischen Gruppen der ATC. Diese anatomischen Gruppen
der ATC bilden mit ihrer Zuordnung von Arzneimitteln zu Organsystemen in
weiterem Sinne die oberste Gliederungsebene der ATC-Klassifikation. Eine
Auflistung typischer Arzneimittel in den anatomischen Gruppen der ATC
und deren typische Anwendungsbereiche finden sich in Tabelle A37 auf
Seite 162 im Anhang.

Verordnete Préparate je VJ nach anatomischen ATC-Gruppen

Alimentéres System und Stoffwechsel
Blut und Blut bildende Organe
Kardiovaskulares System

Dermatika

Urogenitales System und Sexualhormone
Systemische Hormonpraparate
Antiinfektiva zur systemischen Anwendung
Antineoplastische u.immunmod. Mittel
Muskel- und Skelettsystem

Nervensystem

Respirationstrakt

Sinnesorgane W Méanner

m Frauen
0,0 0,1 02 03 04 05 06 0,7 08

Varia

Praparate je VJ

Abbildung 50 (stand.; Erwerbspersonen TK 2006)

Unter ménnlichen Erwerbspersonen verteilen sich Verordnungen von Pré&-
paraten im Wesentlichen auf sechs der vierzehn Gruppen. Durchschnittlich
gut 0,71 Préparate je Jahr und Erwerbsperson werden zur Behandlung des
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kardiovaskuldren Systems (Herz-Kreislauf) und 0,42 zur Behandlung von
Infekten (vorrangig Antibiotika) verordnet. Zwischen 0,3 und 0,4 Praparate
werden bei Mannern zudem jeweils zur Behandlung von Erkrankungen des
Verdauungssystems bzw. von Stoffwechselkrankheiten, Erkrankungen des
Muskel-Skelett-Systems, des Nervensystems sowie der Atemwege verord-
net. Bei Frauen am haufigsten verordnet werden Antiinfektiva gefolgt von
Praparaten zur Behandlung des Nervensystems. Gegeniiber dem Vorjahr
wurden Sexualhormone auch 2006 erneut seltener verordnet.

Ein deutlich abweichendes Bild zu Arzneimittelverordnungen erhalt man,
wenn die Zahl der verordneten Tagesdosen betrachtet wird. Insbesondere
die typischerweise zur langfristigen Medikation eingesetzten Praparate
erhalten ein sehr viel stérkeres Gewicht (vgl. Abbildung 51).

Verordnete DDD je VJ nach anatomischen ATC-Gruppen

Alimentares System und Stoffwechsel
Blut und Blut bildende Organe
Kardiovaskulares System
Dermatika
Urogenitales System und Sexualhormone
Systemische Hormonpraparate
Antiinfektiva zur systemischen Anwendung
Antineoplastische u. immunmod. Mittel
Muskel- und Skelettsystem
Nervensystem
Respirationstrakt

W Ménner

Sinnesorgane
Frauen

Varia

.
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75
DDD je VJ

Abbildung 51 (stand.; Erwerbspersonen TK 2006)

Gemessen an der Zahl verordneter Tagesdosen bilden die mit Abstand
relevanteste Medikation bei Mannern Arzneimittel zur Behandlung des
kardiovaskularen Systems mit 71,0 Tagesdosen je Versicherungsjahr, die

110



erneut deutlich mehr als im Vorjahr verordnet wurden. Auf einen Wert von
33,4 bzw. 27,8 Tagesdosen kommen Verordnungen von kardiovaskul&r
wirksamen Medikamenten sowie systemische Hormonpréparate bei Frauen
(vgl. auch Tabelle A25 auf Seite 142 im Anhang). Einen Wert von

30,6 Tagesdosen je Versicherungsjahr erreichen unter Frauen, bei weiter-
hin leicht ricklaufiger Verordnungshaufigkeit, Verordnungen von Sexual-
hormonen.

Relative Verdnderungen des Verordnungsvolumens in relevanten ana-
tomischen ATC-Gruppen 2000 bis 2006

140 % - Kardiovaskulares
System

&% 4 ——@— Nenensystem

120 % -
Alimentares System
110 % - und Stoffwechsel

—o&— Muskel- und
LCOLCh Skelettsystem

90 % | gesamt

80 % - —aA— Systemische

Hormonpréparate
70 % -
° —¥— Respirationstrakt

60 % -

Urogenitales System
50 % - und Sexualhormone

Relative Veranderungen des Verodnungsvolumens seit 2000

Dermatika
40 %

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Abbildung 52 (Erwerbspersonen TK 2000-2006; stand. Verordnungsvolumen [DDD je VJ] in
einzelnen Gruppen im Jahr 2000 = 100 %)

Zwangslaufig bleibt eine Darstellung von Verordnungen auf der Ebene der
anatomischen Hauptgruppen der ATC wenig anschaulich im Hinblick auf die
konkret verordneten Arzneimittel. Detailliertere Hinweise gibt Tabelle 15.
Aufgefiihrt werden die 30 am haufigsten verordneten Préparate bei einer
Differenzierung nach dreistelligem ATC-Code. Die 30 genannten Praparate
machen mit 84 Prozent den weitaus Uberwiegenden Teil aller Verordnungen
aus. Ergénzend finden sich weiter differenzierte Angaben zur Verordnungs-
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haufigkeit nach vierstelligem ATC-Code in Tabelle A26 sowie Tabelle A27
ab Seite 143 im Anhang.

Mit durchschnittlich 0,39 beziehungsweise 0,59 Praparaten je Versiche-
rungsjahr entfallen mehr als 12 Prozent aller Verordnungen sowohl bei
Mé&nnern als auch bei Frauen auf Antibiotika und bilden damit die bedeut-
samste Verordnungsgruppe auf der Ebene dreistelliger ATC-Schlissel.

Haufiger als Frauen erhalten Manner Arzneimittel zur Behandlung des Blut-
hochdrucks (Betablocker, ACE-Hemmer bzw. Mittel mit Wirkung auf das
Renin-Angiotensin-System sowie Calciumkanalblocker), Antidiabetika,
lipidsenkende und antithrombotische Mittel. All diese Verordnungen betref-
fen Risikofaktoren der Koronaren Herzerkrankung beziehungsweise des
Herzinfarkts. Die meisten Ubrigen der anteilig relevanten Arzneien werden —
gemessen an der Praparatezahl — haufiger bei Frauen verordnet.

Ein verandertes Bild zeigt in Tabelle 16 die Auflistung der Praparate nach
dreistelliger ATC-Codierung in einer Rangfolge gemessen am Verordnungs-
volumen in DDD. In dieser Rangfolge fiihren Arzneimittel, die typischer-
weise langerfristig verordnet werden. Insofern finden sich die meist akut
eingesetzten Antibiotika mit durchschnittlich 4,6 Tagesdosen je Versiche-
rungsjahr (vgl. letzte Spalte der Tabelle) erst auf Rang zwdlf.

Bei Frauen werden Sexualhormone mit 29,2 Tagesdosen je Versicherungs-
jahr weiterhin am meisten verordnet. Gegeniiber dem Vorjahr ist das Ver-
ordnungsvolumen damit allerdings erneut zuriickgegangen. Von den ver-
ordneten Sexualhormonen entfiel 2006 mit 11,7 Tagesdosen ein bedeutsa-
mer Anteil auf hormonelle Kontrazeptiva, die ausschlieRlich bei Frauen bis
zum 20. Lebensjahr von der Kasse als solche finanziert werden (vgl.
Tabelle A27 auf Seite 144 im Anhang).
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Hdufig verordnete Prédparate (je VJ, nach ATC dreistellig) 2006

ATC
Jo1
MO1
C09
co7
HO3
RO3
G03
NO2
A02
NO6
A10
S01
D07
RO5
NO5
C10
A03
HO2
BO1
Cco8
RO1
Cco3
MO03
DO1
R06
MO04
NO3
Go1
A07
D10

Beschreibung Méanner
Antibiotika zur systemischen Anwendung 0,392
Antiphlogistika und Antirheumatika 0,269
Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System 0,240
Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten 0,198
Schilddriisentherapie 0,081
Antiasthmatika 0,152
Sexualhormone und Modulatoren des Genitalsy