Methodische Hinweise

Fiir den diesjdhrigen BKK Gesundheitsreport werden
ausgewdhlte Daten von insgesamt 8,8 Millionen BKK
Versicherten einbezogen. Dies entspricht einem An-
teil von rund 12% aller GKV-Versicherten in Deutsch-
land. In den einzelnen Kapiteln des BKK Gesund-
heitsreports werden unterschiedliche Versicherten-
gruppen zur Auswertung zugrunde gelegt. Welche
Gruppen jeweils betrachtet werden, ist in den ent-
sprechenden Kapiteln bzw. Abschnitten des Gesund-
heitsreports beschrieben. In der iiberwiegenden
Mehrzahl der Félle handelt es sich dabei um die
Gruppe der BKK Versicherten insgesamt bzw. die der
beschiftigten Mitglieder insgesamt. In M) Abbil-
dung 1 sind diese und weitere Versichertengruppen
sowie deren Beziehungen zueinander im Uberblick
dargestellt.

Abbildung 1

Qualitatssicherung

Bevor die Daten fiir Auswertungen verwendet wer-

den kénnen, durchlaufen sie zahlreiche Vollstandig-

keits- und Plausibilisierungspriifungen, u.a. fiir:

= Datenumfang/Vollstandigkeit: Liegen die Daten nicht
im erwarteten Umfang/in erwarteter Anzahl - ge-
messen am Vorjahr bzw. an amtlichen Statisti-
ken -vor, so werden ggf. Nach- bzw. Neulieferun-
gen veranlasst.

= Doppelsdtze: Die Daten werden auf Doppelsitze ge-
priift und entsprechend bereinigt.

= Kodierung: Die fiir die einzelnen Leistungsbereiche
vergebenen Kodierungen nach den verschiede-
nen Klassifikationssystemen miissen denen der
amtlichen Verzeichnisse entsprechen, um fiir die
Auswertungen beriicksichtigt zu werden.
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= Falldaver: Arbeitsunfihigkeitsfalle (AU-Falle) mit
einer Falldauer von mehr als 600 Kalendertagen
bzw. Krankenhausfille (KH-Falle) mit einer Dau-
er von mehr als 365 bzw. 366 Kalendertagen wer-
den aus den Auswertungen ausgeschlossen.

Versichertenstammdaten

Die fiir den Report verwendeten Versichertendaten
stammen aus dem sogenannten Versichertenkurz-
satz, der quartalsweise von den Kassen iibermittelt
wird und neben den notwendigen Versicherten-
merkmalen auch die zugehoérigen Versichertenzei-
ten abbildet. Folgende Merkmale werden daraus fiir
den Report verwendet:

Versicherungszeitraum,

Alter,

Geschlecht,

Versichertengruppe,

Wohnort,

berufliche Tatigkeit und

Arbeitgebermerkmale (v.a. Wirtschaftsgruppe
und Betriebsgréfie)

Alle genannten Merkmale gehen anhand der jeweils
gemeldeten Versichertenzeiten in die entsprechen-
den Auswertungen ein.

Ein Beispiel fiir Zuordnung zu Versichertengruppen bzw.
die Beriicksichtigung von Versichertenzeiten: Ist ein Ver-
sicherter 6 Monate berufstatig und weitere 6 Monate
arbeitslos, so wird dieser mit 0,5 Versichertenjahren als
Beschaftigter und mit weiter 0,5 Versichertenjahren als
Arbeitsloser im entsprechenden Berichtszeitraum in die
Auswertungen einbezogen.

Arbeitsunfahigkeitsdaten

Jahresdaten

Die fiir den Report verwendeten Arbeitsunfihig-
keitsdaten basieren hauptsichlich auf den quartals-
weisen Datenlieferungen der BKK im Rahmen der
Erstellung der amtlichen Leistungsstatistiken (KG2
und KGs: Leistungsfille und -tage; KG8: Krankheits-
artenstatistik). Dabei werden in der Regel alle im
benannten Berichtsjahr abgeschlossenen Leistungs-
fille in die Auswertung aufgenommen. Die Auswer-
tungen orientieren sich dabei weitestgehend an den
inhaltlichen Bestimmungen der benannten amtli-
chen Statistiken, z.B. wird die Falldauer als Diffe-
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renz zwischen Beginn und Ende des AU-Falls in Ka-
lendertagen ermittelt. Die Falldauer enthalt dabei
sowohl Zeiten mit Entgeltfortzahlung als auch sol-
che mit Krankengeldbezug. Zudem werden auch sol-
che Arbeitsunfahigkeitszeiten in den Auswertungen
beriicksichtigt, die im Rahmen von Wege- und
Arbeitsunfillen sowie wahrend einer medizini-
schen Rehabilitation anfallen. Jedem AU-Fall wird
eine Haupt- oder erstgenannte Diagnose entspre-
chend der dokumentierten AU-Bescheinigung zuge-
ordnet. Nicht in den AU-Daten enthalten sind die
Ausnahmetatbestinde, wie sie in §3 der Arbeitsun-
fahigkeits-Richtlinie des G-BA (z.B. Betreuung bzw.
Pflege eines erkrankten Kindes) definiert sind, so-
wie auch sogenannte ,Karenztage®, die der Arbeit-
geber dem Arbeitnehmer nach §5Abs. 1 Entgeltfort-
zahlungsgesetz ohne AU-Bescheinigung zubilligen
kann.

Monatsdaten

Neben den Ergebnissen des zuriickliegenden Be-
richtsjahres werden zusitzlich die aktuellen Ent-
wicklungen im AU-Geschehen anhand der Monats-
statistik der beschaftigten BKK Mitglieder fiir die
ersten beiden Quartale des aktuellen Berichtsjahres
dargestellt. Diese geben, aufgrund ihrer Aktualitdt,
erste Hinweise auf aktuelle und zukiinftige Trends
im AU-Geschehen, dieu.a. fiir den Report des Folge-
jahres von Bedeutung sein kénnen. Die Monatssta-
tistik weicht aufgrund ihrer Erhebungs- und Aus-
wertungsmethodik von der Jahresstatistik ab. Ein
Vergleich der Monatsdaten mit den Jahresdaten, die
diesem Report zugrunde liegen, ist deshalb nur ein-
geschrankt moglich.

Krankenhausdaten

Die im Report verwendeten Krankenhausdaten ba-
sieren, genau wie die Arbeitsunfdhigkeitsdaten, auf
den Datenlieferungen der BKK im Rahmen der Er-
stellung der amtlichen Leistungsstatistiken KG2 und
KGCs, wobei auch hier alle im Berichtsjahr abge-
schlossenen Leistungsfille in die Auswertung auf-
genommen werden und die Falldauer kalendertag-
lich ermittelt wird. Zusatzlich zu beachten ist hier,
dass nur die stationdren bzw. teilstationdren
KH-Falle berticksichtigt werden. KH-Tage werden
bei den vorliegenden Auswertungen stets inklusive
der Aufnahme- und Entlassungstage gezahlt. Fiir
die Zuordnung der KH-Fille zu den Diagnosen wird
die pro Fall dokumentierte Entlassungsdiagnose ver-
wendet.
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Daten der ambulanten Versorgung

Die Daten der ambulanten Versorgung basieren auf
den Vereinbarungen zum Datenaustausch mit den
Leistungserbringern (DALE). Die entsprechenden
Quartalslieferungen erfolgen durch die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen. Bei den ambulanten Diagno-
sen flieflen alle Einzelfallnachweise aus dem Be-
richtsjahr mit einer giiltigen Diagnose in die Aus-
wertungen ein. Dabei werden nur gesicherte Diag-
nosen in die Analyse aufgenommen. Im Unterschied
zu den Arbeitsunfahigkeits- bzw. Krankenhausdaten,
wo nur die jeweilige Haupt- bzw. Entlassungsdiag-
nose fiir die Auswertung verwendet wird, werden
hier alle gesicherten Diagnosen pro Versicherten und
Berichtsjahr berticksichtigt. In diesem Leistungsbe-
reich wird als Kennzahl der Anteil Betroffener mit
entsprechender Diagnose in Prozent berichtet.

Der Anteil Betroffener in der ambulanten Versorgung wird
anhand des Vorkommens mindestens einer Diagnose er-
mittelt. Hat ein Versicherter beispielsweise im Laufe des
Jahres zundchst eine akute Atemwegserkrankung (Jo6) und
spater eine akute Bronchitis (J20) diagnostiziert bekom-
men, so wird er fiir jede Diagnose separat als Betroffener
gezahlt. Auf Ebene der Atemwegserkrankungen (J00-/99)
allgemein geht der Betroffene trotz zweier Diagnosen nur
einfach in die Zahlung ein. Deshalb verhalten sich die An-
gaben in diesem Leistungsbereich nicht kumulativ zuein-
ander.

Arzneimittelverordnungsdaten

Die Arzneimittelverordnungsdaten basieren eben-
falls auf den Vereinbarungen zum Datenaustausch
mit den Leistungserbringern (DALE) und werden
quartalsweise durch die Apothekenabrechnungszen-
tren iibermittelt. Bei den Arzneimitteldaten werden
alle erstattungsfihigen Einzelverordnungen (EVO)
von apothekenpflichtigen Arzneimitteln berticksich-
tigt, deren Verordnungsdatum im fiir diesen Report
relevanten Berichtsjahr liegt. Hiervon ausgenom-
men sind Hilfsmittel und Zahnarztverordnungen.
Die hier berichteten Kennzahlen basieren aus-
schlieRlich auf Verordnungen aus dem ambulanten
Sektor. Daten zu Arzneimittelverordnungen fiir den
stationdren Sektor liegen aufgrund der Besonderhei-
ten der DRG-Systematik nicht vor. Fiir den BKK Ge-
sundheitsreport werden vorranging die Einzelver-
ordnungen (EVO), die definierten Tagesdosen (DDD)
sowie der Anteil der Versicherten mit mindestens

einer Verordnung in Prozent als Kennzahlen verwen-
det. Fiir den Anteil der Versicherten mit mindestens
einer Verordnung gilt die gleiche Methodik, wie bei
der Berechnung der Anteile in der ambulanten Ver-
sorgung.

Verwendete Kennzahlen

Im Folgenden sind noch einmal die wichtigsten ver-

wendeten Kennzahlen aus den einzelnen Leistungs-

bereichen optional mit Berechnungsvorschrift auf-

gezdhlt:

® AU-Fille: Das ist die Anzahl der Fille, die mit einer
Arbeitsunfahigkeit verbunden sind. In der Regel
werden die Angaben zur Vergleichbarkeit mit
Mitgliederjahren ins Verhiltnis gesetzt (AU-Fal-
le je Mitglied).

®  AUTage: Das ist die Anzahl der Kalendertage, die
mit einer Arbeitsunfihigkeit verbunden sind. In
der Regel werden die Angaben zur Vergleichbar-
keit mit Mitgliederjahren ins Verhiltnis gesetzt
(AU-Tage je Mitglied).

® AUTage je Fall: Diese Kennzahl gibt die durch-
schnittliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit pro
AU-Fall wieder (AU-Dauer = AU-Tage : AU-Fille).

®  AU-Quote: Diese Kennzahl stellt den Prozentanteil
derjenigen Mitglieder dar, die im jeweiligen Be-
richtsjahr gar keinen bzw. einen, zwei oder drei
und mehr AU-Fille hatten.

®  Krankenstand: Das ist der Prozentanteil der Kalen-
dertage, die jeder Beschiftigte durchschnittlich
pro Kalenderjahr arbeitsunfdhig ist (Kranken-
stand = AU-Tage : Mitgliederjahre : Kalendertage
pro Jahr x 100).

® KG-Fille: Diese Kennzahl gibt die Anzahl der
AU-Fille, die mit einer Krankengeldzahlung in
Verbindung stehen, an. In der Regel werden die
Angaben zur Vergleichbarkeit mit Mitgliederjah-
ren ins Verhaltnis gesetzt (KG-Falle je Mitglied).

® KGTage: Diese Kennzahl gibt die Anzahl der AU-Ta-
ge, die mit einer Krankengeldzahlung in Verbin-
dung stehen, an. In der Regel werden die Anga-
ben zur Vergleichbarkeit mit Mitgliederjahren
ins Verhdltnis gesetzt (KG-Falle je Mitglied).

= KKG-Félle: Diese Kennzahl gibt die Anzahl der Kin-
derkrankengeldfille an. In der Regel werden die
Angaben zur Vergleichbarkeit mit Mitgliederjah-
ren ins Verhaltnis gesetzt (KKG-Falle je Mitglied).

= KKGTage: Diese Kennzahl gibt die Anzahl der Kin-
derkrankengeldtage an. In der Regel werden die
Angaben zur Vergleichbarkeit mit Mitgliederjah-
ren ins Verhiltnis gesetzt (KKG-Tage je Mitglied).
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KH-Félle: Das ist die Anzahl der Fille, die mit einem
Krankenhausaufenthalt verbunden sind. In der
Regel werden die Angaben zur Vergleichbarkeit
mit Versichertenjahren ins Verhdltnis gesetzt
(KH-Falle je Versicherten).

KHTage: Das ist die Anzahl der Kalendertage, die
durch einen Krankenhausaufenthalt verursacht
werden. In der Regel werden die Angaben zur Ver-
gleichbarkeit mit Versichertenjahren ins Verhalt-
nis gesetzt (KH-Tage je Versicherten).

KH-Tage je Fall: Diese Kennzahl gibt die durchschnitt-
liche Dauer des Krankenhausaufenthalts pro KH-
Fall wieder (KH-Dauer = KH-Tage : KH-Flle).
KH-Quote: Diese Kennzahl stellt den Prozentanteil
derjenigen Mitglieder dar, die im jeweiligen Be-
richtsjahr gar keinen bzw. einen, zwei oder drei
und mehr KH-Fille hatten.

Anteil Versicherter mit Diagnose in Prozent: Diese Kenn-
zahl gibt den Anteil derjenigen Versicherten wie-
der, die mindestens eine Diagnose in der ambu-
lanten Versorgung erhalten haben.

Anteil Versicherter mit Arzneimittelverordnung in Prozent:
Diese Kennzahl gibt den Prozentanteil derjeni-
gen Versicherten wieder, die mindestens ein er-
stattungsfihiges Arzneimittel verordnet bekom-
men haben.

Einzelverordnungen (EVO): Diese Kennzahl gibt die
Anzahl der Verordnungen wieder. In der Regel
werden diese Angaben zur Vergleichbarkeit mit
Versichertenjahren ins Verhiltnis gesetzt (EVO
je Versicherten).

Definierte Tagesdosen (DDD): Diese Kennzahl ist ein
Maf fiir die verordnete Arzneimittelmenge, die
typischerweise pro Kalendertag angewendet wer-
den soll. In der Regel werden diese Angaben zur
Vergleichbarkeit mit Versichertenjahren ins Ver-
hiltnis gesetzt (DDD je Versicherten).

Rundungsfehler: Die verwendeten Kennzahlen werden auf
mehrere Kommastellen genau berechnet, fiir den Report
selbst allerdings mit maximal zwei Nachkommastellen
dargestellt. Hierdurch kann es vereinzelt zu minimalen Ab-
weichungen bei Summenergebnissen aufgrund von Run-
dungsfehlern kommen. Die genauen Kennzahlen sind in
den jeweiligen Excel-Dateien der zugehdrigen Tabellen
und Diagramme auf der Internetseite des BKK Dachver-
bands zu finden.

Zusatzliche Anmerkungen zu den ermittelten
KenngroRen

Besonderheiten in den Arbeitsunfahigkeitsdaten

®m Bei den im Gesundheitsreport berichteten
Arbeitsunfdhigkeitstagen handelt es sich stets
um Kalendertage und nicht um Arbeitstage. Aus
Analysen der AU-Daten geht hervor, dass etwa
ein Viertel aller AU-Tage auf einen Samstag oder
Sonntag fallen.

® Beim Krankenstand handelt es sich um eine
KenngrofRe, die den Prozentanteil der Kalender-
tage angibt, die ein Beschaftigter durchschnitt-
lich pro Kalenderjahr arbeitsunfihig ist. Insofern
kann diese Kennzahl auch bei der Betrachtung
betrieblicher Ausfalltage verwendet werden.

®  Abdem Berichtsjahr 2016 gelten fiir die AU-Daten
einige Veranderungen und Modifikationen. Zum
einen sind Arbeitsunfihigkeitszeiten, die mit
einem Arbeitsunfall verbunden sind und deshalb
in der Regel nicht unter Kostentragerschaft der
GKV abgerechnet bzw. dokumentiert werden, ab
diesem Zeitpunkt vollstindig (zuvor nur teilwei-
se) enthalten. Zum anderen werden Arbeitsunfa-
higkeitszeiten, die wahrend eines Heilverfahrens
bzw. einer Anschlussheilbehandlung (medizini-
sche Rehabilitation) entstehen, ebenfalls erst-
mals ab diesem Zeitpunkt vollstindig (zuvor
nicht enthalten) in den AU-Daten abgebildet. So-
mit kann - insbesondere im Vergleich zu den
AU-Kennzahlen aus den Vorjahren - ein ver-
meintlicher Anstieg sichtbar werden, der aber
vor allem durch die Anderung der Auswertungs-
methodik bedingt ist.

Zusatzinformationen in der Klassifikation der Berufe
(KldB 2010)

Die Auswertung der Berufe erfolgt seit dem Berichts-
jahr 2015 anhand der Klassifikation der Berufe (KIdB
2010) nach Berufssektoren, Berufssegmenten und
Berufshauptgruppen (1 Anhang B.4). Neben der
ausgeiibten Tatigkeit des Beschiftigten enthilt die
KIdB 2010 noch weitere relevante Information, z.B.
zum hochsten schulischen bzw. beruflichen Ab-
schluss, zum Anforderungsniveau der Tatigkeit, zur
Anstellung tiber eine Arbeitnehmeriiberlassung und
zur Vertragsform. Fir eine kleine Gruppe (in der Re-
gel rund 1%) der beschiftigten BKK Mitglieder liegen
keine validen Angaben zum Tatigkeitsschliissel vor.
In den arbeitsweltlichen Analysen wird diese Grup-
pe deshalb nicht separat betrachtet, sie geht aber
grundsatzlich in die Berechnungen zu den jeweili-
gen Gesamtwerten der Beschiftigten ein.
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Standardisierung

In einzelnen Kapiteln des BKK Gesundheitsreports
werden aus Vergleichsgriinden auch alters- sowie ge-
schlechtsstandardisierte Kenngréfien berechnet. Die
Standardisierung dient dazu, das Krankheitsgesche-
hen unabhdngig von den jeweils unterschiedlichen
Alters- und Geschlechtsverteilungen der BKK Versi-
cherten abbilden zu kénnen. Hierbei wird das Ver-
fahren der direkten Standardisierung angewendet
und die Gesamtheit der gesetzlich Krankenversicher-
ten (GKV-Versicherte) bzw. fiir arbeitsweltbezogene
Auswertungen die sozialversicherungspflichtig Be-
schaftigten in Deutschland als Standardpopulation
genutzt. Die entsprechenden Kenngréfien werden
also so berechnet, als entsprache die Alters- und Ge-
schlechtsverteilung der BKK Mitglieder der Vertei-
lung bei den CKV-Versicherten bzw. den sozialversi-
cherungspflichtig Beschiftigten in Deutschland ins-
gesamt. Die Standardisierung ermoglicht einen Ver-
gleich der BKK Daten mit den Angaben anderer Kran-
kenkassen, sofern sich die Methoden entsprechen.

Datenschutz und Fallzahlgrenzen

Sowohl aus statistischen (Minimierung von Ergeb-
nisverzerrungen durch Ausreifler) als auch aus
Datenschutzgriinden (Schutz der Anonymitat der
BKK Versicherten) werden fiir die Analysen der Leis-
tungsdaten der BKK Versicherten verschiedene
Grenzwerte zugrunde gelegt. Gruppen mit weniger
als 50 Mitgliedern werden nicht geschlechtsspezi-
fisch, sondern nur mit ihrem Gesamtwert bzw. bei
weniger als 5 Fillen bzw. Verordnungen gar nicht se-
parat dargestellt. Wirtschaftszweige (WZ 2008) bzw.
Berufsgruppen (KIdB 2010) mit weniger als 500 be-
schiftigten BKK Mitgliedern werden in den entspre-
chenden Auswertungen der verschiedenen Leis-
tungsbereiche ebenfalls nicht separat dargestellt.
Fiir alle genannten Einschrankungen gilt, dass die
nicht dargestellten Kennzahlen wiederum in den je-
weils tibergeordneten Aggregaten der Gesamt- oder
Summenwerten enthalten sind.

Externe Datenquellen und verwendete Klassifikationen

Folgende (externe) Datenquellen werden im Zusam-

menhang mit den Auswertungen dero.g. Leistungs-

daten verwendet:

= Amtliche Daten und Klassifikationen des Statis-
tischen Bundesamtes (DESTATIS)

= Amtliche Statistiken fiir die gesetzliche Kranken-
versicherung (CKV) des Bundesministeriums fiir
Gesundheit (BMG)

= Amtliche Daten und Klassifikationen der Bundes-
agentur fiir Arbeit (BA)

= Klassifikationen des Deutschen Instituts fiir Me-
dizinische Dokumentation und Information
(DIMDI)

Dabei handelt es sich im Einzelnen um folgende

Klassifikationen bzw. Statistiken:

= Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprob-
leme, 10. Revision, German Modification (ICD-
10-GM Version 2019) (M) Anhang B.1)

= Anatomisch-Therapeutisch-Chemische Klassifi-
kation (ATC-Klassifikation Version 2019) (1} An-
hang B.2)

= Klassifikation der Wirtschaftszweige Ausgabe
2008 (WZ 2008) (M Anhang B.3)

m Klassifikation der Berufe 2010 (KIdB 2010) (1} An-
hang B.4)

= Amtlicher Gemeindeschliissel des Statistischen
Bundesamtes (AGS)

® Zahlen und Fakten zur Krankenversicherung -
Mitglieder und Versicherte (GKV Statistik - KM1/
KM6)

® Zahlen und Fakten zur Krankenversicherung -
Geschiftsergebnisse (CKV Statistik - KG2/KGs/
KG8)

® Sozialversicherungspflichtig Beschiftigte am
Arbeitsort nach Altersgruppen fiir Manner, Frau-
en und insgesamt - Beschaftigungsstatistik der
Bundesagentur fiir Arbeit (BA)
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Die krankheitsbedingten Fehltage der Erwerbs-
tatigen haben sich 2019 mit 18,4 AU-Tagen je Be-
schaftigten im Vergleich zum Vorjahr (18,5 AU-
Tage je Beschaftigten) kaum gedndert.

Mehr als zwei Drittel aller Beschaftigten waren
im Jahr 2019 gar nicht (46,4%) oder lediglich ein-
mal (22,2%) krankheitsbedingt arbeitsunfahig.
Mit 6,7% ist im Mdrz 2020 der hochste Kranken-
stand innerhalb der letzten Dekade zu verzeich-
nen, gleichzeitig wird im Mai 2020 mit 3,7% einen
historischen Tiefstwert erreicht. Dabei sind nicht
die mit einer COVID-19-Diagnose stehenden Fehl-
zeiten sondern die aufgrund Atemwegserkran-
kungen fiir die groRen Schwankungen zwischen
den Monatswerten verantwortlich.

Im Jahr 2019 sind Atemwegserkrankungen
(28,5%), gefolgt von Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen (16,2%) und Infektionen (10,2%) die haufigs-
ten Griinde fiir AU-Falle.

Die meisten AU-Tage verursachen die Muskel-
Skelett-Erkrankungen (24,3%) sowie psychische
Stérungen (16,8%) und Atemwegserkrankungen
(14,4%).

Riickenschmerzen (Ms4), akute Infektionen der
oberen Atemwege (Jo6) und depressive Episoden
(F32) sind nach wie vor die drei wichtigsten Ein-
zeldiagnosen fiir das AU-Geschehen.

Trotz ihres relativ seltenen Auftretens verursa-
chen insbesondere Depressionen (F32, F33) tiber-
durchschnittlich hohe Ausfallzeiten pro Fall.
Beschiftigte Frauen weisen iiber alle Altersgrup-
pen hinweg im Durchschnitt mehr AU-Fille bzw.
AU-Tage als ihre mannlichen Kollegen auf.

Im Mittel sind dltere Beschiftige im Vergleich zu
den jlingeren seltener krank, die Krankheitsdau-
er pro Fall liegt hingegen bei den Alteren deutlich
tiber der jiingerer Beschiftigter.

Fallen bei beschdftigen Frauen deutlich mehr
AU-Tage aufgrund von psychischen Stérungen
und Atemwegserkrankungen als bei den Man-
nern an, so ist es bei den Muskel- und Skelett-
erkrankungen und bei den Verletzungen und Ver-
giftungen genau umgekehrt.

Arbeitslose (ALG-I) weisen im Vergleich zu den Be-
schiftigten eine um mehr als die Halfte niedrige-
re AU-Quote auf. Dagegen liegt die durchschnitt-
liche Falldauer bei den Arbeitslosen (ALG-I) um
das Dreifache iiber der der Beschéftigten.
Beschiftigte freiwillige Mitglieder weisen im Zu-
sammenhang mit ihrem hohen Sozialstatus in
der Mehrheit der Fille die geringsten krankheits-
bedingten Fehlzeiten auf.

90,8% der BKK Versicherten waren im Jahr 2019
mindestens einmal ambulant in Behandlung.
Damit ist die Inanspruchnahmequote geringfii-
gig niedriger als im Vorjahr. Die Inanspruchnah-
mequote in der ambulanten Versorgung unterlag
in den letzten Jahren kaum Schwankungen.

Der Anteil der Frauen, die mindestens einmal in
ambulanter Behandlung waren (93,9%), ist dabei
grofler als der Anteil der Manner (87,9%).
Ublicherweise werden die meisten Diagnosen in
der ambulanten Versorgung vergeben, um Infor-
mationen iiber Faktoren, die zur Inanspruchnah-
me von Gesundheitsleistungen fithren, zu doku-
mentieren zu denen u.a. auch Vorsorgemafinah-
men wie die Untersuchung auf Neubildungen
(Z12) zdhlen.

Ebenfalls hdufiger Konsultationsgrund sind Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen sowie Krankheiten des
Atmungssystems: Fast jeder zweite Versicherte
war deshalb 2018 mindestens einmal beim Arzt.
Gegeniiber dem Vorjahr am stirksten abgenom-
men haben die Atemwegsinfektionen (Jo6), zu-
genommen haben hingegen die Impfungen
gegen Viruskrankheiten (Z25).
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Nicht nur allgemein, sondern auch bezogen auf
einzelne Erkrankungsarten sind mehr Frauen als
Minner in ambulanter Behandlung. AuRerdem
werden die meisten Erkrankungen mit zuneh-
mendem Alter haufiger diagnostiziert.
Gegenteilige Altersverteilung hingegen bei Er-
krankungen des Atmungssystems und Infektio-
nen: Die meisten Diagnosen aus dem Spektrum
dieser Erkrankungsarten werden bei Kinder- und
Jugendlichen gestellt.
Krebsfritherkennungsuntersuchungen (Z12) sind
vor allem bei Frauen zwischen 20 und 64 Jahren
verbreitet: Von diesen nimmt fast jede Zweite
diese in Anspruch. Mdnner lassen sich hingegen
deutlich seltener und dann meist erst im hohen
Alter prophylaktisch auf Neubildungen untersu-
chen (zwischen 65 und 79 Jahren jeder Vierte).
7von 1o Versicherten tiber 65 Jahren waren wegen
Bluthochdrucks in ambulanter Behandlung.
Bei den Beschiftigten ist fast jeder Zweite we-
nigstens einmal aufgrund von Erkrankungen des
Atmungssystems sowie wegen Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen beim Arzt gewesen.
ALGC-II-Empfanger weisen einen iberdurch-
schnittlich hohen Anteil an psychischen Erkran-
kungen auf: Bei 44% dieser Versichertengruppe
wurde mindestens eine solche Diagnose doku-
mentiert.

In 2019 sind im Durchschnitt je 1.000 Versicher-
te 202 stationdre Behandlungen erfolgt, dabei wa-
ren die Versicherten im Mittel pro Behandlungs-
fall 8,9 Tage im Krankenhaus. Gegeniiber dem
Vorjahr sind damit die Kennwerte leicht gestie-
gen. Mdnner sind nur geringfiigig hiufiger in
stationdrer Behandlung als Frauen. Fast kein
Unterschied besteht bei der durchschnittlichen
Anzahl an Behandlungstagen.

Mit 13,3% nimmt tatsdachlich nur ein relativ klei-
ner Teil aller Versicherten innerhalb eines Jahres
eine stationdre Behandlung in Anspruch.

Meist ist die Verweildauer kurz: Rund zwei Drit-
tel aller Falle sind nach hochstens einer Woche
abgeschlossen, nur 3,0% dauern hingegen linger
als 6 Wochen.

Die meisten Flle in der stationdren Versorgung
werden durch Krankheiten des Herz-Kreis-
lauf-Systems verursacht, gefolgt von Neubildun-
gen und Erkrankungen des Verdauungssystems.
Herz- und Kreislauf-Erkrankungen sind vor allem
»Seniorenkrankheiten®: Ab dem 60. Lebensjahr
ist dies vor allem fiir Mdnner der haufigste Grund

einer stationdren Behandlung. Ein besonderer
Anstieg gegentiiber dem Vorjahr zeigt sich auf3er-
dem bei der Herzinsuffizienz (I50): Mehr als 13%
Steigerung bei Behandlungsfallen und -tagen.
Die weitaus meisten stationdren Behandlungsta-
ge gehen hingegen auf psychische Stérungen zu-
riick. Seit 2009 ist deren Zahl um +28% gestiegen,
von allen Behandlungstagen geht mehr als jeder
fiinfte auf die psychischen Stéorungen zurtick. Da-
rin wird erkennbar, dass psychische Stérungen
besonders langwierig sind: Ein Fall dauerte in
2019 im Durchschnitt vier Wochen. Dieser Wert
steigt damit wie in den letzten Jahren weiter an.
Die meisten stationdren Falle und daraus resul-
tierende Behandlungstage bei den unter 6o-Jah-
rigen gehen auf psychische Stérungen zurtick.
Dabei sind Frauen nicht hdufiger, aber im Schnitt
deutlich langer in Behandlung als Manner.

Als Einzeldiagnosen stechen Depressionen (F32,
F33) besonders heraus: Ohnehin gehen viele Be-
handlungstage auf diese zuriick, zudem sind fiir
die rezidivierende Form dieser Krankheit (F33)
auch in diesem Jahr die Fallzahlen weiter ge-
stiegen.

Neben den Rentnern sind auch Arbeitslose deut-
lich 6fter und ldnger in stationdrer Behandlung
als Beschaftigte oder Familienangehorige. Wih-
rend bei den Rentnern allein jeder fiinfte Behand-
lungstag auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu-
riickzufithren ist, sind bei Arbeitslosen psychische
Stérungen der haufigste Grund fiir Krankenhaus-
aufenthalte: Mehr als die Hilfte aller Behand-
lungstage gehen auf diese Krankheitsart zuriick.

Wahrend sich die Anzahl der Einzelverordnun-
gen sowie der Anteil der Versicherten mit min-
destens einer Verordnung in den vergangenen
Jahren kaum verandert haben, sind die zugeho-
rigen definierten Tagesdosen zwischen 2012 und
2019 um 16,4% angestiegen.

Am starksten sind seit 2012 sowohl die Anteile der
Versicherten als auch die zugehorigen Einzelver-
ordnungen und definierten Tagesdosen fiir Mit-
tel mit Wirkung auf das kardiovaskulire System
und das Nervensystem angestiegen.

Die iiberwiegende Mehrheit aller Einzelverord-
nungen (55,7%) und definierten Tagesdosen
(70,0%) geht auf Mittel mit Wirkung auf das kar-
diovaskuldre System, das alimentére System und
den Stoffwechsel sowie das Nervensystem zuriick.
Der grofte Anteil der Verordnungen von Mitteln
mit Wirkung auf das Herz-Kreislaufsystem ist in
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der Gruppe der 65-Jahrigen und dlteren zu finden.
Dies korrespondiert mit der altersabhiangigen
Auftretenshdufigkeit entsprechender chroni-
scher Erkrankungen, wie z.B. Bluthochdruck
oder anderen oft vorkommenden Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen.

Dagegen unterscheiden sich z.B. die Verord-
nungsanteile bei Antibiotika zwischen den Al-
tersgruppen bzw. Mannern und Frauen nur ge-
ringfiigig. Fiir diese Mittel ist der grofite Riick-
gang (-5,8 Prozentpunkte) bei den Anteilen Ver-
sicherter mit mindestens einer Verordnung zu
verzeichnen.

Mehr als die Halfte aller Einzelverordnungen
(53,3%) bzw. definierten Tagesdosen (57,4%) gehen
allein auf diejenigen zehn Arzneimittelgruppen
zuriick, die den BKK Versicherten 2019 am hau-
figsten verordnet wurden.

Mit jeder fiinften Einzelverordnung (19,8%) und
jeder dritten Tagesdosis (34,9%) nehmen die drei
Mittel mit Wirkung auf das kardiovaskulare Sys-
tem hierbei den Spitzenplatz ein.

Uber zwei Drittel der Rentner (71,8%) wird jahr-
lich mindestens einmal ein Mittel mit Wirkung
auf das Herz-Kreislauf-System verschrieben. Hin-
gegen wird weniger als einem von zehn Rentnern
(8,9%) pro Jahr gar kein Arzneimittel verordnet.
Von den ALG-I-Empfiangern hat mehr als jeder
Zweite (52,2%) keine Arzneimittelverordnung er-
halten hat. Bei den Langzeitarbeitslosen (ALG-II)
sind Mittel mit Wirkung auf das Nervensystem
recht verbreitet: Mehr als jeder vierte (26,7%) hat
ein solches Mittel mindestens einmal im Jahr ver-
ordnet bekommen.

Vor allem aufgrund der Erstattungsfahigkeit bei
Kindern und Jugendlichen, ist der Anteil der Ver-
ordnungen von Mitteln mit Wirkung auf den Re-
spirationstrakt mit 29,7% bei der Versicherten-
gruppe der Familienangehorigen am grofiten.

2. Schwerpunktthema ,Mobilitat - Arbeit -
Gesundheit”
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44,0% der beschaftigten Mitglieder sind im Jahr
2019 der Gruppe der Pendler zuzuordnen, wobei
dieser Anteil bei den Mdnnern mit 48,0% hoher
als bei den Frauen (39,0%) ausfillt.

Die mittlere Entfernung zwischen Wohn- und
Arbeitsort fiir alle Beschaftigten betragt 25,9 Ki-
lometer, fiir die Gruppe der Pendler ist die Pend-
lerentfernung mit durchschnittlich 50,6 Kilome-
tern fast doppelt so grof3.

Die Pendleranteile nehmen bis ins mittlere Er-
wachsenenalter stetig zu und bis zum Rentenein-
trittsalter kontinuierlich ab, wahrend die Pend-
lerentfernung bis auf die jiingste und die dlteste
Altersgruppe nahezu unverdndert bleibt. Mit zu-
nehmendem Alter werden die Geschlechtsunter-
schiede grofRer: Beschiftigte Mdnner pendeln
haufiger und legen dafiir grofRere Pendlerentfer-
nungen zuriick als Frauen.

Allgemein gilt: Je hoher der Schul- bzw. Berufs-
abschluss eines Beschiftigten, desto grofer sind
der Pendleranteil und die Pendlerentfernung.
Beschiftigte freiwillige Mitglieder pendeln hau-
figer und legen dafiir lingere Entfernungen zu-
riick als beschaftigte Pflichtmitglieder. Das Pen-
delverhalten und der Sozialstatus von Beschaftig-
ten zeigen somit einen deutlichen Zusammen-
hang.

In Landkreisen, die sich im direkten Umfeld von
Grof3stddten bzw. industriellen Ballungszentren
befinden, ist die Pendlerquote der Beschiftigten
am grofiten.

Fiir die Pendlerentfernungen zeigt sich ein klas-
sisches Ost-West-Muster, wobei gleichzeitig auch
die grenznahen Regionen in Westdeutschland so-
wie die Grofstadte tiberdurchschnittliche Werte
aufweisen.

Mehr als die Hilfte aller Beschaftigten in den
Wirtschaftsgruppen Information und Kommuni-
kation sowie freiberufliche wissenschaftliche
und technische Dienstleistungen sind Pendler.
Dagegen liegt deren Anteil im Castgewerbe nur
bei etwas mehrals einem Viertel der dort Titigen.
Wahrend mehr als die Halfte (55,5%) der in IT-
und naturwissenschaftlichen Berufen Beschaf-
tigten pendelt, sind es in den Lebensmittel- und
Gastgewerbeberufen nur ein knappes Drittel
(33,0%).

Am héufigsten bzw. weitesten pendeln Beschaf-
tige, die hoch komplexe Tétigkeiten ausiiben, die
eine Aufsichts- bzw. Fiihrungsrolle im Beruf in-
nehaben oder die iiber eine Arbeitnehmeriiber-
lassung angestellt sind.

Uber nahezu alle Altersgruppen hinweg zeigt
sich, dass Pendler tendenziell weniger AU-Tage
als die Nichtpendler aufweisen. Ein dhnliches
Muster wird auch bei der Betrachtung nach den
wichtigsten Krankheitsarten sichtbar.

Die Pendler unter den beschiftigten freiwilligen
Mitgliedern weisen im Mittel mehr AU-Tage als
ihre nichtpendelnden Kollegen auf, bei den be-
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schiftigten Pflichtmitgliedern stellt sich hin-
gegen das umgekehrte Bild dar.

Pendler mit Wohnort in ostdeutschen bzw. lind-
lich gepragten Kreisen weisen im Mittel mehr
Fehlzeiten als die Nichtpendler im gleichen Land-
kreis auf.

Wahrend Pendler im verarbeitenden Gewerbe
oder in Erziehung und Unterricht weniger AU-Ta-
ge als die Nichtpendler aufweisen, zeigt sich im
Bau- und im Gastgewerbe ein umgekehrtes Bild.
Ahnliche Muster finden sich auch beim Vergleich
der Fehlzeiten zwischen Pendlern und Nicht-
pendlern fiir Muskel-Skelett-Erkrankungen und
psychische Stérungen.

Teilweise zeigen sich innerhalb einer Branche im
Zusammenhang mit dem Wohnort des Beschaf-
tigten regionale Unterschiede in den Fehlzeiten
sowohl zugunsten als auch zuungunsten der
Pendler.

Weisen die Pendler in den Sicherheitsberufen
mehr AU-Tage aufgrund Muskel-Skelett-Erkran-
kungen als die Nichtpendler auf, so zeigt sich bei
den Handelsberufen ein umgekehrtes Bild.

Bei den psychischen Stérungen sind es u.a. die
Lebensmittel- und Gastgewerbeberufe, bei denen
die Pendler mehr Fehltage als die Nichtpendler
aufweisen.

Wahrend in einem Bundesland Pendler deutlich
weniger AU-Tage als Nichtpendler aufweisen,
verhailt es sich in der gleichen Berufsgruppe in
einem anderen Bundesland genau umgekehrt.
Die gréfdten Unterschiede bei den Fehlzeiten zei-
gen sich zuungunsten der Pendler bei den Be-
schaftigten mit Arbeitnehmeriiberlassung und
bei solchen mit einem niedrigen Anforderungs-
niveau der Tatigkeit.

Umgekehrt profitieren die Pendler im Sinne von
niedrigeren Fehltagen vor allem im Zusammen-
hang mit anspruchsvollen Tatigkeiten, in unbe-
fristeter bzw. Vollzeit-Anstellung sowie in der
Rolle einer Aufsichts- bzw. Fithrungskraft.

Uber alle Altersgruppen hinweg weisen die Pend-
ler tendenziell geringere Anteile mit einer Diag-
nose auf als die Nichtpendler.

Die Differenz zwischen den Pendlerstatusgrup-
pen ist bei den Frauen stirker ausgepragt als bei
den Minnern. So waren im Vergleich zu den
Nichtpendlerinnen von den Pendlerinnen gerin-
gere Anteile aufgrund von Muskel-Skelett- und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen in ambulanter Be-
handlung.

Auch nach Bundesldndern betrachtet sind die
Anteilwerte bei den Pendlern niedriger als bei
den Nichtpendlern, diese Differenz ist aber teils
recht grofR: In Berlin betragt der Unterschied im-
merhin 11 Prozentpunkte (74,5% vs. 85,5%).

In den meisten Branchen sind die Pendler in ge-
ringeren Anteilen in ambulanter Behandlungals
die Nichtpendler. Dies gilt in der Regel fiir beide
Geschlechter.

GroRe Differenzen zeigen sich bei den in Erzie-
hung und Unterricht titigen Frauen: Diejenigen,
die zur Arbeit pendeln, weisen gegeniiber den
Nichtpendlerinnen deutlich geringe Anteile mit
einer Muskel-Skelett-Erkrankung oder einer psy-
chischen Stérung auf.

Im Berufsgruppenvergleich zeigt sich sowohl bei
Muskel-Skelett-Erkrankungen als auch bei psy-
chischen Stérungen fiir beide Geschlechter ein
weitgehend homogenes Bild: Pendlern wird sel-
tener als Nichtpendlern eine solche Diagnose ge-
stellt.

Fiir die sozialen und kulturellen Dienstleistungs-
berufe zeigen sich die grofiten Differenzen in den
Anteilen mit Diagnosen zwischen Pendlern und
Nichtpendlern. Pendelnde Frauen genauso wie
pendelnde Minner in diesen Berufen waren in
geringeren Anteilen aufgrund von Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen oder psychischen Stérungen
in ambulanter Behandlung.

Erkennbar geringere Anteile mit Diagnose bei
den Pendlern gegeniiber den Nichtpendlern zei-
gen sich bei Beschéftigten, die Helfer- bzw. An-
lerntétigkeiten verrichten.

Gegenlaufig zum Crofteil der in diesem Schwer-
punktteil dargestellten Ergebnisse, sind es bei
den Beschiftigten in Arbeitnehmeriiberlassung
die Pendler, die gegentiber den Nichtpendlern hé-
here Anteilswerte aufweisen.

Pendler und Nichtpendler unterscheiden sich
hinsichtlich der stationdren Fallzahlen und dar-
aus resultierender Behandlungstage nur unwe-
sentlich.

Differenziert nach Alter zeigt sich, dass Nicht-
pendler in den Altersgruppen jlinger als 40 Jahre
durchschnittlich mehr Tage in stationdrer Be-
handlung waren als Pendler.

Dieses Verhaltnis kehrt sich hingegen bei den Al-
tersgruppen ab 55 Jahren um, hier weisen die
Pendler mehr Krankenhaustage als die Nicht-
pendler auf.
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Pendler, die in privaten Haushalten arbeiten,
weisen insgesamt die meisten Krankenhaustage
auf, wahrend in Land-/Forstwirtschaft und Fi-
scherei beschéftigte Pendler die geringste Zahlan
Behandlungstagen aufweisen. Damit liegen die
Kennwerte fiir die Pendler in diesen beiden Bran-
chen deutlich tiber bzw. unter dem Mittelwert.
Zu den nichtpendelnden Kollegen in der jeweili-
gen Branche besteht zudem eine grofle Differenz.
Bei den Berufsgruppen ergeben sich grofiere Dif-
ferenzen zwischen Pendlern und Nichtpendlern
fiir einzelne Erkrankungsarten. So waren die
Pendler in Land-, Forst- und Gartenbauberufen
sowie in IT- und naturwissenschaftlichen Dienst-
leistungsberufen um ein Fiinftel weniger Tage als
die Nichtpendler in stationdrer Behandlung.
Drastische Unterschiede zeigen sich in den Bun-
deslindern: In Bremen ist die Anzahl der Behand-
lungstage bei den Pendlern in IT- und naturwis-
senschaftlichen Dienstleistungsberufen nur ein
Drittel so grof wie bei den Nichtpendlern. In
Mecklenburg-Vorpommern hingegen weisen die
Pendler der gleichen Berufsgruppe einen doppelt
so hohen Wert wie die Nichtpendler auf.
Beschéftigte in Arbeitsnehmeriiberlassung allge-
mein weisen ohnehin tiberdurchschnittliche
Kennwerte auf. Bei Pendlern in einem solchen
Arbeitsverhdltnis sind noch dariiberhinausge-
hend mehr KH-Tage im Vergleich zu Nichtpend-
lern zu verzeichnen.

Bei Teilzeit-Beschiftigten sind - gegenlaufig zu
anderen Vertragsformen - die psychischen Sto-
rungen bei Pendlern mit einer im Schnitt grofRe-
ren Anzahl an stationdren Behandlungstagen
verbunden als bei Nichtpendlern.

Anders als beispielsweise im Arbeitsunfahig-
keitsgeschehen zeigt sich in der stationdren Ver-
sorgung keine besondere gesundheitliche Belas-
tung durch das Pendeln bei Tatigkeiten mit nied-
rigem Anforderungsniveau.

Bei berufstatigen Pendlerinnen sind im Vergleich
zu dem Nichtpendlerinnen durchweg weniger
Arzneimittelverordnungen mit gleichzeitig ge-
ringeren definierten Tagesdosen erteilt worden,
wahrend sich das Bild bei den beschiftigten Mdn-
nern genau umgekehrt darstellt. Dieses ge-
schlechtsspezifische Muster setzt sich auch bei
der Betrachtung ausgewdhlter anatomischer
Hauptgruppen fort und tritt bei den Mitteln mit
Wirkung auf das Herz-Kreislauf-System am deut-
lichsten zu Tage.

Die groften regionalen Unterschiede treten bei
den Arzneimittelverordnungen zugunsten der
Pendler in den Stadtstaaten Berlin und Bremen
auf. Anders bei den definierten Tagesdosen: Dort
sind es - neben Hamburg - vor allem die ostdeut-
schen Bundeslinder, in denen die Pendler hohe-
re Werte als die Nichtpendler aufweisen.

Beim Wirtschaftsgruppenvergleich wird eben-
falls deutlich, dass vor allem pendelnde Manner
mehr definierte Tagesdosen als ihre nichtpen-
delnden Kollegen erhalten.

Uber alle Branchen hinweg zeigt sich dagegen in
der Mehrheit der Fille, dass die weiblichen Pend-
ler durchschnittlich weniger Tagesdosen bezogen
auf die betrachteten Wirkstoffgruppen als die
weiblichen Nichtpendler erhalten.

Wadhrend im Gesundheits- und Sozialwesen in
nahezu allen Bundesldndern weniger verordnete
Tagesdosen bei den Pendlern zu finden sind,
zeigtsich z.B. im Bereich Verkehr und Lagerei ein
weitaus heterogeneres Regionalmuster.

Bei vielen Berufen zeigt sich, dass vor allem pen-
delnde Manner mehr Tagesdosen fiir Mittel mit
Wirkung auf das Muskel-Skelett-System bzw. das
Herz-Kreislauf-System als ihre nichtpendelnden
Kollegen verordnet bekommen.

Fiir die Pendlerinnen sind hingegen mehrheit-
lich weniger Tagesdosen fiir die betrachteten
Wirkstoffgruppen im Vergleich zu den Nicht-
pendlerinnen in den unterschiedlichen Berufs-
gruppen feststellbar.

Zusdtzlich zum Pendlerstatus schwanken die
Unterschiede auch innerhalb einer Berufsgruppe
in Abhangigkeit vom Wohnort der Beschaftigten,
ein eindeutiges Regionalmuster ist allerdings
nicht erkennbar.

Fir die weiteren arbeitsweltlichen Merkmale
werden fiir die Mittel mit Wirkung auf das
Herz-Kreislauf-System die deutlichsten Unter-
schiede im Zusammenhang mit dem Pendlersta-
tus sichtbar. Insbesondere mit steigendem An-
forderungsniveau der Tatigkeit und bei einer Be-
schaftigung iiber eine Arbeitnehmeriiberlassung
werden jeweils mehr Tagesdosen der genannten
Wirkstoffgruppe bei den Pendlern im Vergleich
zu den Nichtpendlern verordnet.

Fir Mittel mit Wirkung auf das Muskel-Skelett-
System bzw. das Nervensystem zeigen sich keine
substanziellen Unterschiede im Zusammenhang
mit dem Pendlerstatus der Beschiftigten.
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