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Vorwort

,Gesundheit in Regionen® - so lautete das Schwer-
punktthema des BKK Gesundheitsreports 2014, in
dem gezeigt werden konnte, dass Arbeitsunfahig-
keit, Diagnosehaufigkeiten und Arzneimittelverord-
nungen zwischen den Regionen stark variieren. Am
Ende blieb jedoch an der einen oder anderen Stelle
die offene Frage nach dem ,Warum?“. Ist es wirklich
vom Wohnort abhangig, wie krank bzw. gesund die
dort lebenden Personen sind, oder ist es vielmehr da-
von abhdngig, wie unter anderem die Bevolkerungs-
struktur, die Wirtschaftskraft und die medizinische
Versorgung vor Ort ausgepragt sind? Diesen und wei-
teren Fragen will sich der BKK Gesundheitsatlas 2015
widmen. Im Fokus der Betrachtung sollen dabei ins-
besondere die Depressionen und das Burn-out-Syn-
drom stehen.

Psychische und Verhaltensstérungen sind in den
vergangenen Jahren nicht nur in der Fachwelt, son-
dern auch in der breiten Offentlichkeit verstarkt
zum Diskussionsthema geworden. Begriffe wie De-
pression oder Burn-out sind langst in unserem Sprach-
gebrauch alltdglich. Auch derjihrlich erscheinende
BKK Gesundheitsreport beschiftigt sich regelmafig
mit diesen Erkrankungen. Dabei ldsst sich im Ver-
lauf der letzten Jahre feststellen, dass bei den Fehl-
zeiten, der Haufigkeit von Diagnosen und der Ver-
ordnung entsprechender Arzneimittel ein kontinu-
ierlicher Anstieg zu verzeichnen ist. So haben sich
z.B. die Fehlzeiten, die zu Lasten der psychischen Er-
krankungen anfallen, im Zeitraum von 1976 bis 2013
mehr als verfiinffacht. Bei den Krankentagen sind
die psychischen Stérungen mittlerweile die Diagno-
segruppe mit der lingsten Falldauer und liegen so-
gar noch deutlich vor den Neubildungen. Diese Zah-
len belegen die zunehmende Bedeutung dieser
Krankheitsgruppe fiir das BKK System.

Wir freuen uns, dass wir namhafte Experten ge-
winnen konnten, die zusatzlich zu den BKK Kenn-
zahlen das Thema aus Sicht von Wissenschaft,
Politik und Praxis mafRgeblich bereichern. Herr
Prof. Dr. Jacobi von der Psychologischen Hochschule
Berlin stellt zusammen mit seinen Co-Autorinnen
Krankenkassendaten und Befunde aus Bevolkerungs-
studien zum Thema gegeniiber, um Verinderungen
und Variationen der Hiufigkeit psychischer Stérun-
gen in Deutschland nachzugehen. Frau Dr. Hauth
und Herr Prof. Dr. Maier von der Deutschen Gesell-
schaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psycho-
somatik und Nervenheilkunde e.V. (DGPPN) wid-
men sich ebenfalls dem Thema der Bedeutung und
Entwicklung psychischer Erkrankungen und gehen
dabei insbesondere der Frage nach, welchen Einfluss
Diagnoseklassifikationssysteme wie das ICD-10 oder
das DSM-5 dabei ausiiben. Dem aktuellen Stand und
den Positionen des BKK Systems zur Pravention und
Versorgung von psychischen Stérungen widmet sich
ein hauseigener Beitrag. Neben dem Status quo wer-
den hier auch Perspektiven skizziert, diesich z.B. im
Rahmen neuer Gesetzgebungsverfahren, wie dem
Versorgungsstarkungsgesetz und dem Praventions-
gesetz, eroffnen.

Ich wiinsche Ihnen ein angenehmes Lesevergnii-
gen.

o

Franz Knieps
Vorstand des BKK Dachverbandes e. V.
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Das Wichtigste im Uberblick

Psychische Erkrankungen allgemein genauso wie
Depressionen und Burn-out im Speziellen stehen
mehr und mehr im Fokus der Offentlichkeit. Im BKK
Gesundheitsatlas 2015 werden anhand der BKK Ver-
sichertendaten regionale Unterschiede in Diagnos-
tik, Krankschreibungen und Medikation analysiert,
mit folgenden Ergebnissen:

Arbeitsunfahigkeitsgeschehen

15% aller AU-Tage der Mitglieder ohne Rentner
sind durch psychische und Verhaltensstérungen
verursacht. Fast die Halfte (46,2%) dieser AU-Ta-
ge gehen auf das Konto der affektiven Stérungen.
Zudem verursacht die Gruppe der psychischen Er-
krankungen mit ca. 40 Tagen je Fall die mit Ab-
stand langste Krankheitsdauer.

Frauen sind im Vergleich zu Mdnnern sowohl
aufgrund von psychischen Erkrankungen allge-
mein als auch speziell aufgrund von Depressio-
nen oder Burn-out haufiger krankgeschrieben.
Entsprechend fallen bei Frauen mehr krankheits-
bedingte Ausfallzeiten an.

Eine Krankschreibung aufgrund von Depressio-
nen oder Burn-out dauert aber bei Frauen und
Minnern in etwa gleich lang.

Altersgruppen kurz vor dem Renteneintrittsalter
sind am haufigsten und lingsten krankgeschrie-
ben.

Es gibt Unterschiede zwischen Versichertengrup-
pen, diese treten besonders deutlich bei Depres-
sionen zutage: Arbeitslose weisen die mit Ab-
stand hochsten Fehlzeiten auf, gefolgt von den
beschiftigten Pflichtmitgliedern und den be-
schaftigten freiwilligen Mitgliedern.

Eszeigt sich, dass vor allem in der Gruppe der de-
pressiven Episoden mehr AU-Tage aufgrund einer
unspezifischen Diagnosestellung zustande kom-
men, wahrend in der Gruppe der rezidivierenden
depressiven Storungen die Majoritit bei den mit-
telgradig und schwer ausgeprdgten Fillen zu fin-
den ist.

Bei den Wirtschaftsgruppen zeigt sich, dass
Arbeitsunfahigkeit bei Depressionen und Burn-
out deutlich haufiger im Dienstleistungsbereich
als im verarbeitenden Gewerbe auftritt.
Besonders viele Krankentage treten im Gesund-
heits- und Sozialwesen auf, wobei Hamburg,
Thiiringen und Bremen hier am starksten betrof-
fen sind.

Im Bundesldndervergleich ist vor allem in Ham-
burg sowie Schleswig-Holstein und Nordrhein-
Westfalen die durchschnittliche Anzahl der AU-
Tage aufgrund von Depressionen bzw. Burn-out
besonders hoch. Auf Kreisebene ist Bayern das
Bundesland der Gegensitze: Dort sind die Kreise
am hdufigsten sowohl mit den wenigsten als
auch mit den meisten AU-Tagen zu finden.

In Regionen mit besonders vielen Krankentagen
bzw. Krankenfillen aufgrund von Depressionen
ist auch eine tiberdurchschnittlich hohe Arzt-
dichte zu verzeichnen. Auf Kreisebene lassen sich
vor allem mit dem Anteil der Hausarzte, Nerven-
drzte und Psychotherapeuten Zusammenhinge
aufzeigen. Dies gilt insbesondere fiir die Diagno-
se der rezidivierenden depressiven Stérung. Fiir
das Burn-out-Syndrom finden sich hingegen
kaum Zusammenhdnge.

Ambulante Versorgung

Bei 30,9% der BKK Versicherten wurde im Jahr
2013 eine psychische Stérung diagnostiziert - bei
Frauen hdufiger als bei Mdnnern, bei Arbeitslo-
sen hdufiger als bei Beschaftigten.

Bei 9,5% wurde eine depressive Episode und bei
2,6% eine rezidivierende depressive Stérung dia-
gnostiziert. Ein Burn-out-Syndrom wurde bei
1,2% der Versicherten festgestellt. Frauen weisen
auch hier durchweg hohere Privalenzen als Mdn-
ner auf.

Die Depressionsdiagnosen wurden hdufiger als
in anderen Altersgruppen bei den 55-59-Jahrigen
gestellt. Beim Burn-out-Syndrom sind hingegen
die Diagnosehdufigkeiten zwischen 30 und
59 Jahren anndhernd gleichbleibend.

Die Depressionsdiagnosen werden am haufigsten
bei der Versichertengruppe der Rentner gestellt.
Ebenfalls hohe Anteile sind hierbei auch bei
Arbeitslosen zu finden. Burn-out wird am hau-
figsten bei Beschaftigten (Pflicht- und freiwilli-
ge Mitglieder) diagnostiziert.

Die Wirtschaftszweige Offentliche Verwaltung
und Sozialversicherung sowie Gesundheits- und
Sozialwesen weisen hohe Anteile von Versicher-
ten mit einer Depressions- oder Burn-out-Diag-
nose auf. Personen, die in Land- und Forstwirt-
schaft bzw. im Baugewerbe arbeiten, bekommen
hingegen am seltensten diese Diagnosen ge-
stellt.
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Das Wichtigste im Uberblick

m Depressionen und Burn-out kommen eher im
stadtischen Bereich haufiger vor, insbesondere
Crof3stadte wie Hamburg und Berlin weisen hohe
Diagnoseraten auf.

m Depressionen wurden in den ostdeutschen Bun-
deslindern durchweg selten diagnostiziert, star-
ke Haufungen der Diagnosen sind hingegen vor
allem im Siiden, insbesondere in Bayern, zu be-
obachten.

®  Beim Burn-out-Syndrom zeigt sich ein sehr hete-
rogenes Muster auf Kreisebene, hier sind in Nie-
dersachsen und Schleswig-Holstein, aber auch in
Bayern und Baden-Wiirttemberg hohe Raten zu
finden.

m Zusammenhdnge der Diagnosehdufigkeiten mit
regionalen Variablen sind nachweisbar, so sind
unter anderem die Diagnoseraten von Depressio-
nen und Burn-out hoher, je hoher die Bevélke-
rungsdichte sowie die Dichte von Haus- bzw. Ner-
vendrzten in der jeweiligen Region ist.

Antidepressiva
= Auf Bundesland- genauso wie auf Kreisebene ist

bei den Verordnungen von Antidepressiva ein
deutliches Ost-West-Gefille erkennbar: Im Osten

werden weniger Antidepressiva verordnet als im
Westen (besonders in Ost-Bayern, Saarland,
Rheinland-Pfalz und Nordrhein-Westfalen). Die
Mengenunterschiede sind grof}, so werden etwa
in Straubing (Bayern) im Vergleich zu Meifden
(Sachsen)mehr als 2,5-mal so haufig Antidepres-
siva verordnet.

®  Mit einer hohen Haus- bzw. Facharztdichte so-
wie der Krankenhausbettendichte und der Bevél-
kerungsdichte auf Kreisebene gehen auch hohe
Verordnungen von Antidepressiva einher. Erwar-
tungsgemafR zeigt sich nahezu kein Zusammen-
hang mit der Psychotherapeutendichte, da diese
i.d.R. keine Arzneimittel verordnen diirfen.

Vor dem Hintergrund der Bedeutung, die Depres-
sionen und Burn-out haben (lange Krankheits- und
Krankschreibungszeiten, Begleit- und Folgeerkran-
kungen usw. ), wird Handlungsbedarf sichtbar. Dass
Merkmale wie Alter, Geschlecht, Versichertenstatus
und auch die regionale medizinische Versorgung
vor Ort einen Einfluss auf das Krankheitsgeschehen
haben, konnte deutlich gezeigt werden. Welche
Schlussfolgerungen daraus gezogen werden konnen
bzw. wo Handlungsbedarf gegeben ist, wird in Ka-
pitel 5 () Fazit) ausfiihrlich diskutiert.
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Hinweise zur Methodik

Datenbasis

Fiir den BKK Gesundheitsatlas 2015 wurden primér
Daten aus dem Berichtsjahr 2013 verwendet. Erste
vorldufige Ergebnisse aus dem Berichtsjahr 2014 sind
zudem in den Betrachtungen zum Zeitverlauf zu
finden.

Versichertendaten

Die fiir den Gesundheitsatlas verwendeten Versicher-
tendaten stammen hauptsdchlich aus dem soge-
nannten Versichertenkurzsatz, der quartalsweise
von den Kassen tibermittelt wird und fiir die notwen-
digen Versichertenmerkmale die zugehoérigen Versi-
chertenzeiten abbildet. Bei etwaigen Datenliicken in
den Versichertenzeiten (eventuell durch fehlende
Quartalslieferungen oder durch Fusionen von Kas-
sen hervorgerufen) werden die Versichertendaten
aus der amtlichen Mitgliederstatistik als Vergleichs-
und Gewichtungsgrundlage verwendet.

Arbeitsunféhigkeitsdaten

Die fiir den Gesundheitsatlas verwendeten Arbeitsun-
fahigkeitsdaten basieren hauptsichlich auf den quar-
talsweisen Datenlieferungen der Kassen im Rahmen
der Erstellung der Leistungsstatistiken (KG2, KG8).

Arzneimitteldaten und Daten

der ambulanten Versorgung

Die Arzneimitteldaten basieren auf Datenlieferun-
gen der Apothekenrechenzentren gemaf den Verein-
barungen zum Datenaustausch mit den Leistungs-
erbringern (DALE). Analog werden die Daten der am-
bulanten drztlichen Versorgung durch die Kassen-
arztlichen Vereinigungen bereitgestellt.

Weitere Datenquellen

Als weitere Quellen wurden herangezogen:

m veroffentlichte Daten und Auswertungen des Sta-
tistischen Bundesamtes

® amtliche Statistik der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV)

®m Daten und Schliisselverzeichnisse der Bundes-
agentur fiir Arbeit

m  aktuelle Klassifikationsverzeichnisse des Deut-
schen Instituts fiir Medizinische Dokumentation
und Information (DIMDI)

m ver6ffentlichte Daten und Auswertungen des
Zentralinstituts der Kassenarztlichen Vereini-
gungen (ZI; www.versorgungsatlas.de)

Methodik

Fur ausfithrliche Details zu allen weiteren methodi-
schen Themen sei auf den BKK Cesundheitsreport
2014 (S. 16-19) verwiesen.

Bei den AU-Daten wird zu jedem Arbeitsunfihig-
keitsfall nur eine Haupt- oder erstgenannte Diagno-
se der AU-Bescheinigung ausgewertet. Die Diagno-
sen liegen nach der internationalen Diagnoseklassi-
fikation ICD-10 GM (s. aktuelles Klassifikationsver-
zeichnis des Deutschen Instituts fiir Medizinische
Dokumentation und Information, DIMDI) verschliis-
seltvor. Je nach Leistungsbereich und Betrachtungs-
weise werden fiir die Ergebnisdarstellung unter-
schiedliche Versichertengruppen zugrunde gelegt.
Welche Gruppen jeweils betrachtet worden sind, ist
in den entsprechenden Abschnitten des Cesund-
heitsatlasses beschrieben. 1 Abbildung 1 zeigt alle
Versichertengruppen im Uberblick.

Fiir die regionale Cliederung der Daten wurde der
aktuelle Kreis-Gemeindeschliissel (Gemeindever-
zeichnis des Statistischen Bundesamtes) genutzt.

Der Einteilung der Branchen/Wirtschaftsgrup-
pen liegt die in der amtlichen Arbeitsmarktstatistik
seit 2008 gebrauchliche Systematik der Wirtschafts-
zweige (WZ 2008) zugrunde.

Bei den ermittelten KenngrofRen ist Folgendes
anzumerken:
® Bei den berichteten Arbeitsunfahigkeitstagen

handelt es sich stets um Kalendertage und nicht

um betriebliche Ausfall/Arbeitstage.

m  AU-Fille oder AU-Tage je Mitglied werden in Be-
zug zu den Versichertenzeiten berechnet, be-
zeichnen also die AU-Haufigkeit und die AU-Dau-
er pro Versichertenjahr.

= Fir Regionalvergleiche werden im Gesundheits-
atlas alters- und geschlechtsstandardisierte
Kenngroflen dargestellt. Die Standardisierung
dient dazu, das Krankheitsgeschehen unabhin-
gig von den jeweils unterschiedlichen Alters- und
Geschlechtsverteilungen abbilden zu konnen.
Hierbei wird das Verfahren der direkten Standar-
disierung angewendet und die Gesamtheit der ge-
setzlich Krankenversicherten (GKV-Versicherte)
als Standardpopulation genutzt. Die entspre-
chenden KenngréfRen werden also so berechnet,
als entsprache die Alters- und Geschlechtsvertei-
lung der BKK Mitglieder der Verteilung bei den
CKV-Versicherten insgesamt.
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Hinweise zur Methodik

Abbildung 1 BKK Versicherte nach Versichertengruppen* (Berichtsjahr 2013)

Sonstige Sonstige
Pflicht- freiwillige
mitglieder Mitglieder

1 Zuden in blassem Gelb dargestellten sonstigen Mitgliedergruppen zahlen z.B. Jugendliche und Behinderte sowie Studenten, Rehabilitanden oder
selbststandige Kiinstler und Publizisten, die aufgrund von geringen Mitgliederzahlen nicht gesondert betrachtet werden.
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1 Arbeitsunfahigkeitsgeschehen

Einleitend sollen zunidchst die wichtigsten Fakten
fiir die Gruppe der psychischen Verhaltensstérungen
im Allgemeinen (ICD-10: Foo-Fg9) sowie fiir die
depressive Episode (ICD-10: F32), die rezidivierende
depressive Stérung (ICD-10: F33) und das Burn-out-
Syndrom (ICD-10: Z73) im Speziellen dargestellt wer-
den. Alle Darstellungen zum Arbeitsunfahigkeits-

geschehen beziehen sich hierbei auf die Gruppe der
Mitglieder ohne Rentner (MoR). Fiir die ambulanten
Daten werden alle BKK Versicherten insgesamt be-
trachtet. Fiir die Betrachtungen im Kontext der Wirt-
schaftsgruppen werden die beschaftigten Mitglieder
insgesamt (BMI) herangezogen.
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1.1 Psychische Erkrankungen

2,3 AU-Tage der im Jahr 2013 insgesamt zu verzeich-
nenden 15,8 AU-Tage je MoR entfallen auf die Grup-
pe der psychischen und Verhaltensstérungen. Dies
entspricht 14,7% aller AU-Tage. Lediglich die Atem-
wegerkrankungen (2,6 AU-Tage je Fall) sowie die
Muskel- und Skeletterkrankungen (3,9 AU-Tage je
Fall) weisen noch héhere Werte auf (1 Dia-
gramm 1.1).

Die mittlere Falldauer bei der Arbeitsunfihigkeit
lag bei den psychischen und Verhaltensstérungen
bei 39,9 AU-Tagen. Keine andere Erkrankungsgrup-
pe weist eine so hohe Falldauer auf (3 Dia-
gramm 1.2).

Mit 46,2% aller AU-Tage hat die Gruppe der affek-
tiven Stérungen (ICD-10: F30-F39), zu denen auch die
Depressionen zdhlen, den grofiten Anteil an allen

Fehltagen innerhalb der psychischen und Verhal-
tensstérungen. Mit einem Anteil von mehr als
einem Drittel (35,1%) aller AU-Tage ist die depressive
Episode innerhalb der psychischen Stérungen die
Diagnose, die fiir die meisten Fehltage verantwort-
lich ist. Knapp jeder 10. AU-Tag (9,2%) geht zudem
innerhalb der Gruppe der psychischen Storungen auf
dasKonto einer rezidivierenden depressiven Stérung
(M Diagramm 1.3).

Fiir die Gruppe der affektiven Storungen liegt die
durchschnittliche Falldauer bei 58,2 Tagen je Fall.
Die mittlere Falldauer bei der depressiven Episode
liegt ungefahr 3 Tage unter diesem Wert (55,8 AU-Ta-
ge). Dagegen zeigt sich bei den rezidivierenden de-
pressiven Stérungen mit einer durchschnittlichen
Erkrankungsdauer von 72,0 AU-Tagen der mit Ab-

Diagramm 1.1 AU-Tage der Mitglieder ohne Rentner - Verteilung der wichtigsten Diagnosehauptgruppen (ICD-10 GM)

(Berichtsjahr 2013)

Sonstige 15,3%
242

Neubildungen 3,7%
Kreislaufsystem 4,1%

Infektionen 4,4%

Verdauungssystem 5,1%

Verletzungen/Vergiftungen 11,4%

AU-Tage je 100 Mitglieder ohne Rentner bzw. Anteile in Prozent

230

Muskel-/Skelettsystem 25,2%

Atmungssystem 16,2%

Psychische Storungen 14,7%
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1 Arbeitsunfahigkeitsgeschehen

Diagramm 1.2 AU-Tage je Fall der Mitglieder ohne Rentner - durchschnittliche Falldauer
nach ausgewahlten Diagnosehauptgruppen (ICD-10 GM) (Berichtsjahr 2013)

39,9

34,3

B
EU 23
ﬂ .

Psychische Neubildungen Kreislauf- Muskel-/  Verletzungen/ Atmungs-  Verdauungs- Infektionen alle
Storungen system  Skelettsystem Vergiftungen  system system Diagnosen

AU-Tage je Fall
N

=

=

Diagramm 1.3 AU-Tage der Mitglieder ohne Rentner fiir psychische und Verhaltensstorungen (Foo-F99)
und ausgewahlte Diagnoseuntergruppen (ICD-10 GM) (Berichtsjahr 2013)

Schizophrenie, schizotype und Personlichkeits- und
wahnhafte Storungen (F20-F29); Verhaltensstorungen (F60-F69);
2,2% (50) 1,0% (23)

Sonstige; 1,9% (43)
Psychische und Verhaltensstérungen

durch psychotrope Substanzen (F10-F19); -\
3,9% (91)

Affektive Storungen (F30-F39)
46,2% (1.063)

Neurotische, Belastungs- und
somatoforme Storungen (F40-F49);
44,9% (1.034)

AU-Tage je 1.000 Mitglieder ohne Rentner bzw. Anteile in Prozent
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1.1 Psychische Erkrankungen

Diagramm 1.4 AU-Tage je Fall der Mitglieder ohne Rentner fiir ausgewahlte psychische Storungen
nach Geschlecht (Berichtsjahr 2013)

Burn-out-Syndrom (273)

| !gl

rezidivierende depressive Storung (F33) 73,6

~
=
-}

depressive Episode (F32) 55,7

affektive Storungen (F30-F39) 334

psychische und Verhaltensstorungen (Foo-F99) 39,9

|20 |30 |40 |50 |60 |70 |80

=)
=
15}

Falldauer in Tagen

() Manner Frauen @ Gesamt
stand hochste Wert. Fiir das Burn-out-Syndrom ldsst
sich eine im Vergleich niedrigere durchschnittliche Etwa 15% aller AU-Tage der Mitglieder ohne Rentner sind
Falldauer von 35,5 AU-Tagen feststellen. Zwischen durch psychische und Verhaltensstérungen verursacht.
Minnern und Frauen sind nur geringfiigige Unter- Fast die Halfte (46,2%) dieser AU-Tage gehen auf das Kon-
schiede zu beobachten (1) Diagramm 1.4). to der affektiven Storungen. Zudem verursacht die Gruppe

der psychischen Erkrankungen mit einer Falldauer von ca.
40 Tagen je Fall die mit Abstand langste Krankheitsdauer
und liegt damit noch vor den Neubildungen.
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1.2 Unterschiede nach Geschlecht

Frauen weisen im Bereich der psychischen und Ver-
haltensstérungen wesentlich hohere Werte bei den
AU-Tagen je 1.000 MoR (2.973 vs. 1.781 AU-Tage) und
bei den AU-Fillen (75 AU-Fdlle vs. 45 AU-Fille je
1.000 MoR) im Vergleich zu den Mannern auf. Die
mittlere Falldauer ist dagegen bei beiden Geschlech-
tern mit ca. 40 AU-Tagen nahezu identisch.

Aufgrund einer affektiven Stérung fielen bei
Mainnern im Jahr 2013 insgesamt 816 AU-Tage je
1.000 MoR an. Bei den Frauen waren in der gleichen
Erkrankungsgruppe mit durchschnittlich 1.380 AU-
Tagen je 1.000 MoR fast 70% mehr Fehlzeiten im Ver-
gleich zu den Mannern zu verzeichnen. Ein dhnli-
ches Bild zeigt sich hier auch bei den AU-Fillen (Frau-
en: 24 AU-Fille je 1.000 MoR; Mdnner: 14 AU-Flle je
1.000 MoR). Auch hier zeigen sich fiir beide Ge-
schlechter nahezu identische Falldauern von durch-
schnittlich 58 Tagen.

Bei der depressiven Episode liegen Frauen und
Madnner mit einer mittleren Falldauer von ca. 56 AU-
Tagen je Fall ebenfalls etwa gleichauf. Allerdings zei-
gen sich auch hier bei den Frauen mit ca. 1.047 AU-
Tagen je 1.000 MoR deutlich mehr Fehlzeiten als bei
den Mannern mit 620 AU-Tagen je 1.000 MoR sowie
entsprechend auch mehr AU-Fille (Frauen: 19 AU-
Filleje1.000 MoR; Manner: 11 AU-Falle je1.000 MoR).

Dagegen ist bei der rezidivierenden depressiven
Stérung fiir die Falldauer wieder zu Ungunsten der
Frauen ein Unterschied von rund 4 AU-Tagen (74 vs.
70 AU-Tage je Fall) zu erkennen. Insgesamt liegt die
Falldauer hier, im Vergleich zur depressiven Episo-
de, wesentlich hoher. Auch hier sind die Frauen bei
den AU-Tagen (279 vs. 160 AU-Tage je 1.000 MoR) und
den AU-Fdllen (4 vs. 2 AU-Fille je 1.000 MoR) deutlich
vor den Mannern.

Umgekehrt verhilt es sich beim Burn-out-Syn-
drom. Hier weisen die Mdnner eine marginal hohe-
re Falldauer als die Frauen auf (36 vs. 35 AU-Tage je
Fall). Allerdings sind es auch hier wiederum die
Frauen, die mit 97 AU-Tagen je 1.000 MoR hdhere
Fehlzeiten aufweisen als die Mdnner (62 AU-Tage je
1.000 MoR). Auch bei der Anzahl der AU-Falle liegen
die Frauen vorn (2,8 AU-Fdlle vs. 1,7 AU-Fille je
1.000 MoR) (M) Tabelle 1.1).

Frauen weisen gegeniiber Mannern in nahezu allen Ver-
gleichen hohere krankheitsbedingte Ausfallzeiten und Fall-
zahlen auf. Bei den mittleren Falldauern (AU-Tage je Fall)
zeigen sich allerdings nahezu keine Geschlechtsunter-
schiede fiir die betrachteten Diagnosen.

Tabelle 1.1 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner fiir ausgewahlte psychische Storungen

nach Geschlecht (Berichtsjahr 2013)

Ménner Frauen
Diagnosegruppe AU-Fdlle AU-Tage AU-Fille AU-Tage
je 1.000 Mitglieder ohne Rentner
Affektive Storungen (F30-F39) 14,1 816 23,6 1.380
Depressive Episode (F32) 11,1 620 18,8 1.047
Rezidivierende depressive Storung (F33) 23 160 3,8 279
Burn-out-Syndrom (Z73) 1,7 62 2,8 97
Psychische und Verhaltensstorungen (Foo-F99) 44,5 1.781 74,6 2.973
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1.3 Unterschiede nach Alter

Mit durchschnittlich 58 AU-Tagen je Fall wegen psy-
chischer und Verhaltensstérungen weist die Gruppe
der iiber 60-64-Jdhrigen die langsten Falldauern auf.
Die hidufigsten Fehlzeiten sowie AU-Fille sind mit
3.347 AU-Tagen bzw. 71 AU-Fillen je 1.000 MoR da-
gegen in der Gruppe der 55-59-Jahrigen zu finden
(M Diagramm 1.5).

Bei der depressiven Episode ist es ebenfalls die
Gruppe der 60-64-Jdhrigen, die mit durchschnittlich
ca. 82 AU-Tagen je Fall die hochsten Ausfallzeiten
aufweist. Die gleiche Gruppe steht zudem mit
1.284 AU-Tagen je 1.000 MoR deutlich an der Spitze
aller Altersgruppen. Mit 19 AU-Fillen je 1.000 MoR

ist die Gruppe der 55-59-Jdhrigen bei der Fallhaufig-
keit an der Spitze zu finden (M) Diagramm 1.6).

Fir die rezidivierende depressive Storung sind es
wiederum die iiber 60-64-Jdhrigen, die im Mittel mit
03 AU-Tagen die lingsten Falldauern aufweisen.
Auch hier steht die Gruppe der 55-59-Jdhrigen bei
den AU-Tagen und AU-Fillen (366 AU-Tagen bzw.
4,7 AU-Fallen je 1.000 MoR) an der Spitze (3 Dia-
gramm 1.7).

Auch beim Burn-out-Syndrom sind es wiederum
die 60-64-Jdahrigen, die mit einer mittleren Falldau-
er von 53 AU-Tagen je Mitglied am stdrksten betrof-
fen sind. Auch hier zeigt sich die Gruppe der

Diagramm 1.5 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner fiir psychische und Verhaltensstorungen (Foo-F99)

nach Altersgruppen (Berichtsjahr 2013)
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1 Arbeitsunfahigkeitsgeschehen

Diagramm 1.6 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner fiir die depressive Episode (F32)
nach Altersgruppen (Berichtsjahr 2013)
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Diagramm 1.7 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner fiir die rezidivierende depressive Storung (F33)
nach Altersgruppen (Berichtsjahr 2013)
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1.3 Unterschiede nach Alter

Diagramm 1.8 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner fiir das Burn-out-Syndrom (273)
nach Altersgruppen (Berichtsjahr 2013)
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55-59-Jahrigen mit 119 AU-Tagen je 1.000 MoR an ers-

ter Stelle bei den Fehlzeiten. Bei der Fallhdufigkeit Aufféllig in der Altersbetrachtung ist, dass in allen Fallen
sind es die 40-44-Jahrigen, die mit 2,5 AU-Fillen je die Altersgruppen kurz vor dem Renteneintrittsalter bei
1.000 MoR am hiufigsten betroffen sind (3 Dia- den Arbeitsunfahigkeitszeiten, Fallhdufigkeiten und Fall-
gramm 1.8). dauern am stérksten betroffen sind. Deutlich wird zudem

bei den Depressionen ein sprunghafter Anstieg der AU-
Kennzahlen in der Gruppe der 20-24-dhrigen.
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1.4 Unterschiede nach Versichertengruppen

Die beschiftigten Pflichtmitglieder und die beschaf-
tigten freiwilligen Mitglieder sind bei der Gruppe der
psychischen und Verhaltensstérungen mit ca. 38 AU-
Tagen je Fall dhnlich stark betroffen. Mehr als dop-
pelt so lang dauert jedoch mit durchschnittlich
88 AU-Tagen ein solcher Fall bei den Arbeitslosen
(ALG-I). Letztgenannte Gruppe steht auch mit 101 AU-
Fillen je 1.000 Mitglieder weit vor den beschaftigten
Pflichtmitgliedern (64 AU-Fille je 1.000 Mitglieder)
und den beschéftigten freiwilligen Mitgliedern mit
weniger als einem Drittel der AU-Fille der Arbeitslo-
sen (32 AU-Fille je1.000 Mitglieder). Eine gleiche Rei-
hung zeigt sich auch bei den AU-Tagen (Arbeitslose:
8.910 AU-Tage; beschiftigte Pflichtmitglieder:

2.430 AU-Tage; beschiftigte freiwillige Mitglieder:
1.210 AU-Tage je 1.000 Mitglieder).

Auch bei der depressiven Episode liegen die be-
schiftigten Pflichtmitglieder und die beschiftigten
freiwilligen Mitglieder bei den Falldauern nahezu
gleichauf (53 vs. 55 AU-Tage je Fall). Bei den Arbeits-
losen sind hier ebenfalls mehr als doppelt so hohe
Werte zu finden (106 AU-Tage je Fall). Ahnliche Re-
lationen zeigen sich auch bei den AU-Tagen und AU-
Fillen, wobei die Arbeitslosen jeweils um ein Vielfa-
ches tiber den Werten der anderen beiden Gruppen
liegen (1 Diagramm 1.9).

Ein dhnliches Bild zeigt sich auch bei der rezidi-
vierenden depressiven Stérung: Wihrend die beiden

Diagramm 1.9 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner fiir die depressive Episode (F32)
nach Versichertengruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2013)
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1.4 Unterschiede nach Versichertengruppen

Diagramm 1.10 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner fiir die rezidivierende depressive Storung (F33)
nach Versichertengruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2013)
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Diagramm 1.11 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner fiir das Burn-out-Syndrom (273)
nach Versichertengruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2013)
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1 Arbeitsunfahigkeitsgeschehen

beschéftigten Versichertengruppen ebenfalls nahe-
zu identische Werte aufweisen (65 vs. 68 AU-Tage je
Fall), sind die wesentlich hoheren Werte bei den
Arbeitslosen (ALG-I) zu konstatieren (118 AU-Tage je
Fall). Auch hier gelten fiir die AU-Tage und die AU-
Fille die gleichen Aussagen wie bei der depressiven
Episode (1 Diagramm 1.10).

Mit 33 AU-Tagen je Fall weisen die beschaftigten
Pflichtmitglieder fiir das Burn-out-Syndrom die ge-
ringste Falldauer auf, gefolgt von den beschiftigten
freiwilligen Mitgliedern mit 47 AU-Tagen je Fall. Mit
Abstand folgen auch hier die Arbeitslosen (ALG-I) mit
einer Falldauer von durchschnittlich 82 AU-Tagen.
Sind bei den AU-Tagen hier wieder die Arbeitslosen

an der Spitze (133 AU-Tage je 1.000 Mitglieder), so
sind es die beschiftigten Pflichtmitglieder, die die
meisten AU-Fille (2,5 AU-Fille je 1.000 Mitglieder)
auf sich vereinen () Diagramm 1.11).

Arbeitslose weisen von den betrachteten Versicherten-
gruppen die mit Abstand héchsten Fehlzeiten auf, gefolgt
von den beschaftigten Pflichtmitgliedern und den beschaf-
tigten freiwilligen Mitgliedern. Dieser Unterschied wird
fiir die beiden betrachteten Depressionsdiagnosen beson-
ders deutlich, wahrend sich beim Burn-out-Syndrom nur
marginale Unterschiede zeigen.
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1.5 Entwicklung im Zeitverlauf

Im Vergleich zu 2003 haben sich die AU-Tage auf-
grund einer psychischen Erkrankung bei den MoR
mehr als verdoppelt (2003: 1.022 AU-Tage je
1.000 MoR; 2013: 2.303 AU-Tage je 1.000 MoR). Auch
die Falldauer hat im gleichen Zeitraum um nahezu
ein Viertel zugenommen (2003: 31,5 Tage je Fall; 2013:
39,9 Tage jeFall). Diese Zunahme ist gleichermaflen
fiir beide Geschlechter zu beobachten, wobei, wie be-
reits berichtet, bei den Frauen sowohl bei den AU-Ta-
gen als auch bei den AU-Fdllen durchweg héhere
Werte zu beobachten sind. Auch bei den AU-Fillen
je1.000 MoR istim Berichtszeitraum ein Anstieg von
iiber 80% zu verzeichnen (M) Diagramm 1.12).

Die Fehlzeiten in der Gruppe der depressiven Epi-
soden haben im gleichen Zeitraum um mehr als das
Doppelte zugenommen (2003: 325 AU-Tage je
1.000 MoR; 2013: 807 AU-Tage je 1.000 MoR). Die Fall-
daueristim gleichen Zeitraum im Mittel um 18 Tage
angestiegen (2003: 37,6 Tage je Fall; 2013: 55,8 Tage
je Fall). Bei den AU-Fillen ist hier ebenfalls ein An-
stieg um iiber 50% zu verzeichnen. Auch hier gilt,
dass fiir die Frauen im Vergleich zu den Mannern
iiber alle Altersgruppen hinweg hohere AU-Kennwer-
te zu beobachten sind (1) Diagramm 1.13).

Bei der rezidivierenden depressiven Storung ist
im benannten 10-Jahres-Zeitraum eine mehr als Ver-

Diagramm 1.12 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner im Zeitverlauf 2003-2014
fiir psychische und Verhaltensstorungen (F00-F99) nach Geschlecht
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1 Arbeitsunfahigkeitsgeschehen

Diagramm 1.13 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner im Zeitverlauf 2003-2014
fiir die depressive Episode (F32) nach Geschlecht
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Diagramm 1.14 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner im Zeitverlauf 2003-2014
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1.5 Entwicklung im Zeitverlauf

Diagramm 1.15 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner im Zeitverlauf 2004-2014
fiir das Burn-out-Syndrom (Z73) nach Geschlecht
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dreifachung der AU-Tage zu beobachten (2003: 64 AU-
Tage je 1.000 MoR; 2013: 212 AU-Tage je 1.000 MoR).
Auch hier ist ein deutlicher Anstieg der mittleren
Falldauern zu beobachten (2003: 52,9 Tage je Fall;
2013: 70 Tage je Fall). Die AU-Fille steigen ebenfalls
im benannten Zeitraum um das Dreifache an. Die
geschlechtsspezifischen Unterschiede bleiben hier,
wie auch schon in den vorherigen Betrachtungen,
zu Ungunsten der Frauen bestehen (1) Dia-
gramm1.14).

Auch fiir das Burn-out-Syndrom ist seit Einfiih-
rung in das ICD-10 CM im Jahr 2004 ein deutlicher
Anstieg zu verzeichnen. Von 2004 bis 2013 haben sich
die AU-Tage um das ca. 17-Fache erhéht. Allerdings
bewegen sich die krankheitsbedingten Ausfallzeiten
weit unter denen der beiden Depressionsdiagnosen
(2004: 4,6 AU-Tage je 1.000 MoR; 2013: 77,6 AU-Tage
je 1.000 MoR). Im Jahr 2013 ist allerdings gegeniiber

Tage Frauen
Falle Frauen

@ Tage Gesamt
=o= Fille Gesamt

dem Vorjahr ein deutlicher Riickgang der AU-Tage
aufgrund dieser Diagnose zu beobachten. Bei den
Falldauern zeichnet sich hier ebenfalls ein dhnliches
Bild ab. Fiir Mdnner und Frauen finden sich die be-
reits berichteten Geschlechtsunterschiede (3 Dia-
gramm 1.15).

Tendenz 2014: Erste vorlaufige Analysen des AU-Gesche-
hens aus dem Berichtsjahr 2014 haben bereits Eingang in
die Diagramme zur zeitlichen Entwicklung gefunden. So-
wohl fiir die Gesamtgruppe der psychischen Storungen als
auch fiir die rezidivierende depressive Storung ist auch
2014 eine deutliche Steigerung der AU-Tage und AU-Falle
erkennbar. Die Kennwerte der depressiven Episode bewe-
gen sich dagegen nahezu auf Vorjahresniveau. Dies gilt
auch fiir das Burn-out-Syndrom bezogen auf die AU-Tage
bei gleichzeitig leicht ansteigender Anzahl der AU-Flle.
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1.6 Exkurs Einzeldiagnosen

Im Folgenden sollen die im vorangegangenen Ab-
schnitt genannten Diagnosen detaillierter nach
ihren Differenzierungen auf Ebene der vierstelligen
ICD-10-Codierungen betrachtet werden.

Bei der Gruppe der depressiven Episoden zeigt
sich, dass bei nahezu der Hdlfte (49,3%) aller AU-Tage
eine unspezifische Diagnose (F32.9: depressive Epi-
sode, nicht ndher bezeichnet) als AU-Grund angege-
ben wird. Mit gut einem Viertel aller AU-Tage in die-
ser Gruppe folgt die mittelgradige depressive Episo-
de (F32.1: 25,4%), gefolgt von der schweren depressi-
ven Episode ohne psychotische Symptome (F32.2:
17,9%). Entsprechend finden sich auch bei der unspe-
zifischen depressiven Episode (F32.9) mit 398 AU-

Tagen je 1.000 MoR die meisten Fehlzeiten, gefolgt
von der mittelgradigen depressiven Episode (F32.1)
mit 206 AU-Tagen je 1.000 MoR sowie der F32.2 mit
145 AU-Tagen je 1.000 MoR (1)) Diagramm 1.16).
Innerhalb der rezidivierenden depressiven St6-
rungen dominieren bei den Krankschreibungen mit
47,2% aller AU-Tage (100 AU-Tage je 1.000 MoR) die
gegenwadrtig mittelgradige depressive Episode
(F33.1), gefolgt von der gegenwartig schweren depres-
siven Episode (F33.2) mit insgesamt 34,6% aller AU-
Tage (73 AU-Tage je 1.000 MoR). Mit groflem Abstand
an dritter Stelle steht hier mit 9,8% aller AU-Tage
(21 AU-Tage je 1.000 MoR) die unspezifische rezidivie-
rende depressive Stérung (F33.9) (1) Diagramm 1.17).

Diagramm 1.16 AU-Tage der Mitglieder ohne Rentner fiir die depressive Episode (F32)
nach Subkategorie und Geschlecht (Berichtsjahr 2013)
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1.6 Exkurs Einzeldiagnosen

Diagramm 1.17 AU-Tage der Mitglieder ohne Rentner fiir die rezidivierende depressive Storung (F33)
nach Subkategorie und Geschlecht (Berichtsjahr 2013)
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Diagramm 1.18 AU-Tage der Mitglieder ohne Rentner fiir ausgewahlte Einzeldiagnosen zum Burn-out-Syndrom
nach Geschlecht (Berichtsjahr 2013)

400

319

227
200

227
161 155
& 109 108 o7
& 78
: . 62 .
R53 173

F43.0 F48.0

AU-Tage je 1.000 Mitglieder ohne Rentner

o

ICD-Code
) Ménner Frauen @ Gesamt

aus: Kliner K | Rennert D | Richter M (Hrsg.) ,,Gesundheit in Regionen - Blickpunkt Psyche®. BKK
Gesundheitsatlas 2015. ISBN 978-3-95466-218-0, urheberrechtlich geschiitzt
© 2015 MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft und BKK Dachverband e V.

17



1 Arbeitsunfahigkeitsgeschehen

Es zeigt sich, dass vor allem in der Gruppe der depressiven
Episoden (F32) mehr AU-Tage aufgrund einer unspezifi-
schen Diagnosestellung zustande kommen, wahrend in
der Gruppe der rezidivierenden depressiven Storungen
(F33) die Majoritdt der AU-Tage und AU-Falle bei den mit-
telgradig und schwer ausgepragten Fallen zu finden ist.

Fiir das Burn-out-Syndrom findet im vorliegenden
Bericht primadr die ICD-Codierung Z73 Anwendung.
In der Fachdiskussion sowie auch in der einschlagi-
gen wissenschaftlichen Literatur wird aber darauf
hingewiesen, dass in der Praxis z.T. auch andere
ICD-Codierungen Anwendung finden kénnen. Dabei
handelt es sich um zwei Diagnosen aus der Cruppe
der Neurotischen, Belastungs- und somatoformen
Stérungen, namentlich die akute Belastungsreak-

tion (F43.0) sowie die Neurasthenie (F48.0). Ein wei-
terer einschldgiger ICD-Code (R53: Unwohlsein und
Ermiidung) ist im ICD-Kapitel 18 (Symptome und
abnorme klinische und Laborbefunde, andernorts
nicht klassifiziert) zu finden. Betrachtet man alle
genannten Diagnosen unter der Pramisse, dass die-
se dem Burn-out-Syndrom zuzuordnen sind, dann
zeigt sich, dass 41,3% der AU-Tage (227 AU-Tage je
1.000 MoR) aufgrund einer akuten Neurasthenie
(F48.0) zu verzeichnen sind. Mit mehr als einem
Viertel der AU-Tage (161 AU-Tage je 1.000 MoR) folgt
die akute Belastungsreaktion (F43.0). Etwa gleichauf
liegen dann Unwohlsein und Ermiidung (R53; 84 AU-
Tage je 1.000 MoR) sowie der eigentliche ICD-Code
fiir das Burn-out-Syndrom (Z73) mit jeweils ca. 15%
aller AU-Tage (78 AU-Tage je 1.000 MoR) (M) Dia-
gramm 1.18).
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1.7 Unterschiede nach Wirtschaftsgruppen

In der Betrachtung nach Wirtschaftsgruppen wer-
den, wie eingangs erwihnt, die beschéftigten Mit-
glieder insgesamt (BMI) herangezogen.

Zunichst wird deutlich, dass einige Wirtschafts-
gruppen tberdurchschnittlich viele AU-Tage auf-
grund von Depressionen und Burn-out-Syndrom auf-
weisen, insbesondere das Gesundheits- und Sozial-
wesen, Erziehung und Unterricht, Offentliche Ver-
waltung und Sozialversicherung sowie auch die Post-
dienste. Dagegen gibt es auch Gruppen mit weit
unterdurchschnittlichen psychisch bedingten Fehl-
zeiten, wie z.B. die Land- und Forstwirtschaft oder
das Baugewerbe. In der Gesamtbetrachtung wird zu-
dem deutlich, dass im Bereich des verarbeitenden
Gewerbes die AU-Kennzahlen der Mehrheit der Wirt-
schaftszweige unterhalb des Bundesdurchschnitts
liegen, wihrend bei der iiberwiegenden Mehrheit
im Dienstleistungsbereich iiberdurchschnittliche
Werte festzustellen sind (1)) Diagramm 1.19).

Krankentage wegen Depressionen und Burn-out treten im
Dienstleistungsgewerbe wesentlich haufiger als im ver-
arbeitenden Gewerbe auf.

An dieser Stelle soll exemplarisch die besonders stark
belastete Cruppe der Beschiftigten im Gesundheits-
und Sozialwesen betrachtet werden. Hierzu zdhlen
u.a. Kranken- und Altenpflegekrifte, Hebammen,
Apotheker, Arzte, Physiotherapeuten usw. Bei den
AU-Tagen aufgrund einer depressiven Episode findet
sich Hamburg mit 1.724 AU-Tagen je 1.000 BMI mit
dem hochsten Wert an erster Stelle. Insgesamt ist
hier ein deutliches Nord-Stid-GCefille sichtbar, was
sich auch in der folgenden Cesamtbetrachtung wie-

derfindet. Eine Ausnahme bildet hierbei Thiiringen,
dasvon allen fiinf neuen Bundeslandern mitca. 20%
deutlich mehr AU-Tage als der Bundesdurchschnitt
aufweist.

Fiir die rezidivierende depressive Stérung sind
mit Hamburg und Thiiringen gleich zwei Bundes-
lander an der Spitze vertreten (beide 436 AU-Tage je
1.000 BMI). Mit deutlichem Abstand hat hier Bremen
die wenigsten AU-Tage fiir diese Diagnose zu ver-
zeichnen. Diese machen im Vergleich zu den Spit-
zenreitern nur ein Siebtel von deren AU-Tagen aus
(62 AU-Tage je 1.000 BMI).

Fiir das Burn-out-Syndrom ist im Gesundheits-
und Sozialwesen ein deutliches Ost-West-Gefille zu
beobachten, wobei die neuen Bundeslinder hier
durchgingig die hochsten krankheitsbedingten Aus-
fallzeiten aufweisen. Interessanterweise ist es hier
Thiiringen, welches mit 29 AU-Tagen je 1.000 BMI die
geringsten Werte im Bundeslandvergleich aufweist.
Spitzenreiter ist hier Mecklenburg-Vorpommern,
das mit 244 AU-Tagen je 1.000 BMI mehr als doppelt
so hohe Ausfallzeiten im Vergleich zum Bundes-
durchschnitt aufweist (M) Diagramm 1.20). Ein-
schrankend muss an dieser Stelle angemerkt wer-
den, dass es sich hierbei nicht um nach Alter und
Geschlecht standardisierte Kennzahlen handelt.

In der stark betroffenen Wirtschaftsgruppe des Gesund-
heits- und Sozialwesens finden sich bei den Depressionen
Hamburg und Thiiringen mit besonders vielen AU-Tagen
im Bundeslandvergleich an der Spitze. Beim Burn-out-
Syndrom treten vor allem in den neuen Bundeslandern
wesentlich mehr AU-Tage in dieser Wirtschaftsgruppe auf.
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1 Arbeitsunfahigkeitsgeschehen

Diagramm 1.19 AU-Tage der beschaftigten Mitglieder fiir Depressionen und Burn-out-Syndrom
nach Wirtschaftsgruppe (Berichtsjahr 2013)
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1.7 Unterschiede nach Wirtschaftsgruppen

Diagramm 1.20 AU-Tage der beschaftigten Mitglieder fiir Depressionen und Burn-out-Syndrom fiir die Wirtschaftsgruppe
Gesundheits- und Sozialwesen nach Bundesland (Wohnort) (Berichtsjahr 2013)

866

1

Baden-Wiirttemberg 21,

~
I 5
~|
IIN -
N
g
3

Bayern
X 1181
Berlin 392 '
5 5 ]
922 .
Brandenburg 333 '
137 '
a— 1393
Bremen 2 N '
47 ¥ n
1.72
Hamburg 43 ' 724
119 . .
1.061
Hessen .
|
.— 138
Mecklenburg-Vorpommern 105 - B 3
244 '
. 1303
Niedersachsen 261
4 | :
. 1361
Nordrhein-Westfalen _409 !
105 H '
|
Rheinland-Pfalz _350 el
91 . -
| |
Saarland 52 -
119 = :
1144
Sachsen B
| |
2 | |
Sachsen-Anhalt % -
n
Schleswig-Holstein
1.
Thiiringen 3%
29 .
| |
|o : | 500 1.000° | 1.500 | 2.000
AU-Tage je 1.000 beschftigte Mitglieder
[ depressive Episode (F32) @ rezidivierende Depression (F33) Burn-out (273)
«===-F32Bund Gesamt =1.131 ===== F33 Bund Gesamt = 311 773 Bund Gesamt = 108

aus: Kliner K | Rennert D | Richter M (Hrsg.) ,,Gesundheit in Regionen - Blickpunkt Psyche®. BKK
Gesundheitsatlas 2015. ISBN 978-3-95466-218-0, urheberrechtlich geschiitzt
© 2015 MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft und BKK Dachverband e V. 21




1.8 Regionale Unterschiede

Fiir die Darstellung regionaler Unterschiede werden
Alter und Geschlecht standardisierte AU-Kennzah-
len verwendet (M) Hinweise zur Methodik). Damit
wird ausgeschlossen, dass regionale Variationen auf
Unterschiede in der Alters- bzw. Geschlechtszusam-
mensetzung zuriickzufithren sind.

Depressive Episode

Fir die depressive Episode (F32) lassen sich die meis-
ten AU-Tage im Stadtstaat Hamburg feststellen
(1.097 AU-Tage je 1.000 MoR), wahrend in Baden-
Wiirttemberg mit durchschnittlich 671 AU-Tagen je
1.000 MoR auf Ebene der Bundeslidnder die wenigs-
ten Fehlzeiten anfallen und damit deutlich unter
dem Bundesdurchschnittswert von 793 AU-Tagen je
1.000 MoR liegen. Relativ deutlich tritt hier ein
Nord-Siid-Gefille zutage () Diagramm 1.21).

Auf Kreisebene schwanken die 0.g. Werte we-
sentlich starker, so fiir die AU-Tage um mehr als das
9-Fache (Minimum: 193 AU-Tage je 1.000 MoR; Ma-
ximum: 1.786 AU-Tage je 1.000 MoR). Es sind insbe-
sondere Kreise in Schleswig-Holstein, Nordrhein-
Westfalen sowie kreisfreie Stddte besonders betrof-
fen. Die am Bundesdurchschnitt gemessenen ge-
ringsten Fehlzeiten sind vor allem in grofRen Teilen
von Baden-Wiirttemberg, aber auch in Sachsen,
Sachsen-Anhalt und Thiiringen zu finden (M Dia-
gramin 1.22).

Rezidivierende depressive Storung (F33)

Auch fiir diese Diagnose aus der Gruppe der affekti-
ven Stérungen ist der Stadtstaat Hamburg im Bun-
deslandvergleich mit 274 AU-Tagen je 1.000 MoR an
der Spitze zu finden, wihrend Bremen mit 103 AU-
Tagen je 1.000 MoR die geringsten Werte aufweist
(Bundesdurchschnitt: 209 AU-Tage je 1.000 MoR).
Ein einheitliches regionales Muster ist hier nichter-

kennbar. Besonders betroffen sind hier die Bundes-
linder Bayern, Nordrhein-Westfalen sowie Hamburg
(M Diagramm 1.23).

Auf Kreisebene zeigt sich auch hier ein wesent-
lich differenzierteres Bild. Besonders stark betroffen
sind hier Gebiete in Nordrhein-Westfalen sowie im
Osten bzw. Siiden von Bayern. Weitere Hiufungen
sind in Niedersachsen sowie im Sitidosten der neuen
Bundesldnder erkennbar. Die Schwankungsbreite
zwischen den einzelnen Kreise ist mit dem ca. 43-Fa-
chen (Minimum: 24 AU-Tage je 1.000 MoR; Maxi-
mum: 1.031 AU-Tage je 1.000 MoR) erheblich grofler
(M Diagramm 1.24).

Burn-out-Syndrom

Mit deutlichem Abstand der Spitzenreiter bei AU-Ta-
gen aufgrund eines Burn-out-Syndroms ist das Saar-
land mit 157 AU-Tagen je 1.000 MoR, wihrend in
Sachsen-Anhalt mit lediglich ca. 46 AU-Tagen je
1.000 MoR die wenigsten anfallen. Der Bundes-
durchschnittswert liegt bei dieser AU-Diagnose im
Mittel bei 75 AU-Tagen je 1.000 MoR (M) Dia-
gramm 1.25).

Auch hier zeigen sich auf Kreisebene gravieren-
dere Unterschiede, die bei den AU-Tagen um das
8o-Fache variieren (4 vs. 336 AU-Tage je 1.000 MoR).
Interessanterweise ist hier der Osten Deutschlands
anders als bei Depressionen deutlich starker betrof-
fen. Zudem zeigen sich auch hier Hiufungen in Tei-
len von Hessen, Niedersachsen und Nordrhein-West-
falen (3 Diagramm 1.26).

Auf Ebene der Bundeslander sind es der Stadtstaat Ham-
burg sowie Schleswig-Holstein und Nordrhein-Westfalen,
die von besonders vielen AU-Tagen aufgrund einer Depres-
sion bzw. Burn-out betroffen sind. Auf Kreisebene ist Bay-
ern am haufigsten sowohl mit den wenigsten als auch mit
den meisten AU-Tagen zu finden.
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1.8 Regionale Unterschiede

Diagramm 1.21 AU-Tage der Mitglieder ohne Rentner nach Bundesland (Wohnort) fiir die depressive Episode (F32) -
Alter und Geschlecht standardisiert (Berichtsjahr 2013)

Bund Gesamt

793

Schleswig-

.

g_f Sachsen-Anhalt Brandenburg "

(
780 8

Nordrhein-Westfalen o7 -« \

Sachsen

Rheinland-Pfalz

Saarland

Baden-Wiirttemberg

AU-Tage je 1.000 Mitglieder ohne Rentner
@ 657-706 [ 706-776 776-799 0 799-928 @ 928-1.097
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1 Arbeitsunfahigkeitsgeschehen

Diagramm 1.22 AU-Tage der Mitglieder ohne Rentner nach Kreis (Wohnort) fiir die depressive Episode (F32) -
Alter und Geschlecht standardisiert (Berichtsjahr 2013)

AU-Tage je 1.000 Mitglieder ohne Rentner Bund-Gesamt: 793 AU-Tage
@ 193-584 [ 584-717 717-827 [ 827-1.001 @ 1.001-1.786
@ keine Angaben*

*aufgrund zu geringer Fallzahlen wurden diese Kreise nicht mit in die Auswertung aufgenommen
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1.8 Regionale Unterschiede

Diagramm 1.23 AU-Tage der Mitglieder ohne Rentner nach Bundesland (Wohnort) fiir die rezidivierende depressive Storung (F33) -
Alter und Geschlecht standardisiert (Berichtsjahr 2013)

Bund Gesamt

d
)L
m o ke fa!-sg»
gl Mecklenburg- %

Vorpommern

N

(
/

166 ¢
(]

|

Niedersachsen ';_f )

Sachsen-Anhalt Brandenburg

x

(
Nordrhein-Westfalen

Hessen

b

\ Rheinland-Pfalz

Saarland

AU-Tage je 1.000 Mitglieder ohne Rentner
@ 103-166 [ 166-174 174-211 [211-223 @ 223-274
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1 Arbeitsunfahigkeitsgeschehen

Diagramm 1.24 AU-Tage der Mitglieder ohne Rentner nach Kreis (Wohnort) fiir die rezidivierende depressive Storung (F33) -
Alter und Geschlecht standardisiert (Berichtsjahr 2013)

AU-Tage je 1.000 Mitglieder ohne Rentner Bund-Gesamt: 209 AU-Tage
@ 0-116 116-171 171-224 224-281 @ 281-1.031

@ keine Angaben*

*aufgrund zu geringer Fallzahlen wurden diese Kreise nicht mit in die Auswertung aufgenommen
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1.8 Regionale Unterschiede

Diagramm 1.25 AU-Tage der Mitglieder ohne Rentner nach Bundesland (Wohnort) fiir das Burn-out-Syndrom (273) -
Alter und Geschlecht standardisiert (Berichtsjahr 2013)

Bund Gesamt

4
2 Mecklenburg-
Vorpommern

Hessen

Rheinland-Pfalz

157 —
i\

e
S

Saarland -

64 Bayern

Baden-Wiirttemberg

AU-Tage je 1.000 Mitglieder ohne Rentner
W 46-64 [ 64-73 73-83 [ 83-94 @ 94-157
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1 Arbeitsunfahigkeitsgeschehen

Diagramm 1.26 AU-Tage der Mitglieder ohne Rentner nach Kreis (Wohnort) fiir das Burn-out-Syndrom (273) -
Alter und Geschlecht standardisiert (Berichtsjahr 2013)

AU-Tage je 1.000 Mitglieder ohne Rentner Bund-Gesamt: 75 AU-Tage
®o-34 34-55 55-76 76-111 @9 111-337
@ keine Angaben*

*aufgrund zu geringer Fallzahlen wurden diese Kreise nicht mit in die Auswertung aufgenommen

aus: Kliner K | Rennert D | Richter M (Hrsg.) ,Gesundheit in Regionen - Blickpunkt Psyche”. BKK
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1.9 Zusammenhdnge mit regionalen Indikatoren

Die Tatsache, dass es regionale Unterschiede in Be-
zug auf das AU-Geschehen bei den psychischen Er-
krankungen im Allgemeinen und den Depressionen
sowie dem Burn-out-Syndrom im Speziellen gibt,
konnte im vorhergehenden Abschnitt deutlich be-
legt werden. Weiterhin soll der Frage nachgegangen
werden, ob es Zusammenhdnge mit anderen regio-
nal variierenden und versorgungsrelevanten Indika-
toren gibt, die einen Einfluss auf das AU-Geschehen
haben konnen. Untersucht wurden dabei Zusam-
menhinge zwischen den AU-Kennzahlen und Regio-
nalmerkmalen wie Einwohnerdichte, Arbeitslosen-
quote, Facharztdichte und Krankenhausbettendich-
te. Alle Indikatoren wurden mittels Korrelations-
analyse (Produkt-Moment-Korrelation nach Pear-
son) auf einen bedeutsamen Zusammenhang hin
untersucht. Basis der Berechnungen waren die An-
gaben auf Ebene der Kreise. Zusammenfassend sind

die Ergebnisse in den M Tabellen 1.2 und 1.3 zu fin-
den.

Depressive Episode

Insgesamt vier der acht betrachteten regionalen
Merkmale zeigen einen Zusammenhang mit der An-
zahl der AU-Tage fiir diese Diagnose. Positive Zusam-
menhénge lassen sich mit der Bevolkerungsdichte
(r =.14), der Arbeitslosenquote (r =.24) und der An-
zahl der Nervendrzte pro 100.000 Einwohner (r =.13)
aufzeigen. Ein negativer Zusammenhang ist mit dem
durchschnittlichen verfiigbaren Einkommen je Ein-
wohner festzustellen (r =-.16). Fiir die Anzahl der AU-
Fille kommen zudem noch positive Zusammenhdn-
gemitder Anzahl der Hausarzte (r =.12) bzw. Psycho-
therapeuten (r =.10) je 100.000 Einwohner hinzu.

Tabelle 1.2 Zusammenhange zwischen den AU-Tagen und ausgewahlten Regionalindikatoren

fiir Depressionen und Burn-out-Syndrom

Depressive Episode

Strukturmerkmale

Einwohner je km?

Verfiighares Einkommen je Einwohner
Arbeitslosenquote

Hausarzte je 100.000 Einwohner

Nervenarzte je 100.000 Einwohner
Psychotherapeuten je 100.000 Einwohner
Krankenhausbettendichte (Betten je 1.000 Einwohner)

Psych-Betten pro 100.000 Einwohner

Rezidivierende Burn-out-Syndrom

(F32) depressive Storung (F33) (Z73)
AU-Tage je 1.000 Mitglieder ohne Rentner
+ + 0
_ 0 _
+ 0 +
0 + -
+ + 0
0 + 0
0 + 0
0 0 0

++ = mittlerer positiver Zusammenhang; + = schwacher positiver Zusammenhang; - = schwacher negativer Zusammenhang;
0 = kein Zusammenhang (entsprechend Effektstarke-Konvention Cohen, 1992)
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1 Arbeitsunfahigkeitsgeschehen

Tabelle 1.3 Zusammenhange zwischen den AU-Fillen und ausgewahlten Regionalindikatoren

fiir Depressionen und Burn-out-Syndrom

Depressive Episode
(F32)

Strukturmerkmale

Einwohner je km?

Verfiigbares Einkommen je Einwohner
Arbeitslosenquote

Hausdrzte je 100.000 Einwohner

Nervendrzte je 100.000 Einwohner
Psychotherapeuten je 100.000 Einwohner
Krankenhausbettendichte (Betten je 1.000 Einw.)

Psych-Betten pro 100.000 Einwohner

Rezidivierende Burn-out-Syndrom

depressive Storung (F33) (Z73)
AU-Fille je 1.000 Mitglieder ohne Rentner

+ + 0
0 + -
T 0 AP
+ ++ 0
+ + 0
+ + +
0 & 0
0 0 0

++ = mittlerer positiver Zusammenhang; + = schwacher positiver Zusammenhang; - = schwacher negativer Zusammenhang;
0 = kein Zusammenhang (entsprechend Effektstarke-Konvention Cohen, 1992)

Rezidivierende depressive Storung

Fiir die Anzahl der AU-Tage je 1.000 MoR zeigen sich
im Vergleich zu den anderen beiden Diagnosen die
meisten durchweg positiven Zusammenhinge, u.a.
mit der Hausarztdichte (r = .24), der Nervenarztdich-
te (r = .25) und der Psychotherapeutendichte (r = .14)
je100.000 Einwohner, sowie mit der Anzahl der Kran-
kenhausbetten pro100.000 Einwohner (r = .21). Auch
mit der Bevolkerungsdichte (r = .17) ist fiir diese Dia-
gnose ein positiver Zusammenhang beobachtbar. Ein
gleiches Zusammenhangsmuster zeigt sich auch in
der Betrachtung der AU-Fdlle. Beziiglich dieser AU-
Kennzahl wird zudem ein positiver Zusammenhang
mit dem verfiigbaren Einkommen sichtbar (r = .11).

Burn-out-Syndrom

Fir das Burn-out-Syndrom treten, im Vergleich zu
den anderen beiden Diagnosen, die wenigsten Zu-

sammenhdnge mit den betrachteten Strukturmerk-
malen auf. Auffillig ist hier der negative Zusam-
menhang mit der Anzahl der Hausdrzte und der An-
zahl der AU-Tage (r = -.11), jedoch nicht fiir die An-
zahl der AU-Fille (r = -.02). Deutlich wird auch, dass
sowohl die Anzahl der AU-Tage als auch die der AU-
Fille negativ mit dem Durchschnittseinkommen zu-
sammenhingen (r = -.12 bzw. r = -.24) und sich um-
gekehrt ein deutlich positiver Zusammenhang mit
der Hohe der Arbeitslosenquote auf Kreisebene zeigt
(r=.22bzw. r=.31).

Deutliche Zusammenhange zwischen dem AU-Geschehen
fir Depressionen und Burn-out-Syndrom sind vor allem
fir die haus- und facharztliche Versorgungsdichte er-
kennbar. Aber auch Sozialgradienten wie Arbeitslosen-
quote und Durchschnittseinkommen spielen durchaus
eine Rolle. Fiir die rezidivierende depressive Storung
(F33) zeigen sich die meisten und starksten Zusammen-
hange.
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2 Ambulante Versorgung

Die Daten des AU-Geschehens bieten Erkenntnisse
zu Erkrankungen und deren Verlauf von beschaftig-
ten Mitgliedern sowie ALG-I-Empfingern (3 Kapi-
tel1). Dabei ist aber zu bedenken, dass nicht jede Er-
krankung, mit der Personen in der ambulanten Ver-
sorgung vorstellig werden, zwangsldufig in einer
Krankschreibung resultiert - sei es, weil die Arbeits-
fahigkeit nicht beeintrachtigt ist oder weil nicht die
Notwendigkeit fiir ein Attest besteht, da die Person
z.B. noch zur Schule geht oder schon berentet ist.

Die Analyse der Daten zur ambulanten Versorgung
gibt daher Aufschluss tiber Haufigkeiten von Krank-
heiten hinausgehend iiber die Frage der Arbeitsfa-
higkeit. Dabei konnen auch andere Versicherten-
gruppen einbezogen werden.

Im Folgenden werden entsprechend die Diagno-
sen der ambulanten Versorgung unter Einbezug von
9,26 Mio. BKK Versicherten (Bezugszeitraum 2013)
ausgewertet, darunter werden neben den beschaf-
tigten Pflichtmitgliedern, den beschaftigten freiwil-
ligen Mitgliedern sowie ALG-I- und ALG-II-Empfdn-
gern auch Familienangehérige und Rentner gefasst.

aus: Kliner K | Rennert D | Richter M (Hrsg.) ,Gesundheit in Regionen - Blickpunkt Psyche®. BKK
—_— Gesundheitsatlas 2015. ISBN 978-3-95466-218-0, urheberrechtlich geschiitzt
32 © 2015 MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft und BKK Dachverband e V.



2.1 Psychische Erkrankungen

Im Jahr 2013 haben 90,9% der BKK Versicherten min-
destens einmal eine ambulante Behandlung in An-
spruch genommen und dabei eine Diagnose erhal-
ten. Bei 30,9% der BKK Versicherten wurde dabei eine
Diagnose aus dem Spektrum psychischer Stérungen
(ICD-10: Foo-Fg99) festgestellt, dies entspricht
2,98 Mio. Personen () Diagramm 2.1). Zum Ver-
gleich: Haufigste Diagnosen sind Krankheiten des
Atmungssystems (bei 48,6% der BKK Versicherten)
und Krankheiten des Muskel-Skelettsystems (bei
47,3% der BKK Versicherten).

Bei der Diagnostik psychischer Stérungen ist ein
deutlicher Unterschied zwischen den Geschlechtern
festzustellen: Frauen sind mit 35,7% haufiger betrof-
fen als Manner, bei denen 26,1% mindestens eine

psychische Stérung diagnostiziert bekamen. Dieser
Geschlechtsunterschied ist auch in den einzelnen
Versichertengruppen wiederzufinden. Aber auch
zwischen den Versichertengruppen selber sind die
Diagnosehdufigkeiten deutlich unterschiedlich, so
wurde bei 32,2% der Arbeitslosen eine psychische Sts-
rung dokumentiert, bei den beschiftigten Mitglie-
dern waren es 27,0% und bei den Familienangehori-
gen 25,6%.

Bei 30,9% der BKK Versicherten wurde im Jahr 2013 eine
psychische Storung diagnostiziert - bei Frauen haufiger
als bei Mannern, bei Arbeitslosen hdufiger als bei Beschaf-
tigten.
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2 Ambulante Versorgung

Diagramm 2.1 Ambulante Versorgung - Anteil der BKK Versicherten nach Diagnosehauptgruppen (ICD-10 GM) und Geschlecht

(Berichtsjahr 2013)
. € 23,1
Infektionen 27,2
G 25,6
. a 156
Neubildungen 21,4
G 13 5
. € 1314
Erndhrung/Stoffwechsel 2,2
N 36,5
X . [ 1261
Psychische Stérungen 35,7
N, 30,9
[ 151
Nervensystem 20,5
17,8
X [ o 32,3
Kreislaufsystem 36,8
O 1,5
[ 47,7
Atmungssystem 49,9
T 18,6
[ 1283
Verdauungssystem 29,8
T 29,0
[ 231
Haut 30,6
R, 26,3
C 44,0
Muskel-/Skelettsystem 50,5
R 17,3
) [ 179
Urogenitalsystem 53,4
O 35,7
) a 253
Verletzungen, Vergiftungen 26,6
O, >,
|0 |10 |20 |30 |40 50 60

Anteil der BKK Versicherten mit Diagnose in Prozent

[ Manner Frauen (@ Gesamt
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2.2 Depressionen und Burn-out-Syndrom

In der ambulanten Versorgung wurde aus dem Spek-
trum der psychischen Stérungen am hdufigsten die
Diagnose einer depressiven Episode (F32) gestellt, bei
9,5% der BKK Versicherten wurde diese Erkrankung
diagnostiziert (3 Tabelle 2.1). Hinsichtlich einer
Einordnung in eine Untergruppe wird am haufigs-
ten die ,nicht ndher bezeichnet“-Kategorisierung
(F32.9) dokumentiert, eine solche vierstellige ICD-
Codierung wurde fiir 6,3% der Versicherten erfasst.
Diese ist eigentlich so etwas wie eine ,Restkatego-
rie“, die nur dann verwendet werden sollte, wenn
die anderen Kategorisierungen nicht zutreffend sind
oder die genauere Spezifizierung nicht moglich ist.
Als Zweithdufigstes wurde eine mittelgradige de-
pressive Episode (F32.1) diagnostiziert.

Bei 2,6% der BKK Versicherten wurde eine rezidi-
vierende depressive Storung (F33) festgestellt (1 Ta-
belle 2.2). Dabei wurde als haufigste Diagnose-Unter-
kategorie die ,gegenwartig mittelgradige Episode®
von den niedergelassenen Arzten und Psychothera-
peuten dokumentiert (1,1% der BKK Versicherten).

Fiir 1,2% der BKK Versicherten ist dokumentiert,
dass ein Burn-out-Syndrom (Z73) vorliegt. Die deut-
sche Version der ICD-Klassifikation sieht dabei keine
Unterkategorien vor, sodass nicht weiter differen-
ziert wurde. Die in der Fachdiskussion angefiihrten
anderen moglichen ICD-Codierungen, die in der Pra-
xis anstatt der Z73-Kodierung Verwendung finden,
wurden demgegentiber hiufiger vergeben. Bei 5,3%
der BKK Versicherten wurde eine akute Belastungs-
reaktion (F43) diagnostiziert, bei 2,4% die Diagnose
Neurasthenie (F48) vergeben sowie bei 2,7% Unwohl-
sein und Ermiidung (R53) festgestellt.

Bei 9,5% wurde eine depressive Episode und bei 2,6%
eine rezidivierende depressive Storung diagnostiziert.
Ein relativ hoher Anteil davon wird als ,nicht naher be-
zeichnet” spezifiziert, d.h. es erfolgte keine Spezifizie-
rung nach Schweregrad.

Ein Burn-out-Syndrom wurde bei 1,2% der Versicher-
ten diagnostiziert.

Tabelle 2.1 Ambulante Versorgung - Anteil der BKK Versicherten mit einer depressiven Episode (F32) nach Subkategorie

1CD-Code Anteil Versicherte in Prozent *
F32.0 Leichte depressive Episode 0,9
F32.1 Mittelgradige depressive Episode 23
F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome 0,9
F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen 0,1
F32.8 Sonstige depressive Episoden 0,7
F32.9 Depressive Episode, nicht naher bezeichnet 6,3
Mind. eine Diagnose F32.x im Laufe des Jahres 9,5

* da bei weiteren Konsultationen auch andere Kategorisierungen gewahlt werden, ist der Anteil fiir alle F32-Diagnosen nicht gleich der

Summe aus den Unterkategorien.
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2 Ambulante Versorgung

Tabelle 2.2 Ambulante Versorgung - Anteil der BKK Versicherten mit einer rezidivierenden depressiven Storung (F33)
nach Subkategorie

1CD-Code Anteil Versicherte in Prozent *
F33.0 Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig leichte Episode 0,3
F33.1 Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode 1,1
F33.2 Rezidiviferende depressive Storung, gegenwartig schwere Episode ohne 05
psychotische Symptome !
F33.3 Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere Episode mit .
psychotischen Symptomen ’
F33.4 Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig remittiert 0,1
F33.8 Sonstige rezidivierende depressive Storungen 0,1
F33.9 Rezidivierende depressive Stérung, nicht naher bezeichnet 0,7
Mind. eine Diagnose F33.x im Laufe des Jahres 2,6

* da bei weiteren Konsultationen auch andere Kategorisierungen gewahlt werden, ist der Anteil fiir alle F33-Diagnosen nicht gleich der
Summe aus den Unterkategorien.
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2.3 Unterschiede nach Alter und Geschlecht

Die teils deutlichen Unterschiede in der Anzahl Be-
troffener je nach Geschlecht und Alter, wie sie schon
fiir psychische Stérungen allgemein zu verzeichnen
sind, setzen sich auch bei den Diagnosen zu Depres-
sionen und Burn-out fort.

Bei der Gruppe der Versicherten mit diagnosti-
zierter depressiver Episode (F32) sind in allen Alters-
kategorien Frauen haufiger betroffen als Mdnner
(M Diagramm 2.2). Der Anteil von Personen mit ge-
stellter Diagnose liegt bei den Frauen annihernd
doppelt so hoch wie bei den Madnnern. Fiir beide Ge-
schlechter gilt wiederum, dass der Anteil Versicher-
ter mit einer solchen Diagnose mit zunehmendem
Alter immer mehr ansteigt. Die hochsten Anteils-

Werte werden dann in der Altersgruppe 55-59 Jahre
erreicht, 19,8% der Frauen sowie 10,9% der Manner
dieser Altersgruppe sind betroffen. Die Hiufigkeiten
in hoheren Alterskategorien liegen knapp unter die-
sem Niveau.

Fir die Diagnose rezidivierende depressive Sto-
rung zeigt sich ein dhnliches Bild, wobei hier die An-
teile an den Versicherten insgesamt entsprechend
geringer sind (1) Diagramm 2.3). Auch hier ist
durchgehend ein hoherer Anteil pro Altersgruppe bei
den Frauen zu finden, die Haufigkeiten sind bei
Frauen auch in etwa doppelt so hoch wie bei den
Mannern. Die Steigerungsraten zwischen den Alters-
gruppen sind dabei héher, die grofdten Haufigkeiten

Diagramm 2.2 Ambulante Versorgung - Anteil der BKK Versicherten mit depressiver Episode (F32) nach Altersgruppen und

Geschlecht (Berichtsjahr 2013)

Anteil BKK Versicherte mit Diagnose in Prozent

0,7
<20 20-24 25-29 30-34 35-39
Altersgruppen in Jahren

Mdnner

19,8 19,7

193
17,5
15,1 15,3 15,3 14,8
—
10,9
9,6

40-44 4549 50-54 5559  60-64 265

Frauen == (esamt
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2 Ambulante Versorgung

Diagramm 2.3 Ambulante Versorgung - Anteil der BKK Versicherten mit rezidivierender Depression (F33)
nach Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2013)
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63
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Altersgruppen in Jahren

Mdnner

sind auch hier in der Altersgruppe 55-59 Jahre zu fin-
den. In dieser Gruppe waren 6,3% der Frauen und
3,4% der Mdnner betroffen. In den nachfolgenden
Alterskategorien wurde diese Diagnose hingegen
wiederum fiir geringere Anteile der Gruppe gestellt.

Vergleicht man die Diagnosehdufigkeiten in den
Altersgruppen bei Depressionen mit denen des Burn-
out-Syndroms, so findet man ein anderes Bild vor:
Zwar sind auch hier wieder Frauen haufiger betrof-
fen als Médnner, allerdings sind die Anteile von Ver-
sicherten mit dieser Diagnose in den Altersgruppen
ab der Cruppe 30-34 Jahre relativ stabil auf gleich-

Frauen == (esamt

bleibendem Niveau bis zur Gruppe 55-59 Jahre. Bei
den Versicherten mit héherem Alter wird wiederum
deutlich seltener ein Burn-out-Syndrom festgestellt
(M Diagramm 2.4).

Bei Frauen werden durchweg haufiger sowohl Depres-
sionen als auch Burn-out diagnostiziert.

Die Depressionsdiagnosen werden haufiger bei den
55-59-Jahrigen gestellt. Beim Burn-out-Syndrom sind
hingegen die Diagnosehdufigkeiten zwischen 30 und
59 Jahren annahernd gleichbleibend.
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2.3 Unterschiede nach Alter und Geschlecht

Diagramm 2.4 Ambulante Versorgung - Anteil BKK Versicherte mit Burn-out-Syndrom (Z73) nach Altersgruppen und
Geschlecht (Berichtsjahr 2013)

Anteil Versicherte insgesamt in Prozent
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2.4 Unterschiede nach Versichertengruppen

Die BKK Versicherten werden im Folgenden unterteilt
indie Gruppe der beschiftigten Pflichtmitglieder, der
beschiftigten freiwilligen Mitglieder, der Rentner,
der Arbeitslosen sowie der Familienangehorigen.
Hinsichtlich der Diagnosestellung einer depres-
siven Episode (F32) zeigt sich im Vergleich der fiinf
genannten Versichertengruppen der geringste Anteil
von Personen mit einer solchen Diagnose bei den Fa-
milienangehérigen mit 4,1% (1) Diagramm 2.5). Auf-
grund des hohen Anteils von Kindern und Jugendli-
chen ist hier eine geringere Haufigkeit erkldrbar.
Ebenfalls unter dem Gesamtdurchschnitt fiir alle
BKK Versicherten liegen die Anteile bei den beschaf-
tigten Pflichtmitgliedern (8,7%) und den beschaftig-

ten freiwilligen Mitgliedern (6,4%). Deutlich dariiber
liegt hingegen die Diagnosehaufigkeit bei den Rent-
nern (16,4%) sowie bei den Arbeitslosen (13,5%).
Eine dhnliche Verteilung liegt bei der rezidivie-
renden depressiven Stérung vor: Auch hier ist der
Anteil von Personen mit einer solchen Diagnose bei
Rentnern mit 4,7% und bei Arbeitslosen mit 4,4% ho-
her als der Wert fiir die BKK Versicherten insgesamt
(M Diagramm 2.6). Etwas unter diesem Durch-
schnitt liegen die Anteile bei den beschiftigten
Pflichtmitgliedern (2,3%) und den beschaftigten frei-
willigen Mitgliedern (1,8%). Der mit 1% geringste An-
teil an der spezifischen Versichertengruppe ist auch
hier bei den Familienangehérigen zu verzeichnen.

Diagramm 2.5 Ambulante Versorgung - Anteil der BKK Versicherten mit depressiver Episode (F32)

nach Versichertengruppen (Berichtsjahr 2013)
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2.4 Unterschiede nach Versichertengruppen

Diagramm 2.6 Ambulante Versorgung - Anteil der BKK Versicherten mit rezidivierender Depression (F33)

nach Versichertengruppen (Berichtsjahr 2013)

70
- 6,1
< ﬂ 58
S
a.
£ 50
Q 4,7
% 44
g 40
E
£ 30 31 3,0 31 33
5 2=
S
g 23
= 20 18
= 15 15
2 10
2 50
<

_0

beschiftigte beschiftigte Rentner Arbeitslose insgesamt
Pflichtmitglieder freiwillige Mitglieder (ALG I +ALG 11)

[ Manner Frauen @ Gesamt

15
1,0

03
(- |

Familienangehorige

Diagramm 2.7 Ambulante Versorgung - Anteil der BKK Versicherten mit Diagnose Burn-out (273)
nach Versichertengruppen (Berichtsjahr 2013)
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2 Ambulante Versorgung

Wie aufgrund der deutlich niedrigeren Diagno-
sequote bei Versicherten iiber 60 Jahren zu erwarten
war, ist bei Rentnern im Vergleich zu den anderen
Versichertengruppen mit o,8% deutlich seltener ein
Burn-out-Syndrom diagnostiziert worden (1) Dia-
gramm 2.7). Auch die Gruppe der Familienangehori-
gen (mit hohem Anteil von Kindern und Jugendli-
chen) weist mit 0,6% nur relativ wenig betroffene
Personen auf. Die hochsten Diagnoseraten sind bei
den beschiftigten Pflichtmitgliedern (1,5%) sowie
den beschiftigten freiwilligen Mitgliedern zu fin-
den. Bei letzterer Gruppe ist zudem erkennbar, dass
hier der Frauenanteil an der Gruppe insgesamt deut-
lich geringer ist: Die Diagnosehdufigkeit ist hier bei

den Frauen mit 2,7% am hochsten, der Gesamtwert
(also Frauen und Mannern zusammen) betragt aber
nur 1,4%. Eine dhnlich hohe Quote an Versicherten
mit Burn-out-Diagnose weisen wiederum die
Arbeitslosen (1,3%) auf.

Die Depressionsdiagnosen werden am haufigsten bei
der Versichertengruppe der Rentner gestellt. Ebenfalls
hohe Anteile sind bei Arbeitslosen zu finden.

Burn-out wird am haufigsten bei Beschaftigten (Pflicht-
und freiwillige Mitglieder) diagnostiziert. Etwa gleich
haufig ist die Diagnose auch bei Arbeitslosen zu finden.

aus: Kliner K | Rennert D | Richter M (Hrsg.) ,Gesundheit in Regionen - Blickpunkt Psyche®. BKK

Gesundheitsatlas 2015. ISBN 978-3-95466-218-0, urheberrechtlich geschiitzt

42 © 2015 MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft und BKK Dachverband e V.



2.5 Unterschiede nach Wirtschaftsgruppen

Ein Vergleich zwischen Wirtschaftsgruppen hin-
sichtlich der Haufigkeit, mit der Beschiftigte die
Diagnose Depression (F32 bzw. F33) oder Burn-out-
Syndrom (Z73) gestellt bekommen haben, fordert
teils deutliche Unterschiede zutage. Zudem sind bei
den drei hier betrachteten Diagnose-Schliisseln so-
wohl bei den hochsten als auch bei den niedrigsten
Diagnosehdufigkeiten oftmals dieselben Wirt-
schaftsgruppen zu finden (M) Diagramm 2.8). So
sind im Bereich der Offentlichen Verwaltung und
Sozialversicherung mit 11,5% (F32) fiir die Diagnose
depressive Episode und mit 3,4% fiir die rezidivieren-
de depressive Stérung (F33) die hochsten Werte zu
finden. Knapp dahinter auf Platz 2 der Rangreihe lie-
gen die Branchen im Gesundheits- und Sozialwesen
(11,3% bzw. 3,1%). Dieser Wirtschaftszweig weist wie-
derum mit 2,3% die grofite Diagnosehdufigkeit beim
Burn-out-Syndrom auf. Trennt man weiterhin nach
Mannern und Frauen, so sind Manner im Gesund-
heits- und Sozialwesen beziiglich der drei betrachte-
ten Diagnosen durchweg am héiufigsten betroffen.
Bei Frauen ist das Bild weniger einheitlich, hier ist
der Anteil der Versicherten mit der Diagnose einer
depressiven Episode am grofiten bei den Postdiens-
ten, bei der rezidivierenden depressiven Stérung in
der Offentlichen Verwaltung und Sozialversiche-
rung, und beim Burn-out-Syndrom im Wirtschafts-
zweig Abfallbeseitigung und Recycling.

Das Baugewerbe und die Land- und Forstwirt-
schaft liegen wiederum dann vorn, wenn die ge-
ringste Diagnosehdufigkeit zu ermitteln ist. Das
Baugewerbe hat mit 4,5% Anteil der Versicherten
mit Diagnose einer depressiven Episode und 1,0%
Anteil der Versicherten mit einer rezidivierenden
depressiven Stérung die wenigsten Betroffenen. Die
Land- und Forstwirtschaft ist wiederum auf Platz 1
der Rangreihe beim Burn-out-Syndrom (0,7%). Ge-
schlechtsspezifisch betrachtet sind hier sowohl
Manner als auch Frauen am seltensten von den drei
betrachteten Diagnosen betroffen. Insgesamtist als
Tendenz erkennbar, dass im Dienstleistungsbereich
arbeitende Personen im Vergleich zum verarbeiten-
den Gewerbe hiufiger die hier betrachteten Diagno-
sen gestellt bekommen haben (1) Diagramm 2.8).

Die Wirtschaftszweige Offentliche Verwaltung und So-
zialversicherung sowie Gesundheits- und Sozialwesen
weisen hohe Anteile von Versicherten mit einer De-
pressions- oder Burn-out-Diagnose auf.

Die Personen, die in Land- und Forstwirtschaft bzw. im
Baugewerbe arbeiten, bekommen hingegen am sel-
tensten diese Diagnosen gestellt.
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2 Ambulante Versorgung

Diagramm 2.8 Ambulante Versorgung - Anteil der BKK Versicherten mit Diagnose Depression und Burn-out
nach Wirtschaftsgruppe (Berichtsjahr 2013)
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2.6 Regionale Unterschiede

Fur den Vergleich der ambulanten Diagnosen auf
Bundesland- und Kreis-Ebene wurden die Einfliisse
unterschiedlicher Alters- und Geschlechtszusam-
mensetzungen herausgerechnet.

Im Vergleich der so standardisierten Daten ist fir
die Haufigkeit einer F32-Diagnose ein teils deutliches
,Nord-Siid-Gefille“ bei den Flichenlindern zu er-
kennen (1) Diagramm 2.9). Herausragend sind al-
lerdings auch die Haufigkeiten in den beiden grof-
ten Stadten Deutschlands, Berlin und Hamburg:
Den grofdten Anteil von Versicherten mit Diagnose
weist Hamburg mit 12% auf, in Berlin sind es 11,4%
der Versicherten. In Bayern wurde ebenfalls bei11,4%
der Versicherten eine F32-Diagnose gestellt, in Saar-
land, Rheinland-Pfalz und Hessen liegt der Anteil
iiber 10%. Die geringste Diagnosehaufigkeit ist hin-
gegen mit 7,2% in Sachsen-Anhalt zu finden.

Noch deutlichere Unterschiede zeigen sich bei
der Betrachtung der Kreise (1)) Diagramm 2.10): Ins-
besondere im Osten Bayerns wurde die Diagnose
einer depressiven Episode iiberdurchschnittlich oft
gestellt, die grofte Haufigkeit ist fiir ganz Deutsch-
land auch in Straubing mit 15,9% zu finden. Bundes-
weit am seltensten wurde diese Diagnose indessen
inJena (3,8%) gestellt.

Die Diagnose der rezidivierenden depressiven
Stérung (F33) tritt auf Bundeslandebene am haufigs-
ten unter den Versicherten in Bayern mit 3,4% auf,
die grofite Haufigkeit in einem ostdeutschen Bun-
desland weist Sachsen mit 2,3% auf, am seltensten
ist diese Diagnose hingegen mit 1,9% in Sachsen-
Anhalt vergeben worden (1) Diagramm 2.11).

Betrachtet man die Diagnosehdufigkeiten auf
Kreisebene, so kristallisiert sich hierbei wiederum
noch deutlicher ein Nord-Siid-Unterschied heraus

(M Diagramm 2.12). Neben Bayern weisen auch
mehrere Kreise in Rheinland-Pfalz und Baden-Wiirt-
temberg deutlich tiberdurchschnittliche Diagnose-
haufigkeiten auf. Den hochsten Anteil Versicherter
mit Diagnose weist dabei das bayerische HaRberge
(5,8%) auf, Anhalt-Bitterfeld hat hingegen die ge-
ringste Haufigkeit dieser Diagnose im Vergleich
(1,2%).

Hinsichtlich der Diagnosehdufigkeit des Burn-
out-Syndroms ist Sachsen-Anhalt zusammen mit
Thiiringen im Bundeslindervergleich ebenfalls
,Schlusslicht® mit 0,8% Anteil an den Versicherten.
Die hochste Diagnoserate ist hierbei in Berlin sowie
im Saarland mit 1,5% dokumentiert (3 Dia-
gramm 2.13).

AufKreisebene ausgewertet zeigen sich auch hier
sehr grofle Differenzen zwischen den Diagnosehdu-
figkeiten (M) Diagramm 2.14). Den gréfiten Anteil
Versicherter mit festgestelltem Burn-out-Syndrom
weist dabei Ansbach in Bayern mit 2,6% auf, im thii-
ringischen Saale-Orla-Kreis haben hingegen nur
0,3% diese Diagnose gestellt bekommen.

Depressionen und Burn-out kommen eher im stadti-
schen Bereich hdufiger vor, insbesondere GroRstadte
wie Hamburg und Berlin weisen hohe Diagnoseraten
auf.

Depressionen wurden in den ostdeutschen Bundeslan-
dern durchweg selten diagnostiziert, starke Haufun-
gen der Diagnosen sind hingegen vor allem im Stiden,
insbesondere in Bayern, zu beobachten.

Die Diagnose Burn-out-Syndrom wird sehr unterschied-
lich hdufig vergeben, hier sind auch in Niedersachsen
und Schleswig-Holstein hohe Raten zu finden.
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2 Ambulante Versorgung

Diagramm 2.9 Ambulante Versorgung - Anteil der BKK Versicherten nach Bundesland (Wohnort)
mit einer depressiven Episode (F32) - Alter und Geschlecht standardisiert (Berichtsjahr 2013)
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2.6 Regionale Unterschiede

Diagramm 2.10 Ambulante Versorgung - Anteil der BKK Versicherten nach Kreis (Wohnort)
mit einer depressiven Episode (F32) - Alter und Geschlecht standardisiert (Berichtsjahr 2013)

Anteil der BKK Versicherten in Prozent Bund-Gesamt: 9,1 Prozent
W84 [ 8,4-95 9,5-10,2 [ 10,2-11,2 @ 11,2-159
@ keine Angaben*

*aufgrund zu geringer Fallzahlen wurden diese Kreise nicht mit in die Auswertung aufgenommen
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2 Ambulante Versorgung

Diagramm 2.11 Ambulante Versorgung - Anteil der BKK Versicherten nach Bundesland (Wohnort)
mit einer rezidivierenden depressiven Storung (F33) - Alter und Geschlecht standardisiert (Berichtsjahr 2013)
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2.6 Regionale Unterschiede

Diagramm 2.12 Ambulante Versorgung - Anteil der BKK Versicherten nach Kreis (Wohnort) mit einer rezidivierenden
depressiven Storung (F33) - Alter und Geschlecht standardisiert (Berichtsjahr 2013)

Anteil der BKK Versicherten in Prozent Bund-Gesamt: 2,5 Prozent
Wo20 2024 24-27 2732 @3258
@ keine Angaben*

*aufgrund zu geringer Fallzahlen wurden diese Kreise nicht mit in die Auswertung aufgenommen
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2 Ambulante Versorgung

Diagramm 2.13 Ambulante Versorgung - Anteil der BKK Versicherten nach Bundesland (Wohnort)
mit einem Burn-out-Syndrom (Z73) - Alter und Geschlecht standardisiert (Berichtsjahr 2013)
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2.6 Regionale Unterschiede

Diagramm 2.14 Ambulante Versorgung - Anteil der BKK Versicherten nach Kreis (Wohnort) mit einem Burn-out-Syndrom
(273) - Alter und Geschlecht standardisiert (Berichtsjahr 2013)

Anteil der BKK Versicherten in Prozent Bund-Gesamt: 1,16 Prozent
W 00,77 [ 0,77-0,97 0,97-1,15 [ 1,15-1,42 W 1,42-2,59
@ keine Angaben*

*aufgrund zu geringer Fallzahlen wurden diese Kreise nicht mit in die Auswertung aufgenommen
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2.7 Zusammenhdnge mit regionalen Indikatoren

Die Haufigkeiten von Diagnosen wurden auf Kreis-
ebene in Zusammenhang mit regionalen Bevolke-
rungs- und Versorgungsstrukturdaten gesetzt. Als
Maf} des Zusammenhangs wurde die Produkt-Mo-
ment-Korrelation nach Pearson berechnet. Dadurch
kann die Stirke des Zusammenhangs beschrieben
werden, es sind aber keine Ursache-Wirkungs-Zu-
sammenhénge daraus ableitbar.

Fiir die betrachteten Variablen sind schwache bis
mittlere Zusammenhdnge zu finden (3 Tabelle 2.3).
Von den Bevodlkerungsparametern zeigte sich der
engste Zusammenhang zwischen der Diagnosehau-
figkeit fiir depressive Episoden (F32) und der Einwoh-

nerzahl pro Quadratkilometer (r = .31). Hinsichtlich
der Versorgungsstruktur sind mittlere positive Zu-
sammenhinge zwischen der Arztdichte bei den Ner-
vendrzten und F32-Diagnose (r = .35) und F33-Diag-
nose (r = .32) zu finden, sowie zwischen F32-Diagno-
se und Hausarztdichte (r = .32).

Zusammenhange der Diagnosehaufigkeiten mit regiona-
len Variablen sind vorhanden, so sind unter anderem die
Diagnoseraten von Depressionen und Burn-out hoher, je
hoher die Bevélkerungsdichte sowie die Dichte von Haus-
bzw. Nervendrzten sind.

Tabelle 2.3 Zusammenhange der Diagnosehaufigkeiten mit regionalen Variablen

Anteil Versicherte
mit Diagnose F32

Einwohner je km?

Verfiighares Einkommen je Einwohner
Arbeitslosenquote

Hausdrzte je 100.000 Einwohner

Nervenarzte je 100.000 Einwohner
Psychotherapeuten je 100.000 Einwohner
Krankenhausbettendichte (Betten je 1.000 Einw.)

Psych-Betten pro 100.000 Einwohner

++

+

(0]

++

++

+

+

0

Anteil Versicherte Anteil Versicherte
mit Diagnose F33 mit Diagnose 273
+ +
+ +
= 0
+ +
++ +
+ +
+ 0
0 +

+++ = starker positiver Zusammenhang; ++ = mittlerer positiver Zusammenhang; + = schwacher positiver Zusammenhang;

-—- = starker negativer Zusammenhang; —- = mittlerer negativer Zusammenhang; - = schwacher negativer Zusammenhang;

o = kein Zusammenhang (entsprechend Effektstarke-Konvention Cohen, 1992)
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Ergidnzend sollen an dieser Stelle noch einmal die
Arzneimittelverordnungen fiir die Antidepressiva
(ATC: No6A) auf Regionalebene betrachtet werden.
Im Folgenden werden die fiir Alter und Geschlecht
standardisierten Kennzahlen wiedergegeben.

Der Anteil der BKK Versicherten, die im Jahr 2013
eine Arzneimittelverordnung fiir ein Antidepressi-
vum erhalten haben, lag bei 7,7%. Die Anzahl der Ein-
zelverordnungen (EVO) lag bei 244 je 1.000 BKK Ver-
sicherte, die entsprechende Anzahl an definierten Ta-
gesdosen (DDD) bei 16.659 je 1.000 BKK Versicherte.

Fiir den Regionalvergleich wird hier der Anteil
der BKK Versicherten mit einer entsprechenden Ver-
ordnung eines Antidepressivums (ATC: No6A) sowie
die definierte Tagesdosis (DDD) je 1.000 BKK Versi-
cherte dargestellt.

Auf Ebene der Bundeslinder schwankt der An-
teil der Versicherten mit einer entsprechenden
Verordnung zwischen 6,1% in Brandenburg und
Sachsen bis hin zu 8,7% im Saarland (3 Dia-
gramm 3.1). Ein dhnliches Bild zeigt sich erwar-
tungsgemaf bei der Anzahl der Einzelverordnungen
(EVO): Mit 309 EVO je 1.000 Versicherte liegt auch
hier das Saarland an der Spitze und auch hier sind
in Sachsen mit 196 Einzelverordnungen je 1.000 Ver-
sicherte die geringsten Werte zu finden. Bei den
definierten Tagesdosen steht Bayern mit 20.744 Ta-
gesdosen je 1.000 Versicherte an der Spitze. Die ge-
ringste Anzahl an Tagesdosen ist in Sachsen-Anhalt
(14.872 DDD je 1.000 Versicherte) zu finden (3 Dia-
gramm 3.2).

Auf Bundeslandebene ist sowohl bei den Verordnungen
von Antidepressiva als auch bei den definierten Tagesdo-
sen ein deutliches Ost-West-Gefalle erkennbar. In den Alt-
bundeslandern werden deutlich haufiger Antidepressiva
verordnet und entsprechend mehr Tagesdosen sind zu ver-
zeichnen.

Auf Kreisebene tritt das Ost-West-Geflle fiir den An-
teil der BKK Versicherten mit Verordnung eines Anti-
depressivums noch stirker zu Tage. Insbesondere in
Landkreisen in der 6stlichen Hélfte Bayerns, sowie
in Kreisen im Saarland, in Rheinland-Pfalz und in
Nordrhein-Westfalen sowie in Teilen Hessens wer-
den am hdufigsten Antidepressiva verschrieben
(M Diagramm 3.3; M) Tabellen 3.1und 3.2).

Mebhr als 2,5-mal so haufig werden Antidepressiva an BKK
Versicherte mit Wohnort Straubing (Bayern) im Vergleich
zu MeiRen (Sachsen) verordnet. Dieses Verhaltnis deckt
sich mit dem Anteil der von einer Depression Betroffenen
in den beiden Kreisen.

Ein dhnliches Bild zeigt sich auch bei den definier-
ten Tagesdosen mit fast identischem Regionalmus-
ter (1) Diagramm 3.4). Auch hier sind Landkreise
aus den Bundesldndern Bayern und Nordrhein-West-
falen unter den Top 3 mit den meisten Tagesdosen zu
finden (3 Tabelle 3.3). Zwischen dem Landkreis mit
den wenigsten und dem mit den meisten Tagesdo-
sen variieren die Fallzahlen um mehr als das Dreifa-
che (M Tabelle 3.4).

Zusammenhdnge mit Regionalindikatoren

In der Betrachtung der Zusammenhéange mit den aus-
gewdhlten Regionalindikatoren zeigt sich ein durch-
gehend konsistentes Bild (1 Tabelle 3.5): Auch hier
sind signifikante Zusammenhdnge zwischen den
Kennzahlen bzgl. Arzneimittelverordnungen und der
Hausarztdichte (DDD: r =.28; EVO: r=.18; Anteil Ver-
sicherte mit Verordnung eines Antidepressivums:
r=.21)sowie der Nervenarztdichte (DDD: 1 =.30; EVO:
1 =.25; Anteil Versicherte mit Verordnung eines Anti-
depressivums: 1 =.24) zu finden. Auch die Kranken-
hausbettendichte zeigt hier einen positiven Zusam-
menhang mit den Verordnungszahlen von Antide-
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3 Exkurs Antidepressiva

pressiva (DDD: 1 =.30; EVO: 1 =.21; Anteil Versicherte

mit Verordnung eines Antidepressivums: r =.20). Mit einer hohen Haus- bzw. Facharztdichte sowie der Kran-
Cleiches gilt auch fiir die Bevolkerungsdichte (DDD: kenhausbettendichte und der Bevdlkerungsdichte auf
r=.18; EVO: r =.20; Anteil der Versicherten mit Ver- Kreisebene gehen auch hohe Verordnungen von Antide-
ordnung eines Antidepressivums: r =.18). pressiva einher.

Diagramm 3.1 Arzneimittelverordnungen - Anteil der BKK Versicherten nach Bundesland (Wohnort) mit Verordnung
eines Antidepressivums (ATC No6A) - Alter und Geschlecht standardisiert (Berichtsjahr 2013)

Bund Gesamt

7.7

Hamburg

Bremen
7.6

6,2

Niedersachsen

Sachsen-Anhalt

Sachsen

Saarland b

Baden-Wiirttemberg

Anteil der BKK Versicherten in Prozent
6163 [ 6371 71-76 [ 7,6-81 W 8187
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3 Exkurs Antidepressiva

Diagramm 3.2 Arzneimittelverordnungen - definierte Tagesdosen (DDD) fiir Antidepressiva (ATC N0O6A)
je 1.000 BKK Versicherte nach Bundesland (Wohnort) - Alter und Geschlecht standardisiert (Berichtsjahr 2013)

Bund Gesamt

16.659

Schleswig-

Holstein
19.454 7

Mecklenburg-
Vorpommern

18.340
Hamburg &

17.728 .

{
s FBerlin B T8

Niedersachsen

4
Sachsen-Anhalt - Brandenburg "

? o (

163310 16.122

{f" ‘
4 ‘L
tl\ — 5

"
g
e

' R
A o hee

P

\ Rheinland-Pfalz

18.039

Saarland

Bayern

A /ww—-\"\f

DDD je 1.000 BKK Versicherte
@ 14.872-15.942 [ 15.942-17.361 17.361-18.039 [ 18.039-19.308 @ 19.308-20.744
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3 Exkurs Antidepressiva

Diagramm 3.3 Arzneimittelverordnungen - Anteil der BKK Versicherten nach Kreis (Wohnort) mit Verordnung
eines Antidepressivums (ATC N06A) - Alter und Geschlecht standardisiert (Berichtsjahr 2013)

Anteil der BKK Versicherten in Prozent Bund-Gesamt: 7,7 Prozent
® 4,4-65 06574 7,4-8,1 8187 @ 87-115
@ keine Angaben*

*aufgrund zu geringer Fallzahlen wurden diese Kreise nicht mit in die Auswertung aufgenommen
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3 Exkurs Antidepressiva

Diagramm 3.4 Arzneimittelverordnungen - definierte Tagesdosen (DDD) fiir Antidepressiva (ATC N06A)
je 1.000 BKK Versicherte nach Kreis (Wohnort) - Alter und Geschlecht standardisiert (Berichtsjahr 2013)

5

DDD je 1.000 BKK Versicherte Bund-Gesamt: 16.659 DDD
@ 9.821-15.720 [ 15.720-17.829 17.829-19.439 | 19.439-21.656 @ 21.656-31.884

@ keine Angaben*
*aufgrund zu geringer Fallzahlen wurden diese Kreise nicht mit in die Auswertung aufgenommen
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3 Exkurs Antidepressiva

Tabelle 3.1 Kreise mit dem groBten Anteil der BKK
Versicherten mit Verordnung eines Anti-
depressivums (ATC: No6A) (Berichtsjahr 2013)

Anteil mit
Verordnung
Bundesland KGS Kreis in %
Bayern 9263  Straubing 11,5
Nordrhein-Westfalen 5916 Herne, Stadt 10,9
Bayern 9276 Regen 10,9

Tabelle 3.2 Kreise mit dem geringsten Anteil der BKK

Versicherten mit Verordnung eines Antidepres-

sivums (ATC: N06A) (Berichtsjahr 2013)

Anteil mit

Verordnung
Bundesland KGS Kreis in %
Sachsen 14627 MeiBen 4,4

Anhalt-
Sachsen-Anhalt 15082 Bitterfeld 4,9
Bavern 9776 Lindau 54
y (Bodensee) ’

Tabelle 3.3 Kreise mit den meisten definierten Tagesdosen
(DDD) fiir ein Antidepressivum (ATC: N06A) je
1.000 BKK Versicherte (Berichtsjahr 2013)

DDD je
1.000 BKK
Bundesland KGS Kreis Versicherte
Weiden i.d.
Bayern 9363 il 31.884
Bayern 9263  Straubing 31.528
Nordrhein-Westfalen 5916 Herne, Stadt 30.127

Tabelle 3.4 Kreise mit den wenigsten definierten Tages-
dosen (DDD) fiir ein Antidepressivum (ATC: N06A)
je 1.000 BKK Versicherte (Berichtsjahr 2013)

DDD je
1.000 BKK
Bundesland KGS Kreis Versicherte
Anhalt-
Sachsen-Anhalt 15082 Bitterfeld 9.821
Sachsen 14627 MeiRen 10.676
Baden-Wiirttemberg 8211  Baden-Baden  11.335

Tabelle 3.5 Zusammenhange zwischen Arzneimittelkennzahlen und Regionalindikatoren

DDD je 1.000 VG EVO je 1.000 VG Anteil Versicherte mit ATC N06A (%)

Einwohner je km?

Verfiigbares Einkommen je Einwohner
Arbeitslosenquote

Hausdrzte je 100.000 Einwohner

Nervendrzte je 100.000 Einwohner
Psychotherapeuten je 100.000 Einwohner
Krankenhausbettendichte (Betten je 1.000 Einw.)

Psych-Betten pro 100.000 Einwohner

+

0

0

+

++

+

++

0

+ +
0 0
0 0
+ +
+ +
0 0
+ +
0 0

++ = mittlerer positiver Zusammenhang; + = schwacher positiver Zusammenhang; - = schwacher negativer Zusammenhang; o = kein

Zusammenhang (entsprechend Effektstarke-Konvention Cohen, 1992)
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Veranderungen und Variationen der Haufigkeit
psychischer Storungen in Deutschland -
Krankenkassenstatistiken und epidemiologische Befunde

Frank Jacobi, Julia Bretschneider und Susanne Miillender

Psychologische Hochschule Berlin

In den letzten Jahren hat in Deutschland die 6ffent-
liche Aufmerksambkeit fiir psychische Erkrankungen
zugenommen, sowie auch ihre Bedeutung im Ver-
sorgungsgeschehen. So dokumentiert der BKK Ge-
sundheitsreport 2014 [1] einen fortwihrenden Zu-
wachs an Fehltagen aufgrund psychischer Stérun-
gen. Cleiches gilt auch fiir den Anteil ambulant dia-
gnostizierter psychischer Stérungen. Waren es im
Jahr 2009 noch 21,4% der 20- bis 65-jdhrigen Versi-
cherten, bei denen irgendeine psychische oder Ver-
haltensstérung diagnostiziert wurde (F-Diagnose
ICD-10), so waren es im Jahr 2013 30,5%, wobei de-
pressive Storungen (F32 und F33) fast die Halfte der
Diagnosen ausmachten. Dabei werden insgesamt
grofRe regionale Schwankungen berichtet, wie bei-
spielsweise ausgepragte Ost-West-Unterschiede be-
ziiglich des AusmafRes an Arbeitsunfihigkeit. Clei-
chermaflen verzeichnen die gesetzlichen Rentenver-
sicherungen in den letzten Jahren einen Anstieg an
Frithberentungen aufgrund psychischer Stérungen,
wobei auch hier depressiven Stérungen eine beson-
dere Rolle zukommt |2, 3].

Vor dem Hintergrund der enormen individuellen
und gesellschaftlichen Krankheitslast psychischer
Stérungen (4, 5] ist daher die Frage, ob psychische
Stérungen tatsichlich zugenommen haben, aktuell
von grofler 6konomischer und gesundheitspoliti-
scher Relevanz. Spiegeln die Abrechnungsdaten von
Kostentrdgern (vgl. auch [6, 7]) eine zunehmende
psychische Morbiditdt in Deutschland wider? Eben-
so stellt sich die Frage nach der regionalen Verteilung
psychischer Stérungen - insbesondere, da sich nicht
nur in solch administrativ erfassten Hiufigkeiten
psychischer Stérungen enorme regionale Variationen
zeigen, sondern auch in der primar- sowie facharzt-
lichen Angebotsdichte (www.versorgungsatlas.de).

Zur Beantwortung dieser Fragen bedarf es epide-
miologischer Daten, da die Reprdsentativitdt der Ab-
rechnungsdaten teils eingeschrankt ist: Ob Diagno-

sen kodiert werden, ist zum einen von der vorhan-
denen Behandler-Angebotsdichte abhingig. Zudem
werden nur diejenigen (gesetzlich Krankenversicher-
ten) erfasst, die das Versorgungsangebot in An-
spruch nehmen (vgl. [8]). Des Weiteren sind in ad-
ministrativen Daten Reliabilitat und Validitit der zu-
grunde liegenden Diagnostik (insbesondere im pri-
mararztlichen Sektor) fraglich (z.B. [9, 10]).

Haben psychische Storungen tatsachlich zugenommen?

Eine zuverlissige empirische Untersuchung der Ver-

dnderung von Héufigkeiten psychischer Stérungen

ist eine grofle Herausforderung, denn die zugrunde
liegenden Studien miissen hohen methodischen An-
forderungen gentigen:

1. Es miissen hinreichend grofe, reprasentative
Stichproben aus derselben Population untersucht
werden;

2. der Zeitabstand zwischen den Erhebungswellen
muss ausreichend grof sein, um zeitliche Trends
abzubilden;

3. dieselbe moglichst valide und standardisierte Er-
hebungsmethode muss verwendet werden; und

4. es miissen dieselben Diagnosen nach den glei-
chen Diagnosekriterien erhoben werden.

Damit gehen ein grofRer Aufwand und dementspre-
chend hohe Studienkosten einher. Aufgrund dessen
gibt es fiir Deutschland nur wenige geeignete Daten,
um die Frage nach einer Zunahme psychischer Sts-
rungen zuverldssig beantworten zu kénnen.

Die 2012 abgeschlossene Studie DEGS1 des Robert
Koch-Instituts zur Gesundheit Erwachsener [11] und
ihre Erweiterung um den Zusatzsurvey zur psychi-
schen Gesundheit (DECS1-MH; [12, 13]) ermoglichen
einen ersten, groben Vergleich mit den Daten aus
dem Bundesgesundheitssurvey von 1998 (BGS98;
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4 Beitrdge aus Wissenschaft, Politik und Praxis

Abbildung1  12-Monats-Pravalenz psychischer Storun-
gen: Querschnittsvergleich der Studien
DEGS1-MH und BGS98
0
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BGS98 DEGS1-MH

[14]). Die geschdtzten Haufigkeiten psychischer St6-
rungen (12-Monats-Prdvalenzen; 1) Abbildung 1)
sind unter den 18- bis 65-Jahrigen dhnlich hoch
(31,1% vs. 30,1%) und die berechneten Unscharfebe-
reiche (95% Vertrauensintervalle) iiberlappen sich.
Fiir die affektiven Stérungen (Majore Depressionen
und andere Stérungen aus dem depressiven Sto-
rungsspektrum wie Dysthymie oder Bipolare Sto-
rungen) sowie fiir Angststérungen gilt dasselbe - fiir
Deutschland kann demzufolge auf Bevolkerungs-
ebene und fiir die zahlenmafig wichtigsten Diag-
nosegruppen keine generelle Zunahme psychischer
Storungen seit Ende der 199oer-Jahre verzeichnet
werden. Einschrankend ist anzumerken, dass fiir
einen endgiiltigen Vergleich noch geringfiigige An-
passungen hinsichtlich verwendeter, diagnosti-
scher Konventionen und einiger Designeffekte vor-
genommen werden miissen, sodass ein endgiiltiger,
differenzierter Vergleich dieser Erhebungen noch
aussteht.

Die wenigen internationalen Studien, die den
hohen Anforderungen an epidemiologische Wieder-
holungsstudien gentigen (s.o.), bestitigen, dass es
insgesamt in den letzten Dekaden keine bedeutsame
Zunahme psychischer Stérungen gab. So fanden sich
auch in groflen US-amerikanischen Studien [15, 16]
und in Groflbritannien [17] zehn Jahre nach der ers-
ten Erhebung Anfang der 199o0er-Jahre bei einer Wie-
derholungsmessung kaum Pravalenzunterschiede.
Ebenso wurde in der bislang umfassendsten je

durchgefiihrten Langsschnittstudie zu psychischen
Stérungen in Kanada eine stabile Depressionsrate
iiber einen Zeitraum von 40 Jahren berichtet [18].

Richter und Kollegen [19, 20] fassen in ihren Ubersichts-
arbeiten qualitativ hochwertige Studien aus der westlichen
Welt zusammen und kommen zu dem Schluss, dass in der
Mehrheit der Publikationen keine Zunahme psychischer Sto-
rungen berichtet wurde. Eventuell war ein Anstieg der Pra-
valenz in den ersten Dekaden nach dem 2. Weltkrieg vor-
handen, dieser magliche Trend hat sich jedoch offenbar
nicht weiter fortgesetzt. Auch wenn psychische Stérungen
insgesamt und tibergreifend auf Bevolkerungsebene nicht
zunehmen, sind weitere Untersuchungen mit feinerem Auf-
l6sungsgrad notwendig. So weisen die Daten auf eine mog-
liche Zunahme in bestimmten Subgruppen hin - wie z.B.
vermehrte Depressionen und Hyperaktivitatsstorungen in
jingeren Kohorten und psychische Stérungen bei sozial be-
nachteiligten Menschen [21].

M) Abbildung 2 zeigt, wie sich bei der BKK (und dies
gilt fir andere Krankenversicherungen ebenso) die
Pravalenz kodierter psychischer Stérungen den Pra-
valenzen aus epidemiologischen Daten angendhert
und sie mittlerweile sogar knapp iiberholt hat
(BGS98 und DEGS1-MH 18- bis 65-Jdhrige: 30%). Die
administrativ erfassten Diagnosen psychischer Sto-
rungen sind von 21,4% im Jahr 2009 auf 30,5% im Jahr
2013 gestiegen. Arbeitsunfihigkeit aufgrund psychi-
scher Diagnosen betrifft nur einen relativ kleinen
Anteil der Fille (AU-Fille), ist aber ebenfalls ange-
stiegen.

Diskussion epidemiologischer Ergebnisse

Psychische Diagnosen werden in den vergangenen
Jahren hiufiger kodiert (mittlerweile bei tiber 30%
derVersicherten). Nur ein relativ kleiner Teil ist des-
wegen auch krankgeschrieben, allerdings treten
dann sehr viele AU-Tage auf, was spezifisch fiir psy-
chische Stérungen ist [22]. Am hdufigsten werden
Depressionen diagnostiziert und bei dieser Stérungs-
gruppe gibt es besonders starke Zuwachsraten. Die-
se Zunahme psychischer Diagnosen scheint nicht
auf eine echte Zunahme psychischer Stéorungen zu-
rickfithrbar. Wie lasst sie sich erkliren? Zunichst
missen die unterschiedlichen methodischen Vorge-
hensweisen der Datengewinnung beriicksichtigt
werden. Epidemiologische Daten basieren auf stan-
dardisierten klinischen Interviews in der Allgemein-
bevolkerung und Krankenkassendaten auf Abrech-
nungsdaten einer Inanspruchnahmepopulation [23],
welche wiederum eher von zeitlichen und lokalen
Variationen und Trends in Inanspruchnahmeverhal-
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Abbildung2  12-Monats-Pravalenzen fiir a) psychische Storungen und b) Depressionen: Vergleich der administrativen Daten
der BKK (Diagnosen und AU-Fille) und epidemiologischer Daten des BGS98 und DEGS1-MH nach Jahr
a) irgendeine psychische Storung
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ten und Systemvariablen (z.B. Versorgungsangebo-
te, Diagnoseverhalten) gekennzeichnet sind.

Bei der Zunahme der administrativen Diagnosen
kann eine Anndherung an die wahre Pravalenz eine
Rolle spielen, etwa eine starkere Inanspruchnahme
des Hilfesystems durch betroffene Patienten (vgl.
z.B. [24]) infolge einer geringeren Stigmatisierung
psychisch Erkrankter, bzw. aufgrund besser ausge-

bauter Versorgungsangebote. Diese im Grunde posi-
tive Entwicklung konnte ab einem gewissen Punkt
jedoch auch dazu fithren, dass sich Menschen zu
schnell als behandlungsbediirftig erleben und auch
bei ,normalen®, vortibergehenden psychischen Be-
lastungen das Hilfesystem aufsuchen. Eine Diagno-
se wird dann moéglicherweise auch bei leicht beein-
trachtigten Personen gestellt, um ebenfalls Hilfe an-
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bieten zu kénnen (vgl. z.B. [25]). Linden nimmt an,
dass auch die fortschreitende Digitalisierung eine
Rolle spielen kénnte: In der modernen Welt werden
Krankheitsdaten zunehmend per Computer erfasst.
Sie verbleiben anschliefend in den Krankenakten
von Arzten und Kliniken sowie in den Leistungslis-
ten von Krankenkassen oder Rentenversicherern.
Wer einmal in seiner Biografie die Diagnose einer
Angsterkrankung, Depression oder Personlichkeits-
storung erhalten hat, den wird diese Diagnose im-
mer wieder ,verfolgen“. Somit werden Personen mit
psychischen Erkrankungen systematisch iiber-
schatzt [25].

Genauere Untersuchungen der administrativen
Daten zeigen, dass fast die Halfte der Depressions-
diagnosen nicht spezifiziert waren (unspezifische
ICD-10-Codes F32.8, F32.9, F33.8, F33.9). Dieser hohe
Anteil ist klinisch und epidemiologisch nicht zu er-
warten und deutet folglich auf Qualititsmangel in
der Kodierpraxis hin [23].

Es scheint also trotz der hohen administrativen
Pravalenzen ein Versorgungsproblem psychischer
Stérungen in Deutschland zu geben. Wir haben es
anscheinend mit einem Mix aus Uberdiagnostizie-
ren/Uberschdtzung und gleichzeitigem Nicht-Erken-
nen/Unterschidtzung zu tun. Zudem geben die Daten
keine Informationen iiber die Angemessenheit und
die Qualitdt der Versorgung der Patienten. Beispiels-
weise wird aktuell von einem Versorgungsmissstand
insbesondere bei schwer psychisch Kranken in
Deutschland ausgegangen (vgl. z.B. [26-28]).

Dies korrespondiert auch mit dem Befund, dass
die selbstberichteten Behandlungsraten in DEGS1-
MH gerade im hausarztlichen - mehr als im psycho-
therapeutischen - Bereich deutlich niedriger sind,
als es bei den Krankenkassenstatistiken der Fall ist:
Méglicherweise nehmen Patienten es gar nicht
wahr, dass sie beim Hausarzt mit einer F-Diagnose
gefiihrt werden (oder vergessen es schneller), da die
dortigen Gesprache und Interventionen mit weitaus
weniger Zeit und Intensitdt verbunden sind als in
psychotherapeutischen Behandlung.

Fokus: ,,Burn-out”

Die vermeintliche Zunahme von ,,Burn-out im Kon-
text beruflicher Belastungen steht in Deutschland
vermehrt im Zentrum der medialen Aufmerksam-
keit. Seit 2004 verzeichnen die gesetzlichen Kranken-
kassen einen deutlichen Zuwachs an Krankschrei-
bungen und betrieblichen Fehltagen infolge eines
»~Ausgebrannt-Seins“ [29]. Cleichzeitig handelt es
sich beim Burn-out-Syndrom nicht um eine distink-
te psychische Stérung [30], sodass eine potenzielle

Uberdiagnostizierung moglicherweise die Gefahr
einer fehlenden adidquaten Diagnostik und Behand-
lung im Falle einer tatsichlich vorliegenden psychi-
schen Storung mit sich bringt - wie beispielsweise
einer schweren Depression (vgl. z.B. [31, 32]). Die Er-
fassung der Hiufigkeit des Burn-out gestaltet sich
jedoch schwierig, da es bisher keine einheitlichen
diagnostischen Kriterien und Messinstrumente gibt
[33]. So ist das Burn-out-Syndrom in der Internatio-
nalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) nicht
unter den psychischen und Verhaltensstérungen ge-
listet, sondern als Zusatzbedingung des Gesund-
heitszustandes unter der Ziffer Z73.0. Auch im neu
erschienenen Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-5; [34]) ist es nicht bertick-
sichtigt. Bisher sind daher auch keine epidemiolo-
gischen Studien zur Abschitzung der ,wahren“ Hau-
figkeit des Burn-out verfiigbar (vgl. [33, 35]).
Tatsachlich sind die administrativen Pravalenzen
des Burn-out-Syndroms jedoch niedriger als ange-
sichts der medialen Prasenz erwartet: Im BKK GCe-
sundheitsreport 2014 wird ein deutlicher Riickgang
an Fehltagen aufgrund eines Ausgebrannt-Seins seit
2012 beschrieben, bei nur 1,2% der Versicherten wa-
ren 2013 zusammenfassend ,,Probleme mit Bezug auf
Schwierigkeiten bei der Lebensbewdiltigung* (Z73 ge-
maf ICD-10 GM) kodiert worden - Burn-out diirfte
demnach sogar noch seltener sein [1]. Auch in einer
umfassenden Auswertung von Kostentridgerdaten
durch die Bundespsychotherapeutenkammer spielt
Burn-out im Vergleich zu psychischen Stérungen
eine deutlich untergeordnete Rolle beziiglich der
Arbeitsunfdhigkeit [29]. Cleichermafien betrug die
Pravalenz eines selbstberichteten, diagnostizierten
Burn-out in den letzten 12 Monaten im DEGS1-MH
nuri,5% [35]. Zudem zeigten sich grofe Uberlappun-
gen mit anderen psychischen Stérungen: Bei 70,3%
der Personen mit einer selbstberichteten Burn-out-
Diagnose waren in den letzten zw6lf Monaten die dia-
gnostischen Kriterien fiir mindestens eine psychi-
sche Storung erfiillt, wobei Angststérungen (58,8%)
und affektive Stérungen (46,4%) am haufigsten wa-
ren. Burn-out scheint demnach im 6ffentlichen Dis-
kurs tiberschdtzt. Zudem handelt es sich moglicher-
weise um ein eher kulturelles Phanomen, unter an-
derem da die Popularitit des Begriffs Burn-out inner-
halb Europas erheblich variiert und das Syndrom
bisweilen schon als ,,deutsches Phanomen® bezeich-
net wurde [36]. Als méglicher Hinweis auf eine bes-
sere soziale Akzeptanz wird eine Depression in
Deutschland heute hiufiger als Burn-out bezeichnet
[31, 36] und als eine Stérung der , Leistungsstarken®
[32] verstanden. Es scheint sich zudem um ein sozi-
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alstatusspezifisches Phanomen zu handeln: Ein dia-
gnostiziertes Burn-out-Syndrom wird haufiger bei
Mannern mit hohem soziodkonomischen Status be-
richtet [35], wohingegen ein niedriger Status trotz
starkerer Stressbelastung [37] eher mit affektiven St6-
rungen assoziiert ist 13, 38].

Gibt es regionale Unterschiede in der Haufigkeit
psychischer Stérungen?

Untersuchungen administrativer Daten deuten dar-
auf hin, dass es deutliche regionale Variationen zu
geben scheint, wie zum Beispiel laut den Analysen
fiir den , Faktencheck Depression® [8]. Insbesondere
in stiddeutschen Kreisen (Bayern und Baden-Wiirt-
temberg) und Grofistadten (z.B. Berlin, Hamburg,
Miinchen) werden Depressionen haufiger diagnos-
tiziert, wahrend im Osten Deutschlands die Kreise
und kreisfreie Stadte mit den niedrigsten administ-
rativen Haufigkeiten zu finden sind [39].

Doch zuverldssige Daten zur tatsichlichen Hau-
figkeit psychischer Stérungen in unterschiedlichen
Regionen Deutschlands sind rar. Die Daten des
DEGS1-MH (M) Abbildung 3a) zeigen keine nennens-
werten Unterschiede bei einem Vergleich der Hiu-
figkeiten der neuen mit den alten Bundeslindern
[13]. Beziiglich des Regionalfaktors Urbanisierung
zeigt sich ein Trend dahingehend, dass die Rate an
Personen mit psychischen Stérungen in Grofdstidten
mit mehr als 500.000 Einwohnern mit 31,9% etwas
héher ist als zum Beispiel in Gemeinden mit weni-
ger als 20.000 Einwohnern - hier liegt die Rate bei
27,3% (M) Abbildung 3b). Eine genauere Analyse der
einzelnen Stérungsgruppen ergab jedoch, dass diese
Erhoéhung psychischer Stérungen in einer hoheren
Pravalenz affektiver und psychotischer Stérungen
begriindet liegt [13]. Dies ist mit den Ergebnissen
internationaler Studien vergleichbar.

Die Daten aus dem DEGS1-MH sind insbesondere
im Vergleich zu den Daten des BGS98 interessant,
weil in den damaligen Untersuchungen kleine, aber
signifikante Unterschiede zwischen Ost- und West-
deutschland gefunden wurden [40]. Bei den meisten
untersuchten Stérungen zeigte sich damals eine er-
hohte Morbiditat im Westen. Etwa 31,9% der Teil-
nehmer im Westen und etwa 28,1% derjenigen aus
dem Osten erhielten mindestens eine Diagnose
einer psychischen Stérung. Diese damaligen Unter-
schiede konnten nicht auf West-Ost-Unterschiede
in Alter, Ceschlecht, Arbeitslosigkeit, Schicht und
korperlichem Gesundheitsstatus zuriickgefiihrt
werden.

Abbildung3  12-Monats-Pravalenzen irgendeiner
psychischen Storung in DEGS1-MH: a) neue
vs. alte Bundeslinder (Berlin in ,,0st“ ent-
halten), b) Urbanisierungsgrad

0 a) neue vs. alte Bundeslander
35 |

g 30

5 =

R

-

s 2

&

g 15

®

S 10
2 =
4 5
_0 e e
Manner Frauen Gesamt
[ Ost West
) b) Einwohnerzahl
3
g 3
& =
o
£ 2
g

s 2

®

g 15

®

S 10
2 =
4 5
_0
<20.000 20.000- 100.000- > 500.000
100.000 500.000

Diskussion regionaler Variationen

Die Analyse regionaler Unterschiede ist ein relativ
neues Feld in der Versorgungsforschung [41]. Regio-
nale Unterschiede in administrativen Pravalenzen
psychischer Stérungen werden neben moglichen
Unterschieden in Einstellungen und Praferenzen Be-
troffener und in den vorhandenen Versorgungs-
strukturen auch als Abbild ,,wahrer Pravalenzunter-
schiede® diskutiert (vgl. [23]). Grundsatzlich sind re-
gionale Variationen psychischer Stérungen denkbar:
Die Entstehung und Aufrechterhaltung psychischer
Stérungen ist im Allgemeinen multifaktoriell durch
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das komplexe Zusammenspiel verschiedener Risiko-
faktoren bedingt [42], sodass im Zusammenhang mit
der soziodemografischen Bevolkerungsstruktur auch
regionale Unterschiede in der Verteilung solcher Fak-
toren und folglich entsprechende Pravalenzunter-
schiede moglich sind (fiir eine ausfiihrliche Darstel-
lung vgl. [23]). Spezifische Stressfaktoren kénnen so
moglicherweise auch das Risiko fiir psychische Sto-
rungen in der stddtischen Umgebung erh6hen, wo-
bei insbesondere die Verarbeitung von sozialem
Stress bedeutsam scheint [43-45] - wie z.B. infolge
sozialer Benachteiligung [44, 46] und mangelnder
sozialer Unterstiitzung [47]. Der ,,Stadt-Stress“ kann
dabei als ursdchlich fiir eine Hiufung psychischer Sto-
rungen diskutiert werden, was unter anderem durch
Befunde eines ,dosisabhdngigen® Urbanisierungs-
effekts gestiitzt wird. Die stidtische Umgebung
kann jedoch auch im Sinne einer Selektion infolge
einer vorbestehenden Vulnerabilitit mit einer Hau-
fung fiir bestimmte psychische Stérungen in Zusam-
menhang stehen. Demnach wiirden vorbelastete
Menschen vermehrt in eine Grof3stadt ziehen oder
eher dort verbleiben.

Wadhrend administrativ erfasste Haufigkeiten re-
gional erheblich variieren, spielen regionale Varia-
tionen des tatsdchlichen Vorkommens auf Basis epi-
demiologischer Daten jedoch insgesamt eine ver-
gleichsweise geringe Rolle (vgl. z.B. [48]): So zeigte
sich, wie berichtet, beziiglich des Urbanisierungs-
grades insgesamt nur ein Trend fiir héhere Raten in
Crofdstidten. Haufigkeitsunterschiede zwischen
den alten und neuen Bundeslindern waren 2012
nicht mehr existent. Zudem zeigten sich auf epide-
miologischer Datenbasis bisher kaum entsprechen-
de regionale Unterschiede im selbstberichteten In-
anspruchnahmeverhalten Betroffener, wie Auswer-
tungen des DEGS1 sowie des Zusatzmoduls MH
zeigen [24, 49]. Differenzierte regionale Betrachtun-
gen stehen jedoch noch aus. Auch regional variie-
rende Versorgungsstrukturen erkldren nur einen
kleinen Anteil der regionalen Unterschiede in den
administrativen Privalenzen [8]. Demnach scheinen
neben den Haufigkeiten psychischer Stérungen in
den Abrechnungsdaten von Kostentrdgern auch die
bestehenden regionalen Unterschiede im Versor-
gungsangebot nicht mit dem tatsichlichen Vorkom-
men psychischer Stérungen einherzugehen. Ob die-
se Unterschiede am tatsachlichen, regionalen Be-
darf Betroffener orientiert sind oder moglicherweise
eine Uber-, Unter- oder Fehlversorgung anzeigen,
ist jedoch fraglich und noch in wichtigen Aspekten
ungeklart [39].

Zusammenfassung

Anhand der vorgestellten Ergebnisse des BGS98 und
des DEGS1-MH gibt es keinen Grund zur Annahme,
Deutschland werde immer krianker - die Zunahme
psychischer Stérungen in den Daten von Kostentra-
gern scheint demnach etwas anderes abzubilden:
Psychische Stérungen werden heute bei gleichblei-
bender Priavalenz moglicherweise nicht nur mit
mehr Aufmerksamkeit bedacht und im Versor-
gungsgeschehen seltener iibersehen, sondern zum
Teil sogar tiberdiagnostiziert. Unter Umstinden
werden diagnostische , Etikettierungen“ erzwun-
gen, indem bei den Sozialversicherungen die Leis-
tungsabrechnung in der Regel an die Vergabe von
Diagnosen gebunden ist [25]. Die Zunahme im Ver-
sorgungsgeschehen kann somit nicht einfach mit
einer besseren Versorgung an sich gleichgesetzt wer-
den: Wiez.B. bereits anhand des groflen Anteils un-
spezifischer Depressionsdiagnosen gezeigt wurde,
scheint die Diagnostik psychischer Stérungen ver-
besserungswiirdig und folglich auch die darauf auf-
bauende Behandlung an sich. Auch die Erreichbar-
keit vorhandener Versorgungsstrukturen spielt eine
Rolle: So kann der Weg zu Hilfsangeboten insbeson-
dere zum Nachteil schwer Betroffener zu lang oder
zu schwer sein [50]. Dariiber hinaus ist grundsatz-
lich zu beachten, dass sich aus dem Vorliegen einer
psychischen Stérung nicht automatisch Behand-
lungsbedarf ergibt. Wie bei kérperlichen Erkran-
kungen auch gibt es eine grofle Variation hinsicht-
lich Schweregrad und Beeintrachtigung aufgrund
der psychischen Stérung. Inwiefern eine Behand-
lung indiziert ist, hingt nicht nur vom Vorhanden-
sein einer psychischen Stérung ab, sondern auch
vom Vorhandensein effektiver Behandlungsmaf3-
nahmen sowie von der subjektiven Behandlungs-
bediirftigkeit.

Zudem stellt sich die Frage nach der Cerechtig-
keit der Verteilung von Ressourcen im Versorgungs-
geschehen, da nicht nur administrative Pravalenzen
psychischer Stérungen, sondern auch entsprechen-
de Angebotsstrukturen regional variieren. Dies
scheint jedoch kaum mit Variationen tatsichlicher
Privalenzen einherzugehen. Allerdings liegen regio-
nale Vergleiche aktueller epidemiologischer Daten
bisher nur hinsichtlich des Urbanisierungsgrades
und einer Ost-West-Betrachtung vor. Weitere Unter-
suchungen, wie beispielsweise ein Nord-Siid-Ver-
gleich, sind noch ausstehend. Zudem sind kleinrdu-
migere Analysen (z.B. nach Bundesldndern) notwen-
dig, um sowohl regionale Variationen des Vorkom-
mens psychischer Storungen in den Daten von Kos-
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tentrigern als auch die Angemessenheit von
Variationen der Angebotsstrukturen hinreichend be-
urteilen zu kénnen. Diese sind aus 6konomischen
und pragmatischen Griinden jedoch nicht einfach
umsetzbar [39], weswegen eine Untersuchung epi-
demiologischer Pravalenzen in direkter Relation zu
den berichteten regionalen Variationen der Haufig-
keit psychischer Storungen bisher nicht vorliegt.
Weitere Untersuchungen sind zudem fiir Kinder und
Jugendliche sowie Altere notwendig, da sich die dar-
gestellten epidemiologischen Daten nur auf die Al-
tersgruppe der 18- bis 65-Jdhrigen beziehen.
Zusammenfassend ist es trotz durchaus noch vor-
handener Wissensliicken wenig sinnvoll, bei psychi-
schen Stérungen von einer ,Epidemie des 21. Jahr-
hunderts“ zu sprechen. Auferdem sollten im Zu-
sammenhang mit der Zunahmedebatte auch andere
Indikatoren psychischer Gesundheit betrachtet wer-
den: Die Suizidraten nahmen in Deutschland in den
letzten Dekaden deutlich ab, der Alkohol- und Niko-
tinkonsum ist durchschnittlich gesunken und die
gemessene durchschnittliche Lebensqualitdt ver-
lauft erstaunlich unabhingig von gesellschaftlicher
Wohlfahrt und Wandel weitgehend gleich [51].
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Psychische Erkrankungen gelten als die Epidemie
des 21. Jahrhunderts. Das hat Griinde: Zum einen
wird die Pravalenz psychischer Erkrankungen in den
Industrieldndern tibereinstimmend derzeit mit etwa
40% geschdtzt. Die Lasten fiir die psychischen Er-
krankungen sind sehr hoch, nach einer Schitzung
des Weltwirtschaftsforums werden 35% der krank-
heitsbedingten Reduktionen von Bruttosozialpro-
dukten in Industrielindern psychischen Erkrankun-
gen zugeschrieben [5]. Nach Schitzungen der WHO
nehmen Depressionen derzeit den vierten Rang,
nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen, bei der krank-
heitsbedingten Eingrenzung von qualititsangepass-
ten Lebensjahren ein. Fiir das Jahr 2020 ist prognos-
tiziert, dass die Depression, zusammen mit Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, den fithrenden Grund fiir
diese Reduktion an Lebensqualitdt darstellt. Die BKK
berichtet tiber steigende Arbeitsunfihigkeit auf-
grund psychischer Erkrankungen. Die krankheits-
bedingten Criinde fiir Neuzugédnge in Erwerbsmin-
derungsrenten sind vorwiegend auf psychische Er-
krankungen zuriickzufiihren [11].

Dabei befinden sich psychische Erkrankungen
bzw. deren Definition im stindigen Wandel. Die
Diagnosesysteme im ICD (International Statistical Clas-
sification of Diseases and Related Health Problems) und das
amerikanische DSM-System (Diagnostic and Statis-
tical Manual of Mental Disorders) werden ca. alle
zehn Jahre einmal revidiert. Das geschah jiingst mit
der neuen Version des DSM, DSM-5, wobei Kriterien
fiir mehrere psychische Erkrankungen umformuliert
und neue psychische Erkrankungen hinzugefiigt
wurden. Diese Anderungen haben ein breites Inter-
esse gefunden und sind intensiv diskutiert worden.
Einer der prominenten Kritiker ist der Psychiater
und Autor Allen Frances [8], welcher an der vierten

Revision des DSM als Vorsitzender der Arbeitsgruppe
mitgewirkt hatte. Sorgen beziiglich einer Auswei-
tung des Konzepts psychischer Erkrankungen wur-
den deutlich formuliert: Die Lebensprobleme von
immer mehr Personen wiirden medikalisiert und da-
mit zunehmend mehr Personen zu Kranken erklart
[4, 8]. Damit, so wird weiter befiirchtet, steige die
Zahl der Behandlungsfille mit der Folge von ver-
starkten Belastungen fiir das Gesundheitswesen.

Ist diese Sorge zutreffend? Hierzu muss zunachst
festgestellt werden, dass die behauptete ,Inflation
von Diagnosen psychischer Erkrankungen®, die der
Neuentwicklung des DSM-Systems zu DSM-5 (2013)
zugesprochen werden, nicht zutrifft. Im Vergleich
zu DSM-1V ist die Anzahl der Diagnosekategorien ge-
sunken. Dies ist allerdings triigerisch, denn mehre-
re in DSM-IV isoliert gefiithrte Stérungen sind in
DSM-5 in libergeordnete Kategorien zusammenge-
fasst worden (z.B. bei Suchterkrankungen).

Viel bedeutsamer sind aber zwei hierzu gegenldu-
fige Entwicklungen, die die geduflerte Sorge der ,In-
flation mit psychischen Stérungen® verstindlich
machen:
® die Einfithrung neuer Diagnosen und
= die Ausweitung einzelner Diagnosekategorien

durch Abschwachung der Einschlusskriterien.

Beide Entwicklungen erméglichen es, bestimmten
alltdglichen Leidenszustinde Diagnosen zuzuord-
nen. Diese Entwicklung wird als ,,Medikalisierung
des Alltagslebens* heftig kritisiert.
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Was sind psychische Erkrankungen?

Die umfassendste Definition einer psychischen Sto-
rung findet sich auf Seite 26 des Manuals zum DSM-
5aus dem Jahr 2014:

,Eine psychische Stérung ist als Syndrom definiert, welches
durch Klinisch bedeutsame Stérung in den Kognitionen, der
Emotionsregulation oder des Verhaltens einer Person charakte-
risiert ist. Diese Storungen sind Ausdruck von dysfunktionalen
psychologischen, biologischen oder entwicklungsbezogenen Pro-
zessen, die psychischen und seelischen Funktionen zugrunde lie-
gen. Psychische Stérungen sind typischerweise verbunden mit
bedeutsamen Leiden oder Behinderung hinsichtlich sozialer oder
berufs-/ausbildungsbezogener und anderer wichtiger Aktivitd-
ten. Eine normativ erwartete und kulturell anerkannte Reaktion
auf iibliche Stressoren oder Verlust, wie z.B. der Tod einer gelieb-
ten Person sollte nicht als psychische Stérung angesehen wer-
den. Sozial abweichende Verhaltensweisen (z.B. politischer, re-
ligidser oder sexueller Art) und Konflikte zwischen Individuum
und Gesellschaft sind keine psychischen Stérungen, es sei denn,
der Abweichung oder dem Konflikt liegt eine der oben genann-
ten Dysfunktionen zugrunde.” (DSM-5, Hogrefe Verlag, 2014)

In dieser Definition wird deutlich:

1. Esgibt ein Abgrenzungsproblem zwischen:
einer ,klinisch bedeutsamen® Stérung (i.e.
klinischer Relevanz) in Form von Symptom-
kombination (Syndrom) einerseits, und
,normativ erwarteten und kulturell an-
erkannten“ Reaktionen auf iibliche Stresso-
ren oder auf den Verlust bzw. von sozial ab-
weichendem Verhalten oder Konflikten, die
als gesunde Anpassungsreaktionen gelten
konnen, andererseits.

Psychische Stérungen sind dabei Ausdruck dysfunk-
tionaler Prozesse, die bedeutendes Leiden oder Be-
hinderung hinsichtlich sozial- und berufs- bzw. aus-
bildungsbezogener bzw. anderer Aktivitdten zur Fol-
ge haben. Wie unterscheidet sich aber ein krank-
heitswertiger dysfunktionaler Prozess von einem
funktionellen, nicht krankheitswertigen bzw. ge-
sunden Anpassungsprozess? Beide konnen bedeu-
tendes Leiden hervorrufen.

2. Definitionen psychischer Stérungen erfolgen
iiber die Folgen (also subjektive Beschwerden
und Verhaltensinderungen zusammen mit sub-
jektivem Leid und Beeintrachtigung), nicht aber
iiber ihre Ursachen bzw. ihre Pathogenese. Die-
ses Vorgehen wurde ab dem DSM-IV-System als

historische Errungenschaft in der Psychiatrie ge-
sehen. Die Abgrenzung zwischen Krankheit und
Gesundheit wird damit erschwert: Denn auch
viele alltdgliche Lebensschwierigkeiten (Tren-
nung, Verlust des Arbeitsplatzes, Tod) kénnen
Beschwerden und subjektives Leiden (z.B. Trau-
rigkeit, Riickzug, die auch eine Depression cha-
rakterisieren) und psychosoziale Folgen verur-
sachen. Jede erlebte Alltagsbelastung kann sich
auch in Einzelsymptomen (wie Schlafstorungen
oder Energiemangel) niederschlagen.

Alltagsprobleme, die zu Beschwerden fiihren, sind
nach obiger Definition von Stérungen bzw. Krank-
heiten durch das Fehlen von ,,klinischer Relevanz*
(s. obige Definition) zu unterscheiden. Eine exakte
Bedeutung dieses Begriffs fehlt jedoch. Dem Arzt/
Therapeuten ist hier ein Ermessensspielraum gege-
ben. Zwar sind die Folgen von subjektivem Leiden
und psychosozialer Beeintrachtigung als Indikato-
ren fiir klinische Relevanz genannt, aber auch All-
tagsprobleme kénnen ebendiese Folgen haben. Ein
weiteres mogliches Kriterium fiir klinische Relevanz
istdas Inanspruchnahmeverhalten: ein Patient geht
zu einem Arzt oder er wird zu einem Arzt gebracht.
Letztendlich sind solche allgemeinen Diagnosekri-
terien wie ,klinische Relevanz® zirkuldr. Diese Defi-
nitions- und Abgrenzungsprobleme sind vor allem
dann gegeben, wenn es sich um leichtere psychische
Stérungen handelt [14].

Bei fehlender diagnostischer Zuordnung der Ein-
zelsymptome wird dann ggfs. eine Z-Ziffer nach ICD-
10 bzw. DSM-5 gewahlt, welche ausschlieflich den
Crund fiir die Inanspruchnahme kennzeichnet. Die-
ser Z-Code beinhaltet z.B. auch Burn-out und ande-
re Formen der Ratsuche bei Arzten wie z.B. Trauer.
Hierbei handelt es sich aber nicht um Diagnosen von
Stérungen, sondern um Griinde fiir die Inanspruch-
nahme von medizinischen Leistungen.

Die wichtigsten zwei Entwicklungen im DSM-5 (2014)

1. Neueinfiihrungen von Erkrankungen: Die wich-
tigsten neuen Diagnosen beziehen sich dabei auf
folgende Stérungen:

disruptive Affektregulationsstorung (schwe-
re, sich hdufig wiederholende Wutausbriiche)
die pramenstruell dysphorische Stérung (Af-
fektlabilitat, Depressivitit und Reizbarkeit
wiéhrend der Menses)

leichte neurokognitive Stérung (mdfdige Ab-
nahme kognitiver Leistung im Vergleich zum

aus: Kliner K | Rennert D | Richter M (Hrsg.) ,Gesundheit in Regionen - Blickpunkt Psyche®. BKK
Gesundheitsatlas 2015. ISBN 978-3-95466-218-0, urheberrechtlich geschiitzt e
© 2015 MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft und BKK Dachverband e V. 73



4 Beitrdge aus Wissenschaft, Politik und Praxis

bisherigen Leistungsniveau mit Besorgtheit
und mafRiger Beeintrachtigung)

Diese neu eingefiihrten Stérungen benennen bis-
her nicht als Krankheiten gefiithrte Leidenszu-
stande, die aber subjektives Leid und psychoso-
ziale Beeintrachtigung wie auch Hilfesuchver-
halten hervorrufen konnen. Dies gilt jedoch auch
fiir alltdgliche Verlust- und Trauererlebnisse so-
wie fiir Alterungs- und gesunde Anpassungspro-
zesse, die (zumindest teilweise) auch durch
nicht-medizinische, soziale bzw. familidre Inter-
ventionen (Gespriche, Beratung) oder durch die
Selbststeuerung der Betroffenen gemildert und
bewdltigt werden konnen. Die automatische Zu-
ordnung zu medizinisch definierten Stérungen
wirkt dabei méglicherweise noch demotivierend
auf die Aktivierung physiologischer, sozialer und
individueller Bewaltigungsmoglichkeiten.

2. Die Ausweitung einzelner Diagnosedefinitionen

durch Entscharfung verschiedener Definitions-
kriterien: Solche Verinderungen diagnostischer
Grenzen erfolgen bei Aufmerksamkeitsdefizit-
stérungen und Suchterkrankungen, bei denen
Einschlusskriterien ausgeweitet werden.
Solche Diagnosednderungen resultieren aus Gre-
mienbeschliissen, also aus den Konsensus von
ausgewiesenen Experten. Hinter keiner der ge-
nannten diagnostischen Erweiterungen steht
eine grundsitzlich neue wissenschaftliche Er-
kenntnis. Auch gibt es keine neuen Behand-
lungsmethoden, die ein bisher nicht als krank-
haft bezeichnetes Leiden erfolgreich behandeln
konnte.

Diese Neudiagnosen bzw. Neudefinitionen in DSM-
5 werden bisher in keinem epidemiologischen Sur-
vey iiber die Krankheitshiufigkeiten in der Bevolke-
rung abgefragt und sind derzeit noch nicht in der
Schitzung von Pravalenzen berticksichtigt. Sie fiih-
ren vermutlich zu einer Ausweiterung der Haufig-
keiten psychischer Stérungen, wenn sie in zukiinf-
tigen epidemiologischen Studien berticksichtigt
werden.

Der geplante Harmonisierungsprozess zwischen
DSM-5 und der kommenden ICD-11 ldsst erwarten,
dass diese Kategorien in beiden Diagnosemanualen
gefithrt werden. Damit wiirden diese drei Diagnosen
iiber ICD-11 auch in Deutschland verbindlich.

Werden psychische Erkrankungen haufiger?

Diese Frage lisst sich nur empirisch beantworten.
Sie setzt zu zwei verschiedenen Zeitpunkten diesel-
be Methode der Fallidentifikation voraus. Ein Bezug
auf DSM-5 ist dabei noch nicht méglich; die zitier-
ten Daten beziehen sich auf ICD-10 und DSM-1V.
Die Frage der zeitlichen Entwicklung von Haufig-
keiten psychischer Erkrankungen ist entscheidend
von der Qualitdt der Datenquelle abhdngig. Es gibt
zwei Arten von Datenquellen:
® Einerseits gibt es epidemiologische Untersu-
chungen, die auf einem Diagnosemanual basie-
ren, in dem die Erkrankungen in der Regel iiber
Einzelsymptome kriterienbasiert erfragt werden,
und zwar in Bezug auf DSM-1V oder ICD-10.
= Andererseits liegen die Diagnosen, die von den
Arzten kodiert werden, in den Registern der
Krankenkassen als Routinedaten vor (orientiert
an der ICD-10-Diagnostik).

Wie in der Arbeit von Jacobi [9, 10] ausgefiihrt, sind
die zeitlichen Trends dieser ermittelten Zahlen in
den Quellen unterschiedlich:

1. Indenobjektivierenden epidemiologischen Unter-
suchungen der Allgemeinbevolkerung zwischen
dem Jahr 1998 und dem Jahr 2011 ist keine Zunah-
me psychischer Erkrankungen feststellbar (BGS,
1998, im Vergleich DEGS, 2011) mit Pravalenzen
von 32% in 1998 zu 31% in 2012, bei Depressionen
12% zu12% [9].

2. Bei der Betrachtung der Routinedaten der Kran-
kenkassen zwischen 2005 und 2011 liegen deutli-
che Zuwichse an medizinischer Inanspruchnah-
me aufgrund psychischer Stérungen vor (22% in
2009 im Verhaltnis zu 30% in 2013, bei Depression
von 8% zu 13%) [11, 10|; diese Steigerungsraten
spiegeln sich auch in Zuwichsen der AU-Zeiten
und in Neueintritten aufgrund von Krankheit in
die Frithberentung wider.

Diese Trends lassen sich folgendermaflen interpre-
tieren: (a) bei gleichbleibender Morbiditit in der Be-
volkerung hat sich das Diagnostikverhalten der Arz-
te verdndert (stirkere Sensitivitit z.B. beim Erken-
nen einer depressiven Stérung durch Hausarzte [12]);
(b) die Angebotsstrukturen in Bezug auf die Versor-
gung von psychischen Erkrankungen haben sich er-
weitert (Ausbau der ambulanten Psychotherapie
itber Psychologische Psychotherapeuten); (c) Aufkla-
rung und Riickgang der Stigmatisierung. In der 6f-
fentlichen Einschitzung psychischer Erkrankungen
sowie im individuellen Inanspruchnahmeverhalten
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(,Wen suche ich bei Beschwerden auf?, Welche Be-
schwerden berichte ich?*) haben sich Anderungen
ergeben. Dabei hat die dokumentierte 6ffentliche
Einstellung zu und Akzeptanz von psychischen Er-
krankungen und ihrer Therapie wohl die stirkste
motivierende Rolle.

Und in der Tat haben sich auch in den vergange-
nen Jahrzehnten Einstellungsianderungen ergeben.
Angermeyer et al. [2] fiihrten eine Untersuchung
1998 und 2009 mit derselben Beurteilungsinstrumen-
ten durch, indem sie Personen aus der Allgemeinbe-
volkerung danach fragten, wie sie psychische Er-
krankungen einschdtzen, ob sie Betroffene fiir ge-
fahrlich erachten, wie sie Medikamente einschat-
zen, wie sie Therapeuten einschitzen, ob sie zu sol-
chen gehen wiirden oder ob sie psychisch Kranke zu
einem Psychotherapeuten oder einem Psychiater
schicken wiirden. Erstaunlicherweise resultierte aus
diesem Vergleich iiber dreizehn Jahre hinweg, dass
sich die positive Einschitzung von Therapien, Psy-
chotherapien und Pharmakotherapie bei psychi-
schen Erkrankungen deutlich gesteigert hat. Befiir-
wortet wird, dass auch Psychiater und Psychothera-
peuten vermehrt in Anspruch genommen werden,
wenn es zu psychischen Problemen kommt. Aller-
dings bleibt die ,,soziale Distanz“ zu psychisch Kran-
ken weiterhin grofd (widergespiegelt an den Fragen
,Wiirden Sie neben einem depressions- oder psycho-
sekranken Menschen wohnen oder arbeiten wol-
len?, oder ob diese gefihrlich sind?). Zu Fragen der
,sozialen Distanz®“ haben sich die Einstellungen
trotz der h6heren Wertschatzung von Therapien und
Therapeuten nicht verandert.

Die Grenze zwischen alltaglichen Leidenszustanden
und psychischen Erkrankungen an den Beispielen
Leichte neurokognitive Storung“ und

LLeichte depressive Episode”

Hier besteht die Tendenz, das Krankheitskonzept immer wei-
terauszuweiten und gesunde Anpassungszustande, die frii-
her nie als Krankheit gewertet wurden, zu psychischen Er-
krankungen zu machen. Und ein solcher Schritt wird sogar
vollzogen, wenn dafiir gar keine Therapien zur Verfiigung
stehen.

1. Die Diagnose , Leichte kognitive Storung” wurde erstmals
als neue diagnostische Kategorien in DSM-5 eingefiihrt (ist
in ICD-10 noch nicht enthalten). Es werden subjektiv emp-
fundene und als Minderleistung (orientiert am statistischen
Durchschnitt) messbare EinbuRen bei erhaltener Selbstan-
digkeit in einzelnen kognitiven Bereichen gefordert. Solche

Einschrankungen sind vor allem im fortschreitenden Alter
bei einer groReren Anzahl (¥10%) der dlteren Menschen
feststellbar, ohne dass eine Demenz vorlage. Das AusmaR
der erlebten Beeintrachtigung ist dabei vorzugsweise durch
die jeweilige Lebenssituation (Unterstiitzung) und Selbst-
erwartungen bestimmt. Ein spezifischer Krankheitsprozess
kann dabei vorliegen (Vorstadium Alzheimer Krankheit),
muss aber nicht vorhanden sein. Fiir diese neurokognitive
Storung gibt es keine gezielten, also wirksam erwiesenen
Behandlungen, allerdings eine Serie von plausiblen Rat-
schldgen zur Lebensgestaltung und Bewegungsforderung
bzw. zur Behandlung von kérperlichen Erkrankungen, die
dieser kognitiven Funktionsstorungen auch haufig zugrun-
de liegt. Alter wird damit fiir die Betroffenen zur Krankheit
erkldrt. Dabei entwickelt sich aus den meisten leichten ko-
gnitiven Stérungen im Weiteren keine Demenz. Alter ist
aber in physiologischer Weise mit einem Funktionsabbau
verbunden. Diese neue diagnostische Kategorie ist also we-
nig hilfreich, um gesunde Menschen im Alter dazu zu moti-
vieren, ihre Ressourcen zu aktivieren. Das Stellen einer
Krankheitsdiagnose diirfte hier eher Resignation provozie-
ren und demotivierend wirken.

2. Wirnehmen den Fall einer einfachen depressiven Episode
(DSM oder ICD), unkompliziert ohne ausgepragte Hemmung,
ohne Wahnsymptome, ohne Suizidgedanken. Diese Diagno-
se sollals prognostisch relevanter Marker fiir die zukiinftige
gesundheitliche Entwicklung gelten. Es wird argumentiert,
dass leichte psychische Storungen wegen des Risikos eines
unglinstigen weiteren Verlaufs mit Zunahme des Schwere-
grades der vorbeugenden therapeutischen und damit diag-
nostischen Beachtung bediirfen [17]. Der weitere Symptom-
verlauf/Krankheitsverlauf bei dieser Depressionsform unter-
scheidet sich aber in den Folgejahren nicht von Verlauf von
gesunden Personen. D.h. einfache, unkomplizierte depressi-
ve Episoden ohne ausgeprdgte Symptomatik sind prognos-
tisch kein ungiinstiger Faktor. Sie sind selbst nicht wirksam
behandelbar und miissen auch nicht behandelt werden (s.u.).

In der Zukunft fiihren sie nicht zu einem ungiinstigen Be-
handlungsverlauf. Daraus wurde geschlossen, dass die dia-
gnostische Definition von ,Depression” unndtig breit ange-
legt ist und damit einer unndtigen Medikalisierung Vor-
schub leistet [18].

Welche Rolle spielen ICD bzw. DSM-Diagnosen
fiir die Therapie?

Die fiir das Behandlungsgeschehen entscheidende
Frage ist: Wodurch werden Behandlungsentschei-
dungen des Arztes bzw. die Inanspruchnahme von
drztlichen Leistungen durch den Patienten bei psy-
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chischen Problemen bestimmt? Sind die Diagnosen,
wie sie in den aktuellen Diagnosemanualen ICD und
DSM gelistet sind, entscheidend? Oder sind es eher
die Behandlungsgewohnheiten der Arzte? Oder ha-
ben vielmehr die Inanspruchnahmegewohnheiten
von Patienten, die einer Vielzahl von medialen und
sozialen Einfliissen unterliegen, den entscheiden-
den Einfluss?

Fiir Therapien auf der Grundlage evidenzbasier-
ter Medizin sind die Behandlungsleitlinien mafige-
bend; diese treffen Empfehlungen auf der Grundla-
ge aller verfiigbaren, aussagekraftigen Studien unter
der Abwédgung von Nutzen und Risiken. Sie werden
von den wissenschaftlichen Fachgesellschaften (wie
der DGPPN) fiir psychische Stérungen fiir jede Diag-
nose in einem gesteuerten Konsensusprozess er-
stellt. Arzte sollten ihr Handeln diagnosespezifisch
an den Behandlungskriterien ausrichten.

Die Ausformulierung von Diagnosemanualen
diirfte nur bedingten Einfluss haben. Griinde: Dia-
gnose nach DSM/ICD bedeutet nicht notwendig The-
rapie. Denn nicht fir alle Diagnosen nach ICD-10
oder DSM stehen wirksame Behandlungsstrategien
zur Verfiigung, sodass ggf. eine Diagnose keine Be-
handlungskonsequenz haben muss. So ist z.B. die
unkomplizierte depressive Episode, bei der 4 von
9 Symptomkriterien fiir die Depression erfiillt sind,
mit Mitteln der Pharmakotherapie oder Psychothe-
rapie nicht wirksam behandelbar [6, 3], zumindest
nicht nach Kriterien evidenzbasierter Medizin. In
einem solchen Fall geben die Nationalen Versor-
gungsleitlinien ,,Unipolare Depression® [7] die Emp-
fehlung fiir ,,watchful waiting” (aktiv-abwartende
Begleitung) [16]. Allerdings muss auch davon ausge-
gangen werden, dass sich solche grenzwertigen aber
gleichwohl diagnostisch positiven Zustdnde auch
ohne Therapie in einer Mehrzahl der Fille zurtickbil-
den, indem die Selbstregulation und die gesunden
Anpassungsmechanismen der Patienten wirken. Da-
raus resultiert, dass eine Diagnose einer psychischen
Erkrankung nicht notwendigerweise zu einer Be-
handlungskonsequenz fithren muss. Das wird sicher
in der Praxis nicht immer beachtet, sodass bei leich-
ten Formen depressiver Storungen und anderen psy-
chischen Erkrankungen vermutlich teilweise eine
Ubertherapie betrieben wird. Die Anwendung der
diagnostischen Leitlinien (z.B. zur unipolaren De-
pression) wiirde hier zumindest insofern Abhilfe
schaffen, als leichte Depressionen mit ,watchful
waiting* zu behandeln sind und schwere Depressio-
nen mit aufwendigerer Kombinationstherapie. Da-
mit wire auch eine patientendienliche und gerechte
Ressourcenverteilung maéglich.

Die mangelnde Stimmigkeit zwischen Diagnosen
und Behandlungsrelevanz lasst sich auch an epide-
mischen Daten zeigen. So konnten Mack et al. [13]
im Deutschen Gesundheitssurvey DEGS, der repra-
sentativ die Einwohner der Bundesrepublik auf der
Grundlage der Diagnosemanuale befragt, feststel-
len, dass die durch die Interviewer auf Symptombkri-
terien basierenden Diagnosen in der Mehrzahl der
Fille gar nicht behandelt werden. Das gilt sogar fiir
schwierige Krankheitszustinde wie eine schwere
Depression (wobei Schwere durch die Anzahl der da-
beivorhandenen Symptome charakterisiert ist, aber
nicht durch das damit verbundene Ausmaf von Leid
und Funktionseinschrankung)[10]. Selbst bei schwe-
ren Depressionen sind damit verbundene psychoso-
ziale Lasten nicht durchgangig sehr ausgepragt. An-
dererseits zeigt dieselbe Studie, dass ein substanziel-
ler Teil von Behandlungen wegen psychischer Prob-
leme ohne einschlidgige Diagnose einer psychischen
Stérung erfolgt [13]. Der Einfluss von Diagnosema-
nualen und deren Revisionen ist also moglicherwei-
se schwicher als erwartet.

Schlussfolgerungen

Wir erleben derzeit im Rahmen der Revisionen von
DSM (DSM-5) und der ICD (ICD-11) Neudefinitionen
psychischer Stérungen. Dabei werden u.a. auch
neue Diagnosen vorgeschlagen und bei einzelnen be-
stehenden Diagnosen erfolgte eine Ausweitung von
Definitionskriterien. Damit sind - auch aus der Sicht
der DGPPN - erhebliche Risiken verbunden. V.a. ist
eine Medikalisierung von alltdglichen Leidenszu-
stinden zu fiirchten. Eine kritische Folge konnte
sein, dass die menschlichen Fihigkeiten der physio-
logischen Anpassung an Verlust- und Stressbedin-
gungen und zur Krisenbewdiltigung unterschatzt
werden und stattdessen eine medizinische Unter-
stiitzung angeboten bzw. nachgefragt wird. Dabei
sind fiir die in diesem Zusammenhang neu entste-
henden, leicht ausgepragten psychischen Stérungs-
bilder gar keine wirksamen Therapien verfiigbar.
Hier droht damit unnétiger Ressourcenverbrauch.
Schwer psychisch Kranke werden dagegen in
Deutschland nicht bedarfsgerecht versorgt. Beispie-
le sind die geringen Quartalspauschalen fiir die fach-
drztliche Versorgung Schizophreniekranker oder die
Unterversorgung schwer depressiv Kranker nach
dem Faktencheck Depression [15]. Hier muss eine be-
darfsgerechte Versorgung psychisch Kranker anset-
zen und dafiir die nétigen Ressourcen erhalten.
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Verbesserung von Pravention und Versorgung
bei psychischen Stérungen: Chancen und Grenzen
der jetzigen Gesundheitspolitik

Franz Knieps und Anne Klemm
BKK Dachverband e.V., Berlin

Kaum eine Studie oder Pressemeldung, die sich mit
der Entwicklung von Krankenstdnden in Deutsch-
land befasst, enthalt nicht zumindest einen Aspekt
im Hinblick auf die Versorgung psychisch Kranker.
Und in der Tat sind die Zahlen alarmierend: Cleich
nach den Muskel-Skelett-Erkrankungen (vor allem
Riickenleiden) mit 4,6 Fehltagen, die damit im Jahr
2014 mehr als ein Viertel aller Krankentage ausma-
chen, folgen kontinuierlich steigend die psychi-
schen Storungen mit durchschnittlich 2,5 Kranken-
tagen. Sie machen inzwischen rund 15% aller Kran-
kentage aus.

Beim Blick auf die Dauer der Erkrankungen von
Beschiftigten zeigt sich, dass mit 37 Krankentagen
je Fall die psychischen Stérungen weit vorn liegen.
Seelische Leiden hatten 2014 die langste Krankheits-
dauer - langer als Neubildungen (Tumorerkrankun-
gen) mit 34 Tagen je Fall. Mit deutlichem Abstand
folgen die Kreislauferkrankungen mit 22 Krankenta-
gen je Fall. Wegen Riickenleiden fehlten die Beschaf-
tigten 20 Tage je Fall. Dabei dauerte im Jahr 2014 ein
Krankheitsfall im Durchschnitt12,9 Tage. Und noch
eine Zahl macht die Bedeutung psychischer Stérun-
gen deutlich: Rund 50% der Frithverrentung von
Arbeitnehmern erfolgt wegen psychischer Probleme.
All dies fithrt zu vermehrten Kosten fiir das Gesund-
heitssystem sowie zu volkswirtschaftlichen Effi-
zienzverlusten am Arbeitsmarkt.

Dem Bedarf, so denn iiberhaupt diagnostiziert,
steht jedoch kaum bzw. regional unterschiedlich
ausgepragt die notwendige Angebotskombination
aus haus-, facharztlicher sowie psychotherapeuti-
scher Versorgung gegentiber. Lange Wartezeiten und
ggf. weite Wege fiir die Patienten sind die unbefrie-
digende Konsequenz.

Es ist also kein Wunder, dass sich viele Akteure
einerseits Gedanken darum machen, wie man den
Auswirkungen des sozialen und demographischen
Wandels auf sowie den verdnderten Lebens- und

Arbeitsbedingungen fiir unsere Gesellschaft begeg-
nen kann. Andererseits besteht auch dringender
Handlungsbedarf, die Versorgungsstrukturen den
geschilderten Entwicklungen anzupassen. Hierbei
sind neben der Uberpriifung des Versorgungszu-
gangs bei psychischen Stérungen auch das Leis-
tungsspektrum sowie die notwendigen Praxisstruk-
turen zu hinterfragen. Diese Fragestellungen um-
fassend zu l16sen, wiirde letztlich den Einbezug vie-
ler Bereiche und Akteure aus z.B. Umwelt, Erndh-
rung, Stadteplanung, (Aus-)Bildung, Arbeitgeber,
Leistungserbringer etc. bedeuten.

Ansadtze der Krankenkassen zur besseren Versorgung
bei psychischen Storungen

Der Beitrag, den die gesetzliche Krankenversiche-
rung bei der Betreuung von Versicherten mit psychi-
schen Stérungen leisten kann, bezieht sich zum
einen auf die Vermeidung des Krankheitseintritts.
Hier sind die Kassen bereits sowohl in der Individual-
pravention als auch in den betrieblichen und aufSer-
betrieblichen Lebenswelten aktiv. Gleichwohl ist es
richtig, dass der Gesetzgeber im Praventionsgesetz
der Gesundheitsforderung und Pravention einen gro-
Reren Stellenwert einrdaumt. Zum anderen obliegt
den Krankenkassen die Aufgabe, die zur Versorgung
von Patienten mit psychischen Stérungen notwen-
digen Leistungen zur Verfiigung zu stellen. Hier
ebenfalls Verbesserungen zu erzielen, ist u.a. Fokus
des Versorgungsstarkungsgesetzes (CKV-VSG).

Maglichkeiten der Kassen in der Privention

psychischer Stérungen

Ziel von Praventionsstrategien und -maffnahmen ist
es, bereits im Vorfeld oder Frithstadium von Erkran-
kungen einzugreifen und ihre Entstehung bzw. wei-
tere Ausbreitung zu verhindern. Dabei umfasst die
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Verbesserung von Pravention und Versorgung bei psychischen Stérungen:

Chancen und Grenzen der jetzigen Gesundheitspolitik

Primdrpravention Mafnahmen zum Schutz vor
Krankheitsfaktoren bei (noch) Gesunden, die Sekun-
darpravention die frithe Erkennung und Behandlung
von noch symptomlosen Erkrankungen und die Ter-
tidrpravention die Verhiitung von Krankheitsver-
schlimmerungen bei bereits Erkrankten.

Priaventionsmafinahmen kénnen auf das Verhal-
ten (individuelle Risikosenkung durch Aufgabe ge-
sundheitsschddlicher und Aufbau gesundheitsfor-
derlicher Verhaltensweisen) oder die Verhiltnisse
(Beeinflussung des Kontextes) ausgerichtet sein. Im
Hinblick auf die Effektivitit und Effizienz der Maf-
nahmen in der Primdrpravention ist eine Verbin-
dung von Verhaltens- und Verhiltnispriavention
ideal. Doch auch Mafnahmen in den einzelnen Be-
reichen haben bereits nachweisbar Wirkungen.

So setzen auf Basis des vom GKV-Spitzenverband
beschlossenen Leitfadens Priavention die Beratungen
durch die Kasse und ihre zertifizierten Kursangebo-
tein der Individualpravention auf die Themen Bewe-
gung, Erndhrung, Stressmanagement und Sucht-
mittelkonsum. Leistungen in diesen Handlungsfel-
dern zielen neben der Zuriickdraingung der Risiko-
faktoren fiir die epidemiologisch bedeutsamsten Er-
krankungen - Herz-Kreislauf, Stoffwechsel- und
Muskel-Skelett-Erkrankungen sowie bosartige Neu-
bildungen - auch auf psychische und Verhaltenssts-
rungen.

In den sogenannten auflerbetrieblichen Lebens-
welten wie Kindergarten und Schulen setzen die Be-
triebskrankenkassen neben den Themen Erndhrung
und Bewegung insbesondere auch auf Maffnahmen,
die aufgrund neuer Medien den Alltag von Kindern
und Jugendlichen von klein auf mit psychosozialer
Relevanz beeinflussen. Soistz.B. der Fokus des bun-
desweiten Projektes MEDIA PROTECT der Betriebs-
krankenkassen das Erlernen des richtigen Umgangs
mit Fernsehen und Internet durch die Eltern und
Kinder in Kindergérten. Ziel ist es hier, durch ein El-
terntraining praventiv auf die problematische Me-
diennutzung bei Kindern einzuwirken. Das Projekt
wurde in Kooperation mit dem Kriminologischen
Forschungsinstitut Niedersachsen und der Fachstel-
le Mediensucht entwickelt und ist Teil eines vom
BMBF geforderten Forschungsverbundes zur Primar-
pravention und Gesundheitsférderung. Neben der
durch das BMBF geforderten Evaluation ist fiir 2015
und 2016 die Erprobung des Trainings in 4o Kinder-
tagesstdtten und 8 Schulen in den Pilotregionen Nie-
dersachsen und Baden-Wiirttemberg vorgesehen.

Fiir Arbeitslose, die besonderen psychischen Be-
lastungen unterliegen, gibt es Programme, die iiber
alle Kassen hinweg zusammen mit der Bundesagen-

tur fiir Arbeit die konkrete Unterstiitzung vor Ort
und je nach konkretem Bedarf durch die Akteure si-
cherstellen.

Im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsférde-
rung (BGF) tragen die Krankenkassen zum Themen-
feld Gesundheit in der Arbeitswelt durch die Ermitt-
lung gesundheitlicher Risiken und Ressourcen und
die Unterbreitung von Vorschligen und Umsetzung
von MafRnahmen zur Verbesserung der gesundheit-
lichen Situation dazu bei. Dabei sprechen die bereits
genannten Zahlen Binde dariiber, dass in der BGF
auch dringend der Einbezug von Mafnahmen zur
Pravention psychischer Storungen ein wichtiges The-
ma neben Erndhrung und Bewegung ist. Aufsatz-
punkte sind demnach auch Fithrungskrafteschulun-
gen, denn haufig wandern tiberdurchschnittliche
Arbeitsunfahigkeitszeiten in einem Bereich nach
Versetzung der Fithrungskraft mit dieser weiter.

Insbesondere in groflen Unternehmen sind es die
Betriebsdrzte, die bei der Analyse des Unternehmens
ein (haufigeres) Auftreten psychischer Stérungen
feststellen und zusammen mit dem Arbeitgeber
Mafinahmen ergreifen konnen. Nicht selten unter-
stiitzen Arbeitgeber dann finanziell Vertrage mit ex-
ternen Beratungsunternehmen, an die sich die Mit-
arbeiter im Falle psychischer Belastungssituatio-
nen - sei es nun beruflich oder privat - wenden kon-
nen und Beratung erhalten. Die Krankenkassen oder
evtl. auflerhalb des Betriebes in der Behandlung von
Patienten involvierte Arzte oder Krankenhduser blei-
ben hierbei jedoch meist auen vor und die Sektoren
streng getrennt.

Einzelnen Betriebskrankenkassen ist es jedoch
gelungen, in enger Zusammenarbeit mit Betriebs-
drzten eine nahtlose Versorgungskette zur Betreu-
ung von Versicherten mit psychischen Erkrankun-
genzu etablieren: Ab dem Zeitpunkt der Risiko-Iden-
tifikation und dem Angebot einer psychologischen
Sprechstunde in einem Zentrum der BKK erfolgt je
nach Schwere der Erkrankung eine diagnostische Be-
ratung, stationdre Krisenintervention bzw. daran
anschliefende ambulante Psychotherapie. Bei Be-
darferfolgt eine Verzahnung mit einer psychosoma-
tischen Rehabilitationsmafinahme sowie einer aku-
ten drztlichen Behandlung.

Dass Krankenkasse, Betriebsdrzte, Rentenversi-
cherung sowie stationdre und ambulante Leistungs-
erbringer Hand in Hand arbeiten, ist jedoch der gro-
fen Anstrengung einzelner Pioniere zu verdanken.
Die dabei notwendige Uberwindung der gesetzlich
definierten Sektorengrenzen zwischen Unterneh-
men, Krankenkasse und Versorgern ist in der Praxis
sehr schwierig - ein Crund dafiir, dass haufig der
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4 Beitrdge aus Wissenschaft, Politik und Praxis

Versicherte in einer konkreten Akutsituation nicht
systematisch und koordiniert versorgt werden kann.
So kennen weder niedergelassene Arzte noch das
Krankenhauspersonal die konkrete Arbeitsplatzsitu-
ation oder das besondere Versorgungsangebote der
betreuenden Kasse. Betriebsdrzte wiederum kennen
nur das konkrete Arbeitsumfeld, aber nicht die
aufRerhalb unternommenen oder veranlassten Maf3-
nahmen seitens betreuender Arzte oder Therapeu-
ten. Die Krankenkasse darf nicht pro-aktiv Daten zu-
sammenfiithren und auswerten, um auf den Patien-
ten zugeschnittene Angebote zu erstellen bzw. koor-
dinierend zu betreuen und zu unterstiitzen.

Maglichkeiten der Kassen in der Versorgung Kranker
mit psychischen Stérungen

Der reguldre Versorgungsalltag bei psychischen Er-
krankungen ist leider durch lange Wartezeiten der
Patienten auf einen Termin fiir ein Erstgesprach
bzw. eine Behandlung gepragt. So warten beispiels-
weise depressiv Erkrankte durchschnittlich 17 Wo-
chen auf eine addquate Behandlung. Hintergrund
hierfiir ist zum einen die steigende Nachfrage, die
sich nicht mit auf ,Uraltzahlen“ beruhenden Be-
darfszahlen befriedigen lasst. Auf der anderen Seite
entsteht ein Versorgungsengpass haufig auch da-
durch, dass ambulant titige Psychotherapeuten
nicht immer im dem Umfang tatig sind, wie es ihre
Zulassung eigentlich vorsieht.

Daher haben etliche Landesverbande der Kran-
kenkassen in ihren Honorarvertragen fiir besonders
forderungswiirdige Leistungen diverse Zuschldge
vorgesehen, um Anreize fiir Gruppentherapie oder
fir psychotherapeutische Gesprache mit Kindern
und Jugendlichen zu setzen. Diese Anreize werden
jedoch nicht in dem Umfang aufgegriffen, wie es
wiinschenswert wdre. Die allermeisten Therapeuten
bevorzugen die Einzeltherapie. Die sogenannte sys-
temische Therapie harrt der allgemeinen Anerken-
nung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss.

Daher ist es kaum verwunderlich, dass viele Be-
triebskrankenkassen und auch weitere Krankenkas-
sen sogenannte , Bypass“-Vertrige fiir die psychische
Versorgung mit niedergelassenen Psychotherapeu-
ten oder stationdren Einrichtungen abgeschlossen
haben. Sie sollen sicherstellen, dass der einzelne Ver-
sicherte dieser Kasse im Bedarfsfall schneller zu
einem Erstgesprach bzw. Behandlung kommt als in
der Regelversorgung. Die Gefahr dieser ,,add-on*-
Vertrage besteht jedoch darin, dass die beschriebe-
nen Leistungen de facto nicht zusitzlich, sondern
anstelle von Leistungen fiir andere Versicherte er-
bracht werden, und sich so die Versorgungssituation

fiir Versicherte auflerhalb dieser Vertrige noch wei-
ter verscharft.

Zusitzlich findet kaum eine Verkniipfung dieser
Versorgungsansatze mit der Lebens- bzw. Arbeitsum-
welt des Patienten statt. Dies liegt wiederum an den
klar definierten Grenzen zwischen den Bereichen
Versorgung und Pravention.

Um also im Sinne des Patienten eine sinnvolle Be-
ratungs- und Versorgungskette etablieren zu kon-
nen, sind die Sektorengrenzen iiber entsprechende
gesetzliche Regelungen aufzubrechen. Die aktuell
vorliegenden Gesetzesvorhaben bleiben jedoch hin-
ter dieser Idealvorstellung bisher zurtick.

Ansdtze im Praventionsgesetz zur Verbesserung
der psychischen Versorgung

Neben der Tatsache, dass der Gesetzgeber mittels des
Praventionsgesetzes die Ausgaben der gesetzlichen
Krankenkassen fiir Pravention und Gesundheitsfor-
derung ab dem Jahr 2016 um rund 250 Mio. Euro er-
héht, setzt er in Bezug auf Themen mit psychischem
Bezug auf folgende Regelungen:

Die Krankenkassen sollen das Ziel ,, depressive Er-
krankungen: verhindern, frith erkennen, nachhal-
tig behandeln® bei der Erstellung entsprechender
Handlungsansatze berticksichtigen und umsetzen.

Die Arzte sollen bei den Gesundheitsuntersu-
chungen fiir Kinder und Jugendliche unter 18 die kor-
perliche, geistige oder psycho-soziale Entwicklung
erfassen und bewerten. Darauf aufbauend sollen sie
dann Eltern und Kind/jugendlichem Informationen
zu regionalen Unterstiitzungsangeboten unterbrei-
ten.

Die Krankenkassen oder ihre Verbinde sollen in
Ergdnzung zur vertragsirztlichen Versorgung mit
Betriebsarzten Vertrage zur Durchfithrung von Ge-
sundheitsuntersuchungen abschliefen kénnen.

All diese Ansitze sind einzeln genommen gut
und sinnvoll. Insbesondere die Vertragsoption mit
den Betriebsarzten konnte eine bessere Verkniipfung
von Erkenntnissen aus den Unternehmen mit dar-
auf zugeschnittenen Praventionsmafinahmen ercff-
nen.

Leider fehlt es jedoch an Regelungen dazu, dass
die Erkenntnisse aus diesen MaRnahmen so gebiin-
delt werden konnen, dass sie Eingang in die konkre-
te Beratung- und Versorgung der Patienten in der Re-
gelversorgung finden.
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Verbesserung von Pravention und Versorgung bei psychischen Stérungen:

Chancen und Grenzen der jetzigen Gesundheitspolitik

Ansatze im Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG)
zur Verbesserung der psychischen Versorgung

Im GKV-VSG finden sich etliche Hinweise darauf,
dass auch dem Cesetzgeber die Verbesserung der psy-
chischen Versorgung ein Anliegen ist: Es sind Rege-
lungen zum Terminservice und damit zu einer Re-
duktion von Wartezeiten fiir Facharzte, konkrete
Vorgaben zur Verdnderung der psychotherapeuti-
schen Versorgung durch eine Uberarbeitung der Psy-
chotherapie-Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses sowie Vorgaben zur Weiterentwicklung
der Zu- und Niederlassungsvorschriften auch fiir
Psychotherapeuten vorgesehen.

Im Hinblick auf die bereits mehrfach adressier-
te, notwendige Verzahnung zwischen den Sektoren
ist insbesondere die Erleichterung des Vertragsab-
schlusses fiir integrierte Versorgungsvertrige in
Kombination mit dem geplanten Innovationsfonds
ein Hoffnungsschimmer: Zur Férderung innovativer
sektoreniibergreifender Versorgungsformen und fiir
die Versorgungsforschung sollen in den Jahren 2016
bis 2019 jahrlich jeweils 300 Millionen Euro von den
Krankenkassen und aus dem Gesundheitsfonds zur
Verfiigung gestellt werden. Forderungsfahig sollen
insbesondere Vorhaben sein, die eine Verbesserung
der sektoreniibergreifenden Versorgung zum Ziel ha-
ben und hinreichendes Potenzial aufweisen, dauer-
haft in die Versorgung aufgenommen zu werden.

Liest man die Begriindung des Gesetzgebers,
schweben diesem als Forderschwerpunkte beispiels-
weise Projekte zur Telemedizin, Versorgungsmodel-
le in strukturschwachen Gebieten, Modelle mit De-

legation und Substitution von Leistungen, Auf- und
Ausbau der geriatrischen Versorgung oder Modell-
projekte zur Arzneimitteltherapiesicherheit bei mul-
timorbiden Patienten vor. Die Vertragsoption mit
nicht zugelassenen Leistungserbringern oder die
Verkniipfung von Akutversorgung und Pravention
wie Rehabilitation ist jedoch auch hier nicht vorge-
sehen.

Offene Baustelle: Sinnvolle Verzahnung von
Pravention und Rehabilitation mit der Akutversorgung

Die grofle Kunst und leider noch offene Baustelle ist
es jedoch, den Praventionsansatz mit dem der Ver-
sorgung so zu verkniipfen, dass eine naht- und rei-
bungslose Beratungs- und Versorgungskette fiir den
psychisch Gefdhrdeten und den Erkrankten ent-
steht. Sicher wire es juristisch moglich, Praventi-
ons- und kurative Angebote regional oder lokal zu
vernetzen, doch fehlt es an der tibergreifenden Inte-
grationsperspektive. Solange Bedarfsplanung, Pro-
zesssteuerung und Vergiitung sektoralen Gesetzma-
Rigkeiten folgen, werden sich integrative Perspekti-
ven nicht durchsetzen. Die Pravention psychischer
Erkrankungen und die Versorgung psychisch Kran-
ker stehen dabei stellvertretend fiir die strukturellen
Verwerfungen im deutschen Gesundheitswesen.
Noch immer optimieren wir Sektoren und Teilsyste-
me, anstatt endlich Verbundlésungen flichende-
ckend durchzusetzen. Dabei ware noch mehr als
zwei Jahre Zeit, in dieser Legislaturperiode eine ech-
te GrofRbaustelle zu vollenden.
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Ziel dieser Publikation ist es, insbesondere die Ursa-
chen regionaler Unterschiede in Diagnostik, Krank-
schreibungen und Medikation von Depressionen und
Burn-out ndher zu beleuchten. Anhand der adminis-
trativen Versicherungsdaten allein konnen freilich
keine kausalen Schliisse gezogen werden. Es ergeben
sich dennoch in der Betrachtung der gefundenen Re-
gionalmuster und Zusammenhange mit weiteren In-
dikatoren fiir die Gesundheitsversorgung relevante
Erkenntnisse. Des Weiteren ist zu diskutieren, inwie-
weit die Versichertendaten zu Arbeitsunfahigkeit,
ambulanter Versorgung und Antidepressiva-Verord-
nungen das tatsichliche Auftreten von Depressionen
und Burn-out-Syndrom abbilden und was wiederum
aus den Zahlen iiber den Zustand der Bevélkerung so-
wie deren Gesundheitsversorgung abzuleiten ist.

Die groften Schnittmengen zu epidemiologischen
Zahlen bieten die Daten aus der ambulanten Versor-
gung. Wesentliche Erkenntnisse zu betrachteten
Diagnosen sind hier gleich: Erkennbar sind Frauen
haufiger (in der Regel doppelt so hiufig) betroffen
als Médnner. Auch zeigen sich steigende Pravalenz-
raten mit hoherer Altersklasse. Bei der Burn-out-
Diagnose deuten die Haufigkeiten in Alters- und Ver-
sichertensubgruppen darauf hin, dass der Arbeits-
kontext eine grofRe Rolle spielt. Burn-out wird an-
ders als Depressionen haufiger bei den Beschiftigten
alsbei anderen Versichertengruppen festgestellt, zu-
dem sind die Diagnoseraten vor allem im Erwerbsta-
tigenaltersbereich zwischen 30 und 59 Jahren hoch.
Unterschiede zwischen epidemiologischen und ad-
ministrativen Daten zeigen sich in der Verinderung
der Pravalenzzahlen fiir psychische Erkrankungen:
Weisen neuere Studien eher darauf hin, dass sich der
Anteil der Betroffenen in den letzten Jahrzehnten
insgesamt kaum verdndert hat, soistim AU-Gesche-
hen seit Jahren ein stetiger Anstieg von AU-Fillen
und AU-Tagen je Mitglied sowie ein Anstieg der
durchschnittlichen AU-Dauer fiir psychische Erkran-
kungen zu verzeichnen.

Andererseits ist die Vergleichbarkeit von epide-
miologischen und administrativen Zahlen als einge-
schriankt zu betrachten. Zieht man beispielsweise
die DEGS-Studie heran, so sieht man dort im Ver-
gleich zu den aktuellen Diagnoseraten eine niedri-
gere Pravalenz bei depressiven Episoden. In dersel-
ben Studie bejahen prozentual mehr Personen die
Frage, ob vom Arzt oder Therapeuten in den letzten
12 Monaten eine Burn-out-Diagnose festgestellt wur-
de (1,5% vs. 1,2% Pravalenz in der ambulanten Versor-
gung). Gegentiber der 6ffentlichen Aufmerksamkeit,
diedem ,,Ausgebrannt-Sein“ regelmafig zuteil wird,
sind die genannten Haufigkeiten mit unter 2% Be-
troffene aber auf den ersten Blick erntichternd klein.
Allerdings fehlen fiir das Burn-out-Syndrom eine
klare Definition und Kodierung, bekannt ist dabei,
dass auch andere ICD-Schliissel zur Klassifizierung
des Syndroms Verwendung finden. Andererseits
wirkt der Begriff Burn-out weniger stigmatisierend
auf viele Menschen, insofern kann dieser Begriff
auch helfen, dass Betroffene Hilfe suchen und an-
nehmen. Ob die Betroffenen ihr Leiden lieber als
»Burn-out” statt als ,Depression“ benennen, sollte
bei akutem Behandlungsbedarf keine iibergeordne-
te Rolle spielen. Aber in dem einen wie im anderen
Fall bedarf es von Seiten der Leistungserbringer einer
schnellen und korrekten Diagnostik und Therapie.

Hinsichtlich der Diagnosestellung ist allerdings
auffallig, dass deutlicher hiufiger als eigentlich zu
erwarten eine unspezifische Kodierung verwendet
wird. Esliegt die Vermutung nahe, dass hier aus ver-
meintlich praktischen Criinden keine Spezifizierung
erfolgt, weil Zeit und diagnostische Instrumente
dazu fehlen. In solchen Fillen ist es aber erforder-
lich, dass die Abschitzung des Schweregrades zeit-
nah nach der Erstdiagnose erfolgt. Andere Analysen
zu Diagnostik und Versorgung von Depressionen
(z.B. Faktencheck Gesundheit - Depression der Bertels-
mann Stiftung) lassen aber bezweifeln, dass diese
Spezifizierung tatsichlich stattfindet. Somit ist un-
Kklar, ob trotzdem alle Personen, die behandlungsre-
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5 Fazit

levant gewesen sind, eine entsprechende addquate
Behandlung erhalten haben. Es bleibt also eine nicht
unerhebliche Unsicherheit hinsichtlich der Korrekt-
heit von Diagnosen und Behandlung. Die Gastauto-
ren Jacobi, Bretschneider und Miillender formulie-
ren dazu treffend und pragnant, dass hier vermut-
lich ein ,,Mix aus Uberdiagnostizieren/Uberschat-
zung und gleichzeitigem Nicht-Erkennen/Unter-
schitzung® vorliegt. Eine einheitlichere Diagnostik
mit Regeln etwa zur Bestimmung von Haupt- und
Nebendiagnosen und zur Vermeidung von ,Restka-
tegorie“-Einstufungen kénnte den Therapiezugang
beschleunigen und Heilungschancen verbessern.
Dazu waren z.B. ambulante Kodierrichtlinien geeig-
net. Bekannt ist schlieRlich auch, dass bei Personen
ohne Depressionsbehandlung das Auftreten einer
weiteren depressiven Episode gut anhand von voran-
gegangenen Episoden vorhergesagt werden kann.
Zudem bieten Behandlungen mit Psychotherapie
und ggf. Antidepressiva gute Chancen, eine akute
Episode zu beenden und langfristig Riickfille in die
Depression zu verhindern - das ist mittlerweile gute
Praxis in der evidenzbasierten Medizin und wird in
den Behandlungsleitlinien empfohlen.

In der regionalen Betrachtung sowohl der Diagnosen
in der ambulanten Versorgung als auch im Arbeits-
unfdhigkeitsgeschehen und der Antidepressiva-Ver-
ordnungen treten teils enorme Unterschiede zutage.
Zusammengefasst zeigt sich folgendes Bild: Hin-
sichtlich der beiden betrachteten Depressionsdiag-
nosen sind die beiden gréften deutschen Stidte
Hamburg und Berlin oft mit hohen Werten in der
Statistik vertreten, andererseits sind bei den Fli-
chenldndern vor allem die Ost-Bundeslidnder regel-
mafig unter dem Bundesdurchschnitt. Zum Beispiel
bekamen in Hamburg, Berlin und Bayern 11-12% der
BKK Versicherten die Diagnose einer depressiven
Episode, in Sachsen und Sachsen-Anhalt waren es
nur 7%. Auf Kreisebene kristallisiert sich die Tendenz
heraus, dass Depressionen haufiger eher in stadti-
schen Gebieten diagnostiziert werden. Im Vergleich
mit der regionalen Auswertung von Pravalenzen de-
pressiver Erkrankungen vom Zentralinstitut fiir die
kassenarztliche Versorgung aus dem Jahr 2007 wird
klar, dass diese Verteilungen relativ stabil sind. Ent-
sprechend zu den Diagnoseergebnissen ergibt sich
auch bei den Antidepressiva-Verordnungen ein sehr
dhnliches Bild. Die Anzahl von Arbeitsunfahigkeits-
tagen aufgrund einer depressiven Episode ist aber
wiederum im Norden hoher, dort liegt auch die
durchschnittliche Falldauer iiber dem Bundesdurch-
schnitt. Bei den rezidivierenden Depressionen sind

hinsichtlich daraus resultierender Arbeitsunfahig-
keitszeiten wiederum sehr starke Unterschiede fest-
zustellen, hier liegt die Schwankungsbreite auf
Kreisebene beim fast 43-Fachen des hochsten Werts
gegeniiber dem niedrigsten. Hinsichtlich des Burn-
out-Syndroms schliellich sind die Werteverteilun-
gen unklarer: In Berlin, im Saarland, in Niedersach-
sen und Schleswig-Holstein sind hohe Diagnosera-
ten zu finden, aber mit groflen Unterschieden auf
Kreisebene; bei den AU-Tagen ist das Saarland Spit-
zenreiter, gefolgt von Mecklenburg-Vorpommern
und Brandenburg. Insgesamt lasst sich aber konsta-
tieren, dass zwar regionale Unterschiede in den Er-
krankungshéufigkeiten von Depressionen, Burn-out
genauso wie anderen Erkrankungen denkbar sind,
aber diese nicht allein als Erkldrung fiir die gefunde-
nen, teils sehr grofen Unterschiede bei Diagnose-
stellungen, Medikation und Krankschreibungen
ausreichen. In der weiteren Analyse zeigte sich, dass
ein Teil der Varianz auch auf regionale Bevolkerung-
und Versorgungsstrukturindikatoren zuritickgefiithrt
werden kann, schwache bis moderate Korrelationen
sind hierzu zu finden. So korrelieren die Diagnose-
stellungen am starksten mit der Einwohner-, Haus-
arzt- sowie der Nervenarztdichte. Nervenarzt- und
Krankenhausbettdichte weisen weiterhin die hochs-
ten Korrelationskoeffizienten zu Antidepressiva-Ver-
ordnung und -Gebrauch auf. Mit der Hausarztdichte
korrelieren auch die AU-Fille aufgrund einer rezidi-
vierenden Storung auf mittlerem Niveau, genauso
wie dies fiir Burn-out-AU-Fdlle und die Arbeitslosen-
quote im Kreis festzustellen ist.

Die regionalen Unterschiede in der Zahl der Er-
krankungen sowie der Versorgungsstrukturen be-
inhalten aber auch eine gesundheitspolitische Di-
mension. So fiithren diese nicht zuletzt zu hochst
unterschiedlichen Ausgaben bei den Krankenkassen,
die im Risikostrukturausgleich bislang nicht bertick-
sichtigt werden. Hier bedarf es einer Prazisierung der
Verteilungskriterien durch regionale Parameter, um
Wettbewerbsgleichheit zwischen den Kassen zu ge-
wahrleisten. Absehbar ist weiterhin, dass sich die
regionale Versorgung verindern wird. So sollen
durch das anstehende Versorgungsstarkungsgesetz
II Unter- und Uberversorgung nivelliert, durch den
vorgesehenen Innovationsfonds die Versorgung auch
regional sowie sektoreniibergreifend verbessert wer-
den. Hierbei ist auch in Zukunft genauer zu betrach-
ten, wie bei der Bedarfsplanung fiir Versorgungs-
strukturen auch tatsichlichen Fehlversorgungen
und langen Wartezeiten entgegengewirkt wird. Auf
die bislang unbefriedigende Situation wurde im Bei-
trag zum Thema Verbesserung von Pravention und

aus: Kliner K | Rennert D | Richter M (Hrsg.) ,Gesundheit in Regionen - Blickpunkt Psyche®. BKK
Gesundheitsatlas 2015. ISBN 978-3-95466-218-0, urheberrechtlich geschiitzt
86 © 2015 MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft und BKK Dachverband e V.



5 Fazit

Versorgung bei psychischen Stérungen von Knieps
und Klemm in dieser Publikation hingewiesen.

Bekannt ist, welche enormen Auswirkungen psychi-
sche Erkrankungen allgemein sowie im Besonderen
Depressionen und Burn-out haben. Die Erkrankun-
gen sind relativ verbreitet, eine Erkrankung dauert
dann in der Regel lange. Der BKK Gesundheitsatlas
2015 gibt Antworten auf Fragen zu Bedingungsfakto-
ren, Verlauf und Regionalitit von Depressionen und
Burn-out. Dariiber hinaus notwendig und gefordert
sind in diesem Zusammenhang grofRe Studien, wie
z.B. die Nationale Kohorte, an der sich auch das BKK
System kooperativ beteiligt. Es wird aber auch jetzt
schon aus den Ergebnissen Handlungsbedarf ableit-

bar. So sind gezielte Praventionsmafinahmen fiir be-
sonders gefihrdete Gruppen erfolgversprechend.
Auch der Lebensweltenansatz, wie im anstehenden
Praventionsgesetz beinhaltet, findet in den vorlie-
genden Ergebnissen seine Entsprechung, schaut
man sich z.B. die besonders betroffenen Arbeitslo-
sen oder die entsprechenden Altersgruppen und
Branchen an. Aber auch in der Versorgung von Be-
troffenen zeigt sich Verbesserungspotenzial. Eine
einheitlich definierte Diagnostik im ambulanten Be-
reich ist notwendig, um den Erkrankten ziigig die
richtige Behandlung und Therapie zuteilwerden zu
lassen. Somit konnen langfristig Chronifizierungs-
prozesse vermindert und Patienten schneller wieder
gesund werden.
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