THEMA

Psychische Erkrankungen im
Fokus der Krankenkassen —
eine Analyse der Gesundheits-
reporte seit 2000

Arbeitnehmer sind in Deutschland immer hdufiger aufgrund von psychischen Erkrankungen arbeitsunfihig. Knapp 11
Prozent aller Fehltage gingen 2008 auf psychische Erkrankungen zuriick. Seit 1990 haben sich diese Krankschreibungen
fast verdoppelt. Psychische Erkrankungen verursachen iiberdurchschnittlich lange Fehlzeiten in den Betrieben: bei AOK-
Versicherten durchschnittlich ca. drei Wochen, bei DAK-Versicherten vier Wochen und bei BARMER-Versicherten sogar
rund fiinfeinhalb Wochen pro Krankschreibung. Depressionen sind vor allem aufgrund einer besonders langen Krank-
schreibungsdauer die wichtigste psychische Erkrankung im AU-Geschehen. Arbeitspsychologische Metaanalysen belegen
den Einfluss von Arbeitsbedingungen auf die Entwicklung von Depressionen. Dabei wird neben dem Einfluss objektiv
ungiinstiger Arbeitsbedingungen auch auf die Bedeutung der subjektiven Wahrnehmung eigener Einflussmaoglichkeiten
auf den Arbeitsprozess hingewiesen. Vor diesem Hintergrund sollten im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung verstdrkt gezielte Resilienztrainings angeboten werden, um das psychische Potenzial der Arbeitnehmer zu stdrken
und ihnen die gesunde Bewiltigung von belastenden Situationen zu ermoglichen. Betriebliche Gesundheitsforderung
allein greift vor dem Hintergrund der multikausalen Genese psychischer Erkrankungen zu kurz. Es geht um einen nied-
rigschwelligen Zugang zu einer leitlinienbasierten Versorgung.

M Thomas Bar, Christina Tophoven

1 Einleitung

In den jahrlich vorgelegten Gesundheitsreporten der
gesetzlichen Krankenkassen wird tibereinstimmend die
Zunahme des Anteils psychischer Erkrankungen an den
Krankschreibungen dokumentiert. Die Gesundheitsrepor-
te beschreiben einen seit den 1980er Jahren bekannten
Trend, der sich vor allem seit Mitte der 1990er Jahre noch
einmal deutlich verstarkt hat. 2009 widmeten die AOK
und die BARMER ihre jdhrlichen Gesundheitsreporte dem
Schwerpunktthema psychische Erkrankungen. 2008 hat-
ten sich bereits die TK und die BKK schwerpunktmaflig mit
diesem Thema beschaftigt.

In den vergangenen zehn Jahren gab es zudem noch
Schwerpunkthefte von DAK (2005, 2002) und BKK (2005)
zu psychischen Erkrankungen. Die GEK befasste sich in

Dr. Thomas Bdr, Wissenschaftlicher Referent, Bundespsycho-
therapeutenkammer

Dr. Christina Tophoven, Geschdiftsfiihrerin, Bundespsychothe-
rapeutenkammer

38

ihrem Report zur ambulant-drztlichen Versorgung 2007
mit der ambulanten Psychotherapie und bereits 2001 mit
psychischen Erkrankungen.

Die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) hat in
einer Metaanalyse die Gesundheitsreporte der gesetzlichen
Krankenkassen auswertet und wissenschaftliche Studien
gesichtet, die untersuchen, welche Faktoren in der moder-
nen Arbeitswelt zu einer Erthohung des Anteils psychischer
Erkrankung beitragen konnen. Da mit der verbindlichen
Einfiihrung des ICD-10-Systems zum 01.01.2000 eine kon-
tinuierlich einheitliche Datenbasis zur Verfiigung steht,
beginnt der folgende Uberblick iiber die Ergebnisse der
Reporte mit dem Jahr 2000.

2 Zum methodischen Vorgehen
Die publizierten bzw. im Internet verfiigbaren Gesund-

heitsreporte der Krankenkassen wurden hinsichtlich
der Tage, Félle und Dauer analysiert.! Fehlende Angaben
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wurden teilweise mit Excel nachberechnet, z. T. haben die
Krankenkassen Angaben nachgereicht.?

2.1 Daten der Gesundheitsreporte nur mit
Einschrankungen vergleichbar

Die Angaben der Krankenkassen sind untereinander
mit Einschrdnkungen vergleichbar, da unterschiedliche
Analysemethoden bzw. Referenzpopulationen zugrunde-
gelegt werden. Die meisten Ersatzkassen (DAK, BARMER,
TK) beziehen sich in ihrer Analyse auf Erwerbspersonen
(Erwerbstétige und Arbeitslose). Eine Ausnahme bildet die
GEK, die Angaben nur fiir Erwerbstdtige macht. Die Ersatz-
kassen unterscheiden nicht zwischen Pflicht- und freiwil-
lig Versicherten. Die BKK berichtet ihre AU-Daten grof3ten-
teils unter Ausschluss freiwillig versicherter Mitglieder, da
es bei diesen hohe Fluktuationsraten gibt. Im Folgenden
werden beziiglich der BKK nachstehend nur die AU-An-
gaben der Pflichtmitglieder erfasst. Die AOK bezieht sich
ausschlieBlich auf Zahlen der erwerbstatigen Mitglieder
(ohne Arbeitslose). Ihre Analyse umfasst auch Mehrfach-
diagnosen, was hohere Pravalenzen in den diagnosespezi-
fischen Auswertungen zur Folge haben kann. Alle anderen
Krankenkassen beziehen sich auf Primardiagnosen.

In der Regel werden die Rohdaten nach Alter und Ge-
schlecht auf eine Standarderwerbstédtigenpopulation vom
Mai 1992 angepasst. Aber auch hier existieren Ausnahmen,
beispielsweise greift die BKK regelmifiig auf aktuellere Sta-
tistiken zuriick. Die GEK verwendete bei der Analyse Daten
des Jahres 2008 (BARMER-GEK Report 2010) und je nach
Daten- und Auswertungstyp unterschiedliche Referenzpo-
pulationen.

3 Ergebnisse

Die Gesamtzahl aller AU-Tage liegt 2008 bei ca. der Half-
te des Niveaus der 1970er oder 1980er Jahre. Die Gesamt-
zahl aller AU-Tage bewegt sich derzeit also auf einem relativ
niedrigen Niveau.

3.1 Kontinuierlicher Anstieg der AU-Tage durch psychi-
sche Erkrankungen

Bei allen gesetzlichen Krankenkassen steigt der Anteil
der AU-Tage durch psychische Erkrankungen kontinuier-
lich? seit der Einfithrung des ICD-10 im Jahr 2000 (siehe
Abbildung 1). Psychische Erkrankungen sind fiir die
Krankenkassen aufgrund der Linge der Krankschreibung
von Relevanz (ca. drei bis sechs Wochen im Vergleich zu
durchschnittlich sechs bis sieben Tagen bei Erkrankungen
des Atmungs- oder Verdauungssystems).

Auch bei den AU-Fillen nimmt der Anteil durch psychi-
sche Erkrankungen zu. Der leichte Riickgang der AU-Fille
im Jahr 2005 aufgrund psychischer Erkrankungen lasst
sich auf die Einfithrung des ALG II zuriickfiihren, da nur
noch bei ALG I ein Anspruch auf Krankengeld besteht (und
damit auch die Verpflichtung der Vorlage von AU-Beschei-
nigungen bei der Krankenkasse).

3.2 Dauer der Krankschreibung variiert zwischen den
Krankenkassen

Bei der Dauer der Krankschreibungen aufgrund psychi-
scher Erkrankungen zeigen sich deutliche systematische
Unterschiede zwischen den Krankenkassen (Minimum:
19,8 Tage; AOK, 2003; Maximum: 44,2 Tage; TK, 2006). Bei
der BARMER ist ein deutlicher Trend zu lingeren Krank-
schreibungen zu erkennen.

Wie im Methodenteil beschrieben, ist der Vergleich der
Krankenkassen untereinander nur mit Einschriankungen
durchfiihrbar. Festhalten kann man aber: Die Unterschiede
bei der Dauer der Krankschreibung aufgrund psychischer
Erkrankungen lassen sich nicht auf ein unterschiedliches
Profil psychischer Erkrankungen zurtickfithren (siehe 3.3).
Neben der Auswertungsmethodik kommen unterschied-
liche Anteile von Mitgliedern beziiglich soziodemografi-
schen Variablen oder Branchenzugehorigkeit (siehe 3.4) als
Ursache in Betracht.

Abbildung 1: Psychische Erkrankungen im AU-Geschehen

Abbildung 1a) Anteil der AU-Tage durch psychische Erkrankungen
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Abbildung 1b) Anteil der AU-Félle durch psychische Erkrankungen an allen Erkrankungen
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Abbildung 1c) Dauer einer Krankschreibung aufgrund psychischer Erkrankungen
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Legende zu den Abbildungen 1: Angegeben sind prozentuale Anteile an allen Fehltagen oder Krankschreibungs-
fiillen/Versicherten sowie die durchschnittliche Dauer einer Krankschreibung aufgrund psychischer Erkrankungen.
BEK: BARMER Ersatzkasse; TK: Techniker Krankenkasse; GEK: Gmiinder Ersatzkasse; DAK: Deutsche Angestellten
Krankenkasse; BKK: Betriebskrankenkassen (Bund); AOK: Allgemeine Ortskrankenkasse. Die Jahreszahlen bezie-
hen sich auf den ausgewerteten Zeitraum, die aufgefiihrten Daten von 2008 wurden in den 2009er Reporten der
Kassen analysiert. Die Innungskrankenkassen sind nicht berticksichtigt, da in den letzten fiinf Jahren nur drei
Reporte verdffentlicht wurden. Wenn die Statistiken zum Anteil der Diagnosegruppe an den Gesamttagen nicht

explizit berichtet wurden, so wurden diese Anteile mit Excel anhand der absoluten Angaben nachberechnet.
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Abbildung 2: Dauer einer Krankschreibung aufgrund von Depressionen und Anpassungs-

storungen
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Legende zur Abbildung 2: Angegeben ist die durchschnittliche Dauer einer Krankschreibung aufgrund psychischer
Erkrankungen in Tagen. Depressionen sind in durchgehenden Linien, Anpassungsstérungen/Belastungsreaktio-
nen sind in gestrichelten Linien dargestellt. BEK: BARMER Ersatzkasse; TK: Techniker Krankenkasse; GEK: Gmiinder
Ersatzkasse; DAK: Deutsche Angestellten Krankenkasse; BKK: Betriebskrankenkassen (Bund). Die Jahreszahlen be-
Ziehen sich auf den ausgewerteten Zeitraum, die aufgefiihrten Daten von 2008 wurden in den 2009er Reporten
der Kassen analysiert. Die Abbildung bezieht sich nur auf den Zeitraum nach 2004, da die Dokumentation in den
Jahren davor zu unvolisténdig war. Wenn die Statistiken zum Anteil der Diagnosegruppe an den Gesamttagen
nicht explizit berichtet wurden, so wurden diese Anteile mit Excel anhand der absoluten Angaben nachberech-

net.

Mit Ausnahme der BARMER bleibt die Dauer einer
Krankschreibung aufgrund einer psychischen Erkrankung
trotz einiger Schwankungen tiber die Jahre konstant. Der
Anstieg der AU-Tage durch psychische Erkrankungen
geht somit in erster Linie auf einen Anstieg der AU-Fille
zurlick. Dieser betragt seit 2000 kassentiibergreifend in etwa
ein Prozent, wobei dies angesichts der Ausgangslage von
ca. 3 bis 3,5 Prozent der Gesamt-AU-Fille ein erheblicher
Anstieg ist.

3.3 Depressive Episoden und Belastungsreaktionen do-
minieren

Aufgrund der unterschiedlichen Mitgliederstrukturen
der Krankenkassen konnte man erwarten, dass jeweils
unterschiedliche psychische Diagnosegruppen das AU-Ge-
schehen der Kassen priagen. Die Betrachtung der hdufig-
sten dreistelligen Diagnoseziffern zeigt aber, dass diese
bei allen Kassen in vergleichbarer Reihenfolge auftreten.
Dabei sind depressive Erkrankungen (ICD-10: F32.x) am
hédufigsten, gefolgt von Belastungsreaktionen/Anpassungs-
storungen (F43.x). Danach folgen entweder unspezifisch-
neurotische Diagnosen (F48.x) oder somatoforme Storun-
gen (F45.x). Sofern dies in den Reporten beschrieben wird,
zeigt sich die Erhohung der Fallzahlen im AU-Geschehen
gleichmaiflig bei allen Storungsbildern und ist somit nicht
auf die Zunahme eines spezifischen Krankheitsbilds im
Speziellen zuriickzufiihren.
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Eine Analyse der beiden hdufigsten psychischen Erkran-
kungsbilder, depressive Episoden und Belastungsreaktio-
nen/Anpassungsstorungen, zeigt einen kontinuierlichen
Trend einer Zunahme der daraus resultierenden AU-Tage.
Bei der Dauer der dargestellten Erkrankungen ist - ahnlich
wie bei der Gesamtgruppe der psychischen Erkrankun-
gen - kein einheitlicher Trend einer Zu- oder Abnahme
zu erkennen. Der im Verlauf gestiegene Anteil der beiden
Erkrankungsgruppen kann eher auf die gestiegene Fallzahl
zuriickgefiihrt werden. Die durchschnittliche AU-Dauer
einer depressiven Erkrankung (durchgehende Linien, Ab-
bildung 2) ist bei allen Krankenkassen deutlich linger als
bei einer Belastungsreaktion/Anpassungsstorung (gestri-
chelte Linien). Demnach ist die besondere Bedeutung von
Depressionen im AU-Geschehen vor allem auf die lange
Dauer der jeweiligen Krankschreibungen zurtickzufiih-
ren. Auch beim Anteil der Depressionen an den AU-Tagen
zeigen sich Unterschiede zwischen den Krankenkassen.
Depressive Episoden hatten 2008 einen Anteil von 2,3
Prozent (AOK) bis 5,9 Prozent (BARMER) an allen AU-
Tagen. Durch Anpassungsstorungen/Belastungsreaktionen
wurden 2008 1,3 Prozent (AOK) bis 2,8 Prozent (BARMER)
aller Fehltage verursacht.

3.4 Erhohte Krankschreibungen im
Dienstleistungssektor

Die Gesundheitsreporte von AOK und BKK sowie
einige Schwerpunkthefte zu psychischen Erkrankungen,
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beispielsweise von BARMER (2009), TK (2008) und DAK
(2002), weisen Angaben zum Anteil psychischer Erkran-
kungen in unterschiedlichen Branchen auf. Dabei zeigt
sich ein relativ konsistentes Muster erhohter Krankschrei-
bungen aufgrund psychischer Erkrankungen z. B. bei den
Beschiftigten in offentlichen Verwaltungen (AOK 2009:

+ 34,8 Prozent; BKK 2009: + 45,5 Prozent; DAK 2002: +
48,2 Prozent). BKK (2009) und DAK (2002) stellten fiir
Angestellte im Gesundheits- und Sozialwesen eine deutlich
erhohte Anzahl an Krankheitstagen aufgrund psychi-
scher Storungen fest. Der BKK Gesundheitsreport 2009
berichtet speziell im Sozialwesen von einem fast doppelt
so hohen Krankenstand aufgrund psychischer Erkrankun-
gen verglichen mit dem Bundesdurchschnitt (265 vs. 134
AU-Tage/100 VJ). Die AOK-Fehlzeiten-Reporte dokumen-
tieren regelmifiig erhdhte Krankschreibungen aufgrund
psychischer Erkrankungen im Dienstleistungssektor (AOK
2009: 249,7 vs. 181,1 AU-Tage/100 V]). Die BKK restimiert
2009, dass ,,der Schwerpunkt der Krankheitsausfdlle
durch psychische Erkrankungen eindeutig im Dienstleis-
tungsbereich liegt“, ohne dass hierzu ein vergleichbares
Kategoriensystem verwendet wird. Kasseniibergreifend
zeigen sich Befunde zu erh6hten Fehlzeiten aufgrund
psychischer Erkrankungen in der Telekommunikation
sowie im Erziehungs- und Unterrichtswesen. Unterdurch-
schnittliche Zahlen verzeichnen die Reporte in klassischen
Arbeiterbranchen. Die Fehltage aufgrund psychischer
Erkrankungen im Bauwesen und in der Land- und Forst-
wirtschaft liegen durchgidngig um 35 bis 50 Prozent unter
dem Bundesdurchschnitt.

Auf der Ebene der Berufsgruppen berichtet die BKK 2009
iiber einen auflerordentlich hohen Krankenstand aufgrund
psychischer Diagnosen bei Telefonisten. Sie fehlten 333
Tage pro 100 Versicherte im Vergleich zu 134 Tagen im
Bundesdurchschnitt. Auf dhnliche Angaben kommt der
AOK-Fehlzeiten-Report 2009 (369,9 Tage/100 V] im Ver-
gleich zu 181,8 im Bundesdurchschnitt). Hohe Fehlzeiten
aufgrund psychischer Erkrankungen haben auch Wichter/
Aufseher (BKK: 245 Tage/100 VJ), Helfer in der Kranken-
pflege (BKK: 267; AOK: 395,3) oder Kontrolleure (BKK:
273). Im Rahmen eines Themenschwerpunktes berichtete
die TK in ihrem Gesundheitsreport 2009 iiber ebenfalls
erhohte Pravalenzen von psychischen Erkrankungen in
der Zeitarbeitsbranche. Eine in diesem Kontext durchge-
fihrte Befragung liefert hierfiir mogliche Erkldrungen. Die

Zeitarbeitsangestellten berichten tiber Unzufriedenheit
mit ihrem Einkommen, der Arbeitsplatzsicherheit und den
beruflichen Aufstiegschancen (siehe 4.3.2.1).

Analysen von psychischen Erkrankungen auf dreistelli-
ger Diagnoseebene in unterschiedlichen Tatigkeitsfeldern
wiirden weiterfithrende Erkenntnisse in diesem Bereich
ermoglichen. Wie hilfreich so detaillierte Analysen sein
konnten, zeigt der Gesundheitsreport der BARMER 2009.
Hieraus geht hervor, dass die durchschnittliche Dauer ei-
ner Krankschreibung aufgrund psychischer Erkrankungen
in einzelnen Berufsgruppen mitunter erheblich variiert.

So sind Biirokrédfte und Bankfachleute aufgrund einer De-
pression kiirzer krankgeschrieben als Verkdufer, Kranken-
pfleger oder Sozialarbeiter (Tabelle 1). Die Krankschreibung
aufgrund einer Alkoholerkrankung fillt bei Krankenpflege-
personal deutlich langer aus als in den anderen genannten
Berufsgruppen.

3.5 Psychische Erkrankungen bei Arbeitslosigkeit drama-
tisch erhoht

Angaben zu psychischen Erkrankungen bei Arbeitslosen
werden nur von einigen Krankenkassen berichtet. So-
fern dies spezifiziert untersucht wird, sind die AU-Zeiten
aufgrund psychischer Erkrankungen bei Arbeitslosen im
Vergleich zu Erwerbstdtigen in geradezu dramatischer
Weise erhoht, sie fallen drei bis viermal so hoch aus wie
bei Erwerbstédtigen (BKK z. B. 2008, 2009; TK bis 2001 bis
2005). Arbeitslosigkeit geht auch mit deutlich hiufige-
ren Krankenhausbehandlungen aufgrund psychischer
Erkrankungen einher. In dem 1999er Gesundheitsreport
berichtete die GEK von einer 7,5fach erhohten Anzahl an
Krankenhaustagen aufgrund psychischer Erkrankungen
bei Arbeitslosen im Vergleich zu Erwerbstdtigen. Die BKK
beschreibt 2005 eine dhnlich stark erhdhte Anzahl an
Krankenhaustagen bei Arbeitslosen, vor allem bei Man-
nern. Speziell bei arbeitslosen Mdnnern sind Krankenhaus-
behandlungen in erhohtem Mafie auf Alkoholprobleme
zuriickzufiihren. Der Gesundheitsreport der GEK 2004
beschreibt ebenfalls eine massive Haufung von Kranken-
haustéllen zwischen 2000 und 2003 aufgrund von alkohol-
assoziierten Storungen bei Arbeitslosen. Hierzu ist noch
anzufiigen, dass eine isolierte Analyse von Krankenhausta-
gen aufgrund psychischer Erkrankungen der DAK 2008 er-

Tabelle 1: Fehltage aufgrund psychischer Erkrankungen nach Berufsgruppen

Sozialarbeiter/ | Krankenpflege- | Verkaufer/innen Burokrafte Bankfachleute
innen personal
Depressionen 53,5 50,7 51,4 443 40,8
Anpassungsstérungen/Belastungsreaktionen 31,2 28 27,1 23,6 23,1
Stérungen durch Alkohol 36,1 53,3 k. A. 37,3 29,2

Quelle: BARMER Gesundheitsreport 2009

Angegeben ist die durchschnittliche Krankschreibungsdauer in Tagen
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gab, dass Alkoholprobleme bei Mdnnern sogar hdufiger zu 3.6 Erhebliche regionale Unterschiede bei AU-Tagen
einer Krankenhausbehandlung fiithrten als Depressionen. aufgrund psychischer Erkrankungen

Letztere waren jedoch dhnlich wie bei den AU-Diagnosen Die Gesundheitsreporte von AOK, BKK, DAK und TK

EfflErgl;aegnng?éjbi?Igé;?fiﬁfﬁ::ﬁ;g;haUﬁgSte psychi- prasentieren bundesweite und linderspezifische Auswer-

Abbildung 3a) Unterschiede in den Bundeslindern in der Pravalenz von AU-Tagen auf-
grund psychischer Erkrankungen (Angaben in prozentualen Abweichungen vom Bundes-
durchschnitt)
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Abbildung 3b) Unterschiede in den Bundeslandern in der Pravalenz von AU-Tagen
(Angaben in prozentualen Abweichungen vom Bundesdurchschnitt)
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Legende zu den Abbildungen 3: Angegeben ist die durchschnittliche Abweichung der gemittelten AU-Tage aufgrund
psychischer Erkrankungen (3a) oder aller AU-Tage (3b) pro Bundesland vom Bundesdurchschnitt im Jahr 2008.
AOK: Allgemeine Ortskrankenkasse; TK: Techniker Krankenkasse; DAK: Deutsche Angestellten Krankenkasse; BKK:
Betriebskrankenkassen (Bund). Die Jahreszahlen beziehen sich auf den ausgewerteten Zeitraum, die aufgefiihrten
Daten von 2008 wurden in den 2009er Reporten der Kassen analysiert. Die Anteile wurden mit Excel berechnet.
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tungen. In der Abbildung 3 sind die prozentualen Ab-
weichungen der einzelnen Bundesldnder vom jeweiligen
Bundesdurchschnitt fiir das Kalenderjahr 2008 (Gesund-
heitsreporte des Jahres 2009) angegeben. Dabei fdllt auf,
dass in Berlin, Hamburg und im Saarland die AU-Tage
aufgrund psychischer Erkrankungen im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt bei allen Krankenkassen um mindes-
tens 20 Prozent erhoht sind. In Schleswig-Holstein und

- in geringerem Ausmaf} - in Nordrhein-Westfalen sind die
Angaben ebenfalls durchgédngig tiberdurchschnittlich. In
Bayern, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen fallen die
AU-Zeiten durchgédngig unterdurchschnittlich aus.

Bemerkenswert ist, dass es sich dabei vor allem in
Thiiringen und Sachsen-Anhalt um selektive Phidnomene
handelt, da dort der allgemeine Krankenstand im Vergleich
zum Bundesdurchschnitt zum Teil erheblich erhoht ist.
Starke Differenzen in dhnlicher Richtung zeigen sich auch
in Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern.

4 Diskussion

Wie bereits im Methodenteil (siehe 2.1) beschrieben,
konnen querschnittliche Unterschiede zwischen den
Krankenkassen zum Teil auf unterschiedliche Analyseme-
thoden zuriickgehen. Bei der lingsschnittlichen Verdnde-
rung der Angaben sollte dies jedoch keine Rolle spielen, da
grundlegende Analysemethoden innerhalb einer Kranken-
kasse nach unserem Kenntnisstand nicht wesentlich vari-
ieren. Insgesamt kann man davon ausgehen, dass auf der
Basis der AU-Daten wichtige Erkenntnisse zur Verbreitung
psychischer Krankheiten mit Blick auf das Diagnosespekt-
rum sowie regionale und branchentypische Verteilungen
moglich sind.

Einige Fakten sprechen, dafiir, dass die Bedeutung psy-
chischer Erkrankungen nach der Analyse der AU-Daten
eher noch unterschitzt wird. So werden nur die Erkran-
kungen berticksichtigt, die zu einer Beeintrichtigung
der Arbeitsfihigkeit fiihren. Auch das hédufig diskutierte
Phidnomen des Prasentismus kann in diese Richtung inter-
pretiert werden. Dartiiber hinaus existiert ein substanzieller
Teil unspezifischer Diagnosen aufderhalb des Kapitels Vim
ICD-10 (z. B. ,,Burnout®, ICD-10 Z73) oder weitere unter
»somatischen Erkrankungen“ kodierte Beschwerden (z. B.
Riickenschmerzen), bei denen psychische Anteile in Ent-
stehung und Aufrechterhaltung von zentraler Bedeutung
sind. Dies relativiert sich etwas anhand der Tatsache, dass
der Anteil der Kurzzeiterkrankungen (bis drei Tage) unter-
schitzt wird, da hier oft keine Meldung an die Krankenkas-
se erfolgt. Hier sind psychische Erkrankungen sehr selten.

4.1 Préazision der Diagnosen verbesserungswiirdig

Die Daten zu den AU-Diagnosen weisen nicht die glei-
chen Giitekriterien wie wissenschaftlich-epidemiologische
Untersuchungen auf. Die AU-Diagnosen haben oft ,,unspe-
zifische“ Kodierungen an der 4. Diagnoseziffer des ICD-10
(z. B. F32.9: , depressive Episode, nicht ndher bezeichnet®).
Aus dieser Sicht ist die Prazision der Diagnostik nicht
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mit Diagnosen aus wissenschaftlichen Untersuchungen
vergleichbar, bei denen strukturierte Diagnoseinstrumente
eingesetzt werden (z. B. Wittchen & Jacobi, 2001). Ande-
rerseits wird bei den AU-Daten auf eine erheblich groflere
Datenmenge zuriickgegriffen. Daher sind Verzerrungen
durch selektive Teilnahme von Probanden unwahrschein-
licher. Fiir die Validitit der Daten spricht im Ubrigen die
Vergleichbarkeit der Befunde mit wissenschaftlich-epi-
demiologischen Untersuchungen, wie z. B. das deutliche
Uberwiegen der psychischen Erkrankungen bei Frauen
oder die Haufung bei Arbeitslosen (siehe 3.5).

Ein Blick auf die Einzeldiagnosen zeigt aber auch Ein-
schrankungen der Validitét. In allen Reporten werden
nach depressiven Episoden Storungen aus den Kapiteln
F43 (,,Anpassungsstorungen und Belastungsreaktionen“)
und F48 (,,andere neurotische Stérungen*) des ICD-10 als
héaufigste psychische Diagnosen berichtet. Beide Storungs-
kategorien werden in wissenschaftlich-epidemiologischen
Untersuchungen aktuell kaum verwendet. Speziell die
Kategorie F48 ist umstritten. Hier werden wahrscheinlich
Storungsbilder zusammengefasst, die sich unter anderen
Diagnoseziffern (vor allem Depressionen, auch spezifizier-
te Angststorungen oder somatoforme Storungen) reliabler
diagnostizieren lassen (Kleinman, 1982; Rief, 2003). Prob-
lematisch an den F48-Diagnosen ist zudem, dass es hierzu
kaum Forschung und spezifizierte Therapieoptionen gibt.
Der recht hohe Anteil dieser Diagnosegruppe ist ein weite-
rer Hinweis fiir das eher unspezifische Diagnoseverhalten
der Arzte.

4.2 Lange Krankschreibungsdauer bei Depressionen

Depressionen sind neben der relativen Haufigkeit vor
allem aufgrund der langen Krankschreibungsdauer von
Bedeutung. Dies stimmt damit tiberein, dass Depressionen
im Schweregrad typischerweise stiarker ausgepragt sind als
Anpassungsstorungen (die aus dem Bereich der F43-Diag-
nosen vermutlich am hédufigsten diagnostiziert wurden).
Studien und klinische Erfahrungen bestdtigen, dass eine
depressive Episode mit deutlichen Funktionseinschran-
kungen (eingeschrankte Konzentrationsfahigkeit und
Flexibilitat der Denkprozesse) assoziiert ist, was die lange
Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit erklart (Adler et al.
2006). Die Ursachen und aufrechterhaltenden Faktoren bei
Depressionen sind oft vielschichtiger als die einer Anpas-
sungsstorung, bei der typischerweise die Kombination aus
ynur einem belastenden Umgebungsfaktor und dem Um-
gang der Person mit diesen Umstédnden fiir die Entstehung
und Aufrechterhaltung prigend ist. Diese Unterschiede
weisen weiterfithrend auf die Bedeutung einer differenzier-
ten Betrachtungsweise psychischer Storungen im AU-
Geschehen hin. Dariiber hinaus ist zu vermuten, dass der
Mittelwert der Dauer einer Krankschreibung wegen einer
Depression stark durch Extremwerte beeinflusst wird. Auf-
schlussreicher als ein Mittelwert wére an dieser Stelle z. B.
der prozentuale Anteil der Langzeitkrankschreibungen
(> zehn Wochen).
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4.3 Ursachen der Zunahme der psychischen
Erkrankungen im AU-Geschehen

4.3.1 Zunahme der AU-Tage und ,,wahre“ Prévalenz psychi-
scher Erkrankungen

Die Frage, inwieweit die Zunahme psychischer Erkran-
kungen bei AU-Tagen auf eine Zunahme der Prdvalenz
psychischer Erkrankungen zuriickgeht, lasst sich nach dem
Stand der Wissenschaft nicht prizise beantworten. Inter-
nationale Studien zum Verlauf der Pravalenz psychischer
Storungen als Gesamtheit haben bislang zu unterschied-
lichen, teilweise widerspriichlichen Ergebnissen gefiihrt
(Richter et al. 2008). Die Frage ldsst sich am besten auf der
Ebene der einzelnen Storungsbilder beurteilen. Aufgrund
demografischer Verdanderungen ist mit einem Anstieg der
Demenzerkrankungen zu rechnen, wobei diese bei den AU-
Tagen im Prinzip keine Rolle spielen. Ebenso unterliegen
Abhéngigkeits- und Missbrauchserkrankungen Schwan-
kungen aufgrund gesellschaftlicher Trends. Auch diese
sind jedoch fiir AU-Tage von eher nachgeordneter Bedeu-
tung (siehe 3.3). Die Metaanalyse von Richter et al. (2008)
zeigt auch bei ldngsschnittlichen Studien zur Prdvalenz
von Depressionen teilweise widerspriichliche Ergebnisse,
wobei hier Ergebnisse aus unterschiedlichen Landern zu
unterschiedlichen Zeitpunkten berichtet werden. Die
Datenlage in Deutschland ist speziell fiir den hier unter-
suchten Zeitraum diirftig. Abhilfe werden erst die Ergebnis-
se der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS; www.rki.de) schaffen, die eine Fortsetzung des
mittlerweile tiber zehn Jahre alten Bundesgesundheitssur-
veys darstellt.

Oft wird neben der Zunahme der ,wahren“ Pravalenz
psychischer Erkrankungen auch eine Verdnderung des
drztlichen Diagnoseverhaltens als Hintergrund des An-
stiegs der psychischen Erkrankungen im AU-Wesen disku-
tiert. Dass die Erkennensrate psychischer Storungen in der
hausédrztlichen Versorgung hdufig unzureichend ist, wurde
in mehreren Studien gezeigt (z. B. Kratz et al. 2003; Witt-
chen et al. 1999). Dies hdngt vor allem damit zusammen,
dass depressive Patienten meist unspezifische Beschwerden
schildern und die Hausédrzte dann keine storungsspezifi-
sche Diagnostik verfolgen. Studien aus dem angelsachsi-
schen Raum zeigen eine Verbesserung der Erkennensrate
von Depressionen in den vergangenen Jahrzehnten (Katon
et al. 2004). Neuere Studien aus Deutschland zeigen im
Vergleich zu fritheren Arbeiten ebenfalls einen Trend
zur verbesserten Erkennungsrate psychischer Stérungen
(Jacobi et al. 2002). Da diese Studien nicht reprasentativ
angelegt sind, ist diesbeziiglich kein abschliefRendes Urteil
moglich. Dennoch ist nach aktuellem Stand der Datenlage
anzunehmen, dass der Anstieg der psychischen Erkran-
kungen im AU-Geschehen vor allem auf eine verbesserte
arztliche Diagnostik zurtickzufiihren ist. Dabei ist zu
berticksichtigen, dass beispielsweise der Anteil von 1 bis
1,6 Prozent der AU-Fille durch Depressionen im Vergleich
zu einer Jahresprdvalenz von 8,8 Prozent der Bevolkerung
(Wittchen & Jacobi, 2001) noch moderat ausfallt.

Auch ein Wechsel der diagnostischen Zuordnung der
Patientenbeschwerden ist denkbar. Der Anstieg der psychi-
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schen Erkrankungen geht mit einem Riickgang bei Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Muskel-Skelett-Erkrankungen
oder den Verletzungen bis 2006 einher. Der Riickgang des
Anteils der Muskel-Skelett-Erkrankungen ist dabei beson-
ders interessant. Diese Erkrankungsgruppe besteht in etwa
zur Hilfte aus Krankheiten des Riickens und der Wirbelsédu-
le. Von den Erkrankungen des Riickens macht die Diagnose
»Rickenschmerzen“ (ICD-10 M54) wiederum ca. die Halfte
aus, was z. B. bei der TK 2008 zu 60 AU-Tagen/100 V] fiihrte
(im Vergleich zu 151 AU-Tagen/100 V] durch psychische
Erkrankungen). Die TK berichtet iiber einen Riickgang die-
ser Diagnosen von 2000 bis 2004, seitdem ist die AU-Zahl
durch diese Diagnose konstant bzw. steigt minimal an.
Zwischen unspezifisch-chronischen Riickenbeschwerden
und psychischen Erkrankungen, vor allem Depressionen,
besteht ein starker Zusammenhang. Wenn nun ein Teil der
Zunahme der Depressionsdiagnosen auf einen Diagnose-
wechsel von ,,unspezifischen Riickenschmerzen zurtick-
zufiihren ist, spricht dies fiir eine sich bessernde Qualitit
der ambulanten Versorgung, denn fiir den betroffenen
Menschen resultiert daraus eine prognostisch zielfithren-
dere Behandlung.

Letztlich wird oft thematisiert, dass eine geringere Tabui-
sierung von psychischen Problemen in der Gesellschaft ein
verandertes Diagnoseverhalten beeinflusst. Der aktuelle
Stand der Wissenschaft lasst auch hier keine abschlieflende
Beantwortung dieser Frage zu. Studien zur Stigmatisie-
rung psychisch kranker Menschen zeigen (mit Ausnahme
einiger stadtischer Regionen, in denen Antistigma-Projekte
durchgefiihrt wurden) entgegen der weitlaufigen Meinung
keinen einheitlichen Trend zu einer diesbeziiglich , offene-
ren“ Gesellschaft (Angermeyer et al. 2009).

4.3.2 Bedeutung psychologischer und soziokultureller Einfliisse
auf Arbeitsunfdhigkeit

4.3.2.1 Arbeitsbedingungen beeinflussen psychische
Gesundheit

Um diejenigen Arbeitsbedingungen zu erfassen, die vor
allem psychisch belastend sind, haben sich zwei theore-
tische Modelle empirisch behauptet. Das Anforderungs-
Kontroll-Modell nach Karasek & Theorell (1990) prog-
nostiziert eine hohe psychische Belastung, wenn hohe
Anforderungen (z. B. Komplexitdt der Aufgaben, Verant-
wortung) in Verbindung mit geringem Einfluss/Kontrolle
(u. a. Entscheidungsspielraum beziiglich der Tatigkeiten
und Tétigkeitsabldufe) auftreten. Das Modell beruflicher
Gratifikationskrisen nach Siegrist (2002) postuliert, dass
ein Ungleichgewicht zwischen beruflicher ,Verausgabung“
und als Gegenwert erhaltener Belohnung zu Stressreaktio-
nen fiithrt. Dabei ist mit ,Belohnung“ Gehalt, menschliche
Wertschdtzung, beruflicher Status, Aufstiegschancen,
Arbeitsplatzsicherheit und eine ausbildungsaddquate Be-
schiftigung gemeint.

In einer Metaanalyse prospektiver Langsschnittstudien
konnte Siegrist (2008) den Einfluss beider Modelle auf die
Entwicklung psychosomatischer Beschwerden nachwei-
sen. Dabei zeigen einige Studien auch einen signifikanten
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Einfluss der Arbeitsbedingungen auf die Entwicklung von
depressiven Erkrankungen zu einem spéteren Zeitpunkt.
An den Studien wurde kritisiert, dass keine objektivierba-
ren Parameter der psychischen Arbeitsbelastung verwendet
werden, wobei dies im Bereich der Arbeitspsychologie
kontrovers diskutiert wird (Spector et al. 2000).

In einer von der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin geforderten Studie (Rau et al. 2010) konnte
gezeigt werden, dass eine objektiv hohere Arbeitsintensi-
tdt (z. B. Zeitdruck, Stérungen des Arbeitsablaufs, wenig
Moglichkeiten, Aufgaben an andere zu delegieren) mit
einem hoheren Risiko einer Depression bzw. Depressivi-
tat einhergeht. Nicht der objektiv festgestellte Entschei-
dungsspielraum der Angestellten, sondern die subjektive
Wahrnehmung des Entscheidungsspielraumes spielte
zusdtzlich eine Rolle. In dhnlicher Weise ergab eine schwe-
dische Studie (Waldenstrom et al. 2008) einen Einfluss
ungiinstiger (objektiv festgestellter) Arbeitsabldufe und
mangelnder sozialer Unterstiitzung von Kollegen und
Vorgesetzten auf die Haufigkeit von Depressionen, der
objektive Entscheidungsspielraum einer Person jedoch
nicht. Dartiber hinaus werden in anderen Studien Einfliisse
mangelnder sozialer Unterstiitzung im Team, Diskrepan-
zen zwischen Arbeitsanforderungen und Fertigkeiten der
Arbeiter oder organisationale Ungerechtigkeiten mit der
Entwicklung von Depressionen oder anderen psychischen
Erkrankungen in Zusammenhang gebracht. Die Forschung
ist in diesem Bereich noch kleinteilig, sodass diese Effekte
oft nicht repliziert wurden bzw. nur mit Einschrankungen
glltig sind.

Ulich (2008) argumentiert wie viele andere Autoren, dass
die Verdnderungen der Arbeitswelt in den letzten Jahren
in Richtung wissensintensiver Dienstleistungsberufe
mit einer Erhéhung von Zeitdruck und Komplexitét der
Aufgaben und einer parallel erfolgenden Abnahme von
Arbeitsplatzsicherheit zumindest teilweise die Hiufung
von Fehlzeiten aufgrund psychischer Erkrankungen in
den im Ergebnisteil (siehe 3.4) aufgefiihrten Berufssparten
erklaren konnten. So sind beispielsweise Angestellte im
Gesundheitswesen, Wachter/Aufseher, Kontrolleure oder
Telefonisten im Sinne der beiden beschriebenen Modelle
vergleichsweise hohen psychischen Beanspruchungen
ausgesetzt. Demnach wiirde eine Zunahme des Anteils
psychischer Erkrankungen im AU-Geschehen zumindest
teilweise eine reale Zunahme psychischer Erkrankungen
abbilden.

Dabei ist es jedoch schwer, Grofie und Tragweite des
Einflusses der Arbeitsbedingungen auf die Entstehung
psychischer Erkrankungen abzuschétzen. In wissenschaft-
lichen Kreisen wird aktuell davon ausgegangen, dass der
Einfluss gesellschaftlicher Trends auf die Pravalenzen
einzelner psychischer Erkrankungen bei den meisten
Erkrankungen kaum nachweisbar ist (Jacobi, 2009). Die
gingigen Atiologiemodelle psychischer Erkrankungen
gehen allgemein von einem ,biopsychosozialen“ Modell
aus. Das heif3t, dass die Wechselwirkung aus biologischen
(z. B. genetischen) Phanomenen, psychischen (Person-
lichkeitsstile, habituelle Muster der Beziehungsgestaltung,
Attributionsstile, soziale Kompetenzen usw.) und sozialen
Faktoren (d. h. gesellschaftliche oder kulturelle Einfliisse,
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wie beispielsweise familidre oder berufliche Konstellatio-
nen) von Bedeutung ist. Dies relativiert den Einfluss der
Arbeit. Dafiir sprechen auch die eher schwachen Effekte in
den o. a. Metaanalysen. In der Studie von Waldenstrom et
al. (2008) spielten neben Arbeitsbelastungen auch finan-
zielle Schwierigkeiten, kritische Lebensereignisse oder
vorangehende psychische Erkrankungen bei der Entwick-
lung von Depressionen eine Rolle. Ahnliches zeigt auch
die Studie von Rau et al. (2010). Die Starke des Einflusses
der Arbeitsbedingungen auf psychische Erkrankungen
konnte allerdings genauso gut unterschétzt werden, da
kritische Lebensereignisse (z. B. Scheidung) oft mit beruf-
lichen Belastungsfaktoren zusammenhédngen. Vor diesem
Hintergrund miisste der Einfluss der Arbeitsbedingungen
angesichts der deutlichen Verdnderungen der Arbeitswelt
in den letzten Jahren so stark ausfallen, dass dadurch eine
zumindest leicht ansteigende Prdvalenz von Depressionen
in der deutschen Bevolkerung in epidemiologischen Studi-
en nachzuweisen wdre. Eine abschlieflende Kldrung dieser
Frage ist jedoch erst mit den Ergebnissen des DEGS (siehe
4.3.1) moglich.

4.3.2.2 Arbeitslosigkeit gefdhrdet psychische Gesundheit

Bei der Auswirkung von Arbeitslosigkeit auf psychische
Beschwerden ist die wissenschaftliche Datenlage ein-
deutig. Zahlreiche Studien zeigen mindestens doppelt so
héufige psychische Erkrankungen wie bei Erwerbstitigen.
Ein Grof3teil der gehduften AU-Diagnosen bei Arbeitslo-
sen bildet somit reale Unterschiede ab. Eine Metaanalyse
von 87 lingsschnittlichen Studien konnte zeigen, dass die
Auswirkungen von Arbeitslosigkeit auf die Entwicklung
psychischer Erkrankungen deutlich stdrker ausgepragt sind
als der Effekt, dass psychisch kranke Menschen ihre Arbeit
verlieren (Paul & Moser, 2009). Arbeitslosigkeit kann somit
als gravierendes Risiko fiir die psychische Gesundheit an-
gesehen werden. Als Moderatorvariablen spielen hier vor
allem das Geschlecht, die Dauer der Arbeitslosigkeit und
die Berufsgruppe eine Rolle.

Etablierte Modelle der Arbeitspsychologie fithren den
Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und der Ent-
wicklung psychischer Erkrankungen auf die Deprivation
von Grundbediirfnissen, wie Zeitstruktur, Sozialkontakt,
kollektive Zielsetzungen, Status sowie Aktivitdt, zuriick
(Jahoda, 1982). Eine weitere Metaanalyse von Paul & Moser
(2006) verweist auf die zusdtzliche Bedeutung von ,, Inkon-
gruenzerleben“ bei Arbeitslosen. Die meisten arbeitslosen
Menschen zeigen demnach in ihrem personlichen Wer-
tesystem ein dhnlich hohes Commitment beziiglich einer
Arbeitstadtigkeit wie Erwerbstétige. Aus klinisch-psycholo-
gischer Forschung ist bekannt, dass solche , Inkongruen-
zen“ auf Dauer zu psychischen Beeintrachtigungen fithren
konnen (Grawe, 2000).

4.4 Differenzierte Betrachtung der regionalen
Unterschiede erforderlich

In Stadtstaaten besteht im Vergleich zu Flichenstaaten
ein hoherer Anteil an Dienstleistungen, bei denen ein
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erhohter Krankenstand durch psychische Erkrankungen
diskutiert wird. Zudem duirften unterschiedliche Arbeits-
losigkeitsanteile einen Effekt haben. Das vergleichsweise
geringe Ausmaf psychischer Erkrankungen in Bayern oder
Baden-Wiirttemberg kann als Ausdruck eines generell
niedrigen Krankenstandes interpretiert werden, ebenso wie
das hohe Ausmaf psychischer Erkrankungen bei AOK-Ver-
sicherten im Saarland vor dem Hintergrund eines generell
erhohten Krankenstandes zu sehen ist.

Dartiiber hinaus gibt es Hinweise aus dem Bundesge-
sundheitssurvey (Wittchen & Jacobi, 2001), dass in den
neuen Bundesldndern psychische Erkrankungen tatsach-
lich seltener auftreten als in den alten. Letztlich spielen
wahrscheinlich auch unterschiedliche Traditionen und
Kenntnisse in der Diagnostik der Krankheitsbereiche eine
Rolle. Dabei kbnnte auch von Bedeutung sein, dass es in
stadtischen Regionen eventuell weniger tabuisiert ist,
uber psychische Probleme zu sprechen, als in lindlichen
Regionen. Auflerdem liegt die Uberlegung nahe, dass das
AU-Geschehen von der regionalen Versorgungsdichte
beeinflusst wird, denn in den Stadtstaaten geht eine hohe
Versorgungsdichte mit iiberdurchschnittlich hohen AU-
Zeiten einher. Mit dieser Argumentation nicht konform
geht jedoch die Tatsache, dass Bremen eine dhnlich hohe
Versorgungsdichte aufweist wie Hamburg oder Berlin,
jedoch eher durchschnittliche AU-Anteile psychischer
Erkrankungen dokumentiert werden. Teilweise wird eine
angebotsinduzierte Nachfrage auch spezifisch auf das
Versorgungsangebot durch Psychologische Psychothe-
rapeuten zuriickgefiihrt. Da das SGB V Psychologischen
Psychotherapeuten jedoch nicht die Befugnis erteilt, AU-
Bescheinigungen auszustellen, kann hier bestenfalls ein
indirekter Zusammenhang vermutet werden - vielleicht
in Richtung eines Klimas geringerer Stigmatisierung oder
Tabuisierung psychischer Erkrankungen.

5 Implikationen

5.1 Detailanalysen notwendig

Die Vielfaltigkeit psychischer Erkrankungen macht eine
Analyse der unterschiedlichen Erkrankungsgruppen un-
verzichtbar. Die im Ergebnisteil beschriebenen erheblichen
regionalen und branchen-/berufsgruppenspezifischen Dif-
ferenzen kdnnten zusdtzlich wesentliche Ansatzpunkte fiir
spezifische Versorgungskonzepte oder Pravention bieten.
Ein weiterfithrender Abgleich der Krankenkassendaten mit
standardisierten epidemiologischen Angaben ist zudem
sinnvoll.

Einheitliche Standards in der Darstellung der Daten
wiirden den Erkenntnisgewinn verbessern. Dies betrifft als
erstes die Grundpopulation. Beispielsweise konnte als ver-
bindlicher Standard festgelegt werden, in den Reporten die
Angaben zu allen Erwerbspersonen und z. B. die Angaben
von pflichtversicherten Erwerbstatigen aufzufiihren. Dabei
sollten AU-Tage und AU-Fille/100 V] sowie die Betroffenen-
quote berichtet werden. Zusdtzlich konnte definitorisch
festgelegt werden, nur Erstdiagnosen auszuwerten und sich
verbindlich auf eine nach Alter und Geschlecht gewichtete
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Standardpopulation zu beziehen. Besonders erschwert ist
der kasseniibergreifende Vergleich unterschiedlicher Bran-
chen und Berufsgruppen. Wenn sich die Daten kassenar-
teniibergreifend analysieren liefen, wiirde dies zu versor-
gungspolitisch relevanten Informationen fithren.

5.2 Verbesserung der Diagnostik moglich

Defizite in der Prazision der AU-Diagnosen sind unter 4.1
beschrieben worden. Die voraussichtlich zum 01.07.2010
gliltigen ambulanten Kodierrichtlinien kombiniert mit
Fortbildungen konnten zu einer Erhéhung der Reliabilitdt
der AU-Diagnosen beitragen. Dariiber hinaus sollte eine
Anpassung des drztlichen Diagnosesystems an wissen-
schaftliche Standards erwogen werden. Dies wire bei der
geplanten Finfiihrung des ICD-11 moglich.

5.3 Ansatzpunkte fiir Versorgungspolitik erkennbar

Die kasseniibergreifende Auswertung der Gesundheits-
reporte zeigt, dass der Anstieg der AU-Tage bei psychischen
Krankheiten insgesamt auf einen Anstieg der AU-Fille
zuriickzufiihren ist. Dabei ist das Krankheitspanorama
kassentibergreifend dhnlich. Es dominieren depressive
Episoden und Anpassungsstorungen. Die Dauer der Krank-
schreibung ist branchenspezifisch hochst unterschiedlich.
Festzuhalten bleibt aber auch, dass bei Arbeitslosigkeit der
Anteil der psychischen Erkrankungen dramatisch erhdht
ist und deutlich tiber dem Anteil aller Branchen liegt.
Dokumentiert werden aufierdem regionale Unterschie-
de bei AU-Tagen durch psychische Erkrankungen, wobei
multikausale Erklarungsansédtze ein differenziertes Bild
ermoglichen, aber noch keine eindeutigen Handlungs-
optionen aufzeigen. Insgesamt bieten die Ergebnisse der
Gesundheitsreporte Ansatzpunkte fiir Initiativen von
Krankenkassen, die sich explizit als ,Versorgerkassen“
verstehen wollen.

Die arbeitspsychologischen Modelle bieten in Kombina-
tion mit den empirischen Befunden zunéchst einen guten
theoretischen Rahmen fiir die Optimierung der objektiven
Arbeitsbedingungen. Aus den Zusammenhdngen zwischen
Arbeitsbelastungen und psychischen Erkrankungen leiten
sich darauf aufbauend auch Moglichkeiten zur Pravention
psychischer Erkrankungen in den Betrieben ab. Dariiber
hinaus bieten sich Ansatzpunkte fiir gezielte individuelle
Mafinahmen bei Personen mit entsprechenden Vulnerabi-
litdten. Diese sollten verstdrkt tiber die allgemeinen Ange-
bote ,,Entspannung* oder , Stressbewdltigung“ hinausge-
hen. Nach dem Modell von Siegrist (2002) beispielsweise
konnte eine hohe persdnliche Disposition zu beruflicher
»Verausgabung“ zur Entwicklung psychischer Erkrankun-
gen fithren. Gezielte Resilienztrainings in diesbeziiglichen
»Hochrisikobranchen“ oder Angebote, die es den Mitar-
beitern ermoglichen, subjektive Handlungsspielrdume zu
erweitern, kdnnten zu einer Verringerung des Kranken-
stands beitragen.

Das Engagement fiir betriebliche Gesundheitsforderung
gehort somit in das Angebotsportfolio einer ,Versorger-
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kasse“. Der betrieblichen Pravention sind jedoch Grenzen
gesetzt, auch weil mafigebliche Risiken fiir die psychische
Gesundheit der Erwerbstédtigen auf3erhalb des beruflichen
Bereichs liegen. Daher kommt es auch darauf an, die Gren-
zen betrieblicher Gesundheitsforderung zu erkennen und
psychisch kranken Menschen einen niedrigschwelligen
Zugang zum Gesundheitssystem anzubieten. Ein Pilotpro-
jekt, in dem mehrere der genannten Aspekte kombiniert
werden, wird aktuell an der Universitit Mainz durchge-
fihrt. Dabei erhalten von Arbeitsunfdhigkeit bedrohte
Menschen eine Kombination aus zwischenmenschlicher
Konfliktschulung im beruflichen Kontext und stérungs-
spezifischer Psychotherapie.

Notwendig ist auch, die Kooperation zwischen Kran-
kenkassen und der Agentur fiir Arbeit auszubauen, um
Beziehern von Arbeitslosengeld mehr Optionen zu bieten,
ihre psychische Gesundheit zu erhalten bzw. ihnen einen
niedrigschwelligen Zugang zum Versorgungssystem zu
eroffnen, wenn psychische Erkrankungen akut drohen
bzw. eingetreten sind. Die aktuellen Mafinahmen fiir
Arbeitslose sollten aus den o. a. Befunden Konsequenzen
ziehen. Notwendig sind neben den iiblichen Angeboten
(v. a. Bewerbungstrainings) auch psychologische Inhalte,
die auf eine Bearbeitung der Zeitstruktur, der Sozialkontak-
te, Tagesaktivitdten oder Sinnfindung abzielen, vor allem
bei Langzeitarbeitslosen. Speziell bei schwer vermittelba-
ren Langzeitarbeitslosen muss der Anteil von Inhalten,
die darauf abzielen, die Menschen zu motivieren, sich
bei der Jobsuche noch mehr anzustrengen, individuell
justiert werden, da damit implizit das Commitment fiir
eine Erwerbstdtigkeit gestarkt wird und sich dadurch die
Inkongruenz mit der aktuellen Arbeitslosigkeit mit den
bekannten psychischen Folgen verstérkt.

In Zeiten eines verstarkten Wettbewerbs der Kranken-
kassen - auch um die Marke , Versorgerkasse“ - ist davon
auszugehen, dass die Krankenkassen ihr Leistungs- und
Versorgungsmanagement mit Blick auf psychische Erkran-
kungen verstirken werden und - wie die Analyse gezeigt
hat - auch sollten. Die Nationale Versorgungsleitlinie
Depression bietet eine multiprofessionell entwickelte,
evidenzbasierte Blaupause fiir innovative Versorgungsan-
sdtze. Vor allem jedoch gibt die Nationale Versorgungsleit-
linie Depression Patienten und Versicherten Kriterien an
die Hand, mit denen diese iiberpriifen konnen, inwieweit
Versorgungsangebote ihrer Krankenkasse unter Evidenzge-
sichtspunkten empfehlenswert sind.
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FuBnoten:

1 Die Angaben der IKK wurden nicht berticksichtigt, da in diesem Zeit-
raum nur drei Gesundheitsreporte erstellt wurden.

2 An dieser Stelle sei allen Krankenkassenmitarbeitern/innen fiir die kon-
struktive Zusammenarbeit gedankt.

3 Weitere Analysen bestédtigen neben der prozentualen Zunahme auch
einen Anstieg der absoluten Zahl der AU-Tage/100 Versicherungsjahre
durch psychische Erkrankungen. Dies ist an dieser Stelle nicht getrennt
aufgefiihrt, da diese Angaben nicht von allen Krankenkassen in einer
vergleichbaren Vollstandigkeit verfiigbar waren.
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