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Wilhelm F. Schrdder, Dieter Borgers

ARBEITSUNFAHIGKEIT IM MEDIZINISCHEN BEHANDLUNGSKONTEXT

Arbeitsunfidhigkeit ist bisher fast ausschlieflich unter be-
triebs- und volkswirtschaftlichen Gesichtspunkten als "Kran-
kenstand", daneben unter arbeitsmedizinischen Aspekten als
Folgeerscheinung pathodener Arbeitsbedingungen und aus so-
zialmedizinischer Sicht als Aufgabenfeld des Vertrauensdrzt-~
lichen ©Dienstes diskutiert wund erforscht worden (vgl.
Blirkardt /Oppen 1982 u. die dort 2zit, Titel; aus der neueren
Literatur: C.v. Ferber 1983; Hauss u.a. 1984; Lefelmann
1984; Oppen 1984; Preiser/Schrdder 1983; Scharf 1983; Schle-
gel 1982; Seffen 1983; Silomon 1983, 1985). BKuBerst selten
dagegen wurde der Arbeitsunfdhigkeit aus origindr medizini-
schem und gesundheitspolitischem Blickwinkel Beachtung ge-
zollt, wurde der Verordnung von Arbeitsruhe als einer Be-
handlungsmagnahme des niedergelassenen Arztes Aufmerksamkeit
geschenkt, und wenn, dann 2zu dem Zweck, die ZArzteschaft von
dem Vorwurf einer allzu leichtfertigen Anwendung dieser im
Vergleich zu anderen BehandlungsmaBnahmen durchaus kostspie-
ligen diégnostischen und therapeutischen MaBnahme 2zu entla-
sten (Hiussler 1982)., "Eine Grippe mit zehn Tagen Arbeitsun-—
fahigkeit kostet ... einen Betrieb fast 3,000 DM", schrieb
Siegfried H3ussler unter Bezugnahme auf eine Berechnung des
Bundes Junger Unternehmer und gab damit die zentrale Argu-
mentationsfigur wieder, von der die politische ebenso wie
die wissenschaftliche Diskussion beherrscht wird und von der
ein Legitimationsdruck auf die Xrzte ebenso ausgeht wie auf
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die Arbeitnehmer (Hiussler 1982, S. 57l14). Eine Entlastung
von dem Vorwurf leichtfertiger Vverocrdnung bzw. miBbrduchli-
cher Inanspruchnahme von Arbeitsruhe wird dann zum einen im
Nachweis krankmachender Arbeitsbedingungen g¢esucht (Gedrg/
Stuppardt/Zoike 1981/82; Miller 1980), zum anderen darin,
daB vordergrilindig betriebswirtschaftlichen Interessen entge-
genkommende Vorschldge zur Verschidrfung der Kontrolle "Krank-
feiernder" Arbeitnehmer unterbreitet werden.

DaB die den Umfang der Verordnung und Inanspruchnahme von
Arbeitsruhe kritisierenden und legitimierenden Stimmen glei~
chermaBen ihren zentralen Bezugspunkt im betrieblichen Kran-
kenstand und in der Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall
finden, muB um so mehr Verwunderung hervorrufen, als bisher
nicht nur keine Erkenntnisse i(iber die Hdufigkeit des Auftre-
tens von Arbeitsunfdhigkeit im Erwerbsleben eines Arbeitneh-
mers vorliegen, also z.B. darliber, wie gft ein Arbeitnehmer
*seine Grippe nimmt®, sondern auch weil die tatsdchliche
Skonomische Bedeutung der Entgeltfortzahlung in keinem Ver-
h&ltnis 2zu dem Aufwand steht, mit dem dieser Aspekt der Ar-
beitsunfdhigkeit in den Mittelpunkt der Diskussion geriickt
worden ist. Nach Berechnungen des 1Instituts der deutschen
Wirtschaft betrugen die Lohnnebehkosten im Produzierenden
Gewerbe 1982 77,90 DM je 100,- PM Lohnkosten; von diesen
77,90 DM wurden 4,90 DM flir die Entgeltfortzahlung im Krank-
heitsfall aufgewendet {iwd 31/1983, S. 3). Der Anteil der
Entgeltfortzahlungskosten an den gesamten Lohn- und Lohnne-
benkosten belief sich demnach auf 2,8 %. wirde man modell-
haft bezliglich der Inanspruchnahme von Arbeitsruhe ein "MiB-
brauchspotential® von 20 % unterstellen, so wirde bei Ein-
ddmmung dieses "MiBbrauchs" der Anteil der Entgeltfortzah-
lungskosten an den Lohn~ und Lohnnebenkosten um 0,56 % sin-
ken, &.h. das Einsparvolumen bewegt sich selbst bei hochge-
griffenem Mipbrauchspotential im Promille-Bereich. Welchen
Umfang der vielfach behauptete, aber bisher nur in extremen
ARusnahmefdllen bewiesene "Migbrauch" hat, konnte bisher
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nicht ermittelt werden. Es scheint an der Zeit zu sein, bei
der Untersucung der Arbeitsuntdhigkeit von der Fixierung auf
den Krankenstand Abstand zu gewinnen und das Audgenmerk ver-—
stdrkt auf die medizinischen und gesundheitspolitischen As-
pekte zu richten,

Vorliegende Studien, in denen Arbeitsunfdhigkeit im Kontext
von Belastungen und Beanspruchungen in der Arbeitswelt un-
tersucht worden ist, betonen die Bedeutung der Langzeit-Ar-
beitsunfihigkeit (Lang-AU; mehr als 42 Tage) fir das Ar-
beitsunfdhigkeitsgeschehen als Pendant zur Kurzzeit-Arbeits-
unfdhigkeit (Kurz-AU; ein bis vierzehn Tage), bei der haupt-
sdchlich ein MiBbrauchsspielraum vermutet wird. Sie zeigen
~ differenziert nach Diagnosen -~ die unterschiedliche H3u-~
figkeit von Lang~AU in bestimmten Berufsgruppen auf (Milier
u,a, 1983) oder verdeutlichen, daB das Lang-aU-Geschehen bei
Arbeitnehmern je nach Titigkeit von unterschiedlichen, den
spezifischen Belastungen korrespondierenden chronischen
Krankheiten dominiert wird (C.v. Ferber 1983; L.v. Ferber/
Schrder 1984), Beziliglich des AusmaBes der Lang-AU kommen sie
zu dem Ergebnis, das 25 % des AU-volumens auf Lang-aAU ent-~
fd11t (Miller u.a. 1983, 5. 153) bzw, der Anteil chronisch-
degenerativer Krankheiten am Krankenstand mindestens 25 %
betrdgt (C.v., Ferber 1983, 8. 370). Den hier vorgelegten Er-
gebnissen zufelge macht die Lang-AU sogar rund 45 % des AU~
Volumens aus, wdhrend der anteil der Kurz-AU bei nur 30 %
liegt, obgleich 60 % der AU-Fdlle Kurz-AU-F8lle sind und nur
6 $ Lang-AU-F3lle (siehe Abbildung)}. Eine Kurz-AU tritt da-
bei ~ bezogen auf 100 erwerbst8tige Versicherte - 66 mal im
Jahr auf, und zwar konzentriert bei 40 % der Versicherten,
das heigt: €0 % der Versicheren weisen im Laufe eines Jahres
keine Kurz-AU auf. Kurz-aU-Fdlle mit einer Dauer von ein bis
drei Tagen ereignen sich neunmal je 100 Versicherte, was be-
deutet, daB im statistischen Mittel die “sehr kurze AU" ({1-3
Tage} im Leben eines Arbeitnehmers alle 2ehn Jahre einmal
auftritt,



Abbildung:
AU-F&Elle AU-Tage
Lang=-AU 6%
45% Lang-=AU
Kurz-AU 60%
30% Kurz-AU

Origindres Anliegen der hier vorgestelliten Studien liber kur-
ze und lange Perioden der Arbeitsunfdhigkeit, die auf Routi-
nedaten zweier Allgemeiner Ortskrankenkassen aus den Jahren
1975 und 1978-1981 basieren, war es, den medizinischen Kon-~
text zu untersuchen, in dem die Verordnung kurzer und lang-
andauernder Arbeitsruhe als BehandlungsmagBnahme steht. Ge-
fragt wurde danach, welche Krankheitsbilder in welchem Aus-
ma8 zur Verordnung kurz- und langfristiger Arbeitsruhe flih~
ren, welche Personengruppen von diesen Erkrankungen betrof-
fen sind, wie sich der Verlauf der AU-~Fdlle medizinisch dar-
stellt, ob und in welchem AusmaB es sich bei den Kurz-AU-
Fdllen um medizinisch "unkomplizierte® bzw. “komplexe" Be-
handlungsfdlle handelt, inwieweit das Lang-AU-Geschehen von
chronischen oder akuten Erkrankungen beherrscht wird u.a.m.
pariiber hinaus wurden die Behandlungsverldufe zweier Versi-
chertengruppen mit Lang-AU einer eingehenderen Analyse un-
terzogen: Frauen zwischen 25 und 34 Jahren, deren Lang-~AU-
Fdlle zum dgroBen Teil durch Multimorbiditdt gekennzeichnet
sind, sowie Frihrentner, die im Vorfeld der Verrentung be-
sonders h3ufig und dabei lange Lang-AU-~Perioden aufweisen.
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vVon den h3ufigsten Anldssen fdr Kurz-AU stehen die meisten
in einem Behandlungskontext, der es nicht gestattet, sie als
"unkomplizierte™ oder gar 'Baggtellfélle' 2u klassifizieren.
Bei den Erkrankungen des Bewegungsapparates, die in 14 % der
Kurz-AU-Fille den AU-AnlaB besonders bei dlteren Frauen ab-
geben, handelt es sich zumeist um F8lle, die durch ein kom-
plexes Behandlungsgeschehen gekennzeichnet sind, d.h. in ei-
nem l&ngeren Behandlungskontext stehen, in dem die Kurz-AU~
Periode pur einen Zeitausschnitt darstellt, die von mehreren
Arzten behandelt werden oder bei denen spezielle medizini-
sche Leistungen wie Bestrahlungen und Injektionen erbracht
werden. Auch bei kleineren Verletzungen, die 12 % der Kurz-
AU-Anldsse ausmachen und von denen besgonders jlingere Minner
betroffen sind, finden sich kaum unkomplizierte Fille: 1In
hohem Grade werden sie fachdrztlich, insbesondere durch
Fachdrzte flir Chirurgie, versorgt, und hdufig werden spe-
zielle medizinische Leistungen Wie ROGntgenuntersuchungen und
Wundversorgung erbracht, Ebenfalls die Kurz-AU-Fdlle wegen
Erkrankungen und Symptomen des Oberbauchs (5 % der Kurz-aU-
Fdlle), Erkrankungen und Verletzungen des Auges (2 %), Herz-
und Kreislaufsymptomen {1,5 %) sowie psychophysischen Symp-
tomen (1,5 %) sind durch ein komplexes Behandlungsgeschehen
gekennzeichnet, sei es, dag sie kurz vor oder nach einem an-
deren AU-Fall oder einem Krankenhausaufenthalt auftreten,
weswegen sie im Zusammenhang einer c¢hronischen oder schweren
Erkrankung gesehen werden miissen, sei es, daB mehrere XArzte
an ihrer Behandlung beteiligt sind und spezielle Leistungen
erbringen. Dagegen zeichnet sich der grdgte Teil der Erk&l-
tungskrankheiten, die 33 % der Kurz-AU-Anldsse ausmachen,
und der Durchfallkrankheiten, die in 5 % der Kurz-AU-Félle
den AU-Anlap bilden, durch eine "unkomplizierte" Behandlung
aus, die sich weitgehend auf die &drztlichen Grundleistungen
der Beratung, eingehenden Untersuchung und Ausstellung einer
AU~Bescheinigung beschrénkt. DaB unter den Kurz-AU-F&dllen
waegen Erk&ltungskrankheiten sich ebenso viele mit zweiwbchi-
ger wie mit einwdchiger Dauer finden 1lassen, sollte jedoch
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vor einer allzu leichtfertigen Einstufung dieser Kurz-AU-
Fdlle als "Bagatellf8lle" warnen,

Das Spektrum der Lang-AU wird keineswegs allein von chroni-
schen Krankheiten beherrscht. Bei fast einem Drittel der
Versicherten (31 %), bei denen es sich iUberwiegend um jlinge~
re Mianner handelt, ist die Lang-AU durch einen Unfall be-
dingt. In mehr als der BElfte dieser Fdlle liegen Briiche der
Extremitdten oder des Knochenapparates vor, die in der Regel
abschliedend geheilt werden kénnen. 12 % der Versicherten
mit Lang-AU weisen BAkuterkrankungen f{auBer Unfdllen} auf,
die klar definierte medizinische Behandlungsschritte erfor-
dern und gute Heilungschancen bieten. Die grdpte Gruppe der
Versicherten mit Lang~AU (42 %) bilden jedoch diejenigen mit
einzelnen, spezifizischen chronischen Krankheiten: Skelett-,
Muskel- und Bindegewebserkrankungen vor allem bei Mdnnern
mittleren und hdheren Alters, Herz-Kreislauf- und Magen-—
Darm-~Krankheiten hauptsdchlich bei Mdnnern mittleren Alters,
psychische Stdrungen und Erkrankungen vornehmlich bei Frau-
en. Versicherte, die unter mehreren derartigen chronischen
Krankheiten leiden (12 % der Persconen mit Lang-aU}, weisen
die meisten AU-F3lle und die ldngste AU-Dauer auf. Die Zu-
sammensetzung dieser Gruppe der "Multimorbiden™ nach Alter
und Geschlecht ist ebenso heterogen wie die der Gruppe mit
Akuterkrankungen, Dagegen sind von Suchtkrankheiten (3 % der
Versicherten mit Lang-AU) haupts8chlich Minner im Alter um
40 Jahre betroffen. Bei Frauen im Alter zwischen 25 und 34
Jahren, jenem Alter also, in dem sie neben der Erwerbstdtig-~
keit meist noch jingere Kinder zu versorgen und zu erziehen
haben, fiel die hohe Beteiligung psychischer Faktoren und
psychosomatischer Phinomene am Krankheits~ und Behandlungs-
geschehen auf. Fast ein Viertel der Frilihrentner war widhrend
des letzten Jahres vor der Verrentung durchgingig arbeitsun-~
fihig, bauptsdchlich infolge von Skelett-, Muskel- und Bin-
degewerbskrankheiten, Herz-Kreislauf-Krankheiten sowie Mul-

timorbiditdt,
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Insgesamt gesehen 1dBt sich in den allermeisten F8llen nach-
weisen, daB die Verordnung von Arbeitsruhe in einem engen
Zusammenhang Zum Erkrankungs- und Behandlungsgeschehen
steht, also eine medizinisch begrindete BehandlungsmaBnahme
neben anderen darstellt. Angesichts der Tatsache, dag Ar-
beitsunfdhigkeit als AnlaB von Erkrankungen, die "unkompli-
ziert"™ behandelt werden, ein seltenes Ereignis ist, sollten
sich wissenschaftliche uné dgesundheitspolitische Anstrengun-~
gen eher auf eine Verbesserunyg der Situation der Problemgrup-
pen mit langen Perioden der Arbeitsunfdhigkeit richten.
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1. Ziel und Ergebnisse der Untersuchung
{Zusammenfassung}

1.1 Ausgangspunkt und Ziel

In der sozialpelitischen Diskussion um den Krankenstand der
Erwerbsbevélkerung werden die Arbeitsunfﬁhigkeitéf&lle mit
kurzer Dauer immer wieder mit dem Tencr thematisiert, daB es
sich hier hdufig nicht um krankheitsbedingte Fehlzeiten han-
delt bzw. daB Stérungen des Befindens zwar vorligen, Ar-
beitsunfihigkeit jedoch nicht gegeben sei. In der Alltags-
sprache findet das seinen Ausdruck in den Chiffren vom 'blau-
en Montag', 'Krankfeiern' oder 'eine Grippe nehmen'. In der
sozialpolitischen Diskussion wird von MiBbrauch gesprochen.

Sozialrechtlich resultieren aus dieser Einschitzung Regelun-
gen, die krankheitsbedingte Arbeitsunfdhigkeit unter einen
hohen Legitimationsdruck stellen; das Lohnfortzahlungsgesetgz
(¢ 3 Abs 1 LFG) bzw. entsprechende tarifliche Vereinbarungen
fiir Angestellte schreiben vor, daBf Arbeitnehmer, die auf-
grund einer Arbeitsunfihigkeit infolge wvon Krankheit an der
Arbeitsleistung verhindert sind, eine drztliche Bescheini-
gung ihrer Arbeitsunfdhigkeit vorzulegen haben, und zwar Ar-
beiter vom ersten Tag der Arbeitsunfdhigkeit an, BAngestellte
in der Regel erst nach drei Tagen (diese Regelung wurde in
den letzten Jahren auch flir einen Teil der Arbeiter durch
Tarifvertrige, Betriebsvereinbarungen etc., {ibernommen). Un-
berifhrt von der Hrztlichen Bescheinigung haben Arbeiter und
Angestellte ihrem Arbeitgeber unverzliglich die Arbeitsunfi-

higkeit anzuzeigen,

Die Regelung des LFG iiber die Vorlage der d&rztlichen Be-
scheinigung macht es fiir Arbeiter erforderlich, &rztliche
Leistungen {in Jjedem Falle Beratung und Ausstellung einer



- 19 -

AU-Bescheinigung) auch bei sehr kurzfristiger Dauer der
Arbeitsunfihigkeit in Anspruch zu nehmen, obwohl dies aus
medizinischen Grlinden nicht immer erforderlich sein muB: derx
Krankenkasse Xkdnnen dadurch zusdtzliche Ausgaben entstehen,
und es kann deshalb in ihrem Interesse liegen, daB die
'3-Tage-Regelung' grundsdtzlich auch flir Arbeiter eingefiihrt
wird. Gegen diesen Vorschlag werden von Arbeitgeberseite im
Rahmen der MiBbrauchsdebatte erhebliche Bedenken vorge-
bracht, die sich vornehmlich auf 'praktisches ‘Erfahrungs-

wissen' griinden.

Ziel dieser Untersuchung ist es, am Beispiel der Versicher-
ten einer Allgemeinen Ortskrankenkasse (I.) Pericden kurzer
Arbeitsunfdhigkeit auf der Basis von Routinedaten der Kran-
kenkasse zu analysieren, um einerseits die auf Anschauung
gegrlindete Meinung 1iiber die HHufigkeit dJdieses Ereignisses
{der Kurz-AU) mit der im Abrechnungswesen dokumentierten
Hiufigkeit zu vergleichen. Zum anderen scll untersucht wer-
den, in welchem medizinischen Behandlungszusammenhang die
Verordnung von kurzzeitiger Arbeitsruhe auftritt, um An-
haltspunkte flir ihre medizinische Bedeutung zu gewinnen. In
diesem Zusammenhang scllen auch die Ausgaben bestimmt wer-
den, die bei der Krankenkasse im Zusammenhang mit Pericden

kurzer Arbeitsunfidhigkeit entstehen.

Als Perioden kurzer Arbeitsuntdhigkeit werden in dieser Stu-
die Fdlle mit einer Dauer bis zu vierzehn Tagen untersucht
und an gegebener Stelle in Falldauerklassen bis €£fiinf, bis

sieben und von acht bis vierzehn Tagen unterteilt.

1.2 Empirisches Material: Routinedaten der Allgemeinen
Ortskrankenkasse I.

Die Untersuchung stiitzt sich auf Routinedaten der Kranken-
kasse I., die im Rahmen einer Sondererhebung vom Landesver-
band der Ortskrankenkassen in Bayern (LdQiB) erfaBt wurden.

In einer représentativen 21,8 %-Stichprcbe sind 16.955
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Pflichtmitglieder mit einer Versicherungszeit von 14.514
Versichertenjahren. Der Einzugsbereich der Allgemeinen Orts-
krankenkasse I. umfaBfit eine Region mit <a. 330.000 Einwoh-
nern in anern mit einem industriell gepr&gten Oberzentrum
und stark ausgeprégter zentral®rtlicher Struktur (Knoblich
u.a, 1979, 5. 28).

Die Sondererhebung des LA0iB umfaft neben den Krankenhaus-

und AU-Meldungen die Angaben von den kassenfirztlichen Be-
handlungsscheinen und den Rezepten. Die methodischen Proble-
me der Auswertung dieser Daten sind an anderer Stelle erdr-
tert (Borgers/Schrider 1982; Maag u.a. 1982). Bisher sind
entsprechende Erhebungen wvom LAOiB nur flir das Jahr 1975
durchgefihrt worden. Deshalp stellt sich die Frage, ob die
auf dieser Basis gefundenen Ergebnisse auch neueren Entwick-
lungen entsprechen. Zudem stellt sich die Frage, inwieweit
die fiir die Krankenkasse I. gefundenen Ergebnisse allgemein
ilbertragbar sind. Hierflir ist das Niveau der Arbeitsunfdhig-
keit, der 'Krankenstand', fiir den diese Studie durchgefiihrt
wurde, von ausschlaggebender Bedeutung. Die Geschidftsstati-
stik der AOK I. weist fiir 1975 einen Krankenstand veon 4,6 %
aus. Der entsprechende Wert fiir den Bundesverpband der Orts-
krankenkassen (BdO} betrug 5,3 % (1975) und 4,8 % flir 1982
(BMA, 1976 und 1983}. Der Wert der untersuchten Krankenkasse
lag also mit 0,2 % unter dem Krankenstand fir den BJO 1982,

1.3 Ergebnisse zur HHufigkeit kurzer Arbeitsunfihigkeits-
perioden

Dem Krankenstand von 4,6 % entsprechen im Jahre 1975 im sta-
tistischen Mittel 96 AU-Fille dje 100 Pflichtmitglieder {ge-
rechnet in Versichertenjahren - VJ). Jedoch war nur etwa die
HElfte der Mitglieder im Laufe des Jahres arbeitsunfdhig ge-
meldet (52 %); 48 % waren nicht arbeitsunfidhiq gemeldet. Ei-
ne kurze Periode der Arbeitsunfihigkeit mit einer Dauver von

bis zu vierzehn Tagen ereignete sich im statistischen Mittel

66mal bezogen auf 100 erwerbstdtige Versicherte im Laufe des
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Jahres 1975 (betroffen waren davon 40 % der Perscnen},

Als seltenes Ereignis fanden sich AU-Fdlle mit einer Dauer
von 1 bis 3 Tagen: lediglich neunmal bezogen auf 100 Mit-
glieder. Das bedeutet, daR die 1- bis 3-Tage-AU im statisti-
schen Mittel alle 10 Jahre im Leben eines Arbeitnehmers auf-
tritt,

Betrachtet man die Kurz-AU-F&lle {(bis 14 Tage) nach dem An-
lafl, so =zeigt sich, dagB - wie aus verschiedenen Untersu-
chungen bekannt ist -~ ein Drittel der F&ille den Erk&ltungs-
krankheiten zuzurechnen ist, Das bedeutet, daB im statisti-
schen Mittel in einem Betrieb mit 100 Beschdftigten 22
AU-Fidlle im Jahr auf Erkdltungskrankheiten zurlickzufihren
sind, also jeder flinfte Arbeitnehmer aus diesem Anlap@ einmal

im Jahr abwesend ist.

Nach der HHufigkeit der BAnlisse folgen die Erkrankungen des
Bewegungsapparates (9,5 Fdlle je 100 VJ), die kleinen Ver-
letzungen (7,7 F&lle}, Durchfall (3,4 Fille) und Erkrankun-
gen und Symptome des Cberbauches (3,2 Fille}.

Diese Ergebnisse scheinen den Alltagserfahrungen und den
daraus entstandenen Meinungen {iber die H&aufigkeit kurzer
Arbeitsunfdhigkeit nicht 2zu entsprechen. Angesichts des am-
bulanten Behandlungsgeschehens insgesamt £811t die Diskre-
panz 2zwischen Behandlungsdichte und AU-Dichte auf. 85 von
100 Arbeitnehmern sind im Laufe eines Jahres mindestens ein-
mal bei einem niedergelassenen Arzt; insgesamt sind diese 85
Patienten 1.143mal beim Arzt; 96mal erfolgt eine Verordnung
von Arbeitsruhe, das heift bei jedem 12, Arzt-Patient-Kon-
takt.

1.4 Ergebnisse zum medizinischen Behandlungskontext

Die Untersuchuhg des Behandlungskontextes im Rahmen von F&l-

len kurzfristiger Arbeitsunfihigkeit liefert Informationen
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iber den Grad der Komplexitdt dJdieses Geschehens und gibt
Hinweise darauf, inwieweit £flUr das Zustandekommen kurzer Ar-
beitsunfihigkeitsperioden medizinische Ursachen angenommen

werden miissen.

Dazu wurden Indikatoren definiert, die Fille mit unter-
schiedlich komplexem Behandlungsgeschehen erfassen und deren

guantitative Bestimmung ermdglichen.

Das Behandlungsgeschehen mit dem geringsten Grad an Komple-
xit8t zeichnet sich dadurch aus, daB sich der Arztkontakt
weitgehend auf die Grundleistungen der 'Beratung', der 'ein-
gehenden Untersuchung' und der 'Ausstellung einer AU-Be-
scheinigung' beschridnkt, Derartige Fille wurden als 'unkom-
plizierte' bezeichnet, dlirfen jedoch nicht einfach als 'Ba-
gatellfidlle' verstanden werden., Fidlle hoherer Komplexitit
zeichnen sich dadurch aus, daB ihre Behandlungsverldufe

eines ocder mehrere der folgenden Merkmale aufweisen:

- sie liegen kurz vor cder nach einem anderen AU-Fall und
k&nnen deshalb nicht als abgegrenztes Kurz-AU-Ereignis

gewertet werden;

- sie liegen Kurz vor oder meist kurz nach einem Kranken-
hausaufenthalt und miissen deshalb im Rahmen einer schwe-

reren Erkrankung gesehen werden;

- bei dem betroffenen Versicherten ist erkennbar, daB er
aufgrund der Gesundheitsstbrung, die AnlaB £fir seinen
AU-Fall ist, in lidngerer ambulanter oder auch stationd-
rer Behandlung steht, der Kurz-AU-Fall demnach in dem
Zusapmenhang einer chronischen Erkrankung gesehen werden

muB;

- wihrend des AU-Falles werden spezielle medizinische Lei-
stungen erbracht, die lber die Grundleistungen hinausge-

hen;
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- wlhrend des AU-Falles findet eine Behandlung durch meh-

rere BArgzte statt.

Bei den beiden letzten Merkmalen wird davon ausgegangen, dafB
sie solche Fille bezeichnen, die sich durch eine erhdhte
diagnostische und/oder therapeutische Problematik, aber auch
insgesamt durch schwerere Verldufe auszeichnen. Die mdgli-
cherweise OGkonomisch induzierte Erbringung wvon Leistungen
muB unter Bericksichtigung konkreter Krankheitsbilder dis-

kutiert werden.

Der Kurz-AU~Fall mit unkompliziertem Verlauf ist nicht der
Normalfall: nur etwa bei der Hdlfte der 1- bis l4tdgigen
AU-~Fille fanden sich solche BRehandlungsverldufe, ca. 60 %
bei bis zu 5- bzw. 7tdgigen und ca. 40 % bei 8- bis l4tHgi-
gen Fdllen. Als Merkmal, das F&lle mit komplexeren Behand-
lungsverldufen anzeigt, hatte die 'Inanspruchnahme speziel-~
ler medizinischer Leistungen' die quantitativ gr&ste Bedeu-
tung und wurde bei durchschnittlich ca. 40 % der Kurz-AU-F&l-
le (bis 14 Tage) gefunden. Ferner waren noch die Merkmale
‘ldngerer Behandlungskontext' und 'Behandlung durch mehrere
Arzte' mit durchschnittlich 13 % und 14 % von Bedeutung,

Je nach dem AnlaB der AU-FHlle lassen sich deutliche Unter-
schiede in der Komplexitdt des Behandluhgsgeschehens fest-

stellen:

l. Erkdltungskrankheiten (33 % der Kurz-AU-Fidlle):

Ganz kurzé Verldufe sind nicht charakteristisch, Fdlle mit
1- und 2wdbchigen Verldufen sind etwa gleich hdufig. Ein gro-
Ber Teil der FHlle ist durch 'unkomplizierte' Behandlungs-
verliufe gekennzeichnet. Es finden sich hi3ufige und zum Teil

auch fragwlirdige Medikationen.

2. Erkrankungen des Bewegungsappérates (14 % der Fidlle):
FHlle mit eher ldngerem Verlauf (8 bis 14 Tage) sind hdufi-
ger als kiirzere FHlle. In hohem Mage finden sich Fille mit

komplexerem Behandlungsgeschehen, also mit l&ngerem Behand-
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lungskontext, Behandlung durch mehrere Arzte (lberweisungen
zu Orthopdden), sowie F3lle, bei denen spezielle medizini-
sche Leistungen erbracht wurden. Es handelte sich insbeson-
dere um Bestrahlungen und Injektionen, wobei die Kotwendig-
keit letzterer zur Diskussion gestellt werden kann.

3. Kleinere Verletzungen (12 % der Fdlle}:

Auch hier finden sich eher l&ngere F&lle. Unabhdngig von der
Falldauer finden sich wenig 'unkomplizierte' Fille. Es wer-
den vor allem h#ufig spezielle medizinische Leistungen er-
bracht (Verbédnde, R8ntgenuntersuchungen, Wundversorgung},
der Grad fachirztlicher Versorgung, insbesondere durch Fach-

drzte fir Chirurgie, ist hoch.

4. Durchfallkrankheiten (5 % der Fille):

Wdhrend sich wie bei den Erkdltungskrankheiten die groBe
Mehrzahl der Fédlle als 'unkompliziert' darstellt, £finden
sich hier typischerweise hauptsidchlich Fdlle mit kiirzeren

Verliufen (bis 7 Tage).

5. Erkrankungen und Symptome des Oberbauches (5 % der Fille):
Bei durchschnittlich ldngeren Verl&dufen finden sich hier
Hinweise auf F8lle, die im Kontext eines Magengeschwiirlei-

dens stehen,

6. Erkrankungen und Verletzungen des Auges (2 % der Fidlle):

Diese Gruppe von Fdllen zeichnet sich durch besonders kurze
Verliufe aus, die meisten Fdlle dauern nur bis zu 5 Tagen.
Dennoch finden sich hier meistens F&dlle, die sich durch ein
recht komplexes Behandlungsgeschehen auszeichnen: Bei einem
hohen fachdrztlichen Versorgungsgrad werden meistens
spezielle Leistungen erbracht wie die Entfernung von Fremd-
kdrpern aus dem Auge sowie Untersuchungen des Auges mit dem

Spaltlampenmikroskop.

7. Zahnerkrankungen {ca 1,5 % der Fille):
Aus diesem Anlapl ereignen sich immerhin 4 % der Kurz-AU-Fdl-

le mit einer Dauer bis zu 5 Tagen. Die Untersuchung des Be-
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handlungskontextes kann hier nicht erfolgen, weil die zahn-
drztliche Behandlung im Untersuchungsmaterial nicht abgebil-

det war,
8. Herz- und Kreislaufsymptom (ca. 1,5 % der Fdlle) und

9. Psychophysische Symptome (ca. 1,5 % der Fille):

Fiir beide Gruppen gilt, daB die Hdufigkeit der gestellten
Diagnosen welt gréifer ist als die Hiufigkeit der Fdlle, beil
denen eine solche Diagnose der eigentliche Anla fiir die Ar-
beitsunfdhigkeit war. Insbesondere flir die psychophysischen
Symptome gilt, dafi sclche Diagnosen meist Begleitdiagnaosen
sind und in charakteristischer Weise bei solchen Personen
gestellt werden, bei denen aus den ganzjdhrigen Behandlungs-—
verliufen auf eine erhebliche psychophysische oder psychoso~

ziale Problematik geschlossen werden kann.

Die gefundenen Besconderheiten des Behandlungsgeschehens k&n-
nen bei fast allen Gruppen auf die Gesundheitssttrungen be-
zogen werden, die Anlafl des Kurz-AU-Falles waren. Daraus
kann der SchluB gezogen werden, daB sich KRurz-AU~Fdlle in
hohem MaBe aus der gesundheitlichen Problemlage der Betrof-

fenen erkldren lassen.

Dieser SchluB wird auch weitgehend bestdtigt durch die epi-
demiologische Untersuchung einzelner Kurz-AU-Anldsse nach
der Hiufigkeit bei unterschiedlichen Versichertengruppen
(Alter und Geschlecht).

Besconders bei Frauen {aber auch bei MHnnern) zeigt sich, dasB
mit dem Alter die HEufigkeit von Kurz-AU-F8llen mit dem An-
laB einer Erkrankung des Bewegungsapparates zunimmt. Dies
ist aus medizinischen Griinden verstdndlich, da es sich hier
meist um VerschleiBkrankheiten handelt, bei denen &ltere

Menschen ein hBheres Erkrankungsrisikeo haben.

Bei kleineren Verletzungen ist die AU-HHufigkeit genau umge-

kehrt: besonders jlingere Minner sind betroffen. Eine Analyse
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der Betroffenen nach Berufen ergibt einen deutlichen Einflus
des Arbeitsplatzes auf das Risiko, aus einem soclchen Anlag

arbeitsunfihig zu werden.

Allein bei Erkdltungskrankheiten finden sich keine, im enge-
ren Sinne medizinische Erkl&rungen dafiir, weshalb jlingere
Menschen (bis 24 Jahre) hiufiger aus diesem Anlaf arbeitsun-
fihig werden., Die MOglichkeit eines MiBbrauchs muB aber vor
dem Hintergrund gesehen werden, daB aus einem solchen Anlald
auf 100 jingere Pilichtmitglieder jdhrlich nur 29 Kurz-AU-

Fille {bis 14 Tage) entfallen.

1.5 Ergebnisse zu den Ausgaben im Zusammenhang mit kurz-
fristiger Arbeitsunfdhigkeit

Im Rahmen kurzfristiger Arbeitsunfdhigkeit entstehen fiir die
Krankenkassen im wesentlichen Ausgaben fiir &rztliche Lei-

stungen sowie filr Arzneimittel,.

Je nach Dauer der betrachteten AU-F&lle betrugen diese Ko-
sten 1975 bei der untersuchten Krankenkasse I. zwischen ca.
180.000 DM (1- bis 3tdgige FHlle) und ca. 2 Millionen DM
(1- bis 14tHgige Fille). Dies sind zwischen 1,4 % und 16,2 %
der Ausgaben fiir Hdrztliche Leistungen und Arzneimittel der
Pflichtmitglieder; gemessen an den Gesamtausgaben der Kran-

kenkasse sind dies jedoch nur 0,1 % bis 1,3 %.

Bei ‘'unkomplizierten' Behandlungsverldufen im Rahmen von
1- bis 5tdgigen AU-Fidllen entstanden der Krankenkasse 1I.
1975 Ausgaben in HBhe von etwa DM 275,000, Es kann geschitzt
werden, dal diese Ausgaben entfallen; wenn die filir Angestell=-
te giiltige 3-Tage-Regelung auch fiir Arbeiter eingefiihrt und
in Anspruch gencommen werden wirde. Gemessen an den Behand-
lungskosten der Piflichtmitglieder bzw. an den Gesamtausgaben
der Krankenkasse sind dies nur etwa 2,1 % bzw. 0,17 %. Das

mdgliche Einsparungsvolumen aus einer Einfilhrung der 3-Ta-

ge-Regelung ist somit als gering zu beurteilen.
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1.6 Zusammenfassung

Kurze Arbeitsunfihigkeit, davon mufi man nach den Ergebnissen
dieser Studie ausgehen, ist ein seltenes Ereignis., Die Be-
deutung, die die Kkurze Arbeitsunfihigkeit in der MiBkbrauchs-
debatte hat, ist nach den vorgestellten empirischen Befunden
nicht gerechtfertigt. Dies wird besonders deutlich am selte-
nen Auftreten des 'hHufigsten' Anlasses flr kurze Arbeitsun-
fdhigkeit, den Erkdltungskrankheiten, aber auch dadurch, das
das Behandlungsgeschehen, das sich im Rahmen kurzer AU-Perio-
den abspielt, auf die zugrundeliegenden Gesundheitsstdrungen
bezogen werden kann. Offentliche Meinung und empirische Be-

funde befinden sich nicht in Ubereinstimmung.
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2. Wie lange dauert eine kurzfristige Arbeitsunfdhigkeit?

Fiir die zeitliche Eingrenzung kurzfristiger Arbeitsunfihig-
keit (hier auch als 'Kurz-AU' bezeichnet) liegen keine all-
gemeingliltigen Kriterien vor, Da diese Studie sich im we-
sentlichen mit der medizinischen Problematik der Kurz-AU be-
schiftigt, werden hier vor allem medizinische Griinde fiir die
Eingrenzung des Zeitraumes herangezogen:

Erkdltungskrankheiten, Infektionskrankheiten mit akutem,
gutartigem Verlauf stellen sowohl ihrer Natur als auch ihrer
guantitativen Bedeutung nach den Prototyp des Anlasses einer
kurzen AU dar. Betrachtet man aber die Dauer von AU-Fidllen
dieses Anlasses, so stellt sich heraus, daB die Fdlle mit
einer Dauer bis zu einer Woche genauso hiufig vertreten sind
wie diejenigen mit einer Dauer 2zwischen einer und zwei

Wochen; Fdlle mit ldngerer Dauer verlieren an Bedeutung.

Dieser Sachverhalt legt es nahe, fiir den untersuchten Zeit-
raum eine AU-Dauer von bis zu 14 Tagen zu wdhlen, ihn aber
flir verschiedene Fragestellungen in die Zeitrdume 1 - 5,

1l - 7 und 8 ~ 14 Tage zu unterteilen.
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3. Die Hiufigkeit kurzer Pericden der Arbeitsunfihigkeit

Die HEufigkeit des Ereignisses kurzfristiger Arbeitsunfihig-
keit trdgt sicherlich zu der eingangs bemerkten emoticnalen
Fiarbung dieses Themas in der sozialpolitischen und &ffent-

lichen Diskussion bei.

Der erste Schritt dieser Untersuchung beschiftigt sich des-
halb mit der guantitativen Bedeutung der Kurz-3aU auf folgen-
den sechs Ebenen:

- Krankenstand

- Hdufigkeit der FElle nach ihrer Falldauer

- Verteilung der F&lle auf Wochentage

- AU-Volumen nach der Dauer der Fdlle

- Personen, die von kurzfristiger AU betroffen sind

- Von einer spezifischen Erkrankung ('Erk3ltung' betrof-

fene Personen.

3.1 Krankenstand

Aus dem Geschiiftsbericht der untersuchten Krankenkasse £fir
das Jahr 1975 (Allgemeine Ortskrankenkasse fiir die Regi-
on I., 1975, S. 39) geht hervor, daB der Krankenstand in
diesem Jahr 4,61 betrug. Er liegt damit um 13 % niedriger
als der Durchschnitt (5,31} der Krankenkassen des betreffen-

den Bundesverbandes.

Diesen Krankenstand ergibt auch folgende Schédtzung: Die zu-
grundliegende Gesamtheit der 16.955 Pflichtmitglieder war
unter Berflicksichtigung der nicht ganzjihrig versicherten
Mitglieder insgesamt 14.514 Jahre versichert (5.297.610 Ver-
sichertentage). In diesem Jahr fielen 251.560 Arbeitsunfi-

higkeitstage an {vgl. Tab. 4). Somit kann feolgender Kranken-
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stand berechnet werden:

251,560.AU-Tage
K = x 100 = 4,75

5.297.610 Versichertentage

Die Abweichung dieser Schitzung von dem von der Kasse be-

rechneten Krankenstand betridgt somit 0,14 %.

Mit dieger Schidtzung soll nun berechnet werden, wie hoch der
Krankenstand ist, der durch kurzfristige AU (1-14 Tage) ent-
steht. Durch Kurz-AU sind 1975 72.399 Arbeitstage ausgefal-

len. Daraus wird folgender Krankenstand berechnet:

72.399 AU-Tage
x 100 = 1,37

Kxurz= -
5.297.610 Versichertentage

Dieser Wert gibt einen ersten Hinwels auf die guantitative
Bedeutung kurzfristiger AU-Fdlle fiir den Krankenstand: er

ist zu ca. 30 % auf Kurz-AU-FHlle zuriickzufithren.

3.2 Hidufigkeit der AU-Fidlle nach ihrer Dauer

Flir detaillierte Analysen ist zundchst die Verteilung aller
AU-Fdlle nach ihrer Dauer erforderlich. Die graphische Dar-
stellung (Abb. 1) zeigt:

- Die Verteilung hat drei Gipfel bei 5, 7 und 12 Tagen.
Darin wird ein Wochenrhythmus erkennbar, der in Kapi-
tel 3.3 noch ndher erldutert wird.

- Ein GroBteil der FHlle (ca. 70 %) hat eine Dauer bis zu
14 Tagen.

- Nach 12 Tagen f&811t die Kurve stark ab, die HiEufigkeit

der Pdlle nimmt ab.
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Abb., 1: Relative und kumulierte HHufigkeit der AU-Fille
der Pflichtmitglieder nach der Falldauer {Anteile
in %)

Relative Haufigkeit Kumulierte HAufigkeit
los { ico
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9% prv.&.-""' e
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Fagt man nun die AU-FElle der Pflichtmitglieder nach Fall-
dauerklassen zusammen, so ergibt sich folgendes Bild:
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Tabelle 1: AU-Fdlle der Pflichtmitglieder nach Falldauer-
klassen (Anteile in %)

AU-Dauer AU-Fille

(Tage) absolut in &
1 - 3 1.323 9,5
1 - 5 3.176 22,8
1 - 7 5.129 36,8
8 - 14 4.494 32,3
1l - 14 9.623 69,1

15 + 4.307 30,9

alle 13.930 100,0

Damit haben die Klassen bis zu 7 Tagen, von 8 bis 14 Tagen
und von 15 und mehr Tagen ungefdhr jeweils einen Anteil von

einem Drittel an der Zahl der Fille.

3.3 Arbeitsunfihigkeit nach Wochentagen

Die in Kapitel 3.2 festgestellten Maxima bei 5 und 12 Tagen
weisen auf einen Wochenrhythmus hin, denn: unter Einbezie-
hung eines Wochenendes {zwei Tage) ergeben sich Jjeweils 7
bzw. 14 Tage, d.h. eine bzw. zwel Wochen.

Dieser Rhythmus ist ein Charakteristikum kurzfristiger AU-
Fille, er tritt bei lingerfristigen Fdllen kaum oder gar

nicht in Erscheinung.

Daraus kann zunichst eine empirische Bestdtigung der in Ka-
pitel 2 getroffenen Einteilung der kurzfiristigen AU gesehen
werden, d.h. man kann Kurz-AU-F3lle grob in diese zwei Klas=-
sen einteilen. 2ur Erkldrung dieses Wochenrhythmus dJdréngen

sich zunidchst nicht-medizinische Faktoren auf.

Geht man jedoch davon aus, daB bei den betroffenen Versi-
cherten tats8dchlich eine Gesundheitsstdrung vorliegt, so
stellt sich die Frage, welche Kriterien der behandelnde Arzt

hat, um die angemessene Dauer einer AU entscheiden z2u kdnnen.
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Die Situation des Arztes 1ist aber dadurch gekennzeichnet,

dafl er wenig objektivierbare Anhaltspunkte fiir die Einschadt-~

zung

a) des subjektiven AusmaBes der Einschrinkung des Betrof-
fenen und

b) der konkreten betrieblichen Arbeits- und Leistungsanfor-
derungen hat (vgl. Thiele 1981, S. 6).

Daraus wird verstdndlich, daB der Arzt in dieser Unsicher-
heit dazu tendiert, den Spielraum eines anschliegfenden
Wochenendes mit elnzubeziehen.

Eine Untersuchung von Daten mehrerer Krankenkassen ergab,
da8 2/3 der AU-F&8lle mit einer Dauer wvon 1 - 7 Tagen in
ihrer Dauer so bemessen waren, daf ihr Ende auf ein Wochen-
ende fiel (Thiele 1981, S. 16}.

Die Daten der vorliegenden Untersuchung stimmen damit iiber-
ein. 68 % aller AU-F&Elle enden an einem Freitayg, Samstag
oder Sonntag (vgl. Tab. 2).

Tabelle 2: Beginn und Ende der AU-Fidlle der Pflichtmitglieder
nach Wochentagen (Anteile in %)

Mo Di Mi Do Fr Sa So
Beginn am 32 18 le 15 12 3 3
Ende am 8 9 11 5 29 20 19

Der Montag ist als Tag des Beginns wvon AU-Fdllen mit 32 %
gegeniiber einem Durchschnitt von 15,3 % bei den Wochentagen
stark Uberreprasentiert. Dies erinnert an die These vom

'Blauen Montag'.

Zundchst ist dazu zu sagen, daBg am Montag fast alle die-
jenigen Versicherten =zum Arzt gehen, die am Wochenende er-~
krankt und arbeitsunfdhig geworden sind. Zum -anderen ist

aber der Montag der Werktag mit dem niedrigsten Kranken-

stand, wie die oben schon zitierte Studie von Thiele zeigt:
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Tabelle 3: AU-Tage nach dem Wochentag (Anteile in %)

Mo Di Mi Do Fr Sa So
1-7-tdg. AU-FElle
{n = 20.546) 12,7 15,6 17,1 17,8 18,3 11,4 7,1
AU-Fdlle insg.
(n =243.711) 13,8 14,3 14,7 14,9 15,3 14,0 13,0

(nach Thiele 1981, S. 19}

Mit diesen Ausfilihrungen sollte aufgezeigt werden, dafB eine
spezifische Verteilung der kurzfristigen AU-FHlle im Verlauf
des Wochenrhythmus nicht ohne weiteres mit Griinden erkldrt
werden kann, die auBerhalb der =zugrundeliegenden Gesund-

heitsstSrungen liegen.

3.4 AU~Volumen nach der Dauer der Fdlle

In Stellungnahmen zu XKurzfristiger AU wird von den hohen
Fallzahlen implizit oft auef eine hohe Zahl dadurch ausge-
fallener Arbeitstage geschlossen. Mit anderen Worten: Es
wird die tatsichlich groBe relative HEufigkeit kurzfristiger
AU-FHlle flir den gesamten Krankenstand verantwortlich ge-
macht. Der in Kapitel 3.1 ermittelte Kurz-AU-Krankenstand
von 1,37 gibt erste Anhaltspunkte (£iir Zweifel an sclchen

Vorstellungen.

Im folgenden wird deshalb der Anteil am AU-Volumen {in %
aller AU-Tage) flr verschiedene Falldauerklassen untersucht.

Die Ergebnisse sind in Tabelle 4 dargestellt.

Es zeigt sich demnach, daB die Fidlle, die bis zu 7 Tagen
dauern, nur etwa 10 %, die F&lle, die 8 bis 14 Tage dauern,
nur etwa 20 %8 der anfallenden AU-Tage bedingen:; Kurz-AU-
Fdlle im Sinne dieser Untersuchung (bis 14 Tage) machen zwar
ca, 70 % aller AU-Fdille, Jjedoch weniger als 30 % des

gesamten AU-Volumens aus.



- 35 -

Tabelle 4; AU-Fidlle und AU-Volumen der Pflichtmitglieder
nach Falldauerklassen

AU-Dauer AU-Fille AU-Volumen
(Tage) abs. in % in Tagen  Tage in %
1 -~ 3 1.323 2,5 2.767 1,1
1 -5 3.176 22,8 11.119 4,4
1 -7 5.129 36,8 24,225 9,6
8 - 14 4.494 32,3 48.174 19,2
1 - 14 9.623 69,1 72,399 28,8
15 + 4,307 30,9 179.161 71,2
insgesamt 13.930 100,90 251.560 100,0

Den Zusammenhang zwischen der Haufigkeilt des Ereignisses und
dem resultierenden Veolumen an AU-Tagen soll Abbildung 2 ver-

anschaulichen.

Abb., 2: Hiufigkeit wvon AU-Fdllen nach Falldauerklassen {An-
teile in % aller AU-Fille) und daraus resultierende
Anteile am AU-Volumen {(in %)}

Anteil an den AU - I
Tagen in %

(n=251 560 Tage) 14496 288 100°/

AU - Dauer in Tagen

-3\ -5N\:7 -1 15+  TAGE
Anteil an den AU -
e Palle 95| 228/ 368 691 100%/%

Gr&Ben wie Lohnfortzahlung bzw. Krankengeld, Produktionsaus-
fall, Behandlungskosten etc. werden dadurch entscheidend wvon
den F&8llen mit ldngerer Dauer bestimmt; kurzfristige Arbeits-
unfihigkeit wird vor diesem Hintergrund sicherlich lberbewer-
tet, bedenkt man nur die Tatsache, daB die Fdlle mit einer
Dauer von 42 und mehr Tagen zwar einen Anteil von 6,4 % an
der Zahl der FHlle, jedoch nur 41,7 % am gesamten AU-Vclumen
haben.
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3.5 Rurzfristige Arbeitsunfihigkeit nach Dbetroffenen
Personen

Um den Stellenwert der Kurz-AU einschédtzen zu k¥nnen, miissen
solche Fdlle auch auf Perscnen bezogen werden; es ist zu
fragen, wie oft dieses Ereignis durchschnittlich auf einen
bzw, 100 Pflichtmitglieder entfidllt, welcher Anteil der
Pflichtmitglieder {berhaupt betrocffen ist und welcher Teil

mehrmals betroffen ist.

3.5.1 Kurz-AU-Fille je 100 Pflichtmitglieder

Bezieht man die Zahl der Kurz-AU-F&lle aus Tab, 4 auf 16,955
Pflichtmitglieder mit 14.414 Versichertenjahren, ergibt sich

folgendes Bild (Tab. 5):

Tabelle 5: Zahl der AU-Fdlle auf 100 Pflichtmitglieder (in
VJ} nach Falldauerklassen {n = 14.514 VJ}

AU-Dauer AU~Fdlle auf 100 Pflichtmitglieder
(Tage)
1 - 3 2,1
l1 - 5 21,9
i1- 7 35,3
8 - 14 3110
1 - 14 66,3
15 + 29,7
insgesamt 26,0

Wehrend im Mittel fast 3Jjedes Pflichtmitglied einen AU-Fall
im Jahr hat, sind es bei Kurz-AU-Fillen (bis 14 Tage) nur
noch zwei Drittel der Pflichtmitglieder; erstaunlich gering
sind die Hdufigkeiten der ganz kurzen Fdlle: Statistisch
geschen bedeuten diese Zahlen, da8 ein Versicherter nur etwa

alle 10 Jahre eine 1 - 3tHgige AU und alle fiinf Jahre eine
1l - 5t&¥gige AU hat.
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3.5.2 Anteile der AU-betroffenen Personen

Bei den in Kapitel 3.5.1 ermittelten Werten muB berlicksich-
tigt werden, da ein Tell der Versicherten mehr als einen
AU-Fall pro Jahr hat und ein anderer Teil {iberhaupt keinen.,
Untersucht man die 13.930 AU-Fdlle der 16.955 Pflichtmit-
glieder nach der Zahl der betroffenen Personen, so =zeigt
sich folgendes (Tab. 6):

Tabelle 6: Pflichtmitglieder nach der Zahl der AU- und Kurz-
AU-betroffenen Personen und der Zahl ihrer Kurz-
AU-Fdlle pro Jahr

Pflichtmitgl. Pflichtmitgl.
insgesamt mit mind. einer
Kurz-AU
abs. rel. in %
Pflichtmitglieder insg. 16.955 100,0
davon:
- ohne AU-Fall 8.138 48,0
- mind. 4 AU-Fall 8.817 52,0
Von d. Pflichtmitgliedern
m. mind. 1 AU-Fall hatten:
- nur AU-Fidlle lé&nger als
14 Tage 2.163 12,8
- mind. 1 Kurz-AU~Fall 6.654 39,2 100,0
ven d. Pflichtmitgliedern
mit mind. 1 Kurz-AU-Fall
hatten: .
- nur 1 Kurz-AU-Fall 4.528 26,7 68,1
- 2 Kurz-AU~Fdlle 1.498 8,8 22,5
~ 3+ Kurz-AU-Fdlle 628 3,7 9,4

Tabelle 6 sind folgende Ergebnisse zu entnehmen (auf ein

Jahr bezogen):

- Fast die HElfte {48 %) der Pflichtmitglieder ist in
einem Jahr Uberhaupt nicht von AU betroffen;

- nur knapp 40 % der Mitglieder sind von Kurz-AU (bis 14
Tage) betroffen:

- von diesen Kurz-AU-~Betroffenen hatten zwei Drittel nur
einen Fall;

- lediglich 3,7 § der Pflichtmitglieder hatten drei und

mehr Falle kurzfristiger AU.
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4. Gesundheitsstdrungen als AnlEsse kurzfristiger Ar-
beitsunfihigkeit

Vom Kurz-AU-Fall wird hHufig angenommen, dal er ein Bagatell-~
fall ist, was die ausldsende Gesundheitsstérung betrifft:
"Entweder man ist richtig krank oder gar nicht, aber nicht

nur ein paar Tage." Es wird angenommen, daf die Stdrung so
geringfiigig war, daB8 der betroffene Arbeitnehmer auch hitte

zur Arbeit gehen k&nnen.

Zur Kl&rung des Mifbrauchsverdachts mniissen folgende Fragen

beantwortet werden:

- Was sind die gesundheitlichen St&rungen, die zu kurzfri-
stiger AU ftihren?

- Wie werden sie behandelt?

- Bei wem treten sie besonders auf und weshalb?

Die KlHrung dieser Fragen erscheint auch deshalb wichtig,
weil mit kurzfristiger AU ein sehr groBer Bereich alltdg-
licher St&rungen und Erkrankungen verbunden ist, der einen
GroBteil der Arbeit des ambulanten Versorgungssystens

bestimmt.

Das Ziel dieses Kapitels ist es deshalb, die Fdlle kurzfri-

stiger AU nach ihren Anlidssen zu beschreiben.

Es ist dabei wichtig, zwischen Diagnosen und Anldssen zu un-
terscheiden, denn auch ein Teil der Kurz-AU-Fille ist mit
mehr als einer Diagnose belegt. Aufgrund des abgegrenzten
Charakters dieser Krankheitsepisoden ist es aber mdglich
- und die Analyse von Behandlungsverliufen bestitigt dies -,
daB8 jedem Kurz-AU-Fall ein ausschlaggebender AnlaB 2zugeord-

net werden kann.
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In Kapitel 4.1 wird deshalb zunidchst das Spektrum der Dia-
gnosen, die im Zusammenhang mit Kurz-AU gestellt wurden, be-
schriepben, und in Kapitel 4.2 erfolgt durch die quantitative
Zuordnung der FHlle zu diesem Diagnosespektrum die Bestim-
mung der AU-Anldsse, Wdhrend dann in Kapitel 4.3 den einzel-
nen AU-Anldssen ihre typische Falldauer zugecrdnet wird,
wird in Kapitel 4.4 untersucht, wie oft die einzelnen Anlis-
se hei jeweils 100 Pflichtmitgliedern auftreten.

4.1 Diagnosen kurzfristiger AU-Fdlle

Um ein Krankheitsspektrum beschreiben zu k&nnen, ist es er-
forderlich, die Vielzahl wvon Einzeldiagnosen, die £iir die
Gesamtheit aller F&Hlle gestellt wurden, auf eine m&glichst
kleine und liberschaubare Zahl von Gruppen zu reduzieren, die

sinnvolle 2Zusammenfassungen darstellen.

Viele Untersuchungen greifen zur Beschreibung der AU-Morbi-
ditdt auf die Ubergeordneten Krankheitsartengruppen des
I¢D-Schiiissels (z.B. BAB 198l1) zuriick. Die Krankheitsarten-
gruppen dieses Schllissels fassen aber im allgemeinen derart
viele unterschiedliche Einzeldiagnosen zusammen, daf Vor-

stellungen und Aussagen {liber die realen Fdlle schwer fallen.

Obwohl sich auch diese Untersuchung des ICD-Schliissels
bedient, wird Jjedoch bei der Zusammenfassung von Gruppen
anders verfahren. Bevor dieses Verfahren dargestellt wird,
soll noch  kurz auf die Validitdt von Diagnosedaten einge-
gangen werden, weil sdmtlichen Daten die AU-Diagnosen wvon
Abrechnungsbelegen der GKV zugrundeliegen (zur ausfiljhrlichen
Behandlung des Themas siehe Borgers/Schrider 1982}.

DaB Diagnosen auf Krankenscheinen das, was sie bezeichnen
sollen, ni3mlich eine Krankheit oder eine Gesundheitsst&rung
im strengen medizinischen Sinne schlecht wiedergeben, daB

ihre validitdt, insbesondere wenn sie als isolierte Daten
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betrachtet werden, gering ist, wird als Tatsache von vielen

Autoren hervorgehcben (z.B. Schwartz/Schwefel 1978).

Bei iscolierten Diagnosen von AU-Scheinen sind Vvalidit3t und
Reliabilitdt noch kritischer =zu betrachten. Nicht zuletzt
ist der Grund darin zu sehen, daB diese Diagnosen in einem
'Aushandlungsprozes’ (L.v. Ferber 1980, 5. 918) zwischen
Arzt und Patient zustandekommen, daB also die Legitimation
der Arbeitsruhe als weitere Variable bei der Diagnosenfest-

legung hinzutritt.

Gleichwohl kann man aber annehmen, daffi die Bezeichnung des
medizinischen Sachverhalts auf dem AU-Schein durch den Arzt
nicht v6llig willkiirlich erfolgt. Sie wird aber in der Regel
nicht mit einer im ICD erfaBten noscologischen Einheit iden-
tisch sein, obwohl es auch starke Unterschiede in der Prazi-
sion der diagnostischen Bezeichnung gibt:

S0 wird zwar die Diagnose 'FremdkOrper im Auge und seinen
Anhingen' (ICD Nr. 930) relativ prizise, hingegen aber z,B.
die Diagnose 'Akute Rhinopharyngitis' {ICD Nr. 460) kaum von
der Diagnose 'Akute Infektionen der oberen Luftwege an meh-
reren nicht nd8her bezeichneten BStellen' (ICD Nr., 465) zu

unterscheiden sein.

Trotz solcher diagnostischer Unschdrfen 1ist es je nach
Fragestellung moglich, einzelne Diagnosen in den Rahmen
eines Schwerpunktes =zu stellen. Auf das vorige Beispiel
bezogen, k&nnen die Diagnosen 460 und 465 in einen Schwer-
punkt ‘Erk#ltungskrankheiten' eingeordnet werden, ohne daB
der Verlust des m8glichen Unterschiedes zwischen beiden Ein-
zeldiagnosen in diesem Beispiel von Bedeutung wdre, Fir die
vorliegende Fragestellung ergibt sich aber der Vorteil, das
relativ wenige, aber homogene Gruppen gebildet werden, an
die z.B. die Fragen nach H&ufigkeit und Behandlung gestellt

werden konnen.

In dieser Untersuchung wurden die 48 h&ufigsten Diagnosen

ausgewdhlt, die im Zusammenhang mit Kurz-AU-Fillen gestellt
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wurden. Auf Basis dieser Diagnosen erschien es plausibel,

neun Hauptgruppen =zu bilden, die jeweils einen Schwerpunkt

hinsichtlich HKticlogie, Pathogenese, organischer Manifesta-

tionen oder psychosozialer Problematik bilden. Die in den

Gruppen zusammengefaBten Diagnosen (Diagnosegruppen} kdnnen

Tabelle 7 entnommen werden:

Tabelle 7: Im Rahmen Kurzfristiger ArbeitsunfBhigkeit bedeut-
same Diagnosegruppen {(nach ICD, 8. Rev.) und de-
ren Zusammensetzung

ICD
ICD
ICD
ICp
ICD
ICD

ICD
ICD
ICD
ICD

ICD
ICD
ICD
ICD
ICD

460
461
462
463
464
465

466
470
471
472

473
474
490
502
783

1 Erkdltungskrankheiten

Akute Rhinopharyngitis (Erk&ltung)}

Akute Nebenhohlenentziindung

Akute Rachenentziindung

Akute Mandelentziindung

Akute Kehlkopf- und LuftrBhrenentzindung
Akute Infektion der oberen Luftwege an
mehreren oder n.n. bez. Stellen

Akute Bronchitis und Bronchiolitis

N.n. bez. Grippe

Grippe mit Prneunomie

Grippe mit sonstiger Beteiligung der
Atmungsorgane

Grippe mit Beteiligung der Verdauungsorgane
Grippe mit Beteiligung des Nervensystems
N.n. bez. Bronchitis

Chronische Pharyngitis und Rhinopharyngitis
Symptome, die dem Atmungssysten

zugeordnet werden ktinnen

1CD
ICD

ICDh
ICD

ICD
ICD

353
355

713
717

728
731

2 Erkrankungen des Bewegungsapparates

Ischias

Sonstige und n.n.bez. Formen der Neuralgie
und Neuritis

Arthrosis deformans u. entspr. Zustdnde
Sonstige, nicht die Gelenke betreffende
Formen des Rheumatismus

Schmerzhafte Wirbelkdrper-~Syndrome
Synovitis, Bursitis und Tendovaginitis

ICD N

ICD N

ICD N

ICD N
ICD N

842

845

882

883
920

3 Kleinere Verletzungen

Verstauchung und Zerrung des Handgelenkes
und der Hand

Verstauchung und Zerrung des Fufigelenkes
und des Fulies

Cffene Wunde an der Hand, ausgenommen
Finger

Offene Wunde eines oder mehrerer Finger
Prellung des Gesichtes, der Kopfschwarte

und des Halses, ausgenommen Augen
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Fortsetzung Tabelle 7

{(Kleinere Verletzungen)

ICD N 921 Prellung des Auges und der Augenhdhle

ICD N 922 Prellung des Rumpfes

ICD N 923 Prellung der Schulter und des Oberarmes

ICD N 924 Prellung des Ellenbogens, Unterarmes und
Handgelenkes

ICD N 925 Prellung der Hand (Hdnde) (ausgen. Finger)

ICD N 926 Prellung der Finger

ICD N 927 Prellung der Hiifte, des Oberschenkels,
Beines und Kndchels

ICD N 228 Prellung des Fufies und der Zehen

ICDh N 929 Prellung an sonstigen, mehreren und

n.n. bez. Stellen
ICD N 996 Sonstige und n. n. bez. Verletzungen

4 Durchfallkrankheiten
ICD 009 Durchfallkrankheiten

5 Erkrankungen und Symptome des Oberbauches

ICD 535 Schleimhautentziindung des Magens und
Zwtiffingerdarmes
ICD 784 Symptome, die den oberen Verdauungsorganen

zugeordnet werden kdnnen

6 Verletzungen und Erkrankungen des Auges

Ico 360 Konjunktivitis und Ophtalmie
ICD N 930 Fremdkdrper im Auge und seinen
Anhéngen

7 Zahnerkrankungen

ICD 525 Sonstige Krankheiten der Z&hne und des
Zahnhalteapparates

8 Herz- und Kreislaufsymptome

ICD 458 Sonstige Krankheiten des Herzkreislauf-
systems

ICDh 782 Symtome, die dem kardiovaskuldren und
lymphatischen System zugeordnet werden
knnen

9 Psychophysische Symptome

ICP 305 K&rperliche Stdrungen vermutlich psycho-
genen Ursprundgs

1CcD 780 Bestimmte Symptome, die dem Nervensystem
u. d. Sinnesfunktionen zugeordnet werden
kénnen

ICcD 790 Nervositdt und Schwichezustédnde

ICD 791 Kopfschmerzen
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Fiir die Kurz-AU-Fdlle (bis 14 Tage) wurde die HHEufigkeit der
einzelnen Diagnosegruppen ermittelt (Tab. 8). Ein Fall
konnte dabei auch mit mehr als einer Diagnosegruppe belegt

sein.

Tabelle 8: HEufigkeit der F&lle kurzfristiger Arbeitsunfd-
higkeit (1 - 14 Tage) mit einer Diagnosenennung
aus Gruppe 1 bis 9

Erkdltungskrankheiten 33,2
Erkrankungen des Bewegungsapparates 14,2
Kleinere Verletzungen 11,6

Durchfallkrankheiten 5,1
Erkrankungen und Symptome des Oberbauchs 4,9
Verletzungen und Erkrankungen des Auges 2,2
1,5
5,6
6,4

Zahnerkrankungen
Herz- und Kreislaufsymptome
Psychophysische Symptome

O~ bk W

4.2 Anldsse kurzfristiger Arbeitsunfidhigkeit

Das gewonnene Diagnosespektrum dient im folgenden als Be-
zugsrahmen fiir die Analyse der AU-AnlEsse: jeder Fall wird
nur einer Diagnosegruppe 2ugeordnet, die selinen Hauptanlad
entspricht. Dazu reichen die isclierten Diagnosedaten nicht

aus.

Es ist ein methodisches Vorgehen erforderlich, das an ande-
rer Stelle als 'Kontextanalyse von Behandlungsverl&ufen' be-
schrieben wurde {siehe HHussler/Schrider 1982). Unter Hinzu-
ziehung weiterer Daten, vor allem aus dem ambulanten Behand-
lungszusammenhang, in dem dJder AU-Fall steht, wird es mdg-
lich, die zentrale Problematik des Falles herauszuarbeiten.
Es werden deshalb zu jeder der neun Diagnosegruppen Stich-
proben von solchen Behandlungsverldufen gezogen, nach denen
ein Versicherter in einem Jahr mindestens einen AU-Fall mit
mindestens einer Diagnose aus der jeweils untersuchten Grup-

pe hatte.



- 44 -

Zundchst kann gezeigt werden, daB die AU-Fidlle der einzelnen
Diagnosegruppen in unterschiedlichem MafBe mit weiteren Dia-
gnosen belegt sind, die nicht aus der untersuchten Gruppe
stammen. Fiir die Mehrzahl der untersuchten Gruppen gilt
aber, daB die F&dlle in nur geringem AusmaB durch weitere

Diagnoszsen belegt sind (siehe Tab. 9.)

Tabelle 9: Hiufigkeit weiterer Diagnosenennungen je AU-Fall
nach den Gruppen 1 bis 9
(Mittlere Anzahl der weiteren Diagnosen je Fall)

1 Erkdltungskrankheiten Q,28
2 Erkrankungen desg Bewegqgungsapparates 0,41
3 Kleinere Verletzungen 0,15
4 Durchfallkrankheiten 0,20
5 Erkrankungen und Symptome des Oberbauchs 0,36
6 Verletzungen und Erkrankungen des Auges 0,10
7 Zahnerkrankungen 0,06
8 Herz~ und Kreislaufsymptome 1,65
9 Psychophysische Symptome 1,71

Tabelle 9 zeigt, daB zweli Gruppen bei der Zahl der zusdtzli-
chen sonstigen Diagnosen hervortreten:

- Herz- und Kreislaufsymptome,

- psychophysische Symptome.

Die Analyse von Behandlungsverliufen (Kapitel 6.4.5) bestd-

tigt den besonderen Charakter dieser beiden Gruppen: Wdhrend

flir die iibrigen Gruppen gilt, daB die (Gruppen-)Diagnosen im

allgemeinen auch den Anla des Falles bezeichnen, sind die

Gruppen 8 und 9 dadurch gekennzeichnet, dab

a) die Diagnosen 8 und 92 sehr hiufig gquasi als Begleitdia-
gnosen genannt sind und damit

b) flir den kleineren Teil dieser AU~FHlle die Diagnose der
Gruppe 8 bzw. 9 als der AnlaB der Arbeitsunfdhigkeit

gelten kann.

Bei beiden Gruppen kann davon ausgegangen werden, dJdaB je-
weils nur etwa ein Viertel der Fdlle einen Anla@ hat, der

durch eine Diagnose der Gruppe 8 und 9 gekennzeichnet ist.

Bei beiden Gruppen entfidllt jeweils die HE1fte der Anlisse
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auf 'Erkdltungskrankheiten' sowie ein Viertel auf andere aku-
te bzw. schwere Erkrankungen. Beide Diagnosegruppen treten
bei ca. 6 % der 1 ~ l4tHgigen AU-Fdlle auf, demnach haben je
ca, 1,5 % der Kurz-AU-F8lle einen AnlaB, der durch eine Dia-

gnose aus einer der beiden Gruppen gekennzeichnet ist,

Somit kann gesagt werden, dal bei den Gruppen 1 - 7 die
AU-Anlé&sse im wesentlichen durch die gestellte Diagnose be-
zeichnet sind., Bel den Gruppen 8 und 9 bezeichnen diese Dia-
gnosen lediglich einen Teil der AU-Anlisse {(ca. l/4). Wenn
im folgenden vom ‘'AnlafB' eines Kurz-AU-Falles die Rede sein
wird, ist die kennzeichnende Diagnose mit der oben gemachten
Eingchr8&nkung immer als die ‘'Hauptdiagnose' =zu verstehen,
die den 'wahren’ AnlaB des AU-Falles darstellt.

Tabelle 10 zeigt die Verteilung der Kurz-AU-Anldsse {unter
Beriicksichtigung der Falldauerklassen) und damit das Krank-
heitsspektrum der kurzfristigen Arbeitsunfdhigkeit. Es er-
gibt sich folgende Verteilung der Anlisse (unter Beriicksich-
tigung von Falldauerklassen} und damit das Krankheitsspek-

trum der kurzfristigen Arbeitsunfihigkeit:

Tabelle 10: Kurz-AU-Fdlle nach Anldssen und Falldauerklas-
sen (Anteile in %}

Anlag AU-Dauer in Tagen
1 -5 1 -7 8 - 14 1-14
1 Erk&ltungskrankheiten 30,7 31,6 35,0 33,2
2 Bewegungsapparat 10,3 12,9 15,7 14,2
3 Kleinere Verletzungen 9,2 9,1 14,4 11,6
4 Durchfallerkrankungen 5,8 5,8 4,3 5,1
5 Oberbauch 4,4 4,4 5,5 4,9
6 Auge 5.4 3,7 0,5 2.2
7 Zahnerkrankungen 3,7 2,6 0,3 i,5
8 Herz- u. Kreisl.sympt. 1,3 1,3 1,5 1,4
9 Psgychophys. Symptome 1,6 1,8 1,4 1,6
Scnstige 27,6 26,8 21,4 24,3
insgesamt 100,0 100,90 100,0 100,0
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Somit ist es mdglich, die Vielzahl von AU-~-AnliEssen auf neun
Gruppen zu reduzieren, die in sich wesentlich homogener sind
als z.B. die Krankheitsartengruppen des ICD-Schlilssels, und
damit drei Viertel der Fille zu erfassen.

4.3 Arbeitsunfihigkeit nach Anldssen und Falldauer

Je nach AU-Anla8 gibt es unterschiedliche Verteilungen der
Fdlle iiber den betrachteten Kurz-AU-Zeitraum von 1 bis 14
Tagen. Es gibt Anldsse, die iberwiegend in der Klasse von
l - 5 Tagen, und solche, die stdrker in der Klasse von
8 - 14 Tagen vertreten sind; es gibt aber auch Anl&sse, wie
z.B. Erkdltungskrankheiten, die sich mehr oder weniger

gleichmdgig auf den Zeitraum von 1l - 14 Tagen verteilen.

Es bedarf keiner niheren Begriindung, daB unterschiedliche
Gesundheitsstdrungen bzw. Krankheiten zu unterschiedlich
langen Beeintrdchtigungen der Betroffenen und - vermittelt

iiber das Medizinsystem - auch 2zu unterschiedlich langen

AU-Zeiten fiihren.

Es wurden deshalb die Kurz-AU-~-F¥lle (1 - 14 Tage} nach ihrer
Verteilung auf die Falldauerklassen 1 - 5, 1 - 7 und 8 - 14
Tage untersucht. Die Ergebnisse sind in Tabelle 11 und Ab-
bildung 3 dargestellt.
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Tabelle 1l1: Kurz-AU-Fdlle nach Falldauerklassen und Anlds-
sen {Anteile in %)
(Mit * bezeichnete Falldauerklassen zeigen die
jeweils typische Falldauer an.)

Anlasg AU-Dauer in Tagen
1 -5 1 -7 8 - 14 1 - 14
insgesamt 33,0 53,3 46,7 100
1 Erkx#dltungskrankheiten 30,5 50,8 49,2 100%*
2 Bewegungsapparat 23,9 48,4 51,6* 100
3 Kleinere Verletzungen 26,2 42,0 58, 0% 100
4 Durchfallerkrankungen 37,2 60, 7* 39,3 100
5 Oberbauch 29,8 48,0 52,0% 100
6 Auge 79,4% 89,2 10,8 100
7 Zahnerkrankungen 78,4% 89,9 10,1 100
8 Herz- u., Kreisl.sympt. | 29,2 50,9 49,1 100*
9 Psychophys. Symptome 32,0 59,8% 40,2 100
Sonstige 37,5* 58,8 41,2 100

Abb. 3; Kurz-AU-Fdlle nach Falldauerklassen und Anlissen (An-

teile in &)
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4.4 AU-Anlisse je 100 Pflichtmitglieder

In Kapitel 3.5 wurde festgestellt, daB8 100 Pflichtmitglieder
im Durchschnitt 66,3 Kurz-AU-Fille {bis 14 Tage) pro Jahr
haben. Diese 66,3 Fdlle verteilen sich nach ihren verschie-

denen Anlissen folgendermafen (Tab, 12):

Tabelle 12: Kurz-AU-Fidlle {- 14 Tage) nach Anlissen und
Fillen je Pflichtmitglieder

AU-AnlasB AU-Fdlle in & AU-Fdlle dje 100
Pflichtmitglieder

(nh = 9.623) {n = 14.514 VJ)
1 Erkdltungskrankheiten 33,2 22,0
2 Bewegungsapparat 14,2 9,4
3 Kleinere Verletzungen 11,6 7.7
4 Durchfallkrankungen 5,1 3,4
5 Oberbauch 4,9 3,2
6 BAuge 2,2 1,5
7 Zahnerkrankungen 1,5 1,0
8 Herz- u. Kreisl.sympt. 1,4 0,9
9 Psychophys.Symptone 1,6 1,1
Sonstige 24,3 le,1
insgesamt 100.0 66,3

Die statistische Bedeutung dieser Zahlen soll am Beispiel
der hdufigsten Krankheitsgruppe (Erk3dltungen) erldutert
werden. Auf 100 Versicherte entfielen im Laufe eines Jahtres
22 Fdlle von Erkdltung mit einer AU bis zu 14 Tagen. Dieser
Befund steht offensichtlich in einem Widerspruch zu landldu-
figen Vorstellungen iiber Erkdltung und Arbeitsunfihigkeit,
die etwa in der Redeweise ihren Ausdruck finden, daB jeder
Arbeitnehmer einmal im Jahr "seine Grippe nimmt", Stati-
stisch gesehen tritt dieses Ereignis jedoch nur alle 4 bis
5 Jahre im Leben eines Arbeitnehmers auf.

Da ein Teil der Versicherten mehr als eine Kurz-AU wegen
Erkdltung hat, ergibt sich, da2 von den 16.955 Pflichtmit-
gliedern 2.773 Personen mindestens einmal Grippe mit Kurz-AU

haben, das sind 16,4 %.
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5. Das Behandlungsgeschehen im Zusammenhang mit Fdllen
kurzfristiger Arbeitsunfdhigkeit

Die in der sozialpolitischen und Bffentlichen Diskussion
iber kurzfristige Arbeitsunfihigkeit h8ufig anzutreffenden
Vorstellungen, daB es sich hier um Bagatellfille oder auch
im gr8Beren MaBSe um MiBbrauch handelt, bringen es mit sich,
dall der medizinische Aspekt des Problems vernachl8ssigt
wird: Die zugrundeliegenden Gesundheitsstdrungen werden ent-
weder als unbedeutend oder sogar nur als vorgeschoben ange-
sehen. Das gleiche gilt filir die medizinische Behandlung, die
solchen Fillen zuteil wird: Uber Komplexitdt und Umfang des
Behandlungsgeschehens im Rahmen von Kurz-AU-~Fdllen gibt es

bisher keine Informationen.

Um diese Informationsliicke zu schliefien, soll im folgenden
das Rehandlungsgeschehen untersucht werden; des weiteren ist
es aber wichtig, daB das Behandlungsgeschehen vor dem Hin-
tergrund des diagnostizierten AU-Anlasses betrachtet wird:
List sich nidmlich ein Dbegriindeter Zusammenhang =zwischen an-
laBspezifischem Behandlungsgeschehen und dem zugrundeliegen-
den AnlaB selbst nachweisen, so ist dies ein wichtiger Hin-
wels auf die Legitimitdt der Verordnung von Arbeitsruhe.
Trifft die genannte Voraussetzung nicht zu, miiBte die umge-
kehrte Hypothese formuliert werden. Wenn anstelle von Ge-
sundheitsst¥rungen andere Griinde flir das Zustandekommen von
Kurz-aAU-Fillen malBgeblich sind, so miiBte sich dies in einem
eher gleichfdrmigen anlaﬁunspezifischeﬁ Behandlungsgeschehen

ausdriicken.

Mit der Analyse des Behandlungsgeschehens wird auch noch die
Grundlage fiir eine weitere Fragestellung geschafien: Es wird
untersucht, bei welchen Fillen vom Behandlungsverlauf her

auf ein 'unkompliziertes' Geschehen geschlossen werden kann,
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bei dem eine Inanspruchnahme medizinischer Leistungen nicht
von unmittelbarer Notwendigkeit ist und der Arztbesuch unter
den gegebenen Umstinden aus der Sicht des Versicherten ver-
nmutlich vor allem durch die Notwendigkeit einer &rztlichen
AU-Bescheinigung begriindet ist. In Kapitel 9 soll daraus ein
Potential von Einsparungen ermittelt werden, das sich er-
gibt, wenn Arbeitnehmern der Arztbesuch £fiir 1 - 3t3gige Ar~

beitsunfidhigkeit freigestellt werden wiirde.

Die Analyse des medizinischen Aspektes Xkurzfristiger Ar-
beitsunfdhigkeit basiert in dieser Studie auf Behandlungs-
verldufen, die aus Verwaltungsdaten der Krankenkasse ent-
standen sind (zur Methode siehe: Borgers/Schrider 1983).
Deshalb miissen einige Bemerkungen iber den Zusammenhang zwi-
schen Behandlungsgeschehen und diesen Daten vorausgeschickt

werden.

Zunichst muf beriicksichtigt werden, daB es sich hauptsich-
lich (neben verordneten Medikamenten) um abrechnungsfihige
drztliche Leistungen handelt. Arztliche Leistungen miissen
auch vor dem Hintergrund gesehen werden, daB sie im Einzel-
fall auch aus iberwiegend Okonomischen 1Interessen der
behandelnden Arzte erbracht werden kdnnen. Dies kann pau-
schal nicht beurteilt werden: eine Beurteilung muB vielmehr
im Einzelfall unter Beriicksichtigung der medizinischen Pro-

blematik erfolgen (Kapitel 6).

Vor dem Hintergrund von Gesundheitsstdrungen muB ferner
beriicksichtigt werden, ob und inwieweit eine Behandlung
tiberhaupt miglich ist und sich somit in den Daten nieder-
schlagen kann. Deshalk kann im Konkreten, wie z.B. bei den
neisten Erk&ltungskrankheiten, von einem geringen Leistungs-
aufkommen nicht auf ein geringes Niveau subjektiver Beein-
trdchtigung geschlossen werden. Weiterhin driickt sich im
Behandlungsgeschehen auch aus, inwieweit die Betroffenen
M&glichkeiten haben, selbst mit ihrer Gesundheitsstdrung

umzugehen bzw. inwiefern nur der Arzt mit seinen diagnosti-

schen und therapeutischen Mitteln helfen kann.
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Zur Beschreibung des Behandlungsgeschehens wurden Indikato-
ren definiert, die F&lle mit unterschiedlich komplexem Be-
handlungsgeschehen erfassen und deren quantitative Bestim-
mung ermdglichen. Diese Indikatoren beschridnken sich nicht
auf drztliche Leistungen sowie Arzneimittel, die im Rahmen
der Kurz-AU-FiElle erbracht oder verordnet werden, sondern
beziehen Daten aus dem gesamten Behandlungsgeschehen eines

Versicherten im Laufe eines Jahres ein.

5.1 Indikatoren fiir die Komplexitdt des Behandlungsge-
schehens

5.1.1 QO: Der ‘unkomplizierte Fall'

Als Kurz-AU-Fall mit dem geringsten Grad an Komplexitdt im
Behandlungsgeschehen wird derjenige angesehen, dessen Ver-
lauf episodenhaft ist, also zeitlich und sachlich gegeniiber
dem iibrigen Behandlungsgeschehen des Versicherten abgegrenzt
ist. Weiterhin =zeichnet er sich durch einen geringen Grad
von Inanspruchnahme der ambulanten medizinischen Versorgung
aus: Der Arztkontakt beschrdnkt sich weitgehend auf die
Grundleistungen der 'Beratung', der ‘eingehenden Unter-
suchung' und der ‘'Ausstellung einer Arbeitsunfdhigkeitsbe-
scheinigung' sowie gegebenenfalls auf die Vercrdnung eines
oder mehrerer Medikamente (dazu siehe auch Kapitel 5.1.5).
Fille dieser Art werden als ’'unkomplizierte' bezeichnet. Sie
diirfen jedoch nicht einfach als 'Bagatellfille' wverstanden
werden. Am Beispiel der Erkdltungskrankheiten sei nochmals
darauf hingewiesen, daB8 sich eine intensive subjektive
Beeintrdchtigung des Betroffenen nicht unbedingt im Behand-
lungsgeschehen ausdriicken muB, d&a hier die Bandbreite der
drztlichen Behandlungsmbglichkeiten im allgemeinen gering

ist.

‘Unkomplizierte Fdlle' werden in dieser Studie operaticnal

als Restgrbfe erfaft. Es handelt sich um diejenigen Fille,

die nicht durch mindestens einen der folgenden Indikatoren



- 5§32 -

bezeichnet sind, wobei diese Indikatoren F&lle mit konple-
xerem Behandlungsgeschehen anzeigen. Die Indikatoren A - E
werden im folgenden dargestellt.

5.1.2 A: Anschlui-AU-Fidlle

Wenn einem Kurz-AU-Fall ein anderer Fall im Abstand von
héchstens 5 Tagen vorausgeht oder nachfolgt, wird davon aus-
gegangen, daB die gesundheitliche St8rung so gravierend war,
da8 der Versuch der Arbeitsaufnahme nach der ersten AU als
miBgliickt zu betrachten ist. FaBt man beide FElle zusammen,

handelt es sich nicht um eine abgegrenzte 'echte' Kurz-AU.

5.1.3 B: Anschluf-Krankenhaus-Fdlle

Liegt ein Kurz-AU-Fall bis zu finf Tage vor oder (meist}
nach einem Krankenhausaufenthalt, so ist er im Zusammenhang
einer schweren Erkrankung zu sehen und ebenfalls nicht mehr

als abgegrenztes Ereignis.

5.1.4 C: Ldngerer ambulanter Behandlungskontext

Ein AU-~-Fall kann auch im Rahmen des Behandlungsgeschehens
einer chronischen Erkrankung auftreten. In diesem Fall han-
delt es sich um die Verschlimmerung eines Zustandes, der im
allgemeinen im Zusammenhang einer l&3ngeren ambulanten Be-
handlungsgeschichte steht und nicht ein abgegrenztes Ereig-

nis darstellt.

Ein solcher Fall wird in den Daten der Behandlungsverliufe
dann als gegeben angenommen, wenn auf mindestens drei von
den vier Behandlungsscheinen eines Versicherten und eines
Jahres eine Diagnose aus der Gruppe derjenigen AU-~Anldsse
gestellt worden ist, die auch Anlaf des AU-Falles war.
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5.1.5 D: Inanspruchnahme spezieller medizinischer Leistun-
gen

Das AusmaB der subjektiven Beschwerden, diagnostische
Unklarheiten, der besondere Charakter der Stfrung und die
Unmédglichkeit flir den Patienten, selbst gewisse Schritte zu
unternehmen, konnen medizinische Leistungen erforderlich
machen, die den Umfang der Grundleistungen bei einem Arzt-

besuch iibersteigen.

Als 'Grundleistungen' wird hier ein Satz von drei abgerech-

neten Leistungen verstanden, der sich bei typischen

AU-Fdllen im obigen Sinne immer wiederholt: !

-  Beratung {BME-Position 1),

- Eingehende, das gewbhnliche MafB {ibersteigende Untersu-
chung {(BME-Position 25),

- Ausstellung einer Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung
(BMA-Position 14 a).

{Die BMA-Positionen sind nach dem BewertungsmaBstab, der

1975 giiltig war, erfaBt - vgl. Kassendrztliche Bundesverei-

nigung 1973 £ff.)

Obwchl die Regelmdfigkeit, mit der dieser Satz von Leistun-
gen erbracht wird, insbesondere inhaltliche Zweifel an der
Ausfihrlichkeit des tatsichlichen Geschehens 'Beratung' bzw.
'Eingehende Untersuchung' aufkommen 188t, mu davon ausge-
gangen werden, daB8 der kurze diagnostische Blick des Arztes
zur Feststellung bzw. zum AusschluB8 schwerwiegender Krank-
heiten ausreichend sein kann. 8ind alsoc Dbeim typischen
AU~Fall auBer diesen Leistungen keine weiteren abgerechnet
worden, ist der Fall damit nicht gleichzeitig medizinisch
oder subjektiv flir den Patienten belanglos; er ist aber im
allgemeinen unkompliziert und bei ErKkrankungen, die in der
BevBlkerung weitverbreitet sind, zum Teil auch vom Patienten

selbst zu beurteilen und zu behandeln.

Weiterhin wird davon ausgegangen, daB folgende Leistungen

nicht mit dem AU-Fall in Verbindung stehen, bzw. es wird
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angencmmen, daf ihre Erbringung Keine besondere Schwere oder

Kompliziertheit des Falles anzeigen: _

- Gebiihren fiir Gutachten und Berichte: (BMA-Positionen 14,
15, 16, 17 a, 18-20, 2025 und 2026) sowie

-  Friherkennungsleistungen: {BME~-Pogitionen 1071,
1111-1117: Schwangerenvorsorge; 1121 und 1122: Krebs-
frilherkennung bei Frauen; 1131: Krebsfrilherkennung bei

Médnnern; 1141: Untersuchung auf Blut im Stuhl).

Alle anderen Leistungen werden dagegen als Hinweis fiir einen
hheren Komplexitdtsgrad des Falles im oben dargestellten
Sinn aufgefaBt, wenn sie wihrend der Dauer des Falles bzw.
einen Tag =zuvor erbracht wurden. Dazu gehdren insbegondere
Leigtungen, die eine besondere Dringlichkeit anzeigen, wie
z.B. Hausbesuche. Ferner sind auch RSntgen- und Labordiagno-
stik zu nennen. Einen Uberblick iiber die Gesamtheit der hier

erfaBten Leistungen gibt das Inhaltsverzeichnis des BMA:
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Tabelle 13: Hauptgruppen des BewertungsmaBstabes fiir Arzte
(gliltige Fassung von 1975)

A Geblihren fiir drztliche Grundleistungen und allgemeine
meine Hrztliche Leistungen; Entschidigungen

I Geblihren flir Hrztliche Grundleistungen (a)
11 Gebihren fiir allg. Hrztliche Leistungen (b}
I1I Entschédigungen
B Gebilhren fiir Hrztliche Sonderleistungen
I Allgemeine Sconderleistungen {c)
II Innere Medizin, Kinder, Haut
III Chirurgie, Andsthesie, Orthopidie
iv Geburtshilfe und Gyndkologie
v Augen
Vi Hals - Nase - Ohren
VII Urologie
VIII Mund und Kiefer
IX Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie
X Physikalische Medizin
XI Laboratoriursdiaghostik
XII Rontgendiagnostik
XIIT Anwendung radicaktiver Stoffe
XIv R&ntgentherapie, Anwendung des Teilchen-
beschleunigers, Telecurie-Therapie
XV Mutterschaftsvorsorge, Krankheitsfriih-
erkennung (a)

Anmerkung: Ausgeschlossen sind folgende Positionen
{(vgi. oben}:

a) Pos. 1

b} Pos. 14, 15, 16, 17 a-c, 18-20, 2025, 2026

¢) Pos. 25
d) Pos. 1071, 1111-1117, 1091-10%8, 1121, 1122, 1131, 1141,

Es s0ll nochmals darauf hingewiesen werden, dafl Leistungen
aus Okonomischen und weniger aus medizinischen Uberlegungen
heraus erbracht sein k&nnen; mit anderen Worten kann aus ei-
ner erbrachten speziellen medizinischen Leistung nicht wvon
vernherein auf einen komplexeren Behandlungsverlauf geschlos-

sen werden, Dies muff aber, wie schon bemerkt, im Einzelfall

gekldrt werden (siehe dazu z.B. Kapitel 6.2.3.2).

5.1.6 E: Behandlung durch mehrere Brzte (Uberweisungen)

Weiterhin wird ein Fall iiber das gewthnliche Maf hinausge-
hend als schwerwiegend oder unklar bezeichnet, wenn wdhrend
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seiner Dauer einschlieflich e€inen Tag vor seinem Beginn,
eine Behandlung durch mehrere Arzte erfolgt, sei es aus dia-
gnostischen oder aus therapeutischen Grilinden.

5.2 Komplexitdt des Behandlungsgeschehens - gquantitative
Ergebnisse

5.2.1 Komplexit&dt des Behandlungsgeschehens nach der Fall-
dauver

Die Gesamtheit der 9.623 Kurz-AU-Fidlle (1 - 14 Tage) wurden
auf dgn Anteil der 'unkomplizierten' FPille sowie auf den An-
teil der FElle mit komplexerem Behandlungsverlauf, die durch
die Indikatoren A - E bezeichnet sind, untersucht. Die
Ergebnisse werden in Tabelle 14 flir unterschiedliche Fall-
dauerklassen dargestellt.

Tabelle 14: Anteile der durch Indikatoren bezeichneten
Fille kurzfristiger AU sowie der ‘'unkompli-
zierteren' FHlle nach Falldauerklassen {in %).

Indikatoren AU-Dauer (in Tagen)
1-5 1-7 8-14 | 1-14

0 'unkomplizierte' FHlle 65 6l 41 52
A AnschluB-AU-Fdlle 5 4 3 4
B AnschluB-Krankenhausaufenthalte 3 4 3 4
C Langerer ambulanter Behandlungs-

kontext 12 13 14 13
D Inanspruchnahme spez. med.

Leistungen 30 33 53 42
E Behandlung durch mehrere Arzte 10 12 16 14

Tabelle 14 zeigt folgendes:

- Zwischen Fdllen bis 7 Tage und Fdllen bis 14 Tage Dauer
besteht ein deutlicher Unterschied: Bei ersteren ist der
Anteil 'unkomplizierter' FZlle ca. 60 %, beli letzteren
nar ca., 40 %.

- Nur die HHlfte der Kurz-AU-Fdlle mit einer Dauer bis =zu

14 Tagen hat den typischen einfachen Verlauf und kann

als 'unkompliziert' bezeichnet werden. Die andere HHlfte
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ist durch ein kompleXeres medizinisches Geschehen ge-
kennzeichnet.

- Von erheblicher Bedeutung fir die Komplexitdt des
Behandlungsgeschehens sind die Indikatoren C, D und E.
Die Fidlle mit komplexerem Behandlungskontext fallen des-
halb hauptsdchlich auf durch:

-- Inanspruchnahme spezieller medizinischer Leistungen (D):
42 % der Fidlle; ‘

-- Behandlung durch mehrere Arzte (E): 14 % der Fille:

-- lingeren ambulanten Behandlungskontext (C): 13 % der
Falle.

- Insbesondere die Inanspruchnahme spezieller medizini-
scher Leistungen erfihrt dabei eine deutliche Zunahme,
wenn man die einzelnen Falldauerklassen innerhalb kurz-
fristiger AU betrachtet: 33 % der Fille bei 1 - 7tlgi-
ger gegeniilber 53 % der Fdlle bei 8 - l4tHgiger AU,

5.2.2 Komplexitdt des Behandlungsgeschehens nach AU-Anlis-
sen

Im folgenden soll der Zusammenhang zwischen der Komplexitit
von Behandlungsverl&ufen und den =zugrundeliegenden Gesund-
heitsstdrungen hergestellt werden. Die Auswertung der Fdlle
erfolgte dabei zwar nach gestellten Diagnosen, die im stren-
gen Sinne nicht mit d&en Anl&ssen identisch sind. Unter Be-
rlicksichtigung der in Kapitel 4.2. gemachten Einschrdnkungen
wird aber im folgenden voen ‘Anlidssen' die Rede sein. Grup-
pe 7 (Zahnerkrankungen) wurde dabei von der Untersuchung
ausgenommen, weil hierzu keine Behandlungsdaten verfiligbar

warer.

5.2.2.1 'Unkomplizierte' Fdlle nach AU-AnlEssen

Die Auswertung nach Anldssen ergibt ein recht heterocgenes

Bild; die Ergebnisse sind in Tabelle 15 sowie in Abbildung 4

wiedergegeben:
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Tabelle 15: Anteile der 'unkomplizierten' Fille (in %) nach
Anldssen und Falldauerklassen
AU-Dauer AnlaB (Diagnosegruppe)
(in Tagen) | insges. |1 2 3 4 5 6 8 9 Sonst.
l - 5 65 77 37 39 B2 56 24 77 71 70
1 -~ 7 6l 75 30 34 81 55 22 72 65 66
8 - 14 41 53 21 24 67 32 -- 52 46 44
1 - 14 52 64 25 28 76 43 22 62 56 56
Abb. 4: Anteil der 'unkomplizierten' ¥F&lle (in %) nach An-
lissen und Falldauerklassen 1 - 7 Tage (gestrichelt)
und 8 - 14 Tage
%
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Insbesondere aus Abbildung 4 wird ersichtlich, daB vor allem
die Gruppen 1 und 4 (Erkdltungskrankheiten und Durchfall-
krankheiten) einen besonders hohen Anteil von 'unkomplizier-
ten' Fillen haben (die Gruppen 8 und 9 enthalten, wie in Ka-
pitel 4.2 schon angedeutet, einen hohen Anteil von Erkdl-
tungskrankheiten, was ihre gleichfalls liberdurchschnittlichen

Werte erkldrt).

Dies entspricht auch der Tatsache, daf Erkdltungskrankheiten
bzw. Durchfdlle in aller Regel einen akuten und gutartigen
Verlauf haben und wenig medizinischer Behandlung im eigent-
lichen Sinne bedlirfen, die ohnehin nur in der Minderzahl der

Fdlle moglich ist.

Auf der anderen Seite gipt es jedoch eine Reihe wvon Erkran-
kungen, d.h. AU-Anl&ssen, bei denen ein erhebliches MaB an
schwereren bzw. komplexeren Fdllen zu verzeichnen ist. Es
sind dies die Gruppen:

- Erkrankungen des Bewegungsapparates (2)

- Kleinere Verletzungen {3)

- Erkrankungen und Symptome des Oberbauches (5)

- Verletzungen und Erkankungen des Auges (6}.

Hier soll zundchst nur der Zusammenhang festgehalten werden:
den Ursachen wird in Kapitel & beli der Analyse der Behand-

lungsverlidufe nachgegangen.

§.2.2.2 Hiufigkeit umfangreicherer Behandlung nach AU-An-
. ldssen

von den finf Indikatoren, die die Komplexitdt des Behand-
lungsgeschehens bezeichnen, werden nur die drei wichtigsten
in ihrer Abhingigkeit vom AnlaB der Arbeitsunfihigkeit dar-
gestellt. Wiederum soll nur gezeigt werden, dag z.T. starke
krankheitsspezifische Unterschiede vorliegen: die Interpfe—

tation erfolgt in Kapitel 6,
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Tabelle 16: Anteil der F&lle nach dem Behandlungskontext
(Indikator C, D, E) in % sowie nach AnlHssen
und Falldauerklassen

Beh.~ | AU-Dauer AnlaB (Diagnosegruppe)
Xont. {(in Tagen) Jinsg. 1 2 3 4 5 & 8 9 Sonst
C 1 - 5 12 15 18 12 1 11 6 11 10 11
1 - 7 13 16 19 11 0 12 6 13 11 12
8 - 14 14 16 20 9 0 13 -- 13 12 12
1l - 14 13 16 20 1@ 0 13 6 13 11 12
D 1 - 5 30 lé 58 53 16 43 73 19 25 26
1 - 7 33 17 64 62 16 40 76 21 29 30
B8 - 14 53 41 74 72 31 62 -- 44 49 49
1 - 14 42 29 69 68 22 51 7¢ 32 37 39
E 1 - 5 10 & 18 20 4 14 286 8 9 8
1 - 7 12 8 20 22 4 le 30 10 12 9
8 -~ 14 i6 10 22 32 3 19 -- 12 14 1i
1 - 14 14 9 21 28 4 18 30 11 13 10

Die Mitteilung der Zahlenwerte erfolgt hauptsdchlich des-
halb, weil im folgenden (Kapitel 6) Bezug darauf genommen
wird. Deutlicher wird der Zusammenhang zwischen Gesundheits-
stOrung und Behandlungskontext durch die graphischen Dar-

stellungen in den Abbildungen 5 bis 7:
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Abb. 5: Lingerer ambulanter Behandlungskontext (Indikator C):
Anteil der Fille (in %) nach Anldssen und Falldauer-
klassen 1 - 7 Tage und 8 - 14 Tage {gestrichelt)

insge- 1 2 3 4 5 & 8 9 son-
samt stige

Krankheitsgruppen
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Abb. 6: Inanspruchnahme spezieller medizinischer Leistungen
(Indikator D)}: Anteil der Fidlle {in %) nach Anléssen
und Falldauerklassen 1 - 14 Tage und 8 - 14 Tage
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Abb. 7: Behandlung durch mehrere Arzte (Indikateor E): Anteil
der F&dlle (in %) nach Anldssen und Falldauerklassen
1 - 14 Tage und 8 - 14 Tage {gestrichelt)
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6. Einzelne Anlisse kurzfristiger Arbeitsunfihigkeit in
ihrem Behandlungskontext

Der bisherige Verlauf der Untersuchung hat gezeigt, daf An-
la und Dauer (Kapitel 4.3) sowie AnlaB und Komplexitdt des
Behandlungsgeschehens (Kapitel 5.2.2) bei Fdllen kurzfristi-
ger Arbeitsunfihigkeit in Zusammenhang stehen. Im folgenden
geht es darum, nach medizinisch begrilindeten Zusammenhdngen
zwischen dem Anlaf und dem Behandlungsgeschehen bei Kurz-AU-

Fdllen zu suchen.

Methodisch wird dabei zun8chst so wvorgegangen, daB die bis-
herigen Ergebnisse iiber HEufigkeit, typische Falldauer und
Behandlungskontext filir jede Gruppe von AU-Anldssen zusammen-
gefaBt werden, wobei die letzteren Ergebnisse zu 'Behand-
lungsprofilen' zusammengefafit werden. Ein 'Behandlungspro-
fil' gibt f£flr eine Gruppe von AU-Anlissen einen Uberblick
iiber die guantitative Bedeutung der einzelnen Indikatoren,
und zwar jeweils f£iir die Falldauerklasse, die fiir die ent-
sprechenden Gruppen typisch ist. Weiterhin wird ein Behand-
lungsprofil auch in seiner Abweichunhg vom Durchschnitt aller
Kurz-AU-Fille der entsprechenden Falldauerklassen graphisch
dargestellt; Abbildung 8 gibt einen Uberblick iber acht wvon
neun Behandlungsprofilen und veranschaulicht noch einmal die

anlaBspezifische Heterogenitd@t des Behandlungsgeschehens.

Im ndchsten Schritt erfolgt die Analyse von konkreten Be-
handlungsverldufen. Fir jede Gruppe wurde eine Stichprobe
von 40-50 Versicherten gezogen, die mindestens einen Kurz-aU-
Fall mit einem AnlaB an dieser Gruppe hatten. Vor allem un-
ter der Primisse dieses AU-Falles wurden die Behandlungsver-
l18ufe rekconstruiert und damit die gefundenen Behandlungspro-
file einer empirischen Kontrolle unterzogen. Die dabei ange-

wandte Methode der 'Kontextanalyse von Behandlungsverldufen'
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wird an anderer Stelle ausflihrlich dargestellt (HHussler/

Schrider 1982).

An einzelnen Stellen werden Beispiele fiir

solche Behandlungsverliufe und deren Interpretation wieder-
gegeben (vgl. Kapitel 6.1.4, 6.2.4).

Abb. 8: Behandlungsprofile filir acht Gruppen von

AU-Anlidssen

Gruppe 1

Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4
Erkdltungskrank-| Erkrankung des Kleinere Ver- Durchfallkrank-
3 heiten Bewegungsapp. letzungen heiten
200 { 1~14 Tage 8-14 Tage 8-14 Tage 1-7 Tage

200

250 |

Gruppe S

Gruppe 6 Gruppe 8 Gruppe 9
Erkr.und Sympt. | Verlet. und Herz-und Kreisl. Psychophysische
der Oberbiduche Erkr. der Augen | Symptcme Symptoma
B-14 Tage i-5 Taqe 1-14 Tage 1-7 Tage

(Zahlenangaben in den Diagrammen in Prozent)
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Fiir die Gruppen 1 bis 3, die bei weitem am hiufigsten sind,
wird die Analyse ausfilhrlich im Sinne dieser Einfilhrung dar-
gestellt; fiir die anderen Gruppen werden nur die wichtigsten
Ergebnisse zusammengefaBt; die Gruppen der Zahnkrankheiten
sowie der 'sonstigen Anl¥sse' werden nicht beriicksichtigt.

6.1 Erkdltungskrankheiten

6.1.1 Quantitative Bedeutung und typische Falldauer

Von seiner HHufigkeit her kann man den AU-Fall aus Anlaf ei-
ner Erkdltungskrankheit als den 'typischen’ Kurz-AU-Fall be-
zeichnen: jeder dritte Kurz-AU-Fall, gleich ob der Zeitraum
von 1 - 5, 1 -~ 7 oder 8 ~ 14 Tagen betrachtet wird, hat eine
Erk&ltungskrankheit =zum AnlaB. Dagegen Dbetrdgt der Anteil
bei den 15 - 2BtHgigen F&llen nur noch 21 %. Trotz dieser
hohen relativen H¥ufigkeit entfallen auf 100 Pflichtmitglie-
der der untersuchten Krankenkasse im Jahr 1975 absolut nur
22 AU-FHlle wegen Erk&ltungskrankheiten, die sich auf 16,4 %
der Pflichtmitglieder konzentrieren (Kapitel 4.4).

Der typische Erkdltungsifall ist nicht von sehr kKurzer Dauer,
die F&lle verteilen sich etwa zur Hdlfte auf die AU-Zeitrdu-
me von 1 - 7 und 8 - 14 Tage; die 8 - 1l4tégigen Fille sind
sogar etwas hdufiger als der Durchschnitt aller Fille. Diese
Tatsache hat in dieser Untersuchung wesentlich zur Festle-
gung des Kurz-AU-Zeitraumes auf die Dauer von 1 - 14 Tagen

beigetragen.

6.1.2 Behandlungsprofil Erk#ltungskrankheiten

Bei einer typischen Falldauer von 1 - 14 Tagen ergeben sich

nach Kapitel 5 folgende Ergebnisse bei der Analyse des Be-
handlungsgeschehens (Tab. 17):
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Tabelle 17: Erkdltungskrankheiten ({(Gruppe 1): Behandlungs-
profil fir AU-FHlle (1 - 14 Tage) {siehe auch
Abb, 8, Gruppe 1}

Indi-
kator
0 ‘unkomplizierte® Fidlle in 64 % der Fdlle
c Lédngerer Behandlungskontext in 16 % der FHlle
D Inanspruchn. spez. med. Leistungen in 2% 3 der Fille
E Behandlung durch mehrere Arzte in 9 % der Fille

Stellt man das Behandlungsprofil als BAbweichung der jeweili-
gen Anteile wvom Durchschnitt aller F&lle zusammen, ergibt

sich folgendes Bild:

Weit mehr als der Durchschnitt der Erkéltungs—AU*Fﬁllé
(64 &) stellt sich als typischer, unkomplizierter AU-Fall
dar, Dies ist im Vergleich zum Durchschnitt aller Diagnose-
gruppen (52 %) erheblich mehr, n3mlich 123 %. Entsprechend
gering sind die Inanspruchnahme spezieller medizinischer
Leistungen {Indikator D) und die [berweisungen gzu anderen
Erzten (E). Lediglich die F#lle, die in einem l#ingeren Be-
handlungskontext stehen, sind im Vergleich 2zu den meisten
anderen Gruppen hdufiger vertreten (obwchl ihr Anteil nur
16 % der Fdlle ausmacht).

6.1.3 Charakteristik des typischen Behandlungsgeschehens

Bei den Fdllen aus dieser Gruppe handelt es sich um akute
Erkrankungen durch meist virale oder auch bakterielle Infek-
tionen der oberen Luftwege mit meist gutartigem Verlauf,
d.h., die Erkrankung heilt chne bleibendé Defekte aus und ist

damit abgeschlossen.

Die groBe Streubreite diagnostischer Bezeichnungen f£ilir Er-
krankungen dieses Typs zeigt sich in der relativ groBen Zahl
von Einzeldiagnosen (unter denen sich aber auch eine Diagno-
sebezeichnung flir chronische Erkrankungen befindet: ICD 502).

Bei solchen Erkrankungen bestehen mit Augnahme von relativ
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seltenen bakteriellen Infektionen wenig kurative M&glichkei-
ten; die Erkrankungen klingen meist von selbst ab; es k&nnen
lediglich Symptome gelindert werden.

Folgende Fragen werden deshalb an die Analyse von Behand-

lungsverldufen gestellt, um zu kliren, ob sich bestimmte mne-

dizinische Sachverhalte auch in den Verldufen von Kurz-AU-

Fdllen niederschlagen:

- Wie verteilen sich diese AU-Fille Uber das Jahr? Gibt es
bestimmte Hiufungen, die epidemiclogisch zu kliren sind?

- Spricht die relativ groie HEufigkeit von Fdllen mit ldn-
gerem Behandlungskontext nicht eher fiir einen chroni-
schen Verlauf dieser Erkrankungen, was sonstigem Wissen
widerspricht.

- Wie werden ErkHltungskrankheiten behandelt unter Berlick-
sichtigung der Tatsache, daf in relativ wenig Fdllen

spezielle medizinische Leistungen erbracht werden?

Zur Kl&irung dieser Fragen wurde eine Stichprobe von Behand-
lungsverldufen von 50 Pflichtmitgliedern wuntersucht, die
60 Kurz-AU-Fdlle umfast.

6.1.3.1 Saisonale Hdufigkeit

Die 60 AU-Fille verteilen sich f{iber die wier Quartale wie

Tabelle 18 zu entnehmen ist.

Tabelle 18: Erk&ltungskrankheiten: Verteilung der Kurz-AU-
Fdlle auf die 4 Quartale

Quartal I i1 III IV

Anteile in % 32 15 20 33

Es zeigt sich eine deutliche saisonale Hdufung im Herbst-
und Wintergquartal, was mit der allgemeinen Inzidenz dieser

Erkrankungen in dieser Jahreszeit i{ibereinstimmt.
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6.1.3.2 Chronische Behandlungsverl&ufe?

Indikator C kénnte als Hinweils auf den chronischen Charakter
von bestimmten Krankheitsgruppen gewertet werden. (Von Er-
krankungen des Bewegungsapparates ist z.B. bekannt, daf sie
zur Chronigit8t neigen, und tatsdchlich zeigt dies auch ein
vergleichsweise hocher Wert des Indikators C an: wvgl. Kapi-

tel 6.2.3.1). Dieser Frage wird im folgenden nachgegangen.

In der Stichprobe fanden sich 5 Versicherte, die in 3 Quar-
talen eine Diagnose aus der Gruppe 1 (Erkdltungskrankheiten}
hatten. Um sclche Fille auszuschlieBen, in denen etwa aus
abrechnungstechnischen Grilinden eine Diagnose auf einem Kran-
kenschein lediglich durch Ubertrag vom vorigen Quartal zu-
standekommt, wurden die Quartalsdiagnosen folgendermaBen
liberpriift (validiert}: Eine Quartalsdiagnose wurde nur dann
als hinreichend begriindet angesehen, wenn entweder ein AU-

Fall in diesem Quartal lag oder in diesem Quartal einschléd-
gige Medikamente verschrieben wurden. In den FHllen, in
denen dies nicht der Fall war, wurde von einer einfachen
{ibernahme der Diagnose aus dem vorigen Quartal in der Routi-
ne der Arztpraxis ausgegangen. Das Ergebnis ist in Tabel-

le 19 dargestellt,

Tabelle 19: Chronische Behandlungsverliufe bei Erk&ltungs-
krankheiten (Gruppe l1): ambulante Behandlungs-
dauer, AU-~Fall und Medikaticn nach Quartalen
fiir 5 Versicherte

Versicherter Nr, 2 9 16 30 32
Quartal Nr. 1234 1234 1234 1234 1234
Diagnose aus Gruppe 1 X-XX XX=-X XxX-X xXX-X XX-X
AU-Fall aus Gruppe 1 x X X X X b4 X
Medikation f£f. Gruppe 1 XX X X X XX X X X
Bewertung:

Diagnose gestiitzt X XX X X X X XX X X X
Bewertung gesamt chron, - - chron. -
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Es fanden sich demnach nur 2 von 5 Versicherten mit plau-
sibler l8ngerfristiger Behandlung (ilber 3 Quartale). Bei den
drei anderen Versicherten sind die liéngeren Behandlungsver-
l8ufe als dokumentationstechnischer Artefakt zu verstehen.
Erk#ltungs-AU-Fdlle sind mithin fast ausnahmslos abgegrenzte

Episoden.

6.1.3.3 Medizinische und medikamentdse Behandlung

DaB nur bei elner geringen Zahl von Fdllen spezielle medizi-
nische Leistungen oder Uberweisungen stattfinden, bedarf
keiner weiteren Untersuchung und erkld&rt sich aus dem Cha-
rakter der Erkrankung (siehe oben). Die Frage ist aber, wie

sich die sonstige Behandlung gestaltet.

Bei der Betrachtung von Behandlungsverliufen mit kurzfristi-
ger Arbeitsunfihigkeit £311t auf, daB in der Regel am Tage
der Feststellung der Arbeitsunf@higkeit neben den obligaten
Leistungen 'Beratung' und 'Ausstellung einer Arbeitsunfihig-
keitsbescheinigung' fast regelmiigig ein Rezept mit zum Teil
mehreren Medikamenten ausgestellt wird. Diese Gewohnheit ist
etwas unterschiedlich, je nach der Diagnose der Arbeitsunfd-
higkeit, und =zeigt sich am deutlichsten bei der Diagnose-

gruppe 'Erkdltungskrankheiten'.

In der untersuchten Stichprobe {n = 60} wurden 136 verschie-
dene Medikamente verordnet, d.h. pro Arbeitsunfihigkeit mehr
als zwei Medikamente. Bei der n&#heren Aufschliisselung der
verordneten Medikamente ergibt sich folgendes Bild:

- 36mal sogenannte 'Grippemittel' bzw. Schmerz— und Fie~
bermittel {Analgetika, Antipyretika);

- 25mal Hustenmittel, davon 15mal Medikamente, die entwe~
der ausschlieBlich oder - weit h3ufiger - in Kombination
Codein enthielten;

- 18mal Lutschtabletten zur symptomatischen Behandlung von
Halsschmerzen und einmal eine Gurgellisung;

- l4mal Antibiotika bzw. Sulfonamide, davon 4mal als Kom-
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bination mit anderen symptomatisch wirksamen Mitteln;

- 4mal Nasentropfen:

- 2mal hom&opathische Prdparationen mit dem Anwendungsbhe-
reich 'Stdrkung der kdrpereigenen Abwehrkrifte';

- Jémal sonstige Medikamente, die in Keinem erkennbaren
Zusammenhang mit dem Anlad der Arbeitsunfdhigkeit stan-
den. Gelegentlich lieB sich erkennen, daB es sich um
eine Dauermedikation (z.B. Antihypertonika, Digitalis-

prdparate} handelte.

Bei kritischer Wilirdigung dieser Verordnungsgewohnheiten muB
man feststellen, daf nur 10mal, ndmlich bei Antibioctika chne
Kombination mit anderen Substanzen, kausal wirkende Medika-
mente verschrieben wurden. Ob auch in diesem Fall eine Indi-
kation vorgelegen hat, 136t sich natlirlich nicht beurteilen,
wenn auch in einigen F&llen die Kombination mit der Diagnose
'Angina', die ja nicht selten eine bakterielle Aticlogie
hat, dafilir eine gewisse Wahrscheinlichkeit bietet.

In einigen Fillen steht den Verordnungen die gingige wissen-
schaftliche Lehrmeinung entgegen: So wird das Verordnen wvon
Kombinationen mit Antibiotika £ilir schddlich gehalten, weil
die individuelle Dosierungsnotwendigkeit der verschiedenen

Bestandteile nicht geniigend berlicksichtigt.

Als weiteres Beispiel sei die Verordnung von Codeinh oder
codeindhnlich wirksamen Substanzen beim akuten Infekt
genannt: In eiher solchen Situwation ist dJdie Schleiml&sung
und die Fbdrderung der Expectoration das oberste Prinzip und

nicht etwa deren Verhinderung.

Als gr¥Bte Gruppe lassen sich aber die Medikamente einord-
nen, die ausschlieBlich symptomatisch wirksam sind, wie
Grippemittel, Lutschtabletten und Nasentropfen, die natir-
lich gelegentlich die Beschwerden in einem akuten Infekt
lindern, aber auch den natiirlichen Verlauf einer solchen Er-
krankung st¥ren k&nnen (Fisbersenkung bei mndB8ig erh8htem

Fieber bzw. Durchblutungsminderung in der MNasenschleimhaut
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durch Nasentropfen). In all diesen Fillen gibt es Alternati-

ven bei den Hausmitteln.

Bei diesen Fdllen ist es erstaunlich 2zu sehen, wie gleich-
fé6rmig das Verordnungsgeschehen ist: Es drdngt sich der Ein-
druck auf, daB hier ein vom Patienten oder vom Arzt oder von

beiden initiiertes und erwartetes Ritual abl&uft.

Zur Veranschaulichung des typischen Geschehens wird im fol-
genden ein Fallbeispiel dargestellt.

6.1.4 Fallbeispiel Erkdltungskrankheit: Facharbeiter im
Baugewerbe, 47 Jahre

Das Fallbeispiel bwpetrifft einen 47jdhrigen Patienten. Die
Dokumentation (siehe Abb. 9) =zeigt, daB er gleich zu Beginn
des Jahres bei einem Arzt fiir Allgemeinmedizin mit Anzeichen
einer sogenannten Erkdltungskrankheit war (Diagnosen: 'nicht
ndher bezeichnete Grippe', 'Grippe mit sonstiger Beteiligung
der Atmungsorgane'). Der Arzt stellt eine Arbeitsunfihigkeit
fest, wobei der Patient schon =zweli Tage vorher aus diesem
Grunde der Arbeit ferngebliepen ist (AU-Beginn am 28.1,, Aus-
stellung einer Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung am 30.1.).
Als drztliche Leistungen werden erbracht: eine Beratung, ei-
ne eingehende Untersuchung und die schon etwdhnte Ausstel-
lung einer Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung. Dariiber hinaus
vercordnet der Arzt zwel Medikamente; zundchst Nymixamid: ein
Kombinationsprdparat aus einem kurzwirkenden Sulfonamid und
einem schleimldsenden Medikament, daneben Influex-Tabletten:
ein homoBpathisches Umstimmungsmittel, das die kdrpereigenen
Abwehrkréifte stimulieren soll. Die Arbeitsunfdhigkeit dauert

elf Tage und wird nicht verléngert.

In diesem und im nichsten Quartal kommt es zu keinen weite-
ren Arztkontakten, Erst im dritten Quartal sucht der Patient
wieder denselben Allgemeinmediziner auf, um eine Untersu-

chung im Rahmen des gesetzlichen Frliherkennungsprogrammes
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durchfiihren zu lassen. Da im Rest des Jahres keine weiteren
Arztkontakte bzw. -leistungen erfolgen, kann von einem nega-

tiven Befund dieser Untersuchung ausgegangen werden.

Zusammenfassend kann gesagt werden, daB diese Arbeitsunfi-
higkeit und Behandlung wegen einer Erkdltungskrankheit eine

klar abgrenzbare Episode ist.

Abb. 9: Behandlungsverlauf Nr. 1l: Erk&ltungskrankheit (Fach-
arbeiter im Baugewerbe, 47 Jahre)

Arzt Datum Behandlungsanlass (D), Ausgaben
drztl. Leistungen (L) und DM
verordn. Arzneimittel (R)

ALL 28.01.75 AU AU-Beginn
D AU N.n.bez. Grippe (Diagnose
AU AU-Schein)
D AU Grippe m. sonst. Beteil. d.
AU Atmungsorgane (D. AU-Schein)
29.,01.75 AU Ay
30.01,75 D AU N, n. bez. Grippe (D, Kranken-
AU  schein)

D AU Grippe m, sonst. Beteil. &.
AD Atmungsorgane (D. Krankensch.)
L AU Beratung 3,00
1. AU Eingehende Untersuchung 6,70
L AU Ausstellung einer Arbeits-
AU unfdhigkeitsbescheinigung 2,00
RAU Nymix-amid Tabletten 6,75
RAU Influex Tabletten 4,20

31.01.75 AU AU
01.02.75 AU AU
02.02.75 AU AU
03.02.75 AU AU
04.02.75 AU AU
05.02.75 AU AU
0e.02.75 AU AU
07.02.75 AU AU-Ende

18,08.75 L Beratung
L Krebsfriiherkennungs-
untersuchung eines
Mannes 16,00
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6.2 Erkrankungen des Bewegungsapparates
6.2.1 Quantitative Bedeutung und typische Falldauer

Die zweitgrdSte Gruppe von AU-Anlissen umfaft 14 % der Fille
von 1 - 14 Tagen. Dieser Anteil nimmt mit den Falldauerklas-
sen 1 - 5 Tage, 1 - 7 Tage und 8 - 14 Tage von 10 und 13 auf
16 ¢ zu.

51,6 % dieser Fdlle haben eine Dauwer von 8 - 14 Tagen {ge-
geniiber 46,7 % beim Durchschnitt der F&lle insgésamt). Man
kann daraus ersehen, daB dieser AnlaB zu einer 1lingeren
AU-Zeit fithrt. Dies bestdtigt sich auch dadurch, daf der An-
teil dieser AnlaBgruppe bei den 15 - 28tdgigen FHllen auf
19 % anwdchst.

6.2.2 Behandlungsprofil

Das Behandlungsprofil soll flir die typische Falldauerklasse
von 8 - 14 Tagen ndher betrachtet werden, Die Anteile der
Indikatoren in % der FHlle sind Tabelle 20, die Abweichungen

vom Durchschnitt der Abbildung 8, Gruppe 2, zu entnehmen.

Tabelle 20: Erkrankungen des Bewegungsapparates: Behand-
lungsprofil filir AU-Fdlle (8 -~ 14 Tage}

Indi-

kator

0 'Unkomplizierte' Fille in 21 % der Fdlle
C Lidngerer Behandlungskontext in 20 % der Fdlle
D Inanspruchn. spez. med. Leistungen in 74 % der F&lle
E Behandlung durch mehrere &rzte in 22 % der Fille

Gemessen an den definierten Indikatoren hat diese Gruppe das
komplexeste Behandlungsgeschehen: In der Falldauerklasse von
8 - 14 Tagen betrdgt der Anteil der unkomplizierten Fille
nur 21 % gegeniiber einem Durchschnitt von 41 % bei den

8 - l4tdgigen Kurz-AU-Fdllen insgesamt.
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Dies ist insbesondere durch das hohe Leistungsaufkommen be-
dingt, aber auch durch Uberweisungen und lingerfristige Be-
handlungen, die in dieser Gruppe am weitaus hdufigsten anzu-

treffen sind,

Dieser hohe Anteil an komplexen FHllen ergibt sich, wenn
auch mit etwas geringerer Auspragung, in den unteren Fall-
dauerklassen: ARuch in der Klasse von 1 - 5 Tagen betr3gt der
Anteil an umkomplizierten Fdllen nur 37 %; der Durchschnitt

aller Fdlle liegt dagegen bei 65 %.

Es stellt sich nun die Frage, wie sich diese Ergebnisse in
das Krankheitsbild und das konkrete Behandlungsgeschehen

einfiigen.

6.2.3 Charakteristik des typisc¢hen Behandlungsgeschehens

Die Prdzision der Einzeldiagnosen, die in dieser Gruppe zu-
sammengefapft sind, ist wie bei der wvorigen Gruppe relativ
gering. Es ist in der Regel nicht davon auszugehen, daB die
einzelnen Diagnosen Rlickschliisse auf die Pathogenese der Er-
krankungen, etwa rheumatischer oder arthrotischer Art, er-
lauben. Es ist aber insgesamt ein Kreis von schmerzhaften
Zustdnden an Gelenken, Muskulatur und peripheren Nerven
{z.B., Ischias-Nerv) umschrieben, der erfahrungsgemdf =zu
Chronifizierung neigt und Dauerbehandlung bzw. intervallar-

tige Behandlung bei akuten Schmerzsymptomen nach sich zieht.

In dieses Bild fligen sich die Hinweise, die die Analyse der
Indikatoren ergeben hat, gut ein. An die Untersuchung der
Behandlungsabldufe werden deshalb folgende Fragen gestellt:

- Steht der hohe Wert des Indikators C ({'l&ngerfristige
Behandlung'} tats&chlich fiir einen groBen Aanteil von
Fillen, die im Rahmen einer chronischen Erkrankung zu
sehen sind, oder erweist sich dies wie bei den Erkil-

tungskrankheiten als Artefakt?
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- Wie stellt sich das Behandlungsgeschehen hinsichtlich
der hohen £Zahl wvon erbrachten speziellen medizinischen
Leistungen dar und wie ist dies zu bewerten?

- Welche Bedeutung haben Uberweisungen in dieser Fall-

gruppe?

Der Untersuchung liegen die Behandlungsverliufe von 50 Ver-
sicherten =zugrunde, die insgesamt 63 AU-FiElle aus AnlaB
einer Diagnose an der Gruppe der Erkrankungen des Bewegungs-

apparates {(Gruppe 2) hatten.

6.2.3.1 Ldngerfristige Behandlungsverldufe

Ehnlich wie bei Gruppe 1 wurden diejenigen Behandlungsver-
ldufe (insgesamt sechs) untersucht, bei denen mindestens in
drei Quartalen eine oder mehrere Diagnosen aus der Gruppe 2
gestellt wurden. Wieder wurde untersucht, ob die gestellte
Diagnose 1im Quartal durch mindestens eines der Merkmale
gestiitzt werden konnte: AU-Fall, Krankenhaus-Fall, typische
Medikaticon, Leistung oder Heilbehandlung.

Die Ergebnisse werden in Tabelle 21 dargestellt:

Tabelle 21: Chronische Behandlungsverldufe bei Erkrankung
des Bewegungsapparates (Gruppe 2}: ambulante
Behandlungsdiagnose, AU-~Fall, Krankenhausfall
und Medikation nach Quartalen fiir 6 Versicherte

Versicherter Nr, 3 7 13 15 23 32
Quartal Nr. 1234 | 1234 | 1234 | 1234 | 1234 | 1234
Diagnose aus Gr. 2 X XX | XX X [ X XX | XXXX [ X XX | XX X
AU-Fall aus Gr. 2 X X XXX X X[x X XX
KH-Fall aus Gr. 2 XX XX XX

Medikation fiir Gr. 2 X XX X X XXXX | X XX | XXXX
Bewertung:

Diagnose gestiitzt XXX XX X | XXX XXXX | X XX | XXXX
Behandl., in Quartalen 3 4 3 4 3 4
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Als Ergebnis kann festgehalten werden, daB bei allen sechs
Versicherten von einer gesicherten Behandlung ilber minde-~
stens 3 Quartale hinweg ausgegangen werden kann. Dokumenta-
tionstechnische Artefakte wie bei Gruppe 2 spielen keine
Rolle.

6.2.3.2 Spezielle medizinische Leistungen

Das schon dargestellte extrem hohe Leistungsgeschehen im
Rahmen dieser FHdlle kommt durch eine Reihe von typischen
Leistungen =zustande, Diese sind in Tabelle 22 aufgeflnrt,
wenn sie wihrend der Dauer des AU-~Falles bzw. einen Tag vor-
her erbracht wurden (d.h. die bei den Versicherten insgesamt
erbrachten Leistungen liegen viel hher}.

Tabelle 22: Erkrankungen des Bewegungsapparates: HHufige
drztliche Leistungen wihrend der  Kurz-AU
(n = 63 Fdlle)

Kurz- bzw. Mikrow.behandl., Infrarotbestr. in 43 % der FHlle
Injektionen in 40 % der Fille
Laboruntersuchungen in 13 % der Fille
Massage, Wdrmeanw., Bider, Krankengymn. in 11 % der F&lle
Reizstrombehandlung in 10 % der Fédlle
Rontgenaufnahmen in 5 % der Fille
Verbande in 5 % der Fdlle

Die Laboruntersuchungen miissen in einigen F&llen im Zusammen-
hang mit Begleiterkrankungen (wie 2z.B. Harnwegsinfekte etc.)

gesehen werden.

Bider, Wirmebehandlungen und krankengymnastische Ubungen wer-
den ausschlieBlich nach Uberweisung von selbstindigen Berufen
erbracht, jedoch werden in mehreren Fdllen Teilmassagen auch

von den behandelnden Arzten abgerechnet (BMA-Position 760).

Tabelle 22 zeigt aber vor allem, daB zwei Typen von Leistun-
gen von herausragender Bedeutung sind: Injektionen und Be-

strahlungen. Typischerweise werden beide therapeutische MaB-
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nahmen =zusammen angewendet und dies meist in einer ganzen

Serie. Eine solche typische Serie zeigt folgender Ausschnitt

aus einem Behandlungsverlauf:

Abb. 10: Behandlungsverlauf Nr. 2: Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates (Ausschnitt)
Arzt Datum Behandlungsanlass (D), Ausgaben
drztl. Leistungen (L) und DM
verordn. Arzneimittel (R}
ALL 06.11.75 L Beratung 3,00
L Herzfunkticnspriifung nach
Schellonyg 5,00
L Injektion, subkutan, sub-
muk®s, intrakutan oder
intramuskuldrxr 3,00
L Kurzwellen-, Mikrowellen-
behandlung 3,00
L Ausstellung einer Arbeits-
unfdhigkeitsbescheinigung 2,00
R Papack Kompr. 10,50
R Dexamcnozon Ampulle 21,95
R Percutase Salbe 8,10
R Sigma-Elmedal Dragees 12,70
AU AU-Beginn
D AU Sonstige, n. d. Gelenke be-
AU treffende Formen d., Rheuma-
AU tismus (Diagn. AU-Schein)
07.11.75 L AU Injektion, subkutan, sub-
AU muk8s, intrakutan oder
AU intramuskuldr 3,00
L AU Kurzwellen-, Mikrowellen-
AU behandlung 3,00
08.11.75 L AU Injektion, subkutan, sub-
AU mukds, intrakutan oder
AU intramuskuldr 3,00
09.11.75 AU AU
10.11.75 L, AU Injektion, subkutan, sub-
AU muk&s, intrakutan oder
AU intramuskuldr 3,00
L AU HKurzwellen-, Mikrowellen-
AU behandlung 3,00
11.11.75 L AU 1Injektion, subkutan, sub-
AU muk®s, intrakutan oder
AU intramuskuldr 3,00
L AU Kurzwellen-, Mikrowellen-
AU Dbehandlung 3,00
12.11.75 L AU 1Injektion, subkutan, sub-
mukts, intrakutan oder
intramuskuldr 3,00
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Fortsetzung Abb. 10

L AU Kurzwellen-, Mikrowellen-

behandlung 3,00
13.11.75 L. AU Kurzwellen~, Mikrowellen-
behandlung 3,00

14,.11.75 L. AU Injektion, subkutan, sub-
mukds, intrakutan oder

intramuskuldr 3,00
L AU Kurzwellen-, Mikrowellen-
behandlung 3,00

15.11.75 AU AU
-16.11.75 AU AU-Ende

Es hat sich offenbar im medizinischen Alltag eingeblirgert,
daBg bel solchen Erkrankungen Medikamente durch Injektionen
verabfolgt werden, entweder in Form von systemisch wirksamen
Substanzen durch meist intramuskuldre Injektionen (siehe
vorangegangenes Beispiel) oder durch Infiltration von lckal
wirksamen Substanzen in die krankhaften oder schmerzhaften
Stellen., Die medizinische Notwendigkeit einer solchen Appli-
kationsform kann hinterfragt werden, denn nach allgemeiner
pharmakologischer Lehrmeinung ist es nur in wenigen Fdllen
notwendig, Medikamente auf parenteralem Wege dem Kirper

zuzuflihren.

6.2.3.3 Behandelnde Arzte

Die liberproportionale Hiufigkeit wvon Uberweisungen, die im
Verlauf von 22 & der Kurz-AU-FElle dieser Gruppe statt~
finden, stellt sich nach Fachrichtungen differenziert wie

folgt dar:

Im Rahmen der Stichprobe fanden sich 52 Fdlle, in deren Ver-
lauf nur ein einziger Arzt behandelte. Bis auf fiinf Fille

waren dies Allgemeindrzte.

In 11 Fdllen fanden im Verlauf des AU-Falles {berweisungen
statt. Immer {berwies ein Allgemeinarzt 2zu einem Arzt mit

anderer odetr auch hdherer Spezialisierung. Es waren dies:



- 80 -

Tabelle 23: Erkrankungen des Bewegungsapparates: Uberwei-
sung von den behandelnden Allgemeinidrzten zu
Fachdrzten folgender Spezialisierung
(n = 63 Fille)

Orthopddie in 5 Fdllen
Chirurgie in 3 Fdllen
Laborarzt in 1 Fall
HNO in 1 Fall
Gyndkologie in 1 Fall

Bis auf die Uberweisungen zum Gynikologen bzw. HNO-Arzt
standen alle Uberweisungen im direkten Zusammenhéng mit dem

Anlaf der Arbeitsunf&higkeit.

6.2.4 Fallbeispiel: Erkrankungen des Bewegungsapparates
(Facharbeiterin im Einzelhandel, 45 Jahre)

Zur EBrlduterung wird auch in dieser Gruppe ein typisches
Fallbeispiel wiedergegeben und interpretiert. Eine 45j8hrige
Versicherte hat in allen vier Quartalen Arztkontakte, die im
Zusammenhang mit einer Diagnose aus der Gruppe der Krank-
heiten des Bewegungsapparates stehen. In diesem Zusammenhang
fallen im beobachteten Jahr eine 13-t&gige Arbeitsunfihig-
keit im Juni sowie eine vierwtchige Kur im Krankenhaus mit

anschliepender einwdchiger Arbeitsunf8higkeit an.

Der Behandlungsverlauf beginnt im ersten Quartal mit einer
eingehenden Untersuchung und dem Verschreiben von Noval-
gin-Z8pfchen (Schmerzmittel} und Veriazol~-Tropfen (Kreis-
laufmittel). Eine Mammographie wird veranlaBt. Gegen Ende
des Quartals werden im Apbstand wvon vier Wochen Jje zehn
krankengymnastische Ubungen mit entsprechender Massage ver-

ordnet.

Die zu vermutenden Beschwerden am Bewegungsapparat fithren
die Patientin auch im zweiten Quartal wieder zu ihrem Allge-
meinarzt, der abermals zehn krankengymnastische Ubungen ver-
ordnet. Der ndchste Kontakt steht dann im Zeichen einer Ver-

stdrkung der Beschwerden, so daf neben einer weiteren medi-
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kamentdsen Therapie (Rheuma-Ichthyol-Bad, Lindofluid-Lini-
ment: HuBerlich wirkende Substanzen) eine Arbeitsunfihigkeit
festgestellt wird, die insgesamt 13 Tage dauert. Innerhalb
dieser Arbeitsunfihigkeit kommt es zur Uberweisung zu einem
Orthopdden, der wohl wegen der Notwendigkeit einer rdntgen-
diagnostischen MaBnahme hinzugezogen wurde, Neben einer Be-
ratung und einer eingehenden Untersuchung wird bei diesem
Facharzt ein Teil der Wirbels3ule gerdntgt. Konseguenzen aus

dieser Intervention ergeben sich cffensichtlich nicht.

Zu Beginn des dritten Quartals kxommt es zu einer Kkurzen
finftigigen Arbeitsunfihigkeit mit einer Diagnose aus dem
Bereich der Verletzungen: 'Prellung des FuBes'. Auch in
dieser Zeit wird die schon anfidnglich durchgefiihrte kranken-
gymnastische Behandlung durch eine weitere Verordnung fort-
gefiihrt. 2um Ende des Quartals wird in einem Arztkontakt
deutlich, daB die Beschwerden der Patientin sich weiter ver-
stdrkt haben. Es wird ein sehr wirksames Medikament verord-
net (Muskeltrancopal C. Cod.). Am 24.9. beginnt ein vierwd-
chiger Aufenthalt in einem Krankenhaus. DaB zwischenzeitlich
eine Friherkennungsuntersuchung mit entsprechenden techni-
schen Leistungen bel der Frau durchgefilhrt wurde, soll nur
am Rande erwdhnt werden. Die Patientin bleibt dann ca. vier
Wochen im Krankenhaus und wird anschlieBend noch fir sieben

Tage krankgeschrieben,

Abb. 11: Behandlungsverlauf Nr. 3: Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates (Facharbeiterin im Einzelhandel,

45 Jahre)
Arzt Datum Behandlungsanlass (D), Ausgaben
drztl. Leistungen (L) und DM
verordn. Arzneimittel (R)
ALL 10.01.75 D Arthrosis deformans und
entsprechende Zustinde
-12.03.75 D Sonst. Krankheiten des
. Kreislaufsystems
10,01.75 L Beratung 3,00
L Eingehende Untersuchung - 6,70
R Novalgin Suppositorien 4,00
R Veriazol Tropfen 4,30
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Fortsetzung von Abb. 11

ROE

ORT

(10.01.75)

13.01.75

03.02.75

04.02.75
12.03.75

24.04.75
13.06.75

24.04.75

03.06.75

04.06.75
05.06.75
06.06.75
07.06.75
08.06.75

09.06.75

D

L
L

H

[l

[l

T oo

Uberw. v. Allg.arzt {ALL)
z. Rontgenfacharzt {ROE)
Beobachtungsfall ohne Not-
wendigkeit einer Hrztlichen
Behandlung

Beratung

2mal Mammographie zwei
Aufnahmen

10mal krankengymnastische
Ganzbehandlung mit Binde-
gewebsmassage

Beratung
Blutk8rperchen-Senkungs-
geschwindigkeit einschl.
Blutentnahme

10mal krankengymnastische
Ganzbehandlung mit Binde-
gewebsmassage

3,00

56,00

128,00
3,00

5,00

128,00

Pleuritis

Sonst. Krankheiten der
Gelenke

Schmerzhafte Wirbelkdrper-
Syndrome

Beratung

Eingehende Untersuchung
Veriazol Tropfen

Feminon Tropfen

lOmal krankengymnastische
Ganzbehandlung einschl.
Massage

Beratung

Austellung einer Arbeits-—
unfdhigkeitsbescheinigung
Novalgin-Sirup

Durenat Tabletten/Saft
Rheumichthyolbad
Lindofluid Liniment
AU-Beginn

Schmerzhafte WirbelkOrper-
Syndrome (Diagn. AU-Schein)
AU

AU

AU

Beratung

AU

Uberw. v. Allg.arzt {ALL)
z. Orthopiden (ORT)
Krankheiten des peripheren
autonomen Nervensystems
Symptome, die den GliedmaBen
und dem Ricken zugeordnet
werden kdnnen

Arthrosis defeormans und

3,00
6,70
4,30
6,80

128,00
3,00

2,00
7.30
5,30
12,45
4,75




Fortsetzung Abb, 11

ALL

ALL

PAT

(09.06.75)

|l ol

10.06.75
11.06.75
12.06.75
13.06.75 L

14.06.75
15.06.75

02.07.75 D
-24.09.75

02.07.76 L

07.07.75 L

D

08.07.75
H

02.07.75
10.07.75
11.07.75
12.07.75
15.09.75 L

20.09.75 L

23.09.75 L

AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU

AU
AD

AU
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entsprechende Zustdnde
Beratung

Eingehende Untersuchung
R&ntgen: Wirbelsdulen-
abschnitt zwei Ebenen
R&ntgen: Ganzes Becken
beim Erwachsenen
RBntgen: HWS eine Ebene
Al

AU

AU

Mikroskopische Untersu-
chung des Harnsediments
AU

AU-Ende

3,00
6,70

32,00

24,00
18,00

Prellung der Hiifte,

schenkels, Beines und
Knéchels

Schmerzhafte Wirbelktrper-
Syndrome

Anlegen einer elastischen
Binde oder einer redres-
sierenden Klebbinde
Beratung

Anlegen einer elastischen
Binde oder einer redres-
sierenden Klebbinde
Ausstellung einer Arbeits-
unfidhigkeitsbescheinigung
AU-Beginn

Prellung d. Fuiles u. 4.
Zehen (Diagn. AU-Schein}
Massagen

10mal krankengymnastische
Ganzbehandlung einschl.
Massage

Hemeran-~Creme

AU

AU

AU-Ende

Beratung

Muskel-Trancopal C.
Cod.Supp.

Terbintilen Fl.
Krebs~Frilherkennungsunter-
suchung e. Frau ausschl.
cytoleg, Untersuchung
Gyno-Daktar Creme (vag.)
Zyto-Unt.: Zytolog. Unt.
von Abstrichmaterial

aus dem weibl. Genitale
Zyto-Unt.: Versand- u.

Portokosten fiir zytolog.

des Ober-

150,00

128,00
6,30

18,00
34,05

9,00




Fortsetzung Abb. 11
(23.09.75)
ALL 24.09.75 L
L
AUK
D AUK
AUK
25.09.75 AUK
26.09.75 AUK
27.09.75 AUK
28.09.75 AUK
29.09.75 AUK
30.09.75 AUK
01.10.75 AUK
02.10.75 AUK
03.10.75 AUK
04.10,75 AUK
04.10.75  AUK
06.10,75 AUK
07.10.75 AUK
08.10.75 AUK
09.10.75 AUK
10.10.75 AUK
11.10.75 AUK
12.10.75 AUK
13.10.75 AUK
AUK
21.10.75 AUK
22.10.75 AUK
23.10.75 AU
24.10.75 Al
25.10.75 AU
26.10.75 Al
ALL 27.10.75 D AU
AU
D AU
AU
L AU
L AU
AU
RAL
AU
HAU
28.10.75 AU
29.10.75 AU
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Untersuchuny (Vorsorge) 2,50
Beratung 3,00
Ausstellung einer Arbeits-

unf&higkeitsbescheinigung 2,00

Aufnahme in Kurkrankenhaus
Osteochondrose (Diagn. KH)
Schmerzhafte Wirbelkdrper-
Syndrome (Diagn. KH)

KH

KH

KH

KH

KH

KH

KH

KH

KH

KH

KH

KH

KH

KH

KH

KH

KH

KH

KH

KH: Dito bis

KH

Entlassung aus KH

AU

AU

AU

AU

Sonst. Krankheiten der
Muskeln, Sehnen und Fasgien
Schmerzhafte Wirbel-
kdrper-sSyndrome

Beratung 3,00
BRusstellung einer Arbeits-
unfdhigkeitsbescheinigung 2,00
Neuro-Fortamin-retard

Dragees 19,60
Megizinische BHder 150,00
AU

AU-Ende
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6.3 Kleinere Verletzungen

6.3,1 Quantitative Bedeutung und typische Falldauer

Diese drittgrdfte Gruppe der Anlidsse macht 12 % der Kurz-AU-
Fdlle (1 - 14 Tage) aus.

Die Tendenz zu léngerfristigen Fdllen ist in dieser Gruppe
am deutlichsten: 58 % der Verletzungs-AU-Fdlle dauvern 8 - 14
Tage (gegeniiber 46,7 % beim Durchschnitt der F&lle insge-
samt). Dies zeigt sich auch darin, das8 der Anteil der Ver-
letzungs-AU-F3lle von 12 auf 15 % bei 15 - 28tHgigen Fillen
steigt.,

6.3.2 Behandlungsprofil

Deshalb wurde fiir das Behandlungsprofil die Falldauerklasse

von 8 - 14 Tagen gewdhit., Dies ist in Tabelle 24 sowie in
Abbildung 8, Gruppe 3, dargestellt:

Tabelle 24: Kleinere Verletzungen: Behandlungsprofil f£fir
AU-Fille (B8 - 14 Tage)

Indi-

kator

0 ‘unkomplizierte' Fdlle in 24 % der F&lle
C Lingerer Behandlungskontext in 9 % der Fille
D Inanspruchn. spez. med. Leistungen in 72 % der Fdlle
E Behandlung durch mehrere Arzte in 32 % der Fille

Bei gleicher Falldauer (8 - 14 Tage) haben AU-F3lle in die-
ser Gruppe fast den gleich hohen Komplexitdtsgrad wie die
Gruppe der Erkrankungen des Bewegungsapparates: Nur 24 % der
Fdlle k&nnen als 'unkompliziert' Dbezeichnet werden. Gleich-
falls hat diese Gruppe einen sehr hohen Anteil an Fillen, in
deren Verlauf spezifische medizinische Leistungen erbracht

werden, n&mlich 72 %.
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Die Erbringung sclcher Leistungen jist in dieser Gruppe je-
doch kaum an die Dauer des Falles gebunden: Der Anteil der
Fdlle, in deren Verlauf solche Leistungen erbracht werden,
liegt bei 1 - 7tdgiger AU bei 62 %, bei 8 - l4tidgigen Fdllen
bei 72 %, steigt also nur um 16 %, wdhrend er im Durch-
schnitt aller Fille um 61 % steigt, bei Erk#ltungskrankheij-
ten sogar um 141 %, Es werden also bei einem GroBteil der
Verletzungs-AU-Fille spezielle medizinische Leistungen er-

bracht, dies aber meist schon zu Beginn des Falles,

Baziiglich lingerfristiger Behandlung und Uberweisungen erge-
ben sich auch signifikante Konstellationen: Der Anteil der
Fille, bei denen die Betroffenen aus einem solchen AnlaB
widhrend mindestens drei Quartalen behandelt werden, liegt

mit 9 % weit unter dem Durchschnitt.

Dagegen haben die Uberweisungen eine herausragende. Bedeu-
tung: In 32 % der 8 - l4tdgigen FHlle werden die Betroffe-

nen von mindestens zwei Arzten behandelt.

Dieses sehr heterogene Behandlungsprofil wird nun vor dem
Hintergrund der Anlédsse, wie sie sich in konkreten Behand-

lungsverl8ufen darstellen, vorgestellt.

6.3.3 Charakteristikx des typischen Behandlungsgeschehens

AU-Fille aus diesem AnlaB sind im Vergleich zu den meisten
anderen Gruppen sehr pr8zise durch die Diagnosen auf den
Arbeitsunfihigkeitsbescheinigungen bezeichnet, wie sie in

Tabelle 7 wiedergegeben sind.

Es ist einfach zu erkldren, daB die F&lle mnit l3ingerem Be-
handlungskontext ({Indikator C} weit wunterdurchschnittlich
vertreten sind: Derartige Verletzungen sind akute Ereignisse
und heilen bei diesem geringen Schweregrad auch meist voll-
st8ndig aus, bedilirfen also auch nur kurzfristiger Behand-

lung. Diese Behandlung hat naturgemiB auch sofort zu gesche-
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hen, weshalb die Abh#ngigkeit des Leistungsgeschehens (Indi-
kater D) von der AU-Dauer gering ist.

DaB immerhin 9 % der Fdlle in mindestens drei Quartalen
behandelt werden, diirfte darauf zurlickzufiihren sein, daB ein
kleiner Teil der Betroffenen mehr als eine solche Verletzung
pro Jahr erleidet. (Daher stellt sich die Frage nach den Ur~
sachen, da es sich bel der hier untersuchten Gruppe um Ar-
beitnehmer handelt und sich der Bezug zu Arbeitsunfdllen

aufdringt {dazu siehe Kapitel 8).

Bei der Durchsicht der einzelnen Diagnosen bleibt die Frage
offen, wie 'schwer' diese 'leichten' Verletzungen sind. Da
in fast 3/4 aller Fille spezielle Leistungen erbracht werden
und in 1/3 der FHlle Uberweisungen stattfinden, besteht die
Vermutung, daB der Schweregrad doch erheblich ist und es
sich im allgemeinen nicht um Verletzungen handelt, die der

Betroffene selbst versorgen kann.

Da aus der Art der Leistungen auch auf den Schweregrad der
Verletzung geschlossen werden kann, wurden die Behandlungs-
verldufe wvon 50 Versicherten untersucht, die mindestens
einen AU-Fall mit einer Dauer von 8 - 14 Tagen wegen einer

Verletzung hatten; dies waren insgesamt 52 Fdlle.
6.3.3.1 Spezielle medizinische Leistungen

In 35 von den 52 FHllen wurden spezielle Leistungen erbracht.

Deren Art, Zahl und Anteil kann Tabelle 25 entnommen werden.

Tabelle 25: Kleinere Verletzungen: Spezielle medizinische
Leistungen bei AU-F&llen (n = 52) mit einer

Dauer von 8 - 14 Tagen
Leistungsart
Verbidnde in 58 % der Fdlle
R&ntgenaufnahmen in 27 % der Fille
Wundversorgung (Wundnaht etec.) in 13 % der Fdlle

Tetanusimpfung in 6 % der Fidlle
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Insbesondere an den letzten drei Leistungen wird ersicht-
lich, daB es sich nicht um belanglose Verletzungen gehandelt

haben kann.

6.3.3.2 Behandelnde Arzte

In 16 von 52 Fidllen fand eine ﬁberweisung statt, und zwar

immer vom Allgemeinarzt zum Facharzt £iir Chirurgie.

Interessant ist aber auch, daf in 13 Fédllen der Chirurg der
alleinige behandelnde Arzt war; es liegt demnach ein hoher
Grad fachdrztlicher Versorgung dieser AU-Fdlle vor, was cher
fiir einen erheblichen Schweregrad bei diesen Fillen spricht.

Tabelle 26: Kleinere Verletzungen: Behandelnde Arzte bei
AU~F&Ellen mit einer Dauer vwvon 8 - 14 Tagen
(n = 52)
Behandelnde Arzte
Erstkontakt mit dem Allgemeinarzt in 69 % der Fille
{davon Uberweisung zum Chirurgen in 31 % der Fille)
Erstkontakt mit Chirurg in 25 &% der Fille
Erstkontakt mit sonstigem Facharzt in 6 % der Fille
6.4 Weitere Anldsse

Die letzten sechs Gruppen von AU-Anldssen haken nur noch An-
teile von jeweils 1,5 - 5 % an der Zahl der Kurz~AU-Fidlle
und machen jdhrlich nur noch 0,9 bis 3,4 Fdlle pro 100
Pflichtmitglieder aus (vgl. Tab. 12).

Aus diesem Grund so0ll die Analyse von Behandlungsverliufen
flir diese Gruppen nur noch an den Stellen vorgefiihrt werden,
wo sich markante Besonderheiten im Behandlungsgeschehen
zelgen; der Gang der Untersuchung der ersten drei Gruppen
dient dabei als Vorbild. Mit diesen exemplarischen Darstel-
lungen soll das Bild der Heterogenitdt des medizinischen

Behandlungsgeschehens vervollsténdigt werden.
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6.4.1 Durchfallkrankheiten

Aus diesem Anlag war 1975 im Durchschnitt nur Jjedes 30.
Pflichtmitglied arbeitsunfihig. Bei den folgenden Anlissen
geht die H¥ufigkeit so welt =zurtick, daB8 =z.B. aus AnlaB von
psychophysischen Symptomen nur etwa Jjedes 100. Pflichtmit-
glied arbeitsunf8hig war.

Durchfallkrankheiten sind eine Gruppe von Anldssen, die ty-
pischerweise zu eher kiirzeren AU-Zeiten flihren: {iber 60 %
der Kurz-~AU-F&lie dauerten nur 1 - 7 Tage.

Aus dem Behandlungsprofil wird ersichtlich, daB es sich hier
in der liberwiegenden Mehrzahl der Fdlle um 'unkcomplizierte'’
Fille handelt: iiber 80 % der 1 - 7tidgigen F&lle laufen nach
einem Schema ab, das als Fallbeispiel in Abbildung 12 wie-~

dergegeben ist:

Abb. 12: Behandlungsverlauf Nr. 4: burchfallkrankheiten
(Ausschnitt)

Arzt Datum Behandlungsanlass {D), Ausgaben
Brztl. Leistungen (L) und DM
verordn. Arzneimittel (R)
ALL 17.07.75 D Durchfallkrankheiten
L Beratung 3,00
L Ausstellung einer Arbeits-
unfihigkeitsbescheinigung 2,00
R Mexaform Plus Dragees 4,20

AU AU-Beginn
‘ D AU AU: Durchfallkrankheiten
18.07.75 AU AU
19.07.75 AU AU
20.07.75 AU AU
21.07.75 AU AU
22,07.75 AU AU-Ende

Durchfallerkrankungen verdeutlichen in typischer Weise den
in Kapitel 5 definierten 'unkomplizierten' Kurz-paU-Fall; sie
sind von kurzer Dauer, gegen das Ubrige Behandlungsgeschehen
des Versicherten abgegrenzt und bedilirfen nur geringer Behand~

lung insbhesondere von seiten des Gesundheitssystems., Weil



- 90 -

dennoch eine erhebliche subjektive Beeintridchtigung des Be-
troffenen bestehen kann, ist die Ausstellung einer_Arbeits-
unfidhigkeitsbescheinigung in diesen FiHllen die zentrale Lei-
stung des Arztes, die Verschreibung von symptomatisch wirk-

samen Medikamenten erscheint eher als Nebenprodukt.

6.4.2 Erkrankungen und Symptome des Oberbauchs

Die gquantitative Bedeutung dieser Gruppe liegt 1in der
GréBenordnung der Durchfallerkrankungen. Das Besondere an
dieser Gruppe ist, daB es neben harmlosen FHllen (passagere
Ubelkeit, 'verdorbener Magen' etc.) durchaus Fille gibt, die
der grofen Gruppe der 'Magenkrankheiten' und damit medizi-
nisch und psychosozial problematischen Erkrankungen zuzuord-
nen sind. In dieser Gruppe ist auch die Diagnose 'Schleim-
hautentziindung des Magens und Zwdlffingerdarmes' (ICD 535}
erfaBt. Von dieser Gruppe ist aus einer anderen Untersuchung
(Borgers 1982) bekannt, daB sie zwar zum Teil als 'Verlegen-
heitsdiagnose' bei unklaren, aber harmlosen Symptomen aufzu-
fassen ist, in einem Teil der Fdlle aber mit einer mehrmona-
tigen Behandlung und spezifischen Diagnostik zum AusschluB
eines Magengeschwiirs verbunden ist (Borgers 1982,
S. 114 ff.).

Dies wird vom Behandlungsprofil dieser Fallgruppe iiberwie-
gend bestdtigt: Es gibt weniger unkomplizierte Fllle als im
Durchschnitt der Fdlle und mehr Fille mit Inanspruchnahme
spezieller medizinischer Leistungen und lberweisungen. Der
Indikator C zeigt jedoch keine f{iberdurchschnittlichen Anteil
an Fdllen mit ldngerer Behandlung an. Unter den 48 in der
Stichprobe untersuchten Behandlungsverldufen fanden sich
immerhin sieben, in deren Verlauf sich die Bestitigung eines

Magengeschwlirs erkennen lie8B.
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6.4.3 Verletzungen und Erkrankungen des Auges

In dieser Gruppe sind zwei Einzeldiagnosen =zusammengefagt,
von denen die eine ('FremdkOrper im Auge und seinen Anhidn-
gen') eine Verletzung, also eine ziemlich genau beschriebene
GesundheitsstBrung und ihre Ursache bezeichnet, die andere
('Konjunktivitis und Ophtalmie') dagegen eher ein Symptom,
das bei vielen Gesundheitsstdrungen und Erkrankungen auftre-
ten kann.

Der Grund fir diese Zusammenfassung liegt darin, daB eine
Durchsicht vieler AU-Fdlle mit ganz verschiedenen Anldssen
zu Beginn dieser Studie ergab, daB diese beiden Diagnosen
wie sonst kKeine die Behandlung durch einen Spezialisten ent-

weder direkt oder durch lberweisung nach sich zogen.

Die Untersuchung einer Stichprobe von 40 Behandlungsver-
ldufen mit 42 derartigen AU-Fdllen Dbestdtigt dies: 1In
32 Fdllen (76 %) war ein Augenarzt behandelnder Arzt; in
22 Fillen nahmen die Betroffenen dessen Dienste ohne Uber-
weisung in Anspruch, in 10 F&llen wurden sie vom Allgemein-

arzt liberwiesen.

Ebenfalls in 32 Fdllen wurden spezielle medizinische Lei-
stungen erbracht, wovon besonders die Entfernung eines
Fremdkdrpers aus dem Auge und die Untersuchung des vorderen

Augenabschnitts mit dem Spaltlampenmikroskeop zu nennen sind.

AU-FElle aus dieger Gruppe sind von allen Gruppen am hdufig-
sten von sehr kurzer Dauer: ca, 80 % der Kurz-AU-Fille

dauvern nur bis zu 5 Tagen.

Damit ist diese Gruppe ein Beispiel dafiir, daB auch F&lle
mit sehr kurzer Dauer ein hohes MaB an gqualifizierter und
spezialisierter Behandlung innerhald des Gesundheitssystems

erfahren.
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6.4.4 Zahnerkrankungen

Diese Gruppe von AU~Anlissen stellt insofern einen Sonder-
fall in dieser Untersuchung dar, als iiber sie nur Daten aus
dem Bereich der Arbeitsunfihigkeit vorliegen. Alle Daten
liber die Behandlung sind auf den Belegen der kassenzahnirzt-
lichen Versorgung erfaBt und hier nicht zug8nglich.

An dieser Stelle kann deshalb nur mitgeteilt werden, dJaB
diese AU-FHlle von sehr kurzer Dauer sind. Fast 80 % dieser

Kurz-AU-F&lle dauern nur bis zu 5 Tagen.

6.5.5 Herz- und Kreislauf- (Gruppe 8) sowie psychophysische
Symptome (Gruppe 9)

Die Gruppen 8 und 9 werden aus folgenden Griinden zusammenge-

fapt:

a) Die Vvaliditdt der in beiden Gruppen zusammengefagBten
Einzeldiagnosen 1ist Thier am geringsten. In beiden
Gruppen werden am wenigsten medizinisch eng umschriebene
Krankheitsbilder erkennbar.

b) Beide Diagnosen werden relativ oft im Zusammenhang mit
Kurz-AU-Fillen gestellt (3je 6 %, vgl. dazu Tab. 8),
bezeichnen aber nur in relativ geringem Ausmap die
unmittelbaren Anl¥sse von Kurz-AU-Fillen (je etwa 1,5 %).

c¢) In fast der Hdlfte der Fdlle sind solche Diagnosen
Begleitdiagnosen von Erkdltungskrankheiten.

d) Insbesondere fiir Gruppe 9 gilt, daB Versicherte, bei de-~
nen im Rahmen eines AU-Falles eine solche Diagnase zu-
sdtzlich gestellt wurde, in besonderem MaBe durch ein
psychosomatisches Geschehen beeintr8chtigt oder psychi-

schen bzw,. sozialen Belastungen ausgesetzt sind.

Tabelle 27 zeigt, daB in diesen Gruppen ausschliegflich Sym-
ptombegriffe vorkommen, mit denen sich allenfalls vage Vor-

stellungen liber Ursache und Kern der gesundheitlichen St8run-

gen verbinden lassen. Widhrend Gruppe 8 auf das Herz-Kreis-
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laufsystem hindeutet, weist Gruppe ¢ sowohl auf das Nerven-
system im engeren Sinne als auch auf die Schnittpunkie von
Kdrper, Psyche und sozialer Lage der bhetroffenen Individuen
hin. Besonders diese Gruppe =zeigt, daB sich die ambulante
Versorgung in betrdchtlichem Umfang mit Problemen konfron-
tiert sieht, die nicht kdrperlicher Natur sind und dJeshalb
auch durch medizinische Diagnosebegriffe Xkaum zu erfassen
sind, Dieses Ergebnis beruht auf der Analyse von Behandlungs-
verliufen: Aus Gruppe 8 (9) wurden 3¢ (37) Behandlungsver-
l5ufe mit insgesamt 41 (39) Kurz-AU-Fdllen mit einer Dauer

ven 1 - 14 Tagen untersucht.

Aus den iibrigen Diagnosen, die im Rahmen sclcher Fdlle ge-
stellt wurden (vgl. Tab. 2}, aus der Medikation, der Art der
erbrachten Leistungen und aus dem Ubrigen Behandlungsgesche-
hen wurden die ausschlaggebenden Au-Anlisse herausgearbeitet
und in Tabelle 27 dargestellt.

Tabelle 27: Herz-Kreislauf-Symptome {Gruppe 8, n = 41) und
psychophysische Symptome (Gruppe 9, n = 39):
HauptanlaB der AU

Hauptanlal der AU AU-Fall mit Anlag
Herz-Kreislauf- | Psychophysisches
Symptom Symptom

in % in %

Erkdltungskrankheiten 46 41

Andere 1i.d.R, schwere

Erkrankungen 20 28

Jugendliche ohne Hinweis

auf Krankheit 10 5

Fdlle im Anschlu@ an

KH-Aufenthalt 24 26

Summe 100 160

DaB eine AU-Diagnose nicht auch den AU-AnlaB bezeichnet,
findet sich sonst in keiner Diagnosegruppe, hier aber in je-
weils etwa 75 % der FHlle, Diese FHlle aber sind schon in
anderen Gruppen (viele in Gruppe 1) durch die {ibrigen Dia-

gnosen erfafit, Um - wie in Kapitel 4.2 - zur wahren Vertei-
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lung der Anl#sse zu gelangen, nuBten in beiden Gruppen die
Anteile an der Zahl der Diagnosen von 6 % um 75 § verringert
werden, um zu jeweils 'echten' 1,5 %-Anteilen bei den AU-An-

ldssen zu kommen.

Wenn Erkdltungskrankheiten oder anderen (meist schweren)
Erkrankungen eine 2zusdtzliche Diagnose aus den Gruppen 8
oder 9 2zugeordnet wurde, handelte es sich im ersten Fall
(Gruppe 8) meist darum, daB8 der Betroffene derart unter
'Kreislaufschwidche' litt, daB ihm einmalig ein Antihypotoni-
kum verordnet wurde, Im zweiten Fall (Gruppe 9) wurden meist
'Kopfschmerzen' diagnostiziert, die im Rahmen der Erk&l-
tungskrankheiten mit Analgetika behandelt wurden. Hier wurde
auch oft die Diagnose 'Nervdsitdt und Schwichezustinde'

gestellt.

Von den zehn Fdllen der Gruppe 8, die Herz-Kreislaufproblenpe
im engeren Sinne als AU-Anldsse erkennen liegen, Konnten
4 FHlle Schwangeren =zugerechnet werden, die in den letzten
vier Monaten vor der Entbindung standen. Sechs Fidlle k&nnen
als unmittelbaren AnlaB 'nervise Herzbeschwerden' zugeordnet
werden; in diesen FHllen wurden Tranquillizer oder Baldrian
vercordnet. Bel nur Je einem Versicherten war eine lingere
Behandlung wegen Herzinsuffizienz bzw. einer koronaren Herz-

erkrankung zu erkennen,

Von den zehn F8llen der Gruppe 9 mit erkennbar unmittelbaren
Anldissen mit psychophysischen Sywmptomen fanden sich finf
Fdlle mit der Diagnose ‘'kbrperliche St&rungen vermutlich
psychogenen Ursprungs' und fUnf mit der Diagnose 'Nervositit
und Schwidchezustdnde'. Bei diesen Fdllen kann davon ausge-
gangen werden, da@ ein organisch nicht zu Dbegriindendes
Geschehen sich in Symptomen von Ersch@pfung, Nervositdt und
Schwiche duBert und vom Arzt als Beqgriindung einer AU gesehen
wird. Die in einem Fall zusitzlich gestellte Diagnose 'vor-
tibergehende Situationsstdrung' mag ein Hinweis auch £fiir die
anderen Fidlle sein. Eine Verschreibung von Psychopharmaka
fand sich in allen Fdllen, z.T. mehrmals iiber das ganze Jahr

verteilt,
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In den ganzjdhrigen Behandlungsverldufen von Versicherten
mit mindestens einem Kurz-AU-Fall aus Gruppe 2 fand sich ei-
ne Reihe von Besonderheiten:

- Bei acht versicherten Frauen fand sich oft mehrmals im
Jahr die Diagnose 'klimakterische Beschwerden':

- neun Versicherte hatten in diesem Jahr einen Krankenhaus-
aufenthalt;

- bei etwa der Hilfte der Versicherten war eine Behandlung
einer ganzen Reihe von Erkrankungen erkennbar, wovon ei-
nige typische Kombinationen genannt seien:

Angina pectoris/Adipositas,
Rheuma/Adipositas,
Varicosis/schmerzhafte Wirbelkdrpersyndrome.
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7. Kurzfristige Arbeitsunfdahigkeit nach Alter und Ge-
schlecht der Betroffenen

In diesem Kapitel erfolgt ein Perspektivwandel bei der Be-
handlung des Problems der kurzfristigen AU: Nicht mehr die
guantitative BSeite, die Anlisse oder die Behandlung stehen
im Mittelpunkt des Interesses, sondern die von kurzfristiger
Arbeitsunfihigkeit betroffenen Versicherten selbst. Es kann
hier also von einer epidemiologischen Sichtweise gesprochen
werden, denn untersucht werden die sozialen und lebensge-
schichtlichen Einfliisse auf die Auspridgung des Phinomens

krankheitsbedinger Arbeitsunfihigkeit.

Diese Fragestellung steht nicht mehr im Zentrum dieser Stu-
die und wird deshalb nur exemplarisch verfolgt; Ergebnisse
haben mehr den Charakter wvon Tendenzaussagen. Der Sinn be-
steht Jjedoch darin zu fragen, ob sich hinsichtlich sozialer
Merkmale von AU-Betroffenen medizinisch plausible Verteilun-
gen von Hiufigkeiten und AnlEssen kurzfristiger AU-F&lle

finden.

Als grundlegende Merkmale werden in diesem Kapitel Alter und
Geschlecht untersucht. Der allgemeine Charakter dieser Merk-
male erlaubt indes keine zwingenden SchluBfolgerungen beziig-
lich ihres Einflusses auf das AU-~Geschehen, wenn nicht die
Anl¥isse Xurzfristger Arbeitsunfdhigkeit mit einbezogen wer-

den.

Deshalb werden in Kapitel 8 in exemplarischer Weise einzelne
Gruppen von AU-Anl&ssen hinsichtlich der sozialen Merkmale
der davon Betroffenen untersucht. Neben Alter und Geschlecht
spielen dabei auch die Merkmale des Berufes und der Stellung

im Beruf eine Rolle. Die Ergebnisse werden dann auf dem

Hintergrund ihrer epidemiologischen Plausibilitdt diskutiert,
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7.1 Alter

Um den EinfluB des Alters der Betroffenen auf die HEufigkeit
kurzfristiger AU-Fglle zu untersuchen, wurden drei Alters-
gruppen gebildet:

- bis 24 Jahre,

- 25 - 44 Jahre,

- 45 Jahre und &dlter.

Die Anteile dieser Altersgruppen an der Gesamtheit der
Pflichtmitglieder liegen bei 24 %, 51 % und 25 %,

Tabelle 28 =zeigt die Anteile dieser Altersgruppen an den
AU-Fillen bei unterschiedlichen Falldauerklassen:

Tabelle 28: Kurz-AU-F&lle nach Alter der betroffenen Ver-
sicherten und Falldauer sowie Pflichtmitglie-
der insgesamt (in %)

Alter Falldauer (Tage} Pflicht-
mitglieder
(Jahre) 1 -5 1 -7 8 -14 {1 - 14 insgesamt
- 24 39 37 31 34 24
25 - 44 47 46 5C 48 51
45+ 14 17 19 18 25
insgesamt 100 100 100 100 100.,0

Es zeigt sich, daf Jugendliche und junge Erwachsene (bis 24
Jahre) deutlich mehr Kurz-AU-FElle aufweisen als es ihrem
Anteil an der Gruppe der Pflichtmitglieder entspricht. Dies
wird umso deutlicher, je kiirzer die AU-Fdlle sind. Das Umge-
kehrte gilt fir Pflichtmitglieder iber 45 Jahre.

Um diesen Befund besser einschitzen zu kdnnen, wird die Zahl
der Fidlle auf 100 Pflichtmitglieder ermittelt, wobei insge-
samt 9.623 Kurz-AU-Fdlle auf 14.514 Versichertenjahre
{16.955) Pflichtmitglieder), also 66 Fdlle auf 100 Pflicht-

mitglieder entfallen.



- 98 -~

Tabelle 29: Zahl der AU-Fidlle auf 100 Pflichtmitglieder
nach Altersgruppen und Falldauerklassen

Alter Falldauer (Tage)

{Jahre) 1 -5 l -7 8 - 14 1l - 14
- 24 36 54 40 94

25 - 44 20 32 30 62

45+ 12 24 24 48

insgesant 22 35 31 66

Tabelle 29 macht einerseits den EinfluB des Alters auf die
Heufigkeit von Kurz-AU-Fdllen noch deutlicher, zeigt aber an-
dererseits auch, daB die relative HHufigkeit von Kurz-AU-Fil-
len selbst in der Altersgruppe bis 24 Jahre noch als gering
zu bezeichnen ist: 100 Pflichtmitglieder (= 100 Versicherten-
jahre) im Alter bis zu 24 Jahren haben pro Jahr 94 Kurz-AU-
Fdlle bis 14 Tage, also knapp ein Fall pro Jahr und Mitglied.
Deshalb ist die Tatsache bemerkenswerter, daB8 bei &Hlteren
Versicherten Kurz-AU eine so geringe Rolle spielt: 100 Ver-
sicherte tber 45 Jahre haben nur 48 Kurz-AU-Fille,

7.2 Geschlecht

Bei den Pflichtmitgliedern betrigt das VerhHltnis von Min-

nern zu Frauen genau 2 : 1 (67 % : 33 %).

Fast kein Unterschied ergibt sich bei der Verteilung der
Kurz-AU-F&lle auf Minner und Frauen: 69 % entfallen auf Mién-
ner, 31 % auf Frauen bei anndhernder Gleichverteilung auf

die einzelnen Falldauerklassen.

Tabelle 30: Kurz-AU-Fdlle nach Geschlecht und Falldauer so-
wie Pflichtmitglieder insgesamt {(in %)

Falldauer (Tage) Pflicht-
mitglieder
1 -5 1-7 8-1411- 14| insgesamt
Minner 70 70 69 69 67
Frauen 30 30 31 31 33
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8, Alter wund Geschlecht der Betroffenen und AnlHsse
kurzfristiger Arbeitsunfihigkeit

Aussagen Uber den EinfluB sozialer und persdnlicher Merkmale
der Versicherten auf die Hiufigkeit von Kurz-AU-Fillen mlis-
gsen vor dem Hintergrund deren konkreter Anlidsse, also der
ausldsenden Gesundheitsstirungen gesehen werden. Spezifische
Hiufungen von AU~Fdllen bei unterschiedlichen sozialen Grup-
pen kénnen Ausdruck eines besonderen Risikos solcher Gruppen
sein, an spezifischen Gesundheitsstdrungen =zu erkranken,

kénnen also Ausdruck soziomedizinischer Zusammenhiinge sein.

Andererseits existiert die Vorstellung, dagB besonders bei
kurzfristiger Arbeitsunfihigkeit ein hohes Mad an miBbr&uch-
licher Inanspruchnahme besteht. Dieser Vorstellung 1lHuft
zuwider, daB Auftreten und Hiufigkeit kurzfristiger Fille
durch ein besonderes Risiko der Betroffenen erkldrbar sein
knnen. In diesem Kapitel wird deshalb die Frage gestellt,
ob.(hinsichtlich der bheiden grundlegenden Merkmale Alter und
Geschlecht) soziomedizinische Begriindungszusammenhinge £iir
. spezifische HHufungen kurzfristiger AU-~Fdlle geifiunden werden
kénnen. Als Grundlage flir die Bewertung dienen anderweitig
gefundene epidemiologische Kennthisse lber den Zusammenhang

zwischen sozialer Lage und Erkrankungshdufigkeit.

Dem exemplarischen Charakter dieses Kapitels gem&B werden
flir diese Fragestellung nur die drei hdufigsten Gruppen von
Anlissen behandelt, ndmlich Erkdltungskrankheiten (1), Er-
krankungen des Bewegungsapparates (2} unéd kleinere Verletzun-

gen (3).



- 100 -

8.1 Anlaff und Alter

Kapitel 7 hat gezeigt, daB besonders jlingere Versicherte hiu-
figer wvon Xkurzfristiger Arbeitsunfihigkeit betroffen sind,
als es ihrem Anteil an der Versichertenpopulation entspricht.
Im folgenden wird gefragt, ob dies unabhingig von den AU-An-
1&ssen gilt.

Es werden dazu die Altersstrukturen dreier, aus verschiede-

nen Anl&dssen Kurz-~AU-betroffener Versichertengruppen (1-3)

mit der Altersstruktur der Pflichtmitglieder insgesamt ver-

glichen. Die Ergebnisse kénnen Tabelle 31 enthnommen werden.

Kurz-AU-Betroffene (1-14 Tage} nach Anla und
Alter sowie Pflichtmitglieder insgesamt (in %)

Tabelle 31:

Alter Anlag Pflicht-
1. Erkdl- 2. Erkrank. 3. Kleinere mitgl.
tungskrank- | des Beweg.- Verletzungen

{Jahre) heiten apparates insges.

- 24 31,5 le,7 36,1 23,8

25 - 44 50,7 53,2 46,0 51,1

45+ 17,8 30,1 17,9 25,1

insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabelle 31 zeigt, daB sich der allgemeine Trend, daR Jlingere

iiberproportional wvon Kurz-AU-F&llen betroffen sind,
drei gr&sten Anlagfgruppen unterschiedlich darstellt:

in den

Wdhrend jlingere Versicherte auf der einen Seite Uberpropor-

tional hHufig von Erkdltungskrankheiten (1}

Verletzungen (2) betroffen sind,

krankungen des Bewegungsapparates (2} das umgekehrte:

re sind unter-, Bltere sind ilberreprisentiert.

8.2 Anla und Geschlecht
Wadhrend sich die Kurz-AU-F8lle insgesamt in proportionaler
Weise auf die Geschlechter verteilen, =zeigt die Differen-

und kleineren

gilt flir die Gruppe der Er-

Jinge-

zierung nach Anl3ssen folgende Verteilung der Betroffenen

{Tab. 32}:
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Tabelle 32: Kurz-AU-Betroffene {1-14 Tage) nach Anla3 und
Geschlecht sowie Pflichtmitglieder insgesamt

(in %)

Alter AnlagB Pflicht-
1. Erkdl- 2. Erkrank. | 3. Kleinere mitgl.
tungskrank des Beweg.- | Verletzun-

(Jahre} heiten apparates gen insges.

Manner 66,8 71,7 85,5 66,9

Frauen 33,2 28,3 14,5 33,1

insges. 100,0 100,0 100,0 100,0

Lediglich bei den Erkd#ltungskrankheiten (l) sind die Frauen
ihrem Anteil gem#B von Kurz-AU-Fdllen betroffen; bei ErKkran-
kungen des Bewegungsapparates {(2) sind Frauen kaum weniger,

bei kleineren Verletzungen deutlich weniger von Kurz-AU-Fil-

len betroffen.

8.3 AnlaB nach Alter und Geschlecht

Zur Einschitzung des Einflusses der sozialen Lage der
Betroffenen auf die Art der AU-Anlisse wird in Tabelle 33

folgende Verteilung wiedergegeben.

Tabelle 33: Kurz-AU-Betroffene (1 - 14 Tage) nach AnlaB,
Alter und Geschlecht sowie Pflichtmitglieder
insgesamt (in %)

Alter . Anlag Pflichtmit-

1. Erkdltungs-i 2. Erkrank. d4.|3. Kleinere glieder
{in krankheiten Bewegungsapp. |Verletzungen insgesamt
Jahren) {m. W, insglm. w. insgim. W. insg |m. w. insg,

~24 26,8/ 41,0(31,5| 14,2{ 23,8{17,4|34,6{ 37,6|36,1 | 19,0{ 33,4| 23,8

25-44 55,1} 41,8{50,7{ 57,3/ 43,0|52,4(49,6/ 39,1(46,0 | 56,1]41,3|51,1

45+ 18,1;17,2(17,8| 28,5|34,2|30,2|15,8) 23,3(17,9 | 24,9| 25,3] 25,1

insg. -==100,0 -
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In Abbildung 13 sind diese Ergebnisse graphisch umgesetzt:

Abb. 13: Erkdltungskrankheiten, Erkrankungen des Bewegungs-
apparates, kleinere Verletzungen:
Abweichungen der Anteile der Kurz-AU-Betroffenen
{L - 14 Tage; differenziert nach Alter und Ge-
schlecht) von den entsprechenden Anteilen der
Pflichtmitglieder insgesamt (in %}

GRUPPE 1 : Erkiltungskrankheiten
% - 24 Jahre 25 - 44 Jahre 45 + Jahre
m w insg. m w insg. m W insg.

-27

GRUPPE 2 : Erkrankungen des Bewegungsapparates

11-25 -27

GRUPPE 3 : Kleinere Verletzungen
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8.3.1 Erkdltungskrankheiten

Abbildung 13 zeigt, daBd weitgehend unabhingig vom Geschlecht

Jiingere Uberproportional, Xltere dagegen unterproportional

h&8ufig von Kurz-AU-Fillen aus Anla8 einer Erkdltungskrank-

heit betroffen sind. Medizinische Grinde im engeren Sinne

k8nnen daflir nicht zur Erkldrung herangezogen werden., Es ist

méglich, dasB

- jlingere Menschen eher als dltere dazu neigen, den Bela-
stungen des Arbeitslebens durch kurze Arbeitsunfdhig-
keitsepisoden auszuweichen, und daB

- die Arbeitsmarkt- und psychosoziale Situation &lterer
Arbeitnehmer dazu £Uhrt, dJdaf sie aus Konkurrenzgriinden
und aus der Sorge um den Arbeitsplatz geringere Stérun-
gen ihres Befindens eher in Kauf nehmen, daflir aber mehr

als Jingere langfristig arbeitsunfdhig sind.

Dies ist aber vor dem Hintergrund der in Kapitel 7.1 gefun-
denen Tatsachen zu sehen, daBd auf 100 junge Pflichtmitglie-
der {bis 24 Jahre} nur 81 Kurz-AU-Fi8lle pro Jahr entfallen.

8.3.2 Erkrankungen des Bewegungsapparates

Das Umgekehrte gilt fiir AU-F&lle aus diesem Anlafi: Jlingere
sind unter-, Altere iiberreprisentiert. Frauen sind, gemessen
an ihrem Anteil an den Pflichtmitgliedeyrn (33,1 %) mit 28,3 %
unterrepdsentiert. Abbildung 13 ist jedoch zu entnehmen, das
dltere Frauen (iilber 45 Jahre) besonders betroffen sind.

Diese Befunde fligen sich in das Bild epidemioclogischer
Kenntnisse Uber einen Teil der hier erfaBten Krankheits-
bilder: Da es sich meist um VerschleiBerkrankungen handelt,
treten solche Erkrankungen naturgemds eher bei &lteren

Menschen auf.



- 104 -

B.3.3 Kleinere Verletzungen

Wegen kleinerer Verletzﬁngen sind jingere Pflichtmitglieder
in noch hdherem MafBe Uberproportional von Kurz-AU betroffen
als wegen Erkiltungskrankheiten. Altere sind aus beiden An-

l8ssen unterproportional von Kurz-AU betroffen.

Frauen sind wegen Kkleinerer Verletzungen sehr viel weniger
von Arbeitsunfihigkeit betroffen (14,5 %), als es ihrem An-
teil an den Pflichtmitgliedern entspricht (33,1 %).

Abbildung 13 zeigt, daB besonders Jjlingere Minner stark iber-
reprdsentiert sind, &dltere Minner dagegen stark unterrepri-
sentiert. Diese Befunde zeigen das besondere Risiko von Mé&n-
nern {besonders auch von jlingeren M&nnern)}, ({kleinere) Ver-

letzungen zu erleiden.

Es ist nicht das Ziel dieser Studie, dieses besondere Risiko
zu untersuchen, es bieten sich jedoch folgende Interpreta-
ticonen an:

a) Jingere Minner sind besonders hdufig von Verletzungen
verschiedenen Schweregrades bei Verkehrsunf&llen be-
troffen.

Diese Interpretation kann mit den vorhandenen Daten weder

gestiitzt noch widerlegt werden.

) Das Risiko, eine Verletzung zu erleiden, ist vom Arbeits-
platz abh8ngig, weshalb besonders Minner (technische Ar-
beitsplitze) und Jlngere (fehlende Erfahrung} betroffen
sind.

Fir den EinfluB des Arbeitsplatzes auf das Verletzungsrisiko

gibt es aus den vorliegenden Daten einen Hinweis aus den Be~

rufen derjenigen, die aus AnlaB von kleineren Verletzungen

von Kurz-AU betroffen sind.

Der Vergleich der Berufe dieser Gruppen von Versicherten mit
den Berufen der Pflichtmitglieder insgesamt ergibt charakte-

ristische Abweichungen bhezliglich der Hiufigkeiten, wie Ta-

belle 34 zeigt.



- 105 -

Tabelle 34: Hiufigkeiten veon Berufen bei Versicherten, die
wegen Kleineren Verletzungen von Kurz-AU be-
troffen sind, und bei Pflichtmitgliedern ins-
gesamt (in %)

Beruf Pflichtmitglieder

mit Ver-

letzungen insgesamt|
1. Kraftfahrzeuginstandsetzer 6,9 2,8
2. Hilfsarbeiter 6,0 5,9
3. Elektroinstallateure u. -monteure 5,3 2,4
4. Kobche 4,1 2,9
5. Kraftfahrzeugfilhrer 3,5 4,0
6. Werkzeugmacher 3,4 1,5
7. Warenpriifer- und -sortierer 3,3 2,8
8. Bauhilfsarbeiter 3,2 2,1

Es wird deutlich, dabB Versicherte mit Tdtigkeiten an Maschi-
nen {Kraftfahrzeuginstandsetzer und Werkzeugmacher) sowie
Angeh®frige wvon Bauberufen (Elektroinstallateure und Bau-
hilfsarbeiter) deutlich mehr AU-Fille wegen Kkleinerer Ver-
letzungen aufweisen, was ohne weiteres aus dem dort h8heren

Verletzungsrisiko erkl&rt werden kann,
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9. Ausgaben der Krankenkasse fiir die ambulante Behand-
lung im Zusammenhang mit kurzfristiger Arbeitsunfi-
higkeit

Bei dem im folgenden behandelten finanziellen Aspekt kurz-
fristiger AU interessiert 2zum einen die HOhe der filir die
Krankenkasse entstehenden Kosten bzw. der Anteil 'am Gesamt-
volumen der Ausgaben. Zum anderen scoll die Grdgfencrdnung voh
Einsparungen ermittelt werden, die sich ergeben k&nnten,
wenn die 3-Tage-Regelung, die seit langem schon fir Ange-
stellte gilt, auch flir Arbeiter eingefithrt werden wiirde.

2.1 Ausgaben

Im Rahmen kurzfristiger AU-Fille entstehen fir die Kranken-
kasse im wesentlichen Ausgaben fiir #rztliche Behandlung so-
wie £filir Verordnungen. Diese Ausgaben wurden auf der Basis
der hier untersuchten Stichprobe von 16 955 Pflichtmitglie-
dern mit insgesamt 14.514 Versichertenjahren (21,75 %) er-
mittelt und auf die Gesamthelt der 66 727 im jdhrlichen Mit-
tel pflichtversicherten Mitglieder (100 %) hochgerechnet.
Diese Ausgaben wurden auf die Gesamtausgaben der Krankenkas-
se bezogen, die sich im untersuchten Zeitraum auf

162,2 Mio. DM beliefen.
Die Ergebnisse werden in Tabelle 35 mitgeteilt.

Es kann festgehalten werden, daB kurzfristige AU auch hin-
sichtlich der Krankenkassenausgaben keine groBe Rolle spielt:
Der Anteil liegt in der GrdBenordnung von etwa einem Prozent.
Obwonl nach dem untersuchten Jahr 1975 eine strukturelle Re-
form des BewertungsmaBstabes filr Hrztliche Leistungen statt-
gefunden hat, wodurch die bei Kurz-AU-Fidllen hdufigen Lei-



- 107 -~

stungen {Beratung, eingehende Untersuchung) verhdltnismiBig
h&her bewertet wurden, dndert sich an der Marginalitdt dieser

Ausgaben nichts.

Tabelle 35: Rusgaben fUr &drztliche Lelstungen und Arznei-
mittel, die im Rahmen von Fillen kurzfristiger
AU entstehen (nach der Falldauer)

Falldauer Rusgaben fiir Anteil an den Rus- Anteil an den Aus-
arztl. Leist. gaben f. drztliche gaben der Kasse
u. Arzneim. Leist. u. Arznei- insgesamt
im Zus.hang mittel 4. Pflicht- {DM 182,2 Mio.)
mit AU mitgl., insg.

(DM 12,9 Mio.)

(in Tagen) (in DM) (in %) (in %)

1 - 3 178,155 1,38 0,11

1- 5 482,283 3,72 0,30

1- 7 827.430 6,39 0,51

8 - 14 1,268,576 9,79 0,78

l1-14 2.096.006 16,18 1,29

9.2 Einsparungsmdglichkeiten

Die Einfiihrung der '3-Tage-Regelung' fiihrt selbstverstind-
lich nur dann zu Einsparungen filir die Krankenkassen, wenn
die betroffenen Arbeiter auch davon Gebrauch machen und
nicht aus legitimatorischen Griinden etc. weiterhin am &rzt-
lichen Attest festhalten. Unter der Annahme, daB von der
geiinderten Regelung Gebrauch gemacht wird, ist die Zahl
derjenigen Kurz-AU-Fille zu ermitteln, bei denen Arbeiter
auch ohne Hrztliches Attest dem Arbeitsplatz fernbleiben

k&nnten.

Es ist dazu notwendig, folgende Fragen zu beantworten:

l. Von welcher Dauer sind die Kurz-AU-FHlle, fiir die die
3-Tage~Regelung in Betracht kommen? Eine einfache
Beriicksichtigung der Fdlle von einem bis zu drei Tagen
Dauer wiirde angesichts des Krankschreibeverhaltens der
Arzte die Zahl der Fille zu niedrig schatzen:

2, Wie hoch ist dabei der Anteil der ‘'unkomplizierten FE1-
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le'? Es ist zu berilicksichtigen, daB nur bei einem Teil
der in Frage kommenden F8lle der Arztbesuch zur Disposi-
tion des Versicherten steht. Nur die ‘unkomplizierten’
Fdlle werden als in Frage kommend erachtet.

3. Wie hoch ist der Anteil der Arbeiter an diesen Fillen?

9.2.1 Falldauer

In Kapitel 3.3 wurde schon eine Untersuchung gzitiert, wonach

2/3 der AU-Fidlle bis =zu sieben Tagen Dauer s0 bemessen wa-

ren, daB ihr Ende auf einen Freitag, Samstag oder Sonntag

fiel (Thiele 1981, S. 16). Wie auch dort schon bemerkt, ste-

hen dem Arzt keine objektivierbaren Kriterien flir die Dauer

einer AU zur Verfiigung, er ist kaum in der Lage, die Linge

auf den Tag exakt festzulegen. Bei kurzfristigen Fdllen

(z.B. bis sieben Tage) ist die HEufung des Wochenendes als

Ende von AU-Fdllen deshalb so zu werten, dafi rztlicherseits

verstidndlicherweise ein gewisser Spielraum in der Festlegung

der Dauer solcher Fdlle kalkuliert wird. Bei der Ermittlung

der Fallzahl widre demnach den Fdllen mit

a) einer Dauer bis =zu drei Tagen noch die Fdlle hinzuzu-
rechnen, die

b) am Mittwoch beginnen und 4 bzw. 5 Tage dauern (Ende
Samstag oder Sonntag), sowie

¢} am Donnerstag beginnen und 4 Tage dauern (Ende Sonntag).
Weiterhin wird ein Teil der Fdlle hinzuzurechnen sein,
die

d) am Montag bzw. Dienstag beginnen, zwar liEnger als drei
Tage dauern, ihr Ende aber noch in dieser Woche ein-
schlieBlich des Wochenendes haben. Dieser Anteil kann
nur geschitzt werden und soll in dieser Untersuchung auf

die HElfte dieser Fidlle festgelegt werden.

Die Aufteilung der 1 ~ 7tigigen AU-~-Fdlle auf diese Fallgrup-
pen bei der Untersuchung von Thiele (die fiir die Pflichtmit-
glieder der hier untersuchten Kasse reprisentativ ist) ist

Tabelle 36 zu entnehmen.
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Tabelle 36: Verteilung von AU-Fdllen mit 1 - 7tdgiger Dau~
er auf verschiedene Fallgruppen (a-d} sowie
kumulierte Anteile der AU-F&lle nach Tagen

AU~ Fdlle Anteile der Fallgruppen an den
Dauer AU-Fdllen insgesamt (l-7 Tage)
{(in AU-Beginn
Tagen} | (in kum. %) | Mo Di Mi Do Fr Sa So
1 2.4 AU-F&lle 1-3 Tage (a): 27,9 %
2 17,4
3 27,9
4 41.5 AU-Fdlle AU-Fdlle 4-5 Tage, Beginn
5 66,3 4-7 Tage, Mi bzw. Do (b,c) 10,2 %
6 85,3 Beginn Mo
7 100,0 bzw. Di (4)
51,5 %

Dempnach machen die FHlle der Kategorien a - ¢ sowie die HHlf-
te der F&lle aus Kategorie 4 zusammen 63,7 % der 1 - 7tdgi-
gen AU-Fdlle aus. Dies entspricht etwa dem Anteil der Fidlle
bis 5 Tage Dauer (66,3 %). Diese Fallgruppe wird deshalb als
diejenige betrachtet, die bel einer Einfilhrung der 3~Tage-Re-
gel in Betracht kime. Sie umfaf8t in der vorliegenden Unter-

suchung 3.176 Fidlle.

9.2.2 'Unkomplizierte' Fidlle

In den Kapiteln 5 und 6 wurde gezeigt, daf das Behandlungs-
geschehen im Rahmen kurziristiger AU-Fdlle von unterschied-
licher Komplexitﬁt ist und einen Indikator f£fiir die Notwen-

digkeit der Inanspruchnahme &drztlicher Leistungen darstellt,

Zundchst werden deshalb diejenigen Fille erfaBt, deren ambu-
lantes Behandlungsgeschehen darauf hinweist, daBl - durch die
Art der Gesundheitsstdrung bedingt - der Arztbesuch notwen-
dig ist. Dies wird bei denjenigen Fdllen angenommen, deren
Behandlungsgeschehen durch mindestens einen der untersuchten
Indikatoren (A-E) gekennzeichnet ist. PBei den restlichen
Fillen, die als ‘'unkomplizierte' FiElle bezeichnet werden,
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wird angenommen, daf die Arbeitsruhe den wichtigsten Beitrag
zur Behandlung der zugrundeliegenden Gesundheitsstdrung aus-
macht. Mit anderen Worten: Es wird angenommen, daB unter den
gegebenen Verh#ltnissen bei Arbeitern die Notwendigkeit,
eine AU-Bescheinigung zu erlangen, den Hauptgrund £iir einen
Arztbesuch darstellt. In Kapitel 5.2.1 wurde fir die Fall-
dauerklasse veon 1 - 5 Tagen ein Anteil von 65 % ‘unkompli-
zierter' F&lle ermittelt., Dieser Anteil wird bei der Ermitt-

lung des Einsparungsvolumens in Rechnung gestellt.

9.2.3 Arbeiteranteil

Die Einfiihrung der 3-Tage-Regelung wilirde nur bei denjenigen
Versicherten den Arztbhesuch zur Disposition stellen, die Ar-
beiter (im sozialrechtlichen Sinne) sind. Ihr Anteil betrigt

in allen Falldauerklassen 88 %.

9,2.4 Einsparungsvolumen

Nach dem bisher vorgetragenen Modell kommen nun fir Einspa-
rungen aus einer Einfiihrung der 3-Tage-Regelung flir Arbeiter
65 § von 3.176 Fidllen 1 - 5tdgiger AU als ‘'unkomplizierte'
Fdlle und davon 88 % als solche, die Arbeitern zuzurechnen
sind, in Betracht, Das sind 57,2 § oder 1,817 Fdlle. Von
den eingesparten Mitteln wird angenommen, daff sie eben die-
sen Anteil von 57,2 % an den Ausgaben fiir ambulante Behand-
lung im Rahmen 1 - S5tdgiger AU (vgl. Kapitel 9.,1) ausmachen.
Dies sind DM 275.866,-~.

Auf die gesamten Ausgaben flir &rztliche Leistungen und Arz-
neimittel der Pflichtmitglieder bezogen sind dies 2,1 %, be-
zogen auf die gesamten Ausgaben der Krankenkasse 0,17 %.

Diese Ergebnisse belegen, dJdaB kurzfristige Arbeitsunfdhig-
keit nicht nur ein seltenes Ereignis ist, sondern auch fiir
die Krankenkassen einen Kleinen Kostenfaktor darstellt. Ein-

sparungseffekte aus einer Einfiihrung der 3-Tage-Regelung fir

Arbeiter sind als gering zu beurteilen.
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1. Ziel und Ergebnisse der Untersuchung (Zusammen-—
fassung)
1.1 Ausgangspunkt

12,2millionenmal wurde im Jahr 1981 den 9,8 Millionen
Ptlichtversicherten der Ortskrankenkassen krankheitsbedingt
Arbeitsruhe verordnet (B40, 1981, §, 29, 262). Dabei handelt
es sich um Fdlle von einem Tag Dauer bis zu 78 Wochen Dauer
und l&nger. Die kurzzeitigen Perioden von nur wenigen Tagen
Dauver sind in der Regel Ausdruck wvon akuten, passageren Er-
krankungen, Beschwerden und BefindlichkeitsstS8rungen. Lang-
andauernden Perioden der Arbeitsunfdhigkeit liegen eher gra-
vierende akute und chronische Erkrankungen zugrunde: Unfall-
folgen, degenerative Erkrankungen des Skeletts, des Herzens
und des Kreislaufs, langwierige psychosomatische und psychi-

sche Stdrungen.

Letzteres trifft insbesondere fiir die hier n8her =zu betrach-
tenden F&lle von Langzeit-Arbeitsunfahigkeit (im £folgenden
kurz: L-AU) mit einer Dauer wvon mehr als & Wochen zu. Diese
L-AU-F&dlle machen ca. 5 - 7 % aller AU-Fdille aus; auf sie
entfallen jedoch ca. 40 - 45 % aller AU-Tage (AU-Volumen).
Fiir die von L-AU betroffenen Versicherten gilt in den mei-
sten Fdllen, daB die 42-Tage~-Frist {iir die Entgeltfortzah-~
lung im Krankheitsfall endet und daB die Krankenkasse die

Funktion der Einkommenssicherung iibernimmt.

Obwohl diese Versichertengruppe groBe gesundheitsdkonomische
Bedeutung hat (40 % des AU-Volumens, fast 100 % des Kranken-
geldes) und zudem sozialmedizinisch von grofem Gewicht ist,
da es sich in der Regel um Personen mit schweren gesundheit-

lichen Schiden handelt, liegen dazu bisher keine empirischen
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Studien vor, obwohl der Stand der versichertenbezogenen Da-
tenerfassung im Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung

hier vielfdltige M&glichkeiten bietet.

Angesichts dieser Konstellation erschien es sinnvoll, =zu-
ndchst einen statistischen Uberblick Uber die von L-AU be-
troffenen Versicherten zu erstellen, wobeli insbesondere nach
dem Anlaf und dem Verlauf der AU gefragt wurde (siehe Kapi-
tel 1.3 und Abschnitt II).

Die einzelnen gefundenen Versichertengruppen zeigen eine
groBe Variation hinsichtlich ihrer sozialmedizinischen und
sozialrechtlichen Probleme. Zwei Teilgruppen wurden exempla-
risch einer detaillierten Analyse unterzogen, um Anhalts~
punkte fiir Handlungsmiiglichkeiten insbesondere der Kranken-
kassen zu gewinnen: Jjunge Frauen zwischen 25 und 34 Jahren
und Friihrentner; im einen Falle standen eher sozialmedizini-
sche Handlungsmtglichkeiten, im anderen eher sozialrechtli-
che Probleme im Vordergrund (siehe Kap.l1.4 und 1.5 und Ab-
schnitt III}.

Die Studie wurde im Rahmen eines grdBeren Forschungsvorha-
bens "Inanspruchnahme und Leistungsstruktur von Versicher-
tengruppen in der Gesetzlichen Krankenversicherung'" durchge-
fiihrt, das vom Bundesminister f£fiir Forschung und Technologie
und vom Bundesminister flr Arbeit und Sczialordnung gefdr-
dert wurde. Ziel des GCesamtvorhabens war es zu priifen, in-
wieweit die Handlungsmdglichkeiten der Krankenkassen zur Ge-
sundheitssicherung ihrer Mitglieder durch verstirkte Auswer-
tung von Routinedaten der Gesetzlichen Krankenversicherung

erweitert werden kdnnen.

Die vorliegende Studie stiitzt sich auf Routinedaten einer
Allgemeinen Ortskrankenkasse in Bayern mit einer Einzugsre-
gion von ca. 170.000 Einwchnern, von denen ca. 60.000 in der
zentral gelegenen kreisfreien Stadt wohnen, die das Indu-
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strie-, Geschdfts—- und Verwaltungszentrum der ansonsten

ldndlichen Regicn ist.

Die Untersuchung erstreckt sich auf das AU-Geschehen eines
Jahres, und zwar aus methodischen Grinden auf das Jahr 1979,
Berlicksichtigt wurden 3jedoch die Routinedaten der Jahre 1978
bis 1981, wobei filir jede der in dem Zeitraum versicherten
51.231 Personen mit Barleistungs-{Krankengeld-)berechtigung
Angaben zum Versicherungsverlauf, 2zur Krankenhausbehandlung

sowie zum AU-Geschehen in anonymisierter Form vorlagen.

1.2 Eckdaten zur HEufigkeit der Langzeit-Arbeitsunfihig-
keit (L-AU) der Allgemeinen Ortskrankenkasse B
{KK B} fiir das Jahr 1979

Im Jahr 19792 waren insgesamt 39.062 barleistungsberechtigte
Mitglieder bei der KK B versichert mit einem Versicherungs-
zeitraum von insgesamt 33.082 Versicherungsjahren. Der An-
teil der weiblichen Mitglieder betrug 36,9 %. Auf die 39.062
Versicherten entfielen 1979 insgesamt 32.783 AU-Fdlle mit
624,346 AU-Tagen (99 AU-Fdlle und 1887 AU-Tage pro 100 Ver-
sichertenjahre). AU-Hiufigkeit und AU~Volumen der KK B lie-
gen etwa auf dem Niveau des entsprechenden Regierungsbe-
zirks: gegeniiber dem Land Bayern und dewm Bund sind sie un-

terdurchschnittliich.

Bei 7,6 % (= 2505) der AU-Fille handelte es sich um die hier
im Mittelpunkt der Untersuchung stehenden Perioden wvon Lang-
zeit-Arbeitsunfihigkeit {(L-AU), d.h. von mehr als 42 Tagen
Dauer. Auf diese entfielen jedoch 47,9 % aller AU-Tage; die
durchschnittliche Dauer eines L-AU-Falles betridgt 119 Tage.
Die 2505 L-AU-F&lle verteilen sich auf 2230 Personen (1425
M#Enner, 805 Frauen). Es haben somit 5,8 % der m3nnlichen und
5,6 ¥ der weiblichen Versicherten im Jahr 1979 mindestens

eine L-AU aufzuweisen (durchschnittlich: 5,7 %}.
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Erste Aufschliisse iliber die Verteilung der L-AU-Fidlle liefert
die Betrachtung nach dem Alter der betroffenen Versicherten.
Bei der jingsten Versichertengruppe der unter 25jdhrigen ha-
ben im Verlauf des Jahres 1979 3,1 % (Minner) bzw. 2,4 %
{Frauen) der Personen mindestens eine L-AU. {iber die Alters-
klassen steigt dieser Anteil bei beiden Geschlechtern konti-
nuierlich an, bis es bei den iber 54jihrigen schlieBlich
11,7 % bzw. 10,6 % sind, denen eine AU von mehr als sechs
Wochen Dauer verordnet wurde. Vergleicht man diese L-AU-Quo-
ten des einen Jahres mit denen filir den gesamten Vierjahres-
zeitraum, so ergibt sich, daB diese bei der jiingsten Alters-
klasse drei- bis viermal so hoch liegen (11,4 % bzw. 7,2 %),
bei den &lteren Versicherten aber weniger als doppelt so
hoch (23,0 % bzw. 21,0 %) als die Quoten des Jahres 1979,
Dies bedeutet, daB bei den ijlingeren Versicherten immer wie-
der andere Personen von einer L-AU betrcffen sind, wohinge-
gen bei den &dlteren Versicherten vorwiegend Wiederholungs-
fdlle auftreten.

1.3 Verteilung nach Anl&dssen: Typologie der L-AU

Da bisher noch nicht bekannt war, wie sich die Gruppe der
langzeit-arbeitsunf&higen Versicherten im einzelnen =zusam-
mensetzt, wurde im ersten Arbeitsschritt anhand einer repri-
sentativen Stichprobe von 200 Fdllen eine Differenzierung
nach den Anlissen der L-AU-Phasen vorgencommen. Die detail-
lierte Betrachtung der 200 Behandlungsverl#ufe (zu methodi-
schen Problemen der Auswertung ven Versichertenbldttern wvgl.
Borgers/Schrider 1982, Schrédder u.a. 1982) legte eine Unter-
teilung in finf Teilgruppen nahe. Dieselbe Unterteilung hat-
te sich bereits im Rahmen einer Vorstudie mit Daten der
Krankenkasse A aus dem Jahr 1975 ergeben {Borgers u.a. 1982;
zur Einbeziehung der KK A vgl. Kap. 2 dieses Berichts).
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Versicherte mit Unfdllen (31 % der Personen mit L-AU}:

Bei fast einem Drittel der Versicherten ist die Lang-
zeit-AU durch einen Unfall bedingt: gleichzeitig kommt
anderen (Begleit-) Erkrankungen hier eine zu vernachlis-
sigende Bedeutung zu. Die Betrachtung des Vierjahres-—
zeitraums zeigt, dalB bei der Mehrzahl dieser Versicher-
ten die unfallbedingte L-AU eher ein iscliertes Ereignis
ist; beil einem kleineren Teil findet sich daneben eine
Anzahl weiterer Unfidlle, die zu meist kiirzeren AUen £fih-

ren.

Betroffen sind in dieser Teilgruppe zum ganz iberwiegen-
den Anteil jlingere m&nnliche Versicherte. So stellen bei
den unter 25j&hrigen Minnern die Unfallpatienten zwei
von drei Mitgliedern der Versichertengruppe Llangzeit-Ar-
beitsunfihige, In mehr als der HHlfte der PFille liegen
Briiche der Extremit3ten oder des Knochenapparates vor.
Bei der Hdlfte der nach ihrer Ursache aufgekldrten Un-

fdlle handelt es sich um Arbeitsunfdlle.

Unter dem Gesichtspunkt des Behandlungserfolges wird da-
von ausgegangen, daf in der Regel mit Behandlungsende
eine abschliefiende erfolgreiche Heilung erreicht werden
kann und langfristige Folgeerscheinungen nicht zu erwar-
ten sind. Dies trifft natirlich nicht in jedem Einzel-
fall zu; das AusmaB chronischer Unfallfolgen konnte aber
bisher nicht n&her bestimmt werden. YUnter dem Blickwin-
kel langandauernder AU wird hier vorliufig kein besonde-

res Handlungserfordernis der Krankenkassen gesehen.

Versicherte mit Akuterkrankungen (auBer Unfdllen) (12 %

der Personen mit L-AU): Weitere Erkrankungen, die -~ wie
auch die UnfZlle - akut verlaufen und zum gegebenen
Zeitpunkt klar definierte medizinische Behandlungs-
schritte erfordern, wurden in dieser Gruppe zusammenge-

fagt. Es handelt sich zum einen um Versicherte mit guten
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Heilungschancen, aber zum anderen gerade auch um solche
Krankheiten, bei denen eine wvollstindige oder auch nur
partielle Heilung nicht oder kaum mehr mglich bzw. zu
erwarten ist. In dieser alters- und geschlechtsmidBig he~
terogenen Gruppe finden sich daher Personen, deren
L-AUen aus verschiedenen, aber klar zu identifizierenden
Erkrankungsbereichen resultieren: CA, Tuberkulose, gyni-
kologische Beschwerden, langwierige Akuterkrankungen der
Atemwege, akut notwendig werdende Operationen u.a.m. Die
Diskussion ggf. relevanter Behandlungs- und Versorgungs-
alternativen fiir die hier betrachteten Versicherten mus
weniger im Kontext der Probleme lang anhaltender Ar-
beitsunfdhigkeit gefithrt werden als vielmehr im Zusam-
menhang der Entwicklung in speziellen Feldern der kura-
tiven Medizin.

Spezifische chronische Erkrankungen (42 % der Personen

mit L=~AU): In Abhebung zu den ersten beiden Teilgruppen
werden in dieser und den beiden folgenden Gruppen chro-
nisch erkrankte Versicherte erfaBt. Wenn sich aus den
Behandlungsverldufen ein bestimmter Erkrankungsbereich
als dominierend und allein bzw. hauptsdchlich das AU-Ge-
schehen verursachend identifizieren l8B8t, wurde der Ver-
sicherte dieser Gruppe zugeordnet. Die am hiufigsten
vorkommenden Erkrankungsbereiche sind {in dieser Reihen-
folge): Skelett-/Muskel-/Bindegewebserkrankungen (Kk&r-
perlicher VerschleiB8 im engeren Sinne)}, Herz-/Kreislauf-
erkrankungen, Krankheiten der Verdauungsorgane (v.a. Ma-
gen/Darm) sowie psychische St&rungen und Erkrankungen.
Es zeigt sich, da@ bei den Magen-/Darmerkrankungen vor
allem Minner mittleren Alters betroffen sind, bei den
Herz-/Kreislauferkrankungen vor allem Mi3nner h&heren Al-
ters, beli den kbrperlichen VerschleiBprozessen Mdnner
sowohl mittleren als auch hBheren Alters und bei den

psychischen Stdrungen mehrheitlich Fraugen. In vielen



Fillen handelt es sich um psychosomatische Krankheits-

verlaufe.

Chronischer Verlauf bedeutet auch, daB in der Regel
durch das Behandlungsintervall keine abschlieBende voll-
stdndige Heilung erreicht wird, sondern daB vielmehr die
gegenwdrtige Verschlechterungsphase der liberdauernden
c¢hronischen Erkrankung, welche der AnlaB zur Behandlung
wurde, mehr oder weniger zum Abklingen gebracht werden

kann.

Hinsichtlich des Aspekts der HandlungskXompetenzen der
Krankenkassen stellt sich die Frage, ob in Abhidngigkeit
vom dominierenden Krankheitsbild sinnvelle alternative
Handlungsstrategien denkkar erscheinen; ggf. k&nnte also
die Notwendigkeit der Uberpriifung derzeit gingiger Be-
handlungsroutinen angezeigt sein. Vor allem stellt sich
aber auch wegen des chronischen - also langjdhrigen und
iberdauernden - Charakters der Erkrankungen die Frage
nach der Sicherung der Kontinuit#8t der Gesamtbehandlung.
Da verschiedene Trdger und Institutionen im mehrjéhrigen
Verlauf an der Behandlung partizipieren, werden Abstim~
mung und Kooperation erforderlich. =~ Der Versicherte
kann Uber mbgliche Behandlungs- und Rehabilitations-
schritte beraten werden. Dieser Aspekt erlangt bei eini-
gen chronischen Erkrankungen besonderes Gewicht, da
hier, abgesehen von Akutphasen, oft keine abscolut "zwin-
genden" Behandlungsschritte indiziert sind, sondern hin-
sichtlich der einzuleitenden Therapie ein gewisser Ent-
scheidungsspielraum vorliegt.

Versicherte mit Suchtkrankheiten (3 % der Personen mit

L-aU}: Versicherte, bei denen die L-AU durch das Vorlie-
gen einer Suchtkrankheit verursacht wird, wurden einer
eigenen Teilgruppe zugeordnet: es erschienen sowohl
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Suchten (v.a.: Alkohclabhingigkeit) als klar umrissenes
Krankheitsbild als auch im Zusammenhang typisch multi-
morbider Problematik mit einer Vielfalt wvon Begleiter-
scheinungen. Betroffen sind iliberwiegend Minner mittleren
Alters um 40 Jahre.

Die Therapie und Rehabilitation Suchtkranker war der er-
ste Arbeitsbereich, flir den Kranken- und Rentenversiche-
rungstrdger im Jahr 1978 eine Empfehlungsvereinbarung
tiber die Regelung ihrer Zusammenarbeit abschlossen
("Sucht-Vereinbarung"). Durch die spezifische Struktur
der primdr psychischen Suchtkrankheiten stellen sich be-
sondere Schwierigkeiten auf Seiten der Versicherten hin-
sichtlich einer kontinuierlichen geordneten Gesamtbe-
handlung, auf Seiten der behandelnden Arzte hinsichtlich
der Ad&quatheit der durchgefiihrten therapeutischen Stra-
tegien. - MaBnahmen der Versichertenberatung durch die

Behandlungstrdger werden hier angebracht sein.

Mehrere bzw. unspezifische chronische Erkrankungen: Mul-

timorbiditdt (12 % der Personen mit L-AU}: Unter den
Fillen mit L-AU ist ein Teil von Patienten mit chroni-
schen Leiden, bei denen - anders als bei der Teilgruppe
C. - offensichtlich nicht eine einzelne Erkrankung im
Mittelpunkt steht. Vielmehr ist das Hauptkriterium der
Zuordnung von Versicherten zu dieser fiinften Teilgruppe
gerade, daB nur gsehr schwer und unsicher oder aber iber-
haupt nicht zu entscheiden ist, in welchem Bereich ihr
"Hauptleiden" eigentlich liegt, bzw. daf die Annahme

entsteht, daf ein solches "Hauptleiden" nicht vorliegt.

Patienten dieser Teilgruppe haben im Durchschnitt die
meisten AU-F&ille und die lidngste AU-Gesamtdauer. Als An-
14sse werden in der Regel Diagnosen aus zwei bis sieben

verschiedenen Erkrankungsbereichen genannt, wobeil sich
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am hdufigsten wiederum die auch bei C., erwdhnten finden:
Verschleifi- , psychosomatischen und psychischen Prozes-
sen kommt also ebenfalls eine groBe Bedeutung zu., Al-
ters- und geschlechtsmdBig zeigen sich keine durchgehen-
den Auffdlligkeiten. Die Betrachtung der Versicherungs-
verl&dufe dieser Patienten legt den SchluB8 nahe, daB in
vielen Fdllen enorme Belastungssituationen zugrunde lie-
gen, wobel Anforderungen, die aus der Arbeitstdtigkeit
resultieren und psychosoziale Probleme des Privat- und

Freizeitbereichs zusammenwirken kdnnen.

Hinsichtlich der Diskussion wvon Handlungsalternativen
der Krankenkassen entsteht hier die Problematik, ob an-
gesichts des bestehenden Zustandes der Multimorbidit&t
ein krankheitencrientierter Einstieg m8glich und sinn-
voll sein kann. Handlungsmdglichkeiten ké&énnen hier lie-
gen in Magnahmen zur 2Zurlickdréngung einer inaddguaten
Polypragmasie seitens behandelnder Institutionen (Uber-
priifung vorgenommener Behandlungsleistungen) sowie im
Bereich der Koordination von Behandlungsschritten. Auf
dexr Ebene der 1im Einzelfall Betroffenen kann flir die
Krankenkasse die Notwendigkeit einer umfassenden Bera-
tung und Information der Versicherten entstehen. Unter
dem Gesichtspunkt vorliegender (teilweise) arbeitsbe-
dingter Belastungen und des Eintretens lang andauernder
und wiederholter AU-Perioden miissen dabei die MOglich-
keiten realer Anderungen in den Lebensvollziigen der Ver-
sicherten im Auge behalten werden neben der Aufgabe der
Information, Vermittlung und Unterstiitzung bei der Inan-
spruchnahme mdglichst adiquater Behandlung unq Rehabili-

tation der konkret vorliegenden Symptomatik.
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1.4 Ausgewdhlte Versichertengruppe: Junge Frauen mit L-AU

Angeregt durch die Ergebnisse der Vorstudie (Daten der KK A,
1975) und beeinfluBt durch Interviews mit Mitarbeitern der
KK B wurde entschieden, flir zwei ausgewidhlte Versicherten-
gruppen deren gesundheitlich-soziale Situation einerseits
sowie die Behandlungs- und Versorgungslage andererseits ni-
her 2zu betrachten mit dem Ziel, Chancen einer verbesserten
Versorgungssituation unter besonderer Berlicksichtigung der
Handlungskompetenzen der Krankenkassen zu diskutieren.

Als erstes wurde aus der Versichertengruppe Langzeit-Ar-
beitsunfdhige die Gruppe der jungen Frauen zwischen 25 und
34 Jahren ausgewdhlt. Diese waren zwar hinsichtlich des Vor-
liegens einer L-AU nicht iUberdurchschnittlich hdufig vertre-
ten, es zeigte sich jedoch sowohl im Datenmaterial der KK A
als auch der KK B, daf in dieser Gruppe auffidllig viele psy-
chische Stlrungen sowie psychosomatische Phdnomene insbeson-
dere bei von Multimorbiditdt geprdgtem Krankheitsbild vorla-
gen (30-40 % der Fille dieser Altersgruppe), so daB insge-
samt von einem hohen AusmaB der Beteiligung psychischer Fak-
toren bei parallel auftretenden k&rperlichen Beschwerden in
den Féllen lang andauernder Arbeitsunfidhigkeit junger Frauen
auszugehen ist. Die Betrachtung der Behandlungsverldufe so-
wie die Aufarbeitung der Literatur legt die Vermutung nahe,
daf bei einem grdBeren Teil dieser Frauen Situationen von
Mehrfachbelastung verantwortlich sind fir das Auftreten von
L-AU-Phasen, wobeli insbesondere an das g¢gleichzeitige Einbe-
zogensein in Berufstitigkeit und Haushaltsfilhrung/Versorgung

noch kleinerer Kinder zu denken ist.

Unter diesem Gesichtsspunkt scheinen spezifische Formen der
Beratung der betroffenen Personen erforderlich, welche die
Chance bieten, "bloB" medizinische und damit ggf. unzurei-
chende oder inaddquate Versorgungsleistungen, die in dem
ZirkelsschluB: k6rperliche Symptome - primdr somatisch
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orientierte Therapie - Andauern bzw. Wiederauftreten k¥rper-
licher Beschwerden ... befangen bleiben, zu iiberwinden. Zwar
scheinen bisher nur erste Empfehlungen mdglich (weitere Un-
tersuchungen zur Situation junger berufstidtiger Frauen blei-
ben abzuwarten). Jedoch kann gesagt werden, daB spezifische
Beratungsangebote der Sozialversicherungstriger, insbeson-
dere der Krankenkassen, fiir Versicherte, die komplexen Bela-
stungsstrukturen ausgesetzt sind, den doppelten Effekt haben
kdnnen, einerseits zu einer Erweiterung der eigenen BewHdlti-
gungsmiglichkeiten der Betroffenen =zu fihren (Entwicklung,
Teilnahme an selbstbewuSiten und eigenverantwortlichen Entla-
stungsstrategien statt medizinischem "Versorgtwerden") und
damit andererseits eine Entlastung der bestehenden Versor-
gungssysteme zu bewirken. Die hier angestellten Uberlegungen
zu Bewdltigungsalternativen bei gesundheitlich beeintrdch-
tigten mehrfach belasteten jungen Frauen sind eventuell zu
libertragen auf die Diskussion der Versorgungssituation ande-
rer Versichertengruppen mit besonderen Belastungskonstella-

tionen.

1.5 Ausgewidhlte Versichertengruppe: Versicherte zwischen
Arpeits- und Erwerbsunfihigkeit

Nach der BAnalyse der Einjahresdaten der KK A 1975 (Borgers
2.a., 1982) hatten sich fiir ca. 10 % der Versicherten mit
L-AU medizinisch begriindete Zweifel an ihrer weiteren Er-
werbsfdhigkeit ergeben. Bel Betrachtung der Vierjahresdaten
der KK B aus den Jahren 1978 - 1981 zeigte sich nun, daB in
der Tat filir £fast genau 10 % derjenigen Versicherten, die
1979 eine L-AU hatten, im Folgezeitraum bis zum 31.12.81 ei-
ne Erwerbs- bzw. Berufsunfihigkeitsrente bzw. eine andere
Form des Ausscheidens aus dem Arbeitsleben vor Erreichen der
gesetzlichen Altersruhegeldgrenzen (63. Lebensjahr f£flir Min-
ner, 60. Lebensjahr fiir Frauen; wvgl. Kap. 18) zum Tragen
kam, Es kann somit ein "Friihinvalidit&ts-Potential" von ca.

10 % unter den Versicherten mit Langzeit-AU angenommen wer-

den.
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Es sollte die Situation derjenigen Versicherten ndher unter-
sucht werden, bei denen sich im Vorfeld der (auch: Alters-)
Berentung lange AU-Zeiten fanden. Als zweite ausgewlhlte
Versichertengruppe wurde daher die Gesamtheit derjenigen
Mitglieder der KK B definiert, fiir die im Jahr 1981 eine
Rente begann und die gleichzeitig innerhaldb der dem Renten-
beginn vorausgehenden 365 Tage eine L~AU-Periode hatten. Es
handelte sich hierbei um rund ein Viertel aller Rentenbegin-
ner der KK B im Jahr 1981 (2192 von 824 Personen), die
gleichzeitig ca. ein Zehntel aller Versicherten mit L-AU
binnen eines Einjahreszeitraums ausmachen. Fiir diese Gruppe
{133 Friihrentner bis 59 Jahre bei Rentenbeginn, 44 Minner
60 - 62 Jahre, 42 Altersrentner) wurde die Situation ihrer
Arbeitsfdhigkeit bzw. Arbeitsunfdhigkeit und damit die Lage
ihrer Einkommenssicherung ({(Tr&gerschaft des Einkommens) in
den dem Rentenbeginn vorausgehenden ZeitrSumen ermittelt.

Flir den Zeitraum des jeweils letzten Jahres vor Beginn der

Rente ergab sich fUr die Gesamtheit der 219 Personen:

- Nur filir etwas mehr als ein Drittel der Zeit (35,9 %) wa-
ren diese Versicherten in ihrem letzten Vorrentenjahr
noch arbeitsfdhig; d.h., sie hatten Einkommen aus akti-
ver Erwerbstitigkeit (27,5 %) bzw. durch Leistungen der
Bundesanstalt fiir Arbeit (Arbeitslosengeld und -hilfe
8,4 %).

- Hingegen waren diese Versicherten fiir zwei Drittel der
Zeit (64,1 %) im letzten Jahr vor der Berentung arbeits-
unfdhig geschrieben. Wihrend dieser AU-~Zeiten verteilte
sich die Tr&gerschaft des Einkommens wie folgt: 6,6 %
des Gesamtzeitraums Lohnfortzahlung durch den Arbeitge-
ber, 54,2 % des Gesamtzeitraums Krankengeld der Kranken-—
kasse, 2,6 % der Zeit Ubergangsgeld von RV-/UV-Trigern
gsowie 0,7 % der Zeit Leistungsfortzahlung der Bundesan-
stalt fiir Arbeit (erst seit dem 01.01.81}). In absoluten
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Zahlen: fiir 118,11 Versichertenjahre des Gesamtzeitraums
voen 217,9 Versichertenjahren dieser 219 Rentenbeginner
der KK B im Jahr 1981 zahlt die Kasse wdhrend des letz-
ten Vorrentenjahres Krankengeld. Demgegeniiber stehen:
Einkommen aus aktiver Erwerbstdtigkeit 59,9 Jahre, Lohn-
fortzahlung der Arbeitgeber 14,4 Jahre. Bezogen allein
auf die 133 Frilhrentner erreicht der Zeitanteil der

Krankengeldleistungen an der Einkommenssicherung 59 %.

Durchgehend arbeitsunffhig wdhrend des letzten Jahres vor
der Berentung sind 54 der 219 Personen. Als Erkrankungsbe-
reiche dominieren VerschleiBerscheinungen (Krankheiten von
Skelett, Muskeln und Bindegewebe), Herz-/Kreislauferkrankun-
gen sowie Fille von Multimorbidit&t (zusammen rund zwel

Drittel aller Fille).

Unter dem Gesichtspunkt der Handlungsmdglichkeiten der Kran-
kenkassen kénnen in bezug auf die Situation insbesondere der
potentiellen Friihrentner drei Handlungsfelder thematisiert
werden. Zum ersten wlre zu fragen, inwiefern bei dem komple-
xen Vorgang des vorzeitigen Ausscheidens aus dem Berufsleben
aufgrund schwerer gesundheitlicher Beeintridchtigung eine
verbesserte Kooperation und Abstimmung der verschiedenen So-
zialversicherungstriger im Sinne gr&Berer "Nahtlosigkeit" =zu
erreichen wire. Zu priifen widre, ob es sinnvoll ist, wenn
sich etwa Krankenversicherung und Rentenversicherung im Rah-
men einer Aufgabenneuverteilung vermehrt auf ihre je prima-
ren Aufgaben der Gewdhrleistung und Finanzierung von Behand-
lungs- und Bewiltigungsstrategien (KV) bzw. der Einkommens-
sicherung (RV) konzentrieren.

Zum zweiten erscheinen MaBnahmen unter dem Stichwort Inten-
sivierung der Rehabilitationsbemiihungen erforderlich, um dem
einzelnen Betroffenen die Gelegenheit zur méglichst langen
Integration in den Arbeitsprozefi zu ertiffnen. In diesem Zu-

sammenhang sind Schritte der Versichertenberatung und =~in-
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formation sowie ggf. auch eine verbesserte Dokumentation re-
levanter FHlle zum Zweck frilhzeitiger Ansprache der Versi-
cherten denkbar. Die Initiierung von ambulanten Nachsorgean-
geboten nach stationdren HeilmaBnahmen ({Krankenhaus, Kur)
kann Behandlungserfolge stabilisieren. M&glichkeiten der
stufenweisen Arbeitswiederaufnahme ("Teil-AU") nach Behand-

lung und Rehabilitation sind auszuweiten.

Drittens k&nnten fiir solche Versicherten, deren Arbeitsfi-
higkeit trotz intensiver Behandlung und Rehabilitation ein-
geschridnkt bleibt bzw. weiter abnimmt, flexiblere Regelungen
des Ausscheidens aus dem Arbeitsleben vorgesehen werden, als
dies bisher der Fall ist. Sclche MiSglichkeiten werden etwa
unter den Stichworten Tarifrente, Teilrente, "gleitender Ru-
hestand", schrittweises Ausscheiden aus dem Berufsleben dis-
kutiert. Schliefilich erfordert eine priventive Orientierung,
die sich vom Standpunkt des einzelnen Versicherten aus quasi
als prospektive Einkommenssicherung fassen lieBe, daB aus je
bestimmten Lebensbereichen (v.a. aus der Arbeitstitigkeit)
resultierende Verdnderungen des Gesundheitszustandes zu mdg-
lichst frilhen Zeitpunkten wahrgenommen werden und dafi diese
Lebens- und Arbeitsumstdnde in ihren Belastungsmomenten be-

einfluBft werden kdnnen.

1.6 Zusammenfassung

Die Untersuchung hat gezeigt, daB es auf der Basis einer
Analyse von Routinedaten der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung mdglich ist, die Gruppe der Versicherten mit langen Pe-
rioden von Arbeitsunfihigkeit nach dem Anlag und dem Verlauf
der AU zu beschreiben. Flir ausgewdhlte Teilgruppen (junge
Frauen, Friihrentner) konnte gezeigt werden, daB mit einer
detaillierteren Analyse Anhaltspunkte £fiir ein spezifisches

Handlungskonzept der Krankenkassen gewonnen werden k&nnen.
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2. Rusgangsdaten, Methoden der Erhebung {Routinedaten
der Gesetzlichen Krankenversicherung) und Anlage der
Untersuchung

Als Ziel der Untersuchung wurde benannt, Versicherte mit
L~AU-Perioden auf der Grundlage wvon Routinedaten der GKV zu
untersuchen. Die Begrenzung hinsichtlich der empirischen Ba-
sis hat zundchst &Skonomische Griinde: die entsprechenden Da-
ten liegen in vielen Krankenkassen seit vielen Jahren auf
elektronischen Datentrdgern vor. Da entsprechende Untersu-
chungen mit diesen Daten nicht durchgefiihrt wurden, ist es
eine Teilaufgabe, zu Zzeigen, ob Routinedaten der GKV sich
fiir entsprechende Untersuchungen eignen und welche Aussagen

sie zulassen.

Im Mittelpunkt der Auswertungen standen die Versicherten ei-
ner Allgemeinen Ortskrankenkasse in Bayern, deren Einzugsbe-
reich einen Landkreis und eine kreisfreie Stadt umfaBt. Ana-
lysiert wurden die Routinedaten der Jahre 1978 bis 1981, al-

s0 ein Zeitraum von vier Jahren.

Imn Rahmen einer Vorstudie wurden Einjahres-Daten (1975) ei-
ner anderen bayerischen ACOK berlicksichtigt, deren Versicher-
te aus drei benachbarten Landkreisen sowie einer kreisfreien
Stadt kommen. Auf Probleme der demographischen und Skonomi-
schen regionalen Strukturen kann in diesem Rahmen nicht n3-

her eingegangen werden.

Weil die Daten der letztgenannten Krankenkasse die zeitlich
fritheren sind, wird diese im £folgenden als Krankenkasse A
(KK A) bezeichnet. Die zweite Kasse wird Krankenkasse B
(KK B) genannt.
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Fir alle pflicht- und freiwillig versicherten Mitglieder der
Kasse B liegen fiir die Jahre 1978 - 1981 alle Stamm- und
Leistungsdaten in anonymisierter Form vor. Die Stamm-(Perso-
nal-)daten der Versicherten wurden unter Beachtung der Da-
tenschutzbestimmungen aus der Mitgliederbestandsfiilhrung ge-
wonnen. Die Leistungsdaten ergeben sich aus den Angaben auf
den filir die Versicherten vorliegenden Behandlungs- und Ar-
beitsunfdhigkeitsscheinen dieses Vierjahreszeitraumes. Diese
Informationen wurden individuenbezogen zusammengestellt und
liegen in Form der im Rahmen dieses Gesamtprojekts entwik-
kelten Versichertenbl&8tter vor (vgl. hierzu ausfiihrlicher:
Schrider /Maag/Ruhl, 1982}, Die Versichertenblitter filir die
Mitglieder der KK B 1978 - 1981 enthalten neben den Stammda-
ten alle Angaben {iber AU-Perioden wund iiber Krankenhausauf-
enthalte wihrend des Vierjahreszeitraums. (Beispiele £iir an-
hand@ der Versichertenbldtter erstellte Fallgeschichten fin-
den sich in den Abschnitten Il. und III.) Es sind zur Zeit
zwel weitere Untersuchungen bekannt, in denen Mehrjahresver-
ldufe von AU-Daten zugrundegelegt werden (vgl. hierzu: Per-

ber, 1980, sowie Ferber u.a., 1982, Miiller u.a., 1982).

Um Uber die routinemdB8ig erhobenen GKV-ProzeBdaten, wie sie
ihren Niederschlag in den Versichertenbléttern finden, hin-~
aus ergédnzende Informationen zu gewinnen, die bei der Kran-
kenkasse vorliegen, wurden hinsichtlich der Erkrankungs- und
Behandlungssituation einiger ausgewdhlter Versicherter In-
terviews mit dem Rehabilitationsberater sowie weiteren Sach-
bearbeitern der Kasse durchgefiihrt., Im Vordergrund standen
hierbei die Behandlunygsverldufe wvon Angehdrigen der ausge-
widhlten L-AU-Untergruppen der jungen berufstdtigen Frauen um
30 Jahre sowie der Versicherten zwischen Arbeits- und Er-~
werbsunfdhigkeit; die Informationen wurden ebenfalls in ano-
nymisierter Form mitgeteilt. In den beiden Kapiteln 17.5 und
18.5 des III. Abschnitts ist Jje eine Fallgeschichte aufge-
nommen, die auf den so erhobenen detailreichen Informationen

aufbaut. Im Kap. 16 wird erldutert, in welchen Punkten die
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zusdtzlichen Informationen aussagefdhiger sind als die Ver-
sichertenbldtter auf ihrem gegenwdrtigen Entwicklungsstand
und welche Datenbereiche einbezogen werden miissen, um die
gich aus den Versichertenblittern ergebenden Behandlungsver-

liufe und Fallgeschichten vervollstdndigen zu kénnen.

Im Rahmen einer Vorstudie zur Untersuchung der Situation der
Versicherten mit L-AU anhand der Unterlagen der KK B fiir die
Jahre 1978 - 1981 wurden die Daten einer anderen bayerischen
AOK, der KK A, aus dem Jahre 1975 verwandt. Fiir eine repri-
sentative 21 %¥-Stichprobe der Mitglieder der KK A liegen
ebenfalls Behandlungsverldufe in Form wvon Versichertenbldt-
tern vor. Diese unterscheiden sich aber wvon denen der KK B
in zwei wesentlichen Punkten: bei den Leistungsdaten der
KK A sind neben den Angaben zu AU und Krankenhaus auch die
Daten aus dem Bereich der ambulanten Behandlung (Arztbesu-
che, d&drztliche Leistungen, Verordnung von Medikamenten,
Heil- und Hilfsmitteln) aufgefiihrt. Die Behandlungsverliufe
der Versicherten der KK A sind also umfangreicher und inten-
siver dokumentiert. Jedoch handelt es sich dabei um Behand-
lungsverldufe fiir nur ein Jahr (1975}, wohingegen fir die
Versicherten der KK B Vierjahresverliufe zur Verfiigung

stehen.

Fiir eine Stichprobe von Mitgliedern der KK A wurde ebenfalls
eine Analyse nach Typen und Untergruppen von Versicherten
mit L-AU durchgefithrt (vgl. Borgers u.a., 1982). In den Ab-
schnitten II. und III. finden sich jeweils Fallgeschichten,
die gich auf die "groBen" Versichertenbldtter der KK A 1975

beziehen.

Bevor die Ergebnisse zu den beiden Hauptfragestellungen die-
ser Studie (Typologie der Versicherten mit L-AU; die Behand-
lungssituation ausgewdhlter Teilgruppen) vorgestellt werden,
sollen die Entwicklung des L-AU-Volumens auf Bundesebene in
den Jahren 1973 - 1981 diskutiert (Kapitel 3) sowie erste
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Ergebnisse der statistischen Auswertung der beiden Popula-
tionen der KKen A und B mitgeteilt werden: Verteilunyg von
Mitgliedern insgesamt und Mitgliedern mit L-AU nach Alter
und Geschlecht, Verteilung der AU-F&lle und AU-Tage nach ih-
rer Dauer (Kapitel. 4).
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3. Die Entwicklung des Langzeit-AU-Volumens 1973 - 1981
auf Bundesebene

Die Arbeitsunfihigkeitsfdlle mit einer Dauer von mehr als
42 Tagen konzentrieren sich in den beiden hier untersuchten
Kassen auf ca. 7 & der AU-Fdlle und ca. 6 % der Versicher-
ten. Sie verursachen Jjedoch ca. 45 % der Arbeitsunfihig-
keitstage, mithin nahezu die Hilfte des Krankenstands (siehe
Kap. 4). Es stellt sich die Frage, ob diese Werte auch €£lir
die Bundesrepublik insgesamt gelten und ob sie sich lber ei-
nen l3ngeren Z2eitraum betrachtet konstant bleiben. Dieser
Frage soll fiir die Jahre 1973 bis 1981 fiir den Bundesverband
der Ortskrankenkassen (BdO) nachgegangen werden. Die Be-
schridnkung auf den BdQO erfolgt, weil die beiden hier unter-
suchten Kassen Ortskrankenkassen sind. Der Zeitraum 1973 bis
1981 ergibt sich, weil erst seit 1973 die Mitglieder- und
Leistungsstatistik der Ortskrankenkassen eine Unterscheidung
der Mitglieder nach Pflichtmitgliedern ohne Arbeitslose er-
mdglicht, Die Nicht-Berlicksichtigung der Arbeitslosen ist
jedoch methodisch sinnvoll, weil die AU~Meldungen der Ar-
beitslosen in ihrer Validitd8t geringer 2zu bewerten sind (Un-
terschidtzung) und insbesondere weil bis 1980 die Kranken-
geldzahlungen fiir die Arbeitslosen vom ersten Tage der Ar-
beitsunfihigkeit an durch die Krankenkassen erfolgte. Das
ist von Bedeutung, weil zur Schitzung des Langzeit-AU-Volu-
mens im folgenden eine Methode verwendet wird, die sich auf
die Zahl der Krankengeldfdlle stiitzt. Diese Schdtzung auf
Bundesebene ist erforderlich, weil Zahlen iiber den Anteil

des L-AU-Volumens nicht verdffentlicht werden.

Die Berechnung des L-AU-Volumens basiert auf folgenden Anga-
ben in den j&hrlichen Statistiken der Ortskrankenkassen
(BAO 1973 - 1981):
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- Anzahl der Pflichtmitglieder (P) mit Entgeltfortzah-
lungsanspruch fiir mindestens 6 Wochen (ohne Arbeitslose};

- Arbeitsunfihigkeits-(AU~)Tage je 100 Pflichtmitglieder

(ohne Arbeitsiocse):

- Krankengeld-(KG-}F8lle je 100 Pflichtmitglieder (chne
Arbeitslose)}. Krankengeld-Fille sind identisch mit unse-
rer Definition von Langzeit-AU-Fdllen: Es handelt sich
um AU-Perioden von mindestens 43 Tagen Dauer (zur Pro-

blematik einer mBglichen Uberschitzung vgl. unten);

- Krankengeld~(KG~)Tage je 100 Pflichtmitglieder (ohne Ar-

beitslose).

Das L-AU-~Volumen (L-AU-Tage je 100 Mitglieder) wird ge-
schidtzt mit Hilfe der Angaben iiber die Krankengeldfille und
-tage. Ein Krankengeldfall tritt in der Regel ein, wenn ein
Arbeitsunfdhigkeitsfall lidnger als 42 Tage andauert. Die An-
zahl der Krankengeldtage entspricht der Anzahl der Tage nach
dem 42. Tag einer AU.

Setzt man die L-AU-Fdlle gleich mit den F&llen, in denen
Krankengeld gezahlt wird, dann ergibt sich flir das L-AU-Vo-

lumen:

(Anz. der KG-Fille x 42 Tage + KG-Tage x 100)
L-AU-Volumen =

Anzahl der Mitglieder

Die Differenz zum AU-Volumen insgesamt beschreibt das AU-Vo-
lumen der Fdlle mit einer Dauer bis zu 42 Tagen, im folgen-
den "Normal-AU" genannt (Tab. 1, Spalte 3).

Spalte 5 in Tabelle 1 zeigt den relativen Anteil des L-AU-Vo-
lumens am Gesamt-AU-Volumen. Dieser schwankt nach der wvon
uns angewandten Berechnungsmethode zwischen 42 und 47 % -fiir
die Jahre 1973 - 1983, Diese Werte entsprechen den Anteilen,



- 142 -

die auch in unseren Untersuchungen der Krankenkassen A und B

gefunden wurden. Dabei kann es sein, dag@ Bundeswerte eine

Tabelle 1: AU-Volumina in AU-Tagen je 100 Mitglieder. Fiir
AUen insgesamt, Normal-AUen, Langzeit-AUen. An-
teil des L-AU-Volumens am Gesamt-AU-Volumen. Fiir
Pflichtmitglieder der OKK mit Entgeltfortzah-
lungsanspruch fiir mindestens 6 Wochen
Quelle: Bundesverband der Ortskrankenkassen, Sta-
tistik der Ortskrankenkassen in der Bundesrepu-
blik Deutschland, 1973 -~ 1983; danach eigene Be-

rechnungens,

Spalte 1 2 3 4 5
Jahr  Anzahl der AU-Volumen (Tage je 100 L-AU-Volu-

Pflichtmit- Mitglieder) men in %

glieder des AU-Vo-

{(chne Ar- AU insg. Normal- L-AU lumens

beitslose) AU (bis (mehr

42 Tage) als 42
Tage)

Abbildung 1 A B c D

Bezeichnung

der Kurwven
1973 9,590.151 2.332,9 1.349.4 983,5 42,16
1974 9.345.735 2.185,5 1.180,7 1.005,3 46,00
1975 8.815.765 2,074,5 1.087,8 986,7 47,56
1976 8.728.752 2.157,3 1.172,4 984.,9 45,65
1977 8,779.532 2.074,4 1.139,0 935,4 45,09
1978 B.865.958 2.184,5 1.233,5 951, 0 43,53
1979 9.042.680 2.241,1 1.245,9 995,2 44,41
1980 9.162.225 2.283,8 1.237,6 1.046,2 45,81
1981 9.002.111 2,209,5 1.166,7 1.042,8 47,20

gewisse [berschitzung der real auf Langzeit-AUen entfallen-
den AU-Tage bedeuten, denn bei den in die Berechnung mit dem
Faktor 42 eingehenden Krankengeldfdllen muB8 es sich nicht
notwendigerweise jedesmal erneut um AU-Perioden handeln, die
eine "6-Wochen-Grund-AU" beinhalten. Liegt der Beginn einer
weiteren AU wegen einer ErKkrankung, fiir die bereits bei ei-
ner vorhergehenden AU die Entgeltfortzahlung von sechs Wo-

chen geleistet worden ist, binnen eines halben Jahres nach
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dem Ende dieser vorausgehenden AU, s¢o setzt nun bei der er-
neuten AU unmittelbar die Krankengeldzahlung der Kasse ein,
da der Lohnfortzahlungsanspruch bereits ausgeschdpft ist,
also fiir diesen Fall nicht mehr besteht (§ 1 Abs. 1 Satz 2
LF2G).

Hiernach gibt es also zu einem gewissen Teil Krankengeldfdl-
le, ohne daB diese eine erneute "6-Wochen-Grund-AU" (mit
Lohnfortzahlungsanspruch) unmittelbar einschliefen. Dieser
Umstand hat aber, da sein Effekt iiber die Jahre in etwa
gleichgeblieben sein diirfte, keine Auswirkungen auf den Ver-
lauf des Langzeit-AU-Volumens, wie er durch die Kurve C in
Abb. 1 zum Ausdruck kommt. Lediglich die absolute HOhe des
L-AU~Volumens miiBte in Abhdngigkeit vom AusmaB soicher Fol-
gefdlle wahrscheinlich etwas reduziert werden.

Es liegt der von uns vorgenommenen Berechnung des Langzeit-

AU-Volumens alsoc ein etwas abweichendes Verstdndnis wvon
Langzeit-AU-Fillen zZugrunde: In unserer Auswertung der GKV-

ProzeBdaten aus den KK A und B werden wir nur solche Verlidu-
fe als L-AU-Fille z&dhlen, die tatsdchlich in einer gzusammen-
hidngenden Periode die Dauer veon 42 Tagen iibersteigen. Hinge-
gen kdnnen hier auch solche Fille eingehen, die durch ihren
inhaltlichen und zeitlichen Zusammenhang zu Langzeit-AU und
damit zu Krankengeld-Fdllen werden, ohne daf die aufzuaddie-
renden Einzelzeitrdume jeweils fiir sich bereits sechs Wochen

ausmachen.

Beide Methoden der Bestimmung wvon L-AU-Fdllen {(Real-Auszih-
lung und Berechnung iiber KG-~Fille) bezeichnen aber inhalt-
lich die gleiche Gruppe der Versicherten, na3mlich die KK-Mit-
glieder mit schwerer gesundheitlicher Beeintrdchtigqung und

demzufolge lang andauernder AU.

Der Zusammenhang zwischen der Entwicklung des AU-Volumens

{Krankenstand) und dem Konjunkturverlauf ist in den vergan-
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genen dJahren immer wieder diskutiert weorden (Blirkardt u.a.,
1980). Es besteht weitgehend Konsens, daB8 sich der Kranken-
stand, also der Umfang der AU-Fille und -Tage prozyklisch,
in Abhlingigkeit von der Wirtschaftsentwicklung verhilt: Bei
guter Konjunktur ist der Krankenstand hher, bei schlechter
Konjunktur niedriger. Es werden i.w. drei Erkldrungsansitze
verwendet:

Abbildung 1: AU-Volumina in AU-Tagen je Mitglied.. Fiir AUen
insgesamt, Normal-AUen, Langzeit-AUen. Anteil
des L-AU-Volumens am Gesamt-AU-Volumen. Fiir
Pflichtmitglieder der OKK mit Entgeltfortzah-
lungsanspruch flir mindestens 6 Wochen (graphi-
sche Umsetzung der Tabelle 1)

Tag/Mitglied
im Jahr
?‘ﬁ 1 .-ﬁ. }23 Gesamt -AlU
Ai ’ : : (
ﬁb I ‘h% i
0
1973 74 76 79 8% 81
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T 1 T 1%t Anteil
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R L My
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Quelle: Bundesverband der Ortskrankenkassen,
Statistik der Ortskrankenkassen in der
Bundesrapublik Deutachland, 1973~1981,
danach eigene Barechnungen.
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- In Zeiten guter Konjunktur nutzen die Beschiftigten ihre
gute Stellung am Arbeitsmarkt zur BAusweitung der erfor-
derlichen AU-Zeiten (MiBZbrauch).

- In Krisenzeiten Xehren die Beschéftigten hdufiger aus
Angst vor Arbeitsplatzverlust vor Ablauf der erforderli-

chen Rekonvaleszenz an den Arbeitsplatz zuriick.

- Héhere Arbeitsplatzbelastungen Dbei guter Konjunktur
(Nacht-, Schicht-, Akkordarbeit) bzw. geringere Bela-
stung in Krisenzeiten (nicht ausgelastete Kapazititen,
Kurzarbeit) filhren zu mehr bzw. weniger belastungsabhin-

gigen Erkrankungen.

Wissenschaftliche Untersuchungen iber die Ursachen der
Schwankungen liegen nicht wvor; in jlingster Zeit wurden le-
diglich methodisch bessere Voraussetzungen fiir die Interpre-
tation langer Zeitreihen geschaffen (vgl. Schlegel, 1982,
und Knoblich, 1982). Dabel zeigt sich, daB die konjunkturel-
len Schwankungen im langjdhrigen Vergleich (1954 - 1980) ca.

12 % ausmachen.

Unsere eigenen Berechnungen ({vgl. Kurve A} zeigen folgende
Entwicklung: In der Krise 1973/74/75 sinkt der Krankenstand,
um sich im konjunkturellen "Zwischenhoch" 1976/77/78 wieder
leicht zu erhBhen. In der aktuellen Wirtschaftskrise =zeigt
sich der prozyklische Verlauf erst mit Verspitung: Erst nach
1980 geht der Krankenstand wieder zurilick, nun allerdings mit
deutlichen Verdnderungen, wie die jlingsten Zahlen =zeigen
(Preiser/Schridder, 1983).

Interessante und aussagekrdftige Unterschiede ergibt nun un-
gsere Djifferenzierung in die Anteile des AU-Volumens (Kran-
kenstand), die auf Normal-AUesn bis 6 Wochen Dauer und sol-
che, die auf Langzeit-AUen von mehr als 6 Wochen Dauer ent-
fallen (Kurven B und C). Die behauptete prozyklische Ent-
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wicklung des Krankenstands zeigt sich ausschlieBlich im Be-
reich der kiirzeren Normal-AUen bis 6 Wochen Dauer. Hier wird
auch der Krankenstandsanstieg wdhrend des Zwischenhochs et-
was deutlicher (Kurve B). Hingegen folgt die Entwicklung des
auf L-AU-F&dlle entfallenden Krankenstands (Kurve C) geradezu
einem antizyklischen Trend: Das L-AU-Volumen erreicht seinen
Hhepunkt jeweils erst in der Krise (1974, 1980). Es ist
auch zu erkennen, daf nahezu ausschlieBlich die Entwicklung
des L~-AU-Volumens den Anstieg der Gesamt-AU-Rate wihrend der
letzten Krise erkl&irt. Als Begriindung filir die These wvon der
antizyklischen Entwicklung des Langzeit-AU-Volumens sind

folgende Erkl&rungen mdglich:

- In der Krise wirkt der Betrieb bei ungiinstiger Auftrags-
lage auf die Beschdftigten, die die Entgeltfortzahlungs-
grenze {iberschritten haben, ein, iliber den erforderlichen
Zeitraum hinaus die Rekonvaleszenz auszudehnen, um bei
verbesserter Auftragslage kurzfristig auf langj&hrig be-
wdhrte Mitarbeiter der "Kernbelegschaft" zurilickgreifen

zu konnen (Migbrauch).

- Dariiber hinaus werden in Zeiten wirtschaftlicher Schwie-
rigkeiten die Arbeitgeber verstdrkt darauf hinwirken,
daf im Sinne der o©.a. Fortsetzungsregelunyg fiir den Ent-
geltfortzahlungsanspruch {vgl. § 1 Abs. 1 Satz 2 LFZG)
auch kurze AU-(Folge-)Fille als Krankengeldfille aner-
kannt werden (was nach unserem Berechnungsverfahren ei-

nen L-AU-Bias nach oben fiir die Krisenzeiten ergibt).

- In der Skonomischen Krise werden die gesundhejtlich Be-
eintrdchtigten mit Hilfe der Friihberentung verstdrkt aus
der Erwerbsbevilkerung ausgesondert. Im zeitlichen Vor-
feld der Friihberentung lbernimmt die Krankenversicherunyg
in diesen Zeiten vermehrt die Einkommenssicherung im
Rahmen lang dauernder Arbeitsunfdhigkeitsfdlle. Das wilir-
de bedeuten, daB in der langanhaltenden Krise das L-AU-

Volumen absolut und relativ zuriickgehen muB.
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- In der Krise £fiilhrt die anhaltende psychische Belastung
aus Angst vor dem Verlust des Arbeitsplatzes vermehrt zu
psychosomatischen Krankheiten (u.a. Herz-/Kreislauf-,
Magen-/Darm-Erkrankungen), die h&ufig einen langwierigen

Verlauf haben.

Die jlingste Entwicklung ({seit 1980) bei den Ausgaben der
Krankenkassen £filir das Krankengeld (starker Rilickgang) sowie
die Entwicklung des AU-Volumens insgesamt (Riickgang um 20 %)
deuten darauf hin, daB in der nun langanhaltenden Krise
(Strukturkrise) Prozesse der Selektion von gesundheitlich
Beeintrdchtigten aus der Erwerbsbev&lkerung ihren Nieder-—

schlag im AU~ und L-AU~Volumen £inden.

Inwieweit diese und andere Erkldrungen zutreffen und wie
stark ihr Einflull guantitativ 1ist, ist wissenschaftlich
nicht untersucht, obwohl der Untersuchung des Problemfelds
Langzeit—-Arbeitsunfihigkeit - wie gezeigt - eine groBe so-
zialpolitische Bedeutung zukommt. Die wvon L-AU betroffenen
Arbeitnehmer bilden besonders in wirtschaftlich schwierigen
Zeiten eine markante Problemgruppe unter Arbeitsmarkt-, So-~
zlalversicherungs— und Gesundheitsversorqungsgesichtspunkten.
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4, Eckwerte gzur Langzeit-Arbeitsunfi8higkeit f£filir die
Krankenkasse A {1975) und die Krankenkasse B
{1978 - 1981)

Die Betrachtung der auf Bundesebene verfiigharen Zahlen iiber
den Umfang der Langzeit-Arbeitsunfihigkeit hat die grofle
quantitative Bedeutung der L-AU fiir den Krankenstand deut-
lich werden lassen. Es sollen nun Eckwerte der L-AU filir die
beiden in dieser Untersuchung berticksichtigten Krankenkassen

(siehe Kap. 2} vorgestellt werden.

4.1 AU~F&lle und AU-Tage nach der Dauer der Fille

Thema dieser Untersuchung sind die langen Perioden der Ar-
beitsunfdhigkeit. Untersucht werden sollen Versicherte mit
einer Arbeitsunfdhigkeit wvon langer Dauer. Da stellt sich
die Frage nach der Verteilung der Arbeitsunfihigkeitsfille
insgesamt hinsichtlich der Dauer der Fdlle. Untersuchungen
liegen zu diesem Thema f£fiir die Bundesrepublik nicht vor. Es
k#nnen deshalb die Werte, die in den beiden Krankenkassen
dieser Untersuchung gefunden wurden, nicht mit allgemeinen

Werten verglichen werden.

Flir die Krankenkasse B zeigt sich bei der Verteilung der
Fille iiber die Jahre 1978 bis 1981, daf nahezu die Hilfte
der Fille (43 bis 49 %) eine Dauer von weniger als B8 Tagen
hat, widhrend ca. 7 % der Fille ldnger als 42 Tage dauern.
Die Ergebnisse der Krankenkasse A filir das Jahr 1975 bewegen
sich in einer #hnlichen Gr¥fencrdnung, wobei hier die Werte

fiir die AU-Fille von 8 - 14 Tagen etwas h&her liegen.
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Eine v6llig andere Verteilung zeigt sich, wenn man die AU-Ta-
ge betrachtet. Hier konzentrieren sich nahezu die HHlfte al-
ler AU-Tage auf die Fdlle mit einer Dauer von mehr als 42 Ta-
gen (42 bis 48 %), wihrend auf die kurzen Fille mit einer
Dauer von weniger als 8 Tagen gerade 10 bis 12 % der AU-Tage
entfallen. Auch hier finden sich in Krankenkasse A fiir 1975
vergleichbare Werte.

Tabelle 2: Arbeitsunfdhigkeitsfdlle und -Tage nach der Dauer
der AU-Fdlle; Krankenkasse A 1975 und Krankenkas-
se B 1978 bis 1981

KK A Krankenkasse B
Sp.| Dauer der
Fille in 1975 1978 1979 1980 1981 1978~1981
Tagen
1 |Au-Falle 14.867 29.603 32.783 37.446 35.399 {135.231
insg. abs.
2 - 7 36,70 42,96 45,29 47,38 49,59 46,47
3 8 - 14 32,60 29,18 26,15 25,09 23,53 25,84
4115 - 21 13,20 10,60 9,99 9,61 9,38 9,86
522 - 28 5,60 5,05 5,17 4,99 4,89 5,02
6129 - 42 5,50 5,46 5,76 5,33 5,39 5,48
7143 + 6,40 6,75 7,64 7,60 1,22 7,33
8 ::;;"ge 268.500 | 520.430 | 624.346 | 697.027 | 618,951 | 2.460.754
9 -~ 7 9,60 11,16 10,64 11,03 11,78 11,15
10 8 - 14 19,20 17,84 14,83 14,49 14,49 15,28
11 115 - 21 10,920 10,75 9,30 9,21 9,55 9,65
12 |22 - 28 7,70 7.19 6,79 6,68 6,99 6,89
13 {29 ~ 42 10,20 10,85 10,57 10,02 10,79 10,53
14 {43 + 42,40 42,21 47,87 48,57 46,40 46,50

Fir die Krankenkasse B k¥nnen die Verinderungen zwischen den
Jahren 1978 bis 1981 betrachtet werden; es zeigen sich fol-
gende Trends:

- AU-Fille und -Tage absolut nehmen bis 1980 stark zu.
WiEhrend die F&dlle auf 1981 leicht zurlickgehen, sinkt
hier die Anzahl der AU-Tage sogar auf den Stand von vor
1979 ab.
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- Der Anteil der AU-Perioden von 1 - 7 Tagen Dauer nimmt
stark zu bei den Fillen und bleibt nahezu konstant bei
den Tagen. Dies bhedeutet, daffi die durchschnittliche Dau-

er dieser Kurzzeit-AUen abnimmt.

- Die deutlichste Abnahme sowohl bei den Fdllen als auch
bei den Tagen zeigt sich bei den AU-Pericden von 8 - 14

Tagen Dauer.

- Uneinheitliche Trends bei insgesamt eher Kkonstanten An-
teilen zeigen die AU-Perioden von 15 - 42 Tagen Dauer.

- Flir die Fdlle mit mehr als 42 Tagen Dauer zeigt sich ei-

ne Entwicklung, wie sie in Kap. 3 filir die Bundesrepublik

insgesamt aufgezeigt wurde.

Hier interessieren vor allem die Langzeit-AUen von mehr als
42 Tagen Dauer. Ihr Anteil an den Fillen und an den Tagen
hat seinen absoluten H&hepunkt im Jahr 1980. Im Durchschnitt
der wvier Jahre handelt es sich bei 7,33 % aller AU-FHlle um
Lanyzeit-AU~Perioden; diese machen 46,5 % aller AU-Tage aus.

4,2 Versicherte mit mindestens einem Arbeitsunfihig-
keitsfall von mehr als 42 Tagen nach Alter und Ge-
schlecht

Ca. 6 % der Versicherten (siehe Kap. 4.4) haben im Verlaufe
eines Jahres mindestens eine Arbeitsunfdhigkeit von mehr als
42 Tagen. Mit eben dieser Gruppe von Personen beschidftigt
sich diese Untersuchung. Ihre Zusammensetzung nach Alter und

Geschlecht zeigt folgendes Bild (Tabelle 3):

- Die Relation zwischen Minnern und Frauen liegt etwa bei
2:1: in der Krankenkasse A ist der Frauenanteil etwas

geringer.
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- Mehr als die HHlfte der Versicherten mit mindestens ei-
ner langen AU-Periode im Jahr ist Jjlinger als 45 Jahre
(KK A: 55 %:; KK B: 57 %). Das gilt sowohl fiir die M#nner

wie flir die Frauen.

Die Versichertengruppe weist in ihrer Zusammensetzung nach
Alter und Geschlecht eine Hhnliche Struktur auf, wie sie £fiir
die Beschdftigten insgesamt gilt. Gleichwohl gibt es, wie in
Kap. 4.3 gezeigt, epidemiologisch gesehen alters- und ge-
schlechtsspezifische Schwerpunkte.

Tabelle 3: Personen mit mindestens einer Langzeit-Arbeitsun-
fdhigkeit nach Alter und Geschlecht:; Krankenkas-
se A 1975 und Krankenkasse B 1978 bhis 1981

KK A Krankenkasse B
Sp. 1975 1978 1979 1980 1981 1978-81
1 | insg, und abs. 1.080 1 1.832 {2.230 | 2.515 | 2.348 | 7.471
2 | insg., mdnnlich (%) 72,3 63,1 63,9 64,3 63,7 64,1
3 | insg. weiblich (%) 27,7 36,9 36,1 35,7 36,3 35,9
4 | insgq. - 24 12,3 15,41 16,1 | 16,4} 20,4 19,1
S 25 -~ 34 18,0 18,5 18,7 18,8 16,6 19,0
6 35 - 44 25,6 22,1 23,2 21,3 20,5 22,0
7 45 - 54 26,8 25,5 24,2 25,0 24,2 24,1
a 55 + 18,3 18,5 17,8 18,5 18,3 18,3
9 [ minnl, - 24 10,5 16,6 16,3 18,0 21,5 20,3
10 25 - 34 . 19,2 18,1 18,6 18,9 16,1 19,0
11 35 - 44 26,7 22,3 24,1 20,8 20,2 21,9
12 . 45 - H4 24,3 24,3 23,8 24,5 24,0 23,4
13 55 + 19,3 18,7 17,2 17,8 18,2 17,7
14 | weibl, - 24 13,4 13,4 15,6 13,5 18,5 16,8
15 25 - 34 14,7 19,0 18,5 18,7 17,4 19,0
16 35 -~ 44 23,1 21,9 21,6 22,2 21,2 22,13
17 45 - 54 33,1 27,5 25,0 26,0 24,4 25,4
it 55 + 15,7 18,2 18,9 19,6 18,5 19,3
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4.3 Anteil der Versicherten mit mindestens einer L-AU an
den Versicherten insgesamt

Um den Anteil der Versicherten mit mindestens einer L-AU im
Verlaufe eines Jahres an den Versicherten insgesamt epide-
miclogisch sinnvoll zu berechnen, muf zunidchst die Anzahl
der Versicherten bestimmt werden, die von Arbeitsunfidhigkeit

betroffen sein kann.

Tabelle 4: Mitglieder mit und chne Krankengeld (in Versiche~
rungsjahren); Krankenkasse A 1975 und Krankenkas-
se B 1978 bis 1981
*sinschlieBlich Arbeitslose und Freiwillige ohne

KG-Anspruch
IKK 2 Krankenkasse B
Sp. 1975 1978 1979 1980 losl 78-81
1 |Pflichtvers, 29,405,8(30.742,3|31,503,0¢31,333,6{30,707,3
2 |Arbeitslose 969,9] 1.2330,8| 1.349,0} 1.906,3| 1.354,2

3 |Freiwill. m.

KG-Anspruch 1.015,0| 1.008,7 993,3( :1.057,6f 1.016.,0

4 |Barleistungs-

*
berechtigte 16,216% 31,390,6(33,081,8({33.845,3134,297,4;33.077,4

5iwie Spalte 4,
aber Anzahl 18.888% 37,025,0}39.062,0/40,062,0( 39.456,0[51,231,0
der Fersonen

6 |Sonst. Pflicht- 82,7t 267.4] 643,7| 768,9] 418,8
verg. u. Rehab,

7 |Freiwill.
o. KG-A.

B |Rentner u, RA 18.529,6(18,601,5|18.516,3|18.434,1|18.526,2

2.317,5| 2.325,7| 2.287,1| 2.279,6| 2.304,0

9 |[Mitglieder

n 52.320,4|54.276,3|55.292,4155.780,0(54.326,3
nsges.

10 jwie Spalte 9,
aber Anzahl 25,897 |61.970,0|63.705,0{65.003,0}164.321,0]72.013,0

der Personen
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In der Krankenkasse A sind alle Pflicht- und freiwilligen
Mitglieder erfaBt; darunter befinden sich mit einem Anteil
von ca. 4 % nicht-barleistungsberechtigte freiwillig Versi-
cherte, filir die mithin auch keine AU-Meldungen vorliegen.
Die entsprechenden Kennziffern der KK A sind daher um einen
Faktor 0.05 zu niedrig. In der KK B wurden die barleistungs-
berechtigten Mitglieder versicherungsrechtlich exakt Dbe-~
stimmt {siehe Tabellie 4).

Tabelle 5: Mitglieder nach Alter und Geschlecht {Anzahl der
Personen; Verteilung in %); Krankenkasse A 1975
und Krankenkasse B 1978 bis 1981

XK A Krankenkasse B
Sp. 1975 1978 1979 1980 1981 1978-81
1 | insg. und abs. 18.888 | 37.025 | 39.062 | 40.062 | 39.456 | 51.231
2 | insg. mi#nnlich (%) 67,8 63,2 63,1 63,3 63,4 62,3
3 | insg. weiblich (%) 32,2 36,8 36,9 36,7 36,6 37,7
4 | insg. - 24 21,8 31,7 32,5 33,1 32,5 28,8
5 25 - 34 24,5 21,1 21,2 21,3 2% .4 25,0
6 35 - 44 26,8 21,4 20,8 19,8 19,6 18,4
7 45 - 54 17,8 16,7 16,5 16,8 17,3 15,8
8 55 + 9,1 9,1 9,0 9,0 9,2 12,0
9 | minnlich - 24 17,2 29,0 30,1 30,9 30,6 26,6
10 25 - 34 26,2 22,4 22,0 22,3 22,0 25,6
11 35 - 44 30,1 23,1 22,4 21,0 20,6 19,8
12 45 - 54 17,5 16,9 17,0 17,4 17,9 16,5
i3 55 + 9,0 8,6 8,5 8,4 8,9 11,5
14 |weiblich - 24 31,7 36,7 36,6 36,7 35,6 32,4
15 25 ~ 34 20,9 18,9 19,5 19,7 20,3 24,2
16 35 - 44 19,9 14,5 18,3 17,8 17,9 16,1
17 45 - 54 18,3 16,1 15,7 15,8 16,2 14,5
18 55 + 9,2 9,8 9,9 10,0 10,0 12,8

Fiir die Verteilung dieser Versicherten insgesamt nach Alter
und Geschlecht zeigt sich (Tabelle 5), daB die Geschlechter-
proportion etwa gleich 2{(M):1(F) ist. Der Anteil der Versi-
cherten, die jlinger als 45 Jahre sind, liegt bei mehr als

70 %:; das gilt dhnlich flir Mianner wie fiilr Frauen.

Berechnet man nun den Anteil der Personen mit mindestens ‘ei-
ner L-AU im Laufe des Jahres an den Versicherten insgesanmt,
dann ergibt sich fclgendes Bild (Tabelle 6):
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Ca. 6 % der Versicherten sind in der KK B im Laufe eines
Jahres von L-AU betroffen (4,9 bis 6,3 %): das gilt flir
Ménner wie fiir Frauen. Entsprechende Werte ergeben sich
auch fiir die KK A (1975). Jedoch findet sich hier ein
deutlicher Unterschied 2zwischen Minnern (6,1 %} und
Frauen (4,9 %).

Tabelle 6: Anteil der Mitglieder mit mindestens einer Lang-

zeit-Arbeitsunfihigkeit an den Mitgliedern insge-
samt, nach Alter und Geschlecht {in %)}: Kranken-
kasse A 1975 und Krankenkasse B 1978 bis 1981

* aus statistischen Griinden ergeben die Summen
nicht 100 %

KK A Krankenkasse B
sSp. 1975 1978 1979 1980 1981 1978-81
1 |uitglieder mit 1-AD 1.080 |1.832 [2.230 |2.515 | 2.348 | 7.472
absolut
2 | insgesamt 5,7 4,9 5,7 6,3 6,0 14,4
* [insg. mannlich (%) 6,1 4,9 5,8 6,4 6,0 15,0
4 |insg. welblich (%) 4,9 5,0 5.6 6,1 5,9 13,9
5 |insg. - 24 2,9 2,4 2,8 3,1 3,8 9,7
2] 25 - 34 4,2 4,3 5,0 5,5 4,6 11,1
7 35 - 44 5,7 5,1 6,4 6,7 6,2 17,5
8 45 - 654 9,2 7.6 8,4 9,3 8,3 22,3
9 55 + 11,7 10,1 11,3 12,9 11,7 22,2
10 |minnlich - 24 3,3 2,8 3,1 3,7 4,2 11,4
1n 25 - 34 4,5 4,0 4,9 5,4 4,4 11,2
12 35 - 44 5,6 4,8 6,2 6,1 5,9 17,0
13 45 - 45 9,0 7.1 8,1 8,9 8,0 21,3
124 55 + 13,0 10,7 11,7 13,4 12,2 23,0
15 {weiblich - 24 1,9 1,8 2,4 2,2 3,1 7,2
16 25 - 34 3,4 5,0 5,4 5,8 5,1 11,2
17 35 - 44 5,9 5,9 6,6 7.6 7,0 19,2
18 45 - 54 9,6 8,5 8,9 10,0 8,8 24,3
19 55 + 9,1 9,2 10,6 12,0 11,0 21,0

Hinsichtlich der Altersverteilung zeigt sich ein deutli-
cher Trend zur Zunahme der Quote insgesamt wie auch bei
M3nnern und Frauen. Wihrend die Quote in der Jiingsten
Altersgruppe bei den Frauen bei 2 bis 3 je 100 und bei
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den Minnern bei 3 bis 4 je 100 liegt, steigt sie in der
h&chsten Altersgruppe auf bis zu 12 je 100 bei den Frau-
en und auf 13 je 100 bei den Minnern (siehe auch Abb. 2).

Wihrend sich alle bisher diskutierten Quoten auf einen Ein-
jahres-Zeitraum bezogen haben, konnte £fiir die KK B auch er-
mittelt werden, wieviele der von 1978 bis 1981 Versicherten
in diesen vier Jahren mindestens einmal mehr als 42 Tage ar-

beitsunfihiq waren (siehe rechte Spalte in Tabelle 6).

Abb. 2 Anteil der Mitglieder mit mindestens einer Lang-
zeit-Arbeitsunfdhigkeit an den Mitgliedern insge-
samt, nach Alter und Geschlecht: Krankenkasse B 1979

MEnner Prauen

11,7 W 2558 10,6

8,1 -54 8,9

6;2 -44 616

4,9 -348 5,4

3.1 240 2.4

25,8 & 5.6

1 mm = loc Versicherten
] sitgliedar insgesamt
B  Mitglieder mit Langzeit-Arbeitsunfahigkeit
+ Mitglieder mit Langzeit-Arbeitsunfihigkeit an den
Mitgliedern insgesamt in Prozent

Dabei zeigt sich, daB diese bei den unter 25jdhrigen rund
dreimal so hoch sind wie die Einjahres-Quoten, bei den liber
54j&dhrigen hingegen nur rund doppelt s0 hoch. Dies bedeutet,
daB bei den Hlteren Versicherten in h&herem Mafie immer wie-

der dieselben Personen von Langzeit-Arbeitsunfihigkeit be-
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troffen sind, wohingegen es sich bei den jungen AQK-Mitglie-
dern in grdBerem Umfang um einmalige L-AU-Phasen innerhalb
des 4-Jahres-Zeitraumes handelt.
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5. Untersuchunysdaten: Ziehung zweier Stichproben
(& 209 Personen)

Filr die KK A 1975 und die KK B 1979 liegen die Daten aller
Versicherten mit mindestens einer Langzeit-AU im betreffen-
den Jahr vor (vgl. Kap. I.2.). Fiir eine detaillierte Analyse
dieser Versichertengruppen wurde die genaue Untersuéhung von
jeweils ca. 200 Behandlungsverliufen methodisch fiir ausrei-
chend gehalten. Deshalb wurden aus den beiden Gruppen nach
Alter und Geschlecht geschichtete Stichproben gezogen.

Die exakte Gr&pe der Stichproben von n = 209 Perscnen ergab
sich aus datenverarbeitungsmigigen Selektionskriterien (Be-
stimmung eines Einstiegs und einer Schrittldnge bei den
Suchliufen aus der nach Alter geordneten Population). Es
wurde in beiden Fdllen dieselbe Stichprobengr&gfe gewdhlt, um

die Vergleiche auf statistischem Niveau gzu erleichtern.

Die Tabelle 7 zeigt die Anpassung der Stichproben nach Alter
und Geschlecht. Wie besonders die Insgesamt-Zahlen =zeigen,
wurde jeweils eine hohe Reprdsentativitdt gegeniiber der Ge-
samt-Versichertengruppe aller L-AU-Personen erreicht.

Die folgende detaillierte Analyse stiitzt sich auf die Unter-
suchung der in den Versichertenbldttern abgebildeten Behand-
lungsverlidufe der Versicherten dieser beiden Stichproben.
Aufgrund dieser Daten werden Teil- bzw. Untergruppen der
Versichertengruppe Langzeit-Arbeitsunf&hige gebildet, d.h.
es wird eine Typologie der Versicherten bzw. der Fidlle mit
Langzeit-AU auf der Grundlage ihrer Morbiditit, Versiche-

rungs- und Behandlungssituation erarbeitet.
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Tabelle 7: Mitglieder

mit Langzeit-AU insgesamt und

in der

Stichprobe daraus; nach Alter und Geschlecht (in
Perscnen): Krankenkasse A 1975 und Krankenkasse B
1979
KK A 1975 KK B 1979
5p. WVersi- 19,4 %- Versi=- 2,4 %-
cherte Stich- cherte Stich-
mit L-AU probe mit L-AU probe
insges. insges.
1 insg. und abs. 1.080 209 2.230 209
2 1insg. m3nnlich 72,3 72,2 63,9 67,0
3 insg. weiblich 27,7 27,8 36,1 33,0
4 insg. - 24 11,3 11,5 16,1 16,7
5 25 - 34 18,1 18,7 18,7 18,1
6 35 - 44 25,3 24,9 23,2 22,5
7 45 - 54 27,4 26,8 24,2 23,4
8 55 + 17,8 18,2 17,8 12,1
2 minnlich - 24 10,7 10,6 16,3 18,6
10 25 - 34 12,5 19,9 18,6 16.4
11 35 - 44 26,3 25,2 24,1 24,3
12 45 ~ 54 24,5 24,5 23,8 22,9
13 55 + 19,0 19,9 17,2 17.9
14 weiblich - 24 12,8 13,8 15,6 13,0
15 25 - 34 14,6 15,5 18,9 21,7
16 35 - 44 23,0 24,1 21,6 18,8
17 45 - 54 34,9 32,8 25,0 24,6
18 55 + 14,7 13,8 18,9 21,7
Im Kap. 6. sind die Kriterien, wie sie sich fiir die Heraus-

bildung der
stellt.

Teilgruppen als
Im darauffolgenden Kap. 7.
aus

Analyse ‘von Behandlungsverl3ufen

diskutiert.

leitend herausstellen,

darge-

wird die Methodik der
Versichertenbldttern

In den Kap.
d.h.

entwickelt.

L-AU,

B. - 13. wird die Typologie der Versicherten mit
die Diskriminierunyg in abgrenzbare Untergruppen,

Diese Kapitel sind jeweils nach dem folgenden

Schema aufgebaut:
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Definition der Teilgruppe:

Hier wird jeweils die Argumentation, die zur Herausbil-
dung und Abgrenzung der Teilgruppe fithrte, ndher erliu-
tert.

Grofe und Zusammensetzung der Teilgruppe:

Hier findet sich die statistische Aufbereitung der Teil-
gruppe sowie ggf. eine weitere Aufschliisselung nach Er-

krankungsbereichen.

Fallbeispiele:

Schlieflich werden in jeder Untergruppe zwei Fallbei-
spiele dargestellt. Dabeil handelt es sich um die Rekon-
struktion wvon Fallgeschichten, wvon denen je eine sich
auf die erstellten Behandlungsverldufe der Erhebung
KK A 1975 ("groBes" Versichertenblatt: inkl. ambulante
Behandlungsdaten: Ein-Jahres-Verlauf} und KK B 1979
{"kleines" Versichertenblatt: nur AU- und KH-Daten, also
ausschlieflich der ambulanten Behandlung; Vier~Jah-

res-Verlauf) stiitzt.
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6. Die leitenden Kriterien fiir die Bildung wvon Teil-
gruppen

Eine mindestens sechswichige, ununterbrochene Krankschrei-
bung wird in der Regel aufgrund eines schwerwiegenden Krank-
heitsbildes erfolgen, welches umfassendere medizinische Mag-
nahmen erfordert, als dies bei kurzifristigen, einfachen Ge-
sundheitsstdrungen der Fall ist. Dies schliedt nicht aus,
dag =z.B. im Stadium der Rekonvaleszenz langere AU-Zeiten

nicht mit komplexen medizinischen Strategien verbunden sind.

Hinsichtlich sclcher komplexer Behandlungsverliufe stellt
sich die Frage nach der Sicherstellung der Kontinuitdt der
Gesamtpehandiung mit dem Ziel der miglichst weitgehenden
Wiederherstellung der Gesundheit sowie der (Wieder-) Ein-
gliederung in Familie, Arbeit und Gesellschaft. Eine sinn-
volle Gesamtbehandlung, bei der die einzelnen Schritte
(fachdrztliche Behandlung, stationdre Behandlung, medizini-
sche und berufliche Rehabilitation...) koordiniert ineinan-
dergreifen bzw. aufeinander aufbauen, ist einerseits ein
selbstverstdndlicher Anspruch der Betroffenen; sie liegt
gleichzeitig im Interesse der Kostentriger der erforderli-
chen BehandlungsmaBnahmen an mdglichst hoher Effektivitit

der von ihnen zu finanzierenden Leistungen.

Unter dem Gesichtspunkt der Sicherung der Kentinuitidt der
Gesamtbehandlung bei lang andauernden komplexen Behandlungs-
verliufen als relevantem Problem der Versorgung von Versi-
cherten mit Langzeit-Arbeitsunfihigkeit sind etwa folgende
Handlungsstrategien der Trdger der GKV denkbar, die z.T. be-

reits angewandt werden:

- Magnahmen der Versichertenberatung:
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- Regelungen zur trigeriibergreifenden Kooperation (Gesamt-

konzepte, "Gesamtplan");

-  Uberpriifungen hinsichtlich der Durchfiihrung bzw. 2ad-
dquatheit medizinischer Leistungen.

Entsprechend der Fragestellung der Untersuchung orientierte
sich die weitere Betrachtung und Unterteilung der Versicher-
ten mit L-AU an den Handlungsm&glichkeiten der Krankenkassen.

Es waren zunichst solche Teilgruppen der Vergicherten mit
Langzeit-Arbeitsunfihigkeit zu identifizieren, ©bei denen
sich wegen vorliegender akuter Erkrankungen mit eindeutigen
Behandlungserfordernissen die Frage der Notwendigkeit alter-
nativer bzw. zu modifizierender Bewdltigungsstrategien £iir
die Triger der GKV selbst nicht oder nur marginal stellt.
Die 2zur Verfligung stehenden Versorgungsmtglichkeiten ent-
sprechen hier weitgehend dem aktuellen Stand: mSgliche Ver-
dnderungen sind vor allem aus der nedizin-wissenschaftlichen

und medizin~technischen Entwicklung zu erwarten.

Des weiteren wird es Untergruppen von Versicherten geben,
bei denen bei Vorliegen einer langwierig-chronischen Erkran-
kung - etwa mit permanenter oder aber in Abst&nden rezidi-
vierender Symptomatik -, bei insgesamt jedoch klar umrisse-
nem Krankheitsbild, sich die Frage nach einem Jjeweils krank-
heitsspezifischen Einstieg in alternative Behandlungs- und
Versorgungsstrategien stellt. Hier k&nnte also zum Beispiel
die Uberpriifung der Adiquatheit und Effizienz derzeit gingi-
ger Behandlungsroutinen angezeigt sein. Einen Sonderfall der
hier angesprochenen Problematik bildet die Erkrankungs- und
Behandlungssituation bei den Suchtkrankheiten, SchlieBilich
wird besonderes Augenmerk auf die Situation solcher Versi-
cherter zu legen sein, bei denen bei insgesamt chronischem
Erkrankungsverlauf kein Hauptleiden vorliegt bzw. bei denen

es nicht méglich scheint, eine dominierende Krankheit zu
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identifizieren. Insbesondere wenn sich im Behandlungsgesche-
hen solcher Versicherten-Teilgruppen Anhaltspunkte fiir Poly-
pragmasie finden lassen, k¥nnen sich neben der Uberpriifung
der Addquatheit und Effizienz von Leistungen vor allem Mag-
nahmen der Versichertenberatung sowie der intensivierten Ko-
ordination gzwischen Trdgern und Anbietern medizinischer und
rehabilitativer MaBnahmen als sinnvolle Handlungsstrategien

darstellen.

Besonders wird die Problematik solcher Versicherter zu be-
riicksichtigen sein, bei denen sich als Folge des Schweregra-
des oder der Fortgeschrittenheit ihres chronischen Leidens
aus medizinischer Indikation die Frage der Notwendigkeit von
Enderungen in der bisherigen Lebenssituation ({(z.B. Berufg-
wechsel oder Friihberentung aus Griinden der FErwerbs- oder Be-
rufsunfihigkeit) stellt. Solche Prozesse qualitativer Verin-
derungen im Lebenslauf bringen in der Regel auch psychoso~
ziale Belastungen sowie versicherungsrechtliche Unklarheiten
mit sich, welche ggf. der Abkl&rung bedlirfen. Hier ergeben
sich besondere Handlungserfordernisse flir die Trdger der GKV

im Bereich Versichertenberatung.

Damit sind einige zentrale Aspekte benannt, die £fir die nd-
here Untersuchung der Versichertengruppe Langzeit-Arbeitsun-
fdhige leitend waren. Weitere Anregungen ergaben sich fiir
die Mitarbeiter der Forschungsgruppe aus Gespr&ichen mit Be-
schiftigten der Krankenkassen sowie aus der "unmittelbaren
Anschauung" des vorliegenden empirischen Materials in Form

der ausfilhrlichen Versichertenbldtter.

Infolge der oben angerissenen Uberlegungen wurden zundchst
fiinf voneinander abgrenzbare Untergruppen bzw. Morbiditits-

typen der Versichertengruppe (VG) L-AU gebildet.

A, Unfille: Versicherte mit Unfdllen (z.B. Knochenbriiche,

Verstauchungen, offene Wunden)
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B. Akute Erkrankungen: Versicherte mit akuten Erkrankungen

{auBer Unfillen) mit einer Behandlungsdauer von {ibli-

cherweise mehr als sechs Wochen. (Dies sind Krankheiten,

deren Dynamik entweder =zur vollstdndigen Heilung fihrt

oder die letal verlaufen. Krebserkrankungen wurden etwas

willklirlich zu dieser Gruppe gerechnet).

Abbildung 3:

Unterteilung zweier Stichproben von Versicher-
ten mit Langzeit-Arbeitsunfihigkeit {jeweils
n = 209 Personen) nach definierten Untergrup-
pen/Erkrankungsbereichen; relativ (in %)
KK A 1975 und KK B 1979 (weitere Erliuterun-
gen: siehe Text)

Untergruppe/
Erkrank.bereich

Krankenkasse A Frankenkasse B

A: Unfille

B: Akuterkranicungen
{azfer Unfille)

C: Spezifische
chronische
Erkrankungen

D: Suchtkrankheiten
;s Muleimeorbiditit
(unspezifische

chronische
Erkrankungen)

Angaben zur Verteilung in Prozent
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C. Spezifische chronische Erkrankungen: Versicherte mit
akuter Verschlechterung bei einer spezifischen chroni-
schen Erkrankung (z.B. VerschleiBkrankheiten an Wirbel-
sdule oder Gelenken, Herzinfarkt, Magengeschwiir).

D. Suchten: Versicherte mit Suchtkrankheiten

E. Multimorbiditidt (unspezifische chronische Krankheiten):
Versicherte mit akuter Verschlechterung bei chronischer
Erkrankung ohne dominierende Einzelkrankheit ({insbeson-
dere mit psychosomatischem oder VerschleiB-Hintergrund).

Bei einem Teil {ca. 10 %) der Versicherten der Untergruppen
A. - E. ergaben sich Zweifel, ob sie iiberhaupt noch als er-
werbsfihig einzustufen waren. Diese Versicherten wurden in
einer zusitzlichen, sechsten Gruppe

R. Versicherte zwischen Arbeitsunf@higkeit und Erwerbsunfi-
higkeit

zusammengefaBt. Wihrend also A, - E. disjunkte Kategorien
darstellen, sind die Versicherten der Untergruppe R, bereits
auch unter A. - E. erfasgt.

Bevor die einzelnen Gruppen nidher vorgestellt werden., zeigt
Abbildung 3 vorab die anteilsmi@fige Besetzung der beiden un-
tersuchten Stichproben (4 n = 209 Personen) nach den Katego-
rien A. - E..
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7. Die Methodik der Analyse von Behandlungsverldufen
aus_VersichertenblHttern

Versichertenbléitter sind eine systematische Form der Dar-
stellung von Informaticnen, die der Krankenkasge flir den
einzelnen Versicherten vorliegen. Sie beinhalten zum einen
die Btamm- (Personal- und Sozial-} Daten des Versicherten,
wie sie sich aus der Dokumentation seiner Mitgliedschaft bei
der Kasse ergeben. Zum zweiten sind im Versichertenblatt £iir
einen je bestimmten Zeitraum die Leistungsdaten dieses Mit-
glieds enthalten, wie sie der Kasse als schriftliche Infor-
mation in Form von Behandlungs-, {lberweisungs-, Einwei-
sungs-Scheinen sowie Arbeitsunfihigkeitsbescheinigungen der
behandelnden Arzte und Krankenhduser vorliegen. Die Lei-
stungsdaten im Versichertenblatt bilden dabei &ie Behand-
lungsanlisse ab (Diagnosen} und benennen die vorgenommenen
diagnostischen und therapeutischen MagBnahmen und Verordnun-
gen (bestimmte Untersuchungen, Verordnung wvon Medikamenten,
Arbeitsruhe, fachidrztliche oder stationdre Behandlung und
deren Dauer}. Hingegen werden die Ergebnisse von Untersu-
chungen und die detaillierten Magnahmen wihrend stationdrer
Aufenthalte nicht mitgeteilt. Zur Systematik und Bedeutung
des Erhebungsinstruments “Versichertenblatt" wvgl. Maag u.a.

(1982) und Hiussler/Schrider (1982).

Die Versichertenbl&8tter unterscheiden sich nach dem Umfang
der aufgenommenen, d.h. der Krankenkasse vorliegenden und

von ihr datenverarbeitungsmégig aufbereiteten Informationen:

- Die Daten der KK A £fir das Jahr 1975 beinhalten neben
KH- und AU-Perioden auch das ambulante Behandlungsge-

schehen: diagnostische/therapeutische Magnahmen, Verord-
nung von Medikamenten und Heil- und Hilfsmitteln. Die



- 167 -

Versichertenbl8tter fiir die Mitglieder der KK A 1975 er-
scheinen daher als relativ ausfilhrliche und detailreiche
Dokumentation des ambulanten und stationiren Behand-
lungsgeschehens eines Jahres ("groBes" Versicherten~
blatt).

- Bei den Daten der KK B fiir die Jahre 1978 - 1981 fehlen
jegliche Angaben {iber ambulante Behandlung; aufgenommen

sind nur AU- und KH-Pericden mit ihren Anlissen (Diagno-
sen) sowie die Dauer von Krankengeldzahlungen. Infolge
der Berflicksichtigung des Vierjahres-Zeitraumes erlauben
die Versichertenblédtter hier jedoch in Abhebung zu den
Versichertenbldttern der KK A trotz reduzierter Daten-
dichte ("kleines" Versichertenblatt) eingehendere Ver-
laufsbetrachtungen: Es sind Uber mehrere Jahre Entste-—
hungsprozesse von Erkrankungen oder auch deren Folgever-

ldufe zu betrachten.

Die Methodik der Analyse von Behandlungsverldufen auf der
Basis wvon Versichertenblittern wird an anderer Stelle aus-
fiihrlich diskutiert (Hiussler/Schrider, 1982}: Ausgangspunkt
ist die Einsicht, dafi eine vereinzelte, 1isolierte Informa-
tion fir sich genommen nur begrenzt aussagekrdftig ist. So
kann etwa das Datum "Diagnose: Magengeschwlir" fir einen
{mehr oder wenigen vagen) Verdacht des Arztes stehen, jedoch
auch fiir eine abgesicherte Diagnose oder aber fiir die Be-
schreibung eines (eventuell relativ beschwerdefreien) Folge—‘

zustands nach einer akuten Phase.

Deshalk ist es notwendig, bei der Rekonstruktion eines Be-
handlungsverlaufs an den zur Verfligung stehenden GKV-Prozef-
daten die vorliegenden Informationen immer im Zusammenhang
zu betrachten. Die Voraussetzung hierfilir ist durch den indi=-
viduenbezogenen und chronoleogischen Ausdruck der Daten in
Form der Versichertenblitter gegeben. Insbesondere wird: es

darum gehen, die Diagnosen in ihrem inhaltlichen Zusammen-
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hang mit den diagnostischen und therapeutischen Leistungen
zu sehen, die Diagnose also guasi an diesen real vorgenomme-

nen Hrztlichen Handlungen zu validieren (Kontextanalyse).

Des weiteren wird bei der Fallrekonstruktion anhand des Ver-
sichertenblattes seitens des Untersuchenden ein Hintergrund-
wissen Uber die Umstdnde der Datenentstehung eingehen, etwa
iiber Aspekte der Arzt-Patient-Interaktion und iiber bestehen-
de Strukturen des Gesundheitsversorgungssystems (Behand-
lungsangebote, Vergiitungs- und damit Dokumentationsmo~
di, ...}). Der Entstehungszusammenhang der Daten wird also

beriicksichtigt.

SchlieBlich werden RegelmdBigkeiten, Strukturen und Typisie-
rungen in den Behandlungsverliufen zu becbachten sein, deren
Kenntnis ggf. Interpretationshilfen f£fiir die Einzelfallbe-

trachtung liefern k&nnen.

In den folgenden Kapiteln 8. - 13. werden Jjeweils mehrere
Fallgeschichten und die zugehdrigen VersichertenblEtter ab-
gedruckt. Die ausgesuchten PFidlle sind fiir die jewelilige
Teilgruppe mdglichst reprisentativ {"typische" Verliufel}.
Neben dem Erkrankungsverlauf werden die Behandlungsschritte,
sofern sie erkennbar und rekonstruierbar sind, besonders
hervorgehoben. Durch die Verschiedenartigkeit der Fallbei-
spiele liber die Untergruppen hinweg entsteht so guasi ein
Gesamtpancrama der Versichertengruppe Langzeit-Arbeitsunfa-
hige. Hinsichtlich der z.T. sehr komprimierten Wiedergabe
der Fallbeispiele muB um Nachsicht beim nicht-medizinisch
geschulten Leser gebeten werden, wenn wegen des relativ ho-
hen medizischen Gehalts im Einzelfall Verstdndnisschwierig-—

keiten auftreten sollten.

Exkurs

tiber die Schwierigkeiten der Aabgrenzung akuter vs. chroni-
scher Erkrankungen in Abh#ngigkeit von der Datenlage (“gro-
Bes" vs. "kleines" Versichertenblatt)
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Eine eindeutige Einschitzung von Erkrankungen als akut oder
chronisch allein nach der Diagnose bzw. dem Erkrankungsbe-
reich ist in der Regel nicht mdglich. Zwar liegen fiir einige
Erkrankungen die Verh#ltnisse relativ klar: Eine Grippe oder
eine Durchfallkrankheit wird man in nahezu jedem Fall als
Akuterkrankung ansehen, KOrperliche VerschleigBkrankheiten
etwa des Bewegungsapparates sind gquasi per definitionem
chrenische Erkrankungen.

Flir die Uberwiegende Anzahl der Erkrankungsbereiche ist die
Situaton jedoch nicht so eindeutig. Sind Krankheitszustiinde
- wie im Rahmen dieser Studie - nur Uber Diagnosen {(als "Be-
handlungsanlisse" nach dem ICD-Schliissel, 8. Revision) be-
nannt und nicht iiber die Ergebnisse ndherer diagnostischer
Untersuchungen, so muB die Beurteilung wvon Akutcharakter
bzw. Chronizitdt in vielen F&llen unsicher bleiben. Diagno-
sen wie Schleimhautentziindung des Magens und Zwblffinger-
darms, Bronchitis, Krankheiten des Kreislaufsystems oder
schmerzhafte Wirbelk&rpersyndrome k&nnen zunichst einmal auf
eine akute Erkrankungsepisode, aber auch auf chronisches
Krankheitsgeschehen verweisen.

Allenfalls lassen sich fiir bestimmte Erkrankungsbereiche Er-
wartungswerte angeben, nach denen es sich mit Dbestimmter
Wahrscheinlichkeit um chronische Verl&ufe handelt. Diese Er-
wartungswerte erhdhen sich, wenn die behandelnden Arzte pri-
zisere Diagnosen angeben, wie z.B. Magen- oder Zwdlffinger-
darmgeschwiir, chronische Bronchitis oder Asthma, chronische
ischdmische Herzkrankheiten oder Herzinfarkt, Arthrosis de-
formans oder Osteochondrose (Bandscheibendegeneration) usw.

Die Frage nach der Chronozit8t einer Erkrankung ist die Fra-
ge nach ihrem Verlauf. Auch Definitionen von akut bzw. chro-
nisch beziehen sich immer auf den Verlauf (vgl. Pschyrembel,
1977; auch Schaefer, 1976, S. 19). Eine Akuterkrankung tritt
relativ pldtzlich auf, verlduft schnell, fiihrt zu einer Hei-
lung in absehbarer 2Zeit oder aber zum Tode., Chronische Er-
krankungen verlaufen langsamer, k&nnen nach Besserungen re-
zidivieren, ihre Entwicklung ist unabsehbarer, Heilungschan-
cen sind geringer bzw. schlechter angebbar.

In diesem Sinne wurde auch die Einsch&tgzung von Krankheits-—
fdllen als AnlaB8 von Langzeit-Arbeitsunfihigkeitsperioden im
Rahmen dieser Untersuchung gehandhabt. {Akuterkrankungen in
Teilgruppen A. und B., chronische Erkrankungen in den Unter-
gruppen C., D. und E.). Entscheidend fiir die Praktikabilitit
einer solchen Einteilung war dabei, daB8 anhand der 2zundichst
zZur Verfﬁgung stehenden Daten der KK A aus dem Jahre 1975
("groBes" Versichertenblatt) unter Zuhilfenahme der Informa-
tionen Uber ambulante Behandlung eine exakte und detallller—
te Verlaufsuntersuchung iiber ein Jahr mdglich war.

Verlaufsuntersuchung meint, festzustellen, iiber welchen
Zeitraum und in welchem Umfang vor, wihrend und nach den
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AU~Phasen die Erkrankung ambulant Dbehandelt wurde. Eine am-
bulante Behandlung {iber mehrere Quartale des Jahres, die den
unmittelbaren Zeitraum der AU bzw. des KH-Aufenthaltes merk-
lich {liberschritt, lieB8 auf einen chronischen Verlaufscharak-
ter schliefBen.

Durch eine solche detaillierte Verlaufsbetrachtung Uber
zwtlf Monate konnte die Chronizitit wvon Erkrankungen gut
eingeschidtzt werden: Es zeigte sich dabei, daB, wenn als An-
laff einer Langzeit-AU Diagnosen aus den Erkrankungsbereichen
der Teilgruppen C.l. bis C.4. (Skelett/Muskeln/Bindegewebe,
Herz/Kreislauf, Magen/Darm, Psychische St@rungen) angegeben
wurden, es sich hierbei in nahezu allen Fillen um ganzjdhri-
ge, zumindest aber mehrmonatige, also chronische Verldufe
handelte. HNur wenige Ausnahmen, u.a. aus dem Bereich der
Verdauungsorgane, muBten den Akuterkrankungen der Gruppe B
zugeordnet werden.

Nicht so stringent war die Situation im Gegensatz dazu bei
denjenigen Krankheiten, die unter der Teilgruppe C.5. zusam=-
mengefaft wurden. Bei Nennung dieser Erkrankungsbereiche als
L~AU-AnlaB (im wesentlichen Krankheiten der Harn- und Ge~
schlechtsorgane, des Nervensystems und der 8innesorgane, der
Haut, der Atmungsorgane, des Stoffwechsels und der inneren
Drilsen} war nur in jedem Einzelfall unter genauer Beachtung
der Verlaufsinformationen die Einschdtzung als chronische
(C.5.) oder aber Akuterkrankung (B.) durchfiihrbar. Letztlich
war aber in jedem Einzelfall der KK A-Stichprobe eine plau-
sible, begrlndbare und nachvollziehbare Festlegung mdglich.

Deutlich erhthte Einschdtzungsschwierigkeiten ergeben sich
nun bei reduziertem Datenmaterial, wenn also noch die
AU- und KH-Daten, aber nicht mehr die Informaticonen iber am-~
bulante Behandlung vorliegen ("kleines" Versichertenblatt,
KK B). Bescnders treten diese Schwierigkeiten bei der Be-
trachtung jlingerer Versichertengruppen hervor, da hier Chro-
nifizierungsprozesse naturgem33 in geringerem AusmaB auftre-
ten und somit auch nur mit besconderer Zurilickhaltung angenomn-
men werden kdnnen.

Wie ist eine 6- oder 8wochen-AU einer 30jdhrigen Patientin
mit den Diagnosen Sonstige Krankheiten der Gelenke und Kno-
chen (oder: Rheumatismus: oder: Schleimhautentziindung des
Magens und ZwBlffingerdarms: oder: Phlebitis...) einzusché&t-
zen, wenn keine Daten iiber die vorausgehende, gleichzeitige
bzw. nachfolgende ambulante Behandlung vorliegen? Im Rahmen
der Untersuchung wurde hier so verfahren, daB gepriift wurde,
ob fiir den betreffenden Patienten (i.d.R. kiirzere) AU- oder
KH-Perioden zunichst im Berichtsjahr (1979, fiir die KK B)
selbst oder aber in den miterhobenen Jahren 1978, 1980 oder
1981 wvorlagen, die ebenfalls mit Diagnosen desselben Erkran-
kungsbereichs begriindet wurden. War dies der Fall, so wurde
dies als ein Indiz £flir Chronizit8t gewertet, war dies nicht
der Fall, wurde ein Akutcharakter der Erkrankung angenommen.
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Fanden sich alsoc isolierte L-AU-Perioden bzw. L-AU-Perioden
mit isolierten Anlissen/Diagnosen, so wurden diese den Akut-
erkrankungen zugeordnet, auch wenn dJdie Diagnosen z.T. aus
den als eher chronisch anzusehenden Erkrankungsbereichen
C.l. - C.4, stammten. Dies aker nur, wenn die L-AU-Dauer et~
wa B - 10 Wochen nicht Uberschritt; wesentlich lingere AUen
wurden auch bei isoliertem Auftreten als chronischer Fall
gewertet.

Hinsichtlich der Bestimmung der Hiufigkeit wvon chronischen
Erkrankungen ist dies als¢ ein eher konservatives Vorgehen,
bei dem solche Fdlle nach den "kleinen" Versichertenblittern
als chronische nicht entdeckt werden, bei denen die Chroni-
zit8t allein aus den ambulanten Behandlungsdaten und nicht
durch weitere AUen/KH~Aufenthalte zu erkennen ist.
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8. Teilgruppe A: Versicherte mit Unfillen

8.1 Definition der Teilgruppe

Hauptkriterium derjenigen Versicherten mit Langzeit-Arbeits-
unfdhigkeit, die dieser ersten und auch der folgenden Teil-
gruppe B zugeordnet wurden, ist, daBf ihre Erkrankungen
Akut-Charakter haben. Art, Schwere und Verlauf der Erkran-
kung erfordern aber bestimmte Behandlungsmuster, die ibli-
cherweise 6 Wochen oder l&dnger dauvern. Die medizinische In-
dikation ist relativ eindeutig, und es bestehen durchweg

keine (relevanten) Behandlungsalternativen.

Fiir die hier zusammengefapte gr&Bte Teilgruppe der Akuter-
krankungen, die Unfdlle, wird unter dem Gesichtspunkt des
Behandlungserfolgs davon ausgegangen, daB in der Regel mit
Behandlungsende eine abschlieBende erfolgreic¢he Heilung er-
reicht werden kann und langfristige Folgeerscheinungen nicht
zu erwarten sind. Dies trifft natilirlich nicht in jedem Ein-
zelfall zu; die chronischen Unfallfolgen sollen jedoch hier

auBer Acht gelassen werden.

Unter dem Blickwinkel langandauernder Arbeitsunfdhigkeit
wird hier kein besgsonderes Handlungserfordernis der Kranken-
kassen gesehen. Der hohe Anteil von Arbeitsunfillen in die-
ser Teilgruppe verweist awnf einen anderen Handlungskontext:
den betrieblichen Gesundheitsschutz. Dieses Handlungsfeld
wird hier jedoch nicht weiter betrachtet.
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8.2 Gr&ge und Zusammensetzung der Teilgruppe
Die Unfallpatienten stellen in KK A 1975 22,5 % (47 von 209)

und in KK B 1979 30,6 & (64 von 209), also fast ein Drittel,
aller L-AU-Fdlle.

Tabelle 8: Versicherte mit L-AU; Behandlungsanlaf: Unfall;
Verteilung nach Alter und Geschlecht, KK A 1975,

KK B 1979
KK & 1975 KK B 1979
Geschlecht m W insgesamt m w insgesamt
abs. % abs. %

Alter

- 24 10 1 11 23,4 18 5 23 35,9
25 - 34 11 - 11 23,4 16 3 19 29,7
35 - 44 14 1 15 31,9 5 2 7 10,9
45 - 54 6 2 8 17,0 8 2 i0 15,6
55 + 2 - 2 4,3 3 2 5 7.8
Sunme 43 4 47 100,0 50 i4 64 100,0

Wie die Tabelle =zeigt, besteht die Teilgruppe A (Unfille) in
beiden Erhebungen zum ganz iiberwiegenden Teil aus Mannern,
wobei in KK A die unter 45jdahrigen, in KK B die unter 35jdh-
rigen im Jjeweiligen Vergleich =zur Gesamtpopulation aller
L-AU~Personen eindeutig iiberreprdsentiert sind. In beiden
Stichproben liegt filir die mdnnlichen Versicherten unter 45
Jahren der Anteil der Patienten mit Unfall bei 47 %. Bei den
unter 25jdhrigen sind es sogar jeweils 2 von 3 Minnern der

Versichertengruppe L-AU, die einen Unfall erlitten.

Fiir die KK B-Stichprobe wurde eine n&here Auszdhlung vorge-
nemmen. Danach handelt es sich bei mehr als der Hilfte der
64 Unfall-Patienten um Briiche der Extremit3ten (Finger,
Hand, Arm, Bein) bgw. des Knochenapparates (Hiifte, Schliis-
selbein, Rippen). Mehr als ein weiteres Drittel geht auf das
Konto wvon Prellungen, Verstauchungen und Verrenkungen. Der
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Rest der UnfHlle verteilt sich auf offene Wunden, Gehirner-

schiitterungen und Verbrennungen.

Die folgende Tabelle 2 zeigt flir KK B die Aufschlisselung
der 64 Versicherten nach der Art der Unfdlle.

Bei den Unfdllen, deren Art aufgeklidrt werden konnte (alsc
auBer sonstigen UnfHllen), liegt der Anteil der Arbeitsun-

f81le bei M&nnern und Frauen jeweils bei 50 %.

Tabelle 9: Versicherte mit L-AU; BehandlungsanlaB: Unfall;
Verteilung nach der Art der Unfdlle, KK B 1979

Geschlecht m W
Art der Unfialle:;
Arbeitsunfall 17 4
Wegeunfall 1 -
Verkehrsunfall 8 3
Sportunfall 7 -
Sonstiger Unfall 17 7
Summe 50 14
8.3 Fallbeispiel Nr. 1: Unfall als AnlaB einer L-AU (Ar-

beiter, 30 Jahre), KK A 1975

Ein 30jghriger deutscher Arbeiter in der Chemischen Indu-
strie, verheiratet, kommt am 20.2. des Berichtsjahres 1975
aus der Notfalliiberweisung eines Allgemeinarztes in die am-
bulante Behandlung eines Facharztes fiir Chirurgie; Diagnose:
"Kné&chelbruch". Der Arzt entscheidet, die Behandlung ambu-
lant weiterzuflihren, legt einen Gipsverband an und verordnet
je ein entzlindungs- und schmerzhemmendes Medikament. Die mit
dem o.a. Tage beginnende AlU-Periode dauert nahezu 9 Wochen.
Wihrend dieser Zeit wird der Gipsverband des Patienten drei-
mal gewechselt. Seit dem 13.3. wird die Behandlung durch ei-
nen Facharzt fiir OrthopHdie weitergefiihrt. Es finden sich 2
weitere ambulante Behandlungspericden: Zum Zeitpunkt des

Kn&chelbruchs war der Patient seit B8 Tagen in Allgemeinarzt-



- 175 -

behandlung mit den Diagnosen "Akute Mandelentzlindung” und
"Schunerzhafte Wirbelkdrpersyndrome”; es erfolgte jedoch kei-
ne Rezeptur. Im September war der Versicherte dreimal Dbein
Allgemeinarzt wegen einer Haut~ und Bluterkrankung mit ent-
sprechender Rezeptur. Angesichts des ganzjihrigen Verlaufs
steht die durch den Unfall bedingte L-AU-Periode eindeutig

im Vordergrund.

Versichertenblatt Nr. 1

ARZT  DATUM BEHANDLUNGSANLASS /LEISTUNGEN AUSGABEN
ALL 1 12.02.75 D AKUTE MANDELENTZUENDUNG
~13,03.75 D SCHMERZHAFTE WIRBELKOERPER-
SYNDROME
12.02.75 L BERATUNG 3,00
ALL 2 20.02,75 D SONSTIGE KRANKHEITEN DER GELENKE
L NOTFALL: BERATUNG 3,00
UEBERWEISUNG VON ALLGEMEINARZT 2
ZU CHIRURG (CHI)
CHI 20,02.75 D KNOECHELBRUCH
~06.03.75
20.02.75 L ROENTGEN: HANDGELENK, SPRUNG-
GELENK U. DGL.; ZWEI AUFNAHMEN 15,00
L BERATUNG AN SONN- UND FREIERTAGEN 6,00
L EINFACHER GIPSSCHIENENVERBAND
ODER GIPSPANTOFFEL 10,00
L UNFALLBERICHT IM UNFALLHEIL-
VERFAHREN 5,50
R PHLOGASE DRAGEES 8,40
R NOVALGIN TROPFEN 4,65
L AUSSTELLUNG EINER ARBEITSUN-
FAEHIGKEITSBESCHEINIGUNG 2,00
. AU AU-BEGINN
CHI 21,02.75 L AU BERATUNG 3,00

22.02.75 AU AD
23.02.75 AU AU
24.02.75 L AU ZIRKULAERER GEHGIPSVERBAND 20,00
25.02.75 AU AU
26.02.75 AU AU
27.02.75 AU AU
28.02.75 AU AU
01.03.75 AU AU
02.03.75 AU AU
03.03.75 AU AU
04.03.75 AU AU
05.03.75 AU AU




06.03.75
07.03.75
08.03.75
09.03.75
10.03.75
11.03.75
12.03.75
ALL 1 13.03.75

ORT 13.03.75
-12.04.75
13.03.75

14.03.75
15.03.,75
16.03.75
17.03.75
18.03.75
19.03.75
20.03.75
21.03.75
22.03.75

23.03.75
24.03.75
25.03.75
26.03.75
27.03.75
28.03.75
29.03.75
30.03.75
31.03.75
01.04.75
02.04.75
03.04.75
04.04.75
05.04.75
06.04.75
07.04.75
08.04.75
09.04.75

[l

AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU

AU

AU
AU

AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU

AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
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BERATUNG

AU

AU

AU

AU

AU

AU

BERATUNG

AUSSTELLUNG EINER ARBEITS-
UNFAEHIGKEITSBESCHEINIGUNG
UEBERWEISUNG VON ALL 1 2ZU

ORTHOPAEDEN (ORT)

KNOECHELBRUCH

BERATUNG

ABNAHME EINES ZIRKULAEREN
GIPSVERBANDES NACH NRN. 265,
2249, 266 BIS 268

ROENTGEN: HANDGELENK, SPRUNG-
GELENK U. DGL.; ZWEI AUFNAHMEN
ZIRKULAERER GIPSVERBAND ODER
GIPSHUELSE MIT GELENKSCHIENEN
AU

AU

AU

BERATUNG

AU

AU

AU

AU

ABNAHME EINES ZIRKULAEREN
GIPSVERBANDES NACH NRN. 265,
2249, 266 BIS 268

ROENTGEN: HANDGELENK, SPRUNG-
GELENK U. DGL.; ZWEI AUFNAHMEN
ANLEGEN EINES REDRESSIERENDEN
KLEBVERBANDES AN FUSS UND/ODER
BEIN

AU

AU

AU

AU

AU

AU

AU

AU

AU

AD

AU

AU

AU

AU

AU

AU

AU

AU

3,00

8,00

15,00
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10.04.75 AU AU
11.04.75 AU AU

12.04.75 L AU BERATUNG 3,00
L AUSSTELLUNG EINER ARBEITS~
UNFAEHIGKEITSBESCHEINIGUNG 2,00

13.04.75 AU AU
14,04.75 AU AU
15.04.75 AU AU
16.04.75 AU AU
17.04.75 AU AU
18.04.75 AU AU
19.04.75 AU AU
20.04.75 AU

21.04.75 AU AU
22.04.75 AU AU-ENDE

ALL 1 01.09.75 D FURUNKEL UND KARBUNKEL
-04.09,.75 D SONSTIGE KRANKHEITEN DES BLUTES
UND DER BLUTBILDENDEN ORGANE
D SONSTIGE MYKOSEN
01.09.75 L BERATUNG AN SONN- UND FEIERTAGEN 6,00
L KLEINER EINFACHER VERBAND 2,50
L AUSSTELLUNG EINER ARBEITSUN~-
FAEHIGKEITSBESCHEINIGUNG 2,00
03.09.75 L INJEKTION, INTRAVENQOES ODER
INTRAARTERIELL 4,00
L KLEIKER EINFACHER VERBAND 2,50
R OPIRO GEL 14,45
R DAKTAR PUDER 15,60
R TONOFTAL LOESUNG 7,15
R PYOMYCIN SALBE 4,85
R VIBRAVENOES STERAJEKT 26,10
04.09.75 L KLEINER EINFACHER VERBAND 2,50
L INJEKTION, IKTRAVENCES ODER
INTRAARTERIELL 4,00
8.4 Fallbeispiel Nr. 2: Unfall als Anlapis einer L-AU

{Bauhilfsarbeiter, 28 Jahre), KK B 1979

Der Versicherte ist ein 28jdhriger Deutscher. Cbwohl

sich als Berufsangabe Bauhilfsarbeiter findet, verfligt er
iber ein {berdurchschnittliches Einkommen (ca. DM 3.000,--
Brutto-Monatseinkommen in den Jahren 1979 und 1980). Der
Versicherte ist verheiratet und hat ein Kind. Der Versiche-
rungszeitraum 1978 - 1981 1ist wvollstidndig erfaft; daraus
geht hervor, daB dieser Versicherte zundchst nicht der:im
Baugewerbe welitgehend {blichen saisonalen Arbeitslosigkeit

unterliegt. Erst ab November 1981 ist er im Vierjahreszeit-

raum 1978 ~ 1981 erstmals arbeitslos.
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Der Versicherte erscheint in unserer Stichprobe aufgrund ei-
ner 46 Tage dauernden AU-Periode, von Januar bis Mdirz 1979.
Es handelt sich um einen Arbeitsunfall mit der Diagnose Bruch
eines oder mehrerer Mittelhandknochen. Die Behandlung erfolgt
ausschlieBlich ambulant durch einen Facharzt €£lir Chirurgie.
Fiir die letzten drei Tage dieser AU wird von der Kasse Kran-~

kengeld gezahlt.

Dariiber hinaus finden sich im dargestellten Vierjahreszeit-
raum zwel weitere, kilirzere AU-Perioden, die ebenfalls beide
als durch einen Arbeitsunfall bedingt angegeben werden. Im
Sommer 1978 leidet der Patient wvier Wochen an einem Bruch
eines oder mehrerer Fingerglieder sowie an einer Verstau-
chung und Zerrung der Hand bzw. des Handgelenks. Im
April 1980 erfolgt eine kurze Vier-Tage-AU aufgrund einer

entziindlichen Erkrankung des Auges.

Versichertenblatt Nr. 2

ARZT DATUM BEHANDLUNGSANLASS/ AUSGABEN
LEISTUNGEN DAUER
ALL 10.08.78 AU AU-BEGINN 28 T-AU
AU ARBEITSUNFALL
DAU BRUCH EINES ODER MEHRERER
AU FINGERGLIEDER

DAU VERSTAUCHUNG UND ZERRUNG
AU DES HARDGELENKES UND DER

AU HAND
06.09.78 AU AU~-ENDE
CHI 18.01.79 AU AU-BEGINN 46 T-AU
AU ARBEITSUNFALL
DAU BRUCH EINES ODER MEHRERER
AU MITTELHANDKNOCHEN
02.03.79 AU KRANKENGELD-BEGINN 3 T-~KG
04.03.79 AU KRANKENGELD-ENDE

AU AU-ENDE

25.04.80 AU AU-BEGINN 4 T-AU
AU ARBEITSUNFALL
DAU SONSTIGE ENTZUNDLICHE
AU KRANKHEITEN DES AUGES

28.04.80 AU AU-ENDE
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Insgesamt gesehen handelt es sich um einen eindeutigen Be-
handlungsverlauf liber die vier Jahre. Das Erkrankungsgesche-
hen darf eher als gering angesehen werden:; es findet sich
keine weitere AU-Periode, die durch eine andere Erkrankung

als durch einen Arbeitsunfall bedingt wire.
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9. Teilgruppe B: Versicherte mit akuten Erkrankungen
und einer Behandlungsdauer von {Ublicherweise mehr
als 6 Wochen

2.1 Definition der Teilgruppe

Die Teilgruppe B umfaBt alle Akut-Erkrankungen auBer den Un-
fdllen. Es gilt, wie im Kapitel 8 bereits erl&utert, daB
diese Krankheiten zum gegebenen Zeitpunkt klar definierte

medizinische Behandlungsschritte erfordern.

Unter dem Aspekt des Behandlungserfolgs handelt es sich =zum
Teil wiederum um Versicherte mit guten Heilungschancen. An-
dererseits sind hier aber auch gerade solche Krankheiten er-
faft, bei denen eine vollstidndige oder auch nur partielle
Heilung nicht m&glich bzw. nicht zu erwarten ist (z.B. fort-
geschrittene maligne CA}. In dieser Teilgruppe finden sich
FPdlle mit akut notwendig werdenden Operationen sowie auch
solche mit Todesfolge im Berichtszeitraum ({(zur genauen Zu-

sammensetzung S.u.}.

Es mag sein, dai f£fiir die hier betrachteten Versicherten ggf.
relevante Alternativen filr die medizinische Behandlung bhzw.
Betreuung bestehen: deren Diskussion muB8 jedech nicht so
sehr im Kontext der Prcbleme lang anhaltender Arbeitsunfé-
higkeit gefithrt werden als vielmehr im Zusammenhang der Ent-

wicklung in speziellen Feldern der kurativen Medizin.

9.2 GrdBe und Zusammensetzung der Teilgruppe

Die akuten Erkrankungen, zu denen im Rahmen dieser Untersu-
chung wegen der eindeutigen Behandlungserfordernisse auch
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die Tuberkulose- sowie die Krebs-Fille gezihlt wurden, ma-
chen in KK A 13,9 %, in KK B 12 § aller L-AU-Anlisse aus.

Tabelle 10: Versicherte mit L-AU; BehandlungsanlaB: Akut-
erkrankungen; Verteilung nach Alter und Ge-
schlecht, KK A 1975, KK B 1979

KK A 1975 KK B 1979
Geschlecht m w insgesant m w insgesamt
abs. % abs. %
Alter
- 24 4 2 6 20,7 - 1 1 4,0
25 - 34 3 - 3 10,3 2 5 7 28,0
35 ~ 44 2 3 5 17,2 4 3 7 28,0
45 - 54 3 5 8 27,6 1 3 4 16,0
55 + 5 2 7 24,1 2 4 6 24,0
Summe 17 12 29 100,0 o le 25 100,0

Es f&11t auf, daf in KK A die Minner den gr&Seren Anteil in
dieser Gruppe stellen, wdhrend es in KK B die Frauen sind.
Dieses Verhdltnis korreliert damit, daf in KK A mehr Tuber-
kulosefslle als in KK B auftreten (& : 2}, wobei es sich
- mit einer Ausnahme - ausschliefilich um Minner handelt.
Hingegen treten die gynikoleogischen F&lle vermehrt in der
KK B-Stichprobe auf (3 : 6). Der Unterschied im Geschlechts~-

verhdltnis zwischen den beiden Stichproben kann aber damit

nicht hinreichend erklart werden.

Relativ &hnlich erscheint in beiden Stichproben der Anteil
der CA-Fdlle als L-AU-AnlaB; in KK A handelt es sich hierbei
um 2 Minner und 4 Frauwen, in KK B um 1 Mann und 4 Frauen.
Bei den PFrauen hdufen sich die Krebserkrankungen um das
40. bis 50. Lebensjahr.

In der KK A-Stichprobe der L-AU~Personen im Jahre 1975 er-
gcheinen drei Todesfille, die alle dieser Untergruppe B. zu-
geordnet wurden (Ursachen: zweimal CA, einmal unklar). In
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der L-AU-Stichprobe fiir KK B 1979 stirbt keiner der Patien-
ten im Berichtsjahr, jedoch ebenfalls drei Personen in den
beiden miterfaBten Folgejahren 1980 und 1981 {Ursachen:
zweimal Verdauungsorgane, einmal Herzkrankheit): diese sind
gemif ihrer Krankheitsgeschichte und der L-AU-Anlisse alle
in der Untergruppe C. erfaBt (vgl. Kap. 10.).

Als weitere Anlésse fiir die L-AU-~Perioden erscheinen in die-
ser Untergruppe B. langwierige Akuterkrankungen der Atemwege
{Lungenentziindung, Bronchitis) sowie wu.a. des Kreislaufs,
der Verdauungsorgane, der Harn- und Geschlechtsorgane, der
Haut sowie der inneren Driisen. In einigen Fdllen handelt es

sich um akut notwendig werdende Operationen (z.B. Gallen-

steine).

9.3 Fallbeispiel Nr. 3: Akuterkrankung (Leistenbruch}
als Anlaf einer L-AU {Arbeiterin, 49 Jahre), KK A
1975

Die 49jdnhrige verheiratete Versicherte kommt erstmalig im
Berichtsjahr im Juli zum Allgemeinarzt; dieser stellt die
Diagnosen "Krankheiten des Kreislaufsystems" sowie "Schleim-
hautentziindung des Magens und ZwSlffingerdarms". Es erfolgt
jedoch keine Rezeptur. In der folgenden Woche stellt der
BArzt eine Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung aus, nun mit der
Diagnose "Leistenbruch ohne Angabe einer Einklemmung".
Gleichzeitig erfolgt mit dieser Diagnose auch die Aufnahme
in ein Fachkrankenhaus. Nach zweieinhalbwdchigem Kranken-
hausaufenthalt, iiber dern keine weiteren Angaben vorliegen,
erfolgt die ambulante Weiterbehandlung durch den Allgemein-
mediziner. Nach drei Arztkontakten und entsprechender medi-
kament&ser Nachbehandlung endet die Arbeitsunfdhigkeit nach
insgesamt 7 1/2 Wochen im September. Zwei Wochen spiter kommt
es zu einem abschliefienden Arztbesuch. Keine weitere Behand-

lung im Berichtsjahr.
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9.4 Fallbeispiel Nr. 4: Akuterkrankung (Gebirmutter- und
Scheidenvorfall /Neubildung) als AnlaB einer L=AU
(Biirofachkraft, 57 Jahre), KK B 1979

Die Versicherte ist im Jahre 1979 57 Jahre alt, Deutsche,
nicht verheiratet, ohne {(mitversicherte) Kinder. Sie ist an-
gestellte Blirofachkraft mit abgeschlossener Berufsausbil-
dung. Ihr Monatseinkommen liegt 1979 bei ca. DM 2.700,--
brutto. Hach dem Herbst 1980 ist ihr Versicherungsverh3ltnis
nicht weiter erfaBt.

Insgesamt finden sich fi{ir diese Patientin in den drei Jahren
1978 - 1980 finf AU-F&lle. Ausschlaggebend f£fiir ihre Zuord-
nung zur Untergruppe B. ist eine l&dngere AU-Phase im Jahre
1979. Hier 1ist die Patientin fast genau ein Vierteljahr
(85 Tage von Mai bis August) arbeitsunfihig geschrieben mit
den Diagnosen Gebdrmutter- und Scheidenvorfall sowie Neubil-

dung unbekannten Charakters der Eierstdcke.

Am ersten AU-Tag wird die Patientin akut in ein Krankenhaus
aufgenommen; der stationdre Aufenthalt dauert 26 Tage. Da
nichts Uber die Behandlung im Krankenhaus bekannt ist, kann
nicht gesagt werden, ob es 2zu einer Operation kommt und ob
und in welcher Weige die Neubildung behandelt wird. Auch ist
nicht abschidtzbar, ob es sich bei der Neubildungsdiagnose
lediglich um eine Verdachtsdiagnose gehandelt hat. Wegen der
Schwere und des Akutcharakters der Erkrankung, die eindeuti-
ge und sofortige Behandlungsschritte erfordern, erscheint
aber unsere Beurteilung als Akuterkrankung fiir jede der bei-

den genannten Diagnosen als gerechtfertigt.

Fiir diesen akuten Verlauf spricht auch die Tatsache, daB
keine der weiteren vier kurzen AU-Phasen mit der obigen Epi~-
sode in einem engeren Zusammenhang zu stehen scheint. Zu An-
fang des Jahres 1979 liegt eine dreizehntidgige AU wegen Ve-
nenentziindung vor: einen Monat nach der o.a. Langzeit-AU ér—
folgt eine viertdgige Arbeitsruhe wegen schmerzhafter Wir-

belktrpersyndrome (also vermutlich Riickenschmerzen).
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Des weiteren leidet die Patientin zum Ende des vorausgehen-
den und zu Beginn des nachfolgenden Jahres jeweils an einer
Grippe, welche in beiden Fdllen zu einwichiger AU-Schreibung
tiihrt. Trotz des hoheren Alters dieser berufstitigen Versi-
cherten finden sich keine Anhaltspunkte filir das Vorliegen

einer im eigentlichen Sinne chronischen Erkrankung.
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Lo, Teilgruppe C: Versicherte mit akuter Verschlechte-
rung einer spezifischen chronischen Erkrankung

10.1 Definition der Teilgruppe

In Abhebung zu den ersten beiden Teilgruppen sollen in die-
ser dritten (und auch in den beiden weiteren Teilgruppen)
nicht akut, sondern chronisch erkrankte Versicherte erfaBt
werden. Dies meint, daB in der Regel keine abschlieBende
vollstdndige Heilung erreicht wird, sondern daf vielmehr die
gegenwidrtige Verschlechterung der chronischen Erkrankung,
welche zur Behandlung £fihrte, zum Abklingen gebracht werden
kann. Dabei s0l11 entscheidend f£lir die Zuordnung zu dieser
dritten Untergruppe sein, dafi sich als AnlaB8 der langwieri-
gen Arbeitsunfdhigkeit eine eindeutig dominierende chroni-
sche Erkrankung festgtellen 135t. Hinsichtlich der Hand-
lungsmdglichkeiten der Krankenkassen stellt sich die Frage,
ob in Abh8ngigkeit wvom dominierenden Krankheitsbild sinnvol-
-1e alternative Handlungsstrategien denkbar erscheinen: ggf.
k8nnte also die Notwendigkeit der Uberpriifung derzeit gingi-

ger Behandlungsmethoden angezeigt sein.

Vor allem stellt sich aber auch wegen des chronischen, also
langjdhrigen und {iberdauernden Charakters der ErKrankungen
die Frage nach der Sicherung der Kontinuit8t der Gesamtbe-
handlung. Da verschiedene Trdger und Institutionen im mehr-
ji&hrigen Verlauf an der Behandlung partizipieren, sind BAb-
stimmung und Kooperation erforderlich. Der Versicherte kann
iiber m&gliche Behandlungs- und Rehabilitationsschritte bera-
ten werden. Dieser Aspekt erlangt bei einigen chronischen
Erkrankungen besonderes Gewicht, da hier -~ abgesehen ﬁon
Akutphasen - oft keine "absolut zwingenden" Behandlungs-
schritte indiziert sind, sondern hinsichtlich der einzu-
schlagenden Therapie ein gewisser Entscheidungsspielraum

vorliegt.
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10.2 GroBe und Zusammensetzung der Teilgruppe

Definitionsgemi sind in dieser Teilgruppe C, ({Versicherte
mit spezifischen chronischen Erkrankungen) Patienten aus un-
terschiedlichen Erkrankungsbereichen zusammengefagt. Wihrend
Tabelle 11 zundchst die Untergruppe im ganzen vorstellt,
zeigt Tabelle 12 die Alters- und Geschlechtsverteilungen

nach einzelnen Erkrankungsbereichen.

Tabelle 1ll: Versicherte mit L-AU; BehandlungsanlaB: Spezi-

fische chronische Erkrankungen: Verteilung
nach Alter und Geschlecht, KK A 1975, KK B 1979
KK A 1975 KK B 1979
Geschlecht m W insgesamt m W insgesamt
abs. ] abs. %
Alter
- 24 2 2 4 6,1 © 2 8 9,1
25 - 34 9 1 10 15,2 4 5] 10 11,4
35 - 44 10 5 15 22,7 i4 6 20 22,7
45 - 54 17 [ 23 34,8 19° 11 30 34,1
55 + 12 2 14 21,2 i6é 4 20 22,7
Sunme 50 16 66 100,0 59 29 88 100,0

Die Teilgruppe C. ist mit einem Anteil von 31,6 % in KK A
und 42,1 % in KK B jeweils die grdgte Untergliederung. Sie
ist in ihrer Alters- und Geschlechtsverteilung insgesamt
{Tab. 11} der Gesamtstichprobe {n = 209) Jeweils relativ
dhnlich. Hinsichtlich der einzelnen Erkrankungsbereiche fin-

den sich jedoch bedeutsame Abweichungen.

Bei den Skelett-/Muskel-/Bindegewebs-Erkrankungen, also den

kbrperlichen VerschleiBerkrankungen im engeren Sinn, sind
minnliche Versicherte liberproportional vertreten, und zwar
interessanterweise bereits gerade diejenigen mittleren Al-
ters um 40 Jahre. In den Z2ahlen der Gruppe C.l1 findet die
Tatsache ihren Niederschlay, daB8 Minner in gr&Berem Umfang

in ktrperlich einseitig belastenden Tdtigkeiten berufstétig
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Tabelle 12;: Versicherte mit L-AU; BehandlungsanlaB: Spezi-
tische chronische Erkrankungen; Verteilung
nach Erkrankungsbereichen, Alter und Ge~
schlecht, KK A 1975, KK B 1979

KK A 1975 KK B 1979
Ge- m W insges. m W insges,
schlecht
Erkran- Alter
kungsbe-
reich
c.1l - 24 1 - 1 3 - 3
Skelett/ 25 - 34 3 - 3 3 - 3
Muskeln/ 35 - 44 8 1 9 7 3 10
Bindegewebe 45 - 54 5 3 8 6 3 9
55 + 4 1 5 7 - 7
Summe 21 5 26 26 6 32
C.2 - 24 - 1 1 1 - 1
Herz/Kreis—- 25 - 34 - - - - 1 1
lauf 35 - 44 1 - 1 3 - 3
45 - 54 4 1 5 5 1 6
55 + 5 i 6 6 1 7
Summe 10 3 13 15 3 18
C.3 - 24 - - - 1 - 1
Magen/Darm 25 - 34 2 - 2 - - -
(Verdau- 35 - 44 1 1 2 4 1 5
ungsocrgane) 45 - 54 4 - 4 5 1 6
55 + - - - 1 - 1
Summe 7 1 8 11 2 13
c.4 - 24 - 1 1 1 2 3
Psychische 25 - 34 1 - 1 1 5 6
St8rungen/ 35 - 44 - - - - - -
Erkrankun~- 45 - 54 2 1 3 1 1 2
gen 55 + 1 - 1 1 1 2
Sumne 4 2 6 4 9 13
C.5 - 24 1 - 1 - - -
Sonstige 25 - 34 3 1 4 - - -
Bereiche 35 -~ 44 - 3 3 - 2 2
45 - 54 2 1 3 2 5 7
55 + 2 - 2 1 2 3
Summe 8 5 13 3 9 12
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sind als Frauen. Prozesse kdrperlichen Verschleifes manife-
stieren sich in vielen Fdllen in mittleren Jahren. Eine Be-
rufsanalyse und Untersuchung der Arbeitsbedingungen der hier

erfafiten Versicherten wdre angezeigt.

Die wunter C.,l1. erfaften VerschleiBkrankheiten (Diagnosen
v.a.: Wirbelkdrpersyndrome, Gelenkschddigung, rheumatische,
arthritische Krankheiten...) machen in KK A allein 12,4 %,
in KK B sogar 15,3 % aller L-AU-Fdlle aus. Dariiber hinaus
spielen sie in der Gruppe E. - Multimorbiditit - eine zen-
trale Rolle.

Magnahmen medizinischer Behandlung und Rehabilitation finden
bei Versicherten der Teilgruppe C.l1 ihre Grenzen im Vorlie-
gen bereits irreparabler Sch8digungen des Skeletts, der Mus-
keln oder des Bindegewebes. Hier erlangen MagBnahmen berufli-
cher Rehabilitation eine groBe Bedeutung ({(Arbeitserleichte-
rungen, Hilfismittel, Umsetzung, Arbeitsplatzwechsel, Umschu-
lung ...); die natiirlich mdglichst friih einsetzen sollten

und nicht erst nach erfolgter chronifizierter Schiddigung.

Bei den zu beobachtenden eindeutigen Herz-/Kreislauf-Erkran-

kungen (C.2., insgesamt 6,2 % bzw. 8,6 % der L-AU-Fille)
liberwiegen Angina pectoris, Herzinfarkte sowie weitere
isch&mische Herzkrankheiten bei #Hlteren Minnern iiber 45 Jah-
ren. Herz-/Kreislauf-Erkrankungen spielen aber ebenfalls ei-
ne groBe Rolle bei den FEllen wvon Multimorbiditdt {Grup-

pe E., s.u.).

Bei den Versicherten der Gruppe C.3 Magen-/Darm-Erkrankungen
ist der Anteil der Minner noch h&her. Besonders MiEnner mitt-

leren Alters, mit dem Schwerpunkt um 50 Jahre, sind betrof-
fen: dies deckt sich mit den bekannten epidemiologischen Be-
funden (Uexklill, 1981). Diagnosen sind u.a. Schleimhautent-

ziindung bzw. Geschwlir des Magens cder Zwllffingerdarms.
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Hinsichtlich der Versorgungssituation der Herz-/Kreis-
lauf- sowie Magen-/Darm-Erkrankungen besteht das zentrale
Problem in der weitgehenden Vernachlissigung des hier in
vielen F&llen entscheidenden psychosomatischen Entstehungs-
zusammenhangs durch die prim3r biomedizinisch und symptoma-
tologisch ausgerichtete &drztliche Behandlungsweise. Der
psychosomatische Hintergrund wird gesehen, wenn Arzte etwa
darauf direkt oder indirekt verweisende Nebendiagnosen
stellen (K&rperliche Stdrungen vermutlich psychogenen
Ursprungs, Nervositdt und Schwichezustéinde...) oder

Psychopharmaka verordnen (vgl. Fallbeisgpiel Nr., 5).

Da bei psychosomatischen Erkrankungen (wobei i.4. nicht je~
des Magengeschwiir oder jeder Herzinfarkt psychosomatisch be-
dingt sind) die derzeit dominierenden Behandlungsstrategien
der Pharmakotherapie - in der Regel als Kriseninterven-
tion - allenfalls Linderung und Behebung des aktuellen Not-
standes bedeuten k&nnen, nicht aber zu einer Heilung filhren,
stellt sich hier fidr die Tridger der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung die Frage, ob und auf welche Art und Weise sie An-
stBde zur Herstellung einer adagquateren Versorgungssituation

geben k&nnen.

In der Gruppe C.4 - Pgychische Stdrungen - sind die psychi-~

schen Erkrankungen im engeren Sinn zusammengefagt. Die Dia-
gnosen, die hier als Anlag der Langzeit-AU und im Rahmen der
weiteren Behandlung genannt werden, lassen sich in drei

Gruppen unterteilen:

Zunidchst die Diagnosen, die auf das Vorliegen psychotischer
Erkrankungen (Schizophrenie; affektive Psychose = Depres-
sion) verweisen. Es handelt sich hier um die schwersten FHl-
le psychischer Erkrankungen; es finden sich sehr lange
AU-Phasen. Auch hirnorganisch begriindete Psychosen gehdren

hierzu.
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Im zweiten, gr&ften Teil der Fdlle wird vom behandelnden
Arzt die psychische StSrung bzw. Krankheitsbeteiligung mit
der Diagnose Neurose beschrieben. Der Arzt wird damit in der
Regel von ijihm erkennbare Erlebens~ und Verhaltensaufffllig-
keiten des Patienten festhalten wollen, von denen er an-
nimmt, daB sie allein oder doch mafgeblich den Krankheitszu-
stand des Patienten ausmachen. In vielen Fidllen erscheint
die Diagnose Neurose im Zusammenhang mit organ-bezogenen
Diagnosen, so dafi vermutet werden kann, daB die Arzte hier-
mit z.T. ebkenfalls auf einen psychosomatischen Bedingungs-
komplex hinweisen wollen. Jedenfalls dlirfte gerade die Dia-
gnose Neurose sehr uneinheitlich gebraucht werden, dies we-
gen der vielfachen psychodiagnostischen und psychotherapeu-
tischen Inkompetenz niedergelassener Arzte einerseits und

wegen der "Offenheit" des Begriffs andererseits.

Einen dritten, kleineren Teil bilden die Diagnosen, die nur
einen indirekten, "verschwommenen" Hinweis auf das Vorliegen
psychischer Stdrungen geben: Korperliche Stdrungen vermut-
lich psychogenen Ursprungs (also weitere psychosomatische
Erkrankungen, 2z.T. ohne Angabe der betroffenen Kdrperre-
gion), Nervositit und Schwichezustinde, Kopfschmerzen, son-
stige Krankheiten des Nervensystems und der Sinnescorgane. Es
finden sich in einigen F&llen Langzeit-~AUen, die allein mit

diesen "offenen" Diagnosen begriindet werden.

Insbesondere fiir diese letzte Gruppe, prinzipiell aber auch
fiir die beiden vorgenannten Stdrungsarten, die mit Psychose
bzw. Neurose umschrieben werden, muB kurz begriindet werden,
warum sie hier einer eigenen Untergruppe der chronischen Er-

krankungen zugeordnet werden.

Natiirlich gibt es auch psychische Befindlichkeitsver&nderun-
gen, die einen akuten Charakter haben. Hier wird man wvon
psychischen Krisen sprechen:; im ICD-Schliissel (8. Revision)

findet sich als m#igliche Diagnose Voriibergehende (temporire)
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Situationsstdrungen (welche ibrigens nach unseren Unterlagen
von Arzten iiberaus selten gestellt wird}. Bei den von uns
khetrachteten Versichertengruppen haben wir es jedoch aus-
schlieBlich mit Personen zu tun, denen im Verlauf eines Jah-
res mindestens eine AU-Periode von €& Wochen Dauer attestiert
wurde. Hierfiir werden akute psychische Krigen aber in der
Regel nicht den AnlaB liefern. Vielmehr 2zeigte sich aus den
empirischen Unterlagen, dag, wenn eine Langzeit-AU allein
durch oder im Zusammenhang mit psychischer Stdrung begriindet
wurde, es sich auch um eine {iberdauernde psychische (bzw.
psychosomatische), also chronische Erkrankung handelte. Ent-
weder 1liegt eine benennbare, 1lEnger andauernde ({(vom Arzt
symptomatologisch eingrenzbare) Stdrung zugrunde, oder es
kann zumindest so etwas wie eine einen bestimmten Zeitraum
liperdauernde psychische Labilitdt unterstellt werden, die
den Patienten zu wiederholten Arztkontakten und Behandlungs-
schritten zwingt, wobei die jeweilige Veranlassung der Be-
handlungsepisode in wechselnden sozialen Situationen (Bela-

stungskonstellationen) liegen kann.

Uber die Behandlungssituation dieser Versicherten kdnnen an-
hand der vorliegenen Daten kaum Aussagen gemacht werden. Die
kassensirztliche Versorgung ist meistens eine medikament8se;
es finden sich im vorliegenden Material auch kaum Beispiele
kontinuierlicher Behandlung durch Fachirzte fiir Psychiatrie.
Inwieweit die Patienten Unterstiitzung und Therapie dJurch
andere Instituticnen (nicht-drztliche Psychotherapeuten,
Beratungsstellen ...} in Angpruch nehmen, ist bei der hier
zugrunde -liegenden empirischen Basis nicht feststellbar.
Gerade im Bereich psychischer St&rungen ist in gewissem
Umfang ein Versorgungsangebot auierhalb des kassen-
drztlichen Sektors vorhanden (mit starken regionalen Unter-
schieden}, wie z.B. freie Praxen nicht-3rztlicher Psychothe-
rapeuten, Beratungsstellen der Kommunen und Wohlfahrtsver-
bdnde, private Initiativen in Form von Laienarbeit, Vereinen

und Selbsthilfegruppen.
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Unter dem Gegichtspunkt, daf die konkreten Hilfsangebote,
Zielsetzungen und vor allem Zugangsmdglichkeiten dieser
Stellen weitgehend unbekannt sind, k&nnte iiber eine Beratung
der Versicherten durch die Krankenkassen liber dieses Versor-
gungsangebot in Einzelf&@llen eine verbesserte Betreuung her-
beigefiihrt werden. Dabei sind jedech die begrenzten Kapazi-
titen dieser psychosozialen und psychotherapeutischen Stel-
len zu berlicksichtigen. Das hier Gesagte gilt in &hnlicher
Weise auch filir Patienten mit psychosomatischen (s.d.) oder
Suchtkrankheiten (s. Untergruppe D.}. Die Frage, ob Kranken-
kassen selbst durch eigene Einrichtungen als Anbieter von
Behandlungsleistungen zur Verbesserung im Bereich der Ver-
sorgung psychischer, Sucht- sowie psychosomatischer Krank-
heiten beitragen k&nnen, bedarf einer griindlicheren Erérte-

rung, als sie hier geleistet werden kann.

Die in den Gruppen C.l. - C.4. in der KK B 1979-Stichprobe
durchweg etwas erhBhten Hiufigkeiten (im Vergleich 2zu
KK A 1975) sind zum entscheidenden Anteil auf die ver#nderte
bDatenstruktur zurilickzufiihren. Aus den umfang- und detailrei-
chen {"groBen") Versichertenblittern flir KK A 1975 lieB sich
in wvielen Fdllen erkennen, daB zwel oder mehrere chronische
Erkrankungen nebeneinanderher vorlagen und die Ursache f£iir
L-AU-Periocden bildeten; diese Konstellation wurde von uns
als Multimorbiditdt umschrieben (vgl. unten; Teilgruppe E.).
Trotz vorliegender Hinweise auf Multimorbiditit wurde aber
in einem Teil dieser Fille als L-AU-AnlaB gelegentlich nur
eine einzelne spezifische Diagnose genannt:; erst die Zusam-
menschau aller Daten erméglichte hier die Multimorbidi-

t&ts-Einschdtzung.

Solche F&lle erscheinen nun bei den KK B-Daten, bei denen
Informationen iiber die ambulante Behandlung fehlen, als den
jeweils genannten spezifischen chronischen Erkrankungen zu-
geordnet; ein potentiell gegebener Multimorbiditdts-Hinter-
grund ist aufgrund der Datenlage nicht mehr zu identifizie-
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ren. Hieraus resultieren die in KK B erhShten BResetzungen
der Teilgruppen C.l. - C.4. Ein besonders eindringliches
Beigpiel flir diesen VerschiebungsprozeB zeigt die Gruppe der
jungen Frauen zwischen 25 und 34 Jahren mit psychischen St&-
rungen: In diese Kategorie fallen in KK B fiinf Personen ver-
sus null in KK A. Hingegen ldBt sich in der KK A-~-Stichprobe
eine relativ erhBhte H&ufigkeit der 25 - 34j8hrigen Frauen
mit Multimorbiditdtsproblematik  bei deutlicher psychi-
scher /psychosomatischer Krankheitsbeteiligung feststellen,
was schlieBlich auch zur BAuswahl und n&heren Untersuchung
speziell dieser Versichertengruppe beitrug (vgl. Ab-
schnitt III, Kap. 17).

Dieser datenstrukturell mitbedingte Verschiebungsproze von
Multimorbidit3t (KK A) hin zum spezifischen L-AU-AnlaB Psy-
chische Stdrungen (in KK B) fiir die weiblichen Versicherten
erklédrt auch g2.T., die Umkehrung der Geschlechterproportion

in der Gruppe C.4.

In der Gruppe C.5. werden weitere spezifische chronische Er-
krankungen zusammengefaft. Hierher gehfren u.a. Patienten
mit Langzeit-Arbeitsunfdhigkeit wegen chronischer Erkrankun-
gen der Atemwege, der Harn- und Geschlechtsorgane, des Ner-
vensystems, der inneren Drisen oder der Haut. Die Umkehrung
des Geschlechterverhdltnisses in C.5. diirfte ebenfalls auf
die o.a. datenstrukturell bedingten Verschiebungen zwischen

der KK A- und der KK B-Stichprobe zuriickzufilihren sein.

Bel Patienten mit chronischen Krankheiten k&nnen neben der
medizinischen Behandlung und Rehabilitation auch MaBnahmen
wie Umschulung und Ausbildung, alsc berufsffrdernde sowie
ergénzende Leistungen notwendig werden. In solchen Fdllen
treten neben der Krankenkasse die Rentenversicherung, die
Bundesanstalt flir Arbeit (Arbeitsdmter) oder auch die So-
zialhilfe als Triger von Leistungen in Erscheinung. Zur Si-
cherung der Kontinuit&t dJder Gesamtbehandlung ist hier eine
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intensive Kooperation und Koordination der beteiligten Stel-
len vonndten. Dies gilt in besonderem MaBe bel den drei fol-
genden Untergruppen: den Suchtkranken, den Patienten mnit
Multimorbidit&tsproblenmatik und demzufolge komplexem Behand-
lungsgeschehen sowie den Versicherten zwischen Arbeitsunfi-

higkeit und Erwerbsunfdhigkeit.

10.3 Fallbeispiel Nr. 5: Spezifische chronische Erkran-
kung (Herzkrankheit) als AnlaB einer L-AU {Bauarbei-
ter, 47 Jahre), KK A 1975

Wegen der oben angedeuteten Problematik s0ll im folgenden
der Fall eines Patienten mit psychosomatischer Krankheitsla-

ge dargestell werden.

47jdhriger deutscher Pflichtversicherter, verheiratet, 2
Kinder, Bauarbelter. Wegen der dominierenden Herz-Kreis-
lauf-Erkrankung Xkommt der Patient erstmalig im August des
Berichtsjahres in allgemeindrztliche Behandlung. Die wvon da
an kontinuierlich erscheinenden Diagnosen lauten "Angina
pectoris", "Sonstige Herzmuskel-Krankheiten" sowie zundchst
auch "Essentieller gutartiger Bluthochdruck", DPie Aufnahme-
diagnose fiir den ersten Krankenhausaufenthalt im September
(Dauer: 8 Wochen) lautet "Sonstige akute und subakute Formen
von ischimischen Herzkrankheiten", flir den zweiten im Dezem-
ber (Dauer: 3 Wochen) "Sonstige Herzmuskelkrankheiten" und

"An- gina pectoris".

Bemerkenswert ist, daB bereits vom Erstkontakt im August an
der Allgemeinmediziner auf den psychosomatischen Zusammen-
hang verweist: "K&rperliche St&rungen, vermutlich psychoge-
nen Ursprungs". Diese Angabe findet sich auch als Entlas-
sungsdiagnose nach dem ersten Krankenhausaufenthalt. Einmal
findet sich auch die isolierte Diagnose "Neurose"; schliefi-
lich erfolgt, zundchst wadhrend des stationdren Aufenthalts,
dann weiter ambulant, die Behandlung mit einem Psychopharma-
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kon {(Kombinationspriparat bei Depression und psychovegeta-
tivem Syndrom).

Trotz der anscheinend auch fir die Allgemein- und Kranken-
hausdrzte offensichtlichen psychosomatischen Verurszachung
der Herzbeschwerden erfolgt kaum eine entsprechende Behand-
lung: Es findet keine Uberweisung an einen Facharzt statt,
bei den Krankenh8usern handelt es sich nicht um Fachklini-
ken. Stattdessen erfeolgt eine medikament&se Behandlung des
Hochdrucks.

ZusHtzlich zur geschilderten Kernsymptomatik finden sich ei-
nige weitere unspezifische bzw. iscolierte Diagnosen. Beim
ersten KH-ABufenthalt liegt auch eine Sepsis (Blutvergiftung)
vor. Der Patient wird insgesamt von zwei Allgemeinmedizinern
und einem Internisten {zur eingehenden Untersuchung) ambu-
lant gesehen. Im Januar findet eine Krebs-Friiherkennungsun-
tersuchung statt. Die beiden KH-Aufenthalte in zwei ver-
schiedenen Hdusern dauern zusammen rund 11 Wochen, die AU
insgesamt 15 Wochen. Die vorliegenden Daten enden im Januar:
die Behandlungsepisode wvom August 1975 bis Januar 1976 ver-
ursacht insgesamt ca. DM 5.800,-- Kosten.

10.4 Fallbeispiel Nr. ©: Spezifische chronische Erkran-
kung {Skelett-/Muskel-/Bindegewebs-Krankheit) als
AnlaB der L-AU (Blirofachkraft, 50 Jahre), KK B 1979

bie im Berichtsjahr 50jdhrige Versicherte ist Deutsche, ver-
heiratet, ohne (mitversicherte) Kinder., Liickenlos erfafit ist
fiir sie der Versicherungszeitraum veom Sommer 78 bis zum
Herbst 81, Wihrend des ersten Jahres dieses Zeitraums arbei-
tet die Patientin als angestellte Blirofachkraft. Im darauf-
folgenden Jahr wechseln sich Arbeitslosigkeit und AU mit
Krankengeldbezug mehrmals ab, bis die Versicherte im Juli
1980 erstmals einen Rentenantrag stellt. Dieser wird nicht
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bewilligt:; auch ein zweiter vom Februar 1981 bleibt bis Ende
November ohne positiven Bescheid. Zwischen diesen beiden An-
tragsperioden war die Patientin wiederum kurz arbeitslos.
Der Fortgang ihrer Versicherungsgeschichte iiber den Herbst 81

hinaus ist nic¢ht bekannt.

Im vorliegenden Behandlungsverlauf dieser Patientin {iberwie-
gen ganz eindeutig Erkrankungen dJdes Bereichs Skelett/Mus~
keln/Bindegewebe (C.l.), also kdrperliche Verschleifprozesse
im engeren Sinn. Auch bereits widhrend ihrer Berufstdtigkeit
finden sich mit den Diagnosen Rheumatismus bzw. Wirbelk&r-
persyndrome zwel kilirzere AU-Pericoden, filir die des weiteren
Ischias bzw. eine akute Entziindung der Eileiter/Eierstécke

als Anlafli genannt werden,

Ab November 1979 ist die Patientin dann Teinahe durchgidngig
arbeitsunfihig geschrieben, bis zum August des folgenden
Jahres. Es werden zuletzt ausschlieBlich und kontinuierlich
die Diagnosen "Nicht die Gelenke betreffende Formen des
Rheumatismus" sowie "Schmerzhafte Wirbelkdrpersyndrome" ge-
nannt; die AU-Geschichte der Patientin ist deutlicher Aus-~

druck eines chronischen Verlaufs.

Zwischen Ende Mirz und Epnde April 1980 nimmt die Patientin
an einer station3ren HejlmaBnahme der Rentenversic¢herung
teil. Diese bringt jedoch keine baldige bzw. gravierende
Verbesserung des Gesundheitszustands der Patientin, denn an-
schliefend bleibt sie nach wie vor mehrmenatig arbeitsun-

fdhig.

Dies spricht fiir den bereits hohen Chronifizierungsgrad des
Leidens der Patientin. Sie selbst scheint sich auch nicht
mehr flir weiter erwerbsfdhig zu halten, denn nit dem Ende
der AU-Periode stellt sie sich nicht mehr der Arbeitsver-
mittlung zur Verfiigung, sondern beantragt eine Rente (ver-

mutlich wegen Berufs- oder Erwerbsunfihigkeit). Ob und wel-
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c¢he Einkommensquellen sie wihrend des folgenden, insgesamt
mindestens l4monatigen Rentenantragstellungsverfahrens hat,
bleibt unklar. Da die Patientin nach wie vor prinzipiell
Arbeitslosengeld-bezugsberechtigt ist, zeigt die kurze Be-
zugspericde Anfang 1981. Ohne den Schweregrad der Erkrankung
und den eventuellen Grad der Einschrdnkung der Erwerbsfdhig-
keit der Versicherten aus den vorliegenden Unterlagen genau-
er einschitzen zu k&nnen, 183t sich aus dem Behandlungs- und
AU-Verlauf doch schliepen, dak es sich hier eindeutig um
chronische, langwierige und bereits fortgeschrittene Prozes-
se kdrperlichen VerschleiBies handelt.
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11. Teilgruppe D: Versicherte mit Suchtkrankheiten

11.1 Definition der Teilgruppe

Suchtkranke Versicherte sollen in Abhebung zu den spezifisch
{Teilgruppe C) und unspezifisch (Teilgruppe E:; s.u.) chro-
nisch Erkrankten einer eigenen Untergruppe zugeordnet wer-
den. Daflir spricht, daB sie ansonsten in verschiedene andere
Untergruppen eingeteilt werden miiBten (es erscheinen sowohl
Suchten - vor allem: Alkoholabhiingigkeit - als klar umrisse-
nes Krankheitsbild als auch im Zusammenhang typisch multi-
morbider Problematik mit einer Vielfalt von Begleiterkran-
kungen), sowie die groBe gesundheits- und sozialpolitische
Bedeutung des Problems der Abhidngigkeitskrankheiten. Diese
driickt sich auch darin aus, daB die Rehabilitation Sucht-
kranker der erste Arbeitsbereich war, fiir den Kranken- und
Rentenversicherungstriger im Jahre 1978 eine Empfehlungsver-
einbarung liber die Regelung ihrer Zusammenarbeit abschlossen

(Sucht-Vereinbarung}.

Durch die spezifische Struktur der primdr psychischen Sucht-
krankheiten (Tendenz zum Ausweichen gegeniiber Anforderungen
der Realit3t) stellen sich hier auf seiten des Versicherten
besondere Schwierigkeiten hinsichtlich einer geordneten Ge-
samtbehandlung. MaBnahmen der Versichertenberatung durch den

Behandlungstridger werden hier angebracht sein.

11.2 Gr&Be und Zusammensetzung der Teilgruppe

Suchtkrankheiten {(hier fast ausschlieBlich Alkcholabhingig-
keit) bilden die Kernproblematik in KK A in rund 5,3 %, in
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KK B in mindestens 2,9 % der L-AU FHlle. Wie insbescondere
iber die ambulanten Behandlungsdaten der KK A-Stichprobe zu
erkennen ist, erscheinen sie bei einem Teil der F&lle eher
larviert im Zusammenhang einer Vielzahl anderer k3rperlicher
Leiden und Beschwerden (Ern3dhrungs-, Stoffwechselkrankhei-
ten; Schddigungen innerer QOrgane, vor allem der Leber; Ver-
letzungen usw.}, welche auch oft den direkten Anlagf fiir Ar-

beitsunfdhigkeit oder Krankenhausaufenthalt bilden.

Dies wirkt sich beim reduzierten Datenmaterial der
KK B-Stichprobe wiederum s¢ aus, daB hier ein Teil der rele-
vanten Fdlle nicht mehr eindeutig als Suchten =zu erkennen
igt, Denn als AnlaB der L-AU werxden gelegentlich e¢her kdr-
per-bezogene Diagnosen gewdhlt, die ausdriickliche Angabe Al-
koholismus wird von einem Teil der Arzte vermieden. Hingegen
war in der KK A-Stichprobe durch die Hinzuziehung der ambu-
lanten Behandlungsdaten von in der Regel mehreren Arzten die
Wahrscheinlichkeit gr8ger, doch einen ausdriicklichen Verweis
auf eine vorliegende Abh3ngigkeitsproblematik zu erhalten.

So finden sich z.B. in der KK B-Stichprobe allein vier m3nn-
liche Versicherte zwischen 37 und 43 Jahren mit der Diagnose
Leberzirrhose. Da hier aber ein ausdriicklicher Verweis auf
die Alkocholproblematik fehlt, konnten diese nur den Teil-
gruppen C.3. (Magen/Darm bzw. Verdauungsorgane) oder E,.
(Multimorbiditdt) zugeordnet werden; sie sind in der folgen-
den Tabelle 13 somit nicht enthalten.

Da ein solcher Bias in Richtung der Unterschitzung der HEu-
figkeit von Suchtkrankheiten auch noch bei einigen weiteren
Diagnosen, die als L-AU-Anldsse ¢genannt werden, mdglich
scheint ({(z.B. Krankheiten der Bauchspeicheldriise, St8rungen
der Magenfunktion...), kann angenommen werden, dab in beiden
Stichproben der Anteil der durch Suchtkrankheit bedingten
L-AU-FHille mindestens bei 5 % liegt. Die Zahlen der folgen-
den Tabelle bedeuten also insbesondere fiir KK B eine Unter-

schdtzung.
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Im vorliegenden Material iiberwiegen klar Minner mnittleren
Alters; d.h. insbescndere um das 40. Lebensjahr erscheinen

Suchtkrankheiten als Ursache bzw. im Zusammenhang l&éngerer

Tabelle 13: Versicherte mit L-AU; BehandlungsanlaBl: Sucht-
krankheiten; Verteilung nach Alter und Ge-
schlecht, KK A 1975, KK B 1979

KK A 1975 KK B 1979

Geschlecht m w insges. m w . insges.
Alter

- 24 - - - - - -
25 - 34 3 - 3 1l - 1
35 - 44 6 L 7 3 - 3
45 - 54 1 - 1 1 - 1
55 + - - - 1 - 1
Summe 10 1 11 6 - 6

Arbeitsunf8higkeitsperioden. Dieser Umstand wird z.T. da-
durch erklért, daB bei diesen Versicherten i.d.R. bereits
mehrjihrige Abhingigkeitskarrieren vorliegen und infolgedes-
sen nun auch k&rperliche Begleit- und Folgesymptome sich im-

mer mehr manifestieren.

Im Anfangsstadium der Krankheit, also vermehrt bei jlingeren
Suchtkranken, haben dagegen diese Folgeerscheinungen wie
Kbrperkrankheiten und lange Arbeitsunfihigkeitsperioden noch
keine so groBe Bedeutunyg und Hiufigkeit erlangt. Auf der an-
deren Seite kann angenommen werden, daf ab einem bestimmten
Chronifizierungsgrad - also vermehrt bei dlteren, langjdhrig
abhiéngigen Patienten - die psychischen und k&rperlichen Fol-
geprozesse des SuchtstoffmiBbrauchs so0 gravierend werden,
daf sie zu Ausscheiden aus dem Arbeitsprozef (Friihberentung,
Sozialhilfefdlle...) oder gar zu vorzeitigem Tode fiihren. So
sterben z.B. zwel der oben erwdhnten Leberzirrhose-Patienten
im Folgejahr 1981 im Alter von 41 bzw. 45 Jahren.
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Die ambulante Behandlung des Suchtkranken in der durch-
schnittlichen Kassenarztpraxis ohne spezifische Qualifika-
tion des Arztes bringt in der Regel deutliche Schwierigkei-
ten und Unzulinglichkeiten mit sich {s. Fallbeispiel Nr. 7).
Solange ein Mangel an addquaten ambulanten Behandlungsange-
boten Dbesteht, wird in der Behandlung fortgeschrittener
Suchtkrankheiten die stationdire Therapie eine zentrale Rolle

spielen.

Aufgrund der besonderen Schwierigkeiten in der Behandlung
von Suchtkrankheiten (Abstimmung wvon Entzugs- und Entw&h-
nungsbehandlungen, Therapiemotivation, Gewdhrung von Vorlei-
stungen vor endgiiltiger Feststellung der Trdgerschaft, Be-
deutung einer Nachsorge nach dem stationiren Aufenthalt...)
schlossen die Spitzenverbinde der Kranken- und Rentenversi-
cherungstréger 1978 eine Empfehlungsvereinbarung mit dem
Ziel ab, ihre Zusammenarbeit in der Rehabilitation Abh3ngig-
keitskranker besser aufeinander abzustimmen und einen konti-
nuierlichen BehandlungsprozeB zu gewdhrleisten (Sucht-Ver-
einbarungl). In der Folgezeit bildeten sich auf Landesebene
Arbeitsgemeinschaften zur Rehabilitation Suchtkranker, die
insbesondere durch schnelle und reibungslose Regelung der
Kosteniibernahme £filir die oft langwierigen Entw8hnungsbehand-
lungen {Vorleistungsiibernahme durch die Arbeitsgemeinschaft)
die Nahtlosigkeit der Behandlungs- und Rehabilitations-
schritte zu erreic¢hen versuchen {vgl. Stamm, 198l1). Es wire
zu iberpriifen, cb sich diese Einrichtungen bewdhrt haben und
inwiefern.dieses Verfahren auf die Behandlung und Rehabili-

tation anderer Erkrankungsbereiche iUbertragen werden kann.

11.3 Fallbeispiel Nr, 7: Suchtkrankheit als AnlaB der
L-AU (Arbeiter, 37 Jahre), KK A 1975

37jdnriger deutscher Pflichtversicherter, verheiratet, 2 Kin-
der, Arbeiter in der Elektrogerdteindustrie. Der Patient ist
in den ersten fiinf Monaten des Jahres 1975 in kontinuierli-
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cher Behandlung ausschlieflich seines Allgemeinarztes. BAuf
eine Alkoholabhdngigkeit deutet wvorlidufig nur die unklare
Diagnose "Sonstige Krankheiten der Leber" sowie die regelmd-
Bige Verordnung eines Leberpr&parates hin. Dariliber hinaus
leidet der Patient unter "Angina pectoris"; es erfolgt eine

Dauvermedikation mit Koronar-, Schmerz- sowie Schlafmitteln.

Am 10.6. kommt es dann zu einer (evtl. Notfall-} Kranken-
hausaufnahme: "Gehirnerschiitterung”" und "Epilepsie", Am da-~
rauffolgenden Tag wird der Patient verlegt in ein Fachkran-
kenhaus, mittlerweile ist "Alkoholpsychose" diagnostiziert
worden. Das Krankheitsbild des Patienten stellt sich durch
diese Vorg&@nge nun deutlicher dar: Es diirfte bereits ({iber
einen langen Zeitraum ein chronischer Alkcholabusus vorlie-
gen {(Leberschaden). Dieser kann u.U. auch allein ursidchlich
sein fiir das Auftreten epileptischer AaAnfidlle. Im Rahmen ei-
nes solchen Anfalls erleidet der Patient die Gehirnerschiit-
terung (spiter, im November, kommt es erneut zu Kopfverlet-

zungen) .

Nach der finfwSchigen KH~Behandlung (ilber die nichts Niheres
bekannt ist; Ende: 16.7.1975) kommt es =zundchst 2zZu einem
isolierten Besuch bei einem zweiten Allgemeinmediziner. Ab
dem 19.7. befindet sich der Patient wieder in der Behandlung
seines Hausarztes. Dieser nimmt die medikamentdse Dauerbe-
handlung mit &hnlicher Regelm&Bigkeit wie schon vor Beginn
der alkohol-psychotischen Episode wieder auf. Lediglich in
der Phase der erneuten Kopfverletzung im November ist zu-
gdtzlich ein Facharzt fiir Chirurgie beteiligt (AU-Dauer

insgesamt 64 Tage).

Besonders eindrucksvoll ist an diesem Behandlungsverlauf die
kontinuierliche Dauvermedikation durch den Hausarzt wdhrend
des gesamten Jahres sowie die Unvermitteltheit der alko-
hol-psychotischen Episode. Wdhrend Koronar-, Schmerz- und
Schlafmittel sowochl vor als auch nach dem KH-Aufenthalt ge-
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geben werden, finden sich hinterher keine Lebertherapeutika
mehr {stattdessen nun vermehrt Apntirheumatika und Hustenmit-

tel; entsprechende Diagnosen fehlen).

Insgyesamt gewinnt man den Eindruck eines "Glejchgewichtssy-
stems auf der Grundlage &ngstlicher Vermeidung", welches
sich zwischen Arzt und Patient eingespielt zu haben scheint:
Der Hausarzt verordnet massiv Medikamente wegen der Herz-
symptomatik und anderer Beschwerden, wdhrend gleichzeitig
die vermutlich gravierende BAlkoholismus-Proklematik des Pa-
tienten keinerlei Niederschlag in Diagnostik und Therapie
findet. Die Suchtkrankheit scheint innerhalb dieser Arzt-Pa-
tient~Beziehuny gar nicht wvorzukommen, in der =zweiten Jah-
reshdlfte noch weniger als in der ersten. (Aufgrund der vor-
liegenden Daten 1ist keinerlei Aussage dariiber m&glich, ob
etwa der Alkoholkonsum nach der psychotischen Episcde redu-

ziert oder eingestellt wurde).

11.4 Fallbeispiel Nr. 8: Suchtkrankheit als Anlafl einer
L-AU (Baumaschinenfiihrer, 39 Jahre), KK B 1979

Es handelt sich um einen 1940 geborenen Deutschen, verheira-
tet, ein Kind, fiir den der Vierjahreszeitraum wvollstdndig
erfaft ist. Im dem Untersuchungszeitraum vorausgehenden Jahr
1977 ist der Versicherte als angelernter Bauarbeiter, ndm-
lich als Baumaschinenfiihrer, berufstdtig. Er wird Anfang
1978 arbeitslos.

Von Mdrz bis August d.J. ist er dann als Arbeitsloser ar-
beitsunfidhig, somit {(nach der seinerzeit gliltigen Regelung)
wdhrend dieser gesamten Zeitspanne Krankengeldempfinger. Die
150t&gige AU wird mit verschiedenen Diagnosen begrindet,.
Akutanla ist ein Kn&chelbruch; weiter werden genannt: Son-
stige Krankheiten der Knochen, Abnorme Harnbestandteile,
Symptome des kardiovaskuliren und lymphatischen Systems,
Bluthochdruck und Neurose. Zu Beginn der AU ist der Patient
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zwei Wochen in stationdrer Behandiung, spiter nochmals vier

Wochen (KnBchelbruch, Krankheiten der Knochen}.

Unmittelbar im Anschlufs an diese KH-Behandlung findet sich
eine weitere L-AU (50 Tage), diesmal wegen Arthritis und
Schleimhautentziindung des Magens und 2wdlffingerdarms. Ab
September ist der Patient dann wieder berufstdtig, vermut-
lich in seiner alten Arbeitsstelle; im Januar 1978 beginnt
schlielich eine dritte L-AU-Periode. Diese endet nach drei
Monaten im April 1979. Als AU-AnlaB wird das Akutwerden ei-
ner Alkoholpsychose angegeben. Die Krankenhauseinweisung vom
selben Tage nennt Neurose, Krankheiten des Kreislaufsystems,
Alkcholismus sowie nicht n#her bezeichnete Prellungen als

Aufnahmediagnosen.

BEs scheint relativ gesichert, daB es sich um einen Patienten
mit zu diesem Zeitpunkt bereits langjihrigem Alkoholabusus
handelt. Unter diesem Aspekt werden jetzt auch die £friiher
genannten Diagnosen Neurose und Magenschleimhautentziindung
verstdndlicher; man kann annehmen, daB auch diese Episoden
pereits im Zusammenhang des chronischen AlkohclmiBbrauchs
standen. Dessen Behandlung steht von nun an im Vordergund:
Nach anderthalb Wochen AU und Aufenthalt in einem ersten
Krankenhaus (k&rperlicher Entzug) kxommt es dann zu einem
Wechsel in ein zweites Krankenhaus. Da sich hier als einzige
prézise Aufnahmediagnose Alkoholpsychose findet, kann vermu-
tet werden, daB es sich um ein Haus mit zumindest einer spe-
zialisierten Abteilung, wenn nicht um ein Fachkrankenhaus
handelt. Hierflir spricht auch die nunmehr folgende zehnwi-
chige stationdre Therapie (EntwdShnungsbehandlung, Sozio-,

Psychotherapie)}.

DaB dies der Fall und diese Therapie wahrscheinlich auch er-
folgreich war, dafir spricht der weitere Verlauf der Patien~
tenkarriere dieses Versicherten iiber die noch erfaBten fol-

genden 2 3/4 Jahre: Unmittelbar nach dem stationiren Aufent-



- 205 -

halt, im April 1979, nimmt er seine Erwerbstitigkeit wieder
auf. Obwohl in wechselnden Positionen, ist er nun ununter-
brochen bis zum Ende des Erfassungszeitraums (31.12.1981)
berufstitig, zuletzt wieder in seinem alten Beruf als Bauma-

schinenfiihrer.

In diesen der Phase des Alkcholmifbrauchs folgenden Jahren
weist der Patient trotz durchgdngiger Berufstdtigkeit nur
drei sehr kurzzeitige AU-Episoden auf (wegen Himorrhoiden,
Kopfschmerzen bei Erk&dltung und Bronchitis sowie wegen eines
kleinen Arbeitsunfalls; zusammengehommen ergeben sich nur 27
Tage AU-Dauer})}. Auch dies spricht dafiir, daB eine hinrei-

chende Stabilisierung erreicht werden konnte.
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12. Teilgruppe E:; Versicherte mit akuter Verschlechte~-
rung chronischer Krankheiten (ohne dominierende Ein-
zelkrankheit), insbesondere mit psychosomatischenm
oder Verschleifi—-Hintergrund (Multimorbidit#t)

12.1 Definition der Teilgruppe

Es 1Bt sich unter den FZllen der Versichertengruppe Lang-
zeit-Arbeitsunfdhigkeit ein Anteil an Patienten mit chroni-
schen Leiden identifizieren, bei denen - anders als bei der
Teilgruppe C - offensichtlich keine spezifische Erkrankung
dominiert. Vielmehr s¢ll das Hauptkriterium der Zuordnung
von Versicherten zu dieser 5. Teilgruppe gerade sein, das
nur sehr schwer und unsicher oder aber liberhaupt nicht zu
entscheiden ist, in welchem Bereich ihr "Hauptleiden" liegt.
Es handelt sich in der Regel um Patienten mit wvielfidltigen
Erkrankungs—- und Behandlungsformen:; die angegebenen Be-
schwerden resultieren oft aus den verschiedensten Diagnose-
bereichen (Multi-Morbidit&t); es bleibt zu priifen, ob typi-
sche Krankheitskombinationen hdufiger vorkommen.

Hinsichtlich der Diskussion von Handlungsmdglichkeiten der
Krankenkassen stellt sich hier die Frage, ob angesichts der
vorherrschenden Multimorhiditdt ein krankheiten-orientierter
Einstieg mBglich und sinnvoll sein Xkann. Handlungsmiglich-
keiten der Krankenkassen kdnnten hier in MaBnahmen zur Zu-
riickdriingung einer inaddquaten Polypragmasie seitens behan-
delnder Institutionen (Uberpriifung vorgenommener Behand-
lungsleistungen) sowie wiederum in den Bereichen "Koordina-
tion wvon Behandlungsschritten" und "Versichertenberatung"

liegen.



- 207 -

12,2 Grtte und Zusammensetzung der Teilgruppe

Bei den Versicherten dieser Teilgruppe E. liegen alsc je-
weils mindestens zwel, i.d.R. jedoch drei bis finf verschie-
dene relevante Erkrankungen vor. Dieser Gruppe wurden in
KK A 56 Fidlle (26,8 %), in KK B nur 26 Fille (12,4 %).

Diese geringere Zahl der MultimorbiditdHtsfille im Rahmen der
KK B-Erhebung ist das Komplementirergebnis zur weiter oben
beschriebenen erhthten HHufigkeit der spezifischen chroni-
schen Erkrankungen. Diese Verschiebungen werden zu einenm
entscheidenden Teil auf die verdnderte Datenlage zuriickge-
fithrt: Durch das Fehlen der Informationen iliber die ambulante
Behandlung erscheint der Teil der F&lle, bei dem als AU-An-
laB nur eine bzw. eine dominierende Diagnose genannt wird,
nun als in den Gruppen A, bis D., insbesondere aber in
C.1l bis C.5 eingeordnet, da der Multimorbiditdts—-Charakter
des Erkrankungsgeschehens hier nur Uber die Verfiigharkeit
der ambulanten Daten (Hiufigkeit wvon Arztbesuchen, Anzahl
beteiligter {Fach-) Arzte, Vielfalt der Diagnosen, Ausma8
der Medikation und sonstiger Leistungen) erkennbar war.

In diesem Zusammenhang ergibt sich noch eine weitere Schwie-
rigkeit: Fiir einen geringeren Teil der aus der KK B-Stich-
probe der Gruppe E. zugeordneten FPFdlle ist nur mit Ein-
schrédnkungen unsere Definition von Multimorbiditdt anzuwen-
den. Vielmehr erscheinen diese F&lle zunichst als blofle Fol-
ge mehrerer AUen mit hdufig wechselnden Anlisssen, wobei
iiber deren Chronizitdt kaum Aussagen méglich sind. Es kOnnte
sich hier also eher um das Problem von zeitlich aufeinander-
folgenden Krankheitshdufungen handeln denn um Multimorbidi-
t8t im engeren Sinne. Da aber auch solche erhfhten Krank-
heitsraten ein prim8r belastungsabhidngiges Phinomen sind,

igt ihre Zuordnung zur Teilgruppe E. gerechtfertigt.
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Die Alters- und Geschlechtsverteilung zeigt fiir die beiden
Stichproben deutliche Unterschiede. Bei den Minnern sind in
KK A die iber 45jdhrigen, in KK B die 35 - 44jdhrigen am

Tabelle 14: Versicherte mit L-AU; BehandlungsanlaB: Multi-
morbiditdt; Verteilung nach Alter und Ge-
schlecht, KK A 1975, KK B 1979

KK A 1975 KK B 1979
Geschlecht m w insgesamt m w ihsgesamt
abs. % abs, %

Alter

- 24 - 3 3 5,4 2 1 3 11,5
25 - 34 4 8 12 21,4 - 1 1 3,9
35 - 44 6 4 10 17,8 8 2 10 38,5
45 - 54 10 6 16 28,6 3 1 4 15,4
55 + 11 4 15 26,8 3 5 8 30,8
Summe 3l 25 56 100,0 16 10 26 100,0

stirksten vertreten. Bei den Frauen sind in KK A jingere um
30 Jahre, in KK B dltere Versicherte besonders h#ufig dieser
Teilgruppe zugeordnet worden. Uberhaupt ist der Frauenanteil
bei dieser Teilgruppe der Langzeit-Arbeitsunf&higen liber-
durchschnittlich hoch (44,6 % bzw. 38,5 %).

Eine ndhere Analyse der bei den Versicherten mit Multimorbi-
ditdt wvorkommenden Erkrankungshereiche wurde hier nur bei
einem zufdllig ausgewdhlten Viertel der 56 KK A-Fdlle vorge-
nommen {sowie an anderer Stelle bei einer anderen Versicher-
tengruppe: vgl. Abschnitt III, Kap. 18.4. Tab. 33). Das Er-
gebnis der Auszdhlung dieser 14 Behandlungsverliufe zeigt
die folgende Tabelle, in die nur die wichtigsten Erkran-

kungsbereiche {nach ICD-Hauptgruppen) aufgenommen wurden,

Hinsichtlich der 14 ndher betrachteten Behandlungsverl&ufe

bei unspezifischen chronischen Erkrankungen gilt:
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im Rahmen der ambulanten Behandlung wurden im Durch-

schnitt {fir jeden einzelnen der l4 Versicherten im Ver-
lauf eines Jahres Behandlungsanlisse aus 8 verschiedenen
Erkrankungsbereichen (entsprechend den 17 ICD-Hauptgrup-

pen) genannt (Spanne: 4 - 11 Nennungen):

als AU-Anldsse wurden durchschnittlich fiir jeden dieser
14 Versicherten im Verlauf eines Jahres Diagnosen aus 4
verschiedenen Erkrankungsbereichen genannt (Spanne:;

1 - 7 Nennungen).

Tabelle 15: Anlédsse fiir ambulante Behandliung, AU und Kran-

kenhaus~/Kur-Einweisung bei 14 zuf#llig ausge-
widhlten Fdllen von Multimorbiditdt, KK A 1975

Bei 14 Fillen von Multimorbiditdt ambu- Ay KH/
wurden genannt als AnlaB fiir lante Kur
Behdlg.

Erkrankungen im Bereich:
Skelett, Muskeln, Bindegewebe 11 11 3
Herz/Kreislaufsystem 13 7
Atmungsorgane 11 7 -
Verdauungsorgane (Magen/Darm) 8 5
Nervensystem und Sinnesorgane 8 4
Seelische St8rungen (psychisch/

; 7 4 -
psychosomatisch)}
Unf&lle, Vergiftungen 3 4 -
Unklare Diagnosen 10 3 1
Innere Drlsen, Erndhrung, 5 3 1
Stoffwechsel
Harn- und Geschlechtsorgane 2 2 1

Auch bei diesen Fillen von Multimorbiditdt dominieren wie-

derum solche Erkrankungen, die bereits bei den spezifischen

Erkrankungen (Gruppen C.1l - C.4) am hdufigsten vertreten wa-

ren: Erkrankungen aus den Bereichen Skelett/Muskeln/Bindege-

webe (k&rperlicher VerschleiB),

Herz/Kreislauf,

Magen/Darm
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{(Verdauung} sowie seelische Stdrungen. Typische Kombinatio-
nen von Erkrankungsbereichen als Anlidsse flir Langzeit-Ar-
beitsunfihigkeit lieBen sich nicht identifizieren.

Es zeigt sich die Tendenz, als AnlaB fir eine Langzeit-AU
s0g. "harte" Diagnosen aus dem Bereich k®rperlicher Ver-
schleifBerkrankungen {Skelett, Muskeln, Bindegewebe) beson-
ders zu betonen, auch wenh gleichzeitig Beschwerden anderer

Herkunft eine groBe Rolle spielen.

Die 14 Personen dieser Gruppe E. haben im Vergleich zur
Gruppe C. - Spezifische chronische Erkrankungen - eine h&he-
re AU-Rate {(mehr AU-Fille und lingere Dauer), wohingegen die
Krankenhaushiufigkeit etwa gleich ist. Ebenfalls sehr auf-
f4llig ist das hohe Ausma ambulanter Behandlung (Kontakte
und Verordnungen der Arzte, Anzahl der Arzte). Des weiteren
wurde fiir die KK A-Stichprobe der Anteil derjenigen Versi-
cherten dieser Gruppe E. gesondert ausgezdhlt, Dhei dJdenen
sich eine deutliche psychische bzw. psychosomatische Betei-
ligung am komplexen Erkrankungsgeschehen bzw. an der AU-Ver-
ursachung feststellen lieB. Es sind dies 1l der 56 Fidlle,
Hierunter befinden sich allein fiinf der acht Frauen aus der

Altersklasse der 25 - 34jdhrigen.

Gerade bei der Versichertengruppe der 25 - 34jdhrigen Frauen
{vgl. auch die Verteilung in der Teilgruppe C.4., - Psychi-
sche Stdrungen - fiir die KK B-Stichprobe} scheinen in beson-
derem AusmaB kdrperliche und psychische bzw. psychosomati-
sche Erkrankungen eng zusammenzuhingen. Deswegen und weil
bei diesen Frauen wvielfach eine spezifische Belastungsstruk-
tur {Mehrfachbelastung: Berufstidtigkeit und Hausfrau/Mutter-
schaft) unterstellt werden kann, wurden sie fiir eine weiter=-
filhrende Untersuchung - insbesondere im Hinblick auf Hand-
iungsalternativen der Krankenkassen - ausgewidhlt (vgl. Ab-
schnitt I1I, Kap. 17).
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Ein Uberblick iiber die Erkrankungsbereiche der KK B-Multi-
morbiditidtsfille ergab ebenfalls, daB hier Skelett-/Mus-
kel-/Bindegewebs-Erkrankungen, Herz-/Kreislauf-, Magen-/

Darm-Erkrankungen sowie psychische Stdrungen im Vordergrund

stehen.

Bei einem kleinen Teil der Versicherten dieser Gruppe E.
153t sich thecretisch die Multimorbidit3t dadurch erkliren,
dafl durch eine verbesserte Diagnostik die "eigentliche" Er-
krankung ndher eingegrenzt wird und demzufolge dann eine ad-
dquatere Behandlung mdglich ist. Bei einem anderen Teil der
Versicherten ké&nnten zwel oder drei voneinander unabhidngige
Erkrankungen vorliegen, welche jede fiir sich auch spezifi-
s¢he Behandlungsschritte erfordern. Beim {iberwiegenden Teil
der Angeh®rigen dieser Gruppe E. scheint jedoch eine andere
Konstellation zugrunde zu liegen: Es handelt sich hier weni-
ger um Patienten, bei denen als Ausgangspunkt und Ursache
ihrer Symptomatik eine primdre KSrperliche Schiddigung oder
Dysfunktion vorliegt. Vielmehr handelt es sich um Menschen,
Gie unter den dgegenwdrtigen Bedingungen ihrer privat-sozia-
len und/oder beruflichen Situation auBerordentlich leiden,
die soziale und Arbeitsprobleme in Korpersymptomen ausdrik-

ken.

Auf der privat-sozialen Seite konnen Probleme des Familien-
lebens, Probleme aus dem Bereich Kontakt/Kommunikation/Ein-
samkeit/soziale Identit8t eine Rolle spielen wie auch die
materielle Lebenssituation. Diese Bedingungszusammenhinge
k8nnen jedoch mit Hilfe des vorliegenden empirischen Mate-
rials (Behandlungsverliufe) nur sehr unzureichend beschrie-

ben werden.

In ihrer Erwerbstltigkeit scheinen die Patienten groBen An-
forderungen und Belastungen zu unterliegen. Dies driickt sich
auf der somatischen Ebene in der HEufigkeit der Verschleif-
prozesse aus: Bei 11 von 14 zufdllig ausgewdhlten Mitglie-
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dern der Gruppe E. {KK A 1975) fanden sich Diagnosen aus dem
Erkrankungsbereich Skelett/Muskeln/Bindegewebe als AnlaB ei-
ner AU~Schreibung: auch bei den KK B-Multimorbiditdtsfillen

kam diesem Erkrankungsbereich groBes Gewicht zu.

Vor diesem (vorliufig nur hypothetischen) Hintergrund pri-
vat-sozialer und aus der Erwerbstdtigkeit resultierender BRe-
lastungen stellt sich die imponierende Vielfalt des Erkran-
kungs- und Behandlungsgeschehens dieser Versicherten als
Ausdruck ihrer sogzio-psychosomatischen lLeidenssituation dar,

die ihr Leben dominiert.

Unter Anerkennung dieser Bedingungskonstellation, in der der
konkreten Symptomatik neben dem Krankheitswert vor allem ein
berechtigter Ausdrucks- und Entlastungswert {"s¢ ¥Xann ich
nicht mehr"; "es muB sich etwas &ndern”) =zugestanden werden
muB, k#nnen Hilflosigkeit und Polypragmasie der behandelnden

Institutionen nicht {liberraschen.

Fiir die Krankenkasse ergibt sich einerseits ein Interesse an
der Durchsetzung angemessener Bewdltigungsstrategien auf der
Ebene der Gesamtversorgung {(Trdger und Anbieter von Behand-
lungsleistungen}. Anderersetis wird es fir die KK notwendigqg,
im Einzelfall die Versicherten umfassend zu beraten. Neben
der Information, Vermittlung und Unterstiitzung bei der Inan-
spruchnahme moglichst addquater Behandlungs- und Rehabilita-
tionsangebote kommen dabei auch Beratung und Betreuung hin-
sichtlich beruflicher Ver#nderungen, Friihberentung sowie in-

derungen im privat-sozialen Bereich infrage.

12.3 Fallbeispiel Nr. 9: Multimorbiditdt als Anlag der
L-AU (Arbeiter, 52 Jahre)}, KK A 1975

5248hriger deutscher Arbeiter im Textilgewerbe, nicht ver-
heiratet. Bei einer ersten Betrachtung des Behandlungsver-

laufs dieses Patienten liberrascht und verwirrt zundchst die
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auflerordentliche Fiille an Diagnosen, &rztlichen Leistungen
und Rezepturen. Bei einer griindlichen Analyse kldrt sich das
Bild jedoch etwas, und es ergeben sich einige Erkrankungs-

schwerpunkte.

In den ersten drei Quartalen des Jahres spielt ein Konplex
von Erkrankungen und Beschwerden des Bereichs Skelett/Mus-
keln/Bindegewebe sowie - vermutlich im Zusammenhang damit -

des peripheren und zentralen Nervensystems eine groBfe Rolle:
Wirbelsdulen-Erkrankungen, Arthrosis, Rheumatismus sowie
Ischias und Zerebrale Lihmungen, um nur einige der angespro-
chenen Diagnosen zu erwdhnen. Es erfolgt u.a. eine schmerz-

lindernde und muskel-relaxierende medikamentdse Therapie.

Den zweiten groBen Komplex bilden die Herz-/Kreislauf-Er-
krankungen. Entsprechende Diagnosen (Hirngefdfkrankheiten,
Bluthochdruck) und Medikamente finden sich auch bereits =zu
Jahresanfang. Insbesondere jedoch ab der Krankenhausaufnahnpe
vom 4.6. 4.J. mit den Diagnosen "Sonstige akute und subaku-
te Formen von ischimischen Herzkrankheiten" und "Angina pec-
toris" hat dieser Erkrankungsbereich ein ganz besonderes Ge-

wicht.

Wihrend es bisher nur eine zweieinhalbwiichige AU-~Phase im
Mdrz gegeben hatte, ist der Patient vom 4.6. an ununterbro-
chen 6 Monate aus dem Arbeitsprozef ausgegliedert, bis es am
1.12. d.J. wieder zur Arbeitsaufnahme kommt. Innerhalb die-
ses halben Jahres liegen zwei Krankenhaus- bzw. Kuraufent-
halte (zus. €66 Tage} sowie zwei lingere AU-Phasen (insgesamt
168 Tage AU im Berichtsjahr). Auch die Medikation bezieht
sich im III. und IV. Quartal des Jahres vor allem auf die
Herz-/Kreislauf-Problematik: Neben Herz- und Herzkranzgefdp-
mitteln werden Beta-Rezeptoren-Blocker (Hemmung der Reizbil-
dung am Herzen) verordnet. Die Tatsache, daf ebenfalls
reichlich durchblutungsfbrdernde Mittel verordnet werden,

diirfte in einer mangelhaften Versorgung vor allem des Ge-
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hirns begriindet liegen:; hierauf verweisen u.a. die Diagnosen
"Generalisierte ischidmische Hirngefifkrankheiten" und "Arte-

riosklerose".

Wenngleich damit wohl die haupts8chlichen Erkrankungsberei—_
che benannt sind, so findet sich dennoch dariiber hinaus eine
Vielfalt weiterer Beschwerden. So geh&ren z.B. Stoffwechsel-
stdrungen neben den Herz-/Kreislauf- und Wirbelsdulenkrank-
heiten zu den Aufnahmediagnosen beim Kuraufenthalt. Des wei-
teren leidet der Patient an Erkrankungen der Verdapungsorga-
ne, der Atmungsorgane, der Haut sowie der Sinnesorgane. Ins-
gesamt finden sich im Verlauf dieses Jahres 26 verschiedene
Diagnosen aus sieben ICD-Hauptgruppen.

Auger von seinem Haus- sowie den Krankenhausirzten wird der
Patient im Berichtsjahr nur von einem HNO-Arzt und einem
RBntgenologen gesehen. Zusammengenommen kommt es jedoch zu
35 ambulanten Arztkontakten, bei denen insgesamt 68 &drztli-
che Leistungen (Beratung; Injektion, nihere Untersuchungen,

z.B, des Blutes, des Mastdarmes...) erbracht werden.

Einen besonders eindricklichen Hinweis auf die Multimorbidi-
titsproblematik dieses Patienten liefert das Verordnungsver-
halten der Arzte: Dem Patienten werden innerhalb des einen
Jahres 64mal Medikamente verschrieben. Es handelt sich dabel
um 29 verschiedene Medikamente aus 17 verschiedenen Arznei-
mittelgruppen; darunter befinden sich auch viermal Psycho-
pharmaka (u.a. Valium -5 und -10). Die Behandlungskosten
dieses Patienten betragen im Berichtsjahr rund DM 5.900,--.

Dabei ist der Kuraufenthalt noch nicht mitgerechnet.
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12.4 Fallbeispiel Nr. 10: Multimorbiditdt als Anlas der
L-AU (Hilfsarbeiter, 39 Jahre)}, KK B 1979

Der Versicherte ist 1979 39 Jahre alt, verheiratet und hat
zwel Kinder. Er ist zundchst ca. zweieinhalb Jahre (vom Fe-
bruar 78 bis Oktober B80) als Hilfsarbeiter beschiiftigt. Dann
wird er arbeitslos und ist als Empfinger von Arbeitslosen-
geld bis Juni 1981 erfanft., Ab diesem Monat liegen dann £iir

ihn keine weiteren Angaben vor.

Unter den insgesamt sieben AU-Episoden dieses Versicherten
sind drei L-AU-Fille von mehr als sechs Wochen Dauer; zwei
davon liegen im Jahr 1979, einer in 1980, Fiir die drei
L-AU-Phasen werden Jjeweils verschiedene Erkrankungsbereiche
als AnlaB genannt, wobei es sich mindestens in den beiden
Fdllen des Jahres 1979 um {berdauernde, chronische St8rungen
handeln diirfte.

Die erste, mehr als achtwdchige AU in 1979 wird auvifgrund ei-
nes Zwischenwirbelscheibenvorfalls und rheumatischer Be-
schwerden verordnet. DaB es sich hier um einen iiberdauernden
Krankheitsprozes des Halte- und Bewegungsapparats {Ver-
schleifBerscheinungen) handelt, legt auch die Tatsache nahe,
daB bhereits eine mehrwdchige AU mit der Diagnose Arthritis
vorausging. Es kommt zu einem =zweiwlchigen Krankenhausauf-

enthalt.

Einige Monate spiter, im Sommer des Jahres, liegt die zweite
L-AU-Periode. Zur Begriindung der sechsw8chigen AU und einer
zweiwdchigen staticonidren Behandlung werden genannt: Affekti-
ve Psychose, Alkoholismus, Nervesitdt und Schwichezustdnde.
Es muB unklar bleiben, inwiefern es sich hier z.T. viel-
leicht um Verdachtsdiagnosen handelt. Jedenfalls diirfte aber
auch hier ein iiberdauerndes, langwieriges Erkrankungsgesche-
hen zugrunde liegen, denn Symptome, aufgrund deren solch re-
lativ gravierende Diagnosen gestellt werden, erscheinen

nicht ohne entsprechende Vorgeschichte.
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Die dritte L-AU des Patienten, zu Anfang des folgenden Jah-
res 1980, hat wiederum einen anderen AnlaB: AbszeS und
Phlegmone, also Erkrankungen der Haut. Des weiteren finden
gich noch kilirzere AUen wegen einer unfallbedingten offenen
Wunde eines Fingers, wegen Kreislaufsymptomen sowie wegen
nicht niher bezeichneter Formen von Neuralgie und Neuritis

(Nervenschmerzen, -entziindung).

Eventuell sind alle vorhandenen AU-Episoden in mehr oder we-
niger engem Zusammenhang zur Alkoholproblematik des Patien-
ten zu sehen. - Die Unterlagen liefern jedoch nur den Tatbe-
stand, daB flir drei L-AU-Phasen drei verschiedene Diagnose-
bereiche genannt werden und daB8 sich bei insgesamt sieben
AU-Fdllen lediglich ein einziger Verweis auf Alkoholismus
findet. Daher scheint es gerechtfertigt, von Multimorbiditit

Zu sprechen.
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13. Teilgruppe R: Versicherte =zwischen Arbeitsunfihig-
keit und Erwerbsunf&higkeit

13.1 Definition der Teilgruppe

Als im Rahmen der Vorstudie die Erkrankungs- und Eehand-
lungsverliufe wvon Mitgliedern der KK A ausgewertet wurden,
ergaben sich, insbescondere ermdglicht durch die Informa-
tionsdichte der ambulanten Behandlungsdaten, £fir einen Teil
der Versicherten aufgrund der Verlaufsbetrachtung Anhalts-
punkte dafiir, daB das weitere Verbleiben dieser Versicherten
am Arbeitsplatz in Frage zu stellen war. Anders ausgedriickt:
aus Verlauf und einschlitzbarem Schweregrad der Erkrankung
resultierten medizinisch begrilindete Zweifel an der weiteren
Arbeits- bzw. Erwerbsfdhigkeit dieser gesundheitlich erheb-
lich beeintr&chtigten Personen.

Es wurde dann speziell flir diese Versicherten, die auch be-
reits in die Untergruppen der chronisch Erkrankten einge-
teilt worden waren, eine zusitzliche Teilgruppe R. defi-
niert. Die Zuordnung von Versicherten =zu dieser sechsten
Teilgruppe driickt also eine B&Akzentuierung ihrer Situation
als schwer chronisch Erkrankte mit tendenzieller Erwerbsun-

fghigkeit aus.

Fiir einen Teil dieser Versicherten sind u.U. solche MaBnah-
men wie Arbeitserleichterung, ergonomische Verbesserungen,
Umschulung, Arbeitsplatz- oder Berufswechsel notwendig, sco
insbesondere =z.B. (filir Versicherte jlingeren oder mittleren
Alters mit kdrperlichem VerschleiB. Unter ver&nderten Bedin-
gungen kann diesen Patienten noch eine mehr oder weniéer

lange Phase der Berufstidtigkeit erm&glicht werden.
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Bei einem anderen Teil der "Versicherten zwischen {voriiber-
gehender)} Arbeitsunfdhigkeit und (andauernder) Erwerbsunfd-
higkeit" ist die Situation jedoch vor allem dadurch gekenn-
zeichnet, dapR es sgich um Menschen hdheren Lebensalters, in
der Regel {ber 55 Jahre, handelt. Bei diesen Versicherten
stellt sich weniger die Frage von Arbeitsplatz- oder Berufs-
wechsel als vielmehr die des Ausscheidens aus dem Berufsle-

ben, etwa aufgrund von Berufs- oder Erwerbsunfdhigkeit.

Speziell diese Versicherten sind in dieser Gruppe R. erfagt.
Neben der vermuteten oder offensichtlichen Schwere der Er-
krankung (beurteilt v.a. nach der Intensitdt der Behandlung:
Anzahl Arztkontakte, AU-Dauer...) diente das Alter der be-
troffenen Versicherten, alsc ihre NEhe zur gesetzlichen Al-
tersgrenze fiir den Bezug von Ruhegeld (Altersrente), als
Kriterium fir die Zuordnung zu dieser =zusdtzlichen Teilgrup-

Pe R.

Fiir die TrHger der Gesetzlichen Krankenversicherung stellen
sich hier Aufgaben der Mitgliederberatung in bezug auf ver-
sicherungsrechtliche, aber ggf. auch psychosozial stiitzende

Aspekte.
13.2 GrbBe und Zusammensetzung der Teilgruppe
Die Zuordnung von Versicherten zur Teilgruppe R. - Versi-

cherte zwischen Arbeitsunfdhigkeit und Erwerbsunfidhigkeit
- wurde nur flir die Mitglieder der KK A-Stichprobe vorgenom-
men, da nur hier bei Einbeziehung der detailreichen ambulan-
ten Behandlungsdaten eine entsprechende Einschdtzung hinrei-

chend abzusichern schien.

Zunichst fanden sich unter den 209 Fidllen flinf Versicherte,
flir die effektiv im Jahr 1975 eine Rente begann: vier Al-

tersrentner (drei Minner, 63 Jahre, eine Frau, 65 Jahre) so-
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wie ein unklarer Fall {(Mann, 61 Jahre). {(Als Altersrentner
werden im Rahmen dieser Untersuchung die Personen bezeich-
net, die bei Eintritt ihrer Berentung das 60. Lebensjahr bei
Frauen sowie das 6©3. Lebensjahr bei Midnnern vollendet haben.
Friihrentner sind alle Personen, die bereits vor dem 60. Le-
bensjahr berentet werden. Bei den 60 - 62j%hrigen Midnnern
bleibt die Art der Berentung unklar. Vgl. zur Definition und
Abgrenzung Kap. 1l8.1.) Da Versicherte, die im ersten Halb-
jahr 1975 Rentner wurden, in der Stichprobe nicht erfagt
wurden (Aufnahmekriterium: im Jahry 1975 Uberwiegend
pflicht- bzw. freiwillig versichert), kann die Quote der
Rentenbeginner unter den Versicherten mit einer L-3aU mit 10

ven 209, also ca. 4,8 %, angenommen werden.

iber diese tatsdchlich berenteten Personen hinaus bestanden
fiir insgesamt 19 weitere Versicherte Zweifel an ihrer zu-
kiinftigen Erwerbsfihigkeit, d.h. sie wurden der zusitzlichen
Untergruppe Kk zugeordnet (2,1 %).

Tabelle 16: Versicherte mit L-AU; Teilgruppe R: Zwischen
Arbeitsunfihigkeit und Erwerbsunfi@higkeit;
Verteilung nach Alter und Geschlecht, KK A 1975

Geschlecht mannlich weiblich insgesamt
absolut 2
Alter
- 24 - - - 0:0
25 - 34 - - - 0,0
35 - 44 - - - 0,0
45 ~ 54 1 2 3 15,8
55 + l4 2 16 84,2
Summe 15 4 19 100,0

Es handelt sich also, wie die Tabelle zeigt, in mehr als
acht von zehn Fillen um {ber 54j¥hrige Versicherte, vor al-
lem M&nner. Man wird nicht fehlgehen in der Annahme, daB
dies Versicherte sind, die ein langes und eventuell bela-



- 220 -

stendes Arbeitsleben hinter sich haben. Vielen dieser Versi-
cherten wird die Berentung subjektiv als wohlverdiente Er-

leichterung und Belohnung erscheinen.

Unter dieser Annahme und angesichts des Leidensdrucks der
chronischen Erkrankung kann erwartet werden, daB zumindest
ein Teil dieser Versicherten die Mdglichkeit wahrnehmen wlir-
de, bereits vorzeitig - etwa ab dem 55. Lebensjahr - aus dem
Arbeitsleben auszuscheiden (wobei allerdings eventuelle Ein-

kommensverluste zu beriicksichtigen wHren).

Das Dbekannte Phinomen des "Renten-Schocks' (psychische und
kbrperliche Dekompensation als Folge der pldtzlichen Entla-
stung; das “"Nichts-mehr-zu-tun-haben") verweist auf zwel
weitere Agpekte. Zum ersten miiBte bhei solchen Frilhberen-
tungsmafnahmen das Prinzip der Freiwilligkeit gewahrt blei-
ben. Zweitens bietet sich neben der Verkiirzung der Lebensar-
beitszeit auch eine sclche der Tages- oder Wochenarbeitszeit
an; diese ermdglicht eher ein stufenweises, gleitendes BAus-
scheiden aus dem Erwerbsleben (vgl. hierzu die ausfiihrlichen

Diskussionen in Kap. 18]).

Im folgenden findet sich zun8chst ein Fallbeispiel eines
Versicherten aus der Stichprobe der Langzeit-Arbeitsunfdhi-
gen in KK & 1975, der der Untergruppe R zugeordnet wurde.
{Der Versicherte ist auch enthalten unter den zehn ndnnli-

chen Mitgliedern der Untergruppe C.2-KK A 1975).

13.3 Fallbeispiel Nr. 1ll: Versicherter mit L-AU und Zwei-
feln an der weiteren Erwerbsfdhigkeit (Arbeiter,
58 Jahre), KK A 1975

58jdhriger Arbeiter in der Automobilindustrie, verheiratet,
Deutscher. Wegen der die Jahresgrenze Ubergreifenden AU-Pha-
sen ist der Zeitraum vom Novemberl974 bis zum Januar 1976

erfaBt. Dargestellt ist ein Zustand nach einem akuten Herz-
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muskelinfarkt. Der Patient ist in kontinuierlicher Behand-
lung seines Hausarztes sowie eines zweiten Arztes, in dessen
Labor regelmdBig (2 - 3wdchentlich) die Blutgerinnungswerte
festgestellt werden. Es erfolgt eine medikament8se Dauerthe-
rapie mit Kardiaka, Koronarmitteln sowie lipidsenkenden
(Blutfettspiegel) und gerinnungshemmenden Mitteln zur Nach-

behandlung des 1Infarkts und Vorbeugung eines Reinfarkts.

Nach der ersten viermonatigen AU-Phase nimmt der Patient An-
fang Marz 1975 wieder die Arbeit auf. Er steht fortan unter
regelmifiger drztlicher Kontrolle. Nach genau einem Viertel-
jahr stellt sich Anfang Juni erneut eine Herzsymptomatik in
Form schmerzhafter Angina-pectoris-Anfdile ein; es erfolgt

eine zweite, diesmal fiinfwiichige AU-Schreibung.

Von Anfang Juli bis Mitte November geht der Patient dann
wiederum seiner Arbeit nach, erneute Angina- pectoris-An-
tdl1le die dritte ArbeitsunfZhigkeit bedingen (sieben Wochen
Daver bis zum Anfang Januar 1976). Insgesamt ist der Patient
im Berichtszeitraum (14 Monate} fir 222 Tage arbeitsunf¥hig

geschrieben.

Dafiir, dal in diesem konkreten Fall die belastenden Momente
der Arbeitswiederaufnahme die positiven {(gesellschaftlich-
berufliche Reintegration) =zu liberwiegen scheinen, ¥kann als
Indiz angesehen werden, daB es wdhrend der ersten Arbeits-
aufnahme 2zu einer Schleimhautentziindung des Magens und
Zwélffinge;darms kommt und daB erstmalig auch ein Migr&ne-/

Kopfschmerzmittel verordnet wird.

Neben bzw. im Zusammenhang mit den bereits genannten Krank-
heiten wird der Patient des weiteren behandelt wegen Stoff-
wechselstdrungen, Krampfadern, Infektion der Atemwege, funk-
tioneller Darmst8rungen sowie beginnender Prostata-Beschwer-
den {(zu letzteren keine Diagnosen, aber mnehrfach entspre-

chende Medikamente). BAuBer dem Migrdne-/Kopfschmerzmittel
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(dreimal) werden zwei Schmerzmittel (Analgetika/Antirheuma~
tika) insgesamt fiinfmal verordnet. In der Zusammenschau ent-
steht das Bild eines Patienten, dessen weitere Arbeitsfihig-
keit unter medizinischen Gesichtspunkten in Zweifel zu zie-

hen ist.

13.4 Rentenbeginn bei Versicherten der Stichprobe KK B
1979

Flir die Versicherten aus der KK B-Btichprobe wufde anders
verfahren. Eine Kategorisierung unter dem Gesichtspunkt
"Zweifel an der weiteren Erwerbsfihigkeit" (Gruppe R} wurde
wegen der reduzierteren und damit schwierigeren Datenlage
nicht vorgenommen. Jedoch zeigt bereits die Auszdhlung der
effektiv vorkommenden Fdlle von Rentenbeginn innerhalb des
Vierjahreszeitraums bei den 209 Personen der Stichprcbe
KK B 1979 eine Vielzahl interessanter Ergebnisse.

Das erste betrifft die HEufigkeit dJder Fidlle von Rentenbe-
ginn. Die folgende Tabelle 17 zeigt die Verteilung der Ren-
tenbeginner {(in den Jahren 1979 - 1981), getrennt nach Al-
tersrentnern und Fidllen vorzeitigen (Frih-) Rentenbeginns.
(Zwei dieser Personen hatten auch bereits eine zeitlich be-

grenzte Rentenphase im Jahr 1978.)

Tabelle 17: Versicherte mit L-AU; Rentenbeginn im Be-
richtszeitraum, KK B 1978 - 1981

Jahr des Rentenbeginns: 1979 1980 1981 1979 -
1981
Altersrentner 3 2 3 B
Mi&nner, 60 - 62 Jahre 5 - - 5
Friihrentner 11 4 2 17

insgesant 12 [ 5 30
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Bei den insgesamt acht Altersrentnern {iberwiegen die Frauen
(5 : 3), bei den Frithrentnern hingegen deutlich die minnli~
chen Versicherten (13 : 4).

Die Tatsache, dap der ganz lUberwiegende Teil der Renten 1979
beginnt, alsoc in dem Jahr, in dem gemdB der Logik der Stich-
probenziehung auch die Mehrzahl der L-AU-Phasen liegt
(8tichproben-Zugangskriterium: L-AU~Ende in 1979), verweist
bereits auf einen auBerordentlich engen zeitlichen und damit
auch inhaltlichen Zusammenhang zwischen Langzeit-AU und Ren-

tenbeginn flir einen Teil der Versicherten.

Der Vergleich der Hiufigkeit von Rentenbeginn fiir die beiden
Zeitrdume KK A 1975 (siehe Kap. 13.2) und KK B 1979 (hier
sind bereits alle Fille - und nicht nur die des =zweiten
Halbjahres - erfagt, da hier die Zugangsbedingung lediglich
war: mindestens einen Tag in 1979 pflicht-/freiwillig versi-

chert) zeigt:

- die Zahl der Rentenbeginner insgesamt ist in KK B dop-
pelt so hoch (19 : 10 Versicherte; die weiter o.a. Zahl
von fiinf Rentenbeginnern in der Stichprobe KK A 1975 be-
deutet eine Unterschdtzung um 100 %: Zugangskriterium
war "zeitlich {iberwiegend pflicht~/freiweillig versi-
chert", so daB Rentenbeginner nach dem 1.7. d.J. nicht

enthalten sind):

- dabei ist der Anteil der Altersrentner etwas niedriger,

wihrend die Zahl der Frilhrentner deutlich hSher ist.

Zur Erklirung dieses Phinomens miifte zum einen auf die Un-
terschiedlichkeit der zugrundeliegenden Populationen einge-
gangen werden; dieser Vergleich kann hier nicht geleistet
werden. Zum zweiten aber sind die durch verdnderte sozio-

Skonomische Rahmenbedingungen der beiden Erhebungsjahre be-

dingten Einfliisse zu berlicksichtigen. In diesem Zusammenhang
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-kann an dieser Stelle auf die im Kapitel 3 beschriebene Ent-
wicklung des Langzeit-AU-Volumens verwiesen werden. Es ist
zu vermuten, daf die dort benannten Prozesse ihren Nieder-
schlag in den unterschiedlichen Zahlen der Rentenbeginner
mit vorausgehender L-AU in den beiden Stichproben 1975 bazw.
1979 finden.

S0 erweist sich hier aber vor allem im Nachhinein die Ange-
messenheit unserer Schdtzung iiber die Anzahl der Personen
(in KK A 1975}, fir die Zweifel an der weiteren Erwerbsfi-
higkeit erwogen wurden. W&hrend diese bei 19 Personen lag,
finden sich nun in einer zeitlich spédteren Vergleichsstich-
probe wdhrend eines Jahres 16, wdhrend eines Dreijahreszeit-
raums 22 effektive Fdlle von vorzeitigem (Frijh~) Rentenbe-
ginn {(wenn man die bhei Rentenbeginn 60 -~ 62jihrigen MEnner
und die jlingeren Frithrentner zusammen betrachtet}. D.h., un-
sere Annahme eines Potentials von ca. 10 % der Versicherten
mit L-AU, fiir die die Einleitung einer Berentung vor Errei-
¢hen der flexiblen Altersgrenze (per Erwerbs-, Berufsunfi-
higkeitsrente ...) erwdgenswert erscheint, war realistisch,
und es kommt unter verdnderten wirtschaftlichen Bedingungen

in der Tat zu Frithberentungen in etwa diesem AusmaB.

Betrachtet man die Karrieren dieser 30 Personen mit Renten-
beginn im Berichtszeitraum genauer, so zeigen sich weitge-—
hend &hnliche Versicherungsverliufe. Die i.d.R. mehrmonati-
gen L-AU-Phasen gehen dem Rentenbeginn meist unmittelbar
voraus; d.h. L-AU und Rente gehen vielfach direkt ineinander
liber. Bel den jlingeren Versicherten mit Rentenbeginn schei-
nen die L-AU-Phasen im Durchschnitt l&nger zu dauern als bei
den Hlteren. Bei einem Teil der Fdlle kommen Perioden von

Arbeitslosigkeit hinzu.

Diese Verhdltnisse sind in F&llen vorzeitiger Berentung
durch EU bzw, BU zu erwarten, da die Zugangsbedingungen fir

diese Rentenarten ja gerade Arbeits-{(Erwerbs-, Berufs-)unfid-
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higkeit aufgrund chronischer langwieriger ©bzw. schwerer
Krankheit beinhalten. Die Abbildung 4 in Kapitel 18.4 zeigt
einige Versicherungsverliufe, bei denen auf L-~AU der baldige

Rentenbeginn folgt.

Als die Langzeit-AU prim3dr bedingende Krankheiten kommen bei
den Rentenbeginnern Gesundheitsst8rungen aller Untergruppen
A. bis E. vor. Erwartungsgemif dominieren Fille chronischer
Skelett-/Muskel-/Bindegewebs-Krankheiten (C.1)}, Herz-/Kreis-
lauf-Erkrankungen {C.2} sowie Verldufe mit Multimorbiditits-
charakter (E.). Auf diese drei Erkrankungsbereiche entfallen

die L~AU~Anl&sse hier allein bei 19 der 30 Rentenbeginner.

Es wurde im Gang der Untersuchung entschieden, die Problema-
tik lang andauernder Arbeitsunfihigkeitsfidlle in ihrem 32Zu-
sammenhang 2zu Prozessen von Alters~ und vorzeitiger Beren-
tung ndher zu untersuchen (vgl. Kap. 18 im Abschnitt III.}.
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14. Zusammenfassung: Typologie

Die folgende Tabelle 18 zeigt nochmals die Zusammensetzung
der Versichertengruppe Langzeit-Arbeitsunféhige in den bei-
den Stichproben im Uberblick.

Inwiefern die abweichenden HEufigkeiten d&er einzelnen Er-
krankungsbereiche in ihrem Auftreten als L-AU~Anla auf Un-
terschiede in den beiden zugrundeliegenden Populationen =zu-
‘riickzufiihren sind oder auch als Ausdruck eines sich im Zeit-
verlauf (aufgrund sich modifizierender Belastungsstrukturen)
&ndernden Morbiditdtsspektrums angesehen werden miissen, kann

hier nicht weiter gekldrt werden.

Dag die Unterschiedlichkeit der Zahlen zum Teil auf erhdhte
Einschdtzungsschwierigkeiten hinsichtlich mancher Erkran-
kungsverldufe bei verinderter (reduzierter)} Datenlage zu-
riickzufihren ist, wurde in den Kap. 8. - 13. diskutiert.
Insbesondere erklirt sich hierdurch ein Teil der Verschie-
bung von den Multimorbiditdtsfidllen (E.) hin zu den spezifi-
schen Anléssen (A., C.).

Folgende Trends zeigen sich durchgingig iUber beide Stichpro-

ben:

- m&nnliche Versicherte sind iberdurchschnittlich stark
vertreten, wenn L-AU-Perioden in Unfdllen oder spezifi-
schen chronischen Erkrankungen wie k&rperlichen Ver-
schleifiprozessen im engeren Sinne (Skelett/Muskeln/Bin-
degewebe}, Herz-/Kreislauf-, Magen-/Darm-Erkrankungen
sowie Suchten begriindet sind. Es lassen sich auch Al-
tersspezifika nachweisen (Unfille: v.a. jiingere Minner;

in den anderen Gruppen solche mittleren bis htheren Al-

ters).
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Tabelle 18: Versicherte mit L-AU; Einteilung nach Unter-
gruppen (Typoleogie}, KK A 1975, KK B 1979

KK A 1975 KK B 1979
insges. insges.
Bezeichnung n W abs. % m W abs. %

Untergruppe

A, Versicherte

mit Unfdllen 43 4 47 22,5 | 50 14 64 30,6

B. Versicherte
mit Akuterkrank. 17 12 29 13,9 9 16 25 12,0
(aufer Unf&llen)

C. Versicherte

m. spez. chron. 50 1é 66 31,6 59 29 88 42,1
Erkrankungen
C.1 Skelett-/
Mugkel-/Bindege- 21 5 26 12,4 26 6 32 15,3

webs—-Erkrank.

C.2 Herz-/Kreis-

lauf-Erkrank. 10 3 13 6,2 15 3 18 8,6

C.3 Magen-/Darm- | ., 8 3,8 | 11 2 13 6,2
Erkrankungen ! !

C.4 Psychische 4 2 & 2,9 4 9 13 6,2
Erkrankungen

C.5 Sonst. spe-
zif. chron. 8 5 13 6,2 3 9 iz 5,7
Erkrankungen

b. Versicherte
mit Suchtkrank- 10 1l 11 5,3 6 - 6 2,9
heiten

E. Versicherte

m. unspez. chron. 3, 55 56 26,8 | 16 10 26 12,4
Erkrankung

(Multimorbiditdt)

{R.) Versicherte
zwischen Arbeits-—

u. Erwerbsun- (15) (4) (19) (9,1)
fadhigkeit

Summe 151 58 209 100,0 |i40 69 209 100,0




- 228 -

- Frauen stellen {iiberdurchschnittlich hohe Anteile bei den
Akuterkrankungen, bei den psychischen Stdrungen sowie
bei den Fdllen mit Multimorbiditdts-Hintergrund.

In jedem 3. bis 4. Fall ist die L-AU durch einen Unfall be-
dingt. Insgesamt {Gruppen A und B) machen die Akuterkrankun-
gen 36 % bzw. 43 % der L-AU-Fille aus. Flr diesen Teil der
Versicherten werden im Rahmen dieser Untersuchung Handlungs-
erfordernisse der Krankenkassen Xkaum gesehen bzw. vernach-
ldssigt. Diese sollten vielmehr diskutiert werden im Zusam-
menhang der Situation der chronisch erkrankten -Patienten,
welche zusammen den verbleibenden Anteil von 64 % bzw. 57 %

ausmachen.

Spezifische chronische Erkrankungen {Gruppe C. und D.)} bil-~
den den Hintergrund der Arbeitsunfdhigkeit in 37 % bzw. 45 %
der F&dlle. Die grtBten benennbaren Untergruppen bilden die
VerschleifBerkrankungen des Skeletts, der Muskeln und des
Bindegewebes, Herz-/Kreislauf-Erkrankungen, Magen-/Darm-Er-
krankungen, psychische St&Srungen sowie Suchtkrankheiten, Die
Rangfolge der HHufigkeiten dieser Stdrungsbereiche ist in

beiden Stichproben die gleiche.

Die Behandlungsverldufe in KK A sind in doppelt so vielen
Fdllen wie in KK B durch das Nichtvorhandensein einer domi-~
nierenden Einzelkrankheit gekennzeichnet (27 % : 12 %}; wir

sprechen hier von Fdllen von Multimorbiditdt.
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15. Auswahl der ndher zu untersuchenden Versicherten-
ru en

Bei einem Informationsgesprdch zwischen Mitarbeitern der
Krankenkasse B und Mitgliedern der Forschungsgruppe im Mai
1982 wurde von letzteren die im Abschnitt 1I. entwickelte
Typologie der Versichertengruppe Langzeit-~Arbeitsunfdhige
vorgestellt. Es stellte sich heraus, daB die Systematik der
hier beschriebenen Untergruppen sowchl nach Erkrankungsbe-
reichen als auch nach Hiufigkeiten mit den "vorwissenschaft-
lichen” Erfahrungen der praktisch filir die Krankenkasse t#ti-
gen Bachbearbeiter, Rehabilitaticonsberater und Vertrauens-

drzte libereinstimmten.

Es wurde gemeinsam erdrtert, welche Teilgruppen der Versi-
cherten mit L-AU ndher - insbesondere unter Berlicksichtigung

des Datenmaterials der KK B - untersucht werden sollten.

Folgende Teilgruppen wurden vorgeschlagen:

- Folgezusténde nach Unfdllen;

- Suchtkranke;

- Versicherte mit psychoscomatischen St8rungen;

- Versicherte mit Multimorbidit&t;

- Versicherte zwischen Arbeits- und Erwerbsunfdhigkeit.

Als Ergebnis dieses Gespriachs entschied die Forschungsgruppe
schlieflich, die Behandlungs—- und Versorgungssituation 2zwei-
er Teilgruppen ndher zu untersuchen und zwar mit folgenden

Begriindungen:

Junge Frauen um 30 Jahre:
Diese Versichertengruppe hatte sich im Rahmen der Typologie-~
Erstellung als besonders interessant erwiesen, weil hier ei-
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nerseits eine Mehrfachbelastung besonders ausgeprdgt ist und
andererseits ein breites Morbiditdtsspektrum wvorliegt: in
dessen Rahmen wiederum spielen psychosomatische Erkrankungen
eine hervorgehobene Rolle, Die Versorgungssituation psycho-
somatischer Erkrankungen scllte besonders beachtet werden,
da davon ausgegangen werden konnte, in diesem Bereich Pro-

bleme der Gesundheitsversorgung vorzufinden.

Versicherte zwischen Arbeits— und Erwerbsunfdhigkeit

Diese Teilgruppe der VG L-AU erschien deswegen einer weiter-—
filhrenden Analyse wert, da sich hier Versicherte mit extrem
langen AU-Zeiten fanden, gravierende Gesundheitsbeeintrdch-
tigungen anzunehmen waren und aufgrund der komplexen Versi-
cherungsverldufe, die Arbeitslosigkeitsphasen, Wechsel des
Versicherungsstatus und schlieglich Ubergang in Berentung
beinhalten, an dieser Gruppe auch das Problemfeld der Konti-

nuitdt der Einkommenssicherung untersucht werden konnte.
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16. Zusatzerhebung in KK B zu den ausgewdhlten Versi-
chertengruppen. Vergleich der Datenlage der Versi-
chertenbldtter mit Material aus weiteren Informa-
tionsguellen bei der Krankenkasse (insbesondere beim
Rehabilitationssachbearbeiter)

In den Abschnitten II. und III. finden sich Fallgeschichten,
wie sie anhand der beiden Formen des Versichertenblatts re-
konstruiert werden konnten, Die aufgenommenen Stammdaten re-
sultieren aus der Mitgliederbestandsfilhrung der Krankenkasse
(gem&p DEVG/DUVO etc.). Die beriicksichtigten Leistungsdaten
(AU, KH) wurden aus den Leistungskarten, die bei der Kasse
fiir jedes Mitglied gefithrt werden, {Ubernommen. (DaB8 in
KK A 1975 die =zusdtzliche Erhebung der ambulanten Leistungs-
daten mdglich war, peruhte auf einer einmalig vorgenommenen

Sondererhebung.)

Nachdem entschieden watr, welche ausgewdhlten Versicherten-
gruppen mit Langzeit-AU n3dher betrachtet werden sollten,
wurde fiir insgesamt je drei Jjunge berufstdtige Frauen bzw.
Versicherte 2zwischen Arbeits- und Erwerbsunfihigkeit eine
Zusatzerhebung durchgefiihrt, bei der geklért werden sollte,
welche Daten und Informationen {Uber Einzelfdlle bei der
Krankenkasse vorliegen, die im Versichertenblatt nicht be-

rilcksichtigt worden sind.

Zu diesem Zweck wurden fallbezogene Interviews mit dem Reha-
bilitationssachbearbeiter sowie weiteren Sachbearbeitern der
KK B durchgefiihrt., Hier wurde von den Mitarbeitern der Kasse
- in Xkonsequent anconymisierter Form - dargestellt, welche
weiteren Daten, auf welchen Informationsquellen beruhend,

ihnen in Einzelfillen zugdnglich sind.



- 233 -

Im folgenden findet sich eine Aufstellung nach Datenguellen
und Informationsbereichen, die bei der Kasse iiber die regu-
ldre Mitgliederbestandsfiihrung und die Grundinformationen
der Leistungskarte hinaus vorliegen k&nnen. Dabei sind diese
insbesondere dann vorhanden und umsc umfangreicher, je lang-
wieriger und komplexer der Behandlungsverlauf und je fortge-
schrittener eventuelle RehabilitationsmaBnahmen bereits
sind. Zum Ausgangspunkt der Versichertenbetreuung werden
diese zugdtzlichen Angaben vor allem beim Rehabilitations-
sachbearbeiter (zum THtigkeitsfeld von Rehabilitationssach-
bearbeitern bei Krankenkassen vgl. BdAC 1979}.

a. Personlicher Kontakt des Reha-Sachbearbeiters zum Mit-
glied bzw. dessen Familienangehdrigen

Durch Schilderungen im persdnlichen Gesprdch erhilt der
Reha-Sachbearbeiter eine genauere Kenntnis vom Krank-
heitsverlauf des Patienten sowie eventuell auch Informa-
tionen ilber Motivation, Bedlirfnislage und h#usliche Um-
stinde. In gewissem Umfang werden Hausbesuche und Kran-

kenhausbesuche durchgefiihrt.

b. Kontaktaufnahme des Reha-Sachbearbeiters zu behandelnden
Arzten des Versicherten

In Ausfilhrung wvon § 368 s RVO geschieht diese meist in
schriftlicher Form. Die Kasse ibersendet dem Arzt einen
Fragebogen 1iiber MOglichkeiten weitergehender Behand-

lungsmaBnahmen flir den Versicherten.

c. Kooperation mit dem Rehabilitationssachbearbeiter des
zustindigen Rentenversicherungstridgers (meist LVA)

Hier kann es um die Information ilber den Verfahrensstand
im Rahmen von (EU-, BU-) Rentenantragstellungen (Koordi-
nation von Leistungstrigerschaften z.B. bei drohender
KK-Aussteuerung) sowie um die Abstimmung des Behand-
lungsverlaufs bei medizinischen MaBnahmen der Rentenver-

sicherung gehen.



- 234 -

d. Begutachtungen des Vertauensirztlichen Dienstes

Bei langwierigen VerlHufen zur Begutachtung der AU und
insbesondere im Zusammenhang mit der Einleitung von MaB~-
nahmen zur Rehabilitation kommt es zu Untersuchungen dér
Versicherten durch den Vertrauensdrztlichen Dienst (vgl.
zur Diskussion der Situation des ViD: Neuhaus, R./W.F.
Schrédder, 1982). Es kann vorkommen, daB diese in be-
stimmten zeitlichen Abst8nden wiederholt werden. In den
Gutachten des VD finden sich z.T. detaillierte Angaben

iber den Krankheitszustand und -verlauf des Versicherten.

Fiir den Bereich der KK B wurden diese ¢.a. vier Quellen als
die relevantesten zusdtzlichen Informationsgquellen bei lang-
wierigen AU-Verliufen bhzw. Rehabilitationsfdllen genannt.
Insbesondere die ViD-Gutachten bilden die Grundlage fiir die
Einschdtzung eines Krankheitsverlaufs durch die (Reha-)
Sachbearbeiter und damit auch den Ausgangspunkt fiir die Be-
willigung von Leistungen,. Dariiber hinaus wurden noch folgen-
de Datenquellen angegeben, die aber quantitativ und gualita-

tiv eine geringere Bedeutung haben.

e. Entlassungsberichte von Kurkliniken

Diese enthalten oft sehr detaillierte Stellungnahmen
liber die Arbeits(un)fihigkeit des Versicherten und die
Notwendigkeit berufsférdernder MaBnahmen. Seitens der
Mitarbeiter der KK B wurde beklagt, dafg diese Berichte
routinemdfig nur an den RV-Trdger der betreffenden
Reha-MaBnahme gehen, nicht aber an die zustidndige Kran-
kenkasse. Durch eine einfache Anderung der entsprechen-
den Verwaltungsvorschriften k&nnte hier die Informa-
ticnslage der flr Fragen der medizinischen Behandlung ja
eher zustiindigen Krankenkasse deutlich verbessert werden.

f. Zustidndige Leistungs—- bzw. Vermittlungsstelle beim Ar-
beitsamt

Informationen k&nnen sich beziehen auf Fragen der Ein-

kommenssicherung (drohende Aussteuerungen) sowie auf be-

rufsfdrdernde MaBnahmen wie z.B. Umschulungen.
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g. Arbeitgeber

Deren Anfragen werden sich i.d.R. auf Berechtigung und
Dauer von AU-Perioden beziehen. Jedoch k&nnen die Kas-
senmitarbeiter in EinzelfHllen vom Arbeitgeber Informa-
tionen liber betriebsinterne Mafnahmen zur Unterstiitzung
von Arbeitnehmern einholen, die durch AU bzw. EU/BU he-
droht sind, wie 2z.B. {ber die M&glichkeiten innerbe-
trieblicher Umsetzungen schwer beeintrdchtigter Persocnen

auf angemessenere, "leichtere" Schonarbeitsplitze.

Weitere potentielle Kommunikationspartner der KK wie Unfall-
versicherungstriger oder Sozialverwaltung der Gemeinden k&n-
nen hinsichtlich der Informationsmfglichkeit =zu AU- und

Krankheitsverlduten vernachlissigt werden.

Nachdem fiir einige Versicherte neben den iiblichen Stamm- und
Leistungsdaten diese zusdtzlichen Informationen aus den o.a.
Bereichen - sowelt sie im Einzelfall vorlagen - erhoben wor-
den waren, wurden auch flir diese Fallgeschichten rekonstru-
iert, von denen filir jede ausgewdhlte Versichertengruppe eine
in den Kap. 17 und 18 dargestellt wird. Es wird zu =zeigen
sein, in welchen Punkten inskesondere deren Darstellungs-
dichte die derjenigen Fallgeschichten Ubersteigt, die auf

den Versichertenbldttern aufbauen.
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17. Junge berufstitige Frauen, 25 - 34 Jahre, mit Lang-
zeit-Arbeitsunfihigkeit
(unter Mitarbeit von Dipl.-S50z. Marlies Krebstakies)

17.1 Ausgangspunkt: ZahlenmdBiges Auftreten/besondere
Problemlage

Junge Frauen zwischen 25 und 34 Jahren stellen in KK A 1975
und KK B 1979 Jjeweils rund 20 % der weiblichen Versicherten
(Tab. 5). Unter den weiblichen Versicherten mit mindestens
einer Langzeit-AU haben sie in KK A (ohne F&lle komplika-
tionsloser Mutterschaftshilfe: Entbindung, Mutterschaftsur-
laub) einen Anteil von 14,6 %, in KK B (inklusive aller Fil-
le von Mutterschaftshilfe) von 18,9 & (Tab. 3). Ihre L-AU-
Hiufigkeit ist also in beiden Gruppen eher unterdurchschnitt-
lich, bei KK B sogar unter Einbeziehung aller Mutterschafts-
hiifefdlle.

Bei der Analyse der beiden Stichproben wvon Versicherten mit
Langzeit-Arbeitsunfdhigkeit ergab sich folgendes Bild: Gera-
de die Gruppe der jungen Frauen zwischen 25 und 34 Jahren
stellte besonders hohe Anteile bei den Fidllen von Multimor-
biditdt (in KK A; vgl. Tab. 14) bzw. beim Erkrankungsbereich
Psychische Stdrungen als L~-AU-AnlaB (in KK B; vgl. Tab. 12}.

Das bedeutet, dafl gerade bei dieser Versichertengruppe der
berufstdtigen jungen Frauen mit Langzeit-AU im Erkrankungs-
spektrum jene Bereiche besonders dominieren, fiir die eher
unzureichende und mangelhafte Betreuungsmdglichkeiten vor-
handen sind. Darliber hinaus ist bekannt, daB gerade fiir die-
se Versichertengruppe besondere Gesundheitsrisiken vorlie-
gen, die sich aus der ausgeprdgten Mehrfachbelastung durch
Haushalt und Kinderbetreuung einerseits sowie Berufstdtig-

keit andererseits ergeben.
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Aus diesen beiden Aspekten ergab sich, das im Zusammenhang
mit L-AU stehende Erkrankungs- und Behandlungsgeschehen filr
diese Versichertengruppe pnSher zu untersuchen. An diesen
Beispiel kann die Frage der Handlungsmbglichkeiten der KK
exemplarisch diskutiert werden, und SchluBfolgerungen k&nnen
- mit gewissen Modifikationen - auf andere Versichertengrup-
pen {mit ebenfalls hoher Belastung; chronischen bzw. psycho-

somatischen Erkrankungsschwerpunkten...)} Ubertragen werden.

In KK A 1975 fielen in die Gruppe der jungen, 25 - 34jdhri-
gen berufstidtigen Frauven mit L-AU 42 Personen. (Nach Tab. 3
sind es 44 Frauen; zwei davon konnten aber bei der Erstel-
lung der Versichertenbldtter nicht bertlicksichtigt werden.)
Fiir KK B 1979 wurde eine Stichprobe wvon ebenfalls 42
Personen als ausreichend erachtet (insgesamt gehSren in
KK B 1979 152 Frauen zu dieser L-AU-~Altersgruppe).

17.2 Psychosoziale Belastungen von Frauen im Alter zwi-
schen 25 und 34 Jahren

In folgenden werden allgemein soziale Lebenshedingungen von
Frauen im Alter zwischen 25 und 34 Jahren beschrieben, denen
eine dtiologische Bedeutung fiir die Entstehung verschiedener
akuter bzw. chronischer Erkrankungen beigemessen wird. Im
Vordergrund der Betrachtung stehen dabei soziale Belastungs-
faktoren, die die Entstehung von psychischen bzw. psychoso-
matischen Erkrankungen junger Frauen (mit-) bedingen, deren

Erkrankungsanteil in den beiden Erhebungen betr8chtlich ist.

Vorab muB allerdings erwdhnt werden, daB Uber den Gesund-
heitszustand, die HEufigkeit, die Art und die sozialen Be-
dingungsfaktoren psychischer Erkrankungen berufstitiger
Frauen aller Altersyruppen wenig bekannt ist. Die empirische
Forschung bezieht sich bei der Erfassung des Zusammenh&ngs
von Belastungsfaktoren und Krankheitserscheinungen vorwie-

gend auf Minner, wenn auch inzwischen wvon der Herzinfarkt-
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forschung nachgewiesen werden konnte, daf Frauen spezifische
Reaktionsformen auf Umwelteinfliisse entwickeln (Blohnmke,
1981).

Betrachtet man nun die soziale Situation der Frauen in die-
ser Altersgruppe zwischen 25 und 34 Jahren, so ist =zunidchst
eine Heterogenitdt der Bedingungen zu konstatieren, seli es
hinsichtlich des PFamilienstandes, der Anzahl und des Alters
der Kinder und hinsichtlich der Arbeitsanforderungeﬁ. Zu den
gravierendsten Problemen gehSrt die besonders £iir Jjunge
Frauen in der untersuchten Altersspanne typische Doppelbe-
lastung &urch Berufst&tigkeit und Haus- sowie Erziehungsar-
beit -~ ein Sachverhalt, der keineswegs nur auf eine Minder-
heit Jjunger Frauen zutrifft. Wihrend die Erwerbsguote aller
Frauen bei 392 % liegt, waren 1979 immerhin 42 % der Frauen

mit mindestens einem minderj@hrigen Kind erwerbstdtigq.

Frauen, die wegen finanzieller Vorteile, sozialer Kontakte
und sozialer Anerkennung einer BerufstdZtigkeit trotz Hausar-
beit und Kindererziehung nachgehen, sind allein schon durch
die zeitliche Uberforderung Problemen ausgesetzt. Besonders
junge Frauen mit Kleinkindern unterliegen durch die
zeitintensive Betreuungsarbeit starken psychischen Bean-
spruchungen, die mit Schwdchezustinden, vegetativ-funktio-
nellen St8rungen etc. einhergehen k&nnen. Die zeitliche Be-
anspruchung junger erwerbstdtiger Frauen wird wvon ihnen als
gravierend empfunden, weil sie ihre Zuwendung, besonders 2zu
kleinen Kindern, einschrinken miissen und weil dies zu einer
Entfremdung zwischen ihnen und ihrem Kind beitrdgt (Sch&ll-

Schwinghammer, 1979). Massive Schuldgefiihle gegeniiber den
Kindern k&nnen die Folge sein. Den jungen Frauen bleibt auch
wenig Zeit, pers&nliche Interessen zu verfolgen und aktiv
M8glichkeiten der Rekreation wahrzunehmen. Fir alleinstehen-
de berufstitige Miitter diirften die aufgezeigten Konflikte

besconders ausgeprdgt sein.
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Krankheitsrelevante Auswirkungen k&nnen auch dadurch entste-
hen, daB8 die Frauen aufgrund gegensdtzlicher Funktionen in
Familie und Erwerbsleben mit widerspriichlichen Verhaltensan-
forderungen konfrontiert werden (Becker-Schmidt, 1981). 8o
wird im Betrieb schnelle, exakte, rationelle Arbeit ver-
langt, wihrend dagegen die Betreuung der Kinder - insbeson-
dere der kleinen Kinder junger Frauen - ein hohes MaB an Ge-
duld, Einflihlsamkeit, Zeit und emotionaler Zuwendung erfor-
dert (Bartholomeyczik, 198l). Es wird vermutet, daB Frauen
auf diese besonderen Anforderungen im allyemeinen mit perma-
nenten Anpassungs- und Abwehrhaltungen und dementsprechenden
psychosomatischen Beschwerden, wie Magen-Darm~-Erkrankungen

ete., reagieren (Kootz, 1981,

Von den 25 bis 34 Jahre alten Frauen gaben 46 % die Erwerbs-
titigkeit wegen der Geburt eines Kindes auf:; demgegeniiber
stellt eine Heirat zunehmend weniger einen AnlaB zur Unter-
brechung dar (Wex et al., 1979). Als Stimuli fir die Wieder-
aufnahme der Berufstidtigkeit milssen ein hoher Ausbildungs-
status, eine qualifizierte Beschidftigung und eine daraus re-
sultierende, zu erwartende Arbeitszufriedenheit angesehen
werden. Dagegen ldBt sich eine sogenannte "Flucht aus der
Berufstitigkeit bei Eheschliefung" und einer damit verbunde-
nen mangelnden Bereitschaft, spdter in das Berufsleben zu-
riickzukehren, am ehesten bei Jjungen Frauen in Berufen mit
ungqualifizierter, gesellschaftlich gering geachteter Arbeit

feststellen (Pettinger, 1977).

Eine positive Bewdltigung der o.a. anspruchsvollen und zudenmn
noch widerspriichlichen Funktionszuweisungen diirfte noch am
' ehesten dann m&glich sein, wenn die Erwerbstidtigkeit Hand-
lungsspielrdume, Entscheidungsbefugnisse etc. einrdumt, wie
es flir qualifizierte Arbeitsplidtze =zutrifft. Dieser Zusam-
menhang ist durch empirische Ergebnisse belegt {Frese, 1979;
Schéll-Schwinghammer, 1979). So bestand nach einer Befragung
von 499 Frauen verschiedener Altersgruppen dann eine positi-



- 240 -

ve Haltung gegeniiber der eigenen Erwerbsarbeit, welche auch
kaum durch eine hohe familiale Belastung geschmdlert werden
konnte, wenn die Frauen gualifizierte Arbeitsplitze im Ange-
stelltenbereich hatten. Qualifizierte Arbeitspldtze sind je~
doch nicht als typisch fiir Frauenarbeit anzusehen, was sich
auch in den Erhebungen bei den Krankenkassen A und B wider-

spiegelt.

Vom Anforderungsprofil her sind eher Arbeitsinhalte kenn-
zeichnend, die nach qualitativen MaBstiben eine Unterforde-
rung und nach quantitativen - also zeitlichen Faktoren
etc. - eine Uberforderung darstellen. 50 sind weibliche Ar-
beitsplidtze nach arbeitswissenschaftlichen Studien vorwie-
génd durch Monotonie, Repetition und niedrige Qualifika-
tionsanforderungen {an- und ungelernte THtigkeiten) geprigt
- bei einer {iberwiegend sensomotorischen statt kognitiven

Ausrichtung (Mochr et al., 1982).

Nach einer vergleichenden Analyse von 616 Tidtigkeiten konnte
jede zweite bis dritte bei Frauen mit "mindestens hoher Be-
deutung repetitiver Arbeit eingestuft werden, Dbei Minnern
dagegen nur jede zehnte THtigkeit" (Rohmert et al., 1979).
"Weisungsbefugnisse und Flihrungsaufgaben (Kontrolle, Planung
und Koordination) fallen Frauen so gut wie nicht zu. Plane-
rische Anteile und dispositive Spielridume sind in der Regel
gering - hdufig besteht nicht einmal! eine Tagesdisposition"
(Mchr, 1982). Demzufolge ist die gualitative Unterforderung
flir erwerbstdtige Frauen ein hiufig auftretendes Merkmal
(Becker-Schmidt, 198l1). Unter diesen Bedingungen ergeben
sich vermutlich nicht nur geringe Lernchancen, sondern auch

negative Auswirkungen auf das Selbstwertgefilhl der Frauen.

Die quantitative Uberforderung kann durch verschiedene Fak-
toren ausgellst werden. Klassische Beispiele sind Zeitdruck
- vor allem unter Akkordbedingungen - und hohe Konzentra-

tionsanforderungen bei meist einfachen repetitiven THtigkei-
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ten. 50 gaben von 417 befragten, {liberwiegend jungen Arbeite-
rinnen und weiblichen Angestellten 31 & Zeitdruck als Bela-
stungsfaktor an (Schdll-Schwinghammer/Lappe, 1978}; in Re-
prdsentativbefragungen lag der Anteil bei 25 % (Volkholsz,
1977).

Gesundheitliche Beeintrdchtigungen wurden in verschiedenen
Untersuchungen nachgewiesen. Levi (1972) fand bei Frauen ei-
nen engen 2usammenhang zwischen Zeitdruck durch Akkordarbeit
und der Katecholaminsekretion, die &dtiologisch flir die Ent-
stehung von koronaren Herzkrankheiten bedeutsam sein kann.
In Reprdsentativuntersuchungen in Schweden und den USA konn-
te nachgewiesen werden, daB "Depression, Erschdpfungszustin-
de, Lebensunzufriedenheit, Krankheitstage sowie Einnahme wvon
Medikamenten jeweils dann am h&chsten waren, wenn die Arbeit
mit groBer Schnelligkeit ausgefiihrt werden mufite und nur ei-
nen geringen Handlungsspielraum erméglichte" (zit. nach Fre-
se, 1979; Karasek, 1978). Doubrawa fand bei jungen Kurpa-
tientinnen (n = 134} psychosomatische Erkrankungen im Ma-
gen~Darm-Bereich, die er auf die dZeitintensitdt am Arbeits-

platz zurlickfiihrte.

Kurzfristige StreBreaktionen wie z.B. Anspannung, Arger,
Frustration und Reizbarkeit auf der psychischen Seite bewir-
ken erhdhten Blutdruck, gesteigerte Puls- und Herzfrequenz
sowlie verstdrkte Ausschiittung von StreBhormonen auf der phy-
siologischen Seite. Negative gesundheitliche Auswirkungen
der Tdtigkeit wie Kreuzschmerzen, Bandscheiben- und Wirbel-
sdulenschdden, Nervenentziindungen und schmerzende Filife wer-
den von den befragten jungen Niherinnen, Bliglerinnen und Ma-
schinenbedienerinnen geduBert; sie sind als Folge anhalten-
der k#rperlicher Zwangshaltungen einzuschitzen (Schdll-
Schwinghammer, 197%).

Ohne auf spezifische Untersuchungen iber Frauen zuriickgrei-

fen zu ké&nnen, ist dariiber hinaus ein Zusammenhang zwischen
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spezifischen Umweltbelastungen wie Hitze, Ldrm, Schadstoffen
etc. und psychischen bzw. somatischen Befindlichkeitsstérun-
gen gegeben. So sind im allgemeinen "bel Larm neben Einfliis-
sen auf das vegetative Nervensystem langfristig auch typi-
sche StreBsymptome wie Leistungsriickgang, Magengeschwlire,
Reizbarkeit und Nervositit zu erwarten” (Mchr, 1982). Kumu-
lative Effekte sind u.a. dann zu befilirchten, wenn Lirm mit
anderen Stressoren gzusammen auftritt, =z.B. Zeitdruck, Kon-
zentrationsanforderungen, Monotonie und/oder Nacht- und
Schichtarbeit. Viel diskutiert sind die schidlichen Auswir-
kungen von Nacht- und Schichtarbeit, 2zu denen nicht nur
Schlafst&rungen gehdren; Geddchtnisstdrungen, Konzentra-
tionsstdrungen, Kopfschmerzen, Magenbeschwerden etc¢. kOnnen
des weiteren die Folge dieser Arbeitsbedingungen sein
(PROSA, 1981; Rummel, 1982). Allerdings ist nur jede finfte
Person im Schichtdienst eine Frau:; der Anteil junger Frauen

ist nicht bekannt.

Geht man davon aus, daB objektive Belastungen - sieht man
einmal wvon Dbestimmten Extremen ab - nicht zu den gleichen
psychischen bzw. psychosomatischen Ausprigungen fiihren, miis~
sen die Jjeweiligen pers&nlichen Mo&glichkeiten der Verarbei-
tung und Bewdltigung belastender Situationen einbezogen wer-
den. Entscheidend fiir die Entwicklung von Bewdltigungsstra-
tegien ist bereits die subjektive Rezeption der Arbeitssi-
tuation, d.h. wie sich das objektiv feststellbare Zusammen-
wirken von hohen physischen und psychischen Belastungen bei
jungen Frauen in ihrem Urteil iiber die Beanspruchung nieder-

schldgt.

An dieser Stelle ist kurz auf die empirischen Erhebungen zur
Arbeitszufriedenheit einzugehen. In diesem Kontext ist vor
allem bemerkenswert, ob und in welchem Umfang eine Diskre-
panz zwischen den Erwartungen junger Frauen an ihre Arbeits-
bedingungen, Berufsperspektiven etc. und den realen Verhdlt-
nissen besteht. Nach Sch8ll-Schwinghammer haben Fabrikarbei-
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terinnen zumeist klare Vorstellungen liber ihre Arbeit, wih-
rend bei der Gruppe der einfachen Angestellten h&ufig ein
hohes Anspruchsniveau existiert, das mit den realen Gegeben-
heiten in Konflikt ger&t (Schsll-Schwinghammer, 1979). Hin-
sichtlich der Wahrnehmung der beruflichen Wirklichkeit ist
auch die Dauer der Berufstltigkeit entscheidend. Hat in der
Phase der Berufseinmiindung die Konfrontation mit negativen
Aspekten der THtigkeit zuniichst noch kaum einen entscheiden-
den Einfluffi auf die Einstellung der Frauen zum Beruf, so er-
fahren junge Frauen, die bereits l3Zngere Zeit berufstdtig
sind, diese Belastungen zunehmend als negativ, so dag die
Identifikation mit dem Beruf erschwert wird (Diezinger,

1979).

Pie Krankheitsausprigung und der Verlauf der Krankheit sind
also nicht nur durch objektive Belastungen der Erwerbstdtig-
keit und der familialen Situation junger Frauen geprigt.
Subjektive Einstellungen und Bewdltigungsstrategien ké&nnen
neben existierenden Eingriffsmiglichkeiten mitentscheidend
fir einen die Genesunyg f&rdernden bzw. hemmenden Umgang mit
dem Krankheitsgeschehen sein. Der Versuch einer externen
(offensiven, nach auden gerichteten) Bewidltigung von Bela-
stungen setzt allerdings voraus, daf Dbestehende psychische
bzw. physische Beeintr&chtigungen auch unmittelbar auf er-
fahrene objektive Bedingungsfaktoren =zuriickgefithrt werden.
Demgegeniiber diirften interne {eher defensive, nach innen ge-
wandte) Bewiltigungsstrategien, beil denen die tats#chlichen
Belastungen als sclche geleugnet oder nicht gesehen werden,
einer frihgeitigen und adiquaten Krankheitsbew#dltigung si-
cherlich abtrdglich sein, so daB einer Manifestierung psy-
chischer bzw. psychosomatischer Erkrankungen Vorschub gelei-
stet werden kann (zur Begriffskidrung externe vs. interne

Bewdltigungsstrategien vgl. Mohr, 1982}).
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Soziale Situation

Die folgenden Tabellen 19 bis 21 geben einige Aspekte der

sozialen Situation wieder,
Stichproben veon je 42 jungen,

wie sie

sich fir

die beiden

berufstitigen Frauen (25 bis

34 Jahre) aus den Versichertenblittern darstelien.

Tabelle 19: Frauen,

Aspekte

KK B 1979
* bei

25
derx
Personen {(n

KK A:
Brutto-Tagesentgeld;

- 34 Jahre,
sozialen

mit
Situation.

L-AU; einige
Anzahl der

= jeweils 42 Personen), KK A 1975,

monatliches Einkommen:
umgerechnet

KK B:
in

bei

monatliches Einkommen durch Multiplikation mit
30 {Kalendertage)

KK A 1975

KK B 1979

Fdlle unveollstdndiger

Daten:
Versicherungsverlauf
im Berichtsjahr nicht
vollstdndig erfafit
(Arbeitsplatzwechsel,
Aussteuerung, ...)

20

Auslénder

Arbeitslose:
im Berichtsjahr
zeitweise arbeitslos
{Personen)
durchschnittliche
Dauer
ganzjdhrig arbeits-
los

20

18 Wochen

2

10

12 Wochen

Einkommenssituation *:
Angaben bei ... Per-
sonen
durchschnittliche
H&he
Spanne

29

1.140,-
3600_ biS 2-0401-

32

1.670,~
330,- bis 2.550,4
° N

Tabelle 19 zeigt 2zuniichst,

daB besonders

in KK A 1975 in

fast der Hilfte der Fdlle die Versicherungsverldufe nicht

ganzjdhrig erfaBt sind. Viele Frauen sind alsc nur fiir einen
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Teil des Jahres versicherungspflichtig. Dies korreliert mit
der hier ebenfalls hohen Zahl von arbeitslosen Frauen: in
vielen PFdllen wird flir Frauen dieser Altersgruppe eine mehr
oder weniger lange Arbeitslosigkeitsphase der Anlagf fir ei-

nen voriibergehenden oder dauerhaften Ausstieg aus dem Be-
rufsleben sein, insbesondere wenn sie Aufgaben im "“zweiten"

Arbeitsfeld Haushalt/(Klein-)Kindererziehung wahrnehmen.

In KK B 1972 sind die entsprechenden Zahlen geringer. In
dieser Stichprobe ist immerhin jede sechste Versicherte eine

Auslinderin/Gastarbeiterin.

Tabelle 20 zeigt die Anzahl der Verheirateten und der Frauen
mit Kindern. Besonders hier ist aber unklar, wie zutreffend
diese Angaben sind, da vermutlich bei gleichzeitiger versi-
cherungspflichtiger Berufstitigkeit von Mann und Frau in ei-
ner Familie insbesondere die Kinderzahl nicht jewelils bei
beiden Versicherten wvollstdndig in den Krankenkassenunterla-

gen erfapnt wird.

Tabelle 20: Frauen, 25 - 34 Jahre, mit L-AU. Ubersicht
iber Familienstand und Kinderzahl; KK A 1975,
KK B 1979
KK A 1975 KK B 1979
Familienstand Anzahl der Kinder
verheiratet 0 19 15
1 3 8
2 1 4
5 - 1
6 1 -
nicht wverheiratet o] le 9
1 - 4
2 i 1
ochne Angaben 1 -
Summe 42 42
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Tabelle 21 nennt die Berufe sowlie die Stellung im Beruf fiir
die beiden Gruppen der Jje 42 Versicherten. Die Berufsbe-
zeichnungen allein ermdglichen kaum Angaben liber die Art der
Arbeit. S0 kann eine N&herin repetitive Maschinenarbeit,
aber auch gualifizierte Schneiderinnenarbeit wverrichten.
Nach der Steliung im Beruf sind Angestellte und Facharbeite-

rinnen in der Minderzahl.

Tabelle 21: Frauen, 25 - 34 Jahre, mit L-AU; Ubersicht
iiber Berufe (nur hiufigste Nennungen} und
Stellung im Beruf, KK A 1975, KK B 1979 (n

je = 42)
KK A 1975 KK B 1979
Berufe der Versicherten
Biirofachkraft 1 2
Verkduferin 3 2
K&chin 2 3
Hauswirtschaftl. Betreuerin 2 1
Montiererin {(Elektrogerdte-) 3 9
Metallarbeiterin - 3
Naherin 5 3
Wischerin 1 2
weitere Berufe (meist Industrie-
arbeiterinnen} 14 17
nur Angabe: arbeitslos 10
Rehabilitantin 1 -
Summe 42 42
Stellung im Beruf
Angestellte 7 5
Facharbeiterin 4 8
Angelernte {nicht als Facharb,
titige Arbeiterin) 15 27
Teilzeit-Beschdftigte 3 2
Auszubildende 1 -
Heimarbeiterin 1 -
nur Angabe: arbeitslos 10 -
Rehabilitantin 1 -
Summe 42 42

Detailliertere Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen Art
der Berufstitigkeit, AusmaB der Belastungen in Haushalt/Kin-

dererziehung sowie dem Verlauf von Erkrankungen und AU-Zei-

ten sind im Rahmen dieser Studie nicht mdglich.
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17.4 Ubersicht: Gesundheitliche Situation

Bevor in diesem Kapitel auf das Morbiditdtsspektrum der bei-
den Stichproben eingegangen wird, sei nochmals ausfihrlicher
auf die Problematik der Einschitzung wvon Akutcharakter bzw.
Chronizitdt von Erkrankungen anhand des vorliegenden Daten-
materials verwiesen (siehe Exkurxs im 7. Kapitel). Hier sei
nochmals erwdhnt, daB8 beli der Erstellung der beiden 42er-

Stichproben alle Fdlle, in denen die L-AU "lediglich" auf
Mutterschaftshilfe ({(Geburt)/Mutterschaftsurlaub zurtickzufih-
ren ist, eliminiert wurden. Fdlle komplikationsloser Gebur-
ten wurden also unter L-AU-Gesichtspunkten vernachlissigt,
nicht aber Fille von Mutterschaftshilfe/Geburt mit Komplika-
tionen: Diagnosen wie Komplikationen in der Schwangerschaft

etc. wurden beriicksichtigt.

Tavelle 22: Frauen, 25 - 34 Jahre, mit Langgeit-~Arbeitsun-
f8higkeit; Einteilung nach Erkrankungsberei-
chen/Anl&issen der L-AU (n jeweils = 42);
KK A 1975, KK B 1979

Unter- Erkrankungsbereich/ KK A KK B
gruppe AnlaR der L-AU 1975 1979
A, Unfall 1 4
B. Komplikationen in der Schwangerschaft 2 7
Gynikolog. Krankheiten (weibl. Ge- 2 2
schiechtsorg.)
Neubildungen 4 2
weitere Akuterkrankungen 4 9
(vgl. Tab. 23)
C.1. Skelett/Muskeln/Bindegewebe 3 1
Cc.2. Herz/Kreislauf - 1
C.3. Magen/Darm {Verdauungsorgane) 1 3
C.4. Psychische St8rungen 6 8
C.5. weltere chronische Erkrankungen 8 -
(vgl. Tab. 23)
E. Multimorbiditdt/ . 11 5
wechselnde AU-Anlésse g
Summe - 42 42
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In der vorliegenden Stichprobe (Junge Frauen um 30 Jahre,
KK B 1979} trifft die Problematik der BAbgrenzung chronischer
gegen akute Anlidsse vor allem auf wvier Fdlle von Erkrankun-
gen des &8keletts, der Muskeln und des Bindegewebes zu. Bei
anderen Erkrankungen (Magen/Darm, psychische St&rungen) fan-
den sich auch bei der eingeschré&nkten Datenlage noch Hinwei-
se auf den andauernden und damit eher chronischen Charakter

der Erkrankung.

Die beiden Tabellen 22 und 23 =zeigen nun das MorbiditHts-
spektrum fiir die beiden Gruppen der jungen berufstitigen

Tabelle 23: Frauven, 25 = 34 Jahre, mit Langzeit-Arbeitsun-
f8higkeit; weitere Akut- und chronische Er-
krankungen, KK A 1975, KK B 1979

Erkrankungsbereich, Anlag der L-ADU
Unter
gruppe KK A 1975 KK B 1979
B. - Krankheiten des Auges - Krankheiten der Hypo-
weitere - Leistenbruch (OP) physe
Akut- - Krankheiten des Darmes/ - Phlebitis
erkran- des Bauchfells, Durchfall - Krankheiten des Kreis+
kungen - Salmonelleninfektion laufs
- Abszef Anus/Rektum
- Krankheiten der Haut/
der WirbelkOrper
- Krankheiten der Gelen-
ke und Knochen
—~ Rheuma
- Synovitis {2 x)
C.5. - Krankheiten der Schild-
weitere  driise (Kropf) (2 x)
chro- - Krankheiten der Niere
nische und/oder der Harnleiter
Erkran- (3 x)
kungen - angeborene Mifbildungen
der Haut und der N&gel
- Krampfadern
- Krankheiten der Harn- und
Geschlechtsorgane

Frauen {25 - 34 Jahre)} mit L-AU. Dabei wird wegen der groBen

Bedeutung der Untergruppe B - Akuterkrankungen - diese nach
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Erkrankungsbereichen gegliedert, wie bereits in Tab. 22 ge-
nauver spezifiziert (Komplikationen Schwangerschaft, gyniko-
logische Erkrankungen, Neubildungen); die weiteren Akut- und
auch c¢hronischen (C.5.) Erkrankungen sind schlieBlich in
Tab. 23 noch vollstdndig aufgelistet.

Die beiden Stichproben unterscheiden sich in ihrer Zusammen-
setzung nach den dominierenden und die L-AU veranlassenden
Erkrankungsbereichen. Ein Teil dieser Divergenz ist riick-
flihrbar auf die im obigen Exkurs sowie im II. Abschnitt be-
schriebene Problematik der Einschdtzung und Zuordnung von
Fillen bei der reduzierten Datenlage des "kleinen" Versi-
chertenblattes (nur AU-, KH-Daten; fehlende ambulante Da-
ten). Die dadurch in manchen Fillen fehlende Grundlage zur
Einschitzung des Chronizitdts- oder Multimorbiditdtscharak-
ters eines Erkrankungsgeschehens fiihrt mit zur geringen Be-
setzung der Untergruppen C.5 und E. in der KK B-Stichprobe
bzw. 2zur erhdhten Anzahl der weiteren Akuterkrankungen.
(Hier finden sich u.a. vier Fille von Skelett-/Muskel-/Bin-
degewebserkrankungen, die bei genauerer Kenntnis der ambu-
lanten Behandlung ggf. als chronische Verl&ufe - C.1. ~ h8t-

ten eingeschitzt werden niissen.)

Die vier Fdlle von Neubildungen in der KK A-Gruppe beziehen
sich allesamt auf Neubildungen der weiblichen Geschlechtsor-
gane und treten auch alle im unmittelbaren Zusammenhang mit
weiteren gynikologischen Diagnosen wie Entzlindung der Eilei-
ter oder Sterilitdt auf. Auch aus dem Verlauf heraus Kkann
vermutet werden, daB8 es sich hier z.T. um Verdachtsdiagnosen
gehandelt haben diirfte. Bei den beiden Neubildungsfillen der
KK B-Stichprobe handelt es sich um sclche des Auges/Nerven-—
systems bzw. der Knochen.

Besonders auffillig ist der konstant hohe Anteil wvon Pdllen
psychischer Stdrungen, die der Gruppe C.4. zugecrdnet wur=-

den. Aufgrund der iiberschaubaren Anzahl der Fidlle konnte
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hier genauer untersucht werden, inwieweit es sich tatsdch-
lich um l&ngerwierige, iberdauernde psychisch bzw. psychoso-
matisch veranlafite Behandlungsverlidufe handelte oder aber um

isolierte akute Episoden.

Fiir die sechs F&lle psychischer Stérungen in der KK A-Stich-
probe ergab sich folgendes Bild (vgl. Tab. 24}.

Fiir die acht Fidlle psychischer Stdrungen in der KK B-Stich-
probe zeigte sich, daf in allen Fillen neben einer oder meh-
rerer (L-} AU- bzw., KH-Episcden im Jahre 1979, die durch
Diagnosen aus dem psychischen bereich (mit-) begriindet wur-
den, sich dariliber hinaus in den miterfaBten Jahren {1978,
1980 und 198l) ebenfalls mindestens eine, in der Mehrzahl
der FHlle zwei oder drei psychogen (mit-) wverursachte
AU- bzw. KH-Episoden fanden.

Tabelle 24: Frauen, 25 - 34 Jahre, mit L-AU; Behandlungs-
anlaf: psychische Stérungen, KK A 1975, & Fille
Fall Arztkontakte im Jahr 1975, bei denen eine Diagnose
aus dem Bereich psychischer StSrungen gestellt
wurde
Anzahl dieser erster Kontakt letzter Kontakt
Arztkontakte im Monat im Monat
I 12 Januar Oktober
1I 5 Januar Dezember
ITI 4 Januar Juni {*)
Iy 3 ) April Oktober
v 10 Januar November
VI 6 Februar November
* Fiir den Fall Nr. III ist nur ein Versicherungszeitraum
bis zum 30.6. 4.J. erfaiit.

Zusammengenommen sprechen diese Ergebnisse dafiir, die von
uns als Fille psychischer bzw. psychosomatischer Stdrungen
zusammengefaBten F3lle mit Langzeit-Arbeitsunfdhigkeit als

‘eine Untergruppe der chronischen Erkrankungsverldufe zu bhe-
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zeichnen. Allerdings ist die Einschrénkung =zu machen, das
bei einem Teil dieser F&ille weniger ein festumrissenes chro-
nisches Krankheitsbild als vielmehr eine Uberdauernde psy-
chische Labilit&t und Verletzbarkeit angenommen werden muB,
welche zu wiederholten Malen aufgrund von Belastungssitua-
tionen zur Herausbildung sich verstirkender Symptomatiken
filhrt.

Insbesondere bei jiingeren Versicherten und bei reduzierter
Datenlage vergr&fern sich die Schwierigkeiten, den Chronizi-
tdts~ oder Multimorbiditdtscharakter eines Erkrankungsver-
laufs adidquat einzuschitzen. So ist ein Teil derjenigen jun-
gen berufstdtigen Frauen mit L-AU aus den beiden Stichpro-
ben, die hier der Untergruppe E. zugeordnet wurden, besser
dadurch zu kennzeichnen, daB man von Versicherten mit Uber-
durchschnittlich vielen AU~Phasen spricht bei hiufig wech-
selnden AU-Anlidssen. Die besondere Belastungssituation die-
ser jungen berufstdtigen Frauen drilickt sich dann weniger im
Nebeneinanderbestehen verschiedener chronischer Erkrankungen
aus als vielmehr im Aufeinanderfolgen von Belastungsreaktio-
nen und Erkrankungen, die durchaus sechs und mehr Wochen an-
dauern k&nnen. Das Ausmal der AU-Inanspruchnahme bei den
Fdllen von Multimorbiditdt im Vergleich zur Gesamtstichprobe

zeigt die folgende Tabelle 25.

Tabelle 25: Frauen, 25 - 34 Jahre, mit L-AU; Durchschnitt
der AU-Fdlle und der AU-Tage flir die Gesamt-
stichprobe (n = 42) sowie die Fille von Multi-
morbiditdt; KK A 1975 (n = 12), KK B 1978 bis
1981 {(n = 5)

KK A KK B

1975 1978-1981
AU-Fdlle je Person
- Gesamtstichprobe 2,3 7.3
- Untergruppe E {n = 12 bzw. 5) 3,1 14,4

AlU-Tage je Person
- Gesamtstichprobe 99 : 249
~ Untergruppe E 114 401
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Die folgenden drei Fallbeispiele wurden in dieser Reihenfol-
ge aus den Datenbasen KK A 1975 ("grofles" Versicherten-
blatt), KK B 1978 - 1981 ("kleines" Versichertenblatt) sowie
Zusatzerhebung bei der KK B (in 1982) rekonstruiert, Die
drei Beispiele wurden so ausgewdhlt, daB F&lle von (psychi-
scher bzw.) psychosomatischer Krankheitsbeteiligung sowie
von Multimorbiditdt enthalten sind. Es wird jeweils aui

Aspekte der Versorgungssituation besonders hingewiesen.

17.5 Fallbeispiel Nr. 12: Berufstdtige Jjunge Frau mit
L-AU-Anlaf Multimorbidit#t/psychosomatische Beteili-
gung (Kdchin, 30 Jahre)}, KK A 1975

K&échin, teilzeitbeschdftigt, im Jahre 1975 30 Jahre alt,
verheiratet, ohne Kinder. Zum Jahresbeginn werden anl&dglich
eines Besuches beim Allgemeinarzt folgende Beratungsanldsse
notiert: Akute Rachenentziindung, Hereditidre Ataxie (erblich
bedingte St8rungen der Bewegungskoordination), schmerzhafte
Wirbelk8rper-Syndrome und funktionelle Darmstdrungen. Anl&s-
lich dieses ersten Kontaktes im Untersuchungsjahr 1975 wer-—
den vom Praktiker zundchst nur eine Blutsenkung und eine

einfache Beratung als angemessen erachtet.

Die sofortige {iberweisung der Patientin an einen Facharzt
fiir Chirurgie scheint Ausdruck eines Verdachts auf das Vor-
liegen weiterer Erkrankungen mit speziellem Charakter zu
sein, Vom Chirurgen werden sodann folgende Diagnosen ge-
stellt:; Einfacher Kropf und Lipom (gutartige Fettgeschwulst).
Eine Therapie erfolgt nicht. Zur Absicherung und umfassende-
ren diagnostischen Abklirung wird noch im Januar 1975 eine
Bestimmung der Aktivitdt der Schilddriise wvorgenommen, vor-
erst wird jedoch keine Behandlung der Schilddriise durchge-

fiihrt.

Die n&dchsten drei Monate im Behandlungsjahr sind durch vier

Beratungen und einige Medikationen zur Bek&mpfung von Erk&l-
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tungskrankheiten, Schmerzzustinden und einer Hautinfektion
gekennzeichnet. Psychosomatische Beschwerden, wie "Nervosi-
tidt und Schwichezustinde" sowie Kopfschmerzen und Darmtrig-
heit werden im II. Quartal vom &Allgemeinarzt festgehalten
und erstmalig im Untersuchungszeitraum medikament®ds angegan-—
gen. Gleichzeitig wird eine oberfldchliche Verletzung der
Hand mitbehandelt.

Zu Beginn des III. Quartals wird anldg8lich eines Arzt-Be-
suches erstmalig ein Schilddriisentherapeutikum verabreicht.
Gleichzeitig wird nach Feststellung eines Elektrokardia-
gramms eine symptomatische Herzkrankheit diagnostiziert
- "Symptome, die dem kardiovaskuldren und lymphatischen Sy-
sten" zugeordnet werden konnen. Erneut auftretende Wirbel-
krper-Syndrome, die bereits zu Beginn des Jahres Anlaz zur
Inanspruchnahme eines Allgemeinarztes waren, machen nun eine
Einweisung ins Krankenhaus erforderlich. Bei einer Arbeits-
unfihigkeit von ca. 5 Wochen belduft sich allein der statio-
nire Krankenhausaufenthalt auf ca. vier Wochen. Uber die
einzelnen Behandlungsschritte wahrend des Krankenhausaufent-

haltes liegen keine Informationen vor.

Im November des Jahres ist die Patientin nach einer erneuten
Infektion der Luftwege und entsprechender Medikation erstma-
lig wegen verschiedener gynikologischer Erkrankungen in am-
bulanter Behandlung: Menstruationsstdrungen, Entzlindung der
Eileiter und Eierstdcke und unsperifische Krankheiten der
weiblichen Geschlechtsorgane, die Jjedoch zu keiner medika-
mentdsen odér sonstigen Form der Behandlung AnlafB geben. Die
darauffolgende erneute Inanspruchnahme des Allgemeinarztes
wegen Muskel—- und Gelenkrheumatismus zeichnet sich durch
Verabreichung von spezifischen Medikamenten und unspezifi-

schen Schmerzmitteln aus.

Eine erneute Arbeitsunfihigkeit beginnt Ende November 1975

mit der Aufnahme ins Krankenhaus wegen einer Kropferkran-
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kung, deren stationdre Behandlung sich auf sechs Tage be-
liuft. Die Arbeitsunfihigkeit endet nach vorliegendem Daten-
material allerdings erst Ende Februar 1976. Zwischenzeitlich
wurden noch am Ende des Jahres vom Allgemeinarzt unspezi-

fische Schmerzmittel und das Schilddrlsenprdparat wiederholt

verschrieben.

Aus dem vorliegenden Material iilber den Proze der Behandlung
und deren zeitlichen Umfang ist zu schliefen, daBf sowohl die
Schilddrisenerkrankung als auch die Wirbelkdrpersyndrome be-~
reits eine Manifestation erfahren haben, die es erlaubt, die

Erkrankungen als chronisch zu interpretieren.

17.6 Fallbeispiel Nr. 13: Berufstitige junge Frau mit
L~AU~AnlaB Multimorbiditdt/psychoscomatische Beteili-
gung (Arbeiterin, 31 Jahre), KK B 1979

1948 geborene Frau, verheiratet, 1 Kind, Deutsche, Beruf:
Arbeiterin (zeitweise arbeitslos). Das nachfeclgend skizzier-
te, der KK B-Stichprobe entnommene Fallbeispiel gilt inso-
fern als typisch fir den Krankenstand der ausgewdhlten Un-
tersuchungspopulation, als es sowochl durch eine Reihe ver-
schiedenartiger Erkrankungen bDbzw. Befindlichkeitsstdrungen
gekennzeichnet ist als auch auf Beteiligungsvorgidnge psycho-

genetischer Art verweist.

8c werden im Rahmen der im Untersuchungszeitraum erstmalig
erfolgten Inanspruchnahme eines Arztes im Febr. 1978 zu-
ndchst folgende Gesundheitsbeeintrdchtigungen diagnosti-
ziert: Sonstige, nicht n&her bezeichnete Formen der Neural-
gie und Neurititis, Durchfallerkrankung und Grippe mit son-
stiger Beteiligung der Atmungscrgane. Im Rahmen dieser Ar-
beitsunfihigkeit von insgesamt 121 Tagen werden anl&slich
eines erneuten Kontakts mit dem Praktiker im Mirz 1978 dar-
iiber hinaus auch gyndkXologische und orthopddische Sachver-

halte konstatiert: Sonstige angeborene MiBbildungen des Mus-
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kel- und Skelettsystems, die offenbar zu gleichzeitig dia-
gnostizierten Gelenkentzilindungen fiihren, dann Entzlindungen
der Gebdrmutter, Krankheiten des Parametriums und des Bek~
kenperitoneums und auferdem noch Kopfschmerzen.

Innerhalb dieses Zeitraums erfolgt ferner eine Krankenhaus-
behandlung iiber le Tage, in deren Kontext die c.a. gynikolo-
gischen und orthopddischen Erkrankungen erneut diagnosti-

ziert werden.

Psychosomatische, eine Arbeitsunffhigkeit von 94 Tagen Dauer
begriindende Er- krankungen werden - allerdings in anderer
Ausformung - auch im darauffolgenden Jahr vom Allgemeinarzt
notiert: Magenge- schwlr, Neurcose und Krankheiten des
peripheren autonomen Nervensystems; Diagnosen, d4ie auch im
darin eingeschlossenen l8tdgigen Krankenhausaufenthalt

genannt werden.

Mit einer durch Rheumatismus begrilindeten Arbeitsunfihigkeit
im November 1%79 (Dauer: 3 Wochen) schlieBen dann die
Eintragungen auf dem Versichertenblatt ab. Vermutlich ist
die Aussteuerung darauf =zuriickzufithren, da zu diesem
Zeitpunkt weder eine erneute Arbeitsaufnahme erfolgt ist,
noch eine Berechtigung ZUun Be- zug von
Arbeitslosenunterstiitzung gegeben ist. Demzufolge diirfte ein
Wechsel des Versichertenstatus vaon der Gruppe der
Pflichtmitglieder =zur Gruppe der Familienangeh&rigen - be-
griindet durch die sog. "Nur-Hausfrautdtigkeit" - eingetreten

sein.

Eine Einsch3tzung der Behandlung im Untersuchungszeitraum

ist aufgrund des unzureichenden Datenmaterials nicht m&glich.
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17.7 Fallbeispiel Nr. 14: Berufstitige Jjunge Frau mit
L-AU-AnlaB psychosomatische Celitis ulcerosa (Arbei-
terin, 29 Jahre), Zusatzerhebung KK B 1982

29j8hrige Frau, Deutsche, verheiratet, ohne Kinder. Landar-
beiterin {Akkord- und Schichtarbeit, saiscnale Arbeitslosig-
keiten), Versichertenstatus: Pflichtversicherte, wvon 1974
bis Oktcber 1981, dann Aussteuerung.

Im Vordergrund der Rekonstruktion der ausgewdhlten Krank-
heitsgeschichte steht eine rezidivierende, chronisch verlau-
fende Colitis ulcerosa (Dickdarm-Entzilindung/-geschwiir). Ent-
sprechende Symptome geben erstmalig im Juli 1978 in Verbin-
dung mit einer Harnwegsinfektion Anlaf zu einem Arztbesuch
und begriinden eine dreiwlchige Arbeitsunfihigkeit. In den
Jahren zuvor wurden dagegen im grofBen und ganzen nur leichte
Erkéltungskrankhéiten mit kurzzeitiger Arbeitsunfdhigkeit
von wenigen Tagen notiert. Als krankheitsausl&sende Faktoren
fiir die Colitis ulcercosa werden vom behandelnden Arzt - al-
lerdings ohne Prizisierung der Angaben - "familiale Bela-
stungen" und ein unerfiillter Kinderwunsch der Patientin ver-
merkt. Eine psychosozial ausgerichtete Therapie kommt zu
diesem Zeitpunkt offenbar nicht zur Anwendung. Die Symptome
treten nach ca. einem Jahr (im Juli 1979) erneut auf und be-

dingen eine Arbeitsunffhigkeit von drei Wochen.

Nach kurzer Erwerbstdtigkeit wvon acht Wochen mufs sich die
Versicherte dann wegen einer Fehlgeburt in der 1ll. Schwan-
gerschaftswoche in stationdre Behandlung begeben (ARufenthalt
9 Wochen). Wihrenddessen wird wiederum das Vorliegen einer
Colitis ulcercsa diagnostiziert, aupBerdem eine psycho-vege-
tative Dystonie, eine konstitutionelle Hypotonie und ein
Verdacht auf einen generativen Krampfanfall. Eine beachtli-
che psychosoziale Konfliktlage vermutend - ohne Jjedoch ein
addguates Leistungsangebot erbringen =zu k&nnen - wird vomn
Krankenhausarzt eine spezielle klinische Behandlung der psy-
chosomatischen Beschwerden empfohlen. Die Patientin folgt
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dieser Empfehlung und begibt sich fir ca. & Wochen (bis Fe-
bruar 1979) in eine psychotherapeutisch-klinische Behand-
lung in ein norddeutsches Krankenhaus, deren Kosten von der
Krankenkasse erstattet werden. Wie aus den Unterlagen des
V&ED hervergeht, der sich nun nach 5Smonatiger Arbeitsunfihig-
keit der Versgicherten im Mirz 1980 "zur Sicherung des Heil-
erfolgs"” einschaltet, war diese Behandlung nicht geeignet,
die physische und psychische Situation der Patientin positiv

zu verdndern.

Von diesem Zeitpunkt an fihrt der V4D in Abstdnden von 2 - 3
Wochen insgesamt finf Untersuchungen und Beratungen durch.
Als krankheitsrelevante Faktoren werden in diesem Rahmen die
spezifischen Arbeitsbedingungen der Frau betrachtet: Ak-
kord- und Schichtarbeit werden als mitverursachend angese-—
hen. Damit wird erstmalig seit Auftreten der Beschwerden der
Patientin vor 1 1/2 Jahren ein Zusammenhang zu krankheits-
ausldsenden Arbeitsstressoren hergestellt. Mit Anregungen
zur Verdnderung der sozialen Situation, wie betriebsinterne
Umsetzung auf einen Nichtakkordarbeitsplatz wund/oder eine
Teilzeitbeschdftigung wird von Seiten des V3D versucht, un-
ter Berilicksichtigung sozialer Faktoren der Genese der Er-
krankung, angemessene Vorschldge zu entwickeln. Als schlief-
lich die Realisierung eines der o.a. Vorschlige aufgrund in-
nerbetrieblicher Konstellationen nicht mehr mdglich er-
scheint, werden der Versicherten berufstfSrdernde MaBnahmen
wie Umschulung zur Zuschneiderin etc. empfohlen. 2wischen-
zeitlich treten zwar leichte Besserungen des Gesundheitszu-
standes ein - wie vom VdD vermerkt wird -, die Arbeitsunfi-

higkeit bleibt jedoch nach wie vor aufrecht erhalten.

Im August 1980 schaltet sich - zwei Monate nach der letzten
VdD-Beratung - der Reha-Sachbearbeiter der KK ein, der nun
- den damaligen Vorschlag des VED zur Inanspruchnahme einer
Umschulung aufgreifend - einen Antrag auf eine berufsfér-
dernde Mafnahme bei der Bundesanstalt fiir Arbeit stellt.
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Denn nach wie vor lassen sich gewlinschte innerbetriebliche
‘Verdnderungen hinsichtlich einer Teilzeitarbeit etc. nicht
erreichen. Schlieflich kommt es im M&Hrz 1981 nach 1 l/23j&h~
riger Arbeitsuntdhigkeit (davon 67 Wochen Krankengeldzah-
lung) zu einer Erstberatung durch das Arbeitsamt, das von

nun an Arbeitslosengeld zahlt.

Eine vom Arbeitsamt angebotene Umschulung wird allerdings
von der Frau aus verschiedenen Griinden apgelehnt: 2um einen
entspricht das Angebot nicht dem Wunsch nach einer Teilzeit-
beschdftiqung; =zum anderen erscheint die Entfernung vom
Wohn- zum Ausbildungsort als zu groBi. Alternativangebote
werden nunmehr weder vom Arbeitsamt noch von der Krankenkas-
se unterbreitet. 2Zum Zeitpunkt der Aussteuerung {Cktober
1981) scheint dann - chne daB die Hintergriinde bekannt
sind - eine Besserung des Gesundheitszustandes eingetreten
zu sein, so daB eine bedingte Arbeitstdhigkeit £fiir méglich
erachtet wird. Uber den derzeitigen Gesundneitszustand lie=-
gen der Krankenkasse aufgrund der damaligen Aussteuerung
keine Informaticnen mehr vor. In einer riickblickenden Beur-
teilung des Behandlungs- und Betreuungsgeschehens durch den
interviewten Sachbhearbeiter wird das Leistungsangebot der
Kasse als unzureichend eingeschitzt: Ein stérkeres "“Eingehen
auf die familidre Konfliktsituation" - beispielsweise durch
ein gemeinsames Gesprdch mit dem Ehemann -, dariiber hinaus
eine intensivere Auseinandersetzung mit den vorhandenen Be-
schiftigungswiinschen einschlieBlich der Beweggriinde flr die
Ablehnung des Umschulungsangebots wiren vermutlich angemes-

sen gewesen,

Im Interesse der Sicherstellung eines angemessenen Lei-
stungsangebots wie auch aus OGriinden der Reduktion des Ko-
stenaufwands hitte die Behandlung frihzeitig, und zwar bei
erstmaligem Auftreten der Beschwerden, auch ein psychothera-
peutisch orientiertes Konzept verlangt. Eine Chronifizierung

der Darmerkrankung h&tte unter Einbeziehung einer addquaten,



~ 25% -

vor allem aber auch scfortigen TherapiemaBSnahme mS8glicher-

weise verhindert werden kdnnen.

17.8 Handlungskonzepte der Krankenkassen

Wie die bisherigen Uberlegungen wund Fallbeispiele gezeigt
haben, ist die Versichertengruppe der jungen berufstitigen
Frauen mit L-AU unter anderen durch folgende zweli Aspekte zu
charakterisieren: es handelt sich vielfach um Frauen, die in
dauerhafte Konstellaticonen won Mehrfachbelastung eingebunden
sind und in deren Erkrankungsgeschehen sich in iiberdurch-
schnittlich wvielen Fillen psychische und psychosomatische
Hinweise sowie Zustdnde wvon Multimorbiditdt zeigen. Nach
z.T. langjdhrigen Verldufen (vgl. o0.a. Fallbeispiele) findet
sich immer wieder der Tatbestand, daB diesen Versicherten
keine addguate Hilfe 2zur Krankheitsbewdltigung zukomnmt:
Krankheitsbilder manifestieren, verschlechtern sich; iiber
Arbeitsunfdhigkeit und Arbeitslosigkeit kommt es zum voll-

stdndigen Ausscheiden aus dem Arbeitsleben.

Es bleibt zundchst £festzuhalten, daB fiir einen bestimmten
Prozentsatz der hier betrachteten Versicherten das medizi-
nisch orientierte Versorgungssystem anscheinend keine ad-
dguaten Bewdltigungsstrategien zur Verfligung stellt. DaB
MSglichkeiten =zur Krankheitsbewdltigung hier nicht ausrei-
chend genutzt werden k&nnen, 1ist umso bedauerlicher, wenn
man sich vergegenwéirtigt, daB z.B., gerade psychosomatische
Erkrankungen sich in der Regel ganz allmihlich aus ersten,
noch schwach ausgepradgten BefindlichkeisstSrungen heraus

entwickeln.

Welche MOglichkeiten bieten sich hier nhun den Krankenkassen,
den Versicherten im Einzelfall addquatere Hilfsm&glichkeiten
ver fligbar zu machen? Folgende Felder von zum medizinischen
System alternativen bzw. erginzenden Bewdltigungsstrategien

werden dabei von zentraler Bedeutuny sein:
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a) Psychotherapie im engeren Sinne zur Bearbeitung &Htiolo-

'gisch-releQanter psychodynamischer Konflikte;

b) sczialpiddagogische/sozialarbeiterische Beratung zur Hil-
festellung in problembeladenen, vom Versicherten nicht

allein zu bewdltigenden Lebenslagen:

€} Gesundheitsberatung, insbesondere zur Eind&mmung der
Wirksamkeit von Risikofaktoren (falsche Ern¥hrung, man-

gelnde Bewegung, Rauchen ...);

d) AusschBpfung der Selbsthilfepotentiale von betroffenen

Versicherten und ihrer sozialen Umgebung.

All diesen Bewdltigungsformen ist gemeinsam, d&aB sie nicht
50 selbstverstédndlich und leicht zuginglich sind wie die me-
dizinischen Versorgungsleistungen 1im engeren Sinne ("Gang
zum Arzt"). Im Interesse einer adiquaten, effektiven Behand-
lung stellt sich daher fiir die Krankenkassen die Aufgabe,
die Versicherten bei der Erreichung und Inanspruchnahme sol-

cher Hilfsm8glichkeiten zu unterstlitzen.

Wie auch die o©.a. PFallbeispiele zeigen, handelt es sich in
der Regel um relativ spezielle, stark unterschiedliche
Krankheitsgeschichten. Eher standardisierte Formen der Un-
terrichtung von Versicherten werden sich daher verbieten.
Die Methcde der Wahl wird vielmehr in einer individgellen
Beratung der Versicherten bestehen, welche die je besonderen
Belastungs- und Erkrankungskonstellationen 2zu Dberidcksichti~

gen in der Lage ist.

Diese Aufgabe wird den unvorbereiteten Sachbearbeiter bei
der Krankenkasse {berfordern. Vielmehr miissen hier die spe-
ziell ausgebildeten Sozlalarbeiter der Sozialen Dienste der
Krankenkassen aktiv werden. (Vgl. zu den Sozialen Diensten
der KK: Neuhaus, 1982; Eichner/Neuhaus, 1976.) Schriftlich
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werden betroffene Versicherte zu einem individuellen Bera-

tungsgespréch eingeladen.

In Absprache mit dem Vertrauens8rztlichen Dienst und in Zu-
sammenarbeit mit dem Rehabilitations-Sachbearbeiter und der
Leistungsabteilung der Krankenkasse kann der Sozialarbeiter
gemeinsam mit dem Versicherten ein mittelfristiges, ursa-
chenorientiertes therapeutisches Konzept erarbeiten, das
krankheitsbegiinstigende Faktoren berlicksichtigt, die Bela-
stungen, unter denen der Versicherte steht, und Bewdlti-
gungsdefizite abklirt sowie medizinische, psychologische und
soziale Problemldsungsschritte, insbesondere psychologische
und soziale Beratungs- und Betreuungsleistungen sowie Reha-
bilitationsmaBnahmen vorsieht. Bei k&rperlichen Verschleig-
krankheiten ist der Arbeitszusammenhang zu berlcksichtigen,
und ggf. sind Anderungen (Arbeitsplatzwechsel, Umsetzung auf

Schonarbeitsplitze) in das Konzept einzubeziehen.

Der Sozialarbeiter kann den Versicherten zur Realisierung
des Konzepts motivieren, ihm psychologische, soziale und re-
habilitative Dienste anderer Institutionen erschliefBen und
vermitteln sowie die Umsetzung des Konzepts durch diese an-
deren Stellen und durch den Versicherten unterstiitzend be-
gleiten. Die Aufgabe des Sozialarbeiters besteht nicht so
sehr in unmittelbarer, eigener Betreuungsarbeit, sondern in
der Erstellung der Sczialanamnese, der Motivierung des Ver-
sicherten und der Koordination der praktischen Hilfen, die
z.B. von psychclogischen Fachberatungsstellen, nicht-drztli-
chen Psychotherapeuten in freier Praxis, anderen Versiche-
rungstrdgern, Arbeitsdmtern, Bozialen Diensten der Betriebe
und kommunaler oder freier Tr&ger, Selbsthilfegruppen, Ein-
ricgntungen der Auslinderbetreuung, Institutionen des Bil-

dungs- und Freizeitbereichs u.a.m. geleistet werden,

Dariiber hinaus kdnnten alle Versicherten mit einer Lang-

zeit-aU von der Kasse mit Hilfe wvon Informationsmaterial
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iiber Ursachen, Erscheinungsfcormen, medizinische Behandlungs-
mglichkeiten und psychotherapeutische Mdglichkeiten {nach
Krankheitsgruppen) unterrichtet werden, und es wird ihnen
das Angebot unterbreitet, den Sozialen Dienst der Kranken-

kassen in Anspruch zu nehmen.
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18. Versicherte zwischen Arbeits— und Erwerbsunfihigkeit

18.1. Ausgangspunkt: zahlenmdBiges Auftreten

Bei der Untersuchung der ersten Stichprobe von 209 Personen
mit Langzeit-Arbeitsunfihigkeit (KK A 1975) zeigte sich, dag
bei einem Anteil wvon ca. 10 % dieser Versicherten ZuSerst
schwerwiegende gesundheitliche Beeintrichtigungen wvorlagen,
bei gleichzeitiy relativ hohem Alter dieser Personen. Es er-
gaben sich aus der Betrachtung der Behandlungsverifufe medi-
zinisch begriindete Zweifel an der weiteren Erwerbsfihigkeit.
(Im Laufe des Untersuchungsjahres 1975 wurde aus dieser
Stichprobe nur eine Person friih- sowie vier weitere

altersberentet.)

In der zeitlich spdteren BStichprobe der Versicherten mnit
L-AU der KK B 1979 fanden sich hingegen 22, bei Nichtberiick-
sichtigung der 60 - 62jdhrigen MEnner 17 Personen, die in
den Jahren 1979 - 1981 vwvor Erreichen der gesetzlichen Al-
tersgrenze friihberentet wurden. Wir faBten dies gzum einen
als eine Bestltigung der Angemessenheit unserer Schitzung
eines "Frij'hinvaliditatspotentials" von ca. 10 % der Versi-
cherten mit Langzeit—-Arbeitsunfihigkeit auf (vgl. Kap. 13).
Zum anderen veranlafte der bei diesen F&llen ersichtlich en-
ge Zusammenhang 2zwischen vorzeitiger (aber auch: Alters-)
Berentung und dem vorangehenden, langwierige Arbeitsunfihig-
keitsperioden beinhaltenden Krankheitsverlauf eine ndhere

Untersuchung.

Da besonders die Zeitrdume interessierten, die den Ereignis-
sen von Frilh- und Altersberentung vorausgingen, wihlten wir
die Gruppe derjenigen Versicherten der KK B aus, fiir die im

Jahr 1981 eine Rente begann. Dadurch war er bei der gegebe-
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nen Datenlage (im Rahmen dieser Untersuchung liegen fiir die
KK B Versicherungszeitrdume vom 1.1.1978 bis zum 31.12.1981
in datenverarbeitungsmdBig aufbereiteter Form vor) mdglich,
jeweils die vollen drei der Berentung vorausgehenden Jahre

zu betrachten.

Insgesamt wurden in 1981 824 Pflicht- bzw. Freiwillig Versi-
cherte der KK B berentet. Dies bedeutet einen Anteil von ca.
2,2 %8 der Pflicht~ und Freiwilligen Mitglieder. Von Adiesen
hatten im erfaBten Vierjahreszeitraum ({seit dem 1.1.1978)
insgesamt 290 Personen mindestens eine Langzeit-Arbeitsunfi-
higkeit. Flir diese wiederum wurden zwei ZIZusatzbedingungen

formuliert:

- das Ende der letzten L-AU sollte nicht mehr als 365 Tage
vor dem Zeitpunkt des Rentenbeginns liegen {um einen ge-
wissen zeitlichen Zusammenhang von L-AU und Rentenbkeginn

zu gewsihrleisten};

- die Rente scllte, falls sie in ihrer zeitlichen Dauer
befristet war, mindestens =zwei Monate gewdhrt worden
sein (um sich als “Verwaltungsartefakte" ergebende "Kurz-

Renten" auszuschalten).

Diesen beiden weiteren Kriterien entsprechen 219 Personen.
Flir rund ein Viertel (26,6 %) der insgesamt 824 Rentenbegin-
ner aus dem Mitgliederbestand der KK B 1981 endet alsc in
dem Jahr, das dem Berentungsdatum vorausgeht, mindestens ei-

ne Langzeit-Arbeitsunfihigkeit.

Im Jahr 1981 hatten insgesamt 2348 Mitglieder der KK B eine
L~AU {im Jahr 1980 waren es 2515 Personen). Die 219 Renten-
beginner mit vorausgehender L-AU stellen alsc gleichzeitig
einen Anteil wvon fast 10 % der Versicherten, die innerhalb
eines ZwBlf-Monate-Z%eitraums wdhrend der Jahre 1980/1981

iiberhaupt mindestens eine Langzeit-AU hatten.
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Diese Gruppe der 2192 Rentenbeginner des Jahres 1981 mit L-AU
(binnen des dem Berentungstag vorausgehenden Jahres) wird
von uns an dieser Stelle ndher untersucht. Fiir die 219 Per-
sonen wurden die Versichertenbldtter (Behandlungsverliufe)

ausgewertet,

Vorab eine Ubersicht iiber die Alters- und Geschlechtsvertei-
lung der B24 Personen mit Rentenbeginn {"Rentenbeginner") in
1981 liberhaupt sowie der darin enthaltenen 219 Versicherten
mit L-aAU im vorausgehenden Jahr (Tabelle 26).

Bei den Rentenbeginnern insgesamt {berwiegen also leicht

die Frauen, bel denjenigen mit vorausgehender L-AU hingegen
deutlich die mdnnlichen Versicherten. Bei den Rentenbegin-
nern insgesamt sind ca, 8 % Jjlinger als 25 Jahre. Da unter
diesen keine Fille mit vorausgehender L-AU sind, kann gefol-
gert werden, dal es sich hierbei Uberwiegend um Waisenrenten
handelt, die an Jugendliche bzw. junge Erwachsene gezahlt

werden, die sich noch in der Ausbildung befinden.

Fast 9 % der Rentenbeginner insgesamt sind zum 2eitpunkt ih-
res Rentenantritts 66 Jahre oder &#lter, zu nahezu zwei Drit-
teln handelt es sich hierbei um Frauen. Es ist anzunehmen,
daB es sich bei diesem Personenkreis mehrheitlich um Hinter-
bliebene handelt, die nach dem Tod ihres Ehepartners nunmehr
Witwenrenten beziehen. Zu einem nur geringeren Teil 1liegen
hier reguldre Altersrenten vor, worauf auch die Tatsache
verweist, dag lediglich drei der insgesamt 72 iUber 65j&hri-
gen Rentenbeginner auch bei den F&llen mit vorausgehender

L-AU erscheinen.

LiBt man diese Witwen— und Waisenrenten auBer Betracht, so
verbleibt eine Anzahl wvon ca. 700 Friih- und Altersrenten-Be-
ginnern. Unter diesen machen die 219 Personen mit vorausge-

hender L-AU dann nahezu ein Drittel aus (ca. 30 %).
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Tabelle 26: Rentenbeginner in 1981, insgesamt; Rentenbe-
ginner in 1981, mit L-AU; (Ende der L-ARU weni-
ger als 365 Tage vor Rentenbeginn): KK B 1981
Rentenbeginner in 1981 Rentenbeginner in 1981
insgesamt (n=824) mit L-AU (n=219)
Geschlecht| m W insgesamt m w insgesant
abs. % abs. %
Alter beim
Rentenbe-
ginn
- 14 - 4 4 0.5 - - - 0,0
15 - 19 24 13 37 4,5 - - - 0,0
20 - 24 16 8 24 2,9 - - - 0,0
25 - 29 - 4 4 0,5 - 3 3 1,4
30 - 34 2 2 4 0.5 1 1 2 0,9
35 - 39 2 5 7 0,8 1 2 3 1,4
40 - 44 7 15 22 2.7 5 4 9 4,1
45 - 49 14 15 29 3,5 7 6 13 5,9
50 4 3 7 .8 2 2 4 1,8
51 1 8 9 1,1 1 4 5 2,3
52 7 11 18 2,2 4 4 8 3.7
53 8 8 16 1,9 8 2 10 4,6
54 ) 2 8 1,0 2 - 2 0,9
55 5 12 17 2,1 4 2 6 2,7
56 6 8 14 1,7 5 2 7 3,2
57 9 28 37 4,5 7 9 16 7.3
58 17 26 43 5,2 13 9 22 10,0
59 25 21 46 5,6 16 7 23 10,5
60 36 131 167 20,3 17 21 38 17,4
61 33 31 64 7.8 13 4 17 7.8
62 28 o 37 4,5 14 - 14 6,4
63 42 12 54 6,6 8 - 8 3.7
64 12 10 22 2,7 2 - 2 0,9
65 26 36 62 7,5 3 1 4 1,8
66 6 6 12 1,5 - 1 1 0,5
67 4 2 13 1,6 - 1 1 0.5
68 4 2 6 0,7 - - - 0,0
69 6 2 8 1,0 1 - 1 0,5
70 - 74 8 13 21 2,5 - - - 0,0
75 + 1 11 12 1,5 - - - 0,0
Summe 359 465 824 100,0 |134 85 219 100,0
Anteil
Geschlecht 43,6% 56,4% 100,0% 61,2% 38,8% 100,0%
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Um die Hdufigkeiten nach Geschlecht und Altersstufen bei den
26 - 65jdhrigen Rentenbeginnern niher interpretieren zu kén-
nen, miissen vorab die verschiedenen Arten und M3glichkeiten
der Verrentung vorgestellt werden. Die Tabelle 27 zeigt zu-
nichst eine Ubersicht iiber das gegenwirtige System der fle-~
Xivlen Altersgrenze, also Uber die MSglichkeiten, die im
Jahre 1981 nach § 1248 RVO bestanden, bei Erfillung der ge-
nannten sozialen und versicherungsrechtlichen Voraussetzun-

gen, Altersruhegeld zu empfangen.

Tabelle 27: Ubersicht {iber das gegenwldrtige System der
flexiblen Altersgrenze {(Stand 1981/1982)

Altersgrenze Personengtruppe versicherungsrechtliche
Voraussetzungen
60 Erwerbsunfdhige, 35 anrechnungsfihige
Berufsunfihige, Versicherungsjahre, davon
Schwerbeschidigte 15 Beitrags- u. Ersatz-—
jahre
60 52 Wochen Arbeits- 15 Beitraygs=- und Ersatz-
losigkeit in den jahre

letzten 1,5 Jahren

60 Frauen mit iiber- 15 Beitrags— und Ersatz-
wiegender Ver- jahre
sicherungspflicht
in den letzten
20 Jahren
63 alle Versicherten 35 anrechnungsfidhige Ver-

sicherungsjahre, davon 15
Beitrags—~ und Ersatzjahre

65 alle Versicherten 15 Beitrags- und Ersatz-
jahre

Versicherte, die mnach diesen vorgenannten Mdglichkeiten
erstmals eine Rente beziehen, bezeichnen wir als Altersrent-
ner. Dariiber hinaus bestehen (abgesehen von Witwen- und Wai-
senrenten) lediglich zwei welitere M&glichkeiten zum Bezug

einer Rente; n&mlich bei Vorliegen von Berufsunfdhigkeit und
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Erwerbsunfihigkeit {BU- und EU-Rente). In diesen beiden F&l-
len sprechen wir von vorgezogener Rente, Frithrente bzw.

Fridthinvaliditdt.

a. Rente wegen Berufsunfihigkeit (RVO § 1246}
"Berufsunfdhig ist ein Versicherter, dessen Erwerbsfi-

higkeit infolge wvon Krankheit oder anderen Gebrechen
oder Schwiche seiner korperlichen oder geistigen Krdfte
auf weniger als die HElfte derjenigen eines k&rperlich
_oder geistig gesunden Versicherten mit &#hnlicher Ausbil-
dung und gleichwertigen Kenntnissen und Fdhigkeiten her-
abgesunken ist" (RVO § 1246 Abs. 2 Satz 1).

b. Rente wegen Erwerbsunfihigkeit (RVC § 1247)

"Erwerbsunfdhig ist der Versicherte, der infolge von
Krankheit oder anderen Gebrechen oder von Schwdche sei-
ner k&rperlichen bder geistigen Krdfte auf nicht abseh-
bare Zeit eine Erwerbst8tigkeit in gewisser Regelm&pig-
keit nicht mehr ausiiben oder nicht mehr als nur gering-
fligige Einkiinfte durch Erwerbsti3tigkeit erzielen kann”
{RVO § 1247 Abs. 2 Satz 1).

Voraussetzung sowohl filir den Bezug von BU- als auch von
EU~Rente ist, daB eine Versicherungszeit von 5 Jahren zu-
rickgelegt worden ist. Zur Priifung der Fragen, ob Berufs-
oder Erwerbsunfdhigkeit vorliegt, werden sachverstdndige
Arzte (Vertrauensirzte, Gutachter der RV-Triger) eingeschal~
tet. Beli der Anerkennung von Rentenansprlichen wegen Berufs-
cder Erwerbsunfihigkeit spielt die Arbeitsmarktsituation ei-
ne grofe Rolle:; ist der Arbeitsmarkt "verschlossen" und dem
Arbeitnehmer ein adiquater Arbeitsplatz, ggf. in Teilzeit-
stellung, nicht nachzuweisen, £ihrt dies eher 2zur Anerken-
nung von BU bzw, EU, Auf die Uberaus komplexe Problematik
von Rentenanspruch und Rentengewdhrungsverfahren bei EU bzw.
BU kann hier nicht n#dher eingegangen werden (vgl. zu dieser
Diskussion wu.a. D2ZA, 1982, 8. 241 ff.; Kaltenbach 1981 a,
1981 b; Orsinger/Clausing, 1982).
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Die groBe Bedeutung insbesondere der Erwerbsunfihigkeitsren-
te zeigt die Tabelle 28. Die EU-Rente ist mittlerweile (etwa

Tabelle 28; Neuzugédnge von Versichertenrenten nach Renten-
arten, 1980 (in %)
Quelle: Berechnungen des DZA nach unverdffent-
lichtem Material des Verbandes Deutscher Ren-
tenversicherungstréger; vgl. DZA, 1982, §. 958.

Manner Frauen
Arb.- Ang.- insge-— Arb.~ Ang.- insge-
RV RV samt RV RV samt

Versicher-
tenrenten 188.911 94.999 283.910 193.860 135.6923 329,553
insg. (abs.)

Versicher-

tenrente

wegen

BU 7.3 3,5 6,0 1,5 1,3 1,4
EU 48, 2 30,2 42,2 54,3 40,3 48,6

Altersruhe-
geld wegen

Vollendung

des

60. Lebens-

jahres u.
£U/BU/Schwer - 13,8 21,2 16,2 0,2 1,5 0,7

behindert
60. Lebens-

g:?is;‘ési‘;_ 7,3 8,2 7,6 1,2 2,1 1,6
keit

60. Lebens~-

Jahr (Frauen)

u. Aufgabe - - - 27,7 37,6 31,7
der Be-

schdftigung

63. Lebens-—
jahr

65. Lebens-
jahr

11,4 16,3 13,0 0,5 1,3 0,8

11,9 19,9 14,5 14,5 15,6 15,0

aufgeschobe-
nes Alters- 0,1 0,7 0,3 0,1 0,3 0,2
ruhegeld
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seit 1975) die hHufigste Form des Rentenneuzugangs, sowohl
in der Arbeiter~ als auch in der Angestellten—-Rentenversi-
cherung, sowohl bei M3nnern als auch bei Frauen. Die durch-
schnittliche H&he einer EU-Rente macht bei den Midnnern nur
ca. 60 - 80 % einer durchschnittlichen Altersrente aus, bei
den Frauen ist das Verhidltnis noch unglinstiger ({vgl. DZa,
1982, 8. 962).

Ein genauer Vergleich dieser Bundeszahlen mit denen des Ren-
tenzugangs bei den Versicherten der KK B 1981 (Tab. 26) ist
nicht unmittelbar m8glich, da im Rahmen dieser Untersuchung
detaillierte Informationen ilber die Art des Rentenzugangs
nicht vorliegen. Jedoch zeigen sich bezliglich der Haufigkei-

ten mehrere Entsprechungen; z.B.:

- bei den weibklichen Versicherten hat neben den Frihberen-
tungen wegen EU das Erreichen gerade des 60. Lebensjah-
res eine iiberragende Bedeutung hinsichtlich des Renten-

beginns

- sowohl Mdnner als auch Frauen werden nur noch zum gerin-
gen Teil mit Vollendung des 63. bzw. des 65. Lebensjah-

res (alters—) berentet.

Im Rahmen dieser Untersuchung betrachten wir die Versiche-
rungsverldufe wvon 419 Rentenbeginnern mit vorausgehender
L-AU, Wir teilen diese, da uns genauere Informationen iiber

die Art des Rentenzugangs nicht vorliegen, {ir die spdtere

Analyse [(vgl. Kap. 18.3) in vier Gruppen ein:

a. Altersrentner: Hierunter zdhlen wir alle Frauen, die mit

Vollendung des 60. Lebensjahres oder spiter berentet
werden, sowie alle Mdnner, die mit Vollendung des 63.

Lebensjahres oder spidter berentet werden.
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b. Minner, 60 - 62 Jahre bei Rentenbeginn: Im Gegensatz zu

den iber 60jdhrigen Frauen kann man bei den 60 - 62jih-
rigen Minnern nicht entscheiden, ob sie mehrheitlich als
Frih- oder als Altersrentner anzusehen sind. Sie werden

daher als eigene, gquasi "offene" Gruppe zusammengefaBt.

c. Friihrentner, 56 - 52 Jahre bei Rentenbeginn

d. Friihrenther, 26 - 55 Jahre bei Rentenbeginn

In diesen beiden Gruppen der "dlteren" und der "jlinge-

ren" Friihrentner sind alle F&dlle vorzeitigen Rentenbe-
zugs aufgrund von EU bzw. BU enthalten. Sie bilden in
unserer Gruppe der 219 Rentenbeginner mit L-AU zusammen

die deutliche Mehrheit von 61 % (133 von 219 Personen).

18.2. Gesundheitliche und scziale Situation der in ihrer
Erwerbsfdhigkeit durch Krankheit pedrohten Arbeit-
nehmer

Die hier untersuchte Versichertengruppe ist die der Mitglie-
der von Allgemeinen Ortskrankenkassen, die im Verlauf defi-
nierter Zeitr&dume Perioden von Langzeit-Arbeitsunfihigkeit
aufweisen., Es handelt sich alsc um Pflicht- bzw. freiwillig
versicherte Personen, die in einer bestimmten Phase ihrer
Erwverbstidtigkeit so schwer erkranken, daB ihnen mehrwichige
(mehr als & Wochen) bis mehrmonatige Zeitriume von Arbeits-
rune drztlich verordnet werden. Flir einen groBfen Teill dieser
Versicherten endet nach einiger Zeit die Phase der Rekonva-
leszenz nach erfolgter Heilung oder Linderung mit der mehr

oder weniger komplikationslosen Arbeitswiederaufnahme.

Fir einen zweiten Teil der Versichertengruppe mit Langzeit-

Arbeitsunfihigkeit stellt sich die Situation jedoch anders
dar. Sie sind (und bleiben) gesundheitlich so schwer beein-
trichtigt, daB bei ihnen der ProzeB der Arbeitswiederauinah-
me nur unter erschwerten Bedingungen, d.h. durch Gewdhrung
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von Unterstiitzungsmafnahmen erfolgreich ablauvfen kann. M&Sg-
liche Unterstiitzungsmagnahmen sind z.B, Arbeitserleichterun-
gen, innerbetriebliche Umsetzungen, Teilzeitarbeit, Umschu-

lungen etc.

Bei einem letzten Teil dieser Versichertengruppe =zeigt sich
schlieBlich die Gefahr, daB sich ihre gzundchst als voriiber-
gehend angesehene Ausgliederung aus dem Arbeitsprozef mani-
festiert, daB sie letztlich auf Dauer von der Arbeitstdtig-
keit "“freigesetzt" werden. Ihre gesundheitliche Beeintr&ch-
tigung ist so gravierend, daB sie trotz UnterstiitzungsmaB-
nahmen nicht mehr arbeitsfihig sind: odef aber es kann bei
vorhandener Restarbeitsfdhigkeit der Arbeitsmarkt £flir diese
Versicherten verschlossen sein, s0 daf ihnen kein angemesse-
ner Arbeitsplatz nachgewiesen werden kann. Gerade auch bei
diesen Versicherten kdnnen zu langen AU-Phasen Perioden der

Arbeitslesigkeit hinzukommen.

Nicht mehr nur voriibergehende, sondern andauwernde Ausgliede-
rung aus der Arbeitstdtigkeit miindet schlieBlich in Beren-
tung. Handelt es sich um Hltere Vergsicherte, stellt sich die
Frage, ob die Voraussetzungen zum Bezug von Altersruhegeld
erfillt sind. Ist dies nicht der Fall, also insbesondere bei
Versicherten, die noch nicht 1m siebten Lebensjahrzehnt (ab
60 Jahre) stehen, kommt der Bezug einer Erwerbsunfdhig-
keits- bzw. Berufsunfihigkeitsrente in Betracht (die sowohl
auf Dauer als auch zeitlich befristet gewidhrt werden kann}.
Es sind diese gesundheitlich schwer beeintrdchtigten Versi-
cherten, bei denen lang andauernde Arbeitsunfihigkeitsperio-
den schlieBfilich in umfassendere Zustéinde von Berufs- bzw.
Erwerbsunfihigkeit "umkippen"” (oder auch einmiinden in Al-
tersberentung), deren soziale und gesundheitliche Situation

im folgenden n#her betrachtet wird.

Mit der Lage der EU- und BU-Rentner bkzw. der veon EU und BU
bedrohten Arbeitnehmer hat sich Scharf in einem Artikel un-
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ter dem Stichwort “"Frilhinvaliditdt" beschiiftigt (Scharf,
1980}. Er nennt die Friihinvaliditdt eine "Lebenslage mit
Zwangscharakter" (S. 558 ff.)}; dies trifft auch auf den Zuy-
stand drohender Frihinvalidisierung, alsc die wvorausgehenden
"Rarriere~"Schritte, zu. Dabel ist fiir Scharf nicht die ge-
sundheitliche Beeintrdchtigung an sich das die materielle
und psychosoziale Lebenssituation des Betroffenen primdr be-
einflussende Ereignis. Befriedigende Arbeitstltigkeit kann
durchaus auch unter Bedingungen eingeschridnkter Gesundheit
miglich sein. Existentielle Risiken entstehen £fir die Be-
troffenen erst durch die Prozesse beruflich-sozialer Aus-
gliederuny, die vielfach mit der schwerwiegenden bzw. andau-
ernden Gesundheitsbeeintrdchtigung einhergehen, durch spezi-
fische gesellschaftliche Reaktionen also. "GewShnlich gehen
der Frijhinvaliditdt berufliche Riickstufung, LohneinbuBien und
Arbeitslosigkeit wvoraus" (S. 552); insbesondere in Zeiten
Skonomischer Krisen nehmen arbeitsplatzbezogene Auslese und
Wettbewerb zu. Es kommt zu materiellen Einschr&nkungen bis
hin zur weitgehenden Gefdhrdung der wirtschaftlichen Exi-

stenz der Betroffenen und ihrer Familien.

Aufs engste damit verbunden sind Prozesse der psychosozialen
Verunsicherung. Da nach wie vor der Arbeitsbereich bzw. Be-
ruf "ein wesentlicher Bestimmungsfaktor der sozialen Posi-
tion des einzelnen in der Gesellschaft ist, Arbeit Kommuni-
kations- und Interaktionschancen vermittelt (...), bhedeutet
Frijhinvalidit&dt soziale Deklassierung, Isolation und man-
gelnde Integration" (8. 552}.

Scharf liefert sodann Ergebnisse zur Situation definierter
Teilgruppen wvon Friihinvaliden, so z.B. nach Berufsgruppen
oder bestimmten (die EU-/BU-Berentung ausl&senden) Erkran-
kungsbereichen. Hinsichtlich der dominierenden Krankheits-
bilder decken sich seine Aussagen weitgehend mit unseren ei-
genen Resultaten (vgl. Kap. 18.4).
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Anhand wvon Zeitreihen werden Entwicklungen nachgewiesen, so
z.B., "daB die Anteile des BU/EU-Rentenbestandes am gesamten
Rentenbestand sowohl in der Arbeiter- wie in der Angestell-
tenrentenversicherung (...} steigende Tendenz zeigen"
(8. 553}. (Zu den Quoten bei den Rentenzugingen s.0.,
Tab. 28.} Bemerkenswert ist weiterhin "das sinkende durch-
schnittliche Zugangsalter der Frithrentner, d.h. immer jiinge-
re Altersgruppen der Arbeitnehmer werden von Frithinvaliditdt
betroffen" (S, 554). Frilhinvalide haben schlieBlich trotz
ihrer vorzeitigen Aussonderung aus dem ArbeitsprozeB eine
deutlich geringere Lebenserwartung. Berechnungen aus den
70er Jahren zeigen, daB "ein EU/BU-Rentner (...} durch-
schnittlich 4 Jahre frilher als ein Altersruhegeldempfinger
(Minner: 3,9; Frauen: 4,6)" {(S. 556) stirbt.

SchlieBlich beschiditigt sich Scharf mit den Ursachen der
steigenden Frihinvaliditdtsraten. ILnsgesamt gesehen ist von
"multifaktoriellen Verursachungszusammenhingen"” {s. 558)
auszugehen; in die auch "auBerbetriebliche Lebensverhiltnis-
se" (8. 561) eingehen. Hier werden z.B., eingeschrinkte Re-
produktions—~, Regenerations- und Ausgleichsmdglichkeiten ge-
nannt, wWelche jedoch auch von der konkreten Arbeitstdtigkeit
und dem Einkommen beeinfluBft sind. Faktoren wie angeborene
oder in der frilhen Kindheit erworbene Behinderungen, be-
stimmte Pers&nlichkeitsstrukturen, individuelles BewulBtsein,
Risikoverhalten (Uberernihrung, Rauchen, AlkcholmiBbrauch
usw.) als "Ausdruck wvon Verhaltenserwartungen und —-zwidngen

der sozialen Umwelt” {(S. 56l1) spielen eine wichtige Reclle.

Da fiir die meisten Menschen "in vielfacher Hinsicht - wie
flir die Pers®nlichkeitsentwicklung oder die wirtschaftliche
Existenzsicherung - die Arbeitswelt der bedeutsamste soziale
Lebensbereich und die Arbeit die wichtigste soziale Aktivi-
t8t" ist, wird folgerichtiq jedoch die Arbeitswelt als "zen-
traler Verursachungsbereich" (8. 559) hinsichtlich der Friih-

invaliditidt angesehen. Scharf schildert eine Vielzahl ge-
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sundheitsschidigender Arbeitsplatzbedingungen, dJdie man nach
ihren Wirkungen in eher k&rperlich und eher nervlich/psy-
chisch belastende einteilen k&nnte. Der "hohe Rang psychi-
scher Erkrankungen (deutet} auf einen Wandel der Belastungs-
strukturen" (8. 556) hin.

Mehrfachbelastungen sind hdufig: eine Befragung im Auftrag
des BMA zeigte, dafi ca. 14,7 Millionen Erwerbstitige an ih-
rem Arbeitsplatz zwei und mehr, 5,7 Millionen Erwerbstitige
sogar fiinf und mehr Belastungen ertragen mniissen: "Der ar-
beitsplatzzerstirende und arbeitsintensivierende technische
Wandel, neue Technologien mit neuen gesundheitlichen Gefah-
ren und auf grdptmiSgliche Ausschdpfung menschlicher Arbeits-
kraft ausgerichtete organisatorische RationalisierungsmaB-
nahmen haben diese Belastungssituation verschdrft, das ge-
sundheitliche Risiko der Arbeitnehmer erh&iht und den vorzei-
tigen Gesundheitsverschleifs beschleunigt"” (S. 560). Im Er-
gebnis miissen immer mehr Menschen einen Antrag auf Erwerbs-
unfdhigkeit- bzw. Berufsunfihigkeitsrente stellen, und das
- wie S8echarf es ausdriickt - "oft langwierige und entwlirdi-

gende EU/BU-Verfahren iiber sich ergehen lassen" (8. 553).

Auf Aspekte der Verursachungssituation kann im Rahmen dieser
Studie nicht ndher eingegangen werden. Vielmehr werden in
den tolgenden Kapiteln die Ergebnisse der empirischen Analy-
se von Daten einer Population wvon Rentenbeginnern mit wvor-
ausgehender Langzeit-Arbeitsunfihigkeit mitgeteilt, von de-
nen der grbfte Teil (mind. 61 %) Frithinvalide sind. Es wer-
den Aussagen gemacht zum Erkrankungsspektrum, welches die
L-AU-Phasen bedingt und somit bei den Frilhrentnern als ver-
mittelnder Ausl&ser der EU-/BU-Berentung angesehen werden
mup. Die soziale Situation dieser Personen wird insbesondere
im Hinblick auf Arbeits- und Versicherungsverlauf sowie die
Einkommenssituation {Trdger der Einkommen) beleuchtet.
SchlieBlich werden ausgewdihlte Fallbeispiele vorgestellt.

Welche alternativen Bewdltigungsstrategien bei drohender
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oder eingetretener Frihinvalidisierung denkbar sind, wird
insbesondere unter dem Gesichtspunkt wvon Handlungsm&glich-
keitn der Tr&ger der Gesetzlichen Krankenversicherung disku-

tiert.

18.3 Ubersicht: Soziale Situation

Unter den 219 Rentenbeginnern mit wvorausgehender L-AU sind
nur 10 als Freiwiilig Versicherte gegenliver 209 Pilichtver-
sicherten ausgewiesen., Das ist ein Verh&ltnis von 1:21, w&h-
rend dies fiir alle Versicherten (ohne Rentner, ohne Arbeits~
lose) bei ca. 1:10 liegt (3.317 Freiwillig -, 32.36B Pflicht~
versicherte der KK B, Stand 1.10.8l). Nur 3 der 219 Personen
sind Auslinder (29, 43 und 50 Jahre alt); diese haben also
die mindestens fiinfjdhrige Versicherungszeit, die zum Bezug
einer EU~/BU-Rente Voraussetzung ist, erflillt., Wihrend von
den 42 Altersrentnern genau 50 % verheiratet sind, sind dies

bei den restlichen 177 Personen 79 %.

Nach der Stellung im Beruf sind in der Versichertengruppe
vertreten: 1€ Angestellte, 62 Facharbeiter, 116 Arbeiter,
die nicht als Facharbeiter t&tig sind, 11 Teilzeitbeschif-~
tigte, 2 Heimarbeiter (sowie 12 Personen ohne nihere Anga-
be). Auffillig ist, dal allein 31 der Facharbeiter (50 %)
von den Uber 60j&hrigen MiEnnern gestellt werden, obwohl die-
se¢ nur ein Viertel (58 Personen = 27 %) der Gesamtgruppe

ausmachen.

Die am hiufigsten genannten Berufe sind Elektrogerite-/Elek-
troteile-Montierer(in): 17 (meist Frauen); Maurer: 16 (Bau-
gewerbe insgesamt: 39); Lager~/Transpottarbeiter: 11 (mit
einer Ausnahme nur &4ltere Mdnner ab 53 Jahren); KFZ-Fahrer:
8; Reinigungskrifte: 8 (nur Frauen): Bauhilfsarbeiter: 8;
StiBwarenherstellerin: 7 (nur Frauen). Vier- bis sechsmal

werden genannt: Tischler, Niherin, Schlosser, Strafien-/Tief-



- 277 -

bauer, Hilfsarbeiter, Verkiufer(in), Kellner{in), Metallar-
beiter(in), Elektroinstallateur, Versandarbeiter(in), K3~
chin, Hauswirtschaftliche Betreuerin, Biirofachkraft.

Flir 194 Persconen sind Meldungen iiber die Hthe des Bruttota-
gesentgeltes angegeben. Flir die letzten vor der Berentung
angegeben lingeren Zeitrdume (i.d.R. filr Jahr 1979 und/oder
Jahr 1980) findet sich folgende Verteilung von Bruttotages-
entgeltbetrégen:

Tabelle 29: Hthe des Bruttotagesentgeltes bei 194 Renten-
beginnern im Zeitraum vor ihrer Berentung:;
KK B 19278 - 1981

Hohe des Bruttotagesentgelts Anzahl der Personen

{in DM)
11 - 20 7
21 - 30 8
31 - 40 10
41 - 50 14
51 - 60 24
el - 70 47
71 - 8O 39
81 - 90 23
91 ~100 16
101 -11Q 6

Summe 194

Es finden sich die bekannten geschlechtsspezifischen Unter-
schiede; die Beziige der Frauen sind deutlich geringer. Nach
der EntgelthShe richten sich die Zahlungen von Krankengeld,
Ubergangsgeld und Arbeitslosenunterstiitzung.

Die Tabelle 30 zeigt zundchst, in welchem Ausmag die 219
Versicherten mit Rentenbeginn und L-AU (217,9 erfaflite Versi-
cherungsjahre) in dem dem Berentungstag vorausgehenden Jahr
tberhaupt noch arbeitsfihig waren. "ErfaBte Versicherungs-~
zeit in Jahren" meint die Summe der Zeiten, die f£fiir die
n Versicherten im letzten Jahr bzw. in den letzten drei Jah-
ren vor der Berentung datenmdfig erfast sind. Diese Zahlen
sind nicht immer = n bzw. = 3n, da fir einige Versicherte nur
unvellstidndige Versicherungszeitriume vorliegen; alsc z.B.
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nur einige Mconate eines Jahres, wenn der  betreffende
Arbeitnehmer die restliche Zeit des Jahres bei einer anderen
Krankenkasse versichert war.

Tabelle 30: Arbeitsfdhigkeit baw. Arbeitsunfihigkeit widh-
rend des letzten Jahres vor Rentenbeginn, scowie
Angabe der Quelle des Einkommens (absolut in
Versicherungsjahren und relativ in %). n = 219
Personen mit 217,9 erfapten Versicherungsjah-
ren, KK B, 1980 - 1981

Versicherungszeit

absolut in Jahren in %
gesamte Versicherungszeit 217,9 100,0
Zeit der Arbeitsfdhigkeit 78,2 35,9
davon:
aktive Erwerbst8tigkeit 59,9 27,5
Arbeitslosigkeit 18,3 8,4
Zeit der Arbeitsunfdhigkeit 139,7 64,1
davon:
Lohnfortzahlung 14,4 6,6
Krankengeld (KV} 118,1 54,2
Ubergangsgeld (RV, UV) 5,7 2,6
Leistungsfortzahlung der 1,5 0,7
Bundesanstalt fiir Arbeit (BA)

Insgesamt gesehen stehen jedem Tag Arbeitsfihigkeit (35,9 %)
nahezu zwei Tage Arbeitsunfihigkeit (64,1 %) gegeniiber. Nur
noch zu einem Viertel der Zeit dieses letzten Berufsjahres
vor Berentung (27,5 %) sind die Mitglieder dieser Versicher-
tengruppe aktiv berufstdtig: wohingegen £ir mehr als die
Hilfte der %Zeit (54,2 %) von der Krankenkasse Krankengeld
gezahlt wird.

Die Tabelle 31 gibt dann eine ndhere Aufschliisselung liber

die Zeiten von AU wdhrend

- der letzten 365 Tage (letztes Jahr) vor Rentenbeginn so-
wie

- der letzten 3 Jahre vor Rentenbeginn

flir die vier oben benannten Teilgruppen der 219 Rentenbegin-



Tabelle 31: Einkommenssicherung wdhrend Arbeitsunf&higkeit in
vorausgehenden Zeitr&dumen
(L Jahr; 3 Jahre). 219 Rentenbeginner mit voraug-
(AU-/liG-Zeiten in % der erfasSten

den dem Rentenbeginn

gehender L-AU.
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Versicherungszeit. KK B 1981 (1978 - 1981}

Versicherte/ LETZTES JAHR vor Rentenbeginn
Rentenbeginner
erfafite AU davon tie
Versiche insge-
rungszeit samt
in Jahren
u. Monaten LFZ KG BA
alle 217,11 61,5 6,6 54,2 0,7 |2
n=219 I ll r r 4 l6
Altersrentner 42,0 52,0 7,9 43,8 0,3|0,4
Mannex. €0-629- 44,0 58,7 7,4 51,0 0,3]2,3
Friihrentner,
56-59 J. 67,8 64,1 6,5 56,3 1,2]2,6
n = €8
Frilhrentner,
26-55 J. 64,3 66,9 5,4 61,0 0,61]4,3
n = 65
mﬂ_—_ rr———— —
Versicherte/
Rentenbeginner | LETZTE DREI JAHRE vor Rentenbeginn
erfaite AU davon lic
Versiche- insge-
rungszeit
in Jahren u.
Monaten LFZ KG BA
atle | 639, 3 32,6 7,0 25,4 0,2 1,3
Altersrentner | 126,0 24,4 6,5 17,8 0,1|0,1
Nanner. €0-6274 37,6 29,1 6,3 22,7 0,1[1,1
Frilhrentner,
56-59 J. 198,6 32,9 7.1 25,4 0,411,2
n = 68
Friihrentner,
26-55 J. 189,11 40,0 7.7 32,1 0,212,2
n = 65
(Erl18uterungen im Text)
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Es wird angegeben, wer in diesen AU-~Phagen fUr die Einkom-

menssicherung des Versicherten aufkommt:

LFZ: Lohnfortzahlung durch den Arbeitgeber {(bis zur Dauer
von 6 Wochen wegen derselben Erkrankung),

KG: Krankengeld der Krankenkasse {nach Ende des Lohn-

fortzahlungsanspruchs),

BA: Leistungsfortzahlung durch die Bundesanstalt fiir Ar-
beit, wenn AU-Meldung wihrend des Bezugs von Ar-
beitslosengeld bzw. Arbeitslosenhilfe, bis zur Dauer
von 6 Wochen {(also &dhnlich der Lohnfortzahlung durch
den Arbeitgeber). Diese Regelung besteht erst seit
dem 1.1.1981: vorher zahlte die Krankenkasse ab denm
ersten Tage AU widhrend Arbeitslosigkeit Krankengeld
(4§ 105 b AFG).

Weiterhin sind mit "UG" Zeiten der Zahlung von Ubergangsgeld
wihrend stationdrer HeilmaBnahmen anderer Sozialversiche-
rungstrdger erfaft. Vielfach zahlt zundchst die Kasse dem
Versicherten dieses Ubergangsgeld aus, sie bekommt es jedoch
spiter von der Rentenversicherung (LVA, BfA) bzw., der Un-
fallversicherung riickerstattet. Diese Zeiten sind gesondert
erfaBt, da sie von der Kasse nicht als RAU-Zeiten aufgerech-

net wurden.,

Fir die von uns betrachtete Versichertengruppe der 219 Ren-

tenbeginner mit vorausgehender L-AU gilt also:

- Im letzten Jahr vor der Berentung sind diese Versicher-
ten im Durchschnitt 2zu nahezu =zwei Dritteln der Zeit
(61,5 % des Jahres = 224 Tage = 7 1/2 Monate) arbeitsun-
fdhig. Bezogen auf die letzten drei Jahre vor der Beren-
tung macht die AU ein Drittel der Zeit aus, also rund

ein Jahr. Im zweiten und dritten Jahr vor der Berentung
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liegen demnach im Durchschnitt “nur" 4 1/2 Monate AU:
die AU-Phasen massieren sic¢h eindeutig im Zeitraum un-

mittelbar vor der Berentung.

Zu ganz {iberwiegenden Anteilen muf dabei fiir diese Ver-
sichertengruppe die Krankenkasse die Einkommenssicherung
iibernehmen. Im letzten Jahr vor der Berentung zahlt sie
durchschnittlich bei jedem einzelnen Versicherten an
"198 Tagen (= 54,2 % des Jahres) Krankengeld; im Zeitraum
der letzten drei Jahre zahlt sie fir ein Viertel der
Zeit.

Die Anteile, die AU mit KG an den betrachteten Zeitr&u-
men ausmachen, steigen dabei kontinuierlich: sie sind
bei den Altersrentnern am dgeringsten, bei den jiingeren
Frithrentnern am hdchsten. S0 sind =z.B. die jilingeren
Frijhrentner an zwei von £iinf Tagen wihrend der letzten

drei Jahre vor Rentenbeginn arbeitsunfdhig.

Anders verh#lt es sich bei der Lohnfertzahlung durch die
Arbeitgeber. Deren Anteil steigt gleichsinnig wie oben
nur beim Dreijahreszeitraum. Hingegen hat sie im letzten
Jahr vor der Berentung ihre geringste Bedeutung bei den

jlingeren Frilhrentnern.

Bezogen auf alle 219 Versicherten liegt das Verh&ltnis
Leistungen der Krankenkasse (KG) zu Leistungen der Ar-
beitgeber (LFZ) hinsichtlich der Einkommenssicherung fir
den Dréijahreszeitraum bei 4:1, fir das letzte Jahr vor
der Rente bei 8:1.

Zahlungen der BA wihrend AU-Zeiten gibt es erst seit dem
1.1.1981; sie haben fiir die hier betrachtete Gruppe noch
keine allzu grofe Relevanz. Interessant ist jedoch, das
diese Leistungsart am h3ugfigsten bei der Gruppe der
56 - 5938hrigen Frilhrentner in Erscheinung tritt {vgl.:



- 282 -~

besondere Berentungsart bei Arbeitslosigkeit und Errei-
chen des 60. Lebensjahres - Tab. 27 -: sog. "5%er-Rege-

lungen").

- Einkommensleistungen von Rentenversicherung und Unfall-~
versicherung (Ubergangsgeld: UG) wihrend stationirer
HeilmaBnahmen 1liegen 1im Durchschnitt bei 2,6 % bzw.
1,3 % der bketrachteten Zeitrdume vor. Ihren gr&sten Unm-
fang erreichen sie kel den jilingeren Versicherten; im
letzten Jahr vor der Berentung haben sie hier hinsicht-
lich der Einkommenssicherung fast die Bedeutung der

Lohnfortzahlung (4,3 % zu 5,4 %).

An sich gibt erst die Summe von AU- und UG-Zeiten die tat-
sdchliche vollstidndige Dauer der Arbeitsunfihigkeitsperioden
an, da natlirlich auch wihrend der stationdren HeilmaBnah-

men/Kuren der Patient als arbeitsunfihig anzusehen ist.

Im folgenden seien noch einige weitere Ergebnisse der stati-
stischen Analyse der 219 Rentenbeginner mit vorausgehender

L-AU mitgeteilt.

Leistungen der Arbeitslosenversicherung haben natiirlich ins-
gesamt eine gr&dere Bedeutung, als durch die bisher genannte
Leistungsfcrtzahlung wdhrend AU bei gleichzeitiger Arbeits-
losigkeit ausgedrilickt wird., Insgesamt haben 64 der 219 Per-
sonen (29 %) Perioden von Arbeitslosigkeit innerhalb des er-
faBten Zeitraums wvom 1.1.78 bis zum 31.12.81. Fir diese
liegt die durchschnittliche Dauer bei ca. 29 Wochen bei ei-
ner Spanne von 1 - 86 Wochen. Flir diese Zeitrdume besteht
das Einkommen der betroffenen Versicherten aus Arbeitslosen-
geld und Arbeitslosenhilfe. Innerhalb des letzten Jahres vor
der Berentung haben allein 39 Personen eine Arbeitslosig-

keitsperiode wvon mehr als 60 Tagen Dauer.
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Insgesamt 88 der 219 Versicherten (40 %) sind im letzten
Jahr vor der Berentung wvollstdndig bzw. fast wvollstdndig
durch AU, Arbeitslosigkeit oder sonstwie von ihrer aktiven
Berufsausiibung ausgeschlossen, d.h. sie miissen ihr Einkommen
ausschlieflich bzw. fast ausschlieBlich aus anderen Einkiinf-
ten denn solchen aus aktiver Berufstadtigkeit bestreiten (KG,
LF%, (G, Leistungen der Bundesanstalt flir Arbeit; schlies-
lich Unterhaltsgeld/Sozialhilfe). Diese 88 Personen setzen

sich wie folgt zusammen:

- 31 Versicherte sind das gesamte letzte Jahr wvor Renten-

beginn durchgéingig arbeitsunf&hig geschrieben.

- Weitere 23 Versicherte sind das gesamte letzte Jahr ar-
beitsunfihig, darin sind aber Jjeweils (i.d.R.) 4- bis
6wbchige stationfire HeilmaBnahmen/Kuren der Rentenversi-

cherung bzw. UV enthalten.

- Bei 25 weliteren Personen wird das gesamte letzte Jahr
vor der Berentung neben AU und Kurzeiten noch ausgefiillt
durch Arbeitslosigkeit oder Empfangszeit wvon Unterhalts-
geld/Sozialhilfe bzw. besteht aus einkommensloser Ren-

tenantragstellungszeit.

- 8chlieflich finden sich noch mindestens 10 Personen, auf
die die vorgenannten Bedingungen flir wenigstens 335 Tage
des letzten Jahres zutreffen; d.h., die maximal noch ei-
nen Monat im letzten Jahr vor der Berentung aktiv ihren

Beruf ausiiben.

Die hier betrachtete Versichertengruppe mnacht etwas weniger
als 10 % aller Personen aus, die aus dem Mitgliederbestand
der KK B innerhalb der Jahre 1980/1981 binnen eines Zw8lfmo-
natszeitraums dberhaupt eine Langzeit-AU  haben {vygl.
Tab. 4). Auf diese 219 Versicherten entfallen dabei in ihrem
letzten Jahr vor der Berentung ca. 43.000 Tage wvon Kranken-
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geldempfang (vgl. Tab. 31: 54,2 % von 217 Jahren und 11 Mo-

naten Gesamt~Versicherungszeit).

Aus Kapitel 4 und Tab. 2 ergibt sic¢h als Schétzung, daB die
KK B in den Jahren 1980/198l binnen eines Zwdlfmonatszeit-
raumg flr insgesamt ca. 300.000 Tage Krankengeld an Versi-
cherte mit L-AU zahlte. (Der Wert ergibt sich aus: ca. 45 %
von ca. 650.000 Tagen. EBr stimmt mit dem aus den BdO-Stati-
stiken Errechenbaren uberein.) Dem entspriche fiir ca. 10 %
der Personen mit L-AU ein Erwartungswert von 30.000 Tagen
Krankengeld-Zahlung. Dieser wird bei den 219 Rentenbeginnern
mit L-AU wvom tatsichlichen Wert (43.000 Tage KG) um nahezu
50 ¥ ibertroffen. Dies bedeutet, daB die Krankenkasse flir
diejenigen Versicherten, die in Rente gehen, im dem Beren-
tungstag vorausgehenden Jahr einen unverh#ltnismidfig hohen
Anteil ihrer Uberhaupt zu erbringenden Einkommensleistungen

aufwenden muB.

AbschlieBend sei noch kurz auf das Problem der zeitlichen
Befristung von EU-/BU-Renten eingegangen. In unseren Unter-
lagen finden sich 13 F&lle, in denen ein hefristeter Renten-
pezug, d.h. ein Rentenende-Datum angegeben ist. Es handelt
sich fast ausnahmslos um jlingere Versicherte unter 55 Jah-
ren. Entweder findet sich nur eine befristete Rente ("Zeit-
rente") oder eine solche geht - unmittelbar oder aber in ei-
nigem zeitlichen Abstand - einer spdteren unbefristeten Ren-
te voraus. Die 13 Fdlle bedeuten, dafl bei ca. 10 % der
EU~/BU-Rentner eine Zeitrente vorkommt. Mit einer Ausnahnme
(3 3/4 Jahre) dauern alle vorkommenden Zeitrenten zwischen
zwei und neun Monaten, wobei berilicksichtigt werden muf, dag
eventuelle Befristungen aus datentechnischen Griinden nur bis
zum 31.12.81 erfaBt werden konnten; befristete Renten, die
etwa in 1982 oder 1983 enden, k&dnnen nicht identifiziert

werden.
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18.4. Ubersicht: Gesundheitliche Situation

In diesem Kapitel sollen die Erkrankungsbereiche dargestellt
werden, die bei den 219 Rentenbéginnern als AnlaB der bei
ihnen vorkommenden L-AU-Perioden genannt werden. Es soll - wo
noglich - das dominierende Krankheitsgeschehen benannt und
sodann der Versicherte einer der Gruppen, wie sie im II. Ab-
schnitt dieser Arbeit erl&utert sind, zugeordnet werden (al-
80 nach L-AU~Anléssen: A, - Unfdlle, B. - Weitere Akuter-
krankungen, C. - Spezifische chronische Erkrankungen
{C.1-C.5), D. - Sucht, E. - Multimorbidititsproblematik).

Es stellt sich die Frage, inwiefern erkennbar und nachvoll-
ziehbar ist, ob die L-AU-Periode(n) bzw. die fir sie genann-
ten Anlisse (Erkrankungsbereiche) auch in einem ursichlichen
Zusammenhang zur Gewdahrung der binnen 365 Tagen folgenden
Rente steht. Es ist zu erwarten, daB dies flr den Uberwie-
genden Tejil der 219 Versicherten so sein wird, und zwar ins-
besondere tiir die Mehrheit der mindestens 133 Frihrentner:
der Bezug einer EU- bzw. BU-Rente kann gerade nur dann er-
langt werden, wenn die Erwerbsfdhigkeit des Betroffenen
durch Erkrankung (Krankheit, Gebrechen, Schwdchen der Kk&r-
perlichen bzw. geistigen Krdfte; wvgl. §¢ 1346, 1347 RVO)
gravierend beeintrdchtigt ist. Dies wiederum muB sich aber,
da nur Arbeitstitige (bzw. Arbeitslose) betroffen sein kén-
nen, in den dem Rentenbeginn mehr oder weniger unmittelbar
vorausgehenden Phasen von Arbeitsunfidhigkeit ausdriicken. DafB
dem bei der hier betrachteten Versichertengruppe in der Tat
in groBem Ausmaﬁ g0 ist, wurde bereits durch die Zahlen des

vorausgehenden Kapitels belegt.

Unter diesen Umsténden wird man also erwarten, daB die als
Anlidsse der (L-)AU-Perioden genannten Erkrankungen schlief3-
lich auch ursdchlich fiir die Gewdhrung der EU- bzw. BU-Rente
sind. DaB in der Regel der Zusammenhang schwerwiegende Er-

krankung - L-AU - EU-/BU-Rente tatsidchlich sozusagen auf
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der Hand liegt", zeigen auch die folgenden Fallbeispiele
(Kap. 18.5 - 18.7).

Nic¢ht ganz so eindeutig verhidlt es sich bei den Altersrent-
nern. Diese gehen ja auch "ohne Erkrankung” und Langzeit-Ar-
beitsunfdhigkeit in Rente, Dies wird natiirlich auch in der
Mehrzahl der Altersberentungen der Fall sein. So sind (vgl.
Tab. 26) von den Altersrentenbeginnern nur ca. 13 % in unse-
rer Gruppe der 219 Rentenbeginner wit L-AU enthalten, wah-
rend dies bei den M&nnern, 60 - 62 Jahre, 45 % und bei den
Frithrentnern (25 - 59 Jahre) 49 % sind. (Und zwar  bei den
Frilhrentnern 68 % bei den Minnern und 35 % bei den Frauen.)
Hier erhebt sich die Frage, wieso fir die H3Ilfte aller
EU-/BU-Rentenbeginner nicht eine L-AU im vorausgehenden Jahr
endet und sie somit auch nicht unter den 219 Personen unse-
rer Untersuchungsgruppe erscheinen. Die Antwort ergibt sich
aus folgendem Umstand: nach einem Urteil des Grofen Senats
des Bundessozialgerichts vom 10.12.1976 hat ein EU~-Rentenan-
tragsteller, "der nicht vollschichtig erwerbst&hig ist, nach
einer Arbeitslosigkeitsdauer von einem Jahr Anspruch auf
EU-Rente (...}, wenn ihm in dieser Zeit kein entsprechender
Teilzeitarbeitsplatz nachgewiesen werden kann" (DZzA, 1982,
S§. 243), Es wird also ein Teil der EU-Rentner erst iber die-
sen Weg der mindestens einjdhrigen Arbeitslosigkeit =zur
EU~Rente gelangen. Diese Versicherten werden sich dann gera-
de im dem Rentenbeginn vorausgehenden Jahr trotz gesundheit-
licher Beeintrdchtigung m8glichst nicht mehr arbeitsunfdhig
melden, um auf einen (potentiellen/hypothetischen) Teilzeit-

arbeitsplatz vermittelbar zu sein.

Hier gemeint ist also dieser Anteil von 13 % der Altersrent-
ner, fir die im vorausgehenden Jahr eine L-AU endet. Diese
wiederum ist Ausdruck einer faktischen gesundheitlichen Be-
eintrdchtigung. Folgende Reaktionsweisen der Altersrentner

scheinen unter anderem denkbar:
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- Der Versicherte 1ist gravierend gesundheitlich beein-
tridchtigt, stellt aber - welil er in einem Alter kurz vor
der notwendigen Altersruhegeldgrenze ist - keinen
EU-/BU-Antrag mehr; er "schleppt" sich gewissermafBen bis

zur Altersrente.

- Die durch die L-AU angezeigte Erkrankung beeintr8chtigt
den Versicherten immerhin so, daB er nun bald(mdglichst)
Altersrente bezieht (etwa mit 60, €3., Jahren) und diese
nicht noch weiter aufschiebt auf einen spiteren Alters-
rentenbeginn (65 und mehr Jahre), was er eventuell bei

besserem Gesundheitszustand erwogen hidtte.

- Die Langzeit-AU (z.B. wegen einer akuten Bronchitis, ei-
ner Zehenoperation, voriibergehenden Schmerzzustinden...)
steht nicht bzw. kaum in einem urs8chlichen Zusammenhang
zum etwa ein halbes oder ein dreiviertel dJahr spidter

folgenden Rltersrentenbeginn.

Versucht man einzuschitzen, fir welche der 219 Versicherten
Zweifel daran angebracht sind, daB die Verrentung mit einer
Erkrankung und L-AU ursdchlich zusammenhéngt (etwa bei ver-
schiedenen "harmloseren" Anldssen oder wenn eine einzige
sechs- oder siebenwbchige AU doch weit wvor dem Rentenbe-
ginn - z.B. 10, 11, 12 Monate voraus - endet ...), SO
scheint dies fiir maximal 31 der 219 Personen m8glich: bei 12
der 42 Altersrentner (29 %), 10 der 44 MEnner =zwischen 60
und 62 Jahren bei Rentenbeginn (23 %), aber bei nur ¢ der
133 Friihrentner (7 %) kann aufgrund der vorliegenden Versi-
cherungsverliufe nicht unmittelbar nachvellzogen werden, wie
die Berentung sich zwangsldufig aus der gesundheitlichen Be-

eintrdchtigung und L-AU ergibt.

Betrachtet man die restlichen 188 Versicherten mit eindeuti-
gem Zusammenhang Krankheit - Berentung filir sich, so ergibt
sich, daB diese im letzten Jahr vor der Berentung zu 69,4 %
der Zeit (vs. 61,5 % bei allen 219 Pers., vgl. Tab. 30} und
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in den letzten drei Jahren vor der Berentung zu 36,4 % (vs.

32,6 %) der Zeit arbeitsunfihig waren.

Die folgenden Analysen beziehen sich jedoch wieder auf die
Gesamtheit der 219 Rentenbeginner mit vorausgehender L-AU.
Die Tab. 32 zeigt die Ubersicht nach Erkrankungsbereichen,
die als {dominierende} Anl&sse der (L-)AU~Perioden genannt

werden.

Tabelle 32: Rentenbeginner (1981) mit vorausgehender L-AU;
nach Erkrankungsbereichen {Einteilung/Unter-
gruppen gemids Abschnitt II.), nach Rentenzu-
gangs-{Alters-)gruppen und Geschlecht
(n = 219}, KK B 1981

Rentenbg.| Alters- Mdnner., Friithrent-| Friihrent
insges. rentner 60-62 J. | ner, ner,
n = 219 n = 42 n = 44 56-59 J. | 26-55 J.
n = 68 n = 65
m w m W m w m W m w
Erkran-
kungsbe-
reich/
Unter-
gruppe
A.-Unfall | 11 8 1 7 7 1 - 2 1
B.-sonst.
Akuterkr. 8 s 2 - 1 1 i 4 4
C.~chron.
Kr. (ge- 79 50 o 14| 23 28 21 (19 15
Losamt) e ]
C.1l-Ske-
lett 29 21 6 6 8 9 13 6 2
C.2-H./K. | 31 7 1 2 9 13 3 8 2
C.3-M./D. 6 3 2 - 1 - 2 3 1
C.4-psych., 4 9 - 3 3 - 2 1 4
C.5-sonst 4 © 10 - 3 2 6 1 1 &
D.-Sucht 3 1 - - 1 - - 2 1
E.-Multi-
morb. 33 21 2 7112 11 5 8 2
zusammen [134 85 |14 28 | 44 - |41 27 | 35 30
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Es dominieren also bei den Erkrankungen, welche als ent-
scheidende Anlisse der (L-)AU-Perioden genannt werden und
somit in den meisten Fillen auch (mit-) entscheidend fiir die

Beantragung und Gewdhrung einer Rente sind, die drei Bereiche

- Erkrankungsfille mit Multimorbidititscharakter (E.):

- Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewe-
bes {C.1};

-  Herz-/Kreislauf-Erkrankungen {C.2).

RAuf diese drei Bereiche entfallen die L-AU-Anlisse allein in
zwel Drittel (142 wvon 219 = 65 %} der Fille. Wenn man dar-
iiber hinaus weiB, daB die beiden letztgenannten Erkrankungs-
bereiche auch bei den Fdllen von Multimorbiditidt dominieren
(s. Tab. 33), s0 wird die Uberragende Bedeutung der Skelett-/
Muskel-/Bindegewebs- sowie der Herz-/Kreislauf-Erkrankungen
fiir das Verrentungsgeschehen klar. Hinsichtlich der Herz-/
Kreislauf-St8rungen gilt dies allerdings so deutlich nur £iir
die ménnlichen Versicherten. Bei den Frauen sind Unfélle
(aber nur bei Altersrentnerinnen} und vor allem psychische
St&rungen im Vorfeld von Berentungen stark vertreten (auBer-
dem die "Sammelgruppen" B. und C.5).

Diese Ergebnisse stimmen mit den von 8Scharf mitgeteilten
Zahlen aus den Statistiken der deutschen Rentenversicherer
iiberein (Scharf, 1980, S. 556 f£.; VAR-Statistik). Scharf
stellt ebenfalls Erkrankungen der Bewegungsorgane {Skelett/

Muskeln/Bindegewebe) sowie von Herz- und Kreislauf besonders
heraus. Wéiter nennt er als relativ bedeutsam hinsichtlich
der Verursachuny von EU-/BU-Rentenbezug: Krebserkrankungen
(bei uns in der Gruppe B. enthalten; s.0.)}, psychische S5t&-
rungen (hierbei besonders niedriges Rentenzugangsalter), Er-
krankungen des Stoffwechsels und der Verdauungsorgane (bei

Minnern) sowie der Harn- und Geschlechtsorgane (bei Frauen).
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Im folgenden einige Anmerkungen zur H&ufigkeitsverteilung,
wie sie sich fiir die einzelnen Erkrankungsbereiche im Rahmen

dieser Untersuchung ergeben:

Unfdlle (A.) als dominierende bzw. alleinige Anldsse der den
Berentungen vorausgehenden L~AU-Perioden finden sich fast
ausschlieBlich bei iiber 60jdhrigen Versicherten. Hinsicht-
lich der Verursachung von Frifh—- (EU-/BU-) Berentungen spie-
len sie anscheinend kaum eine grof3e gquantitative Rolle. Es
liegen hier u.a. vor: traumatische Abtrennungen von Extremi-

tdten, Hirnblutungen/innere Verletzungen nach Unfall.

Unter den 13 Fdllen, die der Gruppe B. zugerechnet wurden,
sind 9 Versicherte, bei denen L-AU und Friih-Berentung durch
Neubildungen ausgeldist werden. Es kann vermutet werden, daB
dariiber hinaus noch eine gewisse "Dunkelziffer" von Krebser-
krankungen vorliegt, da nicht in jedem relevanten Fall ent-
sprechend eindeutige Diagnosen auf den AU-Scheinen vermerkt

werden.

Skelett~/Muskel-/Bindegewebs~Erkrankungen (C.l} kommen 1in
iberaschend hohen Anteilen auch bei weiblichen Versicherten,
insbesondere den 56 - 59jdhrigen Frilhrentnerinnen, vor. Bei
diesen, wie auch bei den Mdnnern, dlirften sie Ausdruck be-
sonderer k&rperlicher Belastungen in der Arbeitstitigkeit
sein, denen die Betroffenen ggf. lange Jahre ausgesetzt wa-
ren ("k8rperlicher Verschleig"), wie z.B. Arbeit in ergono-
misch unglinstigen Kérperhaltungen, Hubarbeit, T8tigkeiten in

nassen und kalten Umgebungen.

Bei den 50 Personen dieser Erkrankungsgruppe werden folgende
Diagnosen am hiufigsten genannt (in Klammern: ICD-Nr. nach

8. Revision):

- Arthrosis deformans u.e.Z. (713} : 27
- Schmerzhafte Wirbelkdrpersyndrome (728) : 24
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- Rheumatismus (717,718) : 16
- N. n. bez. Arthritis (715) t 8
- Osteochondrose (722) : 7

Z.T. finden sich diese und andere Diagnosen nebeneinander;
es werden im Durchschnitt pro entsprechender L-AU mehr als
zwel Diagnosen genannt (107 Nennungen bei 50 Personen; 18

verschiedene Diagnosen kommen vor).

Bei keinem anderen Erkrankungsbereich ist das Geschlechter-
verhdltnis so einseitig wie bei den Herz-/Kreislauf-Erkran-
kungen (C.2): 31 Minnern stehen nur 7 Frauen gegeniiber. Lie-
gen dominierende Herz-/Kreislauf-Krankheiten vor, fifhren sie
auch relativ frilh zur Berentung: nur drei Personen erschei-
nen hier als Altersrentner; 10 M3nnern tiber 60 Jahren stehen

2] MEnner mit Berentungsalter unter 60 Jahren gegeniiber,

Die Auszdhlung der bei den entsprechenden L-AU-Perioden ge-—
nannten Diagnosen ergibt folgende Rangfolge der h&ufigsten
Nennungen (z.T. mehrere Diagnosen gleichzeitig: insgesamt 20
verschiedene Diagnosen; in Klammern ICD-Nrn. nach 8. Revi-

sion):

- Angina pectoris (413) : 15
-  akuter Herzmuskelinfarkt (410) 1 12
- Bluthochdruck (401,402) : 11
- sonstige Herzmuskelkrankheiten {428) : 8
- BHirngefd#Bkrankheiten (430, 436-438) : 7
- Symptomatische Herzkrankht. {427) : 6
- chron. ischidmische Herzkrankheiten {(412): 5

Unter den 12 Versicherten mit ausdriicklicher Herzinfarkts-
Diagnose befinden sich ein 69j8hriger und zwei 603j&hrige
Ménner. Daraus folgt, daB von den 26 aufgrund von Herz-/
Kreislauf~Erkrankungen frilhverrenteten Personen unter - 60
Jahren bei lediglich 9 das Vorliegen eines akuten Herzin-
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farktes ausdriicklich angegeben wird (7 Minner, 2 Frauen): zu
einem Teil diirften ensprechende Zustdnde mit anderen Diagno-
sen umschrieben sein. (Auch hier werden pro relevanter L-AU
im Durchschnitt mehr als zwei Diagnosen dieses Bereiches ge-

nannt.)

Unter den 9 Versicherten, bei denen Magen-/Darm-Erkrankungen
zu L-AU und Berentunyg fihren, sind vier mit Magen-~ bzw.
zZwdlfifingerdarmgeschwiir. Darilber hinaus muB diese Gruppe C.3
im Zusammenhang mit den vorkommenden Suchterkrankungen (D.)
gesehen werden. Aufgrund detaillierter Hinweise (z.B. aus-
driickliche Diagnose: Alkoholismus) konnte nur bei vier Ver-
sicherten eine dominierende Suchtproblematik eindeutig iden-
tifiziert werden (= den vier Personen der Gruppe D.). Des
weiteren liegen aber auch noch bei vier Versicherten der
Gruppe C.3 als dominierende Anlisse Leberzirrhose bzw. son-
stige Krankheiten wvon Leber oder Bauchspeicheldriise vor,
welche ebenfalls an eine Alkoholabh&ingigkeit - mindestens
aber - MiBbrauchsproblematik denken lassen.

Schlieflich finden sich noch bei weiteren elf Personen derxr
Altersstufen 46 - 57 Jahre Hinweise auf Lebererkrankungen,
wobel diese Versicherten jedoch meist der Gruppe E. - Multi-
morbiditdt - zugeordnet werden muBten., Es bleibt festzuhal-
ten, das das Ausmaf, in dem Suchtkrankheiten flir L-AU-Phasen
und Friihberentungen verantwortlich sind, nicht exakt ermit-
telbar, jedenfalls aber gréfier ist, alsg die Zahl von 4 Fil-

len der Gruppe D. ausdrickt.

Bei den 13 eindeutigen psychischen Erkrankungen der Gruppe
C.4 {(daliber hinaus grofie Bedeutung psychischer St&rungen bei
Multimorbiditdt; s.u.) wird in sieben Fillen das Vorliegen
einer Psychose angegeben, davon allein viermal Affektive
Psychose {= i.d.R. depressive Zustinde) bei Frauen. Fiir die
sechs anderen Versicherten werden Diagnosen wie Neurose,

Nervtsitdt und Schwidchezustiinde, K&rperliche S5tdrungen ver-
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mutlich psychogenen Ursprungs genannt: zweimal findet sich
ein Hinweis auf einen Suizidversuch.

Bei den weiteren chronischen Erkrankungen (C.5) liegen so-
wohl bei den Mi&nnern als auch bei den Frauen je fiinfmal Er-
krankungen der Harn- und Geschlechtsorgane, meist Nieren-
krahkheiten, vor. Weiterhin: dreimal Erkrankungen des (zen-
tralen) Nervensystems (Meningitis, Epilepsie...) sowie Jje
zweimal des Auges, der Atmungscrgane {Asthma) und des Stoff-
wechsels (Diabetes, Thyreotoxikose). Diese und noch weitere
Erkrankungen spielen auch wieder eine Rolle bei den F&llen

von Multimorbiditdt.

Entscheidendes Kennzeichen der Fdlle wvon Multimorbiditdt
(E.) 1ist, daBf hier %ein dominierender Erkrankungsbereich
identifiziert werden kann. Die Datenstruktur (Anlisse von
AU-Perioden und Krankenhausaufenthalten) liefert ein Neben-
einander von Diagnosen, flir die die Bildung einer Hierarchie
ohne zusHtzliche Informationen nicht m¥glich scheint (vgl.

besonders Fallbeispiel 17).

DaB dabei die Versicherten mit Multimorbidititsproblematik
als F&dlle besconders gravierender gesundheitlicher Beein-
trichtigqung angesehen werden niissen, zeigen ihre Raten er-
h&hter Krankenhaushdufigkeit und Krankenhausaufenthaltsdau-
er. Hinsichtlich ihrer AU-Inanspruchnahmequote gilt: Die 54
Versicherten mit Multimorbiditdtsproblematik sind im letzten
Jahr vor ihrer Berentung im Durchschnitt fir 67,9 % der
Zeit, wahrénd der letzten drei Jahre flir 40,5 % der Zeit ar-
beitsunfihig geschrieben (vs. 61,5 % bzw. 32,6 % flir alle
219 Rentenbeginner; wvgl. Tab. 30). Fir die jeweils letzten
L-AU-Perioden vor dem Rentenbeginn werden bei den Fdllen wvon
Multimorbiditdt im Durchschnitt vier verschiedene Anlisse/

Diagnosen genannt (205 Nennungen bei 54 L-AUen/Personen).
Die folgenden sind die hiufigst genannten Erkrankungsberei-

che:
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Tabelle 33: Hiufigst genannte Erkrankungsbereiche bpei 54
Fdllen von Multimorbiditdt unter den 219 Ren-
tenbeginnern mit vorausgehender L-AU (Diagho-
sen der Jjeweils letzten L-AU); KK B 1981

Erkrankungshereich Anzahl der
(Erkrankungsorgan/—ursache Nennungen
Herz/Kreislauf 40
Skelett/Muskeln/Bindegewebe ' 37
Psychische Stdrungen 22
Magen/Darm (Verdauungsorgane aufer 14
Leber)

Fettstoffwechselst&rungen/Fettsucht .10
Nervensystem/Sinnesorgane 10
Unfdlle 10
Diabetes 9
Atmungscorgane 8
Leber 6
Haut 5
Neubildungen 4
Blut/plutbildende Organe 4
restliche 26
Summe 205

Als einzige hdufiger wvorkommende Kombination wvon Erkran-
kungsbereichen findet sich die Verbindung von Herz-/Kreis-
lauf-Krankheiten mit solchen des Bewegqungs- und Halteappara-
tes {Skelett/Muskeln/Bindegewebe). Angeborene St&rungen des
Fettstoffwechsels, Fettsucht nicht endokrinen Ursprungs so-

wie Diabetes finden sich hdufig als Nebendiagnosen.

Von den 219 Rentenbeginnern mit vorausgehender L-AU, die
kriteriumsgem8 in unsere Untersuchungsgruppe aufgenommen

wurden, sterben flinf Personen noch im Jahr 1981:

- €6jdhrige Reinigungsarbeiterin mit Herz-/Kreislauf-Er-

krankung, stirbt 4 Monate nach Rentenbeginn;

- 6ljéhrige Elektrogerdtemontiererin, Diabetes, Tod 2 Mo-

nate nach Rentenbeginn;
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- 6ljihriger Tiefbauarbeiter, b¥sartige Neubildung des
Mastdarms und Herz-/Kreislauf-Erkrankungen, Tod 7 Monate

nach Rentenbeginn:

- 45jdhriger Versandarbeiter, Alkoholismus mit Leberzir-
rhose und weiteren Krankheiten, Tod 6 Monate nach Ren-

tenbeginn;

- 42j3hriger Maurermeister, Neubildung der Atmungsorgane,

Tod 6 Monate nach Rentenbeginn.

Tabelle 34: Versicherte mit stationidren HeilmaBnahmen der
Rentenversicherung bzw. Berufsgenossenschaft-
lichen Heilverfahren (unter den 219 Rentenbe-
ginnern), nach Alter {beil Ende der HeilmaBnah-
me) und Geschlecht (n = 58); KK B 1978~-1981

Alter Geschlecht

bei Ende der

HeilmaBnahme m W insgesanmt
64 Jahre 1 - 1
03 - - -
©2 2 - 2
6l 2 - 2
60 6 1 7
59 7 - 7
58 5 1 6
57 3 2 5
56 4 2 6
55 3 - 3
54 - - -
53 2 - 2
52 3 2 5
51 2 2 4
50 - - -
49 2 2 4
48 - - -
47 1 - 1
&4 1 - 1
43 1 - 1
32 Jahre 1 - 1

Summe 46 12 58
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Ez muffi damit gerechnet werden, daB eventuell einige wenige
Rentenbeginner mit bald darauf folgendem Tod nicht in unse-
rer Untersuchungsgruppe enthalten sind, da als ein Aufnahme-
kriterium u.a. eine Mindestbezugsdauer der Rente von &0 Ta-

gen aufgenommen worden war.

AufschluBreich ist schlieBlich noch eine {bersicht Uber die
den 219 Personhen gewdhrten HeilmaBnahmen, die von anderen
Trigern als der Krankenkasse finanziert werden. Es handelt
sich um 51 stationsire Magnahmen, die von der Rentenversiche-
rung getragen werden {(zur Sicherung der weiteren Erwerbsfi-

higkeit) und 7 Magnahmen, die als Berufsgenossenschaftliche
Heilverfanhren (Unfallversicherung) bezeichnet werden. Insge-
samt finden sich also flir 27 % der Versicherten (58 von 209)
entsprechende Angaben in unseren Unterlagen. Insbesondere
die Kuren und HeilmaBnahmen der Rentenversgsicherung dauern
i.d.R., genau vier Wochen, dazu kann noch eine oder 2zwei Wo-
chen anschliegende "Arbeitsschonung" kommen. Die Tabelle 34
zeigt die Verteilung der MaBnahmen nach Alter und Geschlecht.

Widhrend weibliche Versicherte zwei von flinf Mitgliedern der
Untersuchungsgruppe stellen (85 von 219 = 39 %), entfdllt
nur jede fiinfte HeilmaBnahme von Renten- bzw., Unfallversi-
cherung auf diese (12 von 58 = 21 §&). Der Frauenanteil ist
hier also halbiert. Altersmd@Big liegern innerhalb der Unter-
suchungsgruppe zwei Schwerpunkte bei den Versicherten um 50
Jahre (49-52 Jahre) sowie bei denen zwischen 56 und 60 Jah-
ren {Alter bei Ende der HeilmaBinahme). Mehr als drei Viertel
aller HeilmaBnahmen werden im 6. Lebensjahrzehnt (51. - &0.
Lebensjahr) verordnet (45 von 58 = 78 %); nur noch 9 % (5
von 58) liegen jenseits des 60. Lebensjahres.

Flir diese 58 Versicherten mit stationdren HeilmaBnahmen der
Rentenversicherung bzw. Berufsgenossenschaftlichen Heilver-
fahren (die in der Regel ebenfalls einen lingeren stationd-
ren Aufenthalt einschliefien) zeigt sich, daBd die betreffen-
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den MaBnahmen im Durchschnitt ca. 9 Monate vor Rentenbeginn
enden. Dieser Wert kommt jedoch durch einige "Ausreifier" von
mehr als anderthalbd bzw. zwei Jahren Differenz zwischen MaB-
nahmenende und Rentenbeginn zustande. Flir die groBe Mehrheit
dieser Versicherten {olgt hingegen die Berentung relativ
bald nach Ende der HeilmaBnahmen; vermutlich haben diese
dann erwiesen, daf auch durch eine Kur die FErwerbsfihigkeit
der betreffenden Patienten nicht mehr wesentlich zu verbes-
sern ist, Nur flir 14 der 58 Versicherten liegt zwischen Mag-
nahmenende und Rentenbeginn noch ein Zeitraum von mehr als
einem Jahr, filir 44 Persconen hingegen ist dieser Abstand kiir-~
zer, Allein bei 34 der 58 Versicherten (52 %) folgt die Be-
rentung binnen eines halben Jahres nach Epnde der HeilmaBnah-

me.

AbschlieBend werden in einem Schaubild fir 31 zufdllig aus-
gewdnhlte Versicherte (jeder 7. der 219 Rentenbeginner) die
Versicherungsverldufe (£fiir die Zeit wvor ihrem Rentenbeginn
graphisch dargestellt (vgl. Abbildung 4}. Flr jede Person
ist exakt der Zeitraum der letzten drei Jahre vor Rentenbe-
ginn erfaBt, welcher definitionsgem82 binnen der Jahre
1978 - 1981 liegen muB (da Rentenbeginn in 1981). Der rechte
Rand der Graphik bezeichnet das Ende der Berufst&tigkeit der

Versicherten; der folgende Tag ist der des Rentenbeginns.

Das Schaubild faBt plastisch noch einmal die wesentlichen
Ergebnisse dieses und des vorausgehenden Kapitels zusammen.
In der liberwiegenden Mehrzahl der F&lle folgen L-AU und Ren-—
tenbeginn ‘unmittelbar aufeinander. Vielfach £finden sich
halb~, dreiviertel- bis iber einjdhrige L-AU-Phasen. Im
letzten Jahr vor der Berentung dcominiert der Status AU be-
gonders deutlich. Bei etwa einem Drittel der F&dlle liegen
l&ngere Arbeitslosigkeitsperioden wvor; stationdre Heilmad-
nahmen der RV vor allem bei noch jlingeren Rentenbeginnern.
Als die Langzeit-AU-Phasen bedingende Erkrankungsbereiche
dominieren Skelett-/Muskeln~-/Bindegewebs- (Verschleid-)
Krankheiten (C.l1), Herz-/Kreislauf-St&rungen (C.2} sowie

Fdlle von Multimorbiditdt (E.).
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Abbildung 4: Versicherungsverldufe Uber den dem Berentungs-
tag (in 1981) vorausgehende 3-Jahres-Zeitr&u-
me. Stichprobe von 31 Versicherten mit Renten-
beginn in 1981 und vorausgehender L-AlU; KK B

19278 - 1981
Verg. | Sex |Alter | Typ drittletztes ] voerletzte Jahr|letztes Jahr
Nr. bei Jahz
’ Beren-
tung vor Renten.begipn
1 M 65 A
2 M 63 c.1
.3 M 62 C.S
4 M 62 A
5 M 61 E
6 M . 61 E
7 M 60 C.1
8 W 60 cC.4
g W 6o C.1
i M 60 c.3
i M [la] c.1
12 M 60 E
13 W 59 E
T4 M 39 c.1
15 W 59 C.1
16 M 58 E
17 w 58 C.1
18 W 58 c.2
19 M 57 c.2
20 M 57 C.2
21 W 57 E Hii_ BRSO
22 M 56 C.2 o e
23 M 54 B SR ERSANE  m
24 W 53 3 N ) e—— |
25 W 52 O e —————— T S— 1
26 W 51 E I - :
27 M %0 c.2 . _
28 M 48 C.5 T = W W sl i
29 | u R I T e T —
30 W 42 E T R N e
31 W 29 C.4
[ Berufsgtitigkeit
Arbeitslosigkeit
HEE Arheitsunfihigkeit
[T Staticnédre Heilmasnahme RV
XX Status Rentemantragssteller (chne Einkonmen)
+ Tcd nach 6 Monaten Renterbezig
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Im folgenden werden drei Fallbeispiele aus der hier unter-
suchten Versichertengruppe vorgestellt, Es handelt sich da-
bei in allen Fdllen um Frilhrentner, also Personen, die vor
Erreichen des 60. Lebensjahres eine EU- bzw. BU-Rente bezie-
hen. Die Fallbeispiele wurden so ausgewd8hlt, daB die drei
hiufigsten Erkrankungsbereiche {Skelett-/Muskel-/Bindege~
webserkrankungen, Herz-/Kreislauferkrankungen, Multimorbidi-

tdtsproblematik) Beriicksichtigung finden.

i8.5. Fallbeispiel Nr. 15: Versicherter mit L-AU (Ver-
schleif: Skelett, Muskeln, Bindegewebe) und vorzei-
tigem Rentenbeginn (Arbeiter, 54 Jahre bei Rentenbe-
ginn), Zusatzerhebung KK B 1982

Diese Fallgeschichte beruht (wie schon Fallbeispiel Nr. 14)
auf Datenmaterial der Zusatzerhebung bei der KK B (vgl.
Kap. 16). Sie ist daher ausfihrlicher als die beiden folgen-
den und enthdlt Detailinformationen, die nicht unmittelbar

aus dem zugehdrigen Versichertenblatt hervorgehen.

Der 1927 geborene (alsc im Berentungsjahr 1981 54jdhrige}
Versicherte ist zuletzt beschdftigt als Kunststoffverarbei-
ter in einer Automobilfabrik. Bei der KK B ist er bereits
seit 1951 versichert. Er war unter anderem filinf Jahre in ei-
nem Ziegelwerk sowie ca. 20 Jahre (bei verschiedenen Firmen}

als Bauarbeiter tHtig.

Bereits seit 1958 finden sich mehr oder weniger regelmiBig
AU-Perioden, die durch den Halte- und Bewegungsapparat be-
treffende Beschwerden und Erkrankungen verursacht werden:
Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes
dominieren das Erkrankungsgeschehen dieses Patienten. Inwie-
weit diese in unmittelbarem Zusammenhang stehen =zu einer
Schuppenflechtenerkrankung, unter der der Patient bhereits
seit seiner Jugend leidet, bleibt unklar; nur gelegentlich
finden sich entsprechende Verweise (Arthropathia psoriatica
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bzw. Verdacht auf Arthritis psoriatica in zwei von vier vor-

liegenden V&D-Gutachten).

Ansonsten wird der Krankheitsverlauf weitgehend mit Diagno-
sen der ICD-Hauptgruppe XIII. (Skelett/Muskeln/Bindegewebe}
beschrieben {vgl. Versichertenblatt). Die exakten Diagnosen
der VdD-Gutachten lauten =z.B.: Chrconisches LWS-Syndrom bei
degenerativen WS- und Bandscheibenverdnderungen, beginnende
Gonarthose beidselits, Insertionstendopathie linker Ellenbo-
gen, Bandscheibenvorfall; dazu: Ischialgie beidseitig, vor-
wiegend 1links; Varicosis beider Unterschenkel, vorwiegend
rechts; Verdacht auf akute Thrombophlebitis am rechten Un-
terschenkel; Adipositas. Wiederholt wird erwdhnt, daB der
Patient unter Schmerzen u.a. des Riickens und der Extremité-
ten leidet. Vermutlich haben im Fall dieses Patienten kon-
stitutionelle Elemente sowie besondere Belastungen, die aus
der ArbejtstHtigkeit resultieren, in der Entwicklung der
chronisch-degenerativen Bewegungs- und Halteapparatserkran-

kKungen eng zusammengewirkt (k8rperlicher VerschleiB).

bie letzten Jahre der Krankenkarriere dieses Patienten sol-
len weniger Uber die konkrete Aufeinanderfolge der AU-Phasen
beschrieben werden, als vielmehr anhand von sonstigen Ereig-
nissen und Schritten im Versicherungsverlauf, die durch die

Zusatzerhebung bekannt wurden.

Die Arbeitsfdhigkeit des Patienten ist so eingeschrdnkt, dag
die AU-Perioden ab 1978 sich h3ufen und verl&ngern. Inner-
halb seines Betriebs kommt es zu mehreren Umsetzungen auf
leichtere Arbeitspldtze. SchlieBlich steht jedoch nach einer
Mitteilung des Werksarztes an den VdD fiir den Patienten kein
geeigneter Arbeitsplatz mehr =zur Verfligung. Der Betrieb
m&chte dem Arbeitnehmer klindigen; in der Tat wird er mit
Auslaufen des Krankengeldes im Juni 1981 vom Arbeitgeber

"abgemeldet".



- 301 -

Der Versicherte hatte erstmals im Mai 1980 einen Rentenan-
trag gestellt. Nachdem nun die Mdglichkeit =zum Bezug wvon
Krankengeld ausgesch&pft ist (maximal 78 Wochen binnen einer
3-Jahres-Rahmenfrist), wird kurzzeitig eine Rente gewdhrt,

schlieBlich wuB sich der Versicherte aber arbeitslos melden.

Seine Arbeitsfdhigkeit ist jedoch nach den V&D-Gutachten und
dem Entlassungsbericht nach einer stationdren HeilmaBnahme
des RV-Trigers (6 Wochen im Januar/Februar 198l) deutlich
eingeschrinkt: er kann nur noch leichte kOrperliche Arbeit,
vorwiegend im Sitzen, ohne Blicken und schweres Heben, in ge-

heizten Rdumen ausiiben.

EBin entsprechender Arbeitsplatz kann nicht vermittelt wer-
den; zu einer Umschulung kommt es nicht. SchlieBlich wird
dem Versicherten im November 1981 eine =zundchst auf dreti
Jahre befristete EU-Rente gewdhrt. Bis es dazu kommt, sind
seit 1978 mehr als 800 Tage AU und mehr als 600 Tage mit
Krankengeldzahlung (innerhalb von zwel Ranmenfristen)
vergangen; innerhalp der letzten 3-Jahres-Rahmenfrist wurde

die Krankengeldbezugsdauer voll ausgeschdpft.

18.6 Fallbeispiel Nr. 16: Versicherter mit L-AU (Herz-
' krankheit) und vorzeitigem Rentenbeginn (Arbeiter,
48 Jahre bei Rentenbeginn); KK B 1981

Der als Arbeiter in der Elektroger@teindustrie beschiftigte
Versicherte ist 48 Jahre alt, verheiratet, hat zwei Kinder.
Bei ihm liegt ein ¥ontinuierliches Versicherungsverhdltnis

mindestens seit 1270 vor.

Bei dem Versicherten steht eine Herz-/Kreislauf-Problematik
klar im Vordergrund. Innerhalb des Untersuchungszeitraums
ist als erstes eine einmonatige AU am Jahresbeginn 1978 ver-
merkt, hier noch mit den Diagnosen Bluthochdruck und Grippe.
In Juni 1978 deutet sich der Schwere- bzw. Chronizitdtsgrad
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der Erkrankung erstmals an, als der Versicherte als Notfall
zu einer stationdren Behandlung (6 Wochen Dauer} aufgenommen
wird. Nach Datenlage mufl unentschieden bleiben, ob der Pa-
tient bereits hier einen Herzinfarkt erlitten hat oder ob es
sich bei der entsprechenden Diagnose um eine Verdachtsdia-
gnose handelt. Jedenfalls liegen massive, in ihrer Genese
ygf. nicht ganz gekldrte Herzbeschwerden vor, worauf auch
die im Zusammenhang dieser HKrankheitsepisode weiterhin ge-
nannten Diagnosen verweisen: Mangelhaft bezeichnefe Herz-

krankheiten, chrenische igchémische Herzkrankheiten.

Es scheint jedoch eine bedeutsame Linderung bzw. welitgehende
Aufhebung der Symptomatik erreicht zu werden, denn nach Be-
endigung der ca. zweieinhalbmonatigen AU-Periode ist der Pa-
tient wieder arbeitsfidhig und dies nun fir ein volles Jahr
chhe jede weitere krankheitsbedingte Arbeitsunterbrechung.
Erst genau ein Jahr spdter, im Sommer 1979, findet sich eine
erneute einmonatige AU mit denselben Diagnosen, die bereits
oben genannt worden sind. Eine weitere beinahe einmonatige
AU tfindet sich im Februar 1980, diesmal verweist der Arzt
auf den Schmerzanfallscharakter der Herzkrankheit des Pa-
tienten (Angina pectoris). Bis zu diesem Zeitpunkt kann der
Chronizit&ts- und Schweregrad der Erkrankung anhand der Da-
tenlage nur mit Vorbehalt eingeschidtzt werden.

Dies dndert sich mit der wiederum einige Monate spdter ein-
setzenden erneuten Symptomatik: ein zweites Mal wird der Pa-
tient mit der Diagnose Akuter Herzmuskelinfarkt (scwie:
c¢hronische ischimische Herzkrankheit) in dasselbe Kranken-
haus aufgenommen. Dafi diesmal tatsidchlich ein akuter Infarkt
(zumindest aber eine sich gravierend verschlimmernde Sympto-
matik) vorliegt, drickt sich aus in der weiteren Verlaufsge-
schichte: Mit diesem Krankenhausaufenthalt beginnt eine bei-
nahe einjihrige AU-Periode, die schlieBlich unmittelbar im
Juni 81 in die vorzeitige Berentung des Patienten libergeht.
Eine weitere Arbeitsfdhigkeit ist als¢ nicht mehr gegeben,
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daran kann auch die im Herbst 1980 durchgeflihrte vierwdchige
HeilmaBnahme/Kur, die wvon der Rentenversicherung getragen

wird, nichts andern.

4wischen dem vermutlich erstmaligen Auftreten einer In-
farkt-Symptomatik und der schlieBlichen vorzeitigen Beren-
tung {im 48. Lebensjahr) liegt bei diesem Patienten also ein
Zeitraum wvon drei Jahren, in dem insgesamt vier statiocndre
Aufenthalte liegen (einschlieBlich Kur und eines weiteren
Kurzaufenthalts im Januar 198l), eine weitere Verschlechte-
rung des Gesundheitszustandes aber nicht verhindert werden
kann. In diesen drei Jahren seit dem Juni 1978 ist der Pa-
tient ca. 15 Monate arbeitsunfdhig (plus ein BMonat Kurj;
Krankengeldzahlungen belaufen sich fast auf die Dauer eines
vollen Jahres (349 Tage). In den letzten elf Monaten vor
Rentenbeginn hat der Patient kein Einkommen mehr aus Er-

werbstdtigkeit.

18.7 Fallbeispiél Ny, 17: Versicherte mit L-AU (Multimor-
biditdt) und vorzeitigem Rentenbeginn (Arbeiterin,
%6 Jahre bei Rentenbeginn); KK B 1981

Die Versicherte, langjdhrig in einem kontinuierlichen Versi-
cherungsverh&ltnis stehend, ist Versandarbeiterin. 1925 ge-

boren, ist sie im Jahr ihrer Berentung 56 Jahre alt.

In den ersten 1 3/4 Jahren 1978/1979 wird fir diese Versi-
cherte keine AU-Periode angegeben. Als sie aber im Oktober
1979 mit der Foige Arbeitsunfidhigkeit erkrankt, bleibt sie
aus der aktiven Berufsausiibung ausgegrenzt bils zum Zeitpunkt
ihrer ({(Frith-)Berentung im Juni 198l.

Insgesamt finden sich auf der AU-Bescheinigung der Patientin
sechs Diagnosen aus vier Bereichen: Arthritis bzw. Arthrosis
deformans, Bluthochdruck und Chronische ischidmische Herz-

krankheit, Urtikaria (= Nesselsucht: Hautkrankheit); schliegf-
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lich deutet die Diagnose Korperliche Stdrungen vermutlich
psychogenen Ursprungs darauf hin, daf nach Meinung der Arzte
eine oder auch mehrere der vorgenannten Erkrankungen durch
spezifische psychische Erlebnisreaktionen mitbedingt sind,
also in einem psychosomatischen Entstehungszusammenhang ge-
sehen werden miissen (eventuell bezieht sich dieser Hinweis

auf eine psychogene Komponente bei der Nesselsucht).

Die Beschwerden der Patientin bleiben so gravierend, daB8 ih-
re AU~Zeit immer wieder verl3ngert wird. Im FebruaryMﬁrz
1980 kommt es zu einem {ber sechswiichigen Krankenhausaufent-
halt, im September/Oktober zu einer vierwSchigen stationdren
HeilmaBnahme der RV. Im November 1980 wird die Patientin von
ihrem Arbeitgeber entlassen; sie bleibt als Arbeitsunfghige
und Krankengeldbezieherin aber weiter Mitglied der Kranken-
kasse. Als im darauffolgenden Monat ihre AU endet, wird die
Versicherte Enpfingerin von Arbeitslosengeld, und zwar flr
einen Zeitraum von sechs Monaten, bis ihr im Juni 1981 eine

EU- bzw. BU-Rente gewdhrt wird.

Im Prinzip kann Hjeder einzelne der angesprochenen Erkran-
kungsbereiche £filir sich bei entsprechender Intensit8t der
Symptomatik die Notwendigkeit wvon L-AU und vorzeitigem Aus-
scheiden aus dem Berufsleben bedingen. Aufgrund der Datenla-
ge scheint es nicht m8glich, in diesem Fall eine Hierarchie
zwischen den Degenerations-/Verschleifiprozessen, der Herz-/

Kreislauf-Problematik und der chronischen Hauterkrankung
herzustellen. Die drei Erkrankungsbereiche wmiissen wahr-
scheinlich in ihrem Zusammenwirken als Ursache fiir L-AU und
Frilhberentung angesehen werden: wir bezeichnen dies als ei-
nen Fall von Multimorbidit&t. Die Krankheitskarriere dieser
Patientin =zeigt, daB sie in den letzten eineinhalb Jahren
vor ihrer Berentung vollstdndig von einer aktiven Berufsaus-

fibung ausgeschlossen ist.
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18.8 Handlungsmiiglichkeiten der Krankenkasse

In den vorangegangenen Kapiteln wurden BAspekte der Versor-
gungssituation einer Gruppe von gesundheitlich schwer beein-
trdchtigten Versicherten geschildert. Filir einen Teil der
Personen, die zu einem bestimmten Zeitpunkt ihres Arbeitsle=-
bens in den Zustand von Erwerbs- bew. Berufsunfihigkeit ver-
setzt werden, wurde insbesondere die Lage der Einkommenssi-
cherung in den dem (EU~/BU-} Rentenbeginn vorausgehenden
Zeitrdumen betrachtet: Phasen von Krankengeld-, Lohnfortzah-
lungs-, Ubergangsgeld- und Arbeitslosenunterstiitzungsbezug
{iberwiegen z.B. im letzten Jahr wvor Rentenbeginn die Perio-
den wvon Einkcmmen aus eigener aktiver Berufstétigkeit bei

weitem.

Eine zweite Gruppe von EU-/BU-Rentenbeginnern ist dadurch
chrakterisiert, daB hier im letzten Jahr wvor der Berentung
durchgdngig Arbeitslosigkeit vorliegt (ein der eingeschrink-
ten Arbeitstdhigkeit angemessener - ggf. Teilzeit - Arbeits-
platz kann nicht vermittelt werden); diese Versicherten wur-
den hier nicht bericksichtigt (vgl. Kap. 18.4: EU-Rente bei
eingeschrénkter Erwerbsfihigkeit und einj&hriger Arbeitslo-
sigkeit). Einbezogen wurden hingegen auch solche Altersren-
tenbeginner, bei denen sich im Vorfeld der Berentung langan-

dauernde AU-Phasen finden.

Die Versorgungslage dieser umschriebenen Versichertengruppen
liete sich als geprdgt durch reaktive Einkommenssicherung
kennzeichnen: schwerwiegende Erkrankungen flihren zu langan-
dauvernden Phasen von AU und damit Krankengeldbezug und miin-
den schlieBlich in ein Ausscheiden aus dem Arbeitsleben.

Die Krankenkassen {ibernehmen flir diese Versicherten in einem
betrdchtlichen Ausmal die Aufgabe der Einkommenssicherung:
fiir 50 - 60 & der Zeitriume im letzten Jahr, flir 20 - 30 %

der Zeitrdume in den letzten drei Jahren vor der Berentung
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wird Krankengeld gezahlt (vgl. Tab. 31); also Arbeitslohn

ersetzt bzw. Rente vorgeleistet.

Vergegenwdirtigt man sich, daB die primdre Funktion der Kran-
kenkassen im gegliederten System der Sogzialversicherung im
Bereich der Gewdhrleistung wund Finanzierung von Behand-
lungs=- und Bewdltigungsstrategien pei Krankheit liegt,
stellt sich die Frage, wie die Kassen durch aktives Ausfiil-
len dieses Bereichs ihre Aufgaben im Bereich der Einkommens-

gsicherung ggf. vermindern k&nnen.

Ausgehend von der Erkenntnis, daf8 in Zeiten wirtschaftlicher
Krisen (wie der gegenwirtigen) die Inanspruchnahme von Reha-
bilitationsmaBnanmen (Kuren, Anschlufheilverfahren...) zu-
riickgeht, andererseits aber das guantitative AusmaB an
AU-Tagen, die auf Langzeitfille entfallen (vgl. "L-AU-Volu-
men", Kap. 3}, hoch ist, lieBen sich denkbare Handlungsmdg-
lichkeiten der Krankenkassen unter dem Stichwort Intensivie-

rung der Rehabilitationsbemiihungen zusammenfassen.

Inscfern, als hierdurch in gewissem Umfang auch gesundheit-
iich deutlich Dbeeintrédchtigten Personen ein verlingertes
Verbleiben im aktiven Arbeitsleben erm&iglicht wird, ké&nnen
die im folgenden aufgelisteten MaBnahmen als Ausdruck einer
prospektiven Orientierung hinsichtlich ihrer Versorgungssi-

tuation und Einkommenssicherung betrachtet werden.

Unter dem Stichwort Intensivierung der Rehabilitation er-
scheinen folgende Strategien der Krankenkassen denkbar und
sinnvell, wobei eine vollstdndige Aufzdhlung hier sicher

nicht geleistet werden kann.

Die Krankenkassen k&nnten ihre vorhandenen Beratungs- und
Informationssysteme ausnutzen, um im Konkreten Fall adaquate
Bewdltigungsmafnahmen (Behandlung/Rehabilitation) einzulei-

ten bzw. zu initiieren. Den Kassen kommt im Vergleich zu an-
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deren 8V-Trdgern hier eine hervorragende Rolle zu, da bei
ihnen als versichertennsichster Institution zuerst relevante
Informationen liber den Gesundheitszustand potentiell Betrof~
fener einlaufen (z.B. in Form der AU-Bescheinigungen:; Auf-
enthaltsdauern und Anldsse langwieriger Krankenhausaufent-
halte).

Versicherte k&nnten schriftlich informiert oder eingeladen
und persdnlich beraten werden {ber wverfiigbare, ggf. in An-
spruch zu nehmende MaBnahmen, da bei chronischen Erkrankun-
gen in der Auswahl und Terminierung von Behandlungsschritten
eine gewisse Variationsbreite bestehen kann und neben medi-
zinischen auch Fragen sozialer und beruflicher Rehabilita-
tion relevant werden k@nnen, - Notwendig und sinnvoll wire
in diesen &Angelegenheiten eine enge Kooperation zwischen
Krankenkassen und den behandelnden Zrzten des Versicherten.

Eine weitere Voraussetzung dieser Informations- und Bera-
tungsarbeit widre eine individuumsbezogene Dokumentation des
Erkrankungs~ und Behandlungsverlaufs bei der Krankenkasse.
Dies zum einen, um relevante Fdlle iberhaupt selegieren und
ansprechen zu k8nnen sowie zum anderen, um zu jedem Zeit-
punkt der oft langwierigen Behandlungs- und Rehabilitations-

verfahren Uber bereits durchgefiihrte MabBnahmen informiert zu

sein.

Ein konkreter Schritt, wie bereits zum gegenwdrtigen Zeit-
punkt durch lediglich geringfligig erhdhten Verwaltungsauf-
wand die Datenlage der Krankenkasse entscheidend verbessert
werden kdnnte, wire z.B. die routinemifige Ubersendung eines
Durchschlags der Klinik-Entlassungsberichte nach stationdren
HeilmaBnahmen der Rentenversicherung auch an die zustdndige
Krankenkasse. Bisher gehen diese Berichte nur an die MaBnah-
mentridger LVA bzw. BfA.
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In diesen Zusammenhang geh®ren auch die Uberlegungen, inwie-
fern geitens der Kassen gezielte Nachscrgeangebote nach sta-
tioniren Behandlungen institutionalisiert bzw. angeregt wer-
den kénnten, die liber die ambulante medizinisch-8rztliche
Versorgung hinausgehen. Zu denken widre z.B. an Sport- und
Gymnastikangebote oder auch psychosozial orientierte Ge-
spriachskreise, wenpn es etwa um die Verarbeitung durch Krank-
heit entstandener Beeintrdchtigungen geht.

Des weiteren ktnnte die Kasse ihr Handlungsinstrumentarium
dahingehend ausweiten bzw. vermehrt ausschdpfen, das MSg-
lichkeiten flexiblerer Arbeitswiederaufnahme nach langwieri-
ger BAU/Rehabilitation geschaffen werden. Denkbar erscheinen
Regelungen "teilweiser Arbeits{un)fdhigkeit” bzw. stunden-
weiser Beschdftigung wihrend fortbestehender AU, wobei die
Einkommenssicherung anteilig von Arbeitgeber und Krankenkas-—
se zu leisten widre. Rechtliche und verwaltungsmdige Voraus-
setzungen solcher MaBnahmen sind z.T. bereits gegeben, wie
aus dem Rundschreiben Nr. 71/1972 des L40 in Bayern an alle
Mitgliederkassen hervorgeht.

Wesentliche Realisationsbedingung der Dpisher genannten Mig-
lichkeiten 1ist das Vorhandensein einer ausreichenden Anzahl
ven Kassenmitarbeitern, die diese Beratungs- und Koordinie-
rungsaufgaben zu leisten in der Lage sind. Ggf. kann also
eine Aufstockung des Personals im Bereich Rehabilitations-
sachbearbeiter bzw. Sczialarbeiter (im Rahmen des Sozialen
Diensts der Kasse) erforderlich sein. Die bisher genannten
Vorgehensweisen zielen auf Verbesserungen der Versorgungs-
gqualitdt durch individuums-zentrierte Mafnahmen im konkreten
Einzelfall.

Aber auch auf sozialversicherungssystembezogener Ebene sind
Reformen zur Gewdhrleistung einer intensivierten und ggf. =zu
frilheren Zeitpunkten einsetzenden Behandlung und Rehabilita-

tion denkbar. Vor allem mufl es hier um die Verbesserung der
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Abstimmung und Kooperation zwischen den verschiedenen Tri-
gern und auch Erbringern der einzelnen Bewdltigungsschritte
gehen. Durch die Bildung von Arbeitsgemeinschaften k¥nnte
eine grdBere Nahtlcosigkeit und Effektivitdt erreicht werden.
Zu diskutieren wlre insbesondere auch eine Aufgabenneuver-
teilung zwischen Kranken- und Rentenversicherung, die deren
primdren Aufgabenschwerpunkten gerechter wird. Derzeit lei-
stet der "Behandlungstridger" KV auch Aufgaben der materiel-
len Existenzsicherung wie umgekehrt der "Einkommenstréger"
RV auch zentral filir das medizinische Rehabilitationsgesche-

hen zustdndig ist.

Schliefilich verdient noch die Problematik besondere Beto-
nung, daB bei einem Teil der gesundheitlich schwer beein-
trdchtigten Personen, deren Versorgungssituation im Rahmen
dieses Abschnitts Ausgangspunkt der Uberlegungen war, auch
durch MaBnahmen intensivierter Behandlung und Rehabilitation
die Notwendigkeit des Ausscheidens aus dem Berufsleben nicht
aufgehoben oder auch nur hinausgeschoben werden kann. = Die-
se Irreversibilitiit eines Teils der Fdlle verwelist auf die
Notwendigkeit friihzeitigerer Interventionen in den Lebens-

uné vor allem Arbeitsbedingungen betroffener Versicherter.
M8glichkeiten der EinfluBnahme auf die Gestaltung wvon Ar-
beitspldtzen und Arbeitsbedingungen sind den Krankenkassen
derzeit unmittelbar kaum gegeben. Realisierbar erscheint je-
doch z.B. eine Unterstlitzung versicherter Arbeitnehmer im
Erkennen und Ernstnehmen erster £rither Befindlichkeitsstd-
rungen, die im Zusammenhang konkreter Belastungen aus der
Arbeitstéit‘igkeit sich ergeben ktnnen. Die Notwendigkeit pria-
ventiver MaBnahmen im Arbeitsbereich betont auch 8charf

{1980}.

Davon ausgehend, dafB sich fiir einen Teil der Versicherten
Berentungen vor dem Erreichen der entsprechenden Grenzen f£iir
den Bezug von Altersruhegeld nicht vermeiden lassen werden,

stellen sich fiir die Kassen wie filir die einzelnen Versicher-
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ten Fragen nach flexibleren M&glichkeiten des Ausscheidens
aus dem Berufsleben, welche die belastenden und komplika-
tionsreichen Wege liber lange Phasen von Arbeitsunfihigkeit/

Krankengeldbezug und Arbeitslosigkeit ersetzen kinnten. Sol-
che flexibleren Strategien wiren u.a. vermehrte M8glichkei-
ten wvon Arbeitszeitverkiirzung und Teilzeitarbeit. Bruche und
Casey (1982) diskutieren z.B. Schritte wie Tarifrente, Teil-
rente, "gleitender Ruhestand", schrittweises Ausscheiden aus
dem Berufsleben. Realisierungschancen solcher MaBnahmen lie-
gen aber gzundchst im politischen Bereich und nic¢ht innerhalb
der Handlungskompetenzen einzelner Krankenkassen, welil hier

zuniichst rechtliche Voraussetzungen geschaffen werden miissen.
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ditdt/psychosomatische Beteiligung (Arbeiterin,
31 Jahre), KK B 1979

Berufstdtige junge Frau mit L-AU~Anlaffi psycho-so-
matische Colitis ulcerosa (Arbeiterin, 29 Jahre},
Zusatzerhebung KK B 1982
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Versicherter mit L-AU (Verschleifi: Skelett, Mus-
keln, Bindegewebe) und vorzeitigem Rentenbeginn
(Arbeiter, 54 Jahre bei Rentenbeginn), Zusatzer-
hebung KK B 1982

Versicherter mit L-AU (Herzkrankheit) und vorzeiti-
gem Rentenbeginn (Arbeiter, 48 Jahre bei Rentenbe-
ginn}, KK B 1981

Versicherte mit L-AU (Multimorbiditdt) und vorzei-
tigem Rentenbeginn (Arbeiterin, 56 Jahre bei Ren-
tenbeginn}, KK B 1981
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Verzeichnis der Tabellen

AU-Vslumina in AU-Tagen je 100 Mitglieder. Fiir AUen
insgesamt, Normal-AUen, Langzeit-AUen. Anteil des
L-AU-Volumens am Gesamt-AU-Volumen. Flir Pflichtmit-
glieder der OKK mit Entgeltfortzah- lungsanspruch
fiir mindestens & Wochen

Arbeitsunfihigkeitsfille und -Tage nach der Dauer
der AU-Fille; Krankenkasse A 1975 und Krankenkas-
gse B 1978 bis 1981

Personen mit mindestens einer Langzeit-Arbeitsunfi-
higkeit nach Alter und Geschlecht; Krankenkasse A
1975 und Krankenkasse B 1978 bis 1981

Mitglieder mit und chne Krankengeld (in Versiche-
rungsjahren); Krankenkasse A 1975 und Krankenkasse
B 1978 bis 1981

Mitglieder nach Alter und Geschlecht (Anzahl der
Personen; Verteilung in %); Krankenkasse A 1975
und Krankenkasse B 1978 bis 1981

Anteil der Mitglieder mit mindestens einer Lang-
zeit-Arbeitsunfdhigkeit an den Mitgliedern insge-
samt, nach Alter und Geschlecht (in %); Kranken-
kasse A 1275 und Krankenkasse B 1978 bis 1981

Mitglieder mit Langzeit-AU insgesamt und in der

Stichprobe daraus; nach Alter und Geschlecht (in
Personen); Krankenkasse A 1975 und Krankenkasse

B 1979

Versicherte mit L-AU:; BehandlungsanlaB: Unfall:
Verteilung nach Alter und Geschlecht, KK & 1975,
KK B 1979

Versicherte mit L-AU; BehandlungsanlalB: Unfall:
Verteilung nach der Art der Unfdlle, KK B 1979

Versicherte mit L-AU; BehandlungsanlaB: Akuter-
krankungen; Verteilung nach Alter und Geschlecht,
KK A 1975, KK B 1879
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Versicherte mit L-AU; Behandlungsanlaf: Spezifische
chronische Erkrankungen; Verteilung nach Alter und
Geschlecht, KK A 1975, KK B 1979

Versicherte mit L~AU; BehandlungsanlaB: Spezifische
chronische Erkrankungen; Verteilung nach Erkran-
kungsbereichen, Alter und Geschlecht, KK A 1975,

KK B 1979

Versicherte mit L-~AU; BehandlungsanlaB: Suchtkrank-
heiten; Verteilung nach Alter und Geschlecht, KK A
1975, KK B 1979

Versicherte mit L-AU; Behandlungsanlafi: Multimorbi-
ditdt; Verteilung nach Alter und Geschlecht, KK A
1975, KK B 1979

Anldsse flir ambulante Behandlung, AU und Kranken-
haus~/Kur~Einweisung bei 14 zufidllig ausgewihlten
Fallen von Multimorbiditdt, KK A 1975

Versicherte mit L-AU; Teilgruppe R: Zwischen Ar-
beitsunfdhigkeit und Erwerbsunfdhigkeit: Vertei-
lung nach Alter und Geschlecht, KK A 1975

Versicherte mit L-AU; Rentenbeginn im Berichtszeit-
raum, KK B 1978 - 1981

Versicherte mit L-AU: Einteilung nach Untergruppen
(Typologie}, KK A 1975, KK B 1979

Frauen, 25 - 34 Jahre, mit L-AU; einige Aspekte der
sozialen Situation. Anzahl der Personen (n = jeweils
42 Personen), KK A 1975, KK B 1979

Frauen, 25 - 34 Jahre, mit L-aU. Ubersicht iliber Fa=-
milienstand und Kinderzahl; KK A 1%75, KK B 1979

Frauen, 25 - 34 Jahre, mit L-AU; Ubersicht iiber Be-
rufe (nur hdufigste Nennungen) und Stellung im Be-
ruf, KK A 1975, KK B 1979 (n je = 42)

Frauen, 25 - 34 Jahre, mit Langzeit-~Arbeitsunfdhig-
keit; Einteilung nach Erkrankungsbereichen/Anl&ssen
der L-AU (n jeweils = 42); KK A 1975, KK B 1979

Frauen, 25 - 34 Jahre, mit Langzeit-Arbeitsunf&hig-
keit: weitere Akut- und chronische Erkrankungen,
KK A 1975, KK B 1979

Frauen, 25 - 34 Jahre, mit L-AU; Behandlungsanlaf3:
psychische Stdrungen, KK A 1975, 6 Fille
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Frauen, 25 - 34 Jahre, mit L-AU; Durchschnitt der
AU~-Fdlle und der AU-Tage fiir die Gesamtstichprobe
(n = 42} sowie die FHlle von MultimorbiditHt;:
KK A 1975 (n = 12), KK B 1978 bis 1981 (n = 5)

Rentenbeginner in 1981, insgesamt; Rentenbeginner
in 1981, mit L-AU; (Ende der L~AU weniger als 365
Tage vor Rentenbeginn); KK B 1981

Ubersicht iiber das gegenwdrtige System der flexi-
blen Altersgrenze {Stand 1981/1982)

Neuzugdnge von Versichertenrenten nach Rentenarten,
1980 (in %)

Hbhe des Bruttotagesentgeltes bei 124 Rentenbegin-
nern im Zeitraum vor ihrer Berentung; KK B 1978 bis
i981

Arbeitsfdhigkeit bzw. Arbeitsunfihigkeit wihrend

des letzten Jahres vor Rentenbeginn, sowie Angabe
der Quelle des Einkommens (absolut in Versicherungs-
jahren und relativ in %). n = 219 Personen mit 217,9
erfaften Versicherungsjahren. KK B, 1980 - 1981

Einkommenssicherung wdhrend Arbeitsunfdhigkeit in
den dem Rentenbeginn vorausgehenden 2eitr&umen

(1 Jahr; 3 Jahre}. 219 Rentenbeginner mit voraus-
gehender L-AU. (AU-/UG-Zeiten in % der erfaBten
Versicherungszeit. KK B 1981 (1978 - 1981)

Rentenbeginner (1981} mit vorausgehender L-AU; nach
Erkrankungsbereichen (Einteilung/Untergruppen gemiB
Abschnitt I11.), nach Rentenzugangs-{(Alters-)gruppen
und Geschlecht (n = 219), KK B 1981

Hiufigst genannte Erkrankungsbereiche bei 54 Fidllen
von Multimorbiditdt unter den 219 Rentenbeginnern
mit vorausgehender L-AU (Diagnosen der jeweils
letzten L-AU); KK B 1981

Versicherte mit station8ren HeilmaBfnahmen der Ren-
tenversicherung bzw. Berufsgenocssenschaftlichen
Heilverfahren (unter den 219 Rentenbeginnern), nach
Alter (pei Ende der HeilmaBnahme) und Geschlecht

(n = 58); KK B 1978-1981
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Verzeichnis der Abbildungen

AU-Volumen in AU-Tagen je Mitglied. Fiir AUen ins~
gesamt, Normal-AUen, Langzeit-AUen. Anteil des
L-AU-Volumens am Gesamt~AU-Volumen. Fiir PEflicht-
mitglieder der OKK mit Entgeltfortzahlungsanspruch
fiir mindestens 6 Wochen (graphische Umsetzung der
Tabelle 1

Anteil der Mitglieder mit mindestens einer Lang-
zeit-Arbeitsunfdhigkeit an den Mitgliedern ins-
gesamt, nach Alter und Geschlecht; Krankenkasse B
1979

Unterteilung zweier Stichproben von Versicherten
mit Langzeit-Arbeitsunfihigkeit (jeweils n = 209
Personen) nach definierten Untergruppen/Erkran-
kungsbereichen; relativ (in %) KK A 1975 und KK B
1979

Versicherungsverlfufe i{iber den dem Berentungstag
(in 1981) vorausgehende 3-Jahres-~Zeitrdume. Stich-
probe von 31 Versicherten mit Rentenbeginn in 1981
und vorausgehender L-AU; KK B 1978 - 1981
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Bundesverband der Ortskrankenkassen
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Diagnosen
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International Classification of
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Krankheiten
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