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Vorwort

Vorwort

Liebe Leserinnen und Leser!

Die wirtschaftliche Krise hat uns im ver-
gangenen Jahr in verschiedener Hinsicht
beschaftigt, sie verstarkt auch die Finan-
zierungs- und damit letztlich die Versor-
gungsprobleme unseres Gesundheits-
wesens. Mit dem Gesundheitsfonds
unter der alten Regierung wurden diese
Probleme keineswegs geldst, und auch
die ,neuen” Ansatze gesundheitspoliti-
scher Leitlinien lassen nicht erkennen,
wie die sowohl aus soziodemografischen
wie aus soziokulturellen Griinden gestie-
genen Versorgungsbedarfe zuklnftig
gerecht und adaquat finanziert werden
konnen. Dass die Versorgung einer altern-
den Gesellschaft eine Herausforderung
darstellt, wird inzwischen breit erortert.
Dass die gesundheitliche Versorgung in
einer , kriselnden” Gesellschaft ebenso
besondere Anforderungen impliziert,
zeigen die Schwerpunktbeitrdge dieses
Berichts.

Jungste Ereignisse haben dazu beige-
tragen, die eminente Bedeutung der
psychischen Gesundheit flr das soziale
und wirtschaftliche Gelingen unserer
Lebensweltenrepublikweitzuthematisie-
ren, obgleich hier —wie haufig in vormals
tabuisierten Zonen - die ,,Dosierung”
vielleicht nicht immer angemessen er-
schien. Jenseits des groRen Getdses
entwickeln sich die seelischen Krankei-
ten indessen ,im Stillen”’ weiter, wie die
Ergebnisse des diesjahrigen 33. BKK Ge-
sundheitsreports leider belegen. Jeder
zehnte Fehltag der beschaftigten BKK



Mitglieder — und jeder neunte Krank-
heitstag aller Erwerbspersonen (einschl.
Arbeitslose) — ging 2008 auf das Konto
Psychischer und Verhaltensstdérungen,
bei Frauen waren es sogar Uber 13 bzw.
14 Prozent der Krankheitstage. Viele
Gruppen sind jedoch weit starker von
psychischen Gesundheitsstorungen be-
troffen. So stehen etwa bei Arbeitslosen
die psychischen Krankheitsursachen
nach Muskel- und Skelettleiden weit
vorne an zweiter Stelle. Fast ein Viertel
ihrer Krankheitstage, bei den ALG-I-Emp-
fangerinnen sogar 29 Prozent, werden
mit einer psychischen Diagnose gemel-
det. Auch zahlreiche Berufsgruppen, wie
Telefonist(inn)en, Schienenfahrzeugfih-
rer(!) oder Pflegekrafte, weisen starke
Risiken psychischer Fehlbelastungen
auf. FUr Méanner waren besonders im
Sozialwesen wieder deutliche Zunah-
men erkennbar. Die Verordnungen von
Antidepressiva und anderen Psychophar-
maka haben erneut in erschreckendem
Umfang zugenommen (ausfihrliche Er-
gebnisse in Kapitel 3).

Im Krankenhaus sind die Behandlungs-
félle wegen psychischer Erkrankungen
seit 1986 um mehr als das Dreifache ge-
stiegen. Zudem werden hier —im Unter-
schied zu den ambulanten Behandlungen
—flr Manner mehr stationare Falle als flr
Frauen gemeldet. In 2008 gehdrte wie
im Vorjahr die haufigste Einzeldiagnose
bei stationarer Behandlung nicht wie
zuvor zu den Herzerkrankungen (Herz-
insuffizienz und Angina pectoris sind
hier die haufigsten Einweisungsanlédsse)
sondern zu den psychischen Krankheits-

ursachen. Die Psychischen Stérungen
durch Alkohol bildeten im letzten wie im
vorletzten Jahr den haufigsten Aufnah-
megrund in den Krankenhausern (mehr
dazu in Kapitel 5).

Ansteigende Trends des Krankenstands
und hierbei gerade auch der psychi-
schen Krankheitsursachen waren in
2008 zudem bei Fihrungskraften und
qualifizierten Fachkraften deutlicher er-
kennbar als bisher. So deuteten sich die
Vorlaufer der Wirtschaftskrise in einigen
Bereichen — etwa bei Bankangestellten
oder im Unternehmens- und techni-
schem Management — offenbar bereits
in 2008 in den Gesundheitsdaten an.
Die gesundheitlichen Auswirkungen
der Wirtschaftskrise und die Konse-
quenzen fur die Versorgung und das
betriebliche Gesundheitsmanagement
sind Gegenstand der vielfaltigen Spe-
zialbeitrage dieses Reports. Steigende
Leistungsanforderungen an zunehmend
unsicheren Arbeitsplatzen, permanente
Restrukturierungen der Unternehmen
und die hiermit oftmals einhergehenden
gesundheitlichen Belastungen werden
ebenso thematisiert wie sinnvolle Bewal-
tigungsstrategien in einer gerade auch in
Krisenzeiten angesagten und lohnenden
betrieblichen Gesundheitsforderung.

Die BKK Gesundheitsberichte bildeten
in den vergangenen 33 Jahren nicht
nur in ihrer Kontinuitat eine einzigartige
Datengrundlage, sie greifen Gberdies im-
mer wieder aktuelle Themen mit erwei-
terten Analysen auf. Auch unter neuen
organisatorischen Rahmenbedingungen

wird die Gesundheitsberichterstattung
fur die BKK in gewohnter Qualitat wei-
tergehen.

Wir winschen lhnen, liebe Leserinnen
und Leser, am Jahresende eine hoffent-
lich versdhnliche Schlussbilanz dieses in
vielerlei Hinsicht turbulenten Jahres und
einen guten und vor allem gesunden Auf-
bruch in das nachste Jahrzehnt. Wenn
wir lhnen mit aktuellen Gesundheitsda-
ten und Hintergrundinformationen helfen
kénnen —ob in der Krankenversicherung,
in den Unternehmen, bei den Tarifpartei-
en oder in der Forschung — so stehen wir
in guter BKK Tradition auch in 2010 gerne
wieder an lhrer Seite.

Fachliche Auskinfte zu den Daten und
Fakten dieses Reports erhalten Sie Uber
den BKK Bundesverband (Kontakt s. u.).
Der BKK Bundesverband hat flr den vor-
liegenden Report spectrumIK — Das BKK
Gemeinschaftsunternehmen mit den
auswertenden und fachlichen Aufgaben
der Gesundheitsberichterstattung flr die
Betriebskrankenkassen beauftragt.

Berlin im Dezember 2009

Erika Zoike

Mail: ZoikeE@bkk-bv.de
ww.bkk.de
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1 Fehlzeiten und stationire Behandlungen im Uberblick

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick tber
die allgemeine Entwicklung der Arbeits-
unfahigkeit und der Krankenhausbe-
handlungen. Einzelbetrachtungen zu
unterschiedlichen Versichertengruppen,
tatigkeitsbezogene und regionale Analy-
sen sowie die spezielle Betrachtung ein-
zelner Diagnosegruppen erfolgen in den
nachsten Kapiteln. Auch der diesjahrige
Report wird detailliert die Krankheits-
entwicklungen der verschiedenen Er-
werbsgruppen — besonders unter dem
Aspekt moglicher Gesundheitsfolgen
aus der wirtschaftlichen Krisenentwick-
lung — und hier insbesondere wieder
die psychomentalen Belastungen und
Krankheitsfolgen in den Blick nehmen.
Verschiedene Spezialbeitrage werden
gerade auch diese Aspekte vertiefend
aufgreifen. So gibt der Beitrag von Scha-
efer und Schulz in diesem Kapitel (S. 14 1)
einen Uberblick tber die vielfaltigen Zu-
sammenhange zwischen den ékonomi-
schen und sozialen Krisenerscheinungen
mit der gesundheitlichen Lage.

Bei der Entwicklung der Arbeitsunfahig-
keit stehen die beschaftigten BKK
Pflichtmitglieder (5,85 Mio. Beschéftig-
te) bzw. die Pflichtmitglieder insgesamt
(6,04 Mio. einschlielich der ALG-I-
Empfanger)! im Vordergrund. Die frei-
willig Versicherten, die eine erheblich
niedrigere Morbiditat als die Gruppen
der Pflichtversicherten aufweisen und
deren Anzahl z. B. durch Kassenwechsel
jahresweise starkeren Schwankungen
unterliegen kann, werden in die langer-
fristige Trendbeobachtung der Arbeits-
unféahigkeit nicht eingeschlossen, wohl
aber in Kapitel 2 gesondert betrachtet.
Die Berichtsteile zu den Krankenhaus-
behandlungen umfassen dagegen alle
Versichertengruppen (2008: 13,7 Mio.
BKK Versicherte). Differenzierte Ergeb-
nisse nach allen Mitglieder- bzw. Ver-
sichertengruppen enthalt das Kapitel 2
fr beide Leistungsbereiche.

Mit einer durchschnittlichen Kranken-
quote von 3,7 % war 2008 wie im Vor-
jahr wieder ein Anstieg der krankheits-
bedingten Fehlzeiten zu verzeichnen,
nachdem bis 2006 ein bereits seit 1990
durchgangig rlcklaufiger Trend vor-
herrschte. Dennoch bleibt auch in 2008
mit 13,4 AU-Tagen je beschaftigtes BKK
Pflichtmitglied (2007: 12,8 Tage) ein
insgesamt niedriges Niveau erhalten.

Die hochsten Krankenquoten der BKK
Versicherten wurden 1980 mit gut 7 %
(26 AU-Tage je Pflichtmitglied) und 1990
mit 6,8 % (25 AU-Tage je Pflichtmitglied)
erreicht. Demgegenlber haben sich die
Krankheitszeiten in den letzten Jahren
etwa halbiert. Hinter dieser Entwicklung
verbergen sich soziodemografische Ver-
anderungen sowie grundlegende Wand-
lungsprozesse in der Arbeitswelt. Auch
das Krankheitsspektrum hat sich unter
den veranderten Rahmenbedingungen
gewandelt — wahrend z.B. Herz- und
Kreislauferkrankungen als AU-Diagno-
sen eine immer geringere Rolle spielen,
nehmen die durch psychische Stérungen
verursachten Krankheitstage zu (vgl. Ka-
pitel 1.2).

Bei den Krankenhausbehandlungen ist
gegeniber dem Vorjahr eine Zunahme
der Falle und Tage bei nahezu gleichblei-
benden Verweildauern zu beobachten.
Mit 176 Krankenhausfallen je 1.000 Ver-
sicherte erhohte sich die Fallzahl nach
dem deutlichen Anstieg im Vorjahr noch
einmal um 3,5 %. Sowohl bei den Man-
nernalsauch beiden Frauen erhéhte sich
die Anzahl der Krankenhaustage um gut
50 Tage. Patient(inn)en wurden 2008 im
Mittel 9,4 Tage stationar behandelt.

Trotz des zu beobachtenden Anstiegs —
zumindest im BKK Bereich — bewegen
sich die durchschnittlichen Falldauern
dennoch auf weiterhin sehr niedrigem
Niveau. Die schon seit langerem mit

Einflhrung der ersten Fallpauschalen
und Sonderentgelten zu beobachtende
Verringerung der Verweildauern erhielt
2003 mit Einfihrung der DRGs weitere
Schubkraft. In 2008 — dem letzten Jahr
der Konvergenzphase zum fallbasier-
ten Abrechnungssystem — wurden die
Fallpauschalen durch die weitere An-
passung der krankenhausindividuellen
Fallkosten an die landesweiten Basis-
fallwerte noch starker finanzwirksam als
bisher.

In der langeren Betrachtung der letzten
20 Jahre hat sich zwar die Zahl der Kran-
kenhausfélle um 6 % erhoht, gleichzeitig
sanken aber die mittleren Verweildauern
um 42 % und damit die Anzahl der Kran-
kenhaustage trotzZunahme der Falle um
39 %.

Der BKK Gesundheitsreport basiert auf
den Versicherten- und Leistungsdaten
bei Arbeitsunfahigkeit, Arbeitsunfallen
und Krankenhausbehandlungen. 2008
waren dies 6,9 Mio. Arbeitsunfahig-
keitsfalle von 7,0 Mio. Mitgliedern ohne
Rentner? (i. W. sozialversicherungspflich-
tig Beschaftigte und ALG-I-Empfanger
sowie sonstige kleinere Gruppen) sowie
2,4 Mio. Krankenhausfalle voninsgesamt
13,7 Mio. BKK Versicherten (Mitglieder,
Rentner und Familienangehorige)®. Die
zahlenmaéRigen Besetzungen der Ver-
sichertengruppen sind der Tabelle 0
im Anhang zu entnehmen. Die Zahl der
beschéftigten BKK Mitglieder (einschl.
der freiwillig Versicherten) betrug 2008
6,5 Mio., was einem Anteil von 24 %
an allen sozialversicherungspflichtig
Beschéftigen (27,5 Mio. zum 30. Juni
2008) entspricht. lhre Aufteilung nach
Branchen ist in der Anhangtabelle 4a
dokumentiert.

T ALG-II-Empfanger bleiben unberiicksichtigt, da sie keinen Anspruch auf Krankengeld besitzen und somit kassenseitig i.d. R. keine diesbeziiglichen

Leistungsfélle (AU-Falle) angelegt werden.

2 Bei den AU-Analysen der Mitglieder ohne Rentner bleiben neben den ALG-II-Empfangern die Wehr- und Zivildienstleistenden, Studenten und sons-

tige Gruppen unberlcksichtigt.

3 In die Erhebung flr das Berichtsjahr 2008 konnten nach den im Rahmen der Reporterstellung tblichen Plausibilitatsprifungen der Datenlieferungen
98,9 % der BKK Versicherten (19,7 % der GKV Versicherten) einbezogen werden.
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1.1 Die Entwicklung des Krankenstands

2008 sind die Fehlzeiten nach einer
Uber Jahre ricklaufigen Entwicklung bis
2006 zum zweiten Mal in Folge wieder
angestiegen. Mit knapp 3,7 % Kranken-
stand wurde der Jahresdurchschnitt von
2007 um 0,2 %, der von 2006 um 0,3 %
Uberschritten. Mit durchschnittlich 13,4
Arbeitsunfahigkeitstagen (AU-Tage =
Kalendertage) je beschaftigtes Pflicht-
mitglied liegen die Fehlzeiten jedoch im-
mer noch auf relativ niedrigem Niveau.
Im Jahr 2006 wurden hingegen nur 12,4
Krankheitstage gemeldet, 2007 waren
es 12,8 Tage. Zuletzt lag die Zahl der
AU-Tage in 2003 mit 13,5 Tagen ahnlich
hoch wie 2008. In der langfristigen Be-
trachtung haben sich die durchschnitt-
lichen Krankheitszeiten bei den BKK Mit-
gliedern seit Anfang der Neunzigerjahre
nahezu halbiert.

Die insgesamt niedrigen Fehlzeiten der
letzten Dekade hdngen z.T. mit dem Be-
schaftigungsriickgang in dieser Zeit und
den hiermit einhergehenden Selektions-
prozessen zu jlingeren, vor allem aber
geslinderen Belegschaften zusammen
(vgl. auch Kapitel 1.3). Die Frage, ob mit
der aktuell zu beobachtenden Beschaf-
tigungszunahme und der Alterung der
Erwerbsbevolkerung die Krankenstande
wieder nachhaltig steigen werden, ist
nicht eindeutig zu beantworten, da de-
mografiebedingt schon seit den Neun-
zigerjahren das Durchschnittsalter der
Beschaftigten um zweieinhalb Jahre
stieg®, ohne dass dies mitzunehmenden
Krankheitszeiten einherging. Im Gegen-
teil sank der Krankenstand, beeinflusst
durch andere Komponenten wie z.B. die
Veranderung der beruflichen Tatigkeiten
oder auch Selektionseffekte durch die
Arbeitsmarktentwicklung.

Diese Veranderungen schlagen sich
deutlich in den sektoralen (branchenbe-
zogenen) Entwicklungen nieder, etwa
im Anwachsen der Dienstleistungs-
branchen — besonders der wissensba-
sierten Dienstleistungsunternehmen.
Téatigkeitenintechnischen, wissenschaft-
lichen oder anderweitig spezialisierten
Berufen zeichnen sich im Allgemeinen

Schaubild 1.1 - Falle
Arbeitsunfahigkeit seit 1976 (Falle je beschaftigtes Mitglied)
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Schaubild 1.2 - Tage
Arbeitsunfahigkeit seit 1976 (Tage je beschaftigtes Mitglied)
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4Vgl. Statistisches Bundesamt: Durchschnittsalter der Erwerbstétigen, Ergebnisse des Mikrozensus.



durch unterdurchschnittliche Kranken-
stande aus (vgl. Kapitel 3.1), obwohl sich
auch bei diesen Gruppen die wachsen-
den Belastungen durch wirtschaftliche
Umbruchsituationenbemerkbar machen
(vgl. Kapitel 3.1).

Weiterhin beeinflusst der wachsende
Frauenanteil an der Erwerbstatigkeit mit
spezifischen Tatigkeitsschwerpunkten
den allgemeinen Trend. In 2008 fielen
fir ein mannliches BKK Pflichtmitglied
durchschnittlich 13,7 Krankheitstage
an, bei den pflichtversicherten Frauen
waren es — bedingt durch andere Be-
schaftigungsstrukturen — lediglich 13
Tage. Fast die Halfte (45,8 %) der be-
schaftigten Frauen sind als Angestellte
in Dienstleistungsbranchen mit bran-
chentypisch eher niedrigen Kranken-
standen tatig, wahrend dies nur flr ein
Viertel der Méanner gilt. Die mannlichen
beschaftigten BKK Mitglieder arbeiten
dagegenimmer noch verbreitet gewerb-
lich in der Industrie (47,5 %), wahrend
nur 12,1 % der Frauen als Arbeiterinnen
ausgewiesen werden. Auf der anderen
Seite bilden Méanner in der Gruppe der
einkommensstarken freiwillig Versicher-
ten mit 83 % eine starke Mehrheit - mit
aulerst niedrigen Krankenquoten. Jeder
siebte méannliche Erwerbstatige ist bei
den BKKn freiwillig versichert, aber nur
eine von 26 erwerbstatigen Frauen. Na-
heres zu den Morbiditdtsunterschieden
nach Versichertengruppen findet sich in
Kapitel 2.2.

1.1 Die Entwicklung des Krankenstands

Auch die Unternehmensgrofien wirken
sich auf den Krankenstand aus. So fallen
insbesondere inkleineren undKleinstbe-
trieben deutlich niedrigere krankheits-
bedingte Ausfélle an als in den groReren
Unternehmen mit 200 und mehr Be-
schaftigten (Schaubild 2).

Bei den BKK Mitgliedern fielen wie schon
in den Vorjahren auch 2008 im Osten
wieder mehr AU-Tage als im Westen an
(14,3 im Osten, 13,2 Tage im Westen).
Die Grinde liegen v.a. bei den BKKn in
den ungUnstigeren Versichertenstruk-
turen in den neuen Bundeslandern, die
sich auch in erheblich langeren Falldau-
ern von durchschnittlich 13,3 Tagen (12,0
im Westen) niederschlagen. Die durch-
schnittliche Falldauer insgesamtist 2008
mit 12,2 Tagen fast unverandert gegen-
Uber den Vorjahren (12,1 Tage in 2007
und 12,2 Tage in 2006).

Schaubild 2

Regionale Einflisse pragen das Kranken-
standsniveau zwar ebenfalls, allerdings
weniger ausgepragt als berufliche und
soziale Faktoren. Extreme regionale Un-
terschiede, Uberdieinden Neunzigerjah-
ren noch regelmafig berichtet wurde,
haben sich in den letzten Jahren deutlich
reduziert. Dennoch stehen nach wie vor
das Saarland mit durchschnittlich 16,1
AU-Tagen sowie Berlin mit 16,0 AU-Ta-
gen der beschéftigten Pflichtmitglieder
an den ersten Platzen. Gerade in Berlin
ist jedoch wieder ein leichter Rickgang
(-0,2Tage je Pflichtmitglied) zu vermel-
den. Im Osten bestatigt sich wie im Vor-
jahr das Land Brandenburg mit 14,9 AU-
Tagen als ,Problemregion”.

Die wenigsten Krankheitstage wurden
auch 2008, trotz eines Anstiegs um
jeweils einen halben Tag, in Baden-
Wirttemberg mit 11,7 und Bayern mit
12,4 AU-Tagen gemeldet. Nahere Infor-
mationen zu den regionalen Verteilungen
finden sich in Kapitel 4.

Arbeitsunfahigkeit nach BetriebsgrofRen
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AU-Tage je 100 beschéftigte Pflichtmitglieder — Bundesgebiet 2008



1.1 Die Entwicklung des Krankenstands

Entwicklung in 2009

Schaubild 3 zeigt die aktuelle Kranken-
standsentwicklung fir einen Teil der
erwerbstatigen BKK Pflichtmitglieder.
Diese Daten werden von spectrumlIK
in einer Teilerhebung zur Ermittlung der
monatsdurchschnittlichen Krankenstan-
de ausgewertet. Derzeit sind hierin rund
drei Mio. erwerbstatige BKK Mitglieder
einbezogen (bei freiwilliger Teilnahme der
beteiligten Kassen), dies sind 11 % aller
sozialversicherungspflichtig Beschaftig-
ten in Deutschland. Wéahrend die amtli-
chen Krankenstandsstatistiken der GKV
Stichtagsergebnisse darstellen (jeweils
bezogen auf den Monatsersten, auf den
haufig Wochenend- und Feiertage fallen),
spiegeltdie BKK Statistik das AU-Gesche-
hen des gesamten Monats wider. Die un-
gleiche Verteilung der Krankmeldungen
Uber die Wochentage — und die damit
verbundene mogliche Fehlerwahrschein-
lichkeit bei Stichtagserhebungen — ist
aus Schaubild 4 erkennbar. AuRerdem
umfasst die BKK Statistik nur die Arbeits-
unfahigkeitszeiten der Erwerbstatigen,
wahrend in der amtlichen Statistik auch
die Krankmeldungen der Arbeitslosen
enthalten sind. Beide genannten Bedin-
gungen der amtlichen Statistik flihren in
der Regel zu einer Untererfassung des
amtlichen Krankenstandes.

Die BKK Ergebnisse deuten wieder auf
leicht zunehmende Krankenstéande hin.
Nennenswerte Differenzen gab es vor
allemim Januar (+0,5 % gegenlberdem
Vorjahr) und April (-0,4 %), die durch zeit-
liche Verschiebungen der Wellen von
Atemwegserkrankungen (, Grippewel-
len”)bedingtsind. Der Krankenstand tiber
die ersten drei Quartale 2009 erreichte
bei den BKK Mitgliedern mit 3,92 % ein
geringflgighoheres Niveaualsim Vorjahr
(+0,1 %).

Die amtlichen Stichtagsergebnisse der
GKYV sind nur eingeschrankt interpretier-
bar, da sechs der neun Stichtage zum
Monatsersten auf Sonn- und Feiertage
fielen, an denen Ublicherweise weniger
Krankmeldungen als im Wochendurch-
schnitt vorliegen. Mit dieser methodisch
problematischen Erhebung lag der GKV
Krankenstand bis September 2009 bei
nur 3,25 % (-0,07 % gegenltber dem
Vorjahr).

Schaubild 3
BKK Krankenstand 2008 - 2009
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Schaubild 4
Arbeitsunfahigkeit nach Wochentagen
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1.2 Die wichtigsten Krankheitsgruppen
bei Arbeitsunfihigkeit

Sechs Krankheitsgruppen verursachen
UberdreiViertel (77 %) aller Arbeitsunfa-
higkeitstage der erwerbstatigen Pflicht-
mitglieder (vgl. Schaubild 5). In 2008
entfielen auf:

Krankheiten des Muskel-Skelett-Sys-
tems 26,3 % (-0,1 gegenlber dem
Vorjahr)

Krankheiten des Atmungssystems
15,7 % (£0)

Verletzungen und Vergiftungen

14,1 % (-0,4)

Psychische Stérungen 10,0 % (+0,7)
Krankheiten des Verdauungssystems
6,6 % (-0,1)

Krankheiten des Kreislaufsystems
4,5 % (£0).

In den meisten Krankheitsgruppen gab
es 2008 in Bezug auf die Anteile am
Krankheitsgeschehen nur geringe Ver-
schiebungen gegenlber dem Vorjahr.
Lediglich die verletzungsbedingten
Ausfalltage reduzierten sich nach einem
deutlichen Rickgang in 2007 nochmals
um etwa einen halben Tag. Die nach wie
vor deutlichste Entwicklung verzeich-
net erneut die Gruppe der psychischen
Erkrankungen, deren Anstieg sich auch
2008 fortsetzte. Hier ist seit Jahren eine
nahezu ununterbrochene Zunahme zu
verfolgen (vgl. Schaubild 6).

Besonders auffallige Veranderungen
werden in der langjahrigen Betrachtung
des Krankheitsspektrums sichtbar: \Wah-
rend 1976 durchschnittlich weniger als
vier AU-Tage auf Muskel- und Skelett-
erkrankungen entfielen, erreichte diese
Diagnosegruppe 1990 fastacht AU-Tage
und nahm damit einen dominierenden
Anteil von Uber 30 % am Krankheits-
geschehen ein. In der letzten Dekade
verringerte sich zwar der Anteil dieser
Krankheitsursache mit dem Wandel der
Beschéaftigungsstrukturen, dennoch
bilden die Muskel- und Skelettleiden —
hierunter Uberwiegend Ruckenerkran-
kungen — mit gut 26 % der Tage weiter-
hin die bedeutsamste Krankheitsgruppe

bei Arbeitsunfahigkeit. Die Zahl der hier-
durch verursachten AU-Tage hat sich je-
dochdeutlichreduziert,in2008 waren es
je BKK Pflichtmitglied (inkl. Arbeitslose)
3,7 Tage.

Die Atemwegserkrankungen bilden die
zweithaufigste Ursache flr Arbeitsunfa-
higkeit, wobei sich ihr jeweiliger Anteilan
den AU-Tagen stark durch die jahresspe-
zifischen Auspragungen der ,Winteref-
fekte” bestimmt. Hier lagen die Haufig-
keiten in 2008 auf dem Vorjahresniveau.

Besonders erwahnenswert ist die seit
Beginn der Statistik 1976 stark ricklau-
fige Bedeutung der Verdauungserkran-
kungen, deren Anteil sich in diesem
Zeitraum halbiert hat (1976: 13,1 %;
2008: 6,6 %), sowie der noch starkere
Rlckgang der Herz- und Kreislaufleiden
bei den Erwerbstatigen. |hr Anteil an
den Krankheitstagen hat sich sogar
um fast zwei Drittel reduziert (1976:
12,4%; 2008: 4,5%). Die Erkrankungen

Schaubild 5
Die haufigsten Krankheitsarten
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des Verdauungssystems verursachten
1976 bis 1980 noch knapp drei AU-
Tage je Pflichtmitglied, heute sind es
nur noch 0,9 AU-Tage. Deutlicher noch
sind die Krankheitstage durch Herz-
und Kreislauferkrankungen von 2,8 auf
0,6 Tage zurlickgegangen.

Waéhrend die bis Anfang der Neunziger-
jahre dominierenden Krankheitsgruppen
— Muskel-/Skelett-, Atemwegs-, Herz-/
Kreislauf- und Verdauungserkrankungen
—in den letzten Jahren immer weniger
Fehltage verursachten, wachstseitherdie
Bedeutung der psychischen Stérungen
kontinuierlich. Die hierdurch ausgeldsten
Krankheitstage haben sich bei den BKK
Pflichtmitgliederninsgesamt (einschl. Ar-
beitslose) von 1976 bis 1990 verdoppelt
und sind seit 1991 (erstes Jahr mit Daten
auch aus den neuen Bundeslandern) um
weitere 62 % auf aktuell 1,5 AU-Tage je
Pflichtmitglied angestiegen. Ihr Anteil an
den Krankheitszeiten der beschaftigten
Pflichtmitglieder (2008: 10,0 %) hat sich
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Schaubild 6

Arbeitsunfahigkeit und Krankheitsarten — Trends seit 1976

AU-Tage je Pflichtmitglied (gesamt)
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seit 1976 (zu Beginn dieser Statistik 2 %)
sogar verflnffacht undist seit der ersten
gesamtdeutschen Datenerhebung 1991
(3,8 %) um den Faktor 2,6 gestiegen.

Heute bilden die psychischen Erkran-
kungen die viertwichtigste Krankheits-
gruppe, wahrend sie Anfang der
Neunzigerjahre nur den siebten Rang
einnahmen und vorher nahezu bedeu-
tungslos waren. Bei den Frauen steht
diese Krankheitsursache mit 13,3 %
sogar an dritter Stelle — bei Mannern
mit 7,3 % mittlerweile auf dem vierten
Platz (vgl. hierzu das Spezial von Stiehler:
Maénnerin der Krise, S. 32 f.). Die Bedeu-
tung der einzelnen Krankheitsgruppen
differiert im Geschlechtervergleich, wo-
rauf in Kapitel 2 ausflhrlicher eingegan-
gen wird.

Drei Komponenten bilden die Haupt-

ursachen fir die bisher beschriebenen

Veranderungen der Krankheitsschwer-

punkte bei Arbeitsunfahigkeit:
verdnderte Beschaftigungsstrukturen
durch Verlagerung hin zu Dienst-
leistungstatigkeiten,
héhere Frauenanteile und
Selektionseffekte am Arbeitsmarkt
bei hoher Arbeitslosigkeit.

Die Effekte der ersten beiden Faktoren

wurden bei den BKK Versicherten durch

die starke Dynamik der Mitgliederzu-
wachse zwischen 1996 und 2004 noch
verstarkt, diese Sondereffekte kamen
indes in den letzten Jahren nicht mehr
zum Tragen.

licheren medizinischen Versorgung und
der hiermit verbundenen Konvergenz
arztlicher Diagnosestellungen nicht zu-
letzt in einer starkeren Angleichung der
Lebensverhéltnisse zu suchen sein.
Geringe Unterschiede bestehen noch
bei den Krankheiten des Atmungs- und
Kreislaufsystems sowie bei Verletzun-
gen, die in den neuen Landern im Schnitt
aber nur bis zu maximal 0,3 Tagen lan-
geren Fehlzeiten flhren (vgl. Tabelle 1
im Anhang).

Zusatzlich schlug sich die deutsche
Wiedervereinigung zunachst in den
Krankheitsstatistiken nieder: Wahrend
die Krankheitszeiten im Osten in den
ersten Jahren deutlich unter denen des
Westens lagen, kehrte sich das Verhalt-
nis in den folgenden Jahren, besonders
auf Grund der Altersstruktur, um. Auch
gab es unterschiedliche Entwicklungen
nach Diagnosegruppen. Wahrend z.B.
der Anteil der durch Muskel-und Skelett-
erkrankungen begrindeten Krankheits-
tage im Westen um fast flnfeinhalb
Prozentpunkte spulrbar gesunken ist,
nahm erim Osten —nicht zuletztim Zuge
der Angleichung der fachmedizinschen
Versorgungsstrukturen® ausgehend von
einem wesentlich niedrigeren Niveau —
inzwischen um zehn Prozentpunkte er-
heblich zu. Die Zahl der Krankheitstage
unterscheidet sich aktuell kaum noch.

Im Osten wie im Westen liegt die versor-
gungspolitisch bedeutsamste Entwick-
lung im ungebrochenen Anwachsen der
psychischen Stérungen als Krankheitsur-
sache. Gerade in Zeiten der wirtschaft-
lichen Krise steigen die psychischen
Belastungen durch zunehmenden Druck
in den Betrieben und die Sorge um den
Arbeitsplatz. Dem zu begegnen stellt ei-
nevordringliche Aufgabe u. a. dergesetz-
lichen Krankenkassen, aberauch anderer
Akteure im Gesundheitswesen dar (vgl.
nachfolgendes Spezial von Schaefer und
Schulz).

Dadie Morbiditatsunterschiede zwischen
Ost und West insgesamt abnehmen,
wird hier auf eine detailliertere Bericht-
erstattung verzichtet. Die Grinde fir die
Angleichung dirften auller in der einheit-

5 S0 hat sich die Zahl der Orthopaden in den neuen Bundeslandern von 1991 auf 2008 um 114 % erhéht (2008: 1.472 gegentiber 1991: 688).



Krisen und ihre Auswirkungen auf Gesundheit und
gesundheitliche Versorgung

Periodisch wiederkehrende Finanz- und
Wirtschaftskrisen wie sie offenbar fir
die entwickelten Industrielander in den
letzten hundert Jahren typisch sind,
gehen in der Regel mit zunehmenden
gesellschaftlichen Spannungen und so-
zialen Verwerfungen unterschiedlicher
Auspragung einher. Anders als bei Natur-
katastrophen, von denen im Prinzip alle
Einwohner einer bestimmten Region in
annaherndgleicher Weise betroffen sind,
beeinflussen Finanz- und Wirtschaftskri-
sen das Leben der einzelnen Mitglieder
der Gesellschaft eher selektiv und mit
hdchstunterschiedlichen Konsequenzen.
Zudem muss zwischen kurzfristigen und
langfristigen Folgen krisenhafter Ereig-
nisse unterschieden werden, wobei hier
nur auf diejenigen Auswirkungen einge-
gangen werden soll, die die Gesundheit
direkt oder indirekt betreffen.

Kurzfristige gesundheitliche Konse-
quenzen von Krisen sind eher selten,
dann aber oft sehr schwerwiegend,
wie zum Beispiel eine Reihe von Suizi-
den beim franzésischen Telefonkonzern
France Télécom, wo sich mit Hinweis auf
die dramatische Verschlechterung der
Arbeitsbedingungen und den standigen
Erfolgsdruck innerhalb von 18 Monaten
24 Mitarbeiter das Leben nahmen (1).
Gleichzeitig muss man aber wohl davon
ausgehen, dass nur ein geringer Tell
krisenbedingter Suizide als solche 6f-
fentlich wahrgenommen wird. Individuell
weniger dramatisch, aber gesellschaft-
lich bedeutsamer sind deshalb die lang-
fristigen Krisenerscheinungen, die von
den mittelbar oder unmittelbar Betrof-
fenen haufig als personliches Versagen
erlebt werden. So steht die Angst vor
Arbeitslosigkeit nach jlingsten Umfrage-
ergebnissen der GfK bei den Deutschen
an erster Stelle der Zukunftsdngste (2).

Droht die Arbeitslosigkeit erst, wird
meist auf zweierlei Weise versucht, ihr
zu begegnen: durch zunehmendes be-
rufliches Engagement und durch einen

starkeren Wettbewerbsdruck unterein-
ander. ,Mobbing” und ,Bashing” sind
inzwischen allgemein bekannte Schlag-
worte, die mit einem entsprechenden
Verhalten in Verbindung gebracht werden
und fast regelhaft mit gesundheitlichen
Stérungen derjenigen einhergehen, die
entsprechenden Angriffen ausgesetzt
sind. Eine krisenbedingte erhdhte Leis-
tungsbereitschaft driickt sich zwar zu-
nachst in niedrigen Krankenstanden aus,
wird aber nicht selten zum Nachteil der
eigenen Gesundheit praktiziert, wenn es
keine inneren oder duReren Korrektive
gibt.

Dieses Phanomen, das auch friher
schon zu beobachten war, aber nicht in
gleicher Weise wahrgenommen wurde,
wird heute als ,, Prasentismus” bezeich-
net: So vermeldet der aktuelle Gesund-
heitsmonitor der Bertelsmann-Stiftung,
dass fast jeder zweite Beschaftigte in
den vergangenen zwolf Monaten min-
destens zweimal trotz Krankheit die
Arbeitsstelle aufgesucht hat. Allerdings
profitiert weder der Kranke selbst, noch
die bei einer etwaigen Infektion gefahr-
deten Kollegen und auch nicht das Unter-
nehmen von diesem Verhalten. Denn un-
angebrachter Prasentismus kann neben
der reduzierten Leistungsfahigkeit die
Krankheitsdauer verlangern und dadurch
hohere Kosten verursachen.

Tritt die geflirchtete Arbeitslosigkeit
dennoch ein und mit ihr eine soziale
Entwertung der Person, erfolgt haufig
ein Ridckzug — nicht selten auch in die
Depression mitallihren psychischenund
physischen Konsequenzen, die haufig
durch latente Angste noch verstarkt
wird. Die Ausgrenzung aus der Arbeits-
welt flhrt zudem in vielen Féllen in die
soziale Isolation, was mit einer weiteren
Abwertung des sozialen Status und in
der Regel mit einem Verlust von sozialen
Beziehungen verbundenist. Mittlerweile
gilt es empirisch als gut belegt, dass der
soziale Status von Personen, aber auch

ihr soziales Kapital, d. h. die Anzahl und
die Qualitat bzw. Intensitat ihrer sozialen
Bindungen, einen nachweislichen Ein-
fluss auf deren Gesundheit oder zumin-
dest auf ihr gesundheitliches Verhalten
hat (3) (4).

Auf Grund der zeitlichen Nahe gibt es
bezuglich der aktuellen Finanz- und Wirt-
schaftskrise noch kein vergleichbares
empirisches Material. Dennoch ist man
bezlglich der Abschatzung gesundheit-
licher Auswirkungen nichtaufblof3e Spe-
kulation angewiesen, da sie sachlogisch
durch die empirische Sozialforschung
vergleichsweise gut begrindet werden
konnen. Unbefriedigende oder belasten-
de Arbeitsumstande stellen demnach
einen wichtigen Stressfaktor dar, der
mittel- oder langfristig zu erheblichen
gesundheitlichen Stoérungen flhren
kann. Dazu gehdren neben psychischen
Erkrankungen unterschiedlicher Auspra-
gungauch physische Beeintrachtigungen
wie Schlaflosigkeit, Bluthochdruck, Ru-
ckenschmerzen oder auch manifeste
organische Schadigungen, die z.B. mit
Myokardinfarkt oder Schlaganfall einher-
gehen kénnen.

Gesundheitsschadigender Stress ent-
steht immer dann, wenn die betroffe-
nen Personen das Geflhl haben, ihre
personlichen Ressourcen reichen nicht
mehr aus, um konfliktbeladene Situa-
tionen befriedigend auflésen zu kénnen.
Gerade in Zeiten der aktuellen Krise kann
aber dem drohenden Arbeitsplatzver-
lust oft nicht aus eigener Kraft begeg-
net werden, wenn die Firma Insolvenz
anmelden muss oder Arbeitsplatze auf
Grund von Fusionen oder Rationalisie-
rungsmafnahmen gestrichen werden.
Entlassungen folgen dabei haufig formal
rechtlichen Kriterien und bertcksichtigen
nur bedingt die bisherige Leistung am
Arbeitsplatz oder die Qualifikation. Das
dadurch verstarkte Gefuhl einer unge-
rechten Behandlung verstarkt wiederum
Versagensangste und den Stress als ge-



sundheitlichen Risikofaktor. Verscharfend

kommt hinzu, dass das Schiren von sehr
konkreten, aber auch diffusen Angsten
ein lang erprobtes Mittel der politischen
Einflussnahme ist, dem Depressive be-
sonders hilflos gegenliberstehen.

Insofern verwundert es nicht, dass inzwi-
schenauch ,,Doping fir den Job" (ARTE-
Sendung vom 17.11.09) betrieben wird,
um den steigenden Anforderungen im
Berufzugentigen. Neben Antidepressiva,
[3-Blockern, Kokain und Amphetaminen
spielen dabei auch die sogenannten
Neuroenhancer Ritalin und Modaphenil
eine Rolle, die zumindest kurzfristig die
Konzentrationsfahigkeit verbessern sol-
len. Welche Langzeitfolgen ihre Anwen-
dung hat, ist hingegen noch weitgehend
unbekannt. Dass sie die Auspragung ei-
nes Burnouts beschleunigen, muss aber
beflirchtet werden.

Ein Blick in die Tagespresse gibt zudem
Aufschluss Uber individuelle Anpas-
sungsstrategien, um finanzielle Einbuféen
zukompensieren. Gespart wirddemnach
an der Ernahrung (,,Wir kaufen jetzt nur
noch bei Aldi und Lidl”), bei Haustieren
(,,Nochniewurdensoviele Tiereim Heim
abgegeben wie zurzeit”), an Taxifahrten
(,,Die Standzeiten werdenimmerlanger”)
und nicht zuletzt an der Kultur (,,Kiinstler
leben heute oft unter dem Existenzmini-
mum”). In der Summe reflektieren der-
artige Aussagen einen auferen Zwang
zur Veranderung bisheriger Lebensge-
wohnheiten und kdnnen langfristig die
Gesundheit beeintrachtigen.

Deutliche Einkommenseinschrankungen
resultieren auch nach allen bisher vor-
liegenden Erfahrungen nicht selten in
zum Teil dramatischen familidren Span-
nungen — oft in Verbindung mit einer
erhohten Aggression und Gewaltbereit-
schaft gegeniber den Schwacheren,
namlich den Frauen, aber insbesondere
auch den Kindern. Dabei beschreiben die
Presseberichte Uber todliche Familien-

dramen wegen einer bevorstehenden
Zwangsraumung sicher nur die Spitze
des Eisberges beziiglich des Ausmales
von hauslicher Gewalt. Prekare Einkom-
mens- und Familiensituationen beglns-
tigen darUber hinaus die Flucht in die
Krankheit, die oft die einzig verbleibende
sozial akzeptierte Rollenalternative dar-
stellt — im unseligen Verein mit Alkohol
oder Drogen droht im Einzelfall auch der
soziale Abstieg.

Dieses Worst-Case-Szenario wird si-
cherlich nur auf einen Teil von Personen
zutreffen, die von der Finanz- und Wirt-
schaftskrise in Mitleidenschaft gezogen
werden, aber man kann davon ausgehen,
dass es Uber kurz oder lang zu spurbaren
Veranderungen in der Morbiditatsstruk-
turund dem korrespondierenden Arznei-
mittelverbrauch kommen wird, der aller-
dings von anderen regulativ ausgeldsten
Effekten Uberlagert sein kann.

Grundsatzlich muss man aberdavon aus-
gehen, dass auch an gesundheitlichen
Leistungen gespart wird. So ist seit
langerem bekannt, dass Arztbesuche
verschoben werden, weil man sich die
Praxisgebuhr nicht leisten kann oder Re-
zepte nicht eingel6st, weil die Rezeptge-
bUhr nicht mehr ertbrigt werden kann.
Auch dass die Zahlder Abtreibungen wie-
deransteigt, kann mit der Geldknappheit
jingerer arbeitsloser Frauen zusammen-
hangen.

Individuelle Abwehrstrategien missen
deshalb auch durch gesellschaftliche
Anstrengungen erganzt und begleitet
werden. Dazu gehdren die noch immer
unzureichend umgesetzte Forderung ei-
ner gesundheitsbewussten Lebenswei-
se ebenso wie Trainingsprogramme zur
wirksamen Stressbewaltigung. Ob der
im Jahre 2000 in den USA propagierte
.Lifestyle of Health and Sustainability”
(LOHAS) das Gesundheitsverhalten
und die Einstellung zur dkologischen
Nachhaltigkeit auch in Deutschland we-

sentlich verandern wird, ware in diesem
Zusammenhang zu hoffen, bleibt aber
abzuwarten.

Gerade mit Blick auf die betriebliche
Situation sollte jedoch auch die soge-
nannte Verhaltnisprévention nicht auf3er
Acht gelassen werden. Hier sind auch
die Politik und die Organe der Mitbe-
stimmung gefragt, die Arbeitssituation
flr einen Grofteil der Bevolkerung so
zu gestalten, dass sie nicht per se ge-
sundheitsgefahrdend ist. Ein wichtiger
Schritt in diese Richtung ist mit der Auf-
nahme der psychischen Belastungen in
die Gefahrdungsbeurteilung nach 8 5 des
Arbeitsschutzgesetzes getan worden.
Allerdings werden Aspekte des langfris-
tigen Gesundheitsschutzes bezlglich der
unmittelbaren Arbeitsumgebung gerade
in Krisenzeiten oft hinter die Belange
einer kurzfristigen Effektivitatssteige-
rung zurlckgestellt.

Krankenkassen konnen Krisen nicht ver-
hindern, aber sie missen auf die Konse-
quenzen gefasst sein und sollten — wo
immer es sich anbietet — individuelle und
gesellschaftliche Abwehrstrategien im
Rahmen ihrer Moglichkeiten unterstit-
zen. Das betrifft die Praventionspro-
gramme ebenso wie die Einmischung in
die politische Debatte, wenn die Rechte
ihrer Versicherten dies erfordern.

Literatur

(1) http://www.tagesschau.de/wirtschaft/fran-
cetelecom100.html.

(2) GfK “Challenges of Europe, 2009
http://www.gfk.com/groupe/press informa-
tion/press_releases/003977/index.de.htm

(3) Adler, N. E. /Ostrove, J. M. (1999): Socio-
economic Status and Health: What We
Know and What We Don't. In: Annals of
the New York Academy of Sciences, Vol.
896. (Socioeconomic Status and Health in
Industrial Nations: Social, Psychological and
Biological Pathways), S. 3-15.

(4) Richter, M./Hurrelmann, K. (2006): Gesund-
heitliche Ungleichheit: Grundlagen, Pro-
bleme, Perspektiven. Wiesbaden: VS Verlag
fir Sozialwissenschaften.



1.3 Bestimmungsfaktoren fur die Hohe des Krankenstandes

1.3 Bestimmungsfaktoren fiir die Hohe des Krankenstandes -
Diagnosen und Falldauern

Schaubild 7

Krankengeldtage nach Krankheitsgruppen

Neubildungen 7,5 %

Symptome 3,4 %

Atmungssystem 3,1 %

Infektionen 1,0 %

Infektionen 1,3 %

Kreislaufsystem
6,1 %

Psych.
Stérungen
16,9 %

Verletzungen
16,7 % .

Sonstige
10 %

5,8 %

Psych.
Muskeln/Skelett Stérungen
Verdauungssystem Verletzungen
3.4 % 8,1%

beschaftigte Pflichtmitglieder

Fur Krankenstandsanalysen ist die Be-
trachtung der Erkrankungsdauern und
ihrer Anteile am Arbeitsunfahigkeits-
geschehen aufschlussreich. Die durch-
schnittlichen Falldauern einer Arbeits-
unfahigkeit variieren naturgemaf nach
Krankheitsarten.

Wahrend Infektionen, Atemwegs- und
Verdauungserkrankungen stets nur eine
durchschnittliche AU-Dauer von rund
sechs Tagen zuzurechnen ist, dauern
Falle mit Herz- und Kreislauferkrankun-
gen, Muskel- und Skeletterkrankungen
sowie Verletzungen mit 19 bis 20 Krank-
heitstagen bei den beschaftigten Pflicht-
mitgliedern® je Fall im Mittel deutlich
langer. Wesentlich langere Krankheits-
zeiten verursachen die Neubildungen
(Tumorerkrankungen) mit etwa 36 und
die psychischen Stérungen mit fast 33
Krankheitstagen je Fall.

Neubildungen 5,8 %

Kreislaufsystem \

Symptome 3,2 %

Atmungssystem 2,8 %
Sonstige
9,3%

Muskeln/Skelett
33,4 %

Verdauungssystem
3.4 %

Die mit langeren AU-Dauern einherge-
henden Diagnosegruppen dominieren
erwartungsgemal auch die Krankheits-
bilder bei Krankengeldleistungen. So
wurden bei den beschéaftigten Pflicht-
mitgliederndie meisten Krankengeldtage
durch Muskel- und Skeletterkrankungen
verursacht (31,5 %, vgl. Schaubild 7), ge-
folgt von den psychischen Erkrankungen
(16,9 %, +1,2) und den Verletzungen
(16,7 %, -0,8). Mit einigem Abstand auf
Grund der geringeren Fallhadufigkeiten
folgten Neubildungen (7,5 %, +0,3) so-
wie Herz- und Kreislauferkrankungen
(6,1 %). Alleine durch diese funf Krank-
heitsgruppen wurden 78,7 % aller Kran-
kengeldtage ausgelost.

Insgesamt wurde 2008 fur 24,2%
(+1,0 %) der Arbeitsunfahigkeitstage der
beschéftigten Pflichtmitglieder Kranken-
geld gezahlt (3,2 Tage je Mitglied). In

\

Arbeitslose (ALG-I-Empfanger)

Zeiten wachsenden Risikos der Arbeits-
losigkeit interessiert insbesondere auch
die AU-Morbiditat dieser Gruppe. Im
Vergleich zu den Beschéftigten fielen bei
den ALG-I-Empféngern’” mit fast 26
Krankheitstagen doppelt so viele Arbeits-
unfahigkeitstage (vgl. Kapitel 2.2) und
mehr als dreimal so viele Kranken-
geldtage an (11,1 Tage je Mitglied). Der
Anteil der Krankengeldtage bei Arbeits-
unfahigkeit betrug bei Arbeitslosen
43 %, bei den Beschaftigten weniger als
ein Viertel. Dies hangt mit der héheren
Morbiditat der Arbeitslosen, zum Teil mit
einer geringeren Inanspruchnahme arzt-
licher AU-Bescheinigungen bei Kurzzeit-
erkrankungen zusammen (vgl. Kapitel
2.2). Beachtenswert ist zudem, dass
Uber ein Viertel der Krankengeldtage
(27,3 %) von ALG-I-Empfangern durch
psychische Stérungen verursacht wur-
den. Nachdem sich die Krankengeldfélle

6 Unter Einbeziehung der Arbeitslosen erhéhen sich die Durchschnittsdauern jeweils (vgl. Tabelle 2 im Anhang).
Hier sind nur die ALG-I-Empfanger zu betrachten, da nur diese krankengeldberechtigt sind und in der AU-Statistik geflihrt werden.
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und -tage im Gesamten langere Zeit bis
2005 ricklaufig entwickelt hatten, sind
seit 2006 wieder Zunahmen der Leis-
tungstage zu verzeichnen.

In den Diskussionen zum betrieblichen
Krankenstand werden haufig die kdr-
zeren Arbeitsunfahigkeitsfalle themati-
siert, weil sie vordergriindig einen hohen
Anteil der Falle ausmachen. Der Anteil
der Arbeitsunfahigkeitsfélle bis zu einer
dreitdgigen Dauer erreichte 2008 mit
rund 36 % einen relativ hohen Stand,
obwohl nicht alle Arbeitnehmer/-innen
hierfir eine aérztliche Bescheinigung
vorlegen mussen. Dennoch blieb — auf
Grund der nur kurzen Dauern — der An-
teil dieser Falle an den Krankheitstagen,
aus denen sich letztlich der Krankenstand
berechnet, mit rund 6 % gering (vgl.
Schaubild 8 und Tabelle 8 im Anhang).
Nach Haufigkeit dominieren fraglos
kirzere Krankheitsepisoden: So waren
zwei Drittel aller Falle spatestens nach
einer Woche beendet, sie machten aber
insgesamt weniger als ein Flnftel der
krankheitsbedingten Fehltage (17,6 %)
in den Betrieben aus.

Fur die Hohe des Krankenstandes ent-
scheidender bleiben die Langzeitfalle
mit einer mehr als 6-wochigen Arbeits-
unfahigkeit. Obwohl sie 2008 nur 4 %
aller Falle ausmachten, verursachten sie
44,6 % der Arbeitsunfahigkeitstage. Die-
serhohe Anteilder Langzeiterkrankungen
an der gesamten Arbeitsunféhigkeit hat

sich gegenuber dem Vorjahr um 2,7 %
erhéht und korrespondiert mit den oben
beschriebenen Zunahmen der Kranken-
geldleistungen.

In Zeiten generell niedriger Kranken-
stande sind die , Blaumacher”-Diskus-
sionen spurbar abgeebbt. Auch der
.blaue Montag” ist seit geraumer Zeit
kein Thema mehr, und dies zu Recht:
denn die Verteilung des AU-Beginns

Schaubild 8
Arbeitsunfahigkeit nach Dauer

nach Wochentagen belegt nach wie
vor, dass zu Wochenbeginn arztliche
AU-Bescheinigungen keineswegs hau-
figer eingeholt werden. Im Gegenteil ist
der Montag, an dem ja auch die bereits
am Wochenende einsetzenden Falle in
der arztlichen Versorgung (in ohnehin
Uberfillten Arztpraxen) auftauchen,
gemessen an den Inzidenzen Uber drei
Tage eher unterdurchschnittlich belegt
(s. auch Schaubild 4 in Kap. 1.1).

1-3T 35,5 _ 5,7
TR
>1-2W 17,9 - 14,6
>2-4W 9,3 - 14,5
>4-6W 3,2 I 8,7
>6 W 4,1 I 44,6
| | | | | | |
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M Fille in Prozent

Tage in Prozent

Anteile bei den beschaftigten Pflichtmitgliedern — Bundesgebiet 2008 (T = Tage, W = Wochen)
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Krankenhausdaten bieten die Moglich-
keit, die (stationare) Morbiditat aller Ver-
sicherten abzubilden und sind nicht wie
die Arbeitsunfahigkeit auf bestimmte
Mitgliedergruppen (Pflicht- und freiwilli-
ge Mitglieder ohne Rentner) beschrankt.
Erfasst werden die stationdren Behand-
lungen aller Versicherten, einschlielich
der Familienangehérigen — darunter
Kinder und Jugendliche — und Rentner.
Speziell der Anteil der Gber 65-jahrigen
Versicherten mit einer stationaren Be-
handlung steigt kontinuierlich an. Kran-
kenhausdaten erlauben allerdings auch
nur begrenzte Aussagen zur Morbiditat,
da sie lediglich ein Morbiditatsspektrum
mit vorwiegend pflege- oder therapiein-
tensivem Behandlungsbedarf abbilden.

2008 wurden 13,74 Mio. Versicherte
in die Statistik einbezogen. Insgesamt
2,41 Mio. voll- oder teilstationare Kran-
kenhausfalle (ohne Entbindungsfalle
und ohne ambulante Operationen) bil-
den die Datenbasis dieses Reports.
Da bei einer Verlegung in ein anderes
Krankenhaus ebenso wie bei einem
Wechsel der Krankenkasse aus admi-
nistrativen Grinden jeweils ein neuer
Krankenhausfall angelegt wird, spiegeln
die Fallzahlen und Verweildauern nur
bedingt die Krankheitsepisoden wider.
Die tatsachlichen Verweildauern werden
tendenziell unterschéatzt, die Fallhaufig-
keiten Uberschatzt. Anderseits begrin-
den Wiederaufnahmen innerhalb der
Grenzverweildauer in der Regel keinen
neuen Krankenhausfall.

Schaubild 9 veranschaulicht die Ent-
wicklung der Fallzahl und Verweildauer
je 100 Versicherte seit 1987. Die mittlere
Verweildauer bewegt sich in etwa auf
dem Niveau des Vorjahres. Seit 1987
hat sie sich jedoch verringert, von durch-
schnittlich 16,8 Tagen in 1987 auf zuletzt
9,4 Tage je Fall. Auch auf Bundesebene
ist die durchschnittliche Verweildauer
stark rdcklaufig. Seit 1991 hat sich die
Verweildauer im Bundesdurchschnitt um
42 % von 14 auf 8,1 Tage verringert.8

Die Bemuhungen um kirzere Liege-
zeiten haben lange vor Einflhrung der
DRGs eingesetzt, erhielten aber mit dem
neuen Entgeltsystem eine zusatzliche
Dynamik, da die Behandlungskosten im
Allgemeinen bereits mit den DRG ab-
gegolten sind. Nach den Einfihrungs-
jahren 2003 und 2004, in denen ein
krankenhausindividueller Basisfallwert
Finanzierungsrisiken der Krankenhau-
ser abfedern sollte, wurden ab 2005 bis
2008 alle Krankenhauser, die unter das
Krankenhausentgelt-Gesetz (KHEntgG)
fallen, an den landesweiten Basisfall-
wert herangefiihrt. Vom DRG-System
ausgenommen sind Krankenhauser, die
unter die Bundespflegesatzverordnung
(BPfIV) fallen. Dies sind psychiatrische
Einrichtungen sowie Einrichtungen fir
Psychosomatik und Psychotherapeu-
tische Medizin. Die Vergltung erfolgt
dort zurzeit noch auf Basis tagesgleicher
Pflegesatze, wenngleich der Gesetzge-
ber durch das Krankenhausfinanzierungs-

Schaubild 9

Reformgesetz (KHRG) die Einflhrung
eines eigenstandigen pauschalierten
Vergutungssystems ab dem Jahr 2013
vorschreibt.

Trotz der Fallpauschalierung zeigt sich auf
der Vergltungs- und Verhandlungsebene
im DRG-Bereich folgendes Bild: Neben
den inhaltlich festgelegten und bewer-
teten DRG-Fallpauschalen gibt es einige
DRG-Fallpauschalen, die sich einer Kal-
kulation von Relativgewichten entzogen
haben. Beispielhaft sind dies Leistungen
aus dem Spektrum der Krankheiten und
Stérungen des Nervensystems, oder, im
teilstationaren Bereich, Leistungen zur
Behandlung von Krankheiten und St6-
rungen der Harnorgane. FUr diese Leis-
tungen konnen entweder tages- oder
fallbezogene Vergltungen in Betracht
kommen.

Wahrend Verweildauern eher die Versor-
gungslandschaft abbilden, weisen Fall-

Entwicklung der Krankenhausbehandlungen seit 1987
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8 Vgl. Statistisches Bundesamt, vorlaufige Ergebnisse Krankenhiuser bis 2008, www.destatis.de ... Statistiken/Gesundheit/Krankenhauser (Septem-

ber 2009).
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haufigkeiten starker auf Entwicklungen
des Krankheitsgeschehens hin, sofern
sie nicht in einer veranderten Versicher-
tenstruktur begrindet sind. Auch koénn-
te die Fallzahlentwicklung mittelfristig
durch die Umstellung auf ein pauscha-
liertes Entgeltsystem beeinflusst wer-
den. Durch verschiedene Methoden der
Fallzusammenflhrung wird versucht,
einem ,kunstlichen” Fallsplitting (Ent-
lassung und Wiederaufnahme) vorzu-
beugen. Es ist bisher jedoch nicht ab-
sehbar, ob sich die Fallzahl auf Grund von
Nischen in den Regeln zum Fallsplitting
erhohen oder auf Grund dessen sogar
verringern wird, da es bei der Abrech-
nung nach tagesgleichen Pflegeséatzen
keine Fallzusammenfihrung gab.

Die meisten stationaren Behandlungen
fallen naturgemafs bei den Rentnern und
ihren Angehorigen an. Mit einem Anteil
von 18,7 % an allen BKK Versicherten ver-
ursachten sie 43,4 % der Krankenhaus-
falle und gut die Halfte aller Krankenhaus-
tage. Dabei war die Hospitalisierungsrate
der Frauen etwas niedriger als die der
Manner, allerdings dauerte ein Kranken-
hausaufenthalt bei rentenversicherten
Frauen mit 11,2 Tagen im Durchschnitt
einen halben Tag langer als bei Mannern
in dieser Gruppe (10,7 Tage). Dies liegt
im Wesentlichen an dem hohen Anteil
alterer Frauen und den hohen Verweil-
dauern gerade der alteren Versicherten.
Insgesamt dauerte ein Krankenhausauf-
enthalt bei Rentnern zweieinhalb Tage
langer als bei den AKV-Versicherten (vgl.
Tabelle 10 im Anhang).

Am héaufigsten flhrten auch im Jahr
2008 Erkrankungen des Kreislaufsys-
tems (100-199) zu einem Krankenhaus-
aufenthalt, 14,2 % aller Falle wurden
auf Grund dieser Erkrankungen aus der
stationdaren Behandlung entlassen, ge-
folgt von Neubildungen (C00-D48) mit
11,8 % und Krankheiten des Verdauungs-
systems (KO0-J93) mit 10,7 %. Die meis-
ten Krankenhaustage entfielen allerdings

Schaubild 10.1

Krankenhausfalle nach Krankheitsarten

Infektionen
Neubildungen
Stoffwechsel
Psych. Storungen
Nerven
Herz/Kreislauf
Atmungssystem
Verdauungssystem
Muskeln/Skelett
Urogenital
Symptome

Verletzungen

28,2

Frauen

10

15
B Manner

KH-Falle je 1.000 Versicherte — Bundesgebiet 2008

Schaubild 10.2
Krankenhaustage nach Krankheitsarten

Infektionen
Neubildungen
Stoffwechsel
Psych. Stérungen
Nerven
Herz/Kreislauf
Atmungssystem
Verdauungssystem
Muskeln/Skelett
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Symptome

Verletzungen
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KH-Tage je 1.000 Versicherte — Bundesgebiet 2008
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Schaubild 11
Krankenhausbehandlung nach Dauer
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auf Psychische und Verhaltensstérungen
(FO0-F99), die mit 301 Tagen und einem
Anteil von 18,2 % hiernach erstmals
den ersten Rang einnahmen (vgl. Tabel-
le 10 im Anhang). Dies resultierte aus
der langen mittleren Verweildauer von
nunmehr 24,3 Tagen bei psychischen Er-
krankungen (+0,2 gegeniber dem Vor-
jahr), die das Zweieinhalbfache der mitt-
leren Liegezeit umfasst. Auf Krankheiten
des Kreislaufsystems entfielen 236 Tage
je 1.000 Versicherte, was einem Anteil

an allen Tagen von 14,2 % entsprach.
Die Schaubilder 10.1 und 10.2 veran-
schaulichen die haufigsten Krankheits-
arten nach Fallen und Tagen getrennt flir
Maéanner und Frauen. Wahrend Frauen
weniger haufig wegen einer Herz-/Kreis-
lauferkrankung stationar behandelt wur-
den als mannliche Versicherte, war das
Verhaltnis bei Urogenital- und Muskel-/
Skeletterkrankungen umgekehrt.

Ahnlich wie im Vorjahr wurden 62 % aller
stationaren Félle innerhalb einer Woche
abgeschlossen, 29,8 % (2007: 28,8 %)
bereits innerhalb von 3 Tagen. In 2,7 %
der Falle (+0,2) lagen die Patienten je-
doch langer als 6 Wochen im Kranken-
haus (vgl. Schaubild 11). Die Hauptursa-
chen fur eine Uberdurchschnittlich lange
Verweildauer waren vor allem psychische
und Verhaltensstorungen.

Schaubild 12 zeigt die Entwicklung der
Fallhdufigkeiten der in der stationaren
Behandlung wichtigsten Diagnose-
gruppen seit 1987. Veranderungen des
Krankheitsspektrums schlagen sich vor
allem bei den psychischen Stoérungen,
Krankheiten des Muskel-/Skelettsys-
tems, Neubildungen, Urogenital- sowie
Stoffwechselerkrankungen nieder. \Wéah-
rend sich seit 1987 Krankenhausein-
weisungen auf Grund von Urogenital-
erkrankungen um 18 % und wegen
Stoffwechselerkrankungen immerhin
noch um 9 % verringert haben, nahmen
die Krankenhausfalle mit Neubildungen
um 25 %, die Muskel- und Skelettleiden
in dieser Zeit um 27 % zu. Stationare
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Behandlungen mit psychischen Ursa-
chen haben sich im gleichen Zeitraum
sogar mehrals verdoppelt. Dieser Befund
decktsichmitder Entwicklunginanderen
Bereichen (z. B. Arbeitsunfahigkeit, Arz-
neimittel) und bestatigt die wachsende
Bedeutung der psychischen Stérungen
flr das Versorgungsgeschehen.

Die Ursachen flr psychische Fehlbe-
lastungen sind vielfaltiger Art und um-

Schaubild 12
Krankenhausbehandlung nach Krankh

KH-Falle nach Krankheitsarten

fassen sowohl endogene Dispositionen
wie dulRere, von der Lebenslage be-
stimmte Faktoren. Als wichtigste au-
Rere Stressoren sind berufliche Fehlbe-
lastungen am Arbeitsplatz (Zeitdruck,
Uber- oder Unterforderung, Konflikte
mit Vorgesetzten oder Kollegen), soziale
Verunsicherungen wie Arbeitsplatzun-
sicherheit, Arbeitslosigkeit und Armut
sowie Vereinsamung oder Belastungen
im privaten Umfeld zu nennen.®
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9 Ausfiihrliche Kommentierungen und Hintergriinde zur Entwicklung der psychischen Krankheiten sind im BKK Gesundheitsreport 2008 , Seelische
Krankheiten préagen das Krankheitsgeschehen” enthalten.
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Die Gesundheits- und Sozialberichter-
stattung steht unter dem Zeichen alter
werdender Gesellschaften, nicht nur in
der Bundesrepublik Deutschland, son-
dernin fast allen europadischen und auch
anderen Landern weltweit. Der Anteil
alterer Menschen an der Gesamtbevol-
kerung steigt einerseits durch die zuneh-
mende Lebenserwartung, andererseits
verstarken sinkende bzw. anhaltend nied-
rige Geburtenraten die demografischen
Veranderungen.

Fir den Bereich der Krankenversiche-
rung werden die Folgen des demografi-
schen Wandels insbesondere mit Blick
auf die Ausgabenentwicklung kontrovers
diskutiert. Der ,Medikalisierungsthese”,
wonach eine mit dem Alter steigende
Morbiditat und Zunahme chronischer
Erkrankungen mit steigenden Gesund-
heitskosten im Zuge der Alterung der Be-
volkerung einhergehen’, stehen gegen-
teilige Annahmen gegenulber, wonach
sich mit einer steigenden Lebenserwar-
tung ein Zugewinn an relativ gesunden
Lebensjahren verbindet und die Lebens-
phase mit den hochsten Gesundheits-
ausgaben in ein hoheres Alter verschiebt
(Kompressionstheorie)?. Zugleich wird in
diesem Ansatz von einer relativen Ab-
senkung der i.d. R. hohen Versorgungs-
ausgaben im Sterbejahr durch ein im Mit-
tel spateres Sterbealter ausgegangen.

Auch fir das Wirtschaftsleben bleibt die
Altersentwicklung nicht ohne Folgen.
Wie in fast allen Industrielandern kann es
sich auch die Wirtschaft in Deutschland
nicht leisten, auf die Alteren im Arbeits-
markt zu verzichten. Bereits seit 1998
stieg It. Mikrozensus die Anzahl der tber
50-jahrigen Erwerbstatigen von 8,0 auf
gut 10,5 Mio. (2008) an, wahrend der
Anteil der unter 40-Jahrigen in diesem
Zeitraum von 52,5 % auf 43,1 % sank.
Allein von 2002 bis 2008 ist die Beschaf-
tigungsquote der Uber 55-Jahrigen um
Uber ein Drittel von 38,9 auf 53,8 % ge-
stiegen (Eurostat 2008). Schon in 2007
wurde in Deutschland das fir 2010 ge-
setzte Lissabon-Ziel der Europaischen
Union — eine Beschaftigungsquote von

mindestens der Halfte dieser Alters-
gruppe zu erreichen — mit 51,5 % Uber-
schritten. Gleichzeitig beschleunigt sich
der wirtschaftliche Wandel — die Veran-
derungen der beruflichen Tatigkeiten ha-
ben in den letzten Jahren zugenommen.
Der Ubergang von der Industrie- zur Wis-
sensgesellschaft fiihrt zu mehr Dienst-
leistungsaufgaben und zu veranderten
Arbeitsinhalten und -formen.® Lebens-
langes Lernen und Weiterbilden werden
zu einer personlichen, betrieblichen und
bildungspolitischen Herausforderung.

Gleichzeitig werden in absehbarer Zeit
die Belegschaften in den Betrieben
altern und angesichts rlcklaufiger Ge-
burtenraten Nachwuchskrafte in be-
stimmten Qualifikationsbereichen rar
werden. Vor diesem Hintergrund ge-
winnt die Schaffung gesundheitlicher
Voraussetzungen flr eine erfolgreiche
berufliche Téatigkeit jenseits des 60.
Lebensjahres fur Wirtschaft und Po-
litik einen wachsenden Stellenwert.
Der demografische Wandel stellt somit
nicht nur an das Gesundheitswesen,
sondern auch an die Gesundheitsvor-
sorge in der Arbeitswelt erhebliche
Anforderungen. Vertiefende Analysen
der durch das Lebensalter gepragten
Morbiditatsunterschiede unter Einbe-
ziehung sozialer und beruflicher Ein-
flussgroRen bilden hierbei wichtige
Voraussetzungen fir die Entwicklung
geeigneter Handlungsinstrumente.

Imvorliegenden Kapitel werdenimersten
Teil alters- und geschlechtsspezifische
Grundmuster der Arbeitsunfahigkeit und
Krankenhausbehandlungen aufgezeigt.
Im zweiten Teil steht das Erkrankungs-
geschehen nach sozialen und berufli-
chen Statusmerkmalen im Vordergrund.
Zwischen Arbeitern und Angestellten,
freiwillig Versicherten und Arbeitslosen
lassen sich sowohl hinsichtlich der Er-
krankungshaufigkeiten und -dauern wie
auch hinsichtlich der Morbiditatsstruktu-
ren deutliche Differenzen beobachten,
die auf besondere gesundheitliche Be-
lastungen im beruflichen und sozialen
Umfeld dieser Gruppen hinweisen.

! Beske, F. u.a. (2009): Morbiditatsprognose 2050. Fritz Beske Institut fur Gesundheits-System-Forschung, Schriftenreihe Band 114, Kiel.

2 Kiihn, H. (2005): Demografischer Wandel und GKV — Kein Grund zur Panik, in: Die Krankenversicherung 6/7-05 sowie Rirup, B. (2007): Was kostet
Gesundheit 2030. In G+G Gesundheit und Gesellschaft, Heft 3-2007, wo der Autor die Finanzierungsprobleme der GKV i.W. auf die Einnahmepro-
blematiken (Beitragsentwicklungen, Lastenverschiebungen) zurlickfihrt.

3 Der Strukturwandel wurde ausfihrlich thematisiert im BKK Gesundheitsreport 2004 , Gesundheit und sozialer Wandel”, S. 62, sowie im BKK Ge-
sundheitsreport 2006 ,, Demografischer und wirtschaftlicher Wandel — gesundheitliche Folgen”, S. 76.
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Arbeitsunfahigkeit
nach Alter und Geschlecht

In die folgenden Betrachtungen werden
anders als in den Kapiteln 1 und 3 alle
versicherungspflichtigen Erwerbsper-
sonen — Beschaftigte und ALG-I-Emp-
fanger — eingeschlossen. Dieses Vor-
gehen erlaubt, auch fir die Gruppe der
Arbeitslosen (ohne ALG-II-Empfanger)?,
detaillierte Aussagen zu gesundheitlichen
Belastungen zu treffen, die insbesondere
mit Blick auf mogliche gesundheitliche
Hinderungsgrinde fir die Wiederein-
gliederung in die Erwerbstatigkeit Er-
kenntnisse liefern kénnen. Die gesund-
heitlichen Belastungen der Arbeitslosen
kénnen sowohl die Ursache als auch die
Folge der Arbeitslosigkeit bilden.

Die Altersverteilung der Arbeitsunfa-
higkeit ist zunachst durch hohe Erkran-
kungshaufigkeiten der unter 25-Jahri-
gen gekennzeichnet. In der Phase des
beruflichen Einstiegs ist die Anzahl der
Arbeitsunfahigkeitsfalle dabei am hochs-
ten. Ein unter 20-jahriges BKK Pflicht-

mitglied fehlte im Jahre 2008 durch-
schnittlich 1,7-mal, ein 20- bis 24-jahriges
Pflichtmitglied im Durchschnitt gut 1,3-
mal wegen Krankheit (vgl. Tabelle 7 im
Anhang). Auch die 50- bis unter 60-Jahri-
gen fehlten Gberdurchschnittlich oft (1,2
AU-Falle). In den Ubrigen Altersklassen
lagen die Durchschnittswerte nur bei 0,9
bis 1,1 Fallen je Mitglied. Im Vergleich zu
2007 waren in allen Altersgruppen etwas
hohere Fallhdufigkeiten zu beobachten.

Die Zahl der Krankheitstage nimmt mit
dem Alter zu (vgl. Schaubild 13), was auf
die Schwere der zu Grunde liegenden
Erkrankungen und den hiermit einher-
gehenden langeren Krankheitsdauern
zurlickzufihren ist. Eine durchschnitt-
liche Erkrankung dauerte bei den unter
25-Jahrigen 2008 etwas mehr als eine
Woche, bei den Uber 40-Jahrigen zwei,
bei den Uber 50-Jahrigen drei Wochen
(Tabelle 7 im Anhang). In den élteren
Gruppen konzentrieren sich dement-

sprechend auch die Langzeitfélle Uber
sechs Wochen: etwa 7 % aller AU-Félle
der Uber 55-Jahrigen dauerten langerals
6 Wochen, wahrend der Anteil im Durch-
schnitt aller Pflichtmitglieder mit rund
4 % erheblich niedriger ausfiel. Dieser
allgemeine Trend differenziert sich aller-
dings deutlich nach der beruflichen bzw.
sozialen Lage (s.u.).

Méanner wiesen in den meisten Alters-
gruppen mehr Krankheitstage als Frauen
auf. Ausgenommen davon waren ledig-
lich die Gruppe der unter 20-Jahrigen so-
wie die 25- bis unter 30-jahrigen mann-
lichen Pflichtversicherten, die geringere
Krankheitszeiten als die Frauen gleichen
Alters verzeichneten. Die hoheren Krank-
heitszeiten der Manner hangen wie be-
reits im Eingangskapitel angesprochen
mit einer anderen Berufeverteilung,
insbesondere der hdheren Anteile der
Manner in gewerblichen Tatigkeiten zu-
sammen.

Schaubild 13
Arbeitsunfahigkeit nach Alter und Geschlecht
AU-Tage AU-Falle
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4 Fir arbeitslose ALG-II-Empfanger liegen auf Grund der fehlenden Krankengeldanspriiche keine AU-Daten vor.
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Arbeitsunfahigkeit
alterer Arbeitnehmer und
Arbeitnehmerinnen nach
Tatigkeit

Wie in fast allen Industrielandern reicht
auch in Deutschland die Geburtenrate
nicht aus, um die Bevolkerungszahl zu
halten. Es verbreitet sich die Erkenntnis,
dassaufdie Alterenim Arbeitsmarktnicht
verzichtet werden kann, und in Deutsch-
land steigt die Erwerbstatigkeit der Uber
50-Jahrigen bereits spurbar an —in den
letzten zehn Jahren hat sie um fast ein
Drittel zugenommen. Wie stark die ge-
sundheitlichen Belastungen der alteren
Erwerbstéatigen durch die berufliche Lage
beeinflusst sind, lasst sich exemplarisch
im Vergleich einiger Berufsgruppen zei-
gen. Ausflhrlichere Darstellungen der
Morbiditatsunterschiede nach der beruf-
lichen Tatigkeit finden sich in Kapitel 3.

Schaubild 14

Auswertungen der BKK-Daten nach
Alters- und Berufsgruppen (vgl. Schau-
bild 14) verdeutlichen die bei einer
angestrebten Verlangerung der Le-
bensarbeitszeit tatigkeitsspezifisch un-
terschiedlichen gesundheitlichen Situa-
tionen der Beschaftigten. In Berufen mit
hohen kdrperlichen Belastungen — bei
z.T. geringer Qualifikation — liegen flr
die Uber 55-Jahrigen durchschnittliche
Krankheitszeiten von vier und mehr Wo-
chen vor. Dies betrifft bei den Mannern
Bau- und verwandte Tatigkeiten, Ver-
kehrsberufe, Montierer und Metallberufe,
Hilfsarbeiter und Lagerarbeiter (vgl. Ein-
zelergebnisse in Tabelle 7a im Anhang).
Bei den dlteren weiblichen Beschéftigten

Arbeitsunfahigkeit nach Alter in ausgewahlten Berufen
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treten ebenfalls die Metallberufe und
Montiererinnen mit langen Krankheits-
zeiten in Erscheinung. Auch die Uber
55-jahrigen Hilfsarbeiterinnen, Waren-
priferinnen, Speisenbereiterinnen und
Reinigungskrafte fehlten krankheitsbe-
dingt durchschnittlich vier Wochen und
mehr am Arbeitsplatz, hauswirtschaft-
liche Betreuerinnen und Sozialpflegerin-
nen in dieser Altersgruppe wiesen durch-
schnittlich noch 26 bis 27 AU-Tage im
Jahr 2008 auf. AulRerdem verzeichneten
die weiblichen Beschéftigten im Allge-
meinen —auch in den hoher qualifizierten
Tatigkeitsfeldern (s. unten) — jeweils mehr
Ausfalltage als die Manner in derselben
Alters- und Berufsgruppe.

Bei beiden Geschlechtern gehorten die
Metallberufe, die als Hilfsarbeiter oder
Reinigungskrafte Beschaftigten sowie
die Verkehrsberufe zu den Berufsfeldern
mit den hochsten Ausfallzeiten bei den
Uber 55-Jahrigen (durchschnittlich vier
und mehr Krankheitswochen). Dagegen
fehlten Fihrungskrafte im Management,
Ingenieure, Lehrer, Techniker oder Rech-
nungskaufleute durchschnittlich zwar
nur etwa ein bis zwei Wochen im Jahr,
allerdings verzeichneten diese Gruppen
infolge wachsender Stressbelastungenin
einer sich anbahnenden Krisensituation
ebenfalls im Vergleich zu den Vorjahren
hohere Krankheitsausfalle (vgl. Spezial
von Stiehler, S. 32 f.).
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Bessere Gesundheit der Alteren
bei hoherer Qualifikation

Von besonderer Bedeutung fur die ge-
sundheitliche Lage alterer Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer sind die
Faktoren Qualifikation und Bildung. Dies
spiegelt sich auch in der Arbeitsunféhig-
keit wider. Gut qualifizierte, in ihrer Arbeit
weitgehend selbstbestimmte Berufs-
gruppen weisen wesentlich geringere
altersbezogene Zunahmen der Krank-
heitstage auf als im Durchschnitt zu er-
warten waren. So ist jeder achte mann-
liche Ingenieur Uber 55 Jahre alt und
erkrankte 2008 im Schnitt lediglich rund
neuneinhalb Tage im Jahr. Dies bedeutet
allerdings gegenlber dem Vorjahr eine
Zunahme um etwa einen Tag und kénnte
mit gesundheitlichen Belastungen durch
zunehmende Arbeitsplatzunsicherheit
in wirtschaftlichen Umbruchzeiten bei
gleichzeitig wachsenden Leistungsan-
forderungen zusammenhangen. Die
25- bis 35-jahrigen Ingenieure bildeten
mit durchschnittlich rund drei AU-Tagen
die ,geslndeste” Altersgruppe. Auch
die jlngeren Ingenieurinnen nahmen
mit rund viereinhalb AU-Tagen nur sel-
ten eine krankheitsbedingte Auszeit.
Jedoch Uberschritten die Krankheits-
zeiten der weiblichen Ingenieurinnen
die ihrer mannlichen Kollegen in allen
Altersklassen. So lagen die Ausfallzeiten
der Uber 55-jahrigen Frauen dieser Be-
rufsgruppe (15,1 Tage) mit rund sechs
Tagen deutlich Uber denen der Manner
(9,4 Tage).

Spezialisten wie Rechnungskaufleute
oder DV-Fachleute verzeichneten in der
dltesten Gruppe der Uber 55-Jahrigen
mit 15,2 Arbeitsunfahigkeitstagen eben-
falls einen Anstieg von etwa zwei Tagen
gegenlber dem Vorjahr, was éahnlich
wie bei Ingenieuren mit den verander-
ten Rahmenbedingungen dieser Bran-
chen und Tatigkeitsfelder einhergeht. Die
dlteste Gruppe der Manner lag hier mit
10,9 AU-Tagen aber noch immer unter
dem Durchschnitt, wahrend die weib-
lichen Beschaftigten in dieser Alters- und
Tatigkeitsgruppe mit durchschnittlich
19 Krankheitstagen wieder einen weit-
aus starkeren Anstieg der Arbeitsun-
fahigkeit Gber 55 Jahre aufwiesen.

Diese Befunde einer hoheren Morbidi-
tat der alteren Arbeitnehmerinnen auch
in hoher qualifizierten Berufen dirften
aus mehreren Faktoren resultieren. Ne-
ben biologischen Unterschieden — z. B.
in Zusammenhang mit Wechseljahres-
beschwerden — kénnen sich hier auch
kumulierende Effekte aus beruflichen
und familidren Mehrfachbelastungen
in der Biografie der Frauen niederschla-
gen. Nachwirkende Uberlastungen aus
vorhergehenden Lebensphasen (Kinder-
erziehung) verbinden sich dabei u. U. mit
neuen Anforderungen, etwa durch die
Pflege élterer oder kranker Angehdériger.
Diese Aspekte waren bei MaRnahmen
einer zielgruppen-, gender- und alters-
gerechten betrieblichen Gesundheits-
férderung zu berlcksichtigen.

Schaubild 15

AU-Diagnosen bei Mannern
und Frauen

Das Krankheitsgeschehen unterschei-
det sich nicht nur nach Alter, sondern
auch deutlich nach Geschlecht. Die
Auspragung der Krankheitsursachen
von Méannern und Frauen zeigt typische
Unterschiede (Schaubild 15). So wiesen
Manner wie auch in den vorjahrigen Er-
gebnissen gegenilber Frauen doppelt
so viele Erkrankungstage auf Grund von
Verletzungen auf und auch die Zahl der
AU-Tage durch Muskel- und Skeletter-
krankungen lag um ein Drittel hoher als
der Vergleichswert flr Frauen.

Dies ist zum einen den an anderer Stelle
schon angesprochenen Beschaftigungs-
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strukturen und typischen Beschafti-
gungsfeldern von Mannern geschuldet,
die — trotz des sektoralen Strukturwan-
dels — nach wie vor verbreitet in der in-
dustriellen Produktion und in kérperlich
beanspruchenden Berufen tatig sind
(vgl. Kapitel 2.2). Zum anderen spiegeln
sich hierin unterschiedliche Verhaltens-
und Lebensmuster wider (“soziales”
Geschlecht), die sich z.B. auf die Risi-
kobereitschaft oder den Umgang mit
Schwachen beziehen. Zu Muskel- und
Skeletterkrankungen ist zu erganzen,
dass sie bei Frauen zwar weniger hau-
fig als bei Mannern auftreten und in-
folgedessen insgesamt weniger Krank-
heitstage verursachen, aber trotzdem mit
héheren durchschnittlichen Falldauern
einhergehen. So dauerten Erkrankungen
des Bewegungsapparates bei pflichtver-
sicherten Frauen im Schnitt 20,5 Tage
gegenlber 18,9 Tagen bei Mannern.

Neben den zuvor genannten zahlen auch
Herz- und Kreislauferkrankungen sowie

Die Bedeutungderpsychischen Erkran-
kungen hat Uber drei Jahrzehnte der
BKK-Statistik erheblich zugenommen.
Die Zahl der Arbeitsunfahigkeitstage
bei psychischen Diagnosen betrug
1976 zu Beginn dieser Statistik gera-
de einmal 46 und bei Frauen 61 Tage
je 100 Pflichtmitglieder, 1980 waren
es 64 (Frauen 82) und 1990 bereits
93, bei Frauen sogar 135(!) AU-Tage.
Hiermit hatten sich bereits zu diesem
Zeitpunkt die psychisch verursachten
Krankheitstage bei Frauen mehrals ver-
doppeltundbei Mannern umimmerhin
83 % zugenommen.

Im Jahr 2000 wurden in den alten
Bundeslandern schon 104 Arbeitsun-
fahigkeitstage insgesamt und bei den
Frauen 127 Arbeitsunfahigkeitstage
gemeldet, in Gesamtdeutschland la-

die Verdauungserkrankungen zu den
Krankheitsgruppen, bei denen Méanner
mehr AU-Tage aufweisen als Frauen. Flr
Atemwegserkrankungenfallen hingegen
in der Regel etwas mehr Krankheitstage
bei Frauen als bei Mannern an.

Kleinere Krankheitsgruppen mit typi-
scherweise hdheren Arbeitsunfahigkeits-
zeitender Frauen sind Neubildungen und
Urogenitalerkrankungen. Die Krankheits-
zeiten durch Neubildungen lagen 2008
bei Frauen um rund drei Viertel hoher,
und Urogenitalerkrankungen verursach-
tenbeiihnen etwazweieinhalbmal soviel
Krankheitstage wie bei Mannern. Auch
die Erkrankungen des Nervensystems
sind bei Frauen haufiger Griinde flr Fehl-
zeiten als bei Mannern.

Quantitativ bedeutsamer sind die Un-
terschiede bei psychischen Stérungen,
wo die Krankheitstage der Frauen die
der Manner regelméaRig mit groflem Ab-
stand Ubersteigen — 2008 um mehr als

gen in diesem Jahr auf Grund der nied-
rigeren ostdeutschen Werte 101 Tage
bei allen Pflichtmitgliedern und 124 Ta-
ge bei Frauen vor. Seither stiegen die
Krankheitszeiten durch psychische Sto-
rungen in Gesamtdeutschland bis 2008
umweitere 49 % auf 150 Tage beiallen
undumbb % beiFrauenauf 193 Tage je
100 weibliche Pflichtmitglieder.

Im Vergleich zu 1980 haben sich dem-
nachdie psychisch bedingten Fehltage
der BKK Mitglieder — auch auf Grund
eines wachsenden Frauenanteils —
mehr als verdoppelt. Bei den Frauen
allein betrug die Zunahme immerhin
135 %, bei den Mannern 95 %. Nahe-
re Ausflihrungen zu den psychischen
Diagnosen im Einzelnen finden sich
in Kapitel 5. Der langfristige Anstieg
ist vor dem Hintergrund tief greifen-

zwei Drittel. Dies weist zum einen auf
eine hohere psychische Vulnerabilitatder
Frauenhin, hangtaberaufderanderenSei-
te auch mit arztlichen Diagnosegewohn-
heiten zusammen, wonach Manner eher
organbezogene Krankheitsdiagnosen
und Frauen héaufiger psychische Sto-
rungen attestiert bekommen.

Wahrend psychische Erkrankungen ge-
messen an den Krankheitstagen bei
Ménnern auch 2008 an vierter Stelle
standen, bildeten sie bei Frauen die
drittwichtigste Diagnosegruppe. Mehr
Krankheitstage wurden bei Frauen nur
durch Muskel- und Skeletterkrankungen
sowie Erkrankungen des Atmungs-
systems hervorgerufen. Bei Mannern
verursachten ebenfalls Muskel- und
Skeletterkrankungen, vor allem aber
auch Verletzungen sowie nachfolgend
Atemwegserkrankungen mehr Krank-
heitstage.

der sozialer Veranderungen — sowohl
im Arbeitsleben wie im privaten oder
familidren Umfeld —zu sehen.

AuRer Acht gelassen werden darf hier-
bei allerdings nicht, dass die Zunahme
der psychischen Stérungen vermutlich
auch aus einer verstarkten Diagnostik
und Dokumentation seitens der behan-
delnden Arzteresultiert.5 Der Anteil die-
ser AU-Tage an allen gemeldeten Fehl-
tagen der Pflichtmitglieder insgesamt
betrug 10,9 %, im Vorjahr hatte er bei
10,1 % gelegen. Die Bedeutung ist in
den vergangenen Jahren um ein Viel-
faches gewachsen, solagendie Anteile
derpsychischverursachten Krankheits-
tage 1980beinur2,5 %, 1990bei3,7 %
und 2000 bereits bei 6,9 %.

5 Bemerkenswert ist auch die kontinuierliche Zunahme der Fachérzte fir Psychiatrie und Psychotherapie: Nach Angaben der Bundeséarztekam-
mer waren Ende 2008 Uber 8.700 Arzte dieser Fachrichtung registriert, wahrend es 1999 auf gleicher Zéhlbasis nur rund 4.500 waren.



Lieber reich und gesund
als arm, krank und weiblich

. Armut, Arbeitslosigkeit und prekare Ar-
beitsverhaltnisse kbnnen krank machen”
—diese mittlerweile verbreitete Erkennt-
nis trifft Manner und Frauen gleicherma-
en. Besonders drohender Arbeitsplatz-
verlust und mangelnde gesellschaftliche
Anerkennung bringen psychische Belas-
tungen und hiermit einhergehende Er-
krankungsrisiken mit sich. Sie nur aktuell
mit Blick auf die bestehende Finanz- und
Wirtschaftskrise zu diskutieren, wirde si-
cherlich zu kurz greifen. Denn mehrnoch
als situations-undlebenslagenbezogene
Reaktionen auf zeitlich begrenzte Krisen-
situationen erscheinen lang anhaltende
und systemische Verschlechterungen
derArbeits-und Lebensbedingungen die
gesundheitliche Lage der Betroffenen
nachhaltig anzugreifen und dauerhaft zu
schwachen - insbesondere dann, wenn
die betroffenen Gruppen keine Perspek-
tiven sehen. Dies gilt fir bildungsferne
Schichten, langzeitarbeitslose Manner
und Frauen, altere Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer, Ungelernte oder jun-
ge Menschen ohne Ausbildung. Und es
betrifft dartiber hinaus Frauen in beson-
derem Malse, weil bei ihnen neben ihrer
strukturellschwacheren Arbeitsmarktpo-
sition noch weitere Faktoren zum Tragen
kommen, die die sozialen Ungleichheiten
verstarken.

Frauenarbeit - vielseitig und
gering geschatzt

Frauen haben haufig niedrigere Ein-
kommen, leben sogar 6fter an oder unter
der Armutsgrenze und dies in nahezu
allen Lebensphasen. Denn sie liegen
trotz vergleichsweise guter schulischer
Abschlisse in Bezug auf ihre ,, Bildungs-
renditen” weit hinter den Méannern. Trotz
besserer Ausbildung verdienen sie in der
gewerblichen Wirtschaft durchschnitt-
lich 20-30 Prozent weniger als Manner.
Sie arbeiten haufiger in Teilzeit und in
Niedriglohnbranchen und haben bran-
chen-und arbeitsorganisationsabhangig
geringere Entwicklungs- und Aufstiegs-
chancen.! Zudem haben sie seltener
Moglichkeiten zur beruflichen Weiterbil-
dung als Manner.2 Uberdurchschnittlich
viele Frauen kénnen trotz Erwerbsta-
tigkeit kein ausreichendes Einkommen
erzielen. Viele dieser Frauen haben
Betreuungspflichten als Mutter oder in
der Pflege von Angehorigen und leisten
private und ehrenamtliche Arbeiten, die
nicht entlohnt werden. Zudem verfligen
Frauen infolge ihrer Erwerbsbiografien
Uber schlechtere Leistungen aus den
Sozialversicherungen. Im Jahre 2007
waren 7,68 Millionen Menschen atypisch
Beschaftigte, davon 71 Prozent Frauen.
Seit 1997 hat sich nach den Daten der
Hans-Bockler-Stiftung ihre Zahl starker
erhoht als die der Manner — plus 1,6
Millionen im Vergleich zu plus 980 Tsd.
prekar beschaftigte Manner — fir beide
Geschlechter bedeutet dies betrachtliche
Zunahmen.® Die Armutsquoten liegen fiir
Frauen bei 21 Prozent, fur Manner bei
16 Prozent.*

Fir die finanzielle Situation von verheira-
teten Frauen ist oft weniger das eigene

Einkommmen als das ihres Partners aus-
schlaggebend. Dass die im Durchschnitt
viel geringeren Einkommen von Frauen
dennoch nicht unbedeutend sind, ist da-
ran zu erkennen, dass Familien vor allem
dann in prekaren Einkommensverhalt-
nissen leben, wenn Mutter nur geringfi-
gig beschaftigt oder nicht erwerbstatig
sind. Um ,, Armut zu vermeiden” besteht
in Zwei-Eltern-Familien also vielfach die
Notwendigkeit, ein zusatzliches Einkom-
men zu erzielen — unter welchen Bedin-
gungen auch immer. ®

In einigen Frauen-Beschaftigungsfeldern
gelten Mini-Jobs und Niedrigléhne be-
reits als ,weibliche Normalarbeitsver-
haltnisse” (zum Beispiel im Verkauf, im
Friseurwesen, der Reinigung oder in der
Pflege, vgl. auch die Ausfihrungen zur
Teilzeitbeschaftigung und Tabelle 3, S.
38). Aus den staatlich gewollten — steu-
errechtlich privilegierten Mini-Jobs—sind
massenhaft prekare Arbeitsverhéltnisse
fr Frauen entstanden. Frauen erhalten
darlber in der Regel auch keinen eige-
nen Zugang zu Leistungen der Kranken-,
Pflege- und Rentenversicherung, weder
zum Zeitpunkt der prekaren Arbeitsver-
haltnisse, noch, wenn sie den Wiederein-
stieg in die sozialversicherungspflichtige
Erwerbsarbeit winschen.

Diese Benachteiligung in prekaren Ar-
beitsverhaltnissen setzt sich leider auch
in nahezu allen Bereichen des Sozialver-
sicherungssystems fort. So erhielten im
Land Bremen Frauen im Durchschnitt et-
was mehr als zwei Drittel des Arbeitslo-
sengeldes der Manner (Frauen 620 Euro/
Manner 890 Euro), da die Hohe an das
vorherige Einkommen aus Erwerbsarbeit
gekoppelt ist. Mehr als die Halfte der ar-
beitslosen Frauenim SGB |l erhielt 2007

T Gottschall, K. (2009): Trotz Abschluss arm? Mangelnde Bildungsrenditen als Armutsrisiko, in: Programmierte Frauenarmut? Armutsrisiken von
Frauen im Lebensverlauf: Problemanalysen und Losungsstrategien, Bremen, S. 11 f.

2 Stat. Bundesamt (2008), S. 65 ff.

3 Dinse, A. (2009): Das Prekariat ist eine Frau, in: Der ver.di Report die besonderen Nr. 02/2009, S. 6.

4 Bundesregierung (2008): DS 16/9915, S. 17 (auf Basis des Soziotkonomischen Panels SOEP).
Bury, C.: Beschéftigung am Existenzminimum. Armut und prekare Beschéaftigung im Land Bremen. In: Gesundheit Berlin (Hrsg. 2007): Dokumenta-
tion 12. bundesweiter Kongress, Armut und Gesundheit, Berlin.



keine Geldleistungen, bei den Méannern
waren es 39 Prozent.® Frauen konnen
sowohlim SGB Il (Arbeitsférderung) als
auch im SGB Il (Grundsicherung flr Ar-
beitssuchende) indie Kategorie der Nicht-
leistungsempfangerinnen und damit in
ein Abhangigkeitsverhaltnis vom Partner
geraten. Das Konstrukt der ,Bedarfsge-
meinschaft” verweigert Frauen haufig
den eigenstandigen Zugang zu Arbeits-
marktmaRnahmen und —instrumenten.
Die Wirtschafts-und Finanzkrise und der
Abbauvon Arbeitnehmer-Schutzrechten
werden diese Entwicklung vermutlich
weiter beschleunigen und sich zuneh-
mend auch auf die Arbeitsplatzsituation
von Mannern auswirken.

So bleibt das klassische Bild der Familien-
frau bzw. der dazuverdienenden Ehefrau
auch zu Beginn des 21. Jahrhunderts
in den Arbeitsmarktbestimmungen pra-
gend und wird Uber die nachgelagerten
Sozialversicherungssysteme sogar noch
ausgeweitet. Welche gesundheitlichen
Auswirkungen fir Frauen dadurch ent-
stehen, dass sie statt auf das System
der , 6ffentlichen Flrsorge” auf das Sys-
tem der ,familidren Flirsorge” angewie-
sen sind, ist bislang gesellschaftlich kein
Thema.

Frauen konnen also in sehr unterschied-
lichen Lebenssituationen von finanzi-
ellen, gesellschaftlichen und wirtschaft-
lichen Abstiegsrisiken betroffen sein:
Alleinerziehende oder in Paarhaushalten
lebende Frauen, Frauen in Patchwork-
familien, Migrantinnen, alte Frauen. Ab-
stiegsrisiken sind besonders haufig mit
Erziehungs- und Familienarbeit sowie
Veranderungen des Familienstandes

(Heirat, Scheidung, Tod des Partners)
verbunden. Weitere gesundheitlich rele-
vante Problemlagen, wie unglnstige
Wohnverhéltnisse, familidare oder psy-
chische Belastungen bis hin zu Gewalt-
erfahrungen, kdnnen hinzukommen. Ein
sich veranderndes System von Familien-
strukturen und familidrer Absicherung,
die Risiken auf dem Arbeitsmarkt und im
Sozialversicherungssystem kénnen sich
in ihren Wirkungen verbinden und ver-
starken — unter dem Einfluss der Finanz-
und Wirtschaftskrise ist zu beflrchten,
dass sie sich zunehmend verscharfen
und beschleunigen.

Frauen und Gesundheit

Dabeiistoffenkundig, dass nicht nur 6ko-
nomische und materielle Fragen, sondern
auch gesundheitliche Probleme bei vie-
len erwerbstatigen Frauen virulent sind,
dasieauch beivergleichbaren Tatigkeiten
inder Regel hohere Krankheitslasten auf-
weisenals Manner (vgl. Kapite/ 2.2). Denn
wie auch immer die sehr unterschied-
lichen Lebenslagen aussehen, haufig
mussen Frauen ,flexibel” Belastungen
sowohl aus der Familienarbeit wie auch
zugleich die Risiken aus einer unsicheren
Erwerbsarbeit tragen.”

Gesundheitliche Belastungen bei er-
werbstatigen Mduttern sind vor allem
auf unflexible Arbeitszeiten, fehlende
Entlastungen und fehlende Zeit, sich der
eigenen Gesundheit zu widmen, zuriick-
zufihren. Oftmals sind psychische Er-
krankungen die Folgen von Stress, Uber-
forderung sowie die Geringschatzung der
eigenen Arbeitsleistung.®

6 Senator fiir Arbeit, Hrsg. Lebenslagen in Bremen (2008), S. 278 ff.
Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.), Bundes-Frauengesundheitsbericht: Bericht zur gesundheitlichen Situation

von Frauen in Deutschland (2001).

Die an vielen Frauenarbeitsplatzen be-
stehenden Flexibilisierungen und Ar-
beitszeitstrukturen sowie deren Vertei-
lung Uber Tag und Woche schaffen nur
scheinbarindividuelle Freirdaume, oft fiih-
ren sie auch zu neuen Belastungen und
Gesundheitsrisiken. Hierbei spielen ins-
besondere haufige Uberstunden, kurzfris-
tige Verfligbarkeit und eine unglnstige
Lage der Arbeitszeiten eine grofRe Rolle.
Bereits der Bericht zur gesundheitlichen
Situation von Frauen in Deutschland
wies auf die hohen psychomentalen
Belastungsfaktoren (u.a. Zeitdruck) hin
und forderte weitere Untersuchungen.®
Daher verwundert es nicht, wenn mehr
als 40 Prozentder Arbeitnehmerinnendie
Voraussetzung zur Weiterarbeit bis zur
neuen Altersgrenze von 67 Jahren nega-
tiv einschatzen. Als Griinde werden vor
allem fehlende gesundheitliche Voraus-
setzungen und belastende Arbeitsbe-
dingungen angegeben.'

Beinicht erwerbstatigen Muttern stehen
mangelnde personliche Anerkennung
und 6konomische Problemlagen im Vor-
dergrund. Diese Frauen definieren u. U.
ihren Selbstwert Uber die Entwicklung
und den Gesundheitszustand ihrer Kin-
der.

Innerhalb der Familie sehen sich Frauen
standigen Anforderungen ausgesetzt,
die nicht selten zur Uberforderung fiih-
ren. Vielen Mttern fehlt es an Entspan-
nungs-und Regenerationsmaglichkeiten
— zeitlich und finanziell. Kopfschmerzen,
Schlafstérungen, starkes Unter- oder
Ubergewicht, haufige Infekte, Erschop-
fung, Niedergeschlagenheit, Angst und
Nervositat sind haufige Symptome im

8 Bury, C.: Frauengesundheit — hohe Hurden fir arme Frauen. Am Beispiel von Praventions- und RehabilitationsmaRnahmen (Mutter-Kind-Kuren), in:
Gesundheit Berlin (Hrsg. 2008): Dokumentation 14. bundesweiter Kongress, Armut und Gesundheit, Berlin.

9 Bericht zur gesundheitlichen Situation von Frauen in Deutschland. Eine Bestandsaufnahme unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen Entwick-
lung in West- und Ostdeutschland (2001), S. 370ff.

0 ,Rente mit 67" — Voraussetzungen flr die Weiterbeschaftigung alterer Arbeitnehmerinnen. Dortmund 2008, S. 186 ff.



komplexen Krankheitsgeschehen, auch
die vergleichsweise haufigen Kranken-
hauseinweisungen familienversicherter
Frauen (vgl. Kapitel 2.2) belegen die ge-
sundheitlichen Probleme dieser Grup-
pe. Oft wird die eigene Gesundheit und
Gesunderhaltung zu Gunsten der Fami-
lie oder aus Angst um den Arbeitsplatz
zuriickgestellt.!

Dies trifft in besonderem MaRe bei Al-
leinerziehenden zu. Dabeihandeltes sich
hier um eine sehr heterogene Gruppe,
deren Zahlin den letzten Jahren kontinu-
ierlich und stark angestiegen ist. Zu den
besonderen Belastungen gehoren dabei
die fehlenden beruflichen oder finanzi-
ellen Perspektiven verbunden mit den
Problemen durch geringe, zeitlich einge-
schrankte und aufRerdem teure Betreu-
ungsmaoglichkeiten fir Kinder in nahezu
allen Altersstufen.

Alleinerziehende sind besonders hohem
okonomischem Druck ausgesetzt und
haben mit durchschnittlich 35 Prozent
das hochste Armutsrisiko. Alleinerzie-
hende Miitter leiden haufiger unter Allge-
meinbeschwerden und Schmerzen und
sind in ihrer psychischen Befindlichkeit
sowie ihrer gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat eher beeintrachtigt.?

Die Okonomisierung des Gesundheits-
wesens trifft insbesondere Gruppen,
die nur Uber begrenzte finanzielle Res-
sourcen verfliigen. Neben den Arbeits-
marktreformen wirken sich daher auch
die Folgen der Gesundheitsreformen
und insbesondere des Gesundheitsmo-
dernisierungsgesetzes (2004) aus. Kern-
punkte waren die

Ausgrenzung und Streichung von
Leistungen,

Erhéhung von Zuzahlungen und neue
Zuzahlungen,

Belastungsgrenzen statt Sozialklausel
(keine vollstandige Befreiung mehr),
Privatisierung einzelner Leistungen
aus dem bisherigen Leistungsange-
bot.

Mit der schleichenden Abkehr vom
Solidarprinzip begann der Paradigmen-
wechsel in der gesetzlichen Kranken-
versicherung: Gesunde werden entlas-
tet, Patient(inn)en zahlen mehr.

Fazit

Frauen gehoren aus mehreren Grinden
zu den Verliererinnen der Agenda 2010:
sowohl durch die gravierenden Verande-
rungen infolge der Arbeitsmarkt-, sowie
der Rentenreformen und durch die ver-
anderten Bestimmungen in der gesetz-
lichen Krankenversicherung.

Die gesundheitlichen Folgen prekarer Ar-
beitsbedingungen odervon Arbeitslosig-
keit, aber auch die Frage des Zugangs zu
Leistungen wurden bisher unzureichend
untersucht — hier besteht nach wie vor
sozialepidemiologischer Forschungsbe-
darf. Dabei sollten auch die Leistungen
der GKV und der sozialen Sicherungs-
systeme unter Genderaspekten auf den
Prifstand — auch im Hinblick auf ihre je-
weiligen Wechselwirkungen.

Gesundheit bzw. Krankheit sind weniger
eine unmittelbare Reaktion auf aktuelle
Krisenerscheinungen, aber Krankheit ist
zweifellos eine soziale Frage und eine

Frage der Gerechtigkeit und Teilhabe-
moglichkeit. Insofern betrifft sie beide
Geschlechter. Sie verstarkt sich fir viele
Frauen jedoch erheblich, wenn sich die
soziale Lage und die Geschlechterlage
strukturell verstarken. Dies wiederum
wird in 6konomischen Krisen sichtbarer,
weil Falle sozialen Abstiegs weniger im
System , familiarer Flrsorge” verdeckt
bleiben, sondern vor dem Hintergrund
der wirtschaftlichen Krisenfolgen auch
fr Manner verstarkt zu Tage treten.

™ Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.) (1996) Effektivitat, Bedarf und Inanspruchnahme von medizinischen und
psychosozialen Versorgungseinrichtungen fir Frauen und Mutter mit Kindern: Der Beitrag von Mutterkuren zur Frauengesundheit. Kohlhammer

Stuttgart Berlin Koln.

iz Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Robert-Koch-Institut (Hrsg. 2003): Gesundheit alleinerziehender Mitter und Véter, H.14, April 2003.



Manner in der Krise

In den vergangenen Monaten gingen
zahlreiche Meldungen durch die Medien,
die den Ernst der derzeitigen weltweiten
Finanz- und Wirtschaftskrise aufzeig-
ten. Dabei handelt es sich nicht nur um
Wirtschaftsnachrichten, sondern ebenso
um die Auswirkungen der Krise auf den
Einzelnen. Da ist von sozialem Abstieg
die Rede, von dem viele Menschen auf
Grund von Arbeitslosigkeit oder auch
schon durch Kurzarbeit beziehungswei-
se durch die Verschlechterung von Kre-
ditbedingungen betroffen sind. Angste
nehmen zu. Eine Untersuchung berich-
tet beispielsweise von ansteigenden
Schlafstérungen’, eine andere von einem
Anstieg der Vasektomie-Operationen
(Durchtrennung der Samenstréange des
Mannes zum Zweck der Empfangnis-
verhitung) in den USA um 50 %.2 Als
Ursache wird die Verunsicherung auf
Grund der Finanz- und Wirtschaftskrise
gesehen, wegen der viele Familien ihre
Familienplanung Uberdenken. Insgesamt
ist anzunehmen, dass insbesondere die
psychischen Erkrankungen auf Grund der
seelischen Belastungen zunehmen. Die
Sorge um den Arbeitsplatz und um sich
zuspitzenden finanziellen Druck lasten
auf Ménnern wie auf Frauen und flhrt
zu schlechtem Schlaf, zu Angsten und
Depressionen.

Diese aktuelle Situation trifft auf ein
anderes Thema, das Mediziner und Ge-
sundheitswissenschaftler seit Jahren in
seiner speziellen Problematik beschaftigt

— auch wenn Offentlichkeit und Politik
erst allmahlich davon Kenntnis nehmen:
die Mannergesundheit. Dass Mannerim
Durchschnitt sechs Jahre eher als Frauen
sterben, ist bekannt. Weniger bekannt
ist, dass von diesen sechs nur ein Jahr
als biologisch bedingt angesehen werden
kann.® FUnf Jahre haben demnach ihre
Ursache in der spezifischen gesellschaft-
lichen Situation der Manner — und das,
obwohl doch die Manner als die Macher,
als die Machtigen, als die gesellschaftlich
Bevorteilten angesehen werden.

Das Thema ,, Mannergesundheit” macht
auf diesen Widerspruch aufmerksam und
versucht die Ursachen zu ergriinden.*
Dabei fallt auf, dass das Machersein
zwar dem mannlichen Ego guttut und
oft auch gesellschaftliche Anerkennung
einbringt, dass daflir aber ein Preis zu
zahlen ist. Dieser liegt in dem, was in
der Geschlechterforschung als , Exter-
nalitat” beschrieben wird.> Demnach
orientieren sich Manner viel mehr als
an den eigenen Bedirfnissen an dem,
was von ihnen erwartet wird. Sie ge-
winnen die Malstédbe ihres Handelns
im AuRen. Wo Frauen eher bereit sind,
sich an den eigenen Empfindungen, an
den eigenen korperlichen wie seelischen
Bedurfnissen zu orientieren, wollen Man-
ner entstehende Belastungen dadurch
bewaltigen, dass sie sich noch mehr an-
strengen. Die eigene Not wird dabei eher
beiseite geschoben und als hinderlich an-
gesehen. Auch mochte Mann maglichst

niemand anderen mit seinen Problemen
belasten.

Dieses Macherimage wird nicht nur im
Berufsleben, sondern auch gegenuber
der Familie umgesetzt. Manner fuhlen
sichimmer noch verpflichtet, der (Haupt-)
Versorger der Familie zu sein und dieser
Anforderung ohne Schwache gerecht zu
werden.® An dieser Einstellung anderte
sich auch durch die gesellschaftliche
Entwicklung der letzten Jahrzehnte
kaum etwas. Zwar ist durch die Indivi-
dualisierung der Lebenslagen die reale
Versorgungsnotwendigkeit der Familie
durch den Mann langst nicht mehr G-
ckenlos gegeben. Aber an dem eigenen
Anspruch hat sich wenig geandert. Unter
ihm stehend kdnnen sich Méanner eige-
nes Schwachsein und eigene Niederla-
gen kaum zugestehen —und wenn, dann
missen sie zumindest eine , handfeste”
Krankheit vorweisen kénnen.”

Doch es ware falsch, die Starkeerwar-
tung allein den Méannern selbst zuzu-
rechnen. Sie wird auch von aufden an sie
herangetragen: von den Partnerinnen,
von den Arbeitgebern und von wei-
ten Teilen der Gesellschaft.® Das zeigt
sich selbst in der Gesundheitsdiskus-
sion, in der bis heute das ganz und
gar nicht wissenschaftliche Verstand-
nis vorherrscht, Manner muissen sich
nur ein wenig zusammenreiflen und
mehr auf ihre Gesundheit achten, dann
wurde es schon besser werden. Auch
hinter dieser, von Medizinern und Ge-

i http://www.blogspan.net/presse/wirtschaftskrise-verursacht-schlafstorungen/mitteilung/28630; Stand: 31.8.2009.
http://www.urosource.com/home/breaking-news/breaking-news/view/article/urologists-note-50-rise-in-vasectomies-due-to-economic-crisis/;

Stand: 31.8.2009

d Luy, M. (2002): Warum Frauen langer leben. Erkenntnisse aus einem Vergleich von Kloster- und Allgemeinbevélkerung.
Bundesinstitut fir Bevolkerungsforschung. Materialien zur Bevolkerungswissenschaft. Heft 106/2002.

4 Stiehler, M.: Mannergesundheit in der Gesellschaft. In: Stiehler, M., Klotz, T. (Hrsg.): Ménnerleben und Gesundheit.
Eine interdisziplindre, multiprofessionelle Einflihrung. Weinheim: Juventa Verlag. S. 280 - 286.

5 Bohnisch, L., Winter, R. (1993): Mannliche Sozialisation. Bewéltigungsprobleme mannlicher Geschlechtsidentitat im Lebenslauf.

Weinheim: Juventa Verlag

6\olz, R., Zulehner, P. (2009): Minner in Bewegung. Zehn Jahre Méannerentwicklung in Deutschland. Baden-Baden: Nomos Verlag.

7 Stiehler, M. (2007): Geschlechtsspezifische Gesundheitspolitik - sinnvoll oder tberfliissig? In: Blickpunkt Der Mann 2/2007, 4 - 5.
Doge, P. (2009): Alles nur Konstruktion? Manner- und Frauenbilder zwischen Biologie und Kultur. In: Volz, R., Zulehner, P. (2009): Ménner in Bewe-
gung. Zehn Jahre Ménnerentwicklung in Deutschland. Baden-Baden: Nomos Verlag, 325 - 345.



sundheitswissenschaftlern immer
wieder gedufderten Meinung steckt die
Vorstellung, Méanner seien Macher und
konnten mit ihren Problemen auf ein-
fache Weise fertig werden.

Doch auch Manner konnen in Prob-
lemen versinken, konnen nicht mehr
weiterwissen und Hilfe brauchen. Dass
Manner ihre Probleme eher verstecken,
dass sie nicht gelernt haben, mit ihnen
offen umzugehen und sich auch mal Hilf-
losigkeit zuzugestehen, gewinnt in einer
Finanz- und Wirtschaftskrise an Brisanz.
Zwar liegen verlassliche Gesundheitsda-
ten fir 2008/2009 noch nicht vor, aber
erste Untersuchungen zeigen, dass sich
typische Mannergesundheitsprobleme
verstarken. So ergab beispielsweise eine
Studie der Oxford University und der
London School of Hygiene and Tropical
Medicine, die Daten aus 26 EU-Landern
einbezog und im Juli 2009 veroffentlicht
wurde®, dass bei einem Anstieg der Ar-
beitslosigkeit von 3% die Zahl der Herzat-
tacken bei Mannern zwischen 30 und 44
Jahren um 2,7% zunehmen. Die Zahl der
Toten durch Alkoholmissbrauch steige
in solch einer Situation gar um 28%.
Morde und Selbstmorde nehmen bei
Menschen unter 64 Jahren um 2,4% zu
—ein Phanomen, von dem ebenfalls deut-

lich mehr Manner betroffen
sind. Von sieben Mannern,
die von Arbeitsplatzverlust
betroffen sind, leidet einer
innerhalb der ersten sechs Monate
nach Beginn der Arbeitslosigkeit unter
einer Depression.

Dass die Finanz- und Wirtschaftskrise
auch in ihren gesundheitlichen Fol-
gen Manner besonders trifft, liegt an
mehreren Faktoren, von denen der erste
bereits angefliihrt wurde: Manner versu-
chen ihre Starke im Aufden zu gewinnen.
Ihre Aufopferung fir die Firma und ihre
Sorge um die finanzielle Situation der
Familie gibt ihnen Halt und Lebens-
sicherheit. Bei drohender Arbeitslosig-
keit oder auch bei finanziellen Engpéassen
geht dieser Halt verloren. Verstarkend
wirkt, dass die aus solchen Situationen
resultierenden seelischen Belastungen
oft zu wenig kommuniziert werden.
Viele Manner versuchen, das eigene Un-
wohlsein mit sich allein auszumachen.'®
Dabei strengen sie sich noch mehr an,
um aus den Problemen herauszufinden.
Hieraus kann sich eine Abwartsspirale
entwickeln. Nicht ohne Grund nehmen
sich dreimal so viele Manner das Leben
wie Frauen.!

Doch es sind noch weitere Faktoren
wahrzunehmen. So gehéren zwar mehr
Manner zu den Spitzenverdienern, zu den
Flhrungsetagen, zu den Gesellschafts-
gestaltern. Es sind aber auch viele Man-

9 http://www.ox.ac.uk/media/news_stories/2009/090708.html; Stand: 31.8.2009.

10 Neumann, W., Siifke, B. (2004): Den Mann zur Sprache bringen: Psychotherapie mit Mannern. Tibingen: DGVT-Verlag.

™ Statistisches Bundesamt (2008): Todesursachen in Deutschland. Gestorbene in Deutschland nach ausgewahlten Todesursachen. Fachserie 12,
Reihe 4. https://www-ec.destatis.de/csp/shop/sfg/bpm.html.cms.cBroker.cls?cmspath=struktur,vollanzeige.csp&ID=1022600; Stand: 31.8.2009.

12 http://presse.philips.de/apps/n_dir/e1231501.nsf/0/64D3F3B5FASE98BAC 12575BA004 1D 1D3?0pendocument; Stand: 31.8.2009.

ner auf der anderen Seite der sozialen
Schichtung zu finden. Da die derzeitige
Wirtschaftskrise vor allem das produ-
zierende Gewerbe und damit die tradi-
tionellen Mannerberufe trifft, sind viele
Manner unmittelbar von Arbeitslosigkeit
und vom sozialen Abstieg betroffen. Die
verstarkte Zunahme der Arbeitslosen-
zahl, mit der in den nachsten Monaten
gerechnet wird, wird Manner unter an-
derem auch in starkere gesundheitliche
Probleme fihren.

Ein weiterer Punkt betrifft die andere
Seite der Gesellschaft. Die Finanz- und
Wirtschaftskrise zeigt, dass gesellschaft-
lich einiges aus dem Ruder gelaufen ist.
Die Vorstellungen von einem Leben auf
der Uberholspur, in dem es nur Wachs-
tum gibt und Niederlagen als personliche
Schwache angesehen werden, haben zu
Finanz- und Wirtschaftsstrukturen ge-
fuhrt, die notwendig kollabieren mussten
und mussen. In diesem System haben
sich vor allem Manner eingerichtet und
ihre Aufopferung fir Firmendividenden
wurde reichlich belohnt. Die durch die
Krise provozierten Briiche mancher Le-
benslaufe konnen krank machen.' Doch
natlrlich enthalten solche Brliche auch
Chancen, die gesundheitsfordernd wirken
konnen. Gerade fir die Mannergesund-
heit scheint es als Folge der Finanz- und
Wirtschaftskrise zentral zu sein, dass sich
Manner mehr als bisher fragen, was sie
flr ein erfllltes Leben wirklich brauchen
und welcher Preis ihnen das wert ist.



2.1 Fehlzeiten und stationare Behandlungen nach Alter und Geschlecht

AU-Diagnosen nach Alter

Neben geschlechtsspezifischen Unter-
schieden in der Morbiditat zeigen sich
naturgemal’ auch altersspezifische Be-
sonderheiten, die in den Schaubildern
16.1 und 16.2 wiedergegeben sind.
In jingeren Altersgruppen stellen Krank-
heiten des Atmungssystems, des Ver-
dauungssystems sowie Verletzungen ge-
messen an den Fallzahlen die haufigsten
Krankheitsursachendar. Trotz steigender

Schaubild 16.1

Falldauern verringerten sich die mit die-
sen Diagnosegruppen verbundenen Fall-
haufigkeiten und Fehltage bei den Versi-
cherten zwischen 25 und 35 Jahren.

Herz- und Kreislauferkrankungen so-
wie in weit hoherem Umfang Mus-
kel- und Skeletterkrankungen gehdren
zu den Krankheitsgruppen, die mit zu-
nehmendem Alter nicht nur haufiger

Arbeitsunfahigkeit nach Alter und Krankheitsarten (Falle)
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auftreten, sondern bedingt durch die
Krankheitsschwere zunehmend langer
dauernde Arbeitsunfahigkeiten auslésen.
Die durch Muskel- und Skeletterkran-
kungen verursachten AU-Tage liegen bei
den tber60-Jahrigen mehrals siebenmal
so hoch wie beiden jungen Versicherten
unter 25 Jahren.

Die psychischen Stérungen nehmen
bereits ab den mittleren Altersgruppen
Uber 35 Jahren zu, bei Frauen star-
ker ausgepragt als bei Méannern. Die
hochsten Erkrankungshaufigkeiten und
Ausfallzeiten treten bei Mannern und
Frauen zwischen 55 und 60 Jahren auf,
bei denen hierdurch etwa doppelt so
lange Fehlzeiten entstehen wie bei den
unter 40-Jahrigen. Die Falldauern errei-
chen bei den Uber 55-Jahrigen etwa
sieben Wochen — die Falle der Manner
dauern zudem etwas langer als die
der Frauen. Letzteres dirfte mit den
hoheren Anteilen der Suchtdiagnosen
bei Mannern zusammenhangen, worauf
in Kapitel 5 weiter eingegangen wird.

Die altersbezogenen Morbiditatsstruk-
turen zeigen darUber hinaus in weiteren
Diagnosegruppen zum Teil erhebliche
Unterschiede zwischen den Geschlech-
tern (vgl. Tabelle 7 im Anhang). So steigt
die Krebsmorbiditat bei Frauen bereits ab
dem Alter von 35 Jahren deutlich starker
an als bei Mannern. In der Altersgruppe
der 40- bis 44-jahrigen Frauen lagen
2008 — ahnlich wie in den Vorjahren —
sechs Mal mehr AU-Tage auf Grund
von Neubildungen vor als bei unter
30-Jéhrigen. Bei Mannern liel3 sich im
Vergleich dieser beiden Altersgruppen
eine Erhdhung um etwa das Dreifache
feststellen, womit bei ihnen gegeniber
dem Vorjahr (Faktor 2,3) eine in dieser
Lebensphase nun starker ansteigende
Krankheitszunahme zu beobachten ist.
Zwischen den Geschlechtern vergro-
Rerten sich dennoch in der Gruppe der
45- bis 49-Jahrigen die Differenzen:
die fur Frauen gemeldeten AU-Tage
durch Neubildungen Uberstiegen 2008
den Vergleichswert fir Manner um das
Zweieinhalbfache. Mit zunehmendem
Alter reduziert sich dieser Abstand
auf Grund der stéarkeren Zunahme der
Krebsmorbiditat bei Mannern, allerdings
weisen Frauen auch in den hoheren
Altersgruppen durchgangig eine, ge-
messen an den AU-Tagen, héhere Mor-
biditdt durch Neubildungen auf.



2.1 Fehlzeiten und stationdare Behandlungen nach Alter und Geschlecht

Bei Méannern spielen dagegen Herz-/
Kreislauferkrankungen ab einem Alter
von 40 Jahren eine wesentlich starkere
Rolleals beiFrauen. Indieser Krankheits-
gruppe verzeichnensieihrerseits doppelt
so viele Krankheitstage wie Frauen.

Krankenhausbehandlung nach
Alter und Geschlecht

Krankenhausbehandlungen umfassen
im Gegensatz zur Arbeitsunfahigkeit,
die sich ausschlieBlich auf Erwerbsper-
sonen bezieht, alle Altersgruppen — von
Kindern bis hin zu Rentner/innen. Das
Krankheitsspektrum ist jedoch bedeu-
tend selektiver, da viele Erkrankungen —
selbst schwer wiegende und chronische
— nicht unbedingt zu einem Kranken-
hausaufenthalt fihren.

Auch bei den stationdren Behandlungen
unterscheiden sich die Krankheits-
schwerpunkte von Mannern und Frauen
merklich. Manner sind mit 28,2 Fallen je
1.000 Versicherte weitaus haufiger von
Herz-/ Kreislauferkrankungen (100-199)
betroffen als Frauen (21,8 Falle je 1.000
Versicherte). Auch wegen Verdauungs-
erkrankungen (K0O0-K93) sind sie 6fterin
stationarer Behandlung. Frauen dagegen
werden haufiger wegen Erkrankungen
des Urogenitalsystems (NO0-N99), des
Muskel-Skelett-Systems (M00-M99)
und des Stoffwechsels (E00-E90) in’s
Krankenhaus eingewiesen. Diese Vertei-
lungen finden sich dhnlich auch bei der
Arbeitsunfahigkeit wieder. In anderen
Krankheitsgruppen dagegen gibt es Ab-
weichungenvom AU-Geschehen, so be-
sonders bei psychischen Erkrankungen.
Wahrend Frauen hier im Vergleich zu
Méannern mehr Arbeitsunféhigkeits-
zeiten aufweisen, werden Méanner etwas
haufiger wegen psychischer Stérungen
stationar behandelt. Der Grund liegt vor
allem darin, dass Manner haufiger an
Suchterkrankungen und hier insbeson-
dere Alkoholmissbrauch leiden.

Neben diesen generellen Unterschieden
nach Geschlecht, unterscheidet sich die
stationare Morbiditat stark in Abhangig-
keitvom Lebensalter. Erwartungsgemalfd
nimmt mit steigendem Alter sowohl die
Zahl der Krankenhausfalle als auch die
derKrankenhaustage zu (vgl. Schaubilder
17.7und 17.2). Beiden 15 bis 19-Jahrigen
lag die Fallzahl lediglich bei 96 Fallen je

1.000 Versicherte, bei den 65 bis unter
70-Jahrigen waren es 322 Falle und bei
den Uber 80-Jahrigen mit 645 Fallen je
1.000 Versicherte demgegenlber noch
einmal die doppelte Fallhdufigkeit. Ent-
sprechend nehmen auch die Kranken-
haustage mit dem Alter zu. 65- bis unter
70-Jahrige lagen 2008 im Mittel gut drei
Tage im Krankenhaus, was etwa einer

Schaubild 17.1

Verdoppelung des Durchschnitts aller
Versicherten (1,7 Tage) entspricht, Uber
80-Jahrige verzeichneten mit 7,5 Kran-
kenhaustagen viereinhalbfache Liege-
zeiten im Vergleich zum Durchschnitt.
In allen Altersgruppen haben die Fallhau-
figkeiten gegenlber dem Vorjahr leicht
zugenommen.

Krankenhausbehandlung nach Alter und Geschlecht (Falle)
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Schaubild 17.2

Krankenhausbehandlung nach Alter und Geschlecht (Tage)

<15
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40 - 44
45 - 49
50 - 54
55 - 59
60 - 64
65 - 69
70 -74
75-79
> =280

6.314
7
7.906

0 1.000 2.000 3.000 4.000 5.000 6.000 7.000 8.000 9.000

Frauen

B Manner

KH-Tage je 1.000 Versicherte — Bundesgebiet 2008



2.1 Fehlzeiten und stationare Behandlungen nach Alter und Geschlecht

Krankenhausaufenthalte von
Kindern und Jugendlichen

Stationdre Behandlungen von Kindern
und Jugendlichen sind gltcklicherwei-
se selten und beschranken sich auf be-
stimmte Diagnosen. Das Haupterkran-
kungsgeschehenindiesem Alter spiegelt
sich eher in der ambulanten Versorgung
wider.

Geschlechtsbezogen sind bis zur Puber-
tat eindeutig die Jungen das anfélligere
Geschlecht, was sich auch im Kranken-
haus zeigt. Im Alter bis 15 Jahre waren
sie mit 120 Fallen je 1.000 Versicherte
deutlich haufiger in stationdrer Behand-
lung als Madchen (100 Falle je 1.000
Versicherte). Hauptursache hierfir wa-
ren Erkrankungen des Atmungssystems
(JOO-J99), die ein gutes Finftel der
stationdren Behandlungsfalle in dieser
Altersgruppe ausmachten (23,2 Falle je
1.000 Jungen und 17,6 je 1.000 Mad-
chen (vgl. Tabelle 11 im Anhang). Auch
bei anderen Krankheitsarten, insbeson-
dere bei Verletzungen und Vergiftungen
(S00-T98) Ubertraf in der Altersgruppe
der unter 15-Jahrigen die Morbiditat der
Jungen die der Madchen (16,6 bzw. 13,0
Falle je 1.000). Infektionen (A00-B99)
stellen die dritthaufigste und an Bedeu-
tung zunehmende Krankheitsgruppe
dieser Altersklasse dar. So hatten bei-
spielsweise 1998 Infektionskrankheiten
mit 5,3 Féllen je 1.000 Versicherte le-
diglich einen Anteil von 4,8 %, im Jahr
2004 waren es aber schon 10,4 % und
2008 bereits 11,5 % (vgl. Kapitel 5.2).
Bei den stationar behandelten Infek-
tionen im Kindesalter handelte es sich
fast ausschlief3lich um Durchfélle (A09)
und Darminfekte (A08).

Wahrend bei den unter 15-Jahrigen
mehr Jungen als Madchen in stationarer
Behandlung waren, kehrte sich dieses
Verhaltnis bereits im Alter von 15 bis
19 Jahren um. Weibliche Jugendliche
dieses Alters sind deutlich haufigerin sta-
tionarer Behandlung als méannliche (109
Falle im Vergleich zu 84 Fallen je 1.000
Versicherte). Sie werden auf Grund fast
aller Krankheitsarten haufiger stationar
aufgenommen. Eine Ausnahme stellen
Verletzungen und Vergiftungen dar, von
denen mannliche Jugendliche mit 20,3
Fallen je 1.000 weit haufiger betroffen
sind als weibliche (11,7 Falle je 1.000).

Stationare Behandlungen wegen Haut-
erkrankungen kommen bei mannlichen
Jugendlichen ebenso etwas haufiger vor
(3,1 gegenuber 2,6 Fallen je 1.000 Versi-
cherte).

Gut jeder sechsten stationaren Einwei-
sung von Jugendlichen beiderlei Ge-
schlechts lagen psychische Stérungen
zu Grunde. 13,7 Félle (+1,1 gegenlber
dem Vorjahr) der mannlichen Jugend-
lichen zwischen 15 und 19 Jahren unter-
schritten zwar die Haufigkeit der Mad-
chen dieses Alters (16,5 Falle je 1.000,
+1,6 gegenlber dem Vorjahr), allerdings
nehmen die Krankenhausfalle bei den
Uber 25-jahrigen Méannern dann deutlich
zu— 16,6 (+1,3) Falle je 1.000 mannliche
Versicherte standen 13,7 (+2,1) Fallen
der Uber 25-jahrigen Frauen gegentber
—héaufigster Grund wie oben schonange-
sprochen ist Alkoholmissbrauch (F10).

Viervon zehn Einweisungsdiagnosenbei
weiblichen Jugendlichen unter zwanzig
Jahren vereinigen sich auf Krankheiten
des Verdauungssystems (K00-K93), psy-
chische und Verhaltensstorungen (FOO-
F99) sowie Erkrankungen der Atemwege
(JOO-J99). DiesedreiKrankheitsartenver-
ursachten beiihnen auch 63 % der Kran-
kenhaustage. Hinter diesen Diagnosen
verbergen sich neben Essstérungen und
deren Folgen auch akute Blinddarment-
zUndungen, die bei Madchen undjungen
Frauen oftmals als unklare Unterleibsbe-
schwerden diagnostiziert werden.

Krankenhausaufenthalte im
erwerbsfahigen Alter

In den juingeren Erwachsenengruppen
bis etwa 45 Jahre werden Frauen hau-
figer als Méanner stationadr behandelt.
Die Unterschiede erklaren sich vorwie-
gend aus Schwangerschaft und Geburt
sowie frauenspezifischen Urogenita-
lerkrankungen und Neubildungen. In
der Lebensspanne zwischen 20 und 39
Jahrenfihren Schwangerschaftund Ent-
bindung am haufigsten zu einem Kran-
kenhausaufenthalt, beiden 25-bis 35-jah-
rigen Frauen entfiel etwa ein Viertel der
Falle allein hierauf. Bei jingeren Frauen
spielen zudem die Erkrankungen des

Verdauungssystems eine grofsere Rolle
im stationdren Geschehen, wohinter sich
erneut—wie beidenJugendlichenbereits
angesprochen —auch zahlreiche unklare
Beschwerdebilder verbergen dirften.

Neubildungen sind die haufigste Krank-
heitsartderweiblichen Versicherten zwi-
schen 40 und 69 Jahren, bei den 45- bis
unter 50-Jahrigen gehorte jede finfte
Einweisungsdiagnose zur Gruppe der
Tumorerkrankungen. Ab 50 Jahre bilden
zudem Muskel-und Skeletterkrankungen
zunehmend den Anlass flr stationére
Behandlungen der Frauen, Herz-/Kreis-
lauf-Diagnosen werden fir Frauen erst
ab sechzig relevanter.

Das Morbiditatsspektrum der Manner
dieser Altersgruppe ist anders gepragt.
Bis Mitte zwanzig dominieren bei ihnen
Verletzungen, die rund ein Viertel aller
stationaren Falle ausmachen, als Haupt-
ursache fur Krankenhausaufenthalte. Bei
den 25 bis unter 45-jahrigen Mannern
bestimmen psychische Stérungen das
stationdre Geschehen.

Allerdings bilden bei den Mannern in
den mittleren Altersgruppen die Erkran-
kungen des Verdauungssystems die
quantitativ wichtigste Krankheitsgrup-
pe. Bei Mannern ab flinfzig dominieren
erwartungsgemal die Herz- und Kreis-
lauferkrankungen, zwischen 55 und 65
Jahrenverursachendiese beiihnen etwa
jede flinfte, ab 65 Jahren gar jede vierte
Krankenhausbehandlung. Neubildungen
nehmen ab 55 Jahren ebenfalls deutlich
zu und bilden dann nach den Kreislaufer-
krankungen die zweitwichtigste Krank-
heitsgruppe bei stationaren Fallen der
mannlichen Versicherten.

Psychische Storungen verursachten
mit Abstand die meisten Krankenhaus-
tage. Im Durchschnitt resultieren bei
den unter DreiRRigjahrigen rund 45 %
der Krankenhaustage — damit 5 % mehr
als im Vorjahr — und bei den Uber 35- bis
50-Jahrigen ein Drittel der stationaren
Behandlungstage aus psychischen Sto-
rungen. Bei den Mannern stehen hierbei
Suchterkrankungen, bei Frauen mehrdie
depressiven Stérungen im Vordergrund
(vgl. auch Kapitel 5).



2.1 Fehlzeiten und stationdre Behandlungen nach Alter und Geschlecht

Krankenhausaufenthalte von
alteren Versicherten

Im Alter von 65 Jahren und alter steigt
der Anteil von Versicherten mit Kranken-
hausaufenthalten erwartungsgemaR an,
bei Mannern starker als bei Frauen. Bei
den alteren Gruppen sind Krankheiten
des Kreislaufsystems bei beiden Ge-
schlechtern die haufigsten Diagnosen.
Dennochverzeichnetenauchimhdheren
Alter Frauen noch deutlich geringere Fall-
haufigkeiten. In den Gruppen bis unter
achtzig wiesen sierd. ein Viertel weniger
Falle als die gleichaltrigen Manner auf.

Bei den alteren Frauen bilden nach den
Kreislaufleiden die Muskel- und Ske-
letterkrankungen, Neubildungen und
ab Mitte siebzig auch Verletzungen die
wichtigsten Krankheitsgruppen bei sta-
tionarer Behandlung. Hierbeidirften Os-
teoporose-Erkrankungen und haufigere
Sturzunfalle im Alter eine wichtige Rolle
spielen, denen verstarkt in Praventions-
maRnahmen der BKKn fir altere Versi-
cherte entgegengewirkt wird. Bei den
stationaren Fallen der alteren Manner
folgen nach den Herz- und Kreislaufer-
krankungen sowie Neubildungen an drit-
ter Stelle die Verdauungserkrankungen,
die mit dem Alter zunehmend Anlass
fir Krankenhauseinweisungen bilden.
Schaubilder 18.1 und 18.2 zeigen die
Haufigkeit der Krankenhausfalle je 1.000
Versicherte fir ausgewahlte Krankheits-
artennach Altersgruppenfir Méannerund
Frauen.

Als weitere Diagnosegruppen, die mit
dem Alter zunehmend stationar behan-
deltwerden mussen, sind Stoffwechsel-
erkrankungen (zumeist Diabetes) sowie
Infektionen zu nennen (vgl. Anhang-
tabelle 11). Bei letzteren stehen Blut-
vergiftungen und Wundrose im Vorder-
grund, wobei u.a. an die Qualitat der
pflegerischen Versorgung zu denken ist.
Auch durfte sich hierbei u.a. die haufig
thematisierte Problematik der infekti-
6sen Keime in den Krankenhausern sel-
ber wiederfinden. Wahrend flr Frauen
bis 65 Jahre Stoffwechselerkrankungen
haufiger stationarer Behandlungsanlass
als fur Manner sind, dreht sich das Ver-
héaltnis im Alter um.

Insgesamt wandelt sich die geschlechts-
spezifische Krankenhausinanspruchnah-
me mit dem Alter: Weisen Manner bis
45 Jahre noch wesentlich weniger stati-

onéare Félle als Frauen auf, werden sie be-
reits ab funfzigundin den nachfolgenden
Altersgruppen dann wesentlich haufiger
als Frauen im Krankenhaus behandelt.

Schaubild 18.1
Krankenhausfalle der Frauen nach Alter und ausgewahlten Krankheitsarten
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Schaubild 18.2
Krankenhausfalle der Manner nach Alter und ausgewahlten Krankheitsarten

200
180
160
140
120
100
80
60
40

201

0

T T T T T T T T T T T T T T 1
<15 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-5455-59 60-64 65-69 70-74 75-79 >=80
Neubildungen Herz/Kreislauf Verdauungssystem
Muskeln/Skelett Verletzungen === Stoffwechsel
== Psych. Stérungen

KH-Falle je 1.000 Versicherte — Bundesgebiet 2008



2.2 Berufliche und soziale Lage

Morbiditdt und Hohe der Arbeitsunfahig-
keit werden haufig starker noch als durch
Alterund Geschlechtdurch die berufliche
und soziale Lage bestimmt. Diese lasst
sich — in grober Annaherung — anhand
der Versicherungsart bzw. der Stellung
im Beruf nachvollziehen. Im Folgenden
wird die AU- und Krankenhaus-Morbidi-
tat der BKK Mitglieder nach ihrem Status
dargestellt, wobei die Pflichtversicherten
unterschieden werden nach Arbeitern,
Angestellten, Teilzeitbeschaftigten und
Arbeitslosen (bei AU: ALG-I-Empfan-
ger) sowie den freiwillig Versicherten
mit Krankengeldanspruch und einem
Einkommen Uber der Versicherungs-
pflichtgrenze. Insgesamt wurden 2008
6,5 Mio. erwerbstatige Mitglieder er-
fasst. Unter den 5,85 Mio. beschéftigten
BKK Pflichtmitgliedern waren, nach

Tabelle 1

dem Tatigkeitsschlissel differenziert,
2,08 Mio. Arbeiter, 2,18 Mio. Angestell-
te, 1,02 Mio. Teilzeitbeschaftigte sowie
kleinere Gruppen (z.B. Auszubildende)
mitinsgesamtrund 566 Tsd. Mitgliedern.
Hinzu kommen 431 Tsd. freiwillig kran-
kenversicherte Beschaftigte mit einem
Jahreseinkommen von Uber 48.150 Eu-
ro. Indie AU-Auswertungen wurden wei-
terhin 186 Tsd. (krankengeldberechtigte)
ALG-I-Empfénger einbezogen.®

Beiden Auswertungender Krankenhaus-
falle wurden zusatzlich die erwachsenen
Familienangehorigen im Alter zwischen
15 und 65 Jahren sowie die ALG-II-Emp-
fanger zur Differenzierung der Wirkungen
des sozialen Status und der Lebenssitu-
ation auf die gesundheitlichen Befunde
gesondert berUcksichtigt.

Arbeitsunfahigkeit nach Versichertenstatus 2008

Arbeitsunfahigkeit

Versichertengruppe Geschlecht Mitglieder Falle Tage
in Tsd. je 100 je 100
Pflichtversicherte Beschaftigte Manner 3.128 109,4 1.370,9
Frauen 2.727 110,3 1.298,9
insgesamt  5.855 109,8 1.337,4
davon sind:
Pflichtversicherte Arbeiter Manner 1.739 123,3 1.687,6
Frauen 343 133,5 1.896,5
insgesamt  2.082 125,0 1.722,0
Pflichtversicherte Angestellte Manner 884 80,5 904,1
Frauen 1.300 104,6 1.126,6
insgesamt  2.183 94,8 1.036,5
Teilzeitbeschaftigte Manner 173 78,4 1.092,2
Frauen 850 100,9 1.371,5
insgesamt  1.023 97.1 1.324,3
Freiwillig versicherte Beschaftigte Manner 532 56,3 596,6
Frauen 108 53,0 604,0
insgesamt 641 55,7 597,9
Arbeitslose (nur ALG-I-Empfanger) Manner 91 68,3 2.718,0
Frauen 94 71,3 2.456,1
insgesamt 186 69,8 2.584,7

2.2 Berufliche und soziale Lage

Arbeitsunfahigkeit nach
beruflichem Status

Die Erwerbsstrukturen unterscheiden
sich bei Mannern und Frauen betracht-
lich (vgl. Tabelle 1): So waren die Uber
den Tatigkeitsschlissel als Arbeiter
oder Facharbeiter zugeordneten Pflicht-
mitglieder zu 84 % mannlich, wahrend
im Angestelltenbereich die weiblichen
Beschéaftigten mit 60 % die Mehrheit
bildeten.” Nur 13 % der pflichtversi-
cherten Frauen gingen einer gewerb-
lichen Tatigkeit nach, bei den Mannern
waren es mit 56 % mehr als die Halfte.
48 % der Frauen hatten Vollzeitjobs als
Angestellte, 31 % arbeiteten in Teilzeit.
Pflichtversicherte Manner waren nur zu
28 % im Angestelltenverhaltnis und nur
ZU gut 6 % in Teilzeit beschaftigt. Die

Arbeitsunfalle

Tage Falle Tage
je Fall je 100 je 100
12,5 4,6 98,9
11,8 1,7 35,0
12,2 3,3 69,2
13,7 6,3 138,9
14,2 3,5 72,7
13,8 5,8 128,0
11,2 1,5 34,5
10,8 1,2 23,9
10,9 1.3 28,2
13,9 2,3 53,4
13,6 1,6 35,4
13,6 1,7 38,5
10,6 0,6 13,1
11,4 0,5 8,9
10,7 0,5 12,4
39,8 - -
34,4 - -
37,0 - -

6 In die AU-Auswertungen werden nur die ALG--Empfanger einbezogen, da die ALG-II-Empfanger keinen Krankengeldanspruch besitzen und somit
flr sie bei den Krankenkassen i.d. R. auch keine AU-Falle gefihrt werden.

7 Ohne Teilzeitkrafte.



2.2 Berufliche und soziale Lage

unterschiedlichen beruflichen Lagen
von Mannern und Frauen werden in den
beiden Spezialen dieses Kapitels (vgl.
Speziale von Bury und Stiehler, S. 29 ff.
und S. 32 ff.) ausflhrlich dargelegt.

Von den mannlichen erwerbstatigen
BKK-Mitgliedern hatten 15 % ein Ein-
kommen Uber der Versicherungspflicht-
grenze, so dass sie freiwillig kranken-
versichert waren. Frauen erreichen die
Krankenversicherungspflichtgrenze
sehr viel seltener (vgl. Spezial von Bury,
S.29 ff), ihr Anteil lag nur bei knapp 4 %.
Die Anteile der freiwillig Versicherten
mit hohem Jahreseinkommen sind bei
beiden Geschlechtern im Vergleich zu
den Vorjahren — auch auf Grund der ge-
stiegenen Pflichtversicherungsgrenzen
—weiter gesunken.

Von den hier betrachteten Erwerbsper-
sonenwaren 2008 lediglich 2,8 % ALG-I-
Empféanger, d.h. Versicherte, die erst seit
maximal einem Jahrarbeitslos gemeldet
sind. Ihr Anteil istdamit weiter gesunken.
Im Vorjahr waren es noch 3,4 %, 2006
sogar 4,5 %. Dabei fiel der Anteil der
Frauen mit 3,2 % hoher aus als bei den
Mannern (2,4 %).

Generell ist ein Anstieg der Arbeitsun-
fahigkeitstage bei allen Erwerbsgruppen
zu beobachten — bei den freiwilligen und
Pflichtversicherten jeweils um etwa
einen halben Tag, bei den Arbeitslosen
gar um viereinhalb Tage. Wahrend die
Anzahl der Krankheitstage jeweils zuge-
nommen hat, ist die durchschnittliche
Falldauer dagegen weitgehend konstant
geblieben. Einzige Ausnahme bilden die
Arbeitslosen, die mit 37,0 Tagen je Fall
mehr als zwei Tage Uber dem Vorjahres-
niveau lagen.

Die Bedeutungdes beruflichen Status fir
die Arbeitsunfahigkeit wird besonders
beim Vergleich zwischen Arbeitern und
Angestellten deutlich: So wurden fir
Arbeiter 2008 durchschnittlich 17,2 Ar-
beitsunfdhigkeitstage gemeldet, die
Erkrankungstage der Angestellten lagen
demgegeniber mit 10,4 AU-Tagen je
Beschaftigten um rund 40 % niedriger.
Auch die Zunahme der Fehltage war
bei den gewerblich Beschéaftigten mit
0,8 Tagen deutlich héher als bei den An-
gestellten, wo diese nur bei 0,3 Tagen

lag.

Den starksten Anstieg bei den Fehltagen
unter den pflichtversichert Beschaftigten
gab es mit 1,0 Tagen gegenlber dem
Vorjahr bei den Teilzeitkraften. In den
letzten Jahren nimmt Teilzeitbeschéafti-
gung kontinuierlich zu. Etwa jede/r sech-
ste Beschaftigte arbeitete 2008 — freiwil-
lig oder unfreiwillig — in Teilzeit. Dabei ist
Teilzeit immer noch eine Domane der
Frauen. Wahrend drei von zehn Frauen
teilzeitbeschaftigt sind, waren es nur
sechs von hundert Mannern. Letztere
machten 2008 wie im Vorjahr nur 17 %
aller Teilzeitbeschaftigten aus. 62 % der
weiblichen Teilzeitkrafte sind im Alter
zwischen 35 und 55 Jahren, wohingegen
die jingeren und alteren Altersgruppen
bei den Mannern starker vertreten sind
(Anteil der Uber 55-Jahrigen: 38 %). Dies
ist auch auf die unterschiedlichen Griin-
de zur Aufnahme einer Teilzeitbeschaf-
tigung zurlckzufihren. Wahrend bei
jungeren Frauen starker der Ausgleich
zwischen Familie und Beruf im Vorder-
grund stehen durfte, scheint Teilzeit bei
Mannern verstarkt einer Brickenfunkti-
on zwischen Beschéaftigung und Nicht-
Beschaftigung gleichzukommen.

Teilzeitkrafte lagenmitim Schnitt 13,2 AU-
Tagen leicht unter dem Gesamtergebnis
der pflichtversicherten Beschaftigten,
was mitder unterschiedlichen Verteilung
nach Berufen zusammenhangt (siehe
Kasten). Teilzeitbeschaftigte Frauen fehl-
ten mit 13,7 Krankheitstagen langer als
mannliche Teilzeitkrafte (10,9 Tage).



Teilzeitbeschaftigung
nach Berufen

Gerade in Zeiten der Krise und wirt-
schaftlicher Umbriche greifen Unter-
nehmen gerne auf die Mdglichkeit der
Teilzeitbeschaftigung zurlck. Ausge-
hend von den Beschaftigtenzahlen
sind Teilzeitbeschaftigte insbesondere
als Burokrafte, Warenkaufleute (insb.
Verkaufer/innen) sowie in Gesundheits-
und sozialpflegerischen Berufen tatig
(vgl. Tabelle 2). Frauen konzentrieren
sich zahlenmafig viel starker in die-
sen Berufen: Bei ihnen machten sie in
2008 60 % der Teilzeittatigkeiten aus,
wahrend es bei den Mannern nur 23 %
waren.

Frauen arbeiteten auRerdem haufig in
Reinigungsberufen, Berufen des Nach-
richtenverkehrs (insb. Postverteilerin-
nen) und als Lehrerinnen in Teilzeit,
wobei in diesen Berufen der Anteil der
Teilzeitbeschéaftigung unter den weib-
lichen Beschéaftigten bei 54 bis 69 %
lag. Auch Manner wiesen in diesen Be-
rufen die hochsten Teilzeitquoten auf,
diese lagen aber deutlich unter denen
der weiblichen Beschaftigten. So waren
die mannlichen (angestellten) Lehrer®

Tabelle 2

mit einem Anteil von 27 % nur halb
so haufig wie Frauen teilzeitbeschaf-
tigt. Teilzeit unter Flhrungskraften ist
besonders selten: Nur 14 % der weib-
lichen und lediglich 2 % der mannlichen
Unternehmer arbeiteten in Teilzeit.

Frauen suchen sich haufig aus famili-
aren Grinden einen Teilzeitjob (69 %
der Mutter arbeiten in Teilzeit).® Teil-
zeitbeschaftigung ist bei Ihnen eine
Notwendigkeit, zu der dann die wei-
terhin bestehende familidare Mehrbe-
lastung hinzukommt. Bei Frauen ab
Mitte vierzig wird hingegen ein Uber-
proportionaler Anteil ,unfreiwilliger”
Teilzeit festgestellt.’® In dieser Gruppe
wird haufig eine Vollzeitbeschaftigung
gesucht, aber nur eine Teilzeitstelle ge-
funden. Manner in Teilzeit haben einen
hoheren Altersdurchschnitt als Frauen
und bilden hierbei insgesamt eine sehr
heterogene Gruppe. Dies betrifft so-
wohl die Verteilung nach Berufen wie
auch ihre jeweilige Motivation fir Teil-
zeit. Diese Heterogenitat fihrt zudem
zu sehr unterschiedlich ausgepragten
Morbiditaten, was sich einerseits in
einer auffalligen Krankenhausmorbiditat
(s. S.49) und andererseits in einer deut-
lich geringeren AU-Morbiditat gegen-

Teilzeitbeschéaftigung und Arbeitsunfahigkeit in wichtigen Berufen

Uber den teilzeitbeschaftigten Frauen
niederschlagt.

Die im Gesamtergebnis hochsten Fehl-
zeiten wiesen 2008 die Reinigungsbe-
rufe, Montierer, hauswirtschaftliche
Berufe sowie Warenprifer mit 17 bis
20 AU-Tagen auf. Auch Chemiearbei-
ter, Speisenbereiter, Lagerverwalter
und Beschéftigte des Nachrichten- so-
wie Landverkehrs fehlten krankheits-
bedingt mehr als zwei Wochen. Am
unteren Ende der Fehlzeitenskalafinden
sich Geistes-und Naturwissenschaftler,
Arzte und Apotheker sowie Unterneh-
mer und Lehrer, die vier bis acht Tage
krankgeschrieben waren.

Geschlechtsspezifische Unterschiede
in der Morbiditat der Berufsgruppen
finden sich auch bei Teilzeitbeschéf-
tigten. So waren weibliche Blrokrafte
und Frauen in Gesundheitsberufen
rund zwei bis drei Tage langer krank als
ihre mannlichen Kollegen. Die Krank-
heitszeiten der Warenkauffrauen und
weiblichen Reinigungskrafte Uberstie-
gen die der Manner noch deutlicher
um sechs Tage, bei den Speisenbe-
reiterinnen betrug die Differenz sogar
zehn Tage.

Anteil Teilzeit Arbeitsunfahigkeit
Versichertengruppe Schliissel Geschlecht Mitglieder in Berufsgruppe Félle Tage
je Mitglied je Mitglied

Speisenbereiter 41 Manner 3.976 12,0 % 0,67 8,4
Frauen 16.082 44,0 % 1,14 18,6

Insgesamt 20.058 28,8 % 1,05 16,6

Warenkaufleute 68 Manner 9.310 55 % 0,65 8,6
Frauen 118.837 41,2% 0,93 14,5

Insgesamt 128.146 219 % 091 141

Berufe des Nachrichtenverkehrs 73 Manner 7.150 28,1 % 0,96 12,3
Frauen 26.351 54,4 % 117 17,2

Insgesamt 33.501 45,3 % 112 16,2

Lagerverwalter 74 Manner 9.038 58 % 1,01 14,2
Frauen 11.072 341 % 1,30 18,3

Insgesamt 20.109 10,8 % 117 16,5

Biirofach-, Biirohilfskréfte 78 Manner 14.984 51% 0,67 9,1
Frauen 202.751 26,1 % 0,95 10,9

Insgesamt 217.735 20,3 % 0,93 10,8

Ubrige Gesundheitsdienstberufe 85 Manner 6.730 14,6 % 0,78 1,3
Frauen 104.891 30,9 % 0,92 14,0

Insgesamt 111.620 28,9 % 0,91 139

Sozialpflegerische Berufe 86 Manner 9.085 23,7 % 0,81 10,4
Frauen 84.041 474 % 1,19 14,6

Insgesamt 93.126 43,2 % 115 14,2

Lehrer 87 Manner 6.687 27,0 % 0,47 5.2
Frauen 20.380 55,1 % 0,78 8,6

Insgesamt 21.067 43,8 % 0,70 18

Reinigungsberufe 93 Manner 6.086 16,1 % 0,90 14,5
Frauen 53.652 69,2 % 1,18 20,5

Insgesamt 59.738 51,8 % 115 19,9

alle Berufe Manner 173.227 4,7 % 0,78 10,9
Frauen 850.224 30,0 % 1,01 13,7

Insgesamt 1.023.451 15,8 % 0,97 13,2

8 Beamtete Lehrer sind nicht bei BKK versichert und somit nicht in dieser Statistik enthalten.

9 Vgl. Statistisches Bundesamt: Erwerbstatigenquoten der 15- bis unter 65-Jahrigen mit Kindern unter 18 Jahren, Mikrozensus.

10 vgl. Rengers, M. (2009): Unterbeschaftigung und Teilzeitbeschaftigung im Jahr 2008. In: Statistisches Bundesamt (Hrsg.): Wirtschaft und Statistik,
Ausgabe 9/2009, S. 886 ff.



2.2 Berufliche und soziale Lage

Im Durchschnitt aller Pflichtversicher-
ten wiesen Frauen 2008 eine niedrigere
Krankenquote auf als Méanner (13,0 AU-
Tage gegenlber 13,7 AU-Tagen je Pflicht-
mitglied (vgl. Schaubild 19). Innerhalb der
einzelnen Vergleichsgruppen dreht sich
indessen das Verhaltnis —mit Ausnahme
der ALG-I-Empfangerinnen — um. Bei
Arbeiterinnen, weiblichen Angestellten
sowie bei Teilzeitbeschaftigten lagen
2008 — wie schon in den Vorjahren — die
durchschnittlichen Krankheitszeiten
Uber denen der Méanner. Die geringere
durchschnittliche Zahl der AU-Tage im
Gesamtergebnis der weiblichen Pflicht-
versicherten ist insbesondere auf den
hohen Anteil der Angestellten unter den
Frauen zurtckzufihren. Fir die inner-
halb derVergleichsgruppen beobachtete
héhere AU-Morbiditat der Frauen dirf-
ten die bereits in Kapitel 2.1 und oben
ausgeflhrten ungleichen beruflichen
Stellungen und Aufstiegsmaglichkeiten,
haufig auch einseitige korperliche oder
mentale Belastungen und Parallelbe-
lastungen durch Familie und Beruf
mafgebend sein (vgl. Spezialvon Bury,
S.29).

Gegeniberden Pflichtversicherten sind
bei den freiwillig Versicherten beson-
ders niedrige Fehlzeiten zuregistrieren.
Diese durch hohere Qualifikationen,
héhere Einkommen und oftauch groRe-
re individuelle Gestaltungsspielraume
in ihren Arbeitsaufgaben gekennzeich-
nete Versichertengruppe wies mit 6,0
Tagen (+0,4 Tage zum Vorjahr) nicht
einmal die Halfte des AU-Volumens
der beschaftigten Pflichtmitglieder
auf. Die Zunahme der Fehltage unter
den freiwillig Versicherten lasst sich
beibeiden Geschlechtern beobachten,
lag aber bei den Mannern (+0,5) leicht
Uber der der Frauen (+0,3). Damit er-
reichten die Manner hier erstmals das
Krankheitsniveau der freiwillig versi-
cherten Frauen.

Die Tatsache, dass bei den freiwillig Ver-
sicherten erstmals die Méanner ahnlich
viele Krankheitstage wie die Frauen auf-
wiesen, ist umso beachtenswerter, da
davon auszugehen ist, dass auch in den
oberen Hierarchien weiterhin ein Gefélle
der beruflichen Position zu Ungunsten
der Frauen besteht und Manner den
grofseren Teil der obersten Flihrungskréaf-
te stellen. Der ansteigende Krankenstand
gerade in den hoch qualifizierten Tatig-
keiten bestatigt sich 2008 auch in den
Ergebnissen nach Berufen (vgl. S. 26
und Kapitel 3.1), und moglicherweise ist
die Unsicherheit des Arbeitsmarktes
und die wirtschaftliche Krise mit den
hieraus erwachsenden Verunsicherun-
gen bei den vorwiegend mannlichen
Flhrungskraften bereits angekommen
(vgl. Spezial von Stiehler, S. 32). Bei der
spateren Betrachtung der hinter den
AU-Féllen stehenden Diagnosen (vgl.
Kapitel 3.3) finden sich in der Tat teil-
weise Uberproportionale Zunahmen von
psychischen Problemen als Ursache von
Arbeitsunfahigkeit bei dieser Gruppe.

Schaubild 19

Die ALG-I-Empfanger hatten auch 2008
mit durchschnittlich 25,8 Krankheits-
tagen den mit Abstand hochsten Kran-
kenstand aller Versichertengruppen, der
im Vergleich zum Vorjahr noch einmal
um 4,4 Tage zunahm. Auch dies kénnte
bereits mit der schon 2008 beginnen-
den 6konomischen Krise zusammen-
hangen. Denn zum einen ist die Arbeits-
losigkeit durch die groReren Probleme
des Wiedereinstiegs in den Arbeits-
markt bedrohlicher, zum anderen wird
der Arbeitsmarkt enger und selektiver,
womit gesundheitliche Einschrankun-
gen ein noch wichtigeres Ausschluss-
kriterium werden. Dass bereits Phasen
drohenden Arbeitsplatzverlustes, wie
z.B. bei Beschaftigten in Kurzarbeit, mit
erheblichen gesundheitlichen Belastun-
gen einhergehen, wird im nachfolgenden
Spezial zur Kurzarbeit eindricklich dar-
gelegt (S. 43 1).

Arbeitsunfahigkeit nach Versichertenstatus
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Da Arbeitslose bei kirzeren Erkrankun-
gen zumeist auf eine Krankmeldung
verzichten, waren die beobachteten
Fallzahlen bei Arbeitsunfahigkeit auch
2008 niedriger als bei Pflichtversicher-
ten in Beschaftigung. Den geringeren
Fallhdufigkeiten stehen indes extrem
lange durchschnittliche Krankheitsdau-
ern gegentber. Mit 37,0 Tagen war die
durchschnittliche Falldauer 2008 fast
dreieinhalbmal so hoch wie flr pflicht-
versicherte Angestellte und immer noch
mehr als zweieinhalbmal so hoch wie bei
Arbeitern. Nachdem in den Vorjahren
sinkende Fallzahlen bei den Arbeitslosen
zu beobachten waren, stieg die Zahl der
AU-Faélle in 2008 deutlich mit einem Plus
von 8 Fallen auf 69,8 Falle pro 100 Ver-
sicherte. Auch die durchschnittliche Fall-
dauer nahm mit einem Plus von 2,3 Tagen
wieder spurbar zu. Dabei war die Krank-
heitsdauer der arbeitslosen Manner im

Schnitt um rund fiinfeinhalb Tage je Fall
langer als bei den Frauen, was trotz gerin-
gerer Fallhdufigkeiten zu insgesamt mehr
AU-Tagen pro Versicherten im Vergleich
zu den Frauen mit ALG-I-Bezug flhr-
te. Auch wenn beide Geschlechter bei
Arbeitslosigkeit einen deutlich schlechte-
ren Gesundheitszustand aufweisen, hat
es den Anschein, dass Manner in die-
ser Situation auch gesundheitlich noch
schlechter zurechtkommen als Frauen.

Die langen Krankheitsdauern bei Ar-
beitslosen weisen auf besondere und
sich weiter verstarkende Morbiditats-
belastungen dieser Gruppe hin, was
sich auch in der unten folgenden Be-
trachtung der Krankheitsarten bestatigt
(vgl. S. 46 ff.). Der besonders schlechte
Gesundheitszustand der Arbeitslosen
kann sich bereits im Vorfeld der Arbeits-
losigkeit entwickeln. Schon die massive

2.2 Berufliche und soziale Lage

Bedrohung des Arbeitsplatzes flihrt zu
erheblichen gesundheitlichen Problemen
der ,,Noch-Beschaftigten”, was insbe-
sondere auch fir Gruppen in Kurzarbeit
gilt — eine Beschéftigungsform, die ja ge-
rade in der aktuellen Wirtschaftskrise vie-
le Beschaftigte trifft. Fir diese Gruppen
sind praventive Programme zur Sicherung
ihrer Arbeitsfahigkeit von groRer Bedeu-
tung — fur die Betroffenen selbst, aber
auch unter mittelfristiger betriebs- und
gesamtwirtschaftlicher Perspektive. An-
satze hierzu werden in nachfolgendem
Spezial (S. 43 ff.) vorgestellt. Hierbei ist
davon auszugehen, dass sich in dem
deutlich schlechteren Gesundheitsstatus
sowohl Ursachen wie Folgen der Arbeits-
losigkeit niederschlagen.!

1 Egger A., Wohlschlager E., et al: Gesundheitliche Auswirkungen von Arbeitslosigkeit. Arbeitsmed.Sozialmed.Umweltmed. 41,1, 2006.



Betriebliche Gesundheitsforderung
In wirtschaftlich schwierigen Zeiten — Ansatze fur
Beschaftigte in Kurzarbeit

Hintergrund - Gesundheitliche
Auswirkungen bei prekarer
Beschaftigung

Angesichts der aktuellen Finanz- und
Wirtschaftskrise ist die Zahl der Kurzar-
beiterinbislangnicht erreichte Hohen ge-
stiegen. Kurzarbeit ist im Arbeitsverhalt-
nis ein Ausnahmezustand mitreduzierter
Regelarbeitszeit. Sie soll Unternehmen
als Maglichkeit dienen, bei schwieriger
Wirtschaftslage Kiindigungen zu vermei-
den.

Erste Schatzungen der Bundesagen-
tur flr Arbeit fir den September 2009
signalisieren neue Anzeigen flr kon-
junkturelle Kurzarbeit fir 90.000 bis
100.00 Personen. Dies sind etwa so
viele wie im Vormonat. Die Daten zur
tatsachlichen Inanspruchnahme der
Kurzarbeit fir das zweite Quartal 2009
belegen, dass es im Juni 2009 insge-
samt 1,433 Millionen Kurzarbeiter, da-
runter 1,416 Millionen aus konjunkturel-
len Griinden gab. Der durchschnittliche
Arbeitszeitausfall Uber alle Kurzarbeiter
betrug im Juni 31,2 Prozent. Im Be-
schaftigtenaquivalent errechnen sich so
448.000 Kurzarbeiter. Bei konjunktureller
Kurzarbeit gab es einen Arbeitszeitausfall
von 30,5 Prozent und ein Beschaftigten-
aquivalent von 432.000 Kurzarbeitern.

In verschiedenen Studien wurde be-
legt, dass nicht erst Arbeitslosigkeit,
sondern bereits die Antizipation des
Arbeitsplatzverlustes zu negativen ge-
sundheitlichen Reaktionen fihren kann,
wie beispielsweise einem erhohten
Stresszustand. Dauert die Bedrohung
des Arbeitsplatzes dauerhaft an, ist da-
von auszugehen, dass diese Stresszu-
stande eine chronische Form annehmen,

was langfristig zu erheblichen negati-
ven gesundheitlichen Auswirkungen
fdhren wird.

Neuere Studien belegendennauch, dass
prekar Beschaftigte, d.h. von Arbeitslo-
sigkeit bedrohte Personen einen ahnlich
schlechten Gesundheitsstatus aufwei-
sen wie (Langzeit-)Arbeitslose (vgl. z. B.
Benach, Gimeno & Benavides 2002; Puls
2001; Hollederer2003). Beibeiden Grup-
pen zeigt sich oftmals ein Komplex aus
psychischen, psychosozialen und psy-
chosomatischen Beeintrachtigungen.
Aber auch jenseits von Statistiken ist die
Belastung fur die Betroffenen leicht er-
sichtlich.

Selbst die sogenannten , survivors-of-
layoffs” (Kieselbach 2001), d.h. die Ge-
winnervon Restrukturierungsprozessen,
dieihren Arbeitsplatz behalten, reagieren
haufig mit Leistungsverlusten und inne-
rem Ruckzug.

Angesichts der derzeitigen wirtschaft-
lichen Situation flhlen sich bzw. sind
viele Beschaftigte de facto von Arbeits-
platzverlust bedroht und befinden sich
im Rahmen von Kurzarbeit in einer be-
sonderen Lage: Faktisch erleben
sie den Prozess des Bangens
um den eigenen Arbeitsplatz
und schweben

in Bezug auf ihre

berufliche und

damit auch per-
sonliche Situation
in einer Unsicherheit,
die gllcklicherweise zu-
mindest auf eine befris-
tete Zeit finanziell durch
Kurzarbeitergeld abgesi-
chertist.

Trotz der zunachst sicher kompensie-
rendenWirkungdes Instrumentes ,, Kurz-
arbeitergeld” bleiben die Grundangste
hinsichtlich der beruflichen, finanziellen
und sozialen Zukunft bei den Betroffenen
zumindest latent bestehen, denn durch
die zeitliche Begrenzung der MaRnahme
unddie MaglichkeitderInsolvenzdes Be-
triebes droht immer auch ein Ubergang
indie Arbeitslosigkeit undin den sozialen
Abstieg.

Durch diese prekare Situation droht ne-
ben einer gesundheitlichen Beeintrach-
tigung auch immer eine Einbufe der Be-
schéaftigungsfahigkeit der Betroffenen,
was letzten Endes auch im Sinne des
Arbeitgebers vermieden werden muss.

Im Folgenden sollen gesundheitliche In-
terventionen fir prekar Beschaftigte skiz-
ziert werden, die zum Teil auf Konzepten
basieren, die der BKK Bundesverbandim
Rahmen seines Programms Mehr Ge-
sundheit fiir alle fir ahnliche Zielgruppen
entwickelt, erprobt und evaluiert hat (vgl.
Bellwinkel 2007, Hanewinkel et al. 2006,
Kastner 2005).




Individuelle Gesundheitsheratung

Motivierende
Gesundheitsgespriche

- Selbstmanagement

- individuelle Stabilisierung
- Perspektivenplanung

\_ indikatoren

- Reflexion von Verhaltensweisen
- Optimierung von Gesundheits-

Stabilisierende Gruppensitzungen

\

-

Ansatze und Methoden der
Gesundheitsmodule

Grundsatzlich soll den Beschéftigten
eine Kombination aus individueller Ge-
sundheitsberatung und einem praventiv
ausgerichteten Gruppenangebot unter-
breitet werden.

Die Entwicklung von psychischen und
physischen Ressourcen sind zentrale
Aufgaben der Gesundheitsforderung in
diesem Setting. Ziel ist die Befahigung,
die durch die Kurzarbeit hervorgerufene
schwierige Situation zu bewaltigen, oh-
ne dabei gesundheitlichen Schaden zu
nehmen.

Flankierende
Gesundheitsberatung zu
einem stabilisierenden
Gruppenangebot

Die Beratung setzt sich aus den Ele-
menten zweier verschiedener Beratungs-
techniken zusammen. Als Kernsttick und
Grundansatz dient die Selbstmanage-
ment-Methode nach Kanfer et al. (1996),
die von Kastner (2005) speziell fir die
Zielgruppe unsicher Beschéftigter bzw.
von Arbeitslosigkeit bedrohter Personen
adaptiert wurde und durch das Institut
fir Pravention und Gesundheitsférde-
rung an der Universitat Duisburg/Essen
(IPG Essen) in ein Praxiskonzept Uber-

Acht Gruppenberatungen
- Techniken der Stressbewaltigung
- Stabilisierung der
- Kdrperwelt
- Gedankenwelt
- Lebenswelt
- Ubergang in selbst geleitete
Gruppensitzungen

\

fihrt und um Elemente der Selbsthilfe
erweitert (Priffmann 2005) wurde. Die
Grundpfeiler des Ansatzes bilden mo-
tivierende Gesundheitsberatungen, die
parallel zu Gruppensitzungen angeboten
werden. Inhaltlich werden samtliche ge-
sundheitsrelevanten Themenschwer-
punkte aus ganzheitlicher Perspektive
betrachtet.

In den personlichen Gesundheitsbera-
tungen, die den Prinzipien des , Moti-
vational Interviews" folgen, kdnnen die
Beschaftigten ihre individuelle Situation,
ihre gesundheitlichen Verhaltensweisen
und die diesbezlgliche Veranderungs-
bereitschaft thematisieren. Auf dieser
Grundlage werden im Weiteren person-
liche Gesundheitsziele erarbeitet und
deren Umsetzung besprochen. In der
Gesundheitsberatung wird zudem auf
weiterfiihrende Gesundheitsangebote in
der Region aufmerksam gemacht bzw.
auchinentsprechende Praventionskurse
der Krankenkassen vermittelt.

Stabilisierend wird zudem die VerknUp-
fung der individuellen Gesundheitsbe-
ratung mit acht Gruppenberatungen
angeboten, die in der Folge potenziell
durch selbst geleitete Gruppensitzun-
gen abgel6st werden kénnen. Die Grup-
pensitzungen sehen dabei thematisch
eine Beschaftigung mit den klassischen
Praventionshandlungsfeldern Ernahrung,
Bewegung, Stressbewaltigung und

Suchtmittelkonsum unter einer ganzheit-
lichen Perspektive vor. Die Themenfelder
werden gegliedert nach den Bereichen
Korperwelt, Gedankenwelt und Lebens-
welt aufbereitet und auf die spezifische
Situation, in der sich die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer befinden, bezogen.

In den Gruppen wird ein hohes Gewicht
auf praktische Ubungen gelegt. Insge-
samt wird ein regelmaliger Sitzungs-
turnus (z. B. eine Sitzung pro Woche zu
festen Terminen) angestrebt. Hierdurch
sollzum einen Kontinuitat gewahrleistet,
zumanderen aberauch fir Nachhaltigkeit
gesorgt werden. Als optimale Gruppen-
groRRe wird eine Zahl von 10 Teilnehmern
(x2) angesehen.

Zusatzlich sollen Plakate und Informati-
onsmaterial (Flyer) auf das Angebot auf-
merksam machen. Eine Teilnahme ander
Mafinahme kann nur auf freiwilliger Basis
erfolgen.

Als dritte Saule des Konzeptes kann
optional eine Multiplikatorenausbildung
im Bereich des betrieblichen Gesund-
heitsmanagements erfolgen. Von den
klassischen Gesundheitsthemen Uber
Arbeitsschutz und Arbeitssicherheit bis
zur Moderation von Gesundheitszirkeln
kann hier Know-how an die Beschaf-
tigten weitergegeben werden, das diese
perspektivisch im Unternehmen einset-
zen konnen.



(Praktische) Umsetzung

Als Auftakt findet eine Informationsver-
anstaltung von etwa einstindiger Dauer
zu dem Angebot der Gesundheitsforde-
rung statt.

Indenanschlielenden Einzelgesprachen
zur individuellen Unterstltzung soll den
Teilnehmerinnen und Teilnehmern Gele-
genheitgegebenwerden, sichverbindlich
zuder MaRRnahme der Gesundheitsforde-
rung anzumelden. Die ca. 75-mindtigen
Einzelgesprache auf Basis des Motiva-
tional Interviewings sollten in zeitlicher
Nahe auf die Infoveranstaltung folgen.

Die acht (von Beratern geleiteten) Grup-
pensitzungen haben eine 1 2 bis 2-stiin-
dige Dauer und sollten zeitnah nach den
Einzelgesprachen erstmalig stattfinden.
In den Gruppensitzungen sollen die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer flr
das Thema ,,Gesundheit” insbesondere
auch im Zusammenhang mit Beschafti-
gungs-und Arbeitsfahigkeit sensibilisiert
werden. lhnen sollen hierzu relevantes
Grundwissenundgesundheitszutragliche
Handlungsalternativen vermittelt wer-
den. Zudem sollen die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer dazu kontinuierlich moti-
viertund ermuntertwerden, die erlernten
Handlungsalternativeninihren Lebensall-
tag fest zu integrieren.

Winschenswert ware zudem, wenn re-
gional Kooperationen zu Krankenkassen
entstehen,dievereinzeltUbungsleiterfﬂr
. Schnupperstunden” (z. B. Nordic Wal-
king, Entspannungsverfahren, Stressbe-
waltigung, Rlickenschule, etc.) zur Verfu-
gung stellen konnten.

Fazit

Angesichts der derzeitigen wirtschaft-
lichen Situation ist fur viele Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer ihre beruf-
liche Situation als prekar einzuschéatzen.
Dies giltbesonders fir die Beschéftigten,
die im Rahmen von Kurzarbeit beschéaf-
tigt sind. Abgeleitet von den nachge-
wiesenen zunehmenden psychischen
Belastungen in der Arbeitswelt sowie
den Befunden in Bezug auf die gesund-
heitliche Situation von Arbeitslosen, ist
davon auszugehen, dass seitens der
Gesundheitsforderung und Préavention
insbesondere MalRnahmen zur Stabilisie-
rung und Erhéhung der psycho-sozialen
Ressourcen angezeigt sind. Die durch
Kurzarbeit frei werdenden zeitlichen Ka-
pazitaten der Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer konnen in diesem Kontext
fir MaRnahmen im Bereich der Gesund-
heitsforderung aktivgenutzt werden, um
hierdurch die Gesundheit der Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer und deren
Beschaftigungsfahigkeit zu erhalten und
zufordern. Derdargestellte Interventions-
ansatz greift konkret diese Zielstellung
auf und hat sich bereits flir vergleichbare
Zielgruppen erfolgreich erwiesen.
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Krankheitsarten nach
beruflicher und sozialer Lage

Die zuvor skizzierten erheblichen Unter-
schiede im Umfang der Arbeitsunfahig-
keit zwischen den einzelnen Versicher-
tengruppen sind mit spezifischen
Morbiditatsstrukturen verbunden (vgl.
Tabelle 3 sowie Tabelle 2 im Anhang).
Muskel- und Skeletterkrankungen bilden
beiallenVersichertengruppendenauffal-

Tabelle 3

ligsten Erkrankungsschwerpunkt, derbei
ArbeiternundArbeitslosen (jeweils 32 %
der AU-Tage) am groften ist. Auch bei
Teilzeitbeschaftigten werden mehr als
einViertelder AU-Tage durchKrankheiten
des Muskel-Skelett-Systems verursacht.
Bei Angestellten und freiwilligen Mitglie-
dern fallt der Anteil mit 20 bzw. 21 % der

Arbeitsunfahigkeit nach Versichertenstatus und Krankheitsarten

Krankheitsart

Muskel- und Skeletterkrankungen
Krankheiten des Atmungssystems
Verletzungen und Vergiftungen
Psychische Stérungen

Krankheiten des Verdauungssystems
Krankheiten des Kreislaufsystems
Infektiose und parasitare Krankheiten

Symptome und abnorme klinische Laborbefunde

Neubildungen

Krankheiten des Nervensystems
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
Krankheiten des Urogenitalsystems
Krankheiten der Haut und Unterhaut
Ernahrung/Stoffwechsel

Gesamt

Krankheitsart

Muskel- und Skeletterkrankungen
Krankheiten des Atmungssystems
Verletzungen und Vergiftungen
Psychische Stérungen

Krankheiten des Verdauungssystems
Krankheiten des Kreislaufsystems

Symptome und abnorme klinische Laborbefunde 4,0

Infektiose und parasitare Krankheiten
Neubildungen

Krankheiten des Nervensystems
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
Krankheiten des Urogenitalsystems
Krankheiten der Haut und Unterhaut
Erndhrung/Stoffwechsel

Gesamt
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Krankheitstage deutlich geringer aus.
Korperlicher Verschleil® und die mit ge-
werblichen Tatigkeiten haufig verbun-
denen gesundheitlichen Belastungen
wie schwere oder einseitige korperliche
Arbeit, Zwangshaltungen am Arbeits-
platzoderauch Arbeitim Freien schlagen
sich in diesen Unterschieden nieder.

Pflichtvers. davon Freiw. vers. Arbeitslose
Beschaftigte Arbeiter Angestellte Teilg'eifc- Beschaftigte  (ALG I-Empf.)
beschaftigte
AU-Tage je 100 Mitglieder
351 552 205 351 125 819
210 231 192 199 109 159
188 297 107 135 70 218
134 116 142 163 60 619
88 111 71 75 44 115
60 88 42 54 39 134
54 61 48 48 27 46
52 61 44 55 24 87
49 48 46 72 34 116
33 41 26 38 13 87
28 29 35 20 13 31
26 24 25 36 11 35
19 28 12 15 7 26
9 11 8 1" 5 24
1.337 1.722 1.037 1.324 598 2.585
Pflichtvers. davon Freiw. vers. Arbeitslose
Beschaftigte Arbeiter Angestellte Teilg.eiF- Beschaftigte  (ALG I-Empf.)
beschaftigte
Anteile an allen AU-Tagen in%
26,3 32,0 19,8 26,5 20,9 31,7
15,7 13,4 18,5 15,0 18,2 6,1
14,1 17,2 10,3 10,2 11,7 8,4
10,0 6,7 13,7 12,3 10,0 24,0
6,6 6,4 6,8 5,7 7,3 4,4
4,5 5,1 4.1 4.1 6,5 5,2
3,56 4,6 3,6 4,5 1,8
39 3,6 4,3 41 4,0 34
3,7 2,8 4,4 5,4 5,7 4,5
2,5 2,4 2,5 29 2,2 34
2,1 1,7 3,3 1,5 2,2 1,2
1,9 1,4 2,4 2,7 1,8 1,3
1.4 1,6 1,2 1.1 1,2 1,0
0,7 0,6 0,8 0,8 0,9 0,9
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0



2.2 Berufliche und soziale Lage

Nach Muskel- und Skeletterkrankungen
entfallt bei Arbeitern der zweitgrofite
Anteil an AU-Tagen mit gut 17 % auf
Verletzungen und Vergiftungen. Da bei
Arbeitern die Unfallgefahr am Arbeits-
platz am hochsten ist, spielt diese Diag-
nosegruppe naturgemal bei den ande-
ren Versichertengruppen eine deutlich
geringere Rolle. Bei Angestellten, Teil-
zeitbeschaftigten, freiwilligen Mitglie-
dern und Arbeitslosen liegen die Anteile
der verletzungsbedingten AU-Tage nur
zwischen 8 und 12 %. Bei allen Versi-
chertengruppen nahm der Anteil der
durch Verletzungen und Vergiftungen
bedingten Krankheitstage im Vergleich
zum Vorjahr ab.

Die psychischen Stérungen bestim-
men insbesondere bei Arbeitslosen das
Krankheitsgeschehen. Inzwischen wird
bei diesen fast jeder vierte AU-Tag hier-
durchverursacht, 2007 waresnoch jeder
Finfte (21 %). Auch beiden Angestellten
und bei den Teilzeitkraften bilden diese
Krankheitsursachen mit Anteilen von
rund 14 % bzw. 12 % (2007: 13 % bzw.
11 %) immerhin die drittstarkste Erkran-
kungsgruppe. Der Trend der Zunahme
psychischer Erkrankungen setzt sich
auch 2008 fort, wobei diese bei den Ar-
beitslosen am deutlichsten ausfallt (+1,6
AU-Tage).

Bei Angestellten und freiwillig Versi-
cherten fallen auch die Krankheiten des
Atmungssystemsmitrund 18 % der AU-
Tage starker ins Gewicht —allerdings nur
in Bezugaufden Anteil. Die absolutdurch
diese Erkrankungen verursachten Aus-
falltage liegen bei ihnen auch in dieser
Diagnosegruppe unterdenjenigen bei Ar-
beitern. Wie im Vorjahrresultiertderhohe
Anteil der Atemwegserkrankungen bei
Angestellten und freiwillig Versicherten
lediglich aus dem insgesamt deutlich
niedrigeren Volumen der Arbeitsunfahig-
keit. Generell Idsst sich feststellen, dass
der Anteil von Atemwegserkrankungen
immer dann hoch ist, wenn die Gesamt-
summe der Fehltage in der betrach-
teten Gruppe niedrig ist — ein Befund,
der sich spater auch in der Analyse von
Branchen und Berufen (vgl. Kapitel 3.3)
wiederfindet.

12 y/gl. Egger A., Wohlischlager E.,a.a.0.,S.17.

Essentiellere Unterschiede zeigen sich
zwischen Beschaftigten und Arbeits-
losen, wie in Tabelle 3 dokumentiert
ist. Arbeitslose weisen mit Ausnahme
von Infektionen und parasitaren Erkran-
kungen sowie Erkrankungen des At-
mungssystems mehr Krankheitszeiten
als die beschéaftigten Versicherten auf.

Extreme Unterschiede finden sich —
wie oben bereits angesprochen - bei
psychischen Stérungen. Diese verursa-
chen bei Arbeitslosen gut das Vierein-
halbfache an AU-Zeiten im Vergleich zu
den pflichtversicherten Beschaftigten
und sogar mehr als zehnmal so viele
Krankheitstage wie bei den freiwillig
Versicherten. Der mit 24 % (s.0.) be-
sonders hohe Anteil der psychischen
Krankheitsursachen Ubersteigt die
Vergleichswerte der Ubrigen Gruppen
bei weitem (Arbeiter: 7 %, Angestell-
te: 14 %, Teilzeitbeschaftigte: 12 %
und freiwillig Versicherte: 10 %). Seit
Jahren steigen die durch psychische
Erkrankungen ausgeldsten Krankheits-
tage an. Verantwortlich hierflr dirften
nicht zuletzt zunehmende Friktionen

Schaubild 20

im beruflichen Umfeld der Betroffenen
sein. Bei Arbeitslosen kann der Verlust
des Arbeitsplatzes krankheitsausldsend
oder -verstarkend wirken, ebenso wie
schwere psychische Erkrankungen den
Erhalt des Arbeitsplatzes gefahrden kon-
nen. Untersuchungen weisen darauf hin,
dass sich die psychische Befindlichkeit
nach dem Verlust des Arbeitsplatzes
verschlechtert, wahrend sie sich bei Per-
sonen, die wieder eine neue Arbeit fin-
den, verbessert. Zusatzlich zeigen sich
auf der anderen Seite Selektionseffekte,
wonach Personen mit psychischen
Problemen ein erhohtes Risiko haben,
arbeitslos zu werden.?

Die grofRere Morbiditat der Arbeitslosen
zeigt sich auch in Krankheitsgruppen, die
in der Summe nur einen sehr geringen
Anteil an den Arbeitsunfahigkeitstagen
haben, wie z.B. Stoffwechselerkran-
kungen. Mit diesen Diagnosen verzeich-
neten Arbeitslose mehr als doppelt so
viele Krankheitstage wie Arbeiter und
finfmal so viele AU-Tage wie freiwillig
Versicherte. Sie verzeichneten auch mehr
als doppelt so viele Krankheitstage durch
Neubildungen (Krebserkrankungen) wie
pflichtversicherte Beschaftigte und fast
viereinhalbmal so viele wie freiwillig
versicherte Beschaftigte. Ahnlich stark

Arbeitsunfahigkeit der Empfanger von Arbeitslosengeld
nach Alter und Krankheitsarten (Tage)
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unterscheiden sich beispielsweise auch
die Krankheitszeiten durch Herz- und
Kreislauferkrankungen oder Erkrankun-
gen des Nervensystems.

Die AU-Morbiditdt der Arbeitslosen
zeichnet sich ferner, wie in Kapitel 2.1
angesprochen, durch eine schon in den
mittleren Altersgruppen sehr hohe Kran-
kenquote aus. Fast die Halfte der Krank-
heitstage der ALG-I-Empfanger wurden
durch Muskel- und Skeletterkrankungen
und durch psychische Stérungen aus-
gelost. Gerade in den mittleren Alters-
gruppen erfahren diese Diagnosen der
ALG-I-Empfanger noch einmal deutliche
Zuwaéchse, wie Schaubild 20 verdeut-
licht. Auch Herz- und Kreislauf-Diagno-
sentragen zum Anstieg der AU-Falle und
-Tage der ALG-I-Empfangerab 45 Jahren
bei. Die AU-Morbiditat nimmt erst bei
den Uber 60-Jéhrigen ALG-I-Empfange-
rinnen splrbar ab, was auf das weiter
nach hinten geschobene Ausscheiden
der Beschaftigten mit gesundheitlichen
Einschrankungen aus dem Arbeitsmarkt
durch Friihberentungen bzw. den Uber-
gang in den ALG-1I-Bezug hindeutet. Den
Ende 50-Jahrigen mit gesundheitlichen
Einschréankungen hingegen bleibt offen-
bar immer seltener der Ausweg in die
Frihverrentung, eher geraten sie in die
Arbeitslosigkeit.

Schaubild 21

Krankenhausbehandlung nach
Versichertengruppen

Bei der Betrachtung der stationaren
Versorgung nach Versichertengruppen
werden lediglich die Altersgruppen
zwischen 15 und 65 Jahren bertcksich-
tigt, um einen Bezug zu den Belastungen
der Arbeitswelt und auch zur Arbeits-
losigkeit herzustellen (vgl. Schaubild 21,
Tabelle 10 im Anhang). Bei den Frauen
werden die Familienversicherten ein-
geschlossen, da sie haufiger als mann-
liche Versicherte — zu etwa 30 % dieser
Altersgruppe — nicht selber, sondern z. B.
Uber den Ehepartner krankenversichert
sind.

Wahrend die Anzahl der Krankenhaus-
tage pro Fall weitgehend konstant ge-
blieben ist, erhohte sich in allen Ver-
sichertengruppen die Anzahl der Falle
pro 1.000 Versicherte. Am geringsten
fiel diese Erhdhung mit einem Plus von
1,0 % bei den Angestellten aus. Deut-
lichere Steigerungen gab es bei den Teil-
zeitbeschaftigten (+3,5 %), den Arbeitern
(+4,4 %) und den freiwillig versicherten
Beschaftigten (+6,4 %). Die grof3te Stei-
gerungsrate der Krankenhausfélle gab es
mit 9,1 % bei den Arbeitslosen.

Krankenhausfalle nach Versichertenstatus
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Auch beim Krankheitsgeschehen spielt
Arbeitslosigkeit wieder eine herausra-
gende Rolle. Arbeitslose Versicherte
(hierwerden ALG-I-und ALG-II-Empfan-
ger zusammen betrachtet) missen sich
gegeniber pflichtversicherten Beschaf-
tigten doppelt sooft einer Krankenhaus-
behandlung unterziehen und verbringen
gegenlber diesen sogar die 2,8-fache
Zeit im Krankenhaus. Wie schon bei der
Betrachtung der Arbeitsunfahigkeit wei-
sen die mannlichen Arbeitslosen (248
Falle) auch im stationaren Krankheits-
geschehen die hohere Morbiditat im
Vergleich zu den Frauen (227 Félle) auf.
Waéhrendbeiden ALG-II-Empfangerndie
Fallhaufigkeit der Frauen die der Ménner
nur leicht unterschreitet (213 zu 215 Fal-
len), zeigt sich bei den Empféngern von
ALG-I ein anderes Bild (Manner: 309
Falle, Frauen: 248 Falle). Im Vergleich
zum Vorjahr erhohte sich die Fallzahl der
Arbeitslosen um 20 Falle, wobei diese
Steigerung in erster Linie auf die deut-
liche Zunahme der Krankenhausfélle bei
den Empfangern von ALG-II (+33 Falle)
zurlckzufihren ist. Dadurch ndherten
sich diese mit 214 Fallen pro 1.000 Versi-
cherten weiter dem sehrhohen Wertder
ALG-I-Empfanger (278 Tage) an.

Haufigste Grinde fur einen Kranken-
hausaufenthalt sind sowohl bei arbeits-
losen Méannern als auch bei arbeitslosen
Frauen psychische Erkrankungen (FOO-
F99). Hierbei Uberstieg die Fallhaufig-
keit der Manner mit 72,3 Fallen je 1.000
Versicherten (mit +10 gegentber 2007
wiederum eine merkliche Steigerung)
die der Frauen (47,2 Falle, +7) um 53 %.
BeiMannern stehen Langzeittherapienin
Zusammenhang mit Alkoholkrankheiten
im Vordergrund. Insgesamt waren Ar-
beitslose aber auch von allen anderen
Krankheitsarten haufiger betroffen als
beschaftigte Versicherte und Familien-
angehdrige. Auch die Verweildauer war
bei ihnen mit durchschnittlich 10,7 Ta-
gen deutlich héher als bei den Pflichtver-
sicherten (8,1 Tage) und den freiwillig
Versicherten (7,6 Tage).
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Grundsatzlich gilt, dass sich die Unter-
schiede in der Morbiditat zwischen den
Arbeitslosen einerseits und den Erwerbs-
tatigen und Familienversicherten ande-
rerseits auch 2008 nochmals vergrofert
haben. Die sich darin widerspiegelnde
und schon im Vorjahr konstatierte, wei-
ter zunehmende Selektion des Arbeits-
marktes setzt sich offensichtlich fort.

Auch zwischen den weiteren Versicher-
tengruppen gab es im Hinblick auf ihre
stationare Versorgung deutliche Unter-
schiede. Mit 248 Fallen je 1.000 Ver-
sicherte waren arbeitslose Manner am
haufigsten im Krankenhaus, am seltens-
ten mannliche Angestellte mit 89 Fal-
len. Freiwillig versicherte Beschaftig-
te waren seltener im Krankenhaus als
pflichtversicherte Beschaftigte (93 ge-
genuber 116 Fallen je 1.000 Versicher-
te). Unter den pflichtversicherten Man-
nern lagen die stationaren Fallzahlen der
Teilzeitbeschaftigten deutlich GUber dem
Durchschnitt (126 gegenuber 114 Fallen
je 1.000 Versicherte). Dahinter steht zu-
gleich eine groRRe Heterogenitat dieser
Gruppe auch in Bezug auf den Gesund-
heitsstatus. Wahrend ihre mittlere AU-
Morbiditat eher moderat ausfiel, arbeitet
offenbar ein Teil dieser Gruppe wegen
schwer wiegender, oft chronischer Er-
krankungen (z.B. Tumorerkrankungen,
s.u.) in Teilzeit. Hiermit sind auch stati-
onare Therapien verbunden, die sich in
dieserrelativkleinen Gruppe inden Kenn-
groRen entsprechend wiederfinden. Bei
den Frauen, die eher aus familidren und
seltener aus gesundheitlichen Griinden
eine Teilzeitstelle suchen, war dieser Un-
terschied dagegen geringer. Mit 112 ge-
genUber 117 Fallen je 1.000 Versicherte
wurden flr weibliche Teilzeitkréfte sogar
weniger Krankenhausfalle gemeldet.
Arbeiterinnen und weibliche Angestell-
te sowie freiwillig versicherte Frauen
wurden hingegen haufiger als Manner in
den jeweiligen Statusgruppen stationar
behandelt.

In allen Gruppen, bis auf die pflichtversi-
cherten Beschaftigten, nahmen die Fall-
zahlen bei den Mannern starker als bei
den Frauen zu. Eine weitere Ausnahme
zeigte sich bei den Teilzeitbeschaftigten:
Bei den Mannern verringerten sich als

Schaubild 22.1

einzige unter den betrachteten Gruppen,
die Anzahl der Krankenhausfélle (-1,3 %)
allerdings auf hohem Niveau, wahrend
sie sich beiden Frauen erhohte (+4,5 %),
dennoch aber unter der der teilzeitbe-
schaftigten Manner blieb.

Krankenhausfalle nach ICD-Hauptgruppen (Frauen)
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Krankenhausfalle nach ICD-Hauptgruppen (Manner)
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Nicht nur bei der Krankheitshaufigkeit,
sondern auch bei den Krankheitsarten
sind Unterschiede zwischen den Versi-
chertengruppen feststellbar (vgl. Schau-
bilder 22.1 und 22.2). Arbeitslose Man-
ner und mannliche Teilzeitbeschaftigte
wurden deutlich haufiger als die Gbrigen
Gruppen wegen Neubildungen (C00-
D48) und Herz-/Kreislauferkrankungen
(100-199) stationar behandelt, ein Befund
der die Selektionsmechanismen in die-
sen Gruppen bestatigt. Die weiblichen
Teilzeitbeschaftigten wiesen eben-
falls gegentiber dem Durchschnitt der
Pflichtversicherten eine etwas erhohte
Fallzahl bei Neubildungen auf, die aber
bei anderen Gruppen wie den freiwillig
versicherten Frauen und den Arbeitslo-
sen noch starker ausgepragt waren. Hier
stellt sich die interessante — an dieser
Stelle jedoch nicht zu beantwortende —
Frage, ob dieses erhdhte Erkrankungs-
risiko durch den Lebensstil der Frauen
sowohl in gehobenen Berufen mit ent-
sprechenden Stressoren wie unter pre-
kdren Verhaltnissen gleichermafien mit
beeinflusst ist. Insgesamt liegt jedoch
das Tumorrisiko bei Frauen —auch unab-
hangig vom sozialen Status — bereits in
jungeren Altersgruppen deutlich hdher
als bei Mannern, wie bereits in Kapitel 2.1
ausgefuhrt. Wahrend Krebserkrankungen

zu den haufigeren Behandlungsursachen
sowohl bei den Pflicht- wie auch bei den
freiwillig versicherten Frauen gehoren,
waren bei ihnen Verletzungen, Krank-
heiten des Verdauungssystems und des
Bewegungsapparates seltener als bei
Mannern Anlass flr eine stationare Be-
handlung.

Bei den Mannern weisen die freiwillig
Versicherten Uber alle Diagnosegrup-
pen aufder bei den Neubildungen ei-
nen deutlich besseren Gesundheitszu-
stand auf als die pflichtversicherten
Beschaftigten. Besonders selten lie-
gen bei ihnen psychische Stoérungen
als Krankenhausdiagnosen vor, die bei
den pflichtversicherten Mannern mehr
als doppelt so haufig zu stationaren
Behandlungen flhrten.

In den Gesamtergebnissen bestatigen
die stationaren Behandlungsdaten den
auch in den Ergebnissen zur Arbeits-
unfahigkeit bereits aufgezeigten Zusam-
menhang von héheren Krankheitslasten
bei schlechterer sozialer Lage. Dies
schlief®t nicht aus, dass — worauf einzel-
ne Befunde hindeuten — auch in Grup-
pen mit gutem Einkommen spezifische
Erkrankungsrisiken durchaus vorliegen
bzw. zunehmen.

2.2 Berufliche und soziale Lage






3 Arbeitswelt

Die Arbeitsumwelt stellt einen wesent-
lichen Bestimmungsfaktor der gesund-
heitlichen Lage der erwerbstatigen Be-
vOlkerung dar. Dieses Kapitel widmet
sich daher ausflhrlich der Beziehung
zwischen der beruflichen Tatigkeit und
dem Gesundheitszustand. Hierbei ste-
hen auf Grund der verfligbaren Daten-
lage die Unterschiede nach Branchen
und Berufen im Mittelpunkt, wobei die
konkreten beruflichen Belastungskons-
tellationen sehr heterogen sein kdnnen
und weitere gesundheitsrelevante Para-
meter wie Lebenslage, Umwelt oder
individuelles Gesundheitsverhalten au-
Ren vor bleiben missen. Zudem sind die
in Kapitel 2 ausflhrlich beschriebenen
Einfliisse von Alter und Geschlecht mit
zu berlcksichtigen, die die Kranken-
stande von Branchen und Berufsgruppen
ebenfalls mit pragen.

Vor dem Hintergrund der weltweiten
Wirtschafts- und Finanzkrise werden die
gesundheitlichen Problemlagenin Zeiten

derKrise und wirtschaftlicher Umbriche
starker in den Blickpunkt gerlckt. Stei-
gende Krankenstande, insbesondere
durchpsychische Erkrankungen, auch bei
denhochqualifizierten Tatigkeitsgruppen
sind moglicherweise den Unsicherheiten
des Arbeitsmarktes und der wirtschaft-
lichen Krise geschuldet.

Die Zunahme arbeitsbedingter psychi-
scher Belastungen flhrt das Projekt
PARGEMA auf die Verdnderungen in der
Organisation und Steuerung von Arbeit
zurlick (vgl. Spezial S. 57 ff.). Permanente
Restrukturierungen in Unternehmen
sowie steigende Anforderungen an Mit-
arbeiter ohne wachsende Ressourcen
fUhren oftmals zu psychischen Erkran-
kungen. Die gesundheitliche Dimension
wird bei Unternehmensrestrukturierun-
gen jedoch immer noch vernachlassigt.
Empfehlungen zur Begrenzung der
negativen gesundheitlichen Auswir-
kungen von Reorganisationen gibt das
EU-Projekt HIRES (vgl. Spezial S. 62 ff.).

3.1 Fehlzeiten nach Branchen und Berufen

Die Bedeutung der einzelnen Wirt-
schaftszweige flUr die Beschéaftigung hat
sich bereits seit Jahren deutlich gewan-
delt — wahrend die Arbeitsplatze in der
Industrie weiter abnehmen, wachst die
BedeutungderDienstleistungsbranchen
firden Arbeitsmarktkontinuierlich. Diese
Entwicklung durfte sich im Zuge der ak-
tuellen Wirtschaftskrise fortsetzen und
den schon in bisherigen Berichten the-
matisierten sektoralen Strukturwandel’
noch forcieren. Dies hat, zusammen mit
den veranderten Tatigkeitsstrukturen,
auch Auswirkungen auf den Gesund-
heitszustand und die Arbeitsfahigkeit
derBeschaftigten. Im Folgenden werden
daher die Auspragungen der Fehlzeiten

nach Branchen? und Berufen auch unter
diesem Aspekt einer detaillierten Ana-
lyse unterzogen.

Grundlage fur diesen Bericht sind die
Daten von knapp 6,5 Mio. beschaftigten
BKK Mitgliedern. Hiervon waren 2008
35,8 % (+3,0 % gegentiber dem Vorjahr)
in Dienstleistungsbranchen wie Handel,
Banken, Post und Telekommunikation,
Medien, Informations- sowie Unter-
nehmensdienstleistungen beschaftigt.
Dagegen arbeiteten nur noch 28,5 %
(-0,1 %) im produzierenden Gewerbe.
Im Gesundheitswesen, dem Bildungs-
bereich und in den 6ffentlichen Verwal-
tungen waren zusammen 18 % (-0,1 %)

3 Arbeitswelt

Gerade auch in Zeiten wirtschaftlicher
Krisen bilden gesunde Mitarbeiter eine
wichtige Voraussetzung wettbewerbs-
fahiger Unternehmen. Eine aktuelle
iga-Studie zeigt, dass betriebliche Ge-
sundheitsforderung ein wichtiges Thema
bleibt (vgl. Spezial S. 70 ff.).

Die Analysen zur gesundheitlichen Lage
von BKK Mitgliedern im Kontext ihres
beruflichen Umfeldes basieren auf den
Arbeitsunfahigkeitsdaten voninsgesamt
etwa 6,5 Mio. beschéftigten BKK Mitglie-
dern — 3,7 Mio. Mannern und 2,8 Mio.
Frauen. Nach Versichertengruppen un-
terteilen sich die erwerbstatigen BKK
Mitglieder in 5,85 Mio. Pflichtversicher-
te und 640 Tsd. freiwillige Mitglieder mit
Krankengeldanspruch nach 6 Wochen.
Die BKK Statistik 2008 reprasentiert
insgesamt rund 24 % der sozialversiche-
rungspflichtig Beschaftigten in Deutsch-
land (vgl. Anhang, Tabelle 4a).

tatig. Die Ubrigen BKK Mitglieder ver-
teilten sich auf andere Bereiche wie Ver-
kehr, Energie- und Wasserwirtschaft,
Baugewerbe, Landwirtschaft oder an-
dere Wirtschaftszweige.

Gemessen am BKK Mitgliederanteil
stelltdie Metallverarbeitung mit 15 % die
zahlenmaliig starkste Branche im BKK
System dar. Danach folgen der Handel
mit 13,2 % und die Dienstleistungen mit
11,4 %. Die viertstarkste Wirtschafts-
gruppe bildet mit 9,6 % das Gesund-
heits-und Sozialwesen. Traditionellhohe
Anteile der BKK Mitglieder gemessen an
allen sozialversicherungspflichtig Be-
schaftigten finden sich bei Postdiensten

Vgl insbesondere BKK Gesundheitsreport 2004 “Gesundheit und sozialer Wandel” und 2006 , Demografischer und wirtschaftlicher Wandel — ge-

sundheitliche Folgen”.

2 Der Darstellung der Wirtschaftsgruppen liegt die neue, in der amtlichen Arbeitsmarktstatistik seit 2008 gebrauchliche Systematik der Wirtschafts-
zweige (WZ2008) zu Grunde. Hierbei wurden auch neue Wirtschaftsgruppen bericksichtigt (z. B. Verlage und Medien). Die Wirtschaftszweige-
klassifikation weist im Vergleich zur vorherigen WZ2003 systematische Veranderungen auf, so dass auf der neuen Systematik basierende Analysen
und Berechnungen nicht mehr uneingeschrankt vergleichbar sind. Die in diesem Bericht vorgenommenen Vergleiche zum Vorjahr basieren bereits
auf der Neuzuordnung der 2007er-Ergebnisse zur WZ2008. Die differenzierte Berlicksichtigung von Wirtschaftszweigen erfolgt wie bisher unter der
Mafgabe einer in statistischer Hinsicht ausreichenden Besetzung der einzelnen Branchen.
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und der Telekommunikation mit jeweils
46 %. Ein Drittel aller Beschaftigten in
der Energie- und Wasserwirtschaft so-
wie in der Chemie-Industrie sind in einer
BKK versichert. Eine Ubersicht tber die
Mitgliederstruktur der BKKn nach allen
Wirtschaftszweigen und ihren Anteilen
an den Beschéftigten in Deutschland
ist der Tabelle 4a im Anhang zu entneh-
men.

Der Frauenanteil von 43,6 % der beschaf-
tigten BKKMitglieder, dergegeniberdem
Vorjahrnurleichtum 0,3 % zugenommen
hat, liegt etwas unter dem mittleren An-
teil bei allen sozialversicherungspflichtig
Beschéftigten (45,1 %).

Schaubild 23

Wirtschaftsgruppenergebnisse
im Uberblick

Seit 2007 sind steigende Krankensténde
zu beobachten. Die durchschnittlichen
Fehltage der beschéaftigten Pflichtmit-
glieder erhdhten sich 2008 von 12,8 im
Vorjahr auf nunmehr 13,4 Tage und hier-
mit der Krankenstand von 3,5 auf 3,7 %.

Dieser Trend spiegelt sich auch in den
Branchenergebnissen, wenn auch mit
unterschiedlichen Auspragungen, wider
(vgl. Schaubild 23). Die deutlichsten Zu-
nahmen verzeichneten die Unterneh-
mensdienstleistungen mit einem An-
stieg von zwei Arbeitsunfahigkeitstagen

Arbeitsunfahigkeitstage nach Wirtschaftsgruppen

Abfallbeseitigung und Recycling

Handel

Dienstleistungen

Erziehung und Unterricht

Gastgewerbe

Kredit- und Versicherungsgewerbe
Verlage und Medien
Informationsdienstl., Datenverarbeitung

im Vergleich zum Vorjahr. Dies geht
insbesondere auf die Erhéhung in der
Zeitarbeitsbranche (+2,2 AU-Tage) zu-
rlck, die trotz ihrer jungen Altersstruktur
(vgl. Kasten auf S. 40) mit fast 15 Tagen
weit Uberdurchschnittliche AU-Zeiten
aufweist. Die altersjustierten Ergeb-
nisse dieser Branche liegen noch einmal
anderthalb Tage hoher (vgl. Kapitel 3.2).
Ahnliche Zuwachse meldeten auch die
Unternehmen der Glas-, Keramik- und
Steine/Erden-Industrie und die Betriebe
der Holz-, Papier- und Druckindustrie
mit einem Anstieg von 1,6 bzw. 1,4 AU-

Gesamt 2007 12,8 [E¥] Gesamt 2008

AU-Tage je beschaftigtes Pflichtmitglied

5 10
2007 m 2008

15 20 25
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Tabelle 4
Arbeitsunfahigkeitstage nach Branchen 2008
Je pflichtversichert Je insg. versicherten Anzahl der beschéftigten
Beschiftigten Beschiéftigten BKK Mitglieder

Gesamt  Manner Frauen Gesamt Manner Frauen Gesamt Ménner  Frauen
Land- und Forstwirtschaft 11,4 1,1 12,0 11,2 10,8 11,9 22.642 14.377 8.266
Nahrung, Genuss 14,4 14,2 14,5 14,0 13,6 14,4 112.209 61.008  51.201
Textil, Bekleidung, Leder 14,2 15,0 13,6 13,8 14,1 13,4 28.901 13.982  14.920
Holz, Papier, Druck 14,7 15,3 131 14,2 14,6 12,9 91.681 68.393  23.288
Holzgewerbe (ohne Herst. v. Mdbeln) 134 13,9 11,0 13,1 13,6 10,9 17.376 14.180 3.196
Papiergewerbe 16,0 16,5 14,2 15,1 15,4 13,8 34.560 27.583 6.977
Druck 14,2 14,9 13,0 138 14,2 12,9 39.746 26.630 13.115
Chemie 14,2 14,7 13,1 12,8 13,0 12,3 271631  199.322 72309
Kokerei, Mineraldlverarbeitung 11,8 12,2 10,0 10,5 10,7 92 15.640 13.174 2.466
Chemische Industrie 14,2 15,0 12,5 12,6 13,0 1,7 178.326  127.661  50.666
Gummi- und Kunststoffwaren 14,6 14,6 14,6 13,9 13,7 14,4 77.665 58.488  19.177
Glas, Keramik, Steine/Erden 15,7 16,2 13,8 15,0 15,4 13,6 48.337 38.172  10.165
Metallerzeugung 15,5 15,9 13,2 14,7 15,1 12,9 256.506  216.093  40.413
Metallerzeugung und -bearbeitung 17,2 17,8 12,6 16,3 16,8 12,0 109.680 98.050 11.630
Herstellung von Metallerzeugnissen 14,2 14,4 13,4 13,6 13,7 13,3 146.826 118.043  28.783
Metallverarbeitung 14,1 14,0 14,6 12,7 12,4 14,0 975.021 789.112  185.909
Elektronische und Elektrotechn. Fertigung 13,4 12,1 15,8 1,7 10,2 15,1 252.843 176.346  76.497
Maschinenbau 13,1 13,6 10,9 12,1 12,3 10,5 269.098 225904 43.194
KFZ-Bau 15,1 14,9 15,9 13,7 135 15,2 419.971  358.107  61.865
Sonstiger Fahrzeugbau 14,9 15,5 11,5 134 138 11,0 33.110 28.756 4.354
Maobel u. sonstige Erzeugnisse 12,0 11,9 12,2 11,6 11,2 12,1 68.440 40901  27.539
Energie- und Wasserwirtschaft 13,5 13,7 13,0 12,3 12,2 12,7 101.326 77579  23.747
Abfallbeseitigung und Recycling 204 21,8 13,6 19,8 211 13,6 32.159 26.653 5.506
Baugewerbe 14,4 15,2 9,1 14,1 15,0 9,1 249990 214696  35.294
Handel 12,0 11,5 12,3 11,7 11,0 12,3 858.513  411.312 447.201
KFZ-Werkstatten 11,8 12,3 10,1 11,5 11,9 10,0 139.182  109.944  29.238
GroBhandel 11,0 11,3 10,7 10,5 10,4 10,5 291636  177.708 113.928
Einzelhandel 12,6 11,2 13,2 12,5 11,0 13,1 427695  123.660 304.035
Verkehr 17,0 17,2 16,1 16,6 16,8 16,0 317.804 244325  73.479
Landverkehr 19,0 18,7 20,3 18,9 18,6 20,2 138.641 115631  23.010
Schiff- und Luftfahrt, Sonstige 15,3 15,8 14,2 14,9 15,3 14,0 179.163  128.693  50.469
Postdienste 17,9 15,8 19,3 17,7 15,6 19,2 94.434 39491  54.994
Gastgewerbe 11,3 9,1 12,8 11,2 9.1 12,8 124771 51.541  73.230
Verlage und Medien 8,5 7,6 9,0 8,0 7,0 8.8 45.915 19.742  26.174
Telekommunikation 14,9 14,7 15,8 13,7 13,3 15,3 44.776 34649 10.126
Informationsdienstl., Datenverarbeitung 8,2 1,0 99 74 6,3 9,6 114.448 76.063  38.385
Kredit- und Versicherungsgewerbe 10,2 8,5 11,0 9,5 1,1 10,8 304.954 124615 180.339
Dienstleistungen 11,8 12,2 11,5 11,3 114 11,3 739.009  366.258 372.751
Grundstiicks- und Wohnungswesen 11,5 12,1 11,0 11,2 11,4 10,9 44.394 20.808  23.586
Freiberufl., wissensch. u. techn. Dienstl.” 8,5 8,0 8,7 8,1 73 8,6 367.835 161.814  206.022
Vermittl. u. Uberlassung v. Arbeitskraften 14,8 14,9 14,8 14,8 14,8 14,7 139.044 93.169  45.875
Sonstige wirtschaftliche Dienstleistungen 15,5 15,3 15,7 15,3 14,9 15,6 187.736 90.468  97.268
Gffentl. Verwaltung, Sozialversicherung 16,1 17,0 15,6 15,9 16,5 15,6 312919 120476 192.442
Erziehung und Unterricht 11,4 9,7 12,2 11,3 94 12,1 177.214 55.776  121.438
Gesundheits- u. Sozialwesen 13,4 12,8 13,5 13,3 12,4 13,4 625.997 112190 513.807
Gesundheitswesen 11,7 12,7 11,6 11,6 12,1 11,5 401.478 61.836 339.642
Sozialwesen 16,3 12,9 17,2 16,2 12,7 17,2 224.520 50.354 174.165
Kultur, Sport und Unterhaltung 9,2 9,2 9,1 9,1 9,2 9,1 54.340 25722  28.618
Gesamt 134 13,7 13,0 12,6 12,6 12,7  6.495.515 3.660.510 2.835.004

* EinschlieRl. Vermietung von beweglichen Sachen.
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Tagen. Allein in der Papierindustrie wur-
denje Beschéftigten zweiKrankheitstage
mehralsim Vorjahr gemeldet. Im Dienst-
leistungsbereich fielen neben den Unter-
nehmensdienstleistungen vor allem bei
den Post-und Kurierdiensten (+1,2 Tage)
und in der Telekommunikationsbranche
(+0,9 Tage) deutliche Anstiege um etwa
einen Krankheitstag je Beschéftigten an.
Uberdurchschnittliche Zunahmen gab es
aulBerdeminder Textil-und Bekleidungs-
industrie (+1,1 Tage), der Nahrungs- und
Genussmittelindustrie, der chemischen
Industrie undim Gesundheits-und Sozial-
wesen (jeweils +0,9 Tage).

Die Krankenstdnde in den offentlichen
Verwaltungen undin der Abfallwirtschaft
nahmen auf hohem Niveau noch einmal
um fast einen Tag zu. In den Betrieben
fir die Abfallentsorgung wurden mit
20,4 Tagen erneut die meisten Krank-
heitsausfalle gemeldet.

Nach den Entsorgungsunternehmen
nahmen die Post- und Kurierdienste mit
17,9 AU-Tagen den zweiten Rangein. Bei
starken Zunahmen waren die Beschaf-
tigten dort im Mittel rund zweieinhalb
Wochen im Jahr krankgeschrieben. Die
Verkehrsunternehmen standen mit 17
AU-Tagenandritter Stelle. Darauf folgten
die 6ffentlichen Verwaltungen mit 16,1
AU-Tagenunddie Glas-, Keramik-, Steine/
Erden-Industrie mit 15,7 AU-Tagen. Auch
wenn die 6ffentlichen Verwaltungen tra-
ditionell zu den Wirtschaftszweigen mit

und Berufen

hohen Fehlzeiten gehoren, wurden dort
schon weit hohere Fehlzeiten registriert.
So wurden 1999 noch Uber 23 Krank-
heitstage je Pflichtmitglied gemeldet. In
der Abfallwirtschaft waren es zu dieser
Zeit sogar mehr als 27 Tage. In diesen
beiden Bereichen reduzierten sich die
Fehlzeiten in den letzten zehn Jahren
erheblich.

Im Verkehrswesen trugen vor allem die
Unternehmen des Landverkehrs mit
19 AU-Tagenzudemhohen Ergebnis bei.
Als weitere Einzelbranchen mit hohen
Fehlzeiten sind ferner die Metallerzeu-
gung und -bearbeitung (17,2 AU-Tage),
das Sozialwesen (16,3 AU-Tage) und
die Papierherstellung (16,0 AU-Tage) zu
nennen.

Der niedrigste Krankenstand wurde wie
schon in friiheren Jahren im Bereich
Informationsdienstleistungen und Daten-
verarbeitung gemeldet (8,2 AU-Tage).
Fast ebenso wenig Krankheitstage —
im Mittel 8,5 — fielen bei Verlagen und
Medien und mit 9,2 Tagen kaum mehr
im Kultur- und Sportbereich an. In diesen
Wirtschaftsgruppen fehlten die Beschaf-
tigten im Schnitt somit nur etwas mehr
als eine Woche wegen Krankheit. Auch
bei Banken und Versicherungen lagen
geringe Krankheitsausfalle mit gut zehn
Krankheitstagen je Pflichtmitglied vor,
womit hier allerdings gegeniber dem
Vorjahr eine Zunahme um +0,7 zu ver-
zeichnen war.

Sektorale Struktur nach
Geschlecht

Tabelle 4 zeigt fir die einzelnen Branchen
die geschlechtsspezifischen Besonder-
heiten im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen.
Hierbei liegen die Schwerpunkte bei
Mannern und Frauen nur zum Teil in
denselben Branchen, wahrend sie in
einigen Bereichen auf Grund der ge-
schlechtsspezifischen Tatigkeitsprofile
und strukturellen Besonderheiten von-
einander abweichen. Die durchschnitt-
lichen Fehltage 2008 nahmen sowohl
bei Frauen als auch bei Mannern um
einen halben Tag zu. Dennoch liegen die
AU-Zeiten der Frauen mit 13,0 Tagen je
Pflichtmitglied weiterhin unter denen der
Manner (13,7 Tage). Das unterschiedliche
Niveau erklart sich im Wesentlichen aus
anderen Tatigkeitsfeldern, vor allem einer
starkeren Beschéftigung der Frauen in
Angestelltentatigkeiten.

Die meisten Arbeitsunfahigkeitstage wur-
den flr die weiblichen Beschaftigten im
Landverkehr (20,3 Tage) gemeldet. Auch
inden Postdiensten (19,3 Tage, +1,3) und
im Sozialwesen (17,2 Tage, +0,8) lagen
die Krankheitstage der Frauen weit Uber
dem Durchschnitt. Dies gilt auch flr den
KFZ-Bau, die elektrotechnische Ferti-
gung, die Telekommunikationsbranche
sowie die 6ffentlichen Verwaltungen mit
jeweils mehr als 15 AU-Tagen der dort
Beschéftigten.

Fur die mannlichen Beschaftigten der
Post- und Kurierdienste fielen mit durch-
schnittlich 15,8 Tagen zwar weniger AU-
Tageals flrdie Frauen, aber dennoch ver-
gleichsweise hohe Krankheitsausfélle an,
die zudem gegenulber dem Vorjahr einen
deutlichen Anstieg (+0,9 Tage) bedeu-
teten. Auch die Verkehrsbetriebe zahlten
wie schon in den Vorjahren fir Manner
zu den Schwerpunktbranchen mit Gber-
durchschnittlichen Krankenstanden, be-
sonders im Landverkehr (18,7 Tage).



Der hochste Krankenstand fir Méanner
wurde wie im Vorjahr mit 21,8 Tagen
(+1,7) in der Abfallbeseitigung gemel-
det. Hier waren die weiblichen Beschéf-
tigten durchschnittlich ,,nur” 13,6 Tage
(+0,4) krankgemeldet. Ahnlich verhalt
es sich in der Metallerzeugung und
-bearbeitung, wo die Manner mit 17,8
rund funf Krankheitstage mehr als die
dort beschéftigten Frauen aufwiesen.
Hintergrund dieser Divergenzen sind
die geschlechtsspezifisch unterschiedli-
chen Tatigkeitsfelder in vielen Branchen.
So Uben Manner beispielsweise in der
Abfallbeseitigung, in einigen Industrien
(z.B. Metallerzeugung, Maschinenbau),
in vielen Kleinbetrieben (Werkstatten)
oder im Baugewerbe wesentlich haufi-
ger als Frauen korperlich schwere und
belastende Tatigkeiten aus. In anderen
Sektoren dagegen — Postdienste und
Telekommunikation, Reinigungsbetriebe
u.a.— gehen oftmals geringer qualifizier-
te Tatigkeiten der weiblichen Beschéftig-
ten in Verbindung mit korperlichen oder
auch psychomentalen Belastungen,
kaum individuellen Gestaltungsspielrdu-
men bei niedrigem beruflichen Status mit
hoéheren Arbeitsunfahigkeiten der Frauen
einher.

Neben den bereits genannten Branchen
tratenbei méannlichen Pflichtversicherten
auch hohe AU-Raten in den 6ffentlichen
Verwaltungen (17 Tage) und der Glas-,
Keramik-, Steine/Erden-Industrie (16,2
Tage) auf. Im Sozialwesen wiesen Man-
ner dagegen mit nur 12,9 AU-Tagen wie
schon in der Vergangenheit auffallend
geringere Fehlzeiten, und zwar Uber vier
Tage weniger, als Frauen auf.

Die niedrigsten Fehlzeiten von Frauen
wurden mit nur etwa neun AU-Tagen
bei Verlagen und Medien, im Kultur- und
Sportbereich, im Baugewerbe sowie mit
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rund zehn Tagen bei Informationsdienst-
leistungen, in der MineralGlverarbeitung
und bei KFZ-Werkstatten gemeldet. Ge-
rade im Baugewerbe waren mannliche
Beschaftigte erwartungsgemaR deutlich
langer —im Schnitt Gber zwei Wochen —
krank.Wahrend Frauendorttberwiegend
Blrotatigkeiten erledigen, werden die
Manner vorwiegend in korperlichen und
handwerklichen Tatigkeiten mit héheren
Erkrankungsrisiken beschéftigt.

Im Gegensatz dazu lagen die Fehlzeiten
der Frauen in den Informationsdienstleis-
tungen (Frauen: 9,9 Tage, Manner: 7 Tage)
und im Medienbereich (Frauen: 9 Tage,
Manner: 7,6 Tage) Uber denen der Man-
ner. Als Ursache flr diese Differenzen
dUrften auch hier unterschiedliche Qua-
lifikationsstrukturen, Statusunterschiede
wie auch unterschiedliche familidre Be-
lastungen eine Rolle spielen.

Fur Manner lagen ferner auRerst niedrige
Krankenstande bei Banken und Versiche-
rungen (8,5 Tage) und im Gastgewerbe
(9,1 Tage) vor. Besonders im Gastgewer-
be Uberschritten die Frauen mit 12,8 Ta-
gen den weit niedrigeren Krankenstand
der Manner um fast vier Krankheitstage.
Weibliche Bankangestellte verzeichneten
mit 11 Tagen zwar noch moderate Krank-
heitsausfalle, jedoch immerhin um 29 %
héhere als ihre mannlichen Kollegen. Im
Banken- und Versicherungssektor gab
es allerdings bei Mannern (+0,4) und
Frauen (+0,8) merkliche Zunahmen der
Krankheitstage 2008, die auch vor dem
Hintergrund der grundlegenden Restruk-
turierungen gerade dieser Branchen zu
sehen sind (vgl. nachfolgendes Spezial
von Dunkel/Kratzer/Menz). Das Thema
.Unternehmensrestrukturierungen” be-
handelt auch ein EU-Projekt unter Ein-
bindung internationaler Experten, worin
gesundheitsbezogene Empfehlungen flir
Vorgehensweisen bei Unternehmensre-
strukturierung erarbeitet wurden. (vgl.
Spezial von Thomas Kieselbach, S. 62
ff.)



Arbeit und Gesundheit in Zeiten des Umbruchs
Ergebnisse aus dem Projekt PARGEMA

Erfolgreich erwerbstatig zu sein und da-
bei gesund zu bleiben ist eine Herausfor-
derung, mit der sich Generationen von
Beschaftigten auseinander setzen muss-
ten. Aberauch, wenndie Grundproblema-
tik bereits seit langerem besteht, haben
sich doch immer wieder erhebliche Ver-
anderungendarin ergeben, worin arbeits-
bedingte Gesundheitsgefahrdungen be-
stehen und in welcher Weise Betriebe
und Beschaftigte solchen Gefahrdungen
begegnen. Eine bedeutsame Verande-
rung der jlingeren Vergangenheitist, wie
bspw. der BKK Gesundheitsreport 2008
aufgezeigt hat, die starke Zunahme psy-
chischer Belastungen und Beeintrachti-
gungen, die mehr und mehr den Alltag
von Erwerbstatigen bestimmen und sich
immer deutlicher in Arbeitsunfahigkeits-
tagen niederschlagen (Zoike 2008).

Inunserem Beitrag wird es darum gehen,
einige empirische Befunde zu der These
zu prasentieren, dass diese Zunahme ar-
beitsbedingter psychischer Belastungen
mit Verdnderungen in der Organisation
und Steuerung von Arbeit zu tun hat.
Dabei greifen wir auf Untersuchungen
zurlck, die im Projekt ,Partizipatives
Gesundheitsmanagement — PARGEMA”
durchgefiihrt wurden. PARGEMA sucht
nach Ansatzen flr einen wirksamen und
nachhaltigen Arbeits- und Gesundheits-
schutz und wird vom Bundesministerium
fir Bildung und Forschung im Rahmen
des Forderschwerpunkts ,Praventiver
Arbeits- und Gesundheitsschutz” gefor-
dert; die Projekttragerschaft liegt beim
Deutschen Zentrum fir Luft- und Raum-
fahrt (DLR) — Arbeitsbereich , Arbeitsge-
staltung und Dienstleistungen”. Unter
Federflihrung des ISF Minchen arbei-

teten sechs wissenschaftliche Instituti-
onen zusammen mit acht Unternehmen
ander Analyse neuer Problemstellungen
und darauf aufbauend an der Erarbei-
tung und Erprobung neuer Anséatze des
betrieblichen Arbeits- und Gesundheits-
schutzes.!

Neue Organisations- und
Steuerungsformen von Arbeit

In den zurlckliegenden Jahren konnten
wir einen umfassenden Strukturwandel
inderbetrieblichen Steuerung von Arbeit
beobachten. Dieser Strukturwandel ist
vor allem durch folgende Entwicklungen
gekennzeichnet:

Zunehmende Ergebnisorientierung

In den Unternehmen findet gegenwartig
ein Paradigmenwechsel in der betrieb-
lichen Leistungssteuerung statt, der
sich als Ubergang von der Aufwands-
orientierung zur Ergebnis- und Ertrags-
orientierung beschreiben lasst. Dies
beinhaltet die zunehmende Erganzung
und Abldsung solcher Methoden der
Leistungsbestimmung, die sich an Krite-
rien menschlicher , Leistbarkeit” (etwa
ausgedrlckt im klassischen Modell der
.Normalleistung”) orientieren, durch
solche Verfahren, die sich abstrakter und
dynamischer Ziel- und Ergebnisvorga-
ben bedienen (Menz 2009; Kratzer/Nies
2009). Das Verhaltnis von Aufwand und
Ergebnis wird umgedreht: Am Anfang
des Prozesses stehen definierte Ertrags-
oder Marktziele (wie sie etwa aus syste-
matischen Benchmarks, Marktanalysen
oder den Erwartungen der Finanzmarkte
gewonnen werden), die kaskadenformig

Uber die einzelnen Organisationsein-
heiten aufgeteilt und heruntergebrochen
werden.

Permanente Reorganisation

Alle Unternehmensteile werden in im-
mer klrzeren Abstanden einer Bewer-
tung unterzogen und gegebenenfalls
neu strukturiert. Im Ergebnis befinden
sich die Organisationen in standiger Be-
wegung und werden oft jahrlich umge-
baut. Bereiche, die als weniger ertrags-
stark oder zukunftstrachtig bewertet
werden, werden verkleinert, ausgelagert
oder geschlossen, ganze Betriebe oder
einzelne Betriebsteile werden ein- oder
ausgegliedert, Abteilungen getrennt und
neuzusammengelegt, Geschaftsfelder,
Bereiche und Verantwortlichkeiten neu
definiert usw.

Zunehmende Selbststeuerung

Das dritte Merkmal neuer Organisa-
tions- und Steuerungsformen ist die
Selbststeuerung der Beschaftigten.
Die systematische Uberforderung der
Organisation wird zum Problem der
Beschéftigten gemacht, die sie auf der
unmittelbaren Arbeitsebene individu-
ell zu bewaltigen haben. Teils aus Not
(begrenzte Steuerbarkeit komplexer,
flexibler und kontingenter Anforde-
rungen), teils aus Tugend (Steigerung
von Effizienz und Motivation durch die
Gewahrung von erweiterten Spielrau-
men) setzt der Modus der Selbststeue-
rung auf steigende Verantwortung und
Verantwortlichkeit, allerdings auch auf
steigende Anforderungen ohne entspre-
chend wachsende Ressourcen.

1 Einzelheiten zu den wissenschaftlichen Partnern und zu den vorliegenden Publikationen des Projektes finden sich auf der Projekthomepage www.
pargema.de. Der Beitrag beruht auf qualitativen Erhebungen des ISF Miinchen (rund 110 Interviews in vier Unternehmen) und standardisierten Fra-
gebogenerhebungen der Arbeitsgruppe Arbeits- und Organisationspsychologie an der Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg (Belastungs-Beanspru-
chungsanalysen bei 310 Beschaftigten und 221 Flhrungskraften). Zur Vorgehensweise des Projektes PARGEMA vgl. Kratzer/Dunkel (2009).



Gesundheitliche Auswirkungen

Die neuen Arbeitsformen haben Aus-
wirkungen auf die Gesundheit, insbe-
sondere durch die hiermit verbundenen
psychischen Beanspruchungen

Folgen der Ergebnisorientierung fir die
psychische Beanspruchung von Be-
schéftigten — das Beispiel Finanzdienst-
leistungen.

Wie sich die Ergebnisorientierung auf
Arbeitsbedingungen, Wohlbefinden
und Gesundheit auswirken, lasst sich
besonders gut an Vertriebstatigkeiten
in den Finanzdienstleistungen zeigen. In
einem Unternehmen der Finanzdienst-
leistungen, das am Projekt PARGEMA
teilgenommen hat, ist ein ergebnisorien-
tiertes System der Leistungssteuerung
konsequent und umfassend umgesetzt
worden: Alljahrlich werden Ertragsziele
von der Unternehmensspitze Uber die
verschiedenen Hierarchieebenen bis hi-
nunter zu den Mitarbeitern in den einzel-
nen dezentralen Einheiten vorgegeben.
Diese Ertragsziele sind dynamisch ange-
legt. Der kontinuierlichen Uberpriifung
der Zielerreichung dient ein umfassen-
des Controllingsystem, das je nach Be-
reichin unterschiedlichen Zeithorizonten
Evaluationen moglich macht. Dadurch
wird eine Transparenz der Leistungser-
bringung ermaoglicht, die zum unterneh-
mensinternen Benchmarking genutzt
werden kann.

Aus der Perspektive der Mitarbeiter
bietet dieses System auf der einen
Seite die Moglichkeit, eigenverantwort-
lich die definierten Ziele anzustreben. Es
eroffnet dadurch also zunachst einmal

grundsatzlich salutogene Potenziale.
Und es er6ffnet Chancen auf Erfolgs-
erlebnisse, etwa wenn man bessere
Ergebnisse als die unternehmensin-
terne Konkurrenz aufweist oder wenn
man die gesetzten Ziele in einer Weise
erreicht, die nicht nur mit sozialer, son-
dern auch mit finanzieller Anerkennung
(Bonuszahlungen) vergltet werden.
Auf der anderen Seite generiert eine
solche Form der Leistungssteuerung je-
doch auch potenzielle Belastungen. So
werden die jahrlichen Steigerungen der
Ertragsziele zunehmend als wachsende
Beanspruchung erlebt, da man auch far
die Zukunft eine entsprechende Dyna-
mik erwartet. Die Beschéftigten fragen
sich, wie sie den standig steigenden An-
forderungen dauerhaft gerecht werden
kénnen, wenn sie sich bereits jetzt an
den Grenzen ihrer eigenen Leistungs-
fahigkeit angelangt sehen. Verstarkt
wird diese belastende Wirkung durch
eine geringe Flexibilitat der Zieldefini-
tion: Zielvorgaben bleiben Uber das
Geschaéftsjahr unverdandert, auch dann,
wenn Mitarbeiter krank werden und in
dieser Zeit keinen Ertrag erwirtschaf-
ten konnen, und auch dann, wenn sich
der Markt in negativer \Weise verandert
und damit die Erreichung der gesetz-
ten Ertragsziele erschwert. Aber auch
das Controllingsystem selbst kann zu
einer Verringerung der zur Verfligung
stehenden Ressourcen beitragen: Die
umfangreichen Dokumentationspflich-
ten, Uber die die Mitarbeiter klagen,
lassen diesen immer weniger Zeit fir
die Vertriebstatigkeit, die die Befragten
als ihr ,,eigentliches Geschaft” ansehen.
Ergebnisorientierte Steuerung bedeutet
also keinesfalls automatisch EntbUro-
kratisierung.

Neben solchen quantitativen Problemen
steigender Anforderungen und einge-
schrankter Ressourcen konnen auch
qualitative Probleme widersprichlicher
Arbeitsanforderungen entstehen: Die Er-
tragsorientierung schlagt sich nicht nur
darin nieder, wie viel, sondernauch darin,
was verkauft werden soll. Solche Vorga-
ben wiederum kénnen einem ethischen
und professionellen Selbstverstandnis
der Beschaftigten im Vertrieb zuwider-
laufen, demzufolge die Kundenberatung
zum Besten des Kunden zu geschehen
habe. Moralische Dilemmata solcher
Art (Zielerreichung versus Kundenorien-
tierung) missen von den Beschaftigten
selbst geldst werden und kénnen in be-
sonderer Weise als belastend wahrge-
nommen werden.

Folgen permanenter Restrukturierung
fur die psychische Beanspruchung von
Beschéftigten — das Beispiel Kommuni-
kationstechnik.

Ein zweites Unternehmen, das an PAR-
GEMA teilgenommen hat, ist auf dem
Feld der Kommunikationstechnik tatig.
Zwar konnten auch in diesem Unterneh-
men belastende Folgen ergebnisorien-
tierter Steuerung beobachtet werden.
Die fur die Beschaftigten vordringlichen
Probleme liegen hier jedoch in der Lei-
densgeschichte jahrelanger und zum
Teil dramatischer Restrukturierungs-
prozesse. Der Schwerpunkt der Unter-
suchungen lag hier auf der Arbeits- und
Beschaftigungssituation in der unter-
nehmensinternen IT.

Die Restrukturierungsmalnahmen der
zuruckliegenden Jahre gingen einher mit
Personalabbau und einer entspre-



chenden Verunsicherung der Beleg-
schaft. Die Aufgaben, die von der IT zu
bewaltigen waren, sind aber trotz wie-
derholten Personalabbaus nicht gerin-
ger geworden. Eine erste Folge dieser
Entwicklung war eine starke Arbeitsver-
dichtung. Eine zweite Folge insbesonde-
re dessen, dass die Restrukturierungs-
mafRnahmen nie abgeschlossen waren,
sondern vielmehr auf Dauer gestellt
wurden, besteht darin, dass keine Zeit
mehr bleibt, so etwas wie einen ,ein-
geschwungenen Zustand” zu erreichen.
Bevor das System so richtig funktionie-
ren kann, wird es schon wieder veran-
dert. Eine Folge hiervon ist wiederum,
dass das Unternehmen immer mehr mit
sich selbst und seiner permanenten
Neuerfindung beschaftigt ist und immer
weniger mitden eigentlichen Arbeitsauf-
gaben. Eine dritte Folge schlieRlich
besteht darin, dass eine langerfristige
Teamentwicklung nicht mehr maoglich
ist, da die Teams immer wieder neu zu-
sammengestellt werden.

Die in der jungeren Vergangenheit
durchgeflihrte Fusion des Unterneh-
mens mit einem anderen Unternehmen
der Kommunikationstechnik wurde zu-
nachst von der Belegschaft positiv gese-
hen, da nach Jahren eher orientierungs-
los erscheinender Restrukturierungen
zum ersten Mal wieder eine bestimmte
Entwicklungsrichtung und positive Zu-
kunftsperspektiven erkennbar schie-
nen. Diese optimistische Phase war
aber schnell zu Ende und wich der Ent-
tauschung und Desillusionierung. Grund
hierflr ist, dass es keine eindeutigen
Signale von der Unternehmensleitung
daflr gab, dass man langerfristig auf die
Beschéftigten setzt. Von der privilegier-

ten Beschaftigungssituation vor der Fu-
sion (hohe Arbeitsplatzsicherheit, guter
Verdienst, gewachsene Betriebskultur)
ist lediglich die gute Bezahlung erhalten
geblieben. Die Arbeitsplatzsicherheit ist
geschwunden, die Betriebskulturbesteht
als Ganzes nicht mehr, es gibt aber Reste
solidarischen Handelns auf der Ebene der
Teams. In den Gesprachen finden sich
allerdings Anzeichen daflr, dass Team-
arbeit mehr und mehr durch Einzelarbeit
abgelost wird.

Die Restrukturierungen und die Fusion
werden oftmals als psychisch belastend
thematisiert. Die Befragten schildern
Belastungen, die sie selbst erleben, aber
auch Belastungen, die sie an Kolleginnen
und Kollegen beobachten: Beschrieben
werden innere Kindigung, Mudigkeit
und Erschopfung, Existenzangste, Ge-
fihle der Ohnmacht, Hass, Zynismus
sowie psychische Erkrankungen, die zu
stationarer Behandlung gefiihrt haben.
Solche Belastungen entstehen zum ei-
nen aus einer schlicht Gberfordernden
Arbeitsmenge und-vielfalt, zumanderen
aus einem Gefuhlder Enttduschung: Das
Unternehmen hat den psychologischen
Vertrag (also gegenseitige Erwartungen
und Anspruiche von Arbeitnehmer und
Unternehmen, die mit einem Arbeits-
vertrag unausgesprochen eingegangen
werden — zum Beispiel die Erwartung,
dass sich Leistung lohnt) aufgekindigt,
man flhlt sich verraten.

Um die aktuelle Arbeit befriedigend zu
gestalten, strengen sich auf der einen
Seite die Beschaftigten an; zugleich
mussten sie aber eigentlich darauf ach-
ten, ihre Arbeitskraft nicht zu verschlei-
fen, um im Falle der Entlassung fit in

den Arbeitsmarkt gehen zu konnen. Ge-
meinsam ist den Beschéftigten, dass sie
kein Vertrauen mehr in ihr Unternehmen
haben. Die innere Loslosung vom Unter-
nehmen ist jedenfalls bereits relativ weit
fortgeschritten. Auch wenn das Ende
der Beschéaftigungsgarantie durchaus
als kollektives Ereignis wahrgenommen
wird, fuhrt dies jedoch nicht zu kollek-
tivem Handeln. Denn die Beschaftigten
schatzen ihre Einflussmaoglichkeiten auf
die Entwicklung zum einen als duRRerst
gering ein; zum anderen sind sie, wenn
sie angesichts des aktuellen hohen
Arbeitsanfalls Gberhaupt Zeit zum Nach-
denken haben, allenfalls mitindividuellen
Risikoabschatzungen und Uberlegungen
zu Alternativen zu ihrem gegenwartigen
Arbeitsplatz beschaftigt.

Beschaftigte in der Sackgasse

Die Beschaftigten versuchen nattrlich
aus den jeweiligen Uberforderungs-
situationen so gut wie maglich heraus-
zukommen und einen Selbstschutz zu
entwickeln. Diese Versuche stofden je-
doch stets an ihre Grenzen.

Selbstgesteuert gesund bleiben? Wi-
derspriiche individueller Bewaltigungs-
formen.

In den PARGEMA-Betrieben ist es
gang und gabe, dass Beschaftigte ihre
Arbeit als Stress erzeugend charakteri-
sieren. Hieraus folgern sie in der Regel
aber nicht, dass es primar der Betrieb
ist, der als der fur die Gesundheit sei-
ner Mitarbeiter Verantwortliche gilt und
die Arbeitsbedingungen entsprechend
zu verandern hatte. Vielmehr wird Ge-
sundheit Gberwiegend als individuelle



Disposition gesehen: Der eine halt dem
Stress stand, der andere nicht. Gesund-
heitsvorsorge und Behandlung von Er-
krankungen werden deshalb auch Uber-
wiegend als Privatsache gesehen. Und
dort, wo die Betriebe, wie im Fall des
Finanzdienstleistungsunternehmens,
durchaus Angebote zu Stresspravention
und Gesundheitsforderung machen, kon-
nen diese aus unterschiedlichen Grin-
den nicht so wirkungsvoll sein, wie dies
notwendig ware: So werden die betrieb-
lichen Angebote, die auf psychische Be-
lastungen zielen (z. B. Stress-Seminare),
nur von wenigen Mitarbeitern angenom-
men, da man beflrchtet, durch eine Teil-
nahme an solchen Veranstaltungen Zwei-
fel an der eigenen Leistungsfahigkeit
aufkommen zu lassen und sich damit
Karrierechancen zu verbauen. Unver-
fangliche Angebote der Gesundheits-
férderung (wie etwa gesundes Kantinen-
essen) werden hingegen durchaus
akzeptiert, haben aber nur begrenzte
Relevanz fur die Pravention psychischer
Belastungen.

Wahrend betriebliche Formen der
Stresspravention haufig noch kaum
ausgebaut sind, lieRen sich in den an
PARGEMA beteiligten Unternehmen
vielfaltige Varianten individueller Bewal-
tigung (Coping) finden. Diese Varianten
reichen von der schlichten Verleugnung
von Gesundheitsgefahrdungen (mitun-
ter verbunden mit Erzahlungen, dass
diese Negation im Falle manifester
psychischer Erkrankungen nicht mehr
aufrechtzuerhalten ist) Uber die Relativie-
rung von Gefahrdungen (Stress gibt es
Uberall /andere sind noch starker belastet
als ich) bis hin zu Versuchen, dem Stress
etwas entgegenzusetzen. Die gangigste

Variante besteht hier wiederum darin,
einen Ausgleich aufserhalb der Erwerbs-
arbeit (etwa im Sport, in der Gartenar-
beit, in sozialen Beziehungen, im Faulen-
zen) zu suchen.

Aber es gibt auch Formen des Coping
(Bewaltigung), die sich auf die Erwerbs-
arbeit selbst richten und die in drei Rich-
tungen gehen konnen: Die erste besteht
darin, die eigene Leistungsfahigkeit zu
steigern (z.B. in einem verhaltensthe-
rapeutischen Training, in dem Beschaf-
tigte gezielt flr besonders belastende
Arbeitssituationen fit gemacht werden).
Eine zweite Richtung besteht darin, Be-
lastungen in der Erwerbsarbeit dadurch
zu reduzieren, dass man die Arbeits-
bedingungen zu eigenen Kosten veran-
dert: durch einen Abteilungswechsel,
durch eine Verringerung der Arbeitszeit
(vgl. Kap. 2.2, S. 39 f., zu den hetero-
genen Morbiditatskennziffern von Teil-
zeitbeschaftigten), durch eine Reduzie-
rung der Ansprlche auf Status, Bezah-
lung oder Karrierechancen. Schlief3lich
findet sich auch innere Distanzierung
als Coping-Strategie: Unternehmerische
Ziele werden nicht mehr als eigene Ziele
wahrgenommen, man erflllt zwar extern
gesetzte Anforderungen, halt aber per-
sonliches Engagement zurick.

Eine solche Distanzierung bis hin zur
inneren Kindigung bedeutet jedoch
keineswegs Befreiung, sondern Enttau-
schung. Denn sie steht im Widerspruch
zu einer Haltung, die die groRe Mehrheit
der in PARGEMA befragten Beschaf-
tigten teilt: eine ausgepragte intrinsische
Arbeitsmotivation und eine hohe Be-
reitschaft, unternehmerische Ziele mit-
zutragen. Genau dies macht indirekte

Steuerung maoglich, lasst aber zugleich
einen Widerspruch entstehen, der fir
die Gesundheitssituation der Beschaf-
tigten folgenreich sein kann: Wenn sich
die Beschaftigten Unternehmensziele,
die sich um wirtschaftlichen Erfolg und
dessen weitere Steigerungin der Zukunft
drehen, zu eigen machen, werden sie
eine Verhaltenstendenz entwickeln, die
Klaus Peters als ,interessierte Selbst-
gefahrdung” (Peters 2009) benannt hat.
Dabeiwirddie eigene Gesundheitumdes
Erfolges willen sozusagen freiwillig
riskiert, ohne dass der Erfolg in erster
Linie dem Beschéftigten zugute kame.
Wenn die Beschaftigten unter Bedin-
gungen ergebnisorientierter Steuerung
ein eigenes unternehmerisches Interes-
se an der Zielerflllung und Ergebniser-
reichung entwickeln, entsteht zugleich
das Motiv fir ein Verhalten, das die ei-
genen gesundheitlichen Ressourcen
gefahrdet (etwa durch eigenstandige
Verlangerung der Arbeitszeiten und den
Verzicht auf Pausen oder krankheits-
bedingte Abwesenheit) und bestehen-
de gesundheitliche Schutzregelungen
unterlauft.

Lésungsansatze fiir Pravention

Betrieblicher Gesundheits- und Arbeits-
schutz muss sich mit dieser Motivlage
von Beschaftigten auseinandersetzen,
wenn Maoglichkeiten der Pravention psy-
chischer Belastungen und psychischer
Erkrankungen gefunden und betrieblich
umgesetzt werden sollen.

Woran kann Pravention ansetzen, die
dartber hinausgehen will, den Umgang
mit psychischen Belastungen als Privat-
sache der Beschaftigten zu begreifen? In



den Untersuchungen hat sich gezeigt,
dass das Fuihrungsverhalten bei den Be-
schaftigten sowohl Stress erzeugen wie
auch Stress verhindern kann. Flihrungs-
krafte konnen die Uberforderungstenden-
zen ergebnisorientierter Steuerungs-
formen noch verschérfen — etwa durch
demotivierendes (und unter Bedingun-
genhochgradigintrinsisch motivierter Be-
schaftigten ganz und gar Uberflissiges)
Disziplinierungsverhalten —, sie konnen
aber auch als Coach und Unterstltzer
eines gleichermalen erfolgsorientierten
wie eigenverantwortlichen Leistungs-
handelns ihrer Mitarbeiter aktiv werden.
,Gesundheitsforderliches Fuhren” ware
deshalb ein wichtiger Ansatzpunkt fr
Pravention. Um hier etwas zu bewirken,
ist es allerdings notwendig, die Belas-
tungs- und Beanspruchungssituation
von Fuhrungskraften selbst zum Thema
zu machen und dartber zum einen die
Flhrungskrafte selbst zu entlasten, zum
anderen aber auch deren Sensibilitat flr
das Thema ,psychische Belastungen” zu
steigern (Wilde et al. 2009). Zum zwei-
ten muss am Problembewusstsein der
Beschéftigten selbst angesetzt werden:
Nur dann, wenn die Problematik der
.interessierten Selbstgefahrdung” den

Beschaftigten bewusst wird, kann aus
Selbststeuerung, (die auf die Optimierung
der eigenen Leistung ausgerichtet ist)
Selbstreflexion (die auf eine Balance von
Leistung und Gesundheit auszurichten
ware) werden und flr das Copingverhal-
ten genutzt werden. Zum dritten schliel3-
lich missen Mdglichkeiten eroffnet wer-
den, Leistungsanforderungen und den
Beschaftigten zur Verfligung stehende
Ressourcen von Seiten der Betriebe so
zu gestalten, dass Stressoren reduziert
werden. Es flhrt kein Weg daran vor-
bei, die tendenziell maftlosen markt- und
ergebnisbezogenen Erfolgsziele immer
wieder am Maf3stab ihrer menschlichen
und organisationalen , Leistbarkeit” zu
Uberprifen. Dies kann nur Uber , ehrli-
che” Rickkopplungsprozesse hinsicht-
lich Leistungsmoglichkeiten und Res-
sourcen von unten nach oben erfolgen
— etwa durch Zielvereinbarungen, die
ihremm Namen wirklich gerecht werden
und nicht blof3e Vorgaben sind. Hierflr ist
ein Umdenken notwendig: Arbeits- und
Gesundheitsschutz kann nicht mehr ge-
trennt von Leistungssteuerung gedacht
und praktiziert werden, Leistungspolitik
muss sich auch an Kriterien von Gesund-
heit und Wohlbefinden orientieren.
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Gesundheit in der Unternehmensrestrukturierung
Empfehlungen der EU-Expertengruppe
HIRES (Health in Restructuring)

Die gesundheitlichen Dimensionen bei
Restrukturierungen in Unternehmen
werden sowohl in der Forschung, der
Intervention, wie auch allgemein im 6f-
fentlichen Interesse immer noch stark
vernachlassigt. Das EU-Projekt Health
in Restructuring (HIRES) hat als europa-
ische Expertengruppe’ eine breite Pa-
lette bereits bestehender Erfahrungen
aus verschiedenen Landern und aus
verwandten europdaischen Projekten
(GD Forschung, GD Public Health, GD
Beschaftigung, ESF) untersucht, in de-
nen die Mitglieder dieser Gruppe Uber
das letzte Jahrzehnt hinweg engagiert
waren.?Hierbei wurden auch die gesund-
heitlichen Auswirkungen von Restruktu-
rierungen in Unternehmen, inklusive der
Maglichkeiten, negative gesundheitliche
Auswirkungen durch entsprechende
Ansatze von Gesundheitsforderung zu
begrenzen, analysiert. Erganzend fanden
im Jahr 2008/09 eine Reihe von Work-
shops statt, bei denen externe Experten
aus Unternehmen oder aus regionalen
Kontexten eingeladen wurden, ihre inno-
vativen Konzepte vorzustellen.®

In jeder wettbewerbsorientierten Orga-
nisation konnen Restrukturierungen
auftreten. Restrukturierung wird als
organisationaler Wandel verstanden,
der sehr viel umfassender ist als die
alltaglichen Veranderungen in Unter-
nehmen und mindestens einen kom-
pletten Sektor der Organisation oder
auch das gesamte Unternehmen durch
Prozesse wie Schliefungen, Perso-
nalabbau (Downsizing), Outsourcing,
Off-Shoring, Verlagerung in Subunter-

nehmen, Fusionen, raumliche Verande-
rungen, unternehmensinterne Mobilitat
durch Schaffung interner Arbeitsmarkte
oder andere komplexe interne Reorgani-
sationen betreffen. Die von der HIRES-
Gruppe untersuchten empirischen Erfah-
rungen belegen eindrucksvoll, dass der
Restrukturierungsprozess bedeutende
schéadliche Auswirkungen auf die Ge-
sundheit der betroffenen Beschaftigten,
inklusive der sogenannten Uberlebenden
von Entlassungen (diejenigen, die nach
der Restrukturierungin der Firmaverblei-
ben), hat.

Im Bereich der von Restrukturierung
direkt betroffenen Opfer, die entlassen
werden, sind die Effekte hinsichtlich
sozialer Ausgrenzung, Morbiditat und
auch Mortalitat relativ gut empirisch
belegt und haben inzwischen auch Ein-
gang in die politische Debatte gefunden
(s. Gesundheits-Enquete von 2007). Hin-
sichtlich der Auswirkungen auf die im
Unternehmen nach der Restrukturierung
verbleibenden Beschéftigten liegen em-
pirische Untersuchungen vor, welche auf
die zunehmende Arbeitsplatzunsicher-
heit und -intensitat als Hauptursachen
von starkeren physischen Belastungen
und psychosozialem Stress, der Zunah-
me von Arbeitsunféllen sowie einem An-
stieg der Fruhverrentungen hinweisen.
Die jingste offentliche Debatte um die
massive Restrukturierung bei der France
Telecom, die flr 25 Suizide im Verlauf
von 20 Monaten verantwortlich gemacht
wurde, hat auch mogliche extreme ge-
sundheitliche Reaktionen schlaglichtartig
erhellt.

Gesundheit - ein wichtiges
Zukunftsthema in Zeiten
der Restrukturierung von
Unternehmen

Aus den Erfahrungen der Expertengrup-
pe, den Analysen der Fallstudien und den
zusatzlichen externen Expertisen hat die
HIRES-Gruppe 12 Empfehlungen fir ein
zukUinftiges Europaisches Rahmenkon-
zept zur Entwicklung ,gestnderer” Vor-
gehensweisen bei Restrukturierungen in
Unternehmen abgeleitet. Darauf aufbau-
end soll das bisher dominante Konzept
von Gesundheit bei Restrukturierungen,
das sich bislang lediglich auf die wirt-
schaftliche Dimension organisationaler
Umbriche beschrankt (das ,wirtschaft-
lich gesunde Unternehmen”), erweitert
werden. Wichtig hierbei ist, auf die
Gefahren einer kontraproduktiven Ver-
nachlassigung der Langzeiteffekte fur
die Gesundheit der Individuen und die
wirtschaftliche Leistungsfahigkeit von
Unternehmen sowie der Gesellschaft
als Ganzes aufmerksam zu machen.

Die 12 HIRES Empfehlungen zur Restruk-
turierung beziehen sich auf die folgenden
Bereiche:

1. Monitoring und Evaluation: Es
besteht ein erheblicher Bedarf an
empirischen Daten bezuglich der ge-
sundheitlichen Auswirkungen von
Restrukturierungen. Um einen umfas-
senden Uberblick tiber das AusmaR der
Problemeinden EU-Mitgliedstaatenzu
erhalten sowie auch um die kausalen
Zusammenhange zwischen Restruk-

T Die Gruppe wird koordiniert durch Prof. Dr. Thomas Kieselbach von der Universitat Bremen (Institut fiir Psychologie der Arbeit, Arbeitslosigkeit und

Gesundheit, IPG).

Das Projekt wurde unterstitzt durch das Progress-Programm des Generaldirektorats Beschaftigung der EU-Kommission.

3 Vgl. den ausfiihrlichen Abschlussbericht (neben der deutschen auch in englischer und franzosischer Fassung): Thomas Kieselbach, Karl Kuhn, Elisa-
beth Armgarth, Sebastiano Bagnara, Anna-Liisa Elo, Steve Jefferys, Catelijne Joling, Karina Nielsen, Jan Popma, Nikolai Rogovsky, Benjamin Sahler,
Greg Thomson, Claude Emmanuel Triomphe, Maria Widerszal-Bazyl (2009): Gesundheit und Restrukturierung. Innovative Ansétze und Politikemp-

fehlungen. Minchen: Hampp-Verlag.



turierung und Gesundheituntersuchen
zu konnen, sollte der Gesundheitszu-
stand der Betroffenen sowohl auf
EU-Ebene als auch auf nationaler, re-
gionaler und Firmenebene Uberwacht
und evaluiert werden.

.Die unmittelbaren Opfer des Per-
sonalabbaus, die Entlassenen: Der
Verlust eines Beschaftigungsverhalt-
nisses muss als ein fundamentaler
Stressor mit dem Risiko gesundheit-
licher Beeintrachtigung und sozialer
Ausgrenzung angesehen werden,
besonders in Gesellschaften, in de-
nen der Beschéaftigungsaspekt von
zentraler Bedeutung ist. Deshalb ist
ein zentrales Anliegen der HIRES-
Empfehlungen, den Fokus entweder
auf den Erhalt der psychischen Ge-
sundheit oder auf die Minimierung der
negativen gesundheitlichen Folgen
auf Grund von Restrukturierung zu
richten.

. Reaktionen der Uberlebenden und
die Leistungsfahigkeit des Unter-
nehmens: Der Erfolg eines jeden
Restrukturierungsansatzes hangt
normalerweise von den Reaktionen
der Uberlebenden der Entlassungen
ab. Bei Personalabbau (Downsizing),
aber auch bei allen anderen Formen
einer Restrukturierung, die auch oh-
ne Entlassungen ein hohes Maf} an
Arbeitsplatzunsicherheit unter den
Beschaftigten erzeugt, ist es eher
unwahrscheinlich, dass das geplante
Endergebnis einer Kostenreduzie-
rung oder Produktivitatssteigerung

erreicht wird, wenn die Gesundheit
der Uberlebenden durch die Restruk-
turierung negativ beeinflusst ist. Des
Weiteren sind auch die direkten Kos-
ten dieser gesundheitlichen Auswir-
kungen auf die Uberlebenden, wie
hohere Fehlzeiten und Kosten fir
die Behandlung von Krankheiten, zu
bericksichtigen.

. Die fiir die Restrukturierung ver-

antwortlichen Manager: Die Gruppe
der mittleren Manager wird trotz ihrer
auRerst wichtigen Rolle bei Restruk-
turierungen haufig Ubersehen. Sie
geltenals entscheidende Personenfiir
die Durchflihrung eines reibungslosen
Prozesses, indem sie als das ,, zentrale
Nervensystem” der Organisation fun-
gieren. Sie Ubermitteln die Visionen
des oberen Managements und sind
nicht selten fir die Umsetzung allge-
meiner Entscheidungen in konkrete
Aktionen und der Veranderung von
existierenden Methoden zustandig.
Aufderanderen Seite gelten sie jedoch
auch selbst als gefahrdet, von dem
Stress der Restrukturierung betroffen
zu werden, vor allem auf Grund ihrer
. Sandwich-Position” zwischenUnter-
nehmensleitung und Beschaftigten.

. Vorausschauende Beurteilungund

Vorbereitung in der Organisation:
Die Arbeitgeber sollten mit notwen-
digen Restrukturierungenimmerrech-
nen und deshalb ihren Beschéftigten
die notwendigen Kenntnisse flr eine
erfolgreiche Anpassung an die Re-
strukturierung zur Verfligung stellen.

Im Wesentlichen bedeutet dies, die
Kompetenzen der Beschéftigten so zu
erweitern, dassihnen ermdglicht wird,
sich flexibler sowohl innerhalb der Or-
ganisation als auch auf dem Arbeits-
markt zu bewegen. Ziel ist, dass die
Beschaftigten, im Fall des Verlustes
ihrer Arbeit, schnell wiederin der Lage
sind, in eine neue Arbeit zu gelangen.

. Die subjektiv erfahrene Gerechtig-

keit und Vertrauen: Das Vertrauen
ist stark von der Wahrnehmung der
Beschaftigten abhangig, ob diese sich
vom Arbeitgeber fair behandelt fiihlen.
Die Fairness, in diesem Sinne, wird
durch drei Dimensionen der Gerech-
tigkeit wahrgenommen: Verteilungs-
gerechtigkeit, Verfahrensgerechtigkeit
und die interaktionale Gerechtigkeit.
Um das Vertrauen der Beschaftigten in
durch Restrukturierungen verursach-
ten unsicheren Perioden aufrechtzuer-
halten, missen Arbeitgeber Sozial-
partner und politische Entscheidungs-
trager alle drei Dimensionen systema-
tisch ansprechen und berlcksichtigen.

. Plane zur Kommunikation von Ver-

anderungen: Eine angemessene
Kommunikation ist bei Restrukturie-
rungsprozessen von grundlegender
Bedeutung. Fur jegliche beabsichtigte
Restrukturierung sollten die Arbeitge-
ber einen Kommunikationsplan entwi-
ckelthaben. Restrukturierungistimmer
mit Unsicherheit verbunden, auch flr
die beteiligten Flihrungskrafte. Diese
Unsicherheitistein Schltsselfaktor flr
die Entstehung von Stress.



8. Schutz fir prekare und zeitlich
befristete Arbeitskrafte: Zeitlich
befristete Beschéaftigte und Leih-
arbeitskrafte von Zeitarbeitsfirmen,
manchmal auch als prekare oder
Randbelegschaften bezeichnet,
sollten bei Restrukturierungen die
gleichen Rechte flir Erhalt und Forde-
rung der Gesundheit erhalten wie die
direkt vom Unternehmen beschaf-
tigten Arbeitskrafte, die unbefristet
unter direkter Leitung des Unterneh-
mens arbeiten.

9. Neue Ausrichtung des Arbeits-
schutzes: Die Diskussionen Uber
mogliche Veranderungen der Rollen
und der Ziele der Gewerbeaufsichts-
behdrden, Uberderen Kapazitaten mit
den Veranderungen in den Beschéf-
tigungsverhéltnissen, mit Beschaf-
tigten und Unternehmen umzuge-
hen (ILO und SLIC), finden bereits
statt. Aus diesem Grund sollten die
Gewerbeaufsichtsbehorden Veran-
derungen am Arbeitsplatz umfas-
senderberlcksichtigen undvorallem
Restrukturierungsaspekte vermehrt
mit einbeziehen.

10. Starkung der Rolle des betrieb-
lichen Gesundheitsschutzes:

Den sicherheitstechnischen und ar-

beitsmedizinischen Diensten sollten
sowohl! vor, wahrend sowie nach
einer Restrukturierung eine groRere

Rolle fir den Schutz der Gesund-

heit eingeraumt werden. Folglich

sollten die betrieblichen Gesund-
heitsschutzdienste Aktivitaten der
betrieblichen Gesundheitsforderung
wie auch eine Risikoabschatzung
anbieten. Eine langfristige Koopera-
tion zwischen dem betrieblichen Ge-

1.

12.
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sundheitsschutz, Arbeitgebern und
Beschaftigten schafft das notwen-
dige Vertrauen und die Basis fur be-
darfsgerechte kompetente Beratung
und Hilfe. Traumatische individuelle
Krisen kénnen dadurch verhindert
werden, wahrend zugleich das An-
sehen und die Leistungsfahigkeit
des Unternehmens verbessert wer-
den konnen.

Spezifische Unterstiatzung fir
KMUs bei Restrukturierungen:
Die Fallstudien zeigen, dass grofse
Unternehmen bereits Uber effek-
tive Methoden zum Management
gesundheitlicher Probleme bei Re-
strukturierungen verfligen, von de-
nen andere Unternehmen oder an-
dere Mitgliedstaaten lernen kénnen.
Die Schwachstellen liegen bei den
KMUs, die weder Uber vergleichbare
HR-Ressourcen verfligen, noch Uber
die Moglichkeiten externer Unterstut-
zungeninformiertsind. Diese konnten
jedoch den gesamten Prozess der
organisationalen Restrukturierung
im Interesse der unmittelbar betrof-
fenen Opfer oder Uberlebenden im
Unternehmen erheblich erleichtern
und fordern.

Neue Initiativen, die in Europa
benétigt werden: Das Konzept der
sozialen Unternehmensverantwor-
tung (Corporate Social Responsibility)
muss flr die gesundheitlichen Aus-
wirkungen von Restrukturierungen
geodffnet werden und Initiativen zur
Gesundheitsférderung routinemaRig
eingeflhrt werden. Letztlich muss
auch im Dialog Uber Berufslaufbahn-
wechsel und Beschéaftigungsfahig-
keit eine Normalisierung stattfinden.

4 Koordiniert durch ASTREES, Paris, in Kooperation mit dem IPG der Universitat Bremen.

Das Konzept einer Unternehmensum-
strukturierung, das auf den Erhalt
bestimmter Besonderheiten des euro-
paischen sozialen Modells von Be-
schaftigungsverhaltnissen mit den neu-
en Anforderungen des globalisierten
Wettbewerbes abzielt, darf nicht nur
die dkonomischen Indikatoren flr die
Gesundheit eines Unternehmens in Be-
tracht ziehen, sondern muss ebenfalls
die individuellen Effekte der Restruk-
turierung auf die Arbeitnehmer berlck-
sichtigen, die sich wiederum langfristig
erheblich auf die Konkurrenzfahigkeit
eines Unternehmens auswirken. Die-
ses neue Verstandnis erweitert eine
eher unilaterale Perspektive der Anteils-
eigner, die haufig in Restrukturierungsbe-
muihungen eingenommen wird, zu einer
starker ausbalancierten Sichtweise, die
das Interesse aller involvierten Akteure
vertritt, die an dem gesamten Prozess
der Adaptation des Unternehmens an
die globalisierte Wirtschaft, mit dem Ziel
einer sozial verantwortlichen Restruktu-
rierung, beteiligt sind.

In einem Nachfolgeprojekt HIRES PLUS*
werden2009-2010die Empfehlungen in
insgesamt 13 EU-Landern in Workshops
mit Vertretern nationaler Institutionen,
Ministerien sowie sozialer Akteuren
diskutiert und auf ihre Angemessenheit
fUr die jeweiligen nationalen Kontexte
Uberprift. Gleichzeitig soll damit auch
in mehr Landern das Bewusstsein fir
die gesundheitliche Dimension von
Restrukturierungen gescharft werden,
was insbesondere angesichts der
Beschaftigungseffekte der aktuellen
Wirtschaftskrise zunehmend wichtig
erscheint.
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Unterschiede nach beruflicher

Tatigkeit ez

Arbeitsunfahigkeit nach Berufen 2008 - Gesamt

Hinter den branchenspezifischen Ar-
beitsunfahigkeitsstrukturen stehen hau-

AU-Félle  AU-Tage

Berufsbezeichnung Schliissel Mitglieder je Mitglied je Mitglied

fig tatigkeitsspezifische Belastungen.
Im Folgenden werden die einzelnen Be-

Berufe mit den meisten AU-Tagen

‘ daher detailliert betrachtet StraBenwarte 716 6.210 2,0 25,6
rutsgruppen daher detarfier .e rag e: StraBenreiniger, Abfallbeseitiger 935 11.909 1,7 25,1
Von besonderem Interesse sind hierbei - -

Gruppen, die besonders haufig oder be- Halbzeugputzer und sonstige FormgieRBerberufe 203 6.270 1,7 23,0
sonders selten arbeitsunfahig sind. Die  Kranfihrer 544 4.357 13 225
berufsbezogenen Krankenstande weisen Eisenbahnbetriebsregler, -schaffner 712 38.866 13 21,7
im Vergleich zu den Branchenergebnis- Glasbearbeiter, Glasveredler 135 6.806 1,5 211
sen naturgemaf groRere Abweichungen Gummihersteller, -verarbeiter 143 13.029 14 20,8
auf, (_ja sie u. a..(ljieje\{veiligen Belastungs- Elektrogerite-, Elektroteilemontierer 321 27.399 1,6 20,7
profile, wie korperliche Schwere bzw. yelfer in der Krankenpflege 854 43.487 12 20,5
Anstrengung der Tatigkeit, Stress, Zeit- 1o oertefiihrer 742 16.284 14 203
druck, Fremdbestimmung der Arbeits- Schweiler, Brennschneider 241 21.070 15 20,2
ablaufe, spezifischer abgrenzen. Dabei ! = : d !
ist die Qualifikation ein maRgebliches Raum- Hausratreiniger : 933 73.881 1.2 202
Unterscheidungskriterium zwischen Be- Warenaufmacher, Versandfertigmacher 522 438.199 14 19,7
rufsgruppen mit besonders hohen und Schienenfahrzeugfﬁhrer 1 19.813 1,2 19,7
besonders niedrigen AU-Raten. Hoher Hauswirtschaftliche Betreuer 923 18.802 1.2 19,3
qualifizierte Tatigkeiten sind wesentlich Stahlbauschlosser, Eisenschiffbauer 275 16.078 15 19,0
seltener mit korperlichen Belastungen  wachter, Aufseher 792 24.436 11 18,7
yerknupft und_b|et§n den Beschaf"ugt.eﬁ Telefonisten 734 18.432 15 184
'c? dﬁr Rgge' el'” 9r°BerstMaf5har,‘d'”d'V" Kraftfahrzeugfiihrer 714 151.088 1,0 18,0

uelien Gestaltungs-undEntscheidungs- oy, oo 441 21726 1,1 17,8
spielrdumen. Die an hdhere Qualifikatio- Metallarbei A
nen gekniipften Arbeitsbedingungen etallarberter, 0. n. A 823 66.618 14 178
sind aber nicht der einzige Einflussfaktor ~ Lager- Transportarbeiter 744 106.094 13 178
fir den Gesundheitszustand. Individu-
eller I_'e.bensstil, Konsumgewohnhe_iten Berufe mit den wenigsten AU-Tagen
und risikobehaftete Verhaltensweisen Naturwissenschaftlter, a. n. g 883 7350 04 33
sind Uber den Bildungsstand und insbe- S : : :

- . . . Rechtsvertreter, -berater 813 7.969 04 35
sondere die Einkommenssituation sowie : — :
weitere Merkmale mitden Qualifikations-  Chemiker, Chemieingenieure 611 1912 05 40
strukturen verbunden und beeinflussen Hochschullehrer, Dozenten 871 8.764 04 4,0
den Gesundheitszustand ebenfalls. Apotheker 844 6.498 05 47
Publizisten 821 10.960 0,6 5.2
Wie auch in den entsprechenden Bran-  Unternehmensberater, Organisatoren 752 32.657 06 55
chenergebnissen erkennbar, bilden  Elektroingenieure 602 43.235 06 5,6
StraBenwarte. §owi§ Straf&enreihiger Arzte 841 15.152 05 56
undAbfallbeseitiger die Gruppenmitden "y opotcind Sozialwissenschaftler 881 19,639 06 5,6
hochsten Krankenstanden —im Schnitt Architekten, Bauingenieure 603 16.110 0,6 5.7
waren fir sie 2008 25,6 bzw. 25,1 AU- ! . ! J
Tage je Beschaftigten zu verzeichnen. Sonstige Ingenieure 607 45.828 06 57
Mit etwa drei Krankheitswochen folgen Wirtschaftspriifer, Steuerberater 753 44.254 08 6,0
Industrieberufe wie Halbzeugputzer, Unternehmer, Geschaftsfiihrer 751 66.490 0,5 6,4
Kranflhrer, Eisenbahnbetriebsregler Datenverarbeitungsfachleute 774 122.331 0,8 6,9
und -schaffner sowie Glasbearbeiter. Bildende Kiinstler, Graphiker 833 8.924 0,8 7,2
Fast ebenso viele Krankheitstage (20,5) Leitende Verwaltungsfachleute 762 22.411 0,7 73
fielen auch flr die grofRe Gruppe der Diatassistentinnen
Helfer(innen) in der Krankenpflege und Pharmazeutisch-technische Assistenten 855 12.301 08 74
die Transportgeratefihrer (20,3) an.  Medizinische Fachangestellte 856 137.216 08 77
Dem gegeniber stehen nur drei bis finf  “\aschinenbautechniker 621 27.412 08 79
I':ehlt"jge_lr? Jahé?f' NiturWBHsenhSChsz_ Pharmazeutisch-kaufménnische Angestellte 685 8.011 09 79
ern, Juristen, emikern, tHochschul- Verkehrsfachleute (Giiterverkehr) 701 27.507 09 79

dozenten, Apothekern und Publizisten
(vgl. Tabelle 5).



Bei getrennter Betrachtung der Ge-
schlechter wiesen bei Frauen neben
den bereits erwdhnten Helferinnen in
der Krankenpflege besonders Schaffne-
rinnen, Montiererinnen, Warenaufmach-
erinnen, KFZ-Fuhrerinnen sowie Metall-
arbeiterinnen Arbeitsunfahigkeiten von
mehr als drei Wochen auf (vgl. Tabelle
5.1). Hohe Fehlzeiten verzeichnete auch
die bei den Frauen quantitativ bedeut-
same Gruppe der Raum- und Hausratrei-
nigerinnen.

Bei mannlichen Beschaftigten mit be-
sonders hohen AU-Raten finden sich zu-
nachst die bereits genannten auffalligen
Berufe mit oftmals hohen korperlichen
Belastungen wieder (vgl. Tabelle 5.2).
Ahnlich belastete Gruppen wie Wal-
zer, Gummihersteller, Bauhilfsarbeiter,
SchweilRer und vergleichbare Tatigkeits-
gruppen kommen hinzu.

Berufe mit hoher Krankheitslast werden
in einem Projekt der Initiative Gesund-
heit & Arbeit (iga) unter Berlicksichtigung
verschiedener Indikatoren, die Uber das
AU-Geschehen hinausgehen, detailliert
untersucht, um erweiterte Hinweise zur
Verhlitung arbeitsbedingter Gesund-
heitsgefahren zu gewinnen (vgl. nachfol-
gendes Spezial von Wolfgang Bédeker S.
68 f.). Dass Investitionen in Betriebliche
Gesundheitstérderung (BGF) auch in Kri-
sen- und Umbruchzeiten eine lohnende
Investition darstellen, vermittelt der hier-
an anschlieRende Spezialbeitrag von /na
Kramer (S. 70 ff.).
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Tabelle 5.1

Arbeitsunfahigkeit nach Berufen 2008 - Frauen

Berufsbezeichnung

Berufe mit den meisten AU-Tagen
Eisenbahnbetriebsreglerinnen, -schaffnerinnen
Elektrogeréte-, Elektroteilemontiererinnen
Helferinnen in der Krankenpflege

Sonstige Montiererinnen
Warenaufmacherinnen, Versandfertigmacherinnen
Kraftfahrzeugfiihrerinnen

Metallarbeiterinnen, o.n. A.
Elektroinstallateurinnen, -monteurinnen
Chemiebetriebswerkerinnen
Kunststoffverarbeiterinnen

Raum-, Hausratreinigerinnen
Warenpriiferinnen, -sortiererinnen, a. n. g.
Lager-, Transportarbeiterinnen
Hauswirtschaftliche Betreuerinnen
Telefonistinnen

Kdchinnen

Wiéchterinnen, Aufseherinnen
Hilfsarbeiterinnen ohne néhere Tétigkeitsangabe
Postverteilerinnen

Sozialarbeiterinnen, Sozialpflegerinnen
Lagerverwalterinnen, Magazinerinnen
Kassiererinnen

Berufe mit den wenigsten AU-Tagen
Apothekerinnen

Publizistinnen

Unternehmensberaterinnen, Organisatorinnen
Wirtschafts- und Sozialwissenschaftlerinnen
Arztinnen

Wirtschaftspriiferinnen, Steuerberaterinnen

Didtassistentinnen,
Pharmazeutisch-technische Assistentinnen

Sonstige Ingenieurinnen

Medizinische Fachangestellte
Pharmazeutisch-kaufméannische Angestellte
Facharbeiterinnen o.n.T.
Unternehmerinnen, Geschaftsfiihrerinnen
Leitende Verwaltungsfachfrauen
Fremdenverkehrsfachfrauen
Verkehrsfachfrauen (Giiterverkehr)
Technische Zeichnerinnen

Hoteliers, Gastwirtinnen

Bankfachfrauen

GroB- und Einzelhandelskauffrauen, Einkduferinnen
Buchhalterinnen

Masseurinnen, Krankengymnastinnen
und verwandte Berufe

Friseurinnen

112
321
854
322
522
4
323
3N
141
151
933
521
744
923
734
an
192
531
132
861
m
173

844
821
752
881
841
753

855
607
856
685
991
751
762
702
701
635
mn
691
681
172

852
901

10.930
15.779
29.582
12.717
19.143

7.000

9.947

5.149

8.722

7.258
64.458
10.489
20.723
17.785
13.989
35.947

1.444
29.662
33.579
63.577
10.502
24.280

5.651
5.315
10.845
10.069
9.785
32.291

12.013
5.909
136.395
7.863
12.910
15.686
10.482
15.604
10.356
14.154
13.348
97.967
60.305
35.116

27.249
25.575

AU-Félle

15
1,7
1.3
1,6
15
1,1
1,6
1,7
1.8
1,6
1,2
15
15
1,2
1,6
1,2
1,2
15
1,1
1,2
14
11

05
0,7
08
0,7
0,6
09

08
08
08
09
0,7
0,7
08
1.0
1.1
1.2
1.0
1.1
1.0
09

1,0
11

AU-Tage
Schliissel Mitglieder je Mitglied je Mitglied

239
23,6
23,1
23,1
22,3
22,3
21,9
21,6
214
211
20,8
20,7
19,7
19,4
19,3
19,2
19,0
19,0
18,9
17,9
16,9
16,8

50
6,1
6,4
6,4
6,5
6,6

14
15
1,1
18
8,1
83
9,0
9,0
9,1
94
9,8
9,8
9,8
9,8

10,2
10,3



In gleichen Berufen weisen die weiblichen
Beschaftigten zumeisthdhere Fehlzeiten
auf als ihre mannlichen Kollegen. Beson-
ders die Helferinnen in der Krankenpfle-
ge waren im Schnitt sieben Tage langer
krankgeschriebenalsdie Mannerindieser

Tabelle 5.2
Arbeitsunfahigkeit nach Berufen 2008 — Manner

AU-Félle  AU-Tage

Berufshezeichnung Schliissel Mitglieder je Mitglied je Mitglied

Berufsgruppe. Beiden metallverarbeiten-

Berufe mit den meisten AU-Tagen

den Berufen wurden fiir Montiererinnen  StraBenwarte 716 6.106 2,0 25,6
sieben Tage und fur Metallarbeiterinnen Strallenreiniger, Abfallbeseitiger 935 11.524 1,7 25,3
4.8 Tage langere Krankheitszeiten ge- Halbzeugputzer und sonstige FormgieRerberufe 203 6.000 1,6 22,1
meldet als fur Manner. Mit dhnlichem Eisenbahnbetriebsregler, -schaffner 712 27.936 1,2 20,8
Abstand wiesen auch Warenpriferinnen = Walzer 192 8.636 13 20,5
und Sozialarbeiterinnen jeweils gut fiinf  Transportgerétefiihrer 742 15.167 14 205
Krankheitstage mehr auf als Manner mit Gummihersteller, -verarbeiter 143 11.475 14 20,2
gleicher Téatigkeit. Bauhilfsarbeiter 470 5.833 1,3 20,2
SchweilRer, Brennschneider 241 20.704 1,5 20,1
Unterdenweiblichen Angeste”ten hatten Eisen-, Metallerzeuger, Schmelzer 191 8.791 1,3 19,8
Apothekerinnen, Publizistinnen, Unter-  Dachdecker 452 7.744 1,3 19,0
nehmensberaterinnen, Wirtschafts- und Stahlbauschlosser, Eisenschiffbauer 275 15.774 15 18,9
Sozialwissenschaftlerinnen, Arztinnen  Schienenfahrzeugfiihrer m 18.513 1,2 18,9
und Steuerberaterinnen mit fiinf bis = Wéchter, Aufseher 792 16.992 1,0 187
sieben Krankheitstagen die niedrigsten Blechpresser, -zieher, -stanzer 21 1517 1,3 18,1
Fehlzeiten, wenngleich auch diese in Warenaufmacher, Versandfertigmacher 522 29.056 14 18,0
der Regel jeweils iber den Werten ihrer  StraBenbauer 462 6.075 14 18,0
méannlichen Kollegen lagen. Darlber hi- = Maurer 441 21.587 11 17,8
naus gab esauch nachberuflichem Status ~ Kraftfahrzeugfiihrer 714 144.088 10 17,8
und formaler Qualifikation weniger weit  Metallschleifer 225 11.374 14 17,7
oben rangierende Gruppen im Gesund- Rohrnetzbauer, Rohrschlosser 263 10.297 14 17,5
heitswesen, wie Diatassistentinnen und  Lager-, Transportarbeiter 744 85.371 13 17,3
medizinische Fachangestellte, deren
Krankheitszeiten von durchschnittlich nur Berufe mit den wenigsten AU-Tagen
guteinerWoche im Jahrrechtgeringaus- Chemiker, Chemieingenieure 611 5.883 04 39
fielen. Neben der Altersstruktur durfte Arzte 841 5.367 04 4,0
hierbei auch die Tatigkeit in kleinbetrieb- Publizisten 821 5.645 0,5 43
lichen Strukturen maRgebend sein. Wirtschaftspriifer, Steuerberater 753 11.962 0,6 44
Ingenieure des Maschinen- und Fahrzeubaues 601 33.376 0,6 4,6
Bei den méannlichen Berufsgruppen mit Wirtschafts- und Sozialwissenschaftler 881 9.571 0,5 438
niedrigen Krankenstdnden fallen eben- Unternehmensberater, Organisatoren 752 21.812 0,5 5,0
falls Chemiker, Arzte, Publizisten, Steuer- Elektroingenieure 602 40.395 0,6 5,4
berater auf, ferner Ingenieure, Wissen- Sonstige Ingenieure 607 39.919 0,6 55
schaftler und Unternehmensberater. Flr Datenverarbeitungsfachleute 774 94.723 0,7 5,7
diese Gruppenwurden 2008 lediglich vier Unternehmer, Geschaftsfiihrer 751 50.804 04 58
bis finf AU-Tage je ménnlichen Beschaf- Leitende Verwaltungsfachleute 762 11.929 05 59
tigten gemeldet. Auch waren bei ihnen Bankfachleute 691 68.077 0,7 6,6
die Datenverarbeitungsfachleute nur Verkehrsfachleute (Giiterverkehr) 701 17.151 0,8 12
knapp sechs Tage krankgemeldet, die GroR- und Einzelhandelskaufleute, Eink&ufer 681 64.152 0,8 14
Frauen in dieser Gruppe hingegen mit elf Buchhalter 772 12.004 0,7 16
Tagen fast doppelt so lange. Technische Zeichner 635 12.842 0,9 1
Maschinenbautechniker 621 25.829 0,8 78
Facharbeiter/innen 0.n.T. 991 21.893 0,6 8,0
Werbefachleute 703 10.899 08 8,1
Handelsvertreter, Reisende 687 31.163 0,7 8,3
Biirofachkrafte 781 280.710 0,8 85



Berufe mit hoher Krankheitslast und hohen

Belastungen

Erkenntnisse Uber Zusammenhange
zwischen Erkrankungen und Arbeits-
bedingungen sind die Handlungsbasis
far Krankenkassen und Unfallversiche-
rungstrager bei der Verhitung arbeits-
bedingter Gesundheitsgefahren. Solche
Erkenntnisse kénnen durch Arbeitswelt
bezogene Gesundheitsberichte gewon-
nen werden. Allerdings werden hierin
die relevanten Merkmale wie Arbeits-
unfahigkeit oder Frihberentung immer
einzeln betrachtet. Eine Bestandsauf-
nahme, welche Beschaftigtengruppen
zusammenschauend besonders von

Schaubild S1

Krankheiten und beruflichen Belastun-
gen betroffen sind, fehlt dagegen bis-
lang. Die Initiative Gesundheit und Ar-
beit (iga) fihrt daher ein Projekt mit dem
Ziel durch, aus verfligbaren Quellen eine
Synopse zu arbeitsbedingten Gesund-
heitsgefahren zu erstellen.

Einerseits wurden Berufe auf Grund
von vorliegenden Daten der Sozialver-
sicherungen in eine Rangfolge gebracht.
Hieraus ist ersichtlich, welche Berufe mit
einerbesonders hohen Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen einhergehen.

Krankheits- und Expositionslast bei Frauen
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Rang Expositionslast

Da in das Verfahren eine Vielzahl von
Indikatoren eingeht, erscheinen die Be-
rufe als auffallig, die insgesamt mit einer
hohen Krankheitslast einhergehen, bei
denen also etwa gleichzeitig die Arbeits-
unfahigkeit, Arbeitsunfalle oder Friihbe-
rentung hoch sind.

Andererseits wurden Berufe auf Grund
vorliegender Befragungsdaten ebenfalls
in eine Rangfolge nach dem Vorkom-
men von Belastungsfaktoren gebracht.
Hiermit erscheinen Berufe dann als be-
sonders auffallig, wenn sie mit einer
hohen Risikofaktorenlast einhergehen,
also etwa, wenn die Beschéftigten
gleichzeitig mehreren Belastungen aus-
gesetzt sind.

Far die Ermittlung der Krankheitslast
wurde wie folgt vorgegangen. Zu-
nachst wurden Berufe hinsichtlich der
in Routinestatistiken verfligbaren In-
dikatoren wie die Inanspruchnahme von
GKV-Leistungen, Arbeitsunfahigkeit, Ar-
beitsunfalle, Frihberentung in eine Rang-
folge gebracht. Z. B. erhélt der Beruf, bei
dem die héchsten Krankenstande be-
obachtet werden, den hochsten Rang,
diejenige mit dem zweithochsten Kran-
kenstand den zweithéchsten Rang usw..
Entsprechend wird jeweils flr weitere
Indikatoren vorgegangen. SchlielRlich
werden alle vergebenen Range pro Be-
ruf addiert. Der Beruf mit der héchsten
Rangsumme ist dann — Uber alle einbe-
zogenen Krankheitsindikatoren — durch
die groRte Krankheitslast gekennzeichnet
und erhalt den Rangplatz eins.

Die Ermittlung der Expositionslast er-
folgte analog, wobei die Range Uber die
Belastungen gebildet wurden, die durch
die Erwerbstatigenbefragung 2005/2006
erfasst wurden. Hierbei handelt es sich

1 Keramik-, Glasberufe; 2 Holzbearbeitung, Holz- u. Flechtwarenherstellung; 3 Ordnungs- u. Sicherheitsberufe; 4 Elektroberufe; 5 Lederherstellung,
Leder- u. Fellverarbeitung; 6 Sonstige Dienstleistungsberufe; 7 Ausbauberufe, Polsterer; 8 Land-, Tier-, Forstwirtschaft u. Gartenbau; 9 Holz- u.
Kunststoffverarbeitung; 10 Sozial- und Erziehungsberufe; 11 Schriftwerk schaffende, ordnende und klinstlerische Berufe; 12 Techniker, technische
Sonderfachkrafte; 13 Warenkaufleute; 14 Bergleute, Mineralgewinner, -aufbereiter; 15 Gesundheitsdienstberufe; 16 Organisations-, Verwaltungs-,
Biroberufe; 17 Dienstleistungskaufleute und zugehorige Berufe; 18 Ingenieure, Chemiker, Physiker, Mathematiker; 19 sonstige Arbeitskréfte



um eine reprasentative Befragung von
ca. 20.000 Erwerbspersonen, die von
dem Bundesinstitut fir Berufsbildung
(BIBB) und der Bundesanstalt flr Ar-
beitsschutz und Arbeitsmedizin (BAUA)
in Auftrag gegeben wird.

Die nachfolgenden Abbildungen stellen
die Krankheitslast der Expositionslast
gegenuber. Durch ihre Berufsschlissel
hervorgehoben sind die Berufe, die je-
weils die ersten 10 Rangplatze einneh-
men. Von besonderer Bedeutung sind
die Berufe im linken unteren Quadrat, da
sie eine hohe Krankheitslast und gleich-
zeitig eine hohe Belastung aufweisen.
Bei Mannern gilt dies fur Keramik- und
Glasberufe, Bergleute, Berufe der Metall-
erzeugung und -bearbeitung sowie flr
Verkehrsberufe. Bei Frauen sind neben
den Metallberufen und Bauberufen die
Verkehrsberufe und Ernahrungsberufe
auffallig.

Eine differenziertere Betrachtung fur
Manner zeigt, dass innerhalb der Kera-
mik- und Glasberufe die Flachglas- und
Hohlglasmaler sowie die Keramiker be-
sonders von Krankheiten betroffen sind.
Bei den Metallberufen gilt dies fur Loter,
Metallverglter und Metallzieher. Bei den
Verkehrsberufen sind es die Schaffner
noch vor den Transportgeratefihrern. Die
Schaffner nehmen Uber alle Berufe ge-
sehen im Hinblick auf die Krankheitslast
den zweiten Rangplatz ein.

Bei den Frauen lasst die differenzierte
Betrachtung den Eindruck entstehen,
dass typische Mannerberufe mit einer
besonderen Krankheitslast einhergehen.
So nehmen die weiblichen Schweif3er
nicht nur in der Berufsgruppe Metaller-
zeugung und -bearbeitung den ersten
Rang ein, sondern insgesamt uber alle

Berufe. Bei den Mannern nahmen die
SchweilRer in der Berufsgruppe dage-
gen keinen vorderen Platz ein. Uber
alle Berufe nehmen bei den Frauen die
Schaffner und Schienenfahrzeugfihrer
nach den SchweilRern die hdchsten
Rangplatze ein.

Berufsbezogene Datenauswertungen
gehen grundsatzlich mit dem Problem
der geringen Fallzahlen einher. Auf Grund
der grofden Anzahl an Berufen sind auch
in groRen Datenkorpern fir detaillierte
Betrachtungen oft nur wenig Beschaftig-

Schaubild S2

te enthalten. Dies gilt insbesondere auch
fur Berufe mit deutlicher Geschlechter-
praferenz. Dennoch ist es sinnvoll, diese
Berufe in die Auswertungen einzube-
ziehen, da ansonsten bestimmte Risiko-
berufe stets unerkannt bleiben wirden.
Es ist aber erforderlich, die Ergebnisse
durch berufskundliche Betrachtungen
und durch Erfahrungen der Praventions-
experten der betroffenen Branchen zu
erganzen und ggf. zu erharten.

Krankheits- und Expositionslast bei Mannern
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tung; 12 Warenkaufleute; 13 Sozial- und Erziehungsberufe; 14 Organisations-, Verwaltungs-, Blroberufe; 15 Dienstleistungskaufleute und zugehorige
Berufe; 16 Elektroberufe; 17 sonstige Arbeitskréfte; 18 Ingenieure, Chemiker, Physiker, Mathematiker



Betriebliche Gesundheitsforderung: Zusatzinvestition
ohne Mehrwert oder Zukunftsinvestition?

In Zeiten finanzieller Krisen und struktu-
reller Veranderungen stehen viele Un-
ternehmen vor neuen Herausforderun-
gen — alternde Beschaftigte, atypische
Arbeitsverhaltnisse, fehlende Auftrage,
Kurzarbeit und trotz allem steigender Ar-
beitsdruck und Stress — um nur einige
Punkte zu nennen. Eine wichtige Voraus-
setzung, um als wettbewerbsfahiger und
produktiver Teilnehmer, auch in Zeiten
einer wirtschaftlichen Krise, Bestand zu
haben, sind die gesunden Mitarbeiter ei-
nes Unternehmens. Betriebliche Gesund-
heitsférderung (BGF) kann dazu einen
wichtigen Beitrag leisten. Trotz seines
inzwischen mehr als 15-jahrigen Beste-
hens in Deutschland konnte sich die BGF
noch nicht umfassend in der Arbeitswelt
etablieren. Im Jahr 2004 waren es ledig-
lich ca. 20 % aller Unternehmen, die in
BGF investierten (Hollederer 2007). Da-
beiist die Verbreitung in den Wirtschafts-
branchen sehr verschieden. Gleichzeitig
gibt es signifikante Unterschiede auch
im Hinblick auf die UnternehmensgroRe.
So bieten eher Unternehmen mit einer
grolRen Beschéftigtenanzahl ein umfas-
sendes BGF-Programm an.

In aktuellen Zeiten einer globalen Wirt-
schafts- und Finanzkrise kénnte ver-
mutet werden, dass eine Verbreitung
tendenziell eher noch abnimmt, da der
okonomische Druckinden Unternehmen
steigt und dies zu einer Streichung bzw.
Beschrankung von BGF-Projekten fihrt.
Sie wirden als Zusatzinvestition ge-
wertet, die aus Sicht der Unternehmen
eingespart werden konnten. Ubersehen
wirde bei dieser kurzsichtigen Perspek-
tive, dass es sich um eine Investition in
die Zukunft handelt. Eine gute Gesund-
heit der Beschaftigten tragt einen nicht
zu vernachlassigenden Teil im taglichen
und zukinftigen Geschéft bei. Umso er-
staunlicher sind erste Ergebnisse einer
aktuellen iga-Studie, bei der 500 Be-
triebe — produzierendes Gewerbe mit
50 bis 500 Beschaftigten—nach Motiven

und Hemmnissen flr betriebliches Ge-
sundheitsmanagement befragt wurden.
Demnach schatzen auch in der aktuellen
wirtschaftlichen Lage 82 % der Betriebe,
die bereits in Gesundheitsmanagement
investieren, das Thema als wichtig ein.
Dabei bleibt flir 70 % der Betriebe das
Thema gleichbleibend relevant, fir 12 %
wird es sogar wichtiger. 57 % der Be-
triebe, die bisher noch kein betriebliches
Gesundheitsmanagementhaben, ordnen
dem Thema eine gleichbleibende (50 %)
bzw. steigende Bedeutung (7 %) zu (vgl.
Lick 2009).

Meldungen, die einen historischen Tief-
punkt des Krankenstands aufzeigen,
sollten mit Vorsicht interpretiert und
hinterfragt werden. Der Krankenstand in
der Gesamt-GKV-Statistik (BMG 2009a)
verweist auf ein Absinken des Kranken-
standesvon urspriinglichmehrals5 %'in
den 1970er Jahren, hinzu 3,37 % im Jahr
2008 und im ersten Halbjahr 2009 auf
durchschnittlich 3,24 % (BMG 2009b).
Diese Entwicklung kann jedoch nicht als
ein rein positiver Trend gewertet wer-
den. Vielmehr vermeiden Beschéftigte
Krankmeldungen, um ihren Arbeitsplatz
nichtzu gefahrden. Dieser Verlauf hat zur
Folge, dass mehr Menschen zur Arbeit
gehen, auch wenn sie krank sind. Be-
statigt wird dies durch Ergebnisse vom
Gesundheitsmonitor der Bertelsmann
Stiftung (2007).

Unternehmen fihren MaRnahmen der
BGF ein, um die Gesundheit der Mitar-
beiter zu verbessern, Einfluss auf krank-
heitsbezogene Kosten, krankheitsbe-
dingte Fehlzeiten sowie Produktivitat zu
nehmen. Es sollen chronische Erkran-
kungen und (Frih-)Invaliditat vermie-
den werden. Die Pflege und der Erhalt
des Humankapitals ermoglichen und
sichern die Fahigkeit von Unternehmen,
langfristig produktiv zu sein. Durch eine
bestmadgliche Leistungsfahigkeit der
Beschaftigten kann die Qualitat der Pro-

dukte bzw. Dienstleistungen bewahrt
werden. Aspekte wie die Zufriedenheit
der Mitarbeiter, Anerkennung durch den
Arbeitgeber und soziale Unterstitzung
fordern die positiven Auswirkungen der
Beschaftigten auf das Unternehmen.
Kostenreduktionen, gesteigerte Produk-
tivitdt und ein finanzieller Gewinn stellen
eindeutig einen Anreiz fir Unternehmen
dar, in BGF zu investieren.

Fakten fiir den wirtschaftlichen
Nutzen von betrieblicher
Gesundheitsforderung

Mit Blick auf begrenzte finanzielle Res-
sourcen — sowohl im Unternehmen als
auch bei den Fordermaoglichkeiten der
Sozialversicherung nach 88 20a und b
SGB V —ist ein gezielter und begriinde-
ter Einsatz von Investitionen notwendig.
Die Umsetzung von BGF-Aktivitdaten
sollte sich dabei sowohl am Stand der
Wissenschaft als auch am Stand der
Bedarfe im Unternehmen orientieren. In
der wissenschaftlichen Literatur lassen
sich ausreichend Belege daflr finden,
dass MalRnahmen der BGF zur Erhaltung
der Gesundheitvon Beschaftigten beitra-
gen und sich gleichzeitig flr Unterneh-
men auszahlen (vgl. Sockoll et al. 2008).
Eine systematische Literaturschau fur
die Jahre 2000 bis 2006 bestatigt, dass
BGF, insbesondere langfristig betrach-
tet, auch betriebswirtschaftliche Effekte
bewirken. Gut strukturierte und an die
Bedarfe des Unternehmens angepasste
Interventionen kdnnen laut internatio-
naler Fachliteratur signifikante Kosten-
einsparungen bewirken. In den wissen-
schaftlichen Untersuchungen werden
vorrangig die ZielgroRen Krankheitskos-
ten und krankheitsbedingte Fehlzeiten
(Absentismus) betrachtet. Erreichbare
Werte fur Kosten-Nutzen-Verhaltnisse
(Return on Investment, ROI)2 werden
mit$1:$2,5bis$1:$10,1 flrkrankheitsbe-
dingte Fehlzeitenund $1:$2,3bis $1:$5,9
flr medizinische Kosten angegeben. Die

! Die prozentuale Angabe weist aus, welcher Anteil der Pflichtmitglieder der GKV arbeitsunfahig krank ist.

2 Angeben in US-Dollar



Angaben der Verhéltnisse entstammen
Reviews aus wissenschaftlichen Fach-
zeitschriften, die mit einem Gutachten-
verfahren (peer-review) arbeiten. Eine
Zusammenstellung von 56 Studien aus
dem Zeitraum 1984 bis 2005 veranschau-
licht die Erfolgspotenziale von BGF (vgl.
Schaubild. 3, Chapman 2005). Demnach
konnen sowohl Krankheitskosten als
auch krankheitsbedingte Fehlzeiten um
durchschnittlich 26 % reduziert werden.
Das Kosten-Nutzen-Verhaltnis wird mit

Schaubild S3

durchschnittlich $1:$5,81 angegeben.
Bei der Auswertung wurden nur solche
Studien berlcksichtigt, die ein Mehrkom-
ponentenprogramm mit einer Kombina-
tion aus mindestens drei Interventionen
umfassten und bei denen das Angebot
flr mindestens zwolf Monate eingesetzt
wurde.

Bislang konnte in der Fachliteratur noch
keine einheitliche Aussage identifiziert
werden, die Angaben zum Zeitraum bis

Erfolgspotenziale von betrieblicher Gesundheitsforderung
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zum Eintreten eines finanziellen Nutzens
beinhaltet. Die Tendenz deutet eher auf
einen langeren Zeitraum von mehreren
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Eswird haufigdie Frage gestellt, ob diese
positiven finanziellen Auswirkungen von
BGF-Programmen, die sich in der Uber-
wiegend angelsachsischen Literatur fin-
den, auch auf Deutschland Ubertragen
werden konnen. Kalkulationen einiger
Beispiele deutscher Unternehmen erga-
ben, dass die Kosten-Nutzen-Relationen
durchaus diese Ergebnisse abbilden. Da-
bei konnte beispielsweise fir eine deut-
sche Verkehrsgesellschaft ein ROl von
1:5 berechnet werden. Fir jeden in BGF-
MafRnahmen investierten Euro konnten
finf Euro eingespart werden. Eine Befra-
gung von deutschen Unternehmen zum
wirtschaftlichen Nutzen betrieblicher
Gesundheitsforderung konnte diese
Tendenz ebenso bestatigen. Finf Un-
ternehmen (produzierendes und nicht
produzierendes Gewerbe) konnten eine
Einschatzung des ROl vornehmen und
geben diesen mit 1:3 bzw. 1:4 an (Bonitz
etal. 2007). Dabei wurde beispielsweise
durch eine Senkung der krankheitsbe-
dingten Abwesenheit eine Senkung der
Personalkosten erreicht.

Um diese Uberzeugenden Argumente
auch von deutschen Unternehmen
nutzen zu konnen, bedarf es neben der
Planung und Durchfihrung von BGF-
Mafinahmenauch einergesicherten Eva-
luierung. Okonomische Evaluationenvon
BGF-Programmen sind bisher nur verein-
zelt zu finden. Eine Dokumentation und
Publikation solcher Beispiele sind zuk{inf-
tig anzustreben. Dabei sollte eine mog-
lichst einheitliche Methodik und Qualitat
der Evaluationen verwendet werden.
Erfolgreiche Beispiele aus Deutschland
far die finanziellen Effekte konnten die
Verbreitung von qualitativ guter BGF for-
dern. Dabei sind mit einer Angabe zum
ROI langst nicht alle erzeugten Effekte
erfasst, die durch ein BGF-Programm be-
wirkt werden kénnen. Es gibt eine Reihe
von Effekten, die sich sehr schwer oder
gar nicht monetarisieren lassen, jedoch

sehrwohl einen positiven Beitrag firr das
Unternehmen leisten, wie z. B. Zufrieden-
heit der Mitarbeiter.

Der iga-ROI-Kalkulator: ein
Instrument zur Berechnung
eines prospektiven ROl von
BGF-MalBnahmen

Die Initiative Gesundheit und Arbeit (iga)
hat in einer Reihe von Projekten die Fra-
ge nach dem 6konomischen Nutzen von
BGF bearbeitet und dabei insbesonde-
re die Kennzahl Return on Investment
bzw. den prospektiven ROl — einen im
Vorfeld abgeschatzten ROl — genauer
untersucht (Kramer u. Bodeker 2008).
Der vielversprechende Ansatz wurde in
ein Softwareprogramm integriert, das
eine prospektive Nutzenabschatzung fir
ein umfassendes Gesundheitsmanage-
mentprogramm vornimmt. Im Programm
wurden die Aspekte krankheitsbedingte
Abwesenheit, Prasentismus und Krank-
heitskosten einbezogen. Grundlage flr
deniga-ROl-Kalkulator bilden eine Reihe
von Ergebnissen aus wissenschaftlichen
Studien, Statistiken und theoretischer
Annahmen.

Das Programm soll zukinftig als , TUr-
offnerinstrument” zur Argumentation
und Uberzeugung fiir Investitionen in
BGF-MaRnahmen dienen. Es eignet
sich insbesondere fir die Beratung von
Unternehmen, indenennoch keinlanger-
fristiges betriebliches Gesundheitsma-
nagement etabliert ist. Mit Hilfe von ver-
schiedenen Kalkulationen, Kennziffern
und grafischen Darstellungen sollen sie
motiviert werden, betriebliche Gesund-
heitsforderung—nach bestimmten (Quali-
tats-)Kriterien—inihrem Unternehmen zu
implementieren. Dies kann zum einen auf
der unternehmensinternen Ebene statt-
finden, wenn es um Budgetzuweisungen
auf der selbigen geht. Externe Berater
kénnen den iga-ROl-Kalkulator nutzen,
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um Unternehmen fir Investitionen in
BGF zu gewinnen. Darlber hinaus kann
das Programm in der Planungsphase
gezielt eingesetzt werden, da eine viel-
faltige Kombination von Mafnahmen fur
ein beabsichtigtes Mehrkomponenten-
programm maoglich ist. Das Programm
wird derzeitim Rahmen einer Pilotphase
getestet und anschlief3end evaluiert.
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3.1 Fehlzeiten nach Branchen und Berufen

Ausgewahlte Wirtschaftszweige

Im Folgenden werden die tatigkeits-
spezifischen Krankenstéande innerhalb
wichtiger Wirtschaftszweige detailliert
dargestellt, umeinen genaueren Einblick
indie Krankheitsausfélle der Branchen zu
geben.®

Metallverarbeitung

Die metallverarbeitende Industrie be-
sitzt sowohl gemessen an ihrem Anteil
an den BKK Versicherten als auch im
gesamtwirtschaftlichen Mafdstab nach
wie vor ein hohes Gewicht. In dieser
Branche erkrankte ein beschaftigtes
BKK Mitglied 2008 im Durchschnitt 12,7
Kalendertage, womit gegenlber dem
Vorjahr ein Anstieg um einen halben Tag
zuverzeichnenwar. Furdie rund 186 Tsd.
dortbeschéftigten Frauen wurden 14 Ta-
ge gemeldet. Dem stehen 12,4 Tage der
789 Tsd. méannlichen Beschaftigten die-
ser Wirtschaftsgruppe gegenlber.

Nach Berufen wiesen die schon in der
Gesamtbetrachtungrelevanten Gruppen
wie Transportgeratefihrer, Montierer
und SchweilRer die héchsten Kranken-
stande auf (vgl. Schaubild 24). Stahlbau-
schlosser und Eisenschiffbauer fehlten
im Vergleich zum Vorjahr rund elf Tage
weniger. Schwankungen in diesen Be-
rufen stehen indes haufig mit langeren
Phasen von Kurzarbeit — z. B. auf Werf-
ten—in Verbindung.

Die wenigsten Krankheitstage fielen
bei Unternehmern, Ingenieuren und
Datenverarbeitungsfachleuten an. Auch
Birofachkrafte und Techniker fehlten
nur rund eine Woche. Analog zu den Ge-
samtergebnissen verzeichneten Frauen
jedoch langere Fehlzeiten als Manner.
So waren Datenverarbeiterinnen, In-
genieurinnen und Technikerinnen zwei
bis drei Tage langer krankgeschrieben,
Montiererinnen gar acht Tage. Auch in
der Metallverarbeitung waren die beruf-
lichen Unterschiede beim Krankenstand
also offenbar vor allem an die Qualifika-
tionsmerkmale geknipft, dies aber mit
geschlechtsspezifischen Differenzen.

3 Bei den Ergebnissen ist zu beachten, dass hier nicht nur Pflichtmitglieder, sondern auch freiwillig Versicherte einbezogen wurden.

Schaubild 24
Arbeitsunfahigkeit nach Berufen: Metallverarbeitung
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Metallerzeugung

In der Metallerzeugung (vgl. Tabelle 6)
liegen die Krankenstande ublicherwei-
se erheblich héher als in der Metallver-
arbeitung und erreichten 2008 durch-
schnittlich 14,7 AU-Tage je Beschéftigten.
Hiermit stiegen die Fehlzeiten in dieser
Branche gegentber dem Vorjahr um ei-
nen halben Tag an. Mit etwa dreiwochi-
gen Krankheitszeiten standen Halbzeug-
putzer, Walzer, Warenaufmacher und die
korperlich stark belasteten Hochofen-
arbeiter (Metallerzeuger, Schmelzer) auf
den obersten Rangen.

Am Ende der Fehlzeitenskala rangierten
unter den hier aufgeflhrten quantitativ
bedeutsamen Gruppendie Techniker, Bi-
rofachkréfte und Meister mit im Schnitt
etwa einer Krankheitswoche im Jahr.

Geschlechtsspezifische Differenzen kon-
nenauch in der Metallerzeugung festge-
stellt werden. So waren die produktions-
naheren Metallarbeiterinnen mit gut 23
Krankheitstagen etwa sechseinhalb Tage
langer krankgeschrieben als ihre mann-
lichen Kollegen, im Biro fehlten sie hin-
gegen nur wenig langer (+0,9 Tage) als
die mannlichen Biroangestellten in den
metallerzeugenden Unternehmen. Die
Fehlzeiten der Hilfsarbeiterinnen in die-
ser Branche lagen sogar um rund einen
Tag unter denen der Méanner.

Chemische Industrie

In der chemischen Industrie (vgl. Tabelle
7) lag der Branchendurchschnitt im Be-
obachtungszeitraum bei 12,8 AU-Tagen
je Beschéftigten (+0,7 gegenlber dem
Vorjahr). Wie in der Gesamtbetrachtung
gehorten hier die Gummihersteller mit
gut 20 AU-Tagen zu den gesundheitlich
auffalligsten Gruppen, gefolgt von den
Beschaftigten im Warenversand und
Chemielaborwerker mit 18,6 bzw. 18 Ta-
gen. Auch Hilfsarbeiter/-innen, Beschaf-
tigte im Bereich Lager und Transport
sowie Chemiebetriebswerker verzeich-
neten mit etwas unter 18 Tagen noch um
fast die Halfte erhohte Krankheitszeiten
gegenlber dem Branchendurchschnitt.

Auf dem hohen Niveau der Fehlzeiten
unterscheiden sich die Geschlechter
zum Teil stark voneinander. Lagen die
Krankheitszeiten der Frauen bei den

3.1 Fehlzeiten nach Branchen und Berufen

Tabelle 6

Arbeitsunfahigkeit nach Berufen: Metallerzeugung

Beruf
Halbzeugputzer und sonstige FormgieRBerberufe
Walzer
Warenaufmacher, Versandfertigmacher
Eisen-, Metallerzeuger, Schmelzer
SchweiBer, Brennschneider
Metallarbeiter, 0. n. A.
Warenpriifer, -sortierer, a. n. g.
Hilfsarbeiter ohne nahere Tatigkeitsangabe
Metallschleifer
Betriebsschlosser, Reparaturschlosser
Industriemechaniker/-innen 0. n. F
Maschinenschlosser
Dreher
Fraser
Elektroinstallateure, -monteure
Sonstige Mechaniker
Werkzeugmacher
Industriemeister, Werkmeister
Biirofachkrafte
Sonstige Techniker
Branche gesamt
davon: Frauen

Manner

Tabelle 7

Schliissel je Mitglied

203
192
522
191
241
323
521
531
225
274
270
273
221
222
3N
285
291
629
781
628

Arbeitsunfahigkeit nach Berufen: Chemie

Beruf
Gummihersteller, -verarbeiter
Warenaufmacher, Versandfertigmacher
Chemielaborwerker
Hilfsarbeiter ohne néhere Tétigkeitsangabe
Lager-, Transportarbeiter
Chemiebetriebswerker
Kunststoffverarbeiter
Betriebsschlosser, Reparaturschlosser
Sonstige Mechaniker
Elektroinstallateure, -monteure
Handelsvertreter, Reisende
Industriemeister, Werkmeister
Chemielaboranten
Sonstige Techniker
Biirofachkréfte
GroR- und Einzelhandelskaufleute, Einkaufer
Chemietechniker
Unternehmer, Geschaftsfiihrer
Sonstige Ingenieure
Chemiker, Chemieingenieure
Branche gesamt
davon: Frauen

Manner

Schliissel je Mitglied

143
522
142
531
744
41
151
274
285
3N
687
629
633
628
781
681
626
751
607
611

AU-Félle

1.7
13
15
13
15
14
1.3
1.3
1.3
1.3
1.3
1.3
1.3
13
1.1
13
1,2
08
09
08
1.2
1.2
1,2

AU-Félle

14
14
1,6
1.4
1.4
1,5
14
13
14
1.1
09
08
1.1
08
09
08
0,8
05
05
04
1.2
1.2
11

AU-Tage
je Mitglied
22,6
20,5
20,4
20,3
19,4
18,1
17,9
178
17,5
17,1
14,5
14,3
14,3
13,4
13,0
12,6
12,1
9,0
1,1
16
14,7
12,9
15,1

AU-Tage
je Mitglied
20,1
18,6
18,0
17,8
17,1
17,6
17,0
15,3
14,1
10,4
10,1
9,6
94
84
11
6,9
6,7
58
4,1
37
12,8
12,3
13,0

Tage
je Fall
13,6
15,6
13,8
15,3
13,3
13,1
14,2
135
13,3
12,9
10,9
1,1
11,0
10,5
11,5
9,9
10,1
12,1
9,0
98
123
113
12,5

Tage
je Fall
14,8
13,4
1,3
13,1
13,1
11,9
12,3
11,5
10,4
94
11,4
12,0
8,3
10,2
8.9
9,0
8.3
12,7
8,1
84
1.2
10,4
115



3.1 Fehlzeiten nach Branchen und Berufen

Tabelle 8

Arbeitsunfahigkeit nach Berufen: Baugewerbe

Beruf
Betonbauer
Stukkateure, Gipser, Verputzer
Dachdecker
Sonstige Tiefbauer
Baumaschinenfiihrer
Maurer
Isolierer, Abdichter
Zimmerer
Fliesenleger
Kraftfahrzeugfiihrer
Sonstige Bauhilfsarbeiter, Bauhelfer
Maler, Lackierer (Ausbau)
StraRenbauer
Rohrinstallateure
Tischler
Elektroinstallateure, -monteure
Sonstige Techniker
Bautechniker
Biirofachkréfte
Architekten, Bauingenieure
Branche gesamt
davon: Frauen

Manner

Tabelle 9

Schliissel je Mitglied

442
481
452
466
546
441
482
451
483
14
472
511
462
262
501
31
628
623
781
603

Arbeitsunfahigkeit nach Berufen: Handel

Beruf
Warenaufmacher, Versandfertigmacher
Kraftfahrzeugfiihrer
Kassierer
Lager-, Transportarbeiter
Lagerverwalter, Magaziner
Kraftfahrzeuginstandsetzer
Sonstige Techniker
Verkaufer
Elektroinstallateure, -monteure
Floristen
Handelsvertreter, Reisende
GroB- und Einzelhandelskaufleute, Einkaufer
Biirofachkréfte
Buchhalter
Unternehmer, Geschéftsfiihrer
Pharmazeutisch-kaufméannische Angestellte
Augenoptiker
Didtassistentinnen, Pharm.-techn. Assistenten
Datenverarbeitungsfachleute
Apotheker
Branche gesamt
davon: Frauen
Manner

Schliissel je Mitglied

522
714
773
744
741
281
628
682
311

53
687
681
781
772
751
685
304
855
774
844

AU-Fille

1.2
1.3
1.3
1.1
1,0
1.1
1,1
1,1
1,1
09
09
1,2
1,2
13
1,2
1,2
08
0,6
08
05
1.1
09
11

AU-Félle

1.4
1,0
1,0
1.3
1.2
1.4
1.2
1.0
1.2
09
0,8
09
09
0,8
05
09
09
08
0,7
05
1,0
1,0
1,0

AU-Tage
je Mitglied
20,1
19,6
19,0
18,8
17,5
17,3
16,4
16,4
16,2
16,2
15,8
15,2
14,9
14,7
139
12,6
9,6
8,8
8,0
53
14,1
9.1
15,0

AU-Tage
je Mitglied
18,6
17,1
16,2
16,0
15,1
13,7
13,5
13,2
12,3
10,8
9,3
89
8,6
8,2
7,6
14
7,0
6,8
6,3
4,8
1,7
123
110

Tage
je Fall
16,5
15,6
14,9
17,2
18,0
15,9
15,4
14,3
14,5
17,3
16,8
12,6
12,6
11,5
12,0
11,0
12,7
15,2
10,1
10,8
13,3
10,6
13,6

Tage
je Fall
13,6
17,2
16,0
12,7
12,9
10,1
11,0
139
9,9
12,0
11
9,8
9,6
10,3
14,5
8,6
16
9,2
85
10,7
11,9
12,2
11,5

Chemielaborwerkern unter denen ihrer
mannlichen Kollegen (Frauen: 17,3,
Manner: 18,5 Tage), so war es bei den
Gummi- sowie Kunststoffverarbeitern
umgekehrt. Hier wiesen Frauen um gut
finf Tage langere Fehlzeiten auf (24,2
zu 19,6 Tagen bzw. 21,0 zu 15,8 Tagen).
Auch die Hilfsarbeiterinnen fielen mit
20,6 Krankheitstagen vier Tage langer
aus als méannliche Hilfsarbeiter.

Am unteren Ende der Skala befanden
sich erwartungsgemafy Chemiker und
Ingenieure mit nur geringen Ausfall-
zeiten von rund vier AU-Tagen im Jahr.
Auch die leitenden Angestellten im
Management fehlten 2008 noch an rund
sechs Tagen.

Baugewerbe

Das Baugewerbe (Tabelle 8) gehort —
ahnlich wie die Metallerzeugung—zuden
Branchen mit einem hoéheren Kranken-
stand, wobei mit 14,1 Krankheitstagen
in 2008 eine Zunahme von rund einem
halben Tag gegenlber dem Vorjahr zu
beobachten war. Bereits 2007 hatte es
einen splrbaren Anstieg um fast einen
Tag gegeben.

Betonbauer (20,1 Tage) verzeichneten mit
einerZunahmeum 1,2 Tage die hochsten
krankheitsbedingten Ausfalle. Hiernach
folgten Stukkateure, Dachdecker, Tief-
bauerundBaumaschinenfihrer mit 18 bis
20 Krankheitstagen. Zu den Berufsgrup-
penmitbesonders wenigen Ausfallzeiten
gehorten in dieser Branche erwartungs-
gemald Architekten und Bauingenieure
(5,3 AU-Tage) sowie Birofachkrafte und
Bautechniker, die im Durchschnitt gut ei-
ne Woche erkrankten.

Handel

Mit durchschnittlich 11,7 Arbeitsun-
fahigkeitstagen zahlte der Handel zu
den Branchen, die 2008 deutlich mehr
Krankheitsausfélle (+0,7 Tage) gegen-
Uber dem Vorjahr zu verzeichnen hatten.
Frauen sind in dieser Wirtschaftsgruppe
zahlenmalig etwas starker vertreten. Sie
waren im Schnitt 12,4 Tage und damit
eineinhalb Tage langer als die mannlichen
Beschéftigten krankgeschrieben.

Die hochsten Fehlzeiten wiesen die
Beschaftigten der Warenannahme und
des Versands mit 18,6 (+2,0) sowie



KFZ-Fihrer mit 17,1 (+0,8) AU-Tagen auf.
Inder Warenannahme wurden fiir Frauen
sogar 20,5 AU-Tage und damit vier Tage
mehr als fir ihre mannlichen Kollegen
gemeldet. Weitere Gruppen mit hohen
Krankenstanden waren Kassierer/-innen
und Lager- und Transportarbeiter/-innen
mitrund 16 Tagen (vgl. Tabelle 9). Kassie-
rerinnen (16,7 Tage) fielen dabei jedoch
etwa eine Woche langer krankheits-
bedingt aus als Kassierer (10,4 Tage).
Verkaufer/innen bilden mit Uber einem
Viertel der Beschaftigten im Handel
naturgemalfd die grofte Berufsgruppe
(230 Tsd. BKK Versicherte). Sie wiesen
mit durchschnittlich 13,2 AU-Tagen eine
Zunahme um rund einen halben Tag
auf, womit sie den , brancheniblichen”
Schnittmerklich Gberschritten. Auch hier
verzeichneten die Verkauferinnen mit
14,4 AU-Tagen deutlich mehrKrankheits-
tage als mannliche Verkaufer (10 Tage).

Mit unter finf Krankheitstagen bildeten
die Apotheker/-innen erwartungsgeman
das , Schlusslicht”, wobei auch hier die
Anzahl der Krankheitstage der Frauen
(5,0) von der der Manner abwich (2,7).
Auch bei Datenverarbeitungsfachleuten,
Diatassistent(inn)en und Augenoptikern
fielen mit sechs bis sieben Tagen eben-
falls nur geringe Ausfallzeiten an. Die in
der Datenverarbeitung tatigen Frauen
fehlten wiederum im Schnitt zweiein-
halb Tage langer als die Manner.

3.1 Fehlzeiten nach Branchen und Berufen

Verkehr

Die im Verkehrsbereich Beschéaftigten
erkrankten im Jahr 2008 an durch-
schnittlich 16,6 Tagen und damit ei-
nen halben Tag mehr als im Vorjahr.
Das Fehlzeitenniveau der Branche lag
so weiterhin deutlich Gber dem Durch-
schnitt aller Wirtschaftszweige, was
besonders auf die Unternehmen im
Landverkehr zurlickzuflhren ist. Hierbei
standen Maschinenschlosser, Gleisbau-
er sowie Betriebs- und Reparaturschlos-
sermit23 bis 24 Tagen weitan der Spitze.
Auchdie groRen Gruppen der Eisenbahn-
betriebsregler und -schaffner sowie der
Schienenfahrzeugflhrer fehlten mitrund
20 bzw. 21 Tagen langer als der Durch-
schnitt. In dieser Gruppe mit besonde-
ren, vor allem auch psychomentalen
Belastungen erkrankten Frauen durch-
schnittlich sogar drei- bzw. viereinhalb
Wochen im Jahr, Manner waren im Mit-
tel ,,nur” runddreiWochen krankheitsbe-
dingtabwesend. Darlber hinaus wiesen
auch die Beschéaftigten im Warenver-

Tabelle 10

sand (Frauen: 25, Manner: 19 Tage), die
Transportgeratefthrer und die Fahrbe-
triebsregler und Schaffner (Frauen: 24,
Maénner: 18 Tage) starke gesundheitliche
Probleme auf.

Frauen waren in dieser Branche vor
allem als Blrofachkrafte, Eisenbahnbe-
triebsreglerinnen, Verkehrsfachfrauenim
Guterverkehr und Restaurantfachfrauen
bzw. Stewardessen tatig, wahrend Man-
ner insbesondere als Kraftfahrzeugfiih-
rer, Eisenbahnbetriebsregler sowie La-
ger- und Transportarbeiter beschaftigt
waren. Weibliche KFZ-FUhrer fehlten im
Schnitt etwa sechseinhalb Tage langer
als die méannlichen Beschaftigten.

Mit Krankheitszeiten von gut einer Wo-
che verzeichneten die Fihrungskrafte
der Verkehrsunternehmen sowie die
Verkehrsfachleute (Glterverkehr) in die-
sem Bereich die wenigsten Krankheits-
ausfalle.

Arbeitsunfahigkeit nach Berufen: Verkehr

Beruf
Maschinenschlosser
Gleisbauer
Betriebsschlosser, Reparaturschlosser
Transportgeréatefiihrer
Warenaufmacher, Versandfertigmacher
Eisenbahnbetriebsregler, -schaffner
Sonstige Fahrbetriebsregler, Schaffner
Schienenfahrzeugfiihrer
Lager-, Transportarbeiter
Kraftfahrzeugfiihrer
Elektroinstallateure, -monteure
Restaurantfachleute, Stewards/Stewardessen
Lagerverwalter, Magaziner
Kraftfahrzeuginstandsetzer
Sonstige Techniker
Luftverkehrsberufe
Fremdenverkehrsfachleute
Biirofachkréfte
Verkehrsfachleute (Giiterverkehr)
Unternehmer, Geschéftsfiihrer
Branche gesamt
davon: Frauen

Manner

AU-Fille AU-Tage Tage
Schliissel je Mitglied je Mitglied je Fall

273 15 23,7 15,6
463 14 22,8 16,1
274 1,5 225 15,0
742 15 218 15,0
522 1.6 218 14,0
712 1,2 21,6 17,4
713 1.2 20,6 17,9
m 1,2 19,6 15,9
744 14 19,6 13,7
74 0,9 17,9 19,5
3N 1,3 17,0 12,9
912 14 17,0 11,8
41 1.3 16,7 133
281 1.2 14,6 11,8
628 1.1 13,6 12,8
726 1,0 11,6 11,2
702 1,1 11,5 10,0
781 1,0 10,9 11,3
701 0.9 12 8.4
751 0,5 6,6 12,8

11 16,6 15,0

1.2 16,0 12,9

11 16,8 158



3.1 Fehlzeiten nach Branchen und Berufen

Postdienste und
Telekommunikation

Die Post-und —in abgeschwachter Form
— auch die Telekommunikationsunter-
nehmen fallen im Vergleich zu anderen
Dienstleistungsbranchen weiterhin
durch traditionell hohe Krankenstande
auf. So wiesen die Beschéftigten in der
Telekommunikationsbranche 13,7, bei
den Postdiensten gar 17,7 Tage auf.

Bei den Postbediensteten waren fir
die meisten Tatigkeitsgruppen recht
hohe Krankenstande zu verzeichnen
(vgl. Schaubild 25). Bemerkenswerter
Weise lagen jedoch die Postverteiler
im AulRendienst mit 17,5 AU-Tagen
(Frauen: 18,5, Manner: 15,2 Tage) noch
unter den im Innendienst tatigen Bulro-
fachkraften oder gar der kleineren Grup-
pe der Datenverarbeitungsfachleute.
Dies konnte zum Teil der unterschied-
lichen Altersstruktur geschuldet sein, die
bei den Postbediensteten zu einer insge-
samt hohen Arbeitsunfahigkeit beitragt
(vgl. Kapitel 3.2).

Die vergleichsweise hohen Krankheits-
ausfalle in der Telekommunikationsbran-
che werden vor allem von der grofRen
Gruppe der Fernmeldemonteure und
-handwerker mit durchschnittlich rund
18 Arbeitsunfahigkeitstagen gepragt.
Die hier beschaftigten Datenverarbei-
tungsfachleute wiesen dagegen mit nur
sechs Tagen aulerordentlich niedrige
Fehlzeiten auf (vgl. Schaubild 25), sogar
die Elektroingenieure fehlten hier etwa ei-
nen halben Tag langer als die Datenverar-
beiter. Die Blrofachkréafte lagen mitetwa
elf Krankheitstagen ebenfalls unter dem
Branchenschnitt, wobeider Unterschied
von funf Tagen zwischen Ménnern (8,4)
und Frauen (13,6) hier sehr hoch ausfiel.

Dienstleistungen

Die Wirtschaftsgruppe Dienstleistungen
umfasst duRerst heterogene Zweige
wie das Grundstiicks- und Wohnungs-
wesen, freiberufliche, wissenschaftliche
und technische Dienstleistungen wie
Rechtsberatung, Unternehmensbera-
tung, Ingenieurblros, Design oder
Forschung sowie zahlreiche weitere
wirtschaftliche Dienstleistungen fUr

Schaubild 25
Arbeitsunfahigkeit nach Berufen:
Postdienste und Telekommunikation

Postdienste
Datenverarbeitungsfachleute
Biirofachkrafte

Postverteiler
Kraftfahrzeugfiihrer

Lager-, Transportarbeiter

Telekommunikation

Fernmeldemonteure,
-handwerker

Sonstige Techniker
Blrofachkrafte
Techniker des Elektrofaches

Datenverarbeitungsfachleute
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Unternehmen (u.a. Leiharbeit, Call-
Center etc.). Entsprechend heterogen
stellen sich die gesundheitlichen Be-
lastungen fur die Beschaftigten sowie
ihre Qualifikation und ihr Status dar,
die das Krankheitsgeschehen ebenfalls
beeinflussen. Dies flhrt zu entspre-
chend breit gestreuten Auspragungen
des AU-Geschehens.

Mit nur sieben bis acht Krankheitsta-
gen liegen die Ausfallzeiten im Bereich
der Informationsdienstleistungen und
Datenverarbeitung sowie bei Verlagen
und Medien unter denen aller Ubrigen
Branchen.

In den Unternehmensdienstleistungen
(vgl. Tabelle 11), die z.B. freiberufliche,
wissenschaftliche und technische
Dienstleistungen, aber auch Zeitarbeits-
firmen umfassen, werden insgesamt
ebenfalls niedrige Fehlzeiten von nur

rund elf AU-Tagen gemeldet. Hierbei la-
ge der Gesamtwert ohne die Leih- und
Zeitarbeitsfirmen (s. Kasten S. 78) zudem
noch deutlich niedriger. In den Ergebnis-
sen findetsich die heterogene Branchen-
struktur mit extrem starken Streuungen
zwischen den einzelnen Berufsgruppen
wieder. So erkrankten Telefonisten und
die Beschéftigten der Reinigungsbran-
che durchschnittlich rund 19 Tage. Auch
Kraftfahrzeugfihrer, Wachter sowie
Lager- und Transportarbeiter meldeten
sich an rund 16 bis 17 Tagen im Jahr
krank.

Am unteren Ende der Fehlzeitenskala
rangierten die Architekten, Bauingenieu-
re (4,5 Tage), Steuerberater (5,9 Tage)
und Datenverarbeitungsfachleute (6,0
Tage), wobei die weiblichen Beschaf-
tigten die Ausfallzeiten der mannlichen
Kollegen in diesen Berufsgruppen um
ein bis dreieinhalb Tage Uberschritten.



Aber auch in diesen hoch qualifizierten
Tatigkeiten haben die Krankheitszeiten
zugenommen. In einigen Gruppen zeigt
sich ein angesichts des sehr niedrigen
Krankenstandes ungewohnlicher An-
stieg der AU-Tage. Bewegt sich dieser
bei den IT-Berufen noch mit +0,4 eher
im moderaten Bereich, so verzeichneten
Geschéaftsflhrer und einige Ingenieurs-
gruppen einen Anstieg um einen und
Techniker sogar um zwei Tage. Die wach-
senden gesundheitlichen Belastungen
dieser und anderer Berufe im Dienstleis-
tungsbereich (z.B. Bankangestellte mit
ebenfalls ansteigenden Fehlzeiten, vgl.
Branchenergebnisse auf S. 55) werden
insbesondere auf dem Hintergrund der
.permanenten Reorganisation” in den
Unternehmen im Spezial von Dunkel/
Kratzer/Menz (vgl. S. 57 ff.) behandelt.

Die grofste Beschéaftigtengruppe in den
Dienstleistungsbranchen sind die Blro-
fachkrafte, die insbesondere auf Grund
ihrer relativ jungen Altersstruktur mit
neun Krankheitstagen ebenfalls noch
unter dem Branchendurchschnitt lagen.
Hierunterschrittendie Manner (7,6 Tage)
das Ergebnis der Frauen (9,5 Tage) um

3.1 Fehlzeiten nach Branchen und Berufen

Tabelle 11
Arbeitsunfahigkeit nach Berufen: Dienstleistungen
AU-Félle AU-Tage Tage

Beruf Schliissel je Mitglied je Mitglied je Fall
Telefonisten 734 1,6 19,1 1,7
Glas-, Gebaudereiniger 934 1,1 18,9 17,1
Raum-, Hausratreiniger 933 1,1 18,6 17,3
Kraftfahrzeugfiihrer 714 1,0 17,3 171
Wachter, Aufseher 792 1,0 17,2 17,4
Lager-, Transportarbeiter 744 1,3 16,3 12,3
Hilfsarbeiter ohne néhere Téatigkeitsangabe 531 14 15,5 11,0
Elektroinstallateure, -monteure 311 1,2 14,4 1,7
Pfértner, Hauswarte 793 0.8 14,4 17,1
Sonstige Techniker 628 1,0 11,9 12,6
Werbefachleute 703 11 9,9 9,2
Buchhalter 772 0,9 9,7 10,8
Stenographen, Stenotypistinnen 782 1,0 9,5 9,7
Biirofachkréafte 781 1,0 9,1 9,3
Sonstige Ingenieure 607 0,7 8,0 10,9
Fremdenverkehrsfachleute 702 09 7,6 8,7
Unternehmer, Geschéftsfiihrer 751 05 6,7 12,3
Datenverarbeitungsfachleute 774 0,7 6,0 8,2
Wirtschaftspriifer, Steuerberater 753 0,8 5,9 15
Architekten, Bauingenieure 603 0,5 45 8,3
Branche gesamt 1.0 11,3 11,3
davon: Frauen 11 113 10,6

Manner 1.0 114 12,0

zwei Tage.

Arbeitsvermittlung, Zeitarbeit

Die Leih- bzw. Zeitarbeit gilt als Konjunkturindikator, da aus
betrieblicher Sicht eine flexible Anpassung des Personalbe-
darfs an die wirtschaftliche Situation mdglich ist — gerade
in Zeiten des konjunkturellen Abschwungs. In den letz-
ten 10 Jahren hat sich die Zahl der als Zeitarbeiter tatigen
Beschéftigten verdreifacht, gegenliber 1988 sogar nahezu
verzehnfacht auf 760 Tsd. im Jahr 2008.4

Der Anteil der Zeitarbeiter an allen beschaftigten BKK Mit-
gliedern liegt mit 2,1 % unter dem aller sozialversicherungs-
pflichtig Beschaftigten. Zeitarbeit ist mannlich — zwei Drittel
der Beschéftigten sind Manner (Gesamtwirtschaft: 73,1 %)
—und ,jung”. Mit einem Durchschnittsalter von 35,9 Jahren
bilden sie die zweitjiingste Beschaftigungsgruppe nach dem
Gastgewerbe im BKK System und sind damit beispielsweise
rund sieben Jahre jlinger als Beschéftigte in Postdiensten.
Die Arbeitsunfahigkeit in der Branche ist dennoch weit

4 Statistik der Bundesagentur fur Arbeit, Arbeitnehmeriiberlassung.

Uberdurchschnittlich und fallt altersjustiert noch hdher
aus. Rund die Halfte aller Zeitarbeiter waren als Hilfsar-
beiter, Birofachkrdfte sowie Lager- und Transportarbeiter
tatig. Manner arbeiten zudem haufig als Elektroinstalla-
teure und Industriemechaniker.

Die hochsten Fehlzeiten wiesen 2008 SchweilRer, Rohr-
installateure und Schlosser mit 19 bis 20 AU-Tagen auf.
Auch die groRe Gruppe der Hilfsarbeiter liegt mit durch-
schnittlich 15,4 Krankheitstagen rund einen halben Tag tber
dem Durchschnitt der Branche. Die geringsten Ausfallzeiten
finden sich bei den Datenverarbeitungsfachleuten und
Birofachkraften mit sieben bzw. zehn Tagen. Auch in der
Zeitarbeit finden sich groRe geschlechtsspezifische Unter-
schiede. So waren weibliche Blrokrafte dreieinhalb Tage
langer krank geschrieben als ihre mannlichen Kollegen.
Auch Hilfsarbeiterinnen fehlten drei Tage langer als die
mannlichen Beschaftigten dieser Berufsgruppe.
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Offentliche Verwaltungen

In den 6ffentlichen Verwaltungen wurde
2008 mitdurchschnittlich 15,9 AU-Tagen
erstmals wieder ein Anstieg der Fehl-
zeiten (+0,8) registriert. Im Branchen-
vergleich ist der Krankenstand nach wie
vor Uberdurchschnittlich, was auch auf
den Umstand zurlickzuflhrenist, dassin
den 6ffentlichen Verwaltungen chronisch
oderlangerfristig erkrankte Beschaftigte
einen weitgehenden Kindigungsschutz
genielRen. Zum anderen werden mehr
Schwerbehinderte beschéftigt als in der
freien Wirtschaft und der Anteil alterer
Beschaftigter in den Belegschaften ist
hoéher.

Stark auffallige Berufsgruppen mit ho-
hen Krankenstanden waren mit 31,5
Tagen Waéchter und Aufseher, gefolgt
von Kultur- und Wasserbauwerkern
sowiePolizeibediensteten (26,6 bzw.
26,5 Tage). Bei diesen Gruppen war im
Vergleich zum Vorjahr eine Zunahme der
Krankheitstage zu verzeichnen, wobei
diese bei den Kultur- und Wasserbau-
werkern mit finfeinhalb Tagen beson-
ders hoch ausfiel (vgl. Schaubild 26).

Die grofse Gruppe der Burofachkrafte
lag mit durchschnittlich 14,3 Arbeitsun-
fahigkeitstagen (Méanner: 12,7; Frauen:
14,8) unter dem Branchendurchschnitt.
DamitlagihrKrankenstandum 57 % Uber
dem der zumeist jingeren Blrofachkraf-
te in Dienstleistungsunternehmen, aber
um 31 % unter dem Vergleichswert fr
Bilrofachkrafte im Postdienst.

Berufsgruppen mit geringen Fehlzeiten
waren in den offentlichen Verwaltungen
tatige Architekten (8,4 Tage) und Daten-
verarbeitungsfachleute (9,6 Tage), beide
Gruppen mit sinkender Tendenz. Sie wie-
sen dennoch im Vergleich zu ihren Be-
rufskollegen im Dienstleistungssektor
einen héheren Krankenstand auf. Im Ver-
haltnis zu den Datenverarbeitungskraften
bei der Post, wo flr diesen Tatigkeitsbe-
reich auRergewdhnliche, namlich mehr
als doppelt so hohe Krankheitsausfalle
vorlagen, war es wiederum umgekehrt.
Leitende Verwaltungsfachleute, Heimlei-
ter und Sozialpadagogen erkrankten an
rund 11 Tagen im Jahr.

Schaubild 26

Arbeitsunfahigkeit nach Berufen: Offentliche Verwaltungen

Wachter, Aufseher
Kultur-, Wasserbauwerker
Polizeibedienstete
StralRenwarte

Gartner, Gartenarbeiter
Raum-, Hausratreiniger
Kraftfahrzeugfiihrer
Burohilfskrafte

Pfortner, Hauswarte
Stenographen, Stenotypistinnen
Burofachkréfte

Real-, Volks-, Sonderschullehrer

Kindergartner/-innen,
Kinderpfleger/-innen

Bibliothekare, Archivare,
Museumsfachleute

Sozialarbeiter, Sozialpfleger
Arbeits-, Berufsberater
Heimleiter, Sozialpddagogen
Leitende Verwaltungsfachleute
Datenverarbeitungsfachleute

Architekten, Bauingenieure

Branche gesamt

AU-Tage je beschéftigtes Mitglied — Bundesgebiet 2008

Gesundheits- und Sozialwesen

Im Gesundheits- und Sozialwesen ist
die Arbeitsunfahigkeit 2008 auf 13,3
Krankheitstage je Beschéaftigten erneut
gestiegenundliegtnunum 0,9 Tage tber
dem Vorjahreswert. Die Beschaftigtenim
Sozialwesen fielen dabei deutlich langer
krankheitsbedingt aus als im Gesund-
heitswesen. Die Streuung zwischen den
Berufsgruppen istin diesem Sektor sehr
ausgepragt (vgl. Tabelle 12). Besonders
die Reinigungskrafte (24,9 AU-Tage)
und die hauswirtschaftlichen Betreuer/-
innen (22,9 AU-Tage) ragen mit weiter
zunehmenden Krankheitszeiten heraus.

Auch Helferinnen und Helfer in der Kran-
kenpflege (Manner: 15,3, Frauen: 23,3)
sowie Koéche und Kéchinnen (Manner:
15,6, Frauen: 21,2 AU-Tage) fehlten mit
durchschnittlich fast drei Krankheitswo-
chen haufig. DerVergleich der Fehlzeiten
von Helferinnen und Helfern in der Kran-
kenpflege mit denen von Krankenpfle-
gern und -schwestern (15,3 AU-Tage
beiallen, 15,7 Tage bei den Frauen) zeigt
dabeierneutden Einfluss derberuflichen
Quialifikation auf den Krankenstand.

Die geringsten krankheitsbedingten
Ausfallzeitenim Gesundheits-und Sozial-
wesen fanden sich mit nur etwa finf
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Tagen erwartungsgeman bei den (ange-
stellten) Arzten und Arztinnen. Auch die Tabelle 12

o Arbeitsunfahigkeit nach Berufen: Gesundheits- und Sozialwesen
grofde Gruppe der medizinischen Fachan-

gestellten (Arzthelfer/-innen) und die AU-Fille  AU-Tage  Tage
Zahntechniker fehlten durchschnittlich  geryf Schiiissel je Mitglied ~ je Mitglied e Fall
nur gut eine Woche im Jahr. Die nied-  gaym-, Hausratreiniger 933 14 24,9 18,2
rigen Fehlzeiten der. medlz'mSCh,en Fa- Hauswirtschaftliche Betreuer 923 1,3 229 17,0
changestelltenresultieren vermutlich aus Helfer in der Krankenpflege g54 12 20,9 174
den kleinbetrieblichen Strukturen in den - ’ ’ '
. Kéche 411 1,2 19,6 16,6
Arztpraxen. Die dort anfallenden Krank- . . .
. . el Sozialarbeiter, Sozialpfleger 861 1,2 17,6 15,3
schreibungen einzelner Beschaftigter .
. Kraftfahrzeugfiihrer 714 1,0 16,0 16,8
fallenauf Grund der geringen Personalde- Krankenschwest i Heb 853 h 153 16
cke starker ins Gewicht. Auch die junge ran e_nsc western, -prleger, fiebammen ! ! !
Altersstruktur dieser Berufsgruppe wirkt  Hauswirtschaftsverwalter 921 11 152 135
sich mindernd auf die Arbeitsunfahigkeit ~ Fortner, Hauswarte 733 1.0 146 147
aus. Kindergértnerinnen, Kinderpflegerinnen 864 14 13,6 10,1
Stenographen, Stenotypistinnen 782 1,0 13,2 12,8
Heimleiter, Sozialpddagogen 862 1,0 12,4 12,2
Biirofachkréafte 781 1,0 1,3 11,9
Medizinallaboranten 857 1,0 10,5 10,9
Biirohilfskréfte 784 0,7 10,0 13,6
Masseure, Krankengymnasten 852 1,0 10,0 10,2
Zahntechniker 303 0,6 78 12,8
Medizinische Fachangestellte 856 08 16 9,1
Wirtschafts- und Sozialwissenschaftler 881 0,7 73 10,0
Arzte 841 0,5 53 11,3
Branche gesamt 1.0 133 131
davon: Frauen 1.0 134 130

Manner 09 124 135
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Die bisher beschriebenen Befunde zur
Arbeitsunfahigkeit basieren auf den
Daten der bei Betriebskrankenkassen
Versicherten. Obwohl die bei BKK versi-
cherten Beschaftigten mit einem Anteil
von etwa einem Viertel an allen sozial-
versicherungspflichtig Beschaftigen ei-
ne weitgehend hohe Reprasentativitat
aufweisen, lassen sich die Ergebnisse
nicht uneingeschrankt auf alle Beschaf-
tigten Ubertragen. Um Aussagen Uber
Arbeitsfahigkeit und Morbiditatsstruk-
turen in der Gesamtwirtschaft treffen
zu konnen, wurden in den BKK Gesund-
heitsreports seit 2002 Hochrechnungen
(Standardisierungen) vorgenommen,
um bestehende Unterschiede sowohl
in der Alters- wie auch in der Branchen-
und Berufeverteilung zwischen den BKK
Versicherten und der Gesamtheit der
sozialversicherungspflichtig Beschaf-
tigten rechnerisch zu bereinigen.® Diese
Hochrechnung wird im aktuellen Report
ausgelassen, da im Zuge der seit 2008
glltigen neuen Wirtschaftszweigsyste-
matik WZ2008 zunachst eine aktuelle
Referenzpopulation zu ermitteln ware.®

Daher soll an dieser Stelle ersatzweise
zunachst eine vereinfachte Standardi-
sierung nach den Faktoren Alter und
Geschlecht der Erwerbsbevolkerung
in Deutschland erfolgen, wobei die ge-
genwartige Verteilung der sozialversi-
cherungspflichtig Beschaftigten nach
ihren demografischen Merkmalen zu
Grunde gelegt wird.” Hiermit werden
zumindest die durch diese beiden Fak-
toren zu erklarenden Abweichungen der
Branchenergebnisse erkennbar. Dabei
werden — wie schon in der Betrachtung
der Berufe - sowohl die pflicht- wie die
freiwillig krankenversicherten Beschaf-
tigten einbezogen.

Nach der Standardisierung der AU-
Kennwerte um diese beiden Faktoren
liegen die bei den beschaftigten BKK
Mitgliedern (einschl. der freiwillig Versi-
cherten) ermittelten durchschnittlichen
Krankheitstage mit 13,0 um 0,4 Tage
hoher als in den ,rohen” BKK Werten,
was auf eine etwas glnstigere Alters-
verteilung der erwerbstatigen BKK Mit-
glieder im Vergleich zur Gesamtheit der

Beschéftigten hinweist. Diese Differenz
kdonnte jedoch u.a. durch spezifische Ver-
teilungen nach beruflicher Tatigkeit mit
begrindet sein, da noch im Vorjahr unter
Berlcksichtigung auch dieser Faktoren
kein Unterschied mehr zur Gesamtpopu-
lation der Erwerbstatigen bestand.8 Fir
eine genauere Analyse hierzu fehlen bis-
herdie Referenzdaten (s.0.). Schatzfehler
auf Grund sehr spezifischer Verteilungen
der Standardisierungsfaktoren in einzel-
nen Berufen und Branchen zeigen sich in
erster Linie beider Betrachtung von nicht
nach Geschlecht differenzierten Werten
fur die Gesamtpopulation. Im Folgenden
werden deshalbv. a. die durch die Alters-
struktur begrindeten Abweichungen
der AU-Ergebnisse nach Branchen und
Berufen wiedergegeben, die gegenlber
den ,rohen” KenngroRRen die Hohe der
demografiebereinigten Arbeitsunfahig-
keit ausweisen. Die standardisierten
Werte flr Berufe werden hier nur dann
interpretiert, wenndieser Schatzfehlerzu
vernachlassigen ist.

5 Hierbei wurden die Bezugsdaten fir die Standardisierungen einer Datenmatrix entnommen, die fein gegliedert die Besetzungszahlen in der Kombi-
nation von Wirtschaftszweigen und Berufsgruppen differenziert nach Altersgruppen und Geschlecht auswies, vgl. zur Beschreibung des Verfahrens
auch Zoike, E., Bodeker, W. (2008): Berufliche Tatigkeit und Arbeitsunfahigkeit — Représentative arbeitsweltbezogene Gesundheitsberichterstattung
mit Daten der Betriebskrankenkassen, Bundesgesundheitsblatt 10-2008.

6 Die unter 5) angesprochene Datenmatrix kann in der erforderlichen differenzierten Form nicht den verfiigbaren Arbeitsmarkt-Statistiken entnom-
men werden. Die komplexe Tabelle muss gesondert bei der Bundesagentur fir Arbeit angefragt bzw. in Auftrag gegeben werden, was einen ent-

sprechenden zeitlichen Vorlauf erfordert.

7 Dieses Verfahren wird auch in anderen Gesundheitsberichten, z. B. den Gesundheitsreports der Ersatzkassen, verwendet — hier allerdings auf
einer veralteten Datenbasis, die aus Griinden der Trendbeschreibung konstant gehalten wird. Im vorliegenden BKK Report wird dagegen auf die
aktuelle soziodemografische Schichtung der sozialversicherungspflichtig Beschéaftigten (2008) Bezug genommen, um die verdnderte Alters- und
Geschlechtsverteilung aus der Gegenwart zu berlcksichtigen.

8 Vgl. BKK Gesundheitsreport 2008, Seelische Krankheiten pragen das Krankheitsgeschehen, S. 60 ff.
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Ergebnisse nach Branchen

So finden sich in den bereinigten Bran-
chenergebnissen nach Alters- und
Geschlechtsstandardisierung erwar-
tungsgemal Abweichungen in beide
Richtungen, die im Vergleich zu den
rohen BKKWertenaufden Einflussderje-
weiligen demografischen Strukturinden
Kennwerten der einzelnen Wirtschafts-
zweige hinweisen (vgl. Schaubild 27).
Dennoch bestatigen sich hierbei im
Wesentlichen die anhand der BKK Daten
identifizierten Schwerpunkte des Ar-
beitsunfahigkeitsgeschehens, allerdings
in deutlich veranderten Auspragungen.

Die meisten Arbeitsunfahigkeitstage
wurden 2008 nach der Altersstandardi-
sierung mit 18,2 Tagen im Landverkehr
ermittelt. Mit 16,8 Tagen folgte die Ab-
fallwirtschaft an zweiter Stelle. Bei den
Postdiensten und in den Zeitarbeits-
firmen fielen nach dem rechnerischen
Ausgleich der Alters- und Geschlechts-
struktur mit 16,4 AU-Tagen fast ebenso
hohe Ausfallzeiten an. Im Vergleich zu
den standardisierten Kenngrofien fielen
die ,,rohen” Ausgangswerte besonders
im Bereich der Abfallentsorgung, aber
auch bei der Post, im Landverkehr und
in der offentlichen Verwaltung erheblich
unglnstigeraus, was miteinemhoheren
Durchschnittsalter der dort Beschaf-
tigten zusammenhéangt. Dies traf auch
flr einige gewerbliche Bereiche, wie die
Metallerzeugung und-bearbeitung sowie
die Glas-, Keramik- und Steine/Erden-
Industrie zu.

Wahrend sich in den genannten Berei-
chen mit durchweg hohen Krankenstan-
den die Ergebnisse durch die Standardi-
sierung glnstiger darstellen, erhdhen sie
sich in einigen Dienstleistungsbranchen,
besonders im Gastgewerbe und im IT-
Bereich mit seiner gegenlber der durch-
schnittlichen Erwerbsbevolkerung sehr
jungen Beschaftigungsstruktur. Ahnlich
verhélt es sich auch bei den Zeitarbeits-
firmen - hier jedoch mit wesentlich
hoheren Krankheitsausféllen.

Auch nachdemrechnerischen Ausgleich
der demografischen Verteilung wurden
die geringsten Krankheitszeiten mit nur
etwa einer Woche bei den Verlagen und
Medien und den Informationsdienst-
leistern ermittelt. Ein dhnlich niedriges
Niveau verzeichneten Banken und Ver-
sicherungen, die mit standardisiert 9,5
AU-Tagen je Beschaftigten im Ubrigen
gegenltber dem ebenso niedrigen Roh-
wert keine Veranderung der ermittelten
durchschnittlichen Krankheitstage auf-
wiesen.

Der rechnerische Anstieg der Arbeits-
unféhigkeitstage infolge der Standardi-
sierung schlagt sich vor allem bei den
weiblichen BKK Mitgliedern nieder, de-
ren Wert durch die Berlcksichtigung
des Alters um 0,7 AU-Tage von 12,7 auf
13,4 AU-Tage je Beschéftigte anwaéchst.
Bei den mannlichen Beschaftigten fallt
hingegen die durchschnittliche Differenz
von 12,6 Tagen im Rohwert zu 12,8 Ta-
gen nach der Standardisierung kaum
ins Gewicht (vgl. Schaubild 27). Nach
Geschlecht differenziert ergeben sich
in den Branchenergebnissen flr Frauen
die héchsten Fehlzeiten nach wie vor
im Landverkehr (19,8 Tage) sowie bei
den Post- und Kurierdiensten (17,3 Tage).
Beide Werte liegen jedoch, bereinigt um
Alters- und Geschlechtseffekte, unter
den , Rohwerten” — bei den weiblichen
Postbediensteten mit zwei Tagen beson-
ders deutlich. Ahnlich hoch waren im
altersstandardisierten wie im Ausgangs-
wert die Krankheitstage der weiblichen
Beschaftigten im Sozialwesen (17,1 bzw.
17,2 AU-Tage).

Manner wiesen altersstandardisiert die
weitaus hochsten Krankheitszeiten in
der Abfallwirtschaft (19,4 Tage) auf. Mit
einigem Abstand folgtbeiihnen ebenfalls
der Landverkehr (16,9 Tage). Auch im
Baugewerbe (16,1 Tage) erwiesen sich
die Ausfallzeiten flr sie in der Altersstan-
dardisierungum tbereinen Taghdéherals
dernicht-standardisierte Ausgangswert.

Bei Méannern und Frauen gleichermalfden
wurdenmit 16,4 AU-Tagen nach der Stan-
dardisierung auch bei den oben bereits
erwahnten Zeit- und Leiharbeitsfirmen
beachtliche Ausfallzeiten ermittelt.

Wahrend bei den Frauen die standardi-
sierten Werte mit wenigen Ausnahmen
—so bei den Postdiensten und in den 6f-
fentlichen Verwaltungen — zumeist Gber
den BKK Werten liegen, zeigt sich bei
den Mannern ein differenzierteres Bild.
So reduzierten sich die Arbeitsunfahig-
keitstage der Manner in den 6ffentlichen
Verwaltungen, in der Telekommunikati-
onsbranche, im Landverkehr und in der
Abfallbeseitigung durch die Altersstan-
dardisierung merklich um etwa andert-
halb Tage. Dagegen erhohten sich die
AU-Zeiten der in der Telekommunikation
tatigen Frauen bei Berlcksichtigung ih-
rer eher jungen Altersstruktur um fast
einen Tag. Bei Méannern stieg die Zahl
der AU-Tage nach der Standardisierung
aufder in den Leiharbeitsfirmen auch im
Bau- und Holzgewerbe um jeweils Uber
einen Tag.
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Schaubild 27

Standardisierte Arbeitsunfahigkeit fiir die sozialversicherungspflichtig Beschaftigten nach Wirtschaftsgruppen

Land- und Forstwirtschaft
Verarbeitendes Gewerbe
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Chemische Industrie

Gummi- und Kunststoffwaren

Glas, Keramik, Steine/Erden
Metallerzeugung und -bearbeitung
Herstellung von Metallerzeugnissen
Elektronische und elektrotechn. Fertigung
Maschinenbau

KFZ-Bau

Sonstiger Fahrzeugbau
Baugewerbe
Dienstleistungsbereich

Energie- und Wasserversorgung
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Abfallbeseitigung und Recycling EX] 16,8
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I Nicht standardisierte AU-Tage je BKK Mitglied

AU-Tage je beschaftigtes Mitglied - Bundesgebiet 2008

AU-Tage je sozialversicherungspflichtig Beschaftigten (standardisiert)



3.2 Nach Alter und Geschlecht standardisierte Arbeitsunfahigkeit

Tabelle 13
Nach Alter und Geschlecht standardisierte Arbeitsunfahigkeit nach Wirtschaftsgruppen

AU-Fille je AU-Tage je Anzahl der sozialvers.-pflichtig
Beschiéftigten Beschiftigten Beschaftigten®
Gesamt  Ménner Frauen Gesamt Manner Frauen Gesamt Manner Frauen
Land- und Forstwirtschaft 08 0,7 09 11,7 1.3 12,2 216.507  145.345 71.162
Nahrung, Genuss 1,0 1,0 1,1 14,6 14,2 14,9 647.432  338.854  308.578
Textil, Bekleidung, Leder 11 1,1 1,1 13,5 13,6 13,3 144.430 65.181 79.249
Holz, Papier, Druck 1,2 1,2 1,2 14,0 14,6 13,2 428511  318.108  110.403
Holzgewerbe (ohne Herst. v. Mdbeln) 11 1,1 1,0 13,4 14,9 11,5 120.813  100.605 20.208
Papiergewerbe 1,2 1,2 1,2 14,5 15,0 13,9 131.016  100.307 30.709
Druck 1,2 1,2 1,2 13,7 14,0 13,3 176.682  117.196 59.486
Chemie 1,2 11 1,2 12,5 12,5 12,5 827.021 592908  234.113
Kokerei, Mineraldlverarbeitung 09 09 1,0 9,7 10,1 9,3 30.182 24.853 5.329
Chemische Industrie 1,2 1,2 1,2 12,1 12,3 11,9 438.285  301.390  136.895
Gummi- und Kunststoffwaren 1,2 1,2 1,2 14,1 13,8 14,3 358.554  266.665 91.889
Glas, Keramik, Steine/Erden 1,2 1,2 1,2 14,0 14,8 13,2 210.386  167.961 42.425
Metallerzeugung 1,2 1,2 1,2 14,0 14,9 12,9 1.115.932  927.672  188.260
Metallerzeugung und -bearbeitung 1,2 1,2 11 14,0 15,7 11,9 331.370  291.232 40.138
Herstellung von Metallerzeugnissen 1,2 1,2 1,2 13,7 141 13,3 784562  636.440  148.122
Metallverarbeitung 1,2 1,1 1,3 13,1 12,2 14,1 2.699.281 2.171.109  528.172
Elektronische und Elektrotech. Fertigung 1,2 1,0 13 12,2 10,0 14,7 780.519  548.022  232.497
Maschinenbau 11 1,2 1,1 11,6 12,3 10,8 970.577  819.979  150.598
KFZ-Bau 1,2 1,1 13 14,3 13,1 15,8 813425  686.721 126.704
Sonstiger Fahrzeugbau 1,2 1,2 1,2 12,6 13,6 11,5 134760  116.387 18.373
Mabel u. sonstige Erzeugnisse 11 11 1,2 12,1 1,7 12,7 334.765 204.961 129.804
Energie- und Wasserwirtschaft 1,2 11 1,3 12,0 11,4 12,8 296.378 225.874 70.504
Abfallbeseitigung und Recycling 1,3 1,3 1,2 16,8 19,4 13,6 153.941 129.045 24.896
Baugewerbe 1,0 11 09 13,1 16,1 9,4 1.572.378 1.369.281  203.097
Handel 1,0 1,0 1,0 12,3 11,8 13,0 4.023.203 1.958.559 2.064.644
KFZ-Werkstéatten 1,1 1,1 1,1 12,2 13,2 11,0 608.297  489.663  118.634
GroBhandel 1,0 0,9 1,1 11,0 10,8 11,2 1.352.799  865.322  487.477
Einzelhandel 09 09 1,0 12,9 12,2 13,8 2.062.107  603.574 1.458.533
Verkehr 1,2 1,1 13 16,2 16,0 16,5 1.212.753  958.371  254.382
Landverkehr 1,2 1,1 1,3 18,2 16,9 19,8 468.504  397.043 71.461
Schiff- und Luftfahrt, Sonstige 11 1,1 1,2 15,0 15,1 14,9 744249 561328  182.921
Postdienste 11 1,0 1,2 16,4 15,6 17,3 206.854  100.297  106.557
Gastgewerbe 0,8 0,7 09 12,5 10,8 14,6 805.856  340.788  465.068
Verlage und Medien 0,8 0,7 1,0 84 15 9,5 234348 113270  121.078
Telekommunikation 1,2 11 14 13,8 11,8 16,2 98.430 69.185 29.245
Informationsdienstl., Datenverarbeitung 09 0,7 1,0 8,7 7.1 10,7 509.070 352.023 157.047
Kredit- und Versicherungsgewerbe 09 08 11 95 79 11,6 990.439 437.135 553.304
Dienstleistungen 1,0 1,0 11 12,1 12,0 12,3 3.516.200 1.871.975 1.644.225
Grundstiicke und Vermietungen 0,9 0,8 1,0 10,8 10,6 1,1 220.171 110.199  109.972
Freiberufl., wissensch. u. techn. Dienstl. ** 0,9 0,8 1,0 8,7 79 9,6 1.596.307  765.129  831.178
Vermittl. u. Uberlassung v. Arbeitskraften 1,3 1,2 14 16,4 16,4 16,4 764.801  546.403  218.398
Sonstige wirtschaftl. Dienstleistungen 11 1,1 1,2 15,6 15,2 16,0 934.921  450.244 484677
Offentliche Verwaltung, Sozialvers. 1,3 1,3 14 15,0 15,0 14,9 1.640.947  636.330 1.004.617
Erziehung und Unterricht 1,0 0,9 1,2 10,6 9,2 12,2 1.028.107  339.817  688.290
Gesundheits- u. Sozialwesen 1,0 1,0 1,1 134 12,6 14,4 3.236.114  639.518 2.596.596
Gesundheitswesen 0,9 09 1,0 12,6 12,3 12,8 1.964.629  364.518 1.600.111
Sozialwesen 11 1,0 1,2 14,8 12,8 171 1.271.485  275.000  996.485
Kultur, Sport und Unterhaltung 0,7 0,7 0,8 9,7 9,6 9,9 221.088  107.456  113.632
Gesamt 1.1 1,0 1.1 13,0 12,8 13,4 27.451.715 15.063.590 12.394.125

* Bundesagentur fir Arbeit: Sozialversicherungspflichtig Beschéftigte in Deutschland nach Wirtschaftsgruppen (WZ2008) am Stichtag 30. Juni 2008.
** Einschlief3l. Vermietung von beweglichen Sachen.



3.2 Nach Alter und Geschlecht standardisierte Arbeitsunfahigkeit

Ergebnisse nach Berufen

Im Vergleich der standardisierten Er-
gebnisse nach Berufsgruppen mit den
Ausgangswerten der beschéftigten BKK
Versicherten zeigen sich ebenfalls zum
Teil deutliche Abweichungen (Tabellen
14.71 und 14.2). Die Werte der BKK Mit-
glieder liegen in der Mehrheit, insbe-
sondere bei den Berufen mit wenigen
Arbeitsunfahigkeitstagen, unter denen
der Standardisierung. In dieser Gruppe
hatten z.B. die Juristen (Rechtswahrer)
bei einer durchschnittlichen Alters- und
Geschlechtsverteilung einen um 1,7
Tage hoheren Krankheitsausfall, wobei
besonders die Frauen in dieser Gruppe
zu dem Standardisierungseffekt bei-
tragen. Neben den Forst- und Jagdbe-
rufen wurden unter BerUcksichtigung
der demografischen Verteilung erwar-
tungsgemal vor allem fir gewerbliche
Tatigkeiten die hochsten Krankenstande
ermittelt. Die grofse Gruppe der Reini-
gungskrafte ist hier gleichfalls vertreten,
deren standardisierte Werte allerdings
die BKK Ergebnisse um anderthalb Tage
unterschritten.

Die ebenfalls stark besetzte Gruppe der
Landverkehrsberufe fehlte auch unter
Berlcksichtigung des Alters mit fast
zwanzig Tagen mehr als vier mal so lange
wie die Chemiker, Physiker und Mathe-
matiker, die das untere Ende der Fehl-
zeitenskala markierten. Ahnlich niedrige
Fehlzeiten lieRen sich ferner fir Arzte
und Apotheker, Juristen sowie natur- und
geisteswissenschaftliche Berufe mit finf
bis sechs Tagen beobachten.

Die Tabellen 14.1 und 14.2 weisen die
altersstandardisierten, jedoch nach Ge-
schlecht differenzierten Ergebnisse flr
die Berufsgruppen aus. Hierbei fielen
die meisten Krankheitstage fir die weib-
lichen Beschaftigten nach der Standar-
disierung im Landverkehr an. Ferner
traten Montiererinnen, Kunststoffverar-
beiterinnen und Warenpriferinnen auch
nach Berlcksichtigung der Altersstruk-
tur mit sehr hdufigen Krankschreibungen
in Erscheinung. Alle genannten Berufe
wiesen jedoch bei den BKK Versicherten
auf Grund ihrer Altersstruktur noch héhe-
re AU-Zeiten auf — Montiererinnen und
Warenpriferinnen um fast zwei Tage.

Anders verhalt es sich bei den mann-
lichen BKK Mitgliedern, die als Zimme-
rer, Dachdecker und GerUstbauer tatig
sind. Fir sie werden nach der Standar-
disierung Uber 21 AU-Tage und damit
drei Tage mehr als im BKK Durchschnitt
dieser Gruppe ermittelt. Ebenfalls Uber
oder mindestens zwanzig Tage Krank-
heitsausfall wirden bei Mannern mit
durchschnittlicher Altersstruktur auch
in den Forst- und Jagdberufen, bei
FormgieRRern, StraRen- und Tiefbauern
sowie in den Reinigungsberufen anfal-
len. In anderen Berufen werden jedoch
bei den Mannern die BKK Werte durch
die Altersstandardisierung haufig unter-
schritten.

In den standardisierten Werten spiegeln
sich Uberwiegend éhnliche geschlechts-
spezifische Differenzen in den Berufen

wie auf der Ebene der nicht-standardi-
sierten BKK Ergebnisse. So lagen die
Krankheitszeiten der Kunststoffverar-
beiterinnen und der Hilfsarbeiterinnen
nach der Standardisierung um zwei
bis zweieinhalb Tage Uber den gleich-
falls standardisierten Ausfallzeiten der
Ménner. Eine Ausnahme bilden hierbei
die weiblichen Reinigungskrafte, die
die altersjustierten Krankheitstage der
Ménner in dieser Gruppe um gut zwei
Tage unterschritten. Auf der anderen
Seite lagen jedoch die standardisierten
AU-Tage der Elektrikerinnen, Speisenbe-
reiterinnen und weiblichen Beschaftigten
im Landverkehr sogar jeweils sechs Tage
Uber denen der Manner. In den Berufen
mit geringen Fehlzeiten wie Arzte und
Apotheker, Juristen sowie im geistes-
und naturwissenschaftliche Bereich
fehlten Frauen bei durchschnittlicher
Altersstruktur etwa zwei Tage langer
als die mannlichen sozialversicherungs-
pflichtigen Beschaftigten in den jeweili-
gen Gruppen.

Insgesamt geben die standardisierten
Ergebnisse im Wesentlichen Auskunft
Uber das Wirkungsausmalf der demo-
grafischen Verteilung bei den jeweiligen
Gruppenwerten der Arbeitsunfahigkeit.
Die realen Krankenstande werden jedoch
immer auch durch die typischen Alters-
strukturen der einzelnen Beschaftigten-
gruppe gepragt, so dass die Bedarfe
etwa flr Gesundheitsforderung eher in
den nicht standardisierten Kenngrofien
zum Ausdruck kommen.



3.2 Nach Alter und Geschlecht standardisierte Arbeitsunfahigkeit

Tabelle 14.1
Arbeitsunfahigkeit nach Berufsgruppen 2008 - Frauen (standardisiert)

Soz.-vers.-pflich- BKK Ausgangswerte Standardisiert Werte*

tig Beschaftigte Falle Tage Falle Tage
Berufshezeichnung Schlissel in Tsd. je Mitglied  je Mitglied je Mitglied  je Mitglied
Berufe mit den meisten AU-Tagen
Berufe des Landverkehrs Al 52 1,4 239 14 23,4
Montiererinnen und Metallberufe a. n. g. 32 150 1,7 23,0 1,6 21,1
Kunststoffverarbeiterinnen 15 44 1,6 211 1,6 20,0
Warenpriiferinnen 52 143 1,5 21,7 15 19,9
Hilfsarbeiterinnen oh. nah. Tatigkeitsangabe 53 166 1,6 19,0 1,5 19,4
Chemiearbeiterinnen 14 43 1,7 204 1,7 19,3
Elektrikerinnen 31 39 1,6 19,3 1,6 19,3
Speisenbereiterinnen 41 235 1,2 19,2 1,2 18,4
Lagerverwalterinnen 74 158 14 18,7 14 18,1
Back-, Konditorwarenherstellerinnen 39 32 1,2 15,5 1,2 18,0
Reinigungsberufe 93 555 1,2 20,6 1,2 17,9
Berufe des Nachrichtenverkehrs 73 129 1,3 19,0 1,3 17,8
Mechanikerinnen 28 20 1,6 15,8 1,6 17,7
Dienst-, Wachberufe 79 70 1,2 18,7 1,2 17,6
Gartenbauerinnen 5 75 1,2 14,3 1,2 17,0
Hauswirtschaftliche Berufe 92 186 1,2 17,7 1,2 16,4
Sozialpflegerische Berufe 86 973 13 15,0 1,3 15,6
Textilverarbeiterinnen 35 44 13 16,7 1,3 15,3
Gastebetreuerinnen 91 286 1,0 12,5 1,0 14,7
Druckerinnen 17 27 1,3 13,2 1,3 14,1
Berufe mit den wenigsten AU-Tagen
Chemikerinnen, Physikerinnen, 61 15 0,6 44 0,7 50
Mathematikerinnen
Arztinnen, Apothekerinnen 84 128 05 59 0,6 6,9
Rechtswahrerinnen 81 24 0,6 4.6 0,8 70
Geistes- u. naturwiss. Berufe 88 85 0,7 58 08 7,1
Seelsorgerinnen 89 15 0,6 8,1 0,6 15
Unternehmerinnen 75 236 0,8 71 0,8 8,1
Ingenieurinnen 60 80 0,8 71 0,9 8,1
Abgeordnete 76 63 0,9 9,2 0,9 9,2
Lehrerinnen 87 232 09 95 09 9,2
Publizistinnen, Dolmetscherinnen, 82 67 0,9 89 1,0 9,4
Bibliothekarinnen
Metallfeinbauerinnen 30 56 09 78 09 9,4
Kiinstlerinnen 83 69 0,9 8,2 1,0 9,9
Technische Sonderfachkrafte 63 132 1,2 10,0 1,2 10,8
Biirofach-, Biirohilfskréafte 78 3.113 11 10,8 11 11
Bank-, Versicherungskaufleute 69 438 1,1 10,5 11 11,5
Rechnungskaufleute, DV-Fachleute 77 368 1,0 12,0 1,0 1,7
Korperpflegerinnen 90 162 11 10,2 09 11,8
And. DL-Kaufleute 70 17 1,1 10,4 11 12,6
Technikerinnen 62 105 1,2 13,1 1,2 13,0
Berufe des Wasser- und Luftverkehrs 72 9 1,2 13,1 1,2 13,7

* Nach Alter und Geschlecht der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten.



3.2 Nach Alter und Geschlecht standardisierte Arbeitsunfahigkeit

Tabelle 14.2
Arbeitsunfahigkeit nach Berufsgruppen 2008 — Manner (standardisiert)

Soz.-vers.-pflich BKK Ausgangswerte Standardisiert Werte*

tig Beschaftigte Falle Tage Falle Tage
Berufshezeichnung Schliissel in Tsd. je Mitglied  je Mitglied je Mitglied  je Mitglied
Berufe mit den meisten AU-Tagen
Zimmerer, Dachdecker, Gerlistbauer 45 134 1,2 18,0 1,2 21,2
Forst-, Jagdberufe 6 21 1,4 19,9 14 20,4
StralRen-, Tiefbauer 46 1M 14 20,7 14 20,2
Former, FormgieRBer 20 52 1,6 20,6 1,6 20,1
Reinigungsberufe 93 210 1,3 20,5 1,3 20,0
Bauausstatter 43 99 1,2 16,9 12 19,1
Maurer, Betonbauer 44 202 1,2 18,2 1,2 19,0
Metallerzeuger, Walzer 19 45 1,3 20,4 14 19,0
Glasmacher 13 23 1,3 20,0 1,3 19,0
Metallverbinder 24 85 15 20,0 1,5 19,0
Metalloberflachenbearbeiter 23 39 1,4 20,0 14 18,8
Schmiede 25 22 1,5 18,1 14 18,2
Maler, Lackierer 51 207 1,3 17,0 13 18,1
Metallverformer (spanlos) 21 52 14 19,0 14 18,0
Holzaufbereiter 18 41 1,3 17,4 1,3 17,9
Papierhersteller, -verarbeiter 16 71 1,3 18,1 1,3 17,8
Gartenbauer 5 150 1,4 16,7 1,3 17,6
Baubhilfsarbeiter 47 148 11 17,2 11 17,5
Kunststoffverarbeiter 15 127 1,4 16,6 14 17,4
Hilfsarbeiter oh. nédh. Tatigkeitsangabe 53 440 1,3 16,2 1,3 17,3
Berufe mit den wenigsten AU-Tagen
Chemiker, Physiker, 61 50 0,5 39 0,5 4,0
Mathematiker
Arzte, Apotheker 84 107 0,4 38 05 45
Geistes- u. naturwiss. Berufe 88 92 05 4,2 05 50
Rechtswahrer 81 30 04 3,7 05 5,0
Ingenieure 60 602 0,6 5,2 0,6 51
Unternehmer 75 425 05 54 0,6 53
Abgeordnete 76 87 0,6 6,5 0,6 58
Publizisten, Dolmetscher, 82 50 0,6 6,1 0,7 6,5
Bibliothekare
Rechnungskaufleute, DV-Fachleute 77 498 0,7 6,2 0,7 6,5
Lehrer 87 164 0,6 12 0,6 71
Bank-, Versicherungskaufleute 69 370 0,8 16 08 78
Techniker 62 774 0,8 9,0 0,9 8,6
Metallfeinbauer 30 40 0,8 8,3 0,8 8,7
Technische Sonderfachkréfte 63 129 1,0 8,7 1,0 8,9
Biirofach-, Biirohilfskrafte 78 1.174 0,8 8,7 0,8 9,0
And. DL-Kaufleute 70 163 0,8 8,4 0,8 9,1
Warenkaufleute 68 763 08 8,7 0,8 9,2
Kiinstler 83 87 0,7 9,5 0,8 10,2
Géastebetreuer 91 133 0,7 8,8 0,7 10,7
Sozialpflegerische Berufe 86 196 09 1,9 0,9 12,0

* Nach Alter und Geschlecht der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten
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3.3 Gesundheitliche Belastungen nach beruflichen Merkmalen

Die bisher dokumentierten unterschied-
lichen Auspragungen der Arbeitsun-
fahigkeit nach Tatigkeiten stehen in
engem Zusammenhang mit spezifischen
Morbiditatsstrukturen in den einzelnen
Branchen und Berufen. Im folgenden
Abschnitt werden daher die Verteilungen
der Krankheitsarten naher in den Blick
genommen. Hierbei liegt der Fokus zu-
nachst auf Muskel- und Skeletterkran-
kungen, da diese trotz rlicklaufiger Ten-
denz immer noch den hoéchsten Antell

Branchenspezifische
Morbiditatsprofile

Die Schaubilder 28.1 und 28.2 zeigen
die unterschiedlichen Verteilungen der
wichtigsten Krankheitsgruppen in den
einzelnen Branchen.

an den Arbeitsunfahigkeitstagen verur-
sachen (Ergebnisse zu Einzeldiagnosen
sind Kapitel 5 zu entnehmen) und so-
wohl auf Branchen- als auch auf Berufs-
ebene maRgeblich fir den Umfang der
Arbeitsunfahigkeit verantwortlich sind.
Ebenso werden die kontinuierlich und in
wirtschaftlich unsicheren Zeiten beson-
ders anwachsenden psychischen Krank-
heitsursachen ausfihrlicher betrachtet,
deren Hintergriinde in verschiedenen
Spezialbeitragen dieses Reports schon

Muskel- und
Skeletterkrankungen

Erkrankungen des Bewegungsapparates
haben auf Grund ihres hohen Anteils an
den Krankheitstagen eine besondere Be-
deutung fur den Krankenstand. Bei den
erwerbstatigen Pflichtmitgliedern ent-
fielen 17,2 % der AU-Félle und 26,3 %
der Arbeitsunfahigkeitstage auf die Er-
krankung der Bewegungsorgane, dies
bedeutete flr 2008 durchschnittlich 3,5
Krankheitstage je pflichtversicherten Be-
schaftigten.

Deutlich ist in den Schaubildern das
branchenbezogene unterschiedliche Ge-
wicht der Muskel- und Skeletterkran-

angesprochen wurden. Im Spezial von
LieBmann (S. 96 ff.) erfolgen hierzu er-
ganzende detaillierte Ausflihrungen zu
den von psychischen Gesundheitsprob-
lemen besonders betroffenen Grup-
pen.

Zunichst erfolgt ein Uberblick tiber die
branchenbezogenen Morbiditatsstruk-
turen, hiernach werden erganzend aus-
gewahlte Berufsgruppen mit krankheits-
bezogen Auffélligkeiten beschrieben.

kungen als Ursache fur Fehlzeiten zu
erkennen. Insgesamt streuten die Anteile
der durch sie verursachten Fehltage von
rund 18 % bei Verlagen und Medien, In-
formationsdienstleistern sowie Banken
und Versicherungen bis hin zu Uber ei-
nem Drittel der Krankheitstage (34 %)
in der Glas-, Keramik- und Steine/Erden-
Industrie. Ahnlich hohe Anteile von tber
oder annéhernd 32 % fanden sich in der
Metallerzeugung und -bearbeitung, im
KFZ-Bau, bei den Postdiensten und in der
Abfallbeseitigung. Auch im Bau- sowie
im Papiergewerbe machten die Erkran-
kungen des Bewegungsapparates noch



3.3 Gesundheitliche Belastungen nach beruflichen Merkmalen

Schaubild 28.1
Krankheitsarten im Dienstleistungsbereich
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Schaubild 28.2
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tiber 31 % aus. Uber alle Sektoren lasst
sich feststellen, dass eine ausgepragte
Parallelitat zwischen hohen allgemeinen
Krankenstéanden und hohen Anteilen von
Fehltagen durch die Krankheiten des
Bewegungsapparats besteht. Dieser
Zusammenhang ist bei keiner anderen
Erkrankungsgruppe derart ausgepragt
vorzufinden und deutet darauf hin, dass
hohe AU-Raten in vielen Branchen ein
durch kérperliche Uber- und Fehlbean-
spruchungen mit verursachtes Problem
darstellen.

Ein Schwerpunkt der Erkrankungen des
Muskel-/Skelettsystems liegt im verar-
beitenden Gewerbe, wo in der Metaller-
zeugung mit 5,6 AU-Tagen die innerhalb
der produzierenden Branchen hdchsten
hierdurch verursachten Fehlzeiten vor-
lagen. Die Glas-, Keramik- und Steine/
Erden-Industrie (5,3 AU-Tage) folgte
hier an zweiter Stelle. In den Dienstleis-
tungsbranchen mit korperlich belasten-
den Tatigkeiten wurden indes noch mehr
Krankheitstage durch Muskel- und Ske-
lettleiden gemeldet: hier stand erneut
die Abfallbeseitigung mit beachtlichen
6,4 AU-Tagen an der Spitze, die Be-
schaftigten der Post- und Kurierdienste
verzeichneten mit immerhin 5,7 Tagen
das zweithochste Ergebnis. Auch die
oftmals flr den Bewegungsapparat sehr
einseitigen Tatigkeiten im Verkehrssek-
tor schlagen sich wie in den Jahren zuvor
in Uberdurchschnittlich vielen Fehltagen
durch Muskel- und Skeletterkrankungen
(4,9 Tage) nieder.

Besonders wenige, nur bis zu zwei AU-
Tagen je Beschaftigten, fielen dagegen
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bei Verlagen und Medien, Informations-
dienstleistungen, im Kredit- und Ver-
sicherungsgewerbe sowie im Bereich
Erziehung und Unterricht an.

Atemwegserkrankungen

Atemwegserkrankungen stellen die
zweitwichtigste Krankheitsart dar, die
aber eher in Wirtschaftsgruppen mit
insgesamt niedrigen Krankenstanden
ein starkeres Gewicht in den Krank-
meldungen erreichen. So verzeichneten
den hoéchsten Anteil an Krankheits-
tagen durch Atemwegserkrankungen
die bei den muskuloskeletalen Ursa-
chen besonders unauffalligen Bran-
chen - Informationsdienstleistungen
(21,8 %) sowie Verlage, Banken und
das Erziehungswesen mit Anteilen
von rund 21 %. Gerade in Branchen
mit relativ jungen Beschaftigtenstruk-
turen sind die Krankheiten des At-
mungssystems Ublicherweise starker
im Krankheitsspektrum vertreten. Hier-
bei stehen Erkaltungskrankheiten und
Infektionen der oberen Atemwege im
Vordergrund. Da jlngere Beschaftigte
noch keinen langjahrigen einseitigen
gesundheitlichen Belastungen durch
schwere oder psychisch belastende
Tatigkeiten ausgesetzt waren und zu-
dem individuelle Veranlagungen sowie
Verhaltensrisiken ebenfalls i.d.R. (mit
Ausnahme der Verletzungsrisiken) noch
keine durchgreifenden Effekte auf den
Gesundheitszustand dieser Gruppe
auslben, wird das AU-Geschehen
dort in starkem MaRe von diesen
auch als ,Bagatell-Erkrankungen” be-
zeichneten Krankheiten bestimmt.

Im verarbeitenden Gewerbe haben Atem-
wegserkrankungen insbesondere in der
chemischen Industrie (18,4 %) und der
elektrotechnischen Fertigung (17,3 %) ei-
ne groRere Bedeutung. In Branchen mit
insgesamt hoheren kdrperlichen Belas-
tungen spielen sie dagegen im Vergleich
zu den Ubrigen Krankheitsgruppen eine
deutlich geringere Rolle, wenn flr diese
Beurteilung lediglich die Anteile an den
Krankheitstagen und nicht die absoluten
Krankheitszeiten zu Grunde gelegt wer-
den — so im Baugewerbe mit lediglich
11,8 %. Auch in der Land- und Forst-
wirtschaft und in der Holzverarbeitung
verursachten die Atemwegserkrankun-
gen mit 12,3 % nur einen geringen Anteil
der Ausfalltage.

Psychische Erkrankungen

Psychische Erkrankungen waren auch
2008 besonders im Gesundheits- und
Sozialwesen verbreitet und hatten hier
mit knapp 15 % der Krankheitstage einen
im letzten Jahr um 1,4 % gestiegenen
Anteil am Krankheitsgeschehen. Auch
in Bereichen mit sehr niedrigen Kranken-
stdnden wie Banken und Versicherungen
sowie im Erziehungs- und Unterrichts-
wesen hatten psychische Ursachen mit
13,4 % (+0,6 bzw. +1,3 %) der Krank-
heitstage einen bedeutsamen und wach-
senden Einfluss auf das AU-Geschehen.
Ahnlich stark war der Anteil bei Verlagen
und Medien (13,1 %). Der Schwerpunkt
der Krankheitsausfalle durch psychische
Erkrankungen liegt eindeutig im Dienst-
leistungsbereich. Zwar spielen psychi-
sche Stérungen auch im verarbeitenden
Gewerbe eine zunehmende Rolle, hier
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zumeist in Sektoren mit vergleichsweise
hoher Frauenbeschaftigung wie die Tex-
til- und Bekleidungsindustrie, wo knapp
10 % aller Fehltage auf psychische Sto-
rungen zurtckzufihren waren. Den ge-
ringsten Einfluss auf das AU-Geschehen
haben psychische Stérungen traditionell
im Baugewerbe. Dort entfielen , ledig-
lich” 4,8 % aller AU-Tage auf diese Krank-
heitsgruppe. Weitere Ausfihrungen fin-
den sich im Spezial ab S. 96.

Herz- und
Kreislauferkrankungen

Die Bedeutung der Herz- und Kreislaut-
erkrankungen bei Arbeitsunfahigkeit liegt
generell unter den Ubrigen genannten
Krankheiten, 2008 |6sten sie nur 60 AU-
Tage je 100 beschaftigte Pflichtmitglieder
aus, das sind 4,5 % der AU-Tage. Jedoch
sind auch hier Variationen zwischen den
Branchen festzustellen. Besonders aus-
gepragt waren diese Krankheitsursachen
auch 2008 wieder in der Metallerzeugung
und -bearbeitung mit einem Anteil von
5,9 % (101 AU-Tage je 100). Im sonstigen
Fahrzeugbau waren sie sogar zu 6,3 %
am AU-Geschehen beteiligt (94 AU-Tage
je 100), in der Glas- und Keramikindustrie
zu 5,6 % (88 AU-Tage je 100). Hierbei
handelt es sich im Wesentlichen um In-
dustrien mit haufigen Arbeitsbelastun-
gen durch Hitze, Larm und Akkordarbeit,
die mit Gesundheitsrisiken fir Herz und
Kreislauf verbunden sind. Im Dienstleis-
tungsbereich waren wie schon in frihe-
ren Jahren vor allem Beschaftigte in der
Abfallbeseitigung (115 AU-Tage je 100,
5,6 %) sowie in den Verkehrsunterneh-
men (103 AU-Tage je 100, 6,1 %) haufiger

von diesen Erkrankungen betroffen. Da-
gegen machten sie nur rund drei Prozent
der Krankheitstage im Erziehungswesen
und im IT-Bereich aus.

Verletzungen und
Arbeitsunfalle

Verletzungen stellten auch im Jahr 2008
die drittwichtigste Krankheitsursache
nach Krankheitstagen dar. Bei Mannern
stehen sie sogar an zweiter, bei Frauen
dagegen nur an vierter Stelle. Sie weisen
zudem zwischen den Wirtschaftszwei-
gen erhebliche Variationen auf. Die stark
unterschiedlichen Verletzungshaufigkei-
ten zwischen den Branchen resultieren
zum Teil aus arbeitsbedingten Unfall-
risiken. Im Durchschnitt werden ein
knappes Drittel (33 %, Manner: 37 %,
Frauen: 26 %) der Verletzungen durch
Arbeitsunfélle verursacht. So entfielen
im Baugewerbe 26 % aller Krankheits-
tage auf Verletzungen, im Holzgewerbe
Uber 23 %. Auch in der Land- und Forst-
wirtschaft hatten Verletzungen mit fast
23 % einen bedeutsamen Anteil an den
gemeldeten Krankheitstagen. Im Dienst-
leistungsbereich spielten sie vor allem
in der Abfallbeseitigung mit tUber 18 %
der Krankheitstage, bei den Post- und
Kurierdiensten mit fast 16 % sowie im
Verkehrssektor mit einem Anteil von gut
15 % ebenfalls eine grofkere Rolle.

Branchenspezifische Unfallrisiken haben
einen erheblichen Einfluss auf das ver-
letzungsbedingte AU-Geschehen, daher
wird hier eine detailliertere Analyse der
spezifischen Verteilungsstrukturen von
Arbeitsunfallen vorgenommen. Dabei

werden alle Unfélle einbezogen, auch
wenn eine Heilbehandlung oder Kos-
tenerstattung durch die Berufsgenos-
senschaften erfolgt ist. Dies soll eine
umfassende Abschétzung des gesund-
heitlichen Gefadhrdungspotenzials in den
einzelnen Branchen ermoglichen.® Einen
detaillierten Uberblick Giber Arbeitsunfalle
mit Verletzungsfolgen nach Wirtschafts-
gruppen und Schadigungsarten geben
die Tabellen 4 und 5 im Anhang.

Im Jahr 2008 lag die Haufigkeit von Ar-
beitsunféllen bei 32,6 Fallen je 1.000
Pflichtmitglieder und ist damit gegen-
Uber dem Vorjahr um einen Fall je 1.000
gesunken (33,5). Auf Arbeitsunfalle ent-
fielen 3,0 % (Méanner: 4,2 %, Frauen:
1,6 %) aller AU-Falle und 5,2 % aller
Tage (Méanner: 7,2 %, Frauen: 2,7 %).
Die Unfallhdufigkeiten waren analog
zum Gesamttrend in allen Branchen mit
Ausnahme der Postdienste (+2,2 Falle
je 1.000) und der Telekommunikations-
branche (+1,1 Falle je 1.000) rlcklaufig,
wobei besonders die Landwirtschaft mit
einem RUlckgang um Uber sieben Falle
je 1.000 sowie der Fahrzeugbau und die
Abfallwirtschaft mit einem Minus von
rund funf Féllen je 1.000 hervorzuheben
sind. Die meisten Arbeitsunfélle traten
— wie in den Vorjahren — im Holz- sowie
im Baugewerbe mit rund 84 bzw. Uber
81 Arbeitsunféllen je 1.000 beschéftigte
Pflichtmitglieder auf (vgl. Schaubild 29).
Auch in der Abfallwirtschaft mit knapp
74 Fallen je 1.000, der Herstellung von
Metallerzeugnissen (69 Falle je 1.000)
sowie der Arbeitsvermittlung und Zeitar-
beit (67 Falle je 1.000) bewegte sich die
Unfallhdufigkeit auf hohem Niveau.

9 Bei einem moglichen Wechsel der sozialversicherungsrechtlichen Zustandigkeiten kann allerdings die Dauer der Arbeitsunfahigkeit als Folge eines
Arbeitsunfalls u. U. nicht prazise erfasst werden. Entsprechende Daten sind daher nur eingeschrankt interpretierbar. Die Leistungsdaten der BKK
geben allerdings Aufschluss Uber die Haufigkeit der Verletzungsarten und deren Verteilung innerhalb der Wirtschaftsgruppen, wobei nur Pflichtmit-

glieder berlicksichtigt werden.



Tabelle 15
Die haufigsten Verletzungen 2008

Verletzungsarten

Verletzungen n.n.b. Teile des Rumpfes,
der Extremitaten o.a. KGrperregionen
Verletzungen des Handgelenkes

und der Hand

Verletzungen der Knéchelregion
und des FuBBes

Verletzungen des Knies
und des Unterschenkel

Verletzungen des Kopfes

Zusammen

Verletzungsarten

Verletzungen n.n.b. Teile des Rumpfes,
der Extremitaten o.a. Korperregionen
Verletzungen des Handgelenkes

und der Hand

Verletzungen der Knochelregion
und des FuRRes

Verletzungen des Knies
und des Unterschenkel

Verletzungen des Kopfes

Zusammen

Der ICD-Systematik folgend werden
Arbeitsunfahigkeiten, die als Folge ei-
nes Unfalls oder einer Vergiftung auf-
treten, zu etwa 96 % der Obergruppe
.Verletzungen und Vergiftungen" zuge-
ordnet, die restlichen Krankheitsfolgen
aus Unféllen verteilen sich auf andere
|ICD-Hauptgruppen wie Muskel- und
Skeletterkrankungen oder Krankheiten
des Nervensystems u.a. Der grof3te
Teil der aus Arbeitsunféllen resultie-
renden Verletzungsarten konzentriert
sich auf funf Verletzungsgruppen
nach Korperregionen, die in Tabelle 15
wiedergegeben sind. Auf diese Grup-
pen entfielen knapp 67 % der Falle mit
Verletzungsfolgen (22 Félle je 1.000
Pflichtmitglieder) und gut 68 % der
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Manner Frauen insgesamt
9,6 2,9 6,5
9,5 2,7 6,3
5,7 2,8 4,4
4,0 1,9 3,0
3,1 1,3 2,3

31,9 11,5 22,4
Anteile an allen
Arbeitsunfallen in %

Manner Frauen insgesamt
20,2 16,6 19,3
20,0 15,3 18,8
12,0 16,1 13,0

8,5 10,6 9,0
6,6 7,2 6,7
67,3 65,8 66,8

hiermit verbundenen Ausfalltage (451
je 1.000 Pflichtmitglieder). Am haufigs-
ten erschien die unbestimmte Diagnose
.Verletzungen des Rumpfes und der Ex-
tremitaten (ohne ndhere Angabe)” auf
den arztlichen Bescheinigungen. Bei
Mannern entfielen hierauf rund 20 %
aller Félle und fast 17 % aller Tage; bei
Frauen lagen die Anteile mit unter 17 %
der Falle und weniger als 14 % der Tage
niedriger. Ein weiteres Flunftel der Falle
und Ausfalltage durch Verletzungen bei
Arbeitsunféllen der Ménner entfiel auf
Hand- und Handgelenksverletzungen,
bei Frauen war auch hier der Anteil mit
etwa 15 % der Falle und 14 % der Tage
geringer. Haufiger als Manner waren
Frauen dagegen von Fuf3- und Kno-

Falle je 1.000 beschaftigte Pflichtmitglieder | Tage je 1.000 beschaftigte Pflichtmitglieder

Manner Frauen insgesamt
159,3 441 105,7
183,7 46,3 119,7
132,7 50,6 94,5
136,7 54,6 98,5
46,0 16,9 32,4
658,5 212,4 450,8

Anteile an allen Fehltagen
durch Arbeitsunfélle in %

Manner Frauen insgesamt
16,7 13,6 16,0
19,3 14,3 18,1
14,0 15,6 14,3
14,4 16,9 14,9

4,8 5,2 4,9
69,2 65,6 68,2

chelverletzungen betroffen. Auf diese
Verletzungen entfielen bei ihnen rund
16 % der Falle und Tage, bei Mannern
betrugen die entsprechenden Anteile
12 % (Falle) bzw. 14 % (Tage). Auch
von Verletzungen der Unterschenkel und
Knie waren Frauen mit fast 11 % der
Falle und 17 % der Tage haufiger be-
troffen als Méanner (9 % der Falle, 14 %
der Tage). Kopfverletzungen als weitere
haufige Verletzungsart machten schlief3-
lich bei Mannern und Frauen etwa 7 %
der Falle und etwa 5 % der Tage aus.
Die branchenspezifischen Verteilungen
der Verletzungsarten bei Arbeitsunfal-
len sind der Tabelle 5 im Anhang zu
entnehmen.
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Schaubild 29
Arbeitsunfalle nach Wirtschaftsgruppen

Branche gesamt 2008

33,5 Branche gesamt 2007

Land- und Forstwirtschaft 64,6 718
Verarbeitendes Gewerbe
Nahrung, Genuss 48,;51,2
Textil, Bekleidung, Leder 304
Holzgewerbe (0. Herst. v. Mdbeln) - 83,9
| :
Papiergewerbe I 41,5 54
Chemische Industrie 18,1 e
18,1
Gummi- und Kunststoffwaren 44:é83
Glas, Keramik, Steine/Erden : : 55’;?)
Metallerzeugung und -bearbeitung I : 58,%1'4
Herstellung von Metallerzeugnissen I 686"5’8
Maschinenbau 5%’27,1 ,
Sonstiger Fahrzeugbau _I 50,3 -
Mébel u. sonstige Erzeugnisse _I 3‘;54,9
Baugewerbe 81'384,1
Dienstleistungsbereich
Handel 2g b
e ——
T — s
Postdienste 5 4?56'7
Telekommunikation 1;%7
Dienstleistungen %g,g
davon: Arbeitsvermittlung, Zeitarbeit 66?9,0
Erziehung u. Unterricht 2211"31
Abfallbeseitigung u. Recycling 73,8 78,6
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
M 2008 2007

Je 1.000 beschaftigte Pflichtmitglieder



Schaubild 30.1

Arbeitsunfahigkeit nach Berufsgruppen und Krankheitsarten

Berufe mit den meisten AU-Tagen

StraBenwarte

StraBBenreiniger, Abfallbeseitiger

Halbzeugputzer und
sonstige FormgieBerberufe

Kranfiihrer

Eisenbahnbetriebsregler,
-schaffner

Glasbearbeiter, Glasveredler

Gummihersteller, -verarbeiter

Elektrogerate-,
Elektroteilemontierer

Helfer in der Krankenpflege
Transportgeratefiihrer
SchweilRer, Brennschneider

Raum-, Hausratreiniger

Warenaufmacher,
Versandfertigmacher

Schienenfahrzeugfiihrer

Hauswirtschaftliche Betreuer

Stahlbauschlosser,
Eisenschiffbauer

Wachter, Aufseher

Telefonisten
Kraftfahrzeugfiihrer
Maurer
Metallarbeiter, 0. n. A.

Lager-, Transportarbeiter
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AU-Tage je 100 beschéftigte Mitglieder — Bundesgebiet 2008

Berufsspezifische
Erkrankungsstrukturen

Wie die Darstellung der Morbiditatsstruk-
turen fireine Reihe ausgewahlter Berufs-
gruppen mit besonders hohen oder be-
sonders niedrigen AU-Raten (Schaubilder
30.1und 30.2) zeigt, bestehtauch aufder
EbenederBerufe eine ausgepragte Paral-
lelitatzwischenhohen allgemeinen Kran-
kenstanden und hohen Fehltagen durch
Muskel- und Skeletterkrankungen. Ein
ahnlich dominierender Einfluss lasst sich
bei keiner anderen Erkrankungsgruppe
feststellen. In den meisten Berufsgrup-
pen, die durch hohe Fehlzeiten auffallen,
wurden 2008 ein Drittel und mehr der
Fehltage durch diese Erkrankungsart ver-
ursacht. Bei Strafdenwarten, Abfallbesei-
tigern, Halbzeugputzern und Kranfihrern
entfielen sogar acht bis neun AU-Tage je
beschéaftigtes Mitglied allein auf Erkran-
kungen der Muskeln oder des Skeletts
und verursachten hier sogar bis zu 36 %

der Fehltage. Dagegen erkrankten Aka-
demiker hieran im Schnitt zumeist weni-
ger als einen Tag im Jahr, der Anteil von
Fehltagen durch diese Erkrankungsgrup-
pe war bei Naturwissenschaftlern und
Juristen mit nur zehn Prozent besonders

gering.

Ahnlich groRe Unterschiede zwischen
den Berufsgruppen lassen sich auch bei
Verletzungen ausmachen, die in beson-
ders gefdhrdeten Berufen eine ebenfalls
herausragende Rolle spielen. So verur-
sachten sie 2008 bei StraRenwarten,
KranfGhrern und Maurern finf, bei Ab-
fallbeseitigern, Halbzeugputzern, Form-
gieRern und Stahlbauschlossern Uber
vier Fehltage je Beschéftigten.

Neben den bislang genannten Erkran-
kungsarten spielen in allen Berufen auch
Atemwegserkrankungen eine relevante
Rolle. Insbesondere bei den Berufen, die
ansonsten durch geringe Krankenstande

gekennzeichnet sind, ist der Anteil von
Atemwegserkrankungen an den Fehlta-
gen vergleichsweise hoch. So betragt
er bei Naturwissenschaftlern, Juristen,
Chemikern und Hochschullehrern etwa
ein Viertel, was aber mit einem insge-
samt sehr geringen Krankenstand von
nur drei bis vier AU-Tagen je Beschaf-
tigten im Jahr einhergeht. Absolut lagen
die Werte damit auch weit unter denen,
die sich in gesundheitlich belasteten
Berufsgruppen zeigen. So entfielen
z.B. bei StraBenwarten 3,9 AU-Tage bei
Telefonisten/-innen 3,5 und bei Abfall-
beseitigern 3,3 AU-Tage auf Erkrankun-
gen des Atmungssystems, auch wenn
sie dort nur etwa 13 bis 15 %, bei Tele-
fonisten 19 % der krankheitsbedingten
Ausfallzeiten verursachten.

Einen zunehmenden Einfluss auf das
Erkrankungsgeschehen Uben - wie
schon in den vorherigen Kapiteln dar-
gelegt — die psychischen Stérungen
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Schaubild 30.2

Arbeitsunfahigkeit nach Berufsgruppen und Krankheitsarten

Berufe mit den wenigsten AU-Tagen
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aus. Sie liegen mittlerweile gemessen
an den durch sie verursachten Fehl-
tagen im Schnitt an vierter Stelle, bei
Telefonist(inn)en stehen psychische
Krankheitsursachen jedoch mit 3,3 AU-
Tagen und einem Anteil von 18 % sogar
anzweiter Stelle, unddiesistkeineswegs
die einzige Gruppe. Bei Grafiker(inne)n
verhalt es sichmiteinem Anteilvon 17 %
proportional &hnlich, wenn auch bei ins-
gesamt weit geringeren Fehlzeiten.
Auch fur Jurist(inn)en, Publizist(inn)en,
Arzt(inn)en, Medizinische Fachange-
stellte und Pharmazeutisch-technische
Assistent(inn)en bilden die psychischen
Krankheitsursachen mit durchschnittlich
15 bis 16 % der Krankheitstage inzwi-
schen die zweitwichtigste Krankheits-
gruppe. Besonders viele hierdurch ver-
ursachte Fehltage waren 2008 aufRer bei
Telefonist(inn)enauch beiHelfer(inne)nin
der Krankenpflege (2,7 Tage), bei Wach-
tern und Aufsehern (2,5 Tage) sowie
bei Schienenfahrzeugfihrern (2,3 Tage)

zu verzeichnen. In diesen Gruppen war
die Morbiditat durch psychische Erkran-
kungendamitabsolutam grof3ten. Zudem
lagenauch die Anteile anden Krankheits-
tagen insgesamt bei den Wachtern und
den Helfer(inn)en in der Krankenpflege
mit 13 % noch beachtlich hoch. Eine
ausflihrliche Betrachtung auch weiterer
Indikatoren fir die psychische Morbiditat
der besonders auffélligen Gruppen istin
dem nachfolgenden Spezial enthalten.

Psychische Fehlbeanspruchungen min-
den dabei nicht unbedingt nur in Krank-
heitsfédlle mit psychischen Diagnosen,
sondern kénnen sich auch in anderen
Krankheitsgruppen niederschlagen —
etwa in Rlcken- oder inneren Erkran-
kungen. Als weitere bedeutsame Gruppe
—auch in diesem Zusammenhang — sind
die Herz- und Kreislauferkrankungen zu
nennen, die bei den meisten Berufen an
flnfter Stelle des Erkrankungsgesche-
hens liegen. Besonders hohe Anteile an

Fehltagendurchdiese Erkrankungenwie-
sen besonders Chemiker (7,5 %) sowie
Architekten, Bauingenieure und Elektro-
ingenieure mitrund 7 % auf. Bei KFZ-und
Transportgeratefihrern lagen die Anteile
genauso hoch, die Krankheitstage der
Transportgerateflhrer waren hierbei im
Rahmen des insgesamt héheren Kran-
kenstandes mit durchschnittlich 1,5
Tagen je Beschaftigten in dieser Krank-
heitsgruppe am hochsten.

Besonders geringe Fehlzeiten durch Sto-
rungen des Herz- oder Kreislaufsystems
verzeichneten wiederum Naturwissen-
schaftlerund Juristen mitim Schnittunter
0,1 Tagen und unter 2 % ihrer Fehltage.



Psychische Erkrankungen in der Erwerbsbevolkerung

Die Bedeutung der psychischen Erkran-
kungen wachst kontinuierlich, so lasst
sich bereits seit Jahren eine fast un-
gebrochene Zunahme der durch diese
Diagnose verursachten Krankheitstage
beobachten. In 2008 war jeder neunte
Ausfalltag der BKK Pflichtmitglieder mit
einer psychischen Diagnose verbunden,
bei Frauen war es sogar jeder siebte.
Allein in den letzten zehn Jahren nahm
die psychisch verursachte Arbeitsunfa-
higkeit bei Frauen um 63 % bei Mannern
immerhin um 42 % zu. Bei einem insge-
samt rlcklaufigen Krankenstand steigt
die relative Bedeutung der psychischen
Krankheitsursachen noch deutlicher. Seit
Beginn der 1990er Jahre hat sich der
Anteil der mit dieser Krankheitsgruppe
verbundenen AU-Tage verdreifacht, seit
1978 sogar mehr als vervierfacht.

Die psychischen Erkrankungen umfas-
sen unterschiedliche Krankheitsbilder.
Zu den bedeutsamsten gehoren affek-
tive Stérungen (vor allem Depressionen),
neurotische Stérungen (u.a. Reaktionen
auf schwere Belastungen, somatoforme
sowie Angststorungen) und Stérungen
durch psychotrope Substanzen (Sucht-
erkrankungen durch Alkohol, Rausch-
mittel, Medikamente). Zudem ricken
neuere” Krankheitsbilder wie das Burn-
out-Syndrom, inden Vordergrund. Dieser
Zustand der physischenund psychischen
Erschopfung wird in der ICD-10 (/nter-
nationale Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme)

mit dem Diagnoseschlissel Z73 erfasst
und der Gruppe der Einflussfaktoren auf
den Gesundheitszustand zugeordnet.
Burnout stellt also keine eigenstandige
Krankheitdar, wirdaberals diagnostische
Zusatzinformation zunehmend angege-
ben.2008wurden 34,9 AU-Tage je 1.000
Mitglieder ohne Rentner durch Burnout
gemeldet, 2004 waren es gerade einmal
4,6 Tage.

Fir Frauen werden deutlich haufiger
psychische Erkrankungen diagnostiziert
als fir Manner. Hierbei ist jedoch zu
berlcksichtigen, dass Manner immer
noch — wie jingst anlédsslich des Selbst-
mordes eines Nationalspielers 6ffentlich
breit thematisiert — haufiger ihre seeli-
schen Probleme verdecken, und dies
auch bei Arztbesuchen tun. Auch die
Arzte selbst suchen bei ihnen eher nach
korperlichen als nach psychischen Krank-
heitsursachen (vgl. Spezial von Stiehler,
S.32f1).

Mit Ausnahme der Suchterkrankungen
(F10-F19) sowie der Schizophrenie und
anderer wahnhafter Stérungen (F20-F29)
liegendie Fehltage der Manner unter de-
nen der Frauen. Bei Suchterkrankungen
hingegen wiesen mannliche BKK Mit-
glieder rund zweieinhalbmal so viele
Arbeitsunfahigkeitstage und Kranken-
hausfalle wie Frauen auf (vgl. Kapitel 5).
Den Schwerpunkt bilden hierbei Erkran-
kungen durch Alkohol, die rund drei Vier-
tel der Suchterkrankungen ausmachen.

Die Ursachen psychischer Belastungen
finden sich sowohl in duRReren Bedin-
gungen (Arbeitsplatz, Familie, Lebens-
situation) sowie in inneren (individuellen,
z.T. biogenetischen) Dispositionen. Als
Hauptursache wird bei friheren Befra-
gungen von Arbeitsschutzexperten der
Arbeitsplatz genannt.” Auch in neueren
Mitarbeiterbefragungen fihlt sich mehr
als die Halfte der Beschaftigten (56 %)
belastet.? Standiger Zeitdruck, Uber-
oder Unterforderung, mangelnde Aner-
kennung oder Konflikte mit Vorgesetzten
und Kollegen gehoren neben gesell-
schaftlichen Entwicklungen (insbeson-
dere Arbeitslosigkeit und Arbeitsplatz-
unsicherheit)® und familiaren Ursachen
zu den haufigsten Stressoren.

Psychische Erkrankungen nach
Wirtschaftsgruppen

Von psychischen Stérungen sind die ver-
schiedenen Beschaftigtengruppen sehr
unterschiedlich betroffen (vgl. Schaubild
S4). Durchschnittlich wurden2008je 100
beschaftigte Pflichtmitglieder 134 Krank-
heitstage mitdieser Diagnosegruppe ge-
meldet (Frauen: 173 Tage, Manner: 101
Tage). Besonders im Sozialwesen sind
psychische Ursachen stark am Krank-
heitsgeschehen beteiligt, wo sie 16 %
an allen Fehltagen ausmachen. Auch in
der offentlichen Verwaltung und in der
Telekommunikationsbranche fallen mit
195 bzw. 178 Tagen viele psychisch be-
dingte Krankheitsausfalle an. Bei Verla-

T Vgl. IGA-Report 5: AusmaR, Stellenwert und betriebliche Relevanz psychischer Belastungen bei der Arbeit, Hauptverband der gewerblichen Berufs-

genossenschaften und BKK Bundesverband, 2004.
2 Vgl. Joussen, R.: Psychische Fehlbeanspruchungen am Arbeitsplatz, BKK Gesundheitsreport 2008, Spezial S. 82 ff.
3 Vgl. Bertelsmann Stiftung: Gesundheitsmonitor 2009



Schaubild S4

Psychische Erkrankungen nach Wirtschaftsgruppen
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Tabelle T2

Berufe mit den meisten psychisch verursachten AU-Tagen - Frauen

Arbeitslose

alle Beschaftigte

Telefonistinnen

Wachterinnen, Aufseherinnen

Helferinnen in der Krankenpflege
Sozialarbeiterinnen, Sozialpflegerinnen
Eisenbahnbetriebsreglerinnen, -schaffnerinnen
Elektrogeréate-, Elektroteilemontiererinnen
Sonstige Montiererinnen

Heimleiterinnen, Sozialpddagoginnen
Sonstige Technikerinnen
Metallarbeiterinnen, o. n. A.
Krankenschwestern, Hebhammen
Warenpriiferinnen, -sortiererinnen, a. n. g.
Warenaufmacherinnen, Versandfertigmacherinnen
Kassiererinnen

Raum-, Hausratreinigerinnen
Chemiebetriebswerkerinnen

Kéchinnen

Hauswirtschaftliche Betreuerinnen
Kindergartnerinnen, Kinderpflegerinnen
Lager-, Transportarbeiterinnen

Real-, Volks-, Sonderschullehrerinnen
Stenotypistinnen, Maschinenschreiberinnen

Je 100 beschaftigte Mitglieder — Bundesgebiet 2008

Schliissel

734
792
854
861
712
321
322
862
628
323
853
521
522
173
933
141
411
923
864
744
873
782

Falle je100

85
53
10,0
9,0
79
15
9,1

9,2
84
6,9
11

18
6,1

14
6,9
58
58
8,1

57

6,1

6,4
6,5
57

6,0

Tage je 100
709
170
348
327
314
299
280
27
254
251
249
236
228
221
217
213
211
201
200
200
200
200
189
186

gen und Medien sowie im Kredit- und
Versicherungsgewerbe — Branchen mit
unterdurchschnittlichen Krankenstanden
— fallen die Fehlzeiten durch psychische
Stérungen ebenfalls lGberproportional
hoch aus (111 bzw. 136 AU-Tage je 100).

Zwar spielen psychische Belastungen
auch im verarbeitenden Gewerbe eine
zunehmende Rolle, sie liegen aber zu-
meist unter denen im Dienstleistungs-
bereich. Besonders in Branchen mit
hoher Frauenbeschaftigung wie der
Textil- und Bekleidungsindustrie sowie
dem Druckgewerbe finden sich mit rund
10 % vergleichsweise hohe Anteile. Im
Baugewerbe und der Metallerzeugung
und-bearbeitung hatte diese Krankheits-
gruppe mit nur rund 5% an allen Ar-
beitsunfahigkeitstagen den geringsten
Einfluss.

Neben den genannten Branchen wurden
flr Frauen besonders viele Ausfalltage
auf Grund psychischer Erkrankungen
auch im Landverkehr gemeldet, wo
diese deutlich Uber denen der mann-
lichen Beschaftigten lagen (264 gegen-
Uber 156 AU-Tagen je 100). Lediglich im
Gesundheitswesen liegen die psychisch
bedingten Fehlzeiten der Manner Uber
denen der Frauen (Frauen: 162 Tage,
Maénner: 168 Tage).



Arbeitslose und Telefonist(inn)en
am starksten betroffen

Starker noch als nach Wirtschaftsgrup-
pen differenziert sich der Verbreitungs-
grad psychischer Stérungen nach beruf-
licher Tatigkeit. Im erwerbsfahigen Alter
trifft das hochste Risiko, psychisch zu er-
kranken, jedoch weniger die Erwerbstati-
gen, alsdiejenigen, die ihren Arbeitsplatz
verloren haben. Mit 619 AU-Tagen je 100
ALG-I-Empfanger*erreichtenihre Krank-
heitszeiten 2008 das Viereinhalbfache
der psychisch verursachten Fehlzeiten
der beschaftigten Pflichtmitglieder. Et-
wa jeder vierte Ausfalltag geht auf diese
Diagnosegruppe zurlck.

Unter den Beschaftigten verzeichne-
ten Telefonist(inn)en (332,9 AU-Tage
je 100 beschaftigte Pflichtmitglieder),
Sozialarbeiter/-innen (291,7 AU-Tage je
100) sowie Helfer/-innen in der Kran-
kenpflege (267,4 AU-Tage je 100) die
meisten Krankheitstage durch psychi-
sche Erkrankungen. Auch Heimleiter und
Sozialpadagogen, Wachter und Schie-
nenfahrzeugfihrer wurden Uberdurch-
schnittlich haufig mit dieser Diagnose
krankgeschrieben.

Neben den genannten gehorten unter
den erwerbstatigen pflichtversicherten

Tabelle T3

Berufe mit den meisten psychisch verursachten AU-Tagen - Manner

Arbeitslose

alle Beschiftigte

Telefonisten

Sozialarbeiter, Sozialpfleger
Krankenpfleger

Heimleiter, Sozialpddagogen
Schienenfahrzeugfiihrer

Wachter, Aufseher
Eisenbahnbetriebsregler, -schaffner
Fernmeldemonteure, -handwerker
Real-, Volks-, Sonderschullehrer
Werkschutzleute, Detektive

Helfer in der Krankenpflege
StraBenreiniger, Abfallbeseitiger
StraRenwarte

Biirohilfskrafte

Pfortner, Hauswarte

Gummihersteller, -verarbeiter
Masseure, Krankengymnasten und verwandte Berufe
Elektrogeréate-, Elektroteilemontierer
Hoteliers, Gastwirte, Hotel-, Gaststattengeschaftsfiihrer
Werbefachleute

Lebens-, Sachversicherungsfachleute
Buchhalter

Je 100 beschaftigte Mitglieder — Bundesgebiet 2008

Schliissel

734
861
853
862
m
792
12
312
873
191
854
935
716
784
793
143
852
321
N
703
694
172

Flle je100

6,0
28
14
54
55
50
12
5,2
58
4,2
3,7
4,6
4,5
5,1
48
4,0
3,1
3.9
4,1
3.9
2,6
28
28
3,0

Tage je 100
527
94
284
265
231
232
214
209
200
174
169
169
167
164
153
145
132
127
127
125
123
17
116
115

4 ALG-II-Empfanger werden in die Betrachtung der Arbeitsunfahigkeit nicht einbezogen, da ihre AU-Zeiten von den Krankenkassen auf Grund feh-
lender Krankengeldanspriiche i.d.R. nicht erfasst werden.



Frauen auch die zahlenmaRig kleinere
Gruppe der Polizeibediensteten, Mon-
tiererinnen sowie Tatigkeitsgruppen in
der Elektroindustrie zu den auffélligen
Gruppen.

Im Vergleich von Méannern und Frauen
in derselben Tatigkeitsgruppe zeigen
sich zumeist hdhere psychisch bedingte
Fehlzeiten der Frauen. So fehlten Schie-
nenfahrzeugflihrerinnen und weibliche
Reinigungskrafte mehr als doppelt sooft
auf Grund psychischer Erkrankungen wie
ihre mannlichen Kollegen. Bei hauswirt-
schaftlichen Berufen und Kindergartnern
zeigt sichdagegen ein umgekehrtes Bild:
Manner fehlten durchschnittlich einen
halben Tag langer als Frauen in diesen
Berufsgruppen.

Schaubild S5
Anteil der Erwerbspersonen mit Psychopharmaka- und
Antidepressiva-Verordnungen
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Arzneimittelverordnungen fir BKK Versicherte — 2008




Schaubild S6.1
Psychopharmaka-Verordnungen nach Erwerbsstatus -
Berufsgruppen mit der hochsten Inanspruchnahme - Frauen

Beschaftigte insgesamt

0 5.000 10.000

15.000 20.000 25.000 30.000

35.000

12.216
8,7

Arbeitslose
Sozialarbeiterinnen, Sozialpflegerinnen

32.736
18,9

Postverteilerinnen
Hilfsarbeiterinnen o. nahere Tatigkeitsangabe

Lager-, Transportarbeiterinnen
Warenaufmacherinnen,

Versandfertigmacherinnen

Hauswirtschaftliche Betreuerinnen
Telefonistinnen
Wachterinnen, Aufseherinnen

Datentypistinnen

Helferinnen in der Krankenpflege

Metallarbeiterinnen, o. n. A.

Raum-, Hausratreinigerinnen

Warenpriferinnen, -sortiererinnen, a. n. g.

Sonstige Montiererinnen

Elektrogerate-, Elektroteilemontiererinnen

Psychopharmaka-Verordnungen
nach beruflicher Tatigkeit

Die aus der Betrachtung der Arbeitsunfa-
higkeitsdaten gewonnenen tatigkeitsbe-
zogenen Befunde spiegeln sich auch in
der Inanspruchnahme von Arzneimitteln
wider. Psychische Erkrankungen, wie
z.B. Depressionen, flihren nicht immer
und schon gar nicht im gesamten Ver-

13,7
20.678
14,8

0 2 4 6 8
B DDD je 1000 Versicherte

lauf zu einer Krankschreibung. Oftmals
wird versucht, die Krankheit mithilfe von
Medikamenten zu lindern oder zu Uber-
winden.

Der Gruppe der Psychopharmaka wer-
den Uber die ATC-Klassifikation (Ana-
tomisch-Therapeutisch-Chemische
Klassifikation) die Arzneimittelgruppen
NO5A (Antipsychotika), NO5B-C (angst-

10

12 14 16 18 20

Anteil Versicherte mit Verordnung

|6sende und beruhigende Mittel) sowie
NOBA (Antidepressiva) zugeordnet. Die
relativ breite Spanne der zugelassenen
Indikationsbereiche flr die einzelnen
Wirkstoffe lasst jedoch nicht eindeutig
aufdie genaue Erkrankungsartschliefsen.
Antidepressiva werden beispielsweise
auch bei Angststorungen, allgemeinen
psychosomatischen Beschwerden so-
wie im Rahmen von Schmerztherapien



Schaubild S6.2

Psychopharmaka-Verordnungen nach Erwerbsstatus -
Berufsgruppen mit der hochsten Inanspruchnahme - Manner

Beschaftigte insgesamt

Arbeitslose

StralRenreiniger, Abfallbeseitiger
Transportgeratefiihrer

Warenprifer, -sortierer, a. n. g.
Elektrogerate-, Elektroteilemontierer
Metallschleifer

Krankenschwestern, -pfleger, Hebammen
Sonstige Montierer

Pfortner, Hauswarte
Werkschutzleute, Detektive
Blechpresser, -zieher, -stanzer
Burohilfskrafte

Wachter, Aufseher

Heimleiter, Sozialpadagogen
Sozialarbeiter, Sozialpfleger
Telefonisten

eingesetzt. Dennoch geben die Vertei-
lungsauffalligkeiten deutliche Hinweise
auf die psychisch besonders beeintrach-
tigten Berufsgruppen.

Wahrend nur 4,8 % der mannlichen be-
schaftigten BKK Mitglieder 2008 Psy-
chopharmaka erhielten, waren es bei den
Frauen 8,7 %. Auf 1.000 beschaftigte

0 5.000 10.000 15.000 20.000 25.000 30.000
23.862
12,6
0 2 4 6 8 10 12 14

mDDD je 1000 Versicherte

Manner entfielen 2008 588 Einzelver-
ordnungen und 7.563 Tagesdosen, je
1.000 Frauen waren es 749 Verordnun-
gen und 12.216 Tagesdosen. Unter den
6,5 % der beschaftigten BKK Mitglie-
der, die Psychopharmaka verschrieben
bekamen, bildeten Patient(inn)en mit
Antidepressiva-Verordnungen die groR-
te Gruppe. Bei 73 % der Psychophar-

Anteil Versicherte mit Verordnung

maka-Verordnungen handelt es sich um
eine Antidepressiva-Verordnung. 3,4 %
der Manner und 6,5 % der Frauen erhiel-
ten 2008 Antidepressiva. 10.196 DDDs
(Defined Daily Dose) je 1.000 beschaf-
tigte Frauen standen dabei nur 5.686
Tagesdosen der Manner gegenuber.



Schaubild S7.1
Antidepressiva-Verordnungen nach Tatigkeit —

Berufsgruppen mit der hochsten Inanspruchnahme - Frauen

0 5.000 10.000  15.000 20.000 25.000  30.000
Beschéftigte insgesamt 10-192’5
Arbeitslose 25.98115,0
Postverteilerinnen 12.5487’8
Sozialarbeiterinnen, Sozialpflegerinnen 13-109&2
Kraftfahrzeugfuhrerinnen 11.816
Kunststoffverarbeiterinnen 10.916 ’
Warenaufmacherinnen, 12.765
Versandfertigmacherinnen 8,6
Wachterinnen, Aufseherinnen 12.285 ,
Datentypistinnen 13.836 89
Telefonistinnen 13.732
Hauswirtschaftliche Betreuerinnen 13.368 02
Metallarbeiterinnen, o. n. A. 14.605 94
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Mit dem Alter erhdhen sich auch die Ver-
ordnungshéufigkeiten (vgl. Schaubild S5).
Bereits von den 25- bis 35-Jahrigen lie-
3en sich 3,2 % derbeschéftigten Manner
und 5,3 % der Frauen Psychopharmaka
verschreiben. Bei den Uber 55-Jahrigen
hat sich dieser Anteil bei den Frauen ver-
dreifacht, bei den Mannern immerhin
mehr als verdoppelt. Ahnliche Entwick-

mDDD je 1000 Versicherte

lungen zeigen sich auch bei der geson-
derten Betrachtung von Antidepressiva.

Arbeitslose wiesen gegenltber den
beschaftigten Mitgliedern etwa die
dreifache Verordnungsmenge an Psy-
chopharmaka und Antidepressiva auf.
Auch der Anteil der Versicherten mit
Psychopharmaka (15,5 gegenlber6,5 %)

Anteil Versicherte mit Verordnung

und Antidepressiva (11,8 gegenuber
4,7 %) lag deutlich Gber dem der Be-
schaftigten.

Bei den beschéftigten Mitgliedern fin-
densichdie bereits im Arbeitsunfahig-
keitsgeschehen auffalligen Tatigkeits-
gruppen wieder. Die Schaubilder S 6.1
und S 6.2 geben einen Uberblick tiber



Schaubild S7.2

Antidepressiva-Verordnungen nach Erwerbsstatus —
Berufsgruppen mit der hochsten Inanspruchnahme - Manner
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besonders auffallige Gruppen in Bezug
auf die Inanspruchnahme von Psycho-
pharmaka. Mit rund 16 Tagesdosen wur-
den die hochsten Verordnungsmengen
bei Raum- und Hausratreiniger(inne)n,
Elektrogeratemontierer(inne)n und haus-
wirtschaftlichen Betreuer(inne)n gemel-
det. Auch Helfer/-innen in der Kranken-
pflege, Telefonist(inn)en und Sozial-
arbeiter/-innen wiesen mit 14 bis 15 Ta-
gesdosen Uberdurchschnittlich hohe
Verordnungsmengen auf.

Bei Mannern gehorten, wie schon hin-
sichtlich der Arbeitsunfahigkeit sozial-
pflegerische Berufe zu den besonders
betroffenen Gruppen. Immerhin rund

mDDD je 1000 Versicherte

7 % der Sozialarbeiter und Heimleiter
erhielten Psychopharmaka und rund
5 % Antidepressiva . Damit lagen sie je-
doch noch immer unter den Werten der
Frauen. Weibliche Beschéftigte weisen
oftmals hohere Verordnungsmengen in
eher einfachen, manuellen und gering
qualifizierten Berufen wie Montiere-
rinnen, Warenpriferinnen und Sortiere-
rinnen auf.

Besonders in Zeiten wirtschaftlicher
Umbrlche sind neben steigenden Kran-
kenstanden auch deutlich steigende
Verordnungsmengen der eher hdher
qualifizierten Beschéaftigungsgruppenzu
verzeichnen. Sonahm beispielsweise die

Anteil Versicherte mit Verordnung

Anzahl der Tagesdosen bei Psychophar-
maka insgesamt je 1.000 Bankfachleute
um 12 %, bei Unternehmern um rund
11 % seit 2007 zu. Im Vergleich hierzu
stiegdie Anzahl der Tagesdosen Uberalle
Berufsgruppen hinweg nurum 1,4 %.

Die Risiken und Belastungskompo-
nenten fallen in den einzelnen Tatig-
keitsgruppen hdéchst unterschiedlich
aus. Zum einen sind Gruppen mit nied-
rigem beruflichen Status betroffen, die
durch geringe Eigenverantwortung und
Gestaltungsspielrdaume gekennzeichnet
sind. Zum anderen stehen aber auch
Berufe mit steigenden Anforderungen
und Verantwortungen im Vordergrund.
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4 Fehlzeiten und stationare Behandlungen nach Regionen

4 Fehlzeiten und stationidre Behandlungen

nach Regionen

Das Morbiditatsgeschehen weist nicht
nur alters- und geschlechtsspezifische,
sozialstatus- und tatigkeitsbedingte
Unterschiede auf, auch in regionaler
Hinsicht lassen sich Besonderheiten
feststellen. Dies zeigen die im Folgen-
den skizzierten Arbeitsunfahigkeits- und
Krankenhausergebnisse der BKK Ver-
sicherten. Grundlage der Darstellung
ist dabei die regionale Zuordnung der
Versicherten Uber den Wohnort (Post-
leitzahl). Tabelle 16 gibt einen Uberblick
Uber die Verteilung der BKK Versicher-
ten nach Bundeslandern. In Bayern,
Hamburg, Hessen und Niedersachsen
zeigte sich 2008 die gemessen am Be-
volkerungsanteil starkste BKK Prasenz
(19,0 bis 20,6 % der Wohnbevolkerung
sind dort BKK versichert). Mit knapp

2,9 Mio. leben die meisten BKK Versi-
cherten jedoch in Nordrhein-Westfalen,
wo etwa 16 % der Bevolkerung in einer
BKK versichert sind. Dagegen weisen
im Saarland und Sachsen die BKK Da-
ten gemessen am Anteil an der dortigen
Wohnbevolkerung mit nurrund 7 % eine
geringere Reprasentativitat auf.

Die im Folgenden dargestellten Befunde
zur Arbeitsunfahigkeit beziehen sich auf
alle BKK Pflichtmitglieder (einschlief3lich
der versicherten Arbeitslosen), die Er-
gebnisse der stationaren Behandlungen
auf die BKK Versicherten insgesamt. Zur
besseren Vergleichbarkeit der regionalen
Ergebnisse werden zudem die nach Alter
und Geschlecht standardisierten Werte
ausgewiesen.



4 Fehlzeiten und stationare Behandlungen nach Regionen

Tabelle 16

BKK Versicherte nach Bundeslandern 2008*

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

Saarland

Berlin

Brandenburg
Mecklenburg-Vorpommern
Sachsen
Sachsen-Anhalt
Thiringen

Bund gesamt

* Nach Wohnort.

insgesamt

456.147
349.041
1.506.420
99.969
2.852.949
1.167.735
654.303
1.791.549
2.584.613
74.759
622.624
390.000
271.129
294.740
301.086
268.098

13.741.459

BKK Versicherte
mannlich

218.524
166.828
752.117
51.184
1.399.159
567.486
323.310
886.844
1.276.876
37.878
300.514
200.660
135.979
146.473
150.576
135.860
6.777.995

weiblich
237.622
182.213
754.304
48.785
1.453.790
600.250
330.993
904.705
1.307.736
36.881
322.109
189.340
135.150
148.267
150.510
132.238
6.963.464

Bevolkerungsanteil in v. H.**

insgesamt

16,1
19,7
19,0
15,1
15,9
19,3
16,2
16,7
20,6

7.3
18,1
15,5
16,3

7.0
12,6
11,8
16,8

mannlich

15,7
19,3
19,3
15,9
16,0
19,1
16,4
16,8
20,8

7.6
17,9
16,1
16,5

7.1
12,9
12,1
16,9

weiblich

16,4
20,1
18,6
14,3
15,8
19,4
16,1
16,6
20,5

7.0
18,4
14,9
16,1

6,9
12,4
11,5
16,7

** Anteile beziehen sich auf die Bevolkerungszahlen des Statistischen Bundesamtes: , Bevolkerung: Bundeslander, Stichtag, Geschlecht”, Stand

31.12.2008.

Tabelle 17

Veranderungen in der Arbeitsunfahigkeit nach Bundeslandern 2008 gegeniiber dem Vorjahr

Bundesland

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

Saarland

Berlin

Bund West
Brandenburg
Mecklenburg-Vorpommern
Sachsen
Sachsen-Anhalt
Thiringen

Bund Ost

Bund gesamt

Falle

103,7
103,5
111,1
112,0
108,4
117,6
134,9
105,9
104,7
106,4
107,5
109,3
105,5
112,3
100,7
106,3
106,2
106,3
108,9

Arbeitsunfahigkeiten je 100 Pflichtmitglieder

Differenz
zum Vorjahr

08
-1,4
4,0
1,5
7,6
8,3
8,3
5,6
5,7
2,4
-2,8
5,4
-1,5
-1,2
0,6
-1,2
1,3
-0,4
4,6

Tage

1.342,8
1.471,3
1.377,5
1.415,4
1.423,2
1.443,3
1.582,9
1.207,5
1.245,9
1.675,1
1.672,3
1.367,0
1.524,4
1.489,2
1.392,9
1.479,6
1.467,4
1.476,8
1.381,5

Differenz
zum Vorjahr

30,6
27,9
57,5
15,4
95,7
146,2
113,0
49,5
70,3
74,2
-44,2
69,3
8,4
14,6
18,3
6,6
34,1
17,1
61,6

Tage je Fall

13,0
14,2
12,4
12,6
13,1
12,3
11,7
11,4
11,9
15,7
15,6
12,5
14,5
13,3
13,8
13,9
13,8
13,9
12,7

Differenz
zum Vorjahr

0,2
0,5
0,1
0,0
0,0
0,4
0,1
-0,2
0,0
0,4
0,0
0,0
0,3
0,3
0,1
0,2
0,2
0,2
0,0
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4.1 Arbeitsunfahigkeit in den Bundeslidndern

Wie schon bei den Beschaftigten stie-
gen die Krankheitszeiten 2008 bei allen
Pflichtmitgliedern (einschl. der Arbeits-
losen) von 13,2 auf 13,8 AU-Tage an.
Wahrend es bis 2006 noch in nahezu
allen Bundeslandern Rickgange gab,
nehmen nun die Fehlzeiten der Pflicht-
versicherten in fast allen Regionen mit
Ausnahme von Berlin zu (vgl. Tabelle 17).
Die starksten Anstiege verzeichneten
Hessen, Rheinland-Pfalz und Nordrhein-
Westfalen. Hierbei verzeichnete diesmal
Hessen mit einer Zunahme von 1,5 auf
14,4 AU-Tage den hochsten Anstieg um
11,3%.

Die meisten Krankheitstage wurden
mit 16,8 AU-Tagen je Pflichtmitglied
im Saarland gemeldet, somit hat Berlin
(16,7 AU-Tage je Pflichtmitglied) seine
. Spitzenstellung” an das Saarland — wo
allerdings eine besonders unglnstige

Altersstruktur das Ergebnis beeinflusst
(s.u.) — abgegeben. An dritter Stelle
folgte 2008 Rheinland-Pfalz mit einer
ebenfalls spirbaren Zunahme um 1,1
Tage (+7,7 %) auf nun 15,8 AU-Tage je
Pflichtmitglied.

Die geringsten Fehlzeiten wurden mit
nur 12,1 bzw. 12,5 Arbeitsunfahigkeits-
tagen wie bisher in den stdlichen Lan-
dern Baden-Wirttemberg und Bayern
erreicht. Allerdings verzeichneten auch
diese beiden Lander 2008 ansteigende
Krankheitszeiten (+0,5 bzw. +0,7 AU-
Tage). Daneben fielen auch in Schleswig-
Holstein mit 13,4 Tagen vergleichsweise
geringe Fehlzeiten an. Im Osten war
wie in den Vorjahren ein gegenlber den
alten Bundeslandern wesentlich héheres
Niveau zu verzeichnen, wobei die regio-
nalen Unterschiede weit geringer als
im Westen ausfielen. Dort wurden mit

13,9 Tagen je Pflichtmitglied die wenigs-
ten Arbeitsunfahigkeitstage in Sachsen
gemeldet. Die hochsten Krankheitszeiten
im Osten (15,2 Tage je Pflichtmitglied)
verzeichnete wie schon im Vorjahr Bran-
denburg.

Die Falldauern lagen mit durchschnittlich
12,7 Tagen auf dem Niveau des Vorjah-
res. Auch hier flihrte das Saarland mit
Krankheitsdauern von durchschnittlich
15,7 Kalendertagen die Rangliste an, ge-
folgt von Berlin (15,6 Tage) und Branden-
burg (14,5 Tage). Im Ost-West-Vergleich
dauerten die AU-Falle in den neuen Lan-
dern — nicht zuletzt bedingt durch eine
altere Versichertenstruktur — im Schnitt
fast eineinhalb Tage langer als im Westen
(13,9 gegenulber 12,5 Tage). Insgesamt
wiesen die BKK Versicherten im Osten
unglnstigere Risikostrukturen auf als im
Westen (s. u.).
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Nach Alter und Geschlecht
standardisierte
Landerergebnisse

Die skizzierte regionale Struktur der
Arbeitsunfahigkeit ist nicht zuletzt vom
Alter und Geschlecht der Versicherten
in den Bundeslandern abhangig. Um
sich ein detailliertes Bild der regionalen
Differenzen zu machen, ist es daher
sinnvoll, eine Vergleichbarkeit durch
Altersstandardisierung zu erreichen,
also rechnerisch abweichende Alters-
und Geschlechtsstrukturen zu bereini-
gen. Durch die Standardisierung anhand
der Alters- und Geschlechtsstruktur aller
Pflichtmitglieder in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung' verandert sich die AU-
Fallzahl insgesamt nur geringfligig. Im
Westen steigt sie lediglichum 0,5 je 100
Pflichtmitglieder, wahrend sie im Osten
um 0,7 sinkt. Anders stellt sich indes das
Ergebnis flr die Zahl der Krankheitstage
dar. Diese steigt durch die Standardisie-
rung Uber alle Bundeslander um 58 auf
1.440 Tage je 100 Pflichtmitglieder deut-
lich an. Bedingt ist dieser rechnerische
Anstieg vor allem durch das Westergeb-
nis (+74 Tage je 100). Hier ist die Alters-
struktur der BKK Versicherten merklich
junger als im GKV-Durchschnitt. Im Os-
ten ist die Altersverteilung der BKK dage-
gen etwas ungunstiger als die der GKYV,
so dass die AU-Tage demografiebereinigt
um 24 Tage je 100 Pflichtmitglieder sin-
ken. Insgesamt nahern sich die Ergeb-
nisse zwischen Ost und West durch die
Bereinigung der Struktureffekte zwar an,
es bleibt aber ein leicht hoheres Ergeb-
nis der 6stlichen Bundeslander mit einer
Differenz von 12 AU-Tagen je 100 Pflicht-
mitglieder bestehen.

Schaubild 32 zeigt die Abweichungen
der altersstandardisierten und nicht
standardisierten AU-Tage der Bundes-

4.1 Arbeitsunfahigkeit in den Bundeslandern

lander vom Bundesdurchschnitt. In
den meisten Landern verringern sich
durch die Bereinigung der Alters- und
Geschlechtsstruktur die Abweichungen
vom Bundesdurchschnitt, Ausnahmen
bilden wie schon im Vorjahr Hamburg,
Schleswig-Holstein und Niedersach-
sen sowie aktuell auch Hessen, wo die
erstmalige Uberschreitung des Bundes-
durchschnitts nach der Standardisie-
rung sogar etwas hoher als im Rohwert
ausfallt. In Hamburg ist die Alters- und
Geschlechtsstruktur der BKK Pflichtmit-
glieder wesentlich glnstiger als es die
hohen AU-Werte vermuten lassen, hier
wirkt die Altersstruktur eher entlastend
auf das AU-Geschehen. Dagegen fuhrt
in Schleswig-Holstein die rechnerische
Anpassung der Alters- und Geschlechts-
struktur an den GKV-Durchschnitt zu
einer starkeren Reduzierung der Arbeits-
unfahigkeit. In Sachsen ergibt sich hieraus
sogar eine Umkehrung der im Rohwert
leicht Uberdurchschnittlichen Fehlzei-
ten hin zu gemessen an der Alters- und
Geschlechtsstruktur deutlich unter dem
Erwartungswert liegenden AU-Zeiten.

Die Lander Bayern und Baden-W(rttem-
berg mit ihrer auffallend niedrigen AU
profitieren erkennbar von einer jungen
Altersstruktur. In den standardisierten
Werten unterschreiten ihre AU-Raten
den Bundesdurchschnitt in geringerem
Umfang, obwohlin beiden Lédndern auch
standardisiert noch eine beachtliche
Differenz zur mittleren Arbeitsunfahig-
keit bestehen bleibt.

So modifiziert sich durch die rechne-
rische Bereinigung der Einflisse von
Alter und Geschlecht das Ausmall der

T Die Daten fur die GKV insgesamt entstammen der amtlichen Mitgliederstatistik KM6.

Abweichungen mehr oder weniger deut-
lich, die Richtung der Differenz andert
sich jedoch nur in Sachsen. Bei den
Landern mit hoher AU verandert sich
zudem die Rangfolge, denn nach Be-
reinigung der Struktureffekte rangiert
Berlin wie in den Vorjahren an erster
Stelle vor dem Saarland. Doch die Zahl
der standardisierten Fehltage bleibt in
beiden Landern weit Gber dem Durch-
schnitt. Rheinland-Pfalz folgt auch nach
der Standardisierung an dritter Stelle vor
Hamburg, wo jedoch bei Berlcksichti-
gung der demografischen Verteilung ein
deutlich héherer AU-Kennwert ermittelt
wird. Im Westen fallen die Struktur-
effekte jedoch insgesamt geringer aus
als in den Ostlichen Bundeslandern, allen
voran Thiringen und Sachsen-Anhalt,
wo sich der Alters- und Geschlechtsein-
fluss deutlich niederschlagt. Dort wer-
den durch die Bereinigung der Struktur-
komponenten durchweg unauffélligere,
dem Bundesdurchschnitt angenaherte
Krankenquoten ermittelt.

Im Ergebnis haben aber unter- oder
Uberdurchschnittliche AU-Raten auch
dann noch Bestand, wenn Alter und Ge-
schlecht als préagende Einflussfaktoren
rechnerisch beseitigt werden. Dies zeigt,
dass die Verteilung der Arbeitsunféahig-
keit in den Regionen in starkem Male
durch die regionale Wirtschaftsstruktur
und andere regionale Einflisse wie die
Angebotsdichte der medizinischen Ver-
sorgung sowie soziodkonomische und
siedlungsstrukturelle Merkmale gepragt
wird.
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Exkurs

Die oben angesprochenen regionen-
spezifischen Auspragungen der Indika-
toren zur gesundheitlichen Lage zeigen
sich im Ubrigen noch wesentlich prag-
nanter im kleinrdumigeren Vergleich.
Hierzu werden feingliedrigere regionale
Auswertungen nach Landkreisen fir die
regionale Berichterstattung bundesweit
zur Verfligung gestellt. Exemplarisch sind
in Tabelle 18die Ergebnisse der wichtigs-
ten Landkreise aus drei Bundeslandern
(Nordrhein-Westfalen, Baden-Wirttem-
berg und Brandenburg) dargestellt.

In Nordrhein-Westfalen fallen die hochs-
ten Krankenstande nicht Uberraschend
im industriellen Herzen des Ruhrgebietes
an, wahrend sie sich in den kreisfreien
Stadten Munster und Bonn sowie in den
landlicheren Gebieten des Bergischen
Landes und an der Lippe weit unter dem
Landesdurchschnitt bewegten. Insbe-
sondere Munster und Bonn sind durch
den Hochschulbereich und den Dienst-
leistungssektor — mit Ublicherweise
niedrigeren Ausfallzeiten — gepragt. Bei
einer mittleren Arbeitsunfahigkeit von
14,2 AU-Tagen je Pflichtmitglied in NRW
lagen hier fast acht AU-Tage Differenz
zwischen den jeweiligen Regionen mit
hohen und niedrigen Fehlzeiten vor.

Demgegenlber war in Baden-Wirttem-
berg nicht nur der mittlere Krankenstand
um zwei Tage deutlich niedriger, auch die
Unterschiede zwischen den Regionen
fielen moderater aus, die Spannbreite
betrug rund sechs Tage. Jedoch wiesen
die industrieller gepragten Regionen wie
Heidenheim und Ortenaukreis 35 bis
60 % hohere Ausfalltage als Freiburg,
Boblingen oder Biberach mit starkerer
Pragung im Dienstleistungsbereich auf.

Auch in den 6stlichen Landern beeinflus-
sendie Wirtschaftsrdume mit den hiermit
verbundenen sozialen Rahmenbedingun-
gen die Verteilung des Krankenstandes
im jeweiligen Land, wobei sich haufig
typische Unterschiede zwischen den
Regionen mit erfolgreichem Struktur-
wandel und solchen mit wirtschaftlicher
Stagnation erkennen lassen. So verzeich-
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Tabelle 18

Arbeitsunfahigkeit nach Kreisen in ausgewahlten Bundeslandern

NRW

Gelsenkirchen, Stadt
Recklinghausen

Moénchengladbach, Stadt

Diren

Markischer Kreis
Bochum, Stadt
Dortmund, Stadt
Unna

Duisburg, Stadt
Aachen
Oberhausen, Stadt
Ennepe-Ruhr-Kreis
Essen, Stadt
Wesel

Viersen
Nordrhein-Westfalen
Steinfurt
Wuppertal, Stadt
Leverkusen, Stadt
Ko6ln, Stadt
Siegen-Wittgenstein
Erftkreis

Borken
Minden-Liibbecke
Bielefeld, Stadt
Neuss

Herford

Mettmann
Glitersloh
Rhein-Sieg-Kreis
Dusseldorf, Stadt

Rheinisch-Bergischer Kreis

Lippe
Bonn, Stadt
Mdnster, Stadt

BKK Pflichtmitglieder insgesamt

neten etwa in Brandenburg die struktur-
schwachen Landkreise ausgesprochen
hohe Krankheitszeiten, wohingegen die
Fehlzeiten in den wirtschaftlich starke-
ren Regionen vor allem in Potsdam unter
dem Landesdurchschnitt lagen.

BKK
Mitglieder
13.259
32.896
15.425
15.860
22.419
26.273
40.610
19.175
41.337
16.797
14.668
21.588
32.359
27.544
17.473
1.110.177
23.520
21.841
21.732
86.808
18.903
33.900
23.659
20.957
28.289
30.826
17.357
30.181
33.390
38.241
40.685
22.373
16.916
14.572
13.454

AU-Tage je Kranken-

BKK Mitglied

18,0
17,6
17,3
17,1
16,8
16,8
16,7
16,5
16,3
15,9
15,7
15,3
15,1
14,6
14,2
14,2
13,9
13,8
13,8
13,8
13,8
13,4
13,4
13,3
13,0
13,0
12,8
12,8
12,5
12,4
12,4
12,2
11,6
10,7
10,4

stand

4,9
4,8
4,7
4,7
4,6
4,6
4,6
4,5
4,5
4,4
4,3
4,2
4,1
4,0
3,9
3,9
3,8
3,8
38
38
38
3,7
3,7
3,6
3,6
3,6
3,5
3,5
3,4
3,4
3,4
33
3,2
2,9
2,8
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Baden-Wiirttemberg

Ortenaukreis

Heidenheim

Ostalbkreis
Neckar-Odenwald-Kreis
Karlsruhe, Stadt

Karlsruhe

Ulm, Universitatsstadt
Rastatt

Mannheim, Universitatsstadt
Konstanz
Rhein-Neckar-Kreis
Alb-Donau-Kreis
Goppingen

Zollernalbkreis
Bodenseekreis

Rottweil
Schwarzwald-Baar-Kreis
Ludwigsburg
Baden-Wiirttemberg
Reutlingen

Lorrach

Schwabisch Hall

Heilbronn

Calw

Tuttlingen
Rems-Murr-Kreis

Enzkreis

Stuttgart, Landeshauptstadt
Tibingen

Esslingen
Breisgau-Hochschwarzwald
Ravensburg

Biberach

Boblingen

Freiburg im Breisgau, Stadt

BKK
Mitglieder
24.624
15.663
21.119
10.894
21.004
33.157
10.027
21.404
19.277
28.719
32.932
15.900
19.099
18.799
26.598
12.582
22.467
44.608
802.248
19.808
15.380
10.645
31.231
10.711
16.178
23.561
10.966
40.126
13.874
38.245
14.350
25.724
19.399
28.077
10.827

AU-Tage je Kranken-
BKK Mitglied stand

15,3 4,2
14,4 3,9
14,3 3,9
14,2 3,9
13,8 3,8
13,3 3,7
13,3 3,6
13,3 3,6
13,2 3,6
13,0 3,6
12,9 3,5
12,7 3,5
12,6 3,6
12,5 3,4
12,4 3,4
12,3 3,4
12,1 3,3
12,1 3,3
121 3.3
12,1 3,3
11,7 3,2
11,7 3,2
11,4 3,1
11,4 3,1
11,4 3,1
11,2 3,1
11,1 3,1
11,0 3,0
10,7 2,9
10,7 2,9
10,6 2,9
10,6 2,9
10,6 2,9
10,3 2,8

9,6 2,6

Brandenburg

Markisch-Oderland
Barnim

Prignitz
Dahme-Spreewald
Oberhavel
Potsdam-Mittelmark
Oberspreewald-Lausitz
Havelland
Brandenburg
Oder-Spree
Teltow-Flaming
Cottbus, Stadt
Ostprignitz-Ruppin
Elbe-Elster
Spree-Neil3e

Frankfurt (Oder), Stadt

BKK
Mitglieder

18.530
17.215
6.594
13.216
17.451
19.211
9.707
14.937
206.890
17.383
13.707
6.720
6.392
7.056
8.957
2.843

Brandenburg an der Havel, Stadt 5.825

Uckermark
Potsdam, Stadt

8.888
12.259

AU-Tage je Kranken-
BKK Mitglied stand

16,5 4,5
16,4 4,5
16,0 4,4
15,9 4,4
15,6 4,3
15,5 4,2
15,4 4,2
15,3 4,2
15,2 4,2
15,1 4,1
15,1 4,1
15,0 4,1
14,9 4,1
14,7 4,0
14,4 3,9
14,0 3,8
13,7 3,7
13,6 3,7
13,3 3,7



Regionale Verteilung der
Krankheitsarten

Die Verteilung nach Krankheitsarten
weist ebenfalls regionale Besonder-
heiten auf, die in Schaubild 33 wieder-
gegeben sind. So nehmen Krankheiten
des Muskel- und Skelettsystems be-
sonders bei den BKK Pflichtmitgliedern
in den westdeutschen Bundeslandern
Schleswig-Holstein, Bremen, Nordrhein-
Westfalen, Saarland und Niedersach-
sen einen Uberdurchschnittlichen An-
teil der Fehltage ein, womit hier die
Vorjahresergebnisse bestatigt werden.
Bemerkenswert dabei ist, dass hier
nicht — wie in den Ergebnissen nach
Branchen und Berufen vorgefunden —
nur Lander betroffen sind, die generell
einen hohen Krankenstand aufweisen.
So lag der Krankenstand teilweise, wie
in Schleswig-Holstein, sogar unter dem
Durchschnitt aller Bundesléander. Gleich-
zeitig wiesen auch Lander mit tenden-
ziell Uberdurchschnittlichen Fehlzeiten
(wie etwa die ostdeutschen Léander)
unterdurchschnittliche Anteile dieser
Erkrankungsart auf. Grinde hierfar
sind einerseits in den sektoralen Struk-
turen der regionalen Arbeitsmarkte wie
auch auf der anderen Seite in regional
unterschiedlichen Facharztangeboten zu
suchen.

Krankheiten des Herz- und Kreislauf-
systems hatten in den Ostlichen Lan-
dern seit der Wiedervereinigung einen
groReren Anteil am AU-Geschehen als
im Westen. Von den alten Bundeslan-
dern wiesen nur die BKK Pflichtmit-
glieder in Berlin mit 5,0 % annahernd
die Anteile von Herz- und Kreislauf-
erkrankungen wie in Ostdeutschland
(5,3 bis 6,8%) auf. Die westlichen
Flachenldnder Schleswig-Holstein, Bay-
ern, Baden-Wiurttemberg und Nieder-
sachsen meldeten dagegen mit nurrund
4% niedrige Anteile der durch Herz-/
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Kreislauferkrankungen  verursachten
Krankheitstage, wobei der niedrigste
Anteil mit nur 3,9 % in Schleswig-Hol-
stein gemeldet wurde. Die Krankheits-
gruppe zeigt im langerfristigen Trend
des AU-Geschehens eine bereits seit
Jahren ricklaufige Entwicklung.

Ein vergleichsweise hoher Anteil von
15,1 % der im Bundesdurchschnitt ge-
meldeten AU-Tage entfiel auf Krank-
heiten des Atmungssystems. Auch
hierbei verzeichnete Schleswig-Holstein
(12,7 %) den geringsten Anteil an den
Fehltagen, wobei dort die vergleichs-
weise glnstigen Umwelteinflisse die
Erkrankungshaufigkeit offenbar deutlich
reduzieren. Hohe Fehlzeitenanteile durch
Atemwegserkrankungen verzeichneten
dagegen im Westen u.a. Rheinland-Pfalz
(16,6 %) und Hessen (16,4 %) sowie —
bei allerdings niedrigem Krankenstands-
niveau — Baden-Wurttemberg (16,3 %).
In Ostdeutschland wurden 15,4 % der
AU-Tage durch Atemwegserkrankungen
verursacht, wahrend in den alten Bun-
deslandern wie in den Vorjahren etwas
weniger anfielen (15,1 %). In den Neun-
zigerjahren waren hier noch weit deut-
lichere Differenzen zwischen Ost und
West auszumachen.

Sehr aufféllige regionale Unterschiede
lieRen sich erneut bei den durch psy-
chische Stérungen verursachten Krank-
heitstagen beobachten. In Hamburg und
Berlin war — wie schon in den Vorjahren
— der Anteil entsprechender Diagnosen
an den Fehltagen besonders grof3. In
Berlin betrug er 13,2 %, in Hamburg
sogar 16,9 %. Damit Ubertraf der Anteil
in Hamburg sogar den Anteil der durch
Atemwegserkrankungen verursachten
AU-Tage. Die geringsten Anteile psy-
chisch bedingter Krankheitstage ver-

zeichneten unter den westdeutschen
Landern Bremen, Niedersachsen und
Rheinland-Pfalz. Aber auch dort lagen die
Anteile mit etwa 10 % tber dem Niveau
in Ostdeutschland, wo durchschnittlich
9,2 % der AU-Tage auf diese Erkran-
kungen entfielen (+1,0 Prozentpunkte
gegenltber dem Vorjahr), wahrend es
im Westen im Schnitt 11,2 % waren
(+0,7 Prozentpunkte gegentber dem
Vorjahr). Im Osten verzeichnete Sach-
sen 2008 wie schon in den Vorjahren mit
9,7 % der AU-Tage erneut einen hohen
Anteil der psychisch verursachten Krank-
heitstage. Dennoch bestehen weiterhin
— wenn auch abnehmend — strukturelle
Differenzen der Versorgungsangebote
im psychiatrischen und psychothera-
peutischen Bereich zwischen Ost und
West?, die die Pravalenz in der Arbeits-
unfahigkeit mitbeeinflussen dirften.

Noch vorhandene Ost-West-Unterschie-
de liefsen sich auch bei den Erkrankungen
des Verdauungssystems beobachten.
Auf sie entfielen im Osten 7,1 % der
Fehltage (+0,1 Pronzentpunkte gegen-
Uber dem Vorjahr), im Westen dagegen
nur 6,4 %. Darlber hinaus waren auch
bei Verletzungen groRere Unterschiede
zwischen Ost und West feststellbar.
Wahrend in den ostdeutschen Landern
im Schnitt 14,6 % der AU-Tage durch
Verletzungen ausgeldst wurden, waren
es im Westen nur 13,6 % —allerdings mit
erheblich starkeren Streuungen. So lag
die Spannweite im Westen zwischen
nur 11,8 % der Fehltage in Hamburg
und 15,7 % in Bayern, wahrend sich
die Anteile in den neuen Landern zwi-
schen 14,2 % (Brandenburg) und 14,8 %
(Mecklenburg-Vorpommern) weniger
stark unterschieden. Weitere detaillierte
Angaben kdnnen der Tabelle 6 im An-
hang entnommen werden.

2 Nach letzten statistischen Angaben standen 2008 je 100.000 Einwohner im Osten nur 1,56 Facharzten fir Psychiatrie und Psychotherapie noch 3,8
Arzte dieser Fachrichtungen im Westen gegenulber.
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Wie schon die Arbeitsunfahigkeit, so
unterschieden sich auch Haufigkeit und
Ursachen von Krankenhausaufenthalten
zwischen den Bundeslandern zum Teil
erheblich. Die meisten Krankenhausfélle
gab es in Sachsen-Anhalt (219 Falle und
2.110 Tage je 1.000 Versicherte), Nord-
rhein-Westfalen (202 Falle und 1.973
Tage je 1.000 Versicherte), im Saar-
land (196 Falle und 1.886 Tage) und in
Sachsen (196 Félle und 1.901 Tage).
Die wenigsten Krankenhausfélle wie-
derum wurden in Baden-Wurttemberg
(135 Falle und 1.208 Tage), Schleswig-
Holstein (161 Falle und 1.523 Tage) und
in Bayern (163 Falle und 1.447 Tage) ge-
meldet. Auf Grund steigender Fallzah-
len nahmen in allen Bundeslandern, mit
Ausnahme von Baden-Wdrttemberg, die
Krankenhaustage zu. In Baden-Wirttem-
berg sank die Zahl der Krankenhausfalle
im Vergleich zum Vorjahr um 1,1 %, die
Zahl der Krankenhaustage um 1,7 %. Die
deutlichsten Anstiege der Krankenhaus-
félle verzeichneten Thiringen (+8,4 %),

Tabelle 19
Krankenhausbehandlung in den Bundeslandern
Bundesland Falle* Differenz Tage* Differenz Falle*

zum Vorjahr zum Vorjahr

BKK Rohwerte

Schleswig-Holstein 161 2,7 % 1.523 2,7 % 171
Hamburg 178 3,9% 1.818 5,5 % 173
Niedersachsen 170 4,5 % 1.577 3,3% 169
Bremen 187 5,5 % 2.024 8,0 % 180
Nordrhein-Westfalen 202 4,8 % 1.973 37% 188
Hessen 180 3.1% 1.749 3.7% 179
Rheinland-Pfalz 188 5,7 % 1.788 7.0 % 182
Baden-Wurttemberg 135 -1,1% 1.208 -1,7 % 148
Bayern 163 4,1 % 1.447 3,1% 176
Saarland 196 4,9 % 1.886 8,1 % 197
Berlin 179 2,3% 1.797 1,4 % 174
Bund West 173 33% 1.633 2,7 % 174
Brandenburg 192 5,5 % 1.815 6,5 % 196
Mecklenburg-Vorpommern 177 5,1% 1.601 6,8 % 185
Sachsen 196 6,4 % 1.901 7.4 % 177
Sachsen-Anhalt 219 7,7 % 2.110 7,9 % 206
Thiiringen 193 8,4 % 1.712 9,5 % 200
Bund Ost 196 6.4 % 1.843 7.4 % 194
Bund gesamt 176 3,6 % 1.656 3.2% 176

* Je 1.000 Versicherte 2008.

Sachsen-Anhalt (+7,7 %) und Sachsen
(+6,4 %). Die Zunahme der Tage und
Falle fiel in den neuen Landern auf ins-
gesamt hoherem Niveau deutlicher aus
als in den alten Bundeslandern.

Um bevolkerungsunabhangige Verglei-
che zwischen den Bundeslandern zu
ermadglichen, werden auch hier die Er-
gebnisse nach Alter und Geschlecht
standardisiert und damit um Effekte
bereinigt, die einzig auf der spezifischen
Bevolkerungsstruktur eines Bundes-
landes beruhen und nicht auf das tatsach-
liche Krankheitsgeschehen hindeuten.

Standardisiert wiesen Sachsen-Anhalt
mit 206 Behandlungsféllen, Thiringen
mit 200, das Saarland mit 197 sowie
Brandenburg mit 196 Behandlungsfallen
je 1.000 Versicherte die hochste sta-
tiondare Morbiditat auf (vgl. Tabelle 19).
Auch standardisiert nahmen sowohl die
Fallzahlen als auch die Krankenhaustage
in allen Bundesldandern bis auf Baden-

** Standardisierung nach Alter und Geschlecht der GKV-Versicherten.

Wirttemberg zu. Dort fallt der Rlickgang
jedoch noch geringer aus als in den Roh-
werten. Im Bundesdurchschnitt stiegen
die Falle um 3,6 %, die Krankenhaustage
um 3,2 %. Uberdurchschnittlich erhoht
haben sich die stationaren Falle und Tage
in Bremen (+5,7 % der Falle bzw. 8,9 %
der Tage), Rheinland-Pfalz (+5,4 % der
Falle bzw. +6,7 % der Tage) und Hamburg
(+5,3 % der Falle bzw. +7,2 % der Tage).

Verweildauer in den
Bundeslandern

Die Verweildauer lag im Bundesdurch-
schnitt bei 9,4 Tagen, in den einzelnen
Bundeslandern gab es jedoch deutliche
Abweichungen (vgl. Schaubild 34). Uber-
durchschnittliche Verweildauern waren in
Bremen, Hamburg und Berlin mit 10,8 bis
10,0 Tagen im Mittel festzustellen. Unter-
durchschnittliche Verweildauern gab es
dagegen in Thiringen und Bayern mit je
8,9 Tagen. Ausgepragte Unterschiede
der mittleren Verweildauern in den Lan-

Differenz Differenz
zum Vorjahr zum Vorjahr
standardisierte Werte**

Tage*

3,3% 1.637 3,4 %
53 % 1.758 7.2 %
4,4 % 1.560 3,1%
5,7 % 1.927 8,9 %
4,3 % 1.796 3.2 %
3,5% 1.736 4,3 %
54 % 1.719 6,7 %
-0,1 % 1.347 -0,7 %
4,6 % 1.595 3,5%
3,7 % 1.900 6,9 %
2,9 % 1.731 2,1%
3,6 % 1.638 31%
3,6 % 1.868 4,4 %
3,1% 1.683 4,8 %
4,1 % 1.695 4,9 %
4,9 % 1.963 5,2 %
4,9 % 1.786 55 %
4,0 % 1.808 4,8 %
3,6 % 1.656 32%
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dern bestehen trotz der Annaherung
der stationaren Falldauern im Zuge der
DRG-EinfGhrung (Fallpauschalen) fort.
Dies legt nahe, dass sich auch nach Ein-
flihrung der neuen Abrechnungsregeln
die Unterschiede der regionalen Ange-
botsdichte (z.B. der Bettenzahl) weiter-
hin deutlich messbar auswirken.

Krankheitsarten in den
Bundeslandern

Auch die Verteilung der Krankenhaus-
diagnosen stellt sich in den einzelnen
Bundeslandern zum Teil sehr unter-
schiedlich dar (vgl. Schaubild 35). Herz-/
Kreislauferkrankungen sind, gefolgt von
Neubildungen und Erkrankungen des
Verdauungssystems, bundesweit die
haufigste Ursache fur einen Kranken-
hausaufenthalt.

Jeder siebte Behandlungsfall geht auf
eine Erkrankung des Herz-/Kreislauf-
systems zurlck. Die meisten auf diese
Diagnosegruppe entfallenden Kranken-
hausfalle wurden in Sachsen-Anhalt
und Nordrhein-Westfalen mit 33 bzw.
32 Fallen je 1.000 Versicherte gemel-
det. Auch in Berlin waren sie mit einem
Anteil von 15,8 % an allen stationaren
Fallen besonders auffallig. Die gerings-
ten Anteile lagen in Bayern (12,4 %) und
Baden-Wirttemberg (12,6 %) vor.

Auch die Anteile der Neubildungen an
den stationaren Fallen variierten in den
einzelnen Bundeslandern zum Teil erheb-
lich. Wahrend im Saarland nur 10,7 %
und in Niedersachsen 11,2 % der Falle
auf diese Krankheitsgruppe entfielen, be-
stimmte sie die stationdre Versorgung
in den ostdeutschen Landern zumeist
starker. Hier reichten die Anteile der
Neubildungen an den Krankenhausfallen
von 12,2 % in Thiringen bis zu 14,2 %
in Sachsen-Anhalt. Lediglich in Bremen
wurde mit 15,5 % ein noch hoherer Anteil
erreicht. Absolut fanden sich die meis-
ten Krankenhausfalle neben Bremen
(29,1 Falle) vor allem in Sachsen-Anhalt
(31 Falle).

Waéhrend die Zahl der Behandlungsfélle
auf Grund von Erkrankungen des Herz-/
Kreislaufs- sowie Atmungssystems seit
Jahren rlcklaufig ist, steigen die durch
psychische und Verhaltensstérungen
verursachten Krankenhausaufenthalte
an. Auch hier zeigen sich regionale Un-
terschiede: Wahrend ihr Anteil an den
stationdren Behandlungen in Schleswig-
Holstein und Hamburg bei 8,8 bzw.
8,7 % lag, betrug dieser in Rheinland-
Pfalz und Nordrhein-Westfalen lediglich
6,4 % und 6,6 %.
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In den bisherigen Kapiteln wurde das
Erkrankungsgeschehen bei Arbeitsun-
fahigkeit und Krankenhausbehandlungen
auf der Ebene der ICD-Hauptgruppen
betrachtet. Dies ermdglicht die Beschrei-
bung langfristiger Trends in der Morbi-
ditat auffalliger Bevdlkerungsgruppen
nach soziobkonomischen und regiona-
len Merkmalen. Die ICD-Hauptgruppen
umfassen jedoch zum Teil recht unter-
schiedliche Krankheitsbilder, so dass
eine vertiefende Betrachtung anhand von
Einzeldiagnosen und Diagnosegruppen
aufschlussreich ist.

Im vorliegenden Bericht werden die
Diagnosedaten auf der Basis der ICD-10
dokumentiert, wobei jeweils die von der
Kasse gekennzeichnete Hauptdiagnose
verwendet wird. Da Mehrfachdiagnosen
innerhalb eines Falls nicht bericksichtigt
werden kdnnen, geben die Daten keinen
Aufschluss Uber Multimorbiditat.

Mit ihren bis zu 6-stelligen Schllssel-
nummern und insgesamt Uber 14.000
Einzeldiagnosen stellt die 10. Revision
der ICD-Klassifikation ein sehr viel dif-
ferenzierteres Schllisselsystem dar als
die 9. Revision, nach der diese Statistik
bis zum Jahr 2000 geflihrt wurde. Dies
bedeutet flur die Auswertung jedoch,
dass Vergleiche mit friiheren Jahreser-
gebnissen (bis 2000) auf der Ebene von
Einzeldiagnosen nur eingeschrankt mog-
lich sind, auch wenn lediglich die ersten
drei Stellen der Schlisselnummern be-
ricksichtigt werden.

Insgesamt hat sich die vom Gesetzgeber
flr die Leistungserbringer ab 2000 ver-
bindlich eingefiihrte Verschlisselungs-
pflicht der Diagnosen bei Arbeitsunfa-
higkeit und Krankenhausbehandlung
(88 295 und 301 SGB V) positiv auf die
Gesundheitsberichterstattung ausge-
wirkt und eine bessere Zuordnung der

ICD-Hauptgruppen nach der ICD-10-GM

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

AuBere Ursachen von Morbiditat (nicht fiir AU-Bescheinigungen)

ICD Bezeichnung
| A00-B99 Infektiose und parasitare Krankheiten
Il C00-D48 Neubildungen
] D50-D89 Krankheiten des Blutes
\ E00-E90 Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten
\% F00-F99 Psychische und Verhaltensstorungen
VI G00-G99 Krankheiten des Nervensystems
VIl HO00-H59 Krankheiten des Auges
VIl H60-H95 Krankheiten des Ohres
IX 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems
X J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems
Xl K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems
Xl L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut
X MO00-M99
XIV  NO00-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems
XV 000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
XVI  P00-P96 Bestimmte Zustande, Ursprung in der Perinatalperiode ...
XVII  Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen
XVIII R00-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde
XIX S00-T98 Verletzungen und Vergiftungen
XX V01-Y98
XX Z00-Z99

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen (nicht fiir AU)

Krankheitsbefunde ermaoglicht. Zu einer
verbesserten Spezifizierung der Diag-
nosen hatte zunachst auch die Uber-
tragung der Diagnoseverschlisselung
auf die Arzte beigetragen, die vorher
durch die Kassen erfolgte. Allerdings
ist im ambulanten Bereich im Unter-
schied zum Einfihrungszeitraum nun
wieder eine starkere Konzentration auf
die haufigsten ICD-Kodierungen und
damit eine zunehmende Tendenz, ,gan-
gige"” Kodierungen zu verwenden, zu
beobachten. Wahrend in 2001 die finf
haufigsten Diagnosen nur noch gut ein
Funftel (22,6 %) aller AU-Falle der Mit-
glieder ohne Rentner umfassten, waren
es 2008 bereits 30,3 % (+0,3 % zum Vor-
jahr). Im Jahr 1999 vor der Einflhrung der
Verschliisselung durch die Arzte betrug
dieser Anteil etwa ein Drittel der Falle.

Im Folgenden werden die wichtigsten
Ergebnisse nach Einzeldiagnosen und
Diagnoseuntergruppen bei Arbeitsun-
fahigkeit und stationaren Behandlungen
dargestellt. Weitere Einzelauswertungen
nach den dreistelligen ICD-Diagnosen
sind bei spectrumlIK (gesundheitsberich-
te@spectrumk.de) erhéltlich.
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Wichtige Einzeldiagnosen

Die haufigsten und nach Krankheits-
tagen relevantesten Einzeldiagnosen
bei Arbeitsunfahigkeit (auf der dreistel-
ligen Ebene) sind der Tabelle 9 im An-
hang zu entnehmen. Wie in den vorigen
Jahren waren auch in 2008 Akute Infek-
tionen der oberen Atemwege (J06) und
Rickenschmerzen (M54) mit 10,6 %
bzw. 7,4 % aller AU-Falle die haufigsten
Einzeldiagnosen in der Arbeitsunfahig-
keit. An dritter Stelle stand die Diagnose
Sonstige nichtinfektiése Gastroenteritis
und Kolitis (K52; 5,0 % aller AU-Falle und
1,9 % der AU-Tage), gefolgt von Akuter
Bronchitis (J20; 3,7 % der Falle, 2,1 % der
Tage) sowie den Sonstigen Krankheiten
der Zéhne und des Zahnhalteapparates
(K08; 3,6 % der Falle, 0,8 % der Tage).

Beiden Krankheitstagen schlagendiese
Erkrankungen erwartungsgemafl mitsehr
unterschiedlichem Gewicht zu Buche.
So entfielen 2008 auf Akute Infektionen
der oberen Atemwege lediglich 4,9 %
der Krankheitstage, Rlckenschmerzen
waren dagegen mit einem Anteil von
8,8 % erneut die Einzeldiagnose mit
dem grofRten Anteil an den AU-Tagen.
Ilhre durchschnittliche Falldauer lag bei
14,9 Tagen. Neben den Depressiven
Episoden (F32; 3,9 % der Tage, 1,0%
der Falle) waren auch die bereits ge-
nannte Akute Bronchitis sowie Sonstige
Bandscheibenschédden (M51; 2,1 % der
Tage, 0,7 % der Falle) und Reaktionen auf
schwere Belastungen und Anpassungs-
stérungen (F43; 1,9 % der Tage, 1,0 %
der Félle) bedeutsam.

Nach der Haufigkeit zeigen sich bei den
Geschlechtern keine Unterschiede in der
Reihenfolge und nur geringe Abweichun-
gen bei den Anteilen der haufigsten Dia-
gnosen. Manner sind jedoch starker von
Ruckenschmerzen betroffen als Frauen.
Mit einem Anteil von 8,7 % der Falle und
10,0 % der Tage lagen sie deutlich tber
den Anteilswerten der weiblichen Versi-
cherten (5,8 % der Falle und 7,2 % der
Tage). Hierbei spielen u.a. unterschied-
liche berufliche Tatigkeiten eine Rolle:
Manner sind auch heute noch haufiger
als Frauen in Berufen tatig, die durch
schwere korperliche Arbeit wie etwa
schweres Heben und Tragen gepragt

sind. Bei den akuten Infektionen der
oberen Atemwege zeigt sich ein diffe-
renziertes Bild: Wahrend der Anteil der
AU-Falle auf Grund dieser Erkrankungen
bei den Mannern deutlich Gber dem der
Frauen (Manner: 10,4 %, Frauen: 1,4 %)
lag, wiesen die weiblichen Versicherten
einen leicht hoheren Anteil an hierdurch
verursachten Arbeitsunfahigkeitstagen
(Manner: 4,7 %, Frauen: 5,3 %) auf.

Bezogen auf die Krankheitstage stellen
bei Mannern Depressive Episoden (F32,;
2,8 % der Tage, 0,8 % der Falle) und Ver-
letzungen nicht ndher bezeichneter Kor-
perregionen (T14; 2,4% der Tage, 2,1 %
der Félle) weitere bedeutsame Ursachen
fur Arbeitsunfahigkeit dar. Bei Frauen sind

Depressive Episoden noch auffalliger.
Mit einem Anteil von 5,3 % an den Ta-
gen und 1,4 % an den Fallen wiesen sie
fast doppelt so hohe Anteile auf wie die
mannlichen Versicherten. Dies gilt auch
fur Reaktionen auf schwere Belastungen
und Anpassungsstoérungen (F43), die bei
Frauen mit einem Anteil von 2,7 % der
Tage, den vierten Rang bilden. Diese Be-
funde verdeutlichen die bereits in Kapi-
tel 2.1 thematisierten unterschiedlichen
Morbiditatsschwerpunkte bei Mannern
und Frauen. Wahrend Manner deutlich
haufiger durch Krankheiten des Muskel-
und Skelettsystems sowie durch Verlet-
zungen arbeitsunfahig werden, reagie-
ren Frauen auf Belastungen haufiger als
Manner mit psychischen Stérungen.

Tabelle 20
Die 10 wichtigsten Einzeldiagnosen nach AU-Tagen 2008
Frauen
Rang ICD Bezeichnung Tage*
1. M54 Rickenschmerzen 904,8
2. F32 Depressive Episode 662,9
3. J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht néaher 659,6
bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege
4. F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen 344,4
5. J20 Akute Bronchitis 272,0
6. C50 Bosartige Neubildung der Brustdrise [Mammal 241,9
7. K52 Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis 239,56
8. M51 Sonstige Bandscheibenschaden 235,5
9. J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 2211
10. F48 Andere neurotische Storungen 183,9
Manner
Rang ICD Bezeichnung Tage*
1. M54 Riickenschmerzen 1.250,7
2. J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher 589,0
bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege
3. F32 Depressive Episode 344,2
4. T14 Verletzung an einer nicht naher bezeichneten Korperregion 294,8
5. M51 Sonstige Bandscheibenschaden 294,0
6. M23 Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal derangement] 283,1
7. J20 Akute Bronchitis 259,5
8. K52 Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis 241,2
9. M75 Schulterlasionen 229,2
10.  J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 205,8

* Je 1.000 Mitglieder ohne Rentner



5.1 Die haufigsten Diagnosen bei Arbeitsunfahigkeit

Tabelle 21
Arbeitsunfahigkeit nach Diagnoseuntergruppen: Krankheiten des Muskel- und Skelettsystems

Diagnoseuntergruppen Manner Frauen Zusammen

Falle Tage Tage Falle Tage Tage Falle Tage Tage

je Fall je Fall je Fall

Infektiose Arthropathien 0,3 5,2 20,4 0,2 4,1 20,6 0,2 4,7 20,5
(M00-MO03)
Endziindliche 7,8 103,4 13,2 4,0 82,5 20,4 6,2 94,2 15,3
Polyarthropathien
(M05-M14)
Arthrose 7,4 286,7 38,6 5,2 235,1 45,6 6,4 264,1 41,1
(CD=M15-M19)
Sonstige Gelenkkrankheiten 19,5 485,8 24,9 12,9 380,1 29,6 16,6 439,4 26,5
(M20-M25)
Systemkrankheiten des 0,2 4,6 22,2 0,4 11,9 32,2 0,3 7,8 28,0
Bindegewebes
(M30-M36)
Deformitaten der Wirbelsaule 2,7 49,1 18,1 2,4 47,5 19,7 2,6 48,4 18,7
und des Riickens
(M40-M43)
Spondylopathien 4,7 103,9 21,9 3,7 83,1 22,5 4,3 94,8 22,2
(M45-M49)
Sonstige Krankheiten der 101,7 1.713,5 16,8 75,0 1.324,6 17,7 90,0 1.542,9 171
Wirbelsaule und des Riickens
(M50-M54)
Krankheiten der Muskeln 2,5 26,3 10,7 2,0 23,0 11,5 2,3 24,9 11,0
(M60-M64)
Krankheiten der Synovialis 6,1 103,8 17,0 7.4 144,0 19,4 6,7 121,56 18,2
und der Sehnen
(M65-M68)
Sonstige Krankheiten 29,9 561,2 18,8 20,8 454,8 21,8 25,9 514,5 19,9
des Weichteilgewebes
(M70-M79)
Veranderungen der 0,3 13,2 43,3 0,3 14,2 43,6 0,3 13,7 43,5
Knochendichte und -struktur
(M80-M85)
Sonstige Osteopathien 0,6 20,1 32,8 0,5 16,6 31,3 0,6 18,6 32,2
(M86-M90)
Chondropathien 0,7 23,9 36,4 0,5 19,1 35,9 0,6 21,8 36,2
(M91-M94)
Sonstige Krankheiten des 8,4 91,7 11,0 7,6 84,3 11,1 8,0 88,5 11,0

(Muskel-Skelett-Systems und

des Bindegewebes

(M95-M99)

Insgesamt (M00-IV199) 192,8 3.592,5 18,6 143,0 2.924,9 20,5 170,9 3.299,7 19,3

Je 1.000 Mitglieder ohne Rentner — Bundesgebiet 2008
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Krankheiten des Muskel- und
Skelett-Systems

Nach der Hochphase Anfang der 90er
Jahre sind die Muskel- und Skeletter-
krankungen in den letzten Jahren kon-
tinuierlich zurickgegangen (1991: 782
AU-Tage, 2000: 409 AU-Tage je 100
Pflichtversicherte insgesamt). Dennoch
spielen Muskel- und Skeletterkrankungen
mit durchschnittlich 3,6 Arbeitsunféahig-
keitstagen je Mitglied auch 2008 noch
eine wichtige Rolle im Arbeitsunféahig-
keitsgeschehen. In Tabelle 21 wird ein
Uberblick tiber die Verteilung der Muskel-
und Skeletterkrankungen nach Diagnose-
untergruppen fir Manner und Frauen
gegeben. Bei beiden Geschlechtern

Schaubild 36.1

dominierten nach Fallen und Tagen die
Wirbelsaulen- und Rickenleiden (M40-
Mb54; vgl. Schaubild 36.1-36.2).

Mit Ausnahme der Krankheiten der Syn-
ovialis und der Sehnen (M65-M@68), der
Systemkrankheiten des Bindegewebes
(M30-M36) sowie den Verdnderungen
der Knochendichte und -struktur (M80-
M85) wiesen Frauen weniger Erkran-
kungsfalle als Ménner auf. So meldeten
Frauen ein Drittel weniger Félle und ein
Finftel weniger Tage als Manner auf
Grund von Arthropathien (Gelenkleiden,
MO00-M25). Bei Krankheiten der Wirbel-

Muskel- und Skeletterkrankungen nach Diagnoseuntergruppen (Falle)

Arthropathien
(Gelenkleiden)

Arthropathien

Wirbelsaule/Riicken X
(Gelenkleiden)

séule und des Riickens (M40-M54) lagen
sowohl Félle als auch Tage der Frauen bei
ca. drei Viertel der Vergleichsgrof3en fr
Ménner. Dass die Arbeitsunfahigkeits-
tage durch Osteopathien und Chondro-
pathien (M80-M94) bei Frauen im Ver-
gleich zu Mannern sogar etwas niedriger
ausfielen, ist dadurch zu erklaren, dass
diese Krankheiten bis zu einem Alter von
etwa Mitte flinfzig starker bei Mannern
verbreitet sind, bei Frauen dagegen erst
nach der Menopause eine starke Zu-
nahme erfahren.

Wirbelsaule/Riicken

56 % 57 %
e 18%
Ubrige Ubrige
6% 4%

— ——a

Osteopathien/ gsteodpathnter:\/
Chondropathien ; 0/on ropathien
1% o
Weichteile Weichteile
21 % 20 %
fiauen Manner

Anteil der AU-Félle je 1.000 Mitglieder ohne Rentner — Bundesgebiet 2008

Schaubild 36.2

Muskel- und Skeletterkrankungen nach Diagnoseuntergruppen (Tage)

Arthropathien
(Gelenkleiden)

Arthropathien

Wirbelsaule/Riicken X
(Gelenkleiden)

Wirbelsaule/Riicken

50 % 51 %
24 % 25 %
Ubrige Ubrige
3% 3%
Osteopathien/ Osteopathien/
Chondropathien Chondropathien
2% 2%
Weichteile Weichteile
2L 19%
Frauen Manner

Anteil der AU-Tage je 1.000 Mitglieder ohne Rentner — Bundesgebiet 2008
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Tabelle 22
Arbeitsunfahigkeit nach Diagnoseuntergruppen: Krankheiten des Atmungssystems
Diagnoseuntergruppen Manner Frauen Zusammen
Falle Tage Tage Falle Tage Tage Falle Tage Tage
je Fall je Fall je Fall
Akute Infektionen 153,5 904,1 5,9 186,8 1.098,2 5,9 168,1 989,3 5,9
der oberen Atemwege
(J00-J06)
Grippe und Pneumonie 13,1 109,6 8,4 12,2 98,3 8,0 12,7 104,7 8,2
(J10-J18)
Sonstige akute Infektionen 38,6 277,8 7.2 40,1 290,5 7,2 39,3 283,4 7,2
der unteren Atemwege
(J20-J22)
Sonstige Krankheiten 18,1 148,2 8,2 23,7 168,0 71 20,6 156,9 7,6
der oberen Atemwege
(J30-J39)
Chronische Krankheiten 40,1 311,2 7.8 42,7 318,3 7,4 41,3 314,3 7,6
der unteren Atemwege
(J40-J47)
Lungenkrankheiten durch 0,1 1,9 22,9 0,1 0,8 12,8 0,1 1,4 19,2
exogene Substanzen
(J60-J70)
Sonstige Krankheiten 0,1 2,9 34,3 0,1 2,3 35,1 0,1 2,6 34,6

der Atmungsorgane,

die hauptsachlich das

Interstitium betreffen

(J80-J84)

Purulente und nekrotisierende 0,0 1.1 35,0 0,0 0,6 241 0,0 0,9 30,9
Krankheitszustande

der unteren Atemwege

(J85-J86)

Sonstige Krankheiten der Pleura 0,2 7,5 38,5 0,1 39 36,7 0,2 5,9 37,9
(J90-J94)

Sonstige Krankheiten 7.1 45,4 6,4 8,5 52,0 6,1 7.7 48,3 6,3
des Atmungssystems

(J95-J99)

Insgesamt (J00-J99) 271,0 1.810,0 6,7 314,4 2.033,0 6,5 290,0 1.907,8 6,6

Je 1.000 Mitglieder ohne Rentner — Bundesgebiet 2008
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Krankheiten des
Atmungssystems

Bei den Krankheiten des Atmungs-
systems stehen nach Fallhaufigkeit und
Krankheitstagen Akute Infektionen der
oberen Atemwege (J00-J06) mit einem
Anteil von 58 % an den AU-Fallen und
52 % an den AU-Tagen im Vordergrund.
Es folgen Chronische Krankheiten der
unteren Atemwege (J40-J47), Akute
Bronchialerkrankungen (J20-J22) sowie
Sonstige akute Infektionen der unteren
Atemwege (vgl. Tabelle 22 und Schau-
bild 37.1-37.2). Diese Rangfolge ist bei
Mannern und Frauen gleich. Frauen
erkrankten, wie auch in den Vorjahren,
generell haufiger an Atemwegserkran-
kungen als Manner. Die Haufigkeit dieser
Krankheitsgruppe bei Frauen (314 AU-
Falle je 1.000 Mitglieder ohne Rentner)

Schaubild 37.1

Uberstieg die bei Mannern (271 Félle je
1.000) um 16 %. Dabei traten insbeson-
dere die akuten Infektionen der oberen
Atemwege bei Frauen haufiger auf, so-
wohl die Anzahl der AU-Félle als auch
der AU-Tage je 1.000 Mitglieder ohne
Rentner lag jeweils um ein Flunftel Uber
der der Manner. Dagegen waren Frau-
en weniger als Manner von schwereren
Erkrankungen wie Grippe und Pneuno-
mie (um etwa ein Zehntel bei Fallen und
Tagen) betroffen.

Wie im Vorjahr war auch 2008 erneut ein
Anstieg der Krankheiten des Atmungs-
systems zu verzeichnen. Arbeitsunfahig-
keiten auf Grund von Krankheiten des At-
mungssystems stiegen um 17 AU-Falle

Krankheiten des Atmungssystems nach Diagnoseuntergruppen (Falle)

Sonstige akute Infektionen
der unteren Atemwege 13 %

Grippe
und Pneumonie
4%

oy

Akute Infektionen
der oberen Atemwege
58 %

Frauen

Sonstige Krankheiten

Sonstige akute Infektionen
der unteren Atemwege 14 %

und 92 AU-Tage an (290 Falle und 1.908
Tage je 1.000 Mitglieder 2008 gegen-
Uber 273 Falle und 1.816 Tage je 1.000
Mitglieder 2007). Allerdings weist die-
se Krankheitsgruppe in der Regel keine
mehrjahrigen Trends auf, da ihre Ver-
breitung stark durch jahrlich wechseln-
de Erkaltungs- und Grippehaufigkeiten
gepragt wird.

Sonstige Krankheiten

der oberen Atemwege

der oberen Atemwege

8 % =
Grippe
Chron. Krankheiten und Pneumonie

der unteren 5%
Atemwege
14 %
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3% Akute Infektionen

der oberen Atemwege
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Schaubild 37.2

Krankheiten des Atmungssystems nach Diagnoseuntergruppen (Tage)

Sonstige akute Infektionen
der unteren Atemwege 14 %
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der oberen Atemwege
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Tabelle 23

Arbeitsunfahigkeit nach Diagnoseuntergruppen: psychische und Verhaltensstéorungen

Diagnoseuntergruppen
Falle

Organische, einschlieBlich 0,2

symptomatischer psych.

Stérungen

(FOO0-F09)

Psychische und

Verhaltensstérungen

durch psychotrope Substanzen

(F10-F19)

Schizophrenie, schizotype und

wahnhafte Storungen

(F20-F29)

Affektive Storungen

(F30-F39)

Neurotische, Belastungs- und

somatoforme Storungen

(FA0-F48)

Verhaltensauffalligkeiten mit

korperlichen Stérungen

und Faktoren

(F50-F59)

Personlichkeits- und

Verhaltensstorungen

(F60-F69)

Intelligenzminderung

(F70-F79)

Entwicklungsstorungen

(F80-F89)

Verhaltens- und emotionale

Storungen mit Beginn in der

Kindheit und Jugend

(F90-F98)

Nicht naher bezeichnete

psychische Stérungen

(F99-F99)

Insgesamt (FO0-F99)

1,8

0,8

8,9

15,3

0,3

0,2

0,0

0,0

0,1

0,2

27,8

Manner Frauen
Tage Tage Falle Tage
je Fall
7.4 47,7 0,2 5,4
79,4 44,7 0,7 324
46,8 61,2 0,7 42,1
440,9 49,5 17,5 841,5
411,4 26,9 31,4 823,8
4,9 19,7 0,5 22,9
10,7 46,2 0,4 22,6
0,2 14,1 0,0 0,3
0,3 21,8 0,0 0,5
2,4 28,1 0,1 1,8
57 23,6 0,5 12,0
1.009,9 36,4 52,0 1.805,4

Je 1.000 Mitglieder ohne Rentner — Bundesgebiet 2008

Psychische und
Verhaltensstorungen

Psychische Stérungen haben in den
letzten Jahren im Arbeitsunfahigkeits-
geschehen kontinuierlich an Bedeutung
gewonnen. Auch wenn in einzelnen Jah-
ren (z.B. 1997 und 1998) die absolute
Zahl der mit diesen Diagnosen verbun-
den Krankheitstagen im Zuge der all-
gemeinen Krankenstandsentwicklung
abgenommen hat, vergrofserte sich den-
noch der Anteil der psychisch bedingten
Fehlzeiten an der gesamten Arbeitsun-
fahigkeit von Jahr zu Jahr. Betrug dieser
Anteil 1980 noch 2,5 % und 1990 3,7 %,

so Uberschritt er im Jahr 2000 bereits
die 7 %-Grenze und lag 2008 bei 10,9 %.
Bei Pflichtversicherten einschlieRlich Ar-
beitslosen wurden 2008 150 Arbeitsun-
fahigkeitstage je 100 durch Psychische
Stoérungen verursacht (vgl. Schaubild 38
sowie Tabelle 2 im Anhang). Damit hat
sich der Anteil der Psychischen Stérun-
gen am Krankenstand in den letzten 30
Jahren mehr als vervierfacht. Sie neh-
men inzwischen unter den Diagnose-
hauptgruppen den vierten, bei den Frau-
en sogar den dritten Rang ein — vor den
Krankheiten des Kreislaufsystems und
des Verdauungssystems. Die Griinde flr
die Zunahme sind sowohl in der realen

Zusammen
Tage Falle Tage Tage
je Fall je Fall
31,0 0,2 6,5 39,8
47,4 1,3 58,8 45,3
61,1 0,7 44,8 61,1
48,1 12,7 616,6 48,7
26,2 22,4 592,2 26,5
43,6 0,4 12,8 34,6
56,7 0,3 15,9 52,2
36,0 0,0 0,2 211
24,9 0,0 0,4 23,5
21,4 0,1 2,1 25,1
24,4 0,4 8,5 24,1
34,7 38,4 1.358,8 35,4

Zunahme der Morbiditat als auch in ver-
anderten Diagnosestellungen der Arzte
zu vermuten.

Bei Frauen lagen die durch psychische
Diagnosen begriindeten Krankheitszeiten
2008 um ca. vier Finftel (79 %) hoher als
bei Ménnern. Quantitativ standen hierbei
die Gruppen Affektive Stérungen (F30-
F39) und Neurotische, Belastungs- und
somatoformen Stérungen (F40-F48, z. B.
Reaktionen auf schwere Belastungen
und Anpassungsstorungen) mit jeweils
etwa 45 % der psychischen Erkrankungs-
tage im Vordergrund (vgl. Tabelle 23). In
der letztgenannten Gruppe dominierten
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Schaubild 38.1

Psychische Erkrankungen nach Geschlecht und Einzeldiagnosen - Frauen

Depressive Episode (F32) 36,7 - 662,9
Reaktionen auf schwere Belastungen
und Anpassungsstorungen (F43) 16t . Ss
Andere neurotische Stérungen (F48) 10,2 I 183.9
Somatoforme Stérungen (F45) 8,6 I 1565,8
Rezidivierende depressive Storung (F33) 7.5 I 136,2
Andere Angststérungen (F41) 6.7 I 1213
Psychische und Verhaltensstérungen 14 | 255
durch Alkohol (F10) : ’
Schizophrenie (F20) 1] 19,1
Anhaltende affektive Stérungen (F34) 12 ‘ 22,0
Bipolare affektive Stérungen (F31) 0.9 ‘ 15,7
Sonstige 6.6 I 118.,8
[ I I I I I I I ]
100 0 100 200 300 400 500 600 700
M Anteil an allen psychischen Erkrankungen AU-Tage
je 1.000 Mitglieder ohne Rentner - Bundesgebiet 2008
Schaubild 38.2
Psychische Erkrankungen nach Geschlecht und Einzeldiagnosen — Manner
Depressive Episode (F32) 34,1 - 344,2
Reaktionen auf schwere Belastungen
und Anpassungsstorungen (F43) G2 - &4
Andere neurotische Stérungen (F48) 9,0 . 90,7
Somatoforme Stérungen (F45) 8,1 . 82,0
Rezidivierende depressive Stérung (F33) 6.9 I 69,7
Andere Angststorungen (F41) 6.6 I 66,4
Psychische und Verhaltensstérungen
durch Alkohol (F10) Cs I et
Schizophrenie (F20) 29 294
Anhaltende affektive Stérungen (F34) 13| 134
Bipolare affektive Stérungen (F31) 1.1 | 11.4
Sonstige 75 l 76,2
[ I I I I I I I ]
50 0 50 100 150 200 250 300 350
M Anteil an allen psychischen Erkrankungen AU-Tage

je 1.000 Mitglieder ohne Rentner - Bundesgebiet 2008

Depressionen, die bei den AU-Tagen der
Frauen schon den zweiten Rang unter
den Einzeldiagnosen einnehmen. In bei-
den Diagnosegruppen wiesen Frauen
nahezu die doppelte Anzahl der Krank-
heitstage auf.

Bei Mannern kommen als dritte be-
deutende Erkrankungsgruppe Psychi-

sche und Verhaltensstorungen durch
psychotrope Substanzen (F10-F19) hinzu,
auf die 2008 8 % der gemeldeten Tage
entfielen. Mehr als drei Viertel hiervon
standen in Zusammenhang mit Alkohol-
missbrauch (82 %). Bei Frauen spielen
derartige Erkrankungen — wie auch psy-
chische Krankheiten auf Grund des Miss-
brauchs anderer Drogen — bisher eine

deutlich geringere Rolle. Die hierdurch
verursachten AU-Tage betrugen nur etwa
zwei Funftel der Werte far Ménner und
machten zugleich nur rund 2 % der fir
Frauen gemeldeten AU-Tage mit dieser
Erkrankungsgruppe aus.
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Tabelle 24
Haufigste Diagnosegruppen im Krankenhaus 2008
Diagnosegruppen Manner Frauen Zusammen
KH- KH- Tage KH- KH- Tage KH- KH- Tage
Falle  Tage je Fall = Falle Tage jeFall Falle Tage je Fall
Sonstige Formen der Herzkrankheit 8,1 80,7 9,9 6,8 70,8 10,4 7,4 75,7 10,2
(130-152)
Ischamische Herzkrankheiten 9,0 67,1 7,4 4,0 31,3 7,8 6,5 48,9 7,6
(120-125)
Episodische und paroxysmale Krankheiten 5,4 27,7 5,2 3,6 23,1 6,4 4,5 25,4 5,7
des Nervensystems
(G40-G47)
Sonstige Krankheiten des Darmes 4,4 33,8 7.8 4,3 37.4 8,7 4,3 35,6 8,2
(K55-K63)
Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege 4,7 24,5 5,2 39 20,6 5,4 4,3 22,5 5,3
(J30-J39)
Arthrose 3,3 39,0 11,9 4,6 59,3 12,8 4,0 49,3 12,5
(M15-M19)
Psychische und Verhaltensstorungen 5,6 55,1 9,8 2,2 20,5 9,2 3,9 37,6 9,6
durch psychotrope Substanzen
(F10-F19)
Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule 3,7 31,6 8,5 39 35,2 9,1 3,8 33,4 8,8
und des Riickens
(M50-M54)
Bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane 4,6 53,9 11,6 2,8 35,1 12,5 3,7 44,4 12,0
(C15-C26)
Krankheiten der Gallenblase, der 3,0 28,6 9,6 39 31,7 8,1 35 30,2 8,7
Gallenwege und des Pankreas
(K80-K87)
Zerebrovaskulare Krankheiten 3,5 47,5 13,7 3,1 43,1 14,1 &8 45,3 13,9
(160-169)
Verletzungen des Kopfes 3,8 18,0 4,8 2,7 12,3 4,6 3,2 15,1 4,7
(S00-S09)
Affektive Storungen 2,3 82,7 358 3,8 146,3 38,2 3,1 115,0 37,3
(F30-F39)
Infektiose Darmkrankheiten 2,8 15,0 5,4 3,1 17,8 5,8 2,9 16,4 5,6
(A00-A09)
Gutartige Neubildungen 1,3 8,7 6,9 4,4 29,6 6,7 2,9 19,3 6,8
(D10-D36)
Hernien 4,4 20,9 4,7 1,3 8,8 6,7 2,9 14,7 5,2
(K40-K46)
Allgemeinsymptome 2,6 15,1 5,8 2,8 17,2 6,1 2,7 16,2 6,0
(R50-R69)
Krankheiten des Osophagus, des Magens und 2,7 19,6 7,4 2,6 19,8 7,6 2,6 19,7 7,5
des Duodenums
(K20-K31)
Komplikationen bei chirurg. Eingriffen und 2,5 28,6 11,3 2,5 30,2 121 2,5 29,4 11,7
mediz. Behandlung, anderenorts nicht
klassifiziert
(T80-T88)
Grippe und Pneumonie 3,0 31,7 10,7 21 21,8 10,5 2,5 26,7 10,6
(J10-J18)
Insgesamt (A00-Z99) 175,9 1.625,2 92 1754 1.685,8 96 1756 1.655,9 9,4

Je 1.000 Versicherte insgesamt — Bundesgebiet 2008
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5.2 Krankheitsursachen stationarer
Krankenhausbehandlungen im Jahr 2008

In den vorherigen Kapiteln wurde be-
reits Uber die Fallzahlsteigerung und
den Anstieg der Behandlungstage im
Jahr 2008 berichtet. Diese Entwicklung
entspricht durchaus dem bundeswei-
ten Trend.! Augenfillig sind jedoch die
im bundesweiten Vergleich recht ho-
hen Behandlungstage je Fall, die 2008
durchschnittlich 9,4 Tage betrugen und
somit gegenlber dem Vorjahr nur leicht
zurliickgegangen sind. Die folgende
Analyse wesentlicher Einzeldiagnosen
soll Aufschluss Uber die Griinde dieser
Abweichung geben. In die Betrachtung
flielst punktuell die Krankheitsliste des
Bundesversicherungsamtes (BVA)? ein,
weil sich auch hieraus eine Veranderung
der Schweregrade stationar behandelter
Falle ableiten lasst.

Das Diagnosespektrum im Jahr
2008

Einen Uberblick tber die haufigsten
Krankheitsgruppen in der stationaren
Behandlung gibt die nebenstehende
Tabelle 24. Wie im Jahr zuvor nehmen
in der Gesamtheit die Sonstigen For-
men der Herzkrankheit (130-152) und die
Ischamischen Herzkrankheiten (120-125)
die beiden obersten Range ein. Ver-
antwortlich fir diese hohe Platzierung
sind bei der Krankheitsgruppe Sonstige
Formen der Herzkrankheit z.B. die 150
Herzinsuffizienz, Nr. 52 der BVA-KH, oder
die 148 Vorhofflimmern, BVA-KH 59. Die
Ischdmischen Herzkrankheiten werden
von der /20 Angina Pectoris (BVA-KH 55)
dominiert. Die Zunahme der Sonstigen
Formen der Herzkrankheit von 7,1 auf
7,4 Falle je 1.000 Versicherte sowie der
Rickgang der Ischdmischen Herzkrank-
heitenvon 6,6 auf 6,5 Falle entsprechen
dem bundesweiten Trend.®

An die Stelle der Sonstigen Krankheiten
der oberen Atemwege (J30-J39), die
2007 noch die dritthdufigste stationare
Behandlungsursache war, sind die Episo-
dischen und paroxysmalen Krankheiten

des Nervensystems (G40-G47) mit 4,5
Fallen je 1.000 Versicherte getreten. Der
Drittplatzierung der episodischen und
paroxysmalen Krankheiten des Nerven-
systems liegt u.a. eine Zunahme der
Diagnose G40 Epilepsie (BVA-KH 49)
zugrunde. Der Abschlussbericht zum
G-DRG-System 2008 lasst auf Veran-
derungen im Themenbereich Epilepsie
schliefen. Bei derartigen Systemum-
bauten kann die Verfeinerung der DRG-
Leistungsbeschreibungen mit einer
Entmischung (fachl.: Dekondensierung)
einhergehen, was sich in der Diagnose-
Kodierung niederschlagen und einen
statistischen Effekt (z. B. Erhohung einer
Erkrankungshaufigkeit) zur Folge haben
kann. Eine erkennbare ricklaufige Ten-
denz liegt bei der Einzeldiagnose G47
Schlafstérungen vor, die z.B. durch eine
Verlagerung der Leistungserbringung in
den ambulanten Bereich zustande ge-
kommen sein kann.

Sonstige Krankheiten der oberen Atem-
wege teilen sich mit einer Haufigkeit von
4,3 Fallen je 1.000 Versicherte den vier-
ten Rang mit den Sonstigen Krankheiten
des Darmes (K55-K63). Eine Erklarung
fur die Rang-Verschiebung der Sonstigen
Krankheiten der oberen Atemwege ist
ein leichter Rickgang der chronischen
Mandelentzindungen (J35).

Die Alkoholkrankheit bleibt die
haufigste Einzeldiagnose

Wenngleich die Krankheitsgruppe Psy-
chische und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen (F10-F19) den
gleichen Rang einnimmt wie im Vorjahr,
darf dies nicht Uber den Anstieg von 3,6
auf 3,9 Félle je 1.000 Versicherte hinweg-
tduschen. Bei stationdrer Behandlung
war die haufigste Einzeldiagnose in die-
ser Krankheitsgruppe erneut die Psychi-
sche Stérung durch Alkohol (F10, KH 36
der BVA-Krankheitsliste). Gegenlber 2,9
Fallen und 26 Tagen im Vorjahr erfolgte
die Diagnosestellung im Jahr 2008 bei

3,1 Fallen je 1.000 Versicherte, die an
rund 27 Tagen je 1.000 Versicherte (vgl.
Tabelle 12 im Anhang) im Krankenhaus
lagen. Auch wenn in der DRG-Statistik
des Statistischen Bundesamtes* keine
Diagnosedaten aus dem Entgeltbereich
der Bundespflegesatzverordnung ent-
halten sind, so ist auch bundesweit flr
die F10 eine bedenkliche Zunahme zu
erkennen.

Der F10 direkt nachgelagerte Einzeldia-
gnosen waren die Herzinsuffizienz (150)
mit 3,0 Fallen je 1.000 Versicherte und
Angina pectoris (120) mit 2,6 Fallen je
1.000 Versicherte. Die durchschnitt-
liche Verweildauer je Fall war bei den
Herzerkrankungen mit 12,6 Tagen (-0,2
Herzinsuffizienz) bzw. 6,1 Tagen (-0,1
Angina pectoris) ricklaufig gegentber
2007. Bei gestiegener Fallzahl und eben-
falls gestiegener Zahl an Krankenhaus-
tagen je 1.000 Versicherte entwickelte
sich auch die Verweildauer der F10 mit
8,8 Tagen (-0,2) leicht zurlck. Die hohe
durchschnittliche Verweildauer der Herz-
insuffizienz in Hohe von 38 Krankenhaus-
tagen je 1.000 Versicherte wurde nur
durch die Depressionen (F32-33, BVA-
KH 38) mit 55 bzw. 50 Tagen Ubertrof-
fen, die damit im Vergleich zum Vorjahr
mit rund 26 % dem zunehmenden Trend
der letzten Jahre folgt. Auch Gallensteine
(K80) gehdrten mit 2,3 Fallen je 1.000
zu den haufigsten Krankheitsursachen
flir stationdre Behandlung. Eine aulRerge-
wohnliche Veranderung gegentiber dem
Vorjahr ist jedoch nicht zu vermerken.
Mit 7,6 Tagen je Fall (-0,2) zahlt diese
Erkrankungsart zu denjenigen, die eine
rcklaufige Verweildauer aufweisen.

Krankenhausdiagnosen bei
alteren Versicherten

Da die Morbiditat mit dem Alter zunimmt,
steigt vor allem bei élteren Menschen die
Wahrscheinlichkeit der Krankenhausbe-
handlungsbedurftigkeit. Dem entspre-
chend wiesen Rentner auch 2008 die

1 Siehe hierzu u.a. destatis 2009, Fachserie 12 Reihe 6.1.1; Grunddaten der Krankenh&user 2008. Fir einen direkten Vergleich ist diese Statistik auf
Grund eines anderen Ursprungs nur bedingt geeignet, weil sie z. B. eine andere zeitbezogene Fallzuordnung vornimmt, was auch eine Erklarung fur

die Verweildauerabweichung sein kann.

2Vgl. Festlegungen des BVA vom 30. September 2009. Im Folgenden abgekurzt durch BVA-KH.

3 Siehe hierzu destatis 2009, Fachserie 12 Reihe 6.4; Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) Diagnosen, Prozeduren und Fall-
pauschalen der vollstationaren Patientinnen und Patienten in Krankenhdusern 2007 und 2008, jew. Tab. 2.1.1.1.

4 Siehe auch hierzu destatis 2009, Fachserie 12 Reihe 6.4; DRG-Statistik; Tab. 2.1.1.1.
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hochste Morbiditat auf. Die Einwei-
sungshéaufigkeit lag bei dieser Gruppe
auf 1.000 Versicherte gerechnet wie
im Vorjahr beinahe um das Dreieinhalb-
fache hoher als bei AKV-Versicherten.
Die hohere Morbiditat von Rentnern
zeigt sich noch deutlicher bei der Zahl
der Krankenhaustage, die auch vierein-
halbmal hoher lag als bei den jingeren
Versichertengruppen. lhre Verweildauer
fiel im Schnitt drei Tage hoher aus als im
Gesamtdurchschnitt. Fast jeder flinfte
Krankenhausfall (22,5 %) bei Rentenver-
sicherten stand mit Herz- und Kreislau-
ferkrankungen in Verbindung, weitere
14,5 % ihrer stationaren Falle wurden we-
gen — meist bosartiger — Neubildungen
stationar behandelt. Es folgten Krankhei-
ten des Verdauungssystems mit 10 %,
Muskel- und Skelettleiden mit 9,5 % der
Falle und Verletzungen mit 8,7 %.

Zu den besonders héaufigen Einwei-
sungsgrinden zahlen bei den alteren
Versicherten die Krankheiten des Herz-/
Kreislaufsystems. Besonders ins Ge-
wicht fallen hier die Sonstigen Formen
der Herzkrankheit, die vor allem fir die
Altersgruppe der Uber 70-Jahrigen mit
28 Krankenhausfallen je 1.000 Versicher-
te im Jahr 2008 ursachlich flr einen sta-
tionaren Krankenhausaufenthalt waren.
Bei den Uber 80-Jahrigen ist gegenlber
2007 mit 66 Krankenhausfallen ein leich-
ter Anstieg zu verzeichnen. Insgesamt
istinnerhalb der jeweiligen Altersgruppe
der Anteil der Krankenhausfalle bei den
Mannern mit 34 bis 72 héher als der der
Frauen mit 22 bis 63 Fallen je 1.000 Ver-
sicherte. Die Vorjahreswerte lagen hier
noch bei 22 bis 61 Krankenhausfallen.
Die gegenlber dem Vorjahr gestiegene
Fallzahl der Frauen mit einer Herzerkran-
kung macht sich auch auf der Ebene der
Einzeldiagnosen bemerkbar. Hier ist es
die oben bereits angeflihrte Herzinsuffi-
zienz (150), die 2008 die bedeutendste
Rolle bei der Einweisung der genannten
Altersgruppen spielt. Bei den Mannern
blieben die Fallzahlen in der jeweiligen
Altersgruppe mit 14 bis 45 Fallen je 1.000
Versicherte recht konstant, wahrend es
bei den Frauen mit 8 bis 41 Fallen zu
einem Anstieg gekommen ist. In den
jeweiligen Altersgruppen verursachten
Ischédmische Herzkrankheiten bei Frauen
mit zunehmendem Alter 17 bis 23 Falle

je 1.000 Versicherte, wahrend bei den
Mannern der Anteil mit 40 bis 46 Fal-
len deutlich hoher war, wobei sich die
meisten Falle im Alter zwischen 75 und
80 Jahren ereigneten. Insgesamt ist flir
die Ischamischen Herzkrankheiten bei
hoheren Altersgruppen sowohl fiir Méan-
ner als auch fr Frauen ein Rickgang ein-
getreten. Angina pectoris (120) und Aku-
ter Myokardinfarkt (121) stehen allerdings
wie im Vorjahr im Vordergrund. Schliel3-
lich verursachten die Zerebrovaskularen
Krankheiten (160-69, Schlaganfalle, BVA-
KH 61) in diesen Altersgruppen ebenfalls
rund 12 bis 29 Krankenhausfalle je 1.000
Versicherte. Besonders bei den Frauen
waren auch Bluthochdruckkrankheiten
(110-15 Hypertonie, 110 sowie 115 sind un-
ter der Nr. 58 in der BVA-Krankheitsliste
enthalten) mit etwa 10 Fallen je 1.000 bei
den Uber 70-Jahrigen bis hin zu fast 18
Fallen bei den Uber 80-Jahrigen haufiger
Grund fir eine stationare Behandlung.

Ein unerwarteter Effekt ist bei der Zere-
bralen transitorische Ischdmie und ver-
wandte Syndrome zu beobachten. In der
ICD-10-GM Version 2008 wurde unter
der Schlisselnummer G45 - das zuséatz-
liche Exklusivum , In der Bildgebung
nachgewiesener, korrelierender Infarkt"
(163.-) zur besseren Abgrenzung zwi-
schen der Schlisselnummer unter der
G45 und denjenigen unter |63 Hirninfarkt
(BVA-KH 61) vorgenommen.® Das Ex-
klusivum fuhrt fur Falle, die vormals mit
dem Kode aus G45 als Hauptdiagnose
fUr die betroffenen Falle kodiert wurden,
zu einer durchschnittlich héherwertigen
DRG-Zuordnung. Auch wenn es zu einem
Anstieg der 163 von 1,89 Fallen 2007 auf
2,01 Falle je 1.000 Versicherte 2008 ge-
kommen ist, so ist es demgegenuber bei
der Hauptdiagnose G45 nicht zu einem
erwartbaren Ruckgang, sondern eben-
falls zu einer Zunahme gekommen. Eine
systemisch bedingte Fehlkodierung im
Jahr 2007 und davor lasst sich somit
nicht belegen. In beiden Einzeldiagno-
sen rangieren die obigen Altersgruppen
der Uber 70-Jahrigen bis Uber 80-Jahri-
gen mit 8 bis 20 Krankenhausféllen an
oberster Stelle.

Die ebenfalls bei alteren Versicherten
sehr haufigen Krankheiten im Bereich der
Neubildungen weisen einen deutlichen

Schwerpunkt in der Gruppe der Bés-
artigen Neubildungen der Verdauungs-
organe (C15-26, in KH 6 der BVA-Krank-
heitsliste enthalten) auf. Sie verursachten
bei den Uber 70-jahrigen Méannern rund
22 Krankenhausfalle je 1.000 Versicher-
te, hierbei in der Gruppe der 75- bis
unter 80-Jahrigen wiederum mit etwa
23 Fallen die meisten. Bei den Frauen
gab es auch bei dieser Krankheitsgruppe
2008 deutlich weniger Einweisungen als
bei den Mannern. Die Fallzahlen in den
Altersgruppen liegen bei gut der Halfte
der Fallzahlen fiir mannliche Versicherte.
Ein gutes Drittel dieser Gruppe entfiel
auf Bésartige Neubildungen des Kolons
(C18, Dickdarm).

Zusatzlich treten bei Mannern und Frau-
en weitere Krebsdiagnosen geschlechts-
spezifisch unterschiedlich in den Vorder-
grund. So entfielen je 1.000 Méanner im
Alter zwischen 65 und 80 Uber 12 bis
zu 14 stationéare Falle auf Bronchial- und
Lungenkrebs (Bdsartige Neubildung
der Bronchien und der Lunge, C34, in
KH 7 enthalten). Bei Frauen dieses Al-
ters waren die hierdurch verursachten
stationaren Behandlungen mit vier bis
finf Fallen vergleichsweise seltener.
Far sie waren besonders zwischen 60
und 70 Jahren Brustkrebserkrankungen
(Bosartige Neubildung der Brustdriise
[Mamma], C50, BVA-KH 9) mit etwa
9-11 Krankenhausféllen je 1.000 Versi-
cherte bedeutsamer in der stationaren
Behandlung (s.u.). Sowohl in der hier
zu Grunde liegenden Statistik als auch
bundesweit sind die Brustkrebserkran-
kungen von 2007 auf 2008 angestiegen,
was durchaus auch als Effekt friihzeitiger
Diagnostik, z. B. durch das von den BKKn
mitgetragene Mammographie-Screening
gewertet werden kann.

SchlieBlich spielte auch Diabetes melli-
tus (E10-14, KH 17) bei den alteren Kran-
kenhauspatienten eine groRere Rolle: so
waren hierdurch immerhin acht bis zwolf
Falle je 1.000 mannliche Versicherte in
den Altersgruppen ab 70 Jahre zu ver-
zeichnen. Bei den Frauen bis 80 Jahre
fielen mit finf bis acht Fallen je 1.000
zunachst weniger Krankenhauseinwei-
sungen wegen Diabetes an, ab 80 Jahre
lag ihre Fallhdufigkeit dann gleichauf mit
der der Manner (jeweils 12,1 Falle).

5 |CD-10-GM-Version 2008, Seite 10; siehe auch Abschlussbericht des Institutes flr das Entgeltsystem im Krankenhaus (INnEK GmbH), S. 85.
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Bei den alteren Frauen zwischen 70
und 80 Jahren bildeten zudem Arthrose-
erkrankungen (M15-19, BVA-KH 28) mit
23 bis 27 Féllen je 1.000 Versicherte ei-
nen haufigen Grund fur Krankenhausein-
weisungen. Altere Manner tiber 80 Jahre
erleiden haufig Grippe und Lungenent-
zindungen (J10-18, in BVA-KH 68 ent-
halten), die zu Uber 29 Krankenhausfallen
je 1.000 mannliche Versicherte dieses
Alters fUhrten.

Stationare Diagnosen der
tibrigen Gruppen

Bei den Mitgliedern ohne Rentner (AKV)
standen auf Seiten der Ménner insbeson-
dere zwischen 40 und 55 Jahren, wie
oben schon angesprochen, Psychische
und Verhaltensstérungen durch Alkohol
(F10) mit 7 bis 9 Féllen und 68 bis 98
Krankenhaustagen je 1.000 Versicherte
weit an der Spitze der Krankheitsursa-
chen fir stationdre Behandlungen. Be-
sonders gefahrdet sind hierbei Manner
zwischen 50 und 54 Jahren (9,1 Falle
je 1.000) Diese Altersgruppe lag 2008
noch vor der Altersgruppe von 45- bis
50-jahrigen Méannern (8,6 Falle je 1.000).
Nach wie vor besorgniserregend ist die
hohe Einweisungsquote von 5,7 Féllen je
1.000 mannliche Jugendliche zwischen
15 und 20 Jahren. Im Vergleich zum
Vorjahr ist diese nochmals angewach-
sen — eine Tendenz, die sich zwischen-
zeitlich auch in der gleichen Altersgruppe
der weiblichen Versicherten bemerkbar
macht (3,0 2007 zu 3,4 Fallen je 1.000
Versicherte).

Bei den lber 50-jahrigen Mannern waren
nach der Haufigkeit auch noch Schlaf-
stérungen (G47) mit Gber 5 bis zu 6 Fallen
je 1.000 Versicherte Anlass flr stationére
Behandlungen, allerdings bei nur kurzen
Verweildauern von durchschnittlich unter
drei Tagen. Die kurze Verweildauer lasst
sich dadurch erklaren, dass bestimmte
Erkrankungen aus diesem Formenkreis
(z.B. Schlafapnoe-Syndrom) zunehmend
teilstationar oder ambulant behandelt
werden.

Frauen zwischen 40 und 50 Jahren muss-
ten besonders haufig wegen Myomen
des Uterus (D2b) stationar behandelt
werden. Je 1.000 Versicherte sind in

dieser Altersspanne etwa 6,3 bis 8,5
Krankenhausfalle mit 45 bis 63 Kranken-
haustagen angefallen. Ab 45 Jahre neh-
men bei Frauen zudem die stationaren
Einweisungen wegen Brustkrebs (s.0.)
deutlich auf 5 Félle je 1.000 Versicherte
zu. Danach steigen die Fallhaufigkeiten
in jeder 5-Jahres-Altersgruppe um ei-
nen Fall je 1.000 Frauen: So werden
bei weiblichen Versicherten zwischen
50 und 60 Jahren hierdurch bereits 7
bis 8 stationare Falle mit 63 und 73
Krankenhaustagen gemeldet. Bei den
Uber 60-Jahrigen sind es bereits 9,2
Falle und 90 Krankenhaustage je 1.000
Frauen, wobei sich die hohe Fallhdufig-
keit in den nachsten 10 Lebensjahren
der Frauen fortsetzt (s.0.).

Bei den Kindern unter 15 Jahren verur-
sachten die Chronischen Krankheiten der
Gaumen- und Rachenmandeln (J35) mit
6 Fallen je 1.000 Versicherte (Jungen:
6,4; Madchen: 5,6 Falle) die meisten
Krankenhauseinweisungen. Wahrend
diese Anlasse flr Krankenhauseinwei-
sungen bei den Uber 15-jahrigen mann-
lichen Jugendlichen dann deutlich ab-
nehmen (2,2 Falle je 1.000), bleibt die
Behandlungshéaufigkeit bei den jungen
Madchen dieses Alters mit 6,5 Fallen je
1.000 recht hoch. Auf dem Vormarsch
begriffen sind bei den unter 15-jahrigen
Jungen Inkranielle Verletzungen (S06),
die mit etwa 6 Fallen je 1.000 bei 16
Krankenhaustagen je 1.000 Versicherte
an zweiter Stelle stehen.

In der Gruppe der weiblichen Jugend-
lichen zwischen 15 und 20 Jahren fiel,
wie schon friher berichtet, erneut die
hohe Einweisungshaufigkeit wegen aku-
ter Appendizitis (K35, Blinddarmentzin-
dung) mit ebenfalls knapp 5,4 Féllen je
1.000 auf. Warum sie mit Uber 60 % die
Héaufigkeit der mannlichen Jugendlichen
Uberschreiten, ist medizinisch nicht be-
grindbar. Insgesamt gibt das Bild der
Krankheitsgruppe K35-K38 (Krankheiten
der Appendix) in der Gruppe der weibli-
chen Jugendlichen zu denken, féllt diese
Gruppe mit 7,2 Fallen je 1.000 Versi-
cherte auch auf dieser Ebene nahezu
um 80 % hodher aus als bei den mann-
lichen Jugendlichen dieser Altersgruppe
(3,7 Falle). Hier kbnnte Fehlbelegung im
Spiel sein.

Die meisten Krankenhaustage bei weib-
lichen Jugendlichen (72 je 1.000 Versi-
cherte) entfielen wegen der langen Ver-
weildauer von durchschnittlich 46 Tagen
erneut auf Essstorungen (F 50, BVA-KH
40) mit einer Fallhdufigkeit von 1,6 je
1.000 Uber 15-jahrige Madchen.

Die Anzahl der Krankenhaustage korres-
pondiert in weiten Teilen mit der Fallzahl.
Eine Ausnahme stellen aber psychische
Erkrankungen dar, die zu weit Gberdurch-
schnittlichen Liegezeiten fiihren. So fallen
bei Schizophrenie (F 20, BVA-KH 37) die
meisten stationaren Behandlungstage,
bei jungen Méannern zwischen 20 und 30
Jahren mit 86 bis 120 Krankenhaustagen
an. Beiden Psychischen Stérungen durch
Alkoholliegt bei mannlichen Versicherten
mit Uber 98 Krankenhaustagen je 1.000
die Altersgruppe der 45- bis 55-Jahrigen
an der Spitze.

Bei den weiblichen AKV-Versicherten
fuhrten die rezidivierenden depressiven
Stérungen (F33) und depressive Episo-
den (F32) zu den meisten Krankenhaus-
tagen. Je nach Altersgruppe waren es
erneut die depressiven Episoden, die mit
durchschnittlich 74 Krankenhaustagen je
1.000 schon bei den unter 40-Jahrigen
ursachlich fur einen langeren Kranken-
hausaufenthalt waren. Im Alter von Uber
40 bis zu 55 Jahren verbrachten Frauen
wegen einer rezidivierenden depres-
siven Stérung sogar bis zu 120,8 Tage je
1.000 Versicherte im Krankenhaus. Die
durchschnittliche Verweildauer war in
2008 bei einer depressiven Episode mit
etwa 36 Tagen und bei rezidivierenden
depressiven Stérungen mit fast 40 Ta-
gen unverandert gegenlber 2007, und
aulerst lang.

Die fir die stationare Versorgung bedeut-
samen Hauptgruppen der Krankheiten
des Kreislaufsystems, Neubildungen
sowie die durch ihre Zunahme im Blick-
feld stehenden psychischen Stérungen
werden im Folgenden noch einmal nach
Einzelerkrankungen zusammenfassend
betrachtet.
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Krankheiten des
Kreislaufsystems

Erkrankungen des Herz-/Kreislaufsys-
tems (I00-199) zahlen wie oben bereits
dargestellt mit im Schnitt 25 Fallen je
1.000 Versicherte zu den haufigsten
Behandlungsanlassen im Krankenhaus
(14,2 % aller Falle). Bei Rentnern und de-
ren Angehdrigen lag die Haufigkeit bei
Uber 90 Fallen je 1.000 Versicherte, dies
waren 22,2 % aller Krankenhausfalle die-
ser Versichertengruppe. 2008 wurden je
1.000 Versicherte ca. 236 Krankenhaus-
tage durch Krankheiten des Kreislauf-
systems verursacht, bei den Rentnern
und ihren Angehorigen waren es sogar

Schaubild 39.1

950 Tage je 1.000. Die Verweildauer bei
Krankheiten des Kreislaufsystems sinkt
weiterhin leicht (-0,1) und lag 2008 durch-
schnittlich bei 9,5 Tagen. Bei Rentnern
war sie durchschnittlich etwa einen Tag
langer (10,6 Tage je Fall).

Schaubild 39.1-39.2 verdeutlicht die
auch in der bisherigen Darlegung er-
kennbaren Verteilungen der wichtigsten
Krankheitsarten des Herz- und Kreislauf-
systems — die grofste Gruppe bildeten
mit 7,4 Fallen je 1.000 die Sonstigen
Formen der Herzkrankheit, 29,8 % aller
Kreislauferkrankungen gehdrten zu die-
ser Untergruppe. Es folgten die Ischdmi-
schen Herzkrankheiten, die mit 25,9 %

Herz-/Kreislauferkrankungen nach Diagnoseuntergruppen (Falle)

Sonstige
11,5 %

Krankheiten
der Venen
12,1 %

Zerebrovaskulare
Krankheiten

der Falle dieser Krankheitsgruppe ein
ahnliches Gewicht hatten und bei den
Maéannern sogar Uber 31,9 % der Falle in
dieser Gruppe ausmachten. Haufigste
Einzeldiagnosen (s.o., vgl. Tabelle 20)
waren Herzinsuffizienz (150, 3,0 Falle
je 1.000) und Angina pectoris (120) mit
2,6 Fallen je 1.000 Versicherte, gefolgt
von Akutem Myokardinfarkt (121) und der
Chronisch ischdmischen Herzkrankheit
(125) mit 2,0 und 1,9 Féllen je 1.000
Versicherte. Bei Méannern stellten Krank-
heiten des Kreislaufsystems bereits ab
einem Alter von 50 Jahren den haufigs-
ten Anlass fir eine stationdre Behand-
lung dar, wahrend sie bei Frauen erst
in den Altersgruppen ab 70 Jahren die

14,1 %

Frauen
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Fallhaufigkeiten der Neubildungen sowie
die der Muskel- und Skeletterkrankun-
gen Ubersteigen. Je 1.000 Versicherte
wurden fir Manner zwischen 50 und
55 Jahren sogar 4,4 Falle mit Angina
pectoris und 3,6 Falle mit Myokardinfarkt
stationar behandelt.

Wahrend von den meisten Kreislaufer-
krankungen Frauen seltener betroffen
waren, gab es auch einige Ausnahmen:
wie oben schon angesprochen wur-
den Frauen haufiger wegen Hypertonie
(110-115) im Krankenhaus behandelt als
Manner (Frauen: 2,8, Manner: 1,7 Falle
je 1.000 Versicherte). Gleiches gilt fur
Krankheiten der Venen, Lymphgefale

Schaubild 40.1

und Lymphknoten (180-189. Hier wiesen
Frauen mit 2,6 Fallen je 1.000 Versicher-
te gegenltber Mannern mit 2,2 Fallen
ebenfalls mehr stationdare Behandlun-
gen auf.

Herz- und Kreislauferkrankungen stehen
haufig in direktem Zusammenhang mit
anderen Erkrankungen. So gilt Diabetes
mellitus z. B. als gewichtiger Risikofaktor.
Nach Studienergebnissen leiden 75 %
aller Herzinfarkt-Patienten an Diabetes
oder einer Vorstufe davon.® Durch die
Friherkennung und Behandlung dieser
Krankheit kann der Gefahr von Herz-/
Kreislauferkrankungen vorgebeugt wer-
den.

Neubildungen nach Diagnoseuntergruppen (Falle)

Neubildungen

Unter Neubildungen werden verschie-
dene gut- und bosartige Gewebewuche-
rungen zusammengefasst. Die bdsarti-
gen Neubildungen Uberwiegen in den
stationaren Fallzahlen aber eindeutig:
Vier von funf Fallen mit Neubildungen
werden wegen Krebs stationar behan-
delt. Die Art der Neubildung variiert
zwischen mannlichen und weiblichen Pa-
tienten (vgl. Schaubilder 40.1 und 40.2).
Tumorerkrankungen der Manner betrafen
in der stationaren Behandlung am héau-
figsten bdsartige Neubildungen der Ver-
dauungsorgane (C15-C26; 22,3 %) aller
Neubildungen) und der Atmungsorgane

Verdauungsorgane Sonstige Verd
136%  291% o
a z °
Sonstige lymphat. blutbild.
328% und verw. Gewebe
7,5 %
.we|bI|che Atmungorgane
Genitalorgane 15,6 %
79 % Lymphat. Gewebe
Gutartige 109 % mannliche
Neut())lldungen Harnorgane Genitalorgane
21,3 % Brust 9.9 9% 11,0 %
16,9 % =2 '
e Manner
Anteil der Krankenhausfélle — Bundesgebiet 2008
Schaubild 40.2
Neubildungen nach Diagnoseuntergruppen (Tage)
Verdauungsorgane Verd
17,8% er auungsozl;ggrl/e
Sonstige ) Sonstige L2
313% lymphat. blutbild. 24,5 %
und verw. Gewebe
9,6 %

) weibliche Lymphat. Gewebe Atmungsorgane
Gutar_tlge Genitalorgane 13,3 % ° 1595 %
Neubildungen 8,9 % :
15,0 % mannliche

Brust Harnorgane Genitalorgane
17,3 % 8,7 % 10,3 %
Frauen Manner
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6 Vgl. Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie (2004): Européischer Kardiologenkongress 2004: Experten fordern Diabetes-Tests fiir Herzpatienten,

Kardiologenkongress 2004.
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(C30-C39; 14,8 %). Maligne Tumore der
Geschlechtsorgane (C60-C63) standen
bei ihnen nach Haufigkeit mit 10,5 % an
dritter Stelle.

Bei den Frauen dominieren andere Neu-
bildungsarten. Ein gutes Flinftel hiervon
(21,3 %) waren gutartig (D10-D36). Hier-
bei handelte es sich zumeist um Myome
(D25.s.0.), die rund 51 % der gutartigen
Neubildungen von Frauen ausmachten.
Die haufigsten bosartigen Tumore betra-
fen Brustkrebs (C50) mit einem Anteil
von 16,9 %, gefolgt von Neubildungen
der Verdauungsorgane (C15-C26; 13,6 %)
und der weiblichen Geschlechtsorgane
(CH51-Cbh8) mit einem Anteil von 7,9 % an
den Neubildungen.

Das Risiko, an Krebs zu erkranken, steigt
mit zunehmendem Alter. Besonders ab
dem 45. Lebensjahr nimmt die Inzidenz
der Krebserkrankungen deutlich zu. Die
Haufigkeit von Brustkrebs steigt jedoch
auch schon bei jingeren Frauen ab dem
30. Lebensijahr signifikant an und erreicht
im Alter zwischen 60 und 70 Jahren ihren
Hochstwert (s.0.).

Psychische und
Verhaltensstorungen

Die Zunahme psychischer Erkrankun-
gen in den letzten Jahren wird von allen
Kassenarten Ubereinstimmend berichtet.
Seit 1976, dem ersten Jahr der Krank-
heitsartenstatistik des Bundesverbandes
der Betriebskrankenkassen, wird ein kon-
tinuierlicher Anstieg dieser Erkrankungen
beobachtet. Arbeitsunfahigkeitszahlen,
stationare Behandlungsdaten sowie
die Arzneiverordnungen der BKK Ver-
sicherten belegen diesen langjahrigen
Trend. Seit 1986 ist die Zahl der wegen

psychischer Erkrankungen stationar
Behandelten jedoch um mehr als das
Dreifache gestiegen (1986: 3,8 Fille
je 1.000 Versicherte vs. 12,5 Falle je
1.000 Versicherte in 2008). AuRRerdem
ist bei den psychischen Erkrankungen
als einzige Diagnosegruppe, die weitest-
gehend noch nicht nach Fallpauschalen
abgerechnet wird, die durchschnittliche
Verweildauer Uberdurchschnittlich hoch,
auch wenn sie in den vergangenen Jahr-
zehnten kontinuierlich abgenommen hat.
Es bleibt abzuwarten, welche Verande-
rung die Entwicklung und die Einfihrung
der tagesbezogenen Fallpauschalen flr
Einrichtungen der Psychiatrie und Psy-
chotherapie ab dem Jahr 2013 zeigen
wird (siehe hierzu § 17d Krankenhaus-
finanzierungsgesetz, KHG).

Insgesamt betrachtet hat in den letzten
Jahren die Haufigkeit von Krankenhaus-
behandlungen wegen psychischer Prob-
leme Uber alle Altersgruppen hinweg zu-
genommen. Sie liegt —anders als bei den
ambulanten Kenngréfsen — fiir Manner
(12,9 Félle je 1.000) hoher als flr Frauen
(11,9 Falle je 1.000). Besonders bei Man-
nern im Alter von Anfang zwanzig und
spater in den Altersgruppen von 40 bis
60 Jahren sind deutliche Steigerungen
erkennbar. Ahnliches gilt fir junge Mad-
chen und Frauen zwischen 15 und 25
Jahren sowie mit &hnlich deutlichen Zu-
wachsen in allen héheren Altersgruppen
bis zum 60. Lebensjahr.

Das Diagnosespektrum psychischer Er-
krankungen wird von unterschiedlichen
Faktoren beeinflusst. Zwischen den Ge-
schlechtern, aber auch in verschiedenen
Altersstufen variieren Art und Haufigkeit
psychischer Erkrankungen betrachtlich.
Fast die Halfte aller Manner mit psychi-

schen Erkrankungen (44 %) war wegen
des Missbrauchs bewusstseinsveran-
dernder Substanzen (F10-F19) — haupt-
sachlich Alkohol —in stationarer Behand-
lung.

Bei Frauen dagegen spielten affektive
Stérungen (F30-F39), wozu insbeson-
dere Depressionen gehoren, die ent-
scheidende Rolle (32,2 % der Falle). An
zweiter Stelle standen bei den Frauen
neurotische und Belastungsstérungen
(FA0-F48) mit 19,5 % aller Félle. Psy-
chische Stérungen durch bewusstseins-
verandernde Substanzen stellten mit ei-
nem Anteil von 18,7 % die dritthdufigste
Ursache fir einen stationaren Aufenthalt
bei Frauen dar (vgl. Schaubilder 41.1 und
41.2). Hierzu ist erganzend zu erwéahnen,
dass die stationaren Behandlungsfélle
der Frauen mit der Einzeldiagnose F10
(Alkohol) mit 1,8 Fallen je 1.000 sich
bereits der Haufigkeit von depressiven
Episoden (F32, 1,9 Falle je 1.000) an-
nahern, wenn auch natUrlich hier noch
in gleicher Grofkenordnung die rezidivie-
renden Depressionen (F33, 1,6 Félle je
1.000) und die bipolaren affektiven Sté-
rungen hinzugerechnet werden missen.
Dennoch nehmen die Abhangigkeitser-
krankungen auch bei Frauen zu.

Bestimmte psychische Erkrankungen
sind stark altersabhangig. Bei Kindern
treten vermehrt Verhaltensstorungen
(F90-F98) auf, zu denen insbesondere
ADHS/ADS und damit verbundene St6-
rungen des sozialen Verhaltens gehoren.
Je 1.000 Versicherte unter 15 Jahren
waren 2008 bei leichter Zunahme ge-
gentber 2007 2,2 Falle von Verhaltens-
und emotionalen Stérungen gemeldet
— fUr Jungen deutlich haufiger als fir
Madchen (3,0 Falle bzw. 1,3 Falle). Alle
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anderen Arten von psychischen Stoérun-
gen spielen in diesem Alter noch keine
wesentliche Rolle.

Sowohl bei Frauen als auch bei Méannern
nimmt die Zahl der wegen affektiver Sto-
rungen (u.a. Depressionen) stationar
Behandelten mit steigendem Alter bis
etwa Mitte flinfzig zu, mit einem leich-
ten Rickgang bei den 60- bis 69-Jah-
rigen. Allerdings bleiben die affektiven
Erkrankungen auch in der stationaren
Versorgung bis in das hohe Alter von
Bedeutung. Dabei Ubersteigt die Morbi-
ditét der Frauen die der Manner in allen
Altersstufen deutlich (s.u., Demenzer-
krankungen).

Schaubild 41.1

Auch wegen neurotischer Stoérungen
werden Frauen weit haufiger stationar
behandelt als Manner. Auffallig ist bei
beiden Geschlechtern die hohe Zahl an
Krankenhausaufnahmen in der Alters-
gruppe zwischen 15 und 25. Der Miss-
brauch psychotroper Substanzen wie Al-
kohol und Drogen stellt, wie sich zeigt,
ein grofdes Problem dar, besonders in
den jungen und mittleren Altersstufen.
Ein trauriger Hohepunkt wird im Alter
zwischen 45 und 54 Jahren erreicht.
Ménner sind durchweg héaufiger als
Frauen wegen Substanzmissbrauch in
stationarer Behandlung, in der besagten
Altersstufe um das 2,4- bis 2,7-Fache,
wobei sich auch hier ein mit den Jahren

Psychische Stérungen nach Diagnoseuntergruppen (Falle)
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7.1 %
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Affektive Storungen
32,2%
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verringerter Abstand zwischen den Ge-
schlechtern zeigt.

Mit steigendem Alter spielen Demenz-
erkrankungen (FO0-FQ9) eine zunehmen-
de Rolle. Beiden tber 80-Jahrigen gab es
11,6 Falle je 1.000 Versicherte mit einer
solchen Diagnose (Frauen 11,4, Manner
12,6). Insbesondere in einem frihen
Stadium der Krankheit werden oftmals
verschiedene Formen der Depression
(F30-F39) diagnostiziert (s.0.), da die
Diagnosestellung gerade zu Beginn der
Erkrankung oft schwierig ist.

Verhaltens- u. emotionale

Sonstige 11,1 %

Beginn in der Kindheit

4,9 %
Psych. u. Verhaltens- ﬁ
stérungen durch Neurotische, Psych. u. Verhaltens-
psychotrope Belastungs- u. stérungen durch
Substanzen somatoforme psychotrope
18,7 % Stort:ngen Substanzen
11,4 % 43,8 %

Affektive Storungen

Schizophrenie 18,0 %

9,8 %

Schizophrenie
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