Statistik und Analyse
BKK Gesundheitsreport 2010

Gesundhelt In einer
alter werdenden Gesellschaft

BKK Bundesverband BKK



Impressum

Der BKK Gesundheitsreport 2010 und die damit verbundenen Auswertungen wurden im Auftrag des BKK
Bundesverbandes durch die spectrumIK GmbH (Abteilung Versorgungsanalyse) erstellt.

Redaktion: Erika Zoike

Mitarbeit: Denise Drews
Janett Liefmann
Cornelia Mohr

Spezial-Beitrage: Dr. Thomas Bar, Dr. Tina Wessels und Dipl. Psych. Timo Harfst
Dagmar Johannes
Janett LieRmann
Inka Matschey und Carsten Graf
Cornelia Mohr
Dr. Dagmar Siebecke und Kurt-Georg Ciesinger
Dr. Hans H. Th. Sendler
Dr. Hans-Peter Unger
Jirgen Wolters

Weitere Angaben zu den Autorinnen und Autoren finden sich am Ende des Anhangs
EDV-Programme: Karin Kliner

- Nachdruck nur mit Quellenangabe gestattet -

Berlin im November 2010

Herausgeber: BKK Bundesverband, Kronprinzenstrafde 6, 45128 Essen

Anfragen:

Email: info@bkk-bv.de

Gestaltung, Satz: Typografischer Betrieb Lehmann GmbH, Essen
www.typolehmann.de

Druck: Schroers-Druck GmbH, Essen

Bildnachweis: www.fotolia.com

ISSN 1434-1603

Impressum



Inhaltsverzeichnis

Vorwort

_
wN =

1.4

2.2

2.3
2.4

3.2
3.3

4.
4.1
4.2
5.
5.1
5.2

Fehlzeiten und stationare Behandlungen im Uberblick

Die Entwicklung des Krankenstands

Die wichtigsten Krankheitsgruppen bei Arbeitsunfahigkeit
Bestimmungsfaktoren flr die Hoéhe des Krankenstandes —
Diagnosen und Falldauern

Entwicklung der stationaren Behandlungen

Alter, Geschlecht und soziale Lage
Arbeitsunfahigkeit nach Alter und Geschlecht
Aktiv bleiben in der zweiten Lebenshalfte

Uberleitungsmanagement in den aktiven Ruhestand

Ambulante arztliche Versorgung nach Alter und Geschlecht
Psychische Storungen und deren Behandlung im Alter

Stationare Behandlungen nach Alter und Geschlecht
Berufliche und soziale Lage

Arbeitswelt
Fehlzeiten nach Branchen und Berufen
Ausgebrannt — auch junge Branchen altern

Praktische Fragen des Demografischen \Wandels im betrieblichen
Gesundheitsmanagement — Chancen durch individuelle Férderung
und ,, Motivierende Gesundheitsgesprache”

Die Wahrnehmung von Altersunterschieden in Teams —
Erste Ergebnisse des iga Barometers 2010

Nach Alter und Geschlecht standardisierte Arbeitsunfahigkeit
Gesundheitliche Belastungen nach beruflichen Merkmalen
Psychische Erkrankungen in der Erwerbsbevolkerung

Arbeitsleben, psychische Erkrankungen und
psychotherapeutische Versorgung

Fehlzeiten und stationare Behandlungen nach Regionen
Arbeitsunfahigkeit in den Bundeslandern
Stationare Behandlung in den Bundeslandern

Einzeldiagnosen und Diagnosegruppen

Die haufigsten Diagnosen bei Arbeitsunfahigkeit

Die haufigsten Diagnosen bei stationaren Behandlungen
Stationare Versorgung in einer alternden Gesellschaft

Verzeichnis der Schaubilder und Tabellen

Anhang

A Verzeichnis der Diagnosegruppen nach dem ICD-10-Schlissel
B Tabellenteil

C Verzeichnis der Tabellen

D Autorenverzeichnis

Seite

10
14

16
18

23
25
29

32

37
50

53
56

65
67
72

79

83

95
99
107

116

119
122
130

135
137
145
152

159

A2
A7

A 135
A 136



Vorwort
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Liebe Leserinnen und Leser,

der Anteil alterer Menschen an der Ge-
samtbevolkerung steigt durch die zu-
nehmende Lebenserwartung, vor allem
aber verstarken sinkende bzw. anhaltend
niedrige Geburtenraten die demografi-
schen Veréanderungen. Entsprechend
wird sich auch das Durchschnittsalter
der Menschen verschieben: Im Jahr
2001 lag es bei 41 Jahren, 2050 wird
es bei 49 Jahren liegen. Auswirkungen
dieses Wandels sind bereits jetzt auf
dem Arbeitsmarkt zu spuren. Mit dem
demografischen Wandel schrumpft die
aktive Erwerbsbevolkerung in Deutsch-
land, womit der Erhalt der Arbeitsfahig-
keit, der Gesundheit und Qualifikation
der Erwerbsbevolkerung zu einer ent-
scheidenden Frage fir Arbeitnehmer
und Unternehmen wird. Die aktuelle
demografische Entwicklung stellt auch
die sozialen Sicherungssysteme vor
grofRe Herausforderungen.



Der vorliegende BKK Gesundheitsreport
ist bereits der 34. Jahresband dieser
Reihe. Die Krankenstéande steigen nun
bereits im vierten Jahr leicht, aber konti-
nuierlich. Im ,, Krisenjahr” 2009 zeigt der
Anstieg der Fehltage, dass die Kranken-
standsentwicklungin fast allen Bereichen
nicht den Konjunkturbewegungen folgt.
Dies gilt auch fir die Gruppen der Héher-
und Hochqualifizierten. Bei Fihrungs-
und qualifizierten Fachkraften, etwa bei
Bankangestellten oder im Unterneh-
mens- und technischem Management,
nahmen in 2009 die Krankheitszeiten zu,
besonders auch im Zusammenhang mit
psychischen Krankheitsursachen.

Steigende Leistungsanforderungen und
einschneidende Restrukturierungsmaf3-
nahmen verstarken die psychischen Leis-
tungsanforderungen. Dies hat Einfluss
auf die gesundheitlichen Ressourcen
der Beschéftigten, insbesondere vor
dem Hintergrund einer langeren Le-
bensarbeitszeit. Mit diesem Thema und
den Konsequenzen flr die betriebliche

Gesundheitsforderung befassen sich
verschiedene Spezialbeitrage in diesem
Report (Kapitel 2 und 3).

Ein weiteres Schlaglicht wirft dieser Be-
richt auf die Entwicklungen der ambu-
lanten und stationdren Versorgung der
unterschiedlichen Altersgruppen. Hier-
bei ist die Zunahme der sogenannten
Zivilisationskrankheiten (Hypertonien,
Fettstoffwechselstérungen, Adiposi-
tas) bereits in jingeren und mittleren
Altersgruppen ebenso bedeutsam fir
die Zukunft einer alter werdenden Ge-
sellschaft wie das Anwachsen der
psychischen Verhaltensstorungen als
Krankheitsursache fir ambulante oder
gar stationdre Behandlungen. Den
besonderen Herausforderungen des
Krankenhausbereichs bei steigendem
Durchschnittsalter der Patientlnnen, aber
auch bei alter werdenden Krankenhaus-
arztinnen und Pflegekraften widmet sich
diesmal ein ausfihrlicher Spezialbeitrag
am Ende des Gesundheitsreports (Kapi-
tel 5). Insgesamt wéchst die Bedeutung

der medizinischen Versorgung wie auch
der Praventionsangebote flr altere Versi-
cherte und Patienten, dazu werden weg-
weisende Beispiele in einem weiteren
Spezial (Kapitel 2) dargestellt.

Wir hoffen, dass wir Sie mit den aktuel-
len Gesundheitsdaten, Analysen und Hin-
tergrundinformationen bei lhrer Arbeit
unterstitzen kénnen. Der Gesundheits-
report zeigt, dass gerade fir eine élter
werdende Belegschaft Malinahmen der
Pravention und die betriebliche Gesund-
heitsférderung als Standortfaktor flr
Unternehmen immer wichtiger werden.

Heinz Kaltenbach
Geschéftsfiihrer
BKK Bundesverband






Fehlzeiten und stationare
Behandlungen im Uberblick



1. Fehlzeiten und stationire Behandlungen im Uberblick

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick tiber
die allgemeine Entwicklung der Arbeits-
unfahigkeit und der Krankenhausbe-
handlungen. Einzelbetrachtungen zu
unterschiedlichen Versichertengruppen,
tatigkeitsbezogene und regionale Ana-
lysen sowie die spezielle Betrachtung
einzelner Diagnosegruppen erfolgen in
den nachsten Kapiteln. Der diesjahrige
Report betrachtet die Krankheitsentwick-
lungen der verschiedenen Versicherten-
und Erwerbsgruppen unter besonderer
Bericksichtigung der demografischen
Alterung unserer Gesellschaft, womit
sich auch die zahlreichen Spezialbeitrage
vertiefend beschéaftigen. Die demogra-
fische Entwicklung wird zusétzlich be-
gleitet und gepragt von dem weiterhin
fortschreitenden wirtschaftlichen Wan-
del, zunehmenden Restrukturierungen
in vielen Branchen und Unternehmen,
und einer haufig hiermit einhergehen-
den Verdichtung und Entgrenzung der
beruflichen Arbeit. Hierbei sind die ge-
sundheitlichen Folgen — insbesondere
die psychomentalen Belastungen und
Krankheitsfolgen — gerade auch mit Blick
auf die Alterung der Erwerbsbevolkerung
von Bedeutung. Auch dieser Apekt wird
in unseren Themenbeitrdgen vertie-
fend aufgegriffen (siehe insbesondere

Speziale S. 72 ff von Siebecke/Ciesinger
und S. 116 ff von Unger).

Bei der Beschreibung der Arbeitsun-
fahigkeit stehen die beschéaftigten BKK
Pflichtmitglieder (5,09 Mio. Beschéftig-
te) bzw. die Pflichtmitglieder insgesamt
(5,28 Mio. einschlieRlich der ALG-1-Emp-
fanger)! im Vordergrund. Die freiwillig
Versicherten, die eine erheblich nied-
rigere Morbiditat als die Gruppen der
Pflichtversicherten aufweisen und de-
ren Anzahl z.B. durch Kassenwechsel
jahresweise starkeren Schwankungen
unterliegen kann, werden in die langer-
fristige Trendbeobachtung der Arbeits-
unfahigkeit nicht eingeschlossen, wohl
aber in Kapitel 2 gesondert betrachtet.
Die Berichtsteile zu den Krankenhausbe-
handlungen umfassen dagegen alle Ver-
sichertengruppen (2009: knapp 12 Mio.
BKK Versicherte, s.u.)2. Differenzierte
Ergebnisse nach allen Mitglieder- bzw.
Versichertengruppen enthélt das Kapi-
tel 2 flr beide Leistungsbereiche.

Mit einer durchschnittlichen Krankenquo-
te von 3,94 % war 2009 wie im Vorjahr
wieder ein Anstieg der krankheitsbeding-
ten Fehlzeiten zu verzeichnen, nachdem
bis 2006 ein bereits seit 1990 durchgan-

gig ricklaufiger Trend vorherrschte. 2009
war mit durchschnittlich 14,4 AU-Tagen
je pflichtversicherten Beschéftigten ge-
genlber den Vorjahren (13,4 AU-Tage,
2007: 12,8 AU-Tage) erstmals wieder
eine deutlichere Zunahme der Fehlzeiten
der BKK Mitglieder zu melden. Dennoch
werden trotz der Zunahmen seit 2006
frihere Spitzenwerte bei weitem noch
nicht erreicht.

Die hochsten Krankenguoten der BKK
Versicherten wurden 1980 mit gut 7 %
(26 AU-Tage je Pflichtmitglied) und 1990
mit 6,8 % (25 AU-Tagen je Pflichtmit-
glied) erreicht. DemgegenUber hatten
sich die Krankheitszeiten bis 2006 etwa
halbiert, steigen aber inzwischen wieder
an. Diese Entwicklung hangt u.a. mit
soziodemografischen Veranderungen,
aber auch mit gewandelten Anforde-
rungen in der Arbeitswelt zusammen.
Ebenso hat sich das Krankheitsspekt-
rum unter den veranderten Rahmenbe-
dingungen verschoben — wéhrend z.B.
Herz- und Kreislauferkrankungen als AU-
Diagnosen eine immer geringere Rolle
spielen, nehmen die durch psychische
Stérungen verursachten Krankheitstage
bereits seit Jahren regelmaRig zu (vgl.
Kapitel 1.2).

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

Leistungsfélle (AU-Félle) angelegt werden.

Unterjahrig unvollstéandige Lieferungen der Leistungsfélle (z. B. bei Fusionen) flhrten bei einigen Kassen zu einer entsprechenden Verringerung der

Versichertenzeiten— vgl. auch Ful3note 4
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Bei den Krankenhausbehandlungen ist
gegenlber dem Vorjahr erneut eine Zu-
nahme der Falle und Tage bei jedoch
leicht gesunkenen Verweildauern zu
beobachten. Mit 181 Krankenhausfal-
len je 1.000 Versicherte erhohte sich
die Fallzahl nach den Anstiegen der
Vorjahre noch einmal leicht um gut drei
Prozent. Insbesondere bei den Ménnern
stieg die Anzahl der Krankenhaustage
(+ 43 je 1.000), was sich auch in dem
Gesamtanstieg um 27 Tage je 1.000 Ver-
sicherte niederschlug. Die stationaren
Aufenthalte dauerten 2009 im Mittel 9,3
Tage je Fall (-0,1).

Damit bewegen sich die Falldauern auf
weiterhin sehr niedrigem Niveau. Die
schon seit langerem mit Einfihrung der
ersten Fallpauschalen und Sonderent-
gelten zu beobachtende Verringerung
der Verweildauern erhielt 2003 mit
Einfihrung der DRGs weitere Schub-
kraft. In 2008 — dem letzten Jahr der
Konvergenzphase zum fallbasierten Ab-
rechnungssystem — wurden die Fallpau-
schalen durch die weitere Anpassung
der krankenhausindividuellen Fallkosten
an die landesweiten Basisfallwerte noch
starker finanzwirksam als bisher.

In der langeren Betrachtung der letzten
20 Jahre hat sich zwar die Zahl der Kran-
kenhausfalle um fast 9 % erhoht, gleich-
zeitig sanken aber die mittleren Verweil-
dauern seit 1989 um fast 40 % und damit
auch die Anzahl der Krankenhaustage
trotz Zunahme der Falle um 34 %.

Weitere Neuerungen des Krankenhaus-
finanzierungsreformgesetzes (KHRG,
2009) werden in den kommenden Jah-
ren das Verhaltnis von Fallzahlen, Ver-
weildauern und der Krankenhaustage
erneut beeinflussen. Insbesondere ist
auf die Einflihrung des pauschalierenden
Entgeltsystems fir die psychiatrischen
und psychosomatischen Einrichtungen
in 2013 hinzuweisen, einem Bereich, der
traditionell durch langere Verweildauern
gepragt ist.

Der BKK Gesundheitsreport basiert auf
den Versicherten- und Leistungsdaten
bei Arbeitsunfahigkeit, Arbeitsunfallen
und Krankenhausbehandlungen. 2009
waren dies 6,29 Mio. Arbeitsunfahig-
keitsfalle von 6,11 Mio. Mitgliedern ohne
Rentner? (i. w. sozialversicherungspflich-
tig Beschaftigte und ALG-I-Empfanger
sowie andere kleinere Gruppen) sowie

2,16 Mio. Krankenhausfélle von insge-
samt 11,95 Mio. BKK Versicherten (Mit-
glieder, Rentner und Familienangeho-
rige)“. Die Zahl der beschaftigten BKK
Mitglieder insgesamt (einschl. der freiwil-
lig Versicherten) betrug 2009 5,65 Mio.,
was einem Anteil von 20,6 % an allen
sozialversicherungspflichtig Beschafti-
gen (27,38 Mio. zum 30. Juni 2009) ent-
spricht. lhre Aufteilung nach Branchen
istin der Anhangtabelle 4a dokumentiert.

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

stige Gruppen unbericksichtigt

4 In die Erhebung fiir das Berichtsjahr 2009 konnten nach den im Rahmen der Reporterstellung tiblichen Vollstandigkeits- und Plausibilititspriifungen
der Datenlieferungen 88,4 % der BKK Versicherten einbezogen werden. Im Vergleich zu den Vorjahren gab es in einigen Féllen fusionsbedingt un-

vollstdndige Datenlieferungen.



1.1 Die Entwicklung des Krankenstands

2009 sind die Fehlzeiten nach einer Uber
Jahre ricklaufigen Entwicklung bis 2006
zum dritten Mal in Folge wieder leicht
angestiegen. Mit 3,9 % Krankenstand
wurde der Jahresdurchschnitt von 2008
um 0,2 % Uberschritten. Dies ist inso-
fern bemerkenswert, als 2009 ein Kri-
senjahr war, womit gemeinhin sinkende
oder zumindest niedrige Krankensténde
erwartet wurden. Der allgemeine, auch
kassenartenibergreifende Trend zeigt in-
des, dass die Krankenstandsentwicklung
durchaus nicht nur einer oftmals verein-
facht gedachten Konjunkturabhangigkeit
folgt.

Der niedrigste Wert in der Gber 30-jah-
rigen Zeitreihe der BKK wurde 2006 mit
nur 3,4 % verzeichnet. Mit durchschnitt-
lich 14,4 Arbeitsunfahigkeitstagen (AU-
Tage = Kalendertage) je beschéftigtes
Pflichtmitglied liegen die Fehlzeiten in-
zwischen splrbar Uber den sehr niedri-
gen Werten der letzten Jahre. So wurden
im Jahr 2006 nur 12,4 Krankheitstage
gemeldet, in 2007 waren es 12,8 und in
2008 bereits 13,4 Tage. Zuletzt lag die
Zahl der AU-Tage in 2002 mit 14,3 Tagen
ahnlich hoch wie in diesem Berichtsjahr.
In der langfristigen Betrachtung hatten
sich bis 2006 die durchschnittlichen
Krankheitszeiten bei den BKK Mitglie-
dern seit Anfang der Neunzigerjahre
nahezu halbiert, sie liegen auch derzeit
noch erheblich (- 45 %) unter den in die-
ser Zeitreihe erfassten Hochststanden
von 25 bis 26 Arbeitsunfahigkeitstagen
je BKK Pflichtmitglied.

Schaubild 1.1 - Falle

Arbeitsunfahigkeit seit 1976 (Falle je beschaftigtes Mitglied)
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Auch wenn nicht allein die Arbeits-
marktsituation die Krankenstandsent-
wicklung bestimmt, héngen doch die
niedrigen Fehlzeiten der letzten Dekade
nicht unwesentlich mit dem Beschafti-
gungsrlckgang in dieser Zeit und den
hiermit einhergehenden Selektions-
prozessen zu jingeren und auch ge-
stinderen Belegschaften zusammen.
Mit der demografisch zu erwarten-
den Schrumpfung und Alterung der

Bevdlkerung insgesamt wie auch der
Erwerbsbevoélkerung werden sich die
Rahmenbedingungen notwendiger Wei-
se andern. Jedoch ist die Frage, ob mit
der aktuell zu beobachtenden Beschaf-
tigungszunahme und der Alterung der
Erwerbsbevdlkerung die Krankenstande
anhaltend steigen werden, keineswegs
eindeutig zu beantworten. Denn demo-
grafiebedingt stieg schon seit 1991 das
Durchschnittsalter der Beschaftigten um



1.1 Die Entwicklung des Krankenstands

Schaubild 1.2 - Tage

Arbeitsunfahigkeit seit 1976 (Tage je beschaftigtes Mitglied)
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drei Jahre®, ohne dass diese Entwick-
lung mit zunehmenden Krankheitszei-
ten einherging. Im Gegenteil sank der
Krankenstand unter dem Einfluss ande-
rer Faktoren, wie z.B. des veranderten
Spektrums beruflicher Tatigkeiten. So
nahm insbesondere die Beschéaftigung
in den Informations- und Wissensdienst-
leistungen — mit branchentypisch eher
niedrigen Krankenstédnden — zu, wahrend
sich die Zahl der Arbeitsplatze in den

industriellen Fertigungen kontinuierlich
verringerte. Prognosen flr zukinftige
Entwicklungen lassen sich jedenfalls
nicht alleine aus den jetzt bekannten
demografischen oder wirtschaftlichen
Rahmendaten herleiten. Der zukunfti-
ge Gesundheitszustand der (Erwerbs-)
Bevolkerung wird entscheidend von
den qualitativen Bedingungen zukinf-
tiger Arbeits- und Lebensverhéltnisse
gepragt werden.

Schon im letzten Report® wurde Uber
erkennbare Verdnderungen gerade in
Sektoren mit strukturell eher niedri-
gen Krankenstanden berichtet. Hatte
zunachst das Anwachsen der Dienst-
leistungsbranchen den Krankenstand
insgesamt sinken lassen, machen sich
mittlerweile die wachsenden Belastun-
gen durch standig steigende Leistungs-
anforderungen und —verdichtungen bei
unsicheren Arbeitsverhaltnissen auch
in technischen, wissenschaftlichen
oder anderweitig spezialisierten Berufs-
gruppen bemerkbar. Zugleich steigt das
Durchschnittsalter wie in allen Beschaf-
tigtengruppen — denn auch bisher noch
.junge” Branchen (werden) altern (vgl.
Kapitel 3.1 und Spezial S. 72 ff).

Ebenso beeinflusst der wachsende
Frauenanteil an der Erwerbstatigkeit den
allgemeinen Trend. 2009 fielen fir ein
mannliches BKK Pflichtmitglied durch-
schnittlich 14,6 Krankheitstage an, bei
den pflichtversicherten Frauen waren es
—bedingt durch andere Beschéaftigungs-
strukturen —lediglich 14,2 Tage. Fast die
Halfte (45,1 %) der beschaftigten Frauen
unter den BKK Mitgliedern sind als An-
gestellte in Dienstleistungsbranchen mit
branchentypisch eher niedrigen Kranken-
stéanden tatig, wahrend dies nur fdr ein
Viertel der Méanner gilt. Die mannlichen
beschéaftigten BKK Mitglieder arbeiten
dagegen immer noch verbreitet in derin-
dustriellen Produktion (46,9 %), wahrend
nur 11,9 % der Frauen als Arbeiterinnen
ausgewiesen werden. Auf der anderen

5 vgl. Statistisches Bundesamt: Durchschnittsalter der Erwerbstatigen, Ergebnisse des Mikrozensus 2009
6 vgl. BKK Gesundheitsreport 2009, Gesundheit in Zeiten der Krise, S. 78



Seite bilden Méanner in der Gruppe der
einkommensstarken freiwillig Versicher-
ten mit 83,6 % eine starke Mehrheit - mit
aulerst niedrigen Krankenquoten. Jeder
siebte méannliche Erwerbstatige ist bei
den BKKn freiwillig versichert, aber nur
eine von 27 erwerbstéatigen Frauen. Na-
heres zu den Morbiditadtsunterschieden
nach Versichertengruppen findet sich in
Kapitel 2.4.

Auch die UnternehmensgrofRen wirken
sich auf den Krankenstand aus. So fallen
insbesondere in kleineren und Kleinstbe-
trieben deutlich niedrigere krankheitsbe-
dingte Ausfalle an als in den grof3eren
Unternehmen mit 200 und mehr Be-
schaftigten (Schaubild 2).

Bei den BKK Mitgliedern fielen wie schon
in den Vorjahren auch 2009 im Osten
wieder deutlich mehr AU-Tage an als im
Westen (16,5 Tage im Osten, 14,1 Tage
im Westen). Hiermit nahmen die Krank-
heitstage im Osten um zwei Tage und
im Westen um etwa einen Tag zu. Die
Grlnde liegen v. a. in den bei den BKKn
unglnstigeren Versichertenstrukturen
in den neuen Bundeslandern, die sich
auch in erheblich langeren Falldauern
von durchschnittlich 13,7 Tagen (12,4
im Westen) niederschlagen. Die durch-
schnittliche Falldauer fiel 2009 auch bun-
desweit mit 12,5 Tagen hoher aus als in
den Vorjahren (12,2 Tage in 2008 und
12,1 Tage in 2007).

Regionale Einflisse pragen das Kran-
kenstandsniveau ebenfalls in gewissem
Umfang, allerdings weniger ausgepragt
als berufliche und soziale Faktoren. Ex-
treme regionale Unterschiede, Uber die
in den Neunzigerjahren noch regelma-
[3ig berichtet wurde, haben sich in den

1.1 Die Entwicklung des Krankenstands

Schaubild 2

Arbeitsunfahigkeit nach BetriebsgroRRen
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AU-Tage je 100 beschaftigte Pflichtmitglieder — Bundesgebiet 2009

letzten Jahren deutlich reduziert. In 2009
wurden fUr die beschaftigten Pflichtmit-
glieder die meisten Krankheitstage - mit
deutlichen Zunahmen um etwa zwei
Tage - in Brandenburg (17,1 AU-Tage je
Mitglied) sowie in Mecklenburg-Vorpom-
mern und Sachsen-Anhalt (jeweils 16,8
Tage je Mitglied) gemeldet. Im Westen
stehen erneut Berlin (16,7 AU-Tage je
beschéaftigtes Pflichtmitglied) und das
Saarland (16,5 Tage je Mitglied) an den
ersten Platzen, hier mit leicht steigender
Tendenz um etwa einen halben Tag.

Die wenigsten, wenn auch gleichfalls
ansteigenden Krankheitstage verzeich-
neten wie gewohnt Baden-Wirttemberg
mit 12,7 (+1,0) und Bayern mit 12,9 AU-

Tagen (+0,5). Die Zunahmen in Baden-
Wirttemberg sind fir dieses Bundesland
durchaus bemerkenswert und beschrei-
ben eine hier unlbliche Entwicklung. In
den Vorjahren konnte stets das dort sehr
niedrige Fehlzeitenniveau im wesentli-
chen gehalten werden. Nahere Informa-
tionen zu den regionalen Verteilungen
finden sich in Kapitel 4.



1.1 Die Entwicklung des Krankenstands

Entwicklung im Jahr 2010

Schaubild 3 zeigt die aktuelle Kranken-
standsentwicklung fir einen Teil der
erwerbstatigen BKK Pflichtmitglieder.
Diese Daten werden von spectrumIK
in einer Teilerhebung zur Ermittlung der
monatsdurchschnittlichen Krankenstén-
de ausgewertet. Derzeit werden rd. 3,6
Mio. erwerbstatige BKK Mitglieder ein-
bezogen (bei freiwilliger Teilnahme der
beteiligten Kassen), auch dies sind im-
merhin 13,5 % aller sozialversicherungs-
pflichtig Beschéftigten in Deutschland.
Wahrend die amtlichen Krankenstands-
statistiken der GKV Stichtagsergebnis-
se darstellen (jeweils bezogen auf den
Monatsersten, auf den haufig Wochen-
end- und Feiertage fallen), spiegelt die
BKK Statistik das AU-Geschehen des
gesamten Monats wider. Die ungleiche
Verteilung der Krankmeldungen tber die
Wochentage - und die damit verbundene
mogliche Fehlerwahrscheinlichkeit bei
Stichtagserhebungen - ist aus Schau-
bild 4 erkennbar. Die Jahresdurchschnit-
te aus der amtlichen Statistik fihren so-
mit in der Regel zu einer Unterschatzung
des tatsachlichen Krankenstandes. Au-
lerdem umfasst die amtliche Statistik
auch die Krankmeldungen der Arbeitslo-
sen, wahrend in der BKK Statistik nur die
Arbeitsunfahigkeitszeiten der Erwerbsta-
tigen enthalten sind.

Die BKK-Krankenstande ergeben in der
ersten Jahreshalfte 2010 im Schnitt kei-
ne groReren Veranderungen gegenlber
dem Vorjahr.* Im Januar lagen die Aus-
fallzeiten sogar niedriger, wahrend sie in
den Frahjahrsmonaten 2010 auf Grund
der kihlen Witterung besonders im April
und Mai etwas hoher ausfielen. Aller-
dings gab es in keiner Weise den noch zu
Jahresanfang in Zusammenhang mit der
.~Schweinegrippe” beflrchteten Anstieg
grippaler Infekte. Dagegen nahmen in
einigen Bundeslandern jedoch die Verlet-
zungen vermutlich infolge der anhalten-
den Schneeglatte zu. Auch die Anteile
der psychischen Krankheitsursachen
steigen in 2010 weiter an. Insgesamt
blieb der mittlere Krankenstand im ers-
ten Halbjahr 2010 in der BKK Statistik
mit 4,1 % jedoch nahezu unverandert auf
dem Niveau des ersten Halbjahres 2009.

Die amtlichen Stichtagsergebnisse
der GKV weisen zwar flr das erste
Halbjahr 2010 eine steigende Tendenz
auf, was allerdings kaum verwundert,

da in 2009 noch finf der sechs Er-
hebungstage zum Monatsersten auf
Sonn- und Feiertage fielen, an denen
Ublicherweise weniger Krankmeldungen
als im Wochendurchschnitt vorliegen.
Im ersten Halbjahr 2010 fielen hingegen
nur zwei der sechs Erhebungstage auf
Schaubild 3

BKK Krankenstand 2009 - 2010
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arbeitsfreie Tage. Dies verdeutlicht die
geringe Aussagefahigkeit der amtlichen
Statistik. Mit dieser methodisch pro-
blematischen Erhebung lag der GKV
Krankenstand im ersten Halbjahr 2010
bei 3,6 %, wahrend er 2009 noch bei
3,2% lag.
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Schaubild 4

Arbeitsunfahigkeit nach Wochentagen
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* Die Ergebniss aus dem 3. Quartal wurden hier aus redaktionellen Griinden nicht berticktsichtigt,
weisen aber auf einen steigenden Trend fir die zweite Jahreshalfte 2010 hin.



1.2 Die wichtigsten Krankheitsgruppen bei Arbeitsunfahigkeit

Sechs Krankheitsgruppen verursachen
Uber drei Viertel (77 %) aller Arbeitsunfa-
higkeitstage der erwerbstatigen Pflicht-
mitglieder (vgl. Schaubild 4). 2009 ent-
fielen auf:

Krankheiten des Muskel-Skelett-Sys-
tems 25,4% (-0,9 gegenlber dem
Vorjahr)

Krankheiten des Atmungssystems
17,2 % (+1,5)

Verletzungen und Vergiftungen 13,5 %
(-0,6)

Psychische Stérungen 10,7 % (+0,7)
Krankheiten des Verdauungssystems
6.1 % (-0,5)

Krankheiten des Kreislaufsystems
4,4% (-0,1).

Gegenlber dem Vorjahr gab es 2009
zum Teil beachtliche Verschiebungen,
wobei insbesondere die Zunahme der
Atemwegserkrankungen in diesem Jahr
auffallt. Atemwegserkrankungen bilden
zwar fast ein Drittel der AU-Falle (32 %),
stehen aber mit ,nur” 17,2 % der Tage
erst an zweiter Stelle hinter den deut-
lich langer dauernden Bewegungser-
krankungen. Auf Grund starker auftre-
tender ,Grippewellen” — besonders zu
Jahresanfang, also vor der sogenannten
. Schweinegrippe” — hatte diese Krank-
heitsgruppe jedoch in 2009 einen deut-
licheren Anteil an dem insgesamt gestie-
genen Krankenstand. In den Monaten
Januar, Februar und November hatten
die Atemwegserkrankungen einen unge-
wohnlich hohen Anteil am Krankenstand
(28 bzw. 26 und 22 %). Damit lag ihr An-
teil an allen Krankheitstagen im Januar
und November immerhin 6,6 % Uber den
Werten des Vorjahres.”

Die Anteile der Muskel- und Skeletter-
krankungen wie auch die von Verletzun-
gen und Verdauungserkrankungen san-
ken hingegen im letzten Jahr deutlich,
wahrend die psychischen Erkrankungen
auch in diesem Berichtsjahr wieder
mit bedenklicher Konstanz zunehmen.
Ilhr Anteil erhéhte sich wie im Vorjahr
erneut um 0,7 %. Die langerfristigen
Entwicklungen bei den einzelnen Krank-
heitsgruppen sind in Schaubild 6 fir alle

7 Die Werte sind dem monatlichen Krankenstandsverfahren der Betriebskrankenkassen entnommen.

Pflichtmitglieder (inkl. Arbeitslose) zu
verfolgen, hier wird auch die stetig zu-
nehmende Problematik der psychischen
Krankheitsursachen deutlich.

Auch andere aufféllige Veranderungen
werden in der langjahrigen Betrachtung
des Krankheitsspektrums sichtbar: Wah-
rend 1976 durchschnittlich weniger als
vier AU-Tage auf Muskel- und Skeletter-
krankungen entfielen, erreichte diese
Diagnosegruppe 1990 fast acht 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
Krankheitsursachen mit dem \Wandel der
Beschaftigungsstrukturen, dennoch bil-
den die Muskel- und Skelettleiden — hier-
unter Uberwiegend Rickenerkrankungen
— mit Uber einem Viertel der Krankheits-
tage weiterhin die gewichtigste Krank-
heitsgruppe bei Arbeitsunfahigkeit. Die
Zahl der hierdurch verursachten AU-Tage
hat sich jedoch deutlich reduziert, 2009
waren es je BKK Pflichtmitglied (inkl. Ar-
beitslose) 3,8 Tage.

Schaubild 5
Die haufigsten Krankheitsarten

Atmungssystem
17,2 %
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Infektionen 58
4,0 %
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Verletzungen
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Die Atemwegserkrankungen bilden die
zweitwichtigste Ursache fiir Arbeitsunfa-
higkeit, wobei ihre jeweiligen Anteile an
den AU-Tagen von Jahr zu Jahr schwan-
ken und stark durch die jahresspezifi-
schen Auspragungen der ,Wintereffek-
te" bestimmt werden. Hier lag 2009 mit
2,4 Krankheitstagen je Pflichtmitglied der
hochste Wert seit dem Jahr 2000 vor.

Besonders erwahnenswert ist die seit
Beginn der Statistik 1976 stark ricklaufi-
ge Bedeutung der Verdauungserkrankun-
gen, deren Anteil in diesem Zeitraum um
mehr als die Halfte geschrumpftist (1976:
13,1 %; 2009: 6,1 %). Bei den Herz- und
Kreislaufleiden war der Rlickgang sogar
noch starker, ihr Anteil an den Krank-
heitstagen hat sich um fast zwei Drittel
reduziert (1976: 12,4 %; 2009: 4,4 %). Die
Erkrankungen des Verdauungssystems
verursachten 1976 bis 1980 rund 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 0,7
Tage zurlickgegangen.

Sonstige
18,6 %
268
Muskeln/Skelett
25,4 %
88
Verdauungssystem
6,1 %

AU-Tage je 100 beschéftigte Pflichtmitglieder — Bundesgebiet 2009



1.2 Die wichtigsten Krankheitsgruppen bei Arbeitsunfahigkeit

Schaubild 6

Arbeitsunfahigkeit und Krankheitsarten — Trends seit 1976
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Waéhrend die bis Anfang der Neunziger-
jahre dominierenden Krankheitsgruppen
— Muskel-/Skelett-, Atemwegs-, Herz-/
Kreislauf- und Verdauungserkrankungen
—in den letzten Jahren immer weniger
Fehltage verursachten, wéachst die Be-
deutung der psychischen Stérungen
kontinuierlich. Psychische Erkrankun-
gen sind die einzige Krankheitsgruppe
Uberhaupt, die seither im AU-Geschehen
zugenommen hat. Die hierdurch ausge-
|6sten Krankheitstage hatten sich bei
den BKK Pflichtmitgliedern insgesamt
(einschl. Arbeitslose) von 1976 bis 1990
bereits verdoppelt und sind seit 1991
(erstes Jahr mit Daten auch aus den
neuen Bundeslandern) um weitere 80 %
auf aktuell 1,7 AU-Tage je Pflichtmitglied
angestiegen. lhr Anteil an den Krank-
heitszeiten der beschaftigten Pflichtmit-
glieder (2009: 10,7 %) hat sich seit 1976
(zu Beginn dieser Statistik 2 %) mehr als
verflinffacht, seit der ersten gesamtdeut-
schen Datenerhebung 1991 (3,8 %) noch
verdreifacht.

Heute bilden die psychischen Erkrankun-
gen die viert wichtigste Krankheitsgrup-
pe, wahrend sie Anfang der Neunziger-
jahre nur den siebten Rang einnahmen

und vorher nahezu bedeutungslos waren.
Bei den Frauen steht diese Krankheitsur-
sache mit 13,9 % sogar an dritter Stelle
—bei Mannern mit 7,9 % mittlerweile auf
dem vierten Platz. Die Bedeutung der
einzelnen Krankheitsgruppen differiert
im Geschlechtervergleich, worauf in Ka-
pitel 2 ausfihrlicher eingegangen wird.

Zusammenfassend wirken vier Haupt-
komponenten bei den bisher beschriebe-
nen Veranderungen im Krankheitsspekt-
rum bei Arbeitsunfahigkeit mit:

veranderte Beschaftigungsstrukturen
durch Verlagerung hin zu Dienstleis-
tungstatigkeiten

zunehmende Frauenerwerbstatigkeit
wachsender Leistungsdruck bei zu-
nehmender Arbeitsplatzunsicherheit
Selektionseffekte am Arbeitsmarkt
bei hoher Arbeitslosigkeit.

Die versorgungspolitisch bedeutsamste
Entwicklung betrifft zweifellos das unge-
brochene Anwachsen der psychischen
Storungen als Krankheitsursache. Ob-
wohl diese Krankheiten heutzutage in
der arztlichen Praxis erkennbar haufiger

als friiher diagnostiziert und behandelt
werden, bestehen dennoch weiterhin
Versorgungsdefizite, wie bei u. U. lange-
ren, erfolglosen Behandlungen in Fallen
mit kérperlichen Symptomatiken bei ei-
nem unerkannten, aber wesentlich ver-
ursachenden psychischen Hintergrund.
Auch werden psychische Stérungen in
der psychiatrischen Versorgung nach
wie vor nicht selten vor allem als bioche-
mische Stérungen bestimmter Gehirn-
regionen gesehen und behandelt. Das
Verstehen der biografischen, sozialen,
familiaren und/oder arbeitsweltbezoge-
nen Hintergrinde bleibt dabei nachran-
gig und in der Therapie nicht hinreichend
berlcksichtigt. Dabei nehmen gerade
unter den heutigen Arbeitsverhaltnis-
sen die psychischen Stressoren bei zu-
nehmenden Leistungsanforderungen,
einer standigen Arbeitsverdichtung und
-entgrenzung, haufig noch verbunden mit
der Sorge um den Arbeitsplatz, zu. Dem
gerecht zu werden, stellt sich nicht nur
als Aufgabe fiir die Krankenkassen, son-
dern notwendiger Weise auch fir andere
Akteure im Gesundheitswesen — beson-
ders in der arztlichen Versorgung.



1.3 Bestimmungsfakoren fiir die Hohe des Krankenstandes -
Diagnosen und Falldauern

Schaubild 7

Krankengeldtage nach Krankheitsgruppen
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Fir Krankenstandsanalysen ist die Be-
trachtung der Erkrankungsdauern und
ihrer Anteile am Arbeitsunfahigkeits-
geschehen aufschlussreich. Die durch-
schnittlichen Falldauern einer Arbeits-
unféhigkeit variieren naturgemaf} nach
Krankheitsarten.

Wahrend Infektionen, Atemwegs- und
Verdauungserkrankungen nur eine durch-
schnittliche AU-Dauer von etwa einer
Woche zuzurechnen ist, dauern Félle
mit Herz- und Kreislauferkrankungen (21
Tage), Muskel- und Skeletterkrankungen
sowie Verletzungen mit 20 Krankheits-
tagen je Fall im Mittel deutlich langer.
Wesentlich langere Krankheitszeiten
verursachen die Neubildungen (Tumorer-
krankungen) mit einer durchschnittlichen
Dauer von 37 Tagen und die psychischen
Stérungen mit fast 35 Krankheitstagen
je Fall. Diese Werte beziehen sich auf
die beschéftigten Pflichtmitglieder, fur
Arbeitslosengeldempfanger fallen gera-
de bei chronischen Erkrankungen noch
deutlich langere Krankheitsdauern an
(vgl. Tabelle 2 im Anhang).

Die mit langeren AU-Dauern einherge-
henden Diagnosegruppen dominieren
erwartungsgemaf auch die Krankheits-
bilder bei Krankengeldleistungen (Schau-
bild 7). So wurden bei den beschaftigten
Pflichtmitgliedern die meisten Kranken-
geldtage durch Muskel- und Skeletter-
krankungen verursacht (31,3 %, -0,2),

Symptome 2,8 %

Atmungssystem 2,7 %
Sonstige
9,3 %

Muskeln/Skelett
31,5 %

Verdauungssystem
3.1%

gefolgt von den psychischen Erkrankun-
gen (18 %, +1,1) und den Verletzungen
(15,5 %, -1,2). Mit einigem Abstand auf
Grund der geringeren Fallhaufigkeiten
folgten Neubildungen (7,9 %, +0,4) so-
wie Herz- und Kreislauferkrankungen
(6,0%, -0,1). Alleine durch diese funf
Krankheitsgruppen wurden 78,7 % aller
Krankengeldtage ausgelost.

Insgesamt haben die Krankengeldleis-
tungen 2009 deutlich zugenommen, was
sich auch in den erhéhten Leistungsaus-
gaben niederschlagt. Die Aufwendungen
hierfir sind GKV-weit um etwa 10 % ge-
stiegen, bei den BKKn haben sich die
Krankengeldausgaben von rd. 138 auf
fast 154 Euro je Mitglied (ohne Rent-
ner) erhoht, der zweithdchste Betrag
im Vergleich der Kassenarten. Flir mehr
als jeden vierten Arbeitsunfahigkeitstag
(27 %, 3,9 AU-Tage) der beschaftigten
BKK Pflichtmitglieder fielen 2009 Kran-
kengeldleistungen an. Im Vorjahr lag der
Anteil mit nur 3,2 Tagen bei gut 24 % der
AU-Tage insgesamt.

Bei Arbeitslosen fallen auf Grund der
hoheren Morbiditat sowohl mehr AU-
wie auch mehr Krankengeldtage an. Im
Vergleich zu allen Beschaftigten fielen
bei den ALG-I-Empfangern mit insge-
samt fast 21 Krankheitstagen 55 % bzw.
im Vergleich nur zu den beschéftigten
Pflichtmitgliedern noch 46 % mehr Ar-
beitsunfahigkeitstage an (vgl. Kapitel

\

Arbeitslose (ALG-I-Empfanger)

2.2.). Davon waren 8,6 Tage mit Kran-
kengeldzahlungen verbunden — mehr als
doppelt soviele wie bei den Beschaftig-
ten. Der Anteil der Krankengeldtage bei
Arbeitsunfahigkeit betrug bei Arbeitslo-
sen somit 41 %, bei den Beschaftigten
waren es gut ein Viertel (s. 0.). Beach-
tenswert ist zudem, dass fast ein Drittel
der Krankengeldtage (31,2 %) von ALG-
[-Empfangern durch psychische Stérun-
gen verursacht wurde. Nachdem sich die
Krankengeldfalle und -tage Uber einen
ldngeren Zeitraum bis 2005 rlcklaufig
entwickelt hatten, sind bereits seit 2006
wieder Zunahmen der Leistungstage —
dies besonders deutlich im aktuellen
Berichtsjahr — zu verzeichnen.

In den Diskussionen zum betrieblichen
Krankenstand werden haufig die kirze-
ren Arbeitsunfahigkeitsfélle thematisiert,
weil sie vordergriindig einen hohen Anteil
der Félle ausmachen. Der Anteil der ge-
meldeten Arbeitsunfahigkeitsfalle bis zu
einer dreitagigen Dauer erreichte 2009
mit 34,5% einen etwas niedrigeren
Stand als im Vorjahr (-1,0 %). Auch unter
Berlcksichtigung einer Untererfassung
— nicht alle Kurzzeitfdlle werden den
Krankenkassen gemeldet — ist dennoch
der Einfluss dieser Falle auf den Kran-
kenstand insgesamt auf Grund der nur
kurzen Dauern moderat: Trotz des ho-
hen Anteils dieser Falle von Uber einem
Drittel, begriindeten sie nur 5,6 % der
gemeldeten Fehlzeiten (vgl. Schaubild 8

8 Hier sind nur die ALG-I-Empfénger zu betrachten, da nur diese krankengeldberechtigt sind und in der AU-Statistik gefiihrt werden.
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und Tabelle 8im Anhang). Nach der Hau-
figkeit dominieren zwar kirzere Krank-
heitsepisoden, zwei Drittel aller Falle
waren spatestens nach einer Woche
beendet, aber sie umfassten weniger
als ein Finftel der krankheitsbedingten
Fehltage (18,1 %).

Die Hohe des Krankenstandes insge-
samt wird dagegen mafgeblich durch
die Langzeitfélle bestimmt. So machten
die Falle mit Uber sechswdchiger Ar-
beitsunfahigkeit 2009 zwar weniger als
4% aller Falle aus, verursachten jedoch
rund 44 % der Arbeitsunfahigkeitstage.
Die Bedeutung der Langzeit-Erkrankun-
gen fur den Krankenstand zeigt sich
auch in den versichertenbezogenen
Krankheitstagen (vgl. Schaubild 9): So
verursachte 2009 das obere Zehntel
der Beschaftigten mit den meisten
Ausfalltagen alleine 65 % aller Arbeits-
unfahigkeitstage, auf 20 % der erwerbs-
tatigen Pflichtmitglieder konzentrierten
sich bereits rd. 80% aller Arbeitsun-
fahigkeitstage.

Knapp 42 % der beschaftigten Pflicht-
mitglieder hatten 2009 gar keine AU-
Bescheinigung vorgelegt, bei unter 29 %
blieb es bei einem Fall im Jahr. Jeder
siebte Beschaftigte (14 %) legte indes
mindestens dreimal ein gelbes Attest
VOr.

Fast zwei Drittel (65 %) der beschaftigten
Pflichtmitglieder verzeichneten gar keine
oder nur geringflgige Krankheitsausfélle
bis zu maximal sieben AU-Tagen im ge-
samten Jahr. Entsprechend blieben um-
gekehrt 35 % mehr als eine Woche im
Jahresverlauf krankheitsbedingt der Ar-
beit fern. Von diesen war allerdings jeder
Flnfte (7 % von allen) gleich langer als
sechs Wochen krankgeschrieben — was
wiederum eine deutliche Zunahme um
rd. einen halben Prozentpunkt gegeniber
dem zuletzt berichteten Anteil (6,4 % in
2007) bedeutet. Der Personenkreis mit
solchen langeren Krankheitszeiten hat-
te sich in den Jahren zuvor kontinuier-
lich verringert. So verzeichneten 2005
nur 6,2 % und 2003 6,7 %, 2001 aber
immerhin 8 % der beschaftigten Pflicht-
mitglieder Krankheitsausfalle von mehr
als sechs Wochen im Jahr.

In Zeiten generell niedriger Krankenstan-
de sind die ,,Blaumacher”-Diskussionen
splrbar abgeebbt. Auch der ,,blaue Mon-
tag” ist seit geraumer Zeit kein Thema
mehr, und dies zu Recht: denn die Vertei-
lung des AU-Beginns nach Wochentagen
belegt nach wie vor, dass zu Wochen-
beginn arztliche AU-Bescheinigungen

Schaubild 8
Arbeitsunfahigkeit nach Dauer

keineswegs haufiger eingeholt werden.
Im Gegenteil ist der Montag, an dem ja
auch die bereits am Wochenende einset-
zenden Félle in der arztlichen Versorgung
(in ohnehin Uberfullten Arztpraxen) auf-
tauchen, gemessen an den Inzidenzen
Uber drei Tage eher unterdurchschnittlich
belegt (s. auch Schaubild 4 in Kap. 1.1).
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Schaubild 9

Verteilung der Arbeitsunfahigkeitstage 2009 auf Personen (Lorenz-Kurve).
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1.4 Entwicklung der stationidren Behandlungen

Die Krankenhausdaten bieten im Unter-
schied zu den Arbeitsunfahigkeitsdaten
die Méglichkeit, die (stationére®) Mor-
biditat aller Versichertengruppen abzu-
bilden, also auch die der Rentner und
Familienangehdrigen, darunter Kinder
und Jugendliche. Krankenhausdaten
erlauben allerdings auch nur begrenz-
te Aussagen zur Morbiditdt, da sie
lediglich ein Morbiditatsspektrum mit
vorwiegend pflege- oder therapieinten-
sivem Behandlungsbedarf abbilden. Mit
dem demografischen Wandel steigt das
Durchschnittsalter der Patient(innen). Da
sich das Risiko eines Krankenhausaufent-
haltes im Alter deutlich erhéht, wachst
der Anteil der Uber 65-Jahrigen in der
stationaren Versorgung kontinuierlich (s.
Spezial: Stationdre Versorgung in einer

alternden Gesellschaft, S. 152 ff). Die
altersspezifische Morbiditat wird in Ka-
pitel 2.1 ndher betrachtet.

2009 wurden 11,95 Mio. BKK Versicher-
te in die Statistik einbezogen. Insgesamt
2,16 Mio. voll- oder teilstationare Kran-
kenhausfalle (ochne Entbindungsféalle und
ohne ambulante Operationen) bilden die
Datenbasis dieses Reports. Da bei einer
Verlegung in ein anderes Krankenhaus
ebenso wie bei einem Wechsel der Kran-
kenkasse aus administrativen Grinden
jeweils ein neuer Krankenhausfall an-
gelegt wird, spiegeln die Fallzahlen und
Verweildauern nur bedingt die Krank-
heitsepisoden wider. Die tatsachlichen
Verweildauern werden tendenziell unter-
schatzt, die Fallhdufigkeiten Gberschatzt.

Schaubild 10

Anderseits begrinden Wiederaufnah-
men innerhalb der Grenzverweildauer in
der Regel keinen neuen Krankenhausfall.

Schaubild 10 veranschaulicht die Ent-
wicklung der Fallzahl und Verweildauer
je 100 Versicherte seit 1987. Die mittlere
Verweildauer bewegt sich leicht unter
dem Niveau des Vorjahres. Seit 1987 hat
sie sich jedoch deutlich von durchschnitt-
lich 16,8 Tagen auf zuletzt 9,3 Tage je
Fall verringert. Auch auf Bundesebene
ist die durchschnittliche Verweildauer
stark ricklaufig. Seit 1991 hat sich die
Verweildauer im Bundesdurchschnitt um
42 % von 14 auf 8,1 Tage verringert. 0

Die Bemuhungen um kirzere Liege-
zeiten haben lange vor Einfihrung der

Entwicklung der Krankenhausbehandlungen seit 1987
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9 Der Begriff , stationar” wird im Rahmen dieser Gesundheitsberichterstattung synonym fir die voll- und teilstationdre Behandlung benutzt. Die zu-

nehmenden ambulanten Versorgungsformen der Krankenhauser sind hierin nicht eingeschlossen.

10 ygl. STATISTISCHES BUNDESAMT (2009): Fachserie 12 Reihe 6.2.1 — Gesundheit. Diagnosedaten der Patienten und Patientinnen in Krankenhéu-
sern (einschl. Sterbe- und Stundenfalle), Wiesbaden.



1.4 Entwicklung der stationaren Behandlungen

DRGs eingesetzt, erhielten aber mit dem
neuen Entgeltsystem eine zusatzliche
Dynamik, da die Behandlungskosten im
Allgemeinen bereits mit den DRG abge-
golten sind. Nach den Einflihrungsjahren
2003 und 2004, in denen ein kranken-
hausindividueller Basisfallwert Finanzie-
rungsrisiken der Krankenhauser abfedern
sollte, wurden ab 2005 bis 2008 alle
Krankenhé&user, die unter das Kranken-
hausentgelt-Gesetz (KHEntgG) fallen, an
den landesweiten Basisfallwert herange-
fahrt. Vom DRG-System ausgenommen
sind Krankenhauser, die unter die Bun-
despflegesatzverordnung (BPflV) fallen.
Dies sind psychiatrische Einrichtungen
sowie Einrichtungen fur Psychosomatik
und Psychotherapeutische Medizin. Die
Vergutung erfolgt dort zurzeit noch auf
Basis tagesgleicher Pflegesatze, wenn-
gleich der Gesetzgeber durch das Kran-
kenhausfinanzierungs-Reformgesetz
(KHRG) die Einflhrung eines eigenstan-
digen pauschalierten Vergltungssys-
tems ab dem Jahr 2013 vorschreibt.

Trotz der Fallpauschalierung zeigt sich
auf der Vergltungs- und Verhandlungs-
ebene im DRG - Bereich folgendes
Bild: Neben den inhaltlich festgeleg-
ten und bewerteten DRG Fallpauscha-
len gibt es einige DRG Fallpauschalen,
die sich einer Kalkulation von Relativge-
wichten entzogen haben. Beispielhaft
sind dies Leistungen aus dem Spektrum
der Krankheiten und Stérungen des Ner-
vensystems, oder, im teilstationdren Be-
reich, Leistungen zur Behandlung von
Krankheiten und Stérungen der Harnor-
gane und der Behandlung geriatrischer
Patienten. Fur diese Leistungen kdnnen
entweder tages- oder fallbezogene Ver-
gUtungen in Betracht kommen.

Wahrend Verweildauern eher die Ver-
anderungen der Versorgungsprozesse
abbilden, weisen Fallhaufigkeiten star-
ker auf Entwicklungen des Krankheits-
geschehens hin, sofern sie nicht in ei-
ner veranderten Versichertenstruktur
begrindet sind. Auch kénnte die Fall-

Schaubild 11.1
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Schaubild 11.2
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Schaubild 12
Krankenhausbehandlung nach Dauer
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zahlentwicklung systemisch durch die
Umstellung des Vergltungssystems und
veranderter Anreizstrukturen beeinflusst
sein. Durch verschiedene Methoden der
Fallzusammenflihrung wird versucht,
einem “kinstlichen” 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
erhéhen oder auf Grund dessen sogar
verringern wird, da es bei der Abrech-
nung nach tagesgleichen Pflegesatzen
keine Fallzusammenfihrung gab.

Die meisten stationaren Behandlungen
fallen naturgemafd bei den Rentnern
und ihren Angehorigen an. Mit einem
Anteil von 19% (+0,3 %) an allen BKK-
Versicherten verursachten sie 42,2 %
(-1,2 % zum Vorjahr!) der Krankenhaus-
félle und 48,6 % aller Krankenhaustage

Tage in Prozent

(T = Tage, W = Wochen)

(-1,7 %). Insgesamt zeigen sich also in
dieser anwachsenden Gruppe der alteren
Versicherten ricklaufige Kennwerte der
Krankenhausbehandlungen, interessan-
ter Weise auch gegenlaufig zur Gesamt-
entwicklung (vgl. Kapitel 7). Dies kdnnte
u.U. ein Hinweis auf die Berechtigung
der Kompressionsthese' sein, also der
Annahme einer im Vergleich zum Anstieg
der Lebenserwartung Uberproportiona-
len Zunahme gesunder Lebensjahre.
Allerdings mussen hierbei die Alters-
schichten genauer untersucht werden
(s. Kapitel 2.3).

Die Hospitalisierungsrate der Frauen fallt
wie im Vorjahr etwas niedriger aus als
die der Manner, allerdings dauerte ein
Krankenhausaufenthalt bei rentenversi-
cherten Frauen mit 10,9 Tagen (-0,3) im
Durchschnitt wiederum langer als bei
Ménnern in dieser Gruppe (10,5 Tage,

-0,2). Dies liegt im Wesentlichen an dem
hohen Anteil dlterer Frauen und den ho-
hen Verweildauern gerade der alteren
Versicherten — sowie an haufig fehlenden
hauslichen Pflegemdglichkeiten gerade
fUr hochbetagte Frauen. Insgesamt dau-
erte ein Krankenhausaufenthalt bei Rent-
nern etwa zweieinhalb Tage langer als
bei den AKV-Versicherten (vgl. Tabelle
10 im Anhang).

Am haufigsten fihrten auch im Jahr
2009 Erkrankungen des Kreislaufsys-
tems (100-199) zu einem Krankenhaus-
aufenthalt, 14,1 % aller Falle wurden auf
Grund dieser Erkrankungen aus der sta-
tiondren Behandlung entlassen, gefolgt
von Neubildungen (C00-D48) mit 11,5 %
und Krankheiten des Verdauungssystems
(KO0-J93) mit 10,6 %.

Die meisten Krankenhaustage entfielen
allerdings auf Psychische und Verhaltens-
storungen (FO0-F99), die mit 314 (+13)
Tagen je 1.000 Versicherte und einem
Anteil von nunmehr 18,6 % (+0,4 %) er-
neut den ersten Rang einnahmen (vgl.
Tabelle 10 im Anhang). Dies resultierte
aus der langen mittleren Verweildauer
von 24,2 Tagen bei psychischen Erkran-
kungen, die mehr als das Zweieinhalbfa-
che der mittleren Liegezeit umfasst. Auf
Krankheiten des Kreislaufsystems entfie-
len unverdndert 236 Tage je 1.000 Ver-
sicherte, was einem Anteil von 14 % an
allen Tagen entsprach. Die Schaubilder
11.1 und 11.2 veranschaulichen die hau-
figsten Krankheitsarten nach Féllen und
Tagen getrennt fir Méanner und Frauen.
Waéhrend Frauen weniger haufig wegen
einer Herz-/Kreislauferkrankung stationar
behandelt wurden als ménnliche Versi-
cherte, war das Verhaltnis bei Urogeni-
tal- und Muskel-/Skeletterkrankungen
umgekeht.

Die kurzen Behandlungsfalle haben wei-
ter zugenommen: So wurden 62,7 %

" vgl. u.a. FRIES, James F. (2005): “The Compression of Morbidity”, in: THE MILBANK QUARTERLY, Volume 83, $.801-823.
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(+1,1) aller stationaren Falle innerhalb
einer Woche abgeschlossen, 30,9 %
(+0,9) sogar innerhalb von 3 Tagen. Un-
verandert waren auf der anderen Seite
2,7 % der Falle mit mehr als 6-wochi-
gen Liegezeiten verbunden (vgl. Schau-
bild 12). Die Hauptursachen fir eine
Uberdurchschnittlich lange Verweildauer
waren vor allem psychische und Verhal-
tensstérungen.

Schaubild 13 zeigt die Entwicklung der
Fallhaufigkeiten der in der stationaren Be-
handlung wichtigsten Diagnosegruppen
seit 1987. Wahrend sich die Behandlungs-
félle auf Grund von Herz- und Kreislau-
ferkrankungen gegenlber den Neunzi-
gerjahren um etwa ein Drittel verringert
haben, nehmen wie beschrieben vor al-
lem die psychischen Krankheitsursachen
kontinuierlich zu und haben inzwischen
die 2,4-fache Fallhdufigkeit im Vergleich

Schaubild 13

zum Ausgangsjahr 1987 erreicht. Auch
die Krankheiten des Muskel-/Skelettsys-
tems nehmen weiterhin zu, woran unter
anderem die Arthroseleiden in hdherem
Lebensalter nicht unwesentliche beteiligt
sind (vgl. Kapitel 5.2). Die Einweisungen
wegen Neubildungen bewegten sich in
den letzten Jahren auf einem im wesent-
lichen konstanten Niveau, nachdem sie
Ende der Neunzigerjahre noch haufiger
Ursache fur stationdre Einweisungen
waren. Ahnliches gilt auch fir die Uro-
genitalerkrankungen.

Ahnlich wie im ambulanten Versorgungs-
geschehen liegt somit der auffalligste
Befund auch in der stationaren Versor-
gung in der Zunahme der psychischen
Stoérungen als Behandlungsgrund. Dieser
Befund deckt sich mit der Entwicklun-
gen in der Arbeitsunféhigkeit und der
Inanspruchnahme von Arzneimitteln.

Krankenhausbehandlung nach Krankheitsarten — Trends seit 1987

KH-Falle nach Krankheitsarten

Die wachsende Bedeutung der psychi-
schen Stérungen fir das Versorgungsge-
schehen wird hier erneut sichtbar.

Die Ursachen fir psychische Fehlbela-
stungen sind vielféltiger Art und um-
fassen sowohl endogene Dispositionen
wie &dulRere, von der Lebenslage be-
stimmte Faktoren. Als aul3ere Stresso-
ren kénnen berufliche Fehlbelastungen,
soziale Unsicherheit, Arbeitslosigkeit
und Armut wie auch Vereinsamung
oder familigare Belastungen eine Rol-
le spielen.’? Der genetische und bio-
chemische Einfluss auf Depressionen
und Angsterkrankungen wird in der
Forschung mittlerweile ebenfalls zu-
nehmend vor dem Hintergrund sozialer
Aspekte betrachtet. '3

KH-Falle insgesamt
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12 pusfiihrliche Kommentierungen und Hintergriinde zur Entwicklung der psychischen Krankheiten sind im BKK Gesundheitsreport 2008 ,, Seelische
Krankheiten préagen das Krankheitsgeschehen” enthalten.
13 CASPI, A. [u.a.] (2003): “Influence of life stress on depression: moderation by a polymorphism in the 5-HTT gene”, in: Science, 18. Juli 2003.
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2. Alter, Geschlecht und soziale Lage

Die Gesundheits- und Sozialberichter-
stattung steht unter dem Zeichen élter
werdender Gesellschaften, nicht nur in
der Bundesrepublik Deutschland, son-
dern in 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
Verénderungen.

Fir den Bereich der Krankenversiche-
rung werden die Folgen des demogra-
fischen Wandels insbesondere mit Blick
auf die Ausgabenentwicklung kontrovers
diskutiert. Der ,,Medikalisierungsthese”,
wonach eine mit dem Alter steigende
Morbiditat und Zunahme chronischer Er-
krankungen mit steigenden Gesundheits-
kosten im Zuge der Alterung der Bevolke-
rung einhergehen’, stehen gegenteilige
Annahmen gegenuber, wonach sich mit
einer steigenden Lebenserwartung ein
Zugewinn an relativ gesunden Lebens-
jahren verbindet und die Lebensphase
mit den hochsten Gesundheitsausgaben
in ein hoheres Alter verschiebt (Kompres-
sionstheorie) 2. Zugleich wird in diesem
Ansatz von einer relativen Absenkung
deri.d. R. hohen Versorgungsausgaben
im Sterbejahr durch ein im Mittel spa-
teres Sterbealter ausgegangen.

Auf jeden Fall nimmt die Bedeutung der
medizinischen Versorgung wie auch der
Praventionsangebote an altere Versicher-
te und Patienten stetig zu (zur ambulant-
arztlichen Behandlung s. Kapitel 2.2).
Den, wie in allen Altersgruppen, auch im
Alter zunehmenden psychischen Stérun-
gen und ihrer Behandlung widmet sich
das Spezial auf S. 50. Gute Beispiele

flr generelle Praventionsangebote an
Senior(inne)n und altere MitbUrger bietet
der Themenbeitrag ,, Aktiv bleiben in der
zweiten Lebenshélfte” (s. Spezial, S. 29)

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 1999
stieg laut Mikrozensus der Anteil der Uber
50-jahrigen Erwerbstatigen von 22,6 %
auf 28,1 %, wahrend der Anteil der unter
40-Jahrigen im gleichen Zeitraum von
51,5 % auf 42,0 % sank. Allein von 2002
bis 2009 ist die Beschaftigungsquote der
Uber 55-Jéahrigen um Uber ein Drittel von
38,9 % auf 56,2 % gestiegen (Eurostat
2010). Schon 2007 wurde in Deutschland
das flr 2010 gesetzte Lissabon-Ziel der
Europédischen Union — eine Beschafti-
gungsquote von mindestens der Halfte
dieser Altersgruppe zu erreichen — mit
51,56 % Uberschritten. Gleichzeitig be-
schleunigt sich der wirtschaftliche Wan-
del —die Verdnderungen der beruflichen
Tatigkeiten haben in den letzten Jahren
zugenommen. Der Ubergang von der In-
dustrie- zur Wissensgesellschaft fihrt
zu mehr Dienstleistungsaufgaben und
zu veranderten Arbeitsinhalten und -for-
men.3 Lebenslanges Lernen und Wei-
terbilden werden zu einer personlichen,
betrieblichen und bildungspolitischen
Herausforderung.

Gleichzeitig beinhalten alle demografi-
schen Prognosen* einen Rickgang der
Bevolkerung und hierbei insbesondere
die kontinuierliche Schrumpfung der
Erwerbsbevdlkerung. So werden in ab-
sehbarer Zeit die Belegschaften in den
Betrieben nicht nur altern, sondern es

werden auch angesichts rlicklaufiger Ge-
burtenraten die Nachwuchskréafte allge-
mein und besonders Fachkréafte in vielen
Qualifikationsbereichen rarer. Vor diesem
Hintergrund gewinnt die Schaffung ge-
sundheitlicher Voraussetzungen fir eine
erfolgreiche berufliche Tatigkeit jenseits
des 60. Lebensjahres fur Wirtschaft und
Politik einen wachsenden Stellenwert.
Die sich hieraus ergebenden Handlungs-
bedarfe werden z.B. in dem Spezial von
Sendler, Uberleitungsmanagement in
den aktiven Ruhestand” (s. S. 32) the-
matisiert. Der demografische Wandel
stellt somit nicht nur an das Gesundheits-
wesen, sondern auch an das Gesund-
heitsmanagement in der Arbeitswelt
erhebliche Anforderungen. Vertiefende
Analysen der durch das Lebensalter ge-
pragten Morbiditatsunterschiede unter
Einbeziehung sozialer und beruflicher
EinflussgrofRen bilden hierbei wichtige
Voraussetzungen flr die Entwicklung
geeigneter Handlungsinstrumente.

Im vorliegenden Kapitel werden in den
ersten drei Teilen alters- und geschlechts-
spezifische Grundmuster der Arbeits-
unfahigkeit, der ambulanten arztlichen
Behandlungen sowie der Krankenhaus-
behandlungen aufgezeigt. Im vierten Teil
steht das Erkrankungsgeschehen nach
sozialen und beruflichen Statusmerkma-
len im Vordergrund. Zwischen Arbeitern
und Angestellten, freiwillig Versicherten
und Arbeitslosen lassen sich sowohl hin-
sichtlich der Erkrankungshaufigkeiten
und -dauern wie auch hinsichtlich der
Morbiditatsstrukturen deutliche Diffe-
renzen beobachten, die auf besondere
gesundheitliche Belastungen im berufli-
chen und sozialen Umfeld dieser Grup-
pen hinweisen.

T vgl. BESKE, Fritz [u.a.] (2009): Morbiditatsprognose 2050. Ausgewahlte Krankheiten fiir Deutschland, Brandenburg und Schleswig-Holstein, Kiel.

2 vgl. SCHNEIDER, Nils u. SCHWARTZ, Friedrich Wilhelm: Auswirkungen der soziodemographischen Entwicklung auf das Krankheitsgeschehen, in
BKK 11/2006, S. 532; vgl. RURUP, Bert (2007): , Was kostet Gesundheit 2030", in: G+G Gesundheit und Gesellschaft, Heft 3-2007, S. 22 ff, wo der
Autor die Finanzierungsprobleme der GKV i.W. auf die Einnahmeproblematiken (Beitragsentwicklungen, Lastenverschiebungen) zuriickfihrt

3 Der Strukturwandel wurde ausfihrlich thematisiert in: ZOIKE, Erika [u.a.] (2004): BKK Gesundheitsreport 2004. Gesundheit und sozialer Wandel,
Essen sowie in: ZOIKE, Erika [u.a.] (2006): BKK Gesundheitsreport 2006. Demografischer und wirtschaftlicher Wandel — gesundheitliche Folgen,

Essen.
4

reichhaltiges Material bietet z.B. das Max-Planck-Institut fir Demografische Forschung in Rostock, u.a. Présentation von Dr. Mirko Sporket zur

4. Tagung des DNBGF zum Thema Demographic Literacy als organisatorische Schliisselkompetenz der Zukunft, im Internet unter: www.dnbgf.de/
fileadmin/texte/Downloads/uploads/dokumente/DNBGF2010/Sporket.pdf



2.1 Arbeitsunfahigkeit nach Alter und Geschlecht

In die folgenden Betrachtungen werden
anders als in den Kapiteln 1 und 3 alle
versicherungspflichtigen Erwerbsperso-
nen — Beschaftigte und ALG-I-Empfan-
ger — eingeschlossen. Dieses Vorgehen
erlaubt, auch fir die Gruppe der Arbeits-
losen (ohne ALG-II-Empféanger)®, detail-
lierte Aussagen zu gesundheitlichen Be-
lastungen zu treffen, die insbesondere
mit Blick auf mogliche gesundheitliche
Hinderungsgriinde fur die Wiederein-
gliederung in die Erwerbstatigkeit Er-
kenntnisse liefern kénnen. Die gesund-
heitlichen Belastungen der Arbeitslosen
kénnen sowohl Ursache als auch Folge
der Arbeitslosigkeit sein.

Die Altersverteilung der Arbeitsunfa-
higkeit ist zunachst durch hohe Erkran-
kungshéaufigkeiten der unter 25-Jéahri-
gen gekennzeichnet. In der Phase des
beruflichen Einstiegs ist die Anzahl der
Arbeitsunfahigkeitsfalle dabei am hdchs-
ten. Ein unter 20-jahriges BKK Pflichtmit-
glied fehlte im Jahre 2009 durchschnitt-

lich zweimal, ein 20- bis 24-jéhriges
Pflichtmitglied im Durchschnitt 1,4-mal
wegen Krankheit (vgl. Tabelle 7 im An-
hang). Auch die Erkrankungshéaufigkeit
der 50- bis unter 60-Jéhrigen lag mit 1,2
bis 1,3 AU-Fallen Uber dem Durchschnitt.
In den ubrigen Altersklassen wurden
durchschnittlich je Mitglied nur 0,9 bis
1,1 Falle gemeldet. Im Vergleich zu 2008
waren in allen Altersgruppen etwas ho-
here Fallhaufigkeiten zu beobachten. Der
Anstieg war dabei bei den unter 20-Jah-
rigen mit 0,3 Féallen am gréfRten.

Die Zahl der Krankheitstage nimmt er-
wartungsgemaf mit dem Alter zu (vgl.
Schaubild 14), was auf die Schwere der
Erkrankungen und den hiermit verbunde-
nen langeren Krankheitsdauern zurtickzu-
fUhren ist. Eine durchschnittliche Erkran-
kung dauert bei unter 25-Jahrigen etwa
eine Woche, bei den Uber 40-Jahrigen
betrugen die durchschnittlichen Krank-
heitsdauern 2009 annahernd zwei, und
bei den Uber 55-Jéhrigen bereits fast drei

Wochen je Fall (Tabelle 7 im Anhang). In
den élteren Gruppen konzentrieren sich
dementsprechend auch die Langzeitfalle
von Uber sechs Wochen; etwa 7 % aller
AU-Félle der Uber 55-Jahrigen dauerten
langer als sechs Wochen, wahrend der
Anteil im Durchschnitt aller Pflichtmit-
glieder mit rund 4 % erheblich niedriger
ausfiel. Dieser allgemeine Trend diffe-
renziert sich allerdings deutlich nach der
beruflichen bzw. sozialen Lage (s.u.).

Die Krankheitstage der Manner Uberstie-
gen die der Frauen erst ab einem Alter
von 35 Jahren. Die 25- bis unter 30-jah-
rigen mannlichen Pflichtversicherten wa-
ren durchschnittlich einen Tag weniger
krank gemeldet als die Frauen gleichen
Alters. Die héheren Krankheitszeiten der
Manner ab dem mittleren Alter hangen
wie bereits im Eingangskapitel ange-
sprochen mit anderen Gesundheitsrisi-
ken zusammen, wobei u.a. die starkere
Auslbung insbesondere gewerblicher
Tatigkeiten eine Rolle spielt.

Schaubild 14
Arbeitsunfahigkeit nach Alter und Geschlecht
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5 Fur arbeitslose ALG-II-Empfanger liegen auf Grund der fehlenden Krankengeldanspriiche keine AU-Daten vor.



Arbeitsunfahigkeit
alterer Arbeitnehmer und
Arbeitnehmerinnen nach
Tatigkeit

Wie in fast allen Industrieldndern reicht
auch in Deutschland die Geburtenrate
nicht aus, um die Bevolkerungszahl zu
halten. Es verbreitet sich, auch ange-
sichts erkennbar wachsenden Fachkraf-
temangels, die Erkenntnis, dass auf die
Alteren im Arbeitsmarkt nicht verzichtet
werden kann. In Deutschland verandert
sich die Altersstruktur schon alleine
durch die Alterung der geburtenstarke-
ren Jahrgange, womit auch die Erwerbs-
tatigkeit der Uber 55-Jahrigen splrbar
ansteigt —in den letzten zehn Jahren hat
sie um 49 % zugenommen.® Auch bei
den BKK Mitgliedern lassen sich inner-
halb der Berufsgruppen teilweise deut-
liche demografische Verschiebungen
erkennen. So stieg der Anteil der Uber
55-Jahrigen in den Berufen des Nach-
richtenverkehrs seit 2005 um 7,4 %, in
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den Verkehrsberufen um 6,3 %, den
hauswirtschaftlichen Berufen um 6,1 %
und bei den Strafden- und Tiefbauern um
6,0 %. In den Reinigungsberufen waren
5,2 % mehr Altere tatig, Rechnungskauf-
leute und DV-Fachleute verzeichneten
immerhin noch 3,2 %, Ingenieure 2,7 %
Zunahmen bei den Uber 55-Jéhrigen.
Den groRten Zuwachs verzeichneten die
Ingenieure allerdings mit 7,4 % in der
Gruppe der 25 bis unter 35 Jahrigen, wo-
mit diese jingere Altersgruppe hier mit
Uber einem Drittel (34 %) ungewohnlich
stark besetzt ist.

Wie ausgepragt die gesundheitlichen
Belastungen der alteren Erwerbstati-
gen durch die berufliche Lage beein-
flusst sind, lasst sich exemplarisch im
Vergleich einiger Berufsgruppen zeigen.
Vertiefende Darstellungen der Morbidi-
tétsunterschiede nach der beruflichen
Tatigkeit finden sich nachfolgend detail-
liertin Kapitel 3. Auswertungen der BKK-
Daten nach Alters- und Berufsgruppen

Arbeitsunfahigkeit nach Alter in ausgewahlten Berufen
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6 vgl. Eurostat (2010): Erwerbstéatigenquote alterer Erwerbstatiger nach Geschlecht.

(vgl. Schaubild 15) verdeutlichen die bei
einer angestrebten Verlangerung der Le-
bensarbeitszeit tatigkeitsspezifisch un-
terschiedlichen gesundheitlichen Situa-
tionen der Beschéaftigten. In Berufen mit
hohen korperlichen Belastungen — bei
z.T. geringer Qualifikation — liegen fur
die Uber 55-Jahrigen durchschnittliche
Krankheitszeiten von vier und mehr
Wochen vor. Dies betrifft bei den Man-
nern Bau- und verwandte Tatigkeiten,
Verkehrsberufe, Montierer und Metall-
berufe, Hilfsarbeiter und Lagerarbeiter
(vgl. Einzelergebnisse in Tabelle 7a im
Anhang).

Beiden élteren weiblichen Beschaftigten
treten ebenfalls die Montiererinnen mit
langen Krankheitszeiten in Erscheinung.
Auch die Uber 55-jahrigen Hilfsarbeite-
rinnen, WarenprUferinnen, Speisenbe-
reiterinnen und Reinigungskrafte sowie
die dlteren Frauenin den Verkehrsberufen
fehlten krankheitsbedingt durchschnitt-
lich vier Wochen und mehr am Arbeits-
platz. Hauswirtschaftliche Betreuerinnen
und Sozialpflegerinnen in dieser Alters-
gruppe wiesen durchschnittlich noch 26
bis 27 AU-Tage im Jahr 2009 auf. Au-
Rerdem verzeichneten die weiblichen
Beschaftigten im Allgemeinen —auch in
den héher qualifizierten Tatigkeitsfeldern
(s. unten) — jeweils mehr Ausfalltage als
die Méanner in derselben Alters- und Be-
rufsgruppe.

Bei beiden Geschlechtern gehdrten
die Bau- und Metallberufe, Hilfsarbei-
ter und Reinigungskrafte wie auch die
Verkehrsberufe zu den Gruppen mit
den hochsten Ausfallzeiten bei den
Uber 55-Jahrigen (durchschnittlich vier
und mehr Krankheitswochen). Dagegen
fehlten FUhrungskrafte im Management,
Lehrer, Techniker oder Ingenieure durch-
schnittlich zwar nur zwei bis zweieinhalb
Wochen im Jahr, allerdings verzeichne-
ten diese Gruppen infolge wachsender
Stressbelastungen in einer sich anbah-
nenden Krisensituation ebenfalls im Ver-
gleich zu den Vorjahren zum Teil deutlich
hohere Krankheitsausfélle (vgl. Spezial
.Auch junge Branchen altern”, S. 72 ff).
Besonders eklatant betrifft dies im Be-
richtsjahr z. B. trotz der vergleichsweise
noch sehr jungen Altersstruktur die Inge-
nieure, deren Krankheitsausfalle sich na-
hezu verdoppelt haben, aber auch andere
qualifizierte Dienstleistungsberufe (s. u.).



2.1 Arbeitsunfahigkeit nach Alter und Geschlecht

Bessere Gesundheit der Alteren
bei hoherer Qualifikation

Von besonderer Bedeutung fur die ge-
sundheitliche Lage éalterer 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 in der Regel wesentlich
geringere altersbezogene Zunahmen der
Krankheitstage auf, als im Durchschnitt
zu erwarten waren.

Beiden Ingenieuren hat sich dieser allge-
meine Befund aus den Vorjahren in 2009
erstmals nicht bestatigt, was durchaus
eine mogliche Trendwende der gesund-
heitlichen Lage auch in den Wissensbe-
rufen andeuten kénnte. Derzeit ist jeder
achte mannliche Ingenieur tber 55 Jahre
alt und erkrankte 2009 im Schnitt rund
18 Tage im Jahr. Dies bedeutet auch hier
gegenilber dem Vorjahr fast eine Verdop-
pelung der Krankheitstage und kénnte
mit gesundheitlichen Belastungen durch
standig wachsende Leistungsanforde-
rungen bei gleichzeitig zunehmender Ar-
beitsplatzunsicherheit in wirtschaftlichen
Umbruchzeiten und Restrukturierungen
der Unternehmen zusammenhangen. In
dem o.q. Spezial (s. S. 72 ff) werden die-
se Entwicklungen ausfihrlich dargelegt.

Die 25- bis 35-jahrigen Ingenieure bil-
deten mit durchschnittlich rund drei AU-
Tagen die ,,geslindeste” Altersgruppe.
Auch die jingeren Ingenieurinnen nah-
men mit rund funf AU-Tagen nur selten
eine krankheitsbedingte Auszeit. Die
Krankheitszeiten der weiblichen Inge-
nieurinnen unterschritten anders als in
den Vorjahren im mittleren Alter die ihrer
mannlichen Kollegen z. T. deutlich. So
lagen die Ausfallzeiten der 45 bis unter
55-jahrigen Frauen dieser Berufsgruppe
(13,8 Tage) rund funf Tage unter denen
der Manner (18,7 Tage). Bei den Uber
55-Jéhrigen dreht sich dieses Verhalt-
nis um (Frauen: 21,8 Tage, Manner: 18,3
Tage).

Spezialisten wie Rechnungskaufleute
oder DV-Fachleute verzeichneten in
der éaltesten Gruppe der Uber 55-Jahri-
gen mit 19,4 Arbeitsunfahigkeitstagen
ebenfalls einen Anstieg von immerhin
etwa vier Tagen gegenilber dem Vor-

jahr, wobei dhnlich wie bei Ingenieuren
auch hier die zunehmend belastenden
Arbeitsbedingungen in den entsprechen-
den Branchen und Tatigkeitsfeldern eine
Rolle spielen diirften. Die alteste Gruppe
der Manner lag hierbei, trotz des star-
ken Anstiegs um durchschnittlich eine
Woche, mit 17,6 AU-Tagen aber noch
immer deutlich unter den Krankheits-
zeiten der weiblichen Beschéftigten in
dieser Alters- und Tatigkeitsgruppe mit
durchschnittlich 20,5 Krankheitstagen.

Die Befunde einer hoheren Morbiditat
der alteren Arbeitnehmerinnen auch in
héher qualifizierten Berufen dirften aus
mehreren Faktoren resultieren. Neben
biologischen Unterschieden — z. B. in
Zusammenhang mit Wechseljahresbe-
schwerden — kénnen sich hier auch ku-
mulierende Effekte aus beruflichen und
familiaren Mehrfachbelastungen in der
Biografie der Frauen niederschlagen.
Nachwirkende Uberlastungen aus vor-
hergehenden Lebensphasen (Kinderer-
ziehung) verbinden sich dabei u. U. mit
neuen Anforderungen, etwa durch die
Pflege alterer oder kranker Angehdriger.
Diese Aspekte waren bei MalRinahmen
einer zielgruppen-, gender- und altersge-
rechten betrieblichen Gesundheitsforde-
rung zu berUcksichtigen.

Schaubild 16

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 (vgl. Schaubild 16). So wie-
sen Méanner wie auch in den vorjahrigen
Ergebnissen gegeniiber Frauen fast dop-
pelt so viele Erkrankungstage auf Grund
von Verletzungen auf und auch die Zahl
der AU-Tage durch Muskel- und Ske-
letterkrankungen lag um ca. ein Drittel
héher als der Vergleichswert fir Frauen.

Dies ist zum einen den an anderer Stelle
schon angesprochenen Beschaftigungs-
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 téatig sind
(vgl. Kapitel 2.4). Zum anderen spiegeln
sich hierin unterschiedliche Verhaltens-
und Lebensmuster wider (“soziales”
Geschlecht), die sich z. B. auf die Risi-
kobereitschaft oder den Umgang mit
Schwaéchen beziehen. Zu Muskel- und
Skeletterkrankungen ist zu erganzen,

Arbeitsunfahigkeit nach Geschlecht und Krankheitsarten (Tage)
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dass sie bei Frauen zwar weniger haufig
als bei Mannern auftreten und infolge-
dessen insgesamt weniger Krankheits-
tage verursachen, aber dennoch mit
hoheren durchschnittlichen Falldauern
einhergehen. So dauerten Erkrankungen
des Bewegungsapparates bei pflichtver-
sicherten Frauen im Schnitt 21,5 Tage
gegeniber 20,2 Tagen bei Mannern.

Neben den zuvor genannten zéhlen auch
Herz- und Kreislauferkrankungen sowie
die Verdauungserkrankungen zu den
Krankheitsgruppen, bei denen Méanner
mehr AU-Tage aufweisen als Frauen. Fur
Atemwegserkrankungen fallen hingegen
in der Regel etwas mehr Krankheitstage
bei Frauen als bei Mannern an.

Kleinere Krankheitsgruppen mit typi-
scherweise ebenfalls hoheren Arbeits-

Die Bedeutung der psychischen Erkran-
kungen hat Uber drei Jahrzehnte der
BKK-Statistik erheblich zugenommen.
Die Zahl der Arbeitsunfahigkeitstage bei
psychischen Diagnosen betrug 1976 zu
Beginn dieser Statistik gerade einmal 46
Tage bei allen 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 Krankheits-
tage bei Frauen mehr als verdoppelt und
bei Mannern um immerhin 83 % zuge-
nommen.

Im Jahr 2000 wurden in den alten Bun-
deslandern schon 104 Arbeitsunfahig-
keitstage insgesamt und bei den Frauen
127 Arbeitsunfahigkeitstage gemeldet,
in Gesamtdeutschland lagen in diesem
Jahr auf Grund der niedrigeren ostdeut-
schen Werte 101 Tage bei allen Pflicht-
mitgliedern und 124 Tage bei Frauen
vor. Seither stiegen die Krankheitszeiten
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unfahigkeitszeiten der Frauen sind Neu-
bildungen und Urogenitalerkrankungen.
Die Krankheitszeiten durch Neubildung-
en lagen 2009 bei Frauen um rund drei
Viertel hoher, und Urogenitalerkrankun-
gen verursachten bei ihnen fast dreimal
so viele Krankheitstage wie bei Mannern.
Auch die Erkrankungen des Nervensys-
tems sind bei Frauen haufiger Grinde fir
Fehlzeiten als bei Méannern.

Quantitativ bedeutsamer sind die Unter-
schiede bei psychischen Stérungen, wo
die Krankheitstage der Frauen die der
Manner regelmafiig mit grolem Abstand
Ubersteigen — 2009 um mehr als zwei
Drittel. Dies weist zum einen auf eine ho-
here psychische Vulnerabilitat der Frau-
en hin, hangt aber auf der anderen Seite
auch mit arztlichen Diagnosegewohnhei-
ten zusammen, wonach Manner eher or-

durch psychische Stérungen in Gesamt-
deutschland bis 2009 um weitere 65 %
auf 168 Tage bei allen und um 72 % bei
Frauen auf 215 Tage je 100 weibliche
Pflichtmitglieder.

Im Vergleich zu 1980 haben sich dem-
nach die psychisch bedingten Fehltage
der BKK Mitglieder — auch auf Grund
eines wachsenden Frauenanteils — um
mehr als das Zweieinhalbfache erhoht.
Bei den Frauen allein betrug die Zunah-
me immerhin 162 %, bei den Méannern
119 %. Nahere Ausfihrungen zu den psy-
chischen Diagnosen im Einzelnen finden
sich in Kapitel 5. Der langfristige Anstieg
ist vor dem Hintergrund tief greifender
sozialer Veranderungen — sowohl im Ar-
beitsleben wie im privaten oder familia-
ren Umfeld — zu sehen.

AulBer Acht gelassen darf hierbei aller-
dings nicht, dass die Zunahme der psy-
chischen Stérungen vermutlich auch
aus einer verstarkten Diagnostik und

ganbezogene Krankheitsdiagnosen und
Frauen haufiger psychische Stérungen
attestiert bekommen.

Wahrend psychische Erkrankungen
gemessen an den Krankheitstagen bei
Ménnern auch 2009 an vierter Stelle
standen, bildeten sie bei Frauen die
drittwichtigste Diagnosegruppe. Mehr
Krankheitstage wurden bei Frauen nur
durch Muskel- und Skeletterkrankun-
gen sowie Erkrankungen des Atmungs-
systems hervorgerufen. Bei Mannern
verursachten ebenfalls Muskel- und
Skeletterkrankungen, vor allem aber
auch Verletzungen sowie nachfolgend
Atemwegserkrankungen mehr Krank-
heitstage.

Dokumentation seitens der behandeln-
den Arzte resultiert.” Der Anteil der
hiermit begriindeten AU-Tage an allen
gemeldeten Fehltagen der Pflichtmit-
glieder betrug 11,4 %, im Vorjahr hatte
er bei 10,9 % gelegen. Die Bedeutung
ist in den vergangenen Jahren um ein
Vielfaches gewachsen, so lagen die An-
teile der psychisch verursachten Krank-
heitstage 1980 bei nur 2,5 %, 1990 bei
3,7 % und 2000 bereits bei 6,9 %. Diese
Entwicklung stellt auch die psychothera-
peutische Versorgung vor wachsende
Anforderungen. Diese sind in Teilen nur
interdisziplinar und kooperativ zu erfllen,
wie im Spezial an Ende des 3. Kapitels
(s. 116 ff) ausfuhrlich dargelegt wird.

7 Bemerkenswert ist auch die kontinuierliche Zunahme der Fachérzte fir Psychiatrie und Psychotherapie: nach Angaben der Bundesérztekammer
waren Ende 2009 Uber 9.200 Arzte dieser Fachrichtung registriert, wéhrend es 1999 auf gleicher Zahlbasis nur rund 4.500 waren.



Aktiv bleiben in der zweiten Lebenshalfte

Dagmar Johannes,

BKK Bundesverband, Abteilung Gesundheitsforderung

Immer wieder werden wir darauf gesto-
3en, dass wir in einer alternde Gesell-
schaft leben, in der der Anteil der Be-
volkerungsgruppe ab 50 Jahren stetig
wachst und die Lebenserwartung weiter
steigt. Schon heute macht der Anteil der
Uber 60-Jahrigen bereits ein Viertel der
Gesamtbevolkerung aus. Zahlreiche Ver-
anderungen in der zweiten Lebenshalfte
stellen enorme Herausforderung an die
Gesundheit und bieten damit wichtige
Ansatzpunkte fur die Gesundheitsforde-
rung. Dazu zéhlen v.a. Veranderungen im
korperlichen Bereich, der sozialen Rollen
und im Beruf. So gehen nach Abschluss
der Erwerbstéatigkeitsphase viele identi-
tatsstiftende und gesundheitsstarkende
Faktoren verloren und hinterlassen oft
eine Licke. Zusatzlich nimmt das Risiko
flr Diabetes, Herzerkrankungen, Blut-
hochdruck oder Verschleiferkrankungen
erheblich zu.

Alle wollen alt werden, keiner will alt
sein. Aber wie kdnnen Gesundheit, Le-
benszufriedenheit und Selbststandigkeit
bis ins hohe Alter erhalten bleiben? Die
haufig defizit-orientierte Sichtweise,
fihrt dazu, dass es bisher nur wenig
rein praventive Angebote fir Altere gibt.
Im Rahmen der BKK Initiative , Mehr
Gesundheit fur alle” engagiert sich der
BKK Bundesverband fir bessere Ge-
sundheitschancen von Menschen mit
besonderem Bedarf. Eine der wichtigs-
ten Zielgruppen dieser Initiative sind
Menschen ab 50. Damit diese bis ins
hohe Alter korperlich, geistig-seelisch
und sozial aktiv bleiben und an der Ge-
sellschaft teilhaben kénnen, sind regio-
nale Maglichkeiten und bedarfsgerechte
Angebote erforderlich.

Viele Projekte dieser Initiative gehen tber
die Gesundheitsforderung im engen Sin-
ne hinaus und beziehen auch strukturelle
Verbesserungen in den verschiedenen
Lebenswelten mit ein. Die im folgenden
vorgestellten Projekte konzentrieren sich
auf verschiedene Altersgruppen in der
zweiten Lebenshalfte. Fur die jingere
Gruppe der Uber 50-Jahrigen wurden

sowohl das Online-Angebot , AktivBlei-
ber.de" als auch der Praventionskurs flr
Neu- und Wiedereinsteiger konzipiert.
Junge und noch aktive Rentner in der
Gruppe 60plus sollen mit Hilfe vorhan-
dener Strukturen in ihrem Wohnumfeld
zu altersgerechter Bewegung aktiviert
werden. An Altere, die bereits starker in
ihrer Mobilitat eingeschrénkt sind, richtet
sich das Angebot der aufsuchenden Ge-
sundheitsberatung, die Uber eine reine
Sturzprophylaxe hinausgeht.

AktivBleiber.de:
online gehen - aktiv bleiben

Wer Uber 50 ist, wird von der jinge-
ren Generation insbesondere in Bezug
auf die Benutzung moderner Kom-
munikationsmedien oft als zum ,al-
ten Eisen” gehodrend gerechnet - zu
Unrecht, wie Studien zeigen. Derzeit
nutzen ca. 43,5 Millionen Menschen in
Deutschland das Internet, davon ent-
fallen mehr als 50 % auf Menschen in
der zweiten Lebenshalfte. Im Alter von
50-59 Jahren nutzen zwei Drittel der
Deutschen das Internet. Dabei geht
es den Internetnutzern hauptsachlich
um drei Ziele: Sie nutzen das Netz als
Wegweiser fur den Alltag, zur direk-
ten Kommunikation oder suchen gezielt
nach Informationen. Diese Interessen
blndelt das neue Internetangebot der
Betriebskrankenkassen.

Auf www.AktivBleiber.de findet die Ge-
neration 50plus eine Community rund
um das Thema ,, Aktiv bleiben und sich
wohl flihlen”. Das Angebot richtet sich
an Frauen und Manner in der zweiten
Lebenshalfte. Neben klaren Hilfestellun-
gen zum Aktivbleiben, die beispielswei-
se helfen die richtige Sportart zu finden,
wird bei den ,, AktivBleibern” mit einem
verstarkten Einsatz von multimedialen
Elementen wie Videos und Animationen
gearbeitet.

Zentraler Baustein des neuen Internet-
portals ist die AktivBleiber-Community.
Wer sich hier registriert, dem er6ffnet
sich die komplette Bandbreite moderner
Kommunikation: jedes angemeldete Mit-
glied kann sich ein Profil anlegen, virtuelle
Freundschaften knlpfen und die Profile
anderer AktivBleiber ansehen. Das Portal
bedient sich bekannter und bewahrter
Mechanismen anderer sozialer Netzwer-
ke fur die Zielgruppe, der an aktiver und
gesundheitsorientierter Lebensfihrung
interessierten Uber 50-Jahrigen.

Verschiedene Gesundheitsmodule ge-
ben wertvolle Tipps und Hinweise zur
praktischen Umsetzung der guten Vor-
satze zum Aktivbleiben. So errechnet der
Herzfrequenzmesser beispielsweise die
ideale Herzfrequenz fir das Training. Zu
einer intakten Rickenmuskulatur verhilft
der interaktive Riickentrainer: Uber einen
Ricken-Lotsen kdnnen die Stellen am
Ricken bestimmt werden, die trainiert
werden sollen — jeweils mit Text und
Video.

Das auf die Interessen und BedUrfnisse
der Zielgruppe 50plus zugeschnittene
Portal ist damit ein zeitgemaRes Instru-
ment zur Pravention und Kommunikation.

Aktiv bleiben durch Bewegung
Praventionskurs , Aktiv bleiben
durch Bewegung” fiir Neu- und
Wiedereinsteiger

Korperliche Aktivitat ist ein wichtiger
Faktor, der das Alterwerden bereichert
und ihm mehr , Leben” gibt. Es gilt, die
Freude an der Bewegung zu finden bzw.
sie sich zu erhalten.

Nach einer Untersuchung des Robert
Koch-Instituts (2005) bewegt sich die
Halfte aller Frauen und Manner im mitt-
leren Erwachsenenalter (45-60 Jahre)
nicht ausreichend und die Inaktivitat
steigt dabei mit zunehmendem Alter.
Diese Handlungsnotwendigkeiten hat
der BKK Bundesverband erkannt und



durch die Team Gesundheit GmbH einen
Praventionskurs fur tber 50-Jahrige Neu-
und Wiedereinsteiger konzipieren lassen.

Im Gegensatz zu klassischen Angebo-
ten fUr Altere wie ,Sturzprophylaxe”
oder ,Seniorengymnastik”, in denen
eher voranschreitenden Defiziten des
Alterwerdens entgegengewirkt werden
soll, zielt der Praventionskurs ,Aktiv
bleiben durch Bewegung” auf die
Starkung der vorhandenen Ressourcen
und Bewaltigungskompetenzen ab. Er
verfolgt einen ganzheitlichen Ansatz
mit Elementen aus Bewegung, Ent-
spannung und Kdrperwahrnehmung.
Dabei werden die individuellen Vor-
aussetzungen jedes einzelnen Teilneh-
mers berlcksichtigt und diese mittels
motivationaler Elemente nach und nach
(wieder) an einen aktiveren Lebensstil
herangefihrt — fir mehr Lebensqualitat
und Gesundheit bis ins hohe Alter.
Im Mittelpunkt stehen die Forderung
sozialer Kontakte ebenso wie die Ver-
mittlung von Freude und Spafd an der
(gemeinsamen) Bewegung.

Das Kurskonzept wurde in der ,easy!-
Praventionskursdatenbank” der Be-
triebskrankenkassen und ihrer Partner
nach den Qualitatskriterien des Leitfa-
dens der Spitzenverbande der Kranken-
kassen zur Umsetzung nach § 20 Abs.
1 SGB V geprift und zertifiziert, sofern
die Kursleitung eine dem Handlungsleit-
faden entsprechende Berufsausbildung
sowie eine Zusatzqualifikation im Praven-
tionskurs ,, Aktiv bleiben in Bewegung”
vorweisen kann.

Aktiv bleiben im Wohnumfeld

Ein weiteres Modellprojekt befasst sich

mit dem ,Wohnumfeld”. MaRnahmen
zur Gesundheitsforderung in diesem Set-

ting sind bisher kaum erprobt. Dabei ist
das Wohnumfeld der ideale Zugangsweg
gerade auch zu alteren Menschen, die
noch im eigenen Haushalt leben, sich
selbst versorgen, aber sonst fiir Praven-
tionsangebote Ublicherweise nur schwer
zu erreichen sind.

Der BKK Bundesverband hat das Ziel ge-
setzt, jingere Rentner der Altersgruppe
60plus mit Hilfe vorhandener Strukturen
im Wohnumfeld zu altersgerechter Be-
wegung zu aktivieren. Hier sollen v. a.
niedrigschwellige Bewegungsangebote
im Wohnumfeld bzw. bereits bestehende
geeignete Angebote dazu dienen, um die
jungen Rentner in Bewegung zu halten,
ihre Sozialteilhabe zu férdern und die Ge-
sundheitskompetenzen zu erweitern. Die
Umsetzung erfolgt Uber eine Betriebs-
krankenkasse, die einen Standortbezug
zu einer Siedlung sowie Kontakt zu der
entsprechenden Wohnungsgesellschaft
bzw. -genossenschaft hat.

Mit dem Projekt ,, Aktiv bleiben im Wohn-
umfeld” setzt die BKK auf die Vernetzung
engagierter, lokaler Akteure, wie Woh-
nungsgesellschaften und Sportvereine,
und bezieht sie mitihren Ideen, Erfahrun-
gen und Zugangswegen als Partner ein.
Eigenverantwortung und Engagement
der Zielgruppe sollen dabei mit im Blick
bleiben.

Von besonderer Bedeutung sind die
Akteure vor Ort, die dazu beitragen kon-
nen, Autonomie zu sichern, Isolation zu
verhindern und nachhaltige Angebote
speziell fir die Bedarfe und Bedurfnisse
Alterer zu entwickeln.

RegelmaRige korperliche Bewegung
und soziale Unterstitzung sind wichtige
Gesundheitsressourcen und Motivati-
onsfaktoren flr die Verhaltensénderung
— gerade fir Altere. Fur Akteure der Ge-
sundheitsforderung sind Menschen am
besten ,vor Ort” zu erreichen, wo sie
ihren Alltag gestalten und die Schwellen

niedrig sind: ein Lebensraum ,Wohnum-
feld”.

Das Konzept setzt auf Partizipation, in-
dem die Alteren im Wohnumfeld stark
bei der Weiterentwicklung einbezogen
werden sollen. Ein differenziertes Alters-
bild, eine zielgruppengerechte Anspra-
che und Angebote stellen die Basis dar.
Ein wesentliches Ziel ist die Einbindung
der vorhandenen Strukturen vor Ort, um
die Nachhaltigkeit zu sichern. Die Bewe-
gungsangebote sind darauf ausgerichtet,
mehr Bewegung in den Alltag zu integ-
rieren.

Aktiv bleiben im hauslichen
Umfeld

Als Pilotprojekt startete die BKK Hoesch
in Kooperation mit einem Wohlfahrts-
verband - dem Sozialdienst kath. Frauen
Dortmund-Hoerde e. V. —im April 2010
das Angebot der aufsuchenden Gesund-
heitsberatung.

Die Besonderheit dieses Modells ist
die Kooperation zwischen einem Wohl-
fahrtsverband und einer Betriebskran-
kenkasse. Beide bringen eine Vielzahl
von Angeboten, Arbeitsfeldern und
Erfahrungen mit, die durch eine sinn-
volle Kombination, langfristig zu einer
Stabilisierung der Lebenssituation éalte-
rer Menschen und somit auch zu einer
Kostenverringerung durch Vermeidung
von Krankenhausaufenthalten/Heimun-
terbringung fihren kann. Unterstltzt und
begleitet wird das Modell durch den BKK
Bundesverband und dem BKK Landes-
verband NORDWEST.

Im ersten Schritt werden alle BKK-Versi-
cherten, die im erweiterten Stadtbezirk
Dortmund-Hoérde wohnen, zu Beginn
des Projektes zwischen 70 und 85 Jah-
ren alt sind und (noch) keine Pflegestufe



haben, von der Krankenkasse schriftlich
informiert. Adressaten sind weniger die
aktiven, noch reiselustigen und sportli-
chen élteren Herrschaften, vielmehr die
weniger mobilen, denen es vielleicht
nicht mehr vergonnt ist, ihre Wohnung
zu verlassen. Im Durchschnitt nimmt von
den angeschriebenen Versicherten jeder
achte das Angebot in Anspruch.

Mit der aufsuchenden Gesundheitsbe-
ratung wird u.a. das Ziel verfolgt, Ge-
sundheit und Selbststandigkeit im Alter
so weit wie maoglich zu erhalten. Auf
Wounsch erhalten die alteren Menschen
in ihrer hauslichen Umgebung Informa-
tionen zu Themen der Gesundheitsfor-
derung und -pravention als wesentliche
Grundlage einer selbststandigen Le-
bensfiihrung, um damit einen langeren
Aufenthalt in der hauslichen Umgebung
zu erreichen.

Drei geschulte Gesundheitsberaterlnnen
besuchen die interessierten Versicherten
zu Hause. Sie erfassen die persoénliche,
gesundheitliche und soziale Situation
des alteren Menschen, beraten zur rich-
tigen Trinkmenge, zur altersangemes-
senen Ernahrung und zu Angeboten in
der Nahe, die wieder soziale Kontakte
ermaoglichen. Sie informieren aber auch
Uber die Bedeutung der Pflegeversiche-
rung, Patientenverfliigung und Vorsorge-
vollmacht. Sie erkundigen sich u.a., ob
Haushaltshilfen benétigt werden und un-
terziehen — mit Hilfe eines Apothekers
— das tagliche Tabletten-Quantum des
Seniors einer grundlichen Analyse auf
maogliche Wechselwirkungen. Sie infor-
mieren z.B. Uber die Mdéglichkeit eines
Schwerbehindertenausweises, eines
Hausnotrufgerates und vermitteln an
die entsprechenden Fachstellen.

Im hauslichen Umfeld selbst erfolgt
ggf. eine Beratung zur Sturzprophy-
laxe und erste Informationen zur al-
tersangemessenen Umgestaltung des
Badezimmers.

Die
vorgegeben. Mithilfe eines standard-

Inhalte der Hausbesuche sind
isierten Fragebogens (strukturierte
Datenerfassung zur Dokumentation
von Beobachtungen, Befragung zu Ge-
sundheits- und Lebenssituation mittels
eines Kriterienkatalogs) wird versucht,
eine Einschatzung der Lebenssituation
vorzunehmen, um darauf eine nachfol-
gende individuelle Beratung vornehmen
zu konnen. Die Beraterlnnen nutzen den
Fragebogen als Grundlage fur die zwis-
chenzeitliche Erarbeitung eines individu-
ellen Hilfeplans.

In einem zweitem Besuch werden den
Versicherten Hilfs- und Informationsma-
terial (Broschiren, Flyer, Kontaktadres-
sen etc.) Ubermittelt. FUr detaillierte
Fragen und Beratung (Schwerbehin-
dertenausweis, Wohngeldantrag, Hilfe
in besonderen Lebenslagen etc.) steht
ggf. ein(e) SozialarbeiterIn zur Verfugung.

Die Beraterlnnen stehen den Teilneh-
merlnnen auch telefonisch zur Verfi-
gung. Ein weiterer Besuch erfolgt nach
ca. einem halben Jahr, um die Nach-
haltigkeit der Beratung zu Uberprifen
bzw. eine ergéanzende Beratung vorneh-
men zu konnen.

Erste Erfahrungen zeigen, dass die
teilnehmenden Versicherten dankbar
die umfassenden Informationen in der
hauslichen Umgebung annehmen. Im
Telefonat zwecks Terminvereinbarung
zu einem Hausbesuch wird seitens der
Gesundheitsberaterinnen abgefragt, ob
es bereits konkrete Informations- und Be-
ratungswinsche gibt, so dass erganzend
zum Erstkontakt bereits entsprechende
Materialien weitergeleitet werden kon-
nen.

Im Fokus stehen insbesondere Anfragen
zu Freizeit- und Kontaktangeboten in der
Nahe der hauslichen Umgebung. D.h.
Allein-Sein, fehlende Ansprechpartner
und soziale Isolation bestimmen viel-

fach den Alltag der Seniorlnnen. Viele
Versicherte wiinschen dartber hinaus
Unterstltzung bei der Beantragung von
Schwerbehindertenausweisen, Wohn-
geld- und anderen Antragen. Nachge-
fragt werden darlber hinaus vielfach
ambulante Dienste (Hausnotruf, Haus-
haltshilfen etc.), die das Wohnen im Alter
zu Hause unterstltzen. Erstaunlich viele
Versicherte sind bereits mit Hilfsmitteln
(Rollator, Wannenlift etc.) ausgestattet,
die vielfach z. B. vom verstorbenen Part-
ner Ubernommen werden.

Einige Versicherte halten regelmafig
Kontakt zu den GesundheitsberaterIn-
nen und sind erleichtert, nun zu wissen,
wer ggf. als Ansprechpartner fur Fragen
rund um das Alter werden zur Verfligung
stehen kann.

Ausblick

Die oben beschriebenen Programme
sind darauf ausgerichtet, die Teilneh-
mer an einen aktiveren Lebensstil heran-
flhren, mit dem Ziel mehr Lebensqualitat
und Gesundheit auch im hohen Alter zu
erreichen.

Das Thema ,, Gesund alt werden” spielt
2010 auch bei der Verleihung des BKK
Preises flr ,vorbildliche Praxis in der Ge-
sundheitsférderung” eine Rolle. Er wird
in diesem Jahr unter Praxismodellen
ausgelobt, die sich dem Schwerpunkt
. Selbstbestimmt wohnen — aktiv blei-
ben” widmen. Mit dieser Preisver-
leihung kénnen nachahmenswerte
Praxisbeispiele hervorgehoben werden
und beispielgebend fir andere Akteure
wirken.



Uberleitungsmanagement in den aktiven Ruhestand
— aus der Sicht der Gesundheitsforderung

Dr. rer. pol. Hans H. Th. Sendler, EUSENDOR, Berlin

Einleitung

Das Management zur Uberleitung in
den Ruhestand ist wesentlich auch eine
Funktion der betrieblichen Gesundheits-
férderung, womit zudem zukinftige be-
triebliche Anforderungen und Aufgaben
entscheidend unterstltzt werden kon-
nen. Der Fachkraftebedarf der Zukunft
erfordert unverzlgliche konzertierte
und systematische Anstrengungen, um
das fir unsere Gesellschaft wichtige Er-
fahrungswissen auch Uber die Renten-
grenze hinaus besser und umfassender
durch erwerbsbezogene Beschéaftigung
zu sichern. Auch die freiwillige Tatigkeit
bendtigt entsprechende Impulse. Letzt-
lich liegt die Initiative im Einzelfall bei den
Beschaftigten und den Unternehmen. An
den Unternehmen, Sozialpartnern, Bund
und Landern ist es, zu Modellprojekten
und Pilotverfahren die Initiative zu ergrei-
fen. Denn wir stehen vor einer Zeit der
Weichenstellungen in eine chancenrei-
che Zukunft, deren Linien hier nur tber-
schlagig skizziert werden kénnen.

Ausgangslage - Worum geht es?

Derin den nachsten Jahren wachsende
Arbeitskraftemangel in unterschiedli-
chen Bereichen und Qualifikationen (z. B.
Facharbeiter und Fachkrafte im Dienst-
leistungsbereich, technische Spezialisten
und solche mit wissenschaftlicher Aus-
bildung, also vor allem im qualifizierten
Bereich) legt nach den Erkenntnissen und
Empfehlungen der Alterswissenschaften
und der Wirtschaftspsychologie eine
Beschaftigung auch im Rentenalter

als einen — bisher aus unterschiedlichen
Grlnden in der Praxis noch immer weit-
gehend vernachlassigten — Ansatz' und
entsprechende Initiativen auch der Politik
nahe.

Wahrend z. B. einige nordische und
baltische Lander und Malta langst die
Arbeitskraft und Berufserfahrung im
Rentenalter als Losungsfaktor — zum
Teil gefordert durch Ermutigungstrate-
gien wie potenziell hdhere Renten —ein-
setzen, scheuen in Deutschland Politik
und Wirtschaft noch davor zurlick. Der
Tertialisierungstrend der Wirtschaft
flhrt zu einem groBeren Bedarfan ho-
her oder spezifisch qualifiziertem Per-
sonal. Alterswissenschaften und Wirt-
schaftspsychologie weisen auf Chancen
des Erfahrungswissens reifer Men-
schen und ungenutzte Potenziale und
Reserven bei den alteren — nicht schon
unter 50plus fallenden — bisherigen Er-
werbspersonen hin, auch wenn sie sich
bereits im Ruhestand befinden.?

Mithin kdnnen gerade die anerkann-
ten besonderen Starken alterer Ar-
beitnehmer, auf die die Gesellschaft
nicht verzichten darf, den allgemeinen
Bedarfstrends am Arbeitsmarkt direkt
entsprechen. Von adaquaten Struktu-
ren, Denk- und Handlungsstandards
sind wir in Deutschland jedoch weit
entfernt. Unter Arbeit im Alter wird in
der Praxis der Arbeitswissenschaften,
der Sozialpartner, der Unternehmen
und der Politik fast ausschlieflich noch
immer 50plus verstanden, auch wenn
in Programmen und Zielformulierungen

eine offenere Wortwahl zunimmt, die
Beschaftigung im Rentenalter mit ein-
beziehen kénnte. Erforderlich sind aber
ein systematischer — operationaler
— alterswissenschaftlicher Theorie-/
Praxistransfer fiir 60/65plus und die
pilot- und modellweise ErschlieRung wei-
tergehender Praxis mit entsprechenden
Zielen, Methoden und Handlungsfor-
men, die Uber Best Practice-Austausch
der einschlagigen Netzwerke (z.B. Das
Demographie-Netzwerk ddn, Bundes-
netzwerk Burgerschaftliches Engage-
ment BBE, Deutsches Netzwerk flir Be-
triebliche Gesundheitsférderung DNBGF,
econsense usw.) in die breitere Praxis
gebracht werden.

Umsetzungsschritte parallel
erforderlich

Soll der erforderliche Panoramawandel
eingeleitet werden, um dieses Potenzial
zu nutzen, sind flr eine die Bevdlke-
rung wie die Unternehmen Uberzeu-
gende Umsetzung — neben Anderem —
mehrere Schritte modulartig parallel
einzuleiten. Erforderliche — miteinander
verbundene Schritte sind 1. die rechtzei-
tige Vorbereitung im Rahmen der Perso-
nalentwicklung und Gesundheitsforde-
rung auf die in jedem Einzelfall mit dem
Ruhestand verbundenen tiefgreifenden
Veranderungen, 2. die EinfUhrung von
Unterstltzungsstrukturen fir die an
weiterer Erwerbsarbeit Interessierten
ebenso wie fur die nachfragenden —
vor allem die mittelstdndischen — Unter-
nehmen, 3. die Einflhrung geeigneter,
Institutionen Ubergreifender Prozeduren

T Die wissenschaftliche ErschlieBung ist auch im deutschsprachigen Raum weiter vorangeschritten, als gemeinhin bewuft ist. Mit dem Bericht der
Enquete-Kommission ,Demographischer Wandel” 2002, den Altenberichten der Bundesregierung 1993-2005, den Berichten der Expertenkommis-
sion , Ziele der Altenpolitik” 2001-2007, dem Bericht der Expertenkommission ,,Finanzierung Lebenslangen Lernens” 2001-2004 sowie zuletzt den
Empfehlungen ,, Gewonnene Jahre” der Akademiengruppe , Altern in Deutschland” (2009) mit 8 Materialbéanden sind wichtige Grundlagen fir die
weitere Entwicklung bekannt. Mit dem Weltaltenplan und dem EU-Projekt SHARE stehen weitere Rahmenprogramme, empirische Quellen und
Dokumentationen zur Verfligung (weitere Literatur beim Autor).

27.B. Borsch-Supan, Axel, Langer arbeiten — oder absacken, Berliner Republik 5/2008 S. 26 ff; Kruse, Andreas, Potenziale des Alterns, Berliner Re-

publik 5/2008 S. 40 ff



fir eine freiwillige Beschaftigung mit
den erprobten Methoden des Personal-
managements zur Steuerung, Pflege
und Begleitung, wenn freiwillige Ta-
tigkeit® bevorzugt wird. Diese Schritte
markieren quasi das magische Dreieck
des Uberleitungsmanagements in den
Ruhestand.

1. Auf den Ruhestand
vorbereiten

Unbestritten ist die zumeist schon deut-
lich vor dem Ruhestand einsetzende
Berentungserwartung, verbunden mit
falschen Vorstellungen Gber die Auswir-
kungen des Ruhestandes, ein schweres
Hindernis fir weitere Leistungsbereit-
schaft und Spannkraft, also die Voraus-
setzungen langerer Aktivitat vor allem in
Erwerbstatigkeit, aber auch freiwilliger
Beschaftigung. Sie mlndet vielfach in
verlangsamten Sinkflug, statt ein aktives
Altern zu befligeln. Die Gefahr, dann
in ein unerwartetes , Loch” zu fallen,
ist grof3 und bedroht den dringend indi-
viduell und gesellschaftlich bendtigten
Nutzen der Aktivitat im Alter.

Dem ist ein schliissiges Konzept zur
rechtzeitigen Vorbereitung auf den
Ruhestand (Gleitflug statt Sinkflug)
entgegenzusetzen und in die Praxis zu
implementieren. Ansatzpunkte sind der
aktuelle Arbeitsplatz und die Initiative
des Unternehmens. Dabei ist an die —
in moglichst jungen Jahren einsetzen-
de — betriebliche Gesundheitsforderung
anzuknUpfen.

Auf Anstol3 des Unternehmens/des
Arbeitgebers/der Verwaltung sollten

die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ei-
nige Jahre vor dem Ruhestand (z. B. mit
dem 55. Lebensjahr) die organisierte
Gelegenheit erhalten, sich mit mog-
lichen Planen fir die Zeit nach dem
Eintritt in den Ruhestand aktiv, im
Gesprach mit Gleichaltrigen in ahnlicher
Situation unter qualifizierter Begleitung
durch externe Experten auseinanderzu-
setzen. Dabei geht es letztlich nicht um
Ruhe, sondern um Aktivitat.

Dies kann unter Einsatz des wahrend
des Berufslebens gewonnenen Erfah-
rungswissens unter anderen, altersge-
rechten Bedingungen munden in Er-
werbsarbeit oder freiwillige Tatigkeit
(oder sonstige private Betatigung). Flr
entsprechende Investitionen als Teil des
betrieblichen lebenszyklusorientierten
Personalmanagements mit vorzugs-
weise proaktiver, altersgerechter
Personalpolitik* einschlieRlich der Ge-
sundheitsforderung kdnnte das Unter-
nehmen sich beteiligen und dafir u. U.
nach den Leitlinien zu & 20a SGBV mit
einem Zuschuss rechnen. Doch sollten
sich Eigenverantwortung und -inte-
resse der Mitarbeiterschaft besonders
fur den spateren personlichen Lebenszu-
schnitt auch in ihrer individuellen finan-
ziellen Beteiligung niederschlagen.

2. Erwerbsarbeit aus dem
Ruhestand fordern

Auf der Angebots- und Nachfrageseite
sind dann korrespondierende Rahmen-
bedingungen und Prozeduren zur Beglei-
tung des Eintritts in den Ruhestand erfor-
derlich, um das kostbare Gut motivierter

Aktivitdt am Arbeitsmarkt zu erhalten.
Die zur Erwerbsarbeit Bereiten sind
mit mdglichen Beschaftigungsgebern
zu altersgerechten Konditionen zusam-
menzuflhren. Neue |dsungsorientierte
Sichtweisen und Verfahren sind anhand
einer Vielzahl von Einzelféllen zu entwi-
ckeln, Losungen fur den Einzelfall so
kinftig dem Zufall zu entziehen. Forder-
liche rechtliche Grundlagen sind sicher-
zustellen. Dies ausfuhrlicher zu erlau-
tern wirde hier den Rahmen sprengen.
Dieser Themenkreis ist jedoch mit der
Uberleitung in den Ruhestand untrennbar
verbunden.

3. Personalmanagement fiir
Freiwillige

Fur die Freiwilligen sind die noch deut-
lich erkennbaren Licken eines zuklnfti-
gen spezifischen Personalmanagements
zu schlief3en. Das alles wird weitgehend
nur betriebs- und institutionentbergrei-
fend erfolgreich sein kénnen. Dieser
Baustein ist wohlfahrtsstaatlich (z.B.
Pflege) und allgemein gesellschaftlich
(viele weitere Einsatzgebiete) schon bei
Initiativen zu 1. im Auge zu behalten und
durch zurzeit vorbereitete strukturelle
Rahmenverfahren gezielt zu begleiten.
Eine detaillierte Darstellung wirde den
hier gegebenen Rahmen sprengen. Nur
so viel: es geht um die Begleitung, Pfle-
ge und — wo erforderlich — Steuerung
freiwilligen Engagements bei bis zu ca.
50 % der Angehdrigen der jeweiligen
Altersklassen — bei Wahrung der indi-
viduellen Dispositionsfreiheit und Ent-
scheidung.

3 Freiwillige Tatigkeit ist dabei die nicht erwerbswirtschaftliche (Erwerbsarbeit auch nicht kostengtinstig substituierende und von dieser nach Ge-
genstand, Durchflihrung und Handlungsbedingungen deutlich nachvollziehbar abgegrenzte) Einordnung in Handlungsabldufe, etwa nach dem
englischen Begriff ,volunteer”, in Deutschland als Teil des birgerschaftlichen Engagements (neben dem eher formal geregelte Funktionen
betreffenden ,Ehrenamt”). Die Begriffe werden allerdings im allgemeinen Sprachgebrauch noch nicht einheitlich verwendet. Zur Empirie und
den dadurch aufgeworfenen Fragen z.B. die Ergebnisse der Freiwilligensurveys, www.bmfsfj.de/BMFSFJ/engagementpolitik,did=121872.html;
Sendler, Hans, Beweggrinde zivilgesellschaftlichen Engagements, Sozialwirtschaft 3/2010 S. 36 f; die Ergebnisse der vom Bundesnetzwerk Bir-
gerschaftliches Engagement (BBE) moderierten Dialogforen (z. B. zur Weiterentwicklung der freiwilligen Dienste und zur Bildung) zur Vorbereitung
der am 6.10.10 gestartet erwarteten Meinungsbildung des Bundeskabinetts zur Weiterentwicklung der Engagementpolitik, www.b-b-e.de/index.

php?id=14560



Grunde fiir die Unternehmen
und Verwaltungen

Das Eigeninteresse der Unternehmen zur
Einflhrung hat zumindest vier verschie-
dene Bezugspunkte

das Interesse des Personalmanage-
ments, den vor dem Ruhestand
oftmals einsetzenden Sinkflug® der
Motivation und die damit verbunde-
nen Erfolgsverluste, verbunden zum
Teil mit vermeidbaren Krankheitszei-
ten, moglichst zu verhindern und die
Spannkraft der erfahrenen Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter bis zur Rente zu
erhalten*

Uber solchen Mitarbeiterbezug die
Chancen des Unternehmens zum
Erfolg® zu verbessern,

die Bereitschaft der alteren Beleg-
schaft zur Mitarbeit, d. h. zum Ein-
satz des wahrend des Berufslebens
gewonnen Erfahrungswissens, tber
den Berentungszeitpunkt hinaus zu
erhalten, auf die im Bedarfsfall des zu
erwartenden Arbeitskraftemangels
unabhangig von den Engpassen des
allgemeinen Arbeitsmarktes zurlck-
gegriffen werden kann

einen Beitrag zur Losung allgemeiner
gesellschaftlicher Probleme aus dem
demografischen Wandel nach den
Regeln und im Klima der Corporate
Social Responsibility und der Cor-
porate Citizenship zu leisten

und hier gegebenenfalls schiummernde
Effektivierungs- und Rationalisierungs-
maoglichkeiten zu erhalten.

Vorteile auBerhalb des
Arbeitsmarkts

Durch die erwahnten notwendigen
Schritte in eine aktivere Altersgesell-
schaft mit Vorteilen flr alle — die Einzel-
nen, die Unternehmen und Verwaltungen
und die Gesellschaft — sind auch auf3er-
halb des Arbeitsmarkts hocherwiinschte
Wirkungen zu erwarten, wie

sinnvolle Betatigung in jedem Ein-
zelfall und Bedeutung fur Andere im
Alter bei einem wachsenden Bevol-
kerungsanteil

Impulse fur die ,Silver Economy*”
gesellschaftlich erwilinschte Qualifi-
zierungsschibe

Steuereinnahmen

durch personliche Erfullung einer
Vielzahl alterer Menschen eine glickli-
cheres Leben mit positiven Wirkungen
auf die Existenzgrundlage und den ge-
sundheitlichen Zustand des Einzelnen
zugleich —besonders durch freiwillige
Tatigkeit—Zugewinn an Menschlich-
keit und Optionen zur Probleml6-
sung in der Gesellschaft

Kohasion und Integration zwischen
den Altersgruppen bis in den Migrati-
onsbereich

Minderung des Wohlfahrtsbedarfs
in den Bereichen Gesundheit und Exis-
tenzsicherung und damit graduelle
Entlastung der offentlichen Kassen.

Was ist zu tun ?

Es gibt fur die einzelnen Module jeweils
sehr konkrete Konzepte.

Zum Teil fehlt jedoch noch die integrier-
te Sicht der beteiligten Sektoren. Alle
drei in den Umsetzungsschritten (s.o.)
beschriebenen Ansatze werden iso-
liert — ohne Verzahnung der Impulse,
Verfahrenswege und Zustandigkeiten
— nicht erfolgreich sein. Denn jeder
Schritt braucht, um die Adressaten zu
Uberzeugen, die anderen. Und der Wille
der Entscheider der Praxis zur Um-
setzung muss gestarkt werden. Bis-
her ,gibt es” in der Kurzzeitperspektive
immer noch ,dringendere” und damit
.vorrangige” Themen. Das Momentum
muss deshalb aus der gesamtverant-
wortenden Politik kommen. Doch liegt
es im Eigeninteresse der Unternehmen,
die ihnen maoglichen Schritte aus 6kono-
mischem Kalkil unverztglich selbst zu
gehen. Mitihrer Initiative im Rahmen von
Personalentwicklung und -management
einschlieRlich der Gesundheitsforderung
fangt es an. Im Dominoeffekt werden
weitere Praventionswirkungen (auch im
psychischen Bereich) und gesellschaft-
licher Mehrwert ausgelost.

4 Mit weiteren Nachweisen z. B. Fliiter-Hoffmann, Christiane, Prinzip Lebenszyklus, Wirtschaft und Unterricht, Informationen aus dem Institut der
deutschen Wirtschaft KoIn fir Pddagogen, Nr. 7/2009; Kruse, Andreas, Arbeitsmodelle der Zukunft, Lebenszyklusorientierung und veranderte Per-
sonalaltersstrukturen, RHI Position Nr. 6, Minchen 2009

5 Siehe die konzeptionellen Ansatze von Stieger, Leopold, weitere Nachweise unter www.seniors4success.at

6 Jeweils mit weiteren Nachweisen z.B. Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales, Psychonomics AG, Great Place to Work Institute in Kooperation
mit Universitat Kéln, Unternehmenskultur, Arbeitsqualitdt und Mitarbeiterengagement in den Unternehmen in Deutschland, www.inga.de/Inga/
Navigation/Gute-Praxis/kampagnen-wettbewerbe,did=229632.html., mit weiteren Nachweisen; Badura, Bernhard/Greiner, Wolfgang/Rixens, Petra/
Ueberle, Max/Behr, Martina, Sozialkapital, Berlin/Heidelberg 2008; limarinen, Juhani/Tempel, Jirgen, Arbeitsfahigkeit 2010, Hamburg 2002; Netta,
Franz, Eine Flhrungsvision wird zum wegweisenden Ergebnis- und Gesundheitstreiber, Schweizer Jahrbuch Human Resource Management 2010;
schlieBlich sprechen auch die Ergebnisse des iw-Zukunftspanels 2008 mit 20% positiven Antworten der Unternehmen zur Gesundheitsvorsorge
((Stettes, Oliver, Effiziente Personalpolitik bei alternden Belegschaften, Kéln 2010 S. 37) und die Resonanz des Deutschen Netzwerks flr betrieb-
liche Gesundheitsférderung mit einigen hundert Mitgliedsunternehmen ( siehe auch DNBGF-Broschure , Wirtschaftlich erfolgreich durch gute Ar-
beit”) inzwischen fir die Uberzeugungskraft der Praxiserfahrungen, www.dnbgf.de



2.1 Arbeitsunfahigkeit 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
17.1 und 17.2 wiedergegeben sind. In
jungeren Altersgruppen stellen Krank-
heiten des Atmungssystems, des Ver-
dauungssystems sowie Verletzungen ge-
messen an den Fallzahlen die haufigsten
Krankheitsursachen dar. Trotz steigen-
der Falldauern verringerten sich die mit
diesen Diagnosegruppen verbundenen
Fallhaufigkeiten und Fehltage bei den
Versicherten zwischen 25 und 35 Jahren.

Herz- und Kreislauferkrankungen sowie
in weit hoherem Umfang Muskel- und
Skeletterkrankungen gehdren zu den
Krankheitsgruppen, die mit zunehmen-
dem Alter nicht nur haufiger auftreten,
sondern bedingt durch die Krankheits-
schwere zunehmend langer dauernde
Arbeitsunfahigkeiten ausldsen. Die durch
Muskel- und Skeletterkrankungen ver-
ursachten AU-Tage liegen bei den Uber
60-Jahrigen etwa achtmal so hoch wie
bei den jungen Versicherten unter 25
Jahren.

Die psychischen Stérungen nehmen in-
zwischen bereits in den jingeren Alters-
gruppen unter 30 Jahren zu, bei Frauen
starker ausgepragt als bei Mannern. Die
héchsten Erkrankungshaufigkeiten und
Ausfallzeiten treten jedoch sowohl bei
Méannern als auch bei Frauen Uber 55
Jahren auf, bei denen hierdurch etwa
doppelt so lange Fehlzeiten entstehen
wie bei den unter 40-Jahrigen. Die Fall-
dauern erreichen bei den Uber 55-Jéah-
rigen etwa sieben Wochen. Bei den
40 bis 55-jahrigen Mannern liegen die
Falldauern mit finf bis sechs Wochen
immer etwas hoher als bei den Frauen,
was haufig mit Alkoholerkrankungen in
Verbindung steht, worauf in Kapitel 5
naher eingegangen wird.

Schaubild 17.1
Arbeitsunfihigkeit nach Alter und Krankheitsarten (Falle)
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Schaubild 17.2
Arbeitsunfahigkeit nach Alter und Krankheitsarten (Tage)
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Die altersbezogenen Morbiditatsstruk-
turen zeigen dariber hinaus in weiteren
Diagnosegruppen zum Teil erhebliche
Unterschiede zwischen den Geschlech-
tern (vgl. Tabelle 7im Anhang). So steigt
die Krebsmorbiditat bei Frauen bereits ab
dem Alter von 35 Jahren deutlich stéarker
an als bei Mannern. In der Altersgrup-
pe der 40- bis 44-jahrigen Frauen lagen
2009 - &hnlich wie in den Vorjahren —
fiinfeinhalb Mal mehr AU-Tage auf Grund
von Neubildungen vor als bei den unter

2.1 Arbeitsunfahigkeit nach Alter und Geschlecht

30-Jahrigen. Bei Ménnern liefd sich im
Vergleich dieser beiden Altersgruppen
wie schon im Vorjahr eine Erhdhung
um etwa das Dreifache feststellen.
Zwischen den Geschlechtern vergro-
Rerten sich dennoch in der Gruppe der
45- bis 49-Jahrigen die Differenzen: die
far Frauen gemeldeten AU-Tage durch
Neubildungen tberstiegen 2009 den Ver-
gleichswert fir Manner um das Zweiein-
halbfache (2,7!). Mit zunehmendem Alter
reduziert sich dieser Abstand auf Grund

der starkeren Zunahme der Krebsmor-
biditat bei Mannern, allerdings weisen
Frauen auch in den héheren Altersgrup-
pen durchgadngig eine, gemessen an
den AU-Tagen, héhere Morbiditat durch
Neubildungen auf. Bei Mannern spielen
dagegen Herz-/Kreislauferkrankungen
ab einem Alter von 40 Jahren eine we-
sentlich starkere Rolle als bei Frauen. In
dieser Krankheitsgruppe verzeichnen sie
ihrerseits doppelt so viele Krankheitstage
wie Frauen.




2.2. Ambulante arztliche Versorgung nach Alter und Geschlecht

Erganzend zu den bisherigen Betrach-
tungen nach Alter und Geschlecht wer-
den im diesjahrigen Report erstmals
auch die in der ambulanten arztlichen
Behandlung dokumentierten Diagnosen
altersbezogen mit in den Blick genom-
men. Die Daten beziehen sich auf die
ambulanten Diagnosen von Uber sechs
Mio. BKK Versicherten aus den Jahren
2009 sowie zu Vergleichszwecken aus
2005. Erst seit 2004 liegen den Kran-
kenkassen versichertenbezogene ambu-
lant-arztliche Versorgungsdaten vor. In
unserem Zusammenhang geht es nicht
um die Darstellung des Abrechnungsge-
schehens in Ganze (Fallzahlen, Arztgrup-
pen, Ausgaben usw.), sondern um die in
der ambulanten Versorgung erkennbaren

Verteilungen der Krankheitslasten unter
soziodemografischen Gesichtspunkten.

Im Jahre 2009 waren 89,3 % der BKK
Versicherten in arztlicher Behandlung.
Die Inanspruchnahme ist in Deutschland
trotz der EinfUhrung der Praxisgebuhr in
2004 im internationalen Vergleich relativ
hoch, die Jahrespravalenz lag aber 2009
nicht wesentlich hoher als vier Jahre zu-
vor (2005: 88,6 %). Wahrend 92,8 % der
weiblichen BKK Versicherten 2009 am-
bulant arztlich behandelt wurden, waren
es bei den Méannern ,,nur” 85,9 %. Flr
Uber die Halfte der Versicherten (54 %)
waren in den arztlichen Abrechnungsda-
ten mehr als vier Diagnosehauptgruppen
angegeben.

Schaubild 18

Die Inanspruchnahme ambulanter Ver-
sorgung variiert erwartungsgemald nach
Alter und Geschlecht, wenn auch inner-
halb eines nicht allzu breiten Spektrums.
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Arztpraxis, wobei diese geringere Quote
vor allem auf seltenere Arztkontakte der
jungeren Manner (79,6 %) zurlckzufih-
ren ist. Hiernach steigt die Inanspruch-
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wobei die Frauen jeweils haufigere Arzt-
kontakte aufweisen (vgl. Schaubild 18).
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Die haufigsten Diagnosen bei
arztlicher Behandlung

Uber alle Altersgruppen hinweg bilden
neben den — praventiv und damit auch
gesundheitspolitisch gewollten — allge-
meinen und speziellen (Krebs-)Vorsor-
geuntersuchungen einige Krankheits-
ursachen bzw. Diagnosen besonders
haufige Anlasse fir einen Arztbesuch
(vgl. Tabelle 1.1 und 1.2). Hierbei sind
insbesondere Rickenschmerzen (Mb54;
Frauen: 25,1 %, Méanner: 20,4 %), essen-
tielle Hypertonie (110; Manner: 21,5 %,
Frauen: 21,4 %), akute Infektionen der
oberen Atemwege (J06; Frauen: 19,0 %,
Manner: 18,1 %), Akkomodationsstérun-
gen des Auges, also Kurz- und Weitsich-
tigkeit (H52; Frauen: 20,6 %, Ménner:
16,1 %) sowie Lipiddmien — Fettstoff-
wechselstérungen, vorrangig Hypercho-
lesterindmien — (E78; Manner: 16,7 %,
Frauen: 15,3 %) stark verbreitet. Bei
Frauen sind zudem — neben gynékolo-
gischen und hormonellen Beschwerden
(s. Tabelle 1.1) — auch psychische Ur-
sachen, wie depressive Episoden (F32)
und somatoforme Stoérungen (F45), bei

Tabelle 1.1

10,8 bzw. 10,6 % der weiblichen Ver-
sicherten haufige Behandlungsanlasse
(vgl. Schaubild 21).

Eine zunehmend verbreitete Diagno-
se bildet auch die Adipositas (E66),
die inzwischen bei 9,1 % der Frauen
und 6,5% der Manner ambulant be-
handelt wird und hiermit im Schnitt
seit 2005 um 0,8 Punkte, relativ also
um etwa elf Prozent, angestiegen ist.
Bemerkenswerterweise haben diese
Diagnosen im Kindesalter jedoch nicht
zugenommen. Besondere Zunahmen
verzeichneten hingegen Patientinnen
ab 25 Jahren sowie mannliche Patien-
ten zwischen 30 und 45 Jahren. Am
meisten fallen jedoch die erheblichen
Anstiege der Adipositas bei den Uber
75-jahrigen Frauen und Mannern ins
Auge (vgl. Schaubild 19). Hier zeigt
sich ein deutlicher praventiver Bedarf
— nicht nur durch Arzte sondern auch
auf Seiten der Krankenkassen (s. auch
Spezial auf S. 29 ff).

Ambulante Daten - Vergleich 2005 und 2009

Frauen - alle Altersklassen

Haufigste Diagnosen (alle Altersgruppen)

ICD ICD Bezeichnung

212 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen

730 Kontrazeptive MalRnahmen

M54 Riickenschmerzen

N89 Sonstige nichtentziindliche Krankheiten der Vagina

110 Essentielle (primare) Hypertonie

H52 Akkommodationsstor. u. Refraktionsfehler

J06 Akute Infektionen an mehreren oder n. n. bez. Lokalisationen der oberen Atemwege
E78 Storungen d. Lipoproteinstoffw. u. sonst. Lipiddmien

200 Allgemeinuntersuchung und Abkl&rung bei Personen ohne Beschwerden / Diagnose
725 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne Viruskrankheiten
R10 Bauch- und Beckenschmerzen

N95 Klimakterische Stérungen

F32 Depressive Episode

F45 Somatoforme Stdrungen

E04 Sonstige nichttoxische Struma

N94 Schmerz u. and. Zustd. im Zusammenhang mit d. weibl. Genitalorganen u. d. Menstr.zykl.
M53 Sonstige Krankh. der Wirbelsaule und des Riickens, a.a.0. nicht klassifiziert

E66 Adipositas

N76 Sonstige entziindliche Krankheit der Vagina und Vulva

J20 Akute Bronchitis

Im Vergleich zu 2005 haben auch an-
dere ,Zivilisationskrankheiten”, wie die
essentiellen Hypertonien mit rd. vier
Prozentpunkten sowie die Fettstoff-
wechselstérungen mit rd. zwei Pro-
zentpunkten spurbar zugelegt. Auch die
depressiven Episoden (F32) werden um
rd. einen Prozentpunkt haufiger als vor
vier Jahren als Behandlungsdiagnosen
dokumentiert, wahrend Erkrankungen
der Atemwege vergleichsweise selte-
ner zu arztlichen Konsultationen flhren.
So sind beispielsweise die Anteile der
Versicherten mit der ambulanten Diagno-
se Akute Bronchitis (J20) von 10,6 % in
2005 auf 8,6 % in 2009 gesunken. Diese
Rickgange durften mit der reduzierten
Verschreibungsfahigkeit von Medika-
menten gegen Erkaltungskrankheiten
einerseits gepaart mit der Praxisgebihr
andererseits zusammenhangen. Im Fol-
genden werden die unterschiedlichen
Behandlungsschwerpunkte nach Alter
und Geschlecht im Jugendlichen- und
Erwachsenenalter betrachtet.

2009 2005
+Anzahl der
Versicherten | Anteilein% = Anteile in %
mit ICD*
2.306.677 37,97 33,22
1.893.192 31,17 29,77
1.524.139 25,09 24,27
1.430.320 23,55 23,01
1.296.850 21,35 17,82
1.248.526 20,55 19,95
1.152.559 18,97 18,21
930.310 15,32 13,53
897.335 14,77 11,29
871.679 14,35 12,33
823.718 13,56 14,5
731.749 12,05 11,4
653.853 10,76 9,39
642.253 10,57 10,58
610.958 10,06 10,36
594.953 9,79 10,93
563.211 9,27 9,53
555.058 9,14 8,41
539.331 8,88 13,54
524.032 8,63 10,82
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Ambulante Diagnosen nach Schaubild 19
Alter und Geschlecht Arztliche Behandlungen nach Alter und Geschlecht 2009 - Adipositas (E66)
Unter dem Aspekt der demografischen 20 [

Herausforderungen sind die Gesund-
heitsdaten aller Altersklassen von
Bedeutung: die der Alteren, um die
Morbiditatslasten dieser zahlenmaRig
wachsenden Gruppe auch in der zeit- L T e
lichen Entwicklung abbilden zu kénnen,
wie auch die der jungeren Gruppen, die
langere Lebensarbeitszeiten unter teil-
weise schwierigeren Bedingungen nur
in einer entsprechend guten gesundheit- ~ 10l---- - A N\ _.

lichen Verfassung bewéltigen kénnen. Frauen 2009
=== Manner 2009

Frauen 2005

Zunachst interessieren die Morbiditats-

schwerpunkte in der altesten Gruppe Méanner 2005

der Uber 80 Jahrigen und die Frage, ob 0 .
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morbidititsbasierten Finanzausgleichs AR A S e
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Tabelle 1.2

Ambulante Daten - Vergleich 2005 und 2009

Manner - alle Altersklassen

Haufigste Diagnosen (alle Altersgruppen) 2009 2005
+Anzahl der
ICD ICD Bezeichnung Versicherten Anteile in% = Anteile in %
mit ICD*”

110 Essentielle (primare) Hypertonie 1.282.079 21,52 17,39
Mb4 Riickenschmerzen 1.215.145 20,39 19,71
J06 Akute Infektionen an mehreren oder n. n. bez. Lokalisationen der oberen Atemwege 1.076.851 18,07 17,15
E78 Storungen d. Lipoproteinstoffw. u. sonst. Lipiddmien 996.109 16,72 14,55
H52 Akkommodationsstor. u. Refraktionsfehler 959.415 16,1 15,35
200 Allgemeinuntersuchung und Abklarung bei Personen ohne Beschwerden / Diagnose 803.989 13,49 10,03
725 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne Viruskrankheiten 726.459 12,19 10,24
J20 Akute Bronchitis 507.837 8,52 10,49
N40 Prostatahyperplasie 439.929 7,38 6,14
J30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 430.497 1,22 6,99
J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 414.277 6,95 8
K52 Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis 401.070 6,73 6,31
T14 Verletzung an einer nicht néher bezeichneten Kérperregion 389.062 6,53 14
E66 Adipositas 384.933 6,46 5,69
EN Nicht primér insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] 382.903 6,43 5,39
M99 Biomechanische Funktionsstdrungen, anderenorts nicht klassifiziert 380.310 6,38 5,77
212 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 373.933 6,28 3,46
L30 Sonstige Dermatitis 371.352 6,23 6,66
726 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne Infektionskrankh. 368.597 6,19 54

M53 Sonstige Krankh. der Wirbels&ule und des Riickens, a.a.0. nicht klassifiziert 364.109 6,11 6,19
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Hochbetagte
(80 Jahre und alter)

Auch wenn schon heute Menschen
Uber 80 Jahre noch recht ristig sein
kénnen und in Deutschland 2050 nach
Schétzungen immerhin etwa 10 Mio.
Personen diesen Alters leben werden,
werden hier aus Ubersichtsgrinden far
unsere Betrachtungen jeweils gréRere
Altersgruppen zusammengefasst, wo-
bei — wie letztlich in jeder Altersgruppe
— eine gewisse Heterogenitat in Kauf
genommen wird. Derzeit liegt der Anteil
der Gber 80-Jahrigen an der Wohnbevol-

Tabelle 2.1

kerung mit etwa vier Mio. Menschen bei
flinf Prozent.

In den ambulanten Abrechnungsdaten
waren in 2009 fir 96,5 % der altesten
Versichertengruppe Arztkontakte doku-
mentiert, demnach waren 96,2 % der
Manner und 96,6 % der Frauen in arzt-
licher Behandlung. Hierbei waren far
Uber Dreiviertel der Versicherten in der
altesten Gruppe Krankheiten in mehr
als funf Diagnosehauptgruppen doku-

Ambulante Daten - Vergleich 2005 und 2009

Frauen - 80 Jahre und alter

Haufigste Diagnosen (alle Altersgruppen)

ICD ICD Bezeichnung

110 Essentielle (primare) Hypertonie

E78 Storungen d. Lipoproteinstoffw. u. sonst. Lipiddmien

725 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne Viruskrankheiten
H52 Akkommodationsstor. u. Refraktionsfehler

M54 Riickenschmerzen

125 Chronische ischdmische Herzkrankheit

150 Herzinsuffizienz

EN Nicht primér insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]

M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]

M81 Osteoporose ohne pathologische Fraktur

296 Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten
183 Varizen der unteren Extremitdten

H26 Sonstige Kataraktformen

H35 Sonstige Affektionen der Netzhaut

F32 Depressive Episode

M47 Spondylose

H25 Cataracta senilis

R32 Nicht ndher bezeichnete Harninkontinenz

E14 Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus

M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes]

FO3 Nicht ndher bezeichnete Demenz

H36 Affektionen der Netzhaut bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

mentiert, wobei allerdings die praven-
tive (Krebs-) Vorsorge, Allgemeinunter-
suchungen und Impfen als gewlinschte
Mafinahmen, wie auch beispielsweise
die Versorgung von Implantaten o0.4. aus
dem eigenen Diagnosekapitel flr solche
besonderen Untersuchungsanlasse (Z-
Diagnosen) mit eingeschlossen sind.
Die haufigsten ambulanten Diagnosen
sind der Tabelle 2.1 und 2.2 zu entneh-
men. Bei etwa drei von vier der Uber
80-jahrigen Frauen (75,7 %) wie Man-

2009 2005
Anzahl der
Versicherten | Anteilein% = Anteile in %
mit ICD"

208.207 7571 68,29
113.256 41,18 35,04
104.367 37,95 35,59
95.767 34,82 33,26
87.713 31,89 29,94
79.518 28,91 34,22
74.343 27,03 31,76
72.518 26,37 25,27
71.883 26,14 23,36
69.379 25,23 22,94
67.581 24,57 20,94
59.598 21,67 20,64
58.620 21,32 21,22
56.911 20,69 21,63
55.772 20,28 18,92
47.304 17,2 13,32
45848 16,67 18,21
44,089 16,03 14,89
43.014 15,64 16,64
42.626 15,5 14,9
42.181 15,34 16,29
9.891 36 5,09
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ner (71,6 %) wurden 2009 essentielle
Hypertonien als Behandlungsdiagnose
aufgefuhrt, was eine erhebliche Aus-
weitung dieser Diagnosestellung gegen-
Uber 2005 — also vor der Einfihrung
des morbiditatsbasierten Risikostruk-
turausgleichs — bedeutet, als fur die
weiblichen Versicherten die Préavalenz
noch bei 68,3 % und fir die Manner bei
61,5 % lag. Die altersbezogene Entwick-
lung dieser Krankheitsart ist dem Schau-
bild 20 , Hypertonien” zu entnehmen.

Tabelle 2.2

Auch bei dieser Krankheitsart fallt — wie
schon bei der Adipositas — der starke
Anstieg in den letzten Jahren besonders
bei alteren Patienten und Patientinnen
ab 70 Jahre auf.

Eine ebenfalls deutliche Differenz er-
gibt sich auch in der Diagnosestellung
der zweithaufigsten Krankheit dieser Al-
tersgruppe, den Lipiddmien (E78, Fett-
stoffwechselstérungen), die von einer
durchschnittlichen Préavalenz von 34 %

Ambulante Daten - Vergleich 2005 und 2009

Manner - 80 Jahre und alter

Haufigste Diagnosen (alle Altersgruppen)

ICD ICD Bezeichnung

110 Essentielle (primére) Hypertonie

E78 Storungen d. Lipoproteinstoffw. u. sonst. Lipiddmien

125 Chronische ischdmische Herzkrankheit

725 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne Viruskrankheiten
N40 Prostatahyperplasie

H52 Akkommodationsstor. u. Refraktionsfehler

M54 Riickenschmerzen

EN Nicht primér insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]
150 Herzinsuffizienz

796 Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten

H26 Sonstige Kataraktformen

H35 Sonstige Affektionen der Netzhaut

M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]

E79 Storungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels

H25 Cataracta senilis

149 Sonstige kardiale Arrhythmien

148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern

E14 Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus

M47 Spondylose

Jas Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit

FO3 Nicht ndher bezeichnete Demenz

H36 Affektionen der Netzhaut bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

(2005) auf 41 % (2009) zugenommen
haben.

Wahrend fir die alteren Manner nachfol-
gend die ischamischen Herzkrankheiten
(125; 39,2 %) und Prostatahyperplasien
(N40; 39,0 %) im Vordergrund standen,
waren bei den Frauen zu 34,8% die
als Akkomodationsstérungen des Auges
(H52) diagnostizierten Fehlsichtigkeiten
und ebenfalls zu etwa einem Drittel
Rickenschmerzen (M54; 31,9 %) be-

2009 2005
Anzahl der
Versicherten | Anteilein% = Anteile in %
mit ICD”

105.998 71,57 61,48
59.873 40,43 32,87
58.068 39,21 40,82
57.831 39,05 36,68
57.756 39 36,28
54.726 36,95 34,1
42.852 28,93 26,83
39.675 26,79 23,69
33.524 22,64 25,91
32.406 21,88 17,96
31.977 21,59 20,52
29.903 20,19 20,87
28.905 19,52 16,77
27.470 18,55 18,06
27.024 18,25 18,73
26.623 17,98 18,23
25.145 16,98 12,97
24.293 16,4 15,8
23.142 15,63 M,77
22.744 15,36 13,99
15.329 10,35 11,12

5.406 3,65 4,62
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deutsamer. Erst hiernach folgten bei
ihnen die chronischen ischdmischen
Herzkrankheiten und Herzinsuffizienz
(28,9 bzw. 27,0% vgl. Tabelle 2.1 und
2.2). An achter Stelle steht bei beiden
Geschlechtern dieses Alters die eben-
falls RSA-relevante Diagnose Diabetes
mellitus-Typ 2 (E11) mit etwa gleich
hoher Pravalenz bei Mannern (26,8 %)
und bei Frauen (26,4 %). Bei dieser und
anderer eindeutig definierter Diagnosen
sind vergleichsweise geringere Zunah-
men gegenuber 2005 zu verzeichnen
als bei den oben erwéahnten (s. Tabelle
2.1und 2.2).

Unter Gonarthrose (M17) litten gut 26 %
der Frauen in diesem Alter, auch Osteo-
porose (M81) wurde bei jeder Vierten
dieser Gruppe diagnostiziert mit zwei
bis drei Prozentpunkten mehr als 2005
— beide Diagnosen sind im Morbi-RSA
ausgleichsrelevant. Varizen (183, Krampf-
adern) mussten bei mehr als jeder
Flnften (21,7 %) behandelt werden, in
dhnlichem Umfang auch verschiedenen
Augenerkrankungen (H25: Katarakt und
H36: Affektionen der Netzhaut). Schlief3-
lich waren Uber 20 % der altesten Frauen
von Depressionen (F32, vgl. Schaubild
21) betroffen, von Demenz (FO3) Uber
15 %. Mit der Zunahme der psychischen
Stérungen auch im Alter beschaftigt sich
ausfuhrlicher das nachfolgende Spezial
(S. 560).

Schaubild 20
Arztliche Behandlungen nach Alter und Geschlecht 2009 -
Essentielle Hypertonie (110)
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Schaubild 21
Arztliche Behandlungen nach Alter und Geschlecht 2009 -
Depressive Episoden (F32)
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2.2. Ambulante arztliche Versorgung nach Alter und Geschlecht

Jungeres Rentenalter
(65- bis unter 80-Jahrige)

Bei den 65- bis 80-Jahrigen werden
etwas weniger Krankheiten ambulant
versorgt, aber 2009 begaben sich auch
hier fast 94 % in arztliche Behandlung.
Far gut 70 % von ihnen wurden dabei
mehr als finf Krankheitshauptgruppen
diagnostiziert (inkl. Z-Diagnosen, s.o0.).
Bereits im jingeren Rentenalter stehen
wie bei den Hochaltrigen wiederum die

Tabelle 3.1

essentiellen Hypertonien (Schaubild
20) und Fettstoffwechselstérungen als
haufigste ambulante Behandlungsdiag-
nosen weit vorne, wobei die Pravalenz
des krankhaften Bluthochdrucks bei
Mannern in 2009 gegeniiber 2005 um
rd. finf Prozent auf 64 % gestiegen ist,
wahrend bei den Frauen die Zunahme
von 62,5 % auf 65,7 % etwas modera-

Ambulante Daten - Vergleich 2005 und 2009

Frauen - 65 Jahre bis unter 80 Jahre

Héaufigste Diagnosen (alle Altersgruppen)

ICD ICD Bezeichnung

110 Essentielle (primére) Hypertonie

E78 Storungen d. Lipoproteinstoffw. u. sonst. Lipiddmien

H52 Akkommodationsstor. u. Refraktionsfehler

M54 Riickenschmerzen

212 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen

725 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne Viruskrankheiten
N35 Klimakterische Stérungen

M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]

EN Nicht primér insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]

183 Varizen der unteren Extremitaten

M47 Spondylose

E04 Sonstige nichttoxische Struma

H26 Sonstige Kataraktformen

F32 Depressive Episode

E66 Adipositas

M81 Osteoporose ohne pathologische Fraktur

200 Allgemeinuntersuchung und Abklarung bei Personen ohne Beschwerden / Diagnose
H25 Cataracta senilis

M53 Sonstige Krankh. der Wirbelsaule und des Riickens, a.a.0. nicht klassifiziert
H35 Sonstige Affektionen der Netzhaut

ter ausfiel (s. Tabelle 3.1 und 3.2 und
Schaubild 20). Die Fettstoffwechselstd-
rungen haben im gleichen Zeitraum um
2,5 auf 46,7 % im Mittelwert beider Ge-
schlechter zugenommen, und sind somit
in dieser Altersgruppe deutlich starker
verbreitet als bei den Uber 80-Jahrigen.

2009 2005
Anzahl der
Versicherten | Anteilein% = Anteile in %
mit ICD"
464.465 65,74 62,1
334.729 47,38 45,17
287.371 40,67 38,36
274.449 38,85 38,71
256.653 36,33 27,49
244572 34,62 33,01
215.319 30,48 27,89
154.564 21,88 20,97
144.608 20,47 19,9
141.230 19,99 20,13
138.860 19,65 16,21
129.162 18,28 17,1
123.191 17,44 15,92
122.192 17,29 16,91
120.304 17,03 16,83
120.166 17,01 17,98
119.536 16,92 12,48
119.290 16,88 16,63
110.482 15,64 16,52
104.188 14,75 17,64



2.2. Ambulante arztliche Versorgung nach Alter und Geschlecht

Bei beiden Geschlechtern bilden hier-
nach die Fehlsichtigkeit, Riickenschmer-
zen sowie Impfungen haufige Anlésse
fr Arztkontakte. Ein Drittel der Ménner
leidet unter Prostatahyperplasien, bei fast
jedem Vierten werden Typ-2-Diabetes
und chronische ischdmische Herzkrank-
heiten diagnostiziert. Wéahrend die Typ-
2-Diabetes seit 2005 vor allem bei den
Mannern dieser Altersgruppe zugelegt
hat (s. auch die eingangs beschriebene
Entwicklung der Adipositas bei Alteren),
waren die ischdmischen Herzkrankhei-

Tabelle 3.2

ten dagegen vor vier Jahren sogar um
etwa vier Prozentpunkte starker verbrei-
tet. Hier bestatigt sich der auch an an-
derer Stelle (vgl. Kapitel 5.2 und Spezial
S. 150 ff) beobachte Rlckgang dieser
Krankheitsart.

Bei Frauen dieser Altersgruppe fallt je-
doch die Haufigkeit der fur Gber 30 %
genannten klimakterische Stérungen auf,
welche teilweise die —als gesundheitlich
dul3erst problematisch zu betrachtende —
Verordnung von Hormonersatztherapien

Ambulante Daten - Vergleich 2005 und 2009

Manner - 65 Jahre bis unter 80 Jahre

Haufigste Diagnosen (alle Altersgruppen)

ICD ICD Bezeichnung

110 Essentielle (primare) Hypertonie

E78 Storungen d. Lipoproteinstoffw. u. sonst. Lipiddmien

H52 Akkommodationsstor. u. Refraktionsfehler

725 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne Viruskrankheiten
N40 Prostatahyperplasie

M54 Riickenschmerzen

E11 Nicht primar insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]
125 Chronische ischdmische Herzkrankheit

212 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen

E79 Storungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels

200 Allgemeinuntersuchung und Abkl&rung bei Personen ohne Beschwerden / Diagnose
E14 Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus

M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]

M47 Spondylose

H26 Sonstige Kataraktformen

H25 Cataracta senilis

E66 Adipositas

H35 Sonstige Affektionen der Netzhaut

K76 Sonstige Krankheiten der Leber

M53

Sonstige Krankh. der Wirbelsaule und des Riickens, a.a.0. nicht klassifiziert

(HRT) noch bis in diese Altersgruppe hin-
ein begrinden dirften (s. Kasten). Trotz
der inzwischen bekannten Risiken der
HRT® hat die Haufigkeit dieser Diagnose
bei Frauen Uber 65 Jahren sogar noch
zugenommen (+ 2,6 %), wahrend der
Trend bei den 50- bis 60-jahrigen Frauen
deutlich ricklaufig ist. Der Altersverlauf
dieser Diagnosen in der ambulanten Ver-
sorgung ist nebenstehendem Schaubild
22 zu entnehmen.

2009 2005
.Anzahl der
Versicherten Anteilin% | Anteile in %
mit ICD*

444,295 64,02 58,9
319.938 46,1 43,21
248.711 35,85 33,79
237.357 34,2 32,88
226.130 32,58 31,21
214.304 30,88 31,03
171.796 24,75 22,93
171.371 24,69 28,94
130.110 18,75 12,73
121.869 17,56 19,01
120.342 17,34 12,86
109.826 15,83 16,06
105.281 15,17 14,15
104.731 15,09 12,42
100.461 14,48 13,86
100.044 14,42 12,88

89.801 12,94 12,01

89.787 12,94 15,19

89.824 12,94 15,15

79.307 11,43 12,09

8 Umfangreiche Materialien hierzu wurden beispielsweise 2005 von der Koordinationsstelle Frauen und Gesundheit NRW auf der Konferenz,
Wechseljahre und Hormontherapie — Umdenken erforderlich bereitgestellt,
link: http://www.frauengesundheit-nrw.de/ges_them/wechsel/wechselj.htm
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Schaubild 22
Klimakterische Storungen (N95) bei Frauen ab 40 Jahren
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Die Verordnungsdaten der BKK Ver-
sicherten belegen, dass die Zahl der
Arzneimittelpatientinnen mit Hormon-
therapie besonders in den alteren
Gruppen noch Uberproportional hoch
ist. So betragt ihr Anteil in der Gruppe
der 60- bis unter 65-jahrigen Frauen
21 %, wahrend er bei den um zehn
Jahre jungeren Frauen im eigentlichen
.Menopausen”-Alter zwischen 50 und
54 Jahren bei nur 17,8 % liegt. Damit
blieb diese Gruppe 2009 sogar unter
dem Anteil der 65- bis 70-Jahrigen, die
zu 18,3 % Hormone einnahmen. Die

hochste Inanspruchnahme verzeich-
neten 2009 die 55- bis 59-jahrigen
Frauen mit 21,7 %, allerdings gab es in
dieser Gruppe zugleich mit-5,2 % den
héchsten Rickgang gegenliber 2005.
Auch bei den 50- bis 54-Jahrigen sowie
den 60- bis 64-Jahrigen waren es im
Vergleich zu 2005 jeweils vier Prozent
weniger Patientinnen mit Hormonver-
ordnungen, wahrend sich die erstaun-
lich hohen Quoten der Uber 70-Jahrigen
in diesem Zeitraum mit je nach Alter
etwa 10 bis beinahe 15 % kaum veran-
dert haben.

Etwa jede flinfte Frau im ,Senorinnen”-
Alter leidet zudem unter Gonarthrosen
(M17, Kniegelenk), Typ 2-Diabetes sowie
Krampfadern an den Beinen (Varizen -
183) und Spondylose (M47, degenerative
Veranderungen an der Wirbelséule). Go-
narthrose und Spondylose sind bei den
Mannern dieses Alters ebenfalls verbrei-
tet, wenn auch mit 15 % in geringerem
Maf3e als bei den Frauen.



2.2. Ambulante arztliche Versorgung nach Alter und Geschlecht

Mittleres Erwachsenenalter
(40- bis unter 65-Jahrige)

92 % der Frauen, aber nur gut 85 % der
Manner dieser Altersgruppe hatten sich
2009 in arztliche Behandlung begeben,
wobei der Unterschied vor allem aus den
haufigeren Vorsorgeuntersuchungen der
Frauen resultiert.

Bei Frauen mittleren Alters ist die — pra-
ventivmedizinisch hier besonders wichti-
ge — Krebsvorsorge der haufigste Anlass
eines Arztbesuches (51 %, 2005: 44 %),

Tabelle 4.1

fur ein Drittel sind Rickenschmerzen
(M54) ein weiterer haufiger Anlass (s. Ta-
belle 4.1). Nach Kontrazeptiven Mal3nah-
men (Z30) und Krankheiten der Vagina
(N89) werden in diesem Alter bereits fir
Uber ein Viertel der Frauen, mit einer Zu-
nahme um 1,5 Prozentpunkte gegeniber
2005 essentielle Hypertonien diagnos-
tiziert. Klimakterische Stérungen (N95)
folgen mit einer Pravalenz von gut 22 %
in 2009, was gegenlber 2005 einen

Ambulante Daten - Vergleich 2005 und 2009

Frauen - 40 Jahre bis unter 65 Jahre

Héaufigste Diagnosen (alle Altersgruppen)

ICD ICD Bezeichnung

212 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen

M54 Riickenschmerzen

730 Kontrazeptive MalBnahmen

N89 Sonstige nichtentziindliche Krankheiten der Vagina

110 Essentielle (primare) Hypertonie

N95 Klimakterische Stérungen

H52 Akkommodationsstor. u. Refraktionsfehler

E78 Storungen d. Lipoproteinstoffw. u. sonst. Lipiddmien

200 Allgemeinuntersuchung und Abkl&rung bei Personen ohne Beschwerden / Diagnose
E04 Sonstige nichttoxische Struma

F32 Depressive Episode

J06 Akute Infektionen an mehreren oder n. n. bez. Lokalisationen der oberen Atemwege
F45 Somatoforme Stérungen

R10 Bauch- und Beckenschmerzen

725 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne Viruskrankheiten
M53 Sonstige Krankh. der Wirbelsaule und des Riickens, a.a.0. nicht klassifiziert

M99 Biomechanische Funktionsstdrungen, anderenorts nicht klassifiziert

E66 Adipositas

M47 Spondylose

N76 Sonstige entziindliche Krankheit der Vagina und Vulva

Rlckgang um immerhin rd. drei Prozent-
punkte bedeutet. Hiermit war zugleich
ein Riickgang der Hormonersatztherapie
flr Frauen in dieser Altersgruppe verbun-
den (s. Kasten S. 45).

Fettstoffwechselstérungen waren eben-
falls in dieser Gruppe bedeutsam und
fir 19% ambulant behandlungsbe-
durftig. Weitere haufige Befunde bei
Frauen dieses Alters waren auRerdem

2009 2005
Anzahl der
Versicherten | Anteilein% = Anteile in %
mit ICD”

1.120.033 51,04 44,01
741.553 33,79 34,09
596.161 21,17 21,71
576.695 26,28 24,63
555.765 25,33 23,83
485.969 22,15 25,03
459.729 20,95 21,37
416.446 18,98 18,6
344.278 15,69 11,63
333.417 15,19 16,31
326.215 14,87 13,52
304.287 13,87 12,08
303.540 13,83 14,09
295.990 13,49 14,27
295.788 13,48 13,72
287.833 13,12 14,21
252.411 11,5 10,77
250.947 11,44 117
222.881 10,16 8,62
217.195 99 14,77
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Schilddriisenbeschwerden (EQ4) wie
auch depressive Episoden (F32) mit ei-
ner Pravalenz von immerhin 15 %. De-
pressionen waren zwar bei Mannern
in dieser Altersgruppe mit gut 7% ein
weniger haufiger Behandlungsanlass
als bei Frauen, dennoch wurden diese
Diagnosen auch bei ihnen — wie bei
den Frauen —um 1,5 % héaufiger gestellt
als noch in 2005 (s. Tabelle 4.2 und
Schaubild 21).

Tabelle 4.2

Mit 28,6 % am haufigsten wurden bei
Ménnern wiederum die essentiellen
Hypertonien diagnostiziert (+2,6 % ge-
genuber 2005), dicht gefolgt von Ricken-
schmerzen (28,4 %, leicht rlicklaufig). Li-
pidamien (Fettstoffwechselstérungen)
waren flr fast jeden Vierten ein weite-
rer haufiger Befund, der somit bei den
maénnlichen Patienten dieser Altersgrup-
pe auch deutlich starker verbreitet ist
als bei den Frauen. Bandscheiben- und

Ambulante Daten - Vergleich 2005 und 2009

Manner - 40 Jahre bis unter 65 Jahre

Héaufigste Diagnosen (alle Altersgruppen)

ICD ICD Bezeichnung
110 Essentielle (primére) Hypertonie

M54 Riickenschmerzen

E78 Storungen d. Lipoproteinstoffw. u. sonst. Lipiddmien

H52 Akkommodationsstor. u. Refraktionsfehler

200 Allgemeinuntersuchung und Abklarung bei Personen ohne Beschwerden / Diagnose
J06 Akute Infektionen an mehreren oder n. n. bez. Lokalisationen der oberen Atemwege
725 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne Viruskrankheiten
212 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen

M51 Sonstige Bandscheibenschaden

M53 Sonstige Krankh. der Wirbelsaule und des Riickens, a.a.0. nicht klassifiziert
E66 Adipositas

M99 Biomechanische Funktionsstdrungen, anderenorts nicht klassifiziert

M47 Akute Infektionen an mehreren oder n. n. bez. Lokalisationen der oberen Atemwege
K76 Sonstige Krankheiten der Leber

E79 Storungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels

EN Nicht primar insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]
F32 Depressive Episode

N40 Prostatahyperplasie

J20 Akute Bronchitis

J30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie

Wirbelséaulenprobleme fihrten jeweils
knapp 9 % der méannlichen Versicherten
in diesem Alter zum Arzt, auch die Adipo-
sitas war mit 8,6 % fast genauso haufiger
Untersuchungsanlass. Letztere spielte
allerdings in dieser Altersgruppe bei den
Frauen mit 11,4 % eine noch gréRere Rol-
le (s. Tabelle 4 und Schaubild 19).

2009 2005
Anzahl der
Versicherten | Anteilein% = Anteile in %
mit ICD"

638.346 28,62 28,49
633.169 28,38 23,64
543.446 24,36 16,27
346.867 15,55 9,79
298.125 13,36 11,09
285.885 12,82 1,17
251.582 11,28 58
204.435 9,16 8,68
194.127 8,7 9,27
193.024 8,65 8,14
191.720 8,59 7,58
185.419 8,31 6,99
184.834 8,29 9,64
176.088 7,89 8,81
162.187 1,21 17,21
161.640 1,25 5,69
156.958 7,04 7,16
154.016 6,9 7,88
151.915 6,81 5,62
146.601 6,57
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Jungere Erwachsene
(25 bis unter 45 Jahre)

Waéhrend nur vier von finf méannlichen
Versicherten dieser Altersgruppe (79,6 %)
in 2009 einen Arzt aufsuchten, waren es
bei Frauen — schon auf Grund haufiger
gynékologischer Untersuchungen und
Behandlungen — 92,7 %.

In der Gruppe jlingerer erwachsener
Ménner stehen Rickenschmerzen mit
gut 19% und akute Infektionen der
Atemwege mit gut 18 % deutlich an
der Spitze. Hiernach folgen mit Abstand
weitere Diagnosen aus den Bereichen
der Erkaltungskrankheiten sowie der Ver-
dauungserkrankungen. Gut finf Prozent
leiden jedoch auch unter chronischen Er-
krankungen wie Asthma bronchiale (J45)
und Fettstoffwechselstérungen.

Bei etwa der Halfte der Frauen ste-
hen erwartungsgemald kontrazeptive

Tabelle 5.1

MafSnahmen und die Krebsvorsorge
im Vordergrund, sowie andere gynako-
logische Befunde (s. Tabelle 5.1). RU-
ckenschmerzen bilden bei 23,4 % der
jingeren Frauen einen Anlass fur eine
arztliche Untersuchung. Auch depressive
Episoden kommen bei ihnen mit neun
Prozent zunehmend haufiger vor (+1,0 %
gegeniber 2005).

Jugendliche und
junge Erwachsene
(15 bis unter 25 Jahre)

In der jingsten Erwachsenengruppe
haben ebenfalls nur knapp vier von funf
maénnlichen Versicherten einen Arzt oder
eine Arztin aufgesucht. Bei den weib-
lichen Versicherten lag die Inanspruch-
nahme aus den schon genannten Griin-
den bei gut 91 %. Zu Uber 60 % suchten
die jungen weiblichen Versicherten
eine Arztpraxis wegen kontrazeptiver
Malinahmen auf, gefolgt von gyna-

Ambulante Daten - Vergleich 2005 und 2009

Frauen - 25 Jahre bis unter 40 Jahre

Haufigste Diagnosen (alle Altersgruppen)

ICD ICD Bezeichnung

730 Kontrazeptive MalBnahmen

212 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen

N89 Sonstige nichtentziindliche Krankheiten der Vagina

M54 Riickenschmerzen

J06 Akute Infektionen an mehreren oder n. n. bez. Lokalisationen der oberen Atemwege
R10 Bauch- und Beckenschmerzen

N94 Schmerz u. and. Zustd. im Zusammenhang mit d. weibl. Genitalorganen u. d. Menstr.zykl.
N92 Zu starke, zu haufige oder unregelmaRige Menstruation

N76 Sonstige entziindliche Krankheit der Vagina und Vulva

F45 Somatoforme Stérungen

N86 Erosion und Ektropium der Cervix uteri

H52 Akkommodationsstor. u. Refraktionsfehler

D22 Melanozytennavus

J30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie

201 Sonst. spez. Untersuchungen u. Abklarungen bei Pers. ohne Beschw. 0. angegb. Diagnose
M99 Biomechanische Funktionsstdrungen, anderenorts nicht klassifiziert

N91 Ausgebliebene, zu schwache oder zu seltene Menstruation

F32 Depressive Episode

734 Uberwachung einer normalen Schwangerschaft

J20 Akute Bronchitis

kologischen Vorsorgeuntersuchungen
oder Befunden. Atemwegserkrankungen
(25 %) und Akne (L70, 14,4 %) sind weite-
re haufige Diagnosen bei jungen Frauen.
Fehlsichtigkeit fihrte 2009 bei 13,6 %
dieser Gruppe zu einem Arztbesuch und
Ruckenschmerzen bei 13,4 %.

Bei den jungen Méannern standen wie-
derum die akuten Infektionen der Atem-
wege mit 22 % weit an der Spitze, jeder
zehnte kam mit einer nichtinfektiése Gas-
troenteritis und Kolitis (K52) oder wiede-
rum mit Rlickenschmerzen in die Arzt-
praxis. Wegen Akne lieRen sich 8,5 %
der jungen Maénner arztlich behandeln,
7,3 % kamen mit nicht néher bezeichne-
ten Verletzungen (T14) in die Arztpraxis.

Adipositas wurde bei 2,8 % der jungen
Manner und sogar bei 4,9 % der jungen
Frauen — jeweils mit zunehmender Ten-
denz — diagnostiziert. Diese Krankheits-
gruppe wie auch die relativ verbreiteten

2009 2005
Anzahl der
Versicherten | Anteilein% = Anteile in %
mit ICD*
846.567 63,87 57,5
719.495 54,28 49,42
532.733 40,19 31,7
309.906 23,38 23,68
269.110 20,3 17,01
234.907 17,72 17,8
220.327 16,62 17,25
194.601 14,68 14,55
182.631 13,78 20,9
152.855 11,53 12,25
146.710 11,07 1,41
143.621 10,84 11,98
137.734 10,39 8,32
134.039 10,11 9,68
126.284 9,53 7,05
124.979 9,43 8,85
122.773 9,26 9,29
119.872 9,04 8,05
118.509 8,94 8,27
106.107 8,01 9,26
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Rickenbeschwerden bilden die bedenk-
lichsten Befunde in dieser noch jungen
Altersgruppe.

Fazit/Zusammenfassung

Die ambulanten Diagnosen aus den éarzt-
lichen Abrechnungsdaten spiegeln —ahn-
lich wie die Arbeitsunfahigkeitsmeldun-
gen — nur zum Teil die Verteilungen der
.echten” Morbiditat in der Bevolkerung
wieder. Verdnderte gesundheitspoliti-
sche Rahmenbedingungen wie die Ein-
fihrung des morbiditatsbasierten Risiko-
strukturausgleichs oder Verédnderungen
der arztlichen Vergltungsregelungen
schlagen sich — neben der Morbiditat —
in den jeweiligen empirischen Verteilun-
gen nieder. Die Frage, wie gesund oder
krank die verschiedenen Altersgruppen
wirklich sind, ist aus diesen Daten alleine
sicher nicht zu beantworten.

Tabelle 5.2

Dennoch sind durch ergénzende Analy-
sen dieser ,neuen” Gesundheitsdaten
durchaus reale Krankheitsentwicklungen
und problematische Verédnderungen der
Gesundheitssituation in der Bevolkerung,
wie z.B. die Zunahme der sogenannten
,Zivilisationskrankheiten”, besonders
Stoffwechselerkrankungen, Adipositas
und andere Herz-/Kreislaufrisiken, zu
erkennen. Auch wenn bei diesen Diag-
nosen teilweise durch ihre Finanzwirk-
samkeit im Morbi-RSA eine erhodhte
Dokumentationsfrequenz  unterstellt
werden kann, ist dennoch das Ausmal}
des Anstiegs gesundheitspolitisch als
Warnsignal ernst zu nehmen. Gleiches
gilt fir die Zunahme der psychischen
Stérungen in allen Altersgruppen, denen
sich auch verschiedene Spezialbeitrage
in diesem Report widmen — so auch das
nachfolgende Spezial zu psychischen
Storungen im Alter.

Ambulante Daten - Vergleich 2005 und 2009

Manner - 25 Jahre bis unter 40 Jahre

Héaufigste Diagnosen (alle Altersgruppen)

ICD ICD Bezeichnung

110 Essentielle (primare) Hypertonie

M54 Riickenschmerzen

E78 Storungen d. Lipoproteinstoffw. u. sonst. Lipiddmien

H52 Akkommodationsstor. u. Refraktionsfehler

200 Allgemeinuntersuchung und Abklarung bei Personen ohne Beschwerden / Diagnose
J06 Akute Infektionen an mehreren oder n. n. bez. Lokalisationen der oberen Atemwege
725 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne Viruskrankheiten
212 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen

M51 Sonstige Bandscheibenschaden

M53 Sonstige Krankh. der Wirbelsaule und des Riickens, a.a.0. nicht klassifiziert

E66 Adipositas

M99 Biomechanische Funktionsstérungen, anderenorts nicht klassifiziert

M47 Akute Infektionen an mehreren oder n. n. bez. Lokalisationen der oberen Atemwege
K76 Sonstige Krankheiten der Leber

E79 Storungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels

EN Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]

F32 Depressive Episode

N40 Prostatahyperplasie
J20 Akute Bronchitis
J30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie

9 Statistisches Bundesamt, Krankheitskostenrechnung 2010

Auch sind die direkten Krankheitskos-
ten durch psychische Verhaltenssto-
rungen auf bereits 28 Mrd. € in 2008
gewachsen.® Demenzielle und depres-
sive Erkrankungen verursachen hierbei
alleine Ausgaben in Hdéhe von 9,4 bzw.
5,2 Mrd. €. Krankheitsentwicklungen,
ebenso wie hieraus resultierende Anfor-
derungen oder mogliche Fehlentwick-
lungen im Versorgungssystem sorgféltig
und datengestlitzt zu beobachten und
dies als Basis fur gesundheitspolitische
Steuerungen aktiv zu nutzen, muss gera-
de in einer alter werdenden Gesellschaft,
mit einem hier besonders hohen Stel-
lenwert gesundheitsbezogener Fragen,
eine deutlich héhere Prioritat als bisher
erhalten.

2009 2005
+Anzahl der
Versicherten | Anteilein% = Anteile in %
mit ICD*

638.346 28,62 28,49
633.169 28,38 23,64
543.446 24,36 16,27
346.867 15,55 9,79
298.125 13,36 11,09
285.885 12,82 1,17
251.582 11,28 58
204.435 9,16 8,68
194.127 8,7 9,27
193.024 8,65 8,14
191.720 8,59 7,58
185.419 8,31 6,99
184.834 8,29 9,64
176.088 7,89 8,81
162.187 1,21 7,21
161.640 7,25 5,69
156.958 7,04 7,16
154.016 6,9 7,88
151.915 6,81 5,62
146.601 6,57
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Psychische Erkrankungen im
Alter

Psychische Erkrankungen treten im Al-
ter etwa ebenso haufig wie im jlingeren
Erwachsenenalter auf. Betrachtet man
verschiedene epidemiologische Studien,
dann ist im Laufe eines Jahres etwa ein
Viertel der Uber 65-Jahrigen von einer
psychischen Erkrankung betroffen.

Neben Demenzerkrankungen sind
Depressionen von besonderer Bedeu-
tung. Diese sind im Alter oft eine Reak-
tion auf Einsamkeit nach dem Tod des
Lebenspartners, fortschreitende Alte-
rungsprozesse, die mit zunehmenden
Einschrankungen verbunden sind, oder
dem Erleben, nicht mehr gebraucht zu
werden. Sie aufRern sich ahnlich wie bei
jingeren Menschen in anhaltend ge-
drickter Stimmung, Interessenverlust,
Freudlosigkeit, Antriebsmangel oder
leichter Erschopfbarkeit. Hinzu kom-
men Konzentrationsstérungen, gestor-
ter Schlaf, verminderter Appetit oder
herabgesetztes Selbstwertgefihl und
Selbstvertrauen. Die Gedanken kreisen
oft um Schuld oder eigene Wertlosigkeit,
die Betroffenen sehen die Welt ,,grau in
grau”. Im Vergleich zu Depressionen bei
jingeren Menschen haben kdrperliche
Symptome, wie zum Beispiel standige
Schmerzen, Verstopfung oder generel-
le Beflrchtungen, zum Beispiel Uber ein
nachlassendes Gedéachtnis, eine hohere
Bedeutung.

Deshalb wird die Erkrankung speziell im
Alter oft nicht erkannt. Die Beschwer-

T Der Text gibt die Meinung der Autoren wieder.

den werden vom Umfeld oft als ,,nor-
male” Begleiterscheinung des Alterns
verkannt. Viele alte Menschen zeigen ihr
Leid nicht, bagatellisieren die Beschwer-
den oder ordnen sie einer organischen
Erkrankung zu.

Ein weiteres Problem ist die diagnos-
tische Abgrenzung zu Demenz oder
korperlichen Erkrankungen. Die Sym-
ptome von Demenzerkrankungen und
Depressionen im Alter Uberlappen sich
teilweise, sodass es einer gewissen Ex-
pertise bedarf, eine korrekte Diagnose
zu stellen. Oft treten beide Krankheits-
bilder gemeinsam auf. Die Abgrenzung
zu korperlichen Erkrankungen ist speziell
bei Depressionen schwierig. Einerseits
nehmen mit dem Alter korperliche Er-
krankungen zu, andererseits sind De-
pressionen oft mit kérperlichen Symp-
tomen verbunden. Auch hier besteht oft
eine Komorbiditat. Es gilt als gesichert,
dass Depressionen deutlich haufiger bei
korperlich sehr kranken alten Menschen
auftreten. Besonders alte Menschen, die
in Heimen leben, sind von Depressionen
betroffen.

Ein besonderes Problem von Depres-
sionen im Alter ist eine erhdhte Suizid-
gefahr. Etwa 30 % aller Suizide werden
von Menschen Uber 65 Jahren vertibt.
Ihr Anteil an der Bevdlkerung betragt
dagegen nur ca. 15%. Ganz besonders
dltere Méanner sind betroffen. Dies unter-
streicht die Wichtigkeit, bei alten Men-
schen, die initial wegen Klagen Uber
korperliche Beschwerden eine Behand-
lung suchen, auch die Diagnostik einer

depressiven Symptomatik im Auge zu
behalten und bei den betroffenen Men-
schen aktiv diesbeztiglich nachzufragen.

Die Pravalenz von Demenzerkrankungen
nimmt mit dem Alter kontinuierlich zu.
Bei den unter 65-Jahrigen liegt die Pra-
valenz noch unter 2 %, wohingegen Uber
30 % der Menschen betroffen sind, die
alter als 90 Jahre sind.

Andere psychische Erkrankungen, wie
beispielsweise schizophrene Erkrankun-
gen, Abhangigkeitserkrankungen oder
Anpassungsstorungen, treten im ho-
heren und hohen Erwachsenenalter
deutlich seltener auf als bei jingeren
Erwachsenen. Auch bei Angststérungen
hat man bislang angenommen, dass die-
se im Alter nur selten auftreten. Neuere
Studien weisen jedoch darauf hin, dass
dies bislang unterschéatzt wurde. Nach
den Daten der Berliner Altersstudie lei-
den 4,4 % der Uber 70-Jahrigen unter
Angststorungen. Diese werden oft nicht
erkannt, obwohl die Betroffenen medizi-
nische Leistungen vermehrt in Anspruch
nehmen und die Erkrankungen zu erheb-
lichem Leidensdruck fuhren.

Ein spezielles Problem im Alter sind post-
traumatische Storungen. In einer jinge-
ren epidemiologischen Studie wurde bei
3,4 % der Uber 60-jahrigen Menschen
eine Posttraumatische Belastungssto-
rung diagnostiziert. Posttraumatische
Erkrankungen bei élteren Menschen sind
oft Folge von Traumatisierungen durch
Kriegs- oder Nachkriegserfahrungen
bzw. politischen Inhaftierungen. Auf-



grund der hohen Tabuisierung dieser
traumatischen Erfahrungen sowohl bei
den Betroffenen als auch von deren Um-
feld ist davon auszugehen, dass die tat-
sachliche Pravalenz hoher liegen durfte.

Behandlung psychischer
Erkrankungen im Alter

Die Wirksamkeit von Psychotherapie bei
psychischen Erkrankungen ist durch zahl-
reiche Studien und Metaanalysen nach-
gewiesen. Auch flr den Altersbereich
der Uber 65-Jahrigen wurde dies flr zahl-
reiche Storungsbilder belegt. Sogar fir
Demenzerkrankungen gibt es zumindest
Hinweise darauf, dass Psychotherapie
nicht nur das Wohlbefinden des Betrof-
fenen positiv beeinflussen kann, sondern
sich auch positiv auf die Befindlichkeit
der Angehdrigen auswirkt, die oft unter
erheblicher Symptombelastung leiden.

In der Allgemeinbevélkerung spricht
sich die Mehrheit der Patienten bei
freier Wahl fir eine Psychotherapie zur
Behandlung psychischer Erkrankungen
aus. Bei einer Depression wiirden 70 %
der Bevolkerung eine Psychotherapie als
Behandlung empfehlen, nur 9 % wiirden
Anderen von einer Psychotherapie abra-
ten. Psychopharmaka préferieren dage-
gen nur knapp 40 %, wobei fast ebenso
viele Befragte im Falle einer Depression
von einer solchen Behandlung abraten
wrden.

Dennoch werden éltere und alte Men-
schen nur selten psychotherapeutisch
behandelt, haufig hingegen mit Psycho-

pharmaka. Aus dem GEK-Gesundheits-
report 2007 geht hervor, dass der An-
teil von Menschen Uber 60 Jahren, bei
denen eine Psychotherapie genehmigt
wird, mit steigendem Alter kontinuier-
lich abnimmt. Andere Studien weisen
in die gleiche Richtung. Nach epide-
miologischen Angaben hatten in der
Altersgruppe der 60- bis 65-Jahrigen
insgesamt 12,7 % Erfahrungen mit psy-
chotherapeutischen Hilfen, im Vergleich
zu 24,3 % in der Altersgruppe der 50-
bis 59-Jahrigen. Dies scheint jedoch nur
zum Teil an den Einstellungen der alteren
Menschen gegenliber Psychotherapie zu
liegen. Studien zu diesem Thema zeigen
uneinheitliche und oft widersprichliche
Ergebnisse bezlglich Unterschieden in
den Einstellungen zur Psychotherapie bei
jingeren und éalteren Menschen. Wenn
Uberhaupt, handelt es sich eher um ein
Charakteristikum einer bestimmten Ge-
burtskohorte als um ein Problem des
Alters an sich. So ist zu erwarten, dass
zukinftige Generationen alter Menschen
Psychotherapie gegenlber aufgeschlos-
sener sein werden als diejenigen Gene-
rationen, die heute zu den Hochbetagten
gehdren. Daraus lasst sich folgern, dass
der Bedarf und die Inanspruchnahme von
Psychotherapie durch alte Menschen in
Zukunft ansteigen werden.

Die Verordnung und der Gebrauch von
Psychopharmaka sind bei dlteren und al-
ten Menschen recht hoch. Aus der Ber-
liner Altersstudie geht hervor, dass ca.
ein Viertel der Gber 70-Jahrigen ein Psy-
chopharmakon einnehmen. Mit einem
Anteil von 13,6 % stellen Benzodiazepi-

ne dabei die mit Abstand grof3te Gruppe
dar. Dabei erfolgt die Verordnung nicht
immer indikationsspezifisch. Vor allem
Benzodiazepine werden haufig bei un-
spezifischen psychischen Beschwerden
wie Schlafbeschwerden oder Schmerzen
verabreicht, ohne dass notwendigerwei-
se eine psychische Erkrankung die Indi-
kation begrindet. So lasst es sich erkla-
ren, dass 40 % der mit einer Depression
diagnostizierten Patienten ein Benzodia-
zepin erhielten, wohingegen nur sechs
Prozent der Patienten ein Antidepressi-
vum verordnet bekamen. In der Berliner
Altersstudie befand sich keiner der tber
70-Jéhrigen, bei dem eine Depression di-
agnostiziert wurde, in psychotherapeuti-
scher Behandlung. Untersuchungen aus
Alten-und Pflegeheimen zeigen zudem,
dass der Psychopharmakagebrauch mit
der Multimorbiditat und Pflegbedurftig-
keit der Patienten ansteigt.

Versorgung psychisch kranker
alterer Menschen

Die beschriebenen Befunde weisen
darauf hin, dass psychisch kranke alte
Menschen eher unter- oder fehl- als
Uberversorgt sind. Aufgrund der zu er-
wartenden demografischen Veranderun-
gen ist davon auszugehen, dass die An-
zahl élterer Menschen mit psychischen
Erkrankungen deutlich zunehmen wird.
Hierdurch wird sich die Problematik
des Auseinanderklaffens des psycho-
therapeutischen Versorgungsbedarfs
und der vorhandenen personellen Res-
sourcen im Gesundheitssystem in ver-
scharfter Weise stellen. Mit multiplen



korperlichen Erkrankungen im Alter
steigt auch das Risiko einer psychischen
Erkrankung und damit auch der Komorbi-
ditat von psychischen und somatischen
Erkrankungen. Deswegen wird es fir
die Gesundheitsversorgung in Zukunft
von hoher Bedeutung sein, Modelle
zu entwickeln, die eine Abstimmung
der Behandlungsstrategien flr die ver-
schiedenen Erkrankungen und ggf. so-
gar eine Prioritatensetzung bezogen auf
bestimmte Erkrankungen in der Behand-
lung gewabhrleisten, wie beispielsweise
Stepped-Care- oder Case-Management-
Modelle fir psychisch kranke alte Men-
schen. Bei Stepped-Care-Modellen wird
den Patienten zunachst eine wirksame
und wenig aufwandige Behandlung
angeboten. Wenn Uber einen bestimm-
ten Zeitraum keine Besserung erfolgt,
werden schrittweise intensivere und
komplexere Behandlungen eingeleitet.
Dies setzt natlrlich eine langfristige
Beobachtung des Behandlungsverlaufs
voraus. Ein Case Management in der

Versorgung psychisch kranker alter Men-
schen setzt voraus, dass eine Person die
Verantwortung flr das Monitoring und
die Anpassung der Behandlungsstrategie
Ubernimmt und dass die verschiedenen
Leistungserbringer gut vernetzt sind.

Die erste Anlaufstelle fur altere und alte
Menschen sind in der Regel die Hausérz-
te. Deren Kompetenz fir die Diagnostik
und Behandlung psychischer Stérungen
im Alter sollte gestarkt werden. Neben
Hausérzten missen ambulante und sta-
tionare Einrichtungen der Altenpflege
und -hilfe in solche Versorgungskonzepte
integriert werden. Eine bedarfsgerech-
te Versorgung psychisch kranker alter
Menschen innerhalb eines gestuften
Versorgungsangebotes erfordert zudem
eine flexiblere Nutzung der ambulanten
psychotherapeutischen Leistungen. Das
psychotherapeutische Angebot sollte
hinsichtlich des Ortes, des Settings,
der Zeitdauer und der therapeutischen
Ansétze auf die spezifischen Bedirfnisse

psychisch kranker alter Menschen flexi-
bilisiert und angepasst werden.

Inwieweit psychotherapeutische Ansatze
starker in die Versorgung psychisch kran-
ker alter Menschen integriert werden,
ist auch eine Frage gesellschaftlicher
Werthaltungen und Einstellungen. Von
den Kostentragern, Leistungserbringern
und Patienten werden nach wie vor Vor-
behalte hinsichtlich einer psychothera-
peutischen Behandlung im Alter beklagt.
Es ist zu winschen, dass diese Vorbe-
halte nicht nurim Zuge der erwartbaren
Anderungen kultureller Werthaltungen
gegenlber dem Alter u. a. auf Grund des
demografischen Wandels, sondern auch
durch aktive Aufklarung und wachsendes
Interesse seitens der Psychotherapeu-
tenschaft verringert werden.

Eine starkere Verankerung psychothera-
peutischer Konzepte in der Versorgung
psychisch kranker alter Menschen ware
daher wiinschenswert.



2.3 Stationare Behandlungen nach Alter und Geschlecht

Krankenhausbehandlungen umfassen
im Gegensatz zur Arbeitsunfahigkeit,
die sich ausschlieRlich auf Erwerbsper-
sonen bezieht, alle Altersgruppen — von
Kindern bis hin zu Rentnern/innen. Das
Krankheitsspektrum ist jedoch bedeu-
tend selektiver, da viele Erkrankungen
— selbst schwer wiegende und chroni-
sche — nicht unbedingt zu einem Kran-
kenhausaufenthalt fuhren.

Auch bei den stationdren Behandlung-
en unterscheiden sich die Krankheits-
schwerpunkte von Mannern und Frauen
merklich. Manner sind mit 29,2 Fallen je
1.000 Versicherte weitaus haufiger von
Herz-/ Kreislauferkrankungen (100-199)
betroffen als Frauen (21,9 Félle je 1.000
Versicherte). Auch wegen Verdauungs-
erkrankungen (K00-K93) sind sie &fterin
stationarer Behandlung. Frauen dagegen
werden haufiger wegen Erkrankungen
des Urogenitalsystems (NO0-N99), des
Muskel-Skelett-Systems (M00-M99)
und des Stoffwechsels (E00-E90) in
ein Krankenhaus eingewiesen. Diese
Verteilungen finden sich ahnlich auch
bei der Arbeitsunfahigkeit wieder. In an-
deren Krankheitsgruppen dagegen gibt
es Abweichungen vom AU-Geschehen,
besonders bei psychischen Erkrankun-
gen. Wahrend Frauen hier im Vergleich
zu Mannern mehr Arbeitsunféhigkeitszei-
ten aufweisen, werden Manner wegen
psychischer Stérungen 6fter stationar
behandelt. Der Grund liegt vor allem
darin, dass Manner haufiger an Sucht-
erkrankungen und hier insbesondere
Alkoholmissbrauch leiden.

Neben diesen generellen Unterschieden
nach Geschlecht, unterscheidet sich die
stationdre Morbiditat stark in Abhangig-
keit vom Lebensalter. Erwartungsgemalfd
nimmt mit steigendem Alter sowohl die
Zahl der Krankenhausfélle als auch die
der Krankenhaustage zu (vgl. Schau-
bilder 23.1 und 23.2). Bei den 15 bis
19-Jéhrigen lag die Fallzahl lediglich bei
100 Féllen je 1.000 Versicherte, bei den
65 bis unter 70-Jahrigen waren es 325
Falle und bei den tber 80-Jahrigen mit
659 Fallen je 1.000 Versicherte dem-
gegenlber noch einmal doppelt soviel.
Entsprechend nehmen auch die Kran-
kenhaustage mit dem Alter zu. 65- bis
unter 70-Jahrige lagen 2009 im Mittel
gut drei Tage im Krankenhaus, was etwa

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

Schaubild 23.1

Krankenhausaufenthalte von
Kindern und Jugendlichen

Stationare Behandlungen von Kindern
und Jugendlichen sind glicklicherwei-
se selten und beschranken sich auf
bestimmte Diagnosen. Das Haupter-
krankungsgeschehen in diesem Alter
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Schaubild 23.2
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spiegelt sich eher in der ambulanten
Versorgung wider.

Geschlechtsbezogen sind bis zur Puber-
tat eindeutig die Jungen das anfalligere
Geschlecht, was sich auch im Kranken-
haus zeigt. Im Alter bis 15 Jahre waren
sie mit 119 Fallen je 1.000 Versicherte

2.3 Stationare Behandlungen nach Alter und Geschlecht

deutlich haufiger in stationdrer Behand-
lung als Madchen (99 Falle je 1.000 Ver-
sicherte). Hauptursache hierflr waren
Erkrankungen des Atmungssystems
(J00-J99), die ein Finftel der stationaren
Behandlungsfélle in dieser Altersgruppe
ausmachten (24,0 Félle je 1.000 Jungen
und 18,2 je 1.000 Mé&dchen (vgl. Tabelle
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11 im Anhang)). Auch bei anderen Krank-
heitsarten, insbesondere bei Verletzun-
gen und Vergiftungen (S00-T98) Ubertraf
in der Altersgruppe der unter 15-Jéhri-
gen die Morbiditat der Jungen die der
Madchen (17,2 bzw. 13,4 Falle je 1.000).
Infektionen (A00-B99), die in den letzten
Jahren an Bedeutung gewonnen haben,
stellen die dritthaufigste Krankheitsgrup-
pe in dieser Altersklasse dar. 1998 hatten
Infektionskrankheiten mit 5,3 Fallen je
1.000 Versicherten lediglich einen Anteil
von 4,8 % am Krankheitsspektrum. 2004
waren es bereits 10,4 % und 2008 sogar
11,5 % (12,7 Félle je 1.000). Im Berichts-
zeitraum 2009 sank die Zahl der Kranken-
hauseinweisungen der unter 15-Jahrigen
auf 11,2 Falle je 1.000 Versicherte (Anteil
von 10,2 %). Bei den stationar behandel-
ten Infektionen im Kindesalter handelt
es sich fast ausschlieRlich um Durchfélle
(A09) und Darminfekte (A08).

Wahrend bei den unter 15-Jahrigen
mehr Jungen als Madchen in stationarer
Behandlung waren, kehrte sich dieses
Verhéltnis bereits im Alter von 15 bis 19
Jahren um. Weibliche Jugendliche die-
ses Alters sind deutlich haufiger in sta-
tionarer Behandlung als mannliche (112
Falle im Vergleich zu 88 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 20,8
Fallen je 1.000 weit haufiger betroffen
sind als weibliche (12,4 Falle je 1.000).
Stationare Behandlungen wegen Haut-
erkrankungen kommen bei méannlichen
Jugendlichen ebenso etwas haufiger
vor (3,2 gegenuber 2,7 Féllen je 1.000
Versicherte).

Gut jeder siebten stationaren Einweisung
von Jugendlichen beiderlei Geschlechts
lagen psychische Stérungen zu Grunde.
14,5 Falle (+0,8 gegenliber dem Vorjahr)
der mannlichen Jugendlichen zwischen
15 und 19 Jahren unterschritten zwar die
Haufigkeit der Madchen dieses Alters
(16,2 Falle je 1.000, -0,3 gegentiber dem
Vorjahr), allerdings nehmen die Kranken-
hausfélle bei den Gber 25-jahrigen Man-
nern dann deutlich zu 18,1 (+1,5) Falle
je 1.000 mannliche Versicherte standen
14,7 (+1,0) Falle der Uber 25-jahrigen
Frauen gegeniber, haufigster Grund wie



2.3 Stationare Behandlungen nach Alter und Geschlecht

oben schon angesprochen ist Alkohol-
missbrauch (F10).

Vier von zehn Einweisungsdiagnosen bei
weiblichen Jugendlichen unter zwanzig
Jahren vereinigen sich auf Krankheiten
des Verdauungssystems (KO0-K93), psy-
chische und Verhaltensstérungen (FOO-
F99) sowie Erkrankungen der Atemwege
(JO0-J99). Diese drei Krankheitsarten
verursachten bei ihnen auch 63 % der
Krankenhaustage. Hinter diesen Dia-
gnosen verbergen sich insbesondere
akute Blinddarmentzindungen, die bei
Madchen und jungen Frauen oftmals als
unklare Unterleibsbeschwerden diagnos-
tiziert werden.

Krankenhausaufenthalte im
erwerbsfahigen Alter

In den jungeren Erwachsenengruppen
bis etwa 49 Jahre werden Frauen haufi-
ger als Méanner stationar behandelt. Die
Unterschiede erklaren sich vorwiegend
aus Schwangerschaft und Geburt sowie
frauenspezifischen Urogenitalerkrankun-
gen und Neubildungen. In der Lebens-
spanne zwischen 20 und 39 Jahren fiih-
ren Schwangerschaft und Entbindung
am haufigsten zu einem Krankenhaus-
aufenthalt, bei den 25- bis 35-jéhrigen
Frauen entfiel ein Viertel der Falle allein
hierauf. Bei jingeren Frauen spielen
neben psychischen Erkrankungen auch
Erkrankungen des Verdauungssystems
eine grofRere Rolle im stationaren Ge-
schehen, wohinter sich erneut — wie bei
den Jugendlichen bereits angesprochen
— auch zahlreiche unklare Beschwerde-
bilder verbergen dirften.

Neubildungen sind die haufigste Krank-
heitsart der weiblichen Versicherten
zwischen 40 und 69 Jahren, bei den
45- bis unter 50-Jahrigen gehorte etwa
jede flnfte Einweisungsdiagnose zur
Gruppe der Tumorerkrankungen. Ab 45
Jahre bilden zudem Muskel- und Skelett-
erkrankungen zunehmend den Anlass fur
stationdre Behandlungen der Frauen,
Herz-/Kreislauf- 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 flr Krankenhausaufenthalte. Bei
den 25 bis unter 40-jahrigen Mannern
bestimmen psychische Stérungen das
stationare Geschehen.

Bei den Mannern bilden in den mittle-
ren Altersgruppen die Erkrankungen des
Verdauungssystems die quantitativ wich-
tigste Krankheitsgruppe. Bei Mannern
ab flinfzig dominieren erwartungsge-
maf die Herz- und Kreislauferkrankun-
gen, zwischen 55 und 65 Jahren verur-
sachen diese bei ihnen jede fiinfte, ab 65
Jahren gar jede vierte Krankenhausbe-
handlung. Neubildungen nehmen ab 55
Jahren ebenfalls deutlich zu und bilden
dann nach den Kreislauferkrankungen
die zweitwichtigste Krankheitsgruppe
bei stationaren Fallen der ménnlichen
Versicherten.

Psychische Stérungen verursachten mit
Abstand die meisten Krankenhaustage.
Im Durchschnitt resultieren bei den un-
ter DreifRigjahrigen rund 46 % der Kran-
kenhaustage und bei den Uber 35- bis
50-Jahrigen ein Drittel der stationaren
Behandlungstage aus psychischen Sté-
rungen. Bei den Mannern stehen hierbei
neben Suchterkrankungen auch Depres-
sionen, bei Frauen mehr die depressiven
Stérungen im Vordergrund (vgl. auch Ka-
pitel 5).

Krankenhausaufenthalte von
alteren Versicherten

Im Alter von 65 Jahren und élter steigt
der Anteil von Versicherten mit Kranken-
hausaufenthalten erwartungsgemalfd an,
bei Mannern stérker als bei Frauen. Bei
den élteren Gruppen sind Krankheiten
des Kreislaufsystems bei beiden Ge-
schlechtern die haufigsten Diagnosen.
Dennoch verzeichneten auch im héheren
Alter Frauen hierbei noch deutlich gerin-
gere Fallhaufigkeiten. In den Gruppen bis
unter achtzig wiesen sie rund ein Viertel
weniger Falle als die gleichaltrigen Man-
ner auf.

Bei den élteren Frauen bilden nach den
Kreislaufleiden Muskel- und Skelett-
erkrankungen, Neubildungen und ab
Mitte siebzig auch Verletzungen —die bei
den Uber 80-Jahrigen an zweiter Stelle
stehen — die wichtigsten Krankheits-

gruppen bei stationdrer Behandlung.
Hierbei dirften Osteoporose-Erkran-
kungen und héaufigere Sturzunfalle im
Alter eine wichtige Rolle spielen, denen
verstarkt in PraventionsmalRnahmen
der BKKn fir altere Versicherte entge-
gengewirkt wird. Bei den stationaren
Fallen der alteren Manner folgen nach
den Herz- und Kreislauferkrankungen so-
wie Neubildungen an dritter Stelle die
Verdauungserkrankungen, die mit dem
Alter zunehmend Anlass fur Kranken-
hauseinweisungen bilden. Schaubilder
24.1 und 24.2 zeigen die Haufigkeit der
Krankenhausfélle je 1.000 Versicherte
fur ausgewahlte Krankheitsarten nach
Altersgruppen fir Manner und Frauen.

Als weitere Diagnosegruppen, die mit
dem Alter zunehmend stationar behan-
delt werden missen, sind Stoffwechsel-
erkrankungen (zumeist Diabetes) sowie
Infektionen zu nennen (vgl. Anhangta-
belle 11). Bei letzteren stehen Blutvergif-
tungen und Wundrose im Vordergrund,
wobei u.a. an die Qualitat der pflege-
rischen Versorgung zu denken ist. Auch
dUrfte sich hierbei u. a. die haufig the-
matisierte Problematik der infektidsen
Keime in den Krankenhéusern selber
wiederfinden. Wahrend fir Frauen bis
65 Jahre Stoffwechselerkrankungen hau-
figer stationdrer Behandlungsanlass als
flr Manner sind, dreht sich das Verhéltnis
im Alter um. Insgesamt wandelt sich die
geschlechtsspezifische Krankenhausin-
anspruchnahme mit dem Alter: Weisen
Manner bis 45 Jahre noch wesentlich
weniger stationére Falle als Frauen auf,
werden sie bereits ab finfzig und in den
nachfolgenden Altersgruppen dann we-
sentlich haufiger als Frauen im Kranken-
haus behandelt.
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Morbiditat und Héhe der Arbeitsunfahig-
keit werden haufig starker noch als durch
Alter und Geschlecht durch die berufliche
und soziale Lage bestimmt. Diese lasst
sich —in grober Annéherung —anhand der
Versicherungsart bzw. der Stellung im
Beruf nachvollziehen. Im Folgenden wird
die AU-und Krankenhaus-Morbiditat der
BKK Mitglieder nach ihrem Status dar-
gestellt, 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 (ber der Versicherungs-
pflichtgrenze. Insgesamt wurden 2009

Tabelle 6

5,7 Mio. erwerbstatige Mitglieder er-
fasst. Unter den 5,09 Mio. beschaftig-
ten BKK Pflichtmitgliedern waren, nach
dem TatigkeitsschlUssel differenziert,
1,79 Mio. Arbeiter, 1,88 Mio. Angestell-
te, 923 Tsd. Teilzeitbeschaftigte sowie
kleinere Gruppen (z. B. Auszubildende)
mit insgesamt rund 500 Tsd. Mitgliedern.
Hinzu kommen 561 Tsd. freiwillig kran-
kenversicherte Beschaftigte mit einem
Jahreseinkommen von Uber 48.600 Eu-
ro. In die AU-Auswertungen wurden wei-
terhin 190 Tsd. (krankengeldberechtigte)
ALG-I-Empfanger einbezogen.

Bei den Auswertungen der Krankenhaus-
falle wurden zusatzlich die erwachsenen

Arbeitsunfahigkeit nach Versichertenstatus 2009

Arbeitsunfahigkeit

Versichertengruppe Geschlecht Mitglieder Falle Tage
in Tsd. je 100 je 100
Pflichtversicherte Beschaftigte Manner 2.718 112,4 1.457.,8
Frauen 2.372 117,6 1.416,3
insgesamt  5.090 114,8 1.438,5
davon sind:
Pflichtversicherte Arbeiter Manner 1.495 121,1 1.772,6
Frauen 292 131,7 2.028,3
insgesamt 1.787 122,8 1.814,4
Pflichtversicherte Angestellte Manner 768 84,1 967,2
Frauen 1.111 111,4 1.240,2
insgesamt 1.880 100,2 1.128,6
Teilzeitbeschaftigte Manner 160 80,4 1.137,2
Frauen 763 105,9 1.457,6
insgesamt 923 101,5 1.402,1
Freiwillig versicherte Beschaftigte Manner 469 55,6 598,8
Frauen 92 42,9 507,0
insgesamt 561 53,5 583,8
Arbeitslose (nur ALG-I-Empfanger) Manner 108 60,1 1.953,3
Frauen 82 75,5 2.279,3
insgesamt 190 66,8 2.094,6

Familienangehdrigen im Alter zwischen
15 und 65 Jahren sowie die ALG-II-
Empfanger zur Differenzierung der Wir-
kungen des sozialen Status und der Le-
benssituation auf die gesundheitlichen
Befunde gesondert berlcksichtigt.

Arbeitsunfahigkeit nach
beruflichem Status

Die Erwerbsstrukturen unterscheiden
sich bei Mannern und Frauen betréacht-
lich (vgl. Tabelle 6): So waren die Uber
den Tatigkeitsschlissel als Arbeiter
oder Facharbeiter zugeordneten Pflicht-
mitglieder zu 84 % mannlich, wahrend
im Angestelltenbereich die weiblichen

Arbeitsunfalle

Tage Falle Tage

je Fall je 100 je 100
13,0 4,2 97,7
12,1 1.8 37,4
12,5 3,0 69,6
14,6 5,6 137.1
15,4 3.3 78,2
14,8 5,2 1275
11,5 1.5 34,6
11,1 1.3 26,5
11,3 1.4 29,8
14,1 2,2 56,6
13,8 1.6 35,6
13,8 1.7 39,2
10,8 0,6 13,1
11,8 0,4 8.8
10,9 0,5 12,4
32,5 - -
30,2 - -
31,4 - -

10 |n die AU-Auswertungen werden nur die ALG-I-Empfénger einbezogen, da die ALG-II-Empfanger keinen Krankengeldanspruch besitzen und somit
flr sie bei den Krankenkassen i.d.R. auch keine AU-Félle geflhrt werden.
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Beschaftigten mit 59 % die Mehrheit
bildeten.”" Nur 12 % der pflichtversi-
cherten Frauen gingen einer gewerb-
lichen Tatigkeit nach, bei den Mannern
waren es mit 55 % mehr als die Halfte.
47 % der Frauen hatten Vollzeitjobs als
Angestellte, 32 % arbeiteten in Teilzeit.
Pflichtversicherte Manner waren nur zu
28 % im Angestelltenverhaltnis und nur
zu gut 6 % in Teilzeit beschaftigt.

Von den mannlichen erwerbstatigen
BKK-Mitgliedern hatten rund 15 % ein
Einkommen Uber der Versicherungs-
pflichtgrenze, so dass sie freiwillig kran-
kenversichert waren. Frauen erreichen
die Krankenversicherungspflichtgrenze
sehr viel seltener, ihr Anteil lag nur bei
knapp 4 %. Die Anteile der freiwillig Ver-
sicherten mit hohem Jahreseinkommen
sind bei beiden Geschlechtern im Ver-
gleich zu den Vorjahren nahezu konstant
geblieben.

Von den hier betrachteten Erwerbsper-
sonen waren 2009 lediglich 3,4 % ALG-I-
Empféanger, d. h. Versicherte, die erst seit
maximal einem Jahr arbeitslos gemeldet
sind. Im Gegensatz zu den Vorjahren ist
damit ihr Anteil erstmals wieder ange-
stiegen, wobei sich die Zahl der mann-
lichen Arbeitslosen erhohte, wahrend sie
bei den Frauen sank. 2008 waren nur
2,8%, 2007 3,4 % und 2006 gar 4,5%
der erwerbstatigen BKK Mitglieder ALG-
[-Empfanger.

Wahrend bei den pflichtversicherten
Erwerbspersonen ein Anstieg der Ar-
beitsunfahigkeitstage um einen Tag zu
beobachtenist, sank die Anzahl der Krank-
heitstage bei den freiwillig versicherten
Beschéftigten leicht um 0,1 Tage, die der
Arbeitslosen hingegen gegenlber den
ungewohnlich hohen Vorjahreswerten
deutlich um 4,9 Tage. Allerdings blieben
auch in 2009 die Krankheitszeiten der

" ohne Teilzeitkrafte

ALG-I-Empfanger auf dem seit 2007 zu
vermeldenden sehr hohen Niveau von
etwa drei Krankheitswochen im Mittel.
Die durchschnittliche Falldauer ist bei al-
len Gruppen weitgehend konstant geblie-
ben. Einzige Ausnahme bilden auch hier
die Arbeitslosen, die zwar mit 31,4 Tagen
je Fall rund finfeinhalb Tage unter dem
Vorjahresniveau lagen, aber auch hiermit
wieder erheblich langere Krankheitsdau-
ern als alle Gbrigen Gruppen aufwiesen.

Die Bedeutung des beruflichen Status
fur die Arbeitsunfahigkeit wird besonders
beim Vergleich zwischen Arbeitern und
Angestellten deutlich: So wurden fur Ar-
beiter 2009 durchschnittlich 18,1 (+0,9)
Arbeitsunfahigkeitstage gemeldet, die
Erkrankungstage der Angestellten lagen
demgegenuber mit 11,3 (+0,9) AU-Tagen
je Beschaftigten um 38 % niedriger.

In den letzten Jahren nimmt Teilzeitbe-
schéftigung kontinuierlich zu. Etwa jede/r
sechste Beschaftigte arbeitete 2009 —
freiwillig oder unfreiwillig — in Teilzeit. Da-
bei ist Teilzeit immer noch eine Domane
der Frauen. Wahrend drei von zehn Frau-
en teilzeitbeschaftigt sind, waren es nur
sechs von hundert Méannern. Letztere
machten 2009 wie im Vorjahr nur 17 % al-
ler Teilzeitbeschaftigten aus. 67 % (+5,0)
der weiblichen Teilzeitkrafte sind im Alter
zwischen 35 und 55 Jahren, wohingegen
die jingeren und alteren Altersgruppen
bei den Mannern stérker vertreten sind.
Rund 40 % (+1,6) der mannlichen Teilzeit-
beschéaftigten sind Uber 55 Jahre alt, bei
den Frauen sind es nur 15 % (+0,8). Dies
istauch auf die unterschiedlichen Griinde
zur Aufnahme einer Teilzeitbeschaftigung
zurlickzufihren. Wahrend bei jingeren
Frauen starker der Ausgleich zwischen

Familie und Beruf im Vordergrund stehen
durfte, scheint Teilzeit bei Mannern ver-
starkt einer Brickenfunktion zwischen
Beschaftigung und Nicht-Beschaftigung
gleichzukommen.

Teilzeitkrafte lagen mit im Schnitt 14,0
(+0,8) AU-Tagen leicht unter dem Ge-
samtergebnis der pflichtversicherten
Beschéftigten, was mit der unter-
schiedlichen Verteilung nach Berufen
zusammenhangt (siehe Kasten). Teil-
zeitbeschaftigte Frauen fehlten mit 14,6
Krankheitstagen langer als méannliche
Teilzeitkrafte (11,4 Tage).



Teilzeitbeschaftigung nach
Berufen

Gerade in Zeiten der Krise und wirt-
schaftlicher Umbrliche greifen Un-
ternehmen gerne auf die Mdglichkeit
der Teilzeitbeschéaftigung zurick. Aus-
gehend von den Beschéftigtenzahlen
sind Teilzeitbeschaftigte insbesondere
als Burokrafte, Warenkaufleute (insb.
Verkaufer/innen) sowie in Gesundheits-
und sozialpflegerischen Berufen tatig
(vgl. Tabelle 7). Frauen konzentrieren
sich zahlenmal3ig viel starker in diesen
Berufen: Bei ihnen machten sie in
2009 60 % der Teilzeittatigkeiten aus,
wahrend es bei den Mannern nur 23 %
waren.

Frauen arbeiteten auRerdem haufig in
Reinigungsberufen, als Rechnungs-
oder Bankkaufleute sowie in Berufen
des Nachrichtenverkehrs (insb. Post-
verteilerinnen). Die Teilzeitquote der
weiblichen Reinigungskrafte lag hierbei
bei 71 %. Die hochsten Teilzeitquoten
der Méanner waren neben den bereits
genannten Berufsgruppen bei Lehrern
und hauswirtschaftlichen Berufen zu
finden, wobei diese dabei zum Teil
deutlich unter denen der weiblichen
Beschéftigen lag. So waren die mannli-
chen (angestellten) Lehrer 2 mit einem

Im Durchschnitt aller Pflichtversicher-
ten wiesen Frauen 2009 eine niedrigere
Krankenquote auf als Manner (14,2 AU-
Tage gegeniber 14,6 AU-Tagen je Pflicht-
mitglied (vgl. Schaubild 25). Innerhalb der
einzelnen Vergleichsgruppen dreht sich
indessen das Verhaltnis um. Bei Arbei-
terinnen, weiblichen Angestellten, Teil-
zeitbeschaftigten und ALG-I-Empfange-
rinnen lagen 2009 die durchschnittlichen
Krankheitszeiten Uber denen der Méanner.
Die geringere durchschnittliche Zahl der
AU-Tage im Gesamtergebnis der weib-
lichen Pflichtversicherten ist insbesonde-
re auf den hohen Anteil der Angestellten

Anteil von 30 % nur etwa halb so haufig
wie Frauen teilzeitbeschaftigt. Teilzeit
unter FUhrungskraften ist besonders
selten: Nur 15 % der weiblichen und
lediglich 3% der mannlichen Unter-
nehmer arbeiteten in Teilzeit.

Frauen suchen sich haufig aus familia-
ren Griinden einen Teilzeitjob (69 % der
Miutter arbeiten in Teilzeit)."® Teilzeit-
beschaftigung ist bei Ihnen eine Not-
wendigkeit, zu der dann die weiterhin
bestehende familigre Mehrbelastung
hinzukommt. Bei Frauen ab Mitte vier-
zig wird hingegen ein Uberproportio-
naler Anteil ,unfreiwilliger” Teilzeit fest-
gestellt." In dieser Gruppe wird haufig
eine Vollzeitbeschaftigung gesucht,
aber nur eine Teilzeitstelle gefunden.

Manner in Teilzeit haben einen héhe-
ren Altersdurchschnitt als Frauen —rund
80 % der mannlichen Schlosser, Elektri-
ker und Techniker in Teilzeit waren Uber
55 Jahre alt - und bilden hierbei insge-
samt eine sehr heterogene Gruppe.
Dies betrifft sowohl die Verteilung nach
Berufen wie auch ihre jeweilige Moti-
vation fir Teilzeit. Diese Heterogenitat
fihrt zudem zu sehr unterschiedlich
ausgepragten Morbiditaten, was sich
einerseits in einer auffalligen Kranken-
hausmorbiditat (s. Schaubild 25) und

unter den Frauen zurickzufthren. Far
die innerhalb der Vergleichsgruppen
beobachtete hohere AU-Morbiditat der
Frauen durften die bereits in Kapitel
2.1 und oben ausgefiihrten ungleichen
beruflichen Stellungen und Aufstiegs-
maoglichkeiten, haufig auch einseitige
korperliche oder mentale Belastungen
und Parallelbelastungen durch Familie
und Beruf maRgebend sein.

Gegenlber den Pflichtversicherten sind
bei den freiwillig Versicherten beson-
ders niedrige Fehlzeiten zu registrieren.
Diese durch hohere Qualifikationen, ho-
here Einkommen und oft auch grofiere

12 Beamtete Lehrer sind nicht bei BKKn versichert und somit nicht in dieser Statistik enthalten.
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andererseits in einer deutlich geringe-
ren AU-Morbiditat gegenuber den teil-
zeitbeschaftigten Frauen niederschlagt.

Die im Gesamtergebnis hdochsten Fehl-
zeiten wiesen 2009 Sicherheitswah-
rer, Reinigungskrafte, Montierer und
Warenprifer mit 19 bis 21 AU-Tagen
auf. Auch hauswirtschaftliche Beru-
fe, Lagerverwalter, Chemiearbeiter,
Speisenbereiter und Beschaftigte des
Landverkehrs erkrankten noch an rund
18 Tagen. Am unteren Ende der Fehl-
zeitenskala finden sich Geistes- und Na-
turwissenschaftler, Ingenieure, Arzte
und Apotheker sowie Unternehmer und
Lehrer, die funf bis acht Tage krankge-
schrieben waren.

Geschlechtsspezifische Unterschiede
in der Morbiditat der Berufsgruppen
finden sich auch bei Teilzeitbeschéf-
tigten. So waren weibliche Blrokrafte
und Frauen in Gesundheitsberufen rund
zweli Tage langer krank als ihre mann-
lichen Kollegen. Die Krankheitszeiten
der weiblichen Reinigungskrafte, Elek-
trikerinnen und Rechnungskauffrauen
Uberstiegen die der Manner noch deut-
licher um sechs bis sieben Tage. Bei
den Speisenbereiterinnen und Frauen
in Berufen des Landverkehrs betrug die
Differenz sogar neun Tage.

individuelle Gestaltungsspielrdume in
ihren Arbeitsaufgaben gekennzeichnete
Versichertengruppe wies mit 5,8 Tagen
(-0,2 Tage zum Vorjahr) nicht einmal die
Halfte des AU-Volumens der beschéf-
tigten Pflichtmitglieder auf. Wahrend die
Fehltage freiwillig versicherter Manner
im Vergleich zum Vorjahr konstant blie-
ben, sank die Zahl der Krankheitstage
bei den Frauen deutlich um einen Tag.

Nachdem sich in den vergangenen
Jahren das Krankheitsniveau beider
Geschlechter in Fihrungsberufen ange-
nahert hatte, waren Frauen 2009 rund
einen Tag weniger krank geschrieben als
ihre ménnlichen Kollegen. Dies ist umso
bemerkenswerter, da davon auszugehen

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

14 vgl. Rengers, Martina (2009): , Unterbeschaftigung und Teilzeitbeschaftigung im Jahr 2008”, in: Wirtschaft und Statistik, Ausgabe 9/2009,

S. 886-907.
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Tabelle 7

Teilzeitbeschaftigung und Arbeitsunféhigkeit in wichtigen Berufen

Versichertengruppe Schliissel
Speisenbereiter 4
Techniker 62
Warenkaufleute 68
Bank-, Versicherungskaufleute 69
Berufe des Nachrichtenverkehrs 73
Unternehmer 75
Biirofach-, Biirohilfskréfte 78
Ubrige Gesundheitsdienstberufe 85
Sozialpflegerische Berufe 86
Lehrer 87
Reinigungsberufe 93
alle Berufe

ist, dass auch in den oberen Hierarchi-
en weiterhin ein Gefalle der beruflichen
Position zu Ungunsten der Frauen be-
steht und Manner den grofieren Teil der
obersten Flhrungskrafte stellen. Den-
noch steigt der Krankenstand auch in den
hoher qualifizierten Tatigkeiten, was sich
in den Ergebnissen einiger Berufe 2009
erneut bestatigt (vgl. S. 26 und Kapitel
3.7). Von der aus der Wirtschaftskrise
entstandenen Umbruchsituation und
der hiermit verbundenen Unsicherheit
des Arbeitsmarktes waren insbeson-
dere auch mannliche Fihrungskrafte
betroffen,'® was sich in teilweise tber-
proportionalen Zunahmen psychischer
Krankheitsursachen niederschlagt (s.
auch Spezial, S. 72 ff).

Anteil Teilzeit Arbeitsunfahigkeit
Geschlecht Mitglieder in Berufsgruppe Félle Tage
je Mitglied je Mitglied
Ménner 3.674 131 % 0,68 10,0
Frauen 14.588 459 % 118 19,3
insgesamt 18.262 30,6 % 1,08 174
Ménner 8.292 6,1 % 0,68 89
Frauen 5.628 24,3 % 1,07 13,0
insgesamt 13.920 8,7% 0,84 10,6
Manner 8.695 6,9 % 0,7 9,5
Frauen 104.252 424 % 0,99 15,7
insgesamt 112.947 30,5 % 0,97 15,3
Manner 3.152 5.3 % 0,75 9,0
Frauen 31.705 29,5 % 1,09 12,0
insgesamt 34.857 20,9 % 1,05 1,7
Manner 6.490 279 % 0,86 15
Frauen 23.558 53,1 % 1,10 16,6
insgesamt 30.048 44,4 % 1,05 155
Ménner 1.513 31% 0,46 6,7
Frauen 7.134 14,9 % 0,75 8,0
insgesamt 8.646 9,0 % 0,70 78
Ménner 13.543 6,2 % 0,70 9,4
Frauen 180.644 27,8 % 1,01 11,6
insgesamt 194.187 22,3 % 0,98 11,5
Ménner 6.130 15,2 % 0,86 13,0
Frauen 95.853 319% 0,99 15,1
insgesamt 101.982 29,9 % 0,99 15,0
Ménner 8.611 25,6 % 0,88 1,3
Frauen 79.491 48,9 % 1,29 15,7
insgesamt 88.102 44,9 % 1.25 153
Ménner 6.116 30,3% 0,54 6,1
Frauen 18.470 57,1 % 0,86 9,1
insgesamt 24.585 46,8 % 0,78 83
Ménner 5.503 17,0 % 0,92 14,8
Frauen 48531 70,6 % 1,21 21,2
insgesamt 54.034 53,5 % 118 20,6
Manner 160.113 5,0 % 0,80 1,4
Frauen 763.105 31,0% 1,06 14,6
insgesamt 923.217 16,3 % 1,01 14,0
Schaubild 25
Arbeitsunfahigkeit nach Versichertenstatus
301
251
22,8
20- 20,3 195
17,7
154 14,2146 14,6
12,4
11,4
101 9.7
5,1 6.0
5 ,
0 : I I I I PR :
Pflichtvers. davon davon davon Freiwillig Arbeitslose
Beschéftigte Arbeiter Angestellte Teilzeit- Vers. (nur ALG-I-
beschéaftigte Beschaftigte Empféanger)
Frauen B Manner

AU-Tage je Mitglied - Bundesgebiet 2009

15 vgl. ZOIKE, Erika [u.a.]: BKK Gesundheitsreport 2009 — Gesundheit in Zeiten der Krise, Essen.



Die ALG-I-Empfanger hatten auch 2009
— trotz des oben angesprochenen Rick-
gangs gegenuber 2008 — mit durch-
schnittlich 20,9 Krankheitstagen den
mit Abstand hochsten Krankenstand
aller Versichertengruppen. Da Arbeits-
lose bei kirzeren Erkrankungen zumeist
auf eine Krankmeldung verzichten, sind
zwar die Fallzahlen bei Arbeitsunfahig-
keit niedriger als bei Pflichtversicherten
in Beschéftigung, die auftretenden Fal-
le sind jedoch mit extrem langen Krank-
heitsdauern verbunden. Mit 31,4 Tagen
war die durchschnittliche Falldauer 2009
mehr als zweieinhalbmal so hoch wie flir
pflichtversicherte Angestellte und immer
noch mehr als doppelt so hoch wie bei
Arbeitern.

Nachdem im Vorjahr steigende Fallzah-
len bei den Arbeitslosen zu beobachten
waren, sank die Zahl der AU-Félle 2009
um drei auf 66,8 Félle pro 100 Versicher-
te. Auch die durchschnittliche Falldau-
er sank gegenuber den stark erhdhten
Werten des Vorjahres um 5,6 Tage auf
ein wieder etwas ,normaleres’ Niveau flr
diese Gruppe. Zwar lag die durchschnitt-
liche Krankheitsdauer der arbeitslosen
Manner im Schnitt um zweieinhalb Tage
je Fall Gber der der Frauen, dennoch hat-
ten sie auf Grund niedrigerer Fallzahlen
je Mitglied erstmals weniger Krankheits-
tage als erwerbslose Frauen. Offenbar
umfasst die in 2009 gestiegene Anzahl
der mannlichen ALG-I-Empfanger un-
ter den BKK Mitgliedern eine grof3ere
Gruppe ohne jedwede AU-Meldung im
Berichtsjahr.

Die langen Krankheitsdauern bei Arbeits-
losen weisen auf besondere Morbiditats-
belastungen dieser Gruppe hin, was sich
auch in der unten folgenden Betrachtung
der Krankheitsarten bestéatigt (vgl. S. 46
ff.). Hierbei ist davon auszugehen, dass
sich in dem deutlich schlechteren Ge-
sundheitsstatus sowohl Ursachen wie
Folgen der Arbeitslosigkeit niederschla-
gen.'®

Krankheitsarten nach
beruflicher und sozialer Lage

Die erheblichen Unterschiede im Um-
fang der Arbeitsunfahigkeit zwischen
den einzelnen Versichertengruppen sind

mit spezifischen Morbiditatsstrukturen
verbunden (vgl. Tabelle 8 sowie Tabel-
le 2 im Anhang). Muskel- und Skelet-
terkrankungen bilden bei allen Versi-
chertengruppen — mit Ausnahme der
Angestellten — den aufféalligsten Erkran-
kungsschwerpunkt, der bei Arbeitern
(32% der AU-Tage) und Arbeitslosen
(30% der AU-Tage) am grofdten ist.
Auch bei Teilzeitbeschaftigten werden
mehr als ein Viertel der AU-Tage durch
Krankheiten des Muskel-Skelett-Sys-
tems verursacht. Bei Angestellten und
freiwilligen Mitgliedern fallt der Anteil
mit 19 bzw. 21 % der Krankheitstage
deutlich geringer aus. Koérperlicher Ver-
schleifd und die mit gewerblichen Tatig-
keiten haufig verbundenen gesundheit-
lichen Belastungen wie schwere oder
einseitige korperliche Arbeit, Zwangs-
haltungen am Arbeitsplatz oder auch
Arbeit im Freien schlagen sich in diesen
Unterschieden nieder.

Nach Muskel- und Skeletterkrankungen
entfallt bei Arbeitern der zweitgrofte
Anteil an AU-Tagen mit gut 17 % auf
Verletzungen und Vergiftungen. Da bei
Arbeitern die Unfallgefahr am Arbeits-
platz am héchsten ist, spielt diese Diag-
nosegruppe naturgemaf 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 9 und 11 %. Bis auf die ALG-
[-Empfanger (+ 0,4 %) nahm der Anteil
der durch Verletzungen und Vergiftun-
gen bedingten Krankheitstage bei allen
Versichertengruppen im Vergleich zum
Vorjahr ab.

Die psychischen Stérungen bestim-
men insbesondere bei Arbeitslosen das
Krankheitsgeschehen. Inzwischen wird
bei diesen jeder vierte AU-Tag hierdurch
verursacht, 2007 war es noch jeder
Funfte (21 %). Auch bei den Angestell-
ten und bei den Teilzeitkraften bilden
diese Krankheitsursachen mit Anteilen
von rund 15 % bzw. 13 % (2008: 14 %
bzw. 12 %) immerhin die drittstarkste
Erkrankungsgruppe. Der Trend der Zu-
nahme psychischer Erkrankungen setzt
sich auch 2009 fort. Bei den Arbeitslosen
sank zwar die Zahl der hierdurch verur-
sachten Krankheitstage um rund einen
Tag, was sich bei ihnen indes auf dem
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Hintergrund des allgemeinen Riickgangs
der AU-Tage relativiert.

Bei Angestellten und freiwillig Versi-
cherten fallen auch die Krankheiten des
Atmungssystems mit rund 20 % der
AU-Tage starker ins Gewicht — aller-
dings nur in Bezug auf den Anteil. Die
absolut durch diese Erkrankungen ver-
ursachten Ausfalltage liegen bei ihnen
auch in dieser Diagnosegruppe unter de-
nen bei Arbeitern. Bei den Angestellten
bilden die Atemwegserkrankungen gar
die wichtigste Krankheitsgruppe. Wie
im Vorjahr resultiert der hohe Anteil der
Atemwegserkrankungen bei Angestell-
ten und freiwillig Versicherten lediglich
aus dem insgesamt deutlich niedrigeren
Volumen der Arbeitsunfahigkeit. Gene-
rell 1asst sich feststellen, dass der An-
teil von Atemwegserkrankungen immer
dann hoch ist, wenn die Gesamtsumme
der Fehltage in der betrachteten Gruppe
niedrig ist — ein Befund, der sich spater
auch in der Analyse von Branchen und
Berufen (vgl. Kapitel 3.3) wiederfindet.

Essentiellere Unterschiede zeigen sich
zwischen Beschéftigten und Arbeitslo-
sen, wie in Tabelle 8 dokumentiert ist.
Arbeitslose weisen mit Ausnahme von
Infektionen und parasitaren Erkrankun-
gen, Verletzungen sowie Erkrankungen
des Atmungssystems mehr Krankheits-
zeiten als die beschaftigten Versicherten
auf.

Extreme Unterschiede finden sich —
wie angesprochen — bei psychischen
Storungen. Diese verursachen bei Ar-
beitslosen gut das Dreieinhalbfache an
AU-Zeiten im Vergleich zu den pflicht-
versicherten Beschaftigten und sogar
neunmal so viele Krankheitstage wie bei
den freiwillig Versicherten. Der mit 25 %
besonders hohe Anteil der psychischen
Krankheitsursachen Ubersteigt die Ver-
gleichswerte der Ubrigen Gruppen bei
weitem. Seit Jahren steigen die durch
psychische Erkrankungen ausgeldsten
Krankheitstage an. Verantwortlich hier-
flr dirften nicht zuletzt zunehmende
Friktionen im beruflichen Umfeld der
Betroffenen sein. Bei Arbeitslosen kann
der Verlust des Arbeitsplatzes seelische
Krankheiten auslésen oder verstérken,
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Tabelle 8

Arbeitsunfahigkeit nach Versichertenstatus und Krankheitsarten

Krankheitsart

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

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
Erndhrung/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
Ernahrung/Stoffwechsel

Gesamt

ebenso kdnnen schwere psychische Er-
krankungen schon vorher den Erhalt des
Arbeitsplatzes gefahrdet haben. Unter-
suchungen weisen aber darauf hin, dass
sich die psychische Befindlichkeit nach
dem Verlust des Arbeitsplatzes auf jeden
Fall verschlechtert, wahrend sie sich bei
Personen, die wieder eine neue Arbeit

Pflichtvers. davon Freiw. vers. Arbeitslose
Beschaftigte Arbeiter Angestellte TeiIg_eiF— Beschaftigte  (ALG I-Empf.)
beschaftigte
AU-Tage je 100 Mitglieder

366 575 214 362 120 632

247 258 227 232 116 152

194 300 114 140 67 185

153 134 164 176 58 524

88 108 71 75 40 91

63 94 45 54 38 106

58 62 51 53 25 38

56 64 47 57 23 72

55 54 50 77 33 82

35 43 27 39 13 63

27 27 32 19 23

26 24 25 36 10 26

19 28 13 14 24

9 11 8 10 5 22

1.438 1.814 1.129 1.402 584 2.095

Pflichtvers. davon Freiw. vers. Arbeitslose
Beschaftigte Arbeiter Angestellte Teilg_eifc— Beschaftigte  (ALG I-Empf.)
beschaftigte
Anteile an allen AU-Tagen in%

25,4 31,7 19,0 25,8 20,5 30,2

17,2 14,2 20,1 16,5 19,9 7,3

13,5 16,5 10,1 10,0 11,6 8,8

10,7 7.4 14,5 12,6 9,9 25,0

6,1 5,9 6,3 5,4 6,8 4,4

4,4 5,2 4,0 3,9 6,5 5,0

34 4,5 3,7 4,3 1,8

39 3,56 4,2 4,1 4,0 34

3,8 3,0 4,4 5,6 5,7 3,9

2,4 2,4 2,4 2,8 2,2 3,0

1,9 1,5 2,9 1,4 1,4 1,1

1,8 1,3 2,2 2,6 1,7 1,3

1,3 1,6 1,1 1,0 1.1 1,1

0,7 0,6 0,7 0,7 0,8 11

100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

finden, verbessert. Auf der anderen Seite
zeigen sich Selektionseffekte, wonach
Personen mit psychischen Problemen
ein erhohtes Risiko haben, arbeitslos zu
werden.'8

Die groRere Morbiditat der Arbeitslo-
sen zeigt sich auch in Krankheitsgrup-

pen, die in der Summe nur einen sehr
geringen Anteil an den Arbeitsunféhig-
keitstagen haben, wie z. B. Stoffwech-
selerkrankungen. Mit diesen Diagnosen
verzeichneten Arbeitslose fast dreimal
so viele Krankheitstage wie Angestellte
und viereinhalbmal so viele AU-Tage wie
freiwillig Versicherte. Sie verzeichneten

16 EGGER, Andrea [u.a.] (2006): ,Gesundheitliche Auswirkungen von Arbeitslosigkeit”, in: Arbeitsmedizin.Sozialmedizin.Umweltmedizin, Ausgabe

01-2006, S.16-20.



auch Uber ein Drittel mehr Krankheitsta-
ge durch Neubildungen (Krebserkrankun-
gen) wie pflichtversicherte Beschéftigte
und zweieinhalbmal so viele wie freiwillig
versicherte Beschaftigte. Ahnlich stark
unterscheiden sich beispielsweise auch
die Krankheitszeiten durch Herz- und
Kreislauferkrankungen oder Erkrankun-
gen des Nervensystems.

Die AU-Morbiditat der Arbeitslosen
zeichnet sich ferner, wie in Kapitel 2.1
angesprochen, durch eine schon in den
mittleren Altersgruppen sehr hohe Kran-
kenquote aus. Mehr als die Halfte der
Krankheitstage der ALG-I-Empfanger
wurde durch Muskel- und Skeletterkran-
kungen und durch psychische Stérungen
ausgelost. Gerade in den mittleren Al-
tersgruppen erfahren diese Diagnosen
der ALG-I-Empfanger noch einmal deut-
liche Zuwachse, wie Schaubild 26 ver-
deutlicht. Auch Herz- und Kreislauf-Dia-
gnosen tragen zum Anstieg der AU-Félle
und -Tage der ALG-I-Empféanger ab 45
Jahren bei. Die AU-Morbiditat nimmt erst
bei den Uber 60-Jahrigen ALG-I-Empfan-
gerlnnen splrbar ab, was auf das weiter
nach hinten geschobene Ausscheiden
der Beschaftigten mit gesundheitlichen
Einschrankungen aus dem Arbeitsmarkt
durch Frihberentungen bzw. den Uber-
gang in den ALG-II-Bezug hindeutet. Den
Ende 50-Jahrigen mit gesundheitlichen
Einschrankungen hingegen bleibt offen-
bar immer seltener der Ausweg in die
Frihverrentung, eher geraten sie in die
Arbeitslosigkeit.

Krankenhausbehandlung nach
Versichertengruppen

Bei der Betrachtung der stationaren
Versorgung nach Versichertengruppen
werden lediglich die Altersgruppen zwi-
schen 15 und 65 Jahren berlcksichtigt,
um einen Bezug zu den Belastungen der
Arbeitswelt und auch zur Arbeitslosigkeit
herzustellen (vgl. Schaubild 27, Tabelle 10
im Anhang). Bei den Frauen werden die
Familienversicherten eingeschlossen, da
sie haufiger als mannliche Versicherte —
zu etwa 30 % dieser Altersgruppe — nicht
selber, sondern z. B. Gber den Ehepart-
ner krankenversichert sind.

Wahrend die Anzahl der Krankenhaus-
tage pro Fall weitgehend konstant ge-
blieben ist, erhéhte sich die Anzahl der
Falle pro 1.000 Versicherte bei den
beschaftigten Pflichtmitgliedern. Mit
einem Plus von 2,0 % war der Anstieg

bei den Angestellten am grofdten. Bei
den Arbeitslosen (-0,9%) und noch
deutlicher bei den freiwillig versicherten
Beschaftigten (-9,0 %) sanken die Fall-
zahlen. Betrachtet man die arbeitslosen
Versicherten gesondert, zeigt sich ein
unterschiedliches Bild: Wahrend die Zahl
der Krankenhauseinweisungen bei den
ALG-IlI-Empféangern im Vergleich zum
Vorjahr um 7 % zunahm, sank sie bei den
ALG-I-Empfangern um 12 %.

Schaubild 26
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Auch beim Krankheitsgeschehen spielt
Arbeitslosigkeit wieder eine herausra-
gende Rolle. Arbeitslose Versicherte
(hier werden ALG-I- und ALG-II-Empfan-
ger zusammen betrachtet) missen sich
gegendber pflichtversicherten Beschaf-
tigten doppelt sooft einer Krankenhaus-
behandlung unterziehen und verbringen

Arbeitsunfahigkeit der Empfanger von Arbeitslosengeld
nach Alter und Krankheitsarten (Tage)
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Schaubild 27
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gegeniber diesen sogar die zweieinhalb-
fache Zeit im Krankenhaus. Wie schon
bei der Betrachtung der Arbeitsunféahig-
keit zeigt sich 2009 ein umgekehrtes Bild:
die ménnlichen Arbeitslosen (235 Falle)
weisen auch im stationdren Krankheits-
geschehen die niedrigere Morbiditat im
Vergleich zu den Frauen (237 Faélle) auf.
Im Vergleich zum Vorjahr sank die Fallzahl
der Arbeitslosen um 2 Félle. Die Fallzah-
len der ALG-II-Empféanger (230 Falle pro
1.000 Versicherte, +15) ndherten sich de-
nen der ALG-I-Empféanger (245 Falle, -33)
durch die entgegen gesetzte Richtung
der Entwicklung weiter an.

Héaufigste Griinde fur einen Krankenhaus-
aufenthalt sind sowohl bei arbeitslosen
Mannern als auch bei arbeitslosen Frau-
en psychische Erkrankungen (FO0-F99).
Hierbei Uberstieg die Fallhdufigkeit der
Méanner mit 67,1 Fallen je 1.000 Ver-
sicherten (-5,2 gegenlber 2008) die
der Frauen (47,8 Falle, +0,6) um 40 %.
Bei Mannern stehen Langzeittherapien
in Zusammenhang mit Alkoholkrankhei-
ten im Vordergrund. Insgesamt waren
Arbeitslose aber auch von allen ande-
ren Krankheitsarten haufiger betroffen
als beschaftigte Versicherte und Fami-
lienangehorige. Auch die Verweildauer
war bei ihnen mit durchschnittlich 10,3
Tagen deutlich héher als bei den Pflicht-
versicherten (8,1 Tage) und den freiwillig
Versicherten (7,5 Tage).

Zwar haben sich die Unterschiede in der
Morbiditat zwischen den Arbeitslosen
einerseits und den Erwerbstatigen und
Familienversicherten andererseits 2009
anders als im Vorjahr verringert. Dieser
Ruckgang ist jedoch —ahnlich wie bei der
Arbeitsunfahigkeit —dem besonders ho-
hen Morbiditatsniveau der arbeitslosen
BKK Mitglieder im Vorjahr geschuldet.

Auch zwischen den weiteren Versicher-
tengruppen gab es im Hinblick auf ihre
stationdre Versorgung deutliche Unter-
schiede. Mit 235 Fallen je 1.000 Ver-
sicherte waren arbeitslose Méanner am
haufigsten im Krankenhaus, am seltens-
ten méannliche Angestellte mit 91 Fallen.
Freiwillig versicherte Beschaftigte waren
seltener im Krankenhaus als pflichtver-
sicherte Beschaftigte (84 gegeniber
124 Fallen je 1.000 Versicherte). Unter

Schaubild 28.1

Krankenhausfalle nach ICD-Hauptgruppen (Frauen)
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Schaubild 28.2

Krankenhausfalle nach ICD-Hauptgruppen (Manner)
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den pflichtversicherten Méannern lagen
die stationaren Fallzahlen der Teilzeitbe-
schaftigten Uber dem Durchschnitt (126
gegenuber 123 Féllen je 1.000 Versicher-
te). Dahinter steht zugleich eine grofe
Heterogenitat dieser Gruppe auch in Be-
zug auf den Gesundheitsstatus. \Wahrend
ihre mittlere AU-Morbiditat eher moderat
ausfiel, arbeitet offenbar ein Teil dieser
Gruppe wegen schwer wiegender, oft
chronischer Erkrankungen (z.B. Tumorer-

krankungen, s. u.) in Teilzeit. Hiermit sind
auch stationére Therapien verbunden,
die sichin dieser relativ kleinen Gruppe in
den KenngréRen entsprechend wieder-
finden. Bei den Frauen, die eher aus fami-
lidren und seltener aus gesundheitlichen
Grinden eine Teilzeitstelle suchen, war
dieser Unterschied dagegen geringer.
Mit 114 gegenuber 125 Féllen je 1.000
Versicherte wurden fir weibliche Teilzeit-
krafte sogar weniger Krankenhausfalle



gemeldet. Arbeiterinnen und weibliche
Angestellte wurden haufiger, freiwillig
versicherte Frauen hingegen weniger als
Manner in den jeweiligen Statusgruppen
stationar behandelt.

Bei Arbeitern und Angestellten nahmen
die Fallzahlen bei den Méannern starker
als bei Frauen zu. In der Gruppe der frei-
willig versicherten Beschaftigten sank
die Zahl der Krankenhausfélle bei Frau-
en um 23 %, bei Mannern , lediglich”
um 6 %. Bei den Arbeitslosen zeigen
sich wiederum Unterschiede: Bei den
ALG-II-Empfangerinnen fiel der Anstieg
der stationaren Einweisungen gut 8 %
deutlicher aus als bei den Ménnern (rund
6 %). Mannliche ALG-I-Empfanger wie-
sen dagegen 21 % weniger Félle als im
Vorjahr auf, Frauen dieser Statusgruppe
verzeichneten einen Riickgang um ledig-
lich 0,6 %.

Nicht nur bei der Krankheitshaufigkeit,
sondern auch bei den Krankheitsar-
ten sind Unterschiede zwischen den
Versichertengruppen feststellbar (vgl.
Schaubilder 28.1 und 28.2). Arbeitslose
Manner und méannliche Teilzeitbeschaf-
tigte wurden deutlich haufiger als die
Gbrigen Gruppen wegen Neubildungen
(C00-D48) und Herz-/Kreislauferkran-
kungen (I00-199) stationar behandelt,
ein Befund der die Selektionsmechanis-
men in diesen Gruppen bestatigt. Die
weiblichen Teilzeitbeschéftigten wiesen
ebenfalls gegentber dem Durchschnitt
der Pflichtversicherten eine etwas er-
héhte Fallzahl bei Neubildungen auf, die

aber bei den Arbeitslosen noch starker
ausgepragt waren. Insgesamt liegt je-
doch das Tumorrisiko bei Frauen —auch
unabhéngig vom sozialen Status - bereits
in jingeren Altersgruppen deutlich héher
als bei Mannern, wie bereits in Kapitel 2.1
ausgefuhrt. Wahrend Krebserkrankun-
gen zu den haufigeren Behandlungsur-
sachen sowohl bei den pflicht- wie auch
bei den freiwillig versicherten Frauen
gehdren, waren bei ihnen Verletzungen,
Krankheiten des Verdauungssystems
und des Bewegungsapparates seltener
als bei Mannern Anlass flr eine statio-
nare Behandlung.

Bei den Méannern weisen die freiwillig
Versicherten Uber alle Diagnosegruppen
einen deutlich besseren Gesundheits-
zustand auf als die pflichtversicherten
Beschéftigten. Besonders selten liegen
bei ihnen psychische Stdérungen als
Krankenhausdiagnosen vor, die bei den
pflichtversicherten Mannern fast dreimal
so haufig zu stationdren Behandlungen
fuhrten.

In den Gesamtergebnissen bestatigen
die stationdren Behandlungsdaten den
auch in den Ergebnissen zur Arbeitsunfa-
higkeit bereits aufgezeigten Zusammen-
hang von hoheren Krankheitslasten bei
schlechterer sozialer Lage. Dies schlief3t
nicht aus, dass — worauf einzelne Be-
funde hindeuten — auch in Gruppen mit
gutem Einkommen spezifische Erkran-
kungsrisiken durchaus vorliegen bzw.
zunehmen.

2.4 Berufliche und soziale Lage



Arbeitswelt



3. Arbeitswelt

Die Arbeitsumwelt beeinflusst die ge-
sundheitliche Lage der erwerbstéatigen
Bevdlkerung in hohem Mafie und be-
stimmt hiermit letztlich auch die Arbeits-
fahigkeit der Beschéftigten bis ins hohere
Erwerbsalter maf3geblich mit. In Kapitel 2
wurden bereits die betréchtlichen téatig-
keitsspezifischen Unterschiede in der
altersbezogenen Morbiditat aufgezeigt.
In diesem Kapitel wird die Beziehung
zwischen der beruflichen Tatigkeit und
dem Gesundheitszustand ausflhrlicher
betrachtet, denn hiervon hangt letztlich
die Chance der Beschaftigten, bis zum
Rentenalter aktiv arbeiten zu kdnnen
und dieses Alter einigermalden gesund
zu erreichen, entscheidend ab. Hierbei
stehen die Unterschiede nach Branchen
und Berufen im Mittelpunkt. Weitere
gesundheitsrelevante Parameter wie
Lebenslage, Umwelt oder individuelles
Gesundheitsverhalten kénnen auf Grund
der Datenlage an dieser Stelle nicht be-
rlcksichtigt werden.

Wachsende Leistungsanforderungen
bei zum Teil kdérperlichen Fehlbelastun-
gen, sei es durch Bewegungsmangel
oder kérperlich einseitige Tatigkeiten,
vor allem aber die stark steigenden psy-
chischen Anforderungen an sich stan-
dig wandelnden und héaufig unsicheren
Arbeitsplatzen (vgl. Spezial auf S. 107)
drohen die fur eine langere Lebensar-

beitszeit bendtigte Lebensenergie der
Beschaftigten zu unterminieren. Gerade
Unternehmen im wachsenden Wirt-
schaftsbereich der wissensbasierten
Dienstleistungen sind auf qualifizierten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ange-
wiesen und bendtigen hierbei ein nach-
haltiges Personal- und Gesundheits-
management fir alle Altersgruppen ihrer
Beschaftigten. Dies gilt letztlich aber fur
alle Branchen, in denen Fachkréfte bend-
tigt und zukunftig rarer werden. Auch die
(noch) jungen Branchen werden altern,
wie es beispielhaft anhand der Entwick-
lung der IT-und Medienbranche im Spe-
zial auf S. 72 veranschaulicht wird. Stei-
gende Krankenstande, insbesondere der
psychisch verursachten Anteile, auch bei
den hochqualifizierten Tatigkeitsgruppen
sind den steigenden Stressbelastungen
und den Unsicherheiten des Arbeits-
marktes geschuldet.

Den Schwierigkeiten im Umgang mit Ver-
anderungen — Mitarbeiter wollen Veran-
derungen und wollen sie zugleich nicht
— widmet sich praxisnah ein weiterer
Themenbeitrag auf S. 79 zu praktischen
Fragen des demografischen Wandels
in den Unternehmen. Hierbei werden
besonders die Chancen motivierender
Gesundheitsgesprache aufgezeigt, um
den Mitarbeiter(inne)n auch individuell
gerecht werden zu kénnen. AuRerdem

werden die wachsenden Altersunter-
schiede in den Belegschaften und den
Teams das betriebliche Personal- und
Gesundheitsmanagement vor neue Auf-
gaben stellen (vgl. Spezial S. 83).

Gesundheit — auch die psychische Ge-
sundheit — zu erhalten, zu férdern oder
wiederherzustellen ist vor allem eine
gemeinsame Aufgabe verschiedener
Akteure, innerhalb der Betriebe und
aulRerhalb im Bereich der medizinischen
und psychotherapeutischen Versorgung
(vgl. Spezial S. 116). Mehr Kooperation
und Begegnung von Betriebsarzten, be-
trieblichen Sozialarbeitern, Hausarzten
und Psychotherapeuten werden hier zu
Recht angemahnt.

Die Analysen zur gesundheitlichen Lage
von BKK Mitgliedern im Kontext ihres
beruflichen Umfeldes basieren auf den
Arbeitsunfahigkeitsdaten von insgesamt
etwa 5,7 Mio. beschaftigten BKK-Mit-
gliedern — 3,2 Mio. Méannern und 2,5
Mio. Frauen. Nach Versichertengruppen
unterteilen sich die erwerbstatigen BKK-
Mitglieder in 5,1 Mio. Pflichtversicherte
und 560 Tsd. freiwillige Mitglieder mit
Krankengeldanspruch nach 6 Wochen.
Die BKK-Statistik 2009 reprasentiert
insgesamt rund 21 % der sozialversiche-
rungspflichtig Beschéftigten in Deutsch-
land (vgl. Anhang, Tabelle 4a).
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Versichertenstruktur

Der Arbeitsmarkt und die Beschafti-
gungsstrukturen haben sich in den letz-
ten beiden Jahrzehnten erheblich gewan-
delt: , Technische Revolutionen” werden
langst begleitet oder lberholt von den
Entwicklungen und Umwalzungen im In-
formations- und Wissensmanagement.
Bereits seit langer Zeit nehmen die Ar-
beitsplatze in der Industrie stetig ab,
wahrend die Bedeutung neuer, zuneh-
mend wissensbasierter Dienstleistungen

Schaubild 29

— die sogenannte ,Wissensdkonomie”
—in der Wirtschaft und im Arbeitsmarkt
kontinuierlich wachst. Hiermit wird sich
der schon in friheren Berichten thema-
tisierte sektorale Strukturwandel noch
weiter forcieren. Es verandern sich nicht
nur berufliche Tatigkeiten in ungeheurem
Ausmald, diese Verdnderungen haben
natlrlich auch Auswirkungen auf den
Gesundheitszustand und die — gerade
auch unter demografischen Aspekten
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so bedeutsame — Perspektive einer tber
langere Erwerbsjahre zu erhaltenden Ar-
beitsfahigkeit der Beschéftigten. So wer-
den an dieser Stelle die Auspragungen
der Fehlzeiten nach Branchen? und Be-
rufen auch unter diesen Gesichtspunkten
einer detaillierten Analyse unterzogen.

Grundlage fir diesen Bericht sind die
Daten von knapp 5,7 Mio. beschaftig-
ten BKK-Mitgliedern. Hiervon waren
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1 vgl. ZOIKE, Erika [u.a.] (2004): Gesundheit und sozialer Wandel, Essen. und ZOIKE, Erika [u.a.] (2006): Demografischer und wirtschaftlicher Wandel

— gesundheitliche Folgen, Essen.

2 Der Darstellung der Wirtschaftsgruppen liegt die neue, in der amtlichen Arbeitsmarktstatistik seit 2008 gebrauchliche, Systematik der Wirtschafts-
zweige (WZ 2008) zu Grunde. Hierbei wurden auch neue Wirtschaftsgruppen berlcksichtigt (z. B. Verlage und Medien). Die Wirtschaftszweigeklas-
sifikation weist im Vergleich zur vorherigen WZ 2003 systematische Verdnderungen auf, sodass auf der neuen Systematik basierende Analysen
und Berechnungen nicht mehr uneingeschrankt vergleichbar sind. Damit sind Abweichungen vom vorjahrigen Report moglich. Die differenzierte
Beriicksichtigung von Wirtschaftszweigen erfolgt wie bisher unter der Mal3gabe einer in statistischer Hinsicht ausreichenden Besetzung der einzel-

nen Branchen.
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Tabelle 9
Arbeitsunfahigkeitstage und demografische Merkmale nach Branchen 2009

Je pflichtversichert Je insg. versicherten | Frauenanteil Durchschnittsalter der
Beschiftigten Beschiftigten BKK Mitgl. Beschiftigten BKK-Mitgl.
Gesamt Ménner Frauen Gesamt Ménner Frauen % Frauen Gesamt Ménner Frauen
Land- und Forstwirtschaft 128 124 134 126 122 133 375 % 373 372 315
Nahrung, Genuss 158 154 16,1 15,3 148 16,0 46,3 % 386 391 38,2
Textil, Bekleidung, Leder 156 164 149 150 153 14,7 51,6 % a5 423 40,7
Holz, Papier, Druck 155 159 142 149 152 14,0 25,3 % 409 41,2 399
Holzgewerbe (ohne Herst. v. Mdbeln) 145 151 118 141 147 17 18,6 % 385 384 390
Papiergewerbe 16,1 165 144 153 156 14,1 19,7 % 41,9 424 40,2
Druck 154 157 147 149 150 145 329% 409 45 40,0
Chemie 153 159 141 138 140 1372 26,4 % 421 429 401
Kokerei, Mineral@lverarbeitung 134 135 126 11,6 11,7 13 15,7 % 421 428 384
Chemische Industrie 154 163 13,6 13,6 140 126 28,1 % 426 436 40,1
Gummi- und Kunststoffwaren 155 155 154 14,7 145 15,0 24,5 % 410 411 406
Glas, Keramik, Steine/Erden 175 182 1438 16,7 17,3 145 20,3 % 426 430 413
Metallerzeugung 16,3 16,6 144 15,5 158 139 15,7 % 413 414 407
Metallerzeugung und -bearbeitung 175 179 140 164 168 133 10,6 % 430 433 409
Herstellung von Metallerzeugnissen 154 156 145 14,8 149 142 19,7 % 400 398 406
Metallverarbeitung 142 140 14,6 12,7 124 138 18,7 % 416 420 398
Elektronische und Elektrotechn. Fertigung 13,7 126 159 1,7 104 148 29,6 % 416 4,7 M43
Maschinenbau 138 143 113 127 130 108 15,9 % 40,8 41,1 391
KFZ-Bau 146 144 156 132 130 147 14,7 % 421 42,7 388
Sonstiger Fahrzeugbau 151 157 115 133 13,7 108 14,0 % 40,7 41,2 382
Maobel u. sonstige Erzeugnisse 131 130 133 126 123 131 40,9 % 389 391 386
Energie- und Wasserwirtschaft 139 140 135 124 122 129 23,7 % 423 431 396
Abfallbeseitigung und Recycling 209 223 146 204 21,7 144 17,7 % 422 428 400
Baugewerbe 158 16,7 10,6 156 164 105 14,4 % 37,1 315 391
Handel 131 125 135 127 119 134 52,1 % 379 3719 379
KFZ-Werkstétten 131 136 114 128 132 113 20,9 % 36,1 36,1 36,1
Grohandel 11,9 122 115 113 11,2 13 39,0 % 395 40,2 385
Einzelhandel 138 121 145 136 11,7 144 71,4% 375 364 379
Verkehr 186 19,0 17,2 182 186 16,9 23,2 % 41,6 424 390
Landverkehr 203 201 215 20,1 199 213 16,4 % 43,2 43,7 407
Schiff- und Luftfahrt, Sonstige 171 18,0 151 16,6 173 149 28,7 % 405 41,3 383
Postdienste 164 142 179 16,3 141 178 59,1 % 426 40,0 446
Gastgewerbe 123 101 139 123 100 1338 58,9 % 343 336 348
Verlage und Medien 87 16 9,4 82 7,0 9,1 56,8 % 384 389 381
Telekommunikation 128 124 141 11,8 113 136 22,9 % 42,7 438 389
Informationsdienstl. Datenverarbeitung 85 74 102 1,7 6,7 9,8 338 % 380 383 374
Kredit- und Versicherungsgewerbe 109 90 117 10,0 80 113 60,0 % 389 401 381
Dienstleistungen 130 133 127 123 122 124 50,8% 379 383 376
Grundstiicks- und Wohnungswesen 123 124 12,2 11,8 11,6 120 52,9 % 415 432 40,0
Freiberufl., wissensch. u. techn. Dienstl. 9,1 8,4 9,6 8,5 15 9,4 54,9 % 379 393 369
Vermittl. u. Uberlassung v. Arbeitskraften 17,3 17,7 16,5 172 176 165 349 % 353 351 356
sonstige wirtschaftliche Dienstl.* 16,6 16,1 16,9 16,3 15,7 16,8 51,8 % 395 396 393
Offentl. Verwaltung, Sozialversicherung 16,7 16,1 17,0 16,6 160 17,0 60,9 % 424 4371 4,7
Erziehung und Unterricht 120 98 129 1,9 97 129 68,7 % 373 352 383
Gesundheits- u. Sozialwesen 146 13,7 148 145 133 148 82,2 % 380 396 377
Gesundheitswesen 12,7 133 126 126 129 126 84,8 % 371 398 36,6
Sozialwesen 179 141 190 178 139 189 77,9 % 395 393 396
Kultur, Sport und Unterhaltung 134 134 134 133 131 134 53,5 % 384 387 382
Gesamt 144 146 142 135 133 138 43,6 % 394 402 384

* ausgenommen Vermittlung und Uberlassung von Arbeitskraften
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2009 gut zwei Mio. bzw. 35,3 % (mit
-0,5 erstmals wieder ricklaufig) in
Dienstleistungsbranchen wie Handel,
Banken, Post und Telekommunikation,
Informations- und Unternehmensdienst-
leistungen sowie im Medienbereich téa-
tig. Dies bedeutete einen sptirbaren Be-
schaftigungsriickgang dieser Uber lange
Zeit stets gewachsenen Branchen, was
im Wesentlichen eine Folge der Wirt-
schaftskrise 2009 sein durfte. Der Be-
schéaftigungsrickgang konzentrierte sich
vor allem auf Banken und Versicherun-
gen sowie etwas weniger ausgepragt auf
den Handel. Dagegen arbeiteten zwar
nur 28,9 % der BKK Mitglieder im produ-
zierenden Gewerbe, hiermit verzeichne-
te dieser Bereich aber erstmals wieder
leichte Zuwéchse (+0,4). Diese resultier-
ten ausschlief3lich aus der Entwicklung
der metallverarbeitenden Unternehmen
(+0,6, s.u.) und scheinen eine positive
Folge der dort in der Krisensituation 2009
verbreiteten und politisch geforderten
MalRnahmen zur Beschaftigungssiche-
rung durch Kurzarbeit zu sein. Im Ge-
sundheitswesen, dem Bildungsbereich
und in den o&ffentlichen Verwaltungen
waren zusammen 17,5 % (+0,3) tatig.
Die leichten Zuwachse rekurrierten hier
auf die Bereiche Gesundheit, Soziales
und Bildung. Die Ubrigen BKK Mitglieder
verteilten sich auf andere Bereiche wie
Verkehr, Energie- und Wasserwirtschaft,
Baugewerbe, Landwirtschaft und andere
Wirtschaftszweige.

Gemessen am BKK Mitgliederanteil
stellt die Metallverarbeitung mit 15,6 %
die zahlenméRig starkste Branche im
BKK System dar (vgl. auch Tabelle 4a
im Anhang), die als einzige der pro-
duzierenden Wirtschaftszweige einen
gewachsenen Beschéftigtenanteil (+0,6)
aufwies (s.0.). Hier stieg — anders als in
den o.g. Dienstleistungsbranchen das
Durchschnittsalter der Beschéaftigten um

immerhin ein halbes Jahr auf 41,6 Jah-
re (s. Tabelle 9), wahrend die Arbeits-
unfahigkeit nahezu konstant blieb (vgl.
Schaubild 29). Eine weitere Ausnahme
bildet die Telekommunikationsbranche,
in der das durchschnittliche Alter der
Beschaftigten ebenfalls um ein halbes
Jahr zunahm, die Fehlzeiten sich jedoch
im Vergleich zum Vorjahr um rund zwei
Tage verringerten. Danach folgen der
Handel mit 13,0% und die Dienst-
leistungen mit 11,3 %. Die viert starkste
Wirtschaftsgruppe bilden mit 9,9 % das
Gesundheits- und Sozialwesen (+0,3 %).

Die traditionell héchsten Anteile der
BKK Mitglieder gemessen an allen so-
zialversicherungspflichtig Beschaftigten
finden sich bei der Telekommunikation
mit knapp 48 % und bei den Postdiens-
ten mit 44 %. Ein Drittel aller Beschaf-
tigten in der Metallverarbeitung — im
Zweig KFZ-Bau sogar Uber die Halfte
— sowie jeweils rd. 30 Prozent in der
Energie- und Wasserwirtschaft sowie
in der Chemiebranche sind in einer BKK
versichert, wobei es in der Kokerei und
Mineralbdlverarbeitung als Zweig der
Chemiebranche sogar fur die Halfte der
dort Beschéftigten gilt. Eine Ubersicht
Uber die Mitgliederstruktur der BKKn
nach allen Wirtschaftszweigen und ihren
jeweiligen Anteilen an den Beschaftigten
in Deutschland ist der Tabelle 4aim An-
hang zu entnehmen.

Der Frauenanteil der beschaftigten
BKK Mitglieder erreichte wie im Vorjahr
43,6 % und liegt hiermit gut zwei Prozent
unter dem mittleren Anteil bei allen so-
zialversicherungspflichtig Beschaftigten
von 45,8 %. Das Durchschnittsalter lag
2009 bei 39,4 Jahren (-0,5 zum Vorjahr),
wobei die Frauen mit 38,4 Jahren (-0,8)
im Mittel deutlich jinger waren als die
Manner (40,2 Jahre, -0,2). Das Durch-
schnittsalter in den Branchen ist der ne-

benstehenden Tabelle 9 zu entnehmen.
Die ,jingste” Branche ist das Gastge-
werbe mit 34,3 Jahren (-0,6). Mit eini-
gem Abstand folgen das Gesundheits-
wesen (37,1 Jahre, -0,8), hier waren die
Méanner mit 39,8 Jahren Uber drei Jahre
alter als die Frauen, sowie der Bereich
Erziehung und Unterricht, der mit 37,3
Jahren im Schnitt um beachtliche einein-
halb Jahre jinger besetzt ist als noch in
2008. Hier liegt zudem das mittlere Alter
der Méanner (35,2 Jahre) um drei Jahre
unter dem Durchschnitt der Frauen.

Altersbezogen waren die Entwicklun-
gen in den Branchen 2009 sehr unter-
schiedlich. Wahrend das mittlere Alter
der beschaftigten BKK Mitglieder von
39,9 auf 39,4 Jahre um ein halbes Jahr
sank, wurden die Belegschaften in eini-
gen produzierenden Gewerben (Chemie:
42,1 Jahre, +0,6; Metallverarbeitung:
41,6 Jahre, +0,5), besonders durch die
Altersentwicklung der mannlichen Be-
schaftigten, um ein halbes Jahr , alter”.
Auch das mittlere Alter der Manner in der
Wirtschaftsgruppe Glas/Keramik/Steine/
Erden stieg um ein halbes Jahr auf nun-
mehr 43 Jahre. Ahnlich verlief die Ent-
wicklung in der Telekommunikation (42,7
Jahre, +0,5). Dagegen sank das Durch-
schnittsalter im Bereich Kultur, Sport und
Unterhaltung um annahernd zwei Jahre
(im Mittel 38,4 Jahre, -1,8). Die zweit-
starkste Verjlingung war wie oben schon
erwéahnt im Bereich Erziehung und Un-
terricht (37,3 Jahre, -1,5) zu beobachten.
Trotz der stark verjlingten Beschaftigten-
struktur in diesen Bereichen stieg dort
die Arbeitsunfahigkeit im Berichtsjahr, im
Kunst- und Kulturbereich sogar um vier
Tage, bei zugleich auffallend rlickldufigen
Beschéftigtenzahlen. Die Entwicklungen
der Arbeitsunfahigkeiten nach Branchen
und Berufen werden im Folgenden de-
tailliert beschrieben.



Wirtschaftsgruppenergebnisse
im Uberblick

Bereits seit 2007 sind steigende Kran-
kenstdnde zu beobachten. Die durch-
schnittlichen Fehltage der beschéftigten
Pflichtmitglieder erhéhten sich in dieser
Zeit von 12,8 Uber 13,4 Tage in 2008 auf
nunmehr 14,4 AU-Tage je Beschéftigten.
Hiermit stieg auch der Krankenstand von
zunéachst 3,5 % Uber 3,7 % auf zuletzt gut
3,9%.

Dieser Trend spiegelt sich in den ein-
zelnen Branchen allerdings sehr unter-
schiedlich wider (vgl. Schaubild 29).
So sanken in der Telekommunika-
tionsbranche die Fehltage im Vergleich
zu 2008 trotz des, v. a. bei den méann-
lichen Beschaftigten, angestiegenen
Durchschnittalters sogar um mehr als
zwei AU-Tage. Und wahrend auch bei
den Postdiensten — bei kaum veranderter
Altersstruktur (mit einem Durchschnitts-
alter von immerhin 42,8 Jahren, Frauen
sogar 44,6 Jahren!) — die krankheitsbe-
dingten Fehltage um 1,5 deutlich sanken,
nahmen sie bei den Beschéftigten der
Verkehrsbetriebe (Altersdurchschnitt:
41,6 Jahre) um 1,6 Tage zu. Die deut-
lichsten Zunahmen verzeichneten die
Glas-/Keramik-/Steine/ Erden-Industrien
mit einem Anstieg um fast zwei Arbeits-
unfahigkeitstage auf nun 17,5 Tage, und
dies nachdem hier bereits im Vorjahr ein
fast ebenso deutlicher Anstieg zu ver-
zeichnen war. Allerdings war auch das
Durchschnittsalter in dieser ohnehin
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vergleichsweise alten Branche im Mit-
tel nochmal um 0,4 auf lber 42,6 Jahre
gestiegen (s.0.). Im Baugewebe nahmen
die Fehlzeiten um 1,4 AU-Tage deutlich
zu, obwohl hier das Durchschnittsalter
von 38,1 auf 37,7 Jahre sank.

Auch in vielen Branchen des tertidren
Sektors war ein im Vergleich zu 2008
geringeres Durchschnittsalter — oft in
Verbindung mit Personalabbau — zu be-
obachten. Dennoch hatten die Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer in
diesen Bereichen mindestens einen
Krankheitstag mehr als im Vorjahr. So
stiegen die AU-Zeiten im Gesundheits-
und Sozialwesen und in den Dienstleis-
tungsbranchen jeweils um 1,2 Tage,
auch im Handel und im Gastgewerbe
gab es (ebenfalls bei Verjingung der
Belegschaften) ahnlich deutliche Zu-
nahmen.

In den 6ffentlichen Verwaltungen und in
der Abfallwirtschaft waren die Anstiege
mit etwa einem halben Tag moderater.
In den Betrieben fir die Abfallentsorgung
wurden mit 20,9 Tagen erneut die meis-
ten Krankheitsausfalle gemeldet. An
zweiter Stelle folgten die oben bereits
genannten Verkehrsbetriebe (18,6 Tage)
und die Betriebe der Glas-/Keramik-/Stei-
ne-/Erden-Industrie (17,5 Tage).

Die 6ffentlichen Verwaltungen folgten
diesmal — mit leicht jingerem Durch-
schnittsalter — erst an vierter Stelle mit
16,7 AU-Tagen (+0,6). Auch wenn sie tra-

ditionell zu den Wirtschaftszweigen mit
hohen Fehlzeiten gehdren, wurden dort
schon weit hdohere Krankheitsausfalle
registriert. So wurden hier 1999 noch
tber 23 Krankheitstage 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 somit erheblich.

Im Verkehrswesen trugen vor allem die
Unternehmen des Landverkehrs mit 20,3
AU-Tagen zu dem hohen Ergebnis bei.
Als weitere Einzelbranchen mit hohen
Fehlzeiten waren 2009 ferner das Sozial-
wesen (17,9 AU-Tage, +1,6), trotz einer
auch hier deutlichen Verjingung um et-
wa ein Jahr, sowie die Metallerzeugung
und -bearbeitung (17,5 AU-Tage, +0,3)
ZU nennen.

Die niedrigsten Krankenstédnde wurden
wie schon in friiheren Jahren in den Be-
reichen Informationsdienstleistungen
und Datenverarbeitung gemeldet (8,5
AU-Tage, +0,3). Fast ebenso wenige
Krankheitstage — im Mittel 8,7 (+0,2)
— fielen bei Verlagen und Medien an.
In diesen Wirtschaftsgruppen fehlten
die Beschaftigten im Schnitt somit nur
etwas mehr als eine Woche wegen
Krankheit. Auch bei Banken und Versi-
cherungen lagen mit 10,9 Tagen geringe
Krankheitsausfélle vor, womit hier aller-
dings gegenlber dem Vorjahr erneut
eine deutliche Zunahme um 0,7 Tage zu
verzeichnen war.
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Sektorale Struktur nach
Geschlecht

Tabelle 9zeigt flr die einzelnen Branchen
die geschlechtsspezifischen Besonder-
heiten im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen.
Hierbei liegen die Schwerpunkte bei
Mannern und Frauen nur zum Teil in den-
selben Branchen, wéhrend sie in einigen
Bereichen auf Grund der geschlechts-
spezifischen Tatigkeitsprofile und struk-
turellen Besonderheiten voneinander
abweichen. Die durchschnittlichen Fehl-
tage in 2009 nahmen bei den Frauen um
1,2 etwas starker als bei den Méannern
(+0,9) zu. Dennoch liegen die AU-Zeiten
der Frauen mit 14,2 Tagen je Pflichtmit-
glied noch unter denen der Manner (14,6
Tage), jedoch wird der Abstand geringer.
Das immer noch unterschiedliche Niveau
erklart sich im Wesentlichen aus ande-
ren Tatigkeitsfeldern, vor allem einer
starkeren Beschaftigung der Frauen in
Angestelltentatigkeiten, sowie aus einer
teilweise jingeren Altersstruktur.

Die meisten Arbeitsunfahigkeitstage
wurden fur die weiblichen Beschéftigten
im Landverkehr (21,5 Tage, +1,2) gemel-
det. Die zweithdchsten Krankenstéande
fir Frauen (19 Tage, +1,8) wurden im So-
zialwesen verzeichnet, hier waren 2009
vier Finftel der beschaftigten BKK Mit-
glieder weiblich. Bei den Postdiensten
sanken zwar die Krankheitstage der Frau-
en (17,9 Tage, -1,4), lagen hiermit aber
noch deutlich Gber dem Durchschnitt an
dritter Stelle. Mit jeweils rd. 17 AU-Tagen
gleichfalls hohe Krankenstande haben
Frauen in den 6ffentlichen Verwaltungen
sowie bei den sonstigen wirtschaftlichen
Dienstleistungs- und Zeitarbeitsfirmen.
In einigen Industriebranchen, wie der
Nahrungsindustrie, der elektrotechni-
schen Industrie und im KFZ-Bau wur-
den immerhin noch durchschnittlich 16
Krankheitstage fur Frauen gemeldet.

FUr die mannlichen Beschéftigten fielen
ebenfalls im Verkehrssektor, vor allem
im Landverkehr mit 20,1 AU-Tagen, hohe
Krankheitsausfalle an, die zudem gegen-
Uber dem Vorjahr einen deutlichen An-
stieg (+1,4 Tage) bedeuteten. Auch wenn
hiermit leicht geringere AU-Zeiten als fur
die Frauen vorlagen, zadhlen dennoch
die Verkehrsbetriebe auch fir Manner
zu den Schwerpunktbranchen mit Uber-

durchschnittlichen Krankenstanden und
standen in 2009 an zweiter Stelle.

Der hochste Krankenstand fir Méanner
wurde jedoch wie im Vorjahr mit 22,3
Tagen (+0,5) in der Abfallbeseitigung
gemeldet. Hier waren die weiblichen
Beschaftigten durchschnittlich ,,nur”
14,6 Tage (+1,0) krank gemeldet. Ahnlich
verhélt es sich in der Metallerzeugung
und -bearbeitung, wo die Méanner mit
17,9 rund vier Krankheitstage mehr als
die dort beschéftigten Frauen aufwiesen.
Hintergrund dieser Divergenzen sind die
geschlechtsspezifisch unterschiedlichen
Tatigkeitsfelder — zumal in Branchen mit
ohnehin geringer Frauenbeschaftigung
(s. Tabelle 9). So Gben Méanner beispiels-
weise in der Abfallbeseitigung, in eini-
gen Industrien (z. B. Metallerzeugung,
Maschinenbau), in vielen Kleinbetrie-
ben (Werkstatten) oder im Baugewerbe
wesentlich haufiger als Frauen korper-
lich schwere und belastende Tatigkei-
ten aus. In anderen Sektoren dagegen,
wie beispielsweise dem Gastgewerbe
(Frauen: 13,9 Tage, Méanner: 10,1 Tage),
Postdiensten (Frauen: 17,9 Tage, Man-
ner: 14,2 Tage), der Telekommunika-
tionsbranche (Frauen: 14,1 Tage, Man-
ner: 12,4 Tage), dem Medienbereich
(Frauen: 9,4 Tage, Ménner: 7,6 Tage) und
Informationsdienstleistungen (Frauen:
10,2 Tage, Méanner: 7,4 Tage), gehen oft-
mals geringer qualifizierte Tatigkeiten der
weiblichen Beschaftigten in Verbindung
mit kérperlichen oder auch psychomen-
talen Belastungen, kaum individuellen
Gestaltungsspielraumen bei niedrigem
beruflichen Status mit hoheren Arbeits-
unfahigkeiten der Frauen einher. Auch
unterschiedliche familidre Belastungen
durften hierbei eine Rolle spielen.

Neben den bereits genannten Branchen
traten bei méannlichen Pflichtversicherten
auch die Beschaftigten in der Glas-/Ke-
ramik-/Steine/Erden-Industrie sowie die
Zeit- und Leiharbeiter mit um zwei bis
drei Tage zunehmenden Krankheitszeiten
und durchschnittlich 18 AU-Tagen auffal-
ligin Erscheinung. Im Sozialwesen dage-
gen wiesen die Manner, die dort weniger
als ein Viertel der Beschaftigten aus-
machten, mit 14,1 AU-Tagen wie schon
in der Vergangenheit deutlich geringere
Fehlzeiten als Frauen auf. Im Berichtsjahr
waren es sogar finf Tage weniger als bei

den weiblichen Beschaftigten in diesem
Bereich.

Die niedrigsten Fehlzeiten von Frauen
wurden mit nur etwa neun AU-Tagen bei
Verlagen und Medien, sowie mit rund
zehn Tagen in den Bereichen der wissen-
schaftlichen und technischen sowie der
Informationsdienstleistungen gemeldet.
Im Baugewerbe, Maschinenbau und bei
KFZ-Werkstéatten fehlten die weiblichen
Beschaftigten mit etwa elf AU-Tagen aus
den schon genannten Griinden ebenfalls
recht wenig. Gerade im Baugewerbe wa-
ren mannliche Beschaftigte erwartungs-
gemal deutlich langer — im Schnitt fast
17 Tage — krank. Wahrend Frauen dort
Uberwiegend Burotéatigkeiten erledigen,
werden die Ménner vorwiegend in kor-
perlichen und handwerklichen Tatig-
keiten mit héheren Erkrankungsrisiken
beschaftigt.

Fur Manner lagen ferner auf3erst niedri-
ge Krankensténde in den freiberuflichen,
wissenschaftlichen und technischen
Dienstleitungen (8,4 AU-Tage), bei Ban-
ken und Versicherungen (9 Tage) sowie
mit rd. 10 Krankheitstagen auch noch
im Erziehungsbereich und im Gastge-
werbe vor. Besonders im Gastgewerbe
Uberschritten die Frauen mit etwa 14
Tagen den weit niedrigeren Kranken-
stand der Manner um fast vier Krank-
heitstage. Auch im Erziehungs- und
Unterrichtswesen waren Frauen drei
Tage langer krank. Weibliche Bankan-
gestellte verzeichneten mit 11,7 Tagen
zwar noch moderate Krankheitsausfalle,
lagen jedoch auch hier um immerhin
30 % Uber den Fehlzeiten der Méanner.
Im Banken- und Versicherungssektor
gab es ahnlich wie schon 2008 so-
wohl bei Mannern (+0,5) als auch bei
Frauen (+0,7) wieder merkliche Zunah-
men der Krankheitstage, die vor dem
Hintergrund der Bankenkrise und um-
fangreicher Restrukturierungen — trotz
einer hiermit verbundenen Verjingung
der Belegschaften (!) — gerade in die-
ser Branche zu sehen sind. Dass die
gesundheitlichen Entwicklungen dieser
und vergleichbarer heute noch ,junger”
Branchen im Zeichen der auch hier zu
erwartenden demografiebedingten Al-
terung sehr ernst zu nehmen sind, ist
auch Gegenstand des nachfolgenden
Spezials.



Ausgebrannt — auch junge Branchen altern

Dr. Dagmar Siebecke, Technische Universitat Dortmund, Initiatorin des Burnout-Praventionsnetzwerkes
»~Burnon-Zentrum” und Kurt-Georg Ciesinger, gaus gmbh medien bildung politikberatung, Dortmund

Der demografische Wandel fuhrt dazu,
dass sich das Durchschnittsalter in den
deutschen Unternehmen in den nachs-
ten Jahren erheblich erhéhen und die
mitarbeiterstarksten Alterskohorten in
den Bereich zwischen 45 und 60 Jah-
ren verschieben werden. Vor allem in
den wirtschaftlich fir Deutschland so
wichtigen wissensintensiven und High-
Tech-Branchen gehen Deutschland die
Nachwuchskrafte aus. Professor Bullin-
ger, Prasident der Fraunhofer Gesell-
schaft, fasst zusammen: ,Besonders
dramatisch ist es um den Nachwuchs in
den Natur- und Ingenieurwissenschaften
bestellt. Schon jetzt kdnnen wir bei den
Ingenieuren nicht einmal die ersetzen,
die in den Ruhestand gehen.”!

Will Deutschland also international wett-
bewerbsfahig bleiben, missen die Be-
schaftigten zuklnftig auch in héherem
Lebensalter leistungsfahig sein und
den innovatorischen Wandel nicht nur
mitmachen, sondern selbst gestalten:
Waren es friher die jingeren Beschaf-
tigten, von denen Innovationsimpulse
ausgingen (vgl. z.B. die Entwicklung
des IT-Bereichs), weil sie neue techno-
logische Entwicklungen aufnahmen und
in Produktideen umsetzten, so werden
es in Zukunft die mittleren und hoheren
Altersgruppen sein mussen, die diese
Aufgabe Ubernehmen. Und dazu missen
sie vor allem gesund sein.

Schaut man in die Fehlzeitenstatistiken
der vergangenen Jahre, so konnte man
zu dem Schluss kommen, dass sich
Deutschland keine Sorgen um die Leis-
tungsfahigkeit der alteren Beschaftigten
in wissensintensiven Berufen machen
muss: Ingenieure, Datenverarbeitungs-

Tvgl. Bullinger, 2008

fachleute, Chemiker oder Physiker sind
Beispiele flr Berufe mit weit unterdurch-
schnittlichen Fehltagen, allerdings mit
ansteigendem Trend (vgl. S. 90). Aktu-
elle Studien aus der IT- und Medienindu-
strie kommen jedoch zu einem anderen,
wesentlich bedrohlicheren Schluss und
legen erheblichen Handlungsbedarf flr
die Betriebe offen.

So fuhrte die Technische Universitat
Dortmund 2009/2010 gemeinsam mit
der  Ludwig-Maximilians-Universitat
Minchen und der Team Gesundheit
GmbH eine Studie zu Arbeits- und Ge-
sundheitsbedingungen in der IT- und
Medienbranche durch.? Ausgewahlt
wurde die Branche, da diese in vielerlei
Hinsicht als Vorreiter moderner Arbeit
und moderner Arbeitsstrukturen zu se-
hen ist. Hier kann aufgezeigt werden,
welche Implikationen mit den Flexibili-
sierungstendenzen in der Wissensarbeit
verbunden sind, welche neuen Belas-
tungskonstellationen und gegebenenfalls
neuen Ressourcen entstehen und was
dies fur die Gesundheit sowie die ge-
sundheitliche Pravention und das Altern
in der Branche bedeutet. Befragt wurden
etwa 350 Beschaftigte und Alleinselb-
standige (Freelancer) der Branche.

Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass
ein geringer Krankenstand keine Ent-
warnung im Bereich des Gesundheits-
managements darstellt. Denn trotz
niedrigen Krankenstandes hatten zwei
Drittel der Befragten in den letzten zwolf
Monaten Muskel-/Skelett-Beschwerden,
die Halfte Atemwegsbeschwerden und
ebenfalls die Halfte klagte Uber psychi-
sche Probleme. Dieses Phdnomen des
Prasentismus ist in der Wirtschaft noch

weithin unbeachtet, aber ein grofies
Risiko fur die Unternehmen. Denn der
voreiligen Freude ,Meine Mitarbeiter
sind so pflichtbewusst, dass sie auch
dann weiter arbeiten, wenn sie sich
unwohl oder krank fihlen”, folgt die
Erntchterung, wenn festgestellt wird,
dass durch mangelnde Konzentration
und verminderte Leistungsfahigkeit von
kranken, aber trotzdem am Arbeitsplatz
erscheinenden Beschaftigten etwa drei-
mal so hohe Produktivitatsausfélle und
Kosten entstehen wie durch Absentis-
mus.3 Bei psychischen Beschwerden
wie Depressionen gehen amerikanische
Forscher von durchschnittlich 1,8 unpro-
duktiven Stunden pro Acht-Stunden-Ar-
beitstag aus.* Werden gesundheitliche
Probleme nicht auskuriert, génnen sich
die Betroffenen keine Erholung, so kann
dies zudem die gesundheitliche Situation
weiter verschlechtern, bis hin zum voll-
standigen Ausbrennen.® So haben bei-
spielsweise auch die Alleinselbstandigen
in der dargestellten Studie einerseits die
geringsten Fehlzeiten, andererseits aber
auch am haufigsten psychische Proble-
me und Burnout-Symptome.

Ein grof3er Anteil der gesundheitlichen
Beschwerden ist dabei aus Sicht der
Beschaftigten arbeitsbedingt — und
damit durch adaquates Arbeitsverhal-
ten und entsprechende Arbeitsgestal-
tung vermeidbar (Schaubild S1): Uber
die Halfte der Befragten berichtet von
vermutlich arbeitsbedingten Muskel-/
Skelett-Beschwerden, 45 % von psy-
chischen Problemen, die sie mit ihrer
Arbeit in Verbindung bringen. Sechs
von zehn Personen mit Muskel-/Skelett-
Beschwerden haben gleichzeitig auch
psychische Probleme.

Projekt: ,Pragdis — Préaventiver Arbeits- und Gesundheitsschutz in diskontinuierlichen Erwerbsverlaufen”, gefoérdert durch das Bundesministerium

fir Bildung und Forschung und den Europédischen Sozialfonds, Férderkennzeichen 01FM07003-05

3 vgl. Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2009

4 vgl. Marlowe, 2002
5 vgl. Becke, 2007



Schaubild S1

Gesundheitliche Beschwerden, die nach Angaben der Befragten

arbeitsbedingt sein konnten

psychische Probleme

Herz-/

Kreislaufbeschwerden 155

Probleme mit
dem Atmungssystem
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37,1
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dem Verdauungsapparat 24,4 57
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Beschwerden ohne Fehlzeiten [l Beschwerden mit Fehlzeiten

Anteil der Befragten IT-Beschaftigten mit vermutlich arbeitsbedingten Beschwerden in

den letzten 12 Monaten

Vor dem Hintergrund der aktuellen
demografischen Situation ist beson-
ders erschreckend, dass nur 30%
der Alleinselbstandigen und 41 % der
abhangig Beschaftigten davon ausge-
hen, die Belastung bis zum Rentenalter
von 65 Jahren aushalten zu kdénnen.
Jeder zehnte abhangig Beschaftig-
te und 14 % der Freelancer meinen,
dass sie die Belastungen nicht einmal
bis zum 50sten Lebensjahr aushalten
werden. Sie sagen ,Eigentlich musste
ich jetzt schon aufhoren” — bei einem
Durchschnittsalter von 43 Jahren. Aus-

6 vgl. Gerlmaier et al., 2010

schlaggebend sind dabei psychische
Probleme. Studien des IAQ - Institut
Arbeit und Qualifikation — kommen zu
dhnlichen Ergebnissen.®

Wo liegen aber nun die Grinde fur die
hohe Zahl psychischer Probleme? In
zahlreichen Interviews mit von Burnout
Betroffenen konnten die beiden Univer-
sitaten interessante Parallelen in den
Krankheitsgeschichten identifizieren, die
vielen aktuellen Diskussionen um die
Entstehung psychischer Probleme am
Arbeitsplatz diametral entgegen stehen:

Die Personen waren vor Eintritt der
Symptomatik hoch leistungsmotiviert,
engagiert, hatten sich hohe Ziele ge-
steckt, waren die Leistungstrager der
Unternehmen.

Nicht das Zuviel oder Zulange an Ar-
beit hat sie nach eigener Einschatzung
krank gemacht.

Auch die standige Erreichbarkeit, die
von vielen Forschern als zentrale Pro-
blematik moderner Arbeit angesehen
wird, wird von vielen Interviewpart-
nern eher positiv als negativ einge-
schatzt (wenn sie selbstbestimmt ist).
Das gleichzeitige Bearbeiten mehre-
rer Projekte ist erstaunlicherweise
unkritisch und wird oftmals als po-
sitive Herausforderung verstanden,
solange die Aufgaben gut zu bewal-
tigen sind.

Kritisch wird es aber dann, wenn Aufga-
ben schlecht zu bewaltigen sind — zum
Beispiel auf Grund von schlechtem Pro-
jektmanagement, mangelnden Informa-
tionsflissen, unzureichender Arbeitsor-
ganisation, inadaquaten Arbeitsmitteln
etc.. Oder aber, so berichten die Befrag-
ten, wenn sinnlose Aufgaben das Fort-
kommen in der Arbeit behindern. Das
immer wiederkehrende Erlebnis, die
hoch gesteckten Ziele nicht erreichen zu
konnen, in den Handlungsmaoglichkeiten
eingeschrankt zu sein, die falschen Dinge
tun zu missen, zermdrbt auf Dauer und
flhrt im Extrem zur Erkrankung. Diese
kann sich im frihen Stadium ganz un-
terschiedlich zeigen: Anfalligkeit fur
Infektionskrankheiten, Riickenprobleme,
Tinnitus, Magen-Darm-Probleme, erhoh-
tes Suchtpotenzial sind nur einige Bei-
spiele. Am Ende steht der psychische Zu-
sammenbruch, der sich beispielsweise in



Depressionen oder Panikattacken mani-
festieren kann.

Als weiterer zentraler Aspekt bei der
Entstehung arbeitsbedingter psychischer
Probleme mit gleicher Symptomatik
kommt mangelnde Wertschatzung hin-
zu. Denn hohe Leistungsbereitschaft ist
oft gekoppelt mit hohen Gratifikationsbe-
dirfnissen: Man mdéchte fiir seine Leis-
tungen wahrgenommen, wertgeschatzt
und honoriert werden. Bleibt dies aus,
so kommt es zur sogenannten Gratifika-
tionskrise, die krank machen kann.”

Diese prototypische Krankheitsge-
schichte ist dabei offensichtlich kein
.Spezialfall”, sondern ein neues patho-
genetisches Muster. Denn auch die
guantitativen Ergebnisse im Forschungs-
projekt von TU Dortmund und LMU Min-
chen bestatigen diese Erfahrungen. Die
drei am hdéchsten mit dem Auftreten
psychischer Probleme korrelierenden
Faktoren waren:8

1. selten gut zu bewaltigende Aufgaben
(.33)

2. selten sinnvolle Aufgaben — Einsatz
lohnt sich selten (.32)

3. geringe Wertschatzung durch Vorge-
setzte und / oder Kunden (.30)

Fir viele Forscher unerwartet, aber in
das berichtete Muster passend, zeigt
sich auch in der Befragung kein statis-
tisch bedeutsamer Zusammenhang zu
der Arbeitszeit — egal ob wochentlich
40 Stunden oder standig Uber 50 Stun-
den gearbeitet wird. Der Faktor Zeit spielt
nur dann eine Rolle, wenn das Zeitbud-
get als zu klein interpretiert und damit
Zeitdruck wahrgenommen wird, denn

7 vgl. Siegrist, 1996

dadurch wird eine Aufgabe wiederum
schwer zu bewaltigen. Eine negative
Belastung geht zudem mit der zeitlichen
Vermischung von Arbeit und Privatleben
einher, was die Regeneration erschwert.

Aus diesen Ergebnissen lasst sich ein
einfaches Modell der Burnout-Genese
ableiten: Die Gefahr des Auftretens von
Burnout in der Wissensarbeit besteht
dann, wenn die Bedurfnisse und Fahig-
keiten des Individuums einerseits und die
Umfeldbedingungen andererseits nicht
zusammen passen — wenn leistungs-
orientierte Personen auf Arbeitsbedin-
gungen stofden, die subjektiv als Be-
hinderung der Zielerreichung und des
effektiven Arbeitens wahrgenommen
werden, und Leistung unzureichend ge-
wirdigt wird.

Die Wahrscheinlichkeit an einem Burnout
zu erkranken ist in diesem Modell in mitt-
leren Erwerbsjahren am hochsten: Trotz
erfahrungsbedingt steigender Leistung
bleiben Gratifikationssteigerungen aus.
Gehaltsentwicklungen sind ausgereizt,
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3.1 Fehlzeiten nach Branchen und Berufen

Arbeitsunfahigkeit nach
beruflicher Tatigkeit

Tabelle 10
Arbeitsunfahigkeit nach Berufen 2009 - Gesamt

Hinter den branchenspezifischen Ar- AU-Fille  AU-Tage

Schliissel Mitglieder je Mitglied je Mitglied

beitsunfahigkeitsstrukturen stehen hau-
fig tatigkeitsspezifische Belastungen.

Berufe mit den meisten AU-Tagen

Im Folgenden werden die einzelnen StraBenreiniger/innen, Abfallbeseitiger/innen 935 9.772 1,7 26,4
Berufsgruppen daher detailliert betrach- Gleisbauerfinnen 463 3.877 14 252
tet.. Von besonderem Interesse"smd hier- Halbzeugputzer/innen und sonst. FormgieRerberufe 203 4,994 15 24,7
bei Gruppen, die besonders haufig oder ; .
. . . Helfer/innen in der Krankenpflege 854 39.191 13 22,6
besonders selten arbeitsunfahig sind. Die i " - o/ ——
berufsbezogenen Krankenstande weisen isenbahnbetriebsregler/innen, -schaffner/innen 712 37.292 13 22,1
im Vergleich zu den Branchenergebnis- Elektrogeréte-, Elektroteilemontierer/innen 321 23.559 15 21,9
sen naturgeman groRere Abweichungen Maschinen-, Behélterreiniger/innen u. verw. Berufe ~ 937 6.253 1.2 21,8
auf, da sie u.a. die jeweiligen Belastungs- SchweiBer/innen, Brennschneider/innen 241 17.641 14 21,6
profile, wie koérperliche Schwere bzw. An-  Transportgeritefiihrer/innen 742 14.081 13 21,6
strengung der Tatigkeit, Stress, Zeitdruck StraBenwarte 716 5.559 19 21,5
U__nd Frem(_jk_)estlmmung der Arbe'tsfa_b' Warenaufmacher/innen, Versandfertigmacher/innen 522 40.745 1,5 21,3
Iqufe spgz.n‘ls.cher -abgrenzen..Dabel Ist Raum-, Hausratreiniger/innen 933 65.167 1,2 21,0
die Qualifikation ein mafdgebliches Un- - -
. L . Glasbearbeiter/innen, Glasveredler/innen 135 6.372 14 20,8
terscheidungskriterium zwischen Be- -
rufsgruppen mit besonders hohen bzw. StraBenba.l.Jer/mn.er.l : 462 5.342 15 20,7
niedrigen AU-Raten. Héher qualifizierte Glas-, Gebaudereiniger/innen 934 8.823 1,1 20,7
Tatigkeiten sind wesentlich seltener mit  Bauhilfsarbeiter/innen 410 5.063 13 203
koérperlichen Belastungen verknipft und Wiéchter/innen, Aufseher/innen 792 21.167 11 20,3
bieten den Beschéftigten in der Regel Rohrnetzbauer/innen, Rohrschlosser/innen 263 8.558 14 20,3
ein groReres Mals an m_leldueIIe_n qe‘ Kraftfahrzeugfiihrer/innen 74 127.455 1,0 20,3
Staltung?‘ und Eptscheldungs_spl_elrau— Gummihersteller/innen, -verarbeiter/innen 143 11.741 1.3 20,2
men. Die an ho_here Qual|f|kat|onen Maurer/innen 11 17.905 12 201
gekniipften Arbeitsbedingungen sind Papier-, Zellstoffhersteller/innen 161 7.494 13 19,8
aber nicht der einzige Einflussfaktor flir pier ’ ’ '
den Gesundheitszustand. Individueller
Lebensstil, Konsumgewohnheiten und Berufe mit den wenigsten AU-Tagen
f.'s'kObehaf'Fete Verhaltenswglsen sind  Naturwissenschaftiter/innen, a.n.g. 883 6.074 05 44
tber dgn Elldkungsstandlund_lnsbesorj— Rechtsvertreter/innen, -berater/innen 813 5.933 0,5 45
dere die Einkommenssituation sowie | o o iehrarfinnen, Dozenten 871 8073 05 47
weitere Merkmale mit den Qualifika- Apotheker/i 814 5 528 06 62
tionsstrukturen verbunden und beein- po_ _e er/innen . d :
flussen den Gesundheitszustand eben- Publizisten 821 1170 08 6.7
falls. Architekten, Bauingenieure 603 11.950 0,8 6,9
Wirtschaftspriifer/innen, Steuerberater/innen 753 36.483 0,9 13
Wie schon in den Branchenergebnis-  Wirtschafts- und Sozialwissenschaftler/innen 881 13.802 09 74
sen erkennbar, bilden Stral3enreiniger Arzte 841 11.934 0,6 74
und Abfallbeseitiger, Gleisbauer sowie Diitassistent/innen,
:_glk;zeugp;tze; die Gruppen mit hd?” Pharmazeutisch-technische Assistenten 855 11.139 08 738
oc steﬂn lra.n enstanden —im Schnitt Unternehmensberater/innen, Organisatoren 752 22.384 0,8 8,1
waren flir sie in 2009 26,4 bzw. 24,7 AU- : " : I
. . . Bildende Kiinstler/innen, Graphiker/innen 833 7.191 0,9 8,2
Tage je Beschaftigten zu verzeichnen. - -
Es folgen Helfer/innen in der Kranken- Sonstige I'nge.meure 607 29.705 09 85
pflege, Eisenbahnbetriebsregler/innen Facharbeiter/innen o.n.T. 991 30.740 0,6 8,5
und -schaffner/innen, Elektrogeréte- Fremdenverkehrsfachleute 702 16.717 1,0 8,6
und Elektroteilemontierer/innen, Ma- Medizinische Fachangestellte 856 120.354 0,9 8,7
schinenreiniger/innen sowie Schweil3er  Augenoptiker/innen 304 6.262 1,0 88
mit Krankheitszeiten von mehr als drei Zahntechniker/innen 303 7.19 0,9 9,2
Krar’:khe'tSWQCheT‘- Dehm Fgﬁgenuber Datenverarbeitungsfachleute 774 84599 10 93
stehen nur vier bis sechs Fehltage im "¢ 0o ieh rerinnen 872 5.391 08 93
Jahr bei Naturwissenschaftlern, Juristen, ; . .
Technische Zeichner/innen 635 22.065 1,2 9,5
Hochschuldozenten und Apothekern (vgl. . -
Ingenieure des Maschinen- und Fahrzeubaues 601 16.140 1,2 9,6

Tabelle 10).



Bei getrennter Betrachtung der Ge-
schlechter wiesen Frauen nicht nur als
Helferinnen in der Krankenpflege, son-
dern auch als Montiererinnen, Kunst-
stoffverarbeiterinnen, Schaffnerinnen
und Beschaftigte in der Warenannahme
und dem Versand hohe Arbeitsunféahig-
keiten von mehr als drei WWochen auf (vgl.
Tabelle 10.1). Auch die bei Frauen quanti-
tativ bedeutsame Gruppe der Raum-und
Hausratreinigerinnen verzeichnete sehr
hohe Fehlzeiten (21,7 AU-Tage).

Bei mannlichen Beschaftigten mit be-
sonders hohen AU-Raten finden sich zu-
nachst die bereits genannten auffélligen
Berufe mit oftmals hohen kérperlichen
Belastungen wieder (vgl. Tabelle 10.2).
Ahnlich belastete Gruppen wie Beton-
bauer, Transportgerateflhrer, StralRen-
warte, StraRenbauer, Maurer und ver-
gleichbare Tatigkeitsgruppen kommen
hinzu.

In gleichen Berufen weisen die weib-
lichen Beschaftigten zumeist hohere
Fehlzeiten auf als ihre mannlichen Kol-
legen. Besonders die Helferinnen in der
Krankenpflege, aber auch Kochinnen wa-
ren im Schnitt acht Tage langer krank-
geschrieben als die Manner in dieser
Berufsgruppe. Bei den metallverarbei-
tenden Berufen wurden fur Montiererin-
nen 6,1 Tage und fir Metallarbeiterinnen
5,5 Tage langere Krankheitszeiten gemel-
det als fir Manner. Mit ahnlichem Ab-
stand wiesen auch Telefonistinnen und
Sozialarbeiterinnen jeweils gut sechs
Krankheitstage mehr auf als Manner mit
gleicher Tatigkeit.

Unter den weiblichen Angestellten hat-
ten Apothekerinnen, Wirtschafts- und
Sozialwissenschaftlerinnen, Publizist-
innen, Arztinnen, Steuer- sowie Unter-
nehmensberaterinnen mit sieben bis
acht Krankheitstagen die niedrigsten
Fehlzeiten, wenngleich auch diese in
der Regel jeweils Uber den Werten ih-
rer mannlichen Kollegen lagen. Dartber
hinaus gab es auch nach beruflichem
Status und formaler Qualifikation weni-
ger weit oben rangierende Gruppen im
Gesundheitswesen, wie Diatassistentin-
nen und medizinische Fachangestellte,
deren Krankheitszeiten von durchschnitt-
lich nur etwas mehr als einer Woche im
Jahr recht gering ausfielen. Neben der
Altersstruktur dirfte hierbei auch die

3.1 Fehlzeiten nach Branchen und Berufen

Tabelle 10.1
Arbeitsunfahigkeit nach Berufen 2009 -

Berufe mit den meisten AU-Tagen
Helferinnen in der Krankenpflege
Elektrogeréte-, Elektroteilemontiererinnen
Kunststoffverarbeiterinnen
Eisenbahnbetriebsreglerinnen, -schaffnerinnen
Warenaufmacherinnen, Versandfertigmacherinnen
Sonstige Montiererinnen
Kraftfahrzeugfiihrerinnen

Metallarbeiterinnen, o.n.A.
Chemiebetriebswerkerinnen

Lager-, Transportarbeiterinnen

Raum-, Hausratreinigerinnen

Wachterinnen, Aufseherinnen
Hilfsarbeiterinnen ohne nahere Tatigkeitsangabe
Warenpriiferinnen, -sortiererinen, a.n.g.
Kdchinnen

Telefonistinnen

Hauswirtschaftliche Betreuerinnen
Sozialarbeiterinnen, Sozialpflegerinnen
Lagerverwalterinnen, Magazinerinnen
Kassiererinnen

Postverteilerinnen

Datentypistinnen

Berufe mit den wenigsten AU-Tagen
Apothekerinnen

Wirtschafts- und Sozialwissenschaftlerinnen
Publizistinnen

Arztinnen

Wirtschaftspriiferinnen, Steuerberaterinnen
Unternehmensberaterinnen, Organisatorinnen

Didtassistentinnen,
Pharmazeutisch-technische Assistentinnen

Facharbeiterinnen o.n.T.

Medinzinische Fachangestellte
Fremdenverkehrsfachfrauen
Pharmazeutisch-kaufméannische Angestellte
Technische Zeichnerinnen
Verkehrsfachfrauen (Giiterverkehr)
Leitende Verwaltungsfachfrauen
Unternehmerinnen, Geschéftsfiihrerinnen
Buchhalterinnen

Bankfachfrauen

Hoteliers, Gastwirtinnen

Real-, Volks-, Sonderschullehrerinnen
Friseurinnen

GroR- und Einzelhandelskauffrauen, Einkduferinnen

Masseurinnen, Krankengymnastinnen
und verwandte Berufe

Frauen

Schliissel

854
321
151
12
522
322
4
323
141
744
933
792
531
521
am
734
923
861
m
173
132
783

844
881
821
841
753
752

855
991
856
702
685
635
701
762
751
172
691
M
873
901
681

852

AU-Félle

AU-Tage

Mitglieder je Mitglied je Mitglied

26.958
13.415
6.052
10.615
16.160
10.988
6.198
1.697
1.457
17.591
56.952
6.765
23.258
9.052
31.250
11.682
16.259
59.072
8.771
20.408
31.855
5.145

4.937
8.396
4.210
8.436
26.693
9.119

10.881
11.644
119.632
13.686
6.931
12.107
8.534
8.415
12.027
28.573
18.774
11.464
11.903
21.222
50.332

24.567

14
1,6
1,5
1,5
1,5
1,6
1,1
14
1.9
1,5
1,2
1,2
1,5
14
1,2
1,6
1,2
1.3
14
1,1
1,0
1,5

0,6
09
08
0,6
1.0
09

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

25,0
24,7
24,7
24.6
241
239
23,4
23,2
22,1
22,0
21,7
21,6
21,5
20,6
20,2
20,2
19,8
19,2
18,8
18,3
18,1
17,9

6,1
1.2
7.3
78
78
78

78
83
8,7
88
9,7
10,0
10,5
10,5
10,6
11,0
11,2
11,3
11,3
11,3
11,4

11,5



3.1 Fehlzeiten nach Branchen und Berufen

Tatigkeit in kleinbetrieblichen Strukturen
mafRgebend sein.

Bei den ménnlichen Berufsgruppen mit
niedrigen Krankenstanden fallen Steuer-
berater, Publizisten, Arzte und Architek-
ten auf. Fur diese Gruppen wurden 2009
Fehlzeiten von unter einer Woche gemel-
det. Auch Datenverarbeitungsfachleute
und Ingenieure waren nur 8,5 Tage krank
geschrieben.

Bereits in Kapitel 2 wurde die unter-
schiedliche Gesundheit der alteren Be-
schéaftigten nach beruflicher Tatigkeit
behandelt. In der getrennten Betrach-
tung nach Geschlecht erweisen sich
zunachst die Berufe mit den generell
hochsten Krankheitsausfallen auch als
diejenigen, bei denen gerade die alteren
Beschaftigten besonders viele Krank-
heitstage aufweisen. Daneben treten
aber auch weitere Tatigkeitsfelder mit
speziell fur Altere offenbar besonders
gesundheitlich belastenden Bedingun-
gen in Erscheinung. So fehlten méannliche
Kunststoffverarbeiter tGber 55 Jahre im
Mittel Uber finf Wochen im Jahr (35,7
Tage), obwohl ihre durchschnittlichen
Ausfalltage mitinsgesamt 18 Tagen zwar
erhoht aber nicht extrem ausgepragt wa-
ren. Die oben bereits erwahnten Maurer
und Betonbauer mit allgemein héheren
AU-Tagen von durchschnittlich rd. drei
Wochen (zusammengefasste Gruppe)
wiesen in der altesten Gruppe sogar 39
Krankheitstage auf. Die im Durchschnitt
mit &ahnlichen AU-Zeiten behafteten
maénnlichen Reinigungskrafte fehlten ab
55 Jahren im Mittel knapp funf Wochen
(34 Kalendertage). Manner in Gesund-
heitsberufen wurden in der Gesamt-
gruppe ,nur” 14,5 Tage krankgeschrie-
ben, in der altesten Gruppe waren es
jedoch bereits tber 30 Tage je Beschaf-
tigten, zwei Tage mehr als die Frauen in
dieser Tatigkeits- und Altersgruppe.

Bei den Frauen wiesen die éltesten Rei-
nigungskrafte trotz des allgemein ver-
gleichbaren bzw. sogar leicht héheren
Krankenstandes in dieser Tatigkeit mit
31 Tagen der Uber 55-Jahrigen sogar
drei Tage weniger als die Manner auf. In
den Berufen des Landverkehrs (zusam-
mengefasst) waren es bei ihnen dagegen
fast 33 Tage, bei den Méannern knapp
31 Tage. Bei Hilfsarbeiterinnen Uber 55
waren sogar Uber 38 AU-Tage zu ver-

Tabelle 10.2

Arbeitsunfahigkeit nach Berufen 2009 - Manner

Berufe mit den meisten AU-Tagen
StraBenreiniger, Abfallbeseitiger
Gleishauer

Maschinen-, Behalterreiniger
und verwandte Berufe

Betonbauer

Transportgerétefiihrer

SchweiBer, Brennschneider
StralBenwarte
Eisenbahnbetriebsregler, -schaffner
Stralenbauer

Rohrnetzbauer, Rohrschlosser
Kraftfahrzeugfiihrer

Maurer

Wichter, Aufseher
Gummihersteller, -verarbeiter
Stahlbauschlosser, Eisenschiffbauer
Papier-, Zellstoffhersteller

Eisen-, Metallerzeuger, Schmelzer
Warenaufmacher, Versandfertigmacher
Dachdecker

Bauschlosser
Chemiebetriebswerker

Lager-, Transportarbeiter

Berufe mit den wenigsten AU-Tagen
Wirtschaftspriifer, Steuerberater
Publizisten

Arzte

Architekten, Bauingenieure

Wirtschafts- und Sozialwissenschaftler
Unternehmensberater, Organisatoren
Datenverarbeitungsfachleute

Sonstige Ingenieure

Facharbeiter 0.n.T.

Leitende Verwaltungsfachleute

Technische Zeichner

GroR- und Einzelhandelskaufleute, Einkaufer
Restaurantfachleute, Steward
Verkehrsfachleute (Giiterverkehr)
Ingenieure des Maschinen- und Fahrzeubaues
Werbefachleute

Buchhalter

Unternehmer, Geschéftsfiihrer
Bankfachleute

Biirofachkrafte

Lebens-, Sachversicherungsfachleute
Verkaufer

Schliissel

935
463

937
442
742
241
716
712
462
263
na
an
792
143
275
161
191
522
452
21
141
744

753
821
841
603
881
752
774
607
991
762
635
681
912
701
601
703
172
751
691
781
694
682

AU-Félle

AU-Tage

Mitglieder je Mitglied je Mitglied

9.422
3.857

4.353
5.334
13.072
17.318
5.461
26.678
5.303
8.527
121.257
17.792
14.403
10.385
14.290
7.240
1.282
24.585
6.480
15.171
52.275
71.542

9.789
3.561
3.498
8.136
5.406
13.265
61.958
24717
19.096
1.305
9.957
45.726
9.940
12.812
14.330
8.544
1.569
25.178
39.426
208.167
15.501
57.586

1,7
14

1.3
1.3
1.3
14
1.9
1,2
14
14
1,0
1,2
1,1
1.3
14
1.3
1,2
14
1.3
14
15
1.3

08
0,7
0,5
0,7
08
08
1.0
09
0,6
08
1.1
1.0
0,7
09
1.2
1.0
09
08
1.1
1.0
1.1
09

26,6
25,2

22,7
22,0
21,9
21,6
214
21,2
20,7
20,3
20,1
20,1
19,7
19,6
19,5
19,5
19,5
19,4
19,4
19,4
19,1
18,7

58
6,0
6,4
6,6
16
8,4
85
85
8,7
88
9,0
9,4
95
9,6
99
10,0
10,1
10,2
10,4
10,5
11,4
11,5



zeichnen. Manner diesen Alters und in
dieser Tatigkeit hatten dagegen ,nur”
gut 30 Krankheitstage.

Geringere Krankheitsausfalle verzeichne-
ten beispielsweise Lehrkrafte (Gesamt-
gruppe) —bei den Mannern waren es 8,8
Tage, bei den Frauen 10,4 Tage. Wahrend
jedoch bei den Uber 55-jahrigen Lehre-
rinnen nur vergleichsweise moderate
Anstiege auf 15,8 AU-Tage stattfanden,
waren die gleichaltrigen mannlichen
Lehrer trotz ihres niedrigeren Ausgangs-
niveaus mit 16,8 AU-Tagen im Mittel ei-
nen Tag langer krank. Auch bei den alte-
ren Bank- und Versicherungskaufleuten

3.1 Fehlzeiten nach Branchen und Berufen

(zusammengefasst) hatten die Méanner
mit 22,7 AU-Tagen drei Krankheitstage
mehr als ihre weiblichen Fachkollegin-
nen, obwohl diese im altersunabhéangi-
gen Vergleich mit 11,7 AU-Tagen leicht
Uber dem Mittelwert der Manner (11,0
Tage) rangierten.

Welche praktischen Fragen der in den
kommenden Jahren noch zunehmende
demografische Wandel in den Unter-
nehmen aufwirft und wie sie im be-
trieblichen Gesundheitsmanagement
zu berlcksichtigen sind, behandeln die
nachfolgenden Speziale.



Praktische Fragen des Demografischen \Wandels

iIm betrieblichen Gesundheitsmanagement

— Chancen durch individuelle Forderung
und ,, Motivierende Gesundheitsgesprache”

Inka Matschey und Carsten Graf,
Team Gesundheit GmbH, Essen

Der demografische Wandel erlangt
innerhalb des betrieblichen Gesund-
heitsmanagements eine immer starke-
re Bedeutung. Dies ist nicht allein der
Tatsache geschuldet, dass die alteren
Beschéaftigten mehr Arbeitsunfahig-
keitstage aufweisen, sondern auch dem
Umstand, dass sich die Unternehmen zu-
nehmend bewusst werden, dass sie ihre
Strategien im Umgang mit den alternden
Mitarbeitern verandern mussen, wenn
sie auf Dauer ihre Wettbewerbsfahigkeit
sichern wollen.

Der Anteil alterer Beschaftigter wird in
den Unternehmen jeglicher Branchen
ansteigen. Gleichzeitig wird sich die Ge-
winnung neuer Fachkrafte durch einen
Rickgang der Ausbildungszahlen und der
Anzahl jingerer Arbeitskrafte erschwe-
ren. Daher ist es von wachsender Bedeu-
tung, die alter werdenden Beschaftigten
moglichst lange im Arbeitsleben zu hal-
ten und deren Wissen und Motivation zur
Einsatzbereitschaft ihrer Arbeitskraftim
Unternehmen zu erhalten und zu férdern.

Dass die Strategien dabei sehr unter-
schiedlich ausfallen, verwundert ange-
sichts der unterschiedlichsten Unter-
nehmensgrofien, wirtschaftlichen
Voraussetzungen und Zielsetzungen der
Betriebe nicht. Dabei lasst sich grund-
legend zwischen den Unternehmen un-
terscheiden, die tatsachlich ganzheitlich
angelegte Strategien entwickeln und
Uber die Integration verschiedenster
MalRnahmen zu einem nachhaltig ver-
anderten Umgang mit dieser Fragestel-
lung kommen und denjenigen, die eher
nach monokausalen Zusammenhéngen
suchen und entsprechend einseitige In-
terventionen ableiten. Eine Wertung ist
damit noch nicht vorgenommen. Doch
fir Unternehmen gilt es, diese starkere
Individualisierung ihrer Mitarbeiter mit
zunehmendem Alter zu berlcksichtigen
und mafgeschneiderte Losungen an-
zubieten. Allgemeine Praventionsmaf3-

nahmen und Standardangebote wie
Gesundheitsaktionen und Préventions-
angebote der Krankenkassen nach den
Vorgaben des & 20 haben nur eine be-
grenzte Wirkung. Auch bei MaRnahmen
zur Forderung gesundheitsgerechter
Verhaltensweisen mussen die speziellen
Voraussetzungen und die personlichen
Situationen jedes einzelnen noch starker
bertcksichtigt werden.

Berucksichtigung
der individuellen Situation

Die Basis fur Entscheidungen kann dabei
durchaus auf evidenten Zahlen beruhen.
Dabei konnen allgemein verfliigbare In-
formationen etwa zur Pravalenz von be-
stimmten Erkrankungen in bestimmten
Lebensabschnitten mit spezifischen In-
formationen aus Gesundheitsberichten,
dem Wiedereingliederungsmanagement
oder anderen Analysen verglichen wer-
den.

Allein das Wissen bzw. die Sensibilisie-
rung zu Stoffwechselerkrankungen des
metabolischen Syndroms im Zusam-
menhang mit dem Alterwerden wie z. B.
Diabetes mellitus fiihrt zunehmend zu
themenspezifischen betrieblichen Inter-
ventionen. Gerade fir die Beschaftigten
jenseits der 50 Jahre ist die Bestimmung
des Blutzuckerwertes in Verbindung mit
weiteren Pradiktoren wie BMI und er-
hohten Triglyzeriden eine Maéglichkeit,
einen Pradiabetes zu bestimmen und
damit bzw. mit den abzuleitenden Folge-
malinahmen dazu beizutragen, dass kein
manifester Diabetes entsteht. Ahnliche
Vorgehensweisen sind fur Herzkreislauf-
erkrankungen mit entsprechenden Un-
tersuchungen und Selbsttests ein haufig
eingesetztes Instrument. Bei den Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen verhéalt es sich
dagegen anders. Hier wird eher generell
unterstellt, dass die dlteren Generationen
mit entsprechenden Belastungen nicht
so gut umgehen kénnen und quasi per se

MafRnahmen aus dem Spektrum der in-
dividuellen Primarpravention angeboten.

Bisher eher selten im betrieblichen
Setting anzutreffen ist die Sturzpraven-
tion. Stigmatisiert als Programm fUr
die ,Klapprigen” und nicht in jedem
Fall mit einem konkreten Bezug zum
Arbeitsleben verbunden, wird sich das
Thema erst mit weiter steigenden Alters-
durchschnitten bzw. grofser werdenden
Gruppen von Beschéftigten jenseits der
50 Jahre entwickeln. Den Sinn solcher
Programme haben einige Unternehmen
jedoch schon entdeckt, die Mitarbeiter
beschaftigen, die Stolper- oder Sturzge-
fahren deutlicher ausgesetzt sind, wie
z.B. Zusteller.

Far alle vorher aufgefiihrten Interven-
tionen muss festgehalten werden, dass
die Intervention alleine im besten Fall zu
einem Informationsplus und damit zu ei-
nem Motivationsaufbau fihrt. Aber gera-
de dies ist haufig nicht in genligendem
MaRe der Fall, so dass auch der Uber-
gang zu den klassischen Kursangeboten
der Priméarpréavention zu winschen Ubrig
lasst und auch fir den Arbeitgeber hau-
fig zu viele Unsicherheiten hinsichtlich
verlasslicher Teilnahme birgt.

Nachhaltige Impulse
durch ,Motivierende
Gesundheitsgesprache”

Hier setzt eine Uberaus erfolgreiche
Interventionsmethode — das ,, Motivie-
rende Gesundheitsgesprach” an. Es ist
festzuhalten, dass je élter die Menschen
werden, sie sich immer starker in ihrem
Verhalten, in ihren Werten, in ihren im
Laufe ihres Lebens entwickelten Hand-
lungsstrategien, in ihren Erfahrungen und
ihren Einstellungen unterscheiden. Auch
Leistungsfahigkeit und -bereitschaft vari-
ieren mit zunehmenden Alter starker —es
gibt die sehr fitten Alteren, die es schaf-
fen, ihre beruflichen und personlichen
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Erfahrungen in den Betrieb einzubringen
und es gibt diejenigen, die moglichst
schnell aus dem Berufsleben austreten
wollen bzw. ihre letzten Jahre vor der
Rente ,,nur noch Absitzen”. Es gibt dem-
nach nicht ,,den alteren Menschen”.

Es wird von den Arbeitnehmern —ob jung
oder alt — immer mehr eine flexible An-
passung an sich immer mehr verandern-
den Strukturen und Arbeitsbedingungen
gefordert.

Altere in ihrer Arbeitsfahigkeit und spe-
ziellin ihrer Gesundheit zu férdern, heif3t
demnach, sie individuell zu férdern und
die MalRnahmen in ihrer Auswahl und
Durchfihrung an die jeweiligen Erfor-
dernisse anzupassen. Es gilt die vor-
handenen Ressourcen der Beschaftigten
herauszuarbeiten und ein lebenslanges
Lernen zur fordern anstatt mit begrenz-
tem Erfolg den Defiziten entgegen zu
wirken. Die Strategien der Personalent-
wicklung werden sich auf individualisierte
Lésungen gerade fir altere Beschaftige
in den Bereichen der Motivationsforde-
rung und Leistungsbereitschaft und im
Bereich der individuellen Gesundheits-
férderung ausrichten missen.

Der Gewinn liegt dabei nicht nur auf der
Seite des Arbeitnehmers, sondern eben-
so auf der des Arbeitgebers, der ihre indi-
viduellen Moglichkeiten ausschopfende,
motivierte und leistungsfahige Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter einsetzen kann.
Die Motivierende Gesprachsfiihrung, die
dem grof3en Feld der Beratungskonzep-
te zugeordnet werden kann, setzt bei
diesem Bedarf an. Sie hat in den letz-
ten Jahren steigende Beachtung in der
Pravention gefunden, da sie die bereits
angesprochenen Anforderungen an eine
Beratung, die Veranderungslernen for-
dern soll, erfullt und eine breite Anwend-
barkeit ermdglicht.

Aus gesundheitspsychologischer Sicht
muss eine Beratung darauf abzielen,
,dass Personen im Rahmen ihrer indi-
viduellen Lebenssituation, ihrer Motive
und Maglichkeiten passende Wege zur
Gesundheit finden und diese in den
Alltag umsetzen kénnen.” Beratungs-
methoden sollen ,einen individuell
zu gestaltenden Verdnderungsprozess
einleiten und starke Akzente auf die
Selbststeuerung... legen” (Faltermaier:
TUbingen, 2004). Diese Anforderungen
erflllt das Konzept der Motivierenden
Gesprachsfihrung auf Basis des Mo-
tivational Interviewings. Miller/Rollnick
(Freiburg, 2009) definieren ihr Bera-
tungskonzept ,als eine klientenzentrier-
te, direktive Methode zur Verbesserung
der intrinsischen Motivation fir eine Ver-
anderung mittels der Erforschung und
Auflésung von Ambivalenz”.

Die Motivierende Gesprachsfihrung ist
dem humanistischen Menschenbild ver-
pflichtet und setzt Beratungsmethoden
ein, die die Selbststeuerung des Veran-
derungsprozesses und die Eigenverant-
wortung der Person unterstitzen sollen.
Zur Starkung der Handlungsbereitschaft
aktiviert das Verfahren die personlichen
Wertsetzungen, Motive und die Erinne-
rung an die biographische Genese der
aktuellen Lebenssituation, an der die
Person Veranderungen vornehmen will.
Es werden aber auch personliche und
soziale Erwartungen an die Person und
mogliche Konsequenzen thematisiert,
die mit einer Veranderung verbunden
sind bzw. sein kénnen. In diesem Zu-
sammenhang ist die Formulierung re-
alistischer Ziele sowie die Entwicklung
eines Handlungsplans unter besonderer
Berlcksichtigung von Handlungsalter-
nativen sowie der Anstrengungen, die
erforderlich sein kdnnen, um Widerstan-
de und Ruckschlage zu Uberwinden, ein
entscheidender Schritt zur Vorbereitung
der Person auf die Umsetzung des Hand-
lungsplans.

Mitarbeiter wollen
Veranderungen, und wollen sie
zugleich nicht

Dreh- und Angelpunkt der Motivieren-
den Gesprachsfihrung ist der , Ambiva-
lenzkonflikt”. In diesem Konstrukt wird
davon ausgegangen, dass der Mensch
fir die Beibehaltung sowie die Ver-
anderung einer Verhaltensweise gute
Grinde und Motivationen hat. Seine
Motivationsstruktur ist unentschieden:
Er will die Veranderung und er will sie
zugleich nicht. Diese Grundeinstellung
ist nach Miller/Rollnick (Freiburg, 2009)
nicht ungewodhnlich oder gar krank-
haft, sondern normal und alltaglich. Sie
betrachten , Ambivalenz als einen nor-
malen Aspekt der menschlichen Natur...
Genauer gesagt, Ambivalenz ist ein na-
tUrlicher Schritt im Prozess der Verande-
rung”. lhre Erfahrungen kulminieren in
der Beobachtung: ,,Mit der Ambivalenz
zu arbeiten, bedeutet in vielen Fallen, mit
dem Kern des Problems zu arbeiten”. Sie
sind der Uberzeugung, dass jede Person
Uber ein groRes Verdanderungspotential
verfugt, das durch die Motivierende Ge-
sprachsfihrung freigesetzt werden soll,
um den bereits in der Person angelegten
Veranderungsprozess zu fordern.

Die Motivierende Gesprachsfihrung ist
ein strukturiertes VVorgehen basierend auf
der Annahme, dass dem Aufbau und der
Starkung von Veranderungsmotivation
eine Phasenstruktur zugrunde liegt, in
der jede dieser Phasen eine Art Entwick-
lungsschritt der Person auf dem Weg zur
Entscheidungsfindung und Handlungs-
bereitschaft ist. Die Grundstruktur der
Motivierenden Gesprachsfihrung kor-
respondiert mit dem Stufen-Modell der
Verhaltensveranderung nach Prochaska/
DiClemente (Schaubild S2).

Jede Phase wird von spezifischen Aufga-
ben und Zielen bestimmt, flir die es in der
Gesprachsfihrung férderliche Methoden



Schaubild S2

Stufen-Modell der Verhaltensveranderung nach Prochaska/DiClemente
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gibt. Die Durchflhrung von Gesprachen
auf der Basis des Stufen-Modells der
Verhaltensverdnderung ist kein me-
chanistisch-lineares , Abarbeiten” bzw.
Durchlaufen von Entwicklungsschritten,
denn ein , Ruckfall” ist grundséatzlich und
immer maoglich. Leitlinie der Gespréachs-
fihrung ist der Prozesscharakter von
Veranderungen und damit die individuell
unterschiedliche Zeitdimension. Die Zeit,
die eine Person mit den Aspekten einer
Veranderungsstufe beschaftigt ist, kann
interindividuell sehr stark variieren und
ist nicht vorauszusagen. Flr den Berater
folgt daraus: ,die richtige Strategie zum
richtigen Zeitpunkt” zu finden.

Den einzelnen Stadien der Verdnderung
sind Ziele, Beratungsprinzipien und Me-
thoden zugeordnet, deren Wirksamkeit
wissenschaftlich Gberprift ist. Richtig
eingebettet in betriebliche Strategien des
Gesundheitsmanagements lassen sich

aus den Gesprachen nicht nur individuel-
le Anséatze zur Férderung der Gesundheit
finden. Ahnlich wie beim betrieblichen
Wiedereingliederungsmanagement kon-
nen auch Rickschlisse auf betriebliche
Bedingungen gezogen werden. Dabei
stehen jedoch nicht klassisch die Ver-
anderung ergonomischer Bedingungen
im Vordergrund, sondern vielmehr die
strategische Ausrichtung der Personal-
und Organisationsentwicklung. Frage-
stellungen zum Umgang der Generatio-
nen miteinander (s. auch nachfolgendes
Spezial S. 81 ff), zur Karriereplanung, zu
Nachfolgereglungen zu alternsgerech-
ter Gestaltung von Arbeit, zu Weiter-
bildungsstrategien etc. werden durch
einen weitsichtigen Umgang mit den
Ergebnissen solcher Gesprache in den
Fokus genommen. Zu diesen Fragestel-
lungen bietet das Gesundheitsmanage-
ment ebenfalls geeignete Methoden an.
Gemein ist ihnen, dass sie die Grund-

satze des Gesundheitsmanagements
berlcksichtigen. Insbesondere im Feld
der alters- und alternsgerechten Perso-
nalentwicklung ist die Berlcksichtigung
von Transparenz, Kommunikation und
die Beteiligung der Beschaftigten von
besonderer Bedeutung, werden doch
entsprechende MalRnahmen nicht von
vorne herein durch das Vertrauen der
Beschaftigten begleitet. Eher haben die
Beteiligten mit Vorurteilen und Stigmata
zu kampfen.

Diese kénnen jedoch zum Beispiel durch
Workshops zur Verbesserung der Ar-
beitssituation von Mitarbeitern 50+ oder
Zukunftswerkstatten abgebaut und ins
Gegenteil verkehrt werden. Nicht nur die
Wissenschaft weil3, dass sich Alt und
Jung in ihren Fahigkeiten gut ergénzen
kdnnen.

Die Erfahrungen mit ,,altersgemischten
Teams" sind positiv. Es bedarf jedoch
der gezielten Vorbereitung zum Beispiel
durch die genannten Instrumente.

Nichts beginnen, was nicht
vollendet werden kann

Wie schon zu Beginn geduRert, ist eine
Bewertung im Sinne von richtigem und
falschem Vorgehen schwer. Natlrlich
ist Ganzheitlichkeit und Nachhaltigkeit
anzustreben, natlrlich Strategie besser
als purer Aktionismus — aber die Mal3-
nahmen muissen auch in das System/
Unternehmen passen und nichts ist
schlimmer, als etwas zu beginnen, von
dem absehbar ist, dass es nicht vollendet
wird. Besonders in diesem Themenfeld
ist Verlasslichkeit und Vertrauen ein un-
abdingbarer Grundstein flr Erfolg. Ist die
Basis noch nicht gelegt, sind einzelne
mit dem Themenfeld verknlpfte oder



verknUpfbare Malinahmen ein geeigne-
tes Mittel dieses Fundament zu legen.
Doch vor allen MalRnahmen sollte den
Grundsatzen des Projektmanagements
folgend — so auch hier — eine Planungs-
und Analysephase stehen.

Unter Beteiligung aller relevanten Unter-
nehmensvertreter sollte die Vorgehens-
weise abgestimmt werden. Ein Strategie-
workshop ,Gesund arbeiten — nicht erst
ab 50+" kann ein Start sein, um aus die-
sem Gremium heraus Beratungskonzep-
te erstellen zu lassen. Ob diese in Form
einer Prozessberatung, Expertenbera-
tung oder im Sinne einer systemischen
Beratung zum Tragen kommen, liegt in
der Hand der Unternehmen und richtet
sich nach deren Voraussetzungen. Auch
interne Demografie-Experten kénnen
aufgebaut werden. Die Ausbildung zum
Demografieberater stellt einen weiteren
Baustein fur einen nachhaltigen Losungs-
ansatz dar. Im Rahmen der Qualifizierung
lernen sie als Multiplikatoren sowohl Hin-
tergriinde des demografischen Wandels
als auch die wesentlichen Instrumente
des Gesundheitsmanagements mit dem
Fokus der alternden Belegschaften, wie
sie in weiten Teilen oben aufgeflihrt sind,

kennen. Eine Altersstrukturanalyse ware
so ggf. auch mit eigenen Ressourcen
durch das Unternehmen erstellbar und —
weitaus wichtiger — mit entsprechendem
Hintergrund interpretierbar.

In den Bereich der Social Responsibility
kann man Initiativen einordnen, die sich
mit der Kompensation von Defiziten
durch jahrelange Unterforderung z.B.
durch repetitive Tatigkeiten beschafti-
gen. Fruher fir viele grofe Unternehmen
Ublich, ist die ,,(Betriebs-)Kur” als rein
betriebliches Unterstiitzungsangebot in
den 1990er Jahren aus dem Fokus ge-
raten. Die effektive Vermittlung in klas-
sische Kuren, aber auch der Aufbau von
Kontakten und Kooperationen zu Sekun-
dar- und Tertiarpraventionsdienstleistern
wird in Zukunft jedoch verstarkt zu den
betrieblichen Aufgaben gehdren, um im
Sinne eines erweiterten BEM effektive
Strukturen zu etablieren. Auch indirekte
Entwicklungen, die mit einem steigen-
den Alter zu tun haben, rlicken langsam
aber sicher in das Blickfeld von weitsich-
tigen Betriebsleitungen. So werden ja
nicht nur die Beschaftigten alter, sondern
auch deren Angehorige, insbesondere
deren Eltern. Die (Doppel-)Belastung
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Die Wahrnehmung von Altersunterschieden in Teams —
Erste Ergebnisse des iga Barometer 2010

Jurgen Wolters,

BKK Bundesverband, Abteilung Gesundheitsforderung

Die soziodemografische Entwicklung
stellt die Bevolkerung und damit auch
die Arbeitswelt vor grofée Herausforde-
rungen. Hauptursachen sind drei Grund-
tendenzen:
Die anhaltende Verlangerung der Le-
benserwartung auf Grund einer deut-
lichen Verbesserung der Gesundheit
und Lebensqualitat.
Die Zunahme der Altersgruppe Uber
60 bis 2030, wenn die Kinder der Ba-
by-Boom-Generation das Rentenalter
erreichen.
Die anhaltend geringe Geburtenrate
von 1,38 Geburten pro Frau.

Die Bevolkerung und die Arbeitswelt sind
folglich durch einen ausgepragten Alte-
rungsprozess gekennzeichnet. Die Ande-
rungen im Altersaufbau konnen anhand
der prozentualen Anteile einzelner Gene-
rationen verdeutlicht werden. Wahrend
heute bereits nur jeder Flnfte unter 20
Jahre ist und dagegen schon fast jeder
Vierte das Rentenalter erreicht, wird im
Jahr 2050 nur noch jeder Sechste unter
20, aber bereits jeder Dritte 60 Jahre und
alter sein. Entsprechend wird sich auch
das Durchschnittsalter verschieben: Im
Jahr 2001 lag es bei 41 Jahren, 2050 wird
es bei 49 Jahren liegen.

FUr die Arbeitswelt werden Losungen in
der Verlangerung der Lebensarbeitszeit
verbunden mit einer Erhdhung des Ren-
teneintrittsalters oder auch in einem fri-
heren Berufseinstieg gesehen. In beiden
Fallen wird sich dadurch die Zusammen-
setzung der Erwerbsbevolkerung stark
verandern und sich die Altersspanne der
Berufstatigen deutlich vergréRern.

In der Arbeitswelt wird die Arbeit im
Team auf Grund seiner vielen Vorteile
(z.B. Transfer von Wissen oder Vertei-
lung von Belastungen) immer starker
geschatzt und ist in der Arbeitsgestal-
tung immer haufiger anzutreffen. Auf die
Arbeitswelt Ubertragen bedeuten die L6-
sungen, dass in den Teams zunehmend
unterschiedliche Alterstrukturen aufein-
ander treffen. Deren Zusammenarbeit
lasst sowohl Chance als auch Risiko
erkennen.

Chancen vor dem Hintergrund unter-
schiedlicher Erfahrungshintergriinde er-
geben sich durch die Kombination des
Wissens, der Erfahrung und der Fahig-
keiten jungerer und élterer Mitarbeiter.
Das Risiko besteht vor allem darin, dass
es auf Grund der Zusammenarbeit von
jung und alt zu zahlreichen Konflikten
kommen kann, die durch unterschied-
liche Denk- und Arbeitsweisen, Vorur-
teile gegenlber der jeweils anderen
Generation etc. hervorgerufen werden.
Diese Konflikte wirken sich negativ auf
die Stimmung im Team und des Einzel-
nen aus, aber auch auf die Leistung und
die Gesundheit.

Im Rahmen des iga Barometer 2010 —
einer regelmafligen, reprasentativen Be-
fragung von Erwerbstatigen der Initiative
Gesundheit und Arbeit (iga)2—wurde un-
tersucht, wie das Miteinander der Ge-
nerationen am Arbeitsplatz ausgepragt
ist. Welche Alterstrukturen haben die
Teams? Wie empfinden die Beschaftig-
ten die Vor- und Nachteile altersgemisch-
ter Teams? Erkennt die Fihrungskraft die
bestehenden Altersunterschiede und

! nach Angaben des Statistischen Bundesamtes, Stand: 2008
iga wird getragen vom BKK Bundesverband, der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV), dem AOK Bundesverband und dem Ver-

band der Ersatzkassen (vdek)

3 Die iga-Reporte sind unter http://www.iga-info.de zu finden.

richtet ihren Flhrungsstil entsprechend
aus? Im Folgenden werden einige de-
skriptive Unterschiede zum Miteinander
der Generationen im Arbeitsleben aus
dem iga Barometer dargestellt. Die voll-
standigen Ergebnisse erscheinen in ei-
nem iga Report.3

Altersvarianz in den Teams

Um ein Mal} fur die Alterszusammen-
setzung der Arbeitsgruppen zu erhalten,
wurden die Teilnehmer der iga-Befra-
gung gebeten, einzuschatzen, wie ihre
eigenen Arbeitsteams altersmaRig zu-
sammengesetzt sind. Dabei wurden vier
Abstufungen vorgenommen, von ,es
bestehen keine Altersunterschiede im
Team (d.h. alle sind in etwa gleich alt)”
bis zu ,,es gibt grofde Altersunterschiede
im Team (d. h. sowohl jlingere als auch
altere Personen arbeiten zusammen)”.

40,5 % der Befragten gaben an, dass es
in lhrem Team keine oder nur geringe
Unterschiede in Hinblick auf die Alters-
zusammensetzung gibt, d. h. alle sind in
etwa gleich alt. Deutliche bis sehr gro-
3e Altersunterschiede wiesen die Ar-
beitsteams bei 59,5 % der Befragten auf.

Gibt es Unterschiede zwischen
den Berufsgruppen?

Das iga Barometer enthélt auch Fragen
zum ausgelbten Beruf und der Branche.
Dabei zeigte sich in allen 15 ausgewerte-
ten Berufsgruppen, dass es insgesamt
Unterschiede in der Alterszusammen-
setzung der Arbeitsgruppen der Be-
fragten gibt. So gaben nur 17,5 % bzw.
22,9 % der Befragten an, dass es keine



Schaubild S3

Wahrnehmung von Altersunterschieden nach Berufen — Altersvarianz in den Berufen
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keine Altersunterschiede

oder nur geringe Altersunterschiede im
Team gibt. Somit kann man insgesamt
eine deutliche Altersvarianz in den Ar-
beitsgruppen aller Befragten feststellen.
Deutliche Altersunterschiede zeigen sich
dabei vor allem bei den Fertigungsbe-

geringe Altersunterschiede

rufen im Elektro- und Montagebereich
und Sicherheitsberufen, bei denen der
Anteil an Arbeitsgruppen mit einer deut-
lichen oder sehr groRen Altersvarianz
Uber 70 % liegt. Eine vergleichsweise
geringe Altersvarianz zeichnet sich dem-

deutliche Altersunterschiede

[l sehr groBe Altersunterschiede

gegenuber eher in den Berufsgruppen
der Kinstler, der Fertigungsberufe im
Metall- und Maschinenbau, sowie in
sonstigen Dienstleistungsberufen ab (s.
Schaubild. S3).



Gibt es
Geschlechtsunterschiede?

Uber die Halfte der Befragten beider
Geschlechter (ca. 60 %) geben an, dass
in den Teams deutliche oder sehr grolRe
Altersunterschiede zwischen den Team-
mitgliedern bestehen. Diese Altersunter-
schiede nehmen Méanner ein wenig star-
ker wahr als Frauen. Dies ist unabhangig
von der tatsachlichen Alterszusammen-
setzung im Team (s. Schaubild S4).

Die Unterschiede zwischen den
Altersgruppen

Die Teams der einzelnen Altersgrup-
pen sind hinsichtlich der Altersvarianz
unterschiedlich zusammengesetzt. Die
Halfte der Personen der Altersgruppe
der 40-49-Jahrigen arbeitet in Arbeits-
gruppen, in denen es nach eigener Ein-
schatzung nur geringe oder gar keine
Altersunterschiede gibt. Im Unterschied
dazu steht die Altersgruppe der unter
20-Jéahrigen. Hier sind es etwa 78 % der
Befragten, die angeben, in einem Team
mit deutlichen oder sehr groRen Alters-
unterschieden zu arbeiten (s. Schaubild
S5).

Die Wertschatzung von
Altersdifferenzen

Das Konzept der individuellen \Wertschét-
zung von Altersdiversitat im Arbeits-
kontext beschreibt die eigene Einschat-
zung der Teamarbeit hinsichtlich der
individuell empfundenen Vor- und Nach-
teile einer gemischten Alterszusammen-
setzung im Team. Eine hohe Wertschéat-
zung zeichnet sich vor allem dadurch aus,
dass man zahlreiche Vorteile und positive
Effekte auf z.B. die Leistung oder das
Teamklima, in der Zusammenarbeit in
altersgemischten Teams sieht.

Schaubild S4
Wahrnehmung von Altersunterschieden nach Geschlecht -
Unterschiede in der Altersvarianz
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Schaubild S5
Wahrnehmung von Altersunterschieden nach Altersklassen —
Unterschiede der Altersvarianz
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Auch hinsichtlich der Wertschatzung von
Altersdifferenzen lassen sich Unterschie-
de zwischen einzelnen Berufsgruppen
finden. So sehen vor allem Personen in
Bauberufen, in Gesundheitsberufen und
Klnstler einen hohen, positiven Wert in
den Altersunterschieden der Teammit-
glieder gegenlber Personen, die als
Warenprifer und Hilfsarbeiter tatig sind.
Dies ist nachvollziehbar, da in den erst-
genannten, qualifizierten und teilweise
spezialisierten Berufsgruppen ein Vor-
teil in dem Erfahrungswissen der Alteren
gesehen wird. Wohingegen in weniger
qualifizierten Berufsgruppen dieser Vor-
teil nicht gesehen wird.

Altersdifferenziertes Fiithren

Wie in jeder Gruppe gibt es auch in den
altersgemischten Teams unterschied-
liche Bedurfnisse der einzelnen Mitglie-
der, welche die Anforderungen an die
Flhrungskraft erhéhen. Die Flhrungs-
kraft muss die bestehenden Alters-
unterschiede und die damit verbundenen,
unterschiedlichen BedUrfnisse erkennen
und ihren FUhrungsstil entsprechend
ausrichten. Um auf diese speziellen An-
forderungen der einzelnen Altersgrup-
pen einzugehen, ist altersdifferenziertes
FUhren notwendig. Dazu wurden im iga
Barometer die Beschéftigten beispiels-

weise gefragt, ob ihre Vorgesetzten die
Mitarbeiter an Entscheidungen Uber
die zu erledigenden Arbeitsaufgaben
beteiligen. Oder, ob die Vorgesetzten
die Mitarbeiter Wert schatzen. Gezielt
wurde dabei gefragt, ob dieses eher fir
jingere oder altere Mitarbeiter oder fur
beide Altersgruppen gilt.

Insgesamt betrachtet, zeigte sich eine
hohe Einschéatzung, dass die Vorgesetz-
ten ihre Flhrung auf beide Altersgruppen
gleichzeitig ausrichten. Betrachtet man
das Flhrungsverhalten differenziert nach
Berufsgruppen, so zeigen sich teilweise
andere Ergebnisse. Vorgesetzte zeigen
vor allem in den Erndhrungs- und Sicher-
heitsberufe, in Berufesgruppen der
Landwirtschaft, des Bergbaus sowie
des Baugewerbes, aber auch in Waren-
verkaufs- und Bankberufen ein unter-
schiedliches Flhrungsverhalten gegen-
Uber jingeren und alteren Mitarbeitern.
Ein FUhrungsstil, der jingere und éltere
Mitarbeiter im gleichen Mafe behandelt,
ist verstarkt in Verkehrs-, Sozial- und Er-
ziehungsberufen vorzufinden.

Diese exemplarischen Ergebnisse aus
dem iga Barometer 2010 lassen erken-
nen, dass eine grof3e Zahl der Berufs-
gruppen Altersunterschiede in Teams
wahrnimmt. Die Auswirkungen, die die-

se Wahrnehmung auf die Leistung der
Gruppe oder auf die Gesundheit des
Einzelnen haben, kénnen unterschied-
lich sein. Auf der positiven Seite steht
der glinstige Einfluss, den der Austausch
von Berufserfahrungen, von Kenntnissen
betrieblicher Zusammenhange oder der
Einsatz alterer Beschaftigter als Men-
tor auf das Team haben kann (s. auch
Spezial von Sendler S. 32 f). Eine starke
Wahrnehmung von Altersunterschieden
konnte die Moglichkeit von Konflikten
erhohen, die durch Vorurteile gegentber
der anderen Altersklasse hervorgerufen
werden. Beispielsweise konnten Defi-
zite gegentiber Alteren, wie eine héhere
Krankheitshaufigkeit oder eine geringere
Belastbarkeit die Oberhand gewinnen.
Die Zusammensetzung des Teams kdnn-
te in diesem Fall ein negatives Ergebnis
bezogen auf die Leistungsfahigkeit des
Teams und die Gesundheit der Mitar-
beiter haben. Diese Konflikte muss die
betriebliche Gesundheitsforderung auf-
greifen und Ldsungen anbieten. Diese
kdénnen in Gesundheitszirkeln mit dem
Fokus der Teambildung oder in Semina-
ren zur altersgerechten Flhrung liegen.



3.1 Fehlzeiten nach Branchen und Berufen

Arbeitsunfiahigkeit
wichtiger Berufsgruppen
innerhalb ausgewahlter
Wirtschaftszweige

Im Folgenden werden die tatigkeits-
spezifischen Krankenstédnde innerhalb
wichtiger Wirtschaftszweige detailliert
dargestellt, um einen genaueren Einblick
in die Krankheitsausfélle der Branchen
zu geben.®

Metallverarbeitung

Die metallverarbeitende Industrie besitzt
sowohl gemessen an ihrem Anteil an den
BKK-Versicherten, als auch im gesamt-
wirtschaftlichen Malstab nach wie vor
ein hohes Gewicht. In dieser Branche er-
krankte ein beschéftigtes BKK-Mitglied
2009 im Durchschnitt 12,7 Kalendertage,
womit gegenltber dem Vorjahr kein An-
stieg zu verzeichnen war. Fir die rund
165 Tsd. dort beschéftigten Frauen
wurden 13,8 Tage gemeldet. Dem ste-
hen 12,4 Tage der 716 Tsd. mannlichen
Beschaftigten dieser Wirtschaftsgruppe
gegentiber.

Nach Berufen wiesen die schon in der
Gesamtbetrachtung relevanten Gruppen
wie Montierer, Transportgeratefihrer,
und SchweilRer die hochsten Kranken-
stande auf (vgl. Schaubild 30). Tech-
niker fehlten im Vergleich zum Vorjahr
rund finf Tage mehr. Schwankungen in
diesen Berufen stehen indes haufig mit
langeren Phasen von Kurzarbeit — z.B.
auf Werften — in Verbindung.

Die wenigsten Krankheitstage fielen bei
Ingenieuren, Burofachkraften, Unterneh-
mern und Datenverarbeitungsfachleuten
an. Analog zu den Gesamtergebnissen
verzeichneten Frauen jedoch langere
Fehlzeiten als Méanner. Wahrend Daten-
verarbeiterinnen rund zwei Tage weniger
krankgeschrieben waren, lagen die Fehl-
zeiten der Hilfs- und Metallarbeiterinnen
rund vier Tage, die der Elektroinstallateu-
rinnen gar elf Tage tber denen der mann-
lichen Beschaftigten.

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

Schaubild 30
Arbeitsunfahigkeit nach Berufen — Metallverarbeitung
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Sonstige Montierer

Stahlbauschlosser,
Eisenschiffbauer

Metallarbeiter, o. n. A.

Hilfsarbeiter ohne
nahere Tatigkeitsangabe

Warenprifer, -sortierer, a. n. g.
Dreher

Maschinenschlosser
Elektroinstallateure, -monteure
Werkzeugmacher

Sonstige Mechaniker

Sonstige Techniker
Elektrogeratebauer

Datenverarbeitungsfachleute

Ingenieure des Maschinen-
und Fahrzeubaues

Birofachkrafte

Sonstige Ingenieure
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3.1 Fehlzeiten nach Branchen und Berufen

Metallerzeugung Tabelle 11

In der Metallerzeugung (vgl. Tabelle 11) Arbeitsunfahigkeit nach Berufen: Metallerzeugung

Iiegen_die K_rankens_ténde Ublicherweis_e AU-Fille AU-Tage Tage
erheblich hoher als in der Metallverarbei-  perys Schliissel Mitglieder je Mitglied je Mitglied je Fall
t.ung und erreichten 2_009 durchsc_hmtt' Halbzeugputzer und sonst. FormgieRerberufe 203 3.413 15 25,0 16,8
“th 15'5 ,AU_Tage e Bgsch@ftlgten. SchweiBer, Brennschneider 241 3.840 14 22,2 15,5
Hiermit Stlegen“dle Fehlzeltgn in dieser Warenaufmacher, Versandfertigmacher 522 3.352 1,3 21,7 16,3
; . Hilfsarbeiter ohne néhere Tétigkeitsangabe 531 6.539 13 20,2 16,1
Krankheitszeiten standen Halbzeugput- "y cver o0 A 323 14073 13 202 160
zer auf dem obersten Rang. Es folgten - e : ! ! !
SchweiRer, Warenaufmacher und Stahl- Eisen-, Metallerzeuger, Schmelzer 191 6.106 1,2 19,6 16,9
schmiede mit Krankheitszeiten von drei - Valzer 192 6.907 11 189 17,1
Wochen. Warenpriifer, -sortierer, a.n.g. 521 4.408 1,2 17,8 15,1
Bauschlosser 271 5.213 14 17,0 12,2
Am Ende der Fehlzeiten-Skala rangierten Betriebsschlosser, Reparaturschlosser 274 8.392 1.3 16,8 13,4
unter den hier aufgefuhrten quant]‘ta‘tiv Industriemechaniker/innen o.n.F 270 711717 1,4 16,5 12,2
bedeutsamen Gruppen die Burofachkraf-  Fréser 222 2914 1,2 155 13,0
te, Techniker und Werkzeugmacher mit Dreher 221 6.813 1.3 15,3 121
im Schnitt 10 bis 13 Krankheitstagen im Maschinenschlosser 273 5.194 13 15,2 12,2
Jahr. Elektroinstallateure, -monteure 3N 5.863 11 14,0 12,3
Sonstige Mechaniker 285 2.578 1,3 13,8 10,5
Geschlechtsspezifische Differenzen kén- Werkzeugmacher 291 6.583 12 12,5 10,5
nen auch in der Metallerzeugung festge-  sonstige Techniker 628 3.738 1,0 n1 ng3
stellt werden. So waren die produktions- Biirofachkrafte 781 20.225 10 9,5 9,9
naheren Metallarbeiterinnen mit gut 23 Branche gesamt 212.348 1.1 155 136
K__rankheitstagen etwa sechs.einhalb”Tag_e VoI 33.375 1 139 12,6
langer krank gemel.det als |hre.ma_nn||— Minner 178.973 1 15,8 138
chen Kollegen. Im Buro fehlten sie hinge-
gen genauso lange, wie die mannlichen
Btrj];c;ziggkews;glrlien der metallerzeugenden Tabelle 12
Arbeitsunfahigkeit nach Berufen: Chemie
Chemische Industrie AU-Fille AU-Tage Tage
Beruf Schliissel Mitglieder je Mitglied je Mitglied je Fall
In der chemischen Industrie (vgl. Ta- |nqustriemeister, Werkmeister 629 3.250 1,9 20 126
_be//e 12) lag der Brgnchendurchschmtt Chemielaborwerker 142 3.514 1,7 21,6 12,9
Im Beqbachtungs.zeltraum bei 13'8__AU_ Warenaufmacher, Versandfertigmacher 522 2.841 1,6 21,6 13,4
Tagen ]e_Beschaftlgt(_en (+1.’O gegeh_uber Lager-, Transportarbeiter 744 2.983 14 20,1 14,4
dem Vorjahr). Industriemeister gehdrten . i
mit 24 AU-Tagen zu den gesundheitlich Chemlgbetrlebswerker : 141 45.531 1,6 19,6 12,2
auffalligsten Gruppen, gefolgt von den G.ummlhe.rsteller, -V(irarbelt?r‘ : 143 10.028 1,3 19,5 15,3
Chemielaborwerkern und Beschaftigten Hilfsarbeiter ohne ndhere Tétigkeitsangabe 531 4779 14 19,4 13,9
in der Warenannahme und dem Versand Kunststoffverarbeiter 151 16.003 14 19,0 14,0
mit jeweils 21,6 Tagen. Industriemeister Lagerverwalter, Magaziner M 2.159 14 17,6 12,4
verzeichneten gegeniiber dem Vorjahr Betriebsschlosser, Reparaturschlosser 274 5.447 1,4 16,4 11,6
einen Anstieg der Krankheitszeiten um Maschinenschlosser 273 2.067 15 16,0 11,0
rund zwei Wochen(!). Auch Lager- und Sonstige Mechaniker 285 2.606 1,5 14,5 9.8
Transportarbeiter, Chemiebetriebswer-  Sonstige Techniker 628 3.887 14 142 103
ker sowie Gummihersteller verzeichne- Elektroinstallateure, -monteure 311 3.664 1,2 134 10,9
ten mit rund 20 Tagen noch um fast die ~ Werkzeugmacher 291 2079 13 132 102
Hélfte erhohte Krankheitszeiten gegen- = Chemielaboranten 633 9.965 14 12,4 8,6
Uber dem Branchendurchschnitt. Biologisch-technische Sonderfachkrifte 631 1.750 13 11,2 8,4
GroB- und Einzelhandelskaufleute, Einkédufer 681 2.761 1,1 10,3 9,5
Auf dem hohen Niveau der Fehlzeiten Biirofachkrifte 781 26.484 1,1 98 9,0
unterscheiden sich die Geschlechter Chemiker, Chemieingenieure 611 1.427 1,0 9,6 9,4
zum Teil stark voneinander. Lagen die Branche gesamt 240.135 12 138 1.8
Krankheitszeiten der Frauen bei den davon: Frauen 63.289 12 132 10,9
Chemielaborwerkern unter denen ih- Minner 176.846 12 14,0 121

rer mannlichen Kollegen (Frauen: 20,3,



3.1 Fehlzeiten nach Branchen und Berufen

Tabelle 13

Arbeitsunfahigkeit nach Berufen: Baugewerbe

Beruf
Stukkateure, Gipser, Verputzer
Betonbauer
Sonstige Tiefbauer
Maurer
Dachdecker
Baumaschinenfiihrer
Isolierer, Abdichter
StralBenbauer
Fliesenleger
Kraftfahrzeugfiihrer
Sonstige Bauhilfsarbeiter, Bauhelfer, a.n. g.
Zimmerer
Maler, Lackierer (Aushau)
Rohrinstallateure
Tischler
Elektroinstallateure, -monteure
Sonstige Techniker
Biirofachkrafte
Technische Zeichner
Architekten, Bauingenieure
Branche gesamt
davon: Frauen

Manner

Tabelle 14

Arbeitsunfahigkeit nach Berufen: Handel

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

Manner

AU-Fille AU-Tage Tage

Schliissel Mitglieder je Mitglied je Mitglied je Fall
481 1.871 13 21,8 16,8
442 3514 13 21,5 17,0
466 4.347 1,1 19,8 18,8
am 14.605 1,1 19,7 17,9
452 6.280 13 19,4 15,5
546 2.162 1,0 19,2 19,1
482 4.053 1,2 19,1 16,2
462 3.303 13 18,8 14,9
483 2.587 12 17,7 14,8
114 2.569 1,0 17,6 18,0
472 8.157 1,0 17,6 18,1
451 5.454 12 17,3 14,4
511 12.096 13 16,9 13,2
262 21.390 14 16,5 12,1
501 7.201 1,2 14,9 12,1
3N 21.491 13 14,2 1,3
628 2.025 09 12,3 135
781 24.627 0,9 9,9 11,0
635 1.474 1,1 9,1 8,5
603 1.912 0,7 6,4 9,7
214.597 11 15,6 13,9

30.896 09 10,5 11.2

183.700 12 16,4 14,2
AU-Fille AU-Tage Tage

Schliissel Mitglieder je Mitglied je Mitglied je Fall
522 9.921 14 20,1 14,1
714 15.848 1,1 19,6 18,4
744 23.614 13 17,7 135
773 19.638 1,1 17,6 16,4
628 7.453 14 16,9 12,5
m 20.119 1,2 15,7 12,9
281 38.141 15 14,9 10,1
3N 5.772 13 14,7 11,0
682 194.102 1,0 14,5 14,3
687 13.777 12 134 11,6
53 3.365 0,9 11,5 12,7
751 8.609 0,7 11,0 14,8
681 64.137 1,0 10,5 10,1
781 116.260 1,0 98 9,8
172 6.064 09 94 10,8
685 6.520 1,0 9,3 9,6
304 5.253 1,0 8.8 8,6
774 6.833 0,9 8,6 9,2
855 9.173 0,8 7,0 8,7
844 4.894 0,5 58 1,2
734.766 1.0 12,7 123
382.623 11 134 12,7
352.143 1,0 11,9 11,8

Manner: 22,6 Tage), so war es bei den
Gummi- sowie Kunststoffverarbeitern
umgekehrt. Hier wiesen Frauen um gut
flnf bzw. acht Tage langere Fehlzeiten
auf (23,9 zu 19,0 Tagen bzw. 24,6 zu 17,4
Tagen). Auch die Hilfsarbeiterinnen fie-
len mit 22,7 Krankheitstagen flunf Tage
ldnger aus als mannliche Hilfsarbeiter.

Am unteren Ende der Skala befanden
sich erwartungsgemaf Chemiker, Blro-
fachkrafte und Gro3- und Einzelhandels-
kaufleute mit nur geringen Ausfallzeiten
von rund zehn AU-Tagen im Jahr. Auch
die leitenden Angestellten im Manage-
ment sowie die biologisch-technischen
Sonderfachkrafte fehlten 2009 noch an
rund elf Tagen.

Baugewerbe

Das Baugewerbe (Tabelle 13) gehort —
ahnlich wie die Metallerzeugung —zu den
Branchen mit einem héheren Kranken-
stand, wobei mit 15,6 Krankheitstagen in
2009 eine Zunahme von rund eineinhalb
Tagen gegenliber dem Vorjahr zu beob-
achten war. Bereits 2007 hatte es einen
Anstieg um einen halben Tag gegeben.

Stukkateure (21,8 Tage) und Betonbauer
(21,5 Tage) verzeichneten die hochsten
krankheitsbedingten Ausfalle. Hiernach
folgten Tiefbauer, Maurer und Dachde-
cker mit rund 20 Krankheitstagen. Zu den
Berufsgruppen mit besonders wenigen
Ausfallzeiten gehorten in dieser Branche
erwartungsgemald Architekten und Bau-
ingenieure (6,4 Tage) sowie technische
Zeichner und Burofachkrafte, die im
Durchschnitt gut zehn Tage erkrankten.

Handel

Mit durchschnittlich 12,7 Arbeitsunfa-
higkeitstagen zéhlte der Handel zu den
Branchen, die in 2009 deutlich mehr
Krankheitsausfalle (+1,0 Tag) gegen-
Uber dem Vorjahr zu verzeichnen hatten.
Frauen sind in dieser Wirtschaftsgruppe
zahlenmaRig etwas stérker vertreten. Sie
waren im Schnitt 13,4 Tage und damit
eineinhalb Tage langer als die ménnlichen
Beschaftigten krankgeschrieben.

Die hoéchsten Fehlzeiten wiesen die
Beschaftigten der Warenannahme und
dem Versand (20,1 Tage, +1,5) sowie
KFZ-Fhrer (19,6 Tage, +2,5) auf. In der
Warenannahme wurden fiir Frauen so-
gar 22,1 AU-Tage und damit vier Tage



mehr als fur ihre mannlichen Kollegen
gemeldet. Weitere Gruppen mit ho-
hen Krankenstdnden waren Lager- und
Transportarbeiter/innen sowie Kassie-
rer/innen mit rund 18 Tagen (vgl. Tabelle
14). Kassiererinnen (18,2 Tage) fielen
dabei jedoch rund eine Woche langer
krankheitsbedingt aus als Kassierer
(10,2 Tage). Verkaufer/innen bilden mit
Uber einem Viertel der Beschéftigten
im Handel naturgemal die gréfte Be-
rufsgruppe (194 Tsd. BKK Versicherte).
Mit 14,5 AU-Tagen (+1,3) Uberschritten
sie den Branchendurchschnitt merklich.
Auch hier verzeichneten die Verkauferin-
nen mit 15,6 AU-Tagen deutllich mehr
Krankheitstage als mannliche Verkaufer
(11,4 Tage).

Mit unter sechs Krankheitstagen bildeten
die Apotheker/innen erwartungsgemaf
das ,Schlusslicht”, wobei auch hier die
Anzahl der Krankheitstage der Frauen
(5,9) von der der Manner abwich (5,2).
Auch bei Diatassistent(innjen, Daten-
verarbeitungsfachleuten, Augenopti-
kern, pharmazeutisch-kaufmannischen
Angestellten sowie Buchhaltern fielen
mit sieben bis neun Tagen ebenfalls
nur geringe Ausfallzeiten an. Die in der
Datenverarbeitung tatigen Frauen fehlten
wiederum im Schnitt drei Tage langer als
die Méanner.

3.1 Fehlzeiten nach Branchen und Berufen

Verkehr

Die im Verkehrsbereich Beschaftigten
erkrankten im Jahr 2009 an durchschnitt-
lich 18,2 Tagen (+1,6 gegeniber dem
Vorjahr). Das Fehlzeitenniveau der Bran-
che lag so weiterhin deutlich Gber dem
Durchschnitt aller Wirtschaftszweige,
was besonders auf die Unternehmen im
Landverkehr zurlckzufihren ist. Hierbei
standen Gleisbauer, Maschinenschlos-
ser sowie Warenauf- und Versandfertig-
macher mit 25 bis 27 Tagen weit an der
Spitze (vgl. Tabelle 15). Auch die groRen
Gruppen der KFZ-Fuhrer (Manner: 20,6
Tage, Frauen: 25,9 Tage), Eisenbahn-
betriebsregler und -schaffner (Ménner:
20,9 Tage, Frauen: 25,2 Tage) sowie der
Schienenfahrzeugfihrer (Manner: 18,3
Tage, Frauen: 35,0 (!) Tage) fehlten langer
als der Durchschnitt. In diesen Gruppen
mit besonderen, vor allem auch psy-
chomentalen Belastungen erkrankten

Tabelle 15

Frauen durchschnittlich sogar dreiein-
halb bzw. finf Wochen im Jahr, Manner
waren im Mittel ,,nur” rund zweieinhalb
bis drei Wochen krankheitsbedingt ab-
wesend.

Frauen waren in dieser Branche vor
allem als Burofachkrafte, Eisenbahn-
betriebsreglerinnen, Verkehrsfachfrauen
im Guterverkehr und Restaurantfachfrau-
en bzw. Stewardessen tatig, wahrend
Manner insbesondere als Kraftfahrzeug-
fUhrer, Eisenbahnbetriebsregler sowie
Lager-und Transportarbeiter beschéaftigt
waren.

Mit Krankheitszeiten von gut einer
Woche verzeichneten die Verkehrs-
fachleute im GUterverkehr sowie Frem-
denverkehrsfachleute die wenigsten
Krankheitsausfalle.

Arbeitsunfahigkeit nach Berufen: Verkehr

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

Ménner

AU-Fille AU-Tage Tage
Schliissel Mitglieder je Mitglied je Mitglied je Fall
463 2.161 1,6 214 17,5
273 4.138 1,6 24,7 15,4
522 3.413 1,6 24,6 15,6
274 3.622 1,6 234 14,9
742 1.839 15 23,2 15,5
712 31.628 13 22,1 17,4
744 20.869 15 215 14,4
74 71.210 1,0 20,9 21,5
M 5.491 14 20,5 15,1
73 1.597 13 20,4 16,1
743 1.106 1,2 20,2 16,4
3n 6.909 15 19,4 13,4
mn 17.609 1,2 19,3 15,6
281 2428 14 17,4 12,8
912 6.035 14 16,8 11,9
726 2.345 13 15,7 11,9
628 2.194 1,2 15,6 135
781 31.369 11 11,8 11,0
702 2.195 1,2 10,9 9,5
701 16.239 1,0 9,2 9,1
278.138 1.2 18.2 15,6
64.530 13 16,9 132
213.609 1.1 18,6 16,5



3.1 Fehlzeiten nach Branchen und Berufen

Post und Telekommunikation

Die Postdienste (16,3 Tage, -1,5) fallen,
trotz gesunkener Fehlzeiten, im Vergleich
zu anderen Dienstleistungsbranchen
weiterhin durch traditionell hohe Kran-
kenstande auf. Die Krankheitszeiten der
Telekommunikationsbranche (11,8 Ta-
ge, -1,9) ndhern sich denen der anderen
Dienstleistungsbranchen an. So lag der
Krankenstand hier, anders als im Vorjahr,
unter dem des Gastgewerbes und der
unternehmensbezogenen Dienstleistun-
gen.

Bei den Postbediensteten waren flr
die meisten Tatigkeitsgruppen recht
hohe Krankensténde zu verzeichnen
(vgl. Schaubild 31). Die Postverteiler im
Aullendienst lagen mit 16,6 AU-Tagen
(Frauen: 18,0, Méanner: 14,1 Tage) noch
unter der kleineren Gruppe der Lager-
und Transportarbeiter. Dies konnte zum
Teil der unterschiedlichen Altersstruk-
tur geschuldet sein, die bei den Post-
bediensteten zu einer insgesamt hohen
Arbeitsunfahigkeit beitragt (vgl. Kapitel
3.2).

Die Krankheitsausfalle in der Telekommu-
nikationsbranche werden vor allem von
der grolRen Gruppe der Fernmeldemon-
teure und -handwerker mit durchschnitt-
lich 156 AU-Tagen (-3,1) gepréagt. Die hier
beschaftigten Datenverarbeitungsfach-
leute wiesen dagegen mit nur 7,7 Tagen
aufderordentlich niedrige Fehlzeiten auf
(vgl. Schaubild 31). Die Burofachkrafte
lagen mit zwolf Krankheitstagen knapp
Uber dem Branchenschnitt, wobei der
Unterschied von drei Tagen zwischen
Ménnern (10,2) und Frauen (13,4) hier
sehr hoch ausfiel.

Schaubild 31
Arbeitsunfahigkeit nach Berufen:
Postdienste und Telekommunikation

Postdienste 16,3

Datenverarbeitungsfachleute 17,5
Kraftfahrzeugfiihrer 17.1
Lager-, Transportarbeiter 16,8
Postverteiler 16,6
Blirofachkrafte 16,3

Telekommunikation

Fernmeldemonteure,
-handwerker

Sonstige Techniker
Techiker des Elektrofaches
Birofachkrafte

Datenverarbeitungsfachleute

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
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Dienstleistungen

In den Unternehmensdienstleistungen
(vgl. Schaubild 32), die z.B. freiberuf-
liche, wissenschaftliche und technische
Dienstleistungen, aber auch Zeitarbeits-
firmen umfassen, werden insgesamt
ebenfalls niedrige Fehlzeiten von nur
rund zwolf AU-Tagen gemeldet. Hierbei
lage der Gesamtwert ohne die Zeitar-
beitsfirmen (s. Kasten) zudem noch
deutlich niedriger. In den Ergebnissen
findet sich die heterogene Branchen-
struktur mit extrem starken Streuungen
zwischen den einzelnen Berufsgruppen
wieder. So erkrankten die Beschéaftigten
der Reinigungsbranche und Telefonisten
durchschnittlich rund 20 bis 21 Tage.
Auch Wachter, Hilfs- sowie Lager- und
Transportarbeiter meldeten sich an rund
18 bis 19 Tagen im Jahr krank.

Am unteren Ende der Fehlzeitenskala
rangierten die Architekten, Unterneh-
mens- sowie Steuerberater und Frem-
denverkehrsfachleute, wobei die weibli-
chen Beschéftigten die Ausfallzeiten der
mannlichen Kollegen in diesen Berufs-
gruppen um ca. zwei Tage Uberschritten.
Aber auch in diesen hoch qualifizierten
Tatigkeiten haben die Krankheitszeiten
zugenommen. In einigen Gruppen zeigt
sich ein angesichts des sehr niedrigen
Krankenstandes ungewodhnlicher An-
stieg der AU-Tage. Bewegt sich dieser

3.1 Fehlzeiten nach Branchen und Berufen

Schaubild 32
Arbeitsunfahigkeit nach Berufen: Dienstleistungen

Branche gesamt

Glas-, Gebaudereiniger
Telefonisten
Raum-, Hausratreiniger

Wachter, Aufseher

Hilfsarbeiter ohne
nahere Tatigkeitsangabe

Lager-, Transportarbeiter
Elektroinstallateure, -monteure

Pfortner, Hauswarte

Stenographen, Stenotypistinnen,
Maschinenschreiber

Sonstige Techniker
Werbefachleute

Buchhalter

Biirofachkrafte

Sonstige Ingenieure
Unternehmer, Geschaftsfiuhrer
Datenverarbeitungsfachleute

Fremdenverkehrsfachleute

Wirtschaftsprifer,
Steuerberater
Unternehmensberater,
Organisatoren

Architekten, Bauingenieure

bei den Telefonisten noch mit +0,8 eher
im moderaten Bereich, so verzeichne-
ten Geschaftsfuhrer einen Anstieg um

Arbeitsvermittlung, Zeitarbeit

Die Leih- bzw. Zeitarbeit gilt als Konjunkturindikator, da aus
betrieblicher Sicht eine flexible Anpassung des Personalbe-
darfs an die wirtschaftliche Situation moglich ist — gerade in
Zeiten des konjunkturellen Abschwungs. In den letzten 10
Jahren hat sich die Zahl der als Zeitarbeiter tatigen Beschaf-
tigten verdreifacht, gegentber 1988 sogar nahezu verzehn-
facht auf 625 Tsd. im Jahr 2009.4

Der Anteil der Zeitarbeiter an allen beschaftigten BKK Mit-
gliedern liegt mit 1,8 Prozent unter dem aller sozialversiche-
rungspflichtig Beschaftigten. Zeitarbeit ist mannlich — zwei
Drittel der Beschaftigten sind Manner (Gesamtwirtschaft:
56,4 %)—und , jung”. Mit einem Durchschnittsalter von 35,3
Jahren bilden sie die zweitjliingste Beschéaftigungsgruppe
nach dem Gastgewerbe im BKK-System und sind damit
beispielsweise rund sieben Jahre jlnger als Beschaftigte
in Postdiensten. Die Arbeitsunfahigkeit in der Branche ist

AU-Tage je beschaftigtes Mitglied - Bundesgebiet 2009

dennoch weit Uberdurchschnittlich. Etwa die Halfte aller
Zeitarbeiter waren als Hilfsarbeiter, Blrofachkrafte sowie
Lager- und Transportarbeiter tatig. Manner arbeiten zudem
haufig als Elektroinstallateure und Industriemechaniker.

Die hochsten Fehlzeiten wiesen 2009 Industriemechaniker,
SchweilRer und Metallarbeiter mit 23 bis 28 AU-Tagen auf,
wobei die Industriemechaniker im Vergleich zum Vorjahr ei-
nen Anstieg der Fehlzeiten um neun Tage verzeichneten.
Auch die grofRe Gruppe der Hilfsarbeiter liegt mit durch-
schnittlich 18,8 Krankheitstagen rund eineinhalb Tage Uber
dem Durchschnitt der Branche. Die geringsten Ausfallzeiten
finden sich bei den Datenverarbeitungsfachleuten und Blro-
fachkraften mit neun bzw. zwolf Tagen. Auch in der Zeitarbeit
finden sich grofde geschlechtsspezifische Unterschiede. So
waren weibliche Blrokrafte rund drei Tage langer krank ge-
schrieben als ihre mannlichen Kollegen. Lagerarbeiterinnen
fehlten sogar rund sieben Tage langer als die mannlichen
Beschéftigten dieser Berufsgruppe.

4 vgl. BUNDESAGENTUR FUR ARBEIT (2010): Statistik der Bundesagentur fir Arbeit. Arbeitnehmeriiberlassung.



3.1 Fehlzeiten nach Branchen und Berufen

drei, Elektroingenieure um funf und Han-
delsvertreter sogar um sieben Tage. Die
wachsenden gesundheitlichen Belastun-
gen dieser und anderer Berufe im Dienst-
leistungsbereich (z.B. Bankangestellte
mit ebenfalls ansteigenden Fehlzeiten,
vgl. S. 71) werden insbesondere auf dem
Hintergrund der ,, permanenten Reorgani-
sation” in den Unternehmen behandelt.

Die grof3te Beschaftigtengruppe in den
Dienstleistungsbranchen sind die Buro-
fachkrafte, die insbesondere auf Grund
ihrer relativ jungen Altersstruktur mit
10,6 Krankheitstagen ebenfalls noch
unter dem Branchendurchschnitt lagen.
Hier unterschritten die Manner (9,6 Tage)
das Ergebnis der Frauen (10,9 Tage) um
1,3 Tage.

Offentliche Verwaltungen

In den o&ffentlichen Verwaltungen wurde
2009 mit durchschnittlich 16,6 AU-Tagen
ein weiterer Anstieg der Fehlzeiten (+0,7)
registriert. Im Branchenvergleich ist der
Krankenstand nach wie vor Gberdurch-
schnittlich, was auch auf den Umstand
zurlckzufuhren ist, dass in den 6ffent-
lichen Verwaltungen chronisch oder
langerfristig erkrankte Beschaftigte ei-
nen weitgehenden Kindigungsschutz
geniefden. Zum anderen werden mehr
Schwerbehinderte beschéftigt als in der
freien Wirtschaft und der Anteil alterer
Beschaftigter in den Belegschaften ist
héher.

Stark auffallige Berufsgruppen mit ho-
hen Krankensténden waren mit 31,9
Tagen Wachter und Aufseher, gefolgt
von Polizeibediensteten und Gartnern
(30,3 bzw. 25,2 Tage). Gegentber 2008
nahm die Zahl der Krankheitstage bei
den Polizeibediensteten und Kultur- und
Wasserbauwerkern um rund vier Tage
zu, StralRenwarte hingegen verzeichne-
ten einen Rickgang um rund funf AU-
Tage (vgl. Schaubild 33).

Die grofRe Gruppe der Birofachkréafte lag
mit durchschnittlich 17,8 Arbeitsunfahig-
keitstagen (Manner: 15,9 Tage, Frauen:

Schaubild 33

Arbeitsunfahigkeit nach Berufen: Offentliche Verwaltungen

Wachter, Aufseher

Soldaten, Grenzschutz-,
Polizeibedienstete

Gartner, Gartenarbeiter
Raum-, Hausratreiniger
Kraftfahrzeugfiihrer
Kultur-, Wasserbauwerker
Biirohilfskrafte

Strallenwarte

Stenographen, Stenotypistinnen,
Maschinenschreiber

Pfortner, Hauswarte

Biirofachkrafte

Kindergartnerinnen,
Kinderpflegerinnen

Real-, Volks-, Sonderschullehrer

Bibliothekare, Archivare,
Museumsfachleute

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

Architekten, Bauingenieure

Branche gesamt
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18,5 Tage) Uber dem Branchendurch-
schnitt. Damit lag ihr Krankenstand um
68 % Uber dem der zumeist jingeren
Birofachkrafte in Dienstleistungsunter-
nehmen und anders als im Vorjahr um
9% Uber dem Vergleichswert flr Blro-
fachkrafte im Postdienst.

Berufsgruppen mit geringen Fehlzeiten
waren in den 6ffentlichen Verwaltungen
tatige Architekten, Heimleiter und Sozi-
alpddagogen sowie Datenverarbeitungs-
fachleute, wobei auch in diesen Gruppen

Anstiege um ein bis zwei Tage zu be-
obachten waren. Die Krankheitszeiten
der Datenverarbeitungsfachleute lagen
um rund vier Tage Uber denen ihrer Be-
rufskollegen im Dienstleistungssektor,
jedoch rund sechs Tage unter denen bei
der Post. Leitende Verwaltungsfachleute
und Heimleiter erkrankten ebenfalls nur
an rund 12 Tagen im Jahr.



Gesundheits- und Sozialwesen

Im Gesundheits- und Sozialwesen ist
die Arbeitsunfahigkeit 2009 auf 14,5
Krankheitstage je Beschaftigten (+1,2)
erneut gestiegen. Die Beschéftigten im
Sozialwesen fielen dabei deutlich langer
krankheitsbedingt aus als im Gesund-
heitswesen.

Die Streuung zwischen den Berufsgrup-
pen istin diesem Sektor sehr ausgepragt
(vgl. Schaubild 34). Zu den besonders
auffalligen Gruppen gehorten neben den
Reinigungskréaften, die hauswirtschaft-
lichen Betreuer/innen und die Helfer/in-
nen in der Krankenpflege, die rund zwei
Tage langer krank gemeldet waren als
im Vorjahr. Auch Kéche und Kéchinnen
(Manner: 15,4 Frauen: 23,7 AU-Tage)
fehlten durchschnittlich fast drei Krank-
heitswochen.

Der Vergleich der Fehlzeiten von Helfer/
-innen in der Krankenpflege (Frauen:
25,2, Manner: 17,6 Tage) mit denen
von Krankenpflegern und -schwestern
(Frauen: 17,1, Manner: 14,2 Tage) zeigt
dabei erneut den Einfluss der beruflichen
Qualifikation auf den Krankenstand.

Die geringsten krankheitsbedingten
Ausfallzeiten im Gesundheits- und
Sozialwesen fanden sich allerdings bei
ebenfalls zunehmenden Trend, mit sie-
ben Tagen erwartungsgemal bei den
(angestellten) Arzten und Arztinnen.
Auch die groRe Gruppe der medizini-
schen Fachangestellten und der Zahn-
techniker fielen 2009 weniger als zehn
Tage im Jahr krankheitsbedingt aus. Die
niedrigen Fehlzeiten der medizinischen
Fachangestellten resultieren vermutlich
aus den kleinbetrieblichen Strukturen
in den Arztpraxen. Die dort anfallenden
Krankschreibungen einzelner Beschéftig-
ter fallen auf Grund der geringen Perso-
naldecke starker ins Gewicht. Auch die
junge Altersstruktur dieser Berufsgruppe
wirkt sich mindernd auf die Arbeitsun-
fahigkeit aus.

3.1 Fehlzeiten nach Branchen und Berufen

Schaubild 34

Arbeitsunfahigkeit nach Berufen - Gesundheits- und Sozialwesen
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3.2 Nach Alter und Geschlecht standardisierte Arbeitsunfihigkeit

Die bisher beschriebenen Ergebnisse
zur Arbeitsunfahigkeit basieren auf den
nicht nach Alter oder weiteren Merkma-
len standardisierten Daten der BKK Ver-
sicherten. Obwohl die bei BKK versicher-
ten Beschéftigten mit einem Anteil von
gut 21 % an allen sozialversicherungs-
pflichtig Beschéaftigten eine relativ hohe
Reprasentativitat aufweisen, lassen sich
die Ergebnisse auf Grund spezifischer
Verteilungsstrukturen z. B. nach Alter
und Branchen nicht uneingeschrankt auf
alle Beschéftigten Ubertragen.

Um Aussagen Uber Arbeitsfahigkeit und
Morbiditatsstrukturen in der Gesamt-
wirtschaft treffen zu kénnen, wurden
in den BKK Gesundheitsreporten seit
2002 Hochrechnungen mittels direkter
Standardisierung vorgenommen, um
bestehende Unterschiede hinsichtlich
der Alters- wie auch der Branchen- und
Berufsverteilung zwischen den BKK-
Versicherten und der Gesamtheit der
sozialversicherungspflichtig Beschaftig-
ten rechnerisch zu bereinigen.® Diese

Hochrechnung wird im aktuellen Re-
port, dhnlich wie im Vorjahr, durch eine
vereinfachte Standardisierung nach den
Faktoren Alter und Geschlecht ersetzt,
da die fUr das differenziertere Verfahren
erforderliche Vergleichs-Datenmatrix fiir
die sozialversicherungspflichtig Beschaf-
tigten auf der Basis der seit 2008 gllti-
gen neuen Wirtschaftszweigsystematik
WZ2008 noch nicht vorliegt. Ersatzwei-
se wird die aktuelle Verteilung der sozi-
alversicherungspflichtig Beschéaftigten
nach ihren demografischen Merkmalen
zugrunde gelegt, wobei hiermit lediglich
die durch diese beiden Faktoren zu er-
klarenden Abweichungen der Branchen-
ergebnisse erkennbar werden, wahrend
die branchen- und berufsgruppeninter-
nen Strukturen unberlcksichtigt bleiben.
Wie schon in der Betrachtung der Berufe
werden sowohl die pflicht- als auch die
freiwillig krankenversicherten Beschaf-
tigten einbezogen.

Nach der Alters- und Geschlechtsstan-
dardisierung der AU-Kennwerte liegen

die bei den beschaftigten BKK Mitglie-
dern ermittelten durchschnittlichen
Krankheitstage mit 13,8 um 0,3 Tage
héher als in den ,,rohen” BKK-Werten,
was auf eine etwas glnstigere Alters-
verteilung der erwerbstatigen BKK
Mitglieder im Vergleich zur Gesamtheit
der Beschéaftigten hinweist. Diese Dif-
ferenz kdnnte zudem durch spezifische
Verteilungen nach beruflichter Tatigkeit
mit begrindet sein. Fir eine genauere
Analyse hierzu fehlen jedoch die oben
angesprochenen Referenzdaten. Weiter-
hin sind in einigen Berufen und Branchen
auf Grund ihrer geschlechtsspezifischen
Beschéaftigungsstrukturen in erster Linie
die nach Geschlecht differenzierten stan-
dardisierten Werte als Vergleichsgrofien
fur die Gesamtpopulation relevant. Im
Folgenden werden daher vor allem die
durch die Altersstruktur begriindeten
Abweichungen der AU-Ergebnisse nach
Branchen wiedergegeben, die gegen-
Uber den ,rohen” KenngréRen die Hohe
der demografiebereinigten Arbeitsunfa-
higkeit ausweisen.

5 Hierfiir wurden die Bezugsdaten fur die Standardisierungen einer Datenmatrix entnommen, die fein gegliedert die Besetzungszahlen in der Kom-
bination von Wirtschaftszweigen und Berufsgruppen differenziert nach Altersgruppen und Geschlecht auswies. Vgl. zur Beschreibung des Verfah-
rens ZOIKE, Erika / BODEKER, Wolfgang (2008): ,Beruflichte Tatigkeit und Arbeitsunfahigkeit. Représentative arbeitsweltbezogene Gesundheits-
berichterstattung mit Daten der Betriebskrankenkassen”, in: Bundesgesundheitsblatt. Gesundheitsforschung. Gesundheitsschutz, Band 51, Heft

10, S. 1155-1163.



3.2 Nach Alter und Geschlecht standardisierte Arbeitsunfahigkeit

Ergebnisse nach Branchen

In den bereinigten Branchenergebnis-
sen finden sich nach der Alters- und
Geschlechtsstandardisierung  erwar-
tungsgemafl Abweichungen in beide
Richtungen (vgl. Schaubild 35). Den-
noch bestéatigen sich im Wesentlichen
die anhand der BKK-Daten identifizierten
Schwerpunkte des Arbeitsunfahigkeits-
geschehens, allerdings in deutlich veran-
derten Auspragungen.

Die meisten Arbeitsunfahigkeitstage
nach der Standardisierung wurden 2009
im Landverkehr und bei Zeitarbeitsfirmen
mit 19,1 bzw. 19 Tagen ermittelt. An
dritter Stelle folgte die Abfallwirtschaft
mit 17,5 Tagen. Die Nahrungs- und Ge-
nussmittelindustrie und die offentliche
Verwaltung wiesen mit 15 bis 16 Tagen
ebenfalls hohe Ausfallzeiten auf. Auch
nach dem rechnerischen Ausgleich der
demografischen Verteilung wurden die
geringsten Krankheitszeiten mit nur et-
wa einer Woche bei den Verlagen und
Medien und den Informationsdienstleis-
tungen ermittelt. Banken und Versiche-
rungen wiesen mit rund 10 AU-Tagen
je Beschaftigten ein ahnlich niedriges
Niveau auf.

Im Vergleich zu den standardisierten
Kenngrélien fielen die ,rohen” Aus-
gangswerte besonders in der Abfal-
lentsorgung, der Metallerzeugung und
-bearbeitung, der Glas-, Keramik- und
Steine/Erden-Industrie, den Postdiens-
ten und der 6ffentlichen Verwaltung er-
heblich unglnstiger aus, was mit einem
hoheren Durchschnittsalter der dort Be-
schaftigten zusammenhangt. Wahrend
sich in den genannten Branchen mit
durchweg hohen Krankenstanden die
Ergebnisse durch die Standardisierung
glnstiger darstellen, erhéhen sie sich in
einigen Dienstleistungsbranchen zum
Teil deutlich. Bei Zeitarbeitsfirmen, in
den Informationsdienstleistungen und im

Gastgewerbe lagen die standardisierten
Werte ein bis zwei Tage Uber den BKK-
Ausgangswerten.

Der rechnerische Anstieg der Arbeits-
unfahigkeitstage infolge der Standardi-
sierung schlagt sich insbesondere bei
den weiblichen BKK-Mitglieder nieder,
deren Wert durch die Beriicksichtigung
des Alters um 0,5 Tage von 13,8 auf 14,3
AU-Tage je Beschéftigten angewachsen
ist. Bei den mannlichen Beschaftigten
zeigt sich hingegen keine Verdnderung
gegentber dem Rohwert. Nach Ge-
schlechtern differenziert ergeben sich
in den Branchenergebnissen flr Frauen
die héchsten Fehlzeiten im Landverkehr
(20,6 AU-Tage) und im Sozialwesen (18,6
AU-Tage). Beide Werte liegen jedoch,
bereinigt um Alters- und Geschlechts-
effekte, unter den ,Rohwerten®. Ahnlich
hoch waren die altersstandardisierten
Krankheitstage der weiblichen Beschaf-
tigten auch bei Zeitarbeitsfirmen (18,2
AU-Tage).

Manner wiesen altersstandardisiert die
héchsten Krankheitszeiten in der Abfall-
wirtschaft (20,1 AU-Tage) und bei Zeit-
arbeitsfirmen (19,7 AU-Tage) auf. Mit ei-
nigem Abstand folgten der Landverkehr
(17,8 AU-Tage) und das Baugewerbe
(17,4 AU-Tage), wo die standardisierten
Ausfallzeiten mehr als einen Tag Uber
den nichtstandardisierten Ausgangs-
werten lagen.

Wahrend bei den Frauen die altersstan-
dardisierten Werte mit wenigen Ausnah-
men — so bei Postdiensten, den 6ffent-
lichen Verwaltungen, dem Landverkehr
und der elektrotechnischen Fertigung
—zumeist Uber den BKK-Werten liegen,
zeigt sich bei den Méannern ein diffe-
renziertes Bild. So reduzieren sich die
Arbeitsunfahigkeitstage der Manner im
Landverkehr (-2,1 Tage), in der Metaller-

zeugung und -bearbeitung (-1,4 Tage), in
den offentlichen Verwaltungen (-1,3 Ta-
ge) und in der Telekommunikationsbran-
che (-1,1 Tage) durch die Altersstandardi-
sierung merklich. Dagegen erhohten sich
die Krankheitszeiten der Beschaftigten in
Zeitarbeitsfirmen und im Gastgewerbe
bei beiden Geschlechtern um rund zwei
Tage.

Auch die Differenzen der Krankheitszei-
ten zwischen den Geschlechtern veran-
dern sich zum Teil deutlich auf Grund
der Altersstandardisierung. Méannliche
Beschaéftigte in Verkehrsunternehmen
waren nach den BKK-Werten 1,7 Tage
langer krankgeschrieben als Frauen, nach
der Standardisierung hat sich der Unter-
schied jedoch nivelliert. In der Kokerei
und Mineral6lverarbeitung sowie im Ge-
sundheitswesen verdndert sich zudem
die Richtung der Differenz. Wahrend
Ménner in den Rohwerten leicht héhere
Fehlzeiten aufwiesen, lagen ihre Krank-
heitszeiten altersstandardisiert um 0,6
bzw. 0,8 AU-Tage unter denen der weib-
lichen Beschaftigten.

Insgesamt geben die standardisierten
Ergebnisse im wesentlichen Auskunft
Uber das Wirkungsausmalfd 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 et-
wa flr die Gesundheitsférderung eherin
den nicht standardisierten Kenngréfien
zum Ausdruck kommen. Dies gilt noch
starker auf der Ebene der Berufe, so dass
hier von einer Standardisierung nur an-
hand der mittleren Altersverteilung in der
Gesamtpopulation Abstand genommen
wird.
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Schaubild 35
Standardisierte Arbeitsunfahigkeit fiir die sozialversicherungspflichtig Beschaftigten nach Wirtschaftsgruppen
BKK Bund Bund (standardisiert)
13,8
Land- und Forstwirtschaft 13,2
Verarbeitendes Gewerbe
Nahrung, Genuss 15,7
Textil, Bekleidung, Leder 14,4
Holz, Papier, Druck 14,5
Chemische Industrie 12,9
Gummi- und Kunststoffwaren 14,6
Glas, Keramik, Steine/Erden 15,2
Metallerzeugung und -bearbeitung 14,2
Herstellung von Metallerzeugnissen 14,6
Elektronische und elektrotechn. Fertigung 11,9
Maschinenbau 12,0
KFZ-Bau 13,7
Sonstiger Fahrzeugbau 12,7
Baugewerbe 14,5
Dienstleistungsbereich
Energie- und Wasserversorgung 12,0
KFZ-Werkstatten 13,4
GroRRhandel 11,7
Einzelhandel 13,9
Gastgewerbe 13,3
Landverkehr 19,1
Postdienste 14,8
Telekommunikation 11,8
Verlage und Medien 8,4
Informationsdienstl., Datenverarbeitung 9,0
Kredit- und Versicherungsgewerbe 9,9
Arbeitsvermittlung, Zeitarbeit 19,0
Offentl. Verwaltung, Sozialversicherung 15,4
Erziehung und Unterricht 11,3
Gesundheits- und Sozialwesen 14,4
Abfallbeseitigung und Recycling 17,5
T T T T T T T T T T 1
25 20 15 10 5 0 5 10 15 20 25
B Nicht standardisierte AU-Tage je BKK Mitglied AU-Tage je sozialversicherungspflichtig Beschaftigten (standardisiert)
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Tabelle 16
Nach Alter und Geschlecht standardisierte Arbeitsunfahigkeit nach Wirtschaftsgruppen

AU-Fille je AU-Tage je Anzahl der sozialvers.-pflichtig
Beschiéftigten Beschiftigten Beschéftigten®
Gesamt Ménner Frauen Gesamt Manner Frauen Gesamt ~ Manner Frauen
Land- und Forstwirtschaft 09 0,8 1,0 13,2 12,7 13,7 218.551 147.095 71.456
Nahrung, Genuss 11 1,1 1,1 15,7 15,2 16,4 649.153  337.955  311.198
Textil, Bekleidung, Leder 11 1,1 1,2 144 14,6 14,2 134.461 60.302 74.159
Holz, Papier, Druck 1,2 1,2 1,2 14,5 15,0 14,0 407.356  301.935  105.421
Holzgewerbe (ohne Herst. v. Mdbeln) 11 11 11 14,2 16,0 11,9 112.300 93.238 19.062
Papiergewerbe 1,2 1,2 1,2 14,6 15,0 14,0 125.857 96.264 29.593
Druck 1,2 1,2 1,2 14,5 14,5 14,5 169.199  112.433 56.766
Chemie 1,2 1,2 1,2 13,2 13,3 13,1 805.698  577.367  228.331
Kokerei, Mineraldlverarbeitung 1,0 1,0 11 1,1 10,8 11,4 29.585 24.347 5.238
Chemische Industrie 1,2 1,2 1,3 12,9 13,1 12,6 433.659  297.291 136.368
Gummi- und Kunststoffwaren 1,2 1,2 1,2 14,6 14,4 14,7 342.454 255.729 86.725
Glas, Keramik, Steine/Erden 1,2 1,2 11 15,2 16,2 13,9 203.867 163.395 40.472
Metallerzeugung 11 1,2 11 14,5 15,3 13,6 1.064.571 885.665 178.906
Metallerzeugung und -bearbeitung 11 1,2 11 14,2 15,4 12,8 319.132 280.445 38.687
Herstellung von Metallerzeugnissen 1,2 1,2 1,2 14,6 15,1 14,0 745439 605220  140.219
Metallverarbeitung 1,1 1,0 1,2 12,8 12,1 13,8 2.641.666 2.129.169  512.497
Elektronische und Elektrotechn. Fertigung 1,1 1,0 1,3 11,9 10,1 14,1 759.430  537.490  221.940
Maschinenbau 11 1,1 1,1 12,0 12,7 11 965.605  814.895  150.710
KFZ-Bau 11 1,0 1,2 13,7 12,4 15,2 781.008  659.866  121.142
Sonstiger Fahrzeugbau 1,2 1,2 1,2 12,7 13,5 1,7 135.623 116.918 18.705
Mabel u. sonstige Erzeugnisse 1,2 11 1,2 13,0 12,6 13,5 328.455  200.448 128.007
Energie- und Wasserwirtschaft 1,2 1,1 1,3 12,0 11,3 12,8 303.178  230.444 72.734
Abfallbeseitigung und Recycling 1,3 14 1,3 17,5 20,1 14,5 154507  129.513 24.994
Baugewerbe 1,1 11 1,0 14,5 17,4 10,9 1.572.227 1.368.488  203.739
Handel 1,0 1,0 11 13,3 12,6 14,0 4.022.492 1.937.135 2.085.357
KFZ-Werkstatten 1,2 1,2 11 13,4 14,3 12,2 589.962 474770  115.192
Grohandel 1,0 1,0 11 1,7 11,5 12,0 1.338.432  854.041  484.391
Einzelhandel 1,0 09 1,1 13,9 13,0 15,0 2.094.098 608.324 1.485.774
Verkehr 1,2 1,2 13 17,3 17,3 17,2 1.192.655  939.663  252.992
Landverkehr 13 1,2 14 191 17,8 20,6 465.773  394.287 71.486
Schiff- und Luftfahrt, Sonstige 1,2 11 13 16,3 16,8 15,6 726.882 545376  181.506
Postdienste 1,0 09 1,0 14,8 13,9 15,9 207.120  103.566  103.554
Gastgewerbe 0,8 0,7 1,0 13,3 11,7 15,3 828.441  350.641  477.800
Verlage und Medien 0,9 0,7 1,0 8,4 73 9,7 239.018  116.768  122.250
Telekommunikation 11 09 1,3 11,8 10,2 13,7 83.468 61.280 22.188
Informationsdienstl., Datenverarbeitung 0,9 0,8 11 9,0 15 10,8 505.461 353.066  152.395
Kredit- und Versicherungsgewerbe 1,0 0,8 1,2 9,9 8.2 12,0 1.003.335  440.791 562.544
Dienstleistungen 1,1 1,0 1,2 13,0 12,7 13,4 3.379.969 1.736.017 1.643.952
Grundstiicke und Vermietungen 1,0 09 11 1,4 10,8 12,0 207.952 101.304 106.648
Freiberufl., wissensch. u. techn. Dienstl. * 0,9 08 11 9,1 8,0 10,3 1.546.858 727.120 819.738
Vermittl. u. Uberlassung v. Arbeitskrdften 1,3 1,2 1.3 19,0 19,7 18,2 569.303 388.561 180.742
Sonstige wirtschaftl. Dienstleistungen 1,2 1,1 1,3 16,4 15,8 17,1 1.055.856  519.032  536.824
Offentliche Verwaltung, Sozialvers. 1,4 1,3 1,5 15,4 14,7 16,2 1.665.791  639.099 1.026.692
Erziehung und Unterricht 1,1 09 13 11,3 98 131 1.071.282  354.778  716.504
Gesundheits- u. Sozialwesen 11 1,0 1,1 14,4 13,5 15,5 3.360.626  664.541 2.696.085
Gesundheitswesen 1,0 1,0 1,1 13,4 13,0 13,8 2.010.050 373.344 1.636.706
Sozialwesen 1,2 11 1,3 16,1 13,9 18,6 1.350.576  291.197 1.059.379
Kultur, Sport und Unterhaltung 1,0 0,9 1,1 13,5 13,3 13,9 226.594 109.821 116.773
Gesamt 1.1 1.1 1,2 138 133 14,3 27.380.096 14.829.273 12.550.823

* Bundesagentur fir Arbeit: Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte in Deutschland nach Wirtschaftsgruppen (WZ2008)
am Stichtag 30. Juni 2009



3.3 Gesundheitliche Belastungen nach
beruflichen Merkmalen

Die bisher dokumentierten unterschied-
lichen Auspragungen der Arbeitsunfa-
higkeit nach Tatigkeiten stehen im en-
gen Zusammenhang mit spezifischen
Morbiditatsstrukturen in den einzelnen
Branchen und Berufen. Im folgenden
Abschnitt werden daher die Verteilun-
gen der Krankheitsarten naher in den
Blick genommen. Hierbei liegt der Fo-
kus zunachst auf Muskel- und Skelet-
terkrankungen, da diese trotz ricklaufi-
ger Tendenz immer noch den héchsten
Anteil an den Arbeitsunfahigkeitstagen
verursachen (Ergebnisse zu Einzeldiag-
nosen sind Kapitel 5 zu entnehmen) und
sowohl auf Branchen- als auch auf Be-
rufsebene mafdgeblich fir den Umfang
der Arbeitsunfahigkeit verantwortlich
sind. Ebenso werden die kontinuierlich

Branchenspezifische
Morbiditatsprofile

Die Schaubilder 36.1 und 36.2 zeigen
die unterschiedlichen Verteilungen der
wichtigsten Krankheitsgruppen in den
einzelnen Branchen.

Muskel- und
Skeletterkrankungen

Erkrankungen des Bewegungsapparates
haben auf Grund ihres hohen Anteils an
den Krankheitstagen eine besondere
Bedeutung fur den Krankenstand. Bei
den erwerbstatigen Pflichtmitgliedern
entfielen 16 % der AU-Falle, aber rund
ein Viertel der Arbeitsunfahigkeitstage
(25,4 %) auf die Erkrankung der Bewe-
gungsorgane, dies bedeutete flr 2009
durchschnittlich 3,7 Krankheitstage je
pflichtversicherten Beschaftigten.

Deutlichistin den Schaubildern 28.1-28.2
das branchenbezogene unterschiedliche
Gewicht der Muskel- und Skeletterkran-

und in wirtschaftlich unsicheren Zeiten
besonders anwachsenden psychischen
Krankheitsursachen ausfihrlicher be-
trachtet, deren Hintergriinde in verschie-
denen Spezialbeitragen dieses Reports
schon angesprochen wurden. Im Spezial
zur Inanspruchnahme von Psychophar-
maka (S. 107) werden hierzu ergénzen-
de detaillierte Gesundheitsdaten zu den
von psychischen Gesundheitsproblemen
besonders betroffenen Gruppen doku-
mentiert.

Zunichst erfolgt ein Uberblick Uber die
branchenbezogenen Morbiditatsstruktu-
ren, hiernach werden ergénzend ausge-
wahlte Berufsgruppen mit krankheitsbe-
zogen Auffalligkeiten beschrieben.

kungen als Ursache flr Fehlzeiten zu er-
kennen. Insgesamt streuten die Anteile
der durch sie verursachten Fehltage von
16,5 % bei Banken und Versicherungen
bis hin zu einem knappen Drittel der
Krankheitstage (32,5%) in der Glas-,
Keramik- und Steine/Erden-Industrie.
Ahnlich hohe Anteile von etwa 32 %
fanden sich in der Abfallbeseitigung, der
Metallerzeugung und -bearbeitung sowie
im Baugewerbe. 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 Glas-,

Keramik- und Steine/Erden-Industrie (5,7
AU-Tage) und in der Metallerzeugung
und -bearbeitung mit 5,5 AU-Tagen die
innerhalb der produzierenden Branchen
hochsten hierdurch verursachten Fehl-
zeiten vorlagen. In den Dienstleistungs-
branchen mit korperlich belastenden
Tatigkeiten wurden indes noch mehr
Krankheitstage durch Muskel- und Ske-
lettleiden gemeldet: Hier stand erneut
die Abfallbeseitigung mit beachtlichen
6,7 AU-Tagen an der Spitze. Auch die
oftmals fiir den Bewegungsapparat sehr
einseitigen Tatigkeiten im Verkehrssek-
tor schlagen sich wie in den Jahren zuvor
in Uberdurchschnittlich vielen Fehltagen
durch Muskel- und Skeletterkrankungen
(5,3 Tage) nieder.

Besonders wenige, nur unter zwei AU-
Tagen je Beschéftigten, fielen dagegen
bei den Informationsdienstleistungen, in
Verlagen und Medien sowie im Kredit-
und Versicherungsgewerbe an.
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Schaubild 36.1
Krankheitsarten im Dienstleistungsbereich
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Schaubild 36.2
Krankheitsarten in der Land- und Forstwirtschaft und im verarbeitenden Gewerbe
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Atemwegserkrankungen

Atemwegserkrankungen bilden zwar fast
ein Drittel der AU-Félle (32 %), stehen
aber mit ,nur” 17,2 % der Tage erst an
zweiter Stelle hinter den deutlich langer
dauernden Bewegungserkrankungen.
Auf Grund starker auftretender ,,Grippe-
wellen” — besonders zu Jahresanfang,
also vor der sogenannten ,, Schweine-
grippe” (s. Kapitel 1, S. 13) — hatte diese
Krankheitsgruppe jedoch 2009 einen hé-
heren Anteil an dem insgesamt gestie-
genen Krankenstand. In den Monaten
Januar, Februar und November lag der
Anteil der Atemwegserkrankungen mit
28 bzw. 26 und 22 % ungewdhnlich hoch,
im Januar und November hiermit sogar
6,6 % Uber den Werten des Vorjahres.®

Die Erkrankungen des Atmungssystems
verursachten in den 6ffentlichen Verwal-
tungen, den Abfallentsorgungsbetrie-
ben sowie in der chemischen Industrie
durchschnittlich drei oder etwas mehr
Krankheitstage, womit dort — mit Aus-
nahme der Abfallbeseitigung (15 %) — ein
knappes Funftel der Krankheitsausfalle
einhergingen. Im Erziehungswesen ver-
ursachten sie dagegen mit 2,8 AU-Tagen
immerhin 23,4 % der Krankheitstage.
Auch ansonsten erreichen Atemwegser-
krankungen ein stéarkeres Gewicht eher
in Wirtschaftsgruppen, die insgesamt
niedrige Krankenstande aufweisen. So
verzeichneten die bei den muskuloskel-
etalen Ursachen besonders unauffalligen
Informationsdienstleistungen mit 24 %
den hdchsten Anteil an den Krankheits-
tagen durch Atemwegserkrankungen.
Auch bei Banken und Versicherungen
hatten sie mit gut 23 % einen beachtli-
chen Anteil an den Fehlzeiten. Gerade in
Branchen mit relativ jungen Beschaftig-
tenstrukturen sind die Krankheiten des
Atmungssystems Ublicherweise starker

6 Die Werte sind dem monatlichen Krankenstandsverfahren der Betriebskrankenkassen entnommen.

im Krankheitsspektrum vertreten. Hier-
bei stehen Erkéaltungskrankheiten und
Infektionen der oberen Atemwege im
Vordergrund. Da jlingere Beschaftigte
noch keinen langjéhrigen 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
ausUben, wird das AU-Geschehen dort
in starkem Maf3e von diesen auch als
.Bagatell-Erkrankungen” bezeichneten
Krankheiten bestimmt.

Psychische Erkrankungen

Psychische Stérungen waren auch 2009
besonders im Gesundheits- und Sozial-
wesen verbreitet und hatten hier mit
durchschnittlich 2,2 AU-Tagen und Uber
15 % der Krankheitstage einen weiter-
hin gestiegenen Anteil am Krankheits-
geschehen. Auch in Bereichen mit sehr
niedrigen Krankenstéanden wie Banken
und Versicherungen, Informationsdienst-
leistungen sowie im Erziehungs- und
Unterrichtswesen hatten psychische
Ursachen mit rund 14 % der Krankheits-
tage einen bedeutsamen und damit noch
um rd. einen Prozentpunkt gewachsenen
Einfluss auf das AU-Geschehen. Ahnlich
stark war der Anteil bei Verlagen und Me-
dien (13,2 %). Nahere Betrachtungen zu
psychischen Belastungen insbesondere
im Bereich der wissensbasierten Dienst-
leistungen finden sich im Spezial ,, Aus-
gebrannt — auch junge Branchen altern”
auf S. 72.

Der Schwerpunkt der Krankheitsausfalle
durch psychische Erkrankungen liegt ein-
deutig im Dienstleistungsbereich. Zwar

spielen psychische Stérungen auch im
verarbeitenden Gewerbe eine zuneh-
mende Rolle, hier zumeist in Sektoren
mit vergleichsweise hoher Frauenbe-
schaftigung, wie in der Textil- und Beklei-
dungsindustrie, wo knapp 11 % (+0,9 %)
aller Fehltage auf psychische Stérungen
zurlckzuflhren waren. Den geringsten
Einfluss auf das AU-Geschehen haben
psychische Stdrungen traditionell im
Baugewerbe. Dort entfielen jedoch in-
zwischen auch 5,1 % aller AU-Tage auf
diese Krankheitsgruppe. Weitere Aus-
fihrungen zu auffalligen Befunden psy-
chischer Erkrankungen nach beruflichen
Schwerpunkten finden sich im Spezial
auf S. 107.

Herz- und
Kreislauferkrankungen

Die Bedeutung der Herz- und Kreislaufer-
krankungen bei Arbeitsunfahigkeit liegt
generell unter den Ubrigen genannten
Krankheiten, 2009 I6sten sie nur 63 AU-
Tage je 100 beschéftigte Pflichtmitglieder
aus, das sind 4,4 % der AU-Tage. Jedoch
sind auch hier Variationen zwischen den
Branchen festzustellen. Besonders aus-
gepragt waren diese Krankheitsursachen
in der Metallerzeugung und —bearbeitung
mit einem Anteil von 6,3 % (111 AU-Tage
je 100). Im Holzgewerbe waren sie zu
5,6 % (81 AU-Tage je 100 Beschéaftigte),
in der Glas- und Keramikindustrie (96 AU-
Tage) und dem Sonstigen Fahrzeugbau
(83 AU-Tage) zu jeweils 5,5 % starker am
Krankheitsgeschehen beteiligt. Hierbei
handelt es sich im Wesentlichen um
Industriebereiche mit haufigen Arbeits-
belastungen durch Hitze, Larm und Ak-
kordarbeit, die mit Gesundheitsrisiken
far Herz und Kreislauf verbunden sind.



Tabelle 17
Die haufigsten Verletzungen 2009

Verletzungsarten

Verletzungen des Handgelenkes

und der Hand

Verletzungen n.n.b. Teile des Rumpfes,
der Extremitaten o.a. Koérperregionen
Verletzungen der Knochelregion

und des FuBBess

Verletzungen des Knies
und des Unterschenkel

Verletzungen des Kopfes

Zusammen

Verletzungsarten
Arbeitsunfallen in %

Verletzungen des Handgelenkes

und der Hand

Verletzungen n.n.b. Teile des Rumpfes,
der Extremitaten o.a. KOrperregionen
Verletzungen der Knéchelregion

und des FuBBes

Verletzungen des Knies
und des Unterschenkel

Verletzungen des Kopfes

Zusammen

Im Dienstleistungsbereich waren er-
neut vor allem Beschéftigte in den Ver-
kehrsunternehmen (115 AU-Tage je 100,
6,2 %) und in der Abfallbeseitigung (112
AU-Tage je 100, 5,4 %) haufiger von
Kreislauferkrankungen betroffen. Dage-
gen machten sie nur rund drei Prozent
der Krankheitstage im Erziehungswesen
und im IT-Bereich aus.

Verletzungen und Arbeitsunfalle

Verletzungen stellten auch im Jahr 2009
die drittwichtigste Krankheitsursache
nach Krankheitstagen dar. Bei Méannern
stehen sie sogar an zweiter, bei Frauen
dagegen nur an vierter Stelle. Sie weisen
zudem zwischen den Wirtschaftszwei-
gen erhebliche Variationen auf. Die un-
terschiedlichen Verletzungshaufigkeiten
zwischen den Branchen resultieren zum
Teil aus arbeitsbedingten Unfallrisiken.

3.3 Gesundheitliche Belastungen nach beruflichen Merkmalen

Manner Frauen insgesamt
8,5 2,7 5,8
7.8 2,7 5,4
5,2 2,7 4,0
3,9 2,0 3,0
2,8 1,3 2,1

28,2 11,4 20,4

Anteile an allen
durch Arbeitsunfélle in %

Manner Frauen insgesamt
17,9 15,2 17,2
16,5 15,3 16,2
10,9 15,6 12,1

8,2 11,6 9,0
5,9 7,6 6,3
59,4 65,3 60,8

Im Durchschnitt werden ein knappes
Drittel (32 %, Manner: 35 %, Frauen:
26 %) der Verletzungen durch Arbeits-
unfalle verursacht. So entfielen in der
Land- und Forstwirtschaft und im Bau-
gewerbe fast 24 % aller Krankheitstage
auf Verletzungen, im Holzgewerbe noch
etwa 20 %. Im Dienstleistungsbereich
spielten sie vor allem in der Abfallbe-
seitigung mit einem Anteil von etwa 17 %
der Krankheitstage, bei den Post- und
Kurierdiensten mit fast 16 % sowie im
Verkehrssektor mit fast 15 % ebenfalls
eine grofdere Rolle.

Branchenspezifische Unfallrisiken ha-
ben einen erheblichen Einfluss auf
das verletzungsbedingte AU-Gesche-
hen, daher wird hier eine detaillier-
tere Analyse der spezifischen Ver-
teilungsstrukturen von Arbeitsunfallen
vorgenommen. Hierbei werden alle

Falle je 1.000 beschaftigte Pflichtmitglieder | Tage je 1.000 beschaftigte Pflichtmitglieder

Manner Frauen insgesamt
1771 47,9 116,9
135,8 41,7 92,0
124,7 50,7 90,2
145,0 63,6 107,1
46,9 20,8 34,8
629,5 224,7 440,9

Anteile an allen Fehltagen

Manner Frauen insgesamt
18,6 14,8 17,7
14,3 12,9 13,9
13,1 15,6 13,7
15,2 19,6 16,2

4,9 6,4 5,3
66,2 69,3 66,7

Unfélle einbezogen, auch wenn eine
Heilbehandlung oder Kostenerstattung
durch die Berufsgenossenschaften er-
folgt ist. Dies soll eine umfassende
Abschétzung des gesundheitlichen Ge-
fahrdungspotenzials in den einzelnen
Branchen ermaglichen.” Einen detaillier-
ten Uberblick Gber Arbeitsunfalle mit
Verletzungsfolgen nach Wirtschafts-
gruppen und Schadigungsarten geben
die Tabellen 4 und 5 im Anhang.

Im Jahr 2009 lag die Haufigkeit von Ar-
beitsunfallen bei 30,4 Fallen je 1.000
Pflichtmitglieder und ist damit gegen-
Uber dem Vorjahr um mehr als zwei Falle
je 1.000 gesunken (32,6). Auf Arbeits-
unfalle entfielen 2,6 % (Manner: 3,7 %,
Frauen: 1,5 %) aller AU-Falle und 4,8 %
aller Tage (Méanner: 6,7 %, Frauen: 2,6 %).
Die Unfallhdaufigkeiten waren analog zum
Gesamttrend in fast allen Branchen riick-

7 Bei einem moglichen Wechsel der sozialversicherungsrechtlichen Zusténdigkeiten kann allerdings die Dauer der Arbeitsunféhigkeit 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 beriicksichtigt werden.
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Schaubild 37
Arbeitsunfalle nach Wirtschaftsgruppen
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Schaubild 38.1

Arbeitsunfahigkeit nach Berufsgruppen und Krankheitsarten

Berufe mit den meisten AU-Tagen
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laufig, mit Ausnahme der Land- und
Forstwirtschaft, wo nach einem zuvor
besonders starken Rickgang 2008 um
Uber sieben Félle je 1.000 wieder ein An-
stiegum 4,4 Félle je 1.000 zu verzeichnen
war. Solche Schwankungen sind haufig
mit unterschiedlich starken Arbeitsein-
satzen verbunden. Im Handel und dem
Gastgewerbe blieben die Unfallquoten
bei Beschaftigungsriickgang konstant, in
allen Ubrigen Bereichen waren hingegen
mehr oder weniger starke Riickgénge er-
kennbar (vgl. Schaubild 37). Besonders
in der Metallerzeugung und -bearbeitung
war eine enorme Abnahme um rund 14
Falle je 1.000 zu verzeichnen, was je-
doch auch mit Auftragsriickgangen im
Krisenjahr 2009 zusammenhangen durf-
te. Ahnlich starke Rickgange um rund
11 Arbeitsunfélle je 1.000 verzeichneten
auch die Unternehmen in der Zeit- und
Leiharbeit, die in der Wirtschaftskrise
2009 ebenfalls deutlich weniger Auftra-

ge und damit weniger Arbeitseinséatze
hatte. Die meisten Arbeitsunfalle traten
—wie in den Vorjahren —im Baugewerbe
mit rund 79 (-2,2) sowie in der Holzindus-
trie mit rund 75 (-8,7) Arbeitsunféllen je
1.000 beschaftigte Pflichtmitglieder auf.
Auch in der Abfallwirtschaft bewegte
sich die Unfallhaufigkeit mit 72 Fallen je
1.000 (-1,7) auf hohem Niveau.

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 grofite
Teil der aus Arbeitsunféllen resultie-
renden Verletzungsarten konzentriert
sich auf finf Verletzungsgruppen nach

Korperregionen, die in Tabelle 17 wie-
dergegeben sind. Auf diese Gruppen
entfielen etwa 61% der Falle mit
Verletzungsfolgen (20 Falle je 1.000
Pflichtmitglieder) und knapp 67 % der
hiermit verbundenen Ausfalltage (441
je 1.000 Pflichtmitglieder). Bei Mannern
entfielen rd. 18 % der Verletzungsfalle
bei der Arbeit und anndhernd 19 % der
hiermit verbundenen Ausfalltage auf
Hand- und Handgelenksverletzungen,
bei Frauen war dieser Anteil mit etwa
15 % der Félle und Tage geringer. Mit
rund 17 % der Falle waren bei Mannern
auch Verletzungen am Rumpf oder an-
deren Kdrperregionen starker verbreitet,
allerdings mit weniger Krankheitstagen
(14 %). Frauen erlitten eher Verletzungen
am Knochel oder am Fuf3, die bei ih-
nen knapp 16 % der Falle und Tage ver-
ursachten. Auch Verletzungen am Knie
bzw. Unterschenkel waren bei Frauen
mit etwa 12 % der Félle und fast einem
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Schaubild 38.2

Arbeitsunfahigkeit nach Berufsgruppen und Krankheitsarten

Berufe mit den wenigsten AU-Tagen
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Funftel der Ausfalltage starker am Ver-
letzungsgeschehen durch Arbeitsun-
falle beteiligt. Auf diese entfielen bei
Mannern nur 8 % der Félle und 15 % der
Tage. Kopfverletzungen als weitere hau-
fige Verletzungsart machten schliel3lich
bei Mannern 6 % und bei Frauen etwa
8% der Falle sowie 5% bzw. gut 6%
der Tage aus. Die branchenspezifischen
Verteilungen der Verletzungsarten bei
Arbeitsunféllen sind der Tabelle 5 im
Anhang zu entnehmen.

Berufsspezifische
Erkrankungsstrukturen

Wie die Darstellung der Morbiditats-
strukturen fir eine Reihe ausgewahlter
Berufsgruppen mit besonders hohen
oder besonders niedrigen AU-Raten
(Schaubilder 38.1 und 38.2) zeigt, be-
steht auch auf der Ebene der Berufe eine
ausgepragte Parallelitat zwischen hohen

allgemeinen Krankenstédnden und hohen
Fehltagen durch Muskel- und Skeletter-
krankungen. Ein ahnlich dominierender
Einfluss lasst sich bei keiner anderen
Erkrankungsgruppe feststellen. In den
meisten Berufsgruppen, die durch ho-
he Fehlzeiten auffallen, wurden 2009
ein Drittel und mehr der Fehltage durch
diese Erkrankungsart verursacht. Bei
StraRenreinigern und Abfallbeseitigern
entfielen beachtliche neun AU-Tage je
beschaftigtes Mitglied allein auf Erkran-
kungen der Muskeln oder des Skeletts
und verursachten hier 34 % der Fehltage.
In den kleineren Gruppen der Halbzeug-
putzer und der Gleisbauer (nicht im
Schaubild enthalten) lagen die Krank-
heitstage mit 8,7 dhnlich hoch. Auch bei
den Betonbauern und Schweildern fielen
hierdurch mit annédhernd acht AU-Tagen
hohe Fehlzeiten an, beiihnen wurden da-
mit sogar 36 bzw. 35 % der Krankheits-
tage mit diesen Diagnosen bescheinigt.

Dagegen erkrankten Akademiker hieran
im Schnitt zumeist weniger als einen Tag
im Jahr. Der Anteil von Fehltagen durch
diese Erkrankungsgruppe war bei Natur-
wissenschaftlern, Gymnasiallehrern und
Juristen mit nur zehn bis elf Prozent be-
sonders 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 in 2009 bei Betonbauern und
Maurern rund sechs, bei Abfallbeseiti-
gern, StralRenwarten und Bauhilfsarbei-
tern Uber vier Fehltage je Beschéftigten.

Neben den bislang genannten Erkran-
kungsarten spielen in allen Berufen auch
Atemwegserkrankungen eine relevante
Rolle. Ihr Anteil ist in Berufen, die an-
sonsten durch geringe Krankenstdnde



gekennzeichnet sind, wie zu erwarten
vergleichsweise hoch. So betragt er bei
Naturwissenschaftlern, Juristen und
Ingenieuren deutlich mehr als ein Vier-
tel, was aber mit einem insgesamt sehr
geringen Krankheitsausfall von nur ein
bis zweieinhalb AU-Tagen je Beschaf-
tigten im Jahr einhergeht. Absolut la-
gen die Werte damit weit unter denen,
die sich in gesundheitlich belasteten
Berufsgruppen zeigen. So entfielen bei
Abfallbeseitigern 3,8, bei Stralienwarten
3,7 und bei Eisenbahnbetriebsreglern 3,6
AU-Tage auf Erkrankungen des Atmungs-
systems, auch wenn sie dort ,nur” et-
wa 14 bis 17 % der krankheitsbedingten
Ausfallzeiten verursachten.

Einen zunehmenden Einfluss auf das Er-
krankungsgeschehen Gben — wie schon
in den vorherigen Kapiteln dargelegt —die
psychischen Stérungen aus. Sie liegen
mittlerweile gemessen an den durch sie
verursachten Fehltagen im Schnitt an
vierter Stelle, Bei Telefonist(inn)en ste-
hen psychische Krankheitsursachen je-
doch mit 3,4 AU-Tagen und einem Anteil
von 18,2 % sogar an zweiter Stelle. Auch
Helfer(inne)n in der Krankenpflege wie-
sen durchschnittlich gut drei AU-Tage im
Jahrund hiermit 13,4% ihrer Krankheits-
tage auf Grund psychischer Stérungen
auf, wobei in dieser Gruppe zusétzlich
auch noch hohe Ausfélle durch Mus-
kel- und Skelettleiden vorliegen. Nach
Krankheitsanteilen haben psychische
Stérungen zudem in vielen Dienstleis-
tungsberufen ein deutliches Gewicht,
wie bei den Grafiker(inne)n mit einem
Anteil von fast 18 %, wenn auch mit

3.3 Gesundheitliche Belastungen nach beruflichen Merkmalen

Lnur” 1,5 AU-Tagen bei insgesamt weit
geringeren Fehlzeiten von nur gut acht
Tagen in dieser Gruppe. Fir medizinische
Fachangestellte und Arzt(inn)en bilden
die psychischen Krankheitsursachen
mit durchschnittlich etwa 16 % der
Krankheitstage ebenfalls die zweitwich-
tigste Krankheitsgruppe. Besonders
viele hierdurch verursachten Fehltage
waren 2009 aufRer bei Telefonist(inn)en
und Helfer(inne)n in der Krankenpflege,
bei Wachtern und Aufsehern (2,8 Tage),
bei Maschinenreinigern (2,7 Tage), bei
Eisenbahnern (2,3 Tage) sowie bei den
Elektromontierer/innen (2,2 Tage) zu
verzeichnen. In diesen Gruppen war die
Morbiditat durch psychische Erkrankun-
gen damit absolut am gréRten. Zudem
lagen auch die Anteile an den Krankheits-
tagen insgesamt bei den Wachtern und
Aufsehern mit rund 14 % und bei den
Maschinenreinigern mit tber 12 % noch
beachtlich hoch. Eine ndhere Betrach-
tung auch weiterer Indikatoren fir die
psychische Morbiditat der besonders
auffalligen Gruppen ist in dem nach-
folgenden Spezial u.a. zu den Arznei-
mittelverordnungen (S. 707ff) enthalten.
Wie sich angesichts dieser deutlich
zunehmenden seelischen Gesundheits-
probleme die psychotherapeutische Ver-
sorgung auch arbeitsweltbezogen und in
Kooperation entwickeln kann, beschreibt
der anschlieRende Themenbeitrag zur
psychotherapeutischen Versorgung (s.
Spezial, S. 116.)

Psychische Fehlbeanspruchungen min-
den dabei nicht unbedingt nur in Krank-
heitsfallen 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
finfter Stelle des Erkrankungsgesche-
hens liegen. Besonders hohe Anteile an
Fehltagen durch diese haufig mit Stress-
belastungen und Bewegungsmangel
verbundenen Erkrankungen waren bei
den KFZ- und Transportgeratefihrern mit
7 % der Krankheitstage zu finden, wobei
diese beiden Gruppen mit durchschnit-
tlich 1,5 Tagen je Beschaftigten auch die
absolut hochsten Ausfallzeiten hierdurch
hatten. Nachfolgend wiesen die Eisen-
bahnbetriebsregler mit durchschnittlich
noch 1,4 Tagen einen ebenfalls hohen
Anteil von tiber 6 % auf. Ahnlich hohe An-
teile an Herz- und Kreislauferkrankungen
verzeichneten auch die Papier- und die
Gummihersteller ebenso wie verschie-
dene Ingenieursgruppen. Besonders
geringe Fehlzeiten durch Stdérungen
des Herz- oder Kreislaufsystems traten
dagegen bei Juristen und Apothekern mit
durchschnittlich nur 0,1 Tagen und rd.
2 % Anteil an der Arbeitsunfahigkeit auf.



Psychische Erkrankungen in der Erwerbsbevolkerung

Janett LieBmann,

spectrum|K GmbH, Abteilung Versorgungsanalyse

Innerhalb eines sich wandelnden Krank-
heitsspektrums nimmt die Bedeutung
der psychischen Erkrankungen zu. Be-
reits seit Jahren lasst sich eine fast un-
gebrochene Zunahme der durch diese
Diagnose verursachten Krankheitstage
beobachten. 2009 entfiel jeder neunte
Ausfalltag der BKK Pflichtmitglieder auf
eine psychische Diagnose, bei Frauen
war es sogar jeder siebte. Allein in den
letzten zehn Jahren nahm die psychisch
verursachte Arbeitsunfahigkeit bei Frau-
en um 83 % bei Mannern immerhin um
50 % zu. Bei einem insgesamt rlicklaufi-
gen Krankenstand steigt die relative Be-
deutung der psychischen Krankheitsur-
sachen 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 affektive
Stdrungen (insbesondere Depressionen),
neurotische Stérungen (u.a. Reaktionen
auf schwere Belastungen, somatoforme
sowie Angststorungen) und Stérungen
durch psychotrope Substanzen (Suchter-
krankungen durch Alkohol, Rauschmittel,
Medikamente). Zudem rticken ,,neuere”
Krankheitsbilder wie das Burnout-Syn-
drom, in den Vordergrund. Dieser Zu-
stand der physischen und psychischen
Erschopfung wird in der ICD-10 (/Inter-
nationale Klassifikation der Krankheiten

Tvgl. Vogt, 2007
2 vgl. Padrion, 2004
3 vgl. Harfst, 2009

und verwandter Gesundheitsprobleme)
mit dem Diagnoseschliissel Z73 erfasst
und der Gruppe der Einflussfaktoren auf
den Gesundheitszustand zugeordnet.
Burnout stellt also keine eigenstandige
Krankheit dar, wird aber als diagnos-
tische Zusatzinformation zunehmend
angegeben. Wahrend 2004 nur 4,6 Ar-
beitsunfahigkeitstage je 1.000 Mitglieder
ohne Rentner durch Burnout verursacht
wurden, hat sich die Zahl der Krankheits-
tage bis 2009 verzehnfacht (47,1 Tage)
(siehe auch Kapitel 5, S. 152).

Fur Frauen werden deutlich haufiger psy-
chische Erkrankungen diagnostiziert als
fir Méanner. Offen bleibt jedoch, ob es
sich dabei um eine starkere Belastung
von Frauen handelt oder ob es die Folge
der geringeren Anzahl von Arztbesuchen
von Mannern ist.! Manner verdecken
noch immer haufiger ihre seelischen Pro-
bleme und auch die Arzte selbst suchen
bei ihnen eher nach korperlichen als nach
psychischen Krankheitsursachen.

Frauen fehlen deutlich haufiger als
Manner auf Grund von affektiven Sto-
rungen (F30-F39), neurotischen, Belas-
tungs- und somatoformen Stérungen
(FA0-F49), Verhaltensauffélligkeiten
mit korperlichen Stérungen (F50-F59,
vor allem Essstorungen) und Faktoren
sowie Persénlichkeits- und Verhaltens-
storungen (F60-F69), wohingegen Man-
ner héhere Fehltage durch organische,
einschliel8lich symptomatische psychi-

sche Stérungen (FO0-F09), psychische
Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen (F10-F19, insbesondere
Alkoholerkrankungen), und Schizophre-
nie, schizotype und wahnhafte Stérungen
(F20-F29) aufweisen. Bei Suchterkran-
kungen verzeichneten mannliche BKK-
Mitglieder rund dreimal so viele Arbeits-
unfahigkeitstage und zweieinhalbmal so
viele Krankenhausfélle wie Frauen auf
(vgl. Kapitel 5). Den Schwerpunkt bilden
hierbei Erkrankungen durch Alkohol, die
rund vier Finftel der Suchterkrankungen
ausmachen.

Die Ursachen psychischer Belastungen
sind komplex. Sie finden sich sowohl
in inneren (individuellen, z.T. biogeneti-
schen) Dispositionen sowie in dulReren
Bedingungen (Arbeitsplatz, Familie,
Lebenssituation). Als Hauptursache
wird bei friiheren Befragungen von Ar-
beitsschutzexperten der Arbeitsplatz
genannt.?2 In vielen Arbeitsbereichen
kommt es zu einer Zunahme der An-
forderungen an das psychische Leis-
tungsvermogen, wahrend gleichzeitig
die Stabilitat der Arbeitsplatze sinkt und
die Angst vor Arbeitslosigkeit wéchst.
Standiger Zeitdruck, Uber- oder Unter-
forderung, mangelnde Anerkennung
oder Konflikte mit Vorgesetzten und
Kollegen gehoéren neben gesellschaft-
lichen Entwicklungen (insbesondere
Arbeitslosigkeit und Arbeitsplatzunsi-
cherheit)® und familidren Ursachen zu
den haufigsten Stressoren.



Schaubild S6

Psychische Erkrankungen nach Wirtschaftsgruppen
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Psychische Erkrankungen nach
Wirtschaftsgruppen

Von psychischen Stérungen sind die
verschiedenen Beschéaftigtengruppen
sehr unterschiedlich betroffen (vgl.
Schaubild S6). Durchschnittlich wurden
2009 je 100 beschaftigte Pflichtmit-
glieder 153 Krankheitstage mit dieser
Diagnosegruppe gemeldet (Frauen: 197
Tage, Manner: 115 Tage). Besonders im
Sozialwesen sind psychische Ursachen
stark am Krankheitsgeschehen betei-
ligt, wo sie 16 % an allen Fehltagen
ausmachen. Auch in der 6ffentlichen
Verwaltung und bei Zeitarbeitsfirmen
fallen mit 209 bzw. 195 Tagen viele
psychisch bedingte Krankheitsausfalle
an. In der Zeitarbeitsbranche ist dabei
gegenlUber dem Vorjahr eine Zunahme
um rund 58 Tage je 100 beschaftigte
Pflichtmitglieder zu beobachten. Da-
gegen sank die Zahl der Fehltage auf
Grund von psychischen Erkrankungen in
der Telekommunikationsbranche —in den
vergangenen Jahren eine Branche mit
Uberdurchschnittlich hohen durch diese
Diagnose verursachten Krankheitszeiten
—um 20 Tage auf nur noch 156 Tage je
100. Auch in Branchen mit eher unter-
durchschnittlichen Krankenstéanden, wie
Banken und Versicherungen (156 Tage
je 100), Informationsdienstleistungen
(122 Tage) oder der Bereich Erziehung
und Unterricht (169 Tage), fallen die Fehl-
zeiten durch psychische Stérungen eben-
falls Uberproportional hoch aus.

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
11 % vergleichsweise hohe Anteile. In
der Metallerzeugung und -bearbeitung,
der Land- und Forstwirtschaft sowie
dem Holzgewerbe hatte diese Krank-
heitsgruppe mit nur rund 6 % an allen

Arbeitsunfahigkeitstagen den geringsten
Einfluss. Im Baugewerbe, wo traditionell
der geringste Einfluss beobachtet wurde,
stieg der Anteil im Vergleich zu 2008 um
rund 4 %.

Neben den genannten Branchen wurden
fir Frauen besonders viele Ausfalltage
auf Grund psychischer Erkrankungen
auch im Landverkehr gemeldet, wo die-
se deutlich Gber denen der méannlichen
Beschaftigten lagen (286 gegentber

Tabelle T1

160 AU-Tagen je 100). Lediglich im Ge-
sundheitswesen liegen die psychisch be-
dingten Fehlzeiten der Manner auf dem
Niveau der Frauen (Frauen: 184 Tage,
Manner: 179 Tage).

Arbeitslose und Telefonist(inn)en
am starksten betroffen

Starker noch als nach Wirtschaftsgrup-
pen differenziert sich der Verbreitungs-
grad psychischer Storungen nach beruf-

Berufe mit den meisten psychisch verursachten AU-Tagen - Frauen

Arbeitslose

alle Beschiftigte

Wachterinnen, Aufseherinnen
Telefonistinnen

Helferinnen in der Krankenpflege
Handelsvertreterinnen, Reisende
Eisenbahnbetriebsreglerinnen, -schaffnerinnen
Sozialarbeiterinnen, Sozialpflegerinnen
Heimleiterinnen, Sozialpddagoginnen
Kraftfahrzeugfiihrerinnen

Elektrogeréate-, Elektroteilemontiererinnen
Warenpriiferinnen, -sortiererinnen, a.n.g.
Datentypistinnen

Sonstige Montiererinnen

Warenaufmacherinnen, Versandfertigmacherinnen

Metallarbeiterinnen, o.n.A.
Kunststoffverarbeiterinnen
Werbefachfrauen

Krankenschwestern, Hebammen
Kassiererinnen
Chemiebetriebswerkerinnen
Stenographinnen, Stenotypistinnen,
Maschinenschreiberinnen
Kindergéartnerinnen, Kinderpflegerinnen
Hauswirtschaftsverwalterinnen

Schliissel AU-Félle je 100 AU-Tage je 100

89 678

5.7 192
792 9,4 422
734 10,4 374
854 8,0 339
687 8.3 326
712 9,5 316
861 8,0 313
862 15 309
714 6,4 300
321 8,2 291
521 8,1 268
783 8,6 265
322 83 263
522 15 257
323 6,8 248
151 7,0 246
703 15 242
853 6,5 242
773 57 236
141 8,4 224
782 6,5 223
864 6,7 222
921 6,3 219

Je 100 beschéaftigte Mitglieder — Bundesgebiet 2009



Tabelle T2

Berufe mit den meisten psychisch verursachten AU-Tagen — Manner

Arbeitslose

alle Beschaftigte

Sozialarbeiter, Sozialpfleger
Krankenpfleger

Heimleiter, Sozialpddagogen

Helfer in der Krankenpflege
Wachter, Aufseher
Eisenbahnbetriebsregler, -schaffner
Schienenfahrzeugfiihrer
Biirohilfskrafte

Fernmeldemonteure, -handwerker
Handelsvertreter, Reisende
Lebens-, Sachversicherungsfachleute
Transportgeratefiihrer

Buchhalter

StraBenreiniger, Abfallbeseitiger
Werkschutzleute, Detektive

Masseure, Krankengymnasten und verwandte Berufe

Pfértner, Hauswarte

Flach-, Tiefdrucker
Bankfachleute
Lagerverwalter, Magaziner
Biirofachkréfte

Warenpriifer, -sortierer, a.n.g.

Schliissel AU-Félle je 100 AU-Tage je 100

50 406

3.0 106
861 5,7 261
853 54 232
862 Hib) 228
854 4,5 223
792 54 210
712 6,0 200
m 1,1 192
784 44 185
312 37 173
687 4,0 168
694 41 167
742 41 167
772 35 166
935 4,8 165
791 56 162
852 38 162
793 34 151
174 49 150
691 35 145
41 35 140
781 3,6 140
521 3,6 136

Je 100 beschaftigte Mitglieder — Bundesgebiet 2009

licher Tatigkeit. Im erwerbsfahigen Alter
trifft das hochste Risiko, psychisch zu er-
kranken, jedoch weniger die Erwerbstati-
gen, als diejenigen, die ihren Arbeitsplatz
verloren haben. Mit 524 AU-Tagen je 100
ALG-I-Empfanger* erreichten ihre Krank-
heitszeiten 2009 das Dreieinhalbfache
der psychisch verursachten Fehlzeiten
der beschaftigten Pflichtmitglieder. Je-
der vierte Ausfalltag geht auf diese Dia-
gnosegruppe zurlck.

Unter den Beschaftigten verzeichneten
Telefonist(inn)en (343,1 AU-Tage je 100

beschaftigte Pflichtmitglieder), Helfer/-in-
nen in der Krankenpflege (303,1 AU-Tage
je 100) sowie Sozialarbeiter/-innen (302,3
AU-Tage je 100) die meisten Krankheits-
tage durch psychische Erkrankungen.
Auch Heimleiter und Sozialpadagogen,
Wachter, Krankenschwestern bzw. -pfle-
ger und Eisenbahnbetriebsregler/-innen
wurden Uberdurchschnittlich haufig mit
dieser Diagnose krankgeschrieben.

Neben den genannten gehorten unter
den erwerbstatigen pflichtversicherten
Frauen auch Handelsvertreterinnen,

Montiererinnen sowie Tatigkeitsgruppen
in der Elektroindustrie zu den auffélligen
Gruppen. Bei den Mannern zahlten auch
Burohilfskrafte und Fernmeldemonteure
hinzu. Die geringsten Ausfallzeiten durch
psychische Erkrankungen wiesen Ingeni-
eurinnen und Ingenieure, Maurer/-innen
und Kraftfahrzeuginstandsetzer/-innen
auf.

Im Vergleich von Mannern und Frauen in
derselben Tatigkeitsgruppe zeigen sich
zumeist hohere psychisch bedingte Fehl-
zeiten der Frauen. So fehlten weibliche
Reinigungskrafte, Helferinnen in der
Krankenpflege und Eisenbahnbetriebs-
reglerinnen rund eineinhalbmal sooft auf
Grund psychischer Erkrankungen wie
ihre mannlichen Kollegen. Bei hauswirt-
schaftlichen Betreuern zeigt sich dage-
gen ein umgekehrtes Bild: Die Fehlzeiten
der Méanner lagen in dieser Berufsgruppe
leicht Gber denen der Frauen (214 zu 201
AU-Tagen je 100).

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, fihren nicht immer
und schon gar nicht im gesamten Ver-
lauf zu einer Krankschreibung. Oftmals
wird versucht, die Krankheit mithilfe von
Medikamenten zu lindern oder zu tber-
winden.

Der Gruppe der Psychopharmaka wer-
den Uber die ATC-Klassifikation (Anato-
misch-Therapeutisch-Chemische Klassi-
fikation) die Arzneimittelgruppen NO5A
(Antipsychotika), NO5B-C (angstlosende
und beruhigende Mittel) sowie NOGA
(Antidepressiva) zugeordnet. Die relativ

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.



Schaubild S7.1
Psychopharmaka-Verordnungen nach Erwerbsstatus -
Berufsgruppen mit der hochsten Inanspruchnahme - Frauen

0 5.000 10.000 15.000 20.000 25.000 30.000 35.000 40.000
Beschaftigte insgesamt 13.702
Arbeitslose 36.779
Kéche 15'02610,6
Birohilfskréfte 14.308 .,
Kassierer [olU6E 1,1
Stenographen, Stenotypistinnen, 16.357
Maschinenschreiber 1,2

Hilfsarbeiter 0. n. T 1484 s

Lager-, Transportarbeiter 15.085 11,6

Sozialarbeiter, Sozialpfleger IR,

Warenaufmacher, Versandfertigmacher 17.370 |
Telefonisten 18.434
Hauswirtschaftliche Betreuer L2955 13,1
Helfer in der Krankenpflege 20'2931‘ !
Warenpriifer, -sortierer, a. n. g. 19.874
Raum-, Hausratreiniger 18.841 13.8
. . 21.412 ® DDD je 1.000 Versicherte
Sonstige Montierer 14, Anteil Versicherte mit
Elektrogerate-, Elektroteilemontierer 22.987 ! Verordnung
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

breite Spanne der zugelassenen Indi-
kationsbereiche fur die einzelnen Wirk-
stoffe lasst jedoch nicht eindeutig auf
die genaue Erkrankungsart schlieRen.
Antidepressiva werden beispielsweise
auch bei Angststorungen, allgemeinen
psychosomatischen Beschwerden sowie
im Rahmen von Schmerztherapien ein-
gesetzt. Dennoch geben die Verteilungs-

auffalligkeiten deutliche Hinweise auf die
psychisch besonders beeintrachtigten
Berufsgruppen.

Wahrend 2009 nur 5,5% (+0,7 ge-
genlber dem Vorjahr) der ménnlichen
beschéaftigten BKK Mitglieder Psycho-
pharmaka erhielten, waren es bei den
Frauen 9,6 % (+0,9). Auf 1.000 beschaf-

tigte Méanner entfielen 547 Einzelverord-
nungen und 8.531 Tagesdosen, je 1.000
Frauen waren es 689 Verordnungen und
13.702 Tagesdosen. Unter den 7,3 %
(+0,8) der beschaftigten BKK Mitglie-
der, die Psychopharmaka verschrieben
bekamen, bildeten Patient(inn)en mit
Antidepressiva-Verordnungen die grofite
Gruppe. Bei 64 % der Psychopharmaka-



Schaubild S$7.2
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Verordnungen handelt es sich um Anti-
depressiva. 4 % (+0,6) der Manner und
7,4 % (+0,9) der Frauen erhielten 2009
ein Antidepressivum. 11.616 DDDs (De-
fined Daily Dose) je 1.000 beschaftigte
Frauen standen dabei nur 6.558 DDDs
der Manner gegeniber.

Arbeitslose wiesen gegenlber den
beschaftigten Mitgliedern mehr als die

doppelte Verordnungsmenge an Psycho-
pharmaka und Antidepressiva auf. Auch
der Anteil der Versicherten mit Psycho-
pharmaka (17,2 gegenlber 7,3 %) und
Antidepressiva (13,4 gegeniber 5,5 %)
lag deutlich Uber dem der Beschaftigten.

Bei den beschéftigten Mitgliedern finden
sich die bereits im Arbeitsunfahigkeits-
geschehen auffalligen Tatigkeitsgruppen

wieder. Die Schaubilder S 6.7 und S 6.2
geben einen Uberblick lber besonders
auffallige Gruppen in Bezug auf die
Inanspruchnahme von Psychopharma-
ka. Mit rund 18 Tagesdosen wurden die
héchsten Verordnungsmengen bei haus-
wirtschaftlichen Betreuer(inne)n sowie
Elektrogeratemontierer(inne)n gemeldet.
Auch Raum- und Hausratreiniger/-innen,
Helfer/-innen in der Krankenpflege, Tele-
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Antidepressiva-Verordnungen nach Erwerbsstatus —
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fonist(inn)en, Sozialarbeiter/-innen und
Stenograph(inn)en wiesen mit rund 16
bis 17 Tagesdosen Uberdurchschnittlich
hohe Verordnungsmengen auf.

Bei Mannern gehorten, wie schon hin-
sichtlich der Arbeitsunfahigkeit sozial-
pflegerische Berufe zu den besonders
betroffenen Gruppen. Immerhin rund
8% der Sozialarbeiter und Heimleiter

erhielten Psychopharmaka und rund
6 % Antidepressiva. Damit lagen sie je-
doch noch immer unter den Werten der
Frauen. Weibliche Beschaftigte weisen
oftmals héhere Verordnungsmengen in
eher einfachen, manuellen und gering
qualifizierten Berufen wie Montiererin-
nen, WarenprUferinnen und Sortiererin-
nen auf.
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Besonders in Zeiten wirtschaftlicher
Umbriche sind neben steigenden
Krankenstanden auch deutlich steigen-
de Verordnungsmengen bei den eher
hoher qualifizierten Beschéaftigungs-
gruppen zu verzeichnen. So nahm
beispielsweise seit 2007 die Anzahl
der Tagesdosen von Psychopharmaka
insgesamt bei Unternehmensberater/-
innen um 35 %, bei Bankfachleuten um
31 % und bei Unternehmern/-innen um
rund 30% zu. Noch groRRere Anstie-
ge verzeichneten jedoch Kéche und

Eisenbahnbetriebsregler/-innen mit 60
bzw. 51 %. Im Vergleich hierzu stieg die
Anzahl der Tagesdosen Uber alle Berufs-
gruppen hinweg nur um 14 %.

Mit dem Alter erhdhen sich auch die
Verordnungshaufigkeiten (vgl. Schaubild
S9). Bereits bei den 25- bis 34-Jéhrigen
lieBen sich 4,6 % (+1,4) der beschaftigten
Manner und 6,7 % (+1,4) der Frauen Psy-
chopharmaka verschreiben. Bei den tber
55-Jahrigen hat sich dieser Anteil bei den
Frauen verdreifacht, bei den Mannern

immerhin mehr als verdoppelt. Ahnliche
Entwicklungen zeigen sich auch bei der
gesonderten Betrachtung von Antide-
pressiva. Innerhalb der Berufsgruppen
variiert die Zunahme der Verordnungs-
haufigkeit: Wahrend nur 3,7 % der unter
25-jahrigen Unternehmer/-innen Psy-
chopharmaka verschrieben bekamen,
hat sich der Anteil bei den 55 bis unter
65-Jahrigen bereits verdoppelt (8,6 %).
Bei Raum- und Hausratreiniger/-innen
(unter 25-Jahrige: 2,8 %, 55-64-Jahrige:
18,0 %), Beschaftigten in der Warenan-
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nahme (2,4 zu 8,9 %), Postverteiler/-in-
nen (2,0 zu 11,4 %) und Koéchinnen und
Koéchen (2,6 zu 14,8 %) versechsfacht
sich dieser Anteil sogar zwischen den
genannten Altersgruppen.

Neben dem Produktivitatsverlust infolge
von Arbeitsunfahigkeit entstanden 2008
direkte Krankheitskosten in Hohe von
28,7 Mrd. € auf Grund psychischer und
Verhaltensstorungen. Mit einem Anteil
von 11,3 % an den krankheitsbedingten
volkswirtschaftlichen Gesamtkosten
lagen sie damit auf dem dritten Rang
nach den Kreislauf- und den Verdau-
ungserkrankungen. Besonders kosten-
intensiv waren dabei die Demenz- (FO0-
F03, 9,4 Mrd. €) und die depressiven

5vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes
6 vgl. Deutsche Rentenversicherung, 2009
7 vgl. Sockoll, 2008

Erkrankungen (F32-F34, 5,2 Mrd. €), die
zusammen 51 % der durch psychische
Stoérungen bedingten Krankheitskosten
ausmachen.®

Psychische Erkrankungen sind zudem
der haufigste Grund fur eine Frihbe-
rentung. Jede dritte Berentung (Frauen:
41,6 %, Manner: 30,4 %) wegen vermin-
derter Erwerbsfahigkeit war 2008 Fol-
ge einer psychischen Stérung.® Dartiber
hinaus weisen psychische Erkrankungen
nach den Neubildungen die langsten
Arbeitsunfahigkeitsfalldauern auf. Vor
diesem Hintergrund steigt die Bedeu-
tung von MalRnahmen zur Pravention
bzw. Wiedereingliederung im Rahmen
des betrieblichen Gesundheitsmanage-

, 2010

Literatur:

[1] DEUTSCHE RENTENVERSICHERUNG
BUND (2009): Rentenversicherung in
Zeitreihen, Berlin.

[2] GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG
DES BUNDES (2010): Krankheitsko-
stenrechnung, im Internet unter: www.
gbe-bund.de.

[3] HARFST, Timo (2009): , Arbeitsbedin-
gungen, Arbeitsplatzbedrohung und
psychische Gesundheit”, in: BOCKEN,
Jan / BRAUN, Bernard / LANDMANN,
Juliane [Hrsg.]: Gesundheitsmonitor
2009. Gesundheitsversorgung und Ge-
staltungsoptionen aus der Perspektive
der Bevélkerung, Gtersloh, S.156-178

[4] PADRION, Hiltraut [u.a.] (2004): IGA-
Report 5 - Ausmal3, Stellenwert und
betriebliche Relevanz psychischer Bela-
stungen bei der Arbeit. Ergebnisse einer
Befragung von Arbeitsschutzexperten,
Dresden.

[56] SOCKOLL, Ina (2008): iga.Fakten 1. Psy-
chische Gesundheit im Erwerbsleben,
Essen.

[6] VOGT, Irmgard (2007): ,, Psychische
Stérungen und Geschlecht”, in: impul!se.
Newsletter zur Gesundheitsférderung,
4. Quartal 2007, S. 6.

ments. Auch wenn sich nicht alle Belas-
tungsfaktoren beeinflussen lassen, kann
nur eine Kombination aus individuellen
und organisatorischen Mafinahmen
(z.B. Umgestaltung der Arbeitsablaufe,
Erweiterung der Handlungsspielrdume”)
nachhaltige Effekte erzielen.



Arbeltsleben, psychische Erkrankungen und
psychotherapeutische Versorgung in Kooperation

Dr. Hans-Peter Unger, ASKLEPIOS KLINIK Hamburg-Harburg
Chefarzt Psychiatrie und Psychotherapie

Die Arbeitsunfahigkeit auf Grund psy-
chischer Erkrankungen zeigt seit Mitte
der 1970er Jahre einen langsamen, aber
kontinuierlichen Anstieg, wahrend Fehl-
tage bedingt durch somatische Erkran-
kungen in den letzten Jahren rucklaufig
sind. Auch Krankenhausbehandlungen
wegen einer psychischen Stoérung
weisen in den letzten 25 Jahren einen
stetigen Trend nach oben auf. Psychi-
sche Storungen verursachen aktuell die
meisten Krankenhaustage von allen Er-
krankungen.! Seit 2001 stehen psychi-
sche Erkrankungen an erster Stelle der
Grinde fir einen vorzeitigen Verlust der
Erwerbsfahigkeit. Wie ist dieser Anstieg
zu erklaren? Nehmen psychische Erkran-
kungen zu? Oder lassen sich Menschen
mit psychischen Stérungen heute eher
behandeln? Hat das Stigma gegenlber
seelischen Erkrankungen in den letzten
Dekaden abgenommen? Haben sich die
Diagnostikgewohnheiten, zum Beispiel
der Hausarzte, verandert? Wird heute
statt einer Lumbago eher eine depres-
sive Reaktion verschlisselt?

Die Depression zahlt mit einer Lebens-
zeitpravalenz von 15 % zu den haufigs-
ten Erkrankungen. Die WHO sieht die
Depression 2020 als zweithaufigste Ur-
sache gesundheitlicher Beeintrachtigun-
gen weltweit.2 Psychische Erkrankungen
wie die Depression sind also haufig und
kdénnen jeden treffen. Die Ursachen psy-
chischer Erkrankungen sind vielfaltig.
Das biopsychosoziale Paradigma in der
Psychiatrie sagt nichts anderes als dass
es zu einem komplexen Zusammenspiel
von biologischen (Gehirn und Gene) und
umweltbedingten (sozialen) Faktoren
kommt, die eine individuelle Vulnerabili-
tatsschwelle bilden. Bei zusatzlicher

1 vgl. Zoike, 2009
2 ygl. Murray, 1997

innerer oder dulRerer Belastung kann das
psychische System aus der Balance gera-
ten und es kommt zur Symptombildung,
wenn gegensteuernde Ressourcen feh-
len. Tatsachlich behandelt die Psychiatrie
vorwiegend Symptome und Syndrome,
die zu Krankheitseinheiten zusammenge-
fasst werden, ohne dass es eindeutige
und klare Ursachenbeschreibungen gibt.
Psychische Stérungen spielen sich also
immer an einer Schnittstelle zwischen
innerer und dul3erer Welt ab. Eine Aus-
nahme bilden die organischen psychi-
schen Erkrankungen wie die Alzheimer
Demenz, bei denen eine klarer definierte
Storung der Gehirnfunktionen zugrunde
liegt.

Arbeit wiederum ist ein wichtiger Teil des
Lebens. Arbeit ermdglicht Anerkennung,
Selbstwert und Einkommen und struktu-
riert den Tagesablauf. Der Arbeitsplatz
ist ein Ort vielfaltiger sozialer Kontakte
und ,gute” Arbeit erhéht Selbstwirksam-
keit und lasst im besten Fall die eigene
Kreativitat verwirklichen. Die Arbeits-
welt unterliegt in den letzten Jahrzehn-
ten einer erneuten radikalen Verande-
rung. Wahrend sich in China und Indien
Agrargesellschften in einer historisch
noch nie da gewesenen Geschwindig-
keit zu industriellen Produktionsgesell-
schaften wandeln, vollzieht sich in den
okonomisch am weitesten entwickelten
Gesellschaften ein rasanter Umbruch zur
Informationstechnologie und Dienst-
leistungsgesellschaft. Dieser Wandel
wird begleitet und vorangetrieben von
einer globalisierten Finanzwelt, deren
okonomische Prinzipien auch vor der
Gesundheit nicht Halt machen: ohne zu
zégern sprechen wir heute von Gesund-
heitsmarkt und Gesundheitswirtschaft.

Psychosoziale Belastungen am Arbeits-
platz stehen heute an erster Stelle der ar-
beitsbedingten Belastungen und werden
in dieser Bedeutung noch zu wenig in
Psychiatrie und Psychotherapie berlck-
sichtigt. Wahrend in den zurtickliegenden
Jahrzehnten die Wiedereingliederung
am Arbeitsplatz bei den klassischen
psychischen Erkrankungen einen gro-
Ren Stellenwert in der psychiatrischen
Versorgung einnahm, fanden die neuen
arbeitsplatzbezogenen Belastungen nur
wenig direkte Berlcksichtigung in der
Psychotherapie.

Globale Vernetzung und die neuen Infor-
mationstechnologien, schnelle Umstruk-
turierungen und hohe Anforderungen an
Flexibilitat flhren im Extremfall bei hoch-
qualifizierten Arbeitnehmern zu einem Ar-
beitsleben ohne festen Schreibtisch und
in standiger Erreichbarkeit. Umgekehrt
erleben niedrigqualifizierte Arbeitskrafte
Arbeitsplatzunsicherheit, Lohndumping
und erhéhte Arbeitsintensitat als dauer-
hafte Arbeitsbelastung. Psychosoziale
Belastungen am Arbeitsplatz kdnnen so
als Gesundheitsrisiken aufgefasst wer-
den. Das biopsychosoziale Paradigma in
der Psychiatrie hat sich noch kaum fir die
realen Stressoren und Belastungen der
postindustriellen Arbeitswelt gedffnet.
Das biopsychosoziale Krankheitsmodell
geht von einer individuellen und person-
lichen Vulnerabilitdtsschwelle aus, bei
deren Uberschreitung es zu Krankheits-
symptomen kommen kann. Dabei wird
nur generell von Stressoren gesprochen,
aber diese Stressoren lassen sich aus
der Sicht der Arbeitswelt und der darauf
bezogenen soziologischen und arbeits-
medizinischen Forschung benennen. Ein
theoretisches Modell zur Erfassung psy-



chosozialer Arbeitsbelastungen ist zum
Beispiel das ,Efford-Reward-Modell*”
von Siegrist®, das die Bedeutung der
Balance von Leistung, Verausgabung
und Anerkennung, Belohnung auf der
anderen Seite beschreibt und im Rahmen
der Gratifikationskrise als Risikofaktor flir
Depression und koronare Herzkrankheit
in zahlreichen Forschungen belegt ist.

Gleichzeitig haben sich gerade in groRen
Unternehmen umfangreiche Maf3nah-
men zum betrieblichen Gesundheits-
managment entwickelt, aber diese
.innerbetriebliche” Welt ist noch wenig
mit dem Behandlungs- und Rehabilita-
tionssystem verbunden. Wirksamkeit
und Nutzen betrieblicher Gesundheits-
férderung und Pravention sind wissen-
schaftlich untersucht und zumindest
teilweise in ihrer Evidenz belegt.*® Ge-
rade Mitarbeiter mit hohem Risiko flr
psychische Stérungen profitieren von
individuell fokussierten Malinahmen
mit hoher Evidenz.® Auf der auRerbe-
trieblichen Seite ist allerdings das Ver-
sorgungssystem immer noch vorrangig
auf die , Reparatur” von Krankheiten
ausgerichtet. Die Programme und Malf3-
nahmen der betrieblichen Pravention und
Gesundheitsforderung sind den meisten
Arzten und Psychologen weder aus der
Ausbildung noch in der Praxis bekannt.

Betriebsarzte, Hausarzte,
Psychiater und
Psychotherapeuten — wo
begegnen sie sich?

Was bedeutet das Vorgesagte fur unser
gegenwartiges Gesundheitssystem?
An erster Stelle steht der Bedarf nach
neuen Kooperationsformen zwischen

S vgl. Siegrist, 2005
4 vgl. Sockoll, 2008
5 vgl. Badura, 2008
6 vgl. Seymour, 2005

Betriebsarzten und betrieblichen Sozial-
arbeitern mit dem medizinischen bzw.
psychosozialen Versorgungssystem. Bei-
de Seiten profitieren vom gemeinsamen
Austausch, gemeinsame Fortbildungen
und Kooperationen sind dringend erfor-
derlich. Dabei wird jede Kooperation
zwischen Betriebsarzt und Psychiater/
Psychotherapeut auf den beiden Sau-
len Pravention und Behandlung stehen.
Denn eine Verbindung von Arbeitswelt
und Medizin wird sich im Bereich des
Psychischen nicht mit in Diagnose-
manualen definierten Krankheiten zufrie-
den geben kénnen, es wird vielmehr fast
automatisch vorrangig um den Begriff
der Gesundheit gehen, die Gesundheit
des einzelnen Mitarbeiters, der Gruppe
der Betriebsangehoérigen und nicht zu-
letzt um den Erfolg der Organisation. Da-
mit rlckt die Frage in den Mittelpunkt,
was es bedeutet, gesund zu sein und
seine Gesundheit zu erhalten. Aus die-
ser Perspektive sind Gesundheit und
Krankheit nur Eckpunkte eines Konti-
nuums. In der Regel befindet sich jeder
von uns mehr oder weniger in diesem
Zwischenbereich”. Letztlich lasst sich
der gegenwartige , Erfolg” des Burnout-
Begriffs bei Patienten und in den Medien
auf die Aufhellungsversuche dieses Zwi-
schenbereichs zurlckfihren: Burnout
oder Erschopfung driickt ein auf die Ver-
anderungen der Arbeitswelt gerichtetes
gesellschaftliches und personliches Un-
wohlsein aus. Die Phasen des Burnout
oder der Erschépfungsspirale beschrei-
ben einen fortschreitenden Prozess zwi-
schen Gesundheit und klar definierten
Krankheiten wie der Depression. Am En-
de des Burnout-Prozesse steht also die
behandlungsbeddrftige Depression, am
Anfang der Erschopfungsspirale kdnnen

schon einfache PraventionsmalRnahmen
eine Wirkung zeigen.

Gesundheit zu erhalten, zu fordern oder
wiederherzustellen wird so in der Ar-
beitswelt zu einer gemeinsamen Auf-
gabe von jedem von uns gemeinsam mit
Betriebsarzt und Hausarzt/Facharzt. Auf
diese Aufgabe ist unser Versorgungssys-
tem nicht flexibel vorbereitet. Behand-
lungs- und Rehabilitationsketten sind
eher schwerfallig und wenig integriert.
Der institutionsbezogene Ansatz steht
im Vordergrund.

Aus betrieblicher Sicht steht der Einzel-
fall im Vordergrund, fur ihn gilt es die
bestmdgliche Losung zu finden. Dafir
sind Gesundheitsforderung, Préavention,
Behandlung und Wiedereingliederung
unbedingt miteinander zu verzahnen.
Deshalb haben groRe Unternehmen
in den letzten Jahren unterschiedliche
Kooperationsmodelle aufgebaut. Dabei
geht es um Kooperationen mit Employee
Assistance Programmanbietern, mit
Arzt- oder Psychotherapeutenpraxen,
mit Kliniken, auch in wechselseitiger
Kombination. Coachs und Psychothera-
peuten arbeiten integrativ, innerbetrieb-
liche Sprechstunden werden von Psy-
chiatern unter Schweigepflichtgarantie
im Werk angeboten. Ziel ist es, unnotige
Wartezeiten zu vermeiden, und arbeits-
platzspezifische Aspekte in der Psycho-
therapie verstarkt zu berucksichtigen.
Therapieangebote werden mit der Ar-
beitszeit kompatibel gestaltet.

Die Wiedereingliederung profitiert von
diesen neuen Kooperationen, Moglich-
keiten wie die Wiedereingliederung am
ersten Tag der Arbeitsunfahigkeit oder



Wiedereingliederung ,vom Kranken-
hausbett aus” seien als zwei Beispiele
genannt. Diesen Kooperationen gemein-
sam ist der Wunsch nach einer schnellen
und effizienten Behandlung mit optima-
ler Wiedereingliederung. Dies setzt von
therapeutischer Seite eine Kenntnis der
aktuellen Arbeitsweltstrukturen voraus,
die gerade in Bezug auf den einzelnen
Betrieb nur durch die Kooperation mit
dem Betriebsarzt oder betrieblichen
Sozialarbeiter moglich ist. Die Garantie
der arztlichen Schweigepflicht ist dabei
oberstes Gebot.

Diese neuen Kooperationen basieren auf
sehr unterschiedlichen Finanzierungen:
In begrenzter Form finanzieren die Unter-
nehmen selbst die Kooperation, es gibt
Vertrage mit (Betriebs-)Krankenkassen
oder Rentenversicherungstragern und im
Einzelfall auch eine Verbindung mit inte-
grierten Versorgungsvertragen. Es zeigt
sich, wie gerade die Veranderungen in
der Arbeitswelt in Zeiten von Globalisie-
rung und Hochtechnologie Innovationen
im Gesundheitssystem bewirken kénnen
jenseits aller ideologischen und struktu-
rellen Hindernisse.
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Das Morbiditatsgeschehen weist nicht
nur alters- und geschlechtsspezifische,
sozialstatus- und tatigkeitsbedingte Un-
terschiede auf, auch in regionaler Hinsicht
lassen sich Besonderheiten feststellen.
Dies zeigen die im Folgenden skizzierten
Arbeitsunfahigkeits- und Krankenhauser-
gebnisse der BKK-Versicherten. Grundla-
ge der Darstellung ist dabei die regionale
Zuordnung der Versicherten Uber den
Wohnort (Postleitzahl). Tabelle 18 gibt
einen Uberblick lber die Verteilung der
BKK-Versicherten nach Bundeslandern.
In Bayern, Hessen und Niedersachsen
zeigte sich 2009 die, gemessen am Be-
volkerungsanteil, starkste BKK Prasenz
(16,4 bis 18,8 % der Wohnbevdlkerung
sind dort bei einer Betriebskrankenkas-
se versichert). Mit rund 2,6 Mio. leben

die meisten BKK-Versicherten jedoch in
Nordrhein-Westfalen, wo etwa 14,5 %
der Bevdlkerung im Bundesland bei einer
BKK versichert sind. Dagegen weisen
in Sachsen und im Saarland die BKK-
Daten gemessen am Anteil an der dorti-
gen Wohnbevélkerung mit nur 6,1 bzw.
6,6 % eine geringe Reprasentativitat auf.

Die im Folgenden dargestellten Befunde
zur Arbeitsunfahigkeit beziehen sich auf
alle BKK Pflichtmitglieder (einschlief3lich
der versicherten Arbeitslosen), die Er-
gebnisse der stationdren 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 18

BKK Versicherte nach Bundeslandern 2009*

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

Saarland

Berlin

Brandenburg
Mecklenburg-Vorpommern
Sachsen
Sachsen-Anhalt
Thuringen

Bund gesamt

* Nach Wohnort.

insgesamt

359.265
271.152
1.301.897
62.862
2.591.174
1.050.676
615.067
1.484.808
2.356.877
67.264
485.287
336.877
187.298
256.164
244,982
230.409

11.953.272

BKK Versicherte
mannlich

173.365
132.385
650.093
31.933
1.275.830
511.108
305.382
736.190
1.166.951
34.355
240.786
174.640
93.415
128.449
123.653
117.294
5.920.884

weiblich

185.900
138.766
651.804
30.929
1.315.344
539.568
309.686
748.618
1.189.926
32.909
244.501
162.237
93.883
127.715
121.328
113.115
6.032.388

Bevolkerungsanteil in v. H.**

insgesamt

12,7
15,3
16,4

9,5
14,5
17,3
15,3
13,8
18,8

6,6
14,1
13,4
11,3

6,1
10,4
10,2
14,6

mannlich

12,5
15,3
16,7

9,9
14,6
17,2
15,5
13,9
19,0

6,9
14,3
14,0
11,4

6,3
10,7
10,6
14,8

weiblich

12,9
15,3
16,2

9,1
14,4
17,5
15,2
13,7
18,7

6,3
13,9
12,8
11,3

6,0
10,1

9,9
14,5

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

31.12.2009

Tabelle 19

Veranderungen in der Arbeitsunfahigkeit nach Bundeslandern 2009 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
Thiiringen

Bund Ost

Bund gesamt

Falle

1131
108,6
111,0
11,4
111,0
119,9
140,8
108,8
108,3
111,1
113,8
112,7
118,1
123,3
111,2
119,5
119,2
118,2
113,4

Arbeitsunfahigkeiten je 100 Pflichtmitglieder

Differenz
zum Vorjahr

9,4
5,1
-0,1
-0,6
2,6
2,3
5,9
2,9
3,6
47
63
33
12,6
11,0
10,4
13,2
13,0
11,9
4,4

Tage

1.463,2
1.472,6
1.396,9
1.412,5
1.529,4
1.477,9
1.645,2
1.292,3
1.321,1
1.676,3
1.715,2
1.436,6
1.737,7
1.707,5
1.632,9
1.706,3
1.681,7
1.679.,6
1.467,4

Differenz
zum Vorjahr

120,4
1.3
19,4
-2,9
106,2
34,6
62,3
84,8
75,1
1,2
42,8
69,6
213,3
218,2
140,0
226,8
214,3
202,8
85,9

Tage je Fall

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

Differenz
zum Vorjahr

0,0
-0,7
0,2
0,0
0,6
0,1
-0,1
0,5
0,3
-0,7
-0,5
0,3
0,3
0,6
0,0
0,4
0,3
0,3
0,3
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Wie schon bei den Beschéftigten stiegen
die Krankheitszeiten 2009 auch bei allen
Pflichtmitgliedern (einschl. der Arbeitslo-
sen) von 13,8 auf 14,7 AU-Tage an. Wah-
rend es bis 2006 noch in nahezu allen
Bundesléandern Riickgange gab, nehmen
nun die Fehlzeiten der Pflichtversicher-
ten in fast allen Regionen zu (vgl. Tabellle
19). Lediglich in Hamburg, Bremen und
dem Saarland blieben die Krankenstéan-
de auf dem Vorjahresniveau. In den
neuen Bundesléandern sind 2009 die
héchsten Anstiege mit Zunahmen von
14 bis 16 % zu verzeichnen: Sachsen-
Anhalt +2,3 AU-Tage, Brandenburg und
Mecklenburg-Vorpommern jeweils +2,2
AU-Tage sowie Thiringen +2,1 AU-Tage.
Die Entwicklung dort ist allerdings auch
vor dem Hintergrund der dort ausgepragt
alteren Versichertenstrukturen (s.u.) zu
betrachten.

Die meisten Krankheitstage wurden mit
17,4 AU-Tagen je Pflichtmitglied in Bran-

den Bundeslandern

denburg gemeldet, womit das Saarland
seine , Spitzenstellung” des Vorjahres
abgeben konnte. Allerdings weist auch
das Saarland mit 16,8 AU-Tagen nach wie
vor Uberdurchschnittlich hohe Kranken-
stéande auf. Es folgten Berlin (+0,5 AU-
Tage) und Mecklenburg-Vorpommern
mit einer erheblichen Zunahme.

Die geringsten Fehlzeiten wurden wie
bisher in den sldlichen Landern Baden-
W(rttemberg und Bayern mit nur 12,9
bzw. 13,2 Arbeitsunfahigkeitstagen er-
reicht. Allerdings verzeichneten auch
diese beiden Lander 2009 ansteigende
Krankheitszeiten (jeweils +0,8). Daneben
fielen auchin Niedersachsen und Bremen
in diesem Berichtsjahr mit rund 14 Tagen
vergleichsweise geringe Fehlzeiten an.
Im Osten war wie in den Vorjahren ein
gegenlber den alten Bundeslandern —
auch auf Grund der Altersstruktur (s.u.)
—wesentlich héheres Niveau zu verzeich-
nen, wobei die regionalen Unterschiede

weit geringer als im Westen ausfielen.
Dort wurden mit 15,3 Tagen je Pflicht-
mitglied (+1,4) die noch vergleichsweise
wenigsten Arbeitsunfahigkeitstage in
Sachsen gemeldet.

Die Falldauern lagen mit durchschnittlich
13 Tagen Gber dem Niveau des Vorjahres.
Hier fihrten das Saarland und Berlin —
trotz eines Rickgangs um je rund einen
halben Tag - mit Krankheitsdauern von
durchschnittlich 15,1 Kalendertagen die
Rangliste an, gefolgt Brandenburg (14,7
Tage, +0,2) und Sachsen-Anhalt (14,3
Tage, +0,4). Im Ost-West-Vergleich dau-
erten die AU-Félle in den neuen Landern
— mitbedingt durch die éltere Versicher-
tenstruktur - im Schnitt etwa eineinhalb
Tage langer als im Westen (14,2 gegen-
Uber 12,8 Tage). Insgesamt wiesen die
BKK Versicherten im Osten ungiinstigere
Risikostrukturen auf als im Westen.



4.1 Arbeitsunfahigkeit in de

Arbeitsunfahigkeit in den Bun

n Bundeslandern

deslandern

%ED
14,6/13,4
. Schleswig- 1711149 —
14,7\14,7 Holstein
—-=¢=, =
<’ Mecklenburg-
Vorpommern
14,1(14,2 Hambvrg i 17,4/15,2
- Brandenburg 17,2/16,7
14,0/13,8 5:37
17,1114,8 oLl
Niedersachsen I—
15,3|14,2 Sachsen-
Anhalt
Nordrhein-
— Westfalen
— 15,3(13,9
16,8(14,7
14,8/14,4 Sachsen \/
Thiringen
Hessen
16,5|15,8
Rheinland-Pfalz
14,4/113,7 16,8/14,8
16,8/16,8
13,212,5 Bund West Bund Ost
Saarland Bayern
12,9112,1
Baden-
Wiirttemberg e

[J 2009 []2008

Schaubild 39

Bund gesamt

AU-Tage je Pflichtmitglied



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 al-
ler Pflichtmitglieder in der Gesetzlichen
Krankenversicherung' verandert sich
die AU-Fallzahl insgesamt nur geringfu-
gig. Im Westen steigt sie lediglich um
0,4 je 100 Pflichtmitglieder, wéahrend
sie im Osten leicht um 0,2 sinkt. An-
ders stellt sich indes das Ergebnis flr
die Zahl der Krankheitstage dar. Diese
steigt durch die Standardisierung Uber
alle Bundesléander um 53 auf 1.521 Ta-
ge je 100 Pflichtmitglieder deutlich an.
Bedingt ist dieser rechnerische Anstieg
vor allem durch das Westergebnis (+ 67
Tage je 100). Hier ist die Altersstruktur
der BKK-Versicherten merklich jinger
als im GKV-Durchschnitt. Im Osten ist
die Altersverteilung der BKK dagegen
etwas ungunstiger als die der GKV, so
dass die AU-Tage demografiebereinigt
um 34 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, anders als im Vorjahr,
deutlich héheres Ergebnis der 6stlichen
Bundesléander mit einer Differenz von
142 AU-Tagen je 100 Pflichtmitglieder
bestehen.

Schaubild 40 zeigt die Abweichungen der
altersstandardisierten und nicht standar-

4.1 Arbeitsunfahigkeit in den Bundeslandern

disierten AU-Tage der Bundeslander vom
Bundesdurchschnitt. In den meisten Lan-
dern verringern sich durch die Bereini-
gung der Alters- und Geschlechtsstruktur
die Abweichungen vom Bundesdurch-
schnitt, Ausnahmen bilden wie schon
im Vorjahr Hamburg, Schleswig-Holstein
und Niedersachsen sowie aktuell auch
Hessen und geringflgig sogar Berlin,
wo die erstmalige Uberschreitung des
Bundesdurchschnitts nach der Standar-
disierung 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 fihrt
in Schleswig-Holstein und Niedersach-
sen die rechnerische Anpassung der
Alters- und Geschlechtsstruktur an den
GKV-Durchschnitt zu einer starkereren
Reduzierung der Arbeitsunfahigkeit. In
Sachsen ergibt sich hieraus sogar eine
Umkehrung der im Rohwert Uberdurch-
schnittlichen Fehlzeiten hin zu gemessen
an der Alters- und Geschlechtsstruktur
deutlich unter dem Erwartungswert lie-
genden AU-Zeiten.

Die Lander Bayern und Baden-W(irttem-
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 Ladndern auch
standardisiert noch eine beachtliche Dif-
ferenz zur mittleren Arbeitsunfahigkeit
bestehen bleibt.

So modifiziert sich durch die rechneri-
sche Bereinigung der Einfllisse von Alter

' Die Daten fiir die GKV insgesamt entstammen der amtlichen Mitgliederstatistik KM6.

und Geschlecht das Ausmald der Abwei-
chungen mehr oder weniger deutlich,
die Richtung der Differenz andert sich
jedoch nur in Sachsen. Bei den Léandern
mit hoher AU verandert sich zudem die
Rangfolge, denn nach Bereinigung der
Struktureffekte rangiert Berlin wie in
den Vorjahren an erster Stelle vor Bran-
denburg und dem Saarland. Die Zahl
der standardisierten Fehltage bleibt in
beiden Léandern weit Gber dem Durch-
schnitt. Mecklenburg-Vorpommern folgt
nach der Standardisierung an dritter Stel-
le vor Rheinland-Pfalz, wo jedoch ohne
Berilcksichtigung der demografischen
Verteilung ein deutlich héherer AU-Kenn-
wert ermittelt wird. Im Westen fallen die
Struktureffekte insgesamt geringer aus
als in den dstlichen Bundeslandern, allen
voran Sachsen-Anhalt und Thiringen, wo
sich der Alters- und Geschlechtseinfluss
deutlich niederschlagt. Dort werden
durch die Bereinigung der Strukturkom-
ponenten durchweg unauffalligere, dem
Bundesdurchschnitt angenédherte Kran-
kenguoten ermittelt.

Im Ergebnis haben aber unter- oder
Uberdurchschnittliche AU-Raten auch
dann noch Bestand, wenn Alter und
Geschlecht als pragende Einflussfakto-
ren rechnerisch beseitigt werden. Dies
zeigt, dass die Verteilung der Arbeits-
unfahigkeit in den Regionen in starkem
MaRe auch durch die regionale Wirt-
schaftsstruktur und andere regionale
Einflisse wie die Angebotsdichte der
medizinischen Versorgung sowie sozio-
okonomische und siedlungsstrukturelle
Merkmale gepragt wird.
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Arbeitsunfahigkeit in den Bundesldandern (AU-Tage)

Abweichungen vom Bundesdurchschnitt in Prozent
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Exkurs

Die oben angesprochenen regionenspe-
zifischen Auspragungen der Indikatoren
zur gesundheitlichen Lage zeigen sich
im Ubrigen noch wesentlich pragnanter
im kleinrdumigen Vergleich. Hierzu wer-
den feingliedrigere regionale Auswertun-
gen nach Landkreisen fir die regionale
Berichterstattung bundesweit zur Ver-
flgung gestellt. Exemplarisch sind in
Tabelle 20 die Ergebnisse der wichtigs-
ten Landkreise aus drei Bundeslandern
(Nordrhein-Westfalen, Baden-Wdrttem-
berg und Brandenburg) dargestellt.

In Nordrhein-Westfalen fallen die hdchs-
ten Krankenstande 2009 — &hnlich wie im
Vorjahr — in den Industrieregionen des
Ruhrgebietes sowie in Monchenglad-
bach, Hagen und im Markischen Kreis
an, wahrend sie sich in den kreisfreien
Stadten Minster und Bonn sowie in
den landlichen Gebieten des Bergischen
Landes und Westfalens weit unter dem
Landesdurchschnitt bewegten. Insbe-
sondere Minster und Bonn sind durch
den Hochschulbereich und den Dienst-
leistungssektor — mit Ublicherweise
niedrigeren Ausfallzeiten — gepragt. Bei
einer mittleren Arbeitsunfahigkeit von
15,3 AU-Tagen je Pflichtmitglied in NRW
lagen hier Uber acht AU-Tage Differenz
zwischen den jeweiligen Regionen mit
hohen und niedrigen Fehlzeiten vor.

Demgegeniber war in Baden-Wiirttem-
berg nicht nur der mittlere Krankenstand
um rund zwei Tage deutlich niedriger,
auch die Unterschiede zwischen den
Regionen fielen hier etwas moderater
aus, die Spannbreite betrug sechsein-
halb Tage. Jedoch wiesen die industriell
gepragten Regionen wie Heidenheim so-
wie der touristisch gepréagte Zollernalb-
kreis und Konstanz um 42 bis 63 % mehr
Ausfalltage auf als Freiburg, Boblingen
oder Esslingen mit starkerer Pragung im
eher wissensbasierten Dienstleistungs-
bereich bzw. in landlicher Umgebung.

Auch in den ostlichen Landern préagen
die 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

4.1 Arbeitsunfahigkeit in den Bundeslandern

Tabelle 20

Arbeitsunfahigkeit nach Kreisen in ausgewahlten Bundeslandern

NRW
Gelsenkirchen, Stadt

Moénchengladbach, Stadt

Recklinghausen
Hagen, Stadt
Dortmund, Stadt
Markischer Kreis
Bochum, Stadt
Unna
Oberhausen, Stadt
Diren

Aachen
Ennepe-Ruhr-Kreis
Duisburg, Stadt
Wesel

Essen, Stadt
Borken

Viersen
Leverkusen, Stadt
Nordrhein-Westfalen
Wuppertal, Stadt
Ko6lIn, Stadt
Siegen-Wittgenstein
Erftkreis

Neuss

Milheim an der Ruhr, Stadt

Steinfurt
Mettmann
Rhein-Sieg-Kreis
Bielefeld, Stadt

Rheinisch-Bergischer Kreis

Gltersloh
Disseldorf, Stadt
Lippe

Minster, Stadt
Bonn, Stadt

BKK Pflichtmitglieder insgesamt

Stagnation erkennen lassen. So verzeich-
neten etwa in Brandenburg die struktur-
schwachen Landkreise ausgesprochen
hohe Krankheitszeiten, wohingegen die
Fehlzeiten in den wirtschaftlich starkeren
Regionen wie in der Stadt Potsdam unter
dem Landesdurchschnitt lagen.

BKK
Mitglieder
12.088
13.920
30.419
11.935
37.030
19.487
24.764
16.679
13.202
14.763
15.400
19.688
38.748
24.442
29.474
18.749
15.662
20.020
999.225
15.904
77.518
18.111
29.589
27.046
10.478
19.043
25.084
33.747
29.811
19.837
33.740
34.031
17.278
12.625
12.921

AU-Tage je Kranken-

BKK Mitglied

19,6
19,2
18,6
18,3
17,8
17,8
17,4
17,0
16,8
16,8
16,5
16,5
16,5
16,1
16,1
15,7
15,6
15,6
15,3
15,1
15,0
14,9
14,8
14,5
14,4
14,3
14,2
14,0
14,0
13,4
13,1
12,6
12,5
11,5
11,4

stand

5,4
53
5,1
5,0
4,9
4,9
4,8
4,7
4,6
4,6
4,5
4,5
4,5
4,4
4,4
4,3
4,3
4,3
4,2
4,1
4,1
4,1
4,1
4,0
3,9
3,9
3,9
38
38
37
3,6
3,4
3,4
3.2
3.1
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BKK AU-Tage je Kranken- BKK AU-Tage je Kranken-

Baden-Wiirttemberg Mitglieder  BKK Mitglied stand Brandenburg Mitglieder = BKK Mitglied stand
Heidenheim 14.903 16,5 4,5 Barnim 15.233 19,1 5,2
Zollernalbkreis 11.092 15,9 4,3 Markisch-Oderland 16.283 18,9 5,2
Konstanz 13.149 15,6 4,3 Havelland 13.155 18,1 4,9
Ostalbkreis 19.693 15,1 4,1 Oberhavel 15.393 17,7 4,9
Mannheim, Universitatsstadt 20.748 14,4 4,0 Dahme-Spreewald 11.451 17,7 4,8
Rastatt 18.652 14,3 39 Oder-Spree 15.267 17,7 4,8
Rhein-Neckar-Kreis 30.811 14,3 3,9 Elbe-Elster 5.967 17,5 4,8
Lorrach 12.483 14,2 3,9 Ostprignitz-Ruppin 5.406 17,56 4,8
Neckar-Odenwald-Kreis 9.859 14,1 3,9 Brandenburg 182.273 17,4 4,8
Karlsruhe 29.775 13,8 3,8 Potsdam-Mittelmark 17.216 17,4 4,8
GoOppingen 15.908 13,8 3,8 Frankfurt (Oder), Stadt 2.474 17,3 4,8
Ulm, Universitatsstadt 8.658 13,8 3,8 Teltow-Flaming 12.173 17,1 4,7
Bodenseekreis 18.027 13,7 3,8 Cottbus, Stadt 5.636 17,0 4,6
Reutlingen 14.891 13,6 3,7 Oberspreewald-Lausitz 8.656 16,9 4,6
Alb-Donau-Kreis 13.347 13,6 3,7 Prignitz 5.822 16,8 4,6
Schwarzwald-Baar-Kreis 13.596 13,2 3,6 Spree-Neil3e 7.301 16,2 4,4
Karlsruhe, Stadt 18.651 13,1 3,6 Uckermark 8.540 15,5 4,3
Waldshut 7.693 13,0 3,6 Potsdam, Stadt 11.061 15,3 4,2
Baden-Wirttemberg 646.124 12,9 3,5 Brandenburg an der Havel, Stadt 5.238 14,8 4,0
Rottweil 9.049 12,9 35

Ludwigsburg 39.775 12,8 3,5

Schwabisch Hall 9.563 12,7 3,5

Tuttlingen 9.653 12,6 3,5

Ortenaukreis 17.472 12,5 3.4

Ravensburg 20.460 12,2 3,3

Heilbronn 28.645 12,2 3,3

Biberach 16.383 11,9 3.3

Tibingen 9.830 11,8 3,2

Rems-Murr-Kreis 19.401 11,6 3,2

Stuttgart, Landeshauptstadt 34.248 11,3 3,1

Esslingen 29.720 11,2 3,1

Boblingen 23.149 11,0 3,0

Breisgau-Hochschwarzwald 11.360 10,9 3,0

Freiburg im Breisgau, Stadt 9.224 10,1 2,8



Regionale Verteilung der
Krankheitsarten

Die Verteilung nach Krankheitsarten
weist ebenfalls regionale Besonderhei-
ten auf, die in Schaubild 41 wiederge-
geben sind. So verursachen Krankhei-
ten des Muskel- und Skelettsystems
besonders im Saarland, Mecklenburg-
Vorpommern und Brandenburg mit
durchschnittlich 4,3 AU-Tagen bei den
BKK Pflichtmitgliedern hohe Krank-
heitsausfélle. Nach ihren Anteilen am
jeweiligen Krankenstand nahmen sie
ahnlich wie im Vorjahr in den westdeut-
schen Bundeslandern Niedersachsen,
Nordrhein-Westfalen und Bremen einen
Uberdurchschnittlichen Anteil der Fehl-
tage ein. Bemerkenswert ist, dass die
auf diese Krankheitsgruppe entfallenden
AU-Tage im Osten inzwischen die Zahl
der hierdurch bedingten Krankheitstage
im Westen Ubersteigen, wenn auch die
relativen Anteile durch den insgesamt ho-
heren Krankenstand im Osten weniger
auffalig sind.

Krankheiten des Herz- und Kreislaufsys-
tems hatten in den dstlichen Landern
seit der Wiedervereinigung einen gro-
Seren Anteil am AU-Geschehen als im
Westen und so Ubersteigt dort auch die
Zahl der mit diesen Diagnosen begriin-
deten AU-Tage zumeist die Werte des
Westens. Von den alten Bundeslandern
wiesen nur die BKK Pflichtmitglieder in
Berlin mit 5,3 % annadhernd die Anteile
von Herz- und Kreislauferkrankungen
wie in Ostdeutschland (5,1 bis 6,6 %)
auf, nach der Zahl der Krankheitstage
nimmt im Westen aber das Saarland den
ersten Rang ein. Die westlichen Flachen-
lander Schleswig-Holstein, Bayern und
Baden-Wirttemberg meldeten dagegen
nur niedrige Anteile von 3,9 % der hier-
durch verursachten Krankheitstage. Der
niedrigste Anteil wurde mit nur 3,7 % in
Hamburg gemeldet. Diese Krankheits-
gruppe nimmt insgesamt — wie auch

4.1 Arbeitsunfahigkeit in den Bundeslandern

die Ubrigen Kennzahlen im ambulanten
und stationdren Bereich bestatigen —im
langerfristigen Trend eine bereits seit
Jahren rucklaufige Entwicklung.

Ein vergleichsweise hoher Anteil von
16,6 % der im Bundesdurchschnitt ge-
meldeten AU-Tage entfiel auf Krankheiten
des Atmungssystems. Hier verzeichne-
ten — jedoch bei sehr unterschiedlichem
Krankenstandsniveau — das Saarland
(14,5 %) und Schleswig-Holstein (14,7 %)
die geringsten Anteile an den Fehltagen.
In den holsteinischen Regionen redu-
zieren offenbar die vergleichsweise
glnstigen Umwelteinfliisse die Erkran-
kungshaufigkeit deutlich. Hohe Fehlzei-
tenanteile durch Atemwegserkrankungen
verzeichneten dagegen im Westen u.a.
Rheinland-Pfalz (18,9 %) und Hessen
(18,6 %), sowie auf niedrigerem Kran-
kenstandsniveau Baden-Wirttemberg
(18,1 %). Die Zahl der hierdurch ausge-
|6sten Fehltage war zudem in Berlin wie
auch in Brandenburg besonders hoch.
In Ostdeutschland wurden 17,3 % der
AU-Tage durch Atemwegserkrankun-
gen verursacht, wahrend in den alten
Bundeslandern wie in den Vorjahren im
Mittel etwas weniger anfielen (16,5 %).
In den Neunzigerjahren waren hier noch
weit deutlichere Differenzen zwischen
Ost und West auszumachen.

Sehr auffallige 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 13,0 % (-0,2), in Ham-
burg sogar 16,4 % (-0,5). Damit wurden
in Hamburg genausoviele AU-Tage psy-
chisch verursacht wie durch Atemweg-
serkrankungen. Die geringsten Anteile
psychisch bedingter Krankheitstage
verzeichneten unter den westdeutschen
Landern Rheinland-Pfalz, Niedersachsen

und Baden-Wirttemberg. Nach der Zahl
der AU-Tage lag Bayern ahnlich niedrig
wie Baden-Wirttemberg. Aber auch dort
lagen die Anteile mit etwa 10 bis 11 %
Uber dem Niveau in Ostdeutschland,
wo durchschnittlich 9,6 % der AU-Tage
auf diese Erkrankungen entfielen (+0,4
Prozentpunkte gegenliber dem Vorjahr),
wahrend es im Westen im Schnitt 11,7 %
waren (+0,5%). Im Osten verzeichnete
Brandenburg 2009 mit 10,3 % der AU-
Tage den hochsten Anteil der psychisch
verursachten Krankheitstage. Dennoch
bestehen weiterhin —wenn auch abneh-
mend — strukturelle Differenzen der Ver-
sorgungsangebote im psychiatrischen
und psychotherapeutischen Bereich zwi-
schen Ost und West?, die die Pravalenz
in der Arbeitsunfahigkeit mitbeeinflussen
durften.

Noch vorhandene Ost-West-Unterschie-
de lieRen sich auch bei den Erkrankungen
des Verdauungssystems beobachten.
Auf sie entfielen im Osten 6,6 % der
Fehltage (+0,5 gegentber dem Vor-
jahr), im Westen dagegen nur 6,0 %.
Dariber hinaus waren auch bei Verlet-
zungen grofRere Unterschiede zwischen
Ost und West feststellbar. Wéahrend in
den ostdeutschen Landern im Schnitt
13,7 % (-0,9) der AU-Tage durch Verlet-
zungen ausgeldst wurden, waren es im
Westen nur 13,1 % (-0,5) —allerdings mit
erheblich starkeren Streuungen. So lag
die Spannweite im Westen zwischen
nur 11,2 % der Fehltage in Hamburg
und 15,4 % in Bayern, wéahrend sich die
Anteile in den neuen Landern zwischen
13,4 % (Thiringen) und 14,1 % (Meck-
lenburg-Vorpommern) weniger stark
unterschieden. Nach AU-Tagen waren
die meisten verletzungsbedingten Krank-
heitstage in Mecklenburg-Vorpommern,
Brandenburg und Sachsen-Anhalt zu ver-
zeichnen. Weitere detaillierte Angaben
kénnen der Tabelle 6 im Anhang entnom-
men werden.

2 Nach letzten statistischen Angaben standen 2008 je 100.000 Einwohnern im Osten nur 1,56 Facharzten fir Psychiatrie und Psychotherapie
3,8 Arzte dieser Fachrichtungen im Westen gegentiber.
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4.2 Stationidre Behandlung in den Bundeslidndern

Wie schon die Arbeitsunfahigkeit so
unterschieden sich auch Haufigkeit und
Ursachen von Krankenhausaufenthalten
zwischen den Bundeslandern zum Teil
erheblich. Erneut gab es die meisten
Krankenhausfélle in Sachsen-Anhalt (238
Falle und 2.260 Tage je 1.000 Versicher-
te). Im Mittel fielen in den ostdeutschen
Bundeslandern 215 Krankenhausfalle
und 2.015 Tage je 1.000 Versicherte
an. Die untere Grenze markiert dort
Mecklenburg-Vorpommern mit 200 Fal-
len je 1.000 Versicherte (1.828 Tage je
1.000 Versicherte). Diese Grenze wird
in den westdeutschen Bundeslandern
nur von Nordrhein-Westfalen (211 Fal-
le und 2.044 Tage je 1.000 Versicherte)
und dem Saarland (202 Fallen und 1.938
Tage je 1.000 Versicherte) Gberschritten.
In den beiden Stadtstaaten Berlin und
Hamburg konnte mit je 160 Féllen (Ber-
lin 1.496 Tage, Hamburg 1.564 Tage je
1.000 Versicherte) ein Rickgang der
Falle verzeichnet werden. Dies gilt auch
fir Bremen (181 Falle und 1.847 Kran-

Tabelle 21

kenhaustage), wohingegen in Schleswig-
Holstein (167 Falle und 1.550 Tage) und in
Bayern (167 Félle und 1.464 Tage) mehr
Krankenhausfalle gemeldet wurden.

Wenn flr Baden-Wiirttemberg bundes-
weit die geringste Fallzahl (144 Félle
und 1.267 Tage je 1.000 Versicherte)
ausgewiesen wird, so darf dies nicht
Uber einen Fallzahlanstieg (+6,8 %) und
einen Anstieg der Krankenhaustage
(+4,9 %) hinwegtauschen. Letztere nah-
men insgesamt in neun Bundeslandern
auf Grund der gestiegenen Fallzahlen zu.
Lediglich in Hessen und Niedersachsen
stehen steigenden Fallzahlen sinkende
Krankenhaustage gegentiber (vgl. Tabelle
21). Die starkste Abnahme der Kranken-
haustage fand in den Stadtstaaten Berlin
(-16,7 %), Hamburg (-14 %) und Bremen
(-8,8 %) statt. Dies ist im Zusammen-
hang mit den ebenfalls hohen prozentu-
alen Fallzahlrickgangen (Berlin -10,6 %,
Hamburg-9,8 %, Bremen -3,5 %) bemer-
kenswert, weil in diesen Landern noch

Krankenhausbehandlung in den Bundeslandern

Bundesland Falle*

zum Vorjahr

Schleswig-Holstein 167
Hamburg 160
Niedersachsen 172
Bremen 181
Nordrhein-Westfalen 211
Hessen 181
Rheinland-Pfalz 194
Baden-Wirttemberg 144
Bayern 167
Saarland 202
Berlin 160
Bund West 177
Brandenburg 205
Mecklenburg-Vorpommern 200
Sachsen 212
Sachsen-Anhalt 238
Thiringen 217
Bund Ost 215
Bund gesamt 181

* Je 1.000 Versicherte 2009.

Differenz
zum Vorjahr

Differenz Tage*

BKK Rohwerte

3,8% 1.550 1,8% 176
-9,8% 1.564 -14,0% 173
0,9% 1.576 -0,1% 171
-3,5% 1.847 -8,8% 180
4,1% 2.044 3,6% 193
0,3% 1.736 -0,7% 180
3,5% 1.815 1,5% 187
6,8% 1.267 4,9% 155
2,4% 1.464 1,2% 181
2,9% 1.938 2,8% 199
-10,6% 1.496 -16,7% 171
2,4% 1.646 0,8% 178
7.0% 1.915 5,5% 208
13,0% 1.828 14,2% 209
8,5% 2.059 8,3% 189
8,6% 2.260 7.1% 223
12,4% 1.945 13,6% 221
9,7% 2.015 9,3% 210
3.2% 1.685 1,7% 181

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

3 siehe BKK Gesundheitsreport 2009 , Gesundheit in Zeiten der Krise”, S. 116

Falle*

im Vorjahr Anstiege sowohl der Fallzah-
len als auch der Krankenhaustage vor-
lagen.® Die deutlichsten Zunahmen der
Krankenhausfélle verzeichneten Meck-
lenburg-Vorpommern (+13 %), Thiringen
(+12,4 %), Sachsen-Anhalt (+8,6 %) und
Sachsen (+8,5 %). Die Zunahme der Tage
und Falle fiel in den neuen Léndern auf
insgesamt hoherem Niveau deutlicher
aus als in den alten Bundeslandern.

Um bevdlkerungsunabhangige Ver-
gleiche zwischen den Bundesléandern
zu ermoglichen, werden auch hier die
Ergebnisse nach Alter und Geschlecht
standardisiert und damit um Effekte be-
reinigt, die einzig auf der spezifischen Be-
volkerungsstruktur eines Bundeslandes
beruhen und nicht auf das tatséchliche
Krankheitsgeschehen hindeuten.

Standardisiert wiesen Sachsen-Anhalt
mit 223 und Thiringen mit 221 Behand-
lungsfallen je 1.000 Versicherte bundes-
weit die hochste stationdare Morbiditat

Differenz Differenz
zum Vorjahr zum Vorjahr
standardisierte Werte**

Tage*

3,3% 1.657 1.2%
-0,2% 1.696 -3,5%
1,2% 1.566 0,4%
-0,3% 1.834 -4,8%
2,8% 1.832 2,0%
0,4% 1.726 -0,6%
2,6% 1.727 0,5%
4,9% 1.380 2,4%
2,4% 1.614 1,2%
1,2% 1.911 0,6%
-1,3% 1.632 -5,7%
2,5% 1.653 0,9%
6,2% 1.954 4,6%
12,9% 1.922 14,2%
6,9% 1.810 6,8%
7,9% 2.091 6,5%
10,8% 1.997 11,8%
8,5% 1.954 8,1%
3,2% 1.685 1,7%
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Mittlere Verweildauer in den Bundeslandern*
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auf. Die Unterschiede zwischen den
ostlichen und westlichen Bundeslandern
bleiben insgesamt bestehen, ebenso
nahmen sowohl die Fallzahlen als auch
die Krankenhaustage in den meisten Bun-
deslandern zu. Im Bundesdurchschnitt
stiegen die Falle um 3,2 %, die Kranken-
haustage um 1,7 %. Uberdurchschnittlich
erhoéht haben sich die stationéren Faélle
und Tage in Mecklenburg-Vorpommern
(+12,9% der Falle bzw. +14,2% der
Tage), in Thiringen (+10,8 % der Falle
bzw. +11,8 % der Tage) und Sachsen-
Anhalt (+7,9 % der Falle bzw. +6,5 % der
Tage). In Berlin, Hamburg und Bremen,
aber auch in Hessen fallt der oben skiz-
zierte Rickgang an Krankenhausfallen
und -tagen nach der Standardisierung
geringer aus als in den Rohwerten.

Verweildauer in den
Bundeslandern

Die Verweildauer lag im Bundesdurch-
schnitt bei 9,3 Tagen, in den einzelnen
Bundeslandern gab es jedoch deutliche
Abweichungen (vgl. Schaubild 42). Uber-
durchschnittliche Verweildauern waren
in Bremen, Hamburg und Nordrhein-
Westfalen mit 9,7 bis 10,2 Tagen im
Mittel festzustellen. Unterdurchschnitt-
liche Verweildauern gab es dagegen in
Baden-Wirttemberg und Bayern mit je
8,8 Tagen. Die Spanne zwischen der Ver-
weildauer in diesen beiden Bundeslan-
dern und Bremen betrug 2009 immerhin
noch 1,4 Tage im Mittel (standardisiert
1,3 Tage). Dies legt nahe, dass sich auch
nach Einflhrung der neuen Abrech-

4.2 Stationare Behandlung in den Bundeslandern

nungsregeln Unterschiede der regiona-
len Angebotsdichte (z. B. Strukturen der
stationdren und ambulanten Versorgung),
aber auch soziale und lebenslagebeding-
te Krankheitseinflisse weiterhin 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 43). Herz-/
Kreislauferkrankungen sind, gefolgt von
Neubildungen und Erkrankungen des
Verdauungssystems, bundesweit die
haufigste Ursache fir einen Kranken-
hausaufenthalt.

Jeder siebte Behandlungsfall geht auf
eine Erkrankung des Herz-/Kreislaufsys-
tems zurlck. Die meisten der auf diese
Diagnosegruppe entfallenden Kranken-
hausfalle wurden mit 36 bzw. 33 Fallen
je 1.000 Versicherte in Sachsen-Anhalt
bzw. Nordrhein-Westfalen gemeldet.
Bezogen auf alle stationdren Falle fallt
das Saarland mit einem Anteil von 16,1 %
besonders auf. Die geringsten Anteile
lagen in Bayern (12,4 %) und Baden-
Wirttemberg (12,4 %) vor.

Auch die Anteile der Neubildungen
an den stationaren Fallen variierten in
den einzelnen Bundeslandern zum Tell
erheblich. Wahrend in Niedersachsen
10,5% und in Bayern 10,9 % der Félle
auf diese Krankheitsgruppe entfielen,

bestimmte sie die stationare Versor-
gung in den ostdeutschen Landern mit
einem durchschnittlichen Anteil von
13,0 % starker als im Westen (11,3 %).
So reichten die Anteile der Neubildungen
an den Krankenhausféallen von 12,6 % in
Mecklenburg-Vorpommern bis zu 13,5 %
in Sachsen. Lediglich in Bremen wurde
mit 14,5 % ein noch hoherer Anteil er-
reicht. Absolut fanden sich die meisten
Krankenhausfalle neben Bremen (26,1
Falle) vor allem in Sachsen-Anhalt (31,7
Falle).

Waéhrend die Zahl der Behandlungsfélle
auf Grund von Erkrankungen des Herz-/
Kreislaufs- sowie des Atmungssys-
tems seit Jahren rucklaufig ist, steigen
die durch psychische und Verhaltens-
stérungen verursachten Krankenhaus-
aufenthalte an. Auch hier zeigen sich
regionale Unterschiede: In Berlin und
Hamburg betragt der Anteil an den sta-
tionaren Behandlungen 9% und 9,4 %.
Nur Schleswig-Holstein reicht mit einem
Anteil von 8,7 % an diese hohen Werte
heran, gefolgt von Bremen mit 8,3 %.
Die Fallzahlen in Rheinland-Pfalz und
Nordrhein-Westfalen sind gegeniber
dem Vorjahr zwar leicht gestiegen, doch
liegen die Anteile an den stationaren
Fallen mit 6,5 % bzw. 6,6 % noch unter
dem Bundesschnitt in Hohe von 7,2 %.
Diesem Wert nahern sich im Westen
Niedersachsen und Hessen mit je 6,9 %
und in den ostdeutschen Bundeslandern
Thiringen und Sachsen-Anhalt mit 6,7 %
bzw. 6,9 %.
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Krankheitsarten in den Bundeslandern (KH-Falle)
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5. Einzeldiagnosen und Diagnosegruppen

In den bisherigen Kapiteln wurde das
Erkrankungsgeschehen bei Arbeitsunfa-
higkeit und Krankenhausbehandlungen
auf der Ebene der ICD-Hauptgruppen
betrachtet. Dies ermdglicht die Beschrei-
bung langfristiger Trends in der Morbi-
ditat auffalliger Bevdlkerungsgruppen
nach soziodkonomischen und regiona-
len Merkmalen. Die ICD-Hauptgruppen
umfassen jedoch zum Teil recht unter-
schiedliche Krankheitsbilder, so dass ei-
ne 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 Gber 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 gefihrt wurde. Dies
bedeutet fir 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 hatte sich — jedenfalls in den
Anfangsjahren — die vom Gesetzgeber
far die Leistungserbringer ab 2000 ver-
bindlich eingefihrte Verschlisselungs-
pflicht der Diagnosen bei Arbeitsun-
fahigkeit und Krankenhausbehandlung
(88 295 und 301 SGB V) positiv auf die
Gesundheitsberichterstattung ausge-

ICD-Hauptgruppen nach der ICD-10-GM

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

AuRere Ursachen von Morbiditat (nicht fiir AU-Bescheinigungen)

ICD Bezeichnung
| A00-B99 Infektiose und parasitare Krankheiten
Il C00-D48 Neubildungen
] D50-D89 Krankheiten des Blutes
v E00-E90 Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten
\ FO0-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 fir AU

wirkt und eine bessere Zuordnung der
Krankheitsbefunde ermdglicht. Zu einer
verbesserten Spezifizierung der Diag-
nosen hatte zunachst auch die Uber-
tragung der Diagnoseverschliisselung
auf die Arzte beigetragen, die vorher
durch die Kassen erfolgte. Allerdings ist
im ambulanten Bereich im Unterschied
zum Einflhrungszeitraum schon seit 1an-
gerem wieder eine starkere Konzentrati-
on auf die haufigsten ICD-Kodierungen
und damit eine zunehmende Tendenz,
»gangige” Kodierungen zu verwenden,
zu beobachten. Wéahrend 2001 die finf
haufigsten Diagnosen nur noch gut ein
Finftel (22,6 %) aller AU-Falle der Mit-
glieder ohne Rentner umfassten, waren
es 2009 bereits wieder 31,2 % (+0,9 %
zum Vorjahr). Im Jahr 1999 vor der Ein-
flhrung der Verschlisselung durch die
Arzte betrug dieser Anteil ebenfalls 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 beim Bundesverband der Betriebs-
krankenkassen erhéltlich.
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Wichtige Einzeldiagnosen

Die haufigsten und nach Krankheitsta-
gen relevantesten Einzeldiagnosen bei
Arbeitsunfahigkeit (auf der dreistelligen
Ebene) sind der Tabelle 9 im Anhang zu
entnehmen. Erwartungsgemald waren
auch 2009 Akute Infektionen der oberen
Atemwege (J06) und Rickenschmerzen
(M54) mit 12,6 % bzw. 6,8 % aller AU-
Falle die haufigsten Einzeldiagnosen in
der Arbeitsunfahigkeit. An dritter Stelle
stand die Diagnose Sonstige nichtinfek-
tiose Gastroenteritis und Kolitis (K52;
4,5% aller AU-Félle und 1,7 % der AU-
Tage), gefolgt von Akuter Bronchitis (J20;
3,8 % der Falle, 2,2 % der Tage) sowie
den Sonstigen Krankheiten der Zdhne
und des Zahnhalteapparates (K08; 3,5 %
der Falle, 0,7 % der Tage). Die wichtigs-
ten Diagnosen wurden auch bereits in
Kapitel 2.2 mit Blick auf die altersbezoge-
ne Verteilung der ambulanten Arztdaten
dargestellt.

Bei den Krankheitstagen schlagen die-
se Erkrankungen erwartungsgemaf}
mit sehr unterschiedlichem Gewicht
zu Buche. So entfielen 2009 auf Aku-
te Infektionen der oberen Atemwege
lediglich 5,9% der Krankheitstage.
Rickenschmerzen waren dagegen mit
einem Anteil von 8,2 % erneut die Ein-
zeldiagnose mit dem grof3ten Anteil an
den AU-Tagen. lhre durchschnittliche
Falldauer lag bei 15,6 Tagen. Neben den
Depressiven Episoden (F32; 4,0 % der
AU-Tage, 1,1 % der Félle) waren auch die
bereits genannte Akute Bronchitis sowie
Reaktionen auf schwere Belastungen
und Anpassungsstérungen (F43; 2,1 %
der Tage, 1,0 % der Falle) und Sonstige
Bandscheibenschédden (M51; 2,1 % der
Tage, 0,6 % der Falle) bedeutsam.

Nach der Haufigkeit zeigen sich bei den
Geschlechtern keine Unterschiede in
der Reihenfolge und nur geringe Abwei-
chungen bei den Anteilen der haufigsten
Diagnosen (vgl. Tabelle 22). Manner sind
jedoch starker von Rickenschmerzen be-
troffen als Frauen. Mit einem Anteil von
8,1 % der Falle und 9,5 % der Tage lagen
sie deutlich Uber den Anteilswerten der
weiblichen Versicherten (5,3 % der Falle
und 6,7 % der Tage). Hierbei spielen u. a.
auch die schon in den Kapiteln zuvor er-
wahnten, nach korperlichen Belastungen
unterschiedlichen Tatigkeiten eine Rolle.

Besonders auffalligist 2009 der splrbare
Anstieg der Atemwegserkrankungen
(vgl. Kapitel 1.2). So fuhrten insbeson-
dere bei Frauen Akute Infektionen der
oberen Atemwege (JOB) gegeniber
dem Vorjahr zu Gber einem Viertel mehr
Krankheitsfallen, die Fallzahl stieg von
112 auf 140 je 1.000. Entsprechend
nahmen auch die Krankheitstage von
660 auf 858 sogar um 30 % zu. Bei den
Mannern waren ebenfalls Zunahmen in
dieser Krankheitsgruppe zu verzeichnen,
wenn auch auf niedrigerem Niveau: bei
ihnen stieg die Fallzahl von 101 auf 121
je 1.000 und die Tage von 589 auf 731 je
1.000 (+24 %) etwas moderater als bei
den Frauen.

Bezogen auf die Krankheitstage stellen
bei Mannern auch Depressive Episoden
(F32; 3,0 % der Tage, 0,8 % der Falle)
und Verletzungen nicht néher bezeichne-

ter Kérperregionen (T14; 2,1% der Tage,
1,9% der Félle) weitere bedeutsame
Ursachen fur Arbeitsunféhigkeit dar. Bei
Frauen sind Depressive Episoden noch
auffalliger. Mit einem Anteil von 5,3 %
an den Tagen und 1,4 % an den Féllen
wiesen sie damit einen fast doppelt so
hohen Anteil aus wie die mannlichen
Versicherten. Dies gilt auch flr Reak-
tionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstérungen (F43), die bei
Frauen mit einem Anteil von 3,0 % der
Tage, den vierten Rang bilden. Diese Be-
funde verdeutlichen die bereits in Kapitel
2.1 und 2.2 thematisierten spezifischen
Morbiditatsschwerpunkte bei Méannern
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 22
Die 10 wichtigsten Einzeldiagnosen nach AU-Tagen 2009
Frauen
Rang ICD Bezeichnung Tage*
1. M54 Riickenschmerzen 903,0
2. J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher
bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege 857,9
3. F32 Depressive Episode 7111
4. F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen 399,8
5. J20 Akute Bronchitis 299,2
6. C50 Bosartige Neubildung der Brustdrise [Mammal 279,7
7. M51 Sonstige Bandscheibenschaden 250,3
8. J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 244,2
9. K52 Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis 232,8
10. F48 Andere neurotische Stérungen 207,0
Manner
Rang ICD Bezeichnung Tage*
1. M54 Riickenschmerzen 1.231,0
2. J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher
bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege 731,4
3. F32 Depressive Episode 388,0
4. M51 Sonstige Bandscheibenschaden 297,6
5. M23 Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal derangement] 280,5
6. J20 Akute Bronchitis 279,0
7. T14 Verletzung an einer nicht naher bezeichneten Korperregion 271,4
8. M75 Schulterlasionen 248,0
9. K52 Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis 224,6
10.  J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 219,4

* je 1.000 Mitglieder ohne Rentner
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Tabelle 23
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 4,9 19,7 0,2 4,4 21,7 0,2 4,7 20,4
(M00-M03)
Endziindliche 7,4 103,7 14,0 4,0 81,9 20,7 5,9 94,2 16,0
Polyarthropathien
(M05-M14)
Arthrose 7.4 310,4 42,2 5,2 258,1 49,4 6,4 287,6 44,7
(M15-M19)
Sonstige Gelenkkrankheiten 19,56 495,6 25,4 13,3 400,7 30,2 16,8 454,2 27,0
(M20-M25)
Systemkrankheiten des 0,2 8,0 37,9 04 13,7 33,1 0,3 10,5 35,0
Bindegewebes
(M30-M36)
Deformitaten der Wirbelsaule 2,6 47,4 18,5 2,4 54,1 22,5 2,5 50,4 20,2
und des Riickens
(M40-M43)
Spondylopathien 4,6 107,6 23,7 3,7 88,3 24,1 4,2 99,1 23,8
(M45-M49)
Sonstige Krankheiten der 95,3 1.692,9 17,8 72,4  1.336,9 18,5 85,3 1.537,6 18,0
Wirbelsaule und des Riickens
(M50-M54)
Krankheiten der Muskeln 2,5 27,9 11,4 2,1 23,9 11,6 2,3 26,1 11,5
(M60-M64)
Krankheiten der Synovialis 5,8 105,4 18,1 7.3 142,3 19,5 6,5 121,56 18,8
und der Sehnen
(M65-M68)
Sonstige Krankheiten 28,2 582,2 20,7 20,5 474,9 23,2 24,8 535,3 21,6
des Weichteilgewebes
(M70-M79)
Veranderungen der 0,3 13,5 44,9 0,3 13,5 40,7 0,3 13,5 42,9
Knochendichte und -struktur
(M80-M85)
Sonstige Osteopathien 0,6 21,1 38,6 0,5 16,9 36,0 0,5 19,3 37,5
(M86-M90)
Chondropathien 0,7 25,6 37,0 0,5 22,1 42,2 0,6 24,1 38,9
(M91-M94)
Sonstige Krankheiten des 8,4 98,0 11,7 7.9 85,2 10,8 8,2 92,4 11,3

(Muskel-Skelett-Systems und

des Bindegewebes

(M95-M99)

Insgesamt (M00-IVI99) 1835 3.644,2 19,9 1406 3.016,8 21,5 164,8 3.370,3 20,5

Je 1.000 Mitglieder ohne Rentner — Bundesgebiet 2009
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Krankheiten des Muskel- und
Skelett-Systems

Nach einem Peak Anfang der 90er Jahre
sind die Muskel- und Skeletterkrankun-
gen in den letzten Jahren kontinuierlich
zurickgegangen (1991: 782 AU-Tage,
2000: 409 AU-Tage, aktuell 377 AU-Ta-
ge je 100 Pflichtversicherte). Dennoch
spielen Muskel- und Skeletterkrankungen
mit durchschnittlich 3,4 Arbeitsunféahig-
keitstagen je BKK Mitglied auch 2009
noch eine wichtige Rolle im Arbeitsun-
fahigkeitsgeschehen. In Tabelle 23 wird
ein Uberblick tber die Verteilung der
Muskel- und Skeletterkrankungen nach
Diagnose-Untergruppen fir Manner und
Frauen gegeben. Bei beiden Geschlech-

Schaubild 44.1

tern dominierten nach Fallen und Tagen
die Wirbelsdulen- und Rdlckenleiden
(M40-M54; vgl. Schaubild 44.1 — 44.2).

Mit Ausnahme der Krankheiten der Syn-
ovialis und der Sehnen (M65-M68), der
Systemkrankheiten des Bindegewebes
(M30-M36) sowie den Verdnderungen
der Knochendichte und Struktur (M80-
M85) wiesen Frauen weniger Erkran-
kungsfalle als Manner auf. So melde-
ten Frauen in etwa ein Drittel weniger
Falle und ein Finftel weniger Tage als
Ménner auf Grund von Arthropathien
(Gelenkleiden, M00-M25). Bei Krank-

Muskel- und Skeletterkrankungen nach Diagnoseuntergruppen (Falle)

Ubrige
6 %
Osteopathien/

Chondropathien
1%

Weichteile
21%

Frauen

heiten der Wirbelséule und des Riickens
(M40-M54) lagen sowohl Falle als auch
Tage der Frauen bei ca. drei Viertel der
VergleichsgroRen fur Manner. Dass die
Arbeitsunfahigkeitstage durch Osteopa-
thien und Chondropathien (M80-M94)
bei Frauen im Vergleich zu Méannern so-
gar etwas niedriger ausfielen, ist dadurch
zu erklaren, dass diese Krankheiten bis
zu einem Alter von etwa Mitte flnfzig
starker bei Mannern verbreitet sind, bei
Frauen dagegen erst nach der Menopau-
se eine starke Zunahme erfahren.
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Schaubild 44.2

Muskel- und Skeletterkrankungen nach Diagnoseuntergruppen (Tage)

Osteopathien/
Chondropathien
2%

Weichteile
21 %

Frauen

Arthropathien Osteopathien / Chondropathien Ubrige
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16 %
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Gelenkleiden
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56 %
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° Chondropathien °
2% .
- Arthropathien
Arthropathien Weichteile (Gelenkleiden)
(Gelenkleiden) 20 % 25 %
25 %
Wirbelsaule/
Ricken
Wirbelsaule / Riicken 2l
49 %
Manner
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Tabelle 24
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 der 174,2 1.053,3 6,0 218,8 1.326,4 6,1 193,6 1.172,5 6,1
oberen Atemwege
(J00-J06)
Grippe und Pneumonie 18,9 154,4 8,2 19,1 154,6 8,1 19,0 154,5 8,1
(J10-J18)
Sonstige aktue Infektionen 40,6 298,6 7.4 43,6 321,2 7.4 41,9 308,5 74
der unteren Atemwege
(J20-J22)
Sonstige Krankheiten 18,1 150,4 8,3 24,8 179,2 7,2 21,0 163,0 7,7
der oberen Atemwege
(J30-J39)
Chronische Krankheiten 41,6 333,8 8,0 45,8 354,7 7.7 43,5 342,9 7.9
der unteren Atemwege
(J40-J47)
Lungenkrankheiten durch 0,1 1,8 21,9 0,1 1,6 24,0 0,1 1,7 22,7
exogene Substanzen
(J60-J70)
Sonstige Krankheiten 0,1 2,5 30,9 0,1 1,5 22,7 0,1 2,1 27,7

der Atmungsorgane, die

hauptsachlich das

Interstitium betreffen

(J80-J84)

Purulente und nekrotisierende 0,0 1,56 39,9 0,0 0,4 17,0 0,0 1,0 32,1
Krankheitszustéande

der unteren Atemwege

(J85-J86)

Sonstige Krankheiten der Pleura 0,2 7,2 36,0 0,1 53 441 0,2 6,4 38,6
(J90-94)

Sonstige Krankheiten 8,2 55,1 6,7 10,1 65,1 6,5 9,0 59,5 6,6
des Atmungssystems

(J95-J99)

Insgesamt (J00-J99) 3029 2.064,4 6,8 363,4 2.416,7 6,7 329,3 2.218,2 6,7

Je 1.000 Mitglieder ohne Rentner — Bundesgebiet 2009
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Krankheiten des
Atmungssystems

Bei den Krankheiten des Atmungssys-
tems stehen nach Fallhaufigkeit und
Krankheitstagen Akute Infektionen der
oberen Atemwege (JO0-J0B) mit einem
Anteil von 58 % an den AU-Fallen und
53 % an den AU-Tagen im Vordergrund.
Es folgen Chronische Krankheiten der
unteren Atemwege (J40-J47) sowie
Akute Bronchialerkrankungen (J20-J22,
Sonstige akute Infektionen der unteren
Atemwege) (vgl. Tabelle 24 und Schau-
bild 45.1-45.2). Diese Rangfolge ist bei
Mannern und Frauen gleich. Frauen er-
krankten, wie in den Vorjahren, generell
haufiger an Atemwegserkrankungen als

Schaubild 45.1

Ménner. Die Haufigkeit dieser Krank-
heitsgruppe bei Frauen (363 AU-Falle
je 1.000 Mitglieder ohne Rentner) Uber-
stieg die bei Mannern (303 Félle je 1.000)
um 20 %. Dabei traten insbesondere die
akuten Infektionen der oberen Atem-
wege bei Frauen haufiger auf. Sowohl
die Anzahl der AU-Falle als auch der AU-
Tage je 1.000 Mitglieder ohne Rentner
lag jeweils um ein Flnftel Gber den der
Manner.

Wie im Vorjahr war auch 2009 erneut ein
Anstieg der Krankheiten des Atmungs-
systems zu verzeichnen. Arbeitsunfahig-

Krankheiten des Atmungssystems nach Diagnoseuntergruppen (Falle)

Chron. Krankheiten der

keiten auf Grund von Krankheiten des At-
mungssystems stiegen um 39 AU-Falle
und 310 AU-Tage je 1.000 Mitglieder an
(329 Félle und 2.218 Tage je 1.000 Mit-
glieder 2009 gegenliber 290 Falle und
1.908 Tage je 1.000 Mitglieder in 2008).
Allerdings weist diese Krankheitsgruppe
in der Regel keine mehrjéhrigen Trends
auf, da ihre Verbreitung stark durch jahr-
lich wechselnde Erkéltungs- und Grippe-
haufigkeiten gepragt wird.

Chron. Krankheiten der

unteren Atemwege 13 % I

Sonstige Krankheiten
der oberen
Atemwege 7 %

Sonstige akute
Infektionen der
unteren Atemwege

Ubrige

unteren Atemwege 14 %

Ubrige

3%
der oberen
Atemwege 6%

Sonstige akute
Infektionen der
unteren

Sonstige Krankheiten

3%

12 % Akute Infektion der Atemwege 13 % Akute Infektion der
Grippe und oberen Atemwege - oberen Atemwege
Pneumonie 60 % Er:;pupri::ii 58 %
2% 6%
Frauen Manner
Anteil der AU-Félle je 1.000 Mitglieder ohne Rentner — Bundesgebiet 2009

Schaubild 45.2

Krankheiten des Atmungssystems nach Diagnoseuntergruppen (Tage)
Chron. Krankheiten der Chron. Krankheiten der
unteren Atemwege 15 % L Ubrige unteren Atemwege 16 % : Ubrige
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Tabelle 25
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Arbeitsunfahigkeit nach Diagnoseuntergruppen: psychische und Verhaltensstérungen

Diagnoseuntergruppen
Falle

Organische, einschlieBlich 0,2

symptomatischer psych.

Stérungen

(FO0-F09)

Psychische und

Verhaltensstérungen

durch psychotrope Substanzen

(F10-F19)

Schizophrenie, schizotype und

wahnhafte Storungen

(F20-F29)

Affektive Stérungen

(F30-F39)

Neurotische, Belastungs- und

somatoforme Stérungen

(F40-F48)

Verhaltensauffalligkeiten mit

korperlichen Stérungen

und Faktoren

(F50-F59)

Personlichkeits- und

Verhaltensstérungen

(F60-F69)

Intelligenzminderung

(F70-F79)

Entwicklungsstorungen

(F80-F89)

Verhaltens- und emotionale

Stérungen mit Beginn in der

Kindheit und Jugend

(F90-F98)

Nicht naher bezeichnete

psychische Stérungen

(F99-F99)

Insgesamt (F99-F99)

1,7

0,7

9,5

16,7

0,3

0,3

0,0

0,0

0,1

0,2

29,6

Manner Frauen

Tage Tage Falle Tage

je Fall

7,2 44,7 0,2 5,7
83,3 49,5 0,6 29,6
47,8 65,5 0,7 43,3
494,3 52,0 17,9 916,3
457,2 27,5 34,3 939,4
6,4 22,6 0,5 23,5
13,9 55,7 0,5 26,3
0,1 12,9 0,0 0,4

0,3 19,7 0,0 0,1

3,0 32,9 0,1 2,9

6,9 28,8 0,5 12,0
1.120,5 37.8 55,3 1.999,6

Je 1.000 Mitglieder ohne Rentner — Bundesgebiet 2009

Psychische und
Verhaltensstorungen

Psychische Stérungen haben in den
letzten Jahren im Arbeitsunfahigkeits-
geschehen kontinuierlich an Bedeutung
gewonnen (vgl. Schaubild 46). Auch
wenn in einzelnen Jahren (z.B. 1997
und 1998) die absolute Zahl der mit die-
sen Diagnosen verbunden Krankheitsta-
gen im Zuge der allgemeinen Kranken-
standsentwicklung abgenommen hat,
vergrof3erte sich dennoch der Anteil der
psychisch bedingten Fehlzeiten an der
gesamten Arbeitsunfahigkeit 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 2009 bei 11,4 %. Bei Pflichtversicher-
ten einschliellich Arbeitslosen wurden
2009 168 Arbeitsunfahigkeitstage je 100
durch Psychische Stérungen verursacht
(vgl. Schaubild 46 sowie Tabelle 2 im
Anhang). Damit hat sich der Anteil der
Psychischen Stérungen am Kranken-
stand in den letzten 30 Jahren mehr als
verdreifacht. Sie nehmen inzwischen
unter den Diagnosehauptgruppen den
vierten, bei den Frauen sogar den drit-
ten Rang ein — vor den Krankheiten des

Zusammen
Tage Falle Tage Tage
je Fall je Fall
28,9 0,2 6,6 37,0
46,5 1,2 59,9 48,8
66,0 0,7 45,9 65,7
51,2 13,2 678,6 51,5
27,4 24,4 667,7 27,4
43,5 0,4 13,9 35,1
57,1 0,3 19,3 56,5
50,0 0,0 0,2 27,2
10,7 0,0 0,2 16,0
27,7 0,1 2,9 30,4
24,6 0,4 9,1 26,2
36,1 40,8 1.504,3 36,8

Kreislaufsystems und des Verdauungs-
systems. Die Grinde fir die Zunahme
sind sowohl in der realen Zunahme der
Morbiditéat als auch in verénderten Diag-
nosestellungen der Arzte zu vermuten.

Bei Frauen lagen die durch psychische
Diagnosen begrindeten Krankheitszeiten
2009 um ca. vier Funftel (78 %) hoher als
bei Mannern. Quantitativ standen hierbei
die Gruppen Affektive Stérungen (F30-
F39) und Neurotische, Belastungs- und
somatoformen Stérungen (F40-F48, z. B.
Reaktionen auf schwere Belastungen
und Anpassungsstérungen) mit jeweils
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etwa 45 % der psychischen Erkrankungs-
tage im Vordergrund (vgl. Tabelle 25). In
der letztgenannten Gruppe dominierten
Depressionen, die bei den AU-Tagen von
Mannern und Frauen schon den dritten
Rang unter den Einzeldiagnosen einneh-
men. In beiden Diagnosegruppen wiesen
Frauen nahezu die doppelte Anzahl der
Krankheitstage auf.

Bei Ménnern kommen als dritte bedeu-
tende Erkrankungsgruppe Psychische
und Verhaltensstérungen durch psycho-
trope Substanzen (F10-F19) hinzu, auf
die 2009 Uber 7 % der gemeldeten Tage
entfielen. Vier Flinftel hiervon standen in
Zusammenhang mit Alkoholmissbrauch.
Bei Frauen spielen derartige Erkrankun-
gen — wie auch psychische Krankheiten
auf Grund des Missbrauchs anderer Dro-
gen — bisher eine geringere, jedoch in
letzter Zeit dennoch zunehmende Rolle.
Die hierdurch verursachten AU-Tage be-
tragen aktuell etwa zwei Drittel der Wer-
te fir Manner und machten hierbei 2009
nur 1,5 % der fur Frauen gemeldeten AU-
Tage mit psychischen Diagnosen aus.

Burnout- Syndrom (Z73)

Seit 2004 steigen die Krankheitstage
mit der Zusatzdiagnose Z73 Probleme
mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der
Lebensbewaltigung (unter die auch das
Burnout-Syndrom fallt) kontinuierlich
an (vgl. Schaubild 47). Lagen in 2004
noch 4,6 Krankheitstage je 1.000 Méan-
ner und Frauen vor, so verzehnfachten
sich die Krankheitszeiten mit dieser
arztlichen Angabe bis 2009 auf bereits
47,1 AU-Tage fir alle. Bei Frauen wird
wesentlich haufiger als bei Mannern
ein Burnout-Syndrom é&rztlich beschei-
nigt. Uber den beobachteten Zeitraum
waren Frauen durchschnittlich fast 15
Tage langer mit dieser angegebenen
Krankheitsursache erkrankt als Man-
ner.

Schaubild 46

Zunahme der psychischen Storungen (Arbeitsunfahigkeitstage)
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Krankheitstage durch das Burnout-Syndrom - 2004 bis 2009
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Tabelle 26
Haufigste Diagnosegruppen im Krankenhaus 2009

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 8,6 82,9 9,7 6,9 70,7 10,2 7,7 76,8 9,9
(130-152)
Ischamische Herzkrankheiten 9,1 65,3 7,2 39 29,6 7,6 6,5 47,3 7.3
(120-125)
Episodische und paroxysmale Krankheiten 5,5 28,6 5,2 3,7 23,5 6,4 4,6 26,0 5,7
des Nervensystems
(G40-G47)
Sonstige Krankheiten des Darmes 4,6 34,6 7,5 4,5 37,6 8,4 45 36,1 8,0
(K55-K63)
Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege 4,8 23,9 5,0 39 20,4 53 4,3 22,1 5,1
(J30-J39)
Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule 4,0 32,5 8,1 4,2 37,4 8,9 41 35,0 8,5
und des Riickens
(M50-M54)
Arthrose 3.4 394 11,7 4,7 59,1 12,5 4,1 49,4 12,1
(M15-M19)
Psychische und Verhaltensstérungen 5,8 55,9 9,6 2,3 21,4 9,3 4,0 38,5 9,5
durch psychotrope Substanzen
(F10-F19)
Bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane 4,6 52,9 115 2,8 33,7 12,2 3,7 43,2 11,7
(C15-C26)
Krankheiten der Gallenblase, der 3,1 29,5 9,4 4,0 31,6 7.8 3,6 30,5 8,5
Gallenwege und des Pankreas
(K80-K87)
Affektive Storungen 2,6 939 36,2 4,1 156,0 38,0 34 125,3 37,3
(F30-F39)
Zerebrovaskulare Krankheiten 3,6 48,4 13,5 3,1 43,7 14,2 3,3 46,0 13,8
(160-169)
Hernien 4,4 20,2 4,6 1,3 8,5 6,6 2,8 14,3 5,0
(K40-K46)
Grippe und Pneumonie 3,2 34,1 10,6 2,3 240 10,3 2,8 29,0 10,5
(J10-J18)
Komplikationen bei chirug. Eingriffen und 2,8 30,7 11,1 2,7 308 11,6 2,7 30,7 11,4
mediz. Behandlung, andernorts nicht klassifiziert
(T80-T88)
Allgemeinsymptome 2,6 15,0 5,8 2,8 17,0 6,1 2,7 16,0 59
(R50-R69)
Infektiose Darmkrankheiten 2,8 16,1 5,7 2,7 14,8 5,6 2,7 14,8 5,6
(A00-A09)
Krankheiten des Osophagus, des Magens und 2,7 19,3 7.2 2,7 19,5 7.3 2,7 19,4 7.3
des Duodenums
(K20-K31)
Sonstige Gelenkkrankheiten 2,2 10,4 4,8 2,9 14,2 4,9 2,5 12,3 4,9
(M20-M25)
Krankheiten der Venen, deer Lymphgefal3e und 2,3 12,7 5,6 2,7 14,8 5,6 2,5 13,8 5,6
der Lymphknoten, anderenorts nicht klassifiziert
(180-189)
Insgesamt (A00-Z99) 1825 1.668,4 91 179,6 1.697,8 95 181,0 1.683.2 9,3

Je 1.000 Versicherte insgesamt — Bundesgebiet 2009



5.2 Krankheitsursachen stationarer
Krankenhausbehandlungen im Jahr 2009

Weiter oben wurde bereits Uber die Fall-
zahlsteigerung und die Entwicklung der
Behandlungstage im Jahr 2009 berich-
tet. Diese sind gegenuber dem Vorjahr
leicht zurlickgegangen und betrugen
2009 durchschnittlich 9,3 Tage. Der
Rickgang der Verweildauer liegt durch-
aus im Trend, doch teilte das Bundesamt
far Statistik auf Grundlage erster Ergeb-
nisse fir das Jahr 2009 mit durchschnitt-
lich 8,0 Tagen eine weitaus niedrigere
Aufenthaltsdauer im Krankenhaus mit.!
Die folgende Analyse wesentlicher Ein-
zeldiagnosen soll Aufschluss lber mog-
liche Ursachen flir diese Abweichung
geben und andere Entwicklungen im
stationaren Bereich aufzeigen. Auf die
Einbeziehung der Krankheitsliste des
Bundesversicherungsamtes (BVA) wird
hier aus Griinden der Ubersichtlichkeit
verzichtet, da Krankheits-Nummern auf
Grund von aktuellen und weiter abseh-
baren Uberarbeitungen schwanken kon-
nen.?

Das Diagnosespektrum im Jahr
2009

Einen Uberblick Uber die haufigsten
Krankheitsgruppen in der stationaren
Behandlung gibt die nebenstehende
Tabelle 26. Wie im Jahr zuvor nehmen in
der Gesamtheit die Sonstige Formen der
Herzkrankheit mit (130-152) und die Isché-
mischen Herzkrankheiten (120-125) die
beiden obersten Rénge ein. Verantwort-
lich flr diese hohe Platzierung sind bei
der Krankheitsgruppe Sonstige Formen
der Herzkrankheit z.B. die 150 Herzinsut-
fizienz oder die 148 Vorhofflimmern. Die
Ischdmischen Herzkrankheiten werden
von der /120 Angina Pectoris dominiert.

Dritthaufigste stationare Behandlungsur-
sache waren Episodische und paroxys-
male Krankheiten des Nervensystems
(G40-G47). Hier ist es gegenliber dem
Vorjahr (4,5 Félle) mit 4,6 Fallen je 1.000
Versicherte zu einem erneuten Anstieg
gekommen. Mit leicht gestiegener Ten-
denz stehen innerhalb dieser Krankheits-
gruppe Schlafstérungen (G47) wieder an
vorderster Stelle, nachdem diese Erkran-

kung 2008 durch eine riicklaufige Ten-
denz auffiel. Der hohen Platzierung der
Episodischen und paroxysmalen Krank-
heiten des Nervensystems liegt darliber
hinaus eine Zunahme der Diagnose G40
Epilepsie zugrunde.

Bei den Sonstige Krankheiten des Dar-
mes (K55-K63) gab es in 2009 mit 4,5
Fallen je 1.000 Versicherte mehr statio-
nare Behandlungsfalle als 2008 (4,3 Fal-
le). Dem gegentiber blieben die Sonstige
Krankheiten der oberen Atemwege mit
4,3 Fallen je 1.000 Versicherte konstant.

Die Alkoholkrankheit bleibt die
haufigste Einzeldiagnose

Die Krankheitsgruppe Psychische und
Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen (F10-F19) hat das Vorjahres-
niveau von 3,9 Fallen je 1.000 Versicher-
te nicht gehalten, sondern liegt mit 4,0
Fallen je 1.000 Versicherte hoher. Bei
stationarer Behandlung war die haufigs-
te Einzeldiagnose in dieser Krankheits-
gruppe erneut die Psychische Stérung
durch Alkohol (F10). Gegenlber 3,1 Fal-
len und 27 Tagen im Vorjahr erfolgte die
Diagnosestellung im Jahr 2009 bei 3,3
Fallen je 1.000 Versicherte, die an rund
28 Tagen je 1.000 Versicherte (vgl. Tabel-
le 12 im Anhang) im Krankenhaus lagen.
Wichtig ist an dieser Stelle der Hinweis
auf die Weiterentwicklung des G-DRG-
Systems.® So hatte das InEK festgestellt,
dass zwischen der DRG V40Z (Qualifi-
zierter Entzug) und der DRG V60A (Alko-
holintoxikation und Alkoholentzug oder
Stoérungen durch Alkoholmissbrauch und
Alkoholabhéngigkeit mit psychotischem
Syndrom) Kostenunterschiede vorherr-
schen und aus diesem Grunde eine An-
passung im Grouperalgorithmus vorge-
nommen. In der DRG V40Z versteckt sich
daher beispielsweise die Motivationsbe-
handlung Abhangigkeitskranker, die Gber
tageabhangige Prozeduren (ab 7 Tage bis
Uber 20 Tage) dargestellt wird, wahrend
u.a. Alkoholintoxikation oder das psycho-
tische Syndrom (Diagnosen aus F10.-) fir
die Zuweisung in die DRG V60A relevant
sind. Die vorgenommene Differenzierung

durch das InEK |&sst die Zunahme der F10
somitin einem noch bedenklicheren Bild
erscheinen, da auf Ebene der Einzeldiag-
nosen ein kodierbedingter Anstieg durch
die unterschiedliche Gruppierungsrele-
vanz der Diagnose F10 eher ausschei-
det und die Zunahme auch in anderen
Diagnosen (z.B. F11 oder F19) auf eine
Fallzunahme schlief3en Iasst.

Der F10 direkt nachgelagerte Einzeldia-
gnosen waren die Herzinsuffizienz (150)
mit 3,1 Féllen je 1.000 Versicherte und
Angina pectoris (120) mit 2,6 Fallen je
1.000 Versicherte. Die durchschnittliche
Verweildauer je Fall war bei den Herzer-
krankungen mit 12,4 Tagen (-0,2 Herzin-
suffizienz) bzw. 5,9 Tagen (-0,2 Angina
pectoris) ricklaufig gegentiber 2008.

Bei gestiegener Fallzahl und ebenfalls ge-
stiegener Zahl an Krankenhaustagen je
1.000 Versicherte entwickelte sich auch
die Verweildauer der F10, héchstwahr-
scheinlich als Folge der oben beschriebe-
nen Differenzierung, mit 8,7 Tagen leicht
zurlick. Die hohe durchschnittliche Ver-
weildauer der Herzinsuffizienz in Hohe
von 38 Krankenhaustagen je 1.000 Ver-
sicherte wurde nur durch Depressionen
(F32-33) mit 59 bzw. 55 Tagen Ubertrof-
fen, die damit im Vergleich zum Vorjahr
weiterhin dem zunehmenden Trend der
letzten Jahre folgt. Auch Gallensteine
(K80) gehorten mit 2,4 Fallen je 1.000
zu den haufigsten Krankheitsursachen
flr stationdre Behandlung. Eine aufder-
gewohnliche Veranderung gegenlber
dem Vorjahr ist jedoch nicht zu vermer-
ken. Mit 7,4 Tage je Fall (-0,2) zahlt diese
Erkrankungsart zu denjenigen, die eine
rucklaufige Verweildauer aufweisen.

Krankenhausdiagnosen bei
alteren Versicherten

Da die Morbiditdt mit dem Alter zu-
nimmt, steigt vor allem bei élteren
Menschen die Wahrscheinlichkeit der
Krankenhaus-Behandlungsbedurftigkeit.
Dem entsprechend wiesen Rentner auch
2009 die héchste Morbiditat auf. Die Ein-
weisungshaufigkeit lag bei dieser Gruppe

1 Statistisches Bundesamt Deutschland, ,, 17,8 Millionen Krankenhauspatienten und —patienten 2009"; Pressemitteilung Nr. 286 vom 16.08.2010

unter: www.destatis.de

2 Siehe konkrete Festlegungen des BVA vom 30.Juni 2010; Zur tiefergehenden Lektlre zum Weiterentwicklungsprozess des Morbi-RSA wird auf die
Ausflihrungen des BVA unter www.bva.de verwiesen.

3 Siehe Abschlussbericht des Institutes fur das Entgeltsystem (InEK) zum G-DRG-System 2009, S. 48
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auf 1.000 Versicherte gerechnet beinahe
um das Zweieinhalbfache héher als bei
AKV-Versicherten. Die hohere Morbidi-
tat von Rentnern zeigt sich noch deut-
licher bei der Zahl der Krankenhaustage,
die rd. dreieinhalb Mal hoher lag als bei
den jungeren Versichertengruppen. Und
auch ihre Verweildauer fiel im Schnitt drei
Tage hoher aus als im Gesamtdurch-
schnitt. Fast jeder flinfte Krankenhausfall
(22,3 %) bei Rentenversicherten stand
mit Herz- und Kreislauferkrankungen in
Verbindung, weitere 14,1 % ihrer sta-
tionaren Falle wurden wegen — meist
bosartiger — Neubildungen stationar
behandelt. Es folgten Krankheiten des
Verdauungssystems mit 9,9 %, Muskel-
und Skelettleiden mit 9,5 % der Falle und
Verletzungen mit 9,0 %.

Zu den besonders haufigen Einweisungs-
grinden zahlen bei den élteren Versicher-
ten die Krankheiten des Herz-/Kreislauf-
systems. Besonders ins Gewicht fallen
hier die Sonstigen Formen der Herzkrank-
heit, die vor allem fiir die Altersgruppe
der Uber 70-Jahrigen mit 28 Kranken-
hausféllen je 1.000 Versicherte im Jahr
2009 urséachlich fur einen stationaren
Krankenhausaufenthalt war. Bei den Uber
80-Jahrigen ist gegenliber 2008 mit 68
Krankenhausféllen erneut ein leichter
Anstieg zu verzeichnen. Insgesamt ist
innerhalb der jeweiligen Altersgruppe
der Anteil der Krankenhausfélle bei den
Mannern mit 34 bis 74 Féllen hoher als
der der Frauen mit 23 bis 64 Féllen je
1.000 Versicherte. Die Vorjahreswerte
lagen hier noch bei 22 bis 63 Kranken-
hausfallen.

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 angeflhrte Herzinsuffi-
zienz (150), die auch 2009 die bedeu-
tendste Rolle bei der Einweisung der
genannten Altersgruppen spielt. Bei den
Mannern gingen die Fallzahlen in der je-
weiligen Altersgruppe mit 13 bis 45 Féllen
je 1.000 Versicherte leicht zurlick, wah-
rend die Fallzahlen bei den Frauen mit 8
bis 41 Fallen relativ konstant geblieben
sind. In den jeweiligen Altersgruppen ver-
ursachten Ischdmische Herzkrankheiten
bei Frauen mit zunehmendem Alter 17
bis 23 Falle je 1.000 Versicherte, wah-
rend es bei den Méannern der Anteil mit
38 bis 43 Féllen deutlich mehr waren,

4 Siehe Abschlussbericht des Institutes fir das Entgeltsystem fur das G-DRG-System 2009, S. 79 ff.

wobei sich die meisten Falle im Alter
zwischen 75 und 80 Jahren ereigneten.
Insgesamt ist fir die Ischdmischen Herz-
krankheiten bei hdheren Altersgruppen
sowohl fir Méanner als auch fir Frauen
ein Ruckgang eingetreten. Angina pecto-
ris (120) und Akuter Myokardinfarkt (121)
stehen allerdings wie im Vorjahr im Vor-
dergrund. SchlieRlich verursachten die
Zerebrovaskuldren Krankheiten (160-169,
Schlaganfalle) in diesen Altersgruppen
ebenfalls rd. 12 bis 29 Krankenhausfélle
je 1.000 Versicherte. Zu den haufigeren
Einzeldiagnosen zéhlt in dieser Diagno-
segruppe die 163 Hirninfarkt mit 7 bis 21
Krankenhausféllen je Altersgruppe. Diese
und andere zerebrovaskulédre Krankheiten
unterlagen in den Vorjahren Anderungen
in der Klassifikation sowie weitergehen-
den Uberarbeitungen des DRG-Systems.
So hat das InEK beispielsweise anhand
von sogenannten Komplexkodes eine
Bereinigung der Basis DRG B69 Transi-
torische ischdmische Attacke (TIA) und
extrakranielle Gefédl3verschliisse sowie
der Basis DRG B70 Apoplexie vorgenom-
men.* Dies flihrt zu Verschiebungen zwi-
schen diesen beiden DRG bzw. zwischen
den ihnen zugrunde liegenden Diagnosen
und Iasst sich in den Altersgruppen ab
50 Jahre bis 80 Jahre und élter an einer
Zunahme der 161 Intrazerebrale Blutung
oder 163 Hirninfarkt (beide in der Basis-
DRG B70) und einer leicht ricklaufigen
Tendenz der Diagnosengruppen G45
Zerebrale transitorische Ischdmie und
verwandte Syndrome und 165 Verschluss
und Stenose prézerebraler Arterien ohne
resultierenden Hirninfarkt (beide in der
Basis-DRG B69) nachvollziehen.

Besonders bei den Frauen waren auch
Bluthochdruckkrankheiten (110-115 Hy-
pertonie, 110 sowie 115) mit etwa 14 Fal-
len je 1.000 bei den Uber 70-Jahrigen
bis hin zu fast 18 Fallen bei den Uber
80-Jahrigen Grund flr eine stationére
Behandlung.

Die ebenfalls bei alteren Versicherten
sehrhaufigen Krankheiten im Bereich der
Neubildungen weisen einen deutlichen
Schwerpunkt in der Gruppe der Bésarti-
gen Neubildungen der Verdauungsorga-
ne (C15-C26) auf. Sie verursachten bei
den Uber 70-jahrigen Mannern rund 21
Krankenhausfélle je 1.000 Versicherte,
hierbei in der Gruppe der 75- bis unter
80-Jahrigen wiederum mit etwa 24
Fallen die haufigste Aufnahmeursache.

Bei den Frauen gab es auch bei dieser
Krankheitsgruppe in 2009 deutlich weni-
ger Einweisungen als bei den Mannern.
Die Fallzahlen in den Altersgruppen lie-
gen bei gut der Halfte der Fallzahlen flr
mannliche Versicherte. Ein gutes Drittel
dieser Gruppe entfiel auf Bdsartige Neu-
bildungen 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 Ménner im
Alter zwischen 65 und 80 Jahren Uber 12
bis zu 13 stationare Félle auf Bronchial-
und Lungenkrebs (Bésartige Neubildung
der Bronchien und der Lunge, C34). Bei
Frauen diesen Alters waren die hierdurch
verursachten stationaren Behandlungen
mit vier Fallen vergleichsweise seltener.
Fir sie waren besonders zwischen 60
und 70 Jahren Brustkrebserkrankungen
(Bdsartige Neubildung der Brustdriise
[Mamma], C50) mit etwa 9-11 Kranken-
hausfallen je 1.000 Versicherte bedeut-
samer in der stationaren Behandlung
(s.u.). Schlief3lich spielte auch Diabetes
mellitus (E10-E14) bei den élteren Kran-
kenhauspatienten eine groRere Rolle:
So waren hierdurch immerhin 8 bis 11
Falle je 1.000 mannliche Versicherte in
den Altersgruppen ab 70 Jahre zu ver-
zeichnen. Bei den Frauen bis 80 Jahren
fielen mit 5 bis 8 Féllen je 1.000 zunachst
weniger Krankenhauseinweisungen we-
gen Diabetes an, ab 80 Jahren lag lhre
Fallhaufigkeit dann gleichauf mit der der
Manner (jeweils 11,1 Falle).

Eine derjenigen Erkrankung, die seit Jah-
ren zunehmend ambulant durchgefihrt
wird, ist der Cataract. Jedoch finden
sich flr die H25 Cataracta senilis in den
Altersgruppen ab 65 bis Gber 80-Jahrige
mit 1,8 bis 8,1 Fallen je 1.000 Versicher-
te immer noch recht viele Patienten im
stationdren Behandlungsspektrum. Die
durchschnittliche Verweildauer fir diese
Erkrankung lag 2009 bei 2,9 Tagen und
ist gegeniliber 2008 (3,0 Tage) gesunken,
was insgesamt auch fir die Fallzahlen
festzustellen ist. Die gleichwohl hohe
stationare Behandlungsform kann un-
terschiedliche Ursachen haben, die so-
wohl medizinischer Natur (Morbiditat) als
auch struktureller Natur (Spezialisierung,
mangelndes ambulantes Versorgungsan-
gebot fir éltere Patienten) sein kdnnen.
Bei den alteren Frauen zwischen 70 und
80 Jahren bildeten zudem Arthroseer-
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krankungen (M15-M19) mit 23 bis 26 Fal-
len je 1.000 Versicherte einen haufigen
Grund far Krankenhauseinweisungen.
Altere Manner tber 80 Jahre erleiden
haufig Grippe und Lungenentziindungen
(J10-J18), die zu Uber 31 Krankenhaus-
fallen je 1.000 maéannliche Versicherte
diesen Alters flhrten. Gegenlber dem
Vorjahr ist es erneut zu einem Anstieg
gekommen, was mit 17 Féllen (2008 15
Falle) allerdings auch fur die Frauen die-
ser Altersgruppe gilt.

Stationare Diagnosen der
uiibrigen Gruppen

Bei den Mitgliedern ohne Rentner (AKV)
standen auf Seiten der Manner insbeson-
dere zwischen 40 und 55 Jahren, wie
oben schon angesprochen, Psychische
und Verhaltensstérungen durch Alkohol
(F10) mit 7 bis 9 Fallen und 68 bis 94 Kran-
kenhaustagen je 1.000 Versicherte weit
an der Spitze der Krankheitsursachen
fur stationare Behandlungen. Besonders
gefdhrdet sind hierbei Manner zwischen
50 und 54 Jahren (9,2 Félle je 1.000).
Diese Altersgruppe liegt 2009 noch vor
der Altersgruppe von 45 bis 50 jahrigen
Méannern (8,7 Falle je 1.000). Besorg-
niserregend ist die hohe Einweisungs-
guote von 6,1 Féllen je 1.000 mannliche
Jugendliche zwischen 15 und 20 Jahren,
die im Vergleich zum Vorjahr nochmals
angewachsen ist —eine Tendenz, die sich
zwischenzeitlich auch in der gleichen
Altersgruppe der weiblichen Versicher-
ten bemerkbar macht (3,4 in 2008 zu 3,6
Fallen je 1.000 Versicherte).

Bei den tber 50-jahrigen Ménnern wa-
ren nach der Haufigkeit Schiafstérun-
gen (G47) mit Gber 3 bis zu 5 Féllen je
1.000 Versicherte Anlass fir stationadre
Behandlungen, allerdings bei nur kur-
zen Verweildauern von durchschnittlich
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
mussten besonders haufig wegen
Myomen des Uterus (D25) stationér be-
handelt werden. Je 1.000 Versicherte
sind in dieser Altersspanne etwa 6 bis 8
Krankenhausfalle mit 40 bis 55,6 Kran-
kenhaustagen angefallen. Ab 45 Jahre
nehmen bei Frauen zudem die statio-
naren Einweisungen wegen Brustkrebs

(s.0.) auf 4.7 Falle je 1.000 Versicherte
zu. Danach steigen die Fallhaufigkeiten
in jeder 5-Jahres-Altersgruppe um einen
Fall je 1.000 Frauen: so werden zwischen
50 und 60 Jahren je 1.000 weibliche Ver-
sicherte bereits 6,6 bis 7,3 stationéare
Falle mit 63 und 67 Krankenhaustagen
gemeldet. Bei den Uber 60-Jahrigen
sind es bereits 9,0 Falle und 86 Kranken-
haustage je 1.000 Frauen, wobei sich die
hohe Fallhdufigkeit in den néchsten 10
Lebensjahren der Frauen fortsetzt (s. 0.).

Leicht, aber bestandig steigt auch bei ju-
gendlichen BKK-Versicherten das Risiko,
wegen eines primar insulinabhéngigen
Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes, E10]
stationar behandelt werden zu missen.
Es zeigt sich, dass in der Altersgruppe
der 15 bis 19-Jahrigen 2009 bereits rd.
1,1 Fallen je 1.000 Versicherte an durch-
schnittlich 9,7 Tagen im Krankenhaus
behandelt wurden. Bei den méannlichen
Jugendlichen ist das Risiko eines statio-
naren Krankenhausaufenthaltes infolge
des Diabetes mellitus tendenziell hoher.

Bei den Kindern unter 15 Jahren ver-
ursachten die Chronischen Krankhei-
ten der Gaumen- und Rachenmandeln
(J385) mit 5,8 Fallen je 1.000 Versi-
cherten (Jungen: 6,4; Madchen: 5,2
Falle) die meisten Krankenhauseinwei-
sungen. Wahrend diese Anlésse flr
Krankenhauseinweisungen bei den Uber
15-jahrigen maéannlichen Jugendlichen
dann deutlich abnehmen (2,5 Félle je
1.000), bleibt die Behandlungshaufigkeit
bei den jungen Madchen dieses Alters
mit 6,3 Fallen je 1.000 recht hoch und
liegt auch bei den Uber 20-Jahrigen
Uber dem Niveau gleichaltriger mann-
licher Patienten. Auf dem Vormarsch
begriffen sind bei unter 15-jahrigen
Jungen Inkranielle Verletzungen (S06),
die mit etwa 6 Fallen je 1.000 bei 17
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
akuter Appendizitis (K35, Blinddarment-
zUindung) mit ebenfalls knapp 5,1 Fallen
je 1.000 auf. Warum sie Uber 70 % der
Haufigkeit gegenlber den mannlichen
Jugendlichen aufweisen, ist medizi-
nisch nicht begrindbar. Insgesamt gibt
das Bild der Krankheitsgruppe K35-K38
(Krankheiten der Appendix) in der Gruppe
der weiblichen Jugendlichen zu denken,

féllt diese Gruppe mit 6,7 Fallen je 1.000
Versicherte auch auf dieser Ebene nahe-
zu um 80% hoher aus als bei den mann-
lichen Jugendlichen dieser Altersgruppe
(4,0 Falle). Hier konnte Fehlbelegung im
Spiel sein.

Die meisten Krankenhaustage bei den
Uber 15-jahrigen Mé&dchen (78 je 1.000
Versicherte) entfielen wegen der langen
Verweildauer von durchschnittlich 50
Tagen erneut auf Essstérungen (F50),
mit einer Fallhdufigkeit von 1,6 je 1.000
Versicherte.

Die Entwicklung der Krankenhausta-
ge korrespondiert in weiten Teilen mit
der der Fallzahl. Eine Ausnahme stellen
aber psychische Erkrankungen dar, die
zu weit Uberdurchschnittlichen Liegezei-
ten fuhren. So stehen nach stationaren
Behandlungstagen bei den mannlichen
Versicherten Schizophrenie (F20), die
bei jungen Mannern zwischen 20 und
30 Jahren zu 86 bis 133 Krankenhaus-
tagen fuhrten an vorderster Stelle. Psy-
chische Stérungen durch Alkohol liegen
bei méannlichen Versicherten mit rd. 92
Krankenhaustagen je 1.000 in der Alters-
gruppe der 45- bis 55-Jahrigen an der
Spitze.

Bei den weiblichen AKV-Versicherten
fUhrten die depressiven Episoden (F32)
und die rezidivierenden depressiven
Storungen (F33) zu den meisten Kran-
kenhaustagen. So waren es erneut die
depressiven Episoden, die mit durch-
schnittlich 66 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 depressi-
ven Stérung sogar bis zu 120,8 Tage je
1.000 Versicherte im Krankenhaus. Die
durchschnittliche Verweildauer in dieser
Altersgruppe war 2009 bei einer depres-
siven Episode mit tber 37 Tagen und bei
rezidivierenden depressiven Stdérungen
mit fast 40 Tagen nahezu unverandert
gegenlber 2007 und 2008, aber duRerst
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 (100-199) zéhlen mit im Schnitt
26 Féllen je 1.000 Versicherte zu den
haufigsten Behandlungsanlassen im
Krankenhaus (14,1 % aller Falle). Bei
Rentnern und deren Angehdrigen lag die
Haufigkeit bei Gber 89 Fallen je 1.000
Versicherte, dies waren 22 % aller Kran-
kenhausfalle dieser Versichertengruppe.
2009 wurden je 1.000 Versicherte ca.
236 Krankenhaustage durch Krankheiten
des Kreislaufsystems behandelt, bei den
Rentnern und ihre Angehorigen waren
es sogar 916 Tage je 1.000 Versicherte.

Schaubild 48.1

Die Verweildauer bei Krankheiten des
Kreislaufsystems sinkt weiterhin leicht
(-0,1) und lag 2009 durchschnittlich bei
9,3 Tagen, bei Rentnern war sie durch-
schnittlich etwa einen Tag langer (10,4
Tage je Fall).

Schaubild 48.1-48.2 verdeutlicht die
auch in der bisherigen Darlegung er-
kennbaren Verteilungen der wichtigsten
Krankheitsarten des Herz- und Kreis-
laufsystems. Die grofdte Gruppe bilde-
ten mit 7,7 Fallen je 1.000 die Sonstige
Formen der Herzkrankheit — 30 % aller
Kreislauferkrankungen gehérten zu die-
ser Untergruppe. Es folgten die /schdmi-
schen Herzkrankheiten, die mit 25,3 %

Herz-/Kreislauferkrankungen nach Diagnoseuntergruppen (Falle)

der Falle dieser Krankheitsgruppe ein
ahnliches Gewicht hatten und bei den
Mannern sogar Uber 31,0 % der Félle in
dieser Gruppe ausmachten. Haufigste
Einzeldiagnosen (s.0.) waren Herzin-
suffizienz (150, 3,1 Falle je 1.000) und
Angina pectoris (120) mit 2,6 Fallen je
1.000 Versicherte, gefolgt von Akuter
Myokardinfarkt (121) und der Chronisch
Ischdmischen Herzkrankheit (125) mit 2,0
und 1,9 Féllen je 1.000 Versicherte. Bei
Mannern stellten Krankheiten des Kreis-
laufsystems bereits ab einem Alter von
50 Jahren den haufigsten Anlass fir ei-
ne stationare Behandlung dar, wahrend
sie bei Frauen erst in den Altersgruppen
ab 70 Jahren die Fallhdufigkeiten der
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Schaubild 48.2

Herz-/Kreislauferkrankungen nach Diagnoseuntergruppen (Tage)
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Neubildungen sowie die der Muskel-
und Skeletterkrankungen Ubersteigen.
Je 1.000 Versicherte wurden in der
Altersgruppe der Manner zwischen 50
und 55 Jahren 4,4 Falle mit Angina pec-
toris und 3,5 Félle mit Myokardinfarkt
stationar behandelt.

Wahrend Frauen von den meisten Kreis-
lauferkrankungen seltener betroffen wa-
ren, gab es auch einige Ausnahmen:
wie oben schon angesprochen wurden
Frauen haufiger wegen Hypertonie
(110-115) im Krankenhaus behandelt als
Manner (Frauen: 2,8, Manner: 1,7 Falle
je 1.000 Versicherte). Gleiches gilt far
Krankheiten der Venen, Lymphgefalie

Schaubild 49.1

und Lymphknoten (I180-189). Hier wiesen
Frauen mit 2,7 Féllen je 1.000 Versicher-
te gegenlber Mannern mit 2,3 Féllen
ebenfalls mehr stationare Behandlungen
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
stationédren Fallzahlen aber eindeutig:
Vier von funf Fallen mit Neubildungen
werden wegen Krebs stationar behan-
delt. Die Art der Neubildung variiert
naturgemald wie oben angesprochen
zwischen mannlichen und weiblichen
Patienten (vgl. Schaubilder 49.1 und
49.2). Tumorerkrankungen der Manner
betrafen in der stationaren Behandlung
am haufigsten bosartige Neubildungen
der Verdauungsorgane (C15-C26; 22 %

Verdauungsorgane
13% Sonstige Verdauungsorgane
Sonstige Lymphat. blutbild. 34% 22%
40% und verw. Gewebe
7 %
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Genitalorgane < ?4%
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Schaubild 49.2
Neubildungen nach Diagnoseuntergruppen (Tage)
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5Vgl. Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie (2004): Européischer Kardiologenkongress 2004: Experten fordern Diabetes-Tests fiir Herzpatienten,

Kardiologenkongress 2004.
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aller Neubildungen) und der Atmungsor-
gane (C30-C39; 14%). Maligne Tumore
der Geschlechtsorgane (C60-C63) stan-
den bei ihnen nach Haufigkeit mit 10 %
an dritter Stelle.

Bei den Frauen dominieren andere Neu-
bildungsarten, ein gutes Flnftel hiervon
(21 %) waren gutartig (D10-D36). Hier-
bei handelte es sich zumeist um Myome
(D25, s.0.), die rd. 49 % der gutartigen
Neubildungen von Frauen ausmachten.
Die haufigsten bosartigen Tumore betra-
fen Brustkrebs (C50) mit einem Anteil
von 17 %, gefolgt von Neubildungen der
Verdauungsorgane (C15-C26, 13 %) und
der weiblichen Geschlechtsorgane (C51-
C58) mit einem Anteil von 8% 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. Lebensjahr 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,
stationdre Behandlungsdaten sowie
die Arzneiverordnungen der BKK Ver-
sicherten belegen diesen langjahrigen
Trend. Seit 1986 ist die Zahl der wegen
psychischer Erkrankungen stationéar Be-
handelten um das Dreifache gestiegen
(1986: 3,8 Félle je 1.000 Versicherte vs.
12,9 Félle je 1.000 Versicherte in 2009).
Aullerdem ist bei den psychischen Er-

krankungen als einzige Diagnosegrup-
pe, die weitestgehend noch nicht nach
Fallpauschalen abgerechnet wird, die
durchschnittliche Verweildauer Uber-
durchschnittlich hoch (s.0.), auch wenn
sie in den vergangenen Jahren und Jahr-
zehnten kontinuierlich abgenommen hat.
Es bleibt abzuwarten, welche Verande-
rung die Entwicklung und die Einfihrung
der tagesbezogenen Fallpauschalen fir
Einrichtungen der Psychiatrie und Psy-
chotherapie ab dem Jahr 2013 haben
wird (siehe hierzu & 17d Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz, KHG).

Insgesamt betrachtet hat in den letzten
Jahren die Haufigkeit von Krankenhaus-
behandlungen wegen psychischer Pro-
bleme Uber alle Altersgruppen hinweg
zugenommen. Sie liegt — anders als
bei den ambulanten Kenngrofden — flr
Manner mit 13,5 Féllen je 1.000 Versi-
cherte héher als fur Frauen (12,4 Falle
je 1.000). Besonders bei Mannern im
Alter von Anfang zwanzig und spéter in
den Altersgruppen von 40 bis 60 Jahren
sind deutliche Steigerungen erkennbar.
Ahnliches gilt fur junge Méadchen und
Frauen zwischen 15 und 25 Jahren, so-
wie mit dhnlich deutlichen Zuwéachsen
in allen héheren Altersgruppen bis zum
60. Lebensjahr. Beobachtbar ist sowohl
bei Mannern als auch bei Frauen ein
dann folgender Fallzahlrlickgang, bevor
ab einem Alter von 80 Jahren und alter
mit jeweils 17 Fallen je 1.000 Versicherte
wieder ein signifikanter Anstieg der Falle
eintritt. Mit der wachsenden Problema-
tik psychischer Erkrankungen bei Alteren
befasst sich auch der Spezialbeitrag auf
S. 50 in diesem Band.

Das Diagnosespektrum psychischer
Erkrankungen wird von unterschied-
lichen Faktoren beeinflusst. Zwischen
den Geschlechtern, aber auch in ver-
schiedenen Altersstufen variieren Art
und Haufigkeit psychischer Erkrankun-
gen betrachtlich. Fast die Halfte aller
Manner mit psychischen Erkrankungen

(43 %) war wegen des Missbrauchs be-
wusstseinsverandernder Substanzen
(F10-F19) — hauptsachlich Alkohol — in
stationdrer Behandlung. Bei Frauen da-
gegen spielten affektive Stérungen (F30-
F39), wozu insbesondere Depressionen
gehdren, die entscheidende Rolle (33 %
der Falle). An zweiter Stelle standen
bei den Frauen Neurotische und Be-
lastungsstérungen (FA0-F48) mit 20 %
aller Félle. Psychische Stérungen durch
bewusstseinsverdndernde Substanzen
stellten mit einem Anteil von 19 % die
dritthaufigste Ursache flr einen stationa-
ren Aufenthalt bei Frauen dar (vgl. Schau-
bilder 50.1-50.2). Zu erwahnen ist, dass
die stationdren Behandlungsfalle der
Frauen mit der Einzeldiagnose F10 (Alko-
hol) mit 1,9 Fallen je 1.000 sich immerhin
bereits der Haufigkeit von depressiven
Episoden (F32,2 Falle je 1.000) annahern,
wenn auch natdrlich hier noch in gleicher
Grofienordnung die rezidivierenden De-
pressionen (F33, 1,8 Falle je 1.000) und
die bipolaren affektiven Stérungen hin-
zugerechnet werden missen. Dennoch
nehmen die Abhangigkeitserkrankungen
auch bei Frauen zu.

Bestimmte psychische Erkrankungen
sind stark altersabhéngig. Bei Kindern
treten vermehrt Verhaltensstérungen
(F90-F98) auf, zu denen insbesondere
ADHS/ADS und damit verbundene Sto-
rungen des sozialen Verhaltens gehdren.
Je 1.000 Versicherte unter 15 Jahren
waren 2009 bei leichter Zunahme ge-
genilber 2008 2,3 Falle von Verhaltens-
und emotionalen Stérungen gemeldet
— fur Jungen deutlich haufiger als fur
Médchen (3,2 Falle bzw. 1,3 Falle). Alle
anderen Arten von psychischen Stoérun-
gen spielen in diesem Alter noch keine
wesentliche Rolle.

Sowohl bei Frauen als auch bei Mannern
nimmt die Zahl der wegen affektiver Sto-
rungen (u.a. Depressionen) stationar
Behandelten mit steigendem Alter bis
etwa Mitte flnfzig zu, mit einem leich-



5.2 Krankheitsursachen stationarer Krankenhausbehandlungen im Jahr 2009

ten Rickgang bei den 60- bis 69-Jah-
rigen. Allerdings bleiben die affektiven
Erkrankungen auch in der stationadren
Versorgung bis in das hohe Alter von
Bedeutung. Dabei Ubersteigt die Morbi-
ditat der Frauen die der Manner in allen
Altersstufen deutlich (s.u. Demenzer-
krankungen).

Auch wegen Neurotischer Stérungen
werden Frauen weit haufiger stationar
behandelt als Manner. Auffallig ist bei
beiden Geschlechtern die hohe Zahl
an Krankenhausaufnahmen in der Al-
tersgruppe zwischen 15 und 25. Der
Missbrauch psychotroper Substanzen

Schaubild 50.1

wie Alkohol und Drogen stellt, wie sich
zeigt, ein grof3es Problem dar, besonders
in den jungen und mittleren Altersstu-
fen. Ein trauriger Hohepunkt wird im
Alter zwischen 45 und 54 Jahren er-
reicht. Manner sind durchweg haufiger
als Frauen wegen Substanzmissbrauch
in stationdrer Behandlung, in der besag-
ten Altersstufe durchschnittlich um das
2,1 bis 2,5-fache, wobei sich auch hier
ein mit den Jahren verringerter Abstand
zwischen den Geschlechtern zeigt.

Mit steigendem Alter spielen Demenzer-
krankungen (FO0-F09) eine zunehmende
Rolle. Bei den Uber 80-Jahrigen gab es

Psychische Stérungen nach Diagnoseuntergruppen (Falle)
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11,2 Falle je 1.000 Versicherte mit einer
solchen Diagnose (Frauen 11,8, Manner
12,0). 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.

Die in diesem Report schwerpunktmaéllig
betrachteten Implikationen des demogra-
fischen Wandels flr die verschiedenen
gesundheitsrelevanten Bereiche und
Versorgungssysteme werden im nach-
folgenden Spezial abschliefdend auch fur
den Krankenhaussektor thematisiert.
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Schaubild 50.2

Psychische Storungen nach Diagnoseuntergruppen (Tage)
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Stationare Versorgung in einer alternden Gesellschaft

Cornelia Mohr

spectrum|K; Abteilung Vertragspolitik

1. Demografie im Krankenhaus -
Realitat oder Zukunftsszenario?

Die Gesundheitspolitik steht vor der
schwierigen Aufgabe, einerseits die
Gesundheitsversorgung bei einer alter
werdenden Bevolkerung finanzierbar zu
gestalten und andererseits Versorgungs-
engpasse zu vermeiden. Dieser Beitrag
hinterfragt vor diesem Hintergrund, ob
der demografische Wandel im Kranken-
haus angekommen ist. Zudem greift er
kurz die Diskussion um die mit Alterung
implizierte Kostenbelastung und die
Altersstrukturverschiebungen bei Be-
schaftigten der Krankenpflege auf, um
Demografie im Krankenhaus auch aus
diese Perspektiven zu wiirdigen.

2. Indikatoren fiir die
Zunahme altersbedingter
Krankheiten mit stationaren
Behandlungsbedarf

Die Entwicklung der stationaren Ver-
sorgung alterer Personenkreise wurde
bereits in Kapitel 5.2 vorgestellt. Hierauf
aufbauend schlieRen die folgenden Aus-
flhrungen an, die der Frage nachgehen,
ob ein demografischer Effekt im Leis-
tungsbereich Krankenhaus anhand von
Leistungs- und Kostendaten auch in der
Mehrjahressicht darstellbar ist. Hierzu
wird exemplarisch auf die drei hdufigsten
Krankheitsgruppen abgestellt, die 2009
besonders bei élteren Personenkreisen
auftraten. Es sind dies die Krankheits-
gruppen der Neubildungen (C00-D48),
die Krankheiten des Kreislaufsystems
(100-199) und die Krankheiten des Ver-
dauungssystems (KO0-K93).

Die Schaubilder S10.1-10.3 belegen, dass
die in Kapitel 5.2 dargestellten Entwick-
lungen keine kurzfristigen Phanomene

sind. Uber die Krankheitsgruppen lasst
sich grundsatzlich der Zusammenhang
zwischen Alter und stationarem Behand-
lungsbedarf erkennen. Diese Aussage
gilt uneingeschrankt fir die Jahre 2004
bis 2009. Allerdings ergeben sich in zeit-
licher Hinsicht sowohl Unterschiede in
der Altersverteilung als auch im Trend-
verlauf. So ist bei Neubildungen ein An-
stieg insbesondere ab einem Alter von
75 Jahren erkennbar, wohingegen in
den darunter liegenden Altersgruppen
entweder das Niveau relativ konstant
blieb oder sogar ein Rickgang eintrat.
Die Krankheitsgruppe 100-199 rangiert
insgesamt auf hohem Niveau. Im Ver-
haltnis zum Ausgangsjahr 2004 wird in
2009 das Fallzahlniveau jedoch in den
Altersgruppen entweder gehalten oder
unterschritten. Krankheiten des Ver-
dauungssystems erfahren nicht nur mit
dem Alter, sondern auch im Zeitablauf
eine zunehmende Bedeutung. Auch
hier bewegen sich die Fallzahlen bis zur
Altersgruppe der 74-Jahrigen auf relativ

Schaubild $10.1

konstantem Niveau, wohingegen der
Fallzahlanstieg im dariiber liegenden
Alter ausgepragter ist.

Bereits auf der Ebene der Krankheits-
gruppen bestatigt der Jahresvergleich,
dass bei alteren Menschen aufgrund zu-
nehmender Morbiditat die Wahrschein-
lichkeit eines stationdren Behandlungs-
bedarfs steigt. Noch offensichtlicher
wurde dies bei einem Jahresvergleich
auf Ebene von Einzeldiagnosen, dessen
Grundlage die BKK-Gesundheitsreporte
2007 bis 2009 war (ohne Schaubild). Aus
den drei haufigsten Krankheitsgruppen
wurden die zehn fallzahlstarksten Einzel-
diagnosen fur die Altersgruppen ab 65
Jahre betrachtet. Auf diese Weise wurde
bei den Uber 80-jahrigen Patienten von
2007 bis 2008 eine Steigerung der ICD
148 (Vorhofflattern und Vorhofflimmern)
um 7,8 % sichtbar, wodurch die Diagnose
von Rang sechs in 2007 auf Rang vier in
2009 wechselte. Den ersten Rang nahm
sowohl in dieser Altersgruppe als auch in

Neubildungen nach Alter im Zeitablauf
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der Altersgruppe der 75- bis 79-Jahrigen  Schaubild $10.2

seit 2007 konstant die 150 (Herzinsuffi- Abbildung 1.2: Krankheiten des Kreislaufsystems nach Alter im Zeitablauf
zienz) ein. Auf dem Vormarsch ist die ICD

110 (essentielle [primare] Hypertonie), wo 180,
die Fallzahl ab dem Alter von 70 Jahren

Uber die Jahre kontinuierlich ansteigt, e
wie auch die ambulanten Behandlungs- 140
zahlen bestatigen (vgl. Kapitel 2.2).

120
Auch die oben gezeigten Riickgange der
Krankheiten des Kreislaufsystems las- 100
sen sich im Zeitablauf valide eingrenzen.
Bei allen Altersgruppen fallen die ICD 120 80,
(Angina pectoris) und die ICD 121 (akuter 60!
Myokardinfarkt) jeweils unter das Vor-
jahresniveau. Bis 2008 sinkt die ICD 125 40
(chronische ischamische Herzkrankheit)
bis 79 Jahre leicht, bevor sie 2009 aus- 20|
schlieRlich in dieser Altersgruppe wieder I I
leicht ansteigt. Ab 2008 rangierte diese O —~ I. - - -
ICD bei den Gber 80-Jahrigen nicht mehr 3 ; 3 ; 3 ; 3 ; 3 ;’-, 3
unter den 10 haufigsten Diagnosen. e 2 I I £ 02 & ¢ T 3 °/ﬁ\’
™ ™ < < Lo Te} o O ~ ~

Die ICD C67 (Bosartige Neubildungen
der Harnblase) lag in dieser Altersgrup-
pe in 2007 noch aufRerhalb der 10 hau-

figsten Einzeldiagnosen, ist - bezogen S¢haubild $10.3 . .
auf die drei Krankheitsgruppen — in der  Krankheiten des Verdauungssystems nach Alter im Zeitablauf

Altersgruppe der 75-79-Jahrigen und 80

Uber 80-Jahrigen seit 2008 aber die 2004 M 2006 2008 2009

zehnthaufigste Diagnose. Die Diagnosen .

C50 (Bosartige Neubildungen der Brust-

drise) und C61 (Bosartige Neubildungen o)

der Prostata) liegen in den vorgenannten

Altersgruppen auf3erhalb der 10 haufigs- BO| B

ten Diagnosen. Beide Diagnosen sind

jedoch starker in den darunter liegen- a0l .

den Altersgruppen vertreten. \Wahrend

Krankheiten der Verdauungsorgane nur 30| B B |

bei 70-74-jahrigen Patienten, und dort

auch nurin 2008, unter die 10 haufigsten o0l B | N B N B

Einzeldiagnosen fielen, besetzen die Dia-

gnosen K56 (Paralytischer lleus) und K80 10.- - N | L i i N | N i

(Cholelithiasis) bei den tber 80-Jahrigen

kontinuierlich die Range acht und neun. OJ I I
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3. Zur Aussagekraft des Alters
als Pradiktor fiir steigende
Krankenhausausgaben

In der Mehrjahressicht kann die Indika-
torfunktion der altersgruppenbezogenen
Fallzahl fir einen demografischen Effekt
bestatigt werden. Allerdings sind auch
bei alteren Patienten Fallzahlrlickgange
und Leistungsverschiebungen erkenn-
bar. Fur die Beschreibung von Alters-
effekten bieten sich daher erganzende
Informationen zur Kostenentwicklung an.
Exemplarisch ergeben sich fur die hier
im Fokus stehenden Krankheitsgruppen
die in Schaubild S11 dargestellten Ent-
wicklungen.

Trotz der sehr groben Alterseinteilung
und der Beschréankung auf die oben
ausgewahlten Krankheitsgruppen las-
sen sich aus Schaubild S11 bei weiter
ansteigendem Durchschnittsalter der
Patienten’ Kostensteigerungen fir die
Erbringung von Krankenhausleistungen
bei alteren Personen ablesen. Ebenfalls
geht aus der Grafik eine Abhangigkeit
der altersbedingten Kostenentwicklung
von den Erkrankungsarten hervor. So
zeigt sich bei den Krankheiten des Ver-
dauungssystems die Dominanz in der
Altersgruppe von 45 bis 65 Jahren.

Uber den Zeitpunkt, wann Alter Kos-
ten verursacht und darUber, in welcher

Auspragung dies geschieht, gibt es
unterschiedliche Ansatze.? Interessant
scheinen Studien der Alternsforschung,
wonach sich der Alterungsprozess nicht
nurinsgesamt verlangert, sondern spéater
einsetzt.® Im Vergleich von drei Industrie-
nationen steigt danach die Lebenser-
wartung der Menschen Uber die letzten
170 Jahre in den entwickelten Landern
kontinuierlich um durchschnittlich fast
drei zusatzliche Lebensmonate pro Jahr
an. Ausschlaggebend fir den stetigen
Anstieg der Lebenserwartung seien ein
allgemeiner Anstieg im Lebensstandard,
eine bessere Erndhrung, Fortschritte in
der Medizin und in der Gesundheitsver-
sorgung sowie soziale Errungenschaf-
ten, wie etwa der erhéhte Zugang der
Menschen zu Bildung.

Diese Studienergebnisse missen sicher-
lich noch dezidierter auf ihre Allgemein-
gulltigkeit hin Uberprift werden. Aller-
dings lassen die genannten Ausloser
fir eine Verlangerung der Lebenszeit in
Gesundheit eine gewisse Anfélligkeit von
Langfristprognosen gegenlber gesell-
schaftlichen Entwicklungen erkennen.
Dartber hinaus beeinflusst die (ord-
nungspolitische) Rahmengesetzgebung
eines Landes die Leistungserbringung
und Inanspruchnahme des Gesundheits-
wesens in nicht unerheblichem Male.
Fast jede der jingsten Reformen im-
plizierte neben den erwiinschten auch

unerwilnschte Reaktionen von Leis-
tungserbringern, Krankenkassen und
Versicherten. SchlieRlich machen sich
auch die Weiterentwicklung des DRG-
Systems der ersten Jahre und die damit
zusammenhangenden Anpassungen an
den Deutschen Kodierrichtlinien bemerk-
bar.

Peters et.al. weisen daher zu Recht auf
die Schwachen von weit in die Zukunft
reichenden Prognosen hin. Einflisse
vieler unbekannter und kaum abzu-
schatzender Determinanten sowie deren
Wechselwirkungen seien komplex und
die Prognostizierbarkeit zuktnftiger Er-
krankungszahlen damit in Frage gestellt.*
Und auch das Bundesamt fir Statistik
stellt in seiner Broschtre zur 12. Koordi-
nierten Bevdlkerungsvorausberechnung
ausdrlcklich deren Modellcharakter mit
der Begriindung heraus, der Verlauf mal3-
geblicher Einflussgrofden sei mit zuneh-
mender Vorausberechnungsdauer immer
schwerer vorhersehbar. Ziel der Voraus-
berechnung sei es, die langfristigen
Veranderungen im Altersaufbau und in
der Bevolkerungsgrofie aufzuzeigen und
nicht konkrete Vorhersagen zu treffen.®

! Dieses ist in den Jahren 2005 bis 2009 von 52,5 Jahren auf 54 Jahre gestiegen; Quelle: Fachserie 12 Reihe 6.4.vom 26.10.2009

2 Es handelt sich im Wesentlichen um die Status Quo Hypothese, die Kompressionsthese sowie die Expansionsthese. Im Rahmen der Status Quo
Hypothese wird auf Basis heutiger Ausgabenprofile auf die geanderte Altersverteilung der Zukunft projiziert. Die Kompressionsthese geht von einer
ldangeren Lebensphase in Gesundheit aus und davon, dass Krankheiten erst in einem engen Zeitfenster vor dem Tod eintreten. Demgegenlber ma-
chen Vertreter der Expansionsthese den medizinisch-technischen Fortschritt fir eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes der Gesamtbevol-
kerung verantwortlich, was entsprechende Auswirkungen auf die Gesundheitsausgaben nach sich zieht.
Vaupel, James W. in Sobotka, T.: Demografische Forschung aus erster Hand — Eine angeborene Lebensspanne gibt es nicht; 2010, Jahrgang 7, Nr. 2

4 Peters, E.; Pritzkuleit, R; Beske, F.; Katalinic, A.; Demografischer Wandel und Krankheitshaufigkeiten — Eine Projektion bis 2050; in: Bundsgesund-

heitsblatt 2010, Ausg. 53, S. 417.

5 Broschiire zur 12. Koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung, Stat. Bundesamt Wiesbaden; 2009; S. 9



Schaubild S11

Kosten ausgewahliter Krankheitsgruppen
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4. Zu den Altersstrukturen
der Beschaftigten im
Gesundheitswesen

Dem Alterungsprozess ist nicht nur mit
Blick auf die Patienten eine zunehmende
Bedeutung beizumessen, sondern auch
in Bezug auf die dort Beschaftigten. Das
gilt besonders flr das Personal mit direk-
tem Patientenbezug. Beim &rztlichen
Personal zeigt die Arztestatistik der
Bundesarztekammer fir den stationaren
Bereich folgende Altersentwicklung (s.
Schaubild S12).

Gegenlber dem Ausgangsjahr 2004

nahm in den Altersgruppen ab 40 Jahren
die Zahl der stationar tatigen Arztinnen

Schaubild S12

und Arzte durchschnittlich zu, wahrend
die Altersgruppe der 35 -39 Jahrigen ge-
ringer vertreten ist. In der Altersgruppe
der bis zu 34-Jahrigen kann insbeson-
dere ab 2007 eine Zunahme verzeich-
net werden. Erfolgt eine Unterteilung
in Altersklassen von unter und tber 50
Jahren, so steigt bis zu einem Alter von
unter 50 Jahren der Anteil stationar ta-
tigen Arzte und Arztinnen im Zeitraum
2004 bis 2009 von 18,9 % auf 21,4 %.
Der Anteil der Uber 50 jahrigen Arzte und
Arztinnen entwickelte sich im gleichen
Zeitraum entsprechend ricklaufig.

Den hochsten Anteil am Personal-
bestand von Krankenhdusern machen die
Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen

Stationar tatige Arztinnen/Arzte nach Altersgruppen

und die Gesundheits- und Krankheits-
pflegehelfer/-innen aus. Im Zeitraum
von 2004 bis 2008 entwickelte sich
dieser Anteil bei ansonsten steigendem
Personalbestand von rd. 53,15 % auf
52,76 % jedoch leicht zurlck. Wird die
Entwicklung der Altersstruktur des Ge-
sundheits- und Krankenpflegepersonals
in die Betrachtung mit einbezogen, ist
zusatzlich eine Verschiebung hin zu alte-
ren Beschaftigten fur das Krankenhaus-
pflegepersonal anzunehmen.® So war
in der gesamten Berufsgruppe des Ge-
sundheits- und Krankenpflegepersonals
die Mehrzahl im Jahr 2008 zwischen 35
und 49 Jahren alt (45 %). In 2004 betrug
dieser Anteil insgesamt noch 47,2 %. Bei
den Uber 50-Jahrigen stieg der Antelil
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Quelle: Bundesarztekammer; Arztekammer (2006 fehlerbereinigt)

6 In der Gesundheitspersonalrechnung lassen sich methodisch zwar fiir die Einrichtungsart Krankenhaus alters-spezifische Daten rekurrieren. Diese
beziehen sich jedoch auf alle im Krankenhaus beschaftigten Gesundheitsberufe.



von 8,1 % auf 23,3 %, wohingegen er
bei unter 35-Jahrigen von 34,8 % auf
31,7 % sank. Gesundheits- und Kran-
kenpfleger /-innen und Gesundheits- und
Krankenpflegehelfer/-innen sind in ihrem
Berufsgruppen zu rd. 66 % bzw. 21 %
im Krankenhaus beschaftigt, so dass
eine Ubertragbarkeit gerechtfertigt er-
scheint.”

Inwieweit die aufgezeigte Entwicklung
der Altersstruktur des Pflegeperso-
nals in der Konsequenz zu arbeitsbe-
dingten Gesundheitsproblemen fihrt,
lasst sich nur ndherungsweise Uber die
Statistiken zur Arbeitsunfahigkeit der
beschéaftigten Mitglieder bestimmen.
Krankenpflegehelfer/-innen fielen in
den Detailanalysen vor allem mit psychi-
schen Erkrankungen oder Erkrankungen
des Muskel-Skelettsystems auf (siehe
Kapitel 3.3).8 Ein Zeitvergleich zeigt die
generell zunehmende Tendenz der Ar-
beitsunfahigkeitstage aller Gesundheits-
und Krankenpfleger/-innen bzw. Gesund-
heits- und Krankenpflegehelfer/-innen (s.
Schaubild S13).

Allein diese Beispiele weisen auf Hand-
lungsbedarf hin, um etwaigen Mehr-
facheffekten entgegenzuwirken. Diese
betreffen nicht nur die Beschéaftigten
selbst (Fehlzeiten aufgrund von Be-
lastungsfaktoren, Versorgungskosten),
sondern auch die Patienten (Versor-
gungsmangel).

5. Fazit
Der Alterungsprozess der deutschen

Bevolkerung geht an der Inanspruch-
nahme der Krankenhauser nicht spurlos

Schaubild S$13

vorbei. Voreilige Schlussfolgerungen,
die eine Kostenexplosion im Kranken-
haussektor prognostizieren, sind jedoch
fehl am Platze. Weder liefern Diagnose-
daten eine hinreichende Grundlage flr
die Allgemeinguiltigkeit der These , Al-
ter gleich krank”, noch sind langfristige
Kostenentwicklungs-Prognosen vor der
Vielschichtigkeit der Einflussfaktoren auf
das Gesundheits- und Krankheitsgesche-
hen gefeit. Dennoch gilt es, fur Zwecke
der (regionalen) Versorgungsplanung
geeignete Kennzahlen und Indikatoren-
sets zu entwickeln. Dies gilt vor allem im

Arbeitsunfahigkeit des Pflegepersonals von 2007 bis 2009
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7 Angaben aus Gesundheitspersonalrechnung (http://www.gbe-bund.de), Statistisches Bundesamt, Zweigstelle Bonn
8 Diese Erkrankungsarten spielen auch im Mikrozensus des Statistischen Bundesamtes eine hervorgehobene Rolle (siehe hierzu Afentaktis, Anja;
Krankenpflege — Berufsbelastung und Arbeitsbedingungen; Destatis, 18. August 2009



Zusammenhang mit Multimorbiditat, die
sich oft durch mehrere, gleichermaf3en
gravierende Erkrankungen, auf3ert. Dies
gilt jedoch auch fir die Auswirkung der
zunehmenden Vernetzung der Leistungs-
sektoren.

Teil der Versorgungsplanung ist die
Sicherstellung gesundheitserhaltender
Arbeitsbedingungen. Hier zeigt sich
im Krankenhausbereich Handlungsbe-
darf, denn auch im Pflegedienst hin-
terlasst die Bevolkerungsentwicklung
ihre Spuren. Belastbare Belege fir
eine Verschlechterung der Versorgung
durch alter werdendes Personal liegen

bislang aber (noch) nicht vor. In diesem
Zusammenhang darf nicht Ubersehen
werden, dass parallel zu Verdanderungen
der Altersstruktur auch Veranderungen
in den Unternehmenswelten des Ge-
sundheitswesens stattfinden. Kranken-
hauser bekleiden hier zunehmend eine
Pionierrolle in Sachen Fehlerkultur, Qua-
litdts- und Risikomanagement. Gerade
weil der Pflegedienst aber besonderen
Belastungen ausgesetzt ist, muss die-
ser Prozess von einer Verbesserung der
Arbeitsbedingungen im Pflegebereich
begleitet werden. Etliche Initiativen zei-
gen in diese Richtung.®

9 Anderungen im Krankenhaus-Finanzierungsreformgesetz (2009) zur Bericksichtigung von hochaufwendiger Pflege und zur Personalaufstockung
haben laut Bericht des GKV-Spitzenverbandes vom 23.6.2010 (Bericht des GKV-Spitzenverbandes zum Pflegesonderprogramm gem. 8 4 Abs. 10
Satz 12 Krankenhausentgeltgesetz fiir das Budgetjahr 2009) erste Friichte getragen, die in Génze jedoch erst zu einem spateren Zeitpunkt endgul-
tig bewertet werden kdnnen.
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