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Vorwort

Die Arbeitswelt war schon immer vielfiltig. Unter-
schiedliche Tatigkeiten erfordern unterschiedliche
Expertisen, die in Teams, Projektgruppen und/oder
Organisationen zusammengefithrt werden, um
komplexe Aufgaben zu bewaltigen. Entsprechend ist
Vielfalt eben auch eine wichtige Grundlage fiir Pro-
duktivitit und Innovation und somit ein Wesens-
merkmal unserer modernen Arbeitswelt - und damit
eine ihrer grofiten Stirken. In Zeiten tiefgreifender
gesellschaftlicher, technologischer und politischer
Verdnderungen gewinnt das Thema Diversitdt zu-
nehmend an Bedeutung und dies auch insbesondere
im Arbeitskontext. Die Arbeitswelt ist heute nicht
nur durch unterschiedliche Tatigkeiten und Qualifi-
kationen gepragt, sondern auch durch die Vielfalt
der Menschen, die in ihr titig sind. Diese Vielfalt
umfasst Alter, Geschlecht, kulturelle Herkunft, Le-
bensstile, gesundheitliche Voraussetzungen, Bil-
dung und vieles mehr. Sie ist ein fester Bestandteil
und vor allem eine grofle Chance - insbesondere
dann, wenn sie bewusst wahrgenommen, wertge-
schatzt und gestaltet wird. Doch Vielfalt geht weit
iiber den beruflichen Kontext hinaus: Menschen
bringen ihre individuellen Erfahrungen, Perspekti-
ven und Lebensrealititen mit an den Arbeitsplatz.
Somit ist auch dies Teil der Arbeitswelt und beein-
flusst, wie Menschen miteinander arbeiten, kom-
munizieren und sich entwickeln.

In der bewussten Beriicksichtigung dieser Vielfalt
liegt ein enormes Potenzial. Sie erméglicht es zu-
dem, Zusammenhdnge zwischen Arbeitsbedingun-
gen und Cesundheit differenziert zu erkennen und
positiv zu beeinflussen. Die Relevanz von Diversitdt
zeigt sich nicht zuletzt in den Gesundheitskennzah-
len, wie sie etwa auch schon in vorherigen Ausgaben
des BKK Gesundheitsreports dokumentiert worden
sind. Dort werden zudem regelméfig Unterschiede
in Arbeitsbedingungen, Belastungen und Ressour-
cen in der gesundheitlichen Situation der Beschaf-
tigten sichtbar und es wird deutlich, dass Gesund-
heit kein isoliertes Phanomen, sondern eng mit der
sozialen und organisationalen Umwelt verkntipft
ist. Wer Vielfalt in der Arbeitswelt annimmt, ver-
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steht und in seinem Handeln beriicksichtigt, kann
somit differenziert auf die Bediirfnisse unterschied-
licher Beschiftigtengruppen eingehen und dadurch
einen wirksamen Beitrag zur Férderung von Gesund-
heit und Wohlbefinden leisten. Auf dieser Basis las-
sen sich MaRnahmen entwickeln, die darauf abzie-
len gesundheitsbelastende Faktoren zu reduzieren,
ein gesundes Arbeitsumfeld zu schaffen und Arbeit
insgesamt gesundheitsforderlicher zu gestalten.
Vielfalt ist somit eine wichtige Stellschraube zur Pra-
vention und zur Férderung von Gesundheit in der
Arbeitswelt.

Der BKK Gesundheitsreport 2025

Die diesjahrige Ausgabe des BKK Gesundheitsre-
ports widmet sich der Vielfalt in der Arbeitswelt aus
unterschiedlichen Perspektiven. Es wird aufgezeigt,
wie Diversitdt erkannt, verstanden und genutzt
werden kann - im Sinne einer gesunden und zu-
kunftsfihigen Arbeitsgestaltung und nicht zuletzt
als Grundlage von zielgerichteter Pravention. Unser
besonderer Dank gilt dabei den diesjdhrigen Gast-
autorinnen und Gastautoren, deren Beitrdge span-
nende und neue Einblicke in verschiedene Aspekte
des Schwerpunktthemas bieten. Zudem bedanken
wir uns bei allen weiteren Beteiligten, die zum Ge-
lingen des diesjahrigen BKK Gesundheitsreports
beigetragen haben, vor allem bei dem Mitheraus-
geber Prof. Dr. Bertolt Meyer, sowie dem Team der
Gesundheitsberichterstattung Karin Kliner, Isabel-
le Oehse, Dr. Matthias Richter und Florian Sado. Der
Medizinisch Wissenschaftlichen Verlagsgesell-
schaft, insbesondere Anna-Lena Spies und Susann
Weber, danken wir fiir die hervorragende verlegeri-
sche Betreuung und Zusammenarbeit.

Wir wiinschen Ihnen eine anregende Lektiire!

Anne-Kathrin Klemm
Vorstandin des BKK Dachverbandes e V.
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Methodische Hinweise

In den einzelnen Kapiteln des BKK Gesundheitsre-
ports werden unterschiedliche Versichertengruppen
zur Auswertung zugrunde gelegt. Welche Gruppen
jeweils betrachtet werden, ist in den entsprechen-
den Kapiteln bzw. Abschnitten des Gesundheitsre-
ports beschrieben. In der iiberwiegenden Mehrzahl
der Fille handelt es sich dabei um die Gruppe der BKK
Versicherten insgesamt bzw. die der beschiftigten
Mitglieder insgesamt. In M) Abbildung 1 sind diese
und weitere Versichertengruppen, deren jeweilige
Anzahl, sowie deren Beziehungen zueinander im
Uberblick dargestellt.

Soziodemografische Merkmale der BKK Versicherten

Den Analysen im vorliegenden BKK Gesundheitsre-
port liegen die Versorgungs- und Verordnungsdaten
von insgesamt 9,71 Millionen BKK Versicherten zu-
grunde. Diese sind im Jahr 2024 im Durchschnitt
43,6 Jahre alt und weisen einen Frauenanteil von
50,0% auf. Bei etwa jedem zweitem (49,2%) BKK Ver-

sicherten handelt es sich um ein beschiftigtes Mit-
glied, wobei in dieser Gruppe das Durchschnittsalter
bei 43,4 Jahren und der Frauenanteil bei 46,4% liegt.
Da die beschiftigten Mitglieder im Zentrum der fol-
genden Betrachtungen stehen, werden erganzende
soziodemografische Merkmale in den zugehoérigen
Kapiteln bzw. im zugehorigen digital verfiigbaren
Tabellenanhang aufgefiihrt.

Qualitatssicherung

Bevor die Daten fiir Auswertungen verwendet wer-
den konnen, durchlaufen sie zahlreiche Vollstindig-
keits- und Plausibilisierungspriifungen, u.a. fiir:

= Datenumfang/Vollstandigkeit: Liegen die Daten nicht
im erwarteten Umfang/in erwarteter Anzahl - ge-
messen am Vorjahr bzw. an amtlichen Statisti-
ken -vor, so werden ggf. Nach- bzw. Neulieferun-
gen veranlasst.

Doppelsitze: Die Daten werden auf Doppelsdtze ge-
prift und entsprechend bereinigt.

Abbildung1 Struktur und Anzahl der BKK Versicherten nach Versichertengruppen* (Berichtsjahr 2024)

BKK Versicherte insgesamt

9,71 Mio.
[
( [ 1
Mitglieder ohne Rentner Familienangehdrige Rentner
5,56 Mio. 2,13 Mio. 1,97 Mio.
[
( )
Pflichtmitglieder insgesamt Freiwillige Mitglieder insgesamt
4,57 Mio. 0,99 Mio.
l
( [ ]
Arbeitslose Arbeitslose ps . o Beschaftigte freiwillige
(ALGAI) (ALGH) BeschaﬂlgteoPﬂl::ihotmltgIleder Mitglieder
0,24 Mio. 0,12 Mio. 4,07 Mio. 0,70 Mio.
J

[

Beschdftigte Mitglieder insgesamt
4,78 Mio.

* Zu den gestrichelt dargestellten sonstigen Mitgliedergruppen zdhlen z.B. Jugendliche und Behinderte sowie Studenten oder Rehabilitanden, die aufgrund
von geringen Mitgliederzahlen und fehlender Arbeitsunfahigkeitsrelevanz nicht gesondert betrachtet werden.
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Methodische Hinweise

= Kodierung: Die fiir die einzelnen Leistungsbereiche
vergebenen Kodierungen nach den verschiede-
nen Klassifikationssystemen miissen denen der
amtlichen Verzeichnisse entsprechen, um fiir die
Auswertungen beriicksichtigt zu werden.

= Falldauer: Arbeitsunfihigkeitsfalle (AU-Falle) mit
einer Falldauer von mehr als 600 Kalendertagen
bzw. Krankenhausfalle (KH-Félle) mit einer Dau-
er von mehr als 365 bzw. 366 Kalendertagen wer-
den aus den Auswertungen ausgeschlossen.

Versichertenstammdaten

Die fiir den Report verwendeten Versichertendaten
stammen aus dem sogenannten Versichertenkurz-
satz, der quartalsweise von den Kassen iibermittelt
wird und neben den notwendigen Versicherten-
merkmalen auch die zugehorigen Versichertenzeiten
abbildet. Folgende Merkmale werden daraus fiir den
Report verwendet:

Versicherungszeitraum,

Alter,

Geschlecht,

Versichertengruppe,

Wohnort,

berufliche Tatigkeit und

Wirtschaftsgruppe des Arbeitgebers

Alle genannten Merkmale gehen anhand der jeweils
gemeldeten Versichertenzeiten in die entsprechen-
den Auswertungen ein.

Ein Beispiel fiir die Zuordnung zu Versichertengruppen
bzw. die Beriicksichtigung von Versichertenzeiten: Ist ein
Versicherter sechs Monate berufstatig und weitere sechs
Monate arbeitslos, so wird dieser mit 0,5 Versicherten-
jahren als Beschaftigter und mit weiteren 0,5 Versicher-
tenjahren als Arbeitsloser im entsprechenden Berichts-
zeitraum in die Auswertungen einbezogen.

Arbeitsunfahigkeitsdaten

Jahresdaten

Die fiir den Report verwendeten Arbeitsunfihig-
keitsdaten basieren hauptsichlich auf den quartals-
weisen Datenlieferungen der BKK im Rahmen der
Erstellung der amtlichen Leistungsstatistiken (KG2
und KCs: Leistungsfalle und -tage). Dabei werden in
der Regel alle im benannten Berichtsjahr abgeschlos-
senen Leistungsfille in die Auswertung aufgenom-
men. Die Auswertungen orientieren sich dabei wei-

testgehend an den inhaltlichen Bestimmungen der
benannten amtlichen Statistiken, z.B. wird die Fall-
dauer als Differenz zwischen Beginn und Ende des
AU-Falls in Kalendertagen ermittelt. Die Falldauer
enthailt dabei sowohl Zeiten mit Entgeltfortzahlung
als auch solche mit Krankengeldbezug. Zudem wer-
den auch Arbeitsunfihigkeitszeiten in den Auswer-
tungen berticksichtigt, die im Rahmen von Wege-
und Arbeitsunfillen sowie wihrend einer medizini-
schen Rehabilitation anfallen. Jedem AU-Fall wird
eine Haupt- oder erstgenannte Diagnose entspre-
chend der dokumentierten AU-Bescheinigung zuge-
ordnet. Nicht in den AU-Daten enthalten sind die
Ausnahmetatbestinde, wie sie in § 3 der Arbeitsun-
fahigkeits-Richtlinie des G-BA (z.B. Betreuung bzw.
Pflege eines erkrankten Kindes) definiert sind, sowie
auch sogenannte Karenztage, die der Arbeitgeber dem
Arbeitnehmer nach § 5 Abs. 1 Entgeltfortzahlungs-
gesetz ohne AU-Bescheinigung zubilligen kann.

Fiir die Berechnung der Jahresdaten werden alle AU-Falle
einbezogen, deren Ende im jeweils aktuellen Berichtsjahr
liegt. Beginnt ein AU-Fall bspw. am 1. Oktober 2023 und
endet am 31. Januar 2024, so wird die komplette AU-Dau-
er von 123 Kalendertagen in die Berechnung der Jahres-
daten 2024 einbezogen.

Monatsdaten

Neben den Ergebnissen des zuriickliegenden Be-
richtsjahres werden zusidtzlich die aktuellen Ent-
wicklungen im AU-Geschehen anhand einer speziel-
len BKK Monatsstatistik der beschéiftigten BKK Mit-
glieder fiir die ersten beiden Quartale des aktuellen
Berichtsjahres dargestellt. Diese geben, aufgrund
ihrer Aktualitdt, erste Hinweise auf derzeitige und
zukiinftige Trends im AU-Geschehen, die u.a. fiir
den Report des Folgejahres von Bedeutung sind. Die
BKK Monatsstatistik weicht aufgrund ihrer Erhe-
bungs- und Auswertungsmethodik von der Jahres-
statistik ab. Ein Vergleich der Monatsdaten mit den
Jahresdaten, die diesem Report zugrunde liegen, ist
deshalb nur eingeschrankt moglich. Im Unterschied
zur amtlichen Monatsstatistik (KMi-Statistik?), die
stichtagsbezogen am jeweils ersten Kalendertag
eines Monats ermittelt wird, basiert die Monatssta-
tistik der Betriebskrankenkassen auf den AU-Mel-
dungen des gesamten Berichtsmonats. Da jahrlich
ein erheblicher Teil der o.g. Stichtage ein gesetzli-
cher Feiertag bzw. ein Wochenende ist und gleich-

1 Bundesministerium fiir Gesundheit (2024) Mitglieder, mitversicherte
Angehorige und Krankenstand, Monatswerte (KM1-Statistik).

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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zeitig nur ein geringer Teil der AU-Zeiten auf solche
Tage fillt, unterschatzt die KMi-Statistik systema-
tisch das Ausmaf? des AU-Geschehens.

Krankenhausdaten

Die im Report verwendeten Krankenhausdaten ba-
sieren, genau wie die Arbeitsunfahigkeitsdaten, auf
den Datenlieferungen der BKK im Rahmen der Er-
stellung der amtlichen Leistungsstatistiken KG2 und
KGs, wobei auch hier alle im Berichtsjahr abge-
schlossenen Leistungsfille in die Auswertung auf-
genommen werden und die Falldauer kalendertag-
lich ermittelt wird. Zusatzlich ist hier zu beachten,
dass nur die stationdren bzw. teilstationdren KH-Fal-
le berticksichtigt werden. KH-Tage werden bei den
vorliegenden Auswertungen stets inklusive der Auf-
nahme- und Entlassungstage gezdhlt. Fiir die Zu-
ordnung der KH-Falle zu den Diagnosen wird die pro
Fall dokumentierte Entlassungsdiagnose verwendet.

Daten der ambulanten Versorgung

Die Daten der ambulanten Versorgung basieren auf
den Vereinbarungen zum Datenaustausch mit den
Leistungserbringern (DALE). Die entsprechenden
Quartalslieferungen erfolgen durch die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen. Bei den ambulanten Diagno-
sen fliefen alle Einzelfallnachweise aus dem Be-
richtsjahr mit einer giiltigen Diagnose in die Aus-
wertungen ein. Dabei werden nur gesicherte Diag-
nosen in die Analyse aufgenommen. Im Unterschied
zu den Arbeitsunfahigkeit- bzw. Krankenhausdaten,
wo nur die jeweilige Haupt- bzw. Entlassungsdiag-
nose fiir die Auswertung verwendet wird, werden
hier alle gesicherten Diagnosen pro Versicherten und
Berichtsjahr beriicksichtigt. In diesem Leistungs-
bereich wird als Kennzahl der Anteil Betroffener mit
entsprechender Diagnose in Prozent berichtet.

Der Anteil Betroffener in der ambulanten Versorgung
wird anhand des Vorkommens mindestens einer Diagno-
se ermittelt. Hat ein Versicherter beispielsweise im Laufe
des Jahres zundchst eine akute Atemwegserkrankung
(Jo6) und spater eine akute Bronchitis ()20) diagnostiziert
bekommen, so wird er fiir jede Diagnose separat als Be-
troffener gezahlt. Auf Ebene der Atemwegserkrankungen
(Joo-)99) allgemein geht der Betroffene trotz zweier Dia-
gnosen nur einfach in die Zahlung ein. Deshalb verhalten
sich die Angaben in diesem Leistungsbereich nicht kumu-
lativ zueinander.

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

Arzneimittelverordnungsdaten

Die Arzneimittelverordnungsdaten basieren ebenfalls
auf den Vereinbarungen zum Datenaustausch mit den
Leistungserbringern (DALE) und werden quartalswei-
se durch die Apothekenabrechnungszentren tibermit-
telt. Bei den Arzneimitteldaten werden alle erstat-
tungsfahigen Einzelverordnungen (EVO) von apothe-
kenpflichtigen Arzneimitteln beriicksichtigt, deren
Verordnungsdatum im fiir diesen Report relevanten
Berichtsjahr liegt. Hiervon ausgenommen sind Hilfs-
mittel und Zahnarztverordnungen. Die hier berichte-
ten Kennzahlen basieren ausschlieRlich auf Verord-
nungen aus dem ambulanten Sektor. Daten zu Arznei-
mittelverordnungen fiir den stationdren Sektor liegen
aufgrund der Besonderheiten der DRG-Systematik
nichtvor. Fiir den BKK Gesundheitsreport werden vor-
rangig die Einzelverordnungen (EVO), die definierten
Tagesdosen (DDD) sowie der Anteil der Versicherten
mit mindestens einer Verordnung in Prozent als
Kennzahlen verwendet. Fiir den Anteil der Versicher-
ten mit mindestens einer Verordnung gilt die gleiche
Methodik, wie bei der Berechnung der Anteile in der
ambulanten Versorgung.

Verwendete Kennzahlen

Im Folgenden sind noch einmal die wichtigsten ver-

wendeten Kennzahlen aus den einzelnen Leistungs-

bereichen optional mit Berechnungsvorschrift auf-
gezdhlt:

m  AU-Fille: Das ist die Anzahl der Fille, die mit einer
Arbeitsunfdhigkeit verbunden sind. In der Regel
werden die Angaben zur Vergleichbarkeit mit
Mitgliederjahren ins Verhiltnis gesetzt (AU-Fille
je Mitglied).

®  AUTage: Das ist die Anzahl der Kalendertage, die
mit einer Arbeitsunfihigkeit verbunden sind. In
der Regel werden die Angaben zur Vergleichbar-
keit mit Mitgliederjahren ins Verhiltnis gesetzt
(AU-Tage je Mitglied).

m AUTage je Fall: Diese Kennzahl gibt die durch-
schnittliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit pro
AU-Fall wieder (AU-Dauer = AU-Tage : AU-Fille).

® AU-Quote: Diese Kennzahl stellt den Prozentanteil
derjenigen Mitglieder dar, die im jeweiligen Be-
richtsjahr gar keinen bzw. einen, zwei oder drei
und mehr AU-Fille hatten.

= Krankenstand: Das ist der Prozentanteil der Kalen-
dertage, die jeder Beschiftigte durchschnittlich
pro Kalenderjahr arbeitsunfdhig ist (Kranken-
stand = AU-Tage : Mitgliederjahre : Kalendertage
pro Jahr x 100).
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KG-Fille: Diese Kennzahl gibt die Anzahl der AU-
Falle die mit einer Krankengeldzahlung in Ver-
bindung stehen an. In der Regel werden die An-
gaben zur Vergleichbarkeit mit Mitgliederjahren
ins Verhdltnis gesetzt (KG-Falle je Mitglied).
KGTage: Diese Kennzahl gibt die Anzahl der AU-
Tage die mit einer Krankengeldzahlung in Ver-
bindung stehen an. In der Regel werden die An-
gaben zur Vergleichbarkeit mit Mitgliederjahren
ins Verhaltnis gesetzt (KG-Tage je Mitglied).
KH-Fille: Das ist die Anzahl der Fille, die mit einem
Krankenhausaufenthalt verbunden sind. In der
Regel werden die Angaben zur Vergleichbarkeit
mit Versichertenjahren ins Verhiltnis gesetzt
(KH-Fille je Versicherten).

KHTage: Das ist die Anzahl der Kalendertage, die
durch einen Krankenhausaufenthalt verursacht
werden. In der Regel werden die Angaben zur
Vergleichbarkeit mit Versichertenjahren ins Ver-
haltnis gesetzt (KH-Tage je Versicherten).
KH-Tage je Fall: Diese Kennzahl gibt die durch-
schnittliche Dauer des Krankenhausaufenthalts
pro KH-Fall wieder (KH-Dauer = KH-Tage : KH-
Falle).

KH-Quote: Diese Kennzahl stellt den Prozentanteil
derjenigen Versicherten dar, die im jeweiligen
Berichtsjahr gar keinen bzw. einen, zwei oder
drei und mehr KH-Falle hatten.

Anteil Versicherter mit Diagnose in Prozent: Diese Kenn-
zahl gibt den Anteil derjenigen Versicherten wie-
der, die mindestens eine bestimmte Diagnose in
der ambulanten Versorgung erhalten haben.
Anteil Versicherter mit Arzneimittelverordnung in Prozent:
Diese Kennzahl gibt den Prozentanteil derjenigen
Versicherten wieder, die mindestens ein erstat-
tungsfahiges Arzneimittel verordnet bekommen
haben.

Einzelverordnungen (EVO): Diese Kennzahl gibt die
Anzahl der Verordnungen wieder. In der Regel
werden diese Angaben zur Vergleichbarkeit mit
Versichertenjahren ins Verhiltnis gesetzt (EVO
je Versicherten).

Definierte Tagesdosen (DDD): Diese Kennzahl ist ein
MaR fiir die verordnete Arzneimittelmenge, die
typischerweise pro Kalendertag angewendet wer-
den soll. In der Regel werden diese Angaben zur
Vergleichbarkeit mit Versichertenjahren ins Ver-
haltnis gesetzt (DDD je Versicherten).

Rundungsfehler: Die verwendeten Kennzahlen werden
auf mehrere Kommastellen genau berechnet, fiir den
Report selbst allerdings mit maximal zwei Nachkomma-
stellen dargestellt. Hierdurch kann es vereinzelt zu mini-
malen Abweichungen bei den Summenergebnissen auf-
grund von Rundungsfehlern kommen. Die genauen
Kennzahlen sind in den jeweiligen Excel-Dateien der zu-
gehdrigen Tabellen und Diagramme auf der Internetseite
des BKK Dachverbands zu finden.

Zusatzliche Anmerkungen zu den ermittelten
KenngroRen

Besonderheiten in den Arbeitsunfdhigkeitsdaten
®m Bei den im Gesundheitsreport berichteten

Arbeitsunfahigkeitstagen handelt es sich stets
um Kalendertage und nicht um Arbeitstage. Aus
Analysen der AU-Daten geht hervor, dass etwa
ein Viertel aller AU-Tage auf einen Samstag oder
Sonntag fallen.

Beim Krankenstand handelt es sich um eine
KenngrofRe, die den Prozentanteil der Kalender-
tage angibt, die ein Beschiftigter durchschnitt-
lich pro Kalenderjahr arbeitsunfahig ist. Insofern
kann diese Kennzahl auch bei der Betrachtung
betrieblicher Ausfalltage verwendet werden.

Ab dem Berichtsjahr 2016 gelten fiir die AU-Daten
einige Veranderungen und Modifikationen. Zum
einen sind Arbeitsunfihigkeitszeiten, die mit
einem Arbeitsunfall verbunden sind und deshalb
in der Regel nicht unter Kostentragerschaft der
GKV abgerechnet bzw. dokumentiert werden, ab
diesem Zeitpunkt vollstandig (zuvor nur teilwei-
se) enthalten. Zum anderen werden Arbeitsun-
fahigkeitszeiten, die wahrend eines Heilverfah-
rens bzw. einer Anschlussheilbehandlung (medi-
zinische Rehabilitation) entstehen, ebenfalls
erstmals ab diesem Zeitpunkt vollstindig (zuvor
nicht enthalten)in den AU-Daten abgebildet. So-
mit kann - insbesondere im Vergleich zu den AU-
Kennzahlen aus den Vorjahren - ein vermeintli-
cher Anstieg sichtbar werden, der aber vor allem
durch die beschriebene Anderung der Auswer-
tungsmethodik bedingt ist.

Ab dem Berichtsjahr 2020 liegen aufgrund von
Anderungen in der Datenerfassungs- und -tiber-
mittlungsverordnung (DEUV) Angaben zur An-
zahl von Beschiftigten in Unternehmen nur
noch in 2 Gréflenklassen (weniger bzw. 31 und
mehr Beschiftigte) vor. Differenzierte Auswer-

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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tungen der gesundheitlichen Lage von Beschaf-
tigten im Zusammenhang mit der Betriebsgrofie
sind somit nicht mehr méglich.

Zusatzinformationen in der Klassifikation der Berufe
(KldB 2010)

Die Auswertung der Berufe erfolgt seit dem Berichts-
jahr 2015 anhand der Klassifikation der Berufe (K1dB
2010) nach Berufssektoren, Berufssegmenten und
Berufshauptgruppen. Neben der ausgeiibten Tatig-
keit des Beschiftigten, enthalt die KIdB 2010 noch
weitere relevante Informationen, z.B. zum hochsten
schulischen bzw. beruflichen Abschluss, zum An-
forderungsniveau der Tatigkeit, zur Anstellung tiber
eine Arbeitnehmeriiberlassung und zur Vertrags-
form. Fiir eine kleine Gruppe (ca. 1%) der beschaftig-
ten BKK Mitglieder liegen keine validen Angaben
zum Tatigkeitsschliissel vor. In den arbeitsweltli-
chen Analysen wird diese Gruppe deshalb nicht se-
parat betrachtet, sie geht aber grundsatzlich in die
Berechnungen zu den jeweiligen Gesamtwerten der
Beschiftigten ein.

Standardisierung

In einzelnen Kapiteln des BKK Gesundheitsreports
werden aus Vergleichsgriinden auch alters- und ge-
schlechtsstandardisierte Kenngréfien berechnet. Die
Standardisierung dient dazu, dass Krankheitsge-
schehen unabhingig von den jeweils unterschied-
lichen Alters- und Geschlechtsverteilungen der BKK
Versicherten abbilden zu kénnen. Hierbei wird das
Verfahren der direkten Standardisierung angewen-
det und die Gesamtheit der gesetzlich Krankenver-
sicherten (CKV-Versicherte) bzw. fiir arbeitsweltbe-
zogene Auswertungen die sozialversicherungspflich-
tig Beschiftigten in Deutschland als Standardpopu-
lation genutzt. Die entsprechenden Kenngréfien
werden also so berechnet, als entsprache die Alters-
und Geschlechtsverteilung der BKK Mitglieder der
Verteilung bei den GKV-Versicherten bzw. den sozial-
versicherungspflichtig Beschiftigten in Deutsch-
land insgesamt. Die Standardisierung ermoglicht
zudem einen Vergleich der BKK Daten mit den An-
gaben anderer Krankenkassen, insofern die gleiche
Methode der Standardisierung Anwendung findet.

Datenschutz und Fallzahlgrenzen

Sowohl aus statistischen (Minimierung von Ergeb-
nisverzerrungen durch Ausreifler) als auch aus
Datenschutzgriinden (Anonymitit der BKK Versi-
cherten) werden fiir die Analysen der Leistungsdaten
der BKK Versicherten verschiedene Crenzwerte zu-
grunde gelegt. Gruppen mit weniger als 5o Mitglie-

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

dern werden nicht geschlechtsspezifisch, sondern
nur mit ihrem Gesamtwert bzw. bei weniger als
5 Fillen bzw. Verordnungen gar nicht separat dar-
gestellt. Wirtschaftszweige (WZ 2008) bzw. Berufs-
gruppen (KIdB 2010) mit weniger als 500 beschaftig-
ten BKK Mitgliedern werden in den entsprechenden
Auswertungen der verschiedenen Leistungsbereiche
ebenfalls nicht separat dargestellt. Fiir alle genann-
ten Grenzwerte gilt, dass die nicht dargestellten
Kennzahlen wiederum in den jeweils ibergeordne-
ten Aggregaten der Gesamt- oder Summenwerte ent-
halten sind. Eine Ausnahme bildet die Gruppe der
diversen Personen, die weder dem weiblichen noch
dem mannlichen Geschlecht zugeordnet sind: Auf-
grund ihrer geringen Anzahl (< 100) sowie den ent-
sprechend geringen Leistungsfillen in den verschie-
denen Versorgungsbereichen wird diese Gruppe aus
Datenschutzgriinden fiir die Analysen nicht bertick-
sichtigt.

Externe Datenquellen und verwendete Klassifikationen

Folgende externe Datenquellen werden im Zusam-

menhang mit den Auswertungen der o.g. Leistungs-

daten verwendet:

= Amtliche Daten und Klassifikationen des Statis-
tischen Bundesamtes (DESTATIS)

= Amtliche Statistiken fiir die gesetzliche Kranken-
versicherung (CKV) des Bundesministeriums fiir
Gesundheit (BMG)

= Amtliche Daten und Klassifikationen der Bundes-
agentur fiir Arbeit (BA)

= Klassifikationen des Bundesinstituts fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM)

Dabei handelt es sich im Einzelnen um folgende

Klassifikationen bzw. Statistiken:

= Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprob-
leme, 10. Revision, German Modification (ICD-
10-GM Version 2024) [1]

= Anatomisch-Therapeutisch-Chemische Klassifi-
kation (ATC-Klassifikation Version 2024) [2]

m Klassifikation der Wirtschaftszweige Ausgabe
2008 (WZ 2008) (3]

= Klassifikation der Berufe 2010 (K1dB 2010) [4]

= Amtlicher Gemeindeschliissel des Statistischen
Bundesamtes (AGS) [5]

= Zahlen und Fakten zur Krankenversicherung -
Mitglieder und Versicherte (CKV Statistik - KM1/
KM6) [6]
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Zahlen und Fakten zur Krankenversicherung -
Geschiftsergebnisse (GKV Statistik - KG2/KGs) [7]
Sozialversicherungspflichtig Beschiftigte am
Arbeitsort nach Altersgruppen fiir Manner, Frau-
en und insgesamt - Beschiftigungsstatistik der
Bundesagentur fiir Arbeit (BA) [8]
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Abkiirzungsverzeichnis

Abschliefend werden die im BKK Gesundheitsreport

am hdufigsten verwendeten fachlichen Abkiirzun-

gen alphabetisch aufgelistet. Nihere Erlduterungen

sind in diesem Abschnitt unter anderem im Punkt

verwendete Kennzahlen bzw. an den jeweils einschlagi-

gen Stellen in den folgenden Kapiteln zu finden.

® ATC Anatomisch-Therapeutisch-Chemische

Klassifikation

AU Arbeitsunfihigkeit

BKK Betriebskrankenkasse(n)

DDD Defined Daily Doses (definierte Tagesdosen)

EVO Einzelverordnungen

GKV Cesetzliche Krankenversicherung

ICD-10 6GM International Statistical Classification

of Diseases and Related Health Problems - Ger-

man Modification (Internationale statistische

Klassifikation der Krankheiten und verwandter

Gesundheitsprobleme - deutsche Fassung)

KH Krankenhaus

KldB 2010 Klassifikation der Berufe Ausgabe 2010

= WZ2008 Klassifikation der Wirtschaftszweige
Ausgabe 2008
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Die Bedeutung von Diversitat in Pravention und

Gesundheitsforderung
Bertolt Meyer

Einleitung

Arbeit pragt unser Leben wie kaum ein anderer Be-
reich. Erwachsene verbringen einen groflen Teil
ihrer Lebenszeit im Arbeitskontext [1]. Arbeit erfiillt
nicht nur materielle Bediirfnisse, sondern auch zen-
trale psychische Grundbediirfnisse nach Leistung,
Anerkennung und sozialer Zugehdérigkeit [2]. Damit
ist die Arbeitswelt ein Schliisselort fiir Pravention
und Gesundheitsférderung [3]: Sie kann Gesundheit
und Wohlbefinden starken oder Belastungen erzeu-
gen, die sich negativ auf die Gesundheit auswirken.

In den letzten Jahrzehnten hat sich die Arbeits-
welt in Deutschland wie auch international stark
verdndert. Clobalisierung, Migration, der demo-
grafische Wandel, die hohere Erwerbstatigkeit von
Frauen und nicht zuletzt die Digitalisierung haben
die Zusammensetzung von Belegschaften vielfaltiger
gemacht [4].

In nahezu allen Branchen arbeiten heute Menschen unter-
schiedlichen Alters, Geschlechts, mit unterschiedlicher Her-
kunft, Bildungsbiografie, religidsen oder kulturellen Hinter-
griinden sowie unterschiedlichen gesundheitlichen Voraus-
setzungen zusammen. Diese Vielfalt kann eine groBe Res-
source fiir Organisationen sein - sie erdffnet neue Perspek-
tiven, fordert Kreativitat und erleichtert den Zugang zu
vielfaltigen Kund:innen und Markten.

Cleichzeitig ist Vielfalt im Betrieb kein Selbstldufer.
Forschung zu Teams zeigt, dass Diversitit positive
Effekte auf Kreativitit und Problemlosefdhigkeit ha-
ben kann, aber auch Konflikte und Spannungen aus-
lésen kann, wenn Unterschiede zwischen Gruppen-
mitgliedern betont werden [5]. Bisher lag der
Schwerpunkt der wissenschaftlichen Diskussion oft
auf der Frage, wie sich Vielfalt auf Leistung und
Produktivitat auswirkt [6]. Erstin jiingerer Zeit wird
deutlicher untersucht, welche Folgen sie fiir die Ge-
sundheit und das Wohlbefinden von Beschiftigten
hat. Erste Ergebnisse zeigen: Diversitdt kann Be-
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schiftigte starken, etwa wenn verschiedene Perspek-
tiven zu gegenseitiger Unterstiitzung fithren - sie
kann aber auch zur Belastung werden, wenn sich
Subgruppen im Team bilden und daraus Konflikte
oder soziale Spannungen entstehen [7].

Vor diesem Hintergrund gewinnt die Frage an
Bedeutung, wie Pravention und Gesundheitsforde-
rung gestaltet sein miissen, um der wachsenden
Vielfalt gerecht zu werden. Programme ,von der
Stange” stoflen schnell an Grenzen, wenn sie die
unterschiedlichen Bedarfe von jungen und dlteren
Beschiftigten, Frauen und Mannern, Menschen mit
und ohne Migrationshintergrund oder Beschaftigten
mit besonderen gesundheitlichen Voraussetzungen
nicht beriicksichtigen. Forschung aus der COVID-
19-Pandemie zeigt beispielsweise, dass Frauen mit
Kindern, die gleichzeitig im Homeoffice arbeiten
mussten, besonders stark von Erschépfung betroffen
waren - wahrend andere Beschiftigtengruppen ganz
andere Belastungen erlebten [8].

Schlieflich lasst sich die Bedeutung von Vielfalt
in der Cesundheitsférderung nicht losgeldst von ge-
sellschaftlichen Entwicklungen betrachten. Auf der
einen Seite ist Diversitit sichtbarer und selbstver-
standlicher geworden: Arbeitskrifte sind heute he-
terogener, und moderne Organisationen setzen zu-
nehmend auf Inklusion und Gleichstellung. Auf der
anderen Seite sehen wir in vielen europdischen Lin-
dern und auch in Deutschland rechtspopulistische
Stromungen, die diese Vielfalt infrage stellen oder
gar aktiv angreifen [9]. In einer solchen gesellschaft-
lichen Gemengelage kommt diversitdtsorientierter
Gesundheitsforderung eine doppelte Bedeutung zu:
Sie trdgt nicht nur zur individuellen Gesundheit und
Arbeitsfahigkeit bei, sondern stirkt auch das Mit-
einander im Betrieb und wirkt so Polarisierungsten-
denzen entgegen.

Dieses Kapitel geht drei zentralen Fragen nach:
Esuntersucht, wie die Beriicksichtigung der Vielfalt
der Beschiftigten die Wirksamkeit von Priavention
und Gesundheitsférderung steigern kann, welche
spezifischen Bediirfnisse und Herausforderungen
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dabei fiir verschiedene demografische Gruppen be-
stehen und welche Best Practices sich fiir die Ent-
wicklung und Umsetzung diversititsorientierter
Gesundheitsprogramme ableiten lassen. Das iiber-
geordnete Ziel ist es, deutlich zu machen, dass Di-
versitit kein ,,Sonderthema* darstellt, sondern eine
Crundbedingung wirksamer Pravention und Ge-
sundheitsférderung im 21. Jahrhundert ist.

Warum Diversitat entscheidend ist fiir Pravention und
Gesundheitsforderung

Definition von Diversitdt im Arbeitskontext

Im Kern beschreibt Diversitit Unterschiede zwischen
Menschen, die gemeinsam in Organisationen arbei-
ten - und umfasst beides: sichtbare Merkmale wie
Alter, Geschlecht, Nationalitit oder korperliche/
geistige Fahigkeiten sowie weniger offensichtliche
Aspekte wie Bildungsbiografien, Wertehaltungen,
Lebenslagen oder psychische Gesundheit.

Definition von Diversitat

Diversitat bezeichnet jede Form von zwischenmenschli-
chen Unterschieden, die dazu fiihren konnen, dass Men-
schen sich zueinander als unterschiedlich wahrnehmen
[10].

Wichtig ist damit nicht allein das Vorhandensein
objektiver Unterschiede, sondern deren individuelle
Wahrnehmung und Bedeutung [11].

Die frithe Diversitdtsforschung betrachtete typi-
scherweise unterschiedliche Arten von Vielfalt als
unterschiedlich wirkungsvoll- etwa demografische
Merkmale wie Alter oder Geschlecht gegeniiber kog-
nitiven oder erfahrungsbezogenen Unterschieden.
Diese Annahme, dass bestimmte Diversititsformen
spezifische Effekte entfalteten, konnte jedoch in
mehreren Meta-Analysen nicht bestitigt werden [4].

Stattdessen zeigte sich: Die Wirkung von Vielfalt
hangt weniger von der Art der Vielfalt ab, als viel-
mehr von Kontextfaktoren wie Teamprozessen, Or-
ganisationskultur oder Fithrungsstil. Aus diesem
Grund empfiehlt es sich heute, zumindest zwischen
demografischer Vielfalt (Alter, Geschlecht, Herkunft
etc.)und anderen, eher psychologischen oder erfah-
rungsbasierte Formen zu unterscheiden - ohne je-
doch diese Trennung dogmatisch zu sehen.

Eine aktuell gebrduchliche Orientierung bieten
die Kerndimensionen der Charta der Vielfalt, die in
der deutschen Diversity-Debatte weit verbreitet sind.
Sie identifiziert sieben zentrale Aspekte, die Vielfalt
in der Arbeitswelt strukturieren: Alter, Nationalitat

und Migrationsgeschichte, Geschlecht und ge-
schlechtliche Identitit, korperliche und geistige
Fihigkeiten, Religion und Weltanschauung, sexuel-
le Orientierung und soziale Herkunft'. Diese Dimen-
sionen sind stark verankert im deutschen Kontext
des Diversity Managements und bieten zudem eine
niitzliche Grundlage fiir Praxisanwendungen - etwa
in Unternehmen oder Institutionen, die sich an der
Charta orientieren. Sie verdeutlichen, was in der
Forschung haufig als die ,demografische Vielfalt*
verstanden wird, und bilden in vielen betrieblichen
Programmen eine operative Orientierung.
Allerdings bleibt wichtig: In der Forschung hat
sich die Definition von van Knippenberg et al. [10]
durchgesetzt, weil sie die Vielfalt nicht auf starre
Kategorien reduziert, sondern die Wahrnehmung
von Unterschieden. Diese subjektive Dimension ist
entscheidend dafiir, ob Unterschiede sich psycho-
logisch, sozial oder gesundheitlich auswirken. Die
Kerndimensionen der Charta der Vielfalt sind hilf-
reich, um Vielfalt sichtbar und gestaltbar zu ma-
chen - besonders in der beruflichen Praxis. Aber fiir
die wissenschaftliche Analyse bleibt die subjektive
Wahrnehmung von Vielfalt ein zentrales Element
fiir das Verstandnis, wie Diversitit in Teams wirkt.

Unterschiedliche Forschungstraditionen

Die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit Di-
versitdt am Arbeitsplatz hat sich historisch in zwei
grofle Strange entwickelt. Ein erster Strang war in
den 1980er- und 1990er-Jahren stark leistungsorien-
tiert. Im Vordergrund stand die Frage, wie Vielfalt
die Effektivitat und Produktivitdt von Teams beein-
flusst. Die Ergebnisse fielen dabei ambivalent aus:
Auf der einen Seite konnte gezeigt werden, dass Di-
versitdt Kreativitdt, Problemlosefdhigkeit und die
Qualitdt von Entscheidungen fordert, da mehr Per-
spektiven und Wissensbestinde in Diskussionen
eingebracht werden. Auf der anderen Seite wurde
ebenso deutlich, dass Vielfalt mit Risiken verbunden
ist. So konnen Missverstindnisse, Koordinations-
probleme und Konflikte entstehen, wenn Unter-
schiede zwischen den Teammitgliedern stark in den
Vordergrund treten.

Neuere Ansdtze versuchen, diese widerspriichli-
chen Befunde besser zu erkldren. So wird heute an-
genommen, dass in diversen Teams Stereotype in
bestimmten Situationen aktiviert werden [5]. Unter-
schiedliche Kontexte - etwa die Art der Aufgabe,
soziale Interaktionen oder auch die Art und Weise,
wie Fithrung gestaltet wird - konnen dazu fithren,

1 https://www.charta-der-vielfalt.de/vielfaltsdimensionen
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dass Unterschiede zwischen Teammitgliedern be-
sonders deutlich werden. Diese Hervorhebung von
Unterschieden wiederum aktiviert stereotype Erwar-
tungen [12]. Stereotype konnen auch dazu fiihren,
dass bestimmte Potenziale im Team sichtbarer wer-
den und gezielt genutzt werden, was die Leistungs-
fahigkeit steigert. Umgekehrt kénnen sie Spannun-
gen und Vorurteile verstirken und damit Prozesse
wie Vertrauen, Zusammenarbeit und Kommunika-
tion beeintrichtigen.

Der zweite grofRe Strang der Forschung richtet
den Blick nicht primar auf Leistung, sondern auf die
gesundheitlichen Folgen von Diversitdt. Lange Zeit
war dieser Aspekt in den Hintergrund getreten, da
Organisationen vor allem den 6konomischen Nutzen
von Vielfalt im Auge hatten. Erst in den letzten
15 Jahren ist ein deutlicher Perspektivwechsel zu be-
obachten: Zunehmend wird untersucht, wie sich
Diversitit auf das psychische Wohlbefinden, auf
Stressbelastungen oder auf das Risiko von Erschép-
fung auswirkt [7], [13], [14], [15]. Auch hier zeigt sich
ein ambivalentes Bild. Vielfalt kann eine Ressource
sein, wenn unterschiedliche Perspektiven im Team
zu sozialer Unterstiitzung und hoéherer Resilienz
fithren. Sie kann aber auch zur Belastung werden,
wenn Unterschiede zur Bildung von Subgruppen bei-
tragen, die Spannungen verstirken und das Risiko
emotionaler Erschépfung erhohen [16]. Studien be-
legen auflerdem, dass Alters- oder Geschlechterzu-
sammensetzungen je nach Kontext sehr unter-
schiedliche gesundheitliche Folgen haben kénnen -
in manchen Fillen tragen sie zum Wohlbefinden bei,
in anderen erhohen sie das Risiko fiir gesundheitli-
che Beeintrachtigungen.

Diversitdt und Gesundheit

In der in der leistungsorientierten Forschung zu Viel-
falt dominieren zwei grundlegende Sichtweisen da-
rauf, wie Diversitat wirkt. Die erste Perspektive,
geht von Prozessen der sozialen Kategorisierung aus.
Menschen neigen dazu, sich selbst und andere in
Kategorien wie ,,wir” und ,sie” einzuteilen. Diese
Unterscheidungen kénnen zu Spannungen, Miss-
trauen oder sogar Ausgrenzung fithren [17]. Fiir die
Gesundheit bedeutet das: Wenn in Teams Abgren-
zungen und Konflikte entstehen, steigt das Risiko
fiir Stress und psychosoziale Belastungen, die lang-
fristig in Erschépfung oder andere gesundheitliche
Einschrinkungen miinden kénnen.

Dem gegeniiber steht die Informations- und Res-
sourcenperspektive. Sie hebt hervor, dass unter-
schiedliche Hintergriinde, Erfahrungen und Kom-
petenzen in Teams zusdtzliche Ressourcen darstel-
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len, die sowohl die Leistung als auch das Wohlbefin-
den der Beschiftigten stirken konnen [18]. Wo es
gelingt, Vielfalt produktiv zu nutzen, profitieren
Mitarbeitende von gegenseitigem Lernen, von neuen
Perspektiven und von gegenseitiger Unterstiitzung.
In dieser Logik wird Diversitat als eine Art ,,zwei-
schneidiges Schwert* verstanden [19]: Sie kann Leis-
tung und Gesundheit férdern, birgt aber auch das
Risiko von Konflikten. Gerade im Rahmen des viel
diskutierten ,Business Case for Diversity“ wurde Di-
versitit deshalb haufig danach beurteilt, welchen
wirtschaftlichen Nutzen sie stiftet und unter wel-
chen Bedingungen positive Effekte {iberwiegen.

Diese utilitaristische Sichtweise greift jedoch zu
kurz, wenn es um die Bedeutung von Diversitit in
der Pravention und Gesundheitsforderung geht. Di-
versitat darf nicht allein deshalb anerkannt werden,
weil sie unter bestimmten Bedingungen 6konomi-
sche Vorteile oder Produktivitdtssteigerungen mit
sich bringt. Sie hat auch einen eigenstindigen nor-
mativen Wert. Die Beriicksichtigung von Vielfaltam
Arbeitsplatz ist Ausdruck formeller Cleichstellung,
verweist auf die Wiirde des Menschen und tragt dazu
bei, gesellschaftliche Realitdten im betrieblichen
Alltag abzubilden. In diesem Verstandnis ist die An-
erkennung und Integration von Unterschieden kein
,Zusatznutzen®“, sondern ein Wert an sich, der un-
abhingig von wirtschaftlicher Verwertbarkeit be-
griindet werden kann [9].

Welche Dynamik - die konfliktbelastete oder die ressourcen-
orientierte - letztlich {iberwiegt, hdngt entscheidend von
den Rahmenbedingungen der Zusammenarbeit ab. Unter-
nehmenskultur, Fiihrung, Kommunikation und Arbeitsgestal-
tung spielen eine zentrale Rolle darin, ob Diversitat als Be-
lastung erlebt wird oder ob sie dazu beitragt, sowohl Leis-
tung als auch Gesundheit der Beschaftigten zu fordern.

Diversitdt im Betrieb spiegelt gesellschaftliche Ent-
wicklungen wider. Auf der einen Seite nimmt die
Sichtbarkeit von Vielfalt zu: Migration, Gleichstel-
lungspolitik, Inklusion und eine pluralere Gesell-
schaft haben dazu gefiihrt, dass Verschiedenheit
heute selbstverstandlicher ist als vor 30 Jahren. Fiir
Pravention und Gesundheitsforderung bedeutet das:
Sie miissen sich an sehr unterschiedliche Lebensla-
gen anpassen, um wirksam zu sein.

Auf der anderen Seite wird diese Entwicklung
von rechtspopulistischen Strémungen herausgefor-
dert, die Homogenitit fordern und Vielfalt als Be-
drohung darstellen. Diese gesellschaftlichen Diskur-
se wirken auch in die Betriebe hinein. Wo Ausgren-
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zung oder Feindbilder zunehmen, wachst das Risiko
fiir Diskriminierungserfahrungen - mit negativen
Folgen fiir Gesundheit, Teilhabe und Arbeitszufrie-
denheit.

Zwischenfazit

Diversitat ist also ein zweischneidiges Schwert: Sie
kann Gesundheitsressourcen bereitstellen oder Be-
lastungen erzeugen. ODb sie eher zur Ressource oder
zum Risiko wird, hdngt davon ab, wie sie sowohlim
Betrieb als auch im gesellschaftlichen Umfeld ge-
staltet und wahrgenommen wird. Fiir Pravention
und Gesundheitsforderung folgt daraus, dass nur
diversititsorientierte Ansatze, die Unterschiede an-
erkennen und produktiv integrieren, nachhaltig
wirksam sind.

Unterschiedliche Bedarfe und Herausforderungen
spezifischer Gruppen

Vielfaltin der Arbeitswelt bedeutet, dass Beschiftig-
te unterschiedliche Voraussetzungen, Ressourcen
und Belastungen einbringen, die sich auf korperli-
che, psychische und soziale Ebenen erstrecken. Pra-
vention und Gesundheitsférderung diirfen daher
nicht nur allgemeine, sondern miissen gezielt auf
diese Unterschiede eingehen, um Wirkung zu ent-
falten.

Die Tatsache, dass unterschiedliche physische
Konstitutionen von Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmern unterschiedliche Bediirfnisse und Voraus-
setzungen bei der Arbeit haben, wurde in klassi-
schen 6konomischen und organisationstheoreti-
schen Modellen weitgehend unbedeutend ausge-
blendet. Arbeiter wurden als ein abstraktes, ge-
schlechtsneutrales Subjekt ,erfunden®, dessen
korperliche Beschaffenheit keine Rolle spielte; weder
als Quelle von Differenz noch als Einflussgrofie orga-
nisationaler Prozesse [20]. Besonders auflerhalb ergo-
nomischer Forschung wurde der Korper kaum the-
matisiert, geschweige denn als variable Gréfee in der
Arbeitsgestaltung oder -analyse berticksichtigt.

Organisationstheorie und Managementfor-
schung haben lange Zeit an einer solchen , bodiless
worker“-Idealisierung festhielten [20]. Kérperspezi-
fische Formen von Arbeit, etwa die Anpassung von
Kleidung, Kérperhaltungen oder Bewegungsprofi-
len, waren implizit getilgt und entwickelten sich
erst in jiingster Zeit zu einem Forschungsthema.
Erst dadurch ist sichtbar geworden, dass Organisa-
tionen durchaus gezielt Kérper in ihrer Materialitit,
in ihrer Funktion oder ihrer kulturellen Bedeutung
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formen. Das eroffnet ein neues Verstindnis dafiir,
wie Differenz auf kérperlicher Ebene in Arbeitspro-
zessen wirksam wird.

Im Rahmen dieses Kapitels sind diese Einsichten
entscheidend: Sie verdeutlichen, dass dem Korper -
und seinem Unterschiedspotenzial - in der For-
schung und in der betrieblichen Praxis vergleichs-
weise wenig Beachtung geschenkt wurde. Im Gegen-
satz dazu wird heute der Wert der Beriicksichtigung
diverser Korper anerkannt, etwa durch ergonomi-
sche Anpassungen, Schichtregeln oder gesundheit-
liche Schutzmafnahmen, gerade auch in der Dis-
kussion um Pravention und Inklusion.

Altersdiversitdt

Die deutsche Erwerbsbevolkerung altert. In vielen
Betrieben arbeiten heute drei oder vier Generationen
nebeneinander. Das bringt Chancen, aber auch spe-
zifische Herausforderungen mit sich: Jiingere Be-
schiftigte verfiigen oft iiber hohe Lernfdhigkeit und
Innovationskraft, stehen aber unter dem Druck, sich
zu beweisen. Themen wie Work-Life-Balance oder
mentale Gesundheit spielen fiir sie eine wichtige
Rolle. Altere Beschiftigte bringen reichhaltige Er-
fahrung ein, sind jedoch haufiger mit chronischen
Erkrankungen oder Einschrinkungen der koérperli-
chen Leistungsfahigkeit konfrontiert.

Studien zeigen, dass Altersdiversitit je nach
Arbeitsaufgabe unterschiedliche Auswirkungen hat
[13], [21], [22]: Bei komplexen Titigkeiten kénnen ge-
mischte Teams von unterschiedlichen Erfahrungen
profitieren, wihrend bei Routinetdtigkeiten ein ho-
heres Risiko fiir gesundheitliche Beschwerden be-
steht. Fiir die Gesundheitsférderung bedeutet das:
Angebote miissen altersdifferenziert gestaltet wer-
den - von ergonomischen Anpassungen bis hin zu
Programmen fiir lebenslanges Lernen.

Geschlecht und Care-Arbeit

Frauen und Manner erleben Gesundheit und Belas-
tung am Arbeitsplatz oft auf unterschiedlichste Wei-
se. Eine zentrale Erklirung liegt in der weiterhin
ungleichen Verteilung von Care-Arbeit, die insbe-
sondere Frauen in der Doppelbelastung starker er-
schopfen lasst - besonders deutlich sichtbar wih-
rend der COVID-19-Pandemie, als Frauen mit Kin-
dern im Homeoffice deutlich haufiger Erschépfung
und Uberlastung meldeten [8].

Eine gesellschaftspolitisch wie gesundheitlich
ebenso einschneidende Dimension ist die histori-
sche Vernachldssigung von Frauen in der medizini-
schen Forschung. Uber Jahrzehnte hinweg wurden
Frauen systematisch in klinischen Studien ignoriert.
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Lange Zeit galten méannliche Korper als Norm, auf
die alle medizinischen Erkenntnisse universell an-
gewendet wurden. Erst ab den frithen 1990er-Jahren
begann eine schrittweise, aber noch immer unvoll-
stdndige Kehrtwende. Frauen nahmen bis 1993 sel-
ten an klinischen Studien teil und es mangelt heute
weiterhin an Wissen dariiber, wie Medikamente
oder medizinische Gerdte bei Frauen wirken [23].

Aktuelle Meta-Analysen belegen, dass Frauen
weiterhin in klinischen Studien unterreprisentiert
sind - sie machen sie oft nur ein Drittel der Pro-
band:innen aus und Wirkungen und Nebenwirkun-
gen werden selten geschlechtsspezifisch ausgewertet
[24]. Die Folge: Symptome werden falsch interpre-
tiert, Therapien iiber- oder unterdosiert und vorbeu-
gende Ansitze unzureichend differenziert gestaltet.

Geschlechterbezogene Unterschiede werden auch
in der medizinischen Ausbildung vernachlissigt:
Gender bias, etwa in der Schmerzbehandlung, wird
in der Ausbildung nicht systematisch thematisiert,
sodass Mediziner:innen die spezifische Erscheinung
von chronischem Schmerz bei Frauen oft nicht ad-
dquat beriicksichtigen [25]

Diese Forschungslage zeigt, dass geschlechterge-
rechte Medizin nicht nur ein moralisches Anliegen
ist, sondern eine notwendige Voraussetzung fiir
wirksame Pravention. Sie muss das Wissen dariiber
integrieren, dass Frauen und Manner teilweise ganz
unterschiedliche Risikoprofile, Symptomverldufe
und Priventionsbedarfe aufweisen. Diese Unter-
schiede miissen systematisch in Programme integ-
riert werden.

Fir die betriebliche Gesundheitsférderung be-
deutet das: Esreicht nicht, Gesundheitsprogramme
geschlechtsneutral zu gestalten. Stattdessen sollten
MafRnahmen gendersensibel sein und auf den Nach-
holbedarf reagieren - eine wirksame Stresspraven-
tion bei Frauen, etwa durch spezifische Angebote im
Bereich psychische Gesundheit oder durch flexible
Arbeitszeiten, ist ein Thema zur Férderung der Chan-
cengleichheit und Arbeitsfihigkeit zugleich.

Insgesamt zeigt sich, dass eine nachhaltige, di-
versitdtsorientierte Pravention auch geschlechterge-
recht sein muss - und damit einen Beitrag zur Schlie-
fung historischer medizinischer Forschungsliicken
leistet.

Migration und kulturelle Diversitdt

In vielen Branchen, darunter Pflege, Logistik oder
Produktion, ist der Anteil von Beschaftigten mit Mi-
grationshintergrund hoch. Diese Belegschaften
bringen wertvolle Ressourcen mit sich - kulturelle
Kompetenzen, Sprachkenntnisse, vielfdltige Pers-
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pektiven -, stofen aber zugleich auf spezifische Hin-
dernisse. Besonders prominent sind Sprachbarrie-
ren, die nicht nur die Kommunikation erschweren,
sondern auch den Zugang zu Gesundheitsangeboten
deutlich behindern. Mangelnde Sprachkenntnisse
bei Migrant:innen konnen bspw. zu Verzégerungen
beim Zugang zur medizinischen Versorgung fiih-
ren [26].

Uber den individuellen Zugang hinaus wirken
gesellschaftliche und strukturelle Faktoren wie res-
triktive Migrationsgesetze belastend. Eine systema-
tische Literaturiibersicht belegt, dass auferlegte
politische Rahmenbedingungen das Risiko fiir De-
pression, Angststorungen und post-traumatische
Belastungsstorungen bei undokumentierten Mig-
rant:innen deutlich erhéhen [27]. Zudem zeigt eine
epidemiologische Untersuchung in den USA, dass
ethnische Minderheiten oft unter gefihrlicheren
Arbeitsbedingungen tatig sind, was zu einem hohe-
ren Risiko fiir chronische Erkrankungen wie Diabe-
tes, Asthma und Bluthochdruck fiihrt [28]. Mitarbei-
ter:innen unterschiedlicher ethnischer Hintergriin-
de profitieren zudem ganz besonders von einer Ein-
beziehung bei Intervention zur Verbesserung des
Arbeitsklimas [29]. Solche Befunde unterstreichen,
dass kultursensible, partizipative Prozesse im Set-
ting der Gesundheitsforderung unterschatzte Poten-
ziale bergen. Eine jiingere Ubersicht zur kulturell
kompetenten Versorgung von Migrant:innen zeigt,
dass dort, wo interkulturelle Kompetenzen in die
medizinische Praxis integriert werden, bessere Ver-
sorgungsergebnisse erzielt werden - etwa durch den
Einsatz kulturell sensibler Kommunikation und
multilinguale Informationen [30].

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass Ge-
sundheitsforderung in Unternehmen unbedingt
kultursensibel sein muss. Dazu gehoren nicht nur
mehrsprachige Informationen und niedrigschwelli-
ge Zuginge, sondern auch Manahmen zur Forde-
rung von Vertrauen und Verstindnis. Kommunika-
tion sollte Migrationserfahrung, kulturelle Werte
und strukturelle Unsicherheitsfaktoren thematisie-
ren - andernfalls bleibt Pravention fiir viele Beschaf-
tigte verschlossen.

SozioGkonomische Unterschiede

Gesundheitliche Ungleichheit zeigt sich auch deut-
lich zwischen verschiedenen Einkommensgruppen
und Beschaftigungsformen. Menschen mit niedri-
gem Einkommen oder in prekiren Arbeitsverhalt-
nissen sind haufiger von gesundheitlichen Risiken
betroffen, etwa durch belastende Arbeitsbedingun-
gen, chronische Erkrankungen oder eingeschrankte
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Teilhabe an Gesundheitsférderungsmafinahmen.
Zahlreiche Studien belegen, dass Beschiftigte mit
geringem Einkommen oder in Niedriglohnbranchen
seltener vorbeugende Angebote nutzen oder wahr-
nehmen kénnen: Niedrig entlohnte Beschiftigte
nehmen weniger wahrscheinlich an Praventions-
programmen oder gesundheitsférdernden Aktivita-
ten teil, selbst wenn sie grundsatzlich daran inter-
essiert sind [31]. Hinderlich sind dabei Faktoren wie
Zeitmangel, Schichtarbeit oder ungiinstige Arbeits-
zeiten sowie eine Skepsis gegeniiber dem Engage-
ment des Arbeitgebers in Gesundheitsfragen.

Betriebliche Gesundheitsférderung scheint gene-
rell bei Menschen mit geringem soziockonomischem
Status wenig effektiv zu sein [32]. Zugang und Teil-
nahme allein reichen nicht aus, um soziookonomi-
sche Ungleichheiten abzubauen. Selbst bei gleicher
Teilnahme bleiben Effektivitit und Wirkung oft be-
grenzt.

Dartiber hinaus existieren strukturelle Barrieren:
In kleineren Betrieben, die haufig niedrig entlohnte
Arbeitskrafte beschiftigen, fehlen hiufig Ressour-
cen fiir umfassende Gesundheitsprogramme. Viele
dieser Unternehmen verfiigen weder tiber ein Budget
noch iiber spezialisierte Zustandigkeiten oder Struk-
turen zur Umsetzung von Gesundheitsforde-
rung [33]. Gleichzeitig ist die gesundheitliche Belas-
tung bei Beschiftigten aus niedrigen soziodkonomi-
schen Schichten besonders hoch, was sich in erhoh-
tem Auftreten von ungesunder Ernihrung, Uberge-
wicht, hoher korperlicher Belastung und
chronischen Erkrankungen zeigt [34].

Zusitzlich steigert finanzieller Druck, beispiels-
weise durch Kosten fiir Lebensunterhalt oder exis-
tenzielle Unsicherheit, das psychische Stressniveau
erheblich. Sozeigt eine aktuelle Bestandsaufnahme
der britischen Arbeitswelt, dass Menschen in Nied-
riglohnbranchen deutlich hiufiger unter mentaler
Belastung leiden - verursacht durch finanzielle Sor-
gen -, was wiederum negative Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit hat [35].

Vor diesem Hintergrund muss betriebliche Ge-
sundheitsférderung barrierefrei, zuganglich und
flexibel gestaltet sein. Nur kostenfreie, arbeitszeit-
nahe Formate, die auch in kleinen Unternehmen
realisierbar sind und mobil angeboten werden - idea-
lerweise in Kombination mit vertrauensbildenden
MafRnahmen - kénnen den Zugang fiir niedrig ent-
lohnte und zeitlich stark eingespannte Beschiftigte
gewahrleisten.
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Zwischenfazit

Unterschiedliche Gruppen haben unterschiedliche
Bedarfe (1) Abb. 1 und Abb. 2) und diese Unterschie-
de betreffen weit mehr als Alter oder Geschlecht. Die
Forschung macht deutlich, dass auch die physische
Konstitution und ihre soziale Wahrnehmung lange
Zeit in der Arbeits- und Organisationsforschung
kaum Beachtung fanden. Erst in jiingster Zeit wird
starker anerkannt, dass unterschiedliche physische
Voraussetzungen - jung oder alt, mdnnlich oder
weiblich, leistungsfahig oder eingeschrankt - nicht
nur durch ergonomische Mafnahmen berticksich-
tigt werden miissen, sondern auch in ihrer Vielfalt
gesellschaftlich sichtbar gemacht werden sollten.

Besonders deutlich zeigt sich dies im Bereich der
geschlechtergerechten Medizin: Frauen waren in der
medizinischen Forschung jahrzehntelang unterre-
prasentiert, was dazu fithrte, dass Symptome iiber-
sehen oder Therapien falsch kalibriert wurden. Fiir
die Pravention und Gesundheitsférderung heifft das,
geschlechtsspezifische Unterschiede systematisch
mitzudenken, um nicht bestehende Ungleichheiten
weiter zu verstarken.

Auch Migration und kulturelle Diversitit sind
zentrale Einflussgrofen. Beschiftigte mit Migra-
tionsgeschichte verfiigen tiber zahlreiche Ressour-
cen, stoffen aber noch immer auf Sprachbarrieren,
Misstrauen gegeniiber Institutionen und ungleiche
Zugéange zu Praventionsangeboten. Studien zeigen,
dass die Wahrnehmung von Gesundheit und die
Nutzung von Angeboten stark durch kulturelle Fak-
toren gepragt sind - und dass partizipative, kultur-
sensible Ansatze entscheidend sind, um Vertrauen
aufzubauen und Pravention wirksam zu machen.

Dariiber hinaus zeigt sich, dass soziodkonomi-
sche Unterschiede einen starken Einfluss auf Ge-
sundheit und Pravention haben. Beschiftigte in
prekdren Arbeitsverhaltnissen oder im Niedriglohn-
bereich sind nicht nur héheren Belastungen ausge-
setzt, sondern konnen oft auch deshalb nicht an
Gesundheitsangeboten teilnehmen, weil Arbeitszei-
ten, Schichtpline oder Kosten Barrieren schaffen.
Hier sind flexible, niedrigschwellige und kostenfreie
Angebote notig, die reale Teilhabe erméglichen.

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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Abbildung1 Ausgewdhlte Gesundheitsbarrieren unterschiedlicher Vielfaltsdimensionen

Altersdiversitat Migration & kqlturgl!g
Diversitat
) o Gesundheitsungleichheiten
Jingere unter Druck Sprachschwierigkeiten in vielfiltigen
Bevolkerungsgruppen
Altere éfter Riskantere
chronisch krank Arbeitsbedingungen
Mangel an geschlechts- Begrenzter Zugang zu
spezifischer Forschung Gesundheitsversorgung

Geringverdienende

Ungleiche Care-Arbeit .
mit Stress
Geschlecht & Soziookonomische
Care-Verantwortung Unterschiede

Abbildung2 Ausgewadhlte Strategien fiir vielfaltssensible Gesundheitsforderung
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Diversitatsorientierte Pravention und Gesundheitsforderung
bedeutet deshalb, die Verschiedenheit von Beschéttigten als
Normalitdt zu akzeptieren und MaRnahmen so zu gestalten,
dass sie einerseits spezifisch auf unterschiedliche Bedarfe
eingehen, andererseits aber nicht stigmatisieren oder einzel-
ne Gruppen als ,anders” herausstellen. Entscheidend ist,
dass die Vielfalt der Belegschaften nicht als Sonderfall, son-
dern als Ausgangspunkt wirksamer Prdvention verstanden
wird - und dass jedes Programm darauf ausgerichtet ist,
maglichst viele Beschaftigte zu erreichen und einzubeziehen.

Best Practices fiir diversitatsorientierte
Gesundheitsforderung

Vielfalt am Arbeitsplatz stellt Pravention und Ge-
sundheitsférderung vor die Herausforderung, Maf3-
nahmen so zu gestalten, dass sie fiir alle Beschaf-
tigtengruppen zuganglich und wirksam sind. Die
folgenden Best Practices zeigen, wie Unternehmen
und Institutionen diese Aufgabe erfolgreich meis-
tern kénnen.

Verhdltnisprivention: Arbeitsbedingungen
diversitdtsgerecht gestalten

Ein zentrales Prinzip der Gesundheitsférderung ist
die Unterscheidung zwischen Verhaltenspravention,
die auf individuelle Verhaltensinderungen abzielt,
und Verhdltnispravention, die die Arbeitsbedingun-
gen selbst in den Blick nimmt. Diversitatsorientier-
te Ansatze betonen, dass gerade die Gestaltung der
Verhdltnisse entscheidend ist, um den heterogenen
Bedarfen verschiedener Beschiftigtengruppen ge-
recht zu werden. Dazu gehoren beispielsweise alters-
gerechte Arbeitsplitze, bei denen ergonomische An-
passungen, technische Hilfen und flexible Schicht-
modelle so gestaltet werden, dass sowohl jiingere als
auch dltere Mitarbeitende unterstiitzt und entlastet
werden. Ebenso wichtig ist die digitale Barrierefrei-
heit: IT-Systeme und Lernplattformen miissen so
gestaltet sein, dass sie auch von Beschiftigten mit
Seh- oder Horbeeintrachtigungen sowie von Perso-
nen mit geringer digitaler Erfahrung genutzt wer-
den kénnen. Schlieflich spielen flexible Arbeitszeit-
modelle eine zentrale Rolle, etwa durch Homeoffice
oder Teilzeitoptionen, die insbesondere Beschaftig-
ten mit Care-Verantwortung die Vereinbarkeit von
Beruf und Privatleben erleichtern.

Studien zeigen, dass altersgemischte Teams be-
sonders dann erfolgreich sind, wenn die Arbeitsbe-
dingungen auf ihre unterschiedlichen Stiarken und
Schwachen abgestimmt sind. Verhdltnispriavention
bedeutet in diesem Sinne, nicht nur die individuelle
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Verantwortung fiir Gesundheit zu betonen, sondern
strukturelle Rahmenbedingungen so zu gestalten,
dass Diversitdt als Ressource wirken kann und Be-
lastungen reduziert werden.

Verhaltensprévention: Programme an unterschiedliche
Lebenslagen anpassen

Wahrend die Verhdltnispravention auf strukturelle
Bedingungen abzielt, setzt die Verhaltenspravention
bei den individuellen Verhaltensweisen von Beschif-
tigten an. Damit Mafinahmen hier wirksam wer-
den, miissen sie die unterschiedlichen Lebensreali-
taten der Beschéftigten beriicksichtigen. So kénnen
etwa kultursensible Erndhrungsprogramme, die
religiose und kulturelle Bediirfnisse respektieren
und in der Betriebskantine entsprechende Optionen
anbieten, die Teilhabe aller Beschiftigten férdern.
Auch gendersensible Stressbewaltigung ist zentral,
da Frauen im Durchschnitt haufiger von psychischer
Erschépfung berichten, insbesondere wenn sie Care-
Verantwortung tragen. Trainings, die diese spezifi-
schen Belastungen beriicksichtigen, sind nachhal-
tiger wirksam als generische , Einheitslosungen®.
SchliefRlich spielt auch die psychische Gesundheit
im Team eine wachsende Rolle: Programme, die
nicht nur individuelle Stressbewiltigung in den
Blick nehmen, sondern auch die Dynamik von Sub-
gruppen und Konflikten im Team ansprechen, kén-
nen dazu beitragen, emotionale Erschépfung zu re-
duzieren und die Teamidentifikation zu starken.

Partizipation: Beschdftigte einbinden

Eine der wirksamsten Strategien fiir diversitits-
orientierte Gesundheitsforderung liegt in der akti-
ven Beteiligung der Beschiftigten selbst. Nur wenn
Mafinahmen gemeinsam mit den Betroffenen ent-
wickelt werden, lassen sich ihre tatsichlichen Be-
darfe erfassen und Losungen gestalten, die Akzep-
tanz finden. Partizipation kann auf vielfaltige Weise
erfolgen: etwa durch Gesundheitszirkel, in denen
Beschiftigte unterschiedlicher Alters- und Her-
kunftsgruppen zusammenkommen, um ihre Pers-
pektiven einzubringen, oder durch anonyme Be-
darfsanalysen, die es auch bei sensiblen Themen wie
psychischer Gesundheit ermoéglichen, ehrliches
Feedback zu erhalten. Ebenso konnen Pilotprojekte,
die zundchst mit ausgewdhlten Beschiftigtengrup-
pen getestet werden, wertvolle Erkenntnisse liefern,
bevor eine Maffnahme breit eingefiithrt wird. Ent-
scheidend ist, dass Beschiftigte nicht nur passive
Empfanger von Gesundheitsangeboten sind, son-
dern aktiv in deren Gestaltung und Weiterentwick-
lung eingebunden werden.

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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Kommunikation und Zugdnge diversitdtsgerecht
gestalten

Gesundheitsférderung kann nur wirksam sein, wenn
die vorgesehenen Mafinahmen auch tatsdchlich bei
den Beschaftigten ankommen. Doch nicht alle Grup-
pen erreichen Gesundheitsangebote in gleicher Wei-
se. Deshalbist eine diversititsgerechte Kommunika-
tion von zentraler Bedeutung. Informationen miis-
sen in einer Sprache vermittelt werden, die verstind-
lich und zugénglich ist - sowohl im wortlichen Sinn,
etwa durch mehrsprachige Materialien fiir Beleg-
schaften mit hohem Migrant:innenanteil, als auch
im iibertragenen Sinn, indem komplexe Inhalte ver-
einfacht und klar strukturiert prasentiert werden.
Fiir Beschaftigte mit geringerer Lesekompetenz oder
wenig Erfahrung im Umgang mit Fachtexten konnen
visuell unterstiitzte Materialien wie Infografiken
oder kurze Videos den Zugang erleichtern.

Dariiber hinaus spielt die Wahl der Formate eine
wichtige Rolle. Digitale Angebote wie Apps oder On-
linekurse bieten Flexibilitit und kénnen insbeson-
dere fiir jiingere Beschaftigte oder fiir Mitarbeitende
im Homeoffice attraktiv sein. Gleichzeitig ist es
wichtig, auch analoge Angebote vorzuhalten, etwa
Workshops vor Ort, die persénliche Begegnung und
Austausch ermoglichen. Nur die Kombination
unterschiedlicher Zugangswege stellt sicher, dass
niemand ausgeschlossen wird. Eine diversitdtsorien-
tierte Gesundheitsférderung zeichnet sich daher
durch niedrigschwellige, transparente und vielfil-
tige Kommunikationskanale aus, die die Heteroge-
nitdt der Belegschaften aktiv beriicksichtigen.

Praxisbeispiele
Um die Vielfalt bewéhrter Ansitze wirksamer Ge-
sundheitsforderung zu veranschaulichen, fiigen wir
hier zwei reale Programme ein: , Fit im Forst“ sowie
eine kultursensible Intervention, die migrantische
Mitarbeitende aktiv in die Gestaltung einbezieht.
Das Programm ,,Fit im Forst* zeigt, wie korper-
lich belastende Arbeitsbedingungen durch passge-
naue Verhaltnispravention ausgeglichen werden
kénnen. In Niedersachsen initiierten die Landesfors-
ten gemeinsam mit der Universitdt Géttingen ein
wochentliches Training fiir Forstwirte - als Mi-
schung aus Arbeitszeit und Freizeit. Die Ubungen
zielten insbesondere auf muskulire Dysbalancen ab,
die durch die korperliche Waldarbeit entstanden.
Der Ansatz war so erfolgreich, dass er mit dem Per-
sonalmanagement-Award fiir Demografiemanage-
ment 2011 sowie dem Human Resources Award im
Bereich betriebliches Gesundheitsmanagement 2012
ausgezeichnet wurde [36].

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

Ebenfalls eindriicklich wirkt die Intervention,
die im Journal of Occupational and Environmental Medicine
(Parkeet al., 2004) beschrieben wird. In einer grofien
US-Einzelhandelskette wurden in elf Filialen prob-
lemorientierte Teams gegriindet, in denen Beschaf-
tigte gemeinsam Mafnahmen zur Verbesserung der
Arbeitsbedingungen entwickelten und umsetzten.
Die Ergebnisse waren durchweg positiv: Sowohl das
Betriebsklima als auch das Wohlbefinden der Be-
schiftigten verbesserten sich nachweislich. Beson-
ders deutlich zeigten sich diese Effekte bei Schwar-
zen und hispanischen Mitarbeitenden - ein Hinweis
darauf, wie partizipative Prozesse die Teilhabe und
Selbstwirksamkeit ethnischer Minderheiten stiarken
kénnen [29].

Diese beiden Beispiele lassen sich in einem ge-
meinsamen Fokus zusammenfiithren: Gesundheits-
férderung wird wirksam, wenn sie in die Lebensrea-
litat der Beschiftigten hineinwirkt - sei es durch
korperliche Belastung am Arbeitsplatz oder durch
kulturelle und strukturelle Barrieren. Dabei zeigen
sie, dass Mafdnahmen nicht abstrakt bleiben diirfen,
sondern das Engagement der Betroffenen einbezie-
hen sollten, um sowohl Vertrauen als auch Effektivi-
tdt zu steigern.

Zwischenfazit

Die Erfahrung zeigt: Einheitslosungen greifen zu
kurz. Erfolgreiche Gesundheitsférderung bertick-
sichtigt Unterschiede, ohne sie zu stigmatisieren,
und macht Angebote so zugdnglich, dass alle Be-
schiftigten profitieren. Best Practices orientieren
sich dabei an den Prinzipien der Partizipation, Nied-
rigschwelligkeit und Flexibilitdt.

Chancen und Grenzen

Diversitat am Arbeitsplatz ist weder per se ein Garant
fiir Gesundheit und Wohlbefinden, noch stellt sie
automatisch ein Risiko dar. Ihre Wirkung hingt
mafigeblich davon ab, wie Vielfalt gestaltet und
wahrgenommen wird - sowohl im Betrieb als auch
in der Gesellschaft.

Chancen: Diversitdt als Ressource fiir Gesundheit und
Innovation

Diversitat kann, wenn sie bewusst gestaltet wird,
eine bedeutende Ressource fiir Organisationen dar-
stellen. Unterschiedliche Perspektiven und Erfah-
rungen fordern Kreativitit, erleichtern Problemlo-
sungen und erhéhen die Qualitit von Entscheidun-
gen. Gerade in einer komplexen Arbeitswelt ist es
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von Vorteil, wenn heterogene Teams Aufgaben aus
verschiedenen Blickwinkeln betrachten und da-
durch innovative Lésungen hervorbringen. Neben
der Leistung profitieren auch Gesundheit und Wohl-
befinden: Beschiftigte in vielfiltigen Teams kénnen
auf ein breiteres Spektrum an sozialer Unterstiitzung
zuriickgreifen und sind dadurch oft resilienter
gegeniiber Belastungen. Diversitatsfreundliche Ge-
sundheitsprogramme leisten zudem einen wichti-
gen Beitrag zur Gleichstellung und Inklusion. Sie
machen sichtbar, dass die Bedarfe aller Beschaftig-
tengruppen ernst genommen werden und dass Ge-
sundheit im Betrieb nicht exklusiv, sondern inklusiv
gedacht wird (1)) Abbildung 3).

Grenzen: Risiken und Belastungen durch ungestaltete
Diversitdt

Die positiven Effekte von Vielfalt treten jedoch nicht
automatisch ein. Wird Diversitdt nicht aktiv gestal-
tet, birgt sie erhebliche Risiken. Besonders haufig
entstehen Spannungen, wenn Unterschiede im
Team stark wahrgenommen werden und in ,wir®
und ,sie” unterteilt werden. Subgruppenbildung
kann das Vertrauen schwichen, Kooperation er-
schweren und die psychische Belastung der Beschaf-
tigten erhohen. Ebenso besteht die Gefahr, dass be-
stimmte Gruppen von Gesundheitsangeboten aus-

geschlossen bleiben, wenn diese nicht diversitits-
gerecht entwickelt werden. Beschiftigte in Schicht-
arbeit, Menschen mit Sprachbarrieren oder
Teilzeitkrafte profitieren hiaufig weniger von Maf3-
nahmen, die nicht an ihre Arbeits- und Lebensreali-
titen angepasst sind. Ungestaltete Diversitat kann
auflerdem zu Uberforderung fithren: Wenn Organi-
sationen keine klaren Strukturen und Regeln schaf-
fen, wird Vielfalt von Mitarbeitenden nicht als Res-
source, sondern als zusdtzliche Belastung wahrge-
nommen.

Gesellschaftliche Dimension: Zwischen Normalisierung
und Gegenbewegung

Diversitit ist langst Normalitdt in der Arbeitswelt,
und immer mehr Unternehmen integrieren sie sys-
tematisch in ihre Personal- und Gesundheitsstrate-
gien. Doch diese positive Entwicklung wird begleitet
von gesellschaftlichen Gegenbewegungen. Rechts-
populistische Stromungen stellen Vielfalt infrage
und propagieren ein homogenes Gesellschaftsbild.
Solche Diskurse wirken auch in die Betriebe hinein,
indem sie Vorurteile verstirken und Misstrauen
gegeniiber bestimmten Gruppen fordern. Fiir betrof-
fene Beschiftigte konnen diese gesellschaftlichen
Spannungen zu Diskriminierungserfahrungen und
erheblichen psychischen Belastungen fithren. Inso-

Abbildung3 Vielfalt als Ressource im Kontext der Gesundheitspravention

Resilienz und
soziale Unterstiitzung
Heterogene Teams
bieten ein breiteres
Spektrum an Unterstiitzung
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fernist diversititsorientierte Gesundheitsférderung
nicht nur eine betriebliche Aufgabe, sondern auch
ein gesellschaftlicher Auftrag: Sie starkt den sozia-
len Zusammenhalt und tragt dazu bei, Polarisie-
rungstendenzen entgegenzuwirken.

Notwendigkeit der strategischen Verankerung

Damit die Chancen von Diversitdt genutzt und die
Risiken minimiert werden konnen, ist eine strategi-
sche Verankerung im Betrieblichen Gesundheitsma-
nagement unverzichtbar.

Diversitat sollte nicht als isoliertes Projekt verstanden wer-
den, sondern als Querschnittsthema, das sich in Leitbildern,
Unternehmensstrategien und konkreten MaBnahmen wider-
spiegelt.

Dazu gehoren verbindliche Leitlinien zu Inklusion,
gezielte Schulungen fiir Fiihrungskrafte im Umgang
mit heterogenen Teams und eine systematische Eva-
luation von Gesundheitsprogrammen im Hinblick
auf ihre Reichweite und Wirkung fiir unterschied-
liche Beschaftigtengruppen. Nur wenn Diversititim
BCM als strategisches Handlungsfeld verankert
wird, lasst sich verhindern, dass Mafnahmen ober-
flichlich bleiben oder ins Leere laufen.

Zwischenfazit

Diversitat ist kein Selbstzweck. Sie kann sowohl
zur Ressource als auch zur Belastung werden. Ob
sie im Kontext von Pravention und Gesundheitsfor-
derung wirkt, hiangt davon ab, ob Unternehmen
Unterschiede bewusst anerkennen, Konflikte kons-
truktiv bearbeiten und Rahmenbedingungen schaf-
fen, die Teilhabe ermdglichen. Diversititsorientier-
te Gesundheitsférderung ist damit nicht nur ein
Instrument zur Steigerung individueller Gesund-
heit, sondern auch ein Beitrag zur Stirkung des
sozialen Zusammenhalts und der demokratischen
Resilienz in einer pluralen Gesellschaft.

Fazit und Ausblick

Die Arbeitswelt ist vielfdltiger denn je - und diese
Vielfalt wird in den kommenden Jahren weiter zu-
nehmen. Alterung der Gesellschaft, Migration, ver-
dnderte Geschlechterrollen, technologische Ent-
wicklungen und neue Arbeitsformen prigen Beleg-
schaften, die in sich heterogener und pluraler wer-
den. Diese Entwicklungen stellen Pravention und
Gesundheitsférderung vor neue Aufgaben.

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

Take Home Messages

Pravention und Gesundheitsférderung sind nur dann wirk-

sam, wenn sie Diversitat beriicksichtigen.

m Wirksamkeit durch Diversitat: Unterschiedliche Beschaf-
tigtengruppen haben unterschiedliche Bedarfe. Einheits-
losungen greifen zu kurz. Wer Vielfalt beriicksichtigt, sei
es in der Gestaltung von Arbeitsbedingungen, in der
Ansprache von Zielgruppen oder in der Entwicklung von
Programmen, steigert die Wirksamkeit und Reichweite
von GesundheitsmaBnahmen.

m Spezifische Bedarfe und Herausforderungen: Alter, Ge-
schlecht, Herkunft, soziookonomischer Status und psy-
chische Gesundheit beeinflussen, welche Risiken, Res-
sourcen und Hiirden Beschaftigte mitbringen. Gesund-
heitsforderung, die diese Unterschiede erkennt, verhin-
dert Ausgrenzung und macht Angebote zugdnglicher.

B Best Practices: Erfolgreiche Beispiele zeigen, dass diver-
sittsorientierte Gesundheitsforderung moglich ist - von
altersgerechten Arbeitspldtzen {iber gendersensible
Stressprdvention bis hin zu kultursensiblen Programmen
fiir Belegschaften mit hohem Migrant:innenanteil. Ent-
scheidend ist Partizipation, Niedrigschwelligkeit und
Flexibilitat.

Diversitdt ist dabei Chance und Herausforderung zugleich:
Sie kann Gesundheit und Innovation fordern, birgt aber auch
das Risiko von Konflikten und Ausgrenzung, wenn sie un-
gestaltet bleibt. Angesichts gesellschaftlicher Polarisierung
und rechtspopulistischer Angriffe auf Vielfalt gewinnt die
Aussage zusatzlich an Relevanz: Diversitatsorientierte Ge-
sundheitsforderung ist auch ein Beitrag zum gesellschaft-
lichen Zusammenbhalt.

Fiir die kommenden Jahre lassen sich drei Leitlinien

ableiten:

= Integration von Diversitit in das Betriebliche
Gesundheitsmanagement (BGM): Vielfalt darf
kein Randthema sein, sondern muss systema-
tisch in Leitbildern, Programmen und Evalua-
tionsprozessen verankert werden.

m Starkung der Partizipation: Beschiftigte aus
unterschiedlichen Gruppen sollten aktiv in die
Entwicklung von Manahmen einbezogen wer-
den - nur so lassen sich Bediirfnisse realistisch
erfassen und Losungen tragfahig umsetzen.

= Politische und gesellschaftliche Verantwor-
tung: Gesundheitliche Pravention in Unterneh-
men kann dazu beitragen, soziale Ungleichhei-
ten abzubauen, Chancengleichheit zu férdern
und demokratische Resilienz zu starken.
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Die Bedeutung von Diversitat in Pravention und Gesundheitsférderung

Der BKK Gesundheitsreport 2025 widmet sich des-
halb nicht zufillig diesem Thema. Er will dazu bei-
tragen, dass Diversitdt nicht als Sonderfall, sondern
als Normalitit verstanden wird - und dass Praven-
tion und Gesundheitsférderung in einer vielfiltigen
Gesellschaft so gestaltet werden, dass alle Beschaf-
tigten gleichermafien profitieren konnen.
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Im Juni 2025 wurden im Auftrag des BKK Dachverbands im
Rahmen einer Online-Umfrage insgesamt 3.019 sozialversiche-
rungspflichtig Beschdftigte ab16 Jahren mit Hauptwohnsitz in
Deutschland zu verschiedenen Aspekten ihrer Gesundheit und
Arbeit durch das Marktforschungsinstitut Kantar befragt.
Dabei wurde insbesondere das Schwerpunktthema mit Fragen
zur Vielfalt im jeweiligen Unternehmen und in dessen Fiihrung,

1 An dieser Stelle bedanken wir uns bei allen am Projekt beteiligten
Personen bei Kantar fiir die hervorragende Zusammenarbeit!

wahrgenommene Auswirkungen sowie persénlichen
Einstellungen zu Vielfalt in der Arbeitswelt vertieft. Die
Operationalisierung des Konstrukts Vielfalt ist dabei orientiert
an den Kern-Dimensionen nach Gardenswartz und Rowe (siehe
1)) Beitrag von Cruces und Inger im Block Praxis in diesem
Buch). Die Ergebnisse der diesjahrigen Umfrage werden im
Folgenden berichtet.
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Stichprobenbeschreibung

Soziodemografische Merkmale

Fiir die Befragung wurde eine Quotierung nach Ge-
schlecht, Altersgruppen und Bundeslindern (Wohn-
ort) der Beschidftigten vorgenommen. Zur Bewer-
tung, inwieweit die Stichprobe der befragten Be-
schéftigten auf die Grundgesamtheit der Beschiftig-
ten in Deutschland generalisierbar ist, sei auf die

Tabelle 1
ausgewahlten soziodemografischen Merkmalen

Merkmale Auspragungen

Manner
Geschlecht Frauen
Divers
Unter 25 Jahre
25 bis 34 Jahre
35 bis 44 Jahre
45 bis 54 Jahre

Alter

55 bis 64 Jahre

65 Jahre und dlter

Vollzeit
Beschaftigungsverhaltnis felet

Unbefristet

Befristet

Ohne Schulabschluss

Haupt-/Volksschulabschluss
Héchster Schulabschluss

Abitur/Fachabitur

Abschluss unbekannt

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

Mittlere Reife oder gleichwertig

1) Tabelle 1 verwiesen. Frauen und Manner sind
sowohl unter den Befragten als auch unter den Be-
schiftigten in Deutschland insgesamt in etwa an-
teilig gleichverteilt. In der Umfrage wurde aufer-
demvon 0,3% der Teilnehmenden bei der Frage nach
dem Geschlecht diversangegeben. Da es sich hierbei
um eine fiir statistische Analysen zu kleine Gruppe
handelt, wird diese in den folgenden Abschnitten

Beschiftigtenbefragung 2025 - Vergleich der Umfrageteilnehmenden mit allen Beschaftigten in Deutschland nach

Beschaftigte in
Deutschland*

Beschiftigte in der
Umfrage 2025

Anteile in Prozent

51,2 53,4
48,5 46,6
03 *
11,7 10,1
20,8 21,4
20,7 23,3
21,7 20,9
21,7 2,4
34 19
72,5 69,2
27,5 308
92,3 93,0
7,7 7,0
1,0 2,1
14,8 15,6
40,0 331
44,3 37,4
* 11,7
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Vielfalt und gesunde Arbeit - Ergebnisse der Beschaftigtenbefragung 2025

Merkmale Auspragungen

Beschaftigte in der
Umfrage 2025

Beschiftigte in
Deutschland*

Anteile in Prozent

Ohne beruflichen Ausbildungsabschluss 8,0 13,4
S Mit anerkanntem Berufsabschluss 65,8 58,1
Mit akademischem Berufsabschluss 26,2 20,2
Ausbildung unbekannt * 83
Baden-Wiirttemberg 11,9 13,8
Bayern 15,4 17,0
Berlin 4,4 43
Brandenburg 3,0 3,0
Bremen 0,8 0,8
Hamburg 2,3 2,4
Hessen 7.1 7,6
TR, Mecklenburg-Vorpommern 2,0 1,8
Niedersachsen 10,0 9,5
Nordrhein-Westfalen 22,2 20,9
Rheinland-Pfalz 51 4,7
Saarland 1,2 1,1
Sachsen 53 48
Sachsen-Anhalt 2,9 2,5
Schleswig-Holstein 3,6 34
Thiringen 2,7 2,4

* keine Angaben vorhanden

* Statistisches Bundesamt (2025). Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte am Arbeitsort nach Altersgruppen, Stichtag 31.12.2024 (https://
www.destatis.de/DE/Themen/Arbeit/Arbeitsmarkt/Erwerbstaetigkeit/Tabellen/altersgruppen.html)
Statistisches Bundesamt (2025). Befristet Beschaftigte (https://www.destatis.de/DE/Themen/Arbeit/Arbeitsmarkt/Qualitaet-Arbeit/

Dimension-4/befristet-beschaeftigte.html)

Statistisches Bundesamt (2025). Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte nach der ausgeiibten Tatigkeit (https:/www.destatis.de/DE/
Themen/Arbeit/Arbeitsmarkt/Erwerbstaetigkeit/Tabellen/berufsbereiche.html)
Bundesagentur fiir Arbeit (2025). Arbeitsmarkt nach Qualifikationen (Jahreszahlen). (https://statistik.arbeitsagentur.de/Statistikdaten/

Detail/202412/qualifikation/amqg/amg-dwol-0-202412-xIsx.xIsx)

Bundesagentur fiir Arbeit (2025). Gemeindedaten der sozialversicherungspflichtig Beschéftigten nach Wohn- und Arbeitsort (https://
statistik.arbeitsagentur.de/Statistikdaten/Detail/202406/iiiab/beschaeftigung-sozbe-gemband/gemband-dlk-0-202406-xIsx.xIsx)

des Kapitels nicht separat betrachtet, geht aber mit
in die Auswertung der jeweiligen Gesamtwerte ein.
Die Altersverteilung bei den Umfrageteilnehmenden
ist dhnlich zu der Altersstruktur von allen Beschaf-
tigten in Deutschland. Allerdings fillt die Vertei-
lungskurve fiir die Befragten etwas flacher aus mit
leicht geringeren Anteilen in der mittleren Kategorie

24

der 35- bis 44-Jdhrigen (20,7% vs. 23,3%). Dafiir sind
wiederum die Anteile bei der jiingsten und dltesten
Altersgruppe gegeniiber der Gesamtpopulation der
Beschiftigten in Deutschland hoher (+1,6 Prozent-
punkte bei den unter 25-Jahrigen, +1,5 Prozentpunk-
te bei den ab 65-Jahrigen). Hinsichtlich ihres Be-
schaftigungsverhaltnisses arbeiten sowohl die Um-
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Stichprobenbeschreibung

frageteilnehmenden als auch die Beschiftigten
insgesamt bei weitem am hiufigsten unbefTistet
(92,3% bzw. 93,0%), zudem wird diese Tatigkeit in
beiden Gruppen von einer deutlichen Mehrheit in
Vollzeit ausgefiihrt (72,5% bzw. 69,2%). Fiir beide
Gruppen gilt auferdem, dass jeweils die meisten
itber einen Abitur- oder Fachabitur-Abschluss (44,3%
bzw. 37,4%), sowie in deutlich mehr als der Hilfte der
Fille iiber einen anerkannten Berufsabschluss (65,8%
bzw. 58,1%) verfiigen. Die Abweichungen der Antei-
le beim Schul- und Berufsabschluss zwischen den
Umfrageteilnehmenden und Beschiftigten insge-
samt sind aber auch teilweise beeinflusst durch die
fehlenden Angaben in den amtlichen Meldedaten
(Schul- bzw. Ausbildungsabschluss unbekannt). Ver-
mutlich handelt es sich dabei um Beschaftigte, de-
ren Abschliisse im Rahmen der Umstellung der Klas-
sifikation der Berufe (KldB 2010) in den Jahren 2011-
2012 nicht bzw. nicht mehr eindeutig zuzuordnen
waren. Bei Ausschluss dieser unbekannten Ab-
schliisse wiirde sich die mittlere Differenz zwischen
den Anteilswerten der Umfragedaten und der gesam-
ten Beschiftigtenpopulation deutlich verringern.
Auch hinsichtlich der geografischen Lokalisation
nach Wohnort der Beschiftigten ist die Umfrage-
stichprobe sehr dhnlich wie die Gesamtheit der Be-
schaftigten verteilt. Die Befragten verteilen sich auf
alle 16 Bundesldnder, wobei davon mit 22,2% (alle
Beschiftigten: 20,9%) die meisten in Nordrhein-
Westfalen leben, gefolgt von Bayern mit 15,4% und
Baden-Wiirttemberg mit 11,9% (alle Beschaftigten:
17,0% bzw. 13,8%). Wohnhaft in den Ostbundesldn-
dern (inklusive Berlin) waren 20,3% (alle Beschiftig-
ten: 18,8%).

Auf Basis der aufgefiihrten Kennwerte beider
Gruppen kann somit davon ausgegangen werden,
dass die Ergebnisse der Befragung auf die Grundge-
samtheit der sozialversicherungspflichtig Beschaf-
tigten in Deutschland verallgemeinerbar sind.

Weitere tatigkeitsbezogene Merkmale

Die Befragten sollten dariiber hinaus auch die Viel-
faltin dem Unternehmen, fir das sie tdtig sind, be-
schreiben, indem sie Merkmale der dortigen Be-
schiftigtenstruktur angeben bzw. einschitzen.

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

Dabei wurde der Frauenanteil im Durchschnitt auf
53,3% geschatzt und der Anteil von Personen mit Mi-
grationshintergrund wurde mit 35,5% angegeben.
Die Altersstruktur wird als ausgewogen, aber ten-
denziell dlter wahrgenommen: Etwas weniger als
die Halfte (44,7%) der Mitarbeitenden werden iiber
50Jahre alt geschitzt, etwa ein Drittel (30,9%) jiinger
als 25 Jahre. Der Anteil von Menschen mit gesund-
heitlicher Beeintrachtigung wird im Durchschnitt
auf knapp ein Viertel (23,5%) geschatzt, gleichzeitig
geben aber drei von zehn Befragten an, keine An-
gabe zu gesundheitlichen Einschrankungen der Mit-
arbeitenden machen zu kénnen. Hierbei spielt si-
cherlich die teilweise geringe Sichtbarkeit von be-
stimmten Einschrankungen (bspw. Diabetes, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, psychische Beeintrachti-
gungen o.4.) eine Rolle, zudem diirfte dies aber auch
von einer Tabuisierung bestimmter Merkmale (ins-
besondere hinsichtlich der psychischen Gesundheit)
beeinflusst sein.

Zu den Unternehmen, in denen die Befragten tdtig
sind, wurden auRerdem weitere Merkmale erfragt,
so u.a. die Betriebsgréfde und Wirtschaftsgruppen-
Zuordnung. Mit einem Anteil von 27,3% aller Befrag-
ten arbeitet der grofte Anteil in GrofRbetrieben mit
mehr als soo Mitarbeitenden. Mit 22,6% folgt der
Anteil derer, die in einem Unternehmen mit 5o bis
249 Mitarbeitenden arbeiten, 13,9% sind in Unter-
nehmen mit 20 und 49 Mitarbeitenden tatig. Mit
11,5% stellen Beschaftigte in Kleinstunternehmen
mit weniger als zehn Mitarbeitenden die kleinste
Gruppe dar. Die meisten Befragten sind im verarbei-
tenden Gewerbe tdtig (12,9%), gefolgt vom Gesund-
heits- und Sozialwesen (12,4%) sowie dem Grof3- bzw.
Einzelhandel und dem KFZ-Handel samt Instand-
haltung und Reparatur (9,1%). Zudem sollten die Be-
fragten angeben, wie oft sie ihre Arbeit von zu Hau-
se oder unterwegs verrichten (Mobiles Arbeiten).
Wahrend 44,6% laut eigener Aussage nie mobil arbei-
ten (davon geben drei Viertel der Befragten an, dass
ihre Tatigkeit nur vor Ort ausgeiibt werden kann),
berichteten 27,6%, dass sie dies oft bzw. immer tun.
Damit bestitigt sich anndhernd die Verbreitung der
Nutzung von mobiler Arbeit, wie sie schon in der Be-
schéftigtenbefragung im M) Gesundheitsreport 2021
festgestellt wurde.
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Vielfalt und gesunde Arbeit - Unternehmenskultur

B Die meisten Befragten berichten von einer insgesamt
offenen und vielfaltigen Unternehmenskultur. So
stimmen mehr als zwei Drittel der Aussage eher bzw.
voll und ganz zu, dass in ihrem Unternehmen alle
Mitarbeitenden unabhangig von persénlichen Merk-
malen fair und gerecht behandelt werden.

B Mehrals ein Drittel gibt hingegen an, dass Vielfalt im
Arbeitsalltag keine Rolle spielt.

W 0b Vielfaltim Unternehmen als Vorteil gesehen wird,
hangt auch von der UnternehmensgroRe ab: Von den
Befragten, die in Kleinstunternehmen (< 10 Beschaf-
tigte) arbeiten, stimmen 45,7% dieser Aussage zu,
von den Beschaftigten in GroBunternehmen (500 und
mehr Beschdftigte) waren es hingegen 54,9%.

Zur Erfassung verschiedener Facetten von Vielfalt in
Unternehmen wurden die teilnehmenden Personen
gebeten, unterschiedliche Aussagen hinsichtlich
ihrer Zustimmung zu bewerten. Sieben Items davon
beziehen sich auf Vielfalt im Zusammenhang mit
der Unternehmenskultur. Dabei reichten die Ant-
wortmoglichkeiten von ,,trifft nicht zu* bis ,,trifft
voll und ganz zu*.

Die hochste Zustimmung zeigt sich bei der Be-
wertung der Aussage, dass alle Mitarbeitenden un-
abhdngig von ethnischer Herkunft, Geschlecht, Al-
ter, Weltanschauung oder anderen personlichen
Merkmalen fair und gleichbehandelt werden
(M) Diagramm 1). Insgesamt stimmen 68,2% der Be-
fragten dieser Aussage entweder ,,eher* (36,6%) oder
wvoll und ganz* (31,6%) zu. Auch die weiteren Items
beziiglich der aktuell herrschenden Unternehmens-
kultur sind tiberwiegend positiv bewertet worden.
So befinden 58,8% die Aussage, dass unterschiedliche
Perspektiven und Erfahrungen im Unternehmen
respektiert werden, als eher (39,1%) bzw. voll und
ganz (19,7%) zutreffend. Die Hilfte der Befragten
(50,6%) stimmt aulerdem der Aussage zu, dass in
ihrem Unternehmen Vielfalt als Vorteil gesehen
wird. Wiederum mit 37,2% deutlich geringer fallt die
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Zustimmung beim negativ formulierten Item ,,Viel-
falt spielt in meinem Unternehmen im Arbeitsalltag
keine Rolle“ aus. Hier geben 11,7% der Befragten an,
dass diese Aussage nicht zutrifft, und weitere 20,6%
stimmen ,eher nicht* zu. Die kumulierte Nicht-Zu-
stimmung von 32,3% zu dieser Aussage ldsst wieder-
um darauf schliefRen, dass ein signifikanter Anteil
der Beschiftigten Vielfalt sehr wohl als relevant fiir
den Arbeitsalltag wahrnimmt. Insgesamt ldsst sich
feststellen, dass die Ergebnisse der Befragung auf
eine {iberwiegend positive Wahrnehmung von
Gleichbehandlung und Vielfalt im Unternehmen aus
Sicht der Beschiftigten hindeuten und somit die
Relevanz von Diversitit als wichtigen Bestandteil der
Unternehmenskultur verdeutlichen.

Fiir die dargestellten Aussagen wurde zusdtzlich
gepriift, ob sich bei der Bewertung durch die Befrag-
ten Unterschiede aufgrund soziodemografischer
Merkmale ergeben. Dabei zeigten sich keine wesent-
lichen Unterschiede zwischen Mdnnern und Frauen
hinsichtlich ihrer Bewertungen, beide Geschlechter
beurteilten die entsprechenden Items weitgehend
gleich. Auch hinsichtlich des Alters sind nur geringe
Differenzen festzustellen. Am deutlichsten treten
diese bei der Einschdtzung zutage, ob Mitarbeitende
unabhdngig von personlichen Merkmalen fair und
gleichbehandelt werden. Dabei steigt der Anteil de-
rer, fiir welche die Aussage eher bzw. voll und ganz
zutrifft, von 61,6% bei den unter 30-Jahrigen mit zu-
nehmendem Alter bis hin zur dltesten Gruppe der ab
60-Jahrigen auf78,2% an. Ein leicht positiver Zusam-
menhang zeigt sich wiederum mit dem Bildungs-
grad: Personen mit hoherer Bildung haben Aussagen
zur wahrgenommenen Gleichbehandlung tenden-
ziell stirker zugestimmyt. Dies trifft am starksten auf
die Aussage beziiglich gleicher Aufstiegs- und Ent-
wicklungsmoglichkeiten zu (59,5% Zustimmung bei
Befragten mit [Fach-|Abitur vs. 50,0% bei Befragten
mit Haupt-/Volksschulabschluss).

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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Vielfalt und gesunde Arbeit - Unternehmenskultur

Diagramm1 Beschaftigtenbefragung 2025 - Unternehmenskultur und Vielfalt

Alle Mitarbeitenden in meinem Unternehmen werden
unabhéngig von ihrer ethnischen Herkunft, ihrem
Geschlecht, ihrem Alter, ihrer Weltanschauung oder
anderen personlichen Merkmalen fair und gleichbehandelt.

Unterschiedliche Perspektiven und Erfahrungen
werden in meinem Unternehmen respektiert.

Mein Unternehmen fordert aktiv den
gleichberechtigten Einbezug aller
Mitarbeitenden am Arbeitsplatz.

Mein Unternehmen bietet allen Mitarbeitenden,
entsprechend ihren Fahigkeiten und Bediirfnissen, die
gleichen Entwicklungs- und Aufstiegsmaglichkeiten.

E

Mein Unternehmen schafft eine einladende und
integrative Kultur fiir alle Mitarbeitenden.

Die Vielfalt der Mitarbeitenden wird in
meinem Unternehmen als Vorteil angesehen.

65

10,6

11,2

21,2 36,6

27,5 39,1

19,7

27,6 385

26,5 358

:

29,3 36,0

33,3 33,5

Vielfalt spielt in meinem Unternehmen im

Arbeitsalltag keine Rolle. (-) =

lo

@ 1= trifft nicht zu
) 4 = trifft eher zu

(-) negativ formuliertes Item

Auch hinsichtlich der Unternehmensmerkmale sind
Unterschiede in den Bewertungen der Befragten nur
in geringem Mafle zu verzeichnen. Eine recht gleich-
mafige Steigerung der Zustimmung ldsst sich dabei
im Zusammenhang mit der Betriebsgrofe fiir die
Aussage, dass im Unternehmen Vielfalt als Vorteil
angesehen wird, beobachten (1)) Diagramm 2). Da-
bei ist der niedrigste Zustimmungswert bei denjeni-
gen zu verzeichnen, die in Unternehmen mit weni-
ger als zehn Beschaftigten tdtig sind. Hier stimmen
lediglich 45,7% der Befragten der Aussage zu (,,trifft
eher zu“ bzw. ,trifft voll und ganz zu*). Mit zuneh-
mender Betriebsgrofle steigt dann auch der Anteil an
Zustimmung zur besagten Aussage. Die hochste Zu-
stimmung wird schlieflich bei Unternehmen mit

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

10

20,6 30,5 24,9

1

|zo |3o |4o |5o |60 |70 |80 |90 |100

Anteile in Prozent

@ 2 = trifft eher nicht zu
@ 5 = trifft voll und ganz zu

3 = teils/teils

500 und mehr Beschiftigten erreicht: 54,9% der Be-
fragten, die in solchen Groffunternehmen arbeiten,
stimmen der besagten Aussage zu. Dieser Befund
legt nahe, dass groflere Unternehmen tendenziell
starker auf Vorteile von Vielfalt setzen. Mogliche Er-
klarungen hierfiir kénnten in strukturellen Faktoren
liegen, etwa in etablierten Diversititsstrategien,
professionellen Personalentwicklungsprozessen oder
einer hoheren Sensibilisierung fiir inklusive Unter-
nehmenskultur. Dies ist wahrscheinlich dadurch
bedingt, dass grofRere Organisationen aufgrund
ihrer GrofRe auch in der Regel mehr Vielfalt in der
Belegschaft aufweisen und auch eher tiber die noti-
gen Ressourcen und institutionellen Rahmenbedin-
gungen verfiigen. Auflerdem zeigt sich bei der Be-
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Vielfalt und gesunde Arbeit - Ergebnisse der Beschaftigtenbefragung 2025

wertung von Vielfalt als Vorteil auch ein Unter- sage eher bzw. voll und ganz zu). Hier wirkt sich
schied, zwischen Beschiftigten, die oft bzw. immer =~ moglicherweise auch eine grundsitzliche Ausrich-
von zu Hause oder unterwegs arbeiten (58,5% stim- tung der Unternehmenskultur aus, Arbeitsbedin-
men der Aussage eher bzw. voll und ganz zu) und gungen zu schaffen, die den Bediirfnissen und Wiin-
denen, die dies nicht tun (47,5% stimmen der Aus- schen der Beschéftigten entgegenkommen.

Diagramm 2 Beschiftigtenbefragung 2025 - Zustimmung zur Aussage ,,Die Vielfalt der Mitarbeitenden wird in meinem
Unternehmen als Vorteil angesehen” nach BetriebsgroRe

i
weniger als 10 Beschaftigte 45,7 |
|
10-19 Beschaftigte 46,8 !
|
20-49 Beschiftigte 473 |
!
50-249 Beschaftigte 50,9
i
250-499 Beschaftigte 52,4
|
500 und mehr Beschaftigte 54,9
0 10 |20 |30 |40 |50 60

Anteile ,trifft eher zu“/,,trifft voll und ganz zu“ in Prozent

BetriebsgroRen  -—-- Gesamt (50,6%)

28 Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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Vielfalt und gesunde Arbeit - Fithrung

W Prinzipiell wird in zahlreichen Unternehmen auf eine
vielfaltige Zusammensetzung von Belegschaft genau-
so wie die der Fiihrungskrafte Wert gelegt (48,6%
Zustimmung vs. 20,4% Nicht-Zustimmung). Auch die
Fiihrungsebene engagiert sich nach Einschatzung der
befragten Beschaftigten sichtbar dafiir (46,0% Zu-
stimmung vs. 22,2% Nicht-Zustimmung).

W Dagegen geben 39,7% der Befragten an, dass die Viel-
falt bei den Fiihrungs- bzw. Leitungspositionen in
ihrem Unternehmen kaum ausgepragt ist (23,8%
Nicht-Zustimmung).

W |m Vergleich zwischen einzelnen Wirtschaftsgruppen
gibt es deutliche Unterschiede: In den freiberuflichen,
wissenschaftlichen und technischen Dienstleistungs-
unternehmen geben 47,5% eine geringe Vielfalt der
Fiihrung an, bei den sonstigen (wirtschaftlichen)
Dienstleistungen sowie in Erziehung und Unterricht
sind es hingegen jeweils nur etwa ein Drittel.

Diagramm 3 Beschaftigtenbefragung 2025 - Fiihrung und Vielfalt

Bei der Betrachtung von Aussagen, welche die Rolle
von Fithrung im Zusammenhang mit Vielfalt thema-
tisieren, zeigen sich im Unterschied zur Unterneh-
menskultur etwas geringere Zustimmungswerte
(M) Diagramm 3). Die grofite Zustimmung erhielt die
Aussage: ,,Mein Unternehmen legt Wert auf Vielfalt
in der Zusammensetzung seiner Belegschaft und sei-
ner Fihrungskrafte.“. Hier gibt ein Drittel (33,3%) der
Befragten an, dass die Aussage eher zutrifft, und
weitere 15,3% stimmen ,voll und ganz“ zu. Dem-
gegeniiber zeigt sich die geringste Zustimmung bei
der Aussage: ,,Bei den Beschiftigten mit Fithrungs-
bzw. Leitungsfunktion ist die Vielfalt kaum ausge-
pragt.“ Diese negativ formulierte Aussage wurde von
17,7% der Befragten mit , trifft eher nicht zu“ und von
6,1% mit , trifft nicht zu“ bewertet. Mehr als ein Drit-
tel der Befragten (36,4%) stimmt der Aussage teilwei-
se zu, wahrend 39,7% eher oder vollstindig zustimm-
ten Entsprechend scheint ein Teil der Beschaftigten

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

Mein Unternehmen legt Wert auf Vielfalt in der
Zusammensetzung seiner Belegschaft und seiner [ 7,2 | 13,2 30,9 333
Fiihrungskrfte.
Die oberste Fiihrungsebene in meinem
Unternehmen engagiert sich sichtbar fiir Vielfalt | 8,38 13,4 31,8 30,4
und Inklusion.
.
Bei den Beschaftigten mit Fiihrungs- bzw. A i —
Leitungsfunktion ist die Vielfalt kaum ausgepragt. (- [ ™ L2 o 7
- |
|o |10 |20 |3o |4o |5o |60 |70 |80 |90 |1oo
Anteile in Prozent
@ 1=trifitnichtzu @ 2 =trifft eher nicht zu 3 =teils/teils
(-) negativ formuliertes Item O g=trifteherzu @ 5 = trifft voll und ganz zu
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Vielfalt in Fihrungspositionen durchaus wahrzu-
nehmen. Cleichzeitig lasst sich aus der Formulierung
und den tibrigen Antwortverteilungen ableiten, dass
die Wahrnehmung von Diversitat auf Leitungsebene
aus Sicht der Beschéftigten insgesamt weniger aus-
geprégt ist als in der allgemeinen Belegschaft.

Bei den Aussagen mit Bezug zur Unternehmens-
fiihrung zeigt sich, wie schon bei den Items zur
wahrgenommenen Unternehmenskultur, ebenfalls
ein Zusammenhang mit der Unternehmensgrofie:
Je grofRer das Unternehmen, desto hoher die Zustim-
mung. Am groften ist dabei der Unterschied bei der
Aussage, dass das Unternehmen Wert auf Vielfaltin
der Belegschaft und Fihrung legen. Wiahrend bei
Kleinstunternehmen (< 10 Mitarbeitende) 41,9% die-
ser Aussage zustimmen, liegt dieser Anteil in GrofR-
unternehmen mit mehr als 500 Mitarbeitenden bei
53,8%. Auerdem zeigt sich, anders als bei der Unter-
nehmenskultur allgemein, dass insbesondere Aus-
sagen zum Verhalten der Fithrungskrafte von Befrag-
ten, die oft/immer mobil arbeiten, in groRerem
Mafle positiv bewertet werden: Hinsichtlich der
Vielfalt bei Belegschaft und Fiihrungskriften sowie
des sichtbaren Engagements der Fiihrungsebene ist
den Zustimmung zu den entsprechenden Items rund
+12 Prozentpunkte hoher als bei denen, die nie oder
héchstens manchmal von zu Hause oder unterwegs
ihrer Arbeit nachgehen. Moglicherweise bewerten
Beschiftigte, die haufig mobil arbeiten, das Verhal-
ten ihrer Fithrungskrifte positiver, da (nicht nur)
Fithrungskrifte in digitalen Kontexten formeller
und damit gezielter kommunizieren miissen. Zudem
erleben mobil arbeitende Mitarbeitende wahrschein-
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lich mehr Autonomie und Vertrauen in ihre Arbeit,
was sich auch positiv auf die Wahrnehmung der
Fiihrung auswirkt. Auch eine geringere direkte Kon-
frontation mit kritischem Fiihrungsverhalten durch
die rdumliche Distanz kann zu einer milderen Be-
wertung beitragen.

Zur weiteren Detailanalyse sind im 1) Dia-
gramm 4 die Zustimmungsanteile fiir die Aussage
»Bei den Beschiftigten mit Fithrungs- bzw. Lei-
tungsfunktion ist die Vielfalt kaum ausgepragt.
differenziert dargestellt nach ausgewahlten Wirt-
schaftsgruppen. Hierbei zeigen sich teils deutliche
Unterschiede. So findet sich die héchste Zustim-
mung zur Aussage bei den Befragten im Bereich der
freiberuflichen, wissenschaftlichen und techni-
schen Dienstleistungen mit einem Anteil von 47,5%.
Auch im Grof3- und Einzelhandel sowie in KFZ-Han-
del, -Instandhaltung und -Reparatur ist die Zustim-
mung mit 46,0% vergleichsweise hoch. Das verarbei-
tende Gewerbe folgt mit 43,8%. Die geringste Zustim-
mung findet sich bei den sonstigen Dienstleistungen
mitlediglich 30,7%. Dasldsst sich im Umkehrschluss
schlieflen, dass Beschaftigte in dieser Branche die
Vielfalt auf Fithrungsebene im Vergleich noch am
héchsten ausgepragt sehen. Auch die Bereiche der
sonstigen wirtschaftlichen Dienstleistungen (33,0%)
sowie Erziehung und Unterricht (34,1%) weisen rela-
tiv geringe Zustimmungswerte auf. Insgesamt zeigt
sich also im Vergleich der Branchen ein heterogenes
Bild, was bedingt sein konnte durch branchenspezi-
fische Rekrutierungspraktiken, tradierte Rollenbil-
der oder einem geringeren Anteil diversititsbezoge-
nen Mafinahmen.

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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Vielfalt und gesunde Arbeit - Fiihrung

Diagramm 4 Beschaftigtenbefragung 2025 - Zustimmung zur Aussage ,Bei den Beschaftigten mit Fiihrungs- bzw. Leitungsfunk-
tion ist die Vielfalt kaum ausgepragt” nach ausgewahlten Wirtschaftsgruppen

Verarbeitendes Gewerbe

Baugewerbe

GroR- und Einzelhandel;
KFZ-Handel/-Instandhaltung/-Reparatur

Verkehr und Lagerei
Gastgewerbe

Information und Kommunikation
Finanz - und
Versicherungsdienstleistungen

Freiberufl., wissenschaftl. und
technische Dienstleistungen

Sonstige wirtschaftliche
Dienstleistungen

(ffentl. Verwaltung, Verteidigung
und Sozialversicherung

Erziehung und Unterricht
Gesundheits- und Sozialwesen
Sonstige Dienstleistungen

Sonstige Wirtschaftsgruppen
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Wirtschaftsgruppen -——- Gesamt (39,7%)
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Vielfalt und gesunde Arbeit - wahrgenommene

Auswirkungen

W Beiden Befragten liberwiegt die positive Bewertung
von Arbeit in vielfaltigen Teams: Rund die Halfte
stimmt zu, dass Arbeit in vielfaltigen Teams tiberwie-
gend zu besseren Arbeitsergebnissen genauso wie zu
besserem Arbeitsklima beitragen kann.

W Andererseits wird auch antizipiert, dass es in vielfal-
tigen Teams haufiger zu Kommunikationsproblemen
und Missverstandnissen (35,6% Zustimmung) oder
sogar Konflikten (30,5% Zustimmung) kommen kann.

B Solche Herausforderungen scheinen dann fiir die Be-
fragten wahrscheinlicher, wenn der personliche bzw.
inhaltliche Einbezug ins Team fehlt oder erschwert
ist. So stimmen diejenigen, die oft oder immer von
zu Hause oder unterwegs arbeiten, sowie die in Leih-
und Zeitarbeit Tatigen haufiger als andere zu, dass es
zu Missverstandnissen oder Konflikten kommen kann.

Die Befragten sollten des Weiteren eine Einschitzung
von Chancen und Herausforderungen beim Arbeiten
in vielfaltigen Teams angeben. Insgesamt ldsst sich
eine iiberwiegend positive Bewertung erkennen, wo-
bei gleichzeitig ambivalente Einschitzungen und
potenzielle Problemlagen sichtbar werden.

Die starkste Zustimmung (,,trifft voll und ganz
zu® sowie ,, trifft eher zu*) erhilt die Aussage, dass
ein vielfdltiges Team bessere Arbeitsergebnisse er-
zielt (1)) Diagramm 5). Hier stimmen insgesamt
52,0% der Befragten zu, wihrend nur 14,4% diese
Aussage ablehnen (,,trifft nicht zu“ bzw. ,trifft eher
nicht zu“). Ein dhnlich positives Bild zeigt sich bei
der Aussage, dass das Arbeitsklima in vielfaltigen
Teams angenehmer sei: 50,5% stimmen zu, wiahrend
14,7% (eher) ablehnen. Demgegeniiber zeigt sich bei
Aussagen zu potenziellen Herausforderungen in di-
versen Teams ein etwas anderes Bild. So stimmt
mebhr als ein Drittel der Befragten (35,6%) der Aus-
sage zu, dass es haufiger zu Kommunikationsprob-
lemen und Missverstandnissen komme, wahrend
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29,7% dieser Aussage nicht bzw. eher nicht zustimm-
ten. Ahnlich verhalt es sich bei der Aussage, dass
vielfaltige Teams zu mehr Konflikten fithren: 30,5%
stimmen zu, wahrend 34,4% dem nicht zustimmen.
Insgesamt scheint demnach die Vielfalt in Teams
itberwiegend als produktivitdts- und klimaférdernd
wahrgenommen zu werden, gleichzeitig scheinen
Missverstindnisse und Konflikte nicht selten zu
sein. Dies konnte aber méglicherweise auch auf am-
bivalente Erfahrungen oder Unsicherheit in der Be-
urteilung hindeuten, vielleicht spielt dabei auch
soziale Erwiinschtheit eine Rolle.

Das 1)) Diagramm 6 verdeutlicht zudem exemp-
larisch Unterschiede in der Wahrnehmung von Viel-
faltin Abhdngigkeit vom Nutzungsumfang der Mog-
lichkeit zur mobilen Arbeit. So zeigt sich, dass Be-
schiftigte, die oft bzw. immer mobil arbeiten, ten-
denziell stirkere positive wie auch negative Ein-
schitzungen zu vielfiltigen Teams duflern. So
stimmen 57,5% der Befragten mit hohen Nutzungs-
grad mobiler Arbeit der Aussage zu, dass vielfdltige
Teams bessere Arbeitsergebnisse erzielen. Die Zu-
stimmung ist damit hoher als bei jenen mit geringer
Nutzung mobiler Arbeit (49,9%). Auch die Einschat-
zung, dass das Arbeitsklima in diversen Teams an-
genehmer sei, fillt bei der Gruppe derer, die oft oder
immer mobil arbeiten mit 56,3% Zustimmung héher
aus als bei der Gruppe derjenigen, welche die Még-
lichkeit zur mobilen Arbeit nie, selten oder manch-
mal nutzen (48,2%). Gleichzeitig zeigen sich unter
den Beschiftigten, die haufig oder immer im mobil
arbeiten, auch hohere Zustimmungswerte zu poten-
ziellen Herausforderungen. Besonders deutlich ist
der Unterschied bei der Aussage, dass es in vielfalti-
gen Teams zu mehr Konflikten kommt: Hier zeigt
sich mit 39,6% eine deutlich gréfRere Zustimmung bei
denjenigen, die oft bzw. immer von zuhause oder
unterwegs arbeiten, gegentiber lediglich 27,0%, die

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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Vielfalt und gesunde Arbeit - wahrgenommene Auswirkungen

Diagramm 5 Beschaftigtenbefragung 2025 - Wahrgenommene Auswirkungen von Arbeit in vielfaltigen Teams

Ein vielfaltiges Team erzielt
bessere Arbeitsergebnisse.

In einem vielfaltigen Team ist
das Arbeitsklima angenehmer.

In einem vielféltigen Team kommt es
haufiger zu Kommunikationsproblemen und
Missverstandnissen. ( -)

Ein vielfaltiges Team fiihrt zu mehr
Konflikten. (-)

(-) negativ formuliertes Iltem

-

52 92 336
d

95 389

= |

8,6 21,1

" |

1
13 231

i
lo [0 20 30

@ 1 = trifft nicht zu
[ 4 = trifft eher zu

331

33,5

@ 5 = trifft voll und ganz zu

34,6 24,9 n
35,1 21,1
g0 Is0 leo 170 8o lgo
Anteile in Prozent
@ 2 = trifft eher nicht zu 3 = teils/teils

Diagramm 6 Beschaftigtenbefragung 2025 - Zustimmung zu Aussagen beziiglich wahrgenommener Auswirkungen von
vielfdltigen Teams nach Nutzung mobiler Arbeit

Ein vielfaltiges Team erzielt [

57,5

bessere Arbeitsergebnisse.

49,9

In einem vielféltigen Team ist [

563

das Arbeitsklima angenehmer.

In einem vielféltigen Team kommt es {

haufiger zu Kommunikationsproblemen
und Missverstandnissen. (- )

334

Ein vielfaltiges Team fiihrt [

zu mehr Konflikten. (-)

lo

(-) negativ formuliertes Item

|10

|20

27,0

| 30 40 50

Anteile , trifft eher zu“/,,trifft voll und ganz zu“ in Prozent

() Befragte, die oft/immer mobil arbeiten
Befragte, die nie/selten/manchmal mobil arbeiten
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Vielfalt und gesunde Arbeit - Ergebnisse der Beschaftigtenbefragung 2025

dies nie, selten oder manchmal tun. Mobile Arbeit
scheint demnach die Teamdynamiken in vielfdltigen
Gruppen an sich sowie deren Wahrnehmung zu be-
einflussen. Mogliche Erklarungen kénnten in einer
durch die mobile Arbeit eingeschrankten informellen
Kommunikation, geringeren nonverbalen Signalen
und der erhohten Notwendigkeit von Abstimmungs-
prozessen bei virtueller Zusammenarbeit liegen.
Noch stdrker ist der Kontrast zwischen reguldr An-
gestellten und denen, die in Leih- bzw. Zeitarbeit td-

tig sind. Letztere stimmen deutlich haufiger den Aus-
sagen zu, dass es zu Kommunikationsproblemen und
Missverstandnissen (48,3% vs. 33,0%) oder sogar zu
Konflikten (43,6% vs. 27,8%) kommen kann. Hier spielt
wahrscheinlich insgesamt das geringere Eingebun-
densein ins Team eine Rolle, aber auch die damit ein-
hergehende grofere Notwendigkeit von formellen
Abstimmungen sowie u.U. auch die fehlende Mog-
lichkeit zur gemeinsamen Festlegung von zu errei-
chenden Zielen und der dafiir notwendigen Prozesse.

34 Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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Vielfalt und gesunde Arbeit - personliche
Einstellungen

B Auch bei der personlichen Wichtigkeit von Vielfalt Die Befragungsergebnisse zu persénlichen Einstel-
iiberwiegt die Zustimmung: Rund die Halfte der Be- lungen (1)) Diagramm 7) zeigen, dass das Thema Viel-
fragten (51,1%) gibt an, dass es ihnen wichtig ist, in falt im Arbeitskontext von der Mehrheit der Befrag-
einem Unternehmen zu arbeiten, das Wert auf Viel- ten als bedeutsam bewertet wird. Am deutlichsten
falt legt und diese auch aktiv fordert. fallt die Zustimmung bei der Aussage aus, dass es

B |n geringerem MaRe scheint hingegen das Thema wichtig sei, in einem Unternehmen zu arbeiten, das
Vielfalt und Inklusion bei einem potenziellen Arbeit- Wert auf Vielfalt bei den Mitarbeitenden legt. Hier
geberwechsel relevant zu sein (39,5% Zustimmung, stimmen insgesamt 51,1% der Befragten (eher) zu,
30,3% Nicht-Zustimmung). wahrend 19,1% diese Aussage (eher) ablehnen. Ahn-

B Dabei zeigen sich aber auch deutliche Altersunter- lich hoch ist die Zustimmung zur Aussage, dass der
schiede: Wahrend fiir die Halfte der unter 30-Jahrigen Arbeitgeber Vielfalt und Inklusion aktiv férdern soll-
das Thema beim Arbeitgeberwechsel wichtig ist, gilt te: 50,2% stimmen (eher) zu, wihrend fiir19,5% diese
dies bei Befragten ab 40 Jahren nur fiir rund ein Drit- Aussage (eher) nicht zutrifft. Deutlich zuriickhalten-
tel. der duflern sich die Befragten wiederum bei der Fra-

ge, ob Vielfalt und Inklusion ein wichtiges Auswahl-

Diagramm 7 Beschaftigtenbefragung 2025 - Personliche Praferenzen beziiglich Vielfalt in der Arbeitswelt

Mir ist wichtig, in einem Unternehmen
zu arbeiten, das Wert auf Vielfalt bei | 7,9 11,2 29,7 32,1
den Mitarbeitenden legt.

Mir ist wichtig, dass mein
Arbeitgeber Vielfalt und Inklusion | 87 10,8 30,4 32,3 17,9
aktiv fordert.

Das Thema Vielfalt und Inklusion ware bei
einem potentiellen Arbeitgeberwechsel fiir 133 17,0 303 27,7
mich ein wichtiges Auswahlkriterium.

;

|0 |10 |20 |30 |40 |50 |60 |70 |80 |90 |100
Anteile in Prozent

@ 1=trifft nichtzu @ 2 = trifft eher nicht zu 3 =teils/teils
@ 4=trifteherzu @ 5 = trifft voll und ganz zu
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Vielfalt und gesunde Arbeit - Ergebnisse der Beschaftigtenbefragung 2025

kriterium bei einem potenziellen Arbeitgeberwechsel
waren. Hier stimmen immerhin 39,5% der Aussage
(eher) zu, wihrend 30,3% (eher) ablehnend antwor-
ten. Dies legt nahe, dass Vielfalt und Inklusion zwar
als wiinschenswerte Merkmale gelten, jedoch nicht
fiir alle Beschiftigten ausschlaggebend bei der Aus-
wabhl einer neuen Arbeitsstelle sind.

Bei der Bewertung der personlichen Wichtigkeit
zeigt sich zudem, dass insbesondere die jiingste
Altersgruppe hier einen klaren Schwerpunkt ein-
nimmt. So sind die héchsten Zustimmungswerte bei
allen zur Bewertung gegebenen Aussagen bei den
unter 30-Jahrigen zu finden. So geben von diesen
jeweils knapp 60% an, dass es ihnen wichtig ist, in
einem Unternehmen zu arbeiten, das Wert auf Viel-
faltlegt und das Vielfalt und Inklusion aktiv fordert.
Die grofdte Varianz iiber alle Altersgruppen tritt wie-
derum fiir die Aussage beziiglich der Relevanz des
Themas Vielfalt und Inklusion bei einem potenziel-

len Arbeitgeberwechsel auf (1) Diagramm 8). Am
hochsten ist dabei die Zustimmung mit 49,6% bei
den jiingsten Befragten unter 30 Jahren. Auch die
Altersgruppe der 30- bis 39-Jdhrigen zeigt mit 45,3%
noch eine hohe Zustimmung. Ab dem mittleren Er-
werbsalter nimmt die Relevanz dieses Themas je-
doch deutlich ab: Nur etwa ein Drittel der Befragten
im Alter von 4o Jahren und &lter erachten Vielfalt
und Inklusion bei einem potenziellen Arbeitgeber-
wechsel als wichtig. Hierbei spielen sicherlich
unterschiedliche Lebenslagen genauso wie ein
unterschiedlicher beruflicher Entwicklungsstand
eine Rolle. Schliefilich ist gerade bei jungen Be-
schiftigten am Anfang ihrer Berufslaufbahn ein
Jobwechsel nicht unwahrscheinlich, wihrend Al-
tere moglicherweise schon eine zufriedenstellende
berufliche Position gefunden haben und auch im
Privatleben (z.B. durch Familiengriindung, Immo-
bilienkauf o.4.) stiarker gebunden sind.

Diagramm 8 Beschaftigtenbefragung 2025 - Zustimmung zur Aussage ,,Das Thema Vielfalt und Inklusion ware bei einem
potenziellen Arbeitgeberwechsel fiir mich ein wichtiges Auswahlkriterium” nach Altersgruppen

<29 Jahre 49,6
i
30-39 Jahre 453
|
40-49 Jahre 33,7 |
i
50-59 Jahre 323 !
i
> 60 Jahre 34,0 |
!
|o 10 | 20 |30 |4o 50
Anteile ,trifft eher zu“/,,trifft voll und ganz zu“ in Prozent
Altersgruppen -——- Gesamt (39,5%)
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Vielfalt und gesunde Arbeit - Diskriminierung und

ihre Auswirkungen

W Die iiberwiegende Mehrheit der Befragten (68,1%)
gibt an, bislang keine ungerechtfertigte Benachteili-
gung bei ihrer aktuellen Arbeit erlebt zu haben.

m Wenn die Befragten Diskriminierung erlebt haben,
dann war dies am haufigsten aufgrund des Alters, des
Geschlechts oder aufgrund von gesundheitlicher Ein-
schrankung/Behinderung.

W Benachteiligungserfahrungen sind bei Jiingeren ver-
breiteter als bei Alteren: Wihrend 53% der 18-29-ah-
rigen eine solche Erfahrung angeben, sind es bei den
ab 60-Jdhrigen gerade einmal 14,4%.

Die teilnehmenden Personen in dieser Befragung
wurden zudem gefragt, ob Sie schon einmal bei ihrer
derzeitigen Tdtigkeit eine ungerechtfertigte Benach-

teiligung erfahren haben. Mehr als zwei Drittel der
Befragten (68,1%) haben laut eigener Aussage keine
solche Diskriminierungserfahrung gemacht () Dia-
gramm 9). 31,9% geben hingegen an, mindestens
einmal eine solche Benachteiligung erlebt zu haben.
Von diesen gibt knapp die Halfte (46,0%) mehr als
nur einen Diskriminierungsgrund an. Die am hau-
figsten genannten Diskriminierungsmerkmale sind
dabei das Alter (43,1% aller Nennungen) sowie das
Geschlecht (36,1% aller Nennungen), wobei Frauen
deutlich hiufiger als Midnner - mehr als doppelt so
hiufig - von einer Benachteiligung aufgrund ihres
Geschlechts berichten. An dritter Stelle folgt die Dis-
kriminierung aufgrund einer Behinderung oder ge-
sundheitlichen Beeintrachtigung (29,0%).

Diagramm 9 Beschaftigtenbefragung 2025 - Diskriminierungserfahrungen bei der derzeitigen Tatigkeit insgesamt sowie
differenziert nach angegebenen Griinden, Anteile in Prozent (Anzahl der Befragten)

68,1%
(2.057)

Anderer Grund

16,8% (162)
14,4% (139)

Religion/Weltanschauung

Sexuelle Orientierung
Ethnische Herkunft

Behinderung/gesundheitliche

Ohne Diskriminierungserfahrung
@ Mit Diskriminierunaserfahrung
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29,0% (279) Einschrankung
36,1% (347) Geschlecht
43,1% (415) Alter

Griinde

(Mehrfachnennungen moglich)
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Ausgepragt sind auch die Unterschiede nach Alters-
gruppen: Wahrend 53,0% der unter 30-Jahrigen an-
geben, bereits eine ungerechtfertigte Benachteili-
gung erfahren zu haben, sinkt dieser Anteil mit
zunehmendem Alter erheblich. Bei den ab 60-Jdhri-
gen liegt der Anteil mit Diskriminierungserfahrung
»nur” noch bei 14,4%. Dies kénnte auf eine grofiere
Sensibilitat jiingerer Beschaftigter gegeniiber Dis-
kriminierung oder auf unterschiedliche Erfahrun-
gen gerade zu Beginn der Berufslaufbahn hinweisen.

Einen Zusammenhang zwischen Migrationshin-
tergrund und erlebter Diskriminierung ldsst sich
ebenfalls erkennen: So berichten Befragte mit Mig-
rationshintergrund - definiert als Personen, die
selbst oder deren Eltern bei Geburt nicht die deutsche
Staatsangehorigkeit hatten - deutlich haufiger von
Diskriminierungserfahrungen (49,9%) als Personen
ohne Migrationshintergrund (25,0%). Als Haupt-
griinde fiir die wahrgenommene Benachteiligung
nennen diese allerdings auch das Alter und das Ge-
schlecht. Dennoch ist bei Personen mit Migrations-
hintergrund der Anteil jener, die Diskriminierung
aufgrund ihrer ethnischen Herkunft, religiosen Zu-
gehorigkeit bzw. Weltanschauung oder sexuellen
Orientierung erlebt haben, deutlich erhoht. Zudem
zeigt sich ein Zusammenhang von Diskriminie-
rungserfahrungen mit der Unternehmensgrofie:
Beschiftigte in kleineren Unternehmen erleben un-
gerechtfertigte Benachteiligung haufiger als Be-
schiftigte in grofReren Betrieben. Wahrend der An-
teil der Betroffenen in Unternehmen mit weniger als
zehn Mitarbeitenden bei rund 39,9% liegt, sind es in
Unternehmen mit 500 und mehr Beschiftigten le-
diglich 25,4%.

W Befragte mit Diskriminierungserfahrung bewerten
die Vielfalt und Inklusion in ihrem Unternehmen
deutlich kritischer als Personen ohne eine solche Er-
fahrung. Zudem berichten diejenigen mit einer Dis-
kriminierungserfahrung deutlich haufiger von Kon-
flikten (40,5% vs. 25,8%).

B Die Arbeitszufriedenheit ist deutlich geringer bei den-
jenigen mit Diskriminierungserfahrung: Von diesen
geben 70,5% an eher bzw. sehr zufrieden zu sein,
wahrend dieser Anteil bei Beschaftigten ohne eine
solche Erfahrung bei 82,3% liegt.

W Wadhrend Personen ohne Diskriminierungserfahrung
am haufigsten eine gute oder sehr gute Arbeitsfahig-
keit aufweisen, ist die Arbeitsfahigkeit von Personen
mit Diskriminierungserfahrung am héufigsten gut
oder nur maRig.
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Wie das 1)) Diagramm 10 zeigt, bewerten Befragte
mit Diskriminierungserfahrung die Vielfalt und In-
klusion in ihrem Unternehmen deutlich kritischer
als Personen ohne eine solche Erfahrung. Darin sind
exemplarisch aus allen Themenfeldern Merkmale
bzw. Aussagen ausgewdhlt worden. So stimmen
75,9% der Befragten ohne Diskriminierungserfah-
rung der Aussage zu, dass alle Mitarbeitenden un-
abhingig von ethnischer Herkunft, Geschlecht oder
anderen Merkmalen gleichbehandelt werden. Unter
den Befragten mit Diskriminierungserfahrung ist
dieser Anteil mit 51,8% deutlich niedriger. Auch die
Einschitzung, dass das Unternehmen allen Mit-
arbeitenden entsprechend ihrer Fihigkeiten und
Bediirfnisse Entwicklungsmoglichkeiten bietet, fillt
bei der Gruppe mit Diskriminierungserfahrung mit
42,4% deutlich niedriger aus als bei der Vergleichs-
gruppe (62,1%). Die Wahrnehmung von Vielfalt als
Vorteil wird ebenfalls unterschiedlich bewertet:
Mehr als die Hélfte der Befragten (53,2%) ohne Dis-
kriminierungserfahrung stimmen dieser Aussage
zu, wahrend es unter den Betroffenen nur 44,8%
sind. Gleichzeitig geben 39,6% der diskriminierten
Personen an, dass Vielfalt im Arbeitsalltag keine Rol-
le spiele, was ein leicht hoherer Wert als bei den
ibrigen Befragten ist (36,1%). Auch die Einschitzung
zur Zusammensetzung der Belegschaft und Fiihrung
zeigt Unterschiede: Wihrend 51,4% der nicht diskri-
minierten Befragten angeben, dass ihr Unterneh-
men Wert auf Vielfalt in der Belegschaft und Fiih-
rung legt, sind es bei den Betroffenen nur 42,5%. Die
Aussage, dass Vielfalt in Fithrungspositionen kaum
ausgepragt ist, wird von 45,1% der Personen mit Be-
nachteiligungserfahrung bestitigt im Vergleich zu
37,2% der Vergleichsgruppe. Bei der Einschitzung
von Konflikten in diversen Teams zeigt sich ein deut-
licher Unterschied: 40,5% der Befragten mit Diskri-
minierungserfahrung stimmen der Aussage zu, dass
Vielfalt zu mehr Konflikten fithrt, wiahrend nur
25,8% der Personen ohne Diskriminierungserfah-
rung dies so sehen. Hingegen sehen 53,7% der nicht
diskriminierten Befragten bessere Arbeitsergebnisse
in diversen Teams, gegeniiber 48,3% der diskrimi-
nierten Gruppe. Eine fast gleiche Bewertung zeigt
sich bei dem Item mit Bezug auf eine aktive Forde-
rung von Vielfalt und Inklusion durch den Arbeit-
geber: Jeweils rund 50% der Personen mit und ohne
Benachteiligungserfahrung erachten dies als (eher)
wichtig. Hingegen ist Vielfalt und Inklusion fiir
45,0% der Befragten mit Diskriminierungserfahrung
ein wichtiges Kriterium bei einem potenziellen
Arbeitgeberwechsel, wihrend von den Beschiftigten
ohne eine solche Erfahrung nur 36,8% dies angeben.

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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Vielfalt und gesunde Arbeit - Diskriminierung und ihre Auswirkungen

Diagramm 10 Beschiftigtenbefragung 2025 - Ausgewahlte Aussagen zur Unternehmenskultur, Fiihrung, Auswirkungen und
personlichen Einstellungen zur Vielfalt in der Arbeitswelt nach Diskriminierungserfahrung

Alle Mitarbeitenden in meinem Unternehmen werden unabhangig von
ihrer ethnischen Herkunft, ihrem Geschlecht, ihrem Alter, ihrer Weltan-

51,8 ]

schauung oder anderen personlichen Merkmalen fair und gleichbehandelt. 759

Mein Unternehmen bietet allen Mitarbeitenden,
entsprechend ihren Fahigkeiten und Bediirfnissen, die
gleichen Entwicklungs- und Aufstiegsmaglichkeiten.

Die Vielfalt der Mitarbeitenden wird in ‘ a8

24
62,1

meinem Unternehmen als Vorteil angesehen. 53,2

Vielfalt spielt in meinem Unternehmen im { 39,6}
Arbeitsalltag keine Rolle. ( -) 36,1

Mein Unternehmen legt Wert auf Vielfalt in der Zusammen- { 42.5J
setzung seiner Belegschaft und seiner Fiihrungskrifte. 51,4

"
Bei den Beschaftigten mit Fiihrungs- bzw. Leitungs- ( 45,1
funktion ist die Vielfalt kaum ausgepragt. (-) 37,2

Ein vielfaltiges Team fiihrt zu mehr Konflikten. (- *

( 405
258

.
483

Ein vielfltiges Team erzielt bessere Arbeitsergebnisse. .

53,7

Mir ist wichtig, dass mein Arbeitgeber [ 49,9
Vielfalt und Inklusion aktiv fordert. 50,2

Das Thema Vielfalt und Inklusion ware bei einem |
potentiellen Arbeitgeberwechsel fiir mich ein wichtiges *
Auswahlkriterium.

(-) negativ formuliertes Item

Insgesamt legen die vorliegenden Ergebnisse den
Schluss nahe, dass Diskriminierungserfahrungen
die Wahrnehmung von organisationaler Vielfalt und
Inklusion nachhaltig beeinflussen.

Die vorliegenden Befragungsergebnisse deuten
auf einen moglichen Zusammenhang zwischen Dis-
kriminierungserfahrungen und der allgemeinen
Arbeitszufriedenheit hin, wie das 1) Diagramm 11
zeigt. Personen, die Diskriminierung am Arbeits-
platz erlebt haben, bewerten ihre Arbeitssituation
insgesamt weniger positiv als jene ohne entspre-
chende Erfahrungen. Unter den Befragten mit Dis-
kriminierungserfahrung geben 33,5% an, mit ihrer
Arbeit ,,sehr zufrieden zu sein, wiahrend 37,0% ,,eher

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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() Mit Diskriminierungserfahrung
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zufrieden” sind (kumuliert 70,5%). Gleichzeitig be-
richten insgesamt 8,7% (eher) unzufrieden zu sein.
Im Vergleich dazu zeigt sich bei den Befragten ohne
Diskriminierungserfahrung ein anderes Bild: So ist
der Anteil der ,,eher” sowie ,,sehr” Zufriedenen mit
insgesamt 82,3% erheblich grofer und der Anteil der
(eher) Unzufriedenen wiederum mit 3,6% deutlich
niedriger als bei denen mit Diskriminierungserfah-
rung. Die Ergebnisse zeigen, dass Befragte mit Dis-
kriminierungserfahrungen insgesamt niedrigere
Zufriedenheitswerte angeben als jene ohne solche
Erfahrungen. Da die Arbeitszufriedenheit allerdings
von vielfdltigen Faktoren beeinflusst wird, sollte in
weiteren Untersuchungen gepriift werden, ob Dis-
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Vielfalt und gesunde Arbeit - Ergebnisse der Beschaftigtenbefragung 2025

Diagramm 11 Beschiftigtenbefragung 2025 - Diskriminierungserfahrung und Arbeitszufriedenheit

2,0
Mit Diskriminierungserfahrung | | 6,7 20,9 37,0 _
0,9
Ohne Diskriminierungserfahrung 14,0 42,2 —
|0 |10 |20 |30 |40 |50 |60 |70 |80 |90 | 100
Anteile in Prozent
@ 1=sehr unzufrieden @ 2 = eher unzufrieden 3 =teils/teils
[ 4 = eher zufrieden @ 5 = sehr zufrieden
Diagramm 12 Beschaftigtenbefragung 2025 - Diskriminierungserfahrung und Arbeitsfahigkeit?
Mit Diskriminierungserfahrung | 9,4 32,3 n3 17,0
Ohne Diskriminierungserfahrung 16,2 40,9
|0 |10 |20 |30 |40 |50 |60 |70 |80 |90 | 100
Anteile in Prozent
@ schlecht maBig  J gut @ sehrqut

kriminierungserfahrungen eine kausale Rolle fiir die
beobachteten Unterschiede spielen. Organisatio-
nen, die Diskriminierung wirksam vorbeugen und
Vielfalt aktiv fordern, kénnen damit nicht nur das
Wohlbefinden ihrer Mitarbeitenden stiarken, son-
dern auch deren Bindung zum Arbeitgebenden und
deren Leistungsbereitschaft positiv beeinflussen.
In der Befragung wurde auch die Arbeitfihigkeit
mittels des Work Ability Index (WAI) erfasst, welche im
1) Diagramm 12 in Beziehung zu Diskriminierungs-
erfahrungen gesetzt worden ist. Der WAI ist ein ur-
spriinglich vom Finnish Institute of Occupational
Health entwickeltes Fragebogen-Instrument3, das

2 Hasselhorn, H. M. & Freude, G. (2007). Der Work Ability Index - ein
Leitfaden. Bremerhaven: Wirtschaftsverlag NW (Schriftenreihe der Bun-
desanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin).

3 In der aktuellen Befragung wurde dabei die sogenannte ,Ultrakurz-
version” verwendet. Diese besteht aus insgesamt zehn Fragen, welche
sieben Dimension abbilden, die wiederum zu einem Gesamtwert ver-
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weltweit etabliert und in diversen Studien verwen-
det worden ist. Unter Arbeitsfihigkeit wird dabei
dasVerhaltnis der individuellen Leistungsfahigkeit
zur tatsachlichen, vom Unternehmen bzw. der Ta-
tigkeit gestellten Arbeitsanforderung verstanden.
Insgesamt weisen die weitaus meisten Befragten
eine gute (41,0%) bis sehr gute (32,2%) Arbeitsfahig-
keit auf. Differenziert nach den Erfahrungen mit
Diskriminierung finden sich die héchsten Anteile
in der Kategorie ,,sehr gute Arbeitsfahigkeit“ bei Be-
schiftigten ohne Diskriminierungserfahrung
(39,3%), wahrend dieser Anteil bei Personen mit Dis-
kriminierungserfahrung deutlich geringer ausfallt

rechnet werden. Dieser Gesamtwert liegt zwischen 7 bis 49 Punkten,
wobei eine hohere Punktzahl eine bessere Arbeitsfahigkeit anzeigt.
Diese Punktwerte lassen sich wiederum in insgesamt vier Kategorien
einordnen: Sehr gute Arbeitsfahigkeit (44-49 Punkte), Gute Arbeitsfa-
higkeit (37-43 Punkte), MaRige Arbeitsfahigkeit (28-36 Punkte) und
Kritische/Schlechte Arbeitsfahigkeit (7-27 Punkte).

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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(17,0%). Umgekehrt ist der Anteil niedriger Skalen-
werte (,,schlecht” und ,,maflig“) bei Diskriminie-
rungserfahrenen deutlich erhoht: 9,4% erreichen
nur einen als schlecht zu bewertenden Arbeitsfdhig-
keitswert, 32,3% liegen im mafRigen Bereich. In der
Gruppe ohne Diskriminierungserfahrung liegen
diese Anteile hingegen bei lediglich 3,6% bzw. 16,2%.
Die Kategorie ,,gut* zeigt sich in beiden Gruppen mit
rund 41% relativ stabil. Somit gibt es zwischen den
beiden Vergleichsgruppen eine deutliche Verschie-
bung: Wihrend Personen ohne Diskriminierungs-
erfahrung am héaufigsten eine gute oder sehr gute

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

Arbeitsfahigkeit aufweisen, ist die Arbeitsfahigkeit
von Personen mit Diskriminierungserfahrung am
haufigsten gut oder nur mafig. Zudem ist auch der
Anteil derjenigen mit einer schlechten Arbeitsfahig-
keit deutlich erh6ht. Diskriminierungserfahrungen
héngen also demnach mit einer geringeren Arbeits-
fahigkeit zusammen. Ursichlich dafiir konnte sein,
dass in der Arbeitsfihigkeit Eingeschrankte genau
deswegen diskriminiert werden, andererseits kann
auch angenommen werden, dass Arbeitsfahigkeit
durch Diskriminierungserfahrungen herabgesetzt
werden kann.
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MaRnahmen

W Etwas mehr als die Halfte der Befragten gibt an, dass
es in ihrem Unternehmen Richtlinien oder Hand-
lungsanweisungen zum Schutz vor Diskriminierung
gibt. Bei fast einem Drittel ist im Unternehmen eine
konkrete Person bekannt, die zustandig fiir Diversi-
tatsmanagement ist.

B Bei beiden Merkmalen zeigt sich ein deutlicher Zu-
sammenhang mit der GroRe des Unternehmens. So
berichten etwa 68,6% der in GroRunternehmen
(> 500 Beschaftigte) tatigen Befragten von solchen
SchutzmaBnahmen, wahrend es in Kleinstunterneh-
men (< 10 Beschaftigte) nur 37,9% sind.

B Zudem zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen
Wirtschaftsgruppen. Im Bereich Information und
Kommunikation sind solche OrganisationsmaRnah-
men haufig anzutreffen, wahrend im Dienstleistungs-
sektor, im Handel sowie im Bau- und Gastgewerbe
wesentlich seltener Richtlinien/Handanweisungen
oder sogar ein Diversitdtsmanagement vorzufinden
sind.

In der Befragung wurde zudem das Vorhandensein
von zwei konkreten organisationalen Strukturmerk-
malen im Hinblick auf Vielfalt erfragt. Zum einem
sollten die teilnehmenden Personen angeben, ob es
in ihrem Unternehmen Richtlinien bzw. Hand-
lungsanweisungen gegen Diskriminierung gibt.
Das M) Diagramm 13 stellt dazu das Ergebnis dif-
ferenziert nach Wirtschaftsgruppen dar. Dabei hat
von allen Befragten etwas mehr als die Hilfte (54,8%)
angegeben, dass in ihrem Unternehmen Richtlinien
oder Handlungsanweisungen gegen Diskriminie-
rung vorhanden sind. 28,4% verneinen dies, wih-
rend 16,8% keine Angabe machen konnten (,Weif3
nicht®). Bei den einzelnen Wirtschaftsgruppen
sticht besonders die Branche Information und Kom-
munikation mit dem erkennbar héchsten Anteil an
»Ja“-Antworten heraus, mit 67,9% liegt dieser
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+13 Prozentpunkte iiber dem Gesamtdurchschnitt.
Am unteren Ende der Rangreihe stehen hingegen die
freiberuflichen, wissenschaftlichen und techni-
schen Dienstleistungen, hier bestdtigten nur 38,8%
der Befragten das Vorhandensein entsprechender
Regelungen. Fiir diese Wirtschaftsgruppe ist auch
mit 50,3% der deutlich grofte Anteil an ,,Nein“-Ant-
worten zu finden. Auffillig ist zudem, dass in den
Bereichen Sonstige Dienstleistungen, Bau- sowie im
Gastgewerbe iiberdurchschnittlich hdufig keine
Richtlinien bzw. Handlungsanweisungen gegen Dis-
kriminierung bekannt sind zu sein. Die héchsten
Anteile an ,Weif? nicht“-Antworten zeigen sich im
Bereich Verkehr und Lagerei (23,8%) sowie bei den bei
der 6ffentlichen Verwaltung, Verteidigung und So-
zialversicherung (22,8%). Moglicherweise fithren
mangelnde interne Kommunikation oder geringe
Sichtbarkeit entsprechender Manahmen zu diesem
hohen Anteilswert. Somit zeigen die Ergebnisse eine
deutliche Varianz in der institutionellen Veranke-
rung von Antidiskriminierungsrichtlinien. Diese
Unterschiede lassen sich méglicherweise durch u.a.
branchenspezifische Organisationskulturen, unter-
schiedliche Gré6fen und Ressourcen der Unterneh-
men sowie durch den unterschiedlichen Grad der
Professionalisierung im Umgang mit Vielfalt erkla-
ren. Insgesamt deuten die vorliegenden Befunde
darauf hin, dass die institutionelle Verankerung von
Mafinahmen gegen Diskriminierung am Arbeits-
platz von der Branche und dem jeweiligen organisa-
tionalen Kontext abhadngt.

Fiir das Vorhandensein von Richtlinien bzw.
Handlungsanweisungen zum Schutz vor Diskrimi-
nierung zeigt sich ein klarer Zusammenhang mit der
Betriebsgrofie (1)) Diagramm 14). So steigt mit zu-
nehmender Betriebsgrofie der Anteil der Befragten,
die das Vorhandensein solcher Richtlinien bestati-
gen, erheblich an: In Unternehmen mit 500 und

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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Diagramm 13 Beschaftigtenbefragung 2025 - Vorhandensein von Richtlinien bzw. Handlungsanweisungen zum Schutz vor
Diskriminierung im Unternehmen nach Wirtschaftsgruppen

Verarbeitendes Gewerbe 59,8 25,5 [ 14,7
Baugewerbe 44,0 [ 33 I 12,7 :
GroR- und Einzelhandel;
KFZ-Handel/-Instandhaltung/-Reparatur 322 56 L 232
Verkehr und Lagerei 531 [ 231 [ 23,8
)
Gastgewerbe 46,9 [ 34,4 I 188 |
Information und Kommunikation 67,9 [ 21,4 [ 10,7
Finanz - und
Versicherungsdienstleistungen 566 27 I L
Freiberufl., wissenschaftl. und -]
technische Dienstleistungen 368 209 I 3 J
Sonstige wirtschaftliche Dienstleistungen 58,0 23,9 I 18,2 ]
Offentl. Verwaltung, .
Verteidigung und Sozialversicherung 585 [ 187 I 28 ’
Erziehung und Unterricht 59,8 [ 22,0 I 183 ]
Gesundheits- und Sozialwesen 53,9 27,7 r 184 j}
Sonstige Dienstleistungen 43,9 [ 377 I 18,4 1
Sonstige Wirtschaftsgruppen 54,9 29,2 I 15,9 j
Gesamt 54,8 [ 28,4 I 16,9 ]
|0 | 10 | 20 | 30 | 40 | 50 | 60 | 70 | 80 | 90 |100
Anteile in Prozent
ja ) nein 3 weik nicht

mehr Beschiftigten liegt der ,Ja“-Anteil bei 68,6%,
der hochste Wert im Vergleich aller Gré6flenklassen.
Auch in Betrieben mit 250 bis 499 Beschiftigten ist
der Anteil mit 59,3% deutlich iiberdurchschnittlich.
Demgegentiber bestdtigen in Kleinstbetrieben mit
weniger als zehn Beschiftigten nur 37,9% der Befrag-
ten das Vorhandensein entsprechender Regelungen.
Entsprechend findet sich mit 49,1% der héchste
,,Nein“-Anteil ebenfalls bei den Kleinstbetrieben, bei
diesen ist zudem auch der Anteil derer, die von sol-
chen Richtlinien bzw. Handlungsanweisungen wis-
sen am geringsten (13,0%). Das Muster ,,Je grofier der
Betrieb, desto wahrscheinlicher ist das Vorhanden-
sein formalisierter MaRnahmen zum Schutz vor Dis-
kriminierung® kénnte damit zusammenhdngen,
dass mit steigender GrofRe die Personalstrukturen in
den Aufgaben ebenfalls vielfaltiger sowie professio-

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

neller werden und auch klarer und sichtbarer iiber
diversitdtsbezogene Themen kommuniziert wird.
Das Vorhandensein einer konkreten Person, die
im Unternehmen fiir das Thema Vielfalt zustindig
ist (Diversitditsmanagement), ist im Vergleich zu all-
gemeinen Richtlinien/Handlungsanweisungen
gegen Diskriminierung weniger wahrscheinlich,
wie das 1)) Diagramm 15 zeigt. Insgesamt geben
30,7% der Befragten an, dass in ihrem Unternehmen
ein Diversititsmanagement existiert. 48,7% vernein-
ten dies, wahrend 20,6% keine Angabe machen
konnten (,,Weify nicht). Im Vergleich dazu beson-
ders deutlich iiber dem Durchschnitt liegt der Be-
reich Information und Kommunikation, in dem
50,3% der Befragten das Vorhandensein eines Diver-
sitditsmanagements bestitigten - ein Plus von knapp
20 Prozentpunkten gegeniiber dem Gesamtdurch-
schnitt. Auch die Branche der Finanz- und Versiche-
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Diagramm 14 Beschiftigtenbefragung 2025 - Vorhandensein von Richtlinien bzw. Handlungsanweisungen zum Schutz vor
Diskriminierung im Unternehmen nach BetriebsgroRe
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10-19 Beschaftigte 454
20-49 Beschiftigte 48,9
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Diagramm 15 Beschiftigtenbefragung 2025 - Vorhandensein von Diversititsmanagement im Unternehmen nach

Wirtschaftsgruppen
Verarbeitendes Gewerbe 29,6
Baugewerbe 287

GroR- und Einzelhandel;

KFZ-Handel/-Instandhaltung/-Reparatur 139
Verkehr und Lagerei 26,2
Gastgewerbe 20,8
Information und Kommunikation 50,3 _
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Vielfalt und gesunde Arbeit - organisationale MaRnahmen

rungsdienstleistungen (43,4%) liegt iiber dem Mittel-
wert und weist damit eine vergleichsweise starke
institutionelle Verankerung von Diversitdtsstrate-
gien auf. Am unteren Ende der Skala befinden sich
auch hier die freiberuflichen, wissenschaftlichen
und technischen Dienstleistungen, in denen ledig-
lich 16,3% der Befragten ein Diversititsmanagement
bestitigen. Cleichzeitig ist hier mit 77,5% der hochs-
te Anteil an ,,Nein“-Antworten zu verzeichnen, was
auf eine geringe Priorisierung oder fehlende struk-
turelle Umsetzung von Diversititsmaftnahmen in
diesem Sektor hindeutet. Weitere Wirtschaftsgrup-
pen mit auffillig niedrigen ,Ja“-Anteilen sind der
Grof- und Einzelhandel (19,9%), das Gastgewerbe
(20,8%) sowie die sonstigen Dienstleistungen (21,1%),
diese liegen jeweils deutlich unter dem Gesamt-
durchschnitt. Besonders hohe Unsicherheiten
(,Wei nicht“) treten im Bereich Verkehr und Lage-
rei (31,5%), bei den sonstigen wirtschaftlichen
Dienstleistungen (25,0%) sowie der 6ffentlichen Ver-
waltung und dem Cesundheits- und Sozialwesen
(jeweils 24,0%) auf. Moglicherweise besteht hier nur
eine geringe Sichtbarkeit oder unklare Kommunika-
tion entsprechender Mafnahmen innerhalb der Or-
ganisationen.

Dort, wo ein Diversititsmanagement eingerich-
tet ist, gibt es auch meistens festgelegt Richtlinien
bzw. Handlungsanweisungen zum Schutz vor Dis-
kriminierung (78,3%). Zudem besteht hier ein Zu-
sammenhang mit der Unternehmensgréfie (1)) Dia-
gramm 16), wenn auch nicht ganz so linear wie be-

ziiglich des zuvor dargestellten Vorhandenseins von
Richtlinien bzw. Handlungsanweisungen: In Unter-
nehmen mit weniger als zehn Mitarbeitenden geben
nur 27,2% der Befragten an, dass es im Unternehmen
eine konkrete Person gibt, die fiir dieses Thema zu-
standig ist, 60,7% verneinen dies, wahrend 12,1%
angeben, dies nicht zu wissen. Insbesondere die An-
teile der ,,Nein“-Antworten nehmen mit zunehmen-
der Betriebsgrofle deutlich und fast kontinuierlich
ab, wahrend andererseits das Unwissen iiber diese
Zustandigkeit im Unternehmen fiir das Diversitits-
management mit zunehmender BetriebsgrofRe
steigt. Schlieflich ist der grofite Anteil derer, die
angeben, dass es in ihrem Unternehmen Personen
mit Zustandigkeit fiir das Diversititsmanagement
gibt, in Betrieben mit mehr als 500 Mitarbeitenden
zu finden (38,5% ,ja“-Antworten). Wiederum ist bei
den Groflunternehmen auch der Anteil derer am
groften, die keine Angabe machen konnten, wah-
rend ein explizites Nein® nur 32,4% der in Grofdunter-
nehmen Tdtigen angeben haben, was wiederum der
geringste Anteilswert im Vergleich der Betriebsgro-
flen ist. Grofere Unternehmen verfiigen demnach
haufiger iiber entsprechende Strukturen, was mog-
licherweise auf gesetzliche Anforderungen, interne
Ressourcen oder externe Erwartungen zuriickzufiih-
ren ist. Die grofere Unklarheit der Beschiftigten
iiber das Diversititsmanagement mit steigender
Unternehmensgrofle kénnte jedoch auch auf eine
mangelnde Kommunikation oder Sichtbarkeit der
Mafnahmen innerhalb der Organisation hinweisen.

Diagramm 16 Beschaftigtenbefragung 2025 - Vorhandensein von Diversititsmanagement im Unternehmen nach BetriebsgroRe

T . |
< 10 Beschaftigte 27,2 L 60,7 I 21
10-19 Beschaftigte 24,6 [ 59,2 I 16,2
20-49 Beschiftigte 30,8 ( 53,2 T 16,0
.
50-249 Beschaftigte 24,6 [ 55,9 I 19,5 |
250-499 Beschaftigte 33,6 [ 45,2 I 21,2
T
2 500 Beschaftigte 38,5 I 32,4 I 29,1
]' )
Gesamt 30,7 I 48,7 I 20,6
|0 |10 |20 |30 |40 |50 |60 |70 |80 |90 |100
Anteile in Prozent
ja Dnein @ weik nicht
45

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

[BKK Gesundheitsreport 2025] © MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG 2025
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Zudem geben jiingere Beschiftigte hiufiger an,
dass es Richtlinien bzw. Handlungsanweisungen im
Unternehmen gibt bzw. sie berichten ebenfalls hau-
figer von einer fiir Diversitditsmanagement zustdn-
digen Person, obwohl sie hiufiger in kleinen Unter-
nehmen (< 50 Beschiftigte) arbeiten als dltere (51,2%
der unter 30-Jahrigen vs. 30,6% der ab 5o-Jdhrigen).

Personen mit bzw. ohne Benachteiligungserfah-
rung arbeiten in etwa genauso haufig in Unterneh-
men mit konkreten Richtlinien und Handlungsan-
weisungen gegen Diskriminierung (54,9% vs.
54,7%). Allerdings berichten diejenigen mit Diskri-
minierungserfahrung haufiger als jene ohne Be-

nachteiligungserfahrung davon, dass im Unterneh-
men ein Diversititsmanagement eingerichtet ist
(44,1% vs. 24,4%). Dies kann einerseits auf ein gro-
eres Problembewusstsein bei Betroffenen hindeu-
ten, so dass sie iiberhaupt Informationen iber die
Zustandigkeit haben. Andererseits konnten auch
gerade in Unternehmen mit bekannten Problemla-
gen entsprechende MafRnahmen ergriffen und
Strukturen geschaffen worden sein, wo Diskrimi-
nierung bereits ein Thema war.

Fiir beides gilt aber: Sind solche organisationalen
Mafdnahmen bzw. Strukturen vorhanden, dann ist
auch die Bewertung von Vielfalt positiver. Exempla-

Diagramm 17 Beschiftigtenbefragung 2025 - Ausgewahlte Fragen zur Unternehmenskultur, Fiihrung, wahrgenommene
Auswirkungen und personlichen Einstellungen nach Vorhandensein von Diversitaitsmanagement im Unternehmen

Alle Mitarbeitenden in meinem Unternehmen werden unabhangig von | ]

ihrer ethnischen Herkunft, ihrem Geschlecht, ihrem Alter, ihrer Weltan- *
schauung oder anderen persénlichen Merkmalen fair und gleichbehandelt.

Mein Unternehmen bietet allen Mitarbeitenden, [
entsprechend ihren Fahigkeiten und Bediirfnissen, die
gleichen Entwicklungs- und Aufstiegsmdglichkeiten.

71,7 |
65,1

64,3

49,4

Die Vielfalt der Mitarbeitenden wird in { 5418]
meinem Unternehmen als Vorteil angesehen. 41,0

Vielfalt spielt in meinem Unternehmen im L 393

Arbeitsalltag keine Rolle. ( -) 39,6

Mein Unternehmen legt Wert auf Vielfalt in der Zusammen- \ 65,3;
setzung seiner Belegschaft und seiner Fiihrungskrafte. 381

[ )
Bei den Beschaftigten mit Fiihrungs- bzw. Leitungs- \ 425
funktion ist die Vielfalt kaum ausgepragt. (-) 02,6

Ein vielfaltiges Team fiihrt zu mehr Konflikten. (-)

Ein vielfaltiges Team erzielt bessere Arbeitsergebnisse.

\' 78
28,1

'L 51,7;
473

Mir ist wichtig, dass mein Arbeitgeber { 62,1
Vielfalt und Inklusion aktiv fordert. 133

Das Thema Vielfalt und Inklusion ware bei einem {
potentiellen Arbeitgeberwechsel fiir mich ein wichtiges

537

Auswahlkriterium. 33,4

(-) negativ formuliertes Item
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risch sei dies veranschaulicht am Beispiel des Diver-
sititsmanagements ())) Diagramm 17). Am deut-
lichsten fillt der Unterschied bei der Einschitzung
aus, ob das Unternehmen Wert auf Vielfalt in der
Zusammensetzung seiner Belegschaft und Fiih-
rungskréfte legt. In Unternehmen mit Diversitits-
management stimmen 65,3% dieser Aussage zu,
wahrend es in Unternehmen ohne solche Zustandig-
keit nur 38,1% sind - ein Unterschied von +27 Prozent-
punkten. Auch hinsichtlich der Aussage, dass im
Unternehmen Vielfalt als Vorteil gesehen wird, zeigt
sich eine dhnlich hohe Differenz: 64,8% der Befrag-
ten in Unternehmen mit Diversititsmanagement
sehen dies als zutreffend an, gegeniiber nur 41,0% in
Unternehmen ohne. Auch hinsichtlich der Bewer-
tung, ob das Thema Vielfalt und Inklusion bei einem
Arbeitgeberwechsel ein wichtiges Kriterium widre,
besteht in gleicher Weise ein Unterschied von mehr
als 20 Prozentpunkten (53,7% vs. 33,4%). Kaum ein
Unterschied besteht hingegen bei der Bewertung, ob
Vielfalt im Alltag keine Rolle spielt oder, ob bei den

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

Beschiftigten mit Fithrungs- bzw. Leitungsfunktion
die Vielfalt kaum ausgeprégt ist. Interessant ist hin-
gegen, dass dort, wo eine konkrete personelle Zu-
standigkeit fiir das Vielfaltsthema besteht, die Be-
schéftigten haufiger als Befragte aus Unternehmen
ohne Diversititsmanagement der Aussage zustim-
men, dass Vielfalt im Team zu mehr Konflikten fiithrt
(37,8% vs. 28,1%). Dies kann ein weiterer Hinweis fiir
die aufgestellte These sein, dass entsprechende
Strukturen gerade dort geschaffen werden, wo Dis-
kriminierung bereits vorher ein Thema war.

Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse, dass das
Vorhandensein von organisationalen Mafnahmen
mit einer positiveren Wahrnehmung von Vielfalt
einhergeht. Dies spricht fiir die Wirksamkeit forma-
ler Strukturen zur Férderung einer inklusiven Unter-
nehmenskultur und legt nahe, dass solche Maftnah-
men nicht nur symbolischen, sondern auch prakti-
schen Einfluss auf Einstellungen und Erfahrungen
der Beschaftigten haben.
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Fazit und Ausblick

Die Ergebnisse der Befragung deuten auf eine ins-
gesamt positive Wahrnehmung von Vielfalt und
Gleichbehandlung in der Unternehmenskultur hin.
Diversitit wird von vielen Beschiftigten als norma-
ler Bestandteil des Arbeitsalltags verstanden und
weitgehend wertgeschatzt. Dies wird insbesondere
deutlich durch hohe Anteile an Zustimmung zu Aus-
sagen iiber faire Behandlung unabhéngig von per-
sonlichen Merkmalen oder der Anerkennung unter-
schiedlicher Perspektiven. Vielfalt wird zudem aus
Sicht der Beschiftigten in vielen Unternehmen als
Vorteil gesehen. Des Weiteren zeigen die Ergebnisse,
dass Vielfalt in der Fithrungsebene zwar grundsitz-
lich als relevant und wichtig anerkannt wird.
Cleichzeitig wird Vielfalt in Fithrungspositionen von
den befragten Beschiftigten allerdings weniger
deutlich wahrgenommen. Die Wahrnehmung vari-
iert zudem in Abhédngigkeit von Unternehmensgro-
e und Arbeitsform: Beschdftigte in gréferen Unter-
nehmen sowie diejenigen mit hdufiger Nutzung von
mobiler Arbeit bewerten das Verhalten von Fiih-
rungskriften im Kontext von Vielfalt tendenziell
positiver. Auch zwischen Wirtschaftsgruppen zeigen
sich Unterschiede, diese sind moglicherweise auf
Branchenspezifika, Rahmenbedingungen und Re-
gulierungen oder auch durch unterschiedliche Rek-
rutierungspraktiken bedingt. Das Arbeiten in viel-
faltigen Teams wird an sich mehrheitlich als férder-
lich fiir Arbeitsqualitit und Teamklima eingeschatzt,
gleichzeitig werden potenzielle Herausforderungen
wie Kommunikationsprobleme und Konflikte nicht
ausgeschlossen. Dabei zeigen sich insbesondere
Unterschiede abhingig von Arbeitsform und Be-
schaftigungsstatus: Beschiftigte, die oft oder immer
mobil arbeiten, dufern sowohl stirkere Zustim-
mung zu positiven Effekten als auch zu potenziellen
Konflikten. Hierbei spielt sicher eine Rolle, dass Zu-
sammenarbeit im virtuellen Raum andere Anforde-
rungen aufgrund von veranderten Moglichkeiten
aber auch Einschrankungen hat. Besonders deutlich
treten kritische Einschitzungen bei Leih- und Zeit-
arbeitskriften zutage, was ebenfalls auf Einschran-
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kungen in der Kommunikation aber auch auf eine
insgesamt geringere formelle wie auch informelle
Integration ins Team zuriickgefithrt werden kann.
Die personliche Relevanz von Vielfalt fiir die Befrag-
ten wird wiederum deutlich in hohen Zustimmungs-
werten bei der Bewertung der Wichtigkeit in einem
Unternehmen zu arbeiten, das vielfiltig ist und Di-
versitit aktiv fordert. Weniger eindeutig fdllt die
Bewertung aus, wenn es um die Bedeutung von Viel-
falt als Kriterium bei einem potenziellen Arbeitge-
berwechsel geht. Hierbei sind altersbezogene Unter-
schiede besonders ausgepragt, so messen diesem
Thema insbesondere die jiingeren Beschiftigte unter
30 Jahren eine hohere Bedeutung zu, was wahr-
scheinlich mit altersbedingt unterschiedlichen Le-
bensphasen, beruflicher Mobilitit und verschiede-
nen Sozialisationserfahrungen zusammenhangt.
Wie sich in der Befragung zudem zeigt, sind Dis-
kriminierungserfahrungen am Arbeitsplatz ein re-
levanter Faktor fiir die Wahrnehmung von Vielfalt
und Inklusion sowie fiir die allgemeine Arbeitszu-
friedenheit. Etwa ein Drittel der Befragten berichtet
von ungerechtfertigter Benachteiligung, wobei Al-
ter, Geschlecht und gesundheitliche Einschrankun-
gen am haufigsten als Ursache fiir Benachteiligung
genannt werden. Dabei sind die Erfahrungen un-
gleich verteilt: Jiingere Beschdftigte und Personen
mit Migrationshintergrund berichten deutlich hau-
figer von Diskriminierung. Auch die Unternehmens-
grofle spielt eine wichtige Rolle, so treten laut An-
gaben der Befragten in kleineren Betrieben Benach-
teiligungen haufiger auf als in gréfleren Organisa-
tionen. Die Wahrnehmung von Vielfalt und Gleich-
behandlung féllt dann auch bei von Diskriminierung
Betroffenen durchweg kritischer aus. Dies zeigt sich
sowohl in der Einschitzung der Unternehmenskul-
tur als auch in der Bewertung von Fithrung, Ent-
wicklungsméglichkeiten und Teamdynamiken. Zu-
dem geben diskriminierte Personen in geringerem
Mafle an, dass sie insgesamt mit ihrer Arbeit zufTie-
den sind. Die Ergebnisse unterstreichen die Bedeu-
tung einer diskriminierungsfreien und inklusiven
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Fazit und Ausblick

Unternehmenskultur fiir das Wohlbefinden und die
Bindung der Mitarbeitenden. Entsprechendes ldsst
sich auch an der institutionellen Verankerung von
Antidiskriminierungsmafinahmen und Diversitits-
management ablesen, wobei die Schaffung von ex-
pliziten Regelungen und organisationalen Struktu-
ren wiederum stark von Branchen- und Unterneh-
mensmerkmalen abhdngt. So sind Richtlinien gegen
Diskriminierung in etwas mehr als der Hilfte der
Unternehmen vorhanden, wobei gréflere Betriebe
und bestimmte Branchen - insbesondere der Bereich
Information und Kommunikation - deutlich héhere
Werte aufweisen. In kleineren Unternehmen sowie
in wirtschaftsnahen Dienstleistungssektoren sind
solche Regelungen hingegen seltener bekannt oder
vorhanden. Die Einrichtung eines Diversititsma-
nagements ist insgesamt weniger verbreitet, zeigt
jedoch dhnliche Muster: GrofRere Unternehmen und
bestimmte Branchen verfiigen hiufiger iiber eine
zustandige Person oder Stelle. Auffillig ist, dass jiin-
gere Beschiftigte haufiger von entsprechenden
Strukturen berichten, obwohl sie tiberdurchschnitt-
lich oft in kleineren Betrieben titig sind. Dies konn-
te auf eine hohere Sensibilitdt oder bessere Informa-
tionslage hinweisen. Ein Zusammenhang besteht
auch mit Diskriminierungserfahrungen: Betroffene
berichten hiufiger von vorhandenen Diversitats-
strukturen, was auf ein gestiegenes Problembe-
wusstsein oder gezielte Maffnahmen in betroffenen
Organisationen hindeuten kénnte. Insgesamt zeigt
sich, dass das Vorhandensein formalisierter MaRR-
nahmen mit einer positiveren Bewertung von Viel-
falt und Inklusion einhergeht. Gleichzeitig konnte
die héhere Konfliktwahrnehmungen in Organisatio-
nen mit Diversititsmanagement darauf hindeuten,
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dass entsprechende Strukturen gerade dort entste-
hen, wo bereits entsprechende Herausforderungen
bestehen. Hierzu bedarf es noch weitere vertiefende
Forschung, fiir die diese Befragung interessante An-
haltspunkte bietet.

Insgesamt zeigt sich in den Ergebnissen der Be-
schiftigtenbefragung: Vielfalt wird in der Regel
positiv gesehen bzw. als solches auch im Alltag
wahrgenommen und ist ein wichtiger Faktor fiir das
betriebliche Klima, das Wohlbefinden und die Ge-
sundheit der Beschiftigten. Unternehmen, die Viel-
faltals festen Bestandteil ihrer Unternehmenskultur
etablieren und aktiv férdern, schaffen damit nicht
nur faire und integrative Arbeitsbedingungen, son-
dern legen auch den Grundstein dafiir, dass sie Fach-
kréfte akquirieren und halten kénnen und die Be-
schiftigten im Unternehmen gerne und gesund
arbeiten konnen. Wie die Ergebnisse allerdings auch
verdeutlichen, ist dies kein Selbstldufer: Wird Viel-
falt zwar grundsatzlich begriifit, aber im Arbeitsall-
tag nicht ,gelebt, d.h. konkret verankert und Be-
nachteiligung nicht verhindert, geht dies mit gerin-
gerer Zufriedenheit, kritischerer Bewertung sowie
wahrscheinlich auch hdufigeren Problemen und
Konflikten einher. Vielfalt ist in der Arbeitswelt im-
mer vorhanden und prasent. Sie zu ignorieren wdre
fahrléssig. Ein rein passives ,Hinnehmen* genauso
wie eine nur oberflachliche Beschaftigung mit Viel-
falt (woméglich auch nur zur Imagepflege) reichen
allerdings nicht aus, um den damit verbundenen
Herausforderungen gerecht zu werden. Es braucht
in den Unternehmen eine aktive Gestaltung des Mit-
einanders. Nur so lassen sich die Potenziale von Viel-
falt nutzen - und Arbeit gesund und zukunftsfihig
gestalten.
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Arbeitsunfahigkeit
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In diesem Abschnitt werden die Kennzahlen des
[ BKK Versicherte insgesamt ] Arbeitsunfahigkeitsgeschehens (AU-Geschehens)

— der ca. 4,8 Mio. beschiftigten BKK Mitglieder im

Jahr 2024 analysiert und dargestellt.
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1.1 AU-Geschehen im Uberblick

Die Entwicklung der AU-Kennzahlen in den vergan-
genen Jahren sind in M) Diagramm 1.1.1 zu sehen.

W Mit 22,3 AU-Tagen je Beschaftigten liegen die krank-
heitsbedingten Fehlzeiten im Jahr 2024 in etwa auf
dem Niveau des Vorjahres.

Gleiches lasst sich fiir die AU-Falle je Beschftigten
sagen, die mit einem Wert von 1,96 nahezu unver-
andert zum Vorjahr (2023: 1,95) auf hohem Niveau
verharren.

Die Falldauer liegt mit 11,4 AU-Tagen je Fall weiterhin
unterhalb der Werte der Vorjahre, was mit den wei-
terhin Giberproportional haufig auftretenden Kurzzeit-
AU-Fallen zusammenhéngt.

Zwischen 2014 und 2019 sind nur geringe Schwankun-
gen der abgebildeten Jahresdurchschnittswerte er-
kennbar. Am Beispiel des Jahres 2015 zeigen sich die
Auswirkungen einer stark ausgepragten Crippe- und
Erkaltungswelle: Im Vergleich zum Jahr 2014 sind die
AU-Fille tiberproportional angestiegen, wdhrend
sich die zugehérigen AU-Tage kaum verdndert haben
und was in Folge zu einer im Vergleich relativ nied-
rigen Falldauer gefiihrt hat. Hintergrund dieses Ef-
fekts sind durch die Grippe- und Erkiltungswelle
iiberdurchschnittlich hiufig auftretende AU-Fille,
die aber meist mit einer kurzen Falldauer von weni-
genTagen einhergehen. In den ersten beiden Jahren
der Coronavirus-Pandemie (2020 und 2021) ist da-
gegen ein anderes Muster erkennbar: Wihrend die
durchschnittliche Anzahl der AU-Tage wenig verdn-
dertzu den Vorjahren ist, ist ein deutlicher Einbruch

Diagramm1.1.1  Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder im Zeitverlauf (2014-2024)
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1 Arbeitsunfahigkeit

bei den zugehorigen AU-Fillen erkennbar, was im
Gegenzug zu einem sichtbaren Anstieg der durch-
schnittlichen Falldauer fiihrt. Durch die pandemie-
bedingten Schutzmafinahmen und dem damit ver-
bundenen Riickgang von Infektionen und Atem-
wegserkrankungen sind in diesem Kontext auch die
zugehorigen AU-Fille stark zuriickgegangen. Aller-
dings beeinflussen diese Kurzzeit-AU-Fille die
durchschnittlichen AU-Tage nur minimal, da diese
vor allem durch Langzeit-AU-Fille beeinflusst wer-
den (vgl. M Diagramm1.1.3). Dagegen hat der Riick-
gang bei den Kurzzeit-Fillen in diesem Zeitraum eine
deutliche Auswirkung auf die durchschnittliche Fall-
dauer, die dadurch sprunghaft angestiegen ist. Ab
dem Jahr 2022 ist, verursacht durch den Wegfall aller
Pandemie-Schutzmanahmen und den damit in Ver-
bindung stehenden verschiedenen ganzjihrigen In-
fektionswellen, sowohl ein Anstieg der AU-Tage als
auch insbesondere der AU-Fille zu beobachten. Die
Vielzahl der Kurzzeiterkrankungen hat zudem dazu
gefiihrt, dass die durchschnittliche Falldauer wieder
deutlich gesunken ist. Es lasst sich feststellen, dass
im Jahr 2024 mit 22,3 AU-Tagen bzw. mit 1,96 AU-Fal-
len je Beschiftigten in etwa die Werte des Vorjahres
(2023: 22,4 AU-Tage bzw. 1,95 AU-Fille je Beschaftig-
ten) erreicht werden. Daraus resultiert wiederum
eine im Zeitverlauf unterdurchschnittliche Falldauer
mit 11,4 AU-Tagen je AU-Fall. Im Folgenden werden
die Details hierzu naher betrachtet.

Ergidnzend sind in M) Diagramm 1.1.2 die Pro-
zentanteile der Beschiftigten nach der Anzahl der
AU-Fille in den letzten Jahren dargelegt. An dieser
Stelle werden die Auswirkungen der stark ausgeprag-
ten Infektionswellen in den Jahren 2015 (37,1%) sowie
vor allem 2022 (32,4%), 2023 (33,3%) und 2024 (34,3%)
deutlich, insbesondere anhand der vergleichsweise
sehr niedrigen Anteile der Beschaftigten, die in die-
sem Zeitraum keinen AU-Fall aufweisen. Im Kont-
rast dazu lagen diese Werte in den Jahren 2020 (51,0%)
und 2021 (52,4%) deutlich iiber allen anderen Jahres-
werten, wobei hier die SchutzmafRnahmen in der
Pandemie zur Kontakt- und somit auch Anste-
ckungsvermeidung hauptursichlich fiir diesen Ef-
fekt sind. Wie sich die Zahlen in den kommenden
Jahren mit einem perspektivisch wieder normal aus-
gepragten Infektionsgeschehen entwickeln werden,
wird Gegenstand zukiinftiger Betrachtungen sein.

Neben der reinen Betrachtung der Haufigkeit von
AU-Féllen bzw. AU-Tagen gibt ein differenzierter
Blick auf die Dauerklassen Aufschluss dariiber, wel-
che Rolle Kurz- und Langzeitfdlle fiir das AU-Gesche-
hen spielen. Das ) Diagramm 1.1.3 veranschaulicht
die Verteilung der AU-Kennzahlen nach Dauerklas-
sen fiir die Jahre 2020 bis 2024. Es zeigt sich, dass in
diesem Zeitraum die iiberwiegende Mehrheit aller
AU-Fille (58,0% - 69,5%) maximal 7 Kalendertage an-
dauert. Cleichzeitig entfallt nur ein kleiner Teil der
AU-Tage (13,2% - 21,1%) gemessen an allen AU-Tagen

Diagramm1.1.2 Arbeitsunfahigkeit - AU-Quoten der beschiftigten Mitglieder im Zeitverlauf (2014-2024)
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1.1 AU-Geschehen im Uberblick

Diagramm1.1.3 Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder - Verteilung nach Dauerklassen im Zeitverlauf
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auf diese Kurzzeitfille. Auf der anderen Seite ist in
den Jahren 2020 bis 2024 nur ein relativ kleiner Teil
der AU-Fille (3,3% - 5,5%) mit einem Langzeitfall von
mehr als 6 Wochen Dauer verbunden. Allerdings
sind diese wenigen Langzeitfille fiir den mit Ab-
stand grofiten Anteil der AU-Tage (39,3% - 50,1%) ver-
antwortlich. Wie bereits im Vorjahr sind im Jahr
2024 wieder zwei Entwicklungen auffillig: Zum
einen sind die Anteile der AU-Fille und AU-Tage mit

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

einer kiirzeren Falldauer (zwischen 4 bis 14 Tagen)
weiterhin deutlich erhdht. Im Gegenzug liegen die
Anteile der AU-Félle und AU-Tage im Zusammen-
hang mit einer Falldauer von mehr als sechs Wochen
weiterhin deutlich unter denen der Vorjahre. Auch
hier ist wesentlich das weiterhin erh6hte Infektions-
geschehen mit tiberdurchschnittlich vielen Kurzzeit-
AU-Fillen im Jahr 2024 als Ursache dieses Musters zu
benennen.
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1.2 AU-Geschehen nach Diagnosen und
Diagnosehauptgruppen

Der folgende Abschnitt nimmt die fiir das AU-Ge-
schehen der beschiftigten Mitglieder wichtigsten
Diagnosehauptgruppen bzw. Diagnosen in den
Blick, wobei sowohl aktuelle als auch langfristige
Entwicklungen ndher betrachtet werden.

B Atemwegserkrankungen sind im Jahr 2024 fiir mehr
als jeden dritten AU-Fall (35,9%) und rund jeden fiinf-
ten AU-Tag (19,7%) bei den Beschaftigten ursachlich.

B Muskel-Skelett-Erkrankungen sind hingegen nur fiir
12,4% aller AU-Falle aber gleichzeitig fiir mehr als
jeden fiinften AU-Tag (20,3%) im aktuellen Berichts-
jahr verantwortlich.

W Psychische Storungen sind dagegen eher selten Ursa-
che einer Arbeitsunfahigkeit (5,2% aller AU-Falle in
2024). Diese wenigen Fille sind jedoch meist mit
langen Ausfallzeiten verbunden - im Durchschnitt
mehr als 5 Kalenderwochen.

Wie in 1) Diagramm 1.2.1 zu erkennen ist, ist fiir
mehrals jeden dritten AU-Fall (35,9%) und fast jeden
finften AU-Tag (19,7%) im Jahr 2024 eine Atemwegs-
erkrankung verantwortlich. Damit ist diese Krank-
heitsart weiterhin die hdufigste Ursache fiir AU-Fal-
le. Bei den AU-Tagen nehmen die Muskel-Skelett-Er-
krankungen mit 20,3%, wie bereits im vergangenen
Jahr, den ersten Platz der Ursachen fiir die krank-
heitsbedingten Ausfallzeiten ein. Psychische St6-
rungen sind zwar mit 5,2% der AU-Fille seltener
Ursache von Fehlzeiten, allerdings stehen diese we-
nigen Fille mit einem relativ hohen Anteil an Fehl-
tagen (17,4% der AU-Tage) im Zusammenhang. Allein
diese drei Krankheitsarten sind fiir mehr als die
Halfte aller AU-Fille (53,5%) und AU-Tage (57,4%) ver-
antwortlich. Weitere substanziell relevante Ursa-
chen von krankheitsbedingter Arbeitsunfahigkeit
sind neben den Verletzungen und Vergiftungen auch
in der Gruppe der Infektionen zu finden.
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W In der langfristigen Entwicklung zeigt sich seit dem
Ende der Pandemie-MaBnahmen im Jahr 2022 ein
anhaltender Trend der durchgehend iiberdurch-
schnittlich hohen AU-Kennzahlen im Zusammenhang
mit Atemwegserkrankungen und mit geringerer Aus-
pragung mit Infektionen.

B Positiv zu vermerken ist, dass die AU-Kennzahlen im
Zusammenhang mit Muskel-Skelett-Erkrankungen,
HerzKreislauf-Erkrankungen und Krankheiten des Ver-
dauungssystems zwischen 2014 und 2024 nahezu
unverandert sind.

B Beiden psychischen Storungen zeigt sich im gleichen
Zeitraum ein minimaler Anstieg bei den AU-Fillen
und gleichzeitig ein deutlicher Anstieg bei den AU-
Tagen. Ursache ist die iiberdurchschnittliche Falldau-
er, durch die schon wenige zusatzliche AU-Falle zu
einer (berproportionalen Zunahme der AU-Tage
fiihren.

Um langfristige Entwicklungen im AU-Geschehen
abzubilden, ist die Betrachtung eines groferen Zeit-
ausschnitts sinnvoll, wie er fiir die AU-Fille in
1) Diagramm 1.2.2 bzw. fiir die AU-Tage in 1) Dia-
gramm1.2.3zu sehen ist. In den Jahren 2015 und 2018
treten bei den AU-Fillen hohere Werte auf, die mit
einer jeweils stark ausgepragten Grippe- und Erkal-
tungswelle zusammenhdngen. Dies ldsst sich ein-
driicklich an den jeweiligen Spitzen in den Fehlzei-
ten aufgrund von Atemwegserkrankungen zeigen.
In den drei letzten Jahren ist dieser Effekt mit iiber-
durchschnittlich vielen AU-Fillen und AU-Tagen auf-
grund von Atemwegserkrankungen besonders auf-
fallig. Dies gilt in dhnlichem Mafe - wenn auch auf
einem wesentlich niedrigeren Niveau - fiir die Infek-
tionen, die im gleichen Zeitraum ebenfalls neue
Hochstwerte erreicht haben. Wie in den Jahren 2022
und 2023 sind auch im Jahr 2024 mehrere Infektions-
wellen im Laufe des Jahres fiir die iiberdurchschnitt-
lichen AU-Kennzahlen verantwortlich. Deutlich
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1.2 AU-Geschehen nach Diagnosen und Diagnosehauptgruppen

Diagramm1.2.1 Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder - Verteilung der wichtigsten

Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2024)
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wird dies an den iiberdurchschnittlich und sprung-
haft angestiegenen Werten im Zusammenhang mit
Infektionen sowie vor allem mit Atemwegserkran-
kungen. Dagegen stagnieren die AU-Kennzahlen im
Zusammenhang mit Muskel-Skelett-Erkrankungen,
was im Kontext des demografischen Wandels (und
damit einhergehend alternden Belegschaften)
durchaus als positiv bewertet werden kann. Wah-
rend die AU-Fdlle im Zusammenhang mit psychi-
schen Stérungen ebenfalls nur wenig verdndert sind,
ist hingegen bei den zugehérigen AU-Tagen ein deut-
licher Anstieg zu verzeichnen. Dies ist der Tatsache
geschuldet, dass ein AU-Fall aufgrund dieser Krank-
heitsart meist mit {iberdurchschnittlich vielen AU-
Tagen und einer entsprechend langen Falldauer
(2024: 38,2 AU-Tage je Fall) in Verbindung steht. Ent-
sprechend wirkt sich schon ein minimaler Anstieg
der Fallzahl iiberdurchschnittlich stark auf die zu-
gehorigen AU-Tage aus.

Aufgrund der Umstellung der Berechnungsme-
thodik (vgl. 1) Methodische Hinweise) im Jahr 2016
sind Vergleiche mit den Vorjahren nur eingeschrankt
moglich. Bezogen auf den Zeitraum 2016 bis 2024
sind sowohl bei den AU-Fillen (+0,53 AU-Fille je Be-
schaftigten)als auch bei den AU-Tagen (+4,23 AU-Ta-
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ge je Beschiftigten) fiir den Gesamtwert Steigerun-
gen feststellbar. Der davon mit Abstand grofite Teil
des Anstiegs geht mit +0,29 AU-Fallen bzw. +1,70 AU-
Tagen je Beschiftigten auf die Atemwegserkrankun-
gen zuriick. Bei den psychischen Stérungen zeigt
sich mit +o0,03 AU-Fillen je Beschiftigten nur ein
sehr kleiner Anstieg, allerdings ist mit +1,10 AU-Ta-
gen je Beschiftigten parallel die zugehorige Anzahl
der Fehltage deutlich stirker angestiegen. Ursich-
lich ist die jeweils sehr unterschiedliche Falldauer,
die bei den psychischen Storungen um ein Vielfaches
iiber denen der Atemwegserkrankungen (6,3 AU-Ta-
ge je Fall) liegt.

B |m Zeitraum 2014 bis 2024 weist die Mehrheit der
Beschaftigten sowohl in der kurz-als auch in der lang-
fristigen Betrachtung keinen AU-Fall aufgrund einer
psychischen Erkrankung (92,9% - 94,7%) bzw. wegen
einer Muskel-Skelett-Erkrankung (83,4% - 86,9%) auf.

W Deutlich mehr Dynamik zeigt sich bei den Atemwegs-
erkrankungen: Wahrend bis 2021 der Anteil derjeni-
gen ohne einen AU-Fall im Mittel bei 74,7% lag, ist
dieser Anteil seit 2022 um ca. 15 Prozentpunkte zu-
rlickgegangen.
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1 Arbeitsunfahigkeit

Diagramm1.2.2 Arbeitsunfahigkeit - AU-Fille der beschaftigten Mitglieder nach ausgewahlten Diagnosehauptgruppen im
Zeitverlauf (2014-2024)
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Diagramm1.2.3 Arbeitsunfahigkeit - AU-Tage der beschaftigten Mitglieder nach ausgewahlten Diagnosehauptgruppen im

AU-Tage je 100 beschiftigte Mitglieder
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1.2 AU-Geschehen nach Diagnosen und Diagnosehauptgruppen

Diagramm1.2.4 Arbeitsunfahigkeit - AU-Quoten der beschaftigten Mitglieder nach ausgewahlten Diagnosehauptgruppen im
Zeitverlauf (2014-2024)
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In ))) Diagramm 1.2.4 sind die Anteile der Beschaf-
tigten mit keinem bzw. exakt einem AU-Fall im Be-
richtsjahr nach ausgewihlten Diagnosehauptgrup-
pen im Zeitverlauf dargestellt. In dem betrachteten
Zeitraum von 2014 bis 2024 bleibt der Anteil der Be-
schaftigten ohne AU-Fall aufgrund psychischer Sts-
rungen konstant iiber 9o%. Die Verdnderungsrate ist
mit -1,8 Prozentpunkten iiber den gesamten Zeit-
raum sehr gering ausgepragt. Allerdings wirken sich
hier bereits minimale Anderungen deutlich auf die
zugehorigen AU-Tage aus ()} Diagramm 1.2.3), da
jeder AU-Fall mit einer iiberdurchschnittlich hohen
Falldauer (2024: 38,2 AU-Tage je Fall) im Zusammen-
hang steht. Im Cegenzug zeigt die Langzeittendenz
fiir den Anteil der Beschiftigten, die im Jahr exakt
einen AU-Fall aufgrund psychischer Storungen auf-
weisen mit +1,2 Prozentpunkten einen tendenziell
steigenden Trend. Noch geringere Verinderungsra-
ten zeigen sich im Zusammenhang mit Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen, wobei hier ein umgekehrter
Trend zu beobachten ist: Der Anteil derjenigen, die
keinen AU-Fall aufgrund dieser Krankheitsart im
jeweiligen Jahr aufweisen, ist iiber den gesamten
Beobachtungszeitraum um +o,7 Prozentpunkte ge-
stiegen, wahrend der Anteil mit einem AU-Fall um

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

1 AU-Fall aufgrund psychischer Storungen
= @ = 1 AU-fall aufgrund Atemwegserkrankungen
1 AU-Fall aufgrund Muskel-Skelett-Erkrankungen

-1,1 Prozentpunkte abgenommen hat. Wesentlich
dynamischer stellt sich der Zeitverlauf der Anteile
bei den Atemwegserkrankungen dar: Hier werden
vor allem dann sprunghafte Anderungen sichtbar,
wenn im entsprechenden Jahr ein besonders stark
bzw. schwach ausgeprigtes Infektionsgeschehen
auftrat. Am deutlichsten wird dies in den vergange-
nen fiinf Jahren: So sind die Anteile der Beschaftig-
ten ohne einen AU-Fall in den Jahren 2020 (79,1%) und
2021 (83,2%) iiberdurchschnittlich hoch, was vor al-
lem mit den Manahmen zur Minimierung der In-
fektionsgefahr im Rahmen der Coronavirus-Pande-
mie zusammenhdngt. Umgekehrt ist ab dem Jahr
2022, faktisch zeitgleich mit dem Ende dieser Maf3-
nahmen, der Anteil mit ca. 60% auf den niedrigsten
Stand der letzten 10 Jahre gesunken. Entsprechend
gegenldufig haben sich die Anteile fiir die Beschaf-
tigten mit mindestens einem AU-Fall aufgrund von
Atemwegserkrankungen entwickelt: Rund jeder
vierte Beschaftigte weist in den Jahren 2022 bis 2024
genau einen AU-Fall aufgrund dieser Krankheitsart
auf. Im gleichen Zeitraum haben die Anteile derje-
nigen, die mehr als einen AU-Fall im Jahr aufweisen,
ebenfalls zugenommen. Wie bereits in den vorher-
gehenden Darstellungen ()}) Diagramme 1.2.2 bzw.
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1 Arbeitsunfahigkeit

1.2.3) zu sehen war, fiihrt diese Dynamik zu einem
iiberdurchschnittlichen Anstieg der diagnosespezi-
fischen AU-Kennzahlen bzw. des allgemeinen Kran-
kenstands. Vermutlich verstirken sich hier Melde-
effekte durch die Einfithrung der elektronischen
AU-Bescheinigung und ein iiberdurchschnittlich
ausgepragtes Infektionsgeschehen gegenseitig. Nie-
derschwellige Mafinahmen, die wahrend der Coro-
navirus-Pandemie erfolgreich umgesetzt wurden
(bspw. Homeoffice, groRe Menschenmengenv.a. in
geschlossenen Rdumen meiden, nicht krank zur
Arbeit geben, telefonische Krankschreibung nut-
zen), sollten insbesondere in der kalten Jahreszeit
und dariiber hinaus weiterhin besondere Beachtung
finden.

B [nsgesamt drei der zehn wichtigsten Diagnosen im
AU-Geschehen stehen im Zusammenhang mit unter-
schiedlichen tibertragbaren Erkrankungen, diese sind
fiir etwa jeden dritten AU-Fall und jeden sechsten
AU-Tag verantwortlich.

B Psychische Storungen wie bspw. Depressionen (F32
bzw. F33) treten als AU-Ursache verhaltnismaRig sel-
ten auf. Allerdings liegt deren Falldauer mit rund
8 bzw. 10 Kalenderwochen weit iiber dem Gesamt-
durchschnitt von 11,4 AU-Tagen je Fall.

Die Mehrheit der in 1) Tabelle 1.2.1 aufgefiihrten
und nach den AU-Tagen hiufigsten Diagnosen ge-
héren zu den drei Diagnosehauptgruppen, die im
AU-Geschehen besonders relevant sind: Drei Diag-
nosen sind der Gruppe der Muskel-Skelett-Erkran-
kungen, vier Diagnosen den psychischen Stérungen
sowie eine weitere den Atemwegserkrankungen zu-
zuordnen. An dieser Stelle zeigt sich nochmals ein-
dricklich das Verhaltnis von AU-Fillen zu AU-Tagen
sowie den daraus resultierenden Falldauern: Akute
Infektionen der oberen Atemwege (Jo6) sind zwar in
dieser Auflistung der bei weitem haufigste Grund fiir
einen AU-Fall, allerdings liegt die Falldauer bei die-
ser Kurzzeiterkrankung im Mittel unter einer Kalen-
derwoche (5,9 AU-Tage je Fall). Anders hingegen
verhdlt es sich bspw. bei einer depressiven Episode
(F32): Diese ist im Verhaltnis zur akuten Infektion
der oberen Atemwege (Jo6) zwar ein eher seltener
Grund fiir eine Arbeitsunfihigkeit, fiihrt aber bei
Betroffenen zu einer Falldauer, die im Mittel mehr
als acht Kalenderwochen (57,4 Tage je Fall) betragt.

Weiterhin sind im Zusammenhang mit dem
iiberdurchschnittlichen Infektionsgeschehen im
Jahr 2024 einige Besonderheiten zu beachten. Die
AU-Kennzahlen aufgrund der akuten Infektionen der
oberen Atemwege (Jo6) sind nach wie vor iiberdurch-

Tabelle1.2.1 Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder fiir die zehn wichtigsten Diagnosen

(Berichtsjahr 2024)

ICD-10-Code  Diagnosen

AU-Fille AU-Tage AU-Tage je Fall

je 100 beschftigte Mitglieder

Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher

o bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege 48 283 >3
Ms4 Riickenschmerzen 10,0 130 12,9
F32 Depressive Episode 19 108 57,4
i3 SR;;tt:;r:\n auf schwere Belastungen und Anpassungs- 10 105 25,9
Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis
Ao9 und Kolitis infektidsen und nicht naher bezeichneten 11,9 51 43
Ursprungs
F33 Rezidivierende depressive Stérung 0,7 48 70,1
F48 Andere neurotische Stérungen 1,5 43 29,6
M75 Schulterldsionen 1,1 36 33,7
M25 ilc;r;i;gz?e?telenkkrankheiten, anderenorts nicht 20 13 16,8
B34 Viruskrankheit nicht ndher bezeichneter Lokalisation 5,1 31 6,1
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1.2 AU-Geschehen nach Diagnosen und Diagnosehauptgruppen

schnittlich hoch ausgeprigt: Die AU-Fille liegen
dabei in etwa im Bereich der beiden Vorjahre (2022:
48,6 AU-Fille; 2023: 46,5 AU-Falle je 100 Beschiftig-
te), die zugehorigen AU-Tage sind hingegen im Ver-
gleich zum Vorjahr riicklidufig (2022: 259 AU-Tage;
2023: 289 AU-Tage je 100 Beschiftigte). Ein weiteres
Indiz fiir das tiberdurchschnittliche und multiple
Infektionsgeschehen ist die Viruskrankheit nicht
naher bezeichneter Lokalisation (B34) sowie die sons-
tige und nicht niher bezeichnete Gastroenteritis und
Kolitis infektiosen und nicht niher bezeichneten
Ursprungs (Aog: umgangssprachlich als Magen-

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

Darm-Grippe bekannt). Beide gehéren zu der Diag-
nosehauptgruppe der Infektionen (ICD-10 GM: Aoo-
Bgg) und zdhlen seit 2022 zu den zehn wichtigsten
Diagnosen nach AU-Tagen. Allein diese drei mit
unterschiedlichen Infektionen im Zusammenhang
stehenden Diagnosen sind im aktuellen Berichtjahr
fiir etwa jeden dritten AU-Fall (33,0%) und rund jeden
sechsten AU-Tag (16,3%) verantwortlich. In der digi-
tal verfiigbaren 1)) Tabelle A.4 sind zustzlich diffe-
renzierte Auswertungen nach Geschlecht und den
wichtigsten Diagnosen bezogen auf die AU-Tage und
AU-Falle der Beschéftigten zu finden.
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1.3 AU-Geschehen nach Alter und Geschlecht

Wurden in den bisherigen Analysen die wichtigsten
Kennzahlen des AU-Geschehens auf Ebene der Diag-
nosehauptgruppen dargestellt, so riicken im folgen-
den Teil das Alter und das Geschlecht in den Fokus.
Des Weiteren liegt das Hauptaugenmerk auf den drei
fiir das AU-Geschehen besonders relevanten Diagno-
sehauptgruppen. Die digital verfiigbare 1)) Tabelle
A.5beinhaltet, erganzend zu diesem Abschnitt, Aus-
wertungen der AU-Kennzahlen nach Altersgruppen,
Geschlecht und Diagnosehauptgruppen.

W Berufstatige Frauen weisen iiber alle Altersgruppen
hinweg im Durchschnitt mehr AU-Fdlle bzw. AU-Tage
als beschaftigte Manner auf.

B |m Zeitverlauf wird fiir die Gruppe der 60- bis 64-Jh-
rigen der starkste Zuwachs bei den AU-Tagen sichtbar,
was vermutlich ein indirekter Effekt des gestiegenen
reguldren Renteneintrittsalters ist.

B [nsbesondere bei den jiingeren Beschaftigten ist der
Anteil derjenigen, die mindestens einen AU-Fall auf-
weisen, wie bereits im Vorjahr, tiberdurchschnittlich
hoch.

B Etwa zwei Drittel aller beschaftigten Frauen und Man-
ner sind im Jahr 2024 mindestens einmal krankge-
schrieben gewesen.

In M) Diagramm 1.3.1sind die AU-Fille und AU-Tage
der Beschiftigten nach Altersgruppen und Ge-
schlecht zu sehen. Fiir alle Altersgruppen zeigt sich,
dass Frauen durchschnittlich mehr AU-Fille sowie
mehr AU-Tage als Mdnner aufweisen. Der grofite
Geschlechtsunterschied - zulasten der Frauen - tritt
mit einer Differenz von +2,9 AU-Tagen je Beschaftig-
ten in der Altersgruppe ab 65 Jahren auf.

Im Zusammenhang mit dem Alter zeigt sich bei
den Fehltagen ein nahezu kontinuierlicher Anstieg
von den 30- bis 34-Jahrigen bis zu den 60- bis 64-Jdh-
rigen. Im Vergleich zu allen anderen Altersgruppen
hat die Gruppe der iiber 65-Jahrigen dagegen die we-
nigsten AU-Fille sowie vergleichsweise niedrige
Werte bei den AU-Tagen zu verzeichnen. Wesentlich
ist dies auf den healthy worker effect zuriickzufithren:
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Erwerbstdtige, die kurz vor dem Renteneintrittsalter
stehen bzw. noch dariiber hinaus weiter arbeiten,
sind meist gestinder als Beschaftigte im mittleren
Alter. Ursache dieses Effekts ist, dass die von (chro-
nischen) Erkrankungen Betroffenen in den héheren
Altersklassen hdufig schon vorzeitig aus dem Er-
werbsleben ausgeschieden sind. Somit nehmen die
weniger gesundheitlich belasteten Beschéftigten in
den hoheren Altersgruppen einen iiberproportiona-
len Anteil ein, der vor allem bei den Erwerbsperso-
nen ab dem 65. Lebensjahr den benannten Effekt
hervorruft. Betrachtet man zusatzlich die Falldauer,
so zeigt sich dagegen sowohl fiir die Mdnner als auch
fiir die Frauen ein nahezu linearer Anstieg mit stei-
gendem Lebensalter, wobei die Werte zwischen der
jingsten und der dltesten Beschaftigtengruppe um
etwa das Fiinffache zunehmen (unter 20-Jahrige:
4,6 AU-Tage je Fall vs. 65-Jdhrige und dltere: 26,8 AU-
Tage je Fall).

In 1) Diagramm 1.3.2 sind die AU-Tage der mann-
lichen und weiblichen Beschaftigten fiir ausgewahl-
te Altersgruppen im Zeitverlauf dargestellt. Auf den
ersten Blick wird deutlich, dass in allen Altersgrup-
pen die Frauen jeweils hohere Werte als die Mdnner
aufweisen. Tendenziell ist dieser Unterschied bei
den Fehlzeiten in den héheren Altersgruppen etwas
starker als bei den jiingeren Beschiftigten ausge-
pragt. Fiir das Berichtsjahr 2024 liegen die Differen-
zen bspw. zwischen 1,7 AU-Tagen fiir die 25- bis
29-jahrigen Beschaftigten biszu 2,5 AU-Tagen fiir die
50- bis 54-jahrigen Beschaftigten. Am hochsten ist
die Differenz mit 2,9 AU-Tagen je Beschiftigten in
der im Diagramm nicht abgebildeten Gruppe der
65-Jahrigen und dlteren zulasten der Frauen. Weiter-
hin ist hier nochmals sehr eindriicklich der Zusam-
menhang zwischen dem Alter und den AU-Tagen
sichtbar: Mit zunehmendem Alter steigen die durch-
schnittlichen AU-Tage je Beschiftigten an. Dies gilt
fiir beide Geschlechter insbesondere ab dem 30. Le-
bensjahr. Eine Ausnahme bilden wiederum die
65-Jahrigen und dlteren Beschaftigten (nichtim Dia-
gramm dargestellt), die aufgrund des healthy worker

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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1.3 AU-Geschehen nach Alter und Geschlecht

Diagramm1.3.1 Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder nach Altersgruppen und Geschlecht
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1 Arbeitsunfahigkeit

Tabelle1.3.1 Arbeitsunfahigkeit - AU-Quoten der beschaftigten Mitglieder nach Altersgruppen und Geschlecht
(Berichtsjahr 2024)

Anzahl der AU-Fille unter 35 Jahre

kein AU-Fall 34,6 31,9 36,7
1 AU-Fall 21,3 21,4 23,6
2 AU-Fille 14,7 15,3 15,8
3 und mehr AU-Félle 29,4 31,4 23,9

effects aus diesem Schema herausfallen und deren
Fehlzeiten etwa denen der 40- bis 50-Jdhrigen ent-
sprechen. Neben dem bereits mehrfach erwdhnten
sprunghaften Anstieg der Fehlzeiten ab dem Jahr
2022, werden iiber den gesamten Zeitraum die grof-
ten Steigerungen bei den Beschiftigten ab dem
60. Lebensjahr sichtbar. Dies wird vermutlich unter
anderem durch die stufenweise Anhebung des Ren-
teneintrittsalters in den letzten Jahren verursacht
sein, da Beschiftigten heute, im Zweifel auch mit
einem schlechteren Gesundheitszustand, linger
arbeiten miissen. Zudem ist in nahezu allen Alters-
gruppen (ausgenommen die 25- bis 29-Jahrigen) auf-
fallig, dass der Anstieg der Fehlzeiten im Jahr 2022
sowie gleichzeitg der Riickgang ab 2023 fiir die Frau-
en starker als fiir die Manner ausfallt.

Die aktuellen AU-Quoten nach Alter und Ge-
schlecht sind in 1) Tabelle 1.3.1 zu sehen. Hier wer-
den nochmals die Auswirkungen der tiberdurch-
schnittlich haufigen Fehlzeiten im Zusammenhang
mit Atemwegserkrankungen sichtbar. Wiesen im
Jahr 2019 noch 48,1% der beschiftigten Manner und
44,3% der beschiftigten Frauen keinen AU-Fall auf,
so sind diese Anteile mit 36,3% bzw. 32,0% im aktuel-
len Berichtsjahr deutlich niedriger ausgeprigt. Im
Gegenzug sind die Anteile in allen anderen Katego-
rien gestiegen, am stdrksten bezogen auf drei und
mehr AU-Fille. Dies ist ebenfalls eine Auswirkung
der weiterhin iiberdurchschnittlich ausgepragten
Infektionswellen im Jahr 2024. In der Gruppe der
unter 35-Jahrigen ist der Anstieg bei drei oder mehr
Fillen im Vergleich zu 2019 am stiarksten ausgepragt:
Sowohl bei den Mannern (+14,5 Prozentpunkte) als
auch bei den Frauen (+13,6 Prozentpunkte) dieser
Altersgruppe ist der Anstieg deutlich hoher als bspw.
in der Gruppe der so-Jahrigen und Alteren (+3,0 Pro-
zentpunkte bzw. +4,8 Prozentpunkte). Dies steht in
direktem Zusammenhang mit der Tatsache, dass die
zugrundeliegenden Krankheitsbilder - vor allem
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35 bis 49 Jahre

50 Jahre und alter Gesamt

Anteile in Prozent

32,9 37,4 31,3 36,3 32,0
23,9 23,2 24,4 22,7 23,3
16,7 15,9 17,7 15,5 16,6
26,5 23,6 26,6 25,5 28,0

akute Atemwegserkrankungen - in den jlingeren
Altersgruppen deutlich hiufiger als bei den alteren
Beschaftigten auftreten und zu entsprechenden AU-
Fallen fithren () Diagramm 1.3.4).

m Berufstdtige Frauen weisen hohere Fehlzeiten auf-
grund von Neubildungen, psychischen Stérungen und
Atemwegserkrankungen als ihre mannlichen Kolle-
gen auf.

®m Bei mannlichen Berufstatigen treten hingegen deut-
lich mehr AU-Félle bzw. -Tage aufgrund von Muskel-
Skelett-Erkrankungen, Verletzungen und Vergiftungen
sowie Herz-Kreislauf-Erkrankungen auf.

®  Mit zunehmendem Alter steigt die Falldauer an, ins-
besondere bei Muskel-Skelett-Erkrankungen und
psychischen Stérungen.

In M) Diagramm 1.3.3 sind ausgewdhlte Diagnose-
hauptgruppen fiir die krankheitsbedingte Arbeits-
unfihigkeit der Beschiftigten nach Geschlecht ab-
gebildet. Minnliche Beschiftigte weisen vor allem
bei den Verletzungen und Vergiftungen, den Muskel-
Skelett-Erkrankungen sowie bei den Herz-Kreislauf-
Erkrankungen im Mittel deutlich mehr AU-Fille und
AU-Tage als die weiblichen Beschiftigten auf. Da-
gegen sind bei Frauen durchschnittlich wesentlich
mehr Fehlzeiten aufgrund psychischer Stérungen,
Atemwegserkrankungen und Neubildungen zu fin-
den. Bei den psychischen Stérungen ist dabei die
Geschlechtsdifferenz mit rund +1,6 AU-Tagen zulas-
ten der Frauen am héchsten ausgepragt. Fiir alle
weiteren Diagnosehauptgruppen fallen die Unter-
schiede zwischen Mannern und Frauen wesentlich
geringer aus. Die Ursachen fiir diese Geschlechts-
unterschiede sind vielfdltig, wobei biologische
(unterschiedliche Anatomie), soziale (unterschied-
liche Sozialisation im Umgang mit dem eigenen
Korper) aber auch arbeitsweltliche Faktoren (unter-
schiedliche Berufspraferenzen und Belastungen bei

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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1.3 AU-Geschehen nach Alter und Geschlecht

Diagramm1.3.3 Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder nach Diagnosehauptgruppen und Geschlecht

(Berichtsjahr 2024)
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Minnern und Frauen) in Kombination miteinander
wirksam werden. Das bereits erwdhnte weiterhin
iiberdurchschnittliche Niveau der AU-Kennzahlen
im Zusammenhang mit Atemwegserkrankungen
wird hier ebenfalls noch einmal eindrucksvoll sicht-
bar: Die AU-Fille haben sich dabei im Vergleich zum
Vorjahr wenig verdndert, dagegen ist bei den AU-Ta-
gen ein leichter Riickgang in gleichen Zeitraum zu
beobachten.

In 1) Diagramm 1.3.4 sind die AU-Fille und in
M) Diagramm 1.3.5 die zugehorigen AU-Tage der drei
fiir das AU-Geschehen wichtigsten Krankheitsarten
differenziert nach Alter und Geschlecht dargestellt.
Die bereits im vorhergehenden Teil von 1) Kapi-
tel 1.3 beschriebenen Geschlechtsunterschiede wer-
den hier zusitzlich fiir die unterschiedlichen Alters-
gruppen in gleicher Weise sichtbar. AU-Fdlle und

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

AU-Tage aufgrund von Atemwegserkrankungen tre-
ten besonders hiufig bei jungen Beschiftigten auf,
wdahrend die Werte im Alter von 25 bis einschlief3lich
64 Jahren relativ stabil bleiben. Auch wenn die AU-
Kennzahlen bei dieser Krankheitsart im Jahr 2024
weiterhin iiber denen der Jahre 2021 und davor lie-
gen, bleibt das beschriebene alters- und geschlechts-
spezifische Muster nahezu unverandert. Bei den
Muskel-Skelett-Erkrankungen zeigt sich ein anderes
altersspezifisches Bild: Hier steigen sowohl die AU-
Fille und vor allem die AU-Tage mit zunehmendem
Alter deutlich an. Bei den psychischen Stérungen ist
hingegen der Anstieg bei den AU-Tagen mit zuneh-
mendem Alter im Verhaltnis zu den wenig verdnder-
ten zugehorigen AU-Fillen noch héher ausgepragt.
Diese fiir die hier betrachteten Krankheitsarten sehr
unterschiedlichen Altersverldufe der AU-Kennzah-
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1 Arbeitsunfahigkeit

Diagramm1.3.4 Arbeitsunfahigkeit - AU-Fille der beschaftigten Mitglieder nach ausgewahlten Diagnosehauptgruppen,
Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2024)
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Diagramm1.3.5 Arbeitsunfahigkeit - AU-Tage der beschaftigten Mitglieder nach ausgewahlten Diagnosehauptgruppen,
Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2024)
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1.3 AU-Geschehen nach Alter und Geschlecht

len, haben eine ebenfalls unterschiedliche Entwick-
lung der jeweiligen Falldauern zur Folge: Im Ver-
gleich zwischen den unter 20-Jdhrigen und den 6o-
bis 64-Jahrigen steigt die Falldauer bei den Atem-
wegserkrankungen (4,7 vs. 8,9 AU-Tage je Fall) sowie
bei den psychischen Stérungen (23,8 vs. 54,6 AU-Ta-
ge je Fall) um etwa das Doppelte und bei den Muskel-
Skelett-Erkrankungen (8,8 vs. 28,7 AU-Tage je Fall)
um mehr als das Dreifache an.

Wiederum wird hier fiir alle Krankheitsarten der
bereits beschriebene healthy worker effect bei den tiber
65-Jahrigen als vermeintlich besonders gesunde Be-
schaftigtengruppe sichtbar. Trotz des selteneren
Auftretens eines AU-Falls in dieser Altersgruppe ist
hier dennoch die Falldauer mit Abstand am gréfdten
(Atemwegserkrankungen: 10,7 AU-Tage je Fall; psy-
chische Stérungen: 72,7 AU-Tage je Fall; Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen: 38,0 AU-Tage je Fall). Wird also
eine Person aus dieser Altersgruppe arbeitsunfahig,
was gemessen an den AU-Fillen wesentlich seltener
als in den meisten anderen Altersgruppen vor-
kommt, so ist solch ein Fall im Durchschnitt mit
einer lingeren krankheitsbedingten Ausfallzeit ver-
bunden.

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

Infobox Vielfalt und gesunde Arbeit

Sowohl das Alter als auch das Geschlecht von Beschaftigten
sind zentrale Merkmale der Diversitat in der Arbeitswelt. Al-
tersgemischte Teams sind eine wertvolle Ressource: Altere
Beschaftigte konnen wichtige Erfahrungen an die jiingeren
Berufstdtigten weitergeben, umgekehrt bringen die Jungen
neue Impulse und Ideen mit. So ist ein Wissenstransfer in
beide Richtungen maglich. Das jede berufstatige Person un-
abhangig vom Geschlecht im Arbeitsleben gleichbehandelt
werden sollte, ist fast schon als Binsenweisheit anzusehen.
Trotzdem sind Themen wie der Gender Pay Gap oder tradierte
Regelungen und Einstellungen zur Eltern- und Pflegezeit im-
mer noch aktuell und sollten in jedem Unternehmen objektiv
reflektiert werden. Bezogen auf die gesundheitliche Lage
zeigen sich ebenfalls deutliche Einflisse von Alter und Ge-
schlecht: |iingere Beschaftigte sind zwar haufiger krank, aller-
dings sind die Ausfallzeiten hier meist sehr kurz. Bei den alte-
ren Berufstdtigen tritt im Verhaltnis eher selten ein AU-Fall
ein, dafiir sind diese aber meist mit einer l[angeren Falldauer
verbunden. Zudem gibt es deutliche Unterschiede im Krank-
heitsspektrum des AU-Geschehens nach Alter und Geschlecht.
Die Erkenntnisse aus den vorliegenden Gesundheitsdaten
miissen in der Planung eines systematischen Betrieblichen
Gesundheitsmanagements (BGM) beriicksichtigt werden, um
hier zielgenau und bediirfnisorientiert je nach Alter, Ge-
schlecht und Lebensphase der Beschaftigten passgenaue An-
gebote der Verhaltens- und Verhaltnispravention offerieren zu
konnen (333 BKK Gesundheitsreport 2018 bzw. BKK Gesund-
heitsreport 2023).
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1.4 AU-Geschehen nach Regionen

Der Wohnort eines Beschiftigten beeinflusst eben-
falls dessen Cesundheit, nehmen doch die regiona-
len Lebens- und Arbeitsbedingungen, wie zum Bei-
spiel die Wirtschaftskraft, die Beschdftigungs- und
Arbeitslosenquote sowie die regionalen soziokultu-
rellen Bedingungen darauf Einfluss. Des Weiteren
spielt aber auch die Qualitdt der medizinischen Ver-
sorgung vor Ort eine wichtige Rolle. Im Folgenden
werden deshalb die regionalen Unterschiede im AU-
Geschehen im Detail dargestellt.

W Beschaftigte mit Wohnort in den Ostbundesldndern
weisen im Mittel deutlich mehr AU-Tage als diejeni-
gen auf, die in den Westbundesldndern wohnhaft
sind.

W BeiBeschdftigten, die in Bayern und Baden-Wiirttem-
berg sowie in Hamburg wohnen, sind in allen Be-
trachtungen die mit Abstand geringsten krankheits-
bedingten Fehlzeiten im Bundeslandvergleich zu
finden.

m Auflandkreisebene betrdgt der Unterschied zwischen
dem hochsten (Salzlandkreis: 32,5 AU-Tage je Beschaf-
tigten) und dem niedrigsten (Starnberg: 14,6 AU-Tage
je Beschaftigten) Wert fiir die Arbeitsunfahigkeit
mehr als das Doppelte.

B Diagnosespezifisch ist ebenfalls ein deutliches Ost-
West-Gefalle erkennbar, lediglich mit dem Saarland
ist bei den AU-Tagen aufgrund Atemwegserkrankun-
gen und psychischer Stérungen ein Westbundesland
an der Spitze zu finden.

Wie in den 1) Methodischen Hinweisen beschrie-
ben, basieren alle regionalen Zuordnungen der Be-
schéftigten auf deren Wohnort. Ergianzend hierzu
finden sich in den digital verfiigbaren 1) Tabellen
A.11und A.12 weitere AU-Kennzahlen auf Ebene der
Bundeslidnder bzw. der Landkreise und kreisfreien
Stadte. In 1) Tabelle 1.4.1 sind zundchst die wich-
tigsten AU-Kennzahlen nach Bundesldndern fiir das
Jahr 2024 dargestellt.

Mit 29,1 AU-Tagen und 2,3 AU-Fillen je Beschaf-
tigten sind im Jahr 2024 in Mecklenburg-Vorpom-
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mern, wie bereits in den letzten Jahren, die hochsten
Werte im Bundeslandvergleich zu finden. Dagegen
sind die entsprechenden Werte in Hamburg, Bayern
und Baden-Wiirttemberg nicht nur deutlich niedri-
ger, sondern liegen zudem unter dem Bundesdurch-
schnitt. Nach wie vor ist zu erkennen, dass in den
Ostbundesliandern nahezu durchgingig die héochs-
ten krankheitsbedingten Fehlzeiten zu finden sind.
Als wesentliche Ursachen des weiterhin bestehen-
den Ost-West-Unterschiedes sind vor allem die be-
reits eingangs beschriebenen sozioskonomischen
und soziodemografischen Faktoren zu sehen.

Noch genauer ldsst sich das AU-Geschehen auf
Ebene der Landkreise differenzieren. Die Spannbrei-
te der AU-Tage innerhalb eines Bundeslandes ist hier
meistens genau so grof wie zwischen den Bundes-
landern selbst. Im )} Diagramm 1.4.1 wird noch-
mals deutlich, dass die durchschnittlichen Fehltage
der beschiftigten Mitglieder in den Ostbundeslin-
dern fast durchweg tiber dem Bundesdurchschnitts-
wert von 22,3 AU-Tagen je Beschiftigten liegen.
Dementsprechend sind neun der zehn Kreise (aufler
Herne in Nordrhein-Westfalen auf Platz 4 mit
31,8 AU-Tagen je Beschiftigten) mit den meisten
Fehltagen in den Ostbundesldndern zu finden. Spit-
zenreiter ist dabei mit durchschnittlich 32,5 AU-Ta-
gen je Beschiftigten der Salzlandkreis in Sachsen-
Anhalt. In den Westbundesldndern sind das Saar-
land sowie Teile von Rheinland-Pfalz, Niedersach-
sen, Hessen und Nordrhein-Westfalen ebenfalls von
itberdurchschnittlich vielen AU-Tagen in einzelnen
Landkreisen betroffen. Die gemessen an den AU-Ta-
gen gesiindeste Region ist im Jahr 2024 der Landkreis
Starnberg (Bayern) mit nur 14,6 AU-Tagen je Beschaf-
tigten. Auch insgesamt sind auf Landkreisebene in
Bayern und in Baden-Wiirttemberg sowie im Stadt-
staat Hamburg die im Durchschnitt niedrigsten AU-
Tage je Beschiftigten zu finden.

Abschlieffend werden in 1) Diagramm 1.4.2 die
AU-Tage der Beschiftigten je Bundesland unterteilt
nach den wichtigsten Krankheitsarten abgebildet.
Neben dem bereits in der 1)) Tabelle 1.4.1 dargestell-

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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1.4 AU-Geschehen nach Regionen

Tab.1.4.1 Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder nach Bundeslandern (Wohnort) (Berichtsjahr 2024)

Bundeslander AU-Falle

AU-Tage AU-Tage je Fall

je 100 beschaftigte Mitglieder

Baden-Wiirttemberg 179
Bayern 180
Berlin 197
Brandenburg 206
Bremen 214
Hamburg 190
Hessen 213
Mecklenburg-Vorpommern 225
Niedersachsen 205
Nordrhein-Westfalen 208
Rheinland-Pfalz 206
Saarland 213
Sachsen 201
Sachsen-Anhalt 219
Schleswig-Holstein 214
Thiiringen 211
Gesamt 196

ten Regionalmuster soll an dieser Stelle insbesonde-
re auf die krankheitsspezifischen Unterschiede zwi-
schen den Bundeslidndern geblickt werden. Auch fiir
die einzelnen Krankheitsarten wird ein deutliches
Ost-West-Muster erkennbar. Bei vier der sechs
Krankheitsarten finden sich in den Ostbundeslin-
dern die meisten AU-Tage je Beschiftigten, und zwar
in Sachsen-Anhalt (Muskel-Skelett-System und Ver-
letzungen und Vergiftungen), Mecklenburg-Vor-
pommern (Verdauungssystem) und Thiiringen
(Herz-Kreislauf-System). Bei den Fehltagen auf-
grund psychischer Stérungen und Atemwegserkran-

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

1.872 10,5
1.952 10,8
2.444 12,4
2.769 13,4
2.282 10,6
1.998 10,5
2335 10,9
2.908 12,9
2336 11,4
2.440 11,7
2421 11,8
2783 13,0
2363 11,8
2.884 13,1
2.404 11,2
2.798 133
2.233 11,4

kungen liegen hingegen die Beschiftigten im Saar-
land jeweils auf dem ersten Platz. Bei Beschaftigten
mit Wohnsitz in Hamburg treten andererseits bei
insgesamt drei Krankheitsarten die geringsten Fehl-
tage auf: Erkrankungen des Muskel-Skelett-Sys-
tems, Verletzungen und Vergiftungen sowie Herz-
Kreislauf-Erkrankungen. Die niedrigste durch-
schnittliche Anzahl an AU-Tagen bei psychischen
Storungen und Erkrankungen des Verdauungssys-
tems ist dagegen bei den Beschiftigten in Baden-
Wiirttemberg und die niedrigsten Fehlzeiten bezo-
gen auf das Atmungssystem in Bayern zu finden.
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1 Arbeitsunfahigkeit

Diagramm1.4.1 Arbeitsunfahigkeit - AU-Tage der beschaftigten Mitglieder nach Landkreisen (Wohnort) mit prozentualen
Abweichungen vom Bundesdurchschnitt (Berichtsjahr 2024)

Prozentuale Abweichungen der AU-Tage der beschaftigten Mitglieder vom Bundesdurchschnitt
(2.233 AU-Tage je 100 beschaftigte Mitglieder)

@ mehr als 15% unter dem Bundesdurchschnitt 5 bis 15% tiber dem Bundesdurchschnitt
5 bis 15% unter dem Bundesdurchschnitt @ mebhr als 15% iiber dem Bundesdurchschnitt
+5% um den Bundesdurchschnitt @ keine Angaben*

* Die Landkreise Landau in der Pfalz, Schwabach und Zweibriicken wurden aufgrund zu geringer Angaben nicht in die Auswertung aufgenommen.

70 Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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1.4 AU-Geschehen nach Regionen

Diagramm1.4.2 Arbeitsunfahigkeit - AU-Tage der beschaftigten Mitglieder nach Bundeslandern (Wohnort) und ausgewahlten
Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2024)
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S
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) Muskel-Skelett-System @ Verdauungssystem
[ Psychische Stérungen @ Herz-Kreislauf-System
@ Atmungssystem [ Sonstige

@ Verletzungen/Vergiftungen
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1.5 AU-Geschehen in der Arbeitswelt

Dieser Abschnitt beleuchtet den Zusammenhang
zwischen Arbeit und Gesundheit im Detail. Im Fokus
der Betrachtungen stehen dabei wiederum alle be-
schaftigten BKK Mitglieder. Als arbeitsweltliche In-
dikatoren werden hierzu die Wirtschaftsgruppe und
die Berufsgruppe der Beschiftigten in die Analysen
einbezogen.

1.5.1 Auswertungen nach Wirtschaftsgruppen

B Die niedrigsten krankheitsbedingten Fehlzeiten sind,
wie bereits in den Vorjahren, bei den Beschaftigten
in der Information und Kommunikation, die hochsten
hingegen bei den Berufstatigen in der Wasserversor-
gung, Abwasser- und Abfallentsorgung zu finden.

W Der Anteil krankheitsbedingter Fehlzeiten von mehr
als 6 Wochen Dauer ist bei den Beschéftigten in pri-
vaten Haushalten am groRten, dagegen im Bereich
Information und Kommunikation am geringsten.

B Geschlechtsunterschiede bei den AU-Kennzahlen in-
nerhalb einer Wirtschaftsgruppe sind immer dort
besonders ausgepragt, wo Frauen und Manner Tatig-
keiten mit sehr unterschiedlichen Beanspruchungen
und Belastungen ausiiben.

Mit 29,6 AU-Tagen je beschiftigtes Mitglied weisen
die im Bereich Wasserversorgung, Abwasser- und
Abfallentsorgung Tatigen im Jahr 2024 insgesamt die
hochsten krankheitsbedingten Fehlzeiten auf. Da-
hinter folgt mit 27,6 AU-Tagen je Beschiftigten der
Bereich Verkehr und Lagerei sowie auf dem dritten
Platz die im Gesundheits- und Sozialwesen Tatigen
(26,7 AU-Tage je Beschiftigten). Mit 2,3 AU-Fillen je
Beschiftigten sind bei der Fallhdufigkeit jeweils Be-
rufstitige in den Bereichen Erziehung und Unter-
richt, Wasserversorgung, Abwasser- und Abfallent-
sorgung sowie Gesundheits- und Sozialwesen an der
Spitze zu finden. Deutlich geringere Fehlzeiten sind
hingegen bei den im Bereich Information und Kom-
munikation Titigen erkennbar (1,4 AU-Fille bzw.
13,3 AU-Tage je Beschiftigten).
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Geschlechtsunterschiede werden dann besonders
deutlich sichtbar, wenn Manner und Frauen inner-
halb einer Wirtschaftsgruppe verschiedene Tatigkei-
ten ausiiben, die mit einem unterschiedlichen Grad
von korperlicher und psychischer Beanspruchung
und Belastung einhergehen. Dies wird besonders in
den Gruppen Wasserversorgung, Abwasser- und Ab-
fallentsorgung, im Baugewerbe sowie im Bergbau
und Gewinnung von Steinen und Erden sichtbar. In
allen drei Branchen tibernehmen Frauen haufiger als
Mainner verwaltende Aufgaben bzw. Biirotdtigkei-
ten. Die hier in groferen Anteilen beschiftigten
Manner, die iiberdurchschnittlich oft vor allem kor-
perlich beanspruchende Tatigkeiten ausiiben, wei-
sen im Durchschnitt eine Kalenderwoche mehr
krankheitsbedingte Fehltage pro Jahr als die dort
beschiftigten Frauen auf. Im Kontrast dazu sind hin-
gegen die im Gastgewerbe sowie in Erziehung und
Unterricht und in den privaten Haushalten beschaf-
tigten Frauen im Mittel ebenfalls eine Kalenderwo-
chelinger krankheitsbedingt arbeitsunfihig als ihre
mannlichen Kollegen, was auch hier durch die, in
der jeweiligen Branche, unterschiedlichen Tatig-
keitsschwerpunkte und Beanspruchungen bzw. Be-
lastungen begriindet ist ()) Diagramm 1.5.1).

In M) Diagramm 1.5.2 sind die Anteile der Lang-
zeit-AU-Félle bzw. Langzeit-AU-Tage differenziert
nach Wirtschaftsabschnitten und Geschlecht dar-
gestellt. Die hier gezeigten Anteile beziehen sich
dabei auf die AU-Fille und AU-Tage mit einer Fall-
dauer von mehr als sechs Kalenderwochen. Bezogen
auf das vorhergehende 1)) Diagramm 1.5.1 bedeutet
dies bspw. fiir die Gesamtwerte der Manner, dass
6,4 der insgesamt 190 AU-Falle (= 3,4%) bzw. 897 der
insgesamt 2.153 AU-Tage (= 41,7%) je 100 Beschaftigte
auf eine Langzeit-Arbeitsunfahigkeit mit einer Dau-
er von mehr als 42 Kalendertagen zuriickgehen. Im
Vergleich zum Vorjahr haben sich die Werte nur we-
nig verandert, liegen aber weiterhin deutlich unter
den Werten des Jahres 2021 und davor. Eine Ursache
sind die seit dem Jahr 2022 iiberdurchschnittlich ho-
hen Fehlzeiten im Zusammenhang mit Atemwegs-

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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1.5 AU-Geschehen in der Arbeitswelt

Diagramm1.5.1 Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschiftigten Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten und Geschlecht

(Berichtsjahr 2024)
AU-Fille AU-Tage
151D Land- und Forstwirtschaft, Fischerei 3
Bergbau u. Gewinnung von Steinen u. Erden A DB
P Verarbeitendes Gewerbe 2102
P Energieversorgung
@ 204 J Wasserversorg., Abwasser- und Abfallentsorg. _mﬂm
-2 169 ) Baugewerbe 1721
[135 J Handel, Instandhaltung und Reparatur von Kfz mz.sw
2520:) Verkehr und Lagerei
I Gastgewerbe .
15@ Information und Kommunikation 1570
HOD Finanz- und Versicherungsdienstleistungen 1803
19;: Grundstiicks- und Wohnungswesen —1;7?
163D Freiberufl., wissenschaftl. u. techn. Dienstlstg. .588
;;BE Sonstige wirtschaftliche Dienstleistungen qﬁz
3712 ) Offentl. Verwaltung, Verteidigung, Sozialvers. q
07 R Erziehung und Unterricht 2411
26 J Gesundheits- und Sozialwesen _Eﬂz.m
P Kunst, Unterhaltung und Erholung _Esg
18@ Sonstige Dienstleistungen .139
135 Private Haushalte 2301
250| 200| 150| 100| 50| 0| |0 |1.000 |2.000 |3.000
Anzahl je 100 beschaftigte Mitglieder Anzahl je 100 beschiftigte Mitglieder

O @ Manner Frauen
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1 Arbeitsunfahigkeit

Diagramm1.5.2 Arbeitsunfahigkeit - Anteile der Langzeit*-AU-Fille bzw. -Tage an allen AU-Fillen/-Tagen der beschaftigten
Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten und Geschlecht (Berichtsjahr 2024)

Langzeit*-AU-Fille Langzeit*-AU-Tage
2 . ' . - 9]
G 42 ) Land- und Forstwirtschaft, Fischerei 16,8
41 J . .
28 Bergbau u. Gewinnung von Steinen u. Erden 33,5
[ R ; Y TY)
33 Verarbeitendes Gewerbe 2,0
g2 ;
28 Energieversorgung 383
(44 Jw
31 asserversorg., Abwasser- und Abfallentsorg. 385
39 )
28 Baugewerbe 1,6
£ I 405
36 Handel, Instandhaltung und Reparatur von Kfz 451
) ; Y ')
'41'0 o Verkehr und Lagerei 44,0
BT
40 Gastgewerbe = 7’5
26 Information und Kommunikation 301
28 Finanz- und Versicherungsdienstleistungen 37,9
34 29 J Grundstiicks- und Wohnungswesen i 45 -
_ Freiberufl., wissenschaftl. u. techn. Dienstlstg. 3'0
35 Sonstige wirtschaftliche Dienstleistungen 5.4
31 Offentl. Verwaltung, Verteidigung, Sozialvers. 40
P Erziehung und Unterricht
BT Gesundheits- und Sozial
56 esundheits- und Sozialwesen ot
[ E— T
39 Kunst, Unterhaltung und Erholung 128
31 Sonstige Dienstleistungen 47
" (a4 '] Private Haushalte s .
= Gesamt q
5| 4| 3| 2| 1| 0| |0 |10 |20 |30 |4o |5o
Anteile in Prozent Anteile in Prozent

O @ Manner Frauen

*Langzeit = Arbeitsunfahigkeit mit einer Falldauer von mehr als 42 Kalendertagen

74 Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

[BKK Gesundheitsreport 2025] © MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG 2025



1.5 AU-Geschehen in der Arbeitswelt

erkrankungen, die in den meisten Féllen nur von
kurzer Dauer, aber insgesamt fiir einen GrofRteil des
Anstieges der allgemeinen Fehlzeiten in den letzten
drei Jahren verantwortlich sind.

Beschiftigte in privaten Haushalten weisen so-
wohl bei den Langzeit-AU-Fillen (5,3%) als auch bei
den Langzeit-AU-Tagen (58,3%) insgesamt die grof-
ten Anteile auf. Hingegen verzeichnen Beschiftigte
in Information und Kommunikation mit 2,2% der
AU-Fille und 35,9% der AU-Tage jeweils unterdurch-
schnittliche Anteile an Langzeiterkrankungen. Ins-
gesamt zeigt sich hier ein dhnliches Muster, welches
bereits bei den allgemeinen AU-Tagen im 1) Dia-
gramm1.5.1sichtbar wurde. Entsprechend sind hier
ebenfalls die sehr unterschiedlichen Tatigkeits-
schwerpunkte und Beanspruchungen bzw. Belastun-
genvon Mdnnern und Frauen in diesen Wirtschafts-
gruppen ein wesentlicher Grund fiir die Geschlechts-
unterschiede im Langzeit-AU-Geschehen.

W Bei Muskel-Skelett-Erkrankungen sowie Verletzungen
und Vergiftungen sind die AU-Kennzahlen in Wirt-
schaftsgruppen mit ausgepragter korperlicher
Arbeitsbelastung (z.B. Baugewerbe oder Abfallbesei-
tigung) besonders hoch.

W Bei psychischen Stérungen sind hingegen Branchen
wie bspw. das Gesundheits- und Sozialwesen oder
Erziehung und Unterricht starker betroffen, wobei
hier die haufigere Interaktion mit Menschen als
Hauptinhalt der Tatigkeit und potenzieller Stressor
ausschlaggebend ist.

m (berdurchschnittliche AU-Kennzahlen im Zusammen-
hang mit Erkrankungen der Atemwege finden sich vor
allem in Wirtschaftsgruppen, deren Tatigkeit eben-
falls haufige Kontakte mit vielen Personen beinhaltet.

B |m Zeitverlauf zwischen 2014 und 2024 sind die star-
ken Infektionswellen bspw. in Erziehung und Unter-
richt bzw. im Gesundheits- und Sozialwesen durch
einen iiberdurchschnittlichen Anstieg der Fehlzeiten
sichtbar, wahrend die Zunahme im Bereich Informa-
tion und Kommunikation um ein Vielfaches geringer
ausfallt.

Im M} Diagramm 1.5.3 sind die AU-Tage der verschie-
denen Wirtschaftsabschnitte differenziert fiir die
wichtigsten Krankheitsarten dargestellt.
Muskel-Skelett-Erkrankungen: Bei den Beschéftigten in
der Wasserversorgung, Abwasser- und Abfallentsor-
gung ist mit 750 AU-Tagen je 100 Beschiftigten der
héchste Wert unter allen Wirtschaftsgruppen zu
finden. Im Kontrast dazu weisen Beschaftigte der
Wirtschaftsgruppe Information und Kommunika-

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

tion genau ein Fiinftel dieses Wertes auf (150 AU-Ta-
ge je 100 Beschiftigte). Diese Differenzen sind ins-
besondere durch die unterschiedlichen arbeitsbe-
dingten Beanspruchungen und Belastungen in den
einzelnen Branchen begriindet: Insgesamt haben bei
dieser Diagnosehauptgruppe vor allem Wirtschafts-
gruppen mit besonders kérperlich beanspruchender
Arbeit des produzierenden Gewerbes bzw. des Hand-
werks (z.B. Baugewerbe) oder Dienstleistungen (z.B.
Verkehr und Lagerei) auffillig viele krankheitsbe-
dingte Fehltage.

Psychische Storungen: Ein anderes Muster zeigt sich
bei dieser Diagnosehauptgruppe: Mit 543 AU-Tagen
je100 Beschiftigten steht hier das Gesundheits- und
Sozialwesen wiederum an der Spitze mit den meisten
Fehltagen. Beschéftigte in der Land- und Forstwirt-
schaft sowie Fischerei weisen dagegen nicht einmal
halb so viele Fehltage (237 AU-Tage je 100 Beschaftig-
te) aufgrund dieser Krankheitsart auf. Ebenfalls
iiberdurchschnittliche Werte sind in Branchen zu
finden, deren Tatigkeit vorrangig durch die Inter-
aktion mit Menschen gepragt ist (bspw. 6ffentliche
Verwaltung und Sozialversicherung oder Erziehung
und Unterricht).

Atmungssystem: Mit 586 AU-Tagen je 100 Beschif-
tigten weisen die in Erziehung und Unterricht Tati-
gen im Jahr 2024 die meisten Fehltage aufgrund von
Atemwegserkrankungen im Vergleich auf. Ein er-
héhtes Expositionsrisiko fiir Atemwegsinfektionen
durch hiufigen zwischenmenschlichen Kontakt
bzw. durch den Umgang mit fiir die Atemwege ge-
fahrlichen Stoffen in den verschiedenen Branchen
sind Ursachen fiir die stirkere Betroffenheit einzel-
ner Wirtschaftsgruppen im Vergleich. Beschiftigte
in der Land- und Forstwirtschaft sowie Fischerei sind
auch hier mit durchschnittlich 285 AU-Tagen je
100 Beschiftigten die Wirtschaftsgruppe mit dem im
Vergleich niedrigsten Wert.

Verletzungen/Vergiftungen: Von Arbeitsunfahigkeit
aufgrund dieser Krankheitsart sind vor allem solche
Wirtschaftsgruppen (z.B. Baugewerbe, Abfallbesei-
tigung, Verkehr und Lagerei) starker betroffen, de-
renTatigkeit durch kérperliche Belastungen bzw. ein
generell hoheres Unfallrisiko (z.B. durch einen Ta-
tigkeitsschwerpunkt im StraRenverkehr bzw. an
Maschinen) gepragt ist. An der Spitze steht im Jahr
2024 der Bergbau und Gewinnung von Steinen und
Erden mit 389 AU-Tagen je 100 Beschiftigten, wih-
rend die wenigsten Fehltage aufgrund dieser Krank-
heitsart wiederum bei den Beschiftigten der Bran-
che Information und Kommunikation mit nur 91 AU-
Tagen je 100 Beschiftigten zu finden sind.
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1 Arbeitsunfahigkeit

Diagramm1.5.3 Arbeitsunfahigkeit - AU-Tage der beschaftigten Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten und ausgewahlten

Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2024)
Land- und Forstwirtschaft, Fischerei

e ()

Bergbau u. Gewinnung von Steinen u. Erden [’ ] 2276
Verarbeitendes Gewerbe [ 1 I m
Energieversorgung [ T
Wasserversorg., Abwasser- und Abfallentsorg. | C— T
Baugewerbe [ [ I m;m 2.388
Handel, Instandhaltung und Reparatur von Kfz [ 1 [ I ==
Verkehr und Lagerei [ ] C—TI—mm
Gastgewerbe [ 1I1m
Information und Kommunikation [ [ | 1327
Finanz- und Versicherungsdienstleistungen 1
Grundstiicks- und Wohnungswesen [ I

Freiberufl., wissenschaftl. u. techn. Dienstlstg. [

Sonstige wirtschaftliche Dienstleistungen [ T™mm 2.575
Offentl. Verwaltung, Verteidigung, Sozialvers. [ 1 [ "I
Erziehung und Unterricht [ [ TI=.
Gesundheits- und Sozialwesen [ 1 . I == 2.667
Kunst, Unterhaltung und Erholung [ ] I 1=
Sonstige Dienstleistungen 1=
Private Haushalte [ I
Gesamt | i [ 1T 1m
lo |500 l1o00 | 1.500 l2000 | 2.500 | 3.000 | 3.500

| Muskel-Skelett-System
Psychische Storungen

@ Atmungssystem

@ Verletzungen/Vergiftungen

In der digital verfiigbaren 1) Tabelle A.9 sind
weitere Detailauswertungen nach Wirtschaftsab-
schnitten bzw. -abteilungen sowie Diagnosehaupt-
gruppen und Geschlecht zu finden.

Neben der querschnittlichen Betrachtung der
krankheitsbedingten Fehlzeiten nach Wirtschafts-
gruppen lassen sich aus dem Zeitverlauf weitere Er-
kenntnisse ableiten ())) Diagramm 1.5.4). Zu erken-
nen ist, dass sich die Rangfolge der hier dargestell-
ten Wirtschaftsgruppen hinsichtlich der AU-Tage der
dort Beschiftigten in den letzten Jahren kaum ver-
andert hat. Der sprunghafte Anstieg der krankheits-
bedingten Fehlzeiten im Jahr 2022 ist zwar auch an
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AU-Tage je 100 beschaftigte Mitglieder

@ Verdauungssystem
@ HerzKreislauf-System
Sonstige

dieser Stelle in allen Branchen sichtbar, zeigt aber
besonders starke Auswirkungen im Gesundheits-
und Sozialwesen, im Bereich Erziehung und Unter-
richt sowie auch in der 6ffentlichen Verwaltung,
Verteidigung und Sozialversicherung. In diesen
Wirtschaftsgruppen ist der Arbeitsalltag vor allem
durch den besonders hiufigen Kontakt mit vielen
unterschiedlichen Menschen gepragt. Da die Haupt-
ursache des Anstiegs seit 2022 vor allem auf mehrere
stark ausgepragte Infektionswellen zuriickzufithren
ist, die zu einem deutlichen Anstieg der Atemwegs-
erkrankungen und Infektionen und den damit ver-
bundenen Fehlzeiten gefiihrt haben, verwundert es

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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1.5 AU-Geschehen in der Arbeitswelt

Diagramm1.5.4 Arbeitsunfahigkeit - AU-Tage der beschaftigten Mitglieder nach ausgewahlten Wirtschaftsabschnitten im
Zeitverlauf (2014-2024)

2.000

1.500

1.000 A 2

AU-Tage je 100 beschaftigte Mitglieder

500

_| 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 |

==o==\lerarbeitendes Gewerbe
=== \lerkehr und Lagerei
Finanz- und Versicherungsdienstleistungen
«=@==Erzichung und Unterricht
«® = (Gesamt

nicht, dass insbesondere die Beschiftigten in den
beiden benannten Branchen besonders stark davon
betroffen sind und sich dies in den AU-Tagen wider-
spiegelt. Wenig iiberraschend zeigen sich demzufol-
ge fiir die Beschiftigten im Gesundheits- und Sozial-
wesen bzw. in Erziehung und Unterricht mit jeweils
+9,6 AU-Tagen je Beschiftigten iiberdurchschnitt-
liche Anstiege im Zeitverlauf zwischen 2014 und
2024. Im Bereich Information und Kommunikation
sind dagegen nicht nur durchweg die mit Abstand
niedrigsten Werte fiir die AU-Tage der dort Beschaf-
tigten zu verzeichnen, sondern auch der Anstieg
itber den gleichen Zeitraum fillt mit +2,7 AU-Tagen
je Beschiftigten zudem deutlich geringer aus als der
Durchschnittswert aller Beschéftigten (+6,4 AU-Tage
je Beschiftigten).

Neben den Auswertungen nach Wirtschaftsab-
schnitten gibt die Betrachtung der AU-Kennzahlen
auf Ebene der Wirtschaftsabteilungen ein differen-
zierteres Bild des Zusammenhangs zwischen den
Beanspruchungen und Belastungen der Arbeit und
deren Auswirkungen auf die Gesundheit. Die }}) Ta-

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

Berichtsjahre

Baugewerbe

«==0==_|nformation und Kommunikation
==o==_()ffentliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialversicherung
==@==_(esundheits- und Sozialwesen

belle1.5.1zeigt die zehn Wirtschaftsabteilungen mit
den meisten bzw. wenigsten AU-Tagen insgesamt
im aktuellen Berichtsjahr. Neben Wirtschaftsgrup-
pen, die vor allem durch einen hohen Anteil an kor-
perlicher Beanspruchung geprigt sind (z.B. Metall-
erzeugung und -bearbeitung oder Abfallbeseiti-
gung), sind hier auch Beschiftigte aus Branchen
mit einer (zusatzlich) tiberdurchschnittlich hohen
psychischen Arbeitsbelastung (z.B. Heime, Sozial-
wesen, Wach- und Sicherheitsdienste) zu finden.
Dagegen finden sich unter den zehn Wirtschafts-
gruppen mit den wenigsten AU-Tagen vor allem
Branchen, die im Verhiltnis dazu eine geringere
physische und psychische Arbeitsbelastung aufwei-
sen. Zwischen beiden Gruppen zeigen sich nicht nur
deutliche Unterschiede bei der Anzahl der AU-Fille
und AU-Tage, sondern auch bei der Falldauer. Der
Grad der Arbeitsbelastung fithrt nicht nur zu mehr
AU-Fillen und -Tagen, sondern, als weitere negative
Auswirkung, auch zu deutlich lingeren krankheits-
bedingten Ausfallzeiten.
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1 Arbeitsunfahigkeit

Tabelle1.5.1 Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder fiir die zehn Wirtschaftsabteilungen mit den
meisten/wenigsten AU-Tagen insgesamt (Berichtsjahr 2024)

WZ 2008-Code  Wirtschaftsabteilungen AU-Falle AU-Tage AU-Tage je Fall
87 Heime 243 3.365 13,9
38 Sammlung, Behandlung und Beseitigung von Abféllen 241 3.170 13,2
80 Wach- und Sicherheitsdienste sowie Detekteien 222 3.000 13,5
53 Post-, Kurier- und Expressdienste 204 2.940 14,4
24 Metallerzeugung und -bearbeitung 215 2.924 13,6
49 Landverkehr und Transport in Rohrfernleitungen 196 2.922 14,9
88 Sozialwesen 240 2.877 12,0
13 Herstellung von Textilien 214 2.722 12,7
81 Gebaudebetreuung; Garten- und Landschaftsbau 200 2.688 13,4
17 Herstellung von Papier, Pappe und Waren daraus 224 2.686 12,0

Gesamt 196 2.233 11,4

Verwaltung und Fiihrung von Unternehmen und

70 Betrieben, Unternehmensberatung 146 1498 103
72 Forschung und Entwicklung 150 1.490 9,9
. e
71 Architektur- und Ingenieurbiiros 152 1.446 9,5
58 Verlagswesen 137 1.415 10,4
73 Werbung und Marktforschung 153 1.403 9,2
5 E:S:Z::g?gér\:\i:lgznund Vertrieb von Filmen und 4 1365 04
69 Rechts- und Steuerberatung, Wirtschaftspriifung 151 1.350 8,9
60 Rundfunkveranstalter 139 1321 9,5
62 Dienstleistungen der Informationstechnologie 137 1.275 9,3

Infobox Vielfalt und gesunde Arbeit Beschiftigten bedeutet dies, dass man diese Dimension der

Die Wirtschaftsgruppe, in der ein Beschaftigter tatig ist, ist auf
der organisationalen Ebene ebenfalls ein wichtiges Merkmal
der Vielfalt in der Arbeitswelt. Unterschiedliche Branchen sind
dabei mit unterschiedlichen Beanspruchungen und Belastun-
gen sowie entsprechenden Folgen fiir die Gesundheit der dort
Beschaftigten verbunden. Dies zeigt sich u.a. sehr deutlich in
den branchenspezifischen AU-Kennzahlen, die zwischen den
Wirtschaftsgruppen sowohl insgesamt als auch diagnosespe-
zifisch sehr stark variieren. In Bezug auf die Gesundheit von
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Vielfalt ebenfalls unbedingt in der Planung und Umsetzung
von BGM-MaRnahmen beriicksichtigen muss. Jede Branche
bendtigt individuell zugeschnittene Angebote, die auf die je-
weiligen Bediirfnisse der dort Tatigen ausgerichtet sein miis-
sen. Nur so kann langfristig eine gesundheitsforderliche Ge-
staltung der Arbeit fiir die Beschaftigten realisiert werden. Der
BKK Dachverband stellt hierfiir zahlreiche branchen- bzw.
unternehmensspezifische Kennzahlen zur Verfiigung.

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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1.5 AU-Geschehen in der Arbeitswelt

1.5.2 Auswertungen nach Berufsgruppen

Neben der Analyse des AU-Geschehens im Zusam-
menhang mit den Wirtschaftsgruppen, gibt die vom
Beschiftigten ausgetibte Titigkeit weiteren Auf-
schluss tiber den Einfluss arbeitsweltlicher Faktoren
auf die Gesundheit. Die Basis bildet hierbei der Tatig-
keitsschliissel nach der Klassifikation der Berufe
(K1dB 2010). Dieser zeigt nicht nur die aktuell aus-
geiibte Tatigkeit des Beschiftigten, sondern beinhal-
tet zudem noch weitere relevante Merkmale. Dieser
Abschnitt widmet sich dem ausgeiibten Beruf der
Beschiftigten. In der digital verfiigbaren 1)) Tabelle
A.10sind erganzend die wichtigsten AU-Kennzahlen
der beschiftigten BKK Mitglieder nach Berufssekto-
ren, -segmenten und -hauptgruppen im Uberblick
sowie im Zusammenhang mit Diagnosehauptgrup-
pen und Geschlecht zu finden.

m Die meisten krankheitsbedingten Fehltage sind, wie
in den Vorjahren, bei den Reinigungsberufen, den
Verkehrs- und Logistikberufen sowie den Fertigungs-
berufen zu finden, wahrend die niedrigsten Werte bei
den IT- und naturwissenschaftliche Dienstleistungs-
berufen auftreten.

B Unterschiede zwischen Mannern und Frauen inner-
halb einer Berufsgruppe sind vor allem auf die un-
gleiche Verteilung weiterer Tatigkeitsmerkmale (An-
forderungsniveau, Vertragsverhiltnis, Stellung im
Beruf) und damit verbundener unterschiedlicher
gesundheitlicher Belastungen zuriickzufiihren.

W Die deutlichen Unterschiede bei der Haufigkeit und
Dauer von Arbeitsunfahigkeit zwischen den Berufs-
gruppen zeigen eindriicklich den Einfluss der Berufs-
tatigkeit und den damit verbundenen Belastungen
fiir die Gesundheit von Beschaftigten.

In M) Diagramm 1.5.5 sind die AU-Kennzahlen der
beschiftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und
Geschlecht dargestellt. Mit durchschnittlich 2,5 AU-
Fillen je Beschiftigten weisen die Fertigungsberufe
dabei die hochste Fallzahl auf. An zweiter Stelle sind
nach AU-Fillen die sozialen und kulturellen Dienst-
leistungsberufe (2,4 AU-Fille je Beschaftigten) zu
finden, gefolgt von den medizinischen und nicht-
medizinischen Gesundheitsberufen sowie den Ver-
kehrs- und Logistikberufen (jeweils 2,3 AU-Fille je
Beschaftigten).

Gemessen an den Fehltagen stehen dagegen die
Reinigungsberufe mit durchschnittlich 31,4 AU-Ta-
gen je Beschaftigten an der Spitze dieses Vergleichs,
gefolgt von den Verkehrs- und Logistikberufen mit
30,4 AU-Tagen je Beschaftigten und knapp dahinter

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

die Fertigungsberufe mit 29,6 AU-Tagen je Beschaf-
tigten. Bei den Berufen in Unternehmensfithrung
und -organisation sind dagegen mit 1,5 AU-Fdllen
und mit 16,1 AU-Tagen je Beschiftigten die jeweils
niedrigsten krankheitsbedingten Fehlzeiten zu fin-
den. Direkt dahinter folgen die IT- und naturwissen-
schaftliche Dienstleistungsberufe mit 1,7 AU-Féllen
und ebenfalls 16,1 AU-Tagen je Beschaftigten.

In der geschlechtsdifferenzierten Darstellung ist
zu erkennen, dass in der iiberwiegenden Mehrzahl
der Félle die Werte der Frauen insbesondere bei den
AU-Tagen zum Teil deutlich iiber denen der Mdnner
liegen - die grofRten Differenzen finden sich bei den
Handelsberufen (+8,4 AU-Tage je Beschiftigten) so-
wie den sozialen und kulturellen Dienstleistungs-
berufen (+7,1 AU-Tage je Beschiftigten). Hier spielen
mindestens zwei weitere Faktoren eine Rolle und
zwar das Alter der Beschiftigten in Kombination mit
dem Anforderungsniveau der Tatigkeit. So sind Frau-
en in Handelsberufen am haufigsten im Bereich der
fachlich ausgerichteten Tdtigkeiten beschiftigt, wo-
bei deren Durchschnittsalter iber denen der Manner
liegt. Mannliche Beschiftigte in diesem Berufsseg-
ment sind hingegen haufiger in komplexen bzw.
hochkomplexen Tatigkeiten zu finden, was meist
mit einer Leitungsfunktion und einem héheren
schulischen- bzw. beruflichen Bildungsgrad einher-
geht. Auch fiir die weiteren Geschlechtsunterschie-
de gilt, dass neben der eigentlichen Berufszuord-
nung weitere Tatigkeitsmerkmale (z.B. Vertrags-
form, Stellung im Beruf, Anforderungsniveau der
Tatigkeit) die zwischen Frauen und Mannern teils
sehr unterschiedlich verteilt sind, Einfluss auf die
Auspragung der Fehlzeiten nehmen.

Das M) Diagramm 1.5.6 zeigt die Anteile der AU-
Fille bzw. AU-Tage nach Berufssegmenten und Ge-
schlecht, die mit einer Langzeit-Arbeitsunfdhigkeit
von mehr als sechs Kalenderwochen im Zusammen-
hang stehen. Mit den jeweils hochsten Anteilswer-
ten bezogen auf die AU-Fille (4,7%) und AU-Tage
(48,7%) sind hier insgesamt wiederholt die Beschaf-
tigten in den Reinigungsberufen an der Spitze des
Vergleichs zu finden. Ebenfalls iiberdurchschnittli-
che Anteile sind bspw. bei den Verkehrs- und Logis-
tikberufen und den Sicherheitsberufen zu erkennen.
Besonders niedrige Anteile zeigen sich hingegen bei
den IT- und naturwissenschaftlichen Dienstleis-
tungsberufen: nur 2,4% der AU-Fille bzw. 34,9% der
AU-Tage gehen in dieser Berufsgruppe auf Langzeit-
AU-Fille von mehr als sechs Wochen Dauer zuriick.
Wahrend der Anteil der Langzeit-AU-Fille zwischen
den unterschiedlichen Berufssegmenten nur eine
geringe Spannbreite aufweist (min: 2,4%; max:
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1 Arbeitsunfahigkeit

Diagramm1.5.5 Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und Geschlecht

(Berichtsjahr 2024)
AU-Fille AU-Tage
Land-, Forst- und Gartenbauberufe 2398
(%;3 J Fertigungsberufe
2 Fertigungstechnische Berufe 358
[213196 / Bau- und Ausbauberufe 2,010
2 Lebensmittel- und Gastgewerbeberufe mzsso
23(:20—] Medizini. u. nichtmedizini. Gesundheitsberufe 2587
256 Soziale und kulturelle Dienstleistungsberufe ] 2655
204 Handelsberufe 2632
163 E R Berufe in Unternehmensfiihrung u. -organisation 1762
178 Unternehmensbezogene Dienstleistungsberufe _@1.895
18 IT- u. naturwissenschaftl. Dienstleistungsberufe 1821
1) = Sicherheitsberufe S 3330
252;7 ) Verkehrs- und Logistikberufe 96
f::; ) Reinigungsberufe 3268
o desamt S
250| 200| 150| 100| 50| 0| |0 |700 |1.400 |2.100 |2.800 |3.500
Anzahl je 100 beschiftigte Mitglieder Anzahl je 100 beschéftigte Mitglieder
@ @ Mménner Frauen

4,7%), ist diese bei den Langzeit-AU-Tagen deutlich
grofRer ausgepragt (min: 34,9%; max: 48,7%). Daran
zeigt sich noch einmal eindriicklich, dass Langzeit-
AU-Falle gemessen an allen AU-Fillen ein eher selte-
nes Ereignis darstellen, diese aber gleichzeitig einen
iiberproportional grofden Anteil aller AU-Tage aus-
machen.

Die mit Abstand groften Geschlechtsunterschie-
de, bezogen auf die Anteile der Langzeit-AU-Tage,
sind hier - zulasten der Frauen - wiederum bei den
Handelsberufen (+6,7 Prozentpunkte) zu finden.
Ahnlich hoch, allerdings zulasten der Manner, fallt
dieser Unterschied mit +6,6 Prozentpunkten bei den
Bau- und Ausbauberufen aus. Auch bei diesen beiden
Berufsgruppen sind die bereits erwdhnten Unter-
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schiede bei den weiteren Titigkeitsmerkmalen in
gleichen Berufen mehrheitlich ausschlaggebend fiir
die Kennwertdifferenzen zwischen Madnnern und
Frauen.

B In korperlich besonders beanspruchenden Berufen
(v.a. in der Fertigung oder Produktion) finden sich
besonders hohe Fehlzeiten aufgrund von Muskel-
Skelett-Erkrankungen sowie Verletzungen und Ver-
giftungen.

m (Uberdurchschnittlich viele Fehlzeiten wegen psychi-
scher Storungen und Atemwegserkrankungen fin-
den sich in Berufen, deren Beschaftigte aufgrund
ihrer Tatigkeit haufig zwischenmenschlichen Kontakt
haben.

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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1.5 AU-Geschehen in der Arbeitswelt

Diagramm1.5.6  Arbeitsunfahigkeit - Anteile der Langzeit*-AU-Fille bzw. -Tage an allen AU-Fillen/-Tagen der beschaftigten
Mitglieder nach Berufssegmenten und Geschlecht (Berichtsjahr 2024)

Langzeit*-AU-Falle Langzeit*-AU-Tage
@0 D 455
20 Land-, Forst- und Gartenbauberufe 53
37 . 3 6]
£ ; 5 Fertigungsberufe 52
i i 381
31 Fertigungstechnische Berufe 203
(82 )
29 Bau- und Ausbauberufe 10,5
Be i (Y =)
40 Lebensmittel- und Gastgewerbeberufe 26,1
31 Medizini. u. nichtmedizini. Gesundheitsberufe 2,0
ST o siale und kulturelle Dienstlei beruf
27 oziale und kulturelle Dienstleistungsberufe 39,1
[ 396
39 Handelsberufe 163
Berufe in Unternehmensfiihrung u. -organisation
29 g u.-org 409
25 ienstlei
28 Unternehmensbezogene Dienstleistungsberufe 39,2
24 IT- u. naturwissenschaftl. Dienstleistungsberufe 35,9
:’ i . ) Sicherheitsberufe 64
et L u9]
[4,4,21 ) Verkehrs- und Logistikberufe 58
49 40 3 Reinigungsberufe 49,9
Ga
33 Gesamt 2,
5| 4| 3| 2| 1| 0| |0 |10 |20 |30 |40 |50
Anteile in Prozent Anteile in Prozent
@ @ Ménner Frauen

*langzeit = Arbeitsunfahigkeit mit einer Falldauer von mehr als 42 Kalendertagen

W Berufsgruppen, die besonders stark durch die aktuell
hohe Infektionslast (bspw. soziale und kulturelle
Dienstleistungsberufe) betroffenen sind, weisen im
Zeitverlauf eine Giberdurchschnittliche Zunahme der
krankheitsbedingten Fehlzeiten auf.

Beschaftigte in der Altenpflege weisen, wie in den
vergangenen Jahren auch, wiederum die mit Abstand
meisten krankheitsbedingten Fehltage aller Berufs-
gruppen auf.

Das ) Diagramm 1.5.7 stellt die AU-Tage nach den
wichtigsten Diagnosehauptgruppen fiir die einzel-
nen Berufssegmente dar.

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

Muskel-Skelett-Erkrankungen: Nicht nur insgesamt,
sondern auch bei den AU-Tagen aufgrund von Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen liegen die Reinigungsbe-
rufe mit durchschnittlich 933 AU-Tagen je 100 Be-
schéftigte an der Spitze. Dagegen wird nicht einmal
ein Viertel dieses Wertes bei Beschiftigten in den
Berufen in Unternehmensfithrung und -organisa-
tion erreicht (220 AU-Tage je 100 Beschéftigte). Uber-
durchschnittlich viele Fehltage wegen Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen sind zudem bei weiteren Berufen
mit einer hohen korperlichen Beanspruchung und
Belastung (bspw. Fertigungsberufe, Bau- und Aus-
bauberufe etc.) zu finden.
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1 Arbeitsunfahigkeit

Diagramm1.5.7 Arbeitsunfdhigkeit - AU-Tage der beschaftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und ausgewahlten

Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2024)

Land-, Forst- und Gartenbauberufe (

Fertigungsberufe \

| R S -

Fertigungstechnische Berufe ( [__m 2.124
Bau- und Ausbauberufe \i ) :m
Lebensmittel- und Gastgewerbeberufe \ m
mediziniscmeggzsi:risdc::itl:b:ircul}te_ ‘f | m
penstesungsborae | T
Handelsberufe m
berdenUnerinentirs o) =
M entestungsbente L1 I
T enstistungsberte L L
Sicherheitsberufe (— m
Verkehrs- und Logistikberufe \:7 1 [ﬂ
Reinigungsberufe \:f ] :m
|0 |500 |1.000 | 1.500 | 2.000 | 2.500 |3.000 | 3.500

Psychische Storungen: Ein anderes Muster wird bei
den Fehltagen aufgrund dieser Krankheitsart sicht-
bar - hier sind die in den sozialen und kulturellen
Dienstleistungsberufen Tatigen mit 522 AU-Tagen je
100 Beschiftigten am stdrksten betroffen, gefolgt
von den medizinischen und nichtmedizinischen Ge-
sundheitsberufen (500 AU-Tage je 100 Beschiftigte)
und den Sicherheitsberufen (499 AU-Tage je 100 Be-
schiftigte). Auch an dieser Stelle zeigt sich, dass die
Beschiftigten in Berufen, bei denen die Interaktion
mit anderen Menschen im Zentrum steht und somit
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[ Muskel-Skelett-System
Psychische Stérungen

9 Atmungssystem

@ Verletzungen/Vergiftungen

AU-Tage je 100 beschaftigte Mitglieder

@ Verdauungssystem
@ HerzKreislauf-System
Sonstige

potenziell mehr (zwischenmenschliche) Stresssitu-
ationen vorkommen konnen, tiberdurchschnittlich
von Fehlzeiten aufgrund psychischer Stérungen be-
troffen sind. Verstarkend spielt hier zudem der we-
sentlich hohere Anteil beschiftigter Frauen in den
besonders stark betroffenen Berufssegmenten eine
Rolle. Frauen sind insgesamt signifikant haufiger
von psychischen Stérungen betroffen als Manner?.

1 Robert Koch-Institut (Hrsg.) (2020) Gesundheitliche Lage der Frauen in
Deutschland.

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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1.5 AU-Geschehen in der Arbeitswelt

Diagramm1.5.8 Arbeitsunfahigkeit - AU-Tage der beschaftigten Mitglieder nach ausgewahlten Berufssegmenten im Zeitverlauf

(2015-2024)
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=== fertigungsberufe
«=@==Soziale und kulturelle Dienstleistungsberufe

«=o==|T-und naturwissenschaftliche Dienstleistungsberufe

Reinigungsberufe

Atemwegserkrankungen: Hier finden sich die sozialen
und kulturellen Dienstleistungsberufe mit 617 AU-
Tagen je 100 Beschaftigten, gefolgt von den medizi-
nischen und nichtmedizinischen Gesundheitsberu-
fen (510 AU-Tage je 100 Beschiftigte) und den Sicher-
heitsberufen (507 AU-Tage je 100 Beschiftigte) an der
Spitze. Die hohere Exposition gegeniiber Atemwegs-
infektionen durch haufigen Kontakt mit Menschen
sind fiir die iiberdurchschnittlichen Fehlzeiten bei
diesen Berufsgruppen ausschlaggebend.

Verletzungen/Vergiftungen: Bei den AU-Tagen auf-
grund von Verletzungen und Vergiftungen sind vor
allem solche Berufe betroffen, deren Beschiftigte
einer erhohten korperlichen Beanspruchung und
Unfallgefahr ausgesetzt sind. Hierzu zdhlen zum
Beispiel die Bau- und Ausbauberufe (395 AU-Tage je
100 Beschaftigte), die Land-, Forst- und Gartenbau-
berufe (371 AU-Tage je 100 Beschiftigte) bzw. die Fer-
tigungsberufe (355 AU-Tage je 100 Beschiftigte).

Wie bereits bei der langsschnittlichen Betrach-
tung der AU-Tage nach Wirtschaftsgruppen () Dia-
gramm1.5.4), zeigt sich auch bei den Berufssegmen-
ten ein dhnliches Muster ())) Diagramm 1.5.8). Die
Rangfolge zwischen den einzelnen Berufssegmenten

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

Berichtsjahre

=== (Nicht)medizinische Gesundheitsberufe
«=o=_|nternehmensbezogene Dienstleistungsberufe
«=o==\lerkehrs- und Logistikberufe

- @® = (esamt

bleibt im Zeitverlauf nahezu unverandert. Hier wirkt
sich ebenfalls der Anstieg der AU-Tage im Jahr 2022
am deutlichsten auf solche Berufsgruppen aus, deren
Haupttatigkeit durch haufigen zwischenmenschli-
chen Kontakt gepragt ist. Der mit +10,4 AU-Tagen
grofite Anstieg zwischen 2015 und 2024 ist entspre-
chend bei den sozialen und kulturellen Dienstleis-
tungsberufen feststellbar, wobei die Fehlzeiten dieser
Berufsgruppe seit 2020 iiber dem Bundesdurchschnitt
liegen. Im Kontrast dazu betragt dieser Anstieg bei
den IT- und naturwissenschaftlichen Berufen gerade
einmal +3,9 AU-Tage je Beschaftigten.

Eine detaillierte Darstellung des AU-Geschehens
auf Ebene einzelner Berufsgruppen zeigt die ) Ta-
belle 1.5.2. Zu sehen sind jeweils die zehn Berufs-
gruppen, die im Jahr 2024 die meisten bzw. wenigs-
ten AU-Tage insgesamt auf sich vereinen. Mit durch-
schnittlich 38,7 AU-Tagen je Beschéftigten stehen die
in der Altenpflege Taitigen in diesem Jahr wiederum
an der Spitze dieser Rangliste. Daneben sind vor al-
lem Fertigungsberufe (bspw. Metallerzeugung) so-
wie Verkehrs- und Logistikberufe (bspw. Servicekraf-
te im Personenverkehr) unter den zehn Berufsgrup-
pen mit den meisten AU-Tagen zu finden.
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1 Arbeitsunfahigkeit

Tabelle1.5.2 Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder fiir die zehn Berufsgruppen mit den meisten/

wenigsten AU-Tagen insgesamt (Berichtsjahr 2024)

KldB-2010-Code

Berufsgruppen

AU-Fille AU-Tage AU-Tage je Fall

821 Altenpflege 263 3.870 14,7
214 Industrielle Keramikherstellung und -verarbeitung 255 3.604 14,1
281 Textiltechnik und -produktion 251 3.494 13,9
213 Industrielle Glasherstellung und -verarbeitung 260 3.443 13,2
221 Kunststoff- und Kautschukherstellung und -verarbeitung 272 3.432 12,6
243 Metalloberflachenbehandlung 242 3.378 14,0
832 Hauswirtschaft und Verbraucherberatung 224 3.365 15,0
525 Bau- und Transportgeratefiihrung 236 3.343 14,1
241 Metallerzeugung 238 3.342 14,0
514 Servicekrdfte im Personenverkehr 254 3.297 13,0

Gesamt 196 2.233 11,4
411 Mathematik und Statistik 110 1.153 10,5
32 :I:\S/)ésri(:irzsnalyse, IT-Anwendungsberatung und 132 1152 83
814 Human- und Zahnmedizin 131 1.123 8,5
421 Geologie, Geografie und Meteorologie 127 1.101 8,7
434 Softwareentwicklung und Programmierung 131 1.027 7.9
912 Geisteswissenschaften 139 1.014 73
711 Geschaftsfiihrung und Vorstand 70 988 14,1
271 Technische Forschung und Entwicklung 115 983 8,6
914 Wirtschaftswissenschaften 108 971 9,0
843 Lehr- und Forschungstatigkeit an Hochschulen 91 819 9,0

Mit durchschnittlich 8,2 AU-Tagen je Beschaftig-
ten haben, ebenfalls wie im Vorjahr, Beschiftigte
mit Lehr- und Forschungstatigkeiten an Hochschu-
len die wenigsten Fehltage - das entspricht nur rund
einem Fiinftel des berichteten Hochstwerts in der
Altenpflege. Im Gegensatz zu den zehn Berufsgrup-
pen mit den meisten Fehltagen entstammt hier die
Mehrzahl den kaufméinnischen und unternehmens-
bezogenen bzw. den IT- und naturwissenschaftli-
chen Dienstleistungsberufen.

84

Die AU-Fille unterscheiden sich in dhnlicher
Weise zwischen den hier aufgefithrten Berufsgrup-
pen: Beschiftigte in der Altenpflege weisen mehr als
dreimal so viele AU-Fille wie die Beschiftigten in
Geschiftsfithrung und Vorstand auf (263 vs. 70 AU-
Félle je 100 Beschiftigte). Mit iiberdurchschnittli-
chen AU-Tagen gehen zudem auch mehrheitlich
itberdurchschnittliche Falldauern einher. Das ist als
Hinweis darauf zu bewerten, dass hier anteilig hiu-
figer als bei anderen Berufen Langzeiterkrankungen
vorkommen, die in Folge zu lingeren krankheits-
bedingten Ausfallzeiten fiihren.

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

[BKK Gesundheitsreport 2025] © MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG 2025



1.6 Zusammenfassung und Ausblick

Im Jahr 2024 bleibt die durchschnittliche Anzahl der
krankheitsbedingten Fehltage das dritte Jahr in Fol-
ge mit mehr als drei Kalenderwochen pro Beschaf-
tigten weiter auf einem hohen Niveau. Hauptursa-
che sind nach wie vor die weiterhin iiberdurch-
schnittlich haufig auftretenden AU-Félle und AU-Ta-
geim Zusammenhang mit Atemwegserkrankungen.
Wie bereits in den beiden Vorjahren, ist auch im Jahr
2024 eine ungewohnlich hohe Aktivitit unterschied-
licher Erreger von Atemwegserkrankungen und In-
fektionen zu beobachten gewesen. Entsprechend
sind die Atemwegserkrankungen im Jahr 2024 wei-
terhin fiir die meisten AU-Fille und nach den Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen zweitmeisten AU-Tage als
Ursache von Arbeitsunfihigkeit verantwortlich. Dies
fithrt zu einer weiterhin unterdurchschnittlichen
Gesamtfalldauer. Unabhingig von der besonderen
Relevanz der Atemwegserkrankungen sind die Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen, die psychischen Stérun-
gen sowie die Verletzungen und Vergiftungen wei-
terhin die haufigsten Griinde fiir krankheitsbeding-
te Fehlzeiten. Alle vier Krankheitsarten zusammen
sind fiir die iberwiegende Mehrheit aller AU-Fille
und AU-Tage im aktuellen sowie auch in den vergan-
genen Jahren bei den Beschiftigten verantwortlich.

In den weiteren Analysen zeigt sich ebenfalls ein
gleichbleibendes Muster, welches bereits in den Vor-
jahren zu erkennen war: Wirtschafts- bzw. Berufs-
gruppen mit einer besonders hohen kérperlichen

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

und/oder psychischen Arbeitsbelastung weisen ent-
sprechend iiberdurchschnittliche krankheitsbeding-
te Fehlzeiten aufgrund somatischer und/oder psychi-
scher Erkrankungen auf. Im Detail werden dabei
weitere Zusammenhdnge mit dem Alter, dem Ce-
schlecht und weiteren soziodemografischen und
arbeitsweltlichen Merkmalen sichtbar, die in Kom-
bination miteinander ein differenziertes Bild erge-
ben. Das Alter und das Geschlecht der Beschiftigten
sind zwei Kernvariablen der Vielfalt, die zudem maR-
geblich im Zusammenhang mit dem Gesundheits-
zustand im Arbeitsweltkontext stehen. Daneben
konnen fiir weitere Merkmale der Vielfalt in der
Arbeitswelt, wie dem Wohnort, der Branche und
dem Beruf der Beschiftigten ebenfalls in den vor-
liegenden Analysen Zusammenhinge sichtbar ge-
macht und Ableitungen daraus fiir die Gestaltung
gesundheitsforderlicher Arbeitsbedingungen gezo-
gen werden. Vielfalt in der Arbeitswelt ist Bereiche-
rung und Herausforderung zugleich. So vielfiltig
wie die Arbeitswelt ist, so vielfaltig miissen auch die
Angebote zur Pravention und Gesundheitsférderung
gestaltet sein. Fiir die Betriebskrankenkassen mit
ihrer arbeitsweltlichen DNA ist die Ausrichtung von
BCM-Angeboten an die Vielfalt der Belegschaft von
Unternehmen schon immer ein fester Bestandteil
ihrer Arbeit. Beispiele hierfiir finden sich unter an-
derem in den Beitragen des diesjahrigen Abschnitts
M) Schwerpunkt Praxis.
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Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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Ambulante Versorgung

Isabelle Oehse, Karin Kliner, Dirk Rennert und Matthias Richter

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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BKK Versicherte insgesamt

N Familien:
Pflichtmitglieder Freiwillige Mitglieder
insgesamt insgesamt
[ 1 1 A ( )
Arbeitslose| | Arbeitslose Be;cﬂh‘a:lgte Bfe théﬁlgte
(at6) (ALGH) icht- reiwillige
mitglieder Mitglieder

Beschaftigte Mitglieder
insgesamt

In diesem Kapitel wird das Versorgungsgeschehen
im ambulanten Sektor dargestellt. Anders als im AU-
Geschehen ()2 Kapitel 1), in dem nur die kranken-
geldberechtigten Versicherten (im Wesentlichen
sind dies die beschiftigten Mitglieder sowie Perso-
nen im ALG-I-Bezug) betrachtet werden, werden fiir
die ambulante Versorgung alle BKK Versicherten in
die Auswertungen einbezogen. Unter anderem sind
darin auch Kinder sowie Rentnerinnen und Rentner

enthalten, die im Kontext des AU-Geschehens nicht
einbezogen werden koénnen. Berichtet werden die
Anteile der Versicherten, bei denen im aktuellen Be-
richtsjahr im Rahmen der ambulanten Versorgung
mindestens einmal eine Diagnose dokumentiert und
abgerechnet wurde (1)) Methodische Hinweise). Be-
riicksichtigt wird dabei das vollstindige Spektrum
der ICD-Diagnosen - diese erfassen nicht nur be-
handlungsbediirftige Erkrankungen, sondern
schliefRen auch praventive Maffnahmen wie Impfun-
gen und Vorsorgeuntersuchungen mit ein. In der
ambulanten Versorgung sind Vorsorge- bzw. Friih-
erkennungsmafnahmen fiir einen relativ groRen
Teil der Konsultationen ursachlich. Bei der Interpre-
tation der nachfolgend dargestellten Kennzahlen ist
zu beachten, dass diese ausschliefRlich auf den im
Rahmen der Abrechnung dokumentierten Diagno-
sen basieren - Folgekonsultationen aufgrund dersel-
ben Diagnose werden dabei nicht gesondert ausge-
wiesen. Entsprechend bilden die Daten weder die
Haufigkeit noch die zeitliche Abfolge von Arzt-Pa-
tient- oder Therapeut-Patient-Kontakten ab. Die hier
berichteten administrativen Pravalenzen geben so-
mit lediglich den Anteil der BKK Versicherten wie-
der, bei denen innerhalb eines definierten Zeitraums
mindestens eine entsprechende Diagnose vorliegt.
Sie sind daher nicht mit empirisch ermittelten Pra-
valenzen gleichzusetzen, wie sie bspw. in bevolke-
rungsbasierten Studien erhoben werden.

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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2.1 Ambulante Versorgung im Uberblick

M 90,9% der BKK Versicherten waren im Jahr 2024
mindestens einmal ambulant in Behandlung. Dieser
Anteil ist im Vergleich zum Vorjahr nahezu gleich-
geblieben.

W Der Anteil der Frauen, die mindestens einmal in am-
bulanter Behandlung waren (93,7%), ist dabei groRer
als der Anteil der Manner (88,1%).

Im aktuellen Berichtsjahr 2024 haben 90,9% der BKK
Versicherten insgesamt mindestens einmal eine am-
bulante Behandlung in Anspruch genommen, bei
der eine Diagnose dokumentiert worden ist. Dabei
ist der Anteilswert bei Frauen mit 93,7% hoher als bei
den Minnern (88,1%). Somit ist im Vergleich zum
Vorjahr die durchschnittliche Anzahl Versicherter,

die ambulant behandelt worden, nahezu gleichge-
blieben (jeweils +0,1 Prozentpunkte).

Betrachtet man dariiber hinaus die weiteren Jah-
re in der letzten Dekade ())) Diagramm 2.1.1), lagen
die Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose in der
Zeit vor Ausbruch der Coronavirus-Pandemie weit-
gehend stabil zwischen 9o% und 91%. Deutlich hervor
treten hingegen die Pandemiejahre: 2020 mit dem
niedrigsten Anteil an Versicherten in ambulanter
Behandlung (90,2%) und 2022 mit dem héchsten Wert
im betrachteten Zeitraum (92,1%).

Zusdtzlich zur allgemeinen Kennzahl der Inan-
spruchnahme liegt fiir diesen Zeitraum auch die
durchschnittliche Anzahl der Behandlungsfille vor.
Im aktuellen Berichtsjahr 2024 belduft sich dieser
Wert auf 8,4 Behandlungsfille je BKK Versicherten.

Diagramm 2.1.1  Ambulante Versorgung - Behandlungsfille und Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose im Zeitverlauf
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Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

=== Behandlungsfille
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2 Ambulante Versorgung

Behandlungsfille

Die genaue Anzahl der Arzt-Patient-Kontakte kann anhand
der GKV-Abrechnungsdaten nicht exakt nachvollzogen wer-
den. Vielmehr werden darin Behandlungsfalle quartalswei-
se dokumentiert, welche die Behandlungen derselben am-
bulanten Praxis, an demselben Versicherten, innerhalb des
jeweiligen Quartals, die bei derselben Krankenkasse abge-
rechnet wurden, abbilden. Dabei ist aber anzunehmen, dass
bei nicht wenigen Behandlungsfallen mehrere Kontakte pro
Quartal erfolgt sind. Dies ldsst sich bspw. auch anhand eines
Vergleiches mit der Zahl der Behandlungsfalle zu Zeiten der
Praxisgebiihr (erhoben von 2004 bis 2012) nachvollziehen:
Dabei war es aufgrund der quartalsweisen neu falligen Ge-
biihr den Patientinnen und Patienten daran gelegen, mog-
lichst viele Behandlungen innerhalb eines Quartals zu
biindeln. Entsprechend lag die durchschnittliche Zahl der
Behandlungsfalle im Jahr 2012 noch bei 7,0 je Versicherten.
Nach der Abschaffung der Praxisgebiihr stieg dieser Wert
hingegen auf 8,3 Behandlungsfalle im Jahr 2013 an.

20 Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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2.2 Ambulante Versorgung nach Diagnosen und
Diagnosehauptgruppen

W Im Jahr 2024 ist der Anteil derer, die mindestens ein-
mal wegen Atemwegserkrankungen ambulant be-
handelt worden sind, zwar erneut riicklaufig, den-
noch bleibt dieser Wert mit 49,6% weiterhin iiber
dem Vorpandemie-Niveau.

W Beianderen Erkrankungsarten zeigt sich hingegen ein
weitgehend stabiles Bild im Vergleich zu den Vorjah-
ren: Muskel-Skelett-Erkrankungen betreffen knapp die
Halfte der Versicherten, Erndhrungs- und Stoffwech-
selkrankheiten rund 40%, Krankheiten des Urogeni-
talsystems, HerzKreislauf-Erkrankungen sowie psychi-
sche Storungen jeweils etwas mehr als ein Drittel.

Die im vorherigen Abschnitt berichtete und als rela-
tiv gering einzustufende Schwankungsbreite des
Anteilswertes von Versicherten mit mindestens
einer ambulant gestellten Diagnose setzt sich im
Wesentlichen auch bei der Differenzierung nach den
zugrunde liegenden Krankheitsarten fort (1)) Dia-
gramm 2.2.1). Entsprechend sind die meisten Er-
krankungsarten seit Jahren in wenig veranderten
Anteilen Grund fiir eine ambulante Konsultation.
Allerdings stechen im Vergleich der letzten zehn Jah-
re zumindest drei Diagnosehauptgruppen mit star-
keren Verdnderungen in den Anteilswerten heraus.

Faktoren der Inanspruchnahme: Wie schon in den Vor-
jahren sind die meisten ambulant gestellten Diag-
nosen aus dem Spektrum der Faktoren der Inan-
spruchnahme (Zoo-Z99). Fiir diese Diagnosehaupt-
gruppe zeigt sich jedoch ein deutlicher Anstieg der
Kennwerte: Bereits seit Beginn der Analysen im
ambulanten Sektor wurde der grofite Anteil der Dia-
gnosen dieser Gruppe zugeordnet (Durchschnitt
2014 bis 2019: 60%). Im Jahr 2020 erhohte sich der ent-
sprechende Anteil jedoch markant und erreichte
73,5% der BKK Versicherten. Diese enorme Steige-
rung ist wesentlich auf die unter die allgemeinen
Untersuchungen und Abklirungen (Zo1) fallende

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

Diagnose fiir Laboruntersuchungen (Zo1.7) zuriick-
zufiithren, die deutlich hdufiger als in den Vorjahren
dokumentiert worden ist. Im aktuellen Berichtsjahr
sind bei 72,2% der Versicherten Inanspruchnahme-
faktoren dokumentiert worden, dies sind +0,3 Pro-
zentpunkte weniger als noch im Vorjahr.

Atemwegserkrankungen: In den durch die Coronavi-
rus-Pandemie stark gepragten Jahren 2020 und 2021
waren die Anteile von Versicherten, die wegen
Krankheiten des Atmungssystems behandelt wur-
den, deutlich zuriickgegangen (2019: 47,0%; 2020:
43,5%). Im Jahr 2022 stieg hingegen der Anteil der
Versicherten mit einer ambulant behandelten Atem-
wegserkrankung deutlich an - um +15,0 Prozent-
punkte auf 56,2%. In keiner anderen Erkrankungs-
gruppe war in den vergangenen Jahren eine derart
starke Verdnderung zu beobachten. Griinde dafiir
diirften der Wegfall von Pandemiemafinahmen, die
damit einhergehende Zunahme von Sozialkontakten
sowie eine Verbreitung von gleich mehreren virulen-
ten Erregerstimmen gewesen sein. Im aktuellen
Berichtsjahr wurden 49,6% der BKK Versicherten auf-
grund von Atemwegserkrankungen behandelt. Da-
mit ist dieser Wert zum zweiten Mal in Folge riick-
laufig, liegt aber weiterhin mehr als +2 Prozentpunk-
te iiber dem Durchschnitt der Jahre 2014 bis 2019.

Infektionen: Ein vergleichbarer Verlauf lisst sich
auch bei den Infektionen beobachten, wenn auch in
abgeschwichter Form: Nach einem deutlichen Riick-
gangin den Jahren 2020 (22,3%) und 2021 (21,0%) stieg
der Anteil der Versicherten mit einer entsprechenden
Diagnose im Jahr 2022 (25,9%) wieder deutlich an und
erreichte damit das Niveau von 2019 (25,9%) und den
Vorjahren. Im aktuellen Berichtsjahr ist der Anteil
mit 24,8% leicht hoher als im Vorjahr (+o,2 Prozent-
punkte).

Bei den anderen Erkrankungsarten sind die An-
teilswerte in der letzten Dekade relativ stabil geblie-
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Diagramm 2.2.1 Ambulante Versorgung - Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach ausgewahlten Diagnosehauptgruppen

im Zeitverlauf (2014-2024)
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ben. Muskel-Skelett-Erkrankungen fiithrten in der
Regel bei etwas weniger als der Hilfte aller Versicher-
ten zu einer ambulanten Behandlung (2024: 47,3%)
und stellten im Jahr 2024 den dritthdufigsten Anlass
fiir eine Arztkonsultation dar. Mit Abstand folgen
nach diesen drei Diagnosegruppen die Erndhrungs-
und Stoffwechselkrankheiten (40,5%). Wegen Krank-
heiten des Urogenitalsystems (36,5%), Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen (35,8%) oder psychischer Stérun-
gen (35,5%) sind wiederum etwas mehr als ein Drittel
der Versicherten mindestens einmal in ambulanter
Behandlung gewesen.

B Die mit Abstand hdufigste Einzeldiagnose ist wie
schon in den Vorjahren die Kategorie der sonstigen
speziellen Untersuchungen und Abklarungen (Zo1).
Hierunter fallen diverse Organuntersuchungen, aber
auch Labortests.

B Mit einem Anteilswert von 26,8% ist eine akute Atem-
wegsinfektion (Jo6) auch im aktuellen Berichtsjahr
zweithdufigster Grund fiir eine ambulante Behand-
lung gewesen. Damit verbleibt dieser Wert aber
weiterhin auf Giberdurchschnittlichem Niveau im Ver-
gleich zu den Vor-Pandemie-Jahren.
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Haut =@= |nfektionen

W Bei nicht-infektiosen Erkrankungen zeigen sich hin-
gegen nur unwesentliche Veranderungen: Wie schon
in den Vorjahren ist etwa ein Viertel der BKK Versi-
cherten wegen Bluthochdrucks (110) in Behandlung,
nur etwas weniger aufgrund von Riickenschmerzen
(M54). Etwas mehr als jeder Sechste war von Storun-
gen des Lipoproteinstoffwechsels (E78) bzw. von
Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehler
(H52) betroffen.

Die Analyse der zehn hiufigsten Einzeldiagnosen in
der ambulanten Versorgung ()} Diagramm 2.2.2)
zeigt, dass die Entwicklung der Anteilswerte fiir do-
kumentierte Faktoren der Inanspruchnahme vor
allem mit den sonstigen speziellen Untersuchungen
und Abklarungen (Zo1) verbunden ist. Dazu zdhlen
u.a. Fritherkennungsuntersuchungen auf Gebar-
mutterhals- und Brustkrebs, aber auch zahnarztli-
che, ohren- und augendrztliche Untersuchungen.
Bis 2019 wurde diese Diagnose nur bei etwa 10% der
Versicherten dokumentiert. Ab 2020 stieg der Wert
jedoch auf iiber s0%, was insbesondere auf die deut-
lich haufigere Vergabe der Unterdiagnose Zo1.7 zu-
riickzufiithren ist (siehe hierzu den folgenden Ex-
kurs: 1) Faktoren der Inanspruchnahme des Ce-

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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Diagramm 2.2.2 Ambulante Versorgung - Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose fiir die zehn haufigsten Diagnosen im

Zeitverlauf (2014-2024)
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sundheitswesens). Auch im aktuellen Berichtsjahr
2024 ist der Anteilswert mit 54,1% weiterhin mit
Abstand an der Spitze der Einzeldiagnosen. Wie im
Vorjahr ist die zweithdufigste Diagnose die akute
Infektion der oberen Atemwege (Jo6), aufgrund derer
26,8% in ambulanter Behandlung gewesen sind. Dies
entspricht einem Riickgang um -1,5 Prozentpunkte
gegeniiber dem Vorjahr, liegt aber weiterhin deut-
lich iiber dem Durchschnitt der vergangenen zehn
Jahre. Ebenso leicht riickldufig im Vergleich zum
Vorjahr ist auch der Anteil der Versicherten, die we-
gen Viruskrankheiten geimpft wurden (Z2s) (-1,1 Pro-
zentpunkte). Dagegen nahm die Inanspruchnahme
der Allgemeinuntersuchung und Abklarung (Zoo)
leicht zu (+1,0 Prozentpunkte). Bei den iibrigen Dia-
gnosen innerhalb der Top Ten zeigen sich nur gering-
fiigige Veranderungen: Untersuchungen auf Neu-
bildungen (Z12) wurden 2024 von knapp einem Viertel
der Versicherten in Anspruch genommen (23,5%).
Mehr als jeder vierte Versicherte ist aufgrund von
essentieller (primdrer) Hypertonie (I10) - allgemein
als Bluthochdruck bezeichnet - behandelt worden
(25,8%). Riickenschmerzen wurden bei etwas mehr
als jedem fiinften Versicherten (22,6%) diagnosti-

Storungen des Lipoproteinstoffwechsels (E78)
«&= \kkommodationsstérungen und Refraktionsfehler (H52)
=o= Allgemeinuntersuchung und Abklarung (Zoo)

Kontrazeptive MaRnahmen (Z30)
=e= Notwendigkeit der Impfung gegen Viruserkrankungen (Z25)

ziert. Stérungen des Lipoproteinstoffwechsels (E78)
und Akkommodationsstérungen sowie Refraktions-
fehler (Hs2) betrafen jeweils etwas mehr als jeden
sechsten Versicherten.

Exkurs Faktoren der Inanspruchnahme
des Gesundheitswesens

Eine wesentliche Besonderheit der ambulanten Ver-
sorgung sind die hdufig verwendeten Diagnose-
schliissel aus dem Kodierungsspektrum Zoo bis Zg9.
Durch diese werden die ,Faktoren, die den Gesund-
heitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnah-
me des Cesundheitswesens fithren“ (in diesem Ka-
pitel kurz als ,Faktoren der Inanspruchnahme® be-
zeichnet) dokumentiert. Bei dieser Kodierung han-
delt es sich um ein sehr heterogenes Spektrum von
fiir die Behandlung relevanten und zu dokumentie-
renden Informationen. Im Wesentlichen sind dies
Zusatzinformationen z.B. iiber soziokonomische
oder psychosoziale Lebensumstdnde (u.a. in der so-
zialen Umgebung oder dem Berufsleben) sowie
potenzielle Gesundheitsrisiken (u.a. Kontakt mit

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit. 93
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und Exposition gegeniiber iibertragbaren Krankhei-
ten oder allgemein aufgrund sozio6konomischer
oder psychosozialer Umstdnde). Aulerdem finden
sich unter diesen Kodierungen erbrachte Leistun-
gen, die nicht von einer Erkrankung verursacht sind
(z.B. allgemeine Untersuchungen, Vorsorgeleistun-
gen, Empfangnisverhiitung). So werden auch Labor-
untersuchungen erfasst, der bisher geltende Ersatz-
wert ,,UUU“ ist seit dem Jahr 2020 ungiiltig und
wurde durch die Kodierung Zo1.7 ersetzt!. Entspre-
chend deutlich haufiger wurde dieser Diagnose-
schliissel im Vergleich zu den Vorjahren dokumen-
tiert. Darunter gefasst sind diverse in-vitro-diagnos-
tische Untersuchungen, auch die sogenannten PCR-
Labortests zum Nachweis einer Coronavirus-Infek-
tion fallen darunter. Da allerdings die Umstellung
der Kodierung mit der Coronavirus-Pandemie zu-
sammenfdllt, ist unklar, wie grofk der jeweilige se-
parate Einfluss dieser beiden Faktoren ist. Allgemein
gilt wesentlich, dass das Dokumentieren und Ab-

1 Kassenarztliche Bundesvereinigung, GKV-Spitzenverband (2025). Bun-
desmantelvertrag - Arzte: § 57a: Diagnosekodierung, Verwendung
Ersatzwert. https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/
krankenversicherung_1/aerztliche_versorgung/bundesmantelver-
trag_1/2025-04-01_BMV-Aerzte.pdf [abgerufen 29.08.2025]

rechnen dieser Zusatzdiagnosen nur dann zulédssig
ist, wenn diese zusammen mit einer Hauptdiagnose
gestellt werden. Eine alleinige Angabe von Z-Diag-
nosen ist nur dann erlaubt, wenn die abzurechnen-
den Leistungen nicht in einer Erkrankung begriindet
sind (z.B. Pravention)®. Aufgrund dessen treten die-
se Diagnosen auch nur sehr selten als Grund fiir eine
Arbeitsunfdhigkeit auf. Die beschriebene Heteroge-
nitdt der verschiedenen Einzeldiagnosen zeigt sich
zudem in teils stark ausgepragten Geschlechtsunter-
schieden: So sind kontrazeptive MaRnahmen (Z30)
fast ausschlieRlich fiir Frauen relevant. Spezielle
Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen
(Z12), zu denen u. a. das Hautkrebsscreening und die
Darmbkrebsfritherkennung zihlen, werden von Frau-
en rund dreimal haufiger in Anspruch genommen
als von Mdnnern. Auch zeigen sich bei den verschie-
denen Impf-Diagnosen (Z24 - Z27) bei den Mannern
geringere Anteilswerte im Vergleich zu den Frauen.

2 Kassendrztliche Bundesvereinigung (2024). Wegweiser 1CD-10-GM:
Wesentliche Regelungen fiir den vertragsarztlichen Bereich. https:/
www.kbv.de/documents/infothek/publikationen/praxisinfo/praxisin-
fo-kodieren-icd-10-gm-wegweiser.pdf [abgerufen 29.08.2025]

24 Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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2.3 Ambulante Versorgung nach Alter und Geschlecht

| Nicht nur insgesamt, sondern auch bezogen auf die
meisten Erkrankungsarten sind mehr Frauen als Man-
ner in ambulanter Behandlung. Zudem nehmen viele
Diagnosen mit zunehmendem Alter zu.

B Besonders Herz-Kreislauf-Erkrankungen steigen im
Alter deutlich an. Dies gilt vor allem fiir Bluthoch-
druck (110): Acht von zehn Versicherten ab 70 Jahren
befinden sich deswegen in ambulanter Behandlung.

W Erkrankungen des Atmungssystems nehmen hin-
gegen mit zunehmendem Alter ab. Dabei ist sogar
ein ,Rentenknick” zu beobachten: Ab dem Rentenein-
trittsalter sind die Anteile der Versicherten, die des-
halb ambulant behandelt werden, erkennbar gerin-
ger als bei den jiingeren Versicherten.

W Eszeigen sich deutliche Geschlechtsunterschiede bei
Krebsvorsorge-Untersuchungen: Fast jede zweite Frau
zwischen 30 und 70 Jahren nimmt diese in Anspruch.
Wahrend Manner erst ab dem 55. Lebensjahr haufi-
ger zur Krebsvorsorge gehen, jedoch iibersteigt ihr
Anteil nie 30%.

Zwischen den Geschlechtern und den Altersgruppen
bestehen teils deutliche Unterschiede in der Inan-
spruchnahme ambulanter Versorgung, wie das
1) Diagramm 2.3.1 zeigt. Bis zur Altersgruppe der
10- bis 14-Jdhrigen unterscheiden sich die Anteile von
Midchen und Jungen mit mindestens einer ambu-
lanten Diagnose kaum. Der vergleichsweise hohe
Wert bei (Klein-)Kinder bis neun Jahre (iiber 92%)
lasst sich vor allem durch regelmiflige Vorsorge-
untersuchungen und Impfungen erkliren. Ab dem
Alter von 15 Jahren zeigt sich jedoch ein deutlicher
Unterschied zwischen den Geschlechtern: Die An-
teilswerte der Frauen liegen teilweise deutlich iiber
denen der Manner. So suchen neun von zehn Frauen
mindestens einmal im Jahr ambulant medizinische
bzw. therapeutische Hilfe auf. Dies ist insbesondere
auf geschlechtsspezifische Vorsorgeuntersuchungen
sowie - in den entsprechenden Altersgruppen - auf
die regelmiflige Verordnung von Kontrazeptiva
(1 Kapitel 4.3) zuriickzufiihren. Frauen befinden

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

sich dadurch unweigerlich sehr viel kontinuierlicher
in drztlicher Betreuung. Bei den mdnnlichen Versi-
cherten hingegen nimmt der Anteil derer mit einer
ambulanten Diagnose ab dem Jugendalter deutlich
ab. Wie auch schon in den Vorjahren weisen die
Minner in der Altersklasse der 25- bis 29-Jihrigen mit
79,7% den geringsten Anteilswert auf. In den hohe-
ren Altersgruppen steigen die Anteile auch bei Man-
nern wieder deutlich an - auf 94,3% bei den 65- bis
69-Jahrigen. Jenseits des Renteneintrittsalters na-
hern sich die Werte von Mdnnern und Frauen wieder
an und liegen auf einem vergleichbaren Niveau.

Im zeitlichen Vergleich zeigen sich die stirksten
Schwankungen bei Mannern im Alter zwischen
20 und 54 Jahren (31 Diagramm 2.3.2). Da Mdnner
dieser Altersgruppe - wie zuvor erldutert - insgesamt
seltener als Frauen oder andere Altersgruppen am-
bulante Leistungen in Anspruch nehmen, treten
Veranderungen oder Schwankungen in ihrem Inan-
spruchnahmeverhalten besonders deutlich hervor.
Ein Beispiel hierfiir liefert die Coronavirus-Pande-
mie: Zu Beginn des Jahres 2020 ging die Inanspruch-
nahme bei den 20- bis 34-jahrigen Mannern merklich
zuriick, vermutlich um Kontakte mit potenziell In-
fizierten zu vermeiden. Im darauffolgenden Jahr war
in dieser Gruppe hingegen der stirkste Anstieg zu
verzeichnen, wahrscheinlich bedingt durch Impf-
Notwendigkeit. Ein gegenldufiger Verlauf lasst sich
bei den 5- bis 9-Jahrigen beobachten: Hier sanken die
Anteile in den Jahren 2020 und 2021, vermutlich in-
folge eines verstarkten Infektionsschutzes sowie
durch die zeitweise ausgesetzten Fristen fiir Vorsor-
geuntersuchungen bei Kindern und Jugendlichen.
Im langeren Zeitverlauf betrachtet ist hingegen die
grofite Verdnderung in der Inanspruchnahme bei
den Frauen im Alter von 20 bis 24 Jahren zu beobach-
ten. Soist im aktuellen Berichtsjahr 2024 der Anteils-
wert um -2,3 Prozentpunkte geringer als noch 2015.

Wie bereits erwdhnt, befinden sich in der Regel
mehr Frauen als Mdnner in ambulanter Behand-
lung. Im aktuellen Berichtsjahr 2024 betragt diese
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Diagramm 2.3.1 Ambulante Versorgung - Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach Altersgruppen und Geschlecht
(Berichtsjahr 2024)
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2.3 Ambulante Versorgung nach Alter und Geschlecht

Differenz 5,6 Prozentpunkte: Wahrend 88,1% der
Manner mindestens einmal behandelt wurden, trifft
dies auf 93,7% der Frauen zu. Zudem zeigen sich auch
geschlechtsspezifische Unterschiede in den Erkran-
kungen, die den Konsultationen zugrunde liegen.
Auch bei Betrachtung der verschiedenen Erkran-
kungsarten sind die Anteile derer, die eine Diagnose
aus dem jeweiligen Spektrum erhalten haben, bei
den Frauen grofer als bei den Mannern (M) Dia-
gramm 2.3.3). Allerdings variieren die Differenzen
stark, so sind bspw. erheblich mehr Frauen aufgrund
von Erkrankungen des Urogenitalsystems in Be-
handlung gewesen: Bei mehr als jeder zweiten Frau
(52,1%) war dies Grund fiir eine ambulante Behand-
lung, hingegen wurde bei nur jedem fiinften Mann
(21,1%) eine solche Diagnose gestellt. Ebenfalls be-
steht ein grofler Unterschied bei den Zusatzdiagno-
sen aus dem Spektrum der Faktoren der Inanspruch-

nahme: 81,9% der Frauen, aber nur 62,6% der Mdnner
haben mindestens einmal eine solche Diagnose er-
halten. Bei den Erndhrungs- und Stoffwechseler-
krankungen ist der Unterschied zwischen Mdnnern
(34,9%) und Frauen (46,1%) ebenfalls mit einer Diffe-
renz von 11,2 Prozentpunkten erheblich. Dagegen
fallen die geschlechtsspezifischen Unterschiede bei
Erkrankungen des Ohrs (Frauen: 18,4%; Manner:
17,1%), des Verdauungssystems (Frauen: 30,4%; Mdn-
ner: 28,9%) sowie bei Verletzungen und Vergiftungen
(Frauen: 27,0%; Manner: 24,9%) vergleichsweise ge-
ring aus.

Wie die vorherigen Darstellungen zeigen, erge-
ben sich deutliche Muster zur Inanspruchnahme
ambulanter Versorgung in Abhangigkeit vom Alter
und Geschlecht, was insbesondere auch fiir einzelne
Erkrankungsarten gilt. Dabei ldsst sich grob unter-
teilen, dass es Krankheitsarten gibt, die alle Alters-

Diagramm 2.3.3 Ambulante Versorgung - Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach ausgewahlten Diagnosehauptgruppen

und Geschlecht (Berichtsjahr 2024)
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gruppen und Geschlechter zumindest in nicht un-
erheblichem Mafe betreffen, wahrend andere Er-
krankungsarten tiberwiegend altersbedingten Ver-
schleifprozessen zuzuschreiben sind. Letztere treten
bei jungen Menschen kaum auf, wahrend ihr Anteil
mitzunehmendem Alter deutlich steigt. Bei anderen
Diagnosegruppen zeigen sich wiederum starke Ge-
schlechtsunterschiede. Die nachfolgenden Abbil-
dungen zeigen exemplarisch fiir ausgewahlte Er-
krankungsarten deren Anteilswerte differenziert
nach Alter und Geschlecht.

Besonders auffillig sind die altersabhingigen
Verldufe bei Erkrankungen, deren Haufigkeit mit
zunehmendem Alter deutlich steigt - oft bedingt
durch Verschleifdprozesse (3}) Diagramm 2.3.4). Bei
Kindern treten solche Erkrankungen kaum auf, in
der zweiten Lebenshilfte betragen deren Anteilswer-
te hingegen ein Vielfaches, oftmals sind sogar mehr
als die Halfte der Versicherten deswegen in ambu-
lanter Behandlung. Exemplarisch stehen dafiir die
Herz-Kreislauf-Erkrankungen: Bei Kindern unter
zehn Jahren sind nur etwa 2% davon betroffen, wobei
es sich hierbei vorrangig um angeborene Herzprob-
leme handelt. Mit zunehmendem Alter steigt die

Zahl derer, die deshalb behandelt werden, rapide an.
Ab dem 55. Lebensjahr sind mehr als der Hilfte der
Versicherten in ambulanter Behandlung wegen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, ab dem 7o. Lebens-
jahr sind es sogar mehr als 80%. Dabei zdhlt Hyper-
tonie (I10) bzw. Bluthochdruck zu den haufigsten
Criinden fiir eine ambulante Behandlung, wobei
auch andere Diagnosen aus diesem Bereich diesen
typischen Altersverlauf mit den grofiten Anteilswer-
ten in den hohen Altersgruppen zeigen. Ein dhnli-
ches Bild zeigt sich bei den Erndhrungs- und Stoff-
wechselkrankheiten, von diesen sind hochstens 7%
der unter 10-Jdhrigen, aber ebenfalls mehr als die
Halfte der Versicherten ab 55 Jahren betroffen. Bei
den tiiber yo-Jdhrigen sind mehr als drei Viertel der
Versicherten deswegen in ambulanter Behandlung.
Diese hohen Anteilswerte sind in weiten Teilen vor
allem auf die bekannten , Alterskrankheiten®, wie
Typ-2-Diabetes (E11) und krankhaft erhéhte Choles-
terin- bzw. Blutfettwerte (E78) zuriickzufiihren. Sol-
che Diagnosen treten in jungen Jahren nur selten
auf, konnen im spateren Leben aber chronisch wer-
denund gelten, dhnlich wie Bluthochdruck, als zen-
trale Risikofaktoren fiir schwere Ereignisse wie Herz-

Diagramm 2.3.4 Ambulante Versorgung - Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose fiir ausgewahlte Diagnosehauptgruppen
nach Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2024) - Teil 1
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2.3 Ambulante Versorgung nach Alter und Geschlecht

infarkt oder Schlaganfall. Ebenfalls um ein Vielfa-
ches steigt der Anteil der Versicherten mit einer
Diagnose aus dem Bereich der Muskel-Skelett-Er-
krankungen. Wahrend von den unter 10-Jahrigen
weniger als 10% eine entsprechende Diagnose erhal-
ten, steigt der Anteil bereits ab dem Jugendalter
deutlich an. Ab dem 50. Lebensjahr werden sowohl
bei den Mannern als auch bei den Frauen jeweils bei
mehr als der Hilfte der Versicherten solche Erkran-
kungen (insbesondere Riickenschmerzen [Ms4]) dia-
gnostiziert.

Anders verhilt es sich bei den Krankheiten des
Verdauungssystems: Bei Kindern unter fiinf Jahren
treten sie vergleichsweise haufig auf - etwas mehr
als 20% erhalten eine entsprechende Diagnose. Be-
sonders oft handelt es sich dabei um eine nichtin-
fektiose Gastroenteritis oder Kolitis (K52). Der ge-
ringste Anteilswert ist hingegen bei den 10- bis
14-Jahrigen mit rund 9% zu verzeichnen, danach
nehmen die Anteile mit einer solchen Diagnose ste-
tig zu, bis schlieflich ab dem 70. Lebensjahr mehr
als die Hélfte der Versicherten wegen einer Erkran-
kung des Verdauungssystems ambulant in Behand-
lung sind. Dabei haben verschiedene darunter sub-
summierte Einzelerkrankungen ihre haufigste Ver-
breitung jenseits des Renteneintrittsalters. Exemp-
larisch, mit einem dhnlichen Verlauf der altersab-
hingigen Anteilswerte, kann hier die
gastrodsophageale Refluxkrankheit (Sodbrennen:
K21) gelten, welche insgesamt die haufigste Einzel-
diagnose aus dieser Diagnosehauptgruppe ist.

Im Vergleich dazu steigen die Anteilswerte bei
Hautkrankheiten sowie bei Verletzungen und Ver-
giftungen nur moderat mit zunehmendem Alter an
(1) Diagramm 2.3.5). Zwar nehmen auch hier die
Anteile der Versicherten mit einer Diagnose aus dem
Bereich dieser Krankheitsarten zu, der hochste Wert
istimmerhin etwa doppelt so hoch wie der niedrigs-
te. Dennoch liegen alle Anteilswerte auch ge-
schlechtsspezifisch mindestens iiber 15% und sind
damit nicht sehr stark abweichend vom altersiiber-
greifenden Gesamtwert (2024: 26,7%). Bei den Haut-
krankheiten lasst sich exemplarisch aufzeigen, wie
diesbeziigliche Einzeldiagnosen jeweils in unter-
schiedlichen Altersgruppen besonders hiufig auf-
treten: So ist das atopische (endogene) Ekzem (L20),
auch als Neurodermitis bekannt, weitaus am hau-
figsten bei den unter 5-Jihrigen Grund fiir eine am-
bulante Behandlung. Akne (L7o) betrifft vor allem
die 15- bis 20-jdhrigen Versicherten, wihrend die
meisten Schuppenflechte-Patienten (Psoriasis; L40)
im Alter zwischen 60 und 8o Jahren auftreten. Die
sonstige Dermatitis (L30) wird weitaus am meisten

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

bei den unter 5-Jihrigen, aber auch bei den tiber
80-Jdhrigen dokumentiert. Bei den Verletzungen
und Vergiftungen sind die Einzeldiagnosen sogar so
divers, dass keine einzelne Kodierung in bestimmten
Altersgruppen heraussticht. Gleichzeitig lasst sich
bei dieser Erkrankungsart die Wechselwirkung mit
anderen Erkrankungen nachvollziehen: So wirken
sich auch Verschleiflerscheinungen wie etwa ein ge-
schwichter Muskel-Skelett-Apparat oder verminder-
te Sehfihigkeit darauf aus, ob es bspw. zu Stiirzen
kommt und diese dann medizinisch behandelt wer-
den miissen.

Bei den Krankheiten des Atmungssystems wie-
derum werden die Anteilswerte mit hoherem Alter
sogar geringer: Es stechen besonders die Kinder bis
10 Jahre heraus, so sind von den unter 5-Jihrigen in
der Regel etwa 70% sowie von den 5- bis 9-Jdahrigen
rund 60% wegen einer Atemwegserkrankung in am-
bulanter Behandlung gewesen. Dieser besonders
hohe Anteil hdngt allerdings auch mit der Erstat-
tungsfahigkeit u.a. von Mund- und Rachenthera-
peutika sowie Erkiltungsmedikamenten bzw. den
Kindkrankmeldungen fiir Kinder bis 12 Jahren
(1) Kapitel 4.3) zusammen. Aber es ist auch bei den
weiteren Altersgruppen zu beobachten, dass der An-
teil der Versicherten mit einer solchen Diagnose mit
zunehmendem Alter abnimmt, bis hin zu einem
»Rentenknick”ab dem 65. Lebensjahr. Eine dhnliche
Verlaufskurve wie die Atemwegserkrankungen, al-
lerdings auf deutlich niedrigerem Niveau, zeigt sich
bei den Infektionen: Am hiufigsten waren Kinder
aufgrund von Infektionen ambulant behandelt wor-
den, wobei die mit Abstand hochsten Anteilswerte
bei den unter 5-Jahrigen zu finden sind, von denen
rund jede(r) Zweite deshalb in Behandlung gewesen
ist. Von den 5- bis 9-Jahrigen haben immerhin noch
rund 40% eine solche Diagnose bekommen. In den
darauffolgenden Altersgruppen pendeln sich die An-
teilswerte wiederum zwischen 20% bis 30% ein. Auf-
fallig ist jedoch, dass gerade bei den 10- bis 19-Jdhri-
gen in den letzten Jahren starke Schwankungen zu
beobachten waren. So zeigt sich im Jahr 2024 bei den
10- bis 14-Jdhrigen eine deutliche Steigerung: Der
Anteil der wegen Infektionen behandelten Versicher-
ten stieg um rund +4,0 Prozentpunkte an. Wenig
Verdnderungen zeigen sich in der Regel hingegen bei
den Versicherten im Erwachsenenalter, bei diesen
ist zudem ab dem 65. Lebensjahr auch ein leichter
,Rentenknick® zu beobachten.

Die Anteilswerte bei psychischen Stérungen, Er-
krankungen des Urogenitalsystems und Faktoren der
Inanspruchnahme differenziert nach Alter und Ge-
schlecht verlaufen im Vergleich relativ unterschied-
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2 Ambulante Versorgung

Diagramm 2.3.5 Ambulante Versorgung - Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose fiir ausgewahlte Diagnosehauptgruppen
nach Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2024) - Teil 2
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lich, wie 1) Diagramm 2.3.6 zeigt. Besonders auf-
fallig sind dabei die altersabhdngigen Unterschiede
zwischen den Geschlechtern bei den Urogenital-
erkrankungen. Hier sticht das hiufige Auftreten
dieser Erkrankungen bei Frauen im Alter zwischen
25 und 54 Jahren hervor, wo die Anteile iiber 60% lie-
gen. In der gleichen Alterskohorte sind dagegen we-
niger als 20% der mannlichen Versicherten deshalb
in ambulanter Behandlung. Dies ist insbesondere
durch geschlechtsspezifisch unterschiedliche ana-
tomische Gegebenheiten (bspw. unterschiedliche
Linge der Harnréhre) sowie durch jeweils ge-
schlechtsspezifische Organe bedingt. Bei den Man-
nern steigt allerdings der Anteil der wegen Urogeni-
talerkrankungen Behandelten danach um das Viel-
fache, bis schlieflich mehr als zwei Drittel der Man-
ner (67,5%) ab dem 8o. Lebensjahr eine solche Diag-
nose gestellt bekommen. Verantwortlich fiir den
Anstieg ist vor allem die steigende Pravalenz von zu
behandelnder Prostatahyperplasie (N40).

100

==g== Atmungssystem (Frauen)
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Ein dhnliches Bild, wenn auch auf einem hohe-
ren Niveau der Anteilswerte, zeigt sich bei den dia-
gnostizierten Faktoren der Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens - die schon beschriebenen ,,Zu-
satzdiagnosen” in der Klassifikation der Krankheiten
(siehe 1) Exkurs Faktoren der Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens). Bei den unter 5-Jahrigen blieb
der Anteil in den vergangenen Jahren mit rund 88%
relativ konstant; dies ist vor allem auf die Kodierung
Zoo zurtickzufiihren, unter die u.a. die Kindervor-
sorgeuntersuchungen fallen. In den darauffolgen-
den Altersgruppen nehmen die Anteilswerte jedoch
deutlich ab. Ab dem 25. Lebensjahr lisst sich eine
ausgepragte Differenz zwischen den Geschlechtern
beobachten: Wiahrend bei Frauen durchweg mehr als
80% bis ins hohe Alter mindestens eine solche Zusatz-
diagnose gestellt wird, iiberschreiten die Mdnner
diesen Wert erst ab dem 65. Lebensjahr. Eine wesent-
liche Rolle spielt dabei, dass viele Frauen Kontrazep-
tiva (Z30) erhalten und zudem Krebsvorsorgeunter-
suchungen (Z12) bereits ab dem 20. Lebensjahr emp-

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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2.3 Ambulante Versorgung nach Alter und Geschlecht

Diagramm 2.3.6 Ambulante Versorgung - Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose fiir ausgewahlte Diagnosehauptgruppen
nach Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2024) - Teil 3

100
2 90
£ 90
S
£ 8
£ —
g 70
o
g 70
2
5 _60
‘E
s 50
b=
(-]
2 w
S 40
(5]
Z 3
>
o0
5 20
g 2
=
T 10
g 10
<t

0

_\ <5 | 5-9 |10—14|15-19|20—24|25-29|30-34|35-39|40-44|45-49|50-54|55-59|50-54|65-69|70-74|75-79|30-84|85-39| 290 |

Altersgruppen in Jahren

Urogenitalsystem (Méanner)

Faktoren der Inanspruchnahme (Manner)

Psychische Storungen (Manner)

fohlen werden, wohingegen Minner solche Unter-
suchungen in der Regel spiter in Anspruch nehmen.
Entsprechend erfolgen bei durchweg mehr als 40%
der Frauen zwischen 25 und 69 Jahren Krebsvorsorge-
untersuchungen, bei den Mdnnern hingegen ist
hierfiir die hochste Inanspruchnahme bei den 70- bis
8o-Jdhrigen zu verzeichnen - und selbst dann liegt
der Anteil mit etwa 30% deutlich niedriger.

Die ebenfalls im Diagramm aufgefiihrten psychi-
schen Stérungen zeigen wiederum einen etwas an-
deren Verlauf. Bei den 5- bis 9-Jahrigen ist eine erste
Spitze in der altersabhingigen Verteilungskurve zu
beobachten, besonders die Jungen stechen mit 43,2%
dabei heraus. Diese sind haufiger als Mdadchen von
Sprachentwicklungsstérungen (F8o) aber auch von
Entwicklungsstérung der motorischen Funktionen
(F82) sowie Verhaltens- und emotionalen Stérungen
(Fo8) betroffen. Ab der Altersgruppe der 15- bis 19-Jdh-
rigen sind es hingegen die Frauen, die in hoheren
Anteilen aufgrund von psychischen Stérungen in
Behandlung sind. Dabei zeigen sich die grofiten

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

Urogenitalsystem (Frauen)
Faktoren der Inanspruchnahme (Frauen)
Psychische Stérungen (Frauen)

Unterschiede zulasten der Frauen im jungen bis
mittleren Erwachsenalter: So erhielten im aktuellen
Berichtsjahr 36,4% der Frauen im Alter von 35 bis
39 Jahren eine psychische Diagnose, wiahrend es bei
den Mannern derselben Altersgruppe nur 24,6% wa-
ren - ein Unterschied von fast 50%. Dies geht insbe-
sondere auf unterschiedliche Pravalenzen von Belas-
tungsreaktionen und Anpassungsstérungen (F43)
sowie depressiven Episoden (F32) zuriick. Bei beiden
Geschlechtern gehen die Anteile mit einer diagnos-
tizierten psychischen Stérung mit dem Rentenein-
trittsalter leicht zuriick. Auffillig ist jedoch, dass bei
den iiber go-Jahrigen geschlechtsiibergreifend der
héchste Anteil aller Altersgruppen erreicht wird
(Manner: 48,6%; Frauen: 58,2%) zu verzeichnen. Fiir
diese Altersgruppe spielen neben Depressionen auch
Demenz-Erkrankungen (Foo-Fo3) eine erhebliche
Rolle.
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2 Ambulante Versorgung

Infobox Vielfalt und gesunde Arbeit

Die Digitalisierung verandert das Gesundheitswesen grund-
legend und eroffnet vielfltige Moglichkeiten in der Praven-
tion, Diagnostik und Versorgung3. Digitale Gesundheitsange-
bote - von Gesundheits-Apps iiber telemedizinische Leistun-
gen bis hin zur elektronischen Patientenakte (ePA) - schaffen
niedrigschwellige Zugange und ermdglichen eine individuali-
sierte und ortsunabhdngige Nutzung sowie Starkung der ak-
tiven Rolle der Patientinnen und Patienten. Der Digitalisierung
im Gesundheitswesen wird zudem das Potenzial zugeschrie-
ben, die Versorgungsqualitat zu verbessern und die Patienten-
zufriedenheit zu erhdhen - dies verdeutlichen auch die
1)) Gastbeitrage im Schwerpunktkapitel Politik dieses Buches.
Gleichwohl zeigt sich hinsichtlich der Nutzung digitaler Ge-
sundheitsangebote ein heterogenes Bild: Laut BKK Kunden-
report 2025 ist bspw. das E-Rezept bereits bei tiber der Halfte
der Befragten bekannt oder wird aktiv genutzt (55%), wahrend
andere digitale Angebote wie etwa die elektronische Patien-
tenakte (ePA, 17%), Videosprechstunden (11%), digitale Ge-
sundheitsanwendungen (DiGA, 10%) oder Symptomchecker
(8%) deutlich weniger verbreitet sind*. Studien weisen darauf
hin, dass u.a. der Zugang und die Nutzung von digitalen Ge-
sundheitsangeboten stark von soziodemografischen und sozio-
dkonomischen Faktoren abhingen>®. So weisen jiingere
Menschen sowie Personen mit hoherer Bildung und hoherem

Zukunftsinstitut GmbH (Hrsg.). (2024). 10 Trends fiir die Zukunft der
Gesundheit. https://shop.zukunftsinstitut.de/10-Trends-fur-die-Zukunft-
der-Gesundheit-p6522420807srsltid=AfmBOor690N5leubRU8igo-
ykoGsAw9)|TrCSI311QH359qzleZoVzbuc [abgerufen 29.10.2025]

Knieps F, Klemm AK & Demmler G (Hrsg.). (2025). Service, Beratung
und Versorgung: die Versichertenperspektive. Berlin: MWV Verlag.
Miiller AC, Wachtler B & Lampert T (2020). Digital Divide - Soziale
Unterschiede in der Nutzung digitaler Gesundheitsangebote. Bundes-
gesundheitsblatt, 63, 185-191.

Brand T et al. (2024). Soziale Ungleichheit im Zusammenhang mit di-
gitalen Gesundheitsanwendungen: Digitale Spaltungen in den Berei-
chen Zugang, Nutzung, Wirksamkeit und Privatsphare. Bundesgesund-
heitsblatt, 67, 268-276.
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Einkommen eine deutlich hohere Inanspruchnahme digitaler
Gesundheitsangebote auf (ebd.). Auch geschlechtsspezifische
Unterschiede sind erkennbar: Frauen nutzen bspw. haufiger
DiGA als Manner’. Eine zentrale Rolle spielt zudem die digita-
le Gesundheitskompetenz (Digital Health Literacy), also die
Fahigkeit, gesundheitsrelevante Informationen hinsichtlich
digitaler Anwendungen und Informationsangebote zu finden,
zu verstehen, kritisch zu bewerten und anzuwenden. Diese
Kompetenz ist wiederum eng mit Bildung und Einkommen
verkniipft®. Dariiber hinaus zeigen sich auch Unterschiede in
Bezug auf die Wirksamkeit von digitalen Gesundheitsanwen-
dungen. Die Ubersichtsarbeit von Western et al.2 kommt zum
Schluss, dass die digitalen Interventionen ausschlieBlich bei
Personen in einer hohen soziodkonomischen Position wirksam
waren, nicht jedoch bei Personen mit niedriger soziookonomi-
scher Position. Vor diesem Hintergrund wird die Digitalisie-
rung des Gesundheitswesens auch zu einer Frage der gesund-
heitlichen Chancengleichheit. Damit alle Bevélkerungsgrup-
pen vom digitalen medizinischen Fortschritt profitieren kon-
nen - insbesondere jene mit erhohtem Krankheitsrisiko, etwa
aufgrund eines niedrigen sozialen Status - ist es notwendig,
individuelle und soziale Ausgangsbedingungen zu beriicksich-
tigen®. Die entscheidende Frage lautet daher: Wie kann sicher-
gestellt werden, dass digitale Innovationen im Gesundheits-
wesen allen Menschen zugutekommen?

GKV-Spitzenverband (Hrsg.). (2025). DiGa-Bericht des GKV-Spitzenver-

bandes 2024. 2024_DiGA-Bericht_final [abgerufen 27.08.2025]
Western M| et al. (2021). The effectiveness of digital interventions for
increasing physical activityin individualsoflow socioeconomic status:
a systematic review and meta-analysis. ||BNPA, 18:148.
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2.4 Ambulante Versorgung nach Regionen

Auch der jeweilige Wohnort der Versicherten weist
einen Zusammenhang zu deren Gesundheit auf. Da-
bei wirken sich unterschiedliche regionale Lebens-
und Arbeitsbedingungen (z.B. Wirtschaftskraft, die
Beschiftigungs- und Arbeitslosenquote sowie weite-
re soziokulturelle Bedingungen), aber auch die me-
dizinische Versorgung vor Ort (z.B. Arzt-, Kranken-
haus- und Apothekendichte) aus. Nachfolgend wer-
den daher die Kennwerte der ambulanten Versor-
gung regional differenziert betrachtet.

B Sachsen-Anhalt ist weiterhin mit deutlichem Abstand
Spitzenreiter bei den HerzKreislauf-Erkrankungen: Im
Jahr 2024 sind rund 47% der dortigen Versicherten
aufgrund dessen in ambulanter Behandlung gewesen.

B Sachsen-Anhalt hat auch bei Muskel-Skelett-Erkran-
kungen den Spitzenplatz inne. Die hochsten Anteile
der Versicherten mit psychischen Stérungen, Uroge-
nital- sowie Ernahrungs- und Stoffwechselkrankhei-
ten sind hingegen ein weiteres Mal in Mecklenburg-
Vorpommern zu finden.

Eine detaillierte Analyse des regionalen Krankheits-
geschehens in Bezug auf die im ambulanten Bereich
am hdufigsten vorkommenden Diagnosehauptgrup-
pen (M) Tabelle 2.4.1) zeigt insbesondere bei be-
stimmten Erkrankungen deutliche Unterschiede
zwischen Ost- und Westdeutschland. Dabei spielen
sowohl Bevélkerungsfaktoren (u.a. hoheres Durch-
schnittsalter, hohere Arbeitslosenquote usw.) als
auch infrastrukturelle Unterschiede (Dichte und Er-
reichbarkeit von ambulanter Versorgung) in den ost-
deutschen Bundesldndern sicher eine wichtige Rol-
le. Entsprechend werden in diesen Regionen in der
Regel mehr Versicherte wegen Erkrankungen behan-
delt, die mit zunehmendem Alter hiufiger auftre-
ten. Dies gilt insbesondere fiir die Herz-Kreislauf-Er-
krankungen: Wie schon in den Vorjahren sind die

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

Anteilswerte fiir diese Erkrankungsart in Sachsen-
Anhalt am hochsten, 47,4% der dort wohnhaften
BKK Versicherten sind aufgrund dessen in ambulan-
ter Behandlung gewesen. Auch die nachfolgend
héchsten Anteilswerte sind in den Ostbundesldn-
dern zu finden: Thiiringen mit 46,7% und Mecklen-
burg-Vorpommern mit 45,0%. Demgegeniiber wei-
sen die geringsten Anteile von Versicherten mit einer
kardiovaskuldren Diagnose erneut Hamburg (27,1%)
und Baden-Wiirttemberg (31,3%) auf. Weiterhin lie-
gen auch bei den Muskel-Skelett-Erkrankungen die
héchsten Anteilswerte wie schon in den Vorjahren
in Sachsen-Anhalt (53,7%). Mecklenburg-Vorpom-
mern ist wiederum zum wiederholten Male Spitzen-
reiter bei den Anteilen derer, die aufgrund von psy-
chischen Stérungen (40,9%), Krankheiten des Uro-
genitalsystems (40,4%) sowie aufgrund von den Er-
nahrungs- und Stoffwechselkrankheiten (46,9%) in
Behandlung waren. Betrachtet man die niedrigsten
Anteilswerte nach Erkrankungsart, fillt auf, dass
Hamburg neben Herz-Kreislauf-Erkrankungen auch
bei sechs weiteren Diagnosegruppen, darunter u.a.
Faktoren der Inanspruchnahme, Erkrankungen des
Muskel-Skelett- und Urogenitalsystems sowie Er-
ndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten, die ge-
ringsten Werte aufweist.

Des Weiteren ist auf eine Besonderheit bei den
Diagnoseraten fiir Neubildungen in Bremen hinzu-
weisen (nicht in der Tabelle dargestellt): In diesem
Bundesland sind in der stationdren Versorgung fiir
diese Erkrankungsart sehr viele Fille und Behand-
lungstage zu verzeichnen (nihere Erliuterungen
hierzu in 1) Kapitel 3.4). In der ambulanten Versor-
gung ist hier hingegen der Anteil Versicherter mit
einer Neubildungsdiagnose unterdurchschnittlich
(18,0%) im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
(21,3%).
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[ BKK Versicherte insgesamt ]

——T———

Mitglieder
ohne Rentner

I
Pflichtmitglieder Freiwillige Mitglieder
insgesamt insgesamt
g leder Mit
09 | arbeitstose| | Arbeitsgl™ G\ sonstige
icht- (ALGT) (AL willige
mitglieder ieder

[ Beschaftigte Mitglieder

Familien-
angehdrige

Rentner ’

insgesamt

Die Gruppe der beschéftigten Mitglieder macht fast
die Halfte aller Versicherten aus und steht im Fokus
bei den arbeitsweltlichen Analysen in diesem Kapi-
tel. Aus diesem Grund sind nachfolgend zunachst
wesentliche Details zu den beschiftigten Mitglie-
dern insgesamt dargestellt, um spitere Differenzie-
rungen nach Wirtschafts- und Berufsgruppen besser
bewerten zu kénnen.

W Auch im aktuellen Berichtsjahr stellen Faktoren der
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens den hau-
figsten Anlass fiir eine ambulante Behandlung bei
Beschaftigten dar - vier der zehn haufigsten Diagno-
sen entfallen auf diese Kategorie.

B Atemwegserkrankungen weisen 2024 den zweit-
hochsten Anteilswert bei den Beschaftigten auf. lhr
Anteil ist zwar erneut riicklaufig, liegt aber mit iiber
50% weiterhin deutlich iber dem Vorpandemie-
Niveau.

B Die Inanspruchnahme ambulanter Leistungen steigt
mit dem Alter - ausgenommen sind Atemwegs- und
Infektionserkrankungen, bei denen dieser Trend nicht
zu beobachten ist.

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

B BeiBeschaftigten ab 65 Jahren zeigt sich der ,healthy
worker effect”: Chronisch oder schwer Erkrankte
scheiden hdufig vorzeitig aus dem Erwerbsleben, was
zu geringeren Behandlungsanteilen fiihrt, besonders
bei Atemwegs-, Muskel-Skelett- und psychischen Er-
krankungen.

Das )} Diagramm 2.5.1veranschaulicht die Entwick-
lung des Anteils der Beschiftigten mit mindestens
einer ambulanten Diagnose von 2014 bis 2024, diffe-
renziert nach Diagnosegruppen. Insgesamt zeigt
sich - dhnlich wie bei den Versicherten insgesamt -
ein weitgehend stabiles Bild: Fiir die Mehrheit der
Hauptdiagnosegruppen bleibt das Versorgungs-
niveau iiber die Jahre hinweg konstant. Auffillig
sind jedoch mindestens drei Erkrankungsarten, bei
denen sich die Anteile im Zeitverlauf teils deutlich
verdndert haben.

Faktoren der Inanspruchnahme: In den vergangenen
zehn Jahren stellen Faktoren der Inanspruchnahme
die hiufigste Diagnosekategorie im ambulanten Be-
reich dar - sowohl bei der Gesamtgruppe der Versi-
cherten als auch bei den Beschiftigten. Bis 2019 blieb
der Anteil dieser Diagnosegruppe bei den Beschiftig-
ten stabil bei durchschnittlich 52,7% (51,4% - 54,8%).
Abdem Jahr 2020 ist jedoch ein deutlicher Anstieg zu
verzeichnen, der sich in den Folgejahren fortsetzt
und 2022 mit einem Anteil von 72,4% seinen bisheri-
gen Hochstwert erreicht. Diese Steigerung ist we-
sentlich auf die unter die allgemeinen Untersuchun-
gen und Abklirungen (Zo1) fallende Diagnose fiir
Laboruntersuchungen (Zo1.7) zuriickzufiihren, die
deutlich haufiger als in den Vorjahren vergeben wor-
den ist. Im aktuellen Berichtsjahr wurde bei 67,3%
der Beschiftigten eine Diagnose aus dieser Diagnose-
hauptgruppe dokumentiert - eine Zunahme um
+0,3 Prozentpunkte gegeniiber dem Vorjahr, wenn-
gleich der Hochstwert aus 2022 (72,4%) erneut nicht
erreicht wurde.

Atemwegserkrankungen: Diese Diagnosehauptgrup-
pe hatin den vergangenen zehn Jahren im ambulan-
ten Versorgungsgeschehen an Bedeutung gewon-
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2 Ambulante Versorgung

Diagramm 2.5.1 Ambulante Versorgung - Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Diagnose nach ausgewahlten
Diagnosehauptgruppen im Zeitverlauf (2014-2024)
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insgesamt in Prozent

lo
(=]
o
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Gesamt Faktoren der Inanspruchnahme Psychische Stérungen =0= Herz-Kreislauf-System
== Atmungssystem =®= Erndhrung und Stoffwechsel == Muskel-Skelett-System == \erletzungen/Vergiftungen
Urogenitalsystem =®= \lerdauungssystem Haut Infektionen

nen. Zwischen 2014 und 2021 rangierten Muskel-Ske- krankheiten wiederum sprunghaft um rund ein
lett-Erkrankungen mit einem stabilen durchschnitt- Drittel an (25,8% vs. 20,0%) und tiberschritt damit das
lichen Anteil von knapp 50% auf dem zweiten Platz Niveau der Jahre vor der Coronavirus-Pandemie. Im
der hiufigsten ambulanten Behandlungsanldsse - aktuellen Berichtsjahr liegt der Anteil bei 24,4%, was
mit Ausnahme des Jahres 2018, dort belegten sie einem leichten Riickgang von -o,1 Prozentpunkten
tempordr den dritten Platz. Seit 2022 hingegen stel- gegeniiber dem Vorjahr entspricht.
len Atemwegserkrankungen die zweithaufigste Bei den weiteren Diagnosehauptgruppen zeigt
Ursache fiir eine ambulante Behandlung dar. Im sich tiber den Beobachtungszeitraum hinweg eine
selben Jahr erreichten sie mit rund 62% ihren Hochst- vergleichsweise stabile Entwicklung. So rangieren
stand. Seither ist jedoch ein riickldufiger Trend er- im aktuellen Berichtsjahr erneut Erndhrungs- und
kennbar, der sich auch im aktuellen Jahr fortsetzt: Stoffwechselkrankheiten mit einem Anteil von 37,3%
Im Vergleich zum Vorjahr verringerte sich der Anteil auf dem vierten Platz der ambulanten Behandlungs-
um -1,5 Prozentpunkte (54,1% vs. 52,6%). anlisse. Es folgen Erkrankungen des Urogenitalsys-

Infektionen: Infektionskrankheiten nehmen im tems (35,9%), psychische Storungen (31,9%) sowie
Vergleich zu anderen Diagnosegruppen eine eher Herz-Kreislauf-Erkrankungen (30,0%), die bei etwa
untergeordnete Rolle im ambulanten Versorgungs- einem Drittel der Beschiftigten mindestens einmal
geschehen von den Beschiftigten ein. Dennoch zei- zu einer ambulanten Behandlung fithren.
gen sich im Zeitverlauf Schwankungen. Zwischen 1)) Diagramm 2.5.2 veranschaulicht die Inan-
2014 bis 2019 lag der Anteil der Beschiftigten mit spruchnahme ambulanter Versorgung von beschaf-
einer solchen Diagnose relativ konstant bei durch- tigten Mitgliedern, differenziert nach ausgewihlten

schnittlich 24% (22,9% - 24,9%). Im Jahr 2020 lidsst sich Diagnosehauptgruppen und Altersgruppen. Ahnlich
ein deutlicher Riickgang um -3,1 Prozentpunkte  wie in den anderen Leistungsbereichen lisst sich

(24,5% vs. 21,4%) beobachten, der vermutlich auf pan- auch im ambulanten Sektor ein altersabhangiger
demiebedingte Schutzmaftnahmen zuriickzufiithren Anstieg der Inanspruchnahme beobachten: Mit zu-
ist. Im Jahr 2022 stieg der Anteilswert von Infektions- nehmendem Lebensalter steigt der Anteil der Be-
106

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
[BKK Gesundheitsreport 2025] © MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG 2025



2.5 Ambulante Versorgung in der Arbeitswelt

schaftigten mit mindestens einer ambulanten Dia-

gnose in den meisten dargestellten Diagnosegrup-

pen deutlich an. Zwei Diagnosegruppen bilden hier-

bei eine Ausnahme:

®m  Erkrankungen des Atmungssystems: Die hochste Inan-
spruchnahmequote findet sich bei den jiingeren
Beschiftigten. Am haufigsten werden Diagnosen
in diesem Bereich bei der Altersgruppe der 20- bis
24-Jahrigen (57,8%) gestellt, gefolgt von unter
20-Jahrigen (s55,3%).

= Infektionen: Auch bei Infektionen zeigen sich die
héchsten Anteilswerte in den jiingeren Alters-
gruppen. Der Spitzenwert liegt bei den 20- bis
24-jahrigen Beschiftigten (30,3%), dicht gefolgt
von den unter 20-Jdhrigen (27,9%).

Bei den anderen Erkrankungsarten ist zu beobach-
ten, dass diese im Alter haufiger diagnostiziert wer-
den. Entsprechend finden sich die héchsten Werte
in der Alterskohorte der 60- bis 64-jahrigen Beschaf-
tigten, nicht jedoch in der Gruppe der iiber 65-Jahri-
gen. Dieser Befund ldsst sich durch den sogenannten
healthy worker effect” erkldren - ein Phdnomen, das
sich auch in den anderen Leistungsbereichen zeigt:
Beschiftigte kurz vor dem reguldren Renteneintritt

weisen hiufig niedrigere Kennzahlen auf als jiinge-
re Erwerbspersonen. Auf den ersten Blick kénnte
dies auf eine bessere Gesundheit in dieser Alters-
gruppe hindeuten. Tatsdchlich jedoch handelt es
sich dabei um einen Selektionseffekt: Menschen mit
chronischen oder schwerwiegenden Erkrankungen
scheiden oft bereits vorzeitig aus dem Erwerbsleben
aus. Die verbleibenden Beschaftigten ab 65 Jahren
bilden daher eine gesundheitlich positiv selektierte
Gruppe. Auch im aktuellen Berichtsjahr lisst sich
der healthy worker effect iiber nahezu alle dargestellten
Diagnosegruppen hinweg konsistent beobachten.
Am stdrksten ldsst er sich in diesem Jahr bei Erkran-
kungen des Atmungssystems beobachten: Der Anteil
der Beschiftigten mit einer entsprechenden Diagno-
se sinkt beim Ubergang von der Altersgruppe der 6o-
bis 64-Jahrigen zu den tiber 65-Jihrigen um rund ein
Fiinftel bzw. -9,0 Prozentpunkte (von 49,0% auf
40,0%). Auch bei den Faktoren der Inanspruchnahme
(-5,9 Prozentpunkte) sowie bei psychischen Stérun-
gen und Muskel-Skelett-Erkrankungen (jeweils rund
-5 Prozentpunkte) ist ein deutlicher Riickgang zu
verzeichnen. Eine Ausnahme bildet die Diagnose-
gruppe der Herz-Kreislauf-Erkrankungen: Hier ent-
fallt der hochste Anteilswert auf die Altersgruppe der

Diagramm 2.5.2 Ambulante Versorgung - Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Diagnose nach ausgewahlten
Diagnosehauptgruppen und Altersgruppen (Berichtsjahr 2024)
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Psychische Storungen
=®= Muskel-Skelett-System

=o= Herz-Kreislauf-System
=®= \lerletzungen/Vergiftungen
=®= |nfektionen

=&= Atmungssystem
Urogenitalsystem
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iiber 65-Jahrigen (64,7%). Ebenso wie bei den Versi-
cherten insgesamt ()}) Diagramm 2.3.4), zeigt sich
bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen ein besonders
starker Anstieg tiber die Altersgruppen hinweg - mit
einem nahezu zwélfmal héheren Anteil bei den al-
testen Beschdftigten im Vergleich zur jiingsten Al-
tersgruppe (64,7% vs. 5,2%). Keine andere Diagnose-
gruppe weist eine vergleichbar ausgepragte altersab-
hingige Zunahme auf.

Eine Ubersicht iiber die zehn haufigsten ambu-
lant gestellten Einzeldiagnosen bei Beschiftigten,
differenziert nach Geschlecht, ist 1) Tabelle 2.5.1zu
entnehmen. Insgesamt zeigt sich verglichen mit
dem Vorjahr ein dhnliches Bild: Sowohl die Diagno-
sen selbst als auch deren Rangfolge haben sich
gegeniiber dem Vorjahr nicht wesentlich verdndert.
Wie bereits in den Vorjahren stellt die Diagnosekate-
gorie , Spezielle Untersuchungen und Abklarungen*
(Zo1) mit deutlichem Abstand die hiufigste doku-
mentierte Einzeldiagnose dar. Auffdllig dabei ist der
deutlich héhere Anteil bei Frauen: Mit 70,4% liegt er
um knapp +30 Prozentpunkte iiber dem der Mdnner
(40,5%). Wahrend der Anteil bei Mdnnern gegeniiber
dem Vorjahr nahezu konstant blieb, ist bei Frauen
jedoch ein Riickgang um -1,7 Prozentpunkte zu ver-
zeichnen. Damit bestdtigt sich erneut die grofRe Re-
levanz der Diagnosegruppe ,Faktoren, die die Inan-

spruchnahme des Gesundheitswesens beeinflussen®
in der ambulanten Versorgung: Vier der zehn hau-
figsten Diagnosen bei Beschiftigten entfallen auf
diese Kategorie, darunter neben Zo1 auch kontrazep-
tive Maftnahmen (Z30) sowie Krebsvorsorgeunter-
suchungen (Z12). Dartiber hinaus gehéren akute
Infektionen der oberen Atemwege (Jo6) weiterhin zu
den hiufigsten ambulanten Behandlungsanldssen
bei Beschiftigten (insgesamt und bei Mdnnern je-
weils auf dem zweiten Platz), auch wenn ihre Hiu-
figkeit in den vergangenen Jahren riickldufig war.
Im Vergleich zum Vorjahr gingen die Anteilswerte
bei Mdnnern um -1,5 Prozentpunkte und bei Frauen
um -2,5 Prozentpunkte zuriick. Besonders ausge-
pragt war der Riickgang im Jahr 2023, mit einer Ab-
nahme von rund -11 Prozentpunkten gegeniiber dem
Vorjahr. Abgesehen davon sind die Veranderungen
bei den haufigsten Einzeldiagnosen insgesamt mo-
derat und bestitigen das Muster der Vorjahre. Bei
den Frauen stehen mit einem nahezu unveranderten
Anteil von 45,2% weiterhin Krebsvorsorgeuntersu-
chungen (Z12) an zweiter Stelle, gefolgt von kontra-
zeptiven Maflnahmen (Z30) (43,0%). Bei Mdnnern
bleibt Riickenschmerz (Ms4) mit einem Anteil von
22,2% die dritthaufigste Einzeldiagnose, dicht gefolgt
von essentiellem Bluthochdruck (I10) mit 21,8%.

Tabelle 2.5.1 Ambulante Versorgung - Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Diagnose fiir die zehn wichtigsten Diagnosen

nach Geschlecht (Berichtsjahr 2024)

ICD-10-Code  Diagnosen

Anteile der beschaftigten Mitglieder mit
Diagnose in Prozent

Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklarungen bei Personen

! ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose 40,5 704 >43
o e e ol Oy e e
112 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 10,9 45,2 26,7
M54 Riickenschmerzen 22,2 26,7 24,3
130 Kontrazeptive MaBnahmen 0,7 43,0 20,2
110 Essentielle (primare) Hypertonie 21,8 16,4 19,3
N89 Sonstige nichtentziindliche Krankheiten der Vagina 0,0 35,3 16,3
E78 Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Lipidamien 16,2 12,1 14,3
H52 Akkommodationsstoérungen und Refraktionsfehler 10,0 14,6 12,1
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2.5 Ambulante Versorgung in der Arbeitswelt

Eine eher untergeordnete Rolle spielen inzwischen
COVID-19-bezogene Diagnosen. Weder die eigentliche
Kodierung Uo7 (COVID-19) noch damit in Verbindung
stehende Untersuchungen (Ugg) oder Impfungen (U11)
zdhlen aktuell zu den zehn haufigsten Einzeldiagno-
sen - ihre Relevanz ist, im Vergleich zu den Jahren der
Pandemie, deutlich zuriickgegangen.

2.5.1 Auswertungen nach Wirtschaftsgruppen

B Im Jahr 2024 weisen weiblich Beschaftigte in der 6f-
fentlichen Verwaltung, Verteidigung und Sozialver-
sicherung sowie Manner im verarbeitenden Gewerbe
die hochsten Anteile ambulanter Diagnosen auf. Die
iberdurchschnittlichen Anteilswerte sind vor allem
auf Muskel-Skelett-Erkrankungen, psychische Stérun-
gen und Atemwegserkrankungen zuriickzufiihren.

W Der berufliche Kontext spiegelt sich im Erkrankungs-
spektrum wider: Bei Beschdftigten in Branchen mit
viel Menschenkontakt treten haufiger Atemwegs-
erkrankungen und psychische Stérungen auf, wah-
rend Beschaftigte mit korperlich beanspruchenden
Tatigkeiten haufiger wegen Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen in Behandlung sind.

W Die geringsten Anteile von Beschaftigten mit Diagno-
se sind sowohl fiir die Frauen als auch die Manner in
der Land- und Forstwirtschaft zu finden.

Es bestehen teilweise deutliche Unterschiede zwi-
schen den Wirtschaftsabschnitten hinsichtlich des
Anteils der Beschiftigten mit einer ambulant ge-
stellten Diagnose - dies zeigt 1)) Diagramm 2.5.3.
Auffillig sind zudem erhebliche geschlechtsspezi-
fische Differenzen innerhalb einzelner Wirtschafts-
gruppen, wobei die Frauen durchweg hohere Werte
aufweisen als die Mdnner. Im Vergleich zum Vorjahr
zeigt sich insgesamt ein weitgehend dhnliches Bild.
Entsprechend verzeichnen erneut Beschaftigte in der
Land- und Forstwirtschaft sowie Fischerei - sowohl
insgesamt als auch geschlechterbezogen - erneut die
niedrigsten Anteilswerte im Branchenvergleich: Im
Jahr 2024 nahmen 61,7% der dort tatigen Manner und
75,2% der Frauen mindestens eine ambulante Be-
handlung in Anspruch. Dabei fillt auf, dass diese
Wirtschaftsgruppe mit einem Unterschied von
13,5 Prozentpunkten die grofte geschlechtsspezifi-
sche Differenz zulasten der weiblichen Beschéftigten
aufweist. Zudem ist zu beriicksichtigen, dass das
Durchschnittsalter in dieser Branche mit rund
40 Jahren deutlich unter dem gesamtwirtschaftli-
chen Durchschnitt (43,4 Jahre) liegt. Ebenfalls in der

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

Regel deutlich unterdurchschnittlich Anteilswerte
zeigen sich bei Beschiftigten in folgenden Wirt-
schaftsabschnitten: sonstige wirtschaftliche
Dienstleistungen (z.B. Gebdudebetreuung, Garten-
und Landschaftsbau), Gastgewerbe sowie Bauge-
werbe. Im Vergleich zum Vorjahr zeigt sich bei Be-
schiftigten im Bereich sonstige wirtschaftliche
Dienstleistungen der stirkste Zuwachs mit einem
Anstieg um +1,3 Prozentpunkte. Gleichzeitig ist
auch hier ein deutlicher geschlechtsspezifischer
Unterschied beobachtbar: Der Anteilswert der weib-
lichen Beschiftigten dieser Branche liegt um etwa
ein Fiinftel iiber denen der mannlichen Beschaftig-
ten (82,1% vs. 68,8%). Hinsichtlich der hchsten In-
anspruchnahme belegen bei den Frauen erneut Be-
schiftigte in der 6ffentlichen Verwaltung, Verteidi-
gung und Sozialversicherung (94,7%) den Spitzen-
platz. Bei den Midnnern belegt dieser Wirtschafts-
bereich den zweiten Platz mit einem Anteil von
87,8%. Spitzenreiter bei den mannlichen Beschaftig-
ten sind im verarbeitenden Gewerbe Titige mit
88,1%. Ebenso iiberdurchschnittliche Diagnosean-
teile verzeichnen erneut Beschiftigte im Gesund-
heits- und Sozialwesen (Mdnner: 86,7%; Frauen:
94,5%) sowie in der Finanz- und Versicherungsbran-
che (Méanner: 85,3%; Frauen: 94,4%).

1) Diagramm 2.5.4 zeigt fiir dasJahr 2024 die An-
teile der Beschiftigten mit ambulanten Diagnosen
aus verschiedenen Wirtschaftsbereichen, differen-
ziert nach vier Diagnosegruppen: psychische Stérun-
gen, Muskel-Skelett-, Atemwegs- sowie Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen. Auffillig ist zunachst, dass
Atemwegserkrankungen in den meisten Branchen
die hdufigste Diagnose darstellen, gefolgt von Mus-
kel-Skelett-Krankheiten. Dabei weisen Beschiftigte
im Gesundheits- und Sozialwesen im aktuellen Be-
richtsjahr mit 58,5% den héchsten Diagnoseanteil
fiir Atemwegserkrankungen auf. Zudem belegen Be-
schiftigte dieser Branche auch bei psychischen St6-
rungen den Spitzenplatz: Uber ein Drittel der dort
Tatigen (38,8%) erhielt 2024 mindestens einmal eine
entsprechende Diagnose. Damit liegt der Anteil psy-
chischer Erkrankungen in dieser Branche mehr als
ein Fiinftel iitber dem Gesamtdurchschnitt (38,8% vs.
31,9%). Fiir Beschaftigte in der Wasserversorgung,
Abwasser- und Abfallentsorgung zeigen sich eben-
falls besonders hohe Werte: Sie liegen bei Erkran-
kungen des Muskel-Skelett-Systems (52,4%) und des
Herz-Kreislauf-Systems (35,5%) ganz vorn. Ein mog-
licher Erklarungsansatz hierfiir ist das vergleichs-
weise hohe Durchschnittsalter der Beschiftigten in
dieser Branche (45,6 Jahre), das als bekannter Risiko-
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2 Ambulante Versorgung

Diagramm 2.5.3 Ambulante Versorgung - Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Diagnose nach Wirtschaftsabschnitten und

Geschlecht (Berichtsjahr 2024)

Land- und Forstwirtschaft, Fischerei ()

, , O
Bergbau u. Gewinnung von Steinen u. Erden

752

93,6

Verarbeitendes Gewerbe 933
Energieversorgung e ———2 -
Wasserversorg., Abwasser- und Abfallentsorg. - =3 92,9
Baugewerbe TS -
Handel, Instandhaltung und Reparatur von Kfz - &3 91,6
Verkehr und Lagerei N 09
Gastgewerbe e — -
Information und Kommunikation -8y 91,6
Finanz- und Versicherungsdienstleistungen Y 91,4
Grundstiicks- und Wohnungswesen «c.- 8§ 92,0
Freiberufl., wissenschaftl. u. techn. Dienstlstg. — 92,4
Sonstige wirtschaftliche Dienstleistungen —. 821
(ffentl. Verwaltung, Verteidigung, Sozialvers. )| 97
Erziehung und Unterricht - & 92,9
Gesundheits- und Sozialwesen E—————— 94,5
Kunst, Unterhaltung und Erholung N ) 88,0
Sonstige Dienstleistungen - 91,8
Private Haushalte T s -
Gesamt - 93,6
|0 |20 |40 | 60 | 80 |100

Anteile der beschéftigten Mitglieder mit Diagnose in Prozent

faktor fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen gilt. Hinzu
kommt, dass in diesem Sektor itberwiegend Mdnner
tdtig sind, die dort oftmals korperlich belastende
Tatigkeiten verrichten, was sich negativ auf den Be-
wegungsapparat auswirken kann. Auch in der 6f-
fentlichen Verwaltung, Verteidigung und Sozialver-
sicherung zeigt sich bei fast allen untersuchten
Diagnosegruppen - mit Ausnahme der Herz-Kreis-
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) Ménner Frauen

lauf-Erkrankungen - ein iiberdurchschnittlich ho-
her Diagnoseanteil. Dabei belegen die Beschaftigten
dieser Branche in allen drei Diagnosegruppen je-
weils den zweithochsten Platz. Im Gegensatz dazu
verzeichnen Beschiftigte in der Land- und Forst-
wirtschaft sowie Fischerei in allen vier betrachteten
Diagnosehauptgruppen die niedrigsten Anteile.
Eine mogliche Erkldrung dafiir liegt erneut im Alter:

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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2.5 Ambulante Versorgung in der Arbeitswelt

Diagramm 2.5.4 Ambulante Versorgung - Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Diagnose nach Wirtschaftsabschnitten und
ausgewahlten Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2024)
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Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit. 1
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2 Ambulante Versorgung

Beschiftigter dieser Wirtschaftsgruppe weisen im
Branchenvergleich das niedrigste Durchschnitts-
alter (40,3 Jahre) auf.

Insgesamt ldsst sich festhalten, dass sich im Ver-
gleich zum Vorjahr ein weitgehend stabiles Muster
zeigt. Die groften - wenn auch relativ geringen - Zu-
wichse sind bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
psychischen Stérungen (jeweils +0,3 Prozentpunkte)
zu beobachten, wahrend der Anteil an Atemwegs-
erkrankungen riicklaufig ist (-1,4 Prozentpunkte).
Ein erganzender Blick auf die Kennzahlen der ande-
ren Leistungsbereiche bestitigt die besondere Betrof-
fenheit von Beschiftigten im Gesundheits- und So-
zialwesen sowie in der 6ffentlichen Verwaltung,
Verteidigung und Sozialversicherung. Diese ver-
zeichnen in der Regel iiberdurchschnittlich viele
AU-Tage (1)) Kapitel 1.5.1) und stationdre Behand-
lungstage (1) Kapitel 3.5.1). Zudem bekommen von
Beschiftigten dieser Branchen insbesondere die dort
beschiftigten Frauen zu tiberdurchschnittlichen An-
teilen Medikamente verordnet ())) Kapitel 4.5.1).

Ein Blick auf die Entwicklung der vergangenen
zehn Jahre zeigt, dass sich die Verteilung der Diag-
noseanteile in ausgewdhlten Wirtschaftsabschnit-
ten nur wenig verdndert hat (})) Diagramm 2.5.5).
Entsprechend ist erkennbar, dass sich die Rangfolge
der Branchen hinsichtlich ihrer Diagnoseanteile seit
2015 kaum verdndert hat: Wirtschaftsabschnitte mit
iiberdurchschnittlich hohen Werten bleiben durch-
gangig an der Spitze, wahrend Bereiche mit unter-
durchschnittlichen Anteilen konstant am unteren
Ende der Skala rangieren. Im Zeitraum von 2015 bis
2024 verzeichnen Beschiftigte im Gesundheits- und
Sozialwesen durchgehend die héchsten Diagnose-
anteile, mit einem durchschnittlichen Anteil von
92,4% und einem Hochstwert von 94,0% im Jahr 2022.
Ebenfalls regelmdflig iiber dem Branchendurch-
schnitt liegen die Anteile bei Beschiftigten in der
offentlichen Verwaltung, Verteidigung und Sozial-
versicherung (90,6% - 93,5%) sowie in den Finanz-
und Versicherungsdienstleistungen (90,0% - 92,3%).
Demgegeniiber weisen bei den hier dargestellten
Branchen Beschiftigte im Baugewerbe (78,4% -
82,6%) durchweg die niedrigsten Anteilswerte auf,
gefolgt von den Branchen Verkehr und Lagerei und
Information und Kommunikation.

Deutlich sichtbar sind zudem die Auswirkungen
der Coronavirus-Pandemie und der damit verbunde-
nen Schutzmafnahmen: Fiir fast alle dargestellten
Wirtschaftsbereiche ist im Jahr 2020 ein pandemie-
bedingter Riickgang der ambulanten Behandlungs-
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anteile erkennbar. Den starksten Riickgang verzeich-
neten dabei Beschaftigte im Verkehr und Lagerei mit
einem Riickgang um -2,2 Prozentpunkte. Im Jahr
2022 lasst sich anschlieflend fiir alle betrachteten
Wirtschaftsgruppen wieder ein Anstieg der ambu-
lanten Behandlungsanteile beobachten. Besonders
stark fiel der Zuwachs in den Bereichen Information
und Kommunikation sowie im verarbeitenden Ge-
werbe aus, jeweils mit einem Anstieg um rund
+2,0 Prozentpunkte gegeniiber dem Vorjahr.

Eine vertiefte Analyse der ambulanten Diagnose-
anteile auf Ebene der Wirtschaftsabteilungen besta-
tigt die bereits beschriebene besondere Rolle be-
stimmter Branchen, wie die ) Tabelle 2.5.2 zeigt.
Wie schon in den Vorjahren liegt das Gesundheits-
wesen mit einem Anteil von 93,5% erneut an der
Spitze, dicht gefolgt von Heimen (ohne Erholungs-
und Ferienheime) sowie der offentlichen Verwal-
tung, Verteidigung und Sozialversicherung (jeweils
92,3%). Die strukturelle Ndhe dieser Bereiche zum
Gesundheitswesen und der erleichterte Zugang zu
drztlichen Leistungen diirften hierfiir mitverant-
wortlich sein. Eine detaillierte Auswertung der Dia-
gnosearten auf Ebene der Wirtschaftsabteilungen
liefert weiterfithrende Erkenntnisse.

m  Psychische Storungen: Im aktuellen Berichtsjahr wei-
sen Beschaftigte in Heimen mit 43,6% erneut die
héchsten Anteile auf, gefolgt vom Sozialwesen
(ohne Heime) (41,2%). Auch Beschiftigte in der
offentlichen Verwaltung, Verteidigung und So-
zialversicherung sowie im Gesundheitswesen
zeigen regelmifig tiberdurchschnittliche Werte.
Die besondere Betroffenheit dieser Branchen
spiegelt sich auch in weiteren Leistungskennzah-
len wider. So verzeichnen Beschiftigte in all die-
sen Bereichen iiberdurchschnittlich viele AU-Ta-
ge sowie stationdre Behandlungstage aufgrund
psychischer Stérungen. Dies weist auf eine er-
hebliche psychische Belastung in den jeweiligen
Branchen hin, die vor allem auf die hdufige Inter-
aktion mit Menschen und die damit verbunde-
nen emotionalen und sozialen Anforderungen
zuriickzufiihren ist.

®  Muskel-Skelett-Erkrankungen: Im Jahr 2024 liegt der
héchste Anteil ambulanter Behandlungen auf-
grund von Muskel-Skelett-Erkrankungen bei Be-
schéftigten in der Metallerzeugung und -bearbei-
tung (55,3%). Insgesamt zeigen sich in mehreren
Wirtschaftsabteilungen des verarbeitenden Ge-
werbes iiberdurchschnittlich hohe Werte - ein
Hinweis auf die physisch belastenden Arbeitsbe-

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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2.5 Ambulante Versorgung in der Arbeitswelt

Diagramm 2.5.5 Ambulante Versorgung - Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Diagnose fiir ausgewahlte
Wirtschaftsabschnitte im Zeitverlauf (2015-2024)

Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Diagnose in Prozent

100

2015 2016 2017 2018

==o==\lerarbeitendes Gewerbe
=== \lerkehr und Lagerei
Finanz- und Versicherungsdienstleistungen
=== Erziechung und Unterricht
«® = (Gesamt

dingungen. An zweiter Stelle folgen erneut Be-
schiftigte in Heimen mit 54,3%, was auf die kor-
perliche Belastung in Pflegeberufen hindeutet.
HerzKreislauf-Erkrankungen: Wie bereits in den Vor-
jahren sind auch 2024 die hochsten Anteile fiir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Beschiftigten
in der Metallerzeugung und -bearbeitung (38,8%)
zu finden. Knapp dahinter folgen der Landver-
kehr und Transport in Rohrfernleitungen (37,3%)
sowie die Sammlung, Behandlung und Beseiti-
gung von Abfillen und Riickgewinnung (36,0%).
Dabeiistzu beachten, dass alle drei Branchen ein
vergleichsweise hohes Durchschnittsalter (46,0-
47,0 Jahre) aufweisen. Auch der iiberdurch-
schnittliche Anteil médnnlicher Beschiftigter in
diesen Sektoren konnte zur Erklarung beitragen,
da kardiovaskuldre Erkrankungen bei Mdnnern
haufiger auftreten.

Krankheiten des Atmungssystems: Im Gegensatz zum
Vorjahr sind im Jahr 2024 Beschiftigte in der Luft-
fahrt am hdufigsten wegen Atemwegserkran-
kungen in ambulanter Behandlung (59,2%) ge-

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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wesen. Am zweithdufigsten waren es Beschaftig-
te im Gesundheitswesen (58,6%), dicht gefolgt
von Beschiftigten in der 6ffentlichen Verwal-
tung, Verteidigung und Sozialversicherung
(57,9%) sowie Erziehung und Unterricht (57,3%).

Gemeinsam ist diesen Branchen ein hoher Anteil

an Tatigkeiten mit direktem Personenkontakt -
ein moglicher Risikofaktor fiir Infektionsiiber-
tragungen. Verglichen mit dem Vorjahr zeigt
sich jedoch sowohl branchenspezifisch als auch
insgesamt ein Riickgang der Anteilswerte fiir die-
se Diagnosegruppe.

Folglich ldsst sich festhalten, dass Beschaftigte im
Gesundheitswesen, in Heimen und in der 6ffentli-
chen Verwaltung, Verteidigung und Sozialversi-
cherung sowohl insgesamt betrachtet als auch
krankheitsspezifisch iiberdurchschnittliche Pra-
valenzen aufweisen. Zudem lassen die vorliegen-
den Daten einen Zusammenhang zwischen der Art
der beruflichen Tatigkeit und dem Erkrankungs-
profil vermuten.
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2 Ambulante Versorgung

Tabelle 2.5.2 Ambulante Versorgung - Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Diagnose fiir die zehn Wirtschaftsabteilungen mit

den groRten/geringsten Anteilen (Berichtsjahr 2024)

wz Wirtschaftsabteilungen

Anteile der beschaftigten

2008-Code Mitglieder mit Diagnose
in Prozent

86 Gesundheitswesen 93,5
87 Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime) 92,3
84 Offentliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialversicherung 92,3
75 Veterindrwesen 91,4
51 Luftfahrt 91,2
14 Herstellung von Bekleidung 91,2
64 Erbringung von Finanzdienstleistungen 91,2
20 Herstellung von chemischen Erzeugnissen 90,9
12 Tabakverarbeitung 90,9
21 Herstellung von pharmazeutischen Erzeugnissen 90,8

Gesamt 89,1
43 Vorbereitende Baustellenarbeiten, Bauinstallation 80,4
2 Forstwirtschaft und Holzeinschlag 80,4
42 Tiefbau 79,8
81 Gebdudebetreuung; Garten- und Landschaftsbau 79,2
41 Hochbau 78,6
56 Gastronomie 76,6
59 Herstellung, Verleih und Vertrieb von Filmen und Fernsehprogrammen 76,4
53 Post-, Kurier- und Expressdienste 68,3
1 Landwirtschaft, Jagd und damit verbundene Tatigkeiten 65,2
78 Vermittlung und Uberlassung von Arbeitskraften 58,1

Infobox Vielfalt und gesunde Arbeit

Die Inanspruchnahme ambulanter Gesundheitsleistungen
variiert deutlich zwischen den Branchen und Berufsgruppen.
Ein Teil dieser Unterschiede lasst sich durch die Alters- und
Geschlechtsstruktur der Beschiftigten erklaren. Dariiber hi-
naus zeigt der BKK Gesundheitsreport 2024, dass auch das
Bildungsniveau und die berufliche Stellung eine wichtige
Rolle spielen. So nehmen Beschaftigte ohne Schul- oder Be-
rufsabschluss deutlich seltener ambulante Versorgung in
Anspruch als Personen mit qualifizierten Abschliissen. Eben-
so weisen Beschaftigte in Tatigkeiten mit niedrigem Anforde-
rungsniveau, wie Helfer- oder Anlerntatigkeiten, eine gerin-
gere Inanspruchnahme ambulanter Leistungen auf als die-
jenigen in (hoch) komplexen Tatigkeiten. Des Weiteren ist
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9

belegt, dass Menschen mit einem niedrigen soziookonomi-
schen Status ein deutlich hoheres Risiko fiir (chronische) Er-
krankungen aufweisen, ihren Gesundheitszustand seltener
als gut bewerten und haufiger gesundheitsriskantes Verhal-
ten zeigen®°. Die Ursachen dieser Unterschiede sind viel-
schichtig und entstehen oft bereits in Kindheit und Jugend,

Lampert, T et al. (2013). Soziookonomischer Status und Gesundheit.
Bundesgesundheitsblatt, 56: 814-821.

10 Hoebel, ] et al. (2024). Gesundheitliche Ungleichheit. In Statistisches

Bundesamt, Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung & Bun-
desinstitut fiir Bevélkerungsforschung (Hrsg.), Sozialbericht 2024
(S. 314-319). Bonn: Bundeszentrale fiir politische Bildung.

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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2.5 Ambulante Versorgung in der Arbeitswelt

wirken jedoch tiber den gesamten Lebensverlauf fort't. So
reduzieren Bildungsbenachteiligungen nicht nur den Zugang
zu qualifizierten Berufsfeldern, sondern erhohen zugleich das
Risiko einer Beschaftigung in gesundheitlich belastenden
oder prekaren Arbeitsverhaltnissen - wodurch sich die be-
stehende gesundheitliche Ungleichheit weiter verfestigt. Der
Zusammenhang zwischen sozialer Lage und Gesundheit bzw.
der soziale Gradient ist folglich in allen Altersgruppen erkenn-
bar, besonders ausgepragt jedoch im mittleren Lebensalter.
Neben den bereits genannten Nachteilen ist ein niedriger
soziodkonomischer Status mit einer erhdhten vorzeitigen
Sterblichkeit und einer kiirzeren Lebenserwartung verbun-
den?®. Soziale und wirtschaftliche Benachteiligung betrifft
jedoch nicht nur die Betroffenen selbst, sondern hat weit-
reichenden Folgen fiir An- und Zugehdrige, Betriebe und die
Gesellschaft insgesamt. Zwar erfordert die Forderung gesund-
heitlicher Chancengleichheit einen umfassenden Health-in-
All-Policies-Ansatz, doch kénnen Unternehmen - wie der
1)) Gastbeitrag von Dragano und Janssen in diesem Buch
zeigt - einen wichtigen Beitrag dazu leisten.

2.5.2 Auswertungen nach Berufsgruppen

W Im Jahr 2024 waren erneut Beschdftigte in (nicht)
medizinischen Gesundheitsberufen am haufigsten in
ambulanter Behandlung, gefolgt von Beschaftigten
in sozialen und kulturellen Dienstleistungen.

W Die niedrigsten Diagnoseanteile finden sich bei Be-
schaftigten in Land-, Forst- und Gartenbauberufen,
wobei diese im Vergleich ein deutlich jiingeres Durch-
schnittsalter aufweisen.

W Im Zeitverlauf zeigt sich ein relativ konstantes Muster,
wobei pandemiebedingte Auswirkungen durch einen
Riickgang der ambulanten Behandlungen in 2020
und eine sprunghafte Zunahme in 2022 bei dem GroR-
teil der Berufsgruppen erkennbar sind.

Die Anteile von Beschiftigten mit einer Diagnose,
differenziert nach Berufssegmenten und Geschlecht,
sind im M) Diagramm 2.5.6 fiir das Jahr 2024 darge-
stellt. Zunichst fallen die zum Teil deutlichen Unter-
schiede zwischen den Berufsgruppen auf, wobei sich
ein relativ konstantes Bild zum Vorjahr zeigt. Be-
schaftigte in (nicht-)medizinischen Gesundheitsbe-
rufen verzeichnen insgesamt betrachtet mit 93,1%
erneut den hochsten Anteilswert. Die h6heren Wer-
te in dieser Berufsgruppe sind u.a. auf eine hohere
berufliche Exposition, strengere arbeitsmedizini-

11 Clougherty JE, Souza K, Cullen MR. Work and its role in shaping the
social gradient in health. Ann NY Acad Sci. 2010; 1186: 102-24.

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

sche Vorgaben sowie eine engmaschigere Diagnostik
in Gesundheitsberufen zuriickzufiihren. Eine ge-
schlechtsspezifische Auswertung verdeutlicht zu-
dem Unterschiede: Wihrend bei den weiblichen
Beschiftigten weiterhin die Gesundheitsberufe mit
einem Anteil von 94,6% an der Spitze liegen, fallt
dieser Anteil bei den mannlichen Beschiftigten
(85,6%) mit 9,0 Prozentpunkten weniger deutlich
geringer aus. Bei den mannlichen Beschéftigten ent-
fallen die hochsten Anteile ambulanter Behandlun-
gen auf die fertigungstechnischen Berufe (86,9%),
dicht gefolgt von den Fertigungsberufen (86,7%). Im
Gegensatz dazu weisen Beschiftigte in Land-, Forst-
und Gartenbauberufen mit 76,0% die insgesamt
niedrigsten Diagnoseanteile auf; mit einem Durch-
schnittsalter von rund 40 Jahren zdhlen sie zugleich
zu den jiingsten Berufsgruppen. Nach Geschlecht
differenziert, zeigen Frauen in diesen Berufen mit
81,9% weiterhin den geringsten Anteil, wihrend bei
den Minnern die Reinigungsberufe mit 71,5% am
niedrigsten liegen.

Auffdllig ist zudem, dass Frauen in der tiberwie-
genden Mehrheit der Berufssegmente hohere Diag-
noseanteile aufweisen als Manner. Die grofite ge-
schlechtsspezifische Differenz findet sich bei Be-
schiftigten in Reinigungsberufen: Hier liegt der
Anteil bei Frauen um mebhr als ein Fiinftel hoher als
bei ihren mannlichen Kollegen (87,1% vs. 71,5%). Eine
genauere Betrachtung zeigt, dass Beschaftigte in
Reinigungsberufen mit durchschnittlich rund
49 Jahren zu der Gruppe mit den dltesten Erwerbs-
tatigen zdhlen. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass
Manner in dieser Berufsgruppe im Schnitt fiinf Jah-
re jiinger sind als ihre Kolleginnen (50,7 vs. 45,2 Jah-
re). Dies konnte u.a. erkldren, warum madnnliche
Beschiftigte hier eine geringere Inanspruchnahme
ambulanter Leistungen haben als ihre weiblichen
Kolleginnen, wobei diese Berufsgruppe im Vergleich
bei den Mdnnern den niedrigsten Anteilswert auf-
weist. Dabei deckt sich diese niedrige Inanspruch-
nahme ambulanter Versorgung nicht mit den ande-
ren Leistungsbereichen: Mannliche Beschaftigte in
Reinigungsberufen zeigen iiberdurchschnittlich
viele AU-Tage (1)) Kapitel 1.5.2) und stationdre Be-
handlungstage (1)) Kapitel 3.5.2) sowie eine tiber-
durchschnittlich hohe Verordnungsmenge bei Arz-
neimitteln, gemessen in Tagesdosen (}) Kapi-
tel 4.5.2). Dies deutet moglicherweise auf eine un-
zureichende Inanspruchnahme oder Erreichbarkeit
ambulanter Versorgungsangebote in dieser Berufs-
gruppe hin - trotz bestehender gesundheitlicher Be-
lastungen.
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2 Ambulante Versorgung

Diagramm 2.5.6 Ambulante Versorgung - Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Diagnose nach Berufssegmenten und

Geschlecht (Berichtsjahr 2024)
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Die differenzierte Auswertung der Diagnoseanteile
psychischer Storungen sowie von Erkrankungen des
Muskel-Skelett-, Atmungs- und Herz-Kreislauf-Sys-
tems nach Berufssegmenten zeigt weitere Unter-
schiede auf (3)) Diagramm 2.5.7). Auffillig ist, dass
die Reinigungskrafte zwar insgesamt unterdurch-
schnittliche Anteilswerte zeigen und somit ein ver-
gleichsweiser hoher Anteil von ihnen 2024 gar keine
ambulante Behandlung in Anspruch genommen
hat, sie aber - wie bereits im Vorjahr - in zwei der
vier Diagnosegruppen erneut die Spitzenposition
einnehmen. So weisen sie die hochsten Anteile bei
ambulanten Behandlungen von Muskel-Skelett-
(53,1%) und Herz-Kreislauf-Erkrankungen (36,6%)
auf. Dies ist vor allem auf die korperlich belastende
Tatigkeit sowie das vergleichsweise hohe Durch-
schnittsalter (49,3 Jahre) zuriickzufithren, das ins-
besondere bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen eine
Rolle spielt. Die geschlechtsspezifische Analyse be-
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@ Ménner Frauen

stitigt zudem erneut, dass insbesondere Frauen in
dieser Berufsgruppe iiberdurchschnittlich haufig
ambulant wegen der beiden genannten Erkrankun-
gen behandelt wurden. Die Anteile bei den Mdnnern
liegen dagegen um rund 40% (Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen) bis 60% (Muskel-Skelett-Erkrankungen)
niedriger. Dabei ist zu beachten, dass iiber drei Vier-
tel der Beschiftigten in dieser Berufsgruppe Frauen
sind und damit ein hoher Frauenanteil vorliegt.
Bei den beiden weiteren betrachteten Diagnose-
gruppen - Atemwegserkrankungen und psychische
Stérungen - nehmen Beschiftigte in sozialen und
kulturellen Dienstleistungsberufen jeweils den Spit-
zenplatz ein. Im aktuellen Berichtsjahr waren mehr
als die Hélfte der Beschiftigten dieser Berufsgruppe
wegen Atemwegserkrankungen (58,9%) in ambulan-
ter Behandlung, bei psychischen Stérungen waren
es liber ein Drittel (37,5%). In beiden Diagnosegrup-
pen folgen Beschiftigte aus Gesundheitsberufen an

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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2.5 Ambulante Versorgung in der Arbeitswelt

Diagramm 2.5.7 Ambulante Versorgung - Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Diagnose nach Berufssegmenten und
ausgewahlten Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2024)
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zweiter Stelle (Atmungssystem: 58,2%; Psychische
Stérungen: 36,4%). Die erhohte Pravalenz von Atem-
wegserkrankungen lisst sich vor allem durch den
haufigen Kontakt mit (erkrankten) Menschen erkla-
ren. Dieser intensive zwischenmenschliche Kontakt
sowie der Umgang mit herausfordernden und belas-
tenden Situationen sind wahrscheinlich auch we-
sentliche Griinde fiir die héhere Betroffenheit von
psychischen Stérungen in diesen Berufen. Hinzu
kommt, dass beide Berufsgruppen einen hohen
Frauenanteil (> 75%) aufweisen, was insbesondere
vor dem Hintergrund der haufiger bei Frauen diag-
nostizierten psychischen Erkrankungen relevant ist.
Geschlechtsspezifisch betrachtet liegen allerdings
die Sicherheitsberufe - in denen knapp drei Viertel
der Beschiftigten Manner sind - sowohl bei den
Frauen (44,3%) als auch den Mdnnern (32,1%) bei den
ambulanten Behandlungen aufgrund psychischer
Stérungen an der Spitze.

Die geringsten Anteilswerte finden sich bei allen
vier Diagnosehauptgruppen bei Beschiftigten in
Land-, Forst- und Gartenbauberufen. Wie bereits
oben genannt, sticht diese Berufsgruppe auch mit
dem jilingsten Durchschnittsalter hervor. Bei den
Anteilen fiir die ambulante Behandlung von Krank-
heiten des Muskel-Skelett- (39,5%) und Herz-Kreis-
lauf-Systems (24,9%) belegen Beschiftigte in IT- und
naturwissenschaftlichen Dienstleistungsberufen
den zweitniedrigsten Platz. Diese Berufsgruppe
weist mit fast 42 Jahren ebenso ein jiingeren Alters-
durchschnitt als der Gesamtdurchschnitt auf.

Eine lingsschnittliche Analyse der Anteilswerte
in der ambulanten Versorgung differenziert nach
ausgewahlten Berufsgruppen liefert vertiefende Er-
kenntnisse (1) Diagramm 2.5.8). Im Zeitverlauf von
2015 bis 2024 zeigt sich eine weitgehend stabile Rang-
folge der Berufsgruppen: Berufe mit {iberdurch-
schnittlichen Inanspruchnahmequoten liegen kon-
stant an der Spitze, wahrend Berufsgruppen mit
unterdurchschnittlichen Werten dauerhaft das
untere Ende der Skala bilden. An der Spitze finden
sich durchgehend Beschiftigte in (nicht-)medizini-
schen Gesundheitsberufen mit einer Spannweite von
91,4% bis 94,2%. Ihr Diagnoseanteil stieg von 2015 bis
2024 um nahezu +2,0 Prozentpunkte und erreichte
2022 mit 94,2% den Hochstwert. Bei den hier darge-
stellten Berufsgruppen folgen an zweiter Stelle be-
standig Beschiftigte in sozialen und kulturellen
Dienstleistungen (87,0% - 91,6%), wobei sich auch
hier der hochste Wert in 2022 zeigt. Zudem weist die-
se Berufsgruppe in den vergangenen zehn Jahren den
grofiten Anstieg unter den hier betrachteten Berufs-
gruppen auf (+4,0 Prozentpunkte). Die erhéhte Pra-
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valenz beider Berufsgruppen lasst sich vor allem
durch ihre Nahe zur Gesundheitsversorgung und den
intensiven Kontakt mit (erkrankten) Menschen er-
klaren.

Dartiiber hinaus fillt auf, dass der Hochstwert im
Jahr 2022 nicht ausschliefllich bei Berufsgruppen mit
itberdurchschnittlich hohen Anteilswerten zu beob-
achten ist, sondern ebenso im Gesamtdurchschnitt
sowie bei den unterdurchschnittlichen Gruppen.
Uber alle Berufsgruppen betrachtet zeigt sich zwi-
schen 2021 und 2022 eine Zunahme um +1,4 Prozent-
punkte, wobei Beschiftigte in IT- und naturwissen-
schaftlichen Dienstleistungsberufen mit einem
Anstieg von +2,7 Prozentpunkten den starksten Zu-
wachs verzeichnen. Dieser Anstieg ist vor allem auf
die Auswirkungen der Coronavirus-Pandemie zu-
riickzufiihren. Ebenso istim Jahr 2020 - mit Ausnah-
me der Gesundheitsberufe sowie der sozialen und
kulturellen Dienstleistungsberufe - in allen darge-
stellten Gruppen sowie im Gesamtdurchschnitt ein
Riickgang der Diagnoseanteile zu beobachten, eben-
falls vermutlich pandemiebedingt.

Bei den Berufsgruppen mit unterdurchschnitt-
lichen Inanspruchnahmequoten ist im Vergleich zu
den Spitzenreitern etwas mehr Dynamik in der
Rangfolge erkennbar. Gleichwohl verzeichnen Be-
schiftigte in Bau- und Ausbauberufen - abgesehen
von 2022 - durchgehend den niedrigsten Diagnose-
anteil (79,3% - 83,5%) bei den hier dargestellten Be-
rufsgruppen. Ebenfalls regelmdfig unter dem
Durchschnitt liegen die Anteile von Beschiftigten in
Verkehrs- und Logistikberufen (81,3% - 84,3%), Rei-
nigungsberufen (82,8% - 86,3%) sowie in IT- und na-
turwissenschaftlichen Dienstleistungsberufen
(83,5% - 88,0%). Zudem ldsst sich bei den Verkehrs-
und Logistikberufen sowie in Reinigungsberufen im
Zeitverlauf ein Riickgang beobachten, wihrend bei
den anderen Berufsgruppen ein Anstieg im Zeitver-
lauf erkennbar ist.

1) Tabelle 2.5.3 gibt einen Uberblick iiber die Be-
rufsgruppen mit den hochsten und niedrigsten An-
teilen beschaftigter Mitglieder mit einer ambulant
dokumentierten Diagnose. Dabei entspricht das
Muster weitgehend dem des Vorjahres: Auch im ak-
tuellen Berichtsjahr weisen Beschiftigte in der Arzt-
und Praxishilfe mit 96,1% die hochste Inanspruch-
nahmequote auf. Insgesamt zihlen sieben der zehn
Berufsgruppen mit den hochsten Anteilswerten zur
Berufskategorie ,,Gesundheit, Soziales, Lehre und
Erziehung®. Wobei vier dieser Berufsgruppen die
Spitzenpositionen einnehmen: So folgen auf Rang
zwei Beschiftigte in Erziehung, Sozialarbeit und
Heilerziehungspflege (93,7%) und auf Rang drei Be-

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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2.5 Ambulante Versorgung in der Arbeitswelt

Diagramm 2.5.8 Ambulante Versorgung - Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Diagnose fiir ausgewahlte Berufssegmente

im Zeitverlauf (2015-2024)
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schiftigte im medizinischen Laboratorium (93,3%).
Es ist jedoch zu beriicksichtigen, dass diese Berufs-
gruppen nicht in allen Diagnosehauptgruppen glei-
chermafien hohe Anteilswerte aufweisen. Im Fol-
genden werden daher die Anteilswerte fiir vier aus-
gewahlte Diagnosehauptgruppen nach Berufsgrup-
pen dargelegt.

m Psychische Stérungen: Wie schon in den Vorjahren
wurden auch im aktuellen Jahr psychische Er-
krankungen am haufigsten bei Beschaftigten in
der kunsthandwerklichen Keramik- und Glasge-
staltung (45,3%) und in der Altenpflege (44,4%)
sowie in der Hauswirtschaft und Verbraucherbe-

ratung (42,5%) diagnostiziert. Auch auf den wei- m

teren Rangplitzen finden sich zahlreiche Berufe,
die vor allem durch einen intensiven Umgang
mit Menschen geprigt sind. Auffdlligist zudem,
dass viele der besonders betroffenen Berufsgrup-
pen einen iiberdurchschnittlich hohen Frauen-
anteil aufweisen.

= Muskel-Skelett-Erkrankungen: Am hiufigsten betroffen
sind - wie im Vorjahr - Beschiftigte in der kunst-

handwerklichen Keramik- und Clasgestaltung n

(60,7%), dicht gefolgt von Beschiftigten in der

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

industriellen Keramikherstellung und -verarbei-
tung (59,9%) sowie in der Hauswirtschaft und
Verbraucherberatung (59,7%). Auf den weiteren
Plitzen finden sich vor allem Berufsgruppen aus
dem Bereich Rohstoffgewinnung, Produktion
und Fertigung. Die erhéhte Privalenz ist auf
einen hohen Anteil korperlich belastender und
haufig einseitiger Tatigkeiten zuriickzufiihren.
Zudem zeigt sich bei einer Vielzahl der besonders
betroffenen Berufsgruppen ein tberdurch-
schnittlicher Altersdurchschnitt, bspw. 50,6 Jah-
re bei Beschiftigten in der kunsthandwerklichen
Keramik- und Clasgestaltung.
Herz-Kreislauf-Erkrankungen: Im aktuellen Berichts-
jahrverzeichnen erneut Angehorige gesetzgeben-
der Korperschaften und leitende Bedienstete von
Interessenorganisationen (48,1%) sowie Beschaf-
tigte in der kunsthandwerklichen Keramik- und
Clasgestaltung (47,9%) die héchsten Anteilswerte
bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Beide Gruppen
gehoren mit einem Durchschnittsalter von tiber
50 Jahren zu den dltesten Berufsgruppen.
Krankheiten des Atmungssystems: Wie zu erwarten,
treten Atemwegserkrankungen auch in diesem
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Tabelle 2.5.3 Ambulante Versorgung - Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Diagnose fiir die zehn Berufsgruppen mit den
groBten/geringsten Anteilen (Berichtsjahr 2024)

KidB- Berufsgruppen Anteile der beschaftigten
2010-Code Mitglieder mit Diagnose
in Prozent

811 Arzt- und Praxishilfe 96,1

831 Erziehung, Sozialarbeit, Heilerziehungspflege 93,7

812 Medizinisches Laboratorium 93,3

817 Nicht &@rztliche Therapie und Heilkunde 93,2

733 Medien-, Dokumentations- und Informationsdienste 92,8

732 Verwaltung 92,7

813 Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe 92,4

624 Verkauf von drogerie- und apothekentiblichen Waren, Sanitats- und Medizinbedarf 92,2

818 Pharmazie 91,6

825 Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik 91,6

Gesamt 89,1

322 Tiefbau 77,9

292 Lebensmittel- und Genussmittelherstellung 77,6

113 Pferdewirtschaft 75,8

634 Veranstaltungsservice und -management 74,8

333 Aus- und Trockenbau, Isolierung, Zimmerei, Glaserei, Rollladen- und Jalousiebau 73,4

112 Tierwirtschaft 715

321 Hochbau 68,9

943 Moderation und Unterhaltung 68,1

942 Schauspiel, Tanz und Bewegungskunst 64,1

11 Landwirtschaft 56,5
Jahr am haufigsten in Berufsgruppen auf, die von Personen bzw. Patientinnen und Patienten zu
einem intensiven Kontakt mit Menschen gepragt den hohen Anteilswerten bei.
sind. Den Spitzenplatz belegen Beschiftigte in
der Erziehung, Sozialarbeit und Heilerziehungs- Insgesamt lasst sich festhalten, dass Beschaftigte in
pflege (64,5%), gefolgt von Beschaftigten in der der Arzt- und Praxishilfe zwar im Gesamtvergleich
Arzt- und Praxishilfe (63,7%) sowie in nicht-drzt- die héchste Diagnosequote aufweisen. Betrachtet
licher Therapie und Heilkunde (61,5%). Neben man jedoch die einzelnen Diagnosehauptgruppen,
einer erhohten Sensibilitit gegeniiber Atem- nehmen sie ,lediglich” bei den Atemwegserkran-
wegserkrankungen in diesen Berufsgruppen kungen den Spitzenplatz ein.

tragt vor allem das gesteigerte Ansteckungsrisiko
durch den hdufigen Kontakt mit zu betreuenden

120 Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

[BKK Gesundheitsreport 2025] © MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG 2025



2.5 Ambulante Versorgung in der Arbeitswelt
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Infobox Vielfalt und gesunde Arbeit

Die vorliegenden Auswertungen verdeutlichen, dass Alter und
Geschlecht die gesundheitliche Lage beeinflussen. Gesundheit
ist allerdings nicht das bloBe Resultat biologischer Faktoren,
sondern das Produkt eines vielschichtigen Wechselspiels zwi-
schen korperlichen, psychischen, sozialen, soziookonomischen
und kulturellen Einfliissen?. Diese wirken nicht isoliert, son-
dern interagieren dynamisch und konnen sich gegenseitig
verstarken oder abschwachen. Daraus folgt, dass gesundheit-
liche Chancen und Risiken in einer vielfaltigen Gesellschaft
ungleich verteilt sind. Die Analysen zeigen weiterhin, dass die
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen nicht nur alters-
und geschlechtsspezifisch, sondern auch regional sowie bran-
chen- und berufsabhangig variiert. MaBnahmen der Praven-
tion und Gesundheitsférderungen nach dem ,,one size fits all“
bzw. GieRkannen-Prinzip greifen daher zu kurz. Vielmehr
braucht es eine Beriicksichtigung der unterschiedlichen Le-
bens- und Arbeitswelten, Bedarfe und Ressourcen®3. Dabei
macht der BKK Gesundheitsreport 2024 deutlich, dass trotz
steigender Investitionen erhebliche ungenutzte Praventions-
potenziale bestehen. So zeigt die Beschaftigtenumfrage, dass
etwas mehr als die Halfte der Befragten Zugang zur betriebs-

Hurrelmann, K. & Richter, M. (2022). Determinanten der Gesundheit.
In: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) (Hrsg.). Leit-
begriffe der Gesundheitsférderung und Pravention. Glossar zu Konzep-
ten, Strategien und Methoden.

Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit & Geschafts-
stelle bei Gesundheit Berlin-Brandenburg (Hrsg.). (2021) Verfiigbar
unter: https://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/fileadmin/
user_upload/pdf/Good_Practice/21-08-30_Broschuere_Good_Practice-
Kriterien_neu_barrierefrei_01.pdf [abgerufen 13.08.2025]

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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arztlichen Versorgung und/oder zu betrieblichen Gesundheits-
forderungsangeboten hat, wobei nur ein Drittel dies in An-
spruch nimmt. Gleichzeitig profitieren bestimmte Gruppen -
etwa Menschen mit hoherem Bildungsniveau - iiberproportio-
nal von solchen MaRnahmen. Dieses ,Praventionsdilemma“
erfordert Ansdtze, die Lebens- und Arbeitsumfelder gezielt
einbeziehen (Setting-Ansatz)**. Ein aktuelles nationales Bei-
spiel hierfiir ist das irische Gesundheitsprogramm On Feirm
Ground (2)*, das speziell Landwirtinnen und Landwirte adres-
siert - eine Berufsgruppe, die als schwer erreichbar gilt. Ziel
des Programms ist es, Fach- und Servicekrafte in der Landwirt-
schaft zu schulen und zu befdhigen, dass sie Landwirtinnen
und Landwirte fiir Themen rund um Gesundheit und Wohlbe-
finden sensibilisieren und bei Bedarf gezielt an geeignete
Unterstiitzungsangebote weiterverweisen konnen. Dieses
niedrigschwellige und passgenaue Vorgehen gilt als Good-Prac-
tice-Beispiel diversitatssensibler Gesundheitsforderung, von
denen es auch im nationalen Kontext eine Vielzahl gibt. So
zeigen etwa die BKK Initiativen Wertgeschitzt®® und Mein Phi-
leo", wie moderne Praventionsangebote dank Digitalisierung
nicht nur zielgruppenspezifisch, sondern auch personalisiert
sowie zeit- und ortsunabhangig gestaltet werden kdnnen.

Hartung S & Rosenbrock R (2022). Settingansatz-Lebensweltansatz. In:
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) (Hrsg.). Leit-
begriffe der Gesundheitsforderung und Pravention. Glossar zu Konzep-
ten, Strategien und Methoden. https://doi.org/10.17623/BZGA:Q4-
i106-2.0 [abgerufen 27.08.2025].
https://mensnetwork.ie/on-feirm-ground-2/ [abgerufen 22.08.2025]
https://bkk-wertgeschaetzt.de/ [abgerufen 25.08.2025]
https://www.mein-phileo.de/ [abgerufen 25.08.2025]
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2.6 Zusammenfassung und Ausblick

Die vorliegenden Ergebnisse geben einen differen-
zierten Einblick in die Inanspruchnahme der ambu-
lanten Versorgung nach Krankheitsarten sowie nach
soziodemografischen und arbeitsweltlichen Merk-
malen. Zugleich wird das breite Leistungsspektrum
in der ambulanten Versorgung sichtbar, welches von
der Behandlung akuter und chronischer Erkrankun-
gen iiber Mafnahmen der Privention und Friih-
erkennung, wie Vorsorgeuntersuchungen und Imp-
fungen, bis hin zur Nachsorge nach Krankenhaus-
aufenthalten reicht. Damit nimmt die ambulante
Versorgung eine Schliisselrolle an der Schnittstelle
von Akutmedizin, Pravention und langfristiger Ge-
sundheitsbegleitung ein. Die hohe Relevanz der am-
bulanten Versorgung im deutschen Gesundheitswe-
sen spiegelt sich auch in den Daten der Betriebskran-
kenkassen wider: Im Jahr 2024 waren rund 91% aller
Versicherten mindestens einmal in ambulanter Be-
handlung. Im Vergleich dazu fallt bspw. die Inan-
spruchnahme der stationiren Versorgung von etwa
11% der BKK Versicherten insgesamt deutlich gerin-
ger aus. Im Zeitverlauf zeigen sich auflerdem eher
geringe Schwankungen im ambulanten Versor-
gungsgeschehen: So stieg der Anteil ambulanter Be-
handlungen gegentiber dem Vorjahr lediglich um
+0,1 Prozentpunkte.

Ein Blick auf die Diagnoseverteilungen verdeut-
licht zudem eine Vielfalt hinsichtlich der Behand-
lungsanldsse. Wobei auch im aktuellen Berichtsjahr
am meisten Diagnosen aus der heterogenen Kate-
gorie der Faktoren, die den Gesundheitszustand be-
einflussen und zur Inanspruchnahme des Gesund-
heitswesens fithren, gestellt wurden: Rund drei
Viertel der Versicherten insgesamt erhielten mindes-
tens eine solche Diagnose. Darunter zihlen u.a. all-
gemeine Untersuchungen und Vorsorgemafinah-
men sowie Laboruntersuchungen. Weiterhin neh-
men Atemwegserkrankungen in der ambulanten
Versorgung eine wichtige Rolle ein: In den vergan-
genen zehn Jahren belegten sie iiberwiegend den
zweiten Rang unter den Diagnosegruppen - ein Mus-
ter, das sich auch im aktuellen Berichtsjahr fort-
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setzt. Allerdings lassen sich bei dem Anteilswert fiir
Atemwegserkrankungen Schwankungen erkennen:
Wahrend der Coronavirus-Pandemie gingen Atem-
wegsdiagnosen zundchst zuriick, stiegen jedoch 2022
sprunghaft auf einen historischen Héchstwert von
iiber 50% an und verharren seither auf hohem
Niveau. Im Gegensatz dazu zeigen sich stabile Ver-
teilungen bei Muskel-Skelett-Erkrankungen, die bei
etwa der Halfte der Versicherten diagnostiziert wer-
den, sowie bei Stoffwechselkrankheiten, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen und psychischen Stérungen, die
jeweils mehr als ein Drittel betreffen.

Die soziodemografischen Auswertungen offen-
baren zudem teils deutliche Geschlechter- und Al-
tersunterschiede. So nehmen Frauen ambulante
Leistungen nicht nur insgesamt hiufiger in An-
spruch, sondern auch innerhalb der meisten Diag-
nosegruppen. Diese geschlechtsspezifische Differenz
zulasten der Frauen ldsst sich insbesondere bei
Krankheiten des Urogenitalsystems, Faktoren der
Inanspruchnahme, aber auch bei Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten sowie psychischen Stérun-
gen beobachten. Dies bestitigt vorangegangene
Untersuchungen, die belegen, dass Frauen haufiger
(frithzeitig) arztliche Hilfe aufsuchen, wahrend
Minner medizinische Versorgung seltener bzw. spa-
ter und mit schwerwiegenderen Symptomen aufsu-
chen®®. Die altersspezifischen Analysen verdeutli-
chen, dass die Haufigkeit bestimmter Erkrankungen
mit dem Lebensalter assoziiert ist. So zeigt sich, dass
verschleiffbedingte Krankheiten, wie Erkrankungen
des Herz-Kreislauf-Systems (z.B. Bluthochdruck)
oder Muskel-Skelett-Systems (z.B. Arthrose) mit stei-
gendem Alter zunehmen, wéahrend bspw. Atem-
wegserkrankungen und Infektionen mit dem Alter
abnehmen. Des Weiteren beeinflussen, neben sozio-
demografischen Merkmalen, arbeitsweltliche Merk-
male das ambulante Versorgungsgeschehen. Es zeigt

18 Robert Koch-Institut (Hrsg.). (2020). Gesundheitliche Lage der Frauen
in Deutschland. Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Gemeinsam
getragen von RKI und Destatis. Berlin.
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2.6 Zusammenfassung und Ausblick

sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen beruf-
licher Tatigkeit und Erkrankungsspektrum. Beschaf-
tigte in korperlich belastenden Tatigkeiten sind
bspw. iiberdurchschnittlich haufig von Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen betroffen. Hingegen werden bei
Beschiftigten in Berufen mit intensivem Menschen-
kontakt, vergleichsweise haufiger Atemwegserkran-
kungen und psychische Storungen diagnostiziert.
Insgesamt finden sich seit Jahren besonders hohe
Diagnoseanteile bei Beschiftigten im Gesundheits-
und Sozialwesen, in der 6ffentlichen Verwaltung,
Verteidigung und Sozialversicherung sowie in
(nicht-)medizinischen Gesundheitsberufen und so-
zialen und kulturellen Dienstleistungsberufen.
Arbeitsweltliche Aspekte liefern damit nicht nur
einen Erklirungsansatz fiir die gesundheitliche Lage
von Personen, sondern eréffnen zugleich wichtige
Ansatzpunkte fiir praventive Maffnahmen, die an
den spezifischen Belastungsprofilen ansetzen.

Das diesjdhrige Schwerpunktthema des Gesund-
heitsreports richtet den Blick auf Vielfalt - sowohl in
der Arbeitswelt als auch in der Gesundheitsversor-
gung. Damit verbunden ist die Frage, wie eine ge-
rechte und inklusive Gesundheitsversorgung und
Arbeitswelt gestaltet werden konnen. Mit Blick auf
die Gesundheitsversorgung ist damit nicht allein die
Bereitstellung medizinischer Leistungen gemeint,
sondern ebenso der gleichberechtigte Zugang zu die-
sen Leistungen, die Verfiigbarkeit verstindlicher
Informationen und Aufklarungsangebote sowie die
Gewdhrleistung einer gleich hohen Behandlungs-
qualitit fiir Alle. Die Barrieren, die Menschen auf
dem Weg zur Gesundheitsversorgung begegnen,
sind vielfdltig: unterschiedliche kulturelle Hinter-
griinde, Werte und Umgangsformen, aber auch
mangelnde Kenntnisse iiber das Gesundheitssys-
tem. Besonders deutlich zeigt sich dies bei Menschen
mit Migrations- und Fluchtgeschichte, die in der
Gesundheitsversorgung haufig sprachliche, recht-
liche und institutionelle Hiirden sowie rassistische
Diskriminierung erfahren®. Dies kann zu einer ge-
ringeren Inanspruchnahme von Vorsorge- und Pra-
ventionsangeboten und einer verzégerten Inan-
spruchnahme notwendiger Behandlungen fiithren.

19 Die Beauftragte der Bundesregierung fiir Migration, Fliichtlinge und
Integration, Die Beauftragte der Bundesregierung fiir Antirassismus
(Hrsg.). (2023). Lagebericht zu Rassismus in Deutschland. https:/www.
integrationsbeauftragte.de/resource/blob/1864320/2157012/91cf1c9
00234c¢9fccfbo34ff46e95e28/lagebericht-rassismus-komplett-data.
pdf?download=1 [abgerufen 28.08.2025].
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Mit Programmen wie Empowerment fiir Diversitat -
Allianz fiir Chancengerechtigkeit in der Gesund-
heitsversorgung (EMPDI1YV, siehe dazu den 1)) Beitrag
von Siebert et al.) soll eine gleichberechtigte Teilha-
be und Chancengerechtigkeit aller Menschen in der
Gesundheitsversorgung gestiarkt werden. Ziel istes,
strukturelle Diskriminierung in der Gesundheitsver-
sorgung abzubauen und gleichzeitig durch gezielte
Sensibilisierung und Qualifizierung des Gesund-
heitspersonals sowohl die Diversititskompetenz zu
starken als auch eine diskriminierungskritische
Haltung nachhaltig zu verankern. Aus Sicht der
Charta der Vielfalt sollte Vielfalt jedoch nicht nur in
Organisationen des Gesundheitswesens Berticksich-
tigung finden (siehe dazu den 1)) Beitrag von Cruces
und Inger). Vielmehr sind alle Unternehmen bzw.
Institutionen gefordert, ein Arbeitsumfeld zu schaf-
fen, das frei von Vorurteilen ist und in dem alle Mit-
arbeitenden - unabhdngig von personlichen oder
sozialen Merkmalen - die gleichen Chancen erhal-
ten.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass in
einer zunehmend diversen Gesellschaft nicht mehr
die Frage im Mittelpunkt stehen sollte, ob Vielfalt in
der Gesundheitsversorgung oder Arbeitswelt bertick-
sichtigt werden muss, sondern vielmehr, wie sie ak-
tiv und wirksam gestaltet werden kann, um die da-
raus zu entstehenden Potenziale zu entfalten. Fiir
die Gesundheitsversorgung bedeutet dies die Sicher-
stellung von gleichberechtigter Teilhabe und Chan-
cengerechtigkeit aller Menschen. Bei Gestaltung von
gesunder Arbeit geht es ebenso darum, u.a. gesund-
heitsfordernde Konzepte und Mafnahmen zu ent-
wickeln, die den unterschiedlichen Anforderungen
und Bediirfnissen der Beschaftigten entsprechen. In
beiden Bereichen greifen demzufolge pauschale L6-
sungen zu kurz. Erforderlich sind differenzierte,
zielgruppenspezifische Konzepte, die die Verschie-
denheit von Lebenslagen und Bediirfnissen bertick-
sichtigen und damit zu einer gerechteren und wirk-
sameren Versorgung wie auch zu einer gesunden
Arbeit beitragen. Die vorliegenden Erkenntnisse
liefern hierfiir wertvolle Ansatzpunkte und Impulse.
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Gesundheitsversorgung - eine fiir Alle?
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Einleitung

Was ist eigentlich Gesundheit? Die Definition der
WHO besagt, Gesundheit ist mehr als das Freisein
von Krankheiten oder Gebrechen. Gesundheit wird
als Zustand vollstindigen korperlichen, geistigen
und sozialen Wohlbefindens definiert und die WHO
betont damit einen ganzheitlichen Ansatz, der alle
Aspekte des Lebens umfasst (1). Diese Definition
wird mittlerweile aufgrund ihrer Absolutheit aller-
dings auch kritisch diskutiert (2). Die Fahigkeit, bei-
spielsweise mit Symptomen chronischer Erkrankun-
gen oder Alterserscheinungen selbstbestimmt um-
zugehen, wird als ,,Disability paradox“ bezeichnet
(3). Damit ist Folgendes gemeint: Gesundheit hat
mit Handlungsfihigkeit und Lebensfahigkeit,
Selbststandigkeit, Selbstbestimmtheit und Lebens-
qualitdt zu tun. Menschen mit einer kérperlichen
Einschrinkung haben nicht die gleiche (z.B.) sport-
liche Leistungsfahigkeit, konnen aber durchaus ge-
sund sein. Menschen sind vielfdltig und verschieden
in ihrem Aussehen, Korperbau, Stoffwechsel sowie
ihrer Kérperzusammensetzung, Psyche, kérperli-
cher Belastbarkeit, kognitiver Leistungsfahigkeit
und Aktivitat der Sinne.

Wahrend die eine Person sich noch als gesund empfindet,
wenn sie z.B. ohne Brille nicht mehr lesen kann, ist die
andere Person schon hdchst besorgt und [asst sich die
Augen mit einer Laser-Operation korrigieren. Wie lange
muss eine Person im mittleren Alter problemlos laufen
konnen um noch als gesund zu gelten? Ist eine Person
krank, die iibergewichtig ist, aber sonst gesund? Wie
relevant und einflussreich dabei Normen und Grenzwer-
te sind zeigt sich am Beispiel der Herabsetzung der Norm-
werte fiir den Blutdruck durch die Amerikanische Fach-
gesellschaft. Die Absenkung der Zielblutdruckwerte auf
< 120 mmHg fiihrte iiber Nacht zu einer enormen Zu-
nahme von Bluthochdruckpatient:innen (4).
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Diese Beispiele sollen deutlich machen, dass unsere
individuelle Cesundheit stets im Wandel ist und sich
nicht leicht in zwei Kategorien pressen lasst, gesund
oder krank. Die Wahl der Grenzwerte ist menschen-
gemacht und nicht immer mit wissenschaftlichen
Daten unterlegt. Die Zahl der als gesundheitsforder-
lich geltenden Schritte pro Tag wurde z.B. nur des-
wegen auf10.000 festgelegt, weil der erste transpor-
table Schrittzdhler keine sechs Dezimalstellen hatte
(erfunden von der japanischen Firma Yamasa, ,,Man-
po-kei® bedeutet ,,10.000 Schrittzihler”). Unser Ge-
sundheitszustand dndert sich von Tag zu Tag. Dies
liegt daran, dass unser Korper jeden Tag ein anderer
istund unsere Umgebung mit potenziell krankheits-
erregenden Keimen oder Umweltbelastungen sich
auch stindig verdandert. Von Geburt an verandern
sich unsere Organe, unser Muskel- und Fettgewebe
sowie die Aktivitdt unserer Inmunabwehr stets und
standig. Der Faktor Alter ist dabei das relevanteste
Risiko um krank zu werden (5).

Beriicksichtigung von Alter und Geschlecht
in der Medizin

Die Medizin unterteilt Menschen verschiedenen Al-
ters in getrennte Gruppen, die jeweils eine eigene
facharztliche Expertise notig haben. Dies beginnt
mit der Neonatologie iiber die Kinder- und Jugend-
medizin, hin zur Allgemeinmedizin fiir Erwachsene
im Erwerbsalter (fiir diese gibt es auch noch die
Arbeitsmedizin), bis hin zur Geriatrie und Geronto-
logie fiir dltere Menschen und der Palliativmedizin
fiir die Sterbephase. Dies macht deutlich, dass diese
Altersgruppen eine spezifische medizinische Versor-
gung benotigen und auch erhalten. Es gibt auch eine
spezialisierte medizinische Versorgung nach Ce-
schlecht, ebenfalls ein Faktor, der einen wichtigen
Einfluss auf Gesundheit und Krankheit hat. Aller-
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dings behandelt die Medizin hier Mdnner und Frau-
en getrennt, da sie sich schwerpunktmifig haufig
an dem Thema Reproduktion orientiert: Fertilitdt,
Schwangerschaft, Menopause und spezifische uro-
logische oder gyndkologische Erkrankungen. Auch
hier ist eine Spezialisierung sicher sinnvoll. Aller-
dings wird héiufig tibersehen, dass Geschlechter-
unterschiede bei vielen Erkrankungen jenseits der
Reproduktion relevant sind. Geschlecht beeinflusst
die Entwicklung von Erkrankungen, deren Diagnose
und Therapie, d.h. Geschlecht ist ein wichtiges Kri-
terium fiir die Entstehung und Behandlung von vie-
len Volkskrankheiten und auch seltenen Erkrankun-
gen. Auf diesem Auge ist die Medizin noch ver-
gleichsweise blind (6).

Erkrankungswahrscheinlichkeiten von Mdnnern
und Frauen

Aus den Gesundheitswissenschaften ist bekannt,
dass sich die Haufigkeit von Erkrankungen, die Pra-
valenz und Inzidenz, nach Geschlecht unterschei-
det. Von Autoimmunerkrankungen sind bspw. hau-
figer Frauen betroffen (7), wohingegen Manner ein
hoheres Risiko fiir Erkrankungen wie Krebs (8) und
Schizophrenie (9) haben. Depressionen werden hiu-
figer bei Frauen diagnostiziert, jedoch bei Mdnnern
haufiger nicht erkannt und somit nicht ausreichend
behandelt (10). Sowohl bei Frauen als auch bei Man-
nern kann es zu verspdteten Diagnosen und dement-
sprechend schwereren Krankheitsverlaufen auf-
grund dieser Verspatung kommen. Grundsitzlich
sind solche Verspitungen mit Stereotypen in der
Medizin verbunden, d.h. Erkrankungen die hiufiger
bei Frauen vermutet werden, werden bei ihnen
schneller diagnostiziert, solche die weniger haufig
vermutet werden und eher Mdnnern zugeordnet
werden, fithren haufigzu einer verzégerten Diagno-
se. Zusatzlich spielt das grundsdtzliche Ernstneh-
men von Symptomen eine wichtige Rolle. Histori-
sche Daten belegen, wie dies bei Frauen weniger
hiufig stattfindet. Frauen wird haufiger zugeschrie-
ben sich zu oft oder zu schnell in drztliche Behand-
lung zu begeben und ihre Symptome werden hiufi-
ger als vage, atypisch oder schwer zuzuordnen wahr-
genommen (11). All diese Annahmen leiten zu poten-
ziellen Verspatungen in der Diagnose. Bei Mdnnern
spielen andere Phanomene eine Rolle. Aufgrund der
gesellschaftlichen Wahrnehmung von Mannlich-
keit, die mit einem Bild von Unverwundbarkeit, Zu-
verldssigkeit und finanzieller Verantwortung einher-
geht, neigen Mdnner haufiger dazu, weniger iiber

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

psychische Probleme zu sprechen oder sich behan-
deln zu lassen, was zu einer Untererkennung beson-
ders psychischer Erkrankungen fithren kann (12).
Weiterhin spielen biologische Geschlechterunter-
schiede eine wichtige Rolle. Das Immunsystem von
Frauen ist z.B. im Mittel aktiver und besser gertistet
gegen akute Infektionen. Dies konnten wir auch
wahrend der Corona Pandemie beobachten. Frauen
erkrankten zwar haufiger, was mit ihrer Geschlech-
terrolle zusammenhangen kénnte, da sie hdufiger
in Berufen arbeiten, mit einer starkeren Exposition
zum Virus (z.B. Kindergdrten, Pflegeberufe), sie
wurden jedoch weniger haufig schwerkrank und be-
atmungspflichtig (13). Geschlechterunterschiede in
der Immunantwort sind ebenfalls bei bakteriellen
und Viruserkrankungen relevant (14), ebenfalls kann
eine Verbindung mit der Erkrankung an Krebs her-
gestellt werden. Bei all diesen Erkrankungen sind
Manner entweder mehr betroffen oder sie erleben im
Durchschnitt schwerere Erkrankungsformen (15).
Das Alter spielt ebenfalls fir die Haufigkeit von
Erkrankungen in zweierlei Hinsicht eine Rolle. Zum
einen gibt es Erkrankungen, die verstarkt in einer
bestimmten Altersspanne auftreten. Dies gilt bspw.
fiir die Diagnose von ADHS, die meist im Kinder-
oder Jugendalter erfolgt (16), fiir die Diagnose von
Multipler Sklerose, die hiufig bei jungen Frauen
erfolgt (17). Zum anderen gibt es Erkrankungen, bei
denen die Wahrscheinlichkeit fiir ein Auftreten mit
dem Alter kontinuierlich zunimmt, wie z.B. fiir
Herz-Kreislauferkrankungen (18) oder die Wahr-
scheinlichkeit fiir Krebserkrankungen (19). Dies
kann mit dufleren Einfliissen (fett- und zuckerreiche
Erndhrung, Giftstoffe aus der Umwelt, Viren) und
inneren Einfliissen (Abnahme der Aktivitdt des Im-
munsystems, Zunahme von Fettgeweben, was zu
chronischen Entziindungen fiihrt, hormonelle Um-
stellungen bspw. in der Menopause) zusammenhan-
gen. Diese Effekte kumulieren sich iiber die Zeit und
werden damit mit zunehmendem Alter relevanter.
Zudem gibt es Wechselwirkungen zwischen den
Effekten von Alter und Geschlecht, bspw., wie be-
reits benannt, im Immunsystem. Das Immunsys-
tem ist zentral fiir die Frage von Krankheit und Ge-
sundheit, da es zum einen der Abwehr von Infek-
tionserkrankungen dient und zum anderen aber
auch fiir iiberschiefende oder chronische Abwehr-
reaktionen verantwortlich ist. Das Immunsystem
altertjedoch auch, was z.B. dazu fithren kann, dass
sich die atopische Dermatitis, eine Autoimmuner-
krankung, im Alter zuriickgeht (20). Zudem spielen
Geschlechtshormone eine wichtige Rolle fiir die Ak-
tivitdt des Immunsystems (21). Die Konzentration
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von Geschlechtshormonen im Blut ist wiederum von
Geschlecht und Alter abhidngig. Das Absinken des
Ostrogenspiegels bei Frauen in und nach der Meno-
pause fiithrt dazu, dass ihr Risiko fiir Herz-Kreislauf-
erkrankungen sich dem Risiko der Midnner an-
gleicht, nachdem es zuvor niedriger war (22). Auch
Schwangerschaft und Stillzeit konnen das Risiko fiir
bestimmte Erkrankungen beeinflussen, bspw. kann
in der Schwangerschaft ein Diabetes entstehen (23).

Alter und Geschlecht bei Inanspruchnahme, Diagnose
und Versorgung

Die Inanspruchnahme des Gesundheitssystems
unterscheidet sich zwischen Mdnnern und Frauen
auf verschiedenen Ebenen. Frauen sind durch frithe
Besuche bei Gyndkologi:innen mit dem Konzept der
Pravention mehr vertraut und suchen vielleicht des-
halb im Mittel 6fter Hilfe und Unterstiitzung (24).
Einem mdannlichen Rollenstereotyp zufolge geben
Manner nicht gerne Schmerzen zu und wollen keine
Schwiche zeigen. Obwohl wir uns in einem gesell-
schaftlichen Wandel befinden, welches allen Ge-
schlechtern gleichermafRen das Annehmen von Hil-
fe ermoglichen sollte, gehen Mdnner im Mittel im-
mer noch spdter zum Arzt/zur Arztin und nutzen
weniger praventive und gesundheitsférdernde An-
gebote (25). Frauen sind eher bereit, ihre Erndhrung
gesiinder zu gestalten und auch aus gesundheitli-
chen Griinden z.B. Sportkurse zu besuchen (26).

Unterschiede in Haufigkeit und Symptomen von
Erkrankungen kénnen zu einer verzerrten Wahrneh-
mung oder Erwartungshaltung auf Seite der behan-
delnden Person fithren. Patientinnen wird haufiger
unterstellt, ihre Symptome seien psychisch bedingt
und sie seien sicherlich ,,nur im Stress* (27), was ins-
besondere im Falle der eher unspezifischen, bei Frau-
en jedoch hdufigeren, Symptome beim Herzinfarkt
durchaus lebensbedrohlich werden kann (28).

Der absinkende Ostrogenspiegel im Alter erhéht
das Risiko fiir eine Osteoporose, weswegen Frauen
an einem Screening Programm zur Knochendichte-
messung teilnehmen kénnen. Hier konnte man ver-
muten, dass Geschlecht beachtet wurde, da die Os-
trogenspiegel ja vorwiegend bei Frauen sinken. Dies
fiihrt jedoch an dieser Stelle dazu, dass Mdnner, die
ebenfalls Osteoporose bekommen kénnen (wenn
auch seltener als Frauen) linger fiir eine Diagnose
brauchen, auch weil sie im Screening Programm
nicht eingeschlossen sind, falls sie keine besonderen
Risikofaktoren haben (29). Ahnlich sieht das Bild aus
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fiir bei Mdnnern eher seltene Erkrankungen wie
Brustkrebs (30) oder Rheuma (31).

Altere Menschen leiden oft unter mehreren Er-
krankungen gleichzeitig und erhalten daher ver-
schiedene Medikamente. Die Physiologie des dlteren
Menschen tragt dazu bei, dass Medikamente nicht
so schnell abgebaut werden oder nicht so gut vertrag-
lich sind. Die Priscus Liste bietet einen guten Ansatz-
punkt, welche Medikament fiir dltere Menschen
geeignet sind und welche nicht (32). Hierbei handelt
es sich um ein 6ffentlich gef6rdertes Forschungspro-
jekt und nicht etwa um den Standard in der Testung
von neuen Arzneimitteln. Die Testung erfolgt haufig
in einer jiingeren Alterskohorte als es die Patient:in-
nenkohorte ist und beriicksichtigt den Faktor Ge-
schlecht auch noch nicht in ausreichendem Mafe.
Der Einschluss von Frauen in klinische Zulassungs-
studien ist zwar mittlerweile verpflichtend (33), je-
doch erfolgt die Auswertung der Daten nicht immer
nach Geschlecht getrennt (34). Die Forderung aus
dem AMG bzw. der Européischen Zulassungsricht-
linie lautet lediglich, dass Frauen anteilmafig in
gleicher Menge eingeschlossen werden, wie die Hiu-
figkeit der zu behandelnde Erkrankung in der All-
gemeinbevolkerung vorliegt. Werden die Daten
dann jedoch nur gemeinsam ausgewertet, konnen
geschlechtsspezifische Unterschiede in der Wirk-
sambkeit iibersehen werden (35). Frauen leiden star-
ker unter unerwiinschten Arzneimittelnebenwir-
kungen, was darauf hindeutet, dass dies in den
Zulassungsstudien nicht ausreichend untersucht
wird (36).

Ansatzpunkte fiir eine bessere Versorgung und
Pravention

Zusammenfassend kann man sagen, dass Versor-
gung und Pravention an vielen Stellen nicht in der
Lage sind, auf Vielfalt und Verschiedenheit einzu-
gehen. Dies fiihrt dazu, dass die Versorgung nicht
fiir jede individuelle Person optimal ist. Werden
bspw. Frauen mit einem Medikament behandelt,
welches bei ihnen gar nicht wirkt, so wird den Frau-
en geschadet und dem Gesundheitssystem, weil eine
Mafinahme angeboten wird, die besser unterlassen
werden sollte. Erhalten Frauen Medikamente in zu
hohen Dosen fiithrt dies méglicherweise zu starkeren
Nebenwirkungen, was auch zum Absetzen des Me-
dikaments fithren kann. Ebenfalls kann eine Stan-
dard-Dosis bei Mdnnern zu einer relativen Unterdo-
sierung fiihren, d.h. die Blutwerte des Arzneimittels
bleiben letztendlich unter dem wirksamsten Niveau,
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was zu mangelnder Effektivitat fithren kann. Auch
fiir Mdnner gibt es Versorgungsliicken bei Erkran-
kungen, die im Gesundheitssystem als typisch weib-
lich angesehen werden. Weitere Vielfaltsmerkmale
wie Alter, Herkunft, Bildung, soziale Lage und an-
deres fiithren bei Nichtbeachtung ebenfalls dazu,
dass die Versorgung bestenfalls ineffizient ist. Be-
rechnungen aus den USA zeigen, dass der volkswirt-
schaftliche Schaden der Nichtberiicksichtigung von
Geschlecht in der Versorgung sich im Jahr auf1 Bil-
lion $ belduft (Bericht des McKinsey Health Institu-
te, 2024).

Cleiches gilt im Besonderen fiir die Priavention.
Privention verlangt von den Menschen ein aktives
Verhalten, z.B. sich impfen zu lassen, zur Vorsorge-
untersuchung zu gehen oder Alkohol zu meiden. Es
ist schwierig, Menschen zu Verhaltensinderungen
zu bewegen. Umso wichtiger ist es, die Ansprache
zielgruppengerecht zu gestalten. Manner bspw. ge-
hen hiufig erst zum Arzt/zur Arztin, weil ihre Part-
nerin sie ermutigt. Die Frau hat immer noch hiufig
die Rolle der Gesundheitsmanagerin in der Familie
inne. Moglicherweise kann hierbei ein Zugang iiber
die Beziehungsperson sinnvoll sein. Wichtig ist,
dass Praventionskampagnen mit verschiedenen Ziel-
gruppen getestet und angepasst werden. Gesund-
heitliche Bildung in verschiedenen Altersgruppen,
dort wo Menschen zusammenkommen (Kindergar-
ten, Schule, Arbeitsplatz, Sportverein) kénnen ein
guter Ansatz sein (37). Auch Pravention am Arbeits-
platz kann hierbei eine wichtige Rolle spielen. Da
viele Erwerbstdtige wenig Zeit haben sich zusitzlich
um gesundheitliche Pravention zu kiimmern oder
deren Relevanz nicht addquat kommuniziert und
wahrgenommen wird, kann Priavention durch Ar-
beitsmediziner:innen am Arbeitsplatz eine wichtige
Funktion spielen. Dabei ist die Beriicksichtigung von
Geschlechterunterschieden von besonderer Bedeu-
tung (38). Besonders Mdnner, die teils schwieriger
zu erreichen sind, konnen hierbei effektiv in Praven-
tionsprogramme eingeschlossen werden, aber auch
Alters- und Reproduktionsphasen kénnen bertick-
sichtigt werden. So kann die Mehrfachbelastung,
die durch Familienzuwachs und weiterbestehende
Arbeitsleistung entsteht, z.B. abgefangen und
unterstiitzt werden, ebenfalls kénnen Ubergangs-
phasen aufgrund physiologischer Verinderungen,
wie der Menopause (39), und krankheitsbedingte
Anpassungsbedarfe, wie z.B. Krebsdiagnose oder De-
pressivitdt, proaktiv begleitet werden. Der Arbeits-
platz stellt somit einen relevanten Praventionsort
dar, der zur Enttabuisierung von Themen fiithren
kann, zur Sensibilisierung gegeniiber Lebensveran-
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derungen und deren Konsequenzen, und zur Unter-
stiitzung in der Gesunderhaltung der Beschiftigten.
Ein besonderer Nachholbedarf besteht bei der
Versorgung und Ansprache von intersexuellen und
transidenten Personen. Hier gibt es besondere Be-
darfe, da hier die simplen Schemata Mann/Frau
nicht passen (40). Fehlen uns Daten zu Erkrankun-
gen, Symptomen und Ansprechen auf Therapien bei
Frauen, so gilt das erst recht fiir trans*- und inter-
geschlechtliche Personen. Es muss uns deutlich
sein, dass nicht nur das Alter, sondern auch das
Geschlecht ein Kontinuum ist (41), welches einer
individuellen und genauen Betrachtungsweise be-
darf. Genauso wenig wie eine Einteilung in ,,jung*®
und ,,alt” fiir eine altersgerechte Medizin ausrei-
chend ist, gilt dies auch fiir die Einteilung in ,mann-
lich“und ,weiblich®. Geschlechtliche Vielfalt besteht
auf biologischer Ebene und auf soziokultureller Ebe-
ne, da Gender ein multidimensionales Konstrukt ist.
Konkret bedeutet die Entwicklung zu einer ge-
schlechtersensiblen und geschlechtergerechten Ver-
sorgung mehrere Schritte () Abbildung 1).
® Der erste sind sicherlich koordinierte Aktionen
um das Bewusstsein fiir das Thema zu starken.
Trotz steigender Medienaufmerksambkeit fir die
geschlechtersensible Medizin und Frauenge-
sundheit werden viele Gruppen in der Bevélke-
rung immer noch nicht erreicht. Besonders Men-
schen mit erschwertem Zugriff auf Gesundheits-
informationen, sei es aufgrund von z.B. Sprach-
barrieren, Behinderung oder niedrigem Bil-
dungsstand, koénnen zielgruppenspezifischer
angesprochen werden. Ebenfalls ist die Sensibi-
lisierung von Gesundheitspersonal, besonders
auch in Hinblick auf die eigenen Stereotypen,
weiterhin eine relevante Aufgabe.
® Der zweite Schritt ist die Entwicklung von ad-
dquaten MaRnahmen. Einerseits bestehen be-
reits Einzelinitiativen, die z.B. spezifisch auf
Frauengesundheit ausgerichtet sind, anderer-
seits sind diese sehr begrenzt und meist einge-
schrankt in ihrer Zielgruppenansprache. Hier
gilt es bestehende Initiativen zu biindeln und
ko-kreativ mit allen Stakeholdern - von Pa-
tient:innen und Arzt:innen, iiber Pflegepersonal
und weiteres Gesundheitspersonal bis hin zu den
Krankenkassen - neue Angebote zu entwickeln,
umzusetzen und zu evaluieren.
= Derdritte Schritt ist eine gesamtgesellschaftliche
Auseinandersetzung mit Themen der gerechten
Gesundheitsversorgung. In Zeiten schrumpfen-
der Gesundheitsbudgets trotz steigendem Bedarf
und gleichzeitiger Erosion solidarischer und de-
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Abbildung1 Der Weg zu einer diversitatssensiblen und geschlechtergerechten Versorgung

Bewusstsein starken:
Bevélkerung,
Gesundheitspersonal

Patient:innen,
Gesundheitspersonal,
Krankenkassen

e -

mokratischer Grundwerte in unserer Gesell-
schaft, ist eine inklusive, zielgruppenorientierte
und angemessene Gesundheitsversorgung kein
Thema mehr das alleine das Gesundheitssystem
als solches betrifft, sondern eine gesamtgesell-
schaftliche Diskussion, die zu einer breit getra-
genen, konstruktiven und partizipativen Lo-
sungsfindung fithren sollte.

Eine strukturelle Verankerung diversititssensibler
und geschlechtergerechter Versorgung ist ein kollek-
tives Projekt das nur in Zusammenarbeit mit allen
beteiligten Akteur:innen umzusetzen ist. Es stellt
jedoch einen unvermeidbaren Schritt dar, wenn wir
die individualisierte und effektive Gesundheitsver-
sorgung der Zukunft garantieren wollen und sollte
somit als relevante politische Prioritit der nichsten
Jahre gesehen und gehandhabt werden.

Take Home Messages

m Gesundheit ist im Lebensverlauf verdnderlich und von
duReren und inneren Faktoren abhangig. Alter und Ge-
schlecht haben einen Einfluss auf die Gesundheit.

B Das Risiko fiir Erkrankungen, die Symptome von Erkran-
kungen und die Wirkungen und Nebenwirkungen von
Therapien kdnnen sich nach Geschlecht unterscheiden.

B Ein fehlendes Bewusstsein fiir mogliche Geschlechter-
unterschiede kann zu verzdgerten oder falschen Diagno-
sen, zu ineffizienten Behandlungen und somit zu unzu-
reichender gesundheitlicher Versorgung bei allen Ge-
schlechtern fiihren.

B EinausschlieBlich bindres Geschlechterverstandnis tragt
zu einer Unterversorgung von nicht-bindren oder inter-
geschlechtlichen Personen bei. Hier besteht Forschungs-
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MaRnahmen entwickeln:

Strukturelle
Verankerung

Diversitatssensible
Geschlechtergerechte

e

und Umsetzungsbedarf, um individuell die besten Diag-
nose- und Therapiewege zu finden.

B Zueiner effektiven Gesundheitsversorgung gehort auch
eine geschlechtersensible Pravention und Gesunderhal-
tung. Diese sollten die individuellen Lebensumwelten,
wie zum Beispiel die Arbeitswelt und das familidre Um-
feld als Ort praventiver Leistungen des Gesundheitssys-
tems nutzen.

W Fiir die strukturelle Verankerung einer diversitatssensi-
blen, geschlechtergerechten Versorgung ist die Einbin-
dung von Behandelten und Behandelnden, Krankenkas-
sen, Politik und Gesellschaft erforderlich. Das Bewusst-
sein muss auf allen Ebenen gestarkt werden, geeignete
MaBnahmen entwickelt werden und eine geschlechter-
gerechte Gesundheitsversorgung als Ziel von Politik und
Gesellschaft definiert werden.

- 2=l
A
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Keine Gleichheit bei der Arbeitsgesundheit:
wie soziale und dkonomische Benachteiligung

Krankenstande erhoht

Nico Dragano und Lina JanRen

Institut fiir Medizinische Soziologie, Universitatsklinikum Disseldorf

Einleitung

Betrachtet man den aktuellen Krankenstand in deut-
schen Unternehmen genauer, fallt auf, dass es einen
fastlinearen Zusammenhang zwischen dem Ausbil-
dungsabschluss der Beschiftigten und den Fehlzei-
ten gibt: Je grundlegender und kiirzer die Qualifika-
tion, desto haufiger fehlen die Beschiftigten krank-
heitsbedingt [1, 2|. Dies ist ein idealtypisches Bei-
spiel fiir ein Phidnomen, das in der Public-Health-
Forschung ein ,sozialer Gradient der Gesundheit’
genannt wird, also der graduelle Anstieg von Krank-
heitsrisiken in Abhidngigkeit von sozialen Faktoren
wie der Bildung, dem beruflichen Status oder dem
Einkommen.

Im Fall der Arbeitsunfahigkeit (AU) ist der Gra-
dient mit hoher Wahrscheinlichkeit auch darauf
zuriick zu fithren, dass Menschen mit niedrigen Bil-
dungsabschliissen haufiger als solche mit héheren
Qualifikationen in besonders gesundheitsgefahr-
denden Jobs und prekdren Erwerbsverhiltnissen
arbeiten. Dies ist aber nicht die alleinige Erkldrung,
denn es kommen weitere Risiken hinzu, die eben-
falls sozial ungleich verteilt sind. Beispielsweise ver-
dienen Beschiftigte in Berufen, die eine niedrige
Qualifikation erfordern im Durchschnitt weniger.
Die Hohe des Einkommens hat aber einen direkten
Einfluss darauf, wie gesund die Lebensverhiltnisse
sind, z.B. welche Qualitit die Wohnung hat, wel-
chen finanziellen Spielraum es gibt, um gesunde
Lebensmittel zu kaufen, seine Freizeit erholsam zu
verbringen oder Sport zu treiben oder Gesundheits-
dienstleistungen in Anspruch zu nehmen.

Das Ergebnis dieses Zusammenfallens von Belas-
tungen ist in Bezug auf die AU bereits bekannt, dhn-
lich stellt es sich aber auch fiir eine Vielzahl anderer
Gesundheitsindikatoren wie Laborparametern, in-
zidenten Diagnosen, Krankenhausaufenthalten,
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krankheitsbedingten Erwerbsminderungsrenten,
bis hin zu frithzeitigen Todesféllen dar. Diese Prob-
lematik ist in vielerlei Hinsicht von Nachteil. Zu-
ndchst fiir die Betroffenen selbst, dann aber auch fiir
die Betriebe, die in der Folge Produktivitdt und damit
Geld verlieren. Belastet wird zudem die Solidarge-
meinschaft, da sie fiir die Behandlungskosten in-
folge mangelnder gesundheitlicher Chancengleich-
heit aufkommen muss, sowie die Gesellschaft als
Ganzes, da ausgeprdgte gesundheitliche Ungerech-
tigkeit das Vertrauen in Institutionen und letztlich
den gesellschaftlichen Zusammenhalt untermi-
niert.

In diesem Beitrag wird eine kurze Ubersicht tiber
das Ausmaf des Problems fiir verschiedene Diagno-
sen und Gesundheitsindikatoren gegeben und im
Anschluss ein Modell zur Erklarung des Zustande-
kommens gesundheitlicher Ungleichheit bei Be-
schiftigten vorgestellt. In der Diskussion werden
Moglichkeiten angesprochen, wie Chancengleich-
heit auch im betrieblichen Kontext geférdert werden
kann.

Ungleiche Gesundheitschancen bei Beschattigten:
Befunde

Es ist ein grundlegendes Muster der Bevélkerungs-
gesundheit, dass Menschen, deren gesellschaftliche
Stellung und 6konomische Lage niedrig oder sogar
prekar ist, hiufiger und schwerer erkranken als an-
dere Bevolkerungsgruppen [3]. Zugleich haben sie,
wenn sie erkranken, teils schlechtere Heilungschan-
cen. Diese Beobachtung gilt fiir alle Altersgruppen
und fiir unterschiedliche Formen von Benachteili-
gung, beispielsweise geringe Einkommen oder feh-
lendes Vermogen, eine niedrige Schul- und Berufs-
ausbildung oder prekdre Beschiftigungsverhdltnis-
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se. In der Summe ist dieser Effekt so stark, dass er
ausreicht, um aktuell in Deutschland die Lebens-
erwartung von Menschen aus der niedrigsten Ein-
kommensklasse um 4,4 bis 8,6 Jahre gegeniiber der
Bevélkerung mit hohen Einkommen zu verkiirzen
[4]. Ein positiver Trend zur Verringerung solcher Un-
gleichheit ist derzeit nicht zu erkennen, vielmehr
gibt es Hinweise darauf, dass sie in den letzten Jah-
ren eher noch grofRer geworden ist [5-7].

In der erwerbstitigen Bevolkerung ist das be-
schriebene Muster ebenfalls gut zu erkennen. In der
Einleitung wurde bereits der Zusammenhang zwi-
schen Qualifikation und Arbeitsunfihigkeit be-
schrieben. Der Unterschied ist erheblich. Beispiels-
weise waren beschaftigte BKK-Versicherte ohne be-
ruflichen Ausbildungsabschluss (einschlieflich Be-
schaftigter, die sich noch in Ausbildung befinden)
im Jahr 2023 im Durchschnitt 26,5 Tage arbeitsun-
fahig, wihrend Versicherte mit einem Meister- oder
Techniker-Abschluss 18,2 Tage ausfielen - eine Dif-
ferenz von immerhin 8,3 Tagen [1]. Daten aus ande-
ren Lindern zeigen dhnliche Tendenzen; es handelt
sich also nicht um ein spezifisch deutsches Problem
(8, 9].

Alternative Messungen, um Erkrankungsrisiken
darzustellen, sind beispielsweise die Verwendung
von Registerdaten (z.B. Diagnosedaten oder Kran-
kenhausstatistiken) oder die direkte Erfassung pra-
valenter Erkrankungen oder Neuerkrankungen in
groflen bevolkerungsweiten Studien. Solche Unter-
suchungen liegen aus verschiedenen Lindern vor
und die Ergebnisse bestétigen in der Regel die schon
bei der AU gefundenen Chancenungleichheiten. Be-
troffen ist ein breites Spektrum von Krankheiten.
Beispielsweise treten rztlich diagnostizierte Depres-
sionen ebenso wie selbstberichtete depressive Sym-
ptome hdufiger bei Beschiftigten mit einem niedri-
gen beruflichen Status auf [10-12]. Bei somatischen
Erkrankungen gibt es unter anderem Belege fiir so-
ziale Gradienten in der Erwerbsbevélkerung bei Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen [13, 14], unfallbedingten
Verletzungen [15], Herz-Kreislauf-Erkrankungen [13,
16] sowie bei einigen Formen von Krebserkrankun-
gen [17, 18]. Auch fiir den Bereich der iibertragbaren
Krankheiten werden héhere Risiken fiir benachtei-
ligte Beschiftigtengruppen berichtet. Das jiingste
Beispiel ist die COVID-19 Pandemie, in der Infek-
tionsrisiken einerseits stark mit dem ausgetiibten
Beruf assoziiert waren, anderseits iiber alle Berufe
hinweg auch ein Zusammenhang mit dem berufli-
chen Status erkennbar wurde. Eine Untersuchung
von Krankenkassendaten aus Deutschland fand bei-
spielsweise, dass Beschiftigte mit niedrigem Anfor-
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derungsniveau (Un- und Angelernte/HelferInnen)
nicht nur héhere Infektionsrisiken hatten als besser
Qualifizierte, sondern auch schwerere Krankheits-
verldufe erlebten, die haufiger in Krankenhausauf-
enthalten endeten [19, 20].

Neben Erkrankungen und Arbeitsunfihigkeit
sind weitere arbeitsbezogene Ereignisse von Bedeu-
tung und hier vor allem die krankheitsbedingte
Frithberentung. Daten der deutschen lidA Kohorten-
studie zeigen, dass Beschiftigte mit niedrigem be-
ruflichem Status ein erhéhtes Risiko haben, krank-
heitsbedingt aus dem Erwerbsleben auszuscheiden
[21]. Dieses Ergebnis wird durch weitere Studien aus
Deutschland gestiitzt [22, 23] und findet sich so auch
in internationalen Daten wieder [24, 25].

Angesichts der Chancenungleichheit bei Erkran-
kungen ist es nicht sonderlich iiberraschend, dass
auch frithzeitige Todesfille bei Beschiftigten un-
gleich verteilt sind. Zu den frithesten Belegen zdhlt
eine Analyse aus der sogenannten ,Whitehall-Stu-
die” - einer groR angelegten epidemiologischen
Langzeituntersuchung mit 17.530 britischen Staats-
bediensteten in London. Uber einen Zeitraum von
mebhr als sieben Jahren zeigte sich darin: Beschaftig-
te in unteren Dienstgraden wiesen ein deutlich ho-
heres Sterberisiko auf als ihre Kolleginnen und Kol-
legen in hoheren Positionen [26]. Dieses Muster
wurde seither auch in weiteren Studien gefunden
[27-29].

Ursachen

Jane Clougherty und Kollegen von der Harvard Uni-
versitat haben schon 2010 ein Modell publiziert, dass
die Entstehung von sozial ungleichen Erkrankungs-
risiken bei Beschiftigten in vereinfachter Form
nachvollziehbar machen soll [30]. Eine modifizierte
Fassung des Modells zeigt 1)) Abbildung 1. Der
Grundgedanke ist, dass verschiedene Prozesse eine
Rolle spielen, wobei manche davon unabhdngig von
der Arbeit sind, wahrend andere direkt oder indirekt
mit ihr assoziiert sind.

Der erste Prozess bezieht sich auf die Entwick-
lung von Krankheiten im Lebenslauf. Es ist mittler-
weile gut erforscht, dass zahlreiche Erkrankungen
des Erwachsenenalters ihre Wurzeln in der Kindheit
und Jugend haben [31]. Beispielsweise kann eine un-
giinstige Erndhrung im Kindesalter spéter im Leben
dazu fithren, dass sich Ubergewicht verfestigt und
langfristig Diabetes entsteht [31]. Die Verbindung
zur sozialen Ungleichheit kommt dadurch zustande,
dassKinder, die in soziookonomisch benachteiligten

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

[BKK Gesundheitsreport 2025] © MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG 2025



Keine Gleichheit bei der Arbeitsgesundheit: wie soziale und 6konomische Benachteiligung Krankenstande erhoht

Abbildung1 Modell zur Erklarung von ungleichen Gesundheitschancen bei Beschaftigten. Modifiziert nach Clougherty et al.

(2010) [30]

soziale Lage Kindheit

Gesundheit in der Jugend (Aus)bildung

Beruf und beruflicher Status

:

ergonomische, physische und
psychosoziale Arbeitsbelastungen

—

Einkommen —

berufliche und
auRerberufliche Ressourcen

Gesundheit/Krankheit €

Lebenslauf/Selektion @ indirekte Effekte

Verhdltnissen aufwachsen - etwa in Armut - deut-
lich mehr solcher frithen Risiken ansammeln als
Kinder, die in giinstigeren Verhiltnissen grof wer-
den. In der Folge starten junge Erwachsene, die
schon in der Kindheit Benachteiligung erfahren ha-
ben, mit einer gesundheitlichen Hypothek ins Er-
werbsleben, etwa weil sie bereits chronisch erkrankt
sind oder weil sie subklinische Risiken in sich tra-
gen, die dann spater zum Ausbruch kommen. Hinzu
kommt, dass soziale Ungleichheit im Kindesalter
gleichzeitig die Wahrscheinlichkeit erhoht, dass
Kinder Bildungsbenachteiligung erfahren und ent-
sprechend niedrige oder keine Berufsabschliisse er-
werben (Selektion) [32]. Dadurch haben sie am
Arbeitsmarkt weniger Optionen und die Wahr-
scheinlichkeit ist hoher, dass sie in gesundheitlich
belastenden Berufen und prekiren Beschaftigungs-
verhiltnissen arbeiten miissen.

Daran ankniipfend verlduft ein zweiter Prozess,
der ausgehend von der beruflichen Position die Ge-
sundheit indirekt, d.h. iiber den Umweg auflerbe-
ruflicher Risikofaktoren, beeinflusst. Zunichst ist
die bereits erwdhnte Bildungsbenachteiligung rele-
vant, da sie nicht nur die spateren beruflichen Chan-
cen verschlechtert, sondern eigene negative Effekte
auf die Gesundheit hat. So ist eine geringe Bildung
beispielsweise mit einer ebenfalls geringeren Ge-
sundheitskompetenz assoziiert und es gibt zudem
eine Tendenz zu einem ungesundem Lebensstil bei

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

@ differenzielle Exposition

@ Moderation

Menschen mit niedriger Bildung [33]. Bedeutsam ist
auch der Zusammenhang zwischen der beruflichen
Position und dem Einkommen. Gerade Berufe mit
niedrigen Qualifikationsanforderungen und gerin-
gem Prestige erwirtschaften in der Regel nur ein
geringes Einkommen. Eine prekire 6konomische
Lage wiederum geht oft mit Lebensbedingungen ein-
her, die potenziell gesundheitsschddlich sind. Bei-
spiele sind schlechte Wohnverhiltnisse, weil quali-
tativ hochwertige Wohnungen teuer sind, Schwie-
rigkeiten die Wohnung im Winter ausreichend zu
heizen oder eingeschrankte Zugange zu Freizeitan-
geboten, Sport, gesunder Erndhrung und solchen
Gesundheitsdienstleistungen, die Geld kosten [3].
Der dritte Mechanismus ist direkt mit der aus-
geiibten Arbeit verbunden. In der Arbeitswelt wirken
zahlreiche Einfliisse auf die Gesundheit der Beschaf-
tigten. Wie stark diese Einfliisse sind, hingt nicht
unwesentlich vom beruflichen Status ab und auch
wenn es Unterschiede nach Branchen und Tatig-
keitsbereichen gibt, scheinen Beschiftigte mit ge-
ringer Qualifikation und in einfachen Berufen ten-
denziell hiufiger mit gesundheitsgefihrdenden
Arbeitsbelastungen konfrontiert zu sein. So sind
un- und angelernte Berufe oft mit kérperlichen
Arbeitsbelastungen verbunden, beispielsweise in der
Industrie oder im Transportgewerbe. Auf Seiten der
Belastungen sind solche Ungleichheiten fiir Unfall-
risiken, physikalisch-chemische sowie ergonomi-
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sche Risikofaktoren nachgewiesen [35]. Bei den psy-
chosozialen Arbeitsbelastungen ist die Lage etwas
komplexer. Fiir einzelne Belastungen, wie ein gerin-
ger Handlungsspielraum oder Arbeitsplatzunsicher-
heit, sind Hdufungen bei unteren beruflichen Posi-
tionen gefunden wurden [35]. Bei anderen Belastun-
genund hierv.a. einer hohen psychischen Anforde-
rung, z.B. lange Arbeitszeiten oder Multitaskingan-
forderungen, finden sich hingegen teils héhere
Belastungen in mittleren und oberen beruflichen
Positionen und Hierarchieebenen [36].

Der vierte Baustein sind moderierende Faktoren.
Dabei handelt es sich um Einfliisse, die die gesund-
heitliche Wirkung von anderen Risikofaktoren ent-
weder verstirken oder auch abschwichen kénnen.
Im Bereich der psychischen Belastungen sind dies
beispielsweise individuelle Ressourcen wie Selbst-
wirksambkeit oder strukturelle Ressourcen wie sozia-
le Unterstiitzung, die dabei helfen konnen, poten-
ziell belastende Situationen zu meistern. Zu diesem
Prozess gibt es bislang im Zusammenhang mit dem
Thema der gesundheitlichen Chancengleichheit bei
Beschiftigten vergleichsweise wenig Forschung.
Bekannt ist aber, dass Menschen mit niedriger Bil-
dung und wenigen 6konomischen Ressourcen an-
falliger fur stressbedingte Erkrankungen sind (siehe
auch Prozess 2). Hinzu kommt das Problem der Vor-
erkrankungen (siehe Prozess1). Gerade Beschaftigte,
die schon frither im Lebenslauf Benachteiligung er-
fahren haben und bereits gesundheitlich belastet
sind, haben ein erhéhtes Risiko angesichts von
Arbeitsbelastungen zu erkranken. Auflerdem schei-
nen Menschen in niedrigen sozialen Positionen we-
niger betriebliche Unterstiitzung zu erhalten. Das
kann sich beispielsweise in einer geringeren sozialen
Unterstiitzung durch Vorgesetzte [36] oder einem -
vermuteten - schlechteren bzw. gianzlich fehlenden
Zugang zu MaRnahmen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung duflern.

Diskussion

Beschaftigte mit niedrigem beruflichem Status -
etwa solche mit geringer Qualifikation, in einfachen
Tatigkeiten oder prekaren Beschaftigungsverhaltnis-
sen - sind statistisch haufiger als andere Gruppen
mit Lebens- und Arbeitsbedingungen konfrontiert,
die ihre Gesundheit beeintrachtigen. Diese Aussage
wird durch zahlreiche Studien gestiitzt, bleibt je-
doch allgemein und damit vereinfachend. Tatsach-
lich hat mangelnde gesundheitliche Chancengleich-
heit viele Facetten. So unterscheiden sich Belas-
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tungsmuster je nachdem, welcher Indikator fiir den
beruflichen Status herangezogen wird - etwa die Art
des Arbeitsvertrags, das Einkommen, die Qualifika-
tion oder das berufliche Prestige. Auch zeigen sich
Unterschiede je nach Branche sowie in Abhdngigkeit
von demografischen Merkmalen wie Geschlecht,
Alter oder Migrationshintergrund. Um das Problem
vollstindig zu erfassen, wire daher eine differen-
ziertere Betrachtung notig, als sie in einem kurzen
Uberblicksbeitrag moglich ist. Dennoch lassen sich
auch auf allgemeiner Ebene Schliisse ziehen, wie
gesundheitliche Chancengleichheit geférdert wer-
den kann - und welche Rolle Arbeitswelt und Wirt-
schaft dabei spielen.

Angesichts des Ausmafles und der Komplexitit
des Problems erscheint es wahrscheinlich, dass
nachhaltige Verinderungen nur durch eine koordi-
nierte, politikfeldiibergreifende Strategie zu errei-
chen sind. Das Erkldrungsmodell von Clougherty et
al. zeigt: Die Wurzeln gesundheitlicher Ungleich-
heit liegen haufig bereits in Kindheit und Jugend.
Die zentrale Aufgabe besteht also darin, soziale und
6konomische Benachteiligungen in frithen Lebens-
phasen zu vermeiden, damit alle Kinder die gleiche
Chance auf ein gesundes Aufwachsen erhalten -
etwa durch einen konsequenteren und flichende-
ckenderen Kampf gegen Kinderarmut. Von besonde-
rer Bedeutung sind zudem die Bildungschancen, die
in Deutschland noch immer stark vom soziodkono-
mischen Hintergrund der Eltern abhingen. Kinder
aus weniger privilegierten Haushalten haben gerin-
gere Aussichten auf hohere Bildungsabschliisse -
und damit auch auf stabile und gesundheitsforder-
liche berufliche Perspektiven. Ein entschlosseneres
Vorgehen gegen Bildungsungerechtigkeit und Kin-
derarmut ware somit auch fiir Unternehmen eine
lohnende Investition: in gesunde, leistungsfihige
Beschiftigte von morgen.

Ahnliches gilt fiir weitere Lebensbereiche, in
denen sich gesundheitliche Ungleichheit manifes-
tiert - etwa beim Zugang zu bezahlbarem, gesundem
Wohnraum oder angesichts steigender Kosten fiir
gesunde Erndhrung. Gerade Beschiftigte mit gerin-
gem Einkommen sind hiervon besonders betroffen,
was mit zu den hohen Krankenstidnden in dieser
Cruppe beitragen diirfte. Es wire daher im ureige-
nen Interesse der Sozialpartner, auf politische L6-
sungen hinzuwirken, die einkommensbedingte ge-
sundheitliche Risiken durch ungiinstige Lebensbe-
dingungen reduzieren.

Die bisherige Forschung zeigt aber auch Wege
auf, wie gesundheitliche Chancengleichheit direkt
im betrieblichen Umfeld geférdert werden kann.
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Prekdre und schlecht bezahlte Beschiftigung ist
nicht nur ein Gesundheitsrisiko - sie ist oft auch ver-
meidbar. Hier bieten sich direkte Hebel zur Gesund-
heitsférderung an. Hinzu kommt: Beschiftigte in
statusniedrigen Berufen sind hiufig besonders ho-
hen Arbeitsbelastungen ausgesetzt. Gerade hier
kann auf betrieblicher Ebene angesetzt werden. Mit
der Gefahrdungsbeurteilung steht im deutschen
Arbeitsschutz ein bewéhrtes Instrument zur Verfii-
gung, das gezielt eingesetzt werden kann, um be-
sonders belastete Beschiftigtengruppen zu identi-
fizieren. Darauf aufbauend lassen sich strukturelle
Mafnahmen entwickeln - entweder zur Vermeidung
gesundheitsschadlicher Belastungen oder zur Min-
derung ihrer Folgen. Dies wdre ein besonders wirk-
samer Beitrag zur Senkung des Krankenstands: ers-
tens, weil die MaRnahmen unmittelbar im Betrieb
greifen kénnen, und zweitens, weil sie genau dort
ansetzen, wo viele Krankheiten entstehen - und da-
mit auch vermeidbar wiren.

Take Home Message

B Je niedriger der Ausbildungsabschluss, desto hoher der
Krankenstand. Der Zusammenhang zwischen sozialer
Lage und Gesundheit ist klar belegt: Beschaftigte mit
niedriger Qualifikation, geringem Einkommen oder pre-
kdren Arbeitsverhaltnissen sind haufiger und schwerer
krank - mit Folgen fiir die Betroffenen, die Betriebe und
die Gesellschaft als Ganzes.

m Gesundheitliche Chancengleichheit beginnt nicht im
Betrieb - aber sie endet dort auch nicht. Die Ursachen
gesundheitlicher Ungleichheit liegen oft schon in Kind-
heit und Jugend. Doch auch Unternehmen kénnen aktiv
zur Verringerung dieser Ungleichheiten beitragen -
etwa durch gezielte MaBnahmen gegen arbeitsbedingte
Belastungen, bessere Unterstiitzung vulnerabler Be-
schaftigtengruppen und faire Arbeitsbedingungen.
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Gesundheitsforderung in Deutschland

Alfons Hollederer
Institut fiir Sozialwesen, Universitat Kassel

Arbeitslosigkeit in Deutschland

Die Wechselbeziehungen zwischen Arbeitslosigkeit
und Gesundheit sind evident, aber in ihrem Kontext
und in ihrer Zeit zu betrachten. 1)) Abbildung 1 zeigt
die Entwicklung der Arbeitslosigkeit in Deutschland
nach dem zweiten Weltkrieg bis zum heutigen Stand
der Berichterstattung auf. Die Zahl der Arbeitslosen
wird kontrastiert durch die Zahl der offenen Stellen,
die bei der Bundesagentur fiir Arbeit (BA) gemeldet
wurden. Es ist davon auszugehen, dass die Bundes-
agentur fiir Arbeit (BA) in etwa die Hilfte der offenen
Stellen erfasst. 1) Abbildung 1 illustriert, dass nur
in Zeiten des ,Wirtschaftswunders® in den 1960er-
Jahren die Zahl der offenen Stellen die Zahl der ge-
meldeten Arbeitslosen iiberwog. Der Arbeitsmarkt
in Deutschland war gepréigt durch viele wirtschaft-
liche Rezessionen. Der Hohepunkt an gemeldeten
Arbeitslosen wurde im Jahr 2005 mit fast fiinf Mil-
lionen im Jahresdurchschnitt erreicht. Die Massen-
arbeitslosigkeit ist eng mit Strukturproblemen in
Deutschland verbunden; aktuell mit einer tiber zwei
Jahre andauernden Rezession. Wie die }}) Abbil-
dung1 ebenfalls demonstriert, baute sich im Verlauf
ein harter Kern an Arbeitslosigkeit auf, der auch in
den Zeiten des ,,Beschiftigungswunders* in den letz-
ten beiden Dekaden schwer abzuschmelzen war. Das
hatzur Folge, dass der Anteil an Menschen mit Lang-
zeitarbeitslosigkeit und Vermittlungshemmnissen
wie bspw. hoheres Alter relativ grof ist. Die hdufig
politisch motivierte Individualisierung von derarti-
gen Strukturproblemen und die Stigmatisierung von
Arbeitslosen ist kontraproduktiv und hilft den Men-
schen nicht. Der Faktor Gesundheit kann dagegen
eine wichtige Rolle bei der Arbeitsmarktintegration
spielen.

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

Arbeitslosigkeit, Gesundheit und Behinderung

Eine besonders vulnerable Gruppe am Arbeitsmarkt
stellen Menschen mit amtlich anerkannten Behin-
derungen dar. Dies kann anhand der Gegeniiberstel-
lung der Behindertenquoten in Erwerbslosigkeit und
Erwerbstatigkeit nachgewiesen werden. Eine Sekun-
ddrdatenanalyse des reprasentativen Mikrozensus
Scientific Use File 2021 [1] ermittelt, dass der Anteil
an Menschen mit Behinderungen in Erwerbslosig-
keit mit 8,2% signifikant hoher liegt als in Erwerbs-
tatigkeit mit 6,5% in Deutschland (1)) Abbildung 2).
Die Differenz zeigt die mangelnde Arbeitsmarktin-
tegration von Menschen mit Behinderungen und ihr
gesteigertes Arbeitslosigkeitsrisiko auf. Bei den
Menschen mit Behinderungen ist dabei auch die
Langzeitarbeitslosigkeit (mehr als ein Jahr) iberpro-
portional hoch. Die Griinde konnen dabei vielfdltig
sein. Eine Behinderung kann die Reintegration in
den Arbeitsmarkt hemmen und beispielsweise die
Arbeitsuche aufgrund eingeschrankter Mobilitdt re-
gional begrenzen. Es kénnen aber auch Ableismus
und Unterstellung geringerer Leistungsfahigkeit die
Personaleinstellung erschweren. Fiir Menschen mit
Behinderung ist deshalb die Vermeidung von
Arbeitsplatzverlust in den Betrieben besonders wich-
tig. Der Grofiteil der Behinderungen wird im Laufe
des Lebens erworben. Die amtliche Anerkennung
von Schwerbehinderung ist mit Schutzrechten wie
einem besonderen Kindigungsschutz verbunden.
Einer grofen Bedeutung kommt in den Betrieben das
Betriebliche Eingliederungsmanagement (BEM) zu.
Eshatnicht nur das Ziel, lange Arbeitsunfdhigkeiten
zu iberwinden oder vorzubeugen, sondern auch den
Arbeitsplatz zu erhalten [2]. Trotz gesetzlicher Vor-
schrift besteht jedoch in der Arbeitswelt nach aktu-
eller Studienlage ein Vollzugsdefizit [3]. In Arbeits-
losigkeit braucht es dagegen fiir den Nachteilsaus-
gleich Mafnahmen zur Teilhabe an Arbeit und der
Arbeitsforderung.
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Abbildung1 Arbeitslose und gemeldete offene Stellen im Jahresdurchschnitt in Deutschland
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Datenquellen: Statistiken der Bundesagentur fiir Arbeit (BA) unter https://statistik.arbeitsagentur.de, eigene Darstellung.

Abbildung2 Anteil der Menschen mit Behinderungen nach Erwerbsstatus und Geschlecht im Mikrozensus 2021

(Alter 18 bis unter 65)
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gewichtete Ergebnisse; eigene Berechnungen und Darstellung (N = 70.277 Erwerbstatigen und N = 3.089 Erwerbslose und

arbeitssuchende Nichterwerbspersonen).
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Anmerkung: Arbeitsuchende Nichterwerbspersonen sind Personen, die in den letzten vier Wochen aktive Schritte der Arbeitsuche

unternommen haben, aber fiir den Arbeitsmarkt nicht sofort verfiigbar sind.
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Arbeitslosigkeit, Gesundheit und Gesundheitsforderung in Deutschland

Der Mikrozensus 2021 kann auch Aufschluss iiber
Gesundheitsunterschiede zwischen Erwerbstitigen
und Erwerbslosen geben, weil freiwillige Gesund-
heitsfragen in einem Zusatzprogramm gestellt wur-
den. Wie 1)) Abbildung 3 darstellt, gaben 11,8% der
Erwerbstdtigen an, dass sie in den letzten vier Wo-
chen krank waren. Bei den Erwerbslosen und
arbeitssuchenden Nichterwerbspersonen lag der
korrespondierende Anteil mit 14,5% signifikant dar-
iitber. Diese Gesundheitsunterschiede zwischen den
Erwerbsstatusgruppen zeigen sich sowohl bei Frauen
als auch bei Mdnnern in statistisch bemerkenswerter
Weise. Es ist beachtenswert, dass die Krankheitspra-
valenzraten der Frauen deutlich die der Mdnner tiber-
treffen.

Eine zentrale Fragestellung der Arbeitslosenfor-
schung ist, ob diese beobachteten Cesundheits-
unterschiede auf Selektionseffekte am Arbeits-
markt zuriickzufithren sind oder ob Arbeitslosigkeit
krank macht. Internationale Metaanalysen von
Paul und Moser [4] sowie McKee-Ryan et al. [5] ge-
hen davon aus, dass beide Effekte parallel wirken.
Die Kausationshypothese wird in den Metaanalysen
als unterstiitzt angesehen, weil sich die Gesundheit
von Erwerbslosen in Beobachtungsstudien verbes-
sert hat, wenn sie in Arbeit zuriickgekehrt sind.
Selektionseffekte konnen auftreten, wenn Gesund-

heitsprobleme von Erwerbslosen die Wiedereinglie-
derungschancen reduzieren (siehe oben bei Men-
schen mit Behinderungen). Ein anderer gesund-
heitsbezogener Selektionsseffekt kann beim Zu-
gang in Arbeitslosigkeit eintreten, wenn z.B. eine
Kiindigung wegen Langzeitarbeitsunfahigkeit
ausgesprochen wird. Es gibt eine Reihe von theore-
tischen Ansdtzen wie Identititstheorien oder
Stresstheorien, die Gesundheitsbelastungen in Er-
werbslosigkeit kausal erkldren. Fryer [6] vertrat die
Theorie, dass sich Erwerbslosigkeit durch die Ver-
armungsprozesse negativ auf die individuelle Ge-
sundheit vermittelt.

Das ist beachtenswert, denn Erwerbslosigkeit ist
ein Hauptrisikofaktor fiir Armut in Deutschland. Der
Mikrozensus 2021 fragte dazu passend, ,wie kommt
Ihr Haushalt mit dem monatlichen Einkommen zu-
recht?“ und gab eine Antwortskala von sehr schlecht
bis sehr gut vor. In der Gruppe der Erwerbslosen und
arbeitssuchenden Nichterwerbspersonen berichte-
ten 41,9%, dass sie sehr schlecht, schlecht oder rela-
tiv schlecht mit dem Einkommen zurechtkommen.
Bei den Erwerbstdtigen betrug dieser Prozentsatz
lediglich 12,0%. Erwartungsgemaf ist nach dem Mi-
krozensus 2021 auch die allgemeine Lebenszufrieden-
heit von Erwerbslosen erheblich geringer als bei Er-
werbstatigen.

Abbildung3 Krankheitspravalenzraten nach Erwerbsstatus und Geschlecht im Mikrozensus 2021 (Alter 18 bis unter 65)
,Waren Sie in den letzten 4 Wochen krank?“

18,0

16,0

14,0 13,9

12,0
109
10,0

Anteile in Prozent

80
60
4,0
2,

(=]

|O

Manner

Erwerbstatige

12,8

15,3
o | 14,5
11,8
— _J .
Frauen insgesamt

[ Erwerbslose & arbeitssuchende Nichterwerbspersonen

Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der Lander, Mikrozensus 2021, DOI: 10.21242/12211.2021.00.00.3.1.0;

gewichtete Ergebnisse; eigene Berechnungen und Darstellung.
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Praventionsbedarf und Gesundheitsverhalten

Die Restriktionen in Erwerbslosigkeit konnen sich
auch auf das Gesundheitsverhalten auswirken. Ge-
sunde Erndhrung ist elementarer Bestandteil eines
gesunden Lebensstils, jedoch miissen sich Erwerbs-
lose bei den heutigen Lebensmittelpreisen hoch-
wertiges Essen leisten kénnen. Ein anderes Beispiel
ist die Frage nach gesunden Lebensrdumen und
Bewegungsfreundlichkeit (Walkability). Die Miet-
preise korrelieren mit der Wohnlage und die Auf-
enthaltsqualitit ist in sozialen Brennpunkten ver-
gleichsweise eher ungiinstig. Obwohl Erwerbslose
Zeit fir sportliche Aktivititen hdtten, melden sie
sich in der Tendenz aus Sportvereinen ab, um Mit-
gliedsbeitrage zu sparen. Derartige direkte oder in-
direkte Faktoren beeinflussen Bewegung und Er-
ndhrung im Alltag und damit letztlich das Korper-
gewicht in der individuellen Energiebilanz. Der
Mikrozensus 2021 erkundigte sich nach den Kérper-
maflen, so dass daraus der Body-Mass-Index (BMI)
gebildet werden kann. Er ist ein Orientierungs-
wert, der berechnet wird, indem das angegebene
Korpergewicht in kg durch das Quadrat der Kérper-
grofRe in Meter geteilt wird. Die Weltgesundheits-
organisation [7] stuft bei Erwachsenen einen Body-
Mass-Index von 30 und mehr als Adipositas ein. Die
1) Abbildung 4 weist die Adipositas-Raten aus. Sie
sind bei Erwerbslosen signifikant hoher als bei Er-

werbstdtigen, insbesondere bei den Frauen. Adipo-
sitas ist ein eigener Risikofaktor fiir Folgeerkran-
kungen. Die 1) Abbildung 4 unterstreicht den Be-
darf an Gesundheitsférderung bei Erwerbslosen im
Bereich Bewegung und Erndhrung.

Der Mikrozensus 2021 erfasst auch das Rauchver-
halten. Die 1) Abbildung 5 legt offen, dass Erwerbs-
lose wesentlich haufiger regelmafig oder gelegent-
lich rauchen als Erwerbstatige. Das trifft sowohl auf
Frauen als auch Minner zu. Das bedeutet nicht,
dass Erwerbslose mit dem Arbeitsplatzverlust das
Rauchen angefangen hitten. Das Durchschnitts-
alter bei Rauchbeginn betrug sowohl bei Erwerbs-
losen als auch Erwerbstdtigen nach den Angaben
im Mikrozensus 2021 rund 17 Jahre. Der Tabakkon-
sum ist einerseits in Deutschland mit dem Bil-
dungsstand negativ korreliert und geringe Bildung
erhoht bekanntlich das Arbeitslosigkeitsrisiko. Das
Rauchen konnte andrerseits in diesem Zusammen-
hang mit Erwerbslosigkeit auch als (ungesunde)
Coping-Strategie zur Problembewadltigung interpre-
tiert werden. Interessanterweise ist unter Erwerbs-
losen der Anteil geringer, die es geschafft haben,
das Rauchen aufzuhéren. Hier lidge ein weiterer
Praventionsansatz in freiwilligen Tabakentwdh-
nungsmafinahmen, die in der Regel relativ kost-
spielig sind und deshalb selten zur Unterstiitzung
bei aufhérwilligen Rauchern in Erwerbslosigkeit
proaktiv angeboten werden.

Abbildung4 Adipositas-Raten (BMI > 30 kg/m?) nach Erwerbsstatus und Geschlecht im Mikrozensus 2021 (Alter 18 bis unter 65)
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Abbildung5 Raucher-Quoten nach Erwerbsstatus und Geschlecht im Mikrozensus 2021 (Alter 18 bis unter 65)
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Gesundheitsforderung fiir Arbeitslose

Die Ergebnisse des Mikrozensus 2021 legen aus-
schnitthaft einen grofRen Bedarf an Pravention und
Gesundheitsforderung bei Erwerbslosen offen. Alle
berichteten Cruppenunterschiede zwischen Er-
werbslosen und Erwerbstitigen waren statistisch
signifikant (p < 0,001). Fiir Personen, deren berufli-
che Eingliederung aufgrund gesundheitlicher Ein-
schrankungen besonders erschwert ist, gibt es mitt-
lerweile einen expliziten Gesetzesauftrag zur Ge-
sundheitsforderung und Kooperation nach § 20a
SGB V. In der Gesundheitsférderung bei Erwerbslo-
sen ist eine beachtliche Entwicklung hinsichtlich
Qualitit und Quantitit in der letzten Dekade zu be-
obachten. Es stehen mehrere evaluierte Programme
zur Gesundheitsféorderung bei Erwerbslosen in
Deutschland zur Verfiigung [8]. Zuletzt wurde das
sogenannte JOBS Program Deutschland in einer kon-
firmatorischen Interventionsstudie von Hollederer
und Jahn [9] positiv evaluiert. Die Ubertragbarkeit
des internationalen JOBS Program nach Deutschland
wurde in diesem Modellprojekt bestitigt. Es zielte
auf die systematische Verbesserung der psychischen
Gesundheit und Selbstwirksamkeit von Erwerbslo-
sen (vgl. Infobox). Die Interventionsgruppe erreich-
te im Verhdltnis zur Wartekontrollgruppe direkt
nach dem einwdchigen JOBS Training ein signifikant
hoéheres Niveau der allgemeinen Gesundheit, des
psychischen Wohlbefindens und der Lebenszufrie-

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

denheit [9]. Dennoch fehlt ein flichendeckendes
Gesundheitsférderungsangebot fiir Erwerbslose in
Deutschland und es werden zu wenige Erwerbslose
direkt erreicht. Ein grundsitzliches Problem ist der
direkte Zugang zur Zielgruppe, da die etablierten
Settings der Gesundheitsférderung wie Betriebe,
Schulen, Kindergirten etc. bei Erwerbslosen nicht
greifen. Einen alternativen Zugangsweg stellen
arbeitsmarktnahe Settings wie Arbeitsférderungs-
mafnahmen der Beschiftigungs- und Bildungstra-
ger oder die kommunale Gesundheitsforderung dar.

JOBS Program Deutschland zur Gesundheitsforderung
bei Arbeitslosen [10]

Zielsetzungen:

Verbesserung des Selbstvertrauens und Selbstwerts
Forderung der psychischen Gesundheit

Mehr Selbstwirksamkeit bei der Jobsuche
Verringerung der Belastung infolge der Arbeitslosigkeit
Bewusstsein {iber eigene Fertigkeiten zur Jobsuche
Verbesserter Umgang mit Hiirden bei der Jobsuche

Methoden:

B Training von Jobsuche-Fahigkeiten

B Aktive Lehr- und Lernmethoden

W Ausgebildete Trainerinnen und Trainer fiir die Durch-
fiihrung

B Unterstiitzende Lernumgebung

B Vorbereitung auf Riickschlage.
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Eine internationale Metaanalyse von Paul und Hol-
lederer [11] belegt die Wirksamkeit von Gesundheits-
forderung bei Erwerbslosen auf Basis von 34 Inter-
ventionsstudien mit mindestens zwei Messzeit-
punkten und einer Kontrollgruppe. Fiir die psychi-
sche Gesundheit waren die durchschnittlichen
metaanalytischen Effektgroffen beim Vergleich
zwischen der Interventionsgruppe und der Kontroll-
gruppe nach der Intervention statistisch signifikant.
Dariiber hinaus waren die Auswirkungen der Férde-
rung korperlicher Aktivitit nach der Intervention
von kleiner bis mittlerer Grofe und fithrten zu einem
erhéhten Aktivitdtsniveau. Es ist darauf hinzuwei-
sen, dass auch Gesundheitsférderung mit kleinen
Effektgrofen die Gesundheit einer groflen Popula-
tion wie die der Erwerbslosen verbessern kann, wenn
die Reichweite grof genug ist.

Daten fiir Taten

Die Analysen der Mikrozensus-Erhebung erginzen die
Gesundheitsberichterstattung auf Basis der Kranken-
kassendaten in diesem Gesundheitsreport. Je mehr
Datenquellen in den Befunden iibereinstimmen, des-
to valider sind die Ergebnisse fiir Deutschland. Der
BKK Dachverband hat eine vorbildliche Berichterstat-
tung zur Gesundheit der Arbeitslosen aufgebaut. Das
trifft insbesondere auf die Auswertung der Kranken-
hausstatistik zu, die in dieser Form in Deutschland
einzigartig ist. Sie verifiziert nicht nur die hohe
Krankheitslast bei Arbeitslosen im Vergleich zu Be-
schiftigten anhand der Krankenhausfille und -tage,
sondern identifiziert iiber die Krankenhausdiagnosen
auch die erhohten Risiken im Bereich der psychischen
Stérungen (vgl. BKK Gesundheitsreport 2024; 207-
209). In Erganzung brauchte es mehr Praventionsbe-
richterstattung fiir Arbeitslose, die - deutschlandweit
betrachtet - nicht vorhanden oder insuffizient ist.
Letzteres trifft auch auf den Praventionsbericht der
Nationalen Praventionskonferenz (NPK) zu. Das be-
zieht sich auf die Zielgruppenerreichung, aber auch
die Gesundheitseffekte. Eine Praventionsbericht-
erstattung konnte die Entwicklung und Evaluation
von Priventionsstrategien unterstiitzen, um Arbeits-
lose besser wohnortnah und niederschwellig mit
passgenauen Praventionsangeboten zu erreichen.
Gesundheitsforderung kann dazu beitragen, die Res-
sourcen von Arbeitslosen erhéhen. Es miissten auch
die Ansprachestrategien, direktes Marketing und die
Offnung bestehender Angebote der Pravention und
Gesundheitsférderung verbessert werden. Hier gilt
der alte Praventionsgrundsatz ,Vorbeugen ist besser
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denn heilen® und angesichts der berichteten Kran-
kenhausbehandlungen von Arbeitslosen ist dies si-
cherlich auch effizienter.

Take-Home-Messages

B Massenarbeitslosigkeit ist mit wirtschaftlichen Struktur-
problemen eng verbunden.

®  Menschen mit Behinderungen sind eine besonders vul-
nerable Gruppe am Arbeitsmarkt.

W Es bestehen signifikant erhéhte Krankheitsrisiken von
Erwerbslosen im Vergleich zu Erwerbstatigen.

m Das Gesundheitsverhalten von Erwerbslosen ist ungiins-
tiger als von Erwerbstatigen.

W Esfehlt eine addquate Praventionsberichterstattung fiir
die Zielgruppe der Erwerbslosen.

m Vorbeugen ist besser denn heilen®, aber Erwerbslose
werden zu wenig von der Pravention erreicht.

Literatur

1. Destatis Statistisches Bundesamt. Mikrozensus 2021. Qualitatsbericht.
Wiesbaden, Deutschland; 2022

2. Hollederer A. Betriebliches Eingliederungsmanagement [online].
Hg. v. socialnet. Bonn (socialnet Lexikon). Bonn; 20.01.2025. URL: //
www.socialnet.de/lexikon/5123

3. Hollederer A. Prevalence and utilization of company integration ma-
nagement in Germany: Results of the 2018 BiBB/BAUA survey of em-
ployed persons. Jrnl of Occup Health 2021; 63: e12276. DOI: https://
doi.org/10.1002/1348-9585.12276

4. Paul KI, Moser K. Unemployment impairs mental health: Meta-analy-
ses. Journal of Vocational Behavior 2009; 74: 264-282. DOI: 10.1016/j.
jvb.2009.01.001.

5. McKee-Ryan FM, Song Z, Wanberg CR et al. Psychological and physical
well-being during unemployment: a meta-analytic study. The Journal
of applied psychology 2005; 90: 53-76. DOI: 10.1037/0021-9010.90.1.53.

6. Fryer D. Employment deprivation and personal agency during unemp-
loyment. A critical discussion of Jahoda’s explanation of the psycho-
logical effects. Social Behavior 1986; 3: 3-23

7. World Health Organization (WHO). WHO acceleration plan to stop
obesity. Geneva, Switzerland; 2023

8. Hollederer A, Hrsg. Gesundheitsforderung bei Arbeitslosen. Frankfurt
a.M.: Fachhochschulverlag; 2021

9. Hollederer A, Jahn H). Results from a Nationwide Evaluation Study of
Labor Market-Integrative Health Promotion for the Unemployed: Im-
pact of the JOBS Program Germany. International journal of environ-
mental research and public health 2023; 20. 6835. DOI: https://doi.
0rg/10.3390/ijerph20196835

10. GKV-Spitzenverband. Mit Selbstvertrauen in die Jobsuche. JOBS Pro-
gram. Trainingsmanual zur Erprobung. Berlin; 2021. URL: https://www.
uni-kassel.de/fbo1/index.php?elD=dumpFile&t=f&f=2804&token=
e9ca8563f5ede872aa24526870370fa014752dag

11. Paul KI, Hollederer A. The Effectiveness of Health-Oriented Interventi-
ons and Health Promotion for Unemployed People-A Meta-Analysis.
International journal of environmental research and public health
2023; 20; 6028. DOI: https://doi.org/10.3390/ijerph20116028

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

[BKK Gesundheitsreport 2025] © MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG 2025


http://www.socialnet.de/lexikon/5123
https://doi.org/10.1002/1348-9585.12276
https://doi.org/10.1002/1348-9585.12276
https://doi.org/10.3390/ijerph20196835
https://doi.org/10.3390/ijerph20196835
https://www.uni-kassel.de/fb01/index.php?eID=dumpFile&t=f&f=2804& token=e9ca8563f5ede872aa24526870370fa014752da9
https://www.uni-kassel.de/fb01/index.php?eID=dumpFile&t=f&f=2804& token=e9ca8563f5ede872aa24526870370fa014752da9
https://www.uni-kassel.de/fb01/index.php?eID=dumpFile&t=f&f=2804& token=e9ca8563f5ede872aa24526870370fa014752da9
https://doi.org/10.3390/ijerph20116028

Arbeitslosigkeit, Gesundheit und Gesundheitsforderung in Deutschland

Prof. Dr. Alfons Hollederer

Alfons Hollederer ist seit 2019 Professor fiir das Fachgebiet ,Theorie und Empirie des Gesundheitswesens” im
Fachbereich ,Humanwissenschaften” der Universitat Kassel. Er studierte Diplom-Gesundheitswissenschaften und
Sozialwesen, wurde danach in Public Health an der Universitdt Bielefeld promoviert und hat sich an der Univer-
sitat Bremen habilitiert. 2017 wurde er zum apl. Professor an der medizinischen Fakultat der FAU-Universitat Er-
langen-Niirnberg ernannt. Im Fokus der Forschung stehen soziale Determinanten von Gesundheit und Krankheit
sowie Gesundheitsforderung. Ein Forschungsschwerpunkt liegt auf den Wechselbeziehungen zwischen Arbeits-
losigkeit und Gesundheit.

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit. 145

[BKK Gesundheitsreport 2025] © MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG 2025



Vielfalt in der Arbeitswelt. Potenzial, Storfaktor

oder Nebensache?

Thomas Ellwart
Wirtschaftspsychologie, Universitat Trier

Einleitung

In der gesellschaftlichen Debatte wird Vielfalt - hier
synonym als Diversitdt bezeichnet - einerseits als
Erfolgsgarant, Innovationstreiber und normatives
Gestaltungsziel gefordert und geférdert. Anderer-
seits warnen in Bezug auf ,Vielfalt” auch Kritiker vor
ideologischem Ubereifer, bedrohten Identititen und
einer Zunahme von Konflikten. Der folgende Beitrag
folgt keiner der pauschalen Argumentationen. Statt-
dessen wird das Konzept der Vielfalt differenziert aus
arbeits- und organisationspsychologischer Perspek-
tive analysiert und in Bezug auf praxisrelevante Fra-
gestellungen diskutiert. Im Mittelpunkt steht die
betriebliche Arbeitsgruppe (z.B. Team, Abteilung
oder Sachgebiet), deren Mitglieder sich in bestimm-
ten Merkmalen mehr oder weniger stark unterschei-
den kénnen - ein Ausdruck niedriger bzw. hoher
Diversitat.

Im ersten Teil des Beitrags wird gezeigt, wie kom-
plex die Beschreibung von , Vielfalt“ in Arbeitsgrup-
penistund warum der Begriff in seiner Abstraktheit
kaum geeignet ist, Gruppendiversitit pauschal zu
beschreiben und zu bewerten.

Der zweite Teil reflektiert Erkenntnisse aus fiinf
Metaanalysen, die den Zusammenhang zwischen
Diversitatsmerkmalen und Gruppenerfolg (z.B. Leis-
tung, Zufriedenheit und Zusammenhalt) untersu-
chen. Diese wissenschaftlichen Befunde ermégli-
chen eine differenzierte Diskussion iiber mégliche
positive, negative oder auch ausbleibende Effekte
von Teamvielfalt.

Der dritte Teil leitet Schlussfolgerungen fiir Fith-
rung und Zusammenarbeit in betrieblichen Teams
ab. Dabei wird deutlich, dass neben der Diversitat
weitere, oftmals einflussreichere Faktoren existie-
ren, die zur erfolgreichen Bewdltigung von Arbeits-
aufgaben beitragen kénnen.
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Die Vielfalt der Vielfalt - Multiple Diversitdtsarten
in Arbeitsgruppen

In der empirischen Forschung wird Teamdiversitit
im Merkmal X durch einen Zahlenwert ausgedriickt,
der zwischen X = o (keine Unterschiede) und X =1
(maximale Unterschiedlichkeit der Teammitglieder)
liegt. Der linke Teil von 1) Abbildung 1 zeigt stark
vereinfacht und exemplarisch drei medizinische
Arbeitsgruppen (A, B und C). Dunkle Figuren stehen
fiir Manner, helle fiir Frauen. Die Gruppen unter-
scheiden sich somit im Hinblick auf geschlechtsbe-
zogene Diversitdt: Wiahrend Gruppe A eine héhere
Vielfalt im Merkmal X aufweist, ist sie in Gruppe B
und C geringer ausgepragt. Betrachtet man zusitz-
lich ein Merkmal Y - beispielsweise das Lebens-
alter -, so kénnten die Mitglieder aller drei Gruppen
ein ahnliches Alter zwischen 50 und 60 Jahren ha-
ben. In diesem Fall wire die Altersdiversitit in allen
Gruppen eher niedrig. Ein weiteres Diversitdtsmerk-
mal Zkonnte die fachliche Expertise darstellen. An-
genommen, die vier Teammitglieder verfiigen je-
weils iiber hohe Kompetenz in unterschiedlichen
medizinischen Disziplinen (DI, DII, DIII, DIV), lage
eine hohe aufgabenbezogene Diversitit vor. Dariiber
hinaus konnen sich Teams auch in anderen Merk-
malen unterscheiden - etwa in der fachlichen Ein-
schitzung eines medizinischen Notfalls, der Anzahl
an Kindern, der politischen Einstellung, Erndh-
rungsgewohnheiten oder der religiosen Uberzeu-
gung. Bevor im zweiten Teil des Beitrags der Frage
nachgegangen wird, wie sich einzelne demografi-
sche oder aufgabenbezogene Diversititsmerkmale
auf den Teamerfolg auswirken, gilt es zundchst zu
klaren, was ,Vielfalt“ auf einer inhaltlichen Ebene
bedeutet. Das Beispiel zeigt: ,Die Vielfalt” gibt es
nicht. Vielmehr existieren zahlreiche Diversitdtsdi-
mensionen, die sich hinsichtlich ihrer Bedeutung
fiir die Arbeitsaufgabe sowie ihrer Auspragung in-
nerhalb und zwischen Teams deutlich unterscheiden
kénnen.
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Abbildung1 Beispiel und Variablen der Diversitatsforschung

Teamdiversitat
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hoch o 0 o 0
_ @ @ /@ @ Teamfiihrung Teamerfolg
= o). 55 60J. 55 Informations- komplexere (Zielklarheit,
E Sm' 53”' oil SDSN elaboration Teamaufgaben Offenheit, o
g e ——————— Zeit, Wissen) objektive vs.
. GFOUPDgB l l l subjektive Leistung
58|| 5&{ %(illl 5D5I\|/ I Teamzustande
(z.B. Zufriedenheit)
 GruppeC
Q Q ppO o
Teamprozesse
0 5@- SESﬁ- 6@- S@- soziale (i\ttfvrveeor% [:](—; Einnsigﬁair\:;en (z.B. InfE:nfations-
iy Konzepte Kategorisierung ,Anderer”) Teamdiversitat austausch)
objektive Diversitat/

subjektive Diversitats-
wahrnehmung/Faultlines
(Subgruppen)

Die psychologische Teamforschung versucht,
durch Klassifikationen von Diversititskonzepten Ar-
gumentationslinien und Studienergebnisse besser
vergleichbar zu machen (siehe Box 3 Hintergrund-
info). Ein einheitliches Klassifikationssystem exis-
tiert bislang nicht, doch lassen sich drei iibergeord-
nete Konzepte unterscheiden (vgl. [1, 2, 3]).

Das erste Konzept bezieht sich auf unterschied-
liche Kategorien und Dimensionen objektiv erfass-
barer Diversititsmerkmale. Hierbei werden zu-
ndchst leicht beobachtbare Merkmale in der Kate-
gorie surface-level diversity (demografische Diversitdt)
zusammengefasst. Dazu zdhlen etwa Alter, Ge-
schlecht, Ethnizitat, Nationalitit und weitere Merk-
male. Im Gegensatz dazu beschreibt die sogenannte
deep-level diversity (Tiefendiversitdt) weniger sichtbare
Merkmale wie Einstellungen, Werte oder Personlich-
keitseigenschaften. Als dritte Kategorie wird in Stu-
dien die task-diversity (aufgabenbezogene Diversitit)
eines Teams betrachtet. Hierzu zihlen Dimensionen
wie die spezialisierten Funktionen der Teammitglie-
der, fachliche Expertise und Know-how sowie die
Dauer der Gruppenzugehorigkeit. Kritisch ist anzu-
merken, dass die Zuordnung der Diversitdtsdimen-
sionen nicht einheitlich iiber verschiedene Studien
erfolgt. Auch ohne auf die statistischen Herausfor-
derungen einzugehen, die sich bei der Quantifizie-
rung dieser Diversitdtsarten ergeben (vgl. [3]), wird

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

hinderliche Einfliisse und Prozesse auf den Teamerfolg

die empirische Herausforderung deutlich, Vielfaltin
einem Zahlenwert objektiv und pauschal zu erfas-
sen - geschweige denn diese normativ zu bewerten.
Die Komplexitit nimmt weiter zu, wenn neben
der objektiven auch die subjektive Wahrnehmung
von Diversitdt durch die Teammitglieder als Diversi-
tatskonzept beriicksichtigt wird. Forschung zur sub-
jektiven Diversitdt unterscheidet zwischen einem
objektiven Diversitatsmerkmal (bspw. ein berechne-
ter Diversititsindex aus den Geburtsjahren der
Teammitglieder) und der subjektiven Wahrneh-
mung der Teamdiversitit im betreffenden Merkmal
(bspw. von einzelnen oder mehreren Teammitglie-
dern bewusst wahrgenommene Altersdiversitat).
Studien zeigen, dass sich objektive Diversitat und
wahrgenommene Diversitdt deutlich unterscheiden
koénnen. Deshalb sollte letztere als eigenstindiges
Konzept oder vermittelnder Prozess betrachtet wer-
den (vgl. [4, 5, 6]). Grob betrachtet lassen sich ver-
schiedene Formen subjektiver Diversitdt unterschei-
den (1) s.u.): Neben der Wahrnehmung der Unter-
schiedlichkeit der eigenen Person zur Gruppe (percei-
ved self-to-team diversity) zahlen auch die Beurteilungen
des Ausmafes der Gruppenheterogenitdt (perception
of group heterogenity oder perceived diversity) sowie (bei
manchen Autoren) die Wahrnehmung von Subgrup-
pen (faultlines) zu dieser Diversitdtskategorie [5, 6].
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Kategorien und Dimensionen objektiver Teamdiversitat

B Demografische Diversitat (surface-level diversity):
bspw. Homogenitat/Heterogenitat der Teammitglie-
der in Bezug auf Alter, Geschlecht, Ethnizitdt, Natio-
nalitat

| Tiefendiversitat (deep-level diversity): bspw. Homo-
genitdt/Heterogenitat der Teammitglieder in Bezug
auf Einstellungen, Werte, Personlichkeitsmerkmale,
kognitive Fahigkeiten, Ausbildungsnivau

B Aufgabenbezogene Diversitat (task-diversity): bspw.
Homogenitat/Heterogenitat der Teammitglieder mit
Bezug auf Funktionsbereich, fachliche Expertise und
Losungsansdtze

Arten und Dimensionen subjektiver Teamdiversitat

® wahrgenommene Unterschiedlichkeit der eigenen
Person zur Gruppe (perceived self-to-team diversity)
in Bezug auf die Dimensionen der objektiven Team-
diversitat, bspw. hohe Zustimmung zur Aussage: ,In
Bezug auf das Alter bin ich zum Rest des Teams sehr
verschieden.”

B wahrgenommene Gruppenheterogenitdt (perception
of group heterogenity) in Bezug auf die Dimensionen
der objektiven Teamdiversitdt, bspw. hohe Zustim-
mung zur Aussage: ,Ich denke, meine Teammitglieder
unterscheiden sich stark in Bezug auf die Expertise-
bereiche."

Trennlinien/Faultlines einer/mehrerer

Diversitatsmerkmale

B (latente) Trennlinien durch Diversitatsmerkmale (dor-
mant faultline): hypothetische Trennlinie innerhalb
des Teams, wodurch homogene Untergruppen an-
hand beobachtbarer Diversitdtsdimensionen (Alter,
Geschlecht usw.) entstehen

B wahrgenommene diversitatsbezogene Subgruppen
(perceived active faultline): Wahrnehmung von klei-
neren Subgruppen innerhalb des Teams, bspw. Grup-
pen der jiingeren Manner und alteren Frauen

Diversitatsbezogene Faultlines werden bei manchen
Autoren auch als eine dritte eigenstandige Perspek-
tive auf die Vielfalt von Arbeitsgruppen betrachtet.
Dabei handelt es sich um unbewusste (latente bzw.
dormant) oder bewusst wahrgenommene , Trennli-
nien” innerhalb eines Teams, die entstehen, wenn
ein oder mehrere Diversititsmerkmale so verteilt
sind, dass sich homogene Untergruppen innerhalb
des Teams herausbilden (vgl. [7, 6]). Im oben be-
schriebenen Beispiel entstehen Faultlines durch die
Merkmale Ceschlecht und Alter, wenn in Gruppe A
die beiden Manner der Altersgruppe 5oplus angeho-
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ren und die beiden Frauen Mitte 20 sind. Die durch
Faultlines entstehenden Subgruppen kontrastieren
die Diversititsmerkmale einer Arbeitsgruppe und
verstdrken die Auswirkungen auf die Teamperfor-
manz (siehe Metaanalyse [6], 1)) Tabelle 1).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der Begriff ,Viel-
falt” in Bezug auf Arbeitsgruppen im Alltag zwar leicht ver-
standlich wirkt, die konkrete Beschreibung der Vielfalt einer
Gruppe entlang der genannten Merkmale - also objektiver,
subjektiver und subgruppenbildender Dimensionen - aber
komplex ist. Die eindimensionale pauschale Beschreibung
als diverses oder homogenes Team ist daher kaum mdglich.

Potenzial, Storfaktor oder Nebensache?
Zusammenhange zwischen Diversitatsgrad und
Teamerfolg

Im folgenden Abschnitt stellt sich die Frage, welche
Auswirkungen die verschiedenen Diversititsarten
auf den Erfolg von Teams haben. 1)) Abbildung 1 ver-
anschaulicht diese Fragestellung und macht deut-
lich, dass die wissenschaftliche Antwort aufgrund
der Vielzahl an Diversititsmerkmalen sowie der
unterschiedlichen Erfolgskriterien von Teams so-
wohl methodisch anspruchsvoll als auch inhaltlich
facettenreich ist. Zusitzlich muss angemerkt wer-
den, dass eine kausale Wirkaussage - ,,aufgrund der
Diversitit entsteht (kein) Teamerfolg“ - wegen der
meist korrelativen Datenlage stark eingeschrankt
ist.

Trotz dieser Herausforderungen zeichnen zahl-
reiche in den letzten 20 Jahren veroffentlichte theo-
retische und empirische (Meta-)Studien der Arbeits-
und Organisationspsychologie ein konsistentes und
fundiertes Befundmuster.

Theoretische Modelle. Eines der einflussreichsten Er-
klarungsmodelle fiir den Zusammenhang zwischen
Teamdiversitat und Teamerfolg ist das Categorization-
Elaboration-Model (CEM) [8, 9]. Es liefert sowohl Erkla-
rungen fiir forderliche als auch fiir hinderliche Ef-
fekte von Diversitdt und beschreibt diese Gegensdtze
anhand zweier unterschiedlicher Verarbeitungspfa-
de. Van Knippenberg betont, dass nicht das Diversi-
tatsmerkmal an sich eine Ressource oder ein Hinder-
nis darstellt, sondern die mentale Verarbeitung
dieser Unterschiede im Team. Bei dem ,, hinderlichen
Wirkmechanismus* fithren subjektiv wahrgenom-
mene Unterschiede zwischen den Teammitgliedern
zur sozialen Kategorisierung in die Subgruppen der
zur eigenen Person dhnlichen Personen (Ingroup)

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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und die zur eigenen Person undhnlichen Personen
(Outgroup). Solche Kategorisierungen gehen haufig
mit Vorurteilen, geringerer Motivation zur Zusam-
menarbeit und Kommunikationsproblemen einher.
Der Kategorisierungsprozess ist laut [9] umso wahr-
scheinlicher, je starker bestimmte Diversitdtsmerk-
male hervorgehoben werden (Salienz) und gleich-
zeitig in bewussten Trennlinien (perceived active fault-
lines) zusammenfallen - etwa, wenn Teammitglieder
glauben, dass Leistungsunterschiede mit Diversi-
titsmerkmalen der ,,Outgroup” zusammenhingen
(eine Annahme, die richtig oder falsch sein kann).

Den ,forderlichen Wirkmechanismus® erklirt
das Modell durch eine verbesserte Informationsver-
arbeitung im diversen Team. Wenn Vielfalt auf
unterschiedlichen Perspektiven, Erfahrungen und
Fachkenntnissen basiert (z.B. aufgabenbezogene Di-
versitit) und diese aktiv in die Teamarbeit einge-
bracht, diskutiert und integriert werden, fiihrt das
zu einer verbesserten Informationselaboration. Dies
kann zu kreativeren Losungen, besseren Entschei-
dungen und innovativen Ergebnissen beitragen.

Zahlreiche Einzelstudien stiitzen die Annahmen
des Modells und unterstreichen die Bedeutung wei-
terer forderlicher bzw. hinderlicher Rahmenbedin-
gungen (Moderatoren). So wird die Informationsela-
boration etwa durch eine ausgeprégte Lernorientie-
rung der Teammitglieder, geringen Zeitdruck und
gezielte Teamreflexion begiinstigt. Gerade in kom-
plexen, dynamischen und kritischen Situationen -
wie wihrend der Coronapandemie - kann die be-
wusste Teamreflexion vielfdltiger Perspektiven dazu
beitragen, Fehlentscheidungen durch homogenes
Gruppendenken zu vermeiden [10]. Umgekehrt kon-
nen abwertende Stereotype gegeniiber Subgruppen
den Prozess sozialer Kategorisierung verstirken,
wahrend eine offene und wertschitzende Haltung
gegeniiber Unterschieden dieses Subgruppendenken
abschwicht. Insgesamt erméglicht das Modell einen
differenzierten Blick auf die Wirkung von Teamviel-
falt, da es sowohl die Chancen als auch die Heraus-
forderungen im zugrunde liegenden Verarbeitungs-
prozess systematisch erklart.

Metaanalytische Befunde. Die Ergebnisse zahlreicher
Einzelstudien wurden in den letzten Jahren in Meta-
analysen zusammengefiihrt, um studientibergrei-
fende Effekte hinsichtlich Richtung und Stéarke der
Zusammenhange zwischen verschiedenen Diversi-
tatsarten und Teamerfolg zu untersuchen (z.B. [11,
12,13, 14, 15, 1, 2]).

1)) Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber zentrale
Befunde ausgewdhlter Metaanalysen:

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

= [1] analysierten 146 Studien mit insgesamt 612 Ef-
fektgrofRen. Die Ergebnisse zeigen: Hohere de-
mografische Diversitit steht in Zusammenhang
mit einer geringeren, subjektiv bewerteten
Teamperformanz. Umgekehrt ist eine hohere
aufgabenbezogene Diversitat mit besserer Perfor-
manz assoziiert - allerdings nur bei subjektiver
Einschétzung. Bei objektiv gemessener Teamleis-
tung zeigen sich keine signifikanten Zusammen-
hdnge. Ansonsten sind die Zusammenhinge
nachweisbar, aber klein.

® [2] beriicksichtigten 615 Studien mit insgesamt
2.638 Effektgroflen. Zwar finden sich tendenziell
positive Zusammenhdange zwischen Diversitéts-
dimensionen und Teamerfolg, doch sind diese
Effekte sehr gering. Die Autoren schlussfolgern,
dass Diversitdt weder substanziell positive noch
negative Auswirkungen auf die Teamleistung
hat.

® [14] analysierten Studien zur Tiefendiversitdt -
insbesondere Personlichkeitseigenschaften,
Werte und kulturelle Unterschiede - und deren
Einfluss auf Teamprozesse und -zustinde. Die
Analyse von 94 Studien mit 280 Effektgroflen
zeigt: Hohere Tiefendiversitit geht mit weniger
positiven Teamzustanden, einem erhéhten Kon-
fliktniveau und problematischeren Prozessen
einher.

® [15] untersuchten, inwieweit demografische Di-
versitdt mit den beiden zentralen Prozessen aus
dem Categorization-Elaboration-Model (CEM) - soziale
Kategorisierung und Informationsaustausch -
zusammenhangt. Die Auswertung von 406 Ef-
fektgrofRen ergab einen schwach positiven Zu-
sammenhang zwischen demografischer Diversi-
tat und der Bildung sozialer Kategorien (ent-
spricht dem hinderlichen Pfad im CEM), wah-
rend kein signifikanter Zusammenhang mit dem
Informationsaustausch festgestellt wurde.

® [6] analysierten den Einfluss von latenten und
aktiven (bewussten) Faultlines auf Teamprozesse
und -ergebnisse. Die Metaanalyse umfasste
168 Studien. Wenn Diversititsmerkmale (z.B.
demografische oder tiefenbezogene) sich in
homogenen Subgruppen abbilden lassen, diese
den Mitgliedern jedoch nicht bewusst sind (la-
tente Faultlines), dann zeigten sich keine nen-
nenswerten Effekte auf Performanz oder Zufrie-
denheit. Werden Faultlines jedoch bewusst
wahrgenommen (aktive Faultlines), geht dies
einher mit hiaufigeren Teamkonflikten, geringe-
rer Teamperformanz und Zufriedenheit, wih-
rend die forderliche Informationsverarbeitung
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Tabelle 1
Teamerfolg und Diversitatsart r (Cl 95%)

Subjektive Teamperformanz*

Ergebnisse von Metaanalysen zum Zusammenhang zwischen Teamerfolgskriterien und Diversitatsarten

Zusammenhange (Korrelate)

Demografische Diversitat -.05%* (-.08, -.03)

Aufgabenbezogene Diversitat .04** (-.01, .06)

Tiefendiversitat .00 (-.04, .05)

schwach negativ (z.B. bei Alter, Ethnizitit, Schulart'
und Gender; kein Effekt fiir Nationalitat)

schwach positiv (z.B. bei funktionellem Erfahrungshin-
tergrund; kein Effekt fiir Ausbildungsniveau' und
Erfahrung)

kein Zusammenhang

Objektive Teamperformanz*

Demografische Diversitat -.01(-.03,.02)
Aufgabenbezogene Diversitat .02 (-.01, .06)
Tiefendiversitat -.01 (-.07, .05)

kein Zusammenhang (alle Dimensionen)

kein Zusammenhang (schwach positiver Effekt bei
funktionellem Erfahrungs-hintergrund; kein Effekt fiir
Ausbildungsniveau' und Erfahrung)

kein Zusammenhang

Teamperformanz?

Demografische Diversitat .01* (.00, .03)

Aufgabenbezogene Diversitat .04** (.02, .06)

Tiefendiversitat .02* (.00, .04)

schwach positiv (bei Gender und Nationalitat; kein
Effekt fiir Alter und Ethnizitat)

schwach positiv (bei Erfahrung und funktioneller
Erfahrungshintergrund)

schwach positiv (bei Ausbildungsniveau'; kein Effekt fiir
Werte und Personlichkeit)

Teamzustdnde & Prozesse3

Tiefendiversitat und positiver Teamzustand ~ -.07** (-.10, -.05)

Tiefendiversitat und Teamprozesse -.10** (-.14, -.07)

Tiefendiversitat und Konflikte .12** (.07, .16)

Teamzustande & Prozesse?

schwach negativ (bei Personlichkeit und Werten; kein
Effekt fiir Kultur)

negativ (bei Werten; kein Effekt fiir Personlichkeit und
Kultur)

positiv (bei Kultur und Werten; kein Effekt fiir
Personlichkeit)

Demografische Diversitat und Soziale

*
Kategorisierung 02%(.00,.05)

Demografische Diversitat und Informations-

elaboration -.01 (-.03, .01)

schwach positiv (bei Nationalitaten; kein Effekt fiir
Alter, Gender und Ethnizitat)

kein Zusammenhang

Teamperformanz und -prozesse®

Latente Faultlines und Teamperformanz/ -.02 (-.04, .00)/

-zufriedenheit .02 (-.09, .13)
Latente Faultlines und Teamkonflikte/ .15%% (.08, .24)/
Informationselaboration -.00 (-.09, .09)
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kein Zusammenhang

positiv bei Konflikten
kein Zusammenhang mit Elaboration
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Teamerfolg und Diversitatsart r (C1 95%)

Aktive Faultlines und Teamperformanz/
-2ufriedenheit

Aktive Faultlines und Teamkonflikte/
Informationselaboration

A5%* (.44, 61)

-.27**(-.37,-.20)
-.30%* (-.48, -.22)

-.29** (-.50, -.17)

Zusammenhange (Korrelate)

negativ bei Teamperformanz
negativ bei Teamzufriedenheit

positiv bei Konflikten
negativ bei Elaboration

Hinweis: Studienauswahl: *[1], 2 [2], 3 [14], 4 [15], ® [6] /r = an der Stichprobe gewichtete mittlere Korrelation (Maximum = 1, Mini-
mum =-1)/Cl = 95% Konfidenzintervall /* Signifikanzniveau 5%/** Signifikanzniveau 1%/" Die Zuordnung der Diversitdtskategorien
,Ausbildungsniveau, Schultyp” in die Diversitatskategorien (Demografische, Tiefen-, Aufgabendiversitat) erfolgt studieniibergreifend nicht

konsistent und ist ein Kritikpunkt (z.B. [1]).

abnimmt. Besonders ausgepragt sind diese Effek-
te, wenn sich die Subgruppen auf demografische
Merkmale beziehen. Die Zusammenhadnge bei
Faultlines sind dabei deutlich grofer als bei an-
deren Diversitdtsindikatoren.

Welche Schlussfolgerungen lassen sich aus den

Metaanalysen ziehen?

= Der im Categorization-Elaboration-Model (CEM; [8, 9])
theoretisch beschriebene ,hinderliche” Wirkme-
chanismus von Teamdiversitat lasst sich insbe-
sondere fiir demografische Diversititsdimensio-
nen empirisch belegen - vor allem dann, wenn
subjektive Diversititswahrnehmung vorliegt
oder homogene Subgruppen auf Basis demografi-
scher Merkmale (Faultlines) erkannt werden.
Dies begtlinstigt soziale Kategorisierung, erhoht
das Konfliktrisiko und schwacht die Informa-
tionsverarbeitung. Im Vergleich zur Faultline-
Forschung sind die statistischen Zusammenhan-
ge sowohl objektiver als auch subjektiver Diversi-
tatsindikatoren jedoch als sehr klein (< 0.1) oder
als unbedeutsam zu bewerten.

= Wenn demografische Diversititsmerkmale zur
bewussten Wahrnehmung homogener Subgrup-
pen fiihren, gehen diese aktiven Faultlines mit
verstiarkten Teamkonflikten und reduzierter Wis-
senselaboration einher.

® Wahrgenommene Diversitit sowie aktive Fault-
lines verstiarken die Zusammenhange zwischen
Diversititsdimensionen und Teamprozessen im
Vergleich zu objektiven Diversititsmafien. Die
subjektive Wahrnehmung wirkt hier als eigen-
standiger Einflussfaktor.

= Die Zusammenhinge zwischen Diversititsarten
und Teamerfolg sind uneinheitlich und stark
streuend. Dies weist auf die Bedeutung moderie-
render Variablen hin. Besonders bei komplexen
Aufgaben - etwa im Forschungs- und Entwick-
lungsbereich - zeigt sich ein stdrkerer positiver

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

Zusammenhang zwischen aufgabenbezogener
Diversitdt und Teamleistung. Solche Aufgaben
profitieren nachweislich von einer Vielfalt an
Perspektiven und Expertisen. Demografische
Vielfalt zeigt in diesem Kontext hingegen keinen
relevanten Effekt (vgl. [2]).

® Die Art der Leistungsmessung beeinflusst die
Starke der beobachteten Effekte. Besonders bei
subjektiv eingeschétzter Teamleistung erschei-
nen die Zusammenhange deutlicher ausgepragt
als bei objektiv erhobenen Leistungsindikatoren.

Zusammenfassend widerspricht das empirische Befundmus-
ter sowohl pauschalen Behauptungen, dass Diversitdt eine
entscheidende GroRe fiir den Teamerfolg sei, als auch jenen,
die in hoher Diversitat die Hauptursache fiir Probleme und
Herausforderungen in Arbeitsgruppen sehen. Die Zusam-
menhdnge sind abhdngig von der Diversitatsart und teil-
weise sehr klein bis vernachldssigbar.

Die Befunde sprechen fiir den Vorteil hoherer auf-
gabenbezogener Vielfalt bei komplexen Arbeitsauf-
gaben, wohingegen aufgabenirrelevante Diversitdt
eher die Kontrastierung sozialer Identitaten fordert
und damit hinderlich wirkt [2]. Besonders kritisch
ist die bewusste Wahrnehmung homogener (demo-
grafischer) Subgruppen im Team [6]. In solchen Fal-
len lassen sich vermehrt Konflikte sowie eine gerin-
gere Informationselaboration beobachten.

Betonung der Unterschiede oder der
Gemeinsamkeiten? Teamerfolg in der Praxis

Was bedeuten die Ergebnisse bisheriger Studien fiir
die komplexe Arbeitswelt der Praxis? Zunichst sollte
das schwach negative bis kaum vorhandene Befund-
muster fiir demografische Diversitit als ein erfreu-
liches Ergebnis betrachtet werden. Man stelle sich
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vor, demografische Vielfalt wiirde einen stark nega-
tiven (oder positiven) Zusammenhang mit Teamer-
folg aufweisen. Dann miisste in der Praxis bei der
Besetzung von Arbeitsgruppen die Forderung einer
homogenen (oder heterogenen) Teamzusammenset-
zung handlungsleitend sein. Dies wire weder mit
der im Arbeitsmarkt vorhandenen demografischen
Vielfalt noch mit dem Antidiskriminierungsgesetz
vereinbar, welches die Verwendung von Alter, Ge-
schlecht oder Ethnizitat als positives oder negatives
Auswahlkriterium sanktioniert.

Betriebliche Teams konnen sich daher darauf
konzentrieren, die wesentlichen Erfolgsmerkmale
einer Arbeitsgruppe zu férdern [16]: die effektive und
effiziente Bearbeitung der gemeinsamen Aufgabe,
Teamlernen durch Wissensaustausch sowie den
emotionalen Zusammenhalt und die Teamidentifi-
kation. Das Personalmanagement kann hierzu
durch gezielte diskriminierungsfreie Rekrutierung
eine forderliche aufgabenbezogene Vielfalt anstre-
ben, indem Teammitglieder kriterienorientiert nach
fachlicher Expertise, Erfahrungsbreite oder spezifi-
schen Fahigkeiten ausgewdhlt werden. Zudem soll-
ten Personalverantwortliche und Fithrungskrafte
weitere Faktoren aus der Team- und Fithrungsfor-
schung berticksichtigen, welche im folgenden Teil
dargestellt werden. Diese Faktoren sind teilweise

Tabelle 2

Vorhandene Altersdiversitat Effekt (B)
Objektive Altersdiversitat im Team  -.04* /-.03
Subjektive Wahrnehmung der P
Altersdiversitdt 09% /=07
Positive Einstellung zur K/ 1k
Altersvielfalt 13713
Zeit fiir gemeinsamen Austausch .16%*/.05
Psychologische Sicherheit 19%%/ 20%*
Wissen {iber Teamexpertisen 39%*/.16%
Klare Ziele des gemeinsamen A4% 0%

Austauschs

unabhdngig von der Diversitdt der Gruppe steuerbar

und zeigen einen deutlich gréfleren Zusammenhang

mit dem Teamerfolg als einzelne Diversitatsmerk-
male.

Soverglichen [4, 17] in betrieblichen Arbeitsgrup-
pen, wie stark Wissensaustausch und Teamidenti-
fikation mit Faktoren (I) der Altersdiversitit sowie
(II) der Teamfithrung zusammenhangen. Die Befun-
de sind in ) Tabelle 2 und 1) Abbildung 1 zusam-
mengefasst.

m (I) Faktoren der Altersdiversitit: Ahnlich wie in den
metaanalytischen Befunden zeigte sich ein
schwacher, negativer Zusammenhang bei der
objektiven Diversitat: Hohere Altersdiversitit des
Teams ging mit weniger Wissensaustausch und
geringerer Identifikation einher. Subjektiv wahr-
genommene Diversitit war ebenfalls mit gerin-
gerer Teamidentifikation, aber mehr Wissens-
austausch verbunden.

= (ll) Weitere Faktoren der Teamfiihrung: Die einzige di-
versitdtsbezogene Variable mit moderatem Ein-
fluss war die Einstellung zur Altersdiversitat.
Passend zu den theoretischen Annahmen [9] fo1-
dert eine positive Wertung der Altersdiversitit die
Teamprozesse und -emotionen, besonders wenn
mogliche Teamprobleme nicht mit Altersunter-
schieden begriindet werden. Die gréfiten Zusam-

Einflussfaktoren auf Wissensaustausch/Teamidentifikation in altersdiversen Teams [4, 17]

Empirische Beobachtung

schwach negativ. Je hoher die Altersdiversitat, desto geringer
der Wissensaustausch und die Identifikation.

schwach positiv/negativ. Je hoher die Altersdiversitat
wahrgenommen wird, desto hoher der Wissensaustausch,
aber geringer die Identifikation mit dem Team.

positiv. |e hoher die Wertschatzung der Altersunterschiede,
desto hoher der Wissensaustausch und die Identifikation.

positiv. |e mehr gemeinsame Zeit, desto hoher der Wissens-
austausch (kein Effekt auf Identifikation)

positiv. |e offener das Klima, desto hoher der Austausch und
die Identifikation.

positiv. |e besser ,man weiR, wer etwas weiR", desto hoher
der Wissensaustausch und die Identifikation.

stark positiv. |e klarer die Ziele, desto hoher der Wissensaus-
tausch und auch die Identifikation.

Hinweis: B = Effekt der Mehrebenenanalysen (vgl. Korrelation in ) Tabelle 1)/*Signifikanz mit 5% Irrtumswahrscheinlichkeit /**

Signifikanz bei 1% Irrtumswahrscheinlichkeit.
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menhdnge zeigten diversititsunabhdngige Fak-
toren, die von Fihrungskriften und Teammit-
gliedern gesteuert werden kénnen: Wissensaus-
tausch und Teamidentifikation waren dann
hoch, (1) wenn psychologische Sicherheit
herrschte, also ein Klima, in dem Probleme und
Fehler offen und transparent diskutiert werden
kénnen; (2) wenn Teammitglieder wussten, wer
im Team welche Kompetenzen, Fihigkeiten und
Erfahrungen besitzt (Wissen tiber Teamexperti-
sen); und (3) wenn klare Ziele zu den Inhalten,
Formaten und Rollen des Wissensaustauschs im
Team definiert waren.

Was konnen Fithrungskrifte in der alltiglichen
Teamarbeit beachten? Zunichst scheint die objekti-
ve demografische Diversitdt weniger relevant zu
sein, wahrend die subjektive Wahrnehmung von
aufgabenirrelevanten Unterschieden sogar kontra-
produktiv wirken kann (siehe Faultline-Forschung).
Besondere Herausforderungen entstehen, wenn Di-
versitaitsmerkmale zur Bildung homogener Subgrup-
pen im Team fithren und diese wahrgenommen
werden (z.B. die dlteren und die jiingeren Mitglie-
der). Wie [6] zeigen, sind latente Faultlines zunachst
nicht oder nur schwach mit geringerer Performanz
oder Teamkonflikten verbunden. Erst eine bewusst
wahrgenommene (aktive) Subgruppe, verstarkt die-
se kritischen Effekte. Daher ist es umso wichtiger,
aufgabenirrelevante Diversititsmerkmale nicht in
den Vordergrund zu stellen, die gemeinsame Auf-
gabe zu betonen und negativen stereotypen Zu-
schreibungen oder Konflikten offen und ehrlich ent-
gegenzuwirken.

Vor allem kann eine , klassische“ mitarbeiter-
und aufgabenorientierte Fithrungsarbeit sowohl die
erfolgreiche Teamarbeit sichern (vgl. [18]) als auch
aufgabenrelevante Diversitdtsmerkmale der Arbeits-
gruppe funktional nutzen. Ein aufgabenbezogener
Teamfokus (gemeinsames Ziel, Riickmeldung, Rol-
lenkldrung, Konfliktreduktion, aufgabenbezogener
Personaleinsatz, vgl. [18]) verhindert eine Uberbeto-
nung aufgabenirrelevanter Diversitdtskategorien
und kann die Bedeutung aufgabenrelevanter Vielfalt
der Teammitglieder gezielt als wichtige Teamres-
source kommunizieren und nutzen. Ein mitarbeiter-
oder personenbezogener Fokus beinhaltet starker
Elemente der individuellen Hinwendung und des
individuellen Empowerments [19]. Hier kénnen Fiih-
rungskrafte bei Motivation, Kommunikation und
Forderung den individuellen Besonderheiten der
einzelnen Personen gerecht werden, ohne die Unter-
schiede zwischen den Gruppenmitgliedern explizit

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

hervorzuheben. Es geht bei mitarbeiterorientierter
Fithrung daher nicht um die gruppenbezogenen
Merkmale, wie das Geschlecht, sondern um die in-
dividuellen Kompetenzen oder Bediirfnisse (bspw.
Bediirfnis nach Arbeitszeitflexibilitit aufgrund von
Kinderbetreuung/Pflege - unabhingig vom GCe-
schlecht). Auf diese Weise wird der Tiefendiversitit
in Bezug auf Bediirfnisse und Kompetenzen inner-
halb einer Gruppe Rechnung getragen, ohne die
potenziellen Trennlinien (Faultlines) sozialer Kate-
gorien in den Mittelpunkt zu stellen.

Fiir altersgemischte Arbeitsgruppen liegen aus-
gereifte Fihrungskonzepte vor, die die individuelle
Berticksichtigung altersbezogener Unterschiede ad-
ressieren und die Teammitglieder darin unterstiit-
zen, in Altersunterschieden mogliche Ressourcen zu
erkennen sowie vorherrschende Stereotype zu hin-
terfragen (vgl. [20]). Strukturierte Interviewansitze
fiir Mitarbeitergesprache konnen Fihrungskrifte
darin unterstiitzen, mit Teammitgliedern iiber indi-
viduelle Bediirfnisse zu reflektieren, Unterschiede
innerhalb der Gruppe zu identifizieren und daraus
konkrete Maftnahmen abzuleiten (vgl. [21]).

Schlussendlich kann neben der Fithrungskraft
auch jedes Teammitglied dazu beitragen, dass ein
offenes, sachkritisches und respektvolles Teamkli-
ma vorliegt, welches das gemeinsame Arbeitsziel
trotz individueller Unterschiede in den Mittelpunkt
riickt. So beschreibt Edmondson [22], dass vor allem
das Cefiihl der psychologischen Sicherheit die Fai-
higkeit von Teammitgliedern mit unterschiedlichen
Hintergriinden férdert, mogliche Kommunikations-
barrieren zu tiberwinden und unterschiedliche Ex-
pertise einzubringen. Die Bedeutung der psycholo-
gischen Sicherheit in diversen Teams zeigt sich in
empirischen Studien [23] sowie in praktischen Um-
setzungskonzepten fiir die Schaffung einer Unter-
nehmenskultur, in denen Wissen und Innovation
entstehen, da Mitarbeiter Sicherheit und Wert-
schatzung erfahren [24].

Betont werden sollte das gemeinsame Ziel der Gruppe, nicht
die aufgabenirrelevante Diversitat. Dieses gemeinsame Ziel
verbindet alle Teammitglieder sowohl bei der Aufgabenbe-
arbeitung als auch in ihrer Identifikation als Gruppe. Dabei
kann aufgabenbezogene Vielfalt eine wertvolle Ressource
fiir die Zielerreichung sein und bewusst genutzt sowie kom-
muniziert werden. Individuelle Unterschiede kdnnen in der
Fiihrungsarbeit durch einen mitarbeiterorientierten Fiih-
rungsstil erkannt und zielgerichtet zur Motivation des Teams
transformiert werden.

153

[BKK Gesundheitsreport 2025] © MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG 2025



Schwerpunkt Wissenschaft

Fazit

Betrachtet man Arbeitsgruppen, so stellt Diversitdt
zundchst ein objektiv beschreibbares Merkmalsbiin-
del dar, das Unterschiede innerhalb eines Teams
analysierbar macht. Zwar zeigen einzelne Diversi-
tatsmerkmale - je nach Kontext - positive oder nega-
tive Zusammenhange mit Teamerfolg, doch keines
dieser Merkmale (mit Ausnahme aufgabenbezogener
Vielfalt) erweist sich konsistent als verldsslicher Er-
folgs- oder Misserfolgsfaktor. Entscheidend fiir die
Teamleistung sind vielmehr die aufgabenbezogenen
Interaktionsprozesse, Emotionen und Denkhaltun-
gen im Team, die sich auf ein gemeinsames Grup-
penziel ausrichten. Hinderlich sind sowohl Diskri-
minierung und Ausgrenzung einzelner Teammit-
glieder als auch die Uberbetonung von Unterschie-
den, insbesondere dann, wenn diese keine Relevanz
fiir die Arbeitsaufgabe haben.

Erfolgreich ist das Team, das sich {iber ein gemeinsames Ziel
definiert, die Vielfalt an Expertise und Meinungen konstruk-
tiv einbindet - und andere Formen von Diversitdt weder
problematisiert noch idealisiert.
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Stationare Versorgung
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Aquivalent zu den Analysen fiir die ambulante Ver-
sorgung werden auch bei der Betrachtung des statio-
ndren Sektors hauptsichlich die Daten aller BKK
Versicherten zugrunde gelegt. Fiir das Berichtsjahr
2024 sind dabei rund 9,7 Mio. BKK Versicherte ein-

: BKK Versicherte insgesamt bezogen worden.

Pflichtmitglieder Freiwillige Mitglieder
insgesamt insgesamt
Al
Sonstige 5 . Beschiftigte Beschaftigte |  Sonstige
Pflicht- Ar:::lﬁll;se Arl;:;.:ll';se Pflicht- freiwillige | freiwillige
mitglieder mitglieder Mitglieder | Mitglieder

Beschaftigte Mitglieder
insgesamt
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3.1 Stationire Versorgung im Uberblick

Der folgende Abschnitt gibt zundchst einen Uber-
blick iiber das stationire Versorgungsgeschehen.

W Der Anteil der Versicherten mit mindestens einer

stationdren Behandlung liegt mit 11,2% weiterhin
vergleichsweise niedrig.

W Im Durchschnitt wurden je 1.000 Versicherte 179 sta-

tiondre Behandlungen mit insgesamt 1.614 Behand-
lungstagen durchgefiihrt - ein Niveau, das unter dem
Vor-Pandemie-Stand bleibt.

m Im Vergleich zum Vorjahr ist lediglich eine geringe

Zunahme der stationdren Behandlungsfalle und -tage
zu verzeichnen (+1,5% mehr Falle und +1,5% mehr
Tage).

W Die durchschnittliche Verweildauer pro Fall betragt

unverandert neun Tage. Etwa zwei Drittel aller Falle
sind innerhalb einer Woche abgeschlossen. Langzeit-
falle mit einer Liegedauer {iber sechs Wochen ma-

chen mit 3,3% nur einen kleinen Anteil aller Falle aus,
verursachen jedoch fast ein Viertel aller stationdren
Behandlungstage.

Die in diesem Kapitel dargestellten Ergebnisse ba-
sieren auf rund 1,7 Millionen voll- oder teilstationa-
ren Krankenhausfillen (KH-Fille ohne Entbin-
dungsfdlle und ohne ambulante Operationen), die
im Jahr 2024 abgerechnet wurden. Bezogen auf alle
BKK Versicherten entspricht dies einem Durch-
schnittswert von rund 17,9 Fllen je 100 Versicherte
(M) Diagramm 3.1.1). In dieser Statistik werden - an-
dersalsz.B. bei den Analysen des Statistischen Bun-
desamtes - auch der Aufnahme- und Entlassungstag
bei der Ermittlung der Behandlungsdauer einbezo-
gen (siehe 1) Methodische Hinweise). Insgesamt
wurden 15,7 Millionen Krankenhaustage dokumen-
tiert, was einem Durchschnitt von 161 Behand-

Diagramm3.1.1 Stationdre Versorgung - KH-Kennzahlen der BKK Versicherten im Zeitverlauf (2014-2024)

KH-Tage je 100 BKK Versicherte
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3 Stationare Versorgung

lungstagen je 100 BKK Versicherte entspricht. Die
daraus resultierende mittlere Behandlungsdauer
bleibt hingegen mit durchschnittlich 9,0 Tagen kon-
stant wie in den Vorjahren. Im Gegensatz dazu zeigt
sich ein leichter Anstieg bei der durchschnittlichen
Zahl der Krankenhausfille und -tage: Gegeniiber
2023 wurden im Jahr 2024 jeweils +1,5% mehr statio-
ndre Behandlungsfille und -tage erfasst. Obwohl
die Kennzahlen weiterhin deutlich unter dem Vor-
Pandemie-Niveau von 2019 und den vorhergehenden
Jahren liegen, zeichnet sich wieder eine steigende
Tendenz ab. Wesentliche Ursache fiir die weiterhin
verringerten stationdren Kennzahlen diirften dabei
Nachwirkungen der Coronavirus-Pandemie sein.
Eine vergleichbar niedrige Anzahl an stationiren
Behandlungsfdllen bzw. -tagen zeigte sich zuletzt
vor mehr als 15 Jahren.

Dank der noch weiter zuriickreichenden BKK Ver-
sichertenstatistiken sind zudem Riickblicke auf
deutlich &ltere Berichtsjahre moglich - wenngleich
nicht fiir alle Jahrgdnge vollstandige Daten vorliegen
und sie daher im Zeitreihendiagramm nicht darge-
stellt sind. Die Vergleichbarkeit der Daten tiber mehr
als zwei Jahrzehnte ist nur eingeschrankt moglich,
u.a. aufgrund der verdnderten Versichertenpopula-
tion (erst ab 1994 vollstindige Erfassung ostdeut-
scher Leistungsfille im stationdren Bereich) sowie

der Umstellung auf die ICD-10-Kodierung im Jahr
2001. Trotz dieser Einschrinkungen offenbaren die
historischen Daten eindrucksvoll, wie stark sich die
stationdre Versorgung in den letzten Jahrzehnten
verandert hat. Medizinische Fortschritte, wie bspw.
die breite Einfithrung minimalinvasiver Operations-
techniken in den 1990er-Jahren, fithrten zu neuen
Behandlungsstandards, kiirzeren Liegezeiten und
veranderten Versorgungsabliufen. Ein besonders
pragender Einschnitt war die Einfithrung des Dia-
gnosis Related Groups (DRG)-Systems im Jahr 2003,
das eine pauschalierte Abrechnung von Kranken-
hausleistungen etablierte. So veranderte die Umstel-
lung auf ein pauschaliertes Abrechnungssystem die
Krankenhauslogik grundlegend. Seitdem lassen sich
deutlich verkiirzte Liegezeiten beobachten. Lag die
durchschnittliche Krankenhausverweildauer der
Versicherten im Jahr 1990 noch bei 15,2 Tagen, so
sank diese in den nachfolgenden Jahren kontinuier-
lich: 1995 betrug die durchschnittliche Liegedauer
bundesweit nur noch 12,8 Tage, im ,,Optionsjahr”
der DRG-Einfiihrung 2003 waren es dann 9,6 Tage.
Dies verdeutlich eindriicklich, wie strukturelle Re-
formen, medizinisch-technischer Fortschritt und
Verdnderungen in der Abrechnungslogik die statio-
ndre Versorgung in Deutschland nachhaltig geprigt
haben.

Diagramm3.1.2 Stationdre Versorgung - KH-Quoten der BKK Versicherten im Zeitverlauf (2015-2024)
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3.1 Stationare Versorgung im Uberblick

Allgemein gilt fiir die stationdre Versorgung, dass
diese aufgrund ihrer zentralen Ausrichtung auf eine
schwerwiegende, oft auch akute Erkrankungssym-
ptomatik entsprechend nur von einem relativ klei-
nen Teil der Bevolkerung in Anspruch genommen
wird bzw. werden muss. Im Jahr 2024 betraf dies
11,2% der BKK Versicherten (1)} Diagramm 3.1.2). Der
Grofdteil dieser Gruppe (71,1%; 8,0% aller BKK Versi-
cherten) hatte lediglich einen stationiren Aufent-
halt, wahrend 28,9% - und damit 3,3% aller BKK Ver-
sicherten - mehrfach stationdr behandelt wurden.
Im Zeitverlauf zeigt sich, dass diese Anteilswerte im
Vergleich zum Vorjahr nahezu unverdndert geblie-
ben sind.

Im Berichtsjahr 2024 zeigt sich weiterhin eine
vergleichsweise kurze durchschnittliche Falldauer
bei einem Krankenhausaufenthalt: Die meisten KH-
Fille (68,2%) wurden innerhalb einer Woche abge-
schlossen, 37,4% sogar innerhalb von drei Tagen

(M Diagramm 3.1.3). Damit zeigt sich ein unveran-
dertes Bild im Vergleich zum Vorjahr (nicht im Dia-
gramm dargestellt). Uber eine ldngere Zeitspanne
betrachtet, ist insbesondere bei letztgenannter
Cruppe eine starke Zunahme zu beobachten: 2003
wurden nur 28,8% aller KH-Fille innerhalb von drei
Tagen beendet. Der grofite Riickgang ist hingegen
bei den Fallen mit einer Aufenthaltsdauer von ein bis
zwei Wochen zu verzeichnen (2003: 24,1%; 2024:
16,9%). Bei den Langzeitfdllen ist im Zeitverlauf hin-
gegen ein Anstieg zu beobachten: Im aktuellen Be-
richtsjahr machen Fille mit einer Liegedauer von
mehr als sechs Wochen 3,3% aus, wahrend es im Jahr
2003 noch 2,2% waren. Auffillig ist zudem, dass die
vergleichsweise seltenen Langzeitbehandlungsfalle
im Jahr 2024 nahezu ein Viertel aller Krankenhaus-
tage (24,9%) ausmachen - im Jahr 2003 lag dieser An-
teil noch bei 17,2%.

Diagramm3.1.3 Stationdre Versorgung - KH-Kennzahlen der BKK Versicherten - Verteilung nach Dauerklassen im Zeitverlauf
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3 Stationare Versorgung

Hinsichtlich der Aufnahme- und Entlassungs-
tage zeigt sich seit Jahren ein sehr dhnliches Muster:
® Im Berichtsjahr 2024 erfolgte ein Fiinftel aller

® Die Entlassungen aus stationdrer Behandlung
erfolgen hingegen am haufigsten kurz vor dem
Wochenende: Mit 20,8% der Krankenhausauf-

162

Krankenhausaufnahmen an einem Montag
(20,2%), womit dieser Wochentag die haufigsten
Einweisungen verzeichnet, gefolgt vom Dienstag
(18,9%). Am Wochenende werden tiberwiegend
Notfdlle aufgenommen, sodass die Aufnahme-
zahlen hier vergleichsweise niedrig sind (5,9% an
einem Samstag, 6,9% an einem Sonntag).

enthalte ist der Freitag der haufigste Entlas-
sungstag, gefolgt vom Mittwoch (17,5%) und
Donnerstag (17,3%). An den Wochenenden wer-
den vergleichsweise wenige Aufenthalte been-
det, wobei der niedrigste Anteil auf die Sonnta-
ge entfallt (5,2%).

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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3.2 Stationdre Versorgung nach Diagnosen und
Diagnosehauptgruppen

Im Folgenden wird das stationire Versorgungsge-
schehen unter Beriicksichtigung der wichtigsten
Diagnosehauptgruppen und Diagnosen dargestellt.
Dabei werden sowohl aktuelle Entwicklungen als
auch langfristige Trends berichtet.

W Die Verteilung stationdrer Krankenhausfalle nach Er-
krankungsarten zeigt sich gegeniiber den Vorjahren
weitgehend stabil: Auch im Jahr 2024 entfallen die
meisten Behandlungsfalle auf Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, gefolgt von Neubildungen und Krankheiten
des Verdauungssystems.

W Psychische Stérungen verursachen den groRten Anteil
an stationdren Behandlungstagen und erreichen im
aktuellen Berichtsjahr erneut einen Hochststand. Die
durchschnittliche Verweildauer steigt auf 30,1 Tage
pro Fall - ebenfalls ein neuer Rekordwert.

m Die Kennzahlen sind insbesondere bei psychischen
Stérungen sowie bei Atemwegserkrankungen Giber-
durchschnittlich angestiegen. Letztere betrafen tiber-
wiegend Kurzzeitfalle, die im Zusammenhang mit der
Grippe- und Erkdltungswelle standen.

B |m Langzeitvergleich sind vor allem die Kennwerte
bei den Muskel-Skelett-Erkrankungen zuriickgegan-
gen: Seit 2014 ist die Zahl der stationdren Falle und
Behandlungstage um rund ein Fiinftel gesunken.

Auch die differenzierte Auswertung der stationdren
Kennzahlen nach Diagnosehauptgruppen zeigt, dass
die stationdren Kennwerte weiterhin unter dem
Stand des Vorpandemiejahres 2019 liegen. Diese Ent-
wicklung ldsst sich bei nahezu allen Diagnosehaupt-
gruppen beobachten. Die relative Verteilung der
Krankheitsarten innerhalb der stationdren Versor-
gung bleibt dabei weitgehend stabil ())) Dia-
gramm 3.2.1). Auch im Jahr 2024 stellen Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen weiterhin die hiufigste Ursache
fiir Krankenhausaufenthalte dar: Auf1.000 BKK Ver-
sicherte entfallen 26,4 KH-Fille, womit 14,8% aller

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

Behandlungsfille auf diese Diagnosehauptgruppe
zuriickzufiithren sind. Zweithaufigster Behandlungs-
grund sind mit 11,6% Neubildungen, gefolgt von Er-
krankungen des Verdauungssystems (10,1%). Psychi-
sche Stérungen machen mit 13,8 KH-Fillen je
1.000 BKK Versicherte 7,7% aller stationdren Behand-
lungsfille aus. Erkrankungen des Atmungssystems -
die sowohl im AU-Geschehen als auch in der ambu-
lanten Versorgung eine wichtige Rolle einnehmen -
haben in der stationdren Versorgung bislang eine eher
untergeordnete Bedeutung. Allerdings verzeichnet
diese Diagnosehauptgruppe im Vergleich zum Vorjahr
mit +7,4% erneut die stirkste Zunahme bei den Fall-
zahlen (13,2 KH-Falle je 1.000 BKK Versicherte in 2024
vs. 12,3 KH-Flle je 1.000 BKK Versicherte in 2023). Im
Gegensatz dazu weisen Erkrankungen des Verdau-
ungssystems (-3,1%) und des Urogenitalsystems
(-2,4%) im Vergleich zum Vorjahr den stirksten Riick-
gang der Fallzahlen auf.

Bei Betrachtung der Behandlungstage nach Er-
krankungsart zeigt sich ein anderes Bild als bei den
Fallzahlen: Psychische Stérungen stehen mit 414 KH-
Tagen je1.000 BKK Versicherte klar an der Spitze und
machen mehr als ein Viertel aller KH-Tage (25,7%)
aus. Dahinter folgen Herz-Kreislauf-Erkrankungen
mit12,9% der Behandlungstage, gefolgt von Neubil-
dungen (11,2%). Somit entfallt etwa die Hilfte aller
Behandlungstage auf eine dieser drei genannten Er-
krankungsarten (49,8%) - dies entspricht in etwa
jedem zweiten Behandlungstag. Im Vergleich zum
Vorjahr ist bei den folgenden Erkrankungsarten mit
jeweils rund +4,0% der stirkste Anstieg der Behand-
lungstage zu verzeichnen:
= Erkrankungen des Atmungssystems (2023: 92 KH-

Tage je 1.000 BKK Versicherte; 2024: 95 KH-Tage

je 1.000 BKK Versicherte) und
= psychische Stérungen (2023: 400 KH-Tage je

1.000 BKK Versicherte; 2024: 414 KH-Tage je

1.000 BKK Versicherte).
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3 Stationare Versorgung

Diagramm3.2.1 Stationdre Versorgung - KH-Kennzahlen der BKK Versicherten -

Verteilung der wichtigsten Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2024)
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Die Entwicklung der stationdren Kennzahlen aller
Diagnosehauptgruppen von 2014 bis zum aktuellen
Berichtsjahr 2024 ist im 1) Diagramm 3.2.2 und
M) Diagramm 3.2.3 dargestellt. Dabei zeigt sich, dass
die stationdren Kennwerte vor 2019, also vor dem Aus-
bruch der Corona-Pandemie, weitgehend stabil blie-
ben. Ab 2020 ist jedoch ein Riickgang der stationdren
Kennzahlen bei allen Diagnosehauptgruppen er-
kennbar, wobei das AusmaR je nach Erkrankung
variiert. Gegeniiber 2019 ist insbesondere bei den
psychischen Stérungen sowie Erkrankungen des
Herz-Kreislauf-, Muskel-Skelett-, sowie des Verdau-
ungssystems eine Reduktion der stationdren Behand-
lungsfille und -tagen zu erkennen. Allerdings zeigt
sich bei den genannten Erkrankungsarten insbeson-
dere bei den psychischen Stérungen eine erneute Zu-
nahme. Im aktuellen Berichtsjahr ist die durch-
schnittliche Anzahl der Behandlungstage aufgrund
psychischer Storungen erneut gestiegen (+3,6%), hat
das Vorpandemieniveau iiberschritten und damit
einen neuen Hochststand erreicht. Auch bei der Ver-
weildauer zeigt sich in diesem Jahr ein neuer Héchst-
stand: Ein stationdrer Fall dieser Erkrankungsart
dauert durchschnittlich 30,1 Tage - 2014 waren es
25,0 Tage pro Fall. Im Vergleich dazu fallt die durch-
schnittliche Verweildauer bei somatischen Erkran-

164

@ Verletzungen/Vergiftungen

8,1% (130)
KH-Tage
11,2% (181)
25,7% (414)
@ Atmungssystem Sonstige

Nervensystem
) Urogenitalsystem

kungen deutlich kiirzer aus: So betrdgt sie bei Herz-
Kreislauf-Erkrankungen 7,9 Tage, bei Neubildungen
8,7 Tage pro Fall. Entsprechend erfolgen Langzeitbe-
handlungen mit Abstand am héufigsten aufgrund
von psychischen Stérungen: Im Jahr 2024 sind 67,4%
aller stationdren Langzeitbehandlungen mit mehr
als sechs Wochen Dauer auf psychische Stérungen
zuriickzufithren. Den zweitgrofiten Teil machen
Neubildungen mit 9,8% der Langzeitfille aus, gefolgt
von Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems mit
einem Anteil von 5,6%. Im Gegensatz hierzu sind die
Verweildauern bspw. bei Atemwegserkrankungen
mit 7,2 Tagen vergleichsweise kurz und erreichen im
aktuellen Berichtsjahr im Langzeitvergleich sogar
ihren niedrigsten Wert. Im Vergleich zum Vorjahr
verzeichnen Atemwegserkrankungen allerdings den
starksten Zuwachs - sowohl bei den Fallzahlen
(+7,4%) als auch den Behandlungstagen (+3,9%).
Dariiber hinaus ist auch bei den Muskel-Skelett-
Erkrankungen ein Langzeittrend zu beobachten, der
schon vor der Pandemie eingesetzt hat: So sind die
Kennwerte fiir diese Erkrankungsart auch in den
Jahren zuvor gesunken (-3,6% bei den KH-Fallen bzw.
-7,7% bei den KH-Tagen von 2014 bis 2019). Zwar sind
im aktuellen Berichtsjahr die Kennwerte gegeniiber
dem Vorjahr erneut gestiegen (KH-Falle: +2,9%; KH-

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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3.2 Stationdre Versorgung nach Diagnosen und Diagnosehauptgruppen

Diagramm3.2.2 Stationdre Versorgung - KH-Fille der BKK Versicherten nach ausgewahlten Diagnosehauptgruppen
im Zeitverlauf (2014-2024)
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3 Stationare Versorgung

Tage: +2,1%), dennoch sind verglichen mit 2014 je-
weils rund ein Fiinftel weniger stationdre Fille und
Behandlungstage aufgrund von Muskel-Skelett-Er-
krankungen zu verzeichnen.

B Wie bereits in den Vorjahren entfallt der groBte Anteil
der stationaren Behandlungstage auf die rezidivie-
rende depressive Storung (F33), gefolgt von der de-
pressiven Episode (F32).

B Die hochste Fallzahl unter den Einzeldiagnosen weist
erneut die Herzinsuffizienz (150) auf.

B Psychische Erkrankungen sind weiterhin mit beson-
ders langen stationdren Verweildauern verbunden:
So dauern stationdre Aufenthalte bei der rezidivieren-
den depressiven Storung (F33), der depressiven Epi-
sode (F32) und der Schizophrenie (F20) im Mittel fiinf
bis sechs Wochen und liegen damit deutlich tiber
dem Durchschnitt.

Die Analyse der stationdren Kennzahlen auf Ebene der
Einzeldiagnosen (1)) Tabelle 3.2.1) bestatigt die Konti-
nuitdt der Vorjahre: Auch im Jahr 2024 entsprechen die
zehn hiufigsten Diagnosen - gemessen an der Zahl der
Behandlungstage - jenen des Vorjahres. Die Rangfolge
innerhalb dieser Top Ten hat sich ebenfalls nicht ver-
andert. Besonders auffillig ist erneut die hohe Rele-
vanz psychischer Stérungen: Die Halfte der zehn hau-
figsten Einzeldiagnosen entfillt auf diese Diagnose-
hauptgruppe, was ihre wachsende Relevanz in der
stationdren Versorgung unterstreicht. Wie bereits im
Vorjahr entfielen die mit Abstand meisten Kranken-
haustage auf die rezidivierende depressive Stérung
(F33) (128 KH-Tage je 1.000 BKK Versicherte), gefolgt von
Behandlungen aufgrund einer depressiven Episode

(F32) (65 KH-Tage je 1.000 BKK Versicherte). Verglichen
mit dem Vorjahr weist die Gonarthrose (M17) unter den
dargestellten Diagnosen den starksten Anstieg der Fall-
zahlen auf - mit einem Plus von +8,6 % gegeniiber 2023.
Im Vorjahr fiel der Zuwachs mit +16,9 % noch deutlich
hoher aus. Moglicherweise wirkt hier weiterhin ein
Nachholeffekt infolge pandemiebedingt verschobener
Operationen nach, da es sich bei dieser Diagnose hau-
fig um elektive Eingriffe handelt. Mit Blick auf die
stationdren Behandlungstage verzeichnet die rezidi-
vierende depressive Stérung (F33) auch im Jahr 2024 den
deutlichsten Anstieg unter den Einzeldiagnosen - mit
einem Zuwachs von +6,5 % gegeniiber dem Vorjahr.
Direkt dahinter folgen Reaktionen auf schwere Belas-
tungen und Anpassungsstérungen (F43) mit einem
Plus von +5,4% im Vergleich zu 2023. Die beiden De-
pressionsdiagnosen sind zudem haufige Ursache fiir
Langzeitbehandlungen mit mehr als sechs Wochen
stationdrem Aufenthalt: Im aktuellen Berichtsjahr
entfielen 42,5% der stationdr behandelten Fille mit
einer depressiven Episode (F32) auf solch eine Langzeit-
behandlung. Ein noch héherer Anteil zeigt sich bei
rezidivierenden depressiven Stérungen (F33): Hier
iiberschritt die stationdre Verweildauer bei 50,3% der
Félle die Sechs-Wochen-Marke. Wie aus der Tabelle
hervorgeht, belegt die Herzinsuffizienz (I50) bei der
Gesamtzahl der stationdren Behandlungstage den drit-
ten Rang. Bezogen auf die Fallzahlen handelt es sich
jedoch um die am haufigsten dokumentierte Diagnose.
Insgesamt unterstreicht die Analyse der wichtigsten
Diagnosen auch in diesem Jahr einmal mehr die zent-
rale Bedeutung psychischer Stérungen und von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen fiir die stationire Versorgung.

Tabelle3.2.1 Stationdre Versorgung - KH-Kennzahlen der BKK Versicherten fiir die zehn wichtigsten Diagnosen (Berichtsjahr 2024)

ICD-10-Code  Diagnosen

KH-Falle

Tage je Fall

KH-Tage

F33 Rezidivierende depressive Storung 3,0 1283 42,8
F32 Depressive Episode 17 65,2 38,7
150 Herzinsuffizienz 4,1 44,9 10,9
163 Hirninfarkt 2,4 29,6 12,4
S72 Fraktur des Femurs 18 273 15,0
F10 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol 23 26,9 11,9
F20 Schizophrenie 0,7 26,9 37.4
M1y Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 2,7 20,6 7.8
(34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 2,0 19,8 9,8
F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen 0,7 19,0 27,4
166

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

[BKK Gesundheitsreport 2025] © MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG 2025



3.3 Stationare Versorgung nach Alter und Geschlecht

Die nachfolgenden Auswertungen beleuchten das
stationdre Versorgungsgeschehen im Berichtsjahr
2024 differenziert nach Alter und Geschlecht. Im
Gegensatz zur Arbeitsunfihigkeit, die ausschlieRR-
lich krankengeldberechtigte Mitglieder der BKK be-
trifft, werden Krankenhausbehandlungen von allen
Versichertengruppen - von Kindern bis zu Rentne-
rinnen und Rentnern - in Anspruch genommen.
Dies gilt gleichermafien fiir das im vorherigen 1)) Ka-
pitel 2 dargestellte ambulante Versorgungsgesche-
hen. Dabei zeigt sich jedoch, dass sich das Krank-
heitsspektrum im stationdren Bereich deutlich vom
ambulanten unterscheidet: Zahlreiche Erkrankun-
gen - darunter auch schwerwiegende oder chroni-
sche - treten zwar hdufig im ambulanten Sektor auf,
fithren jedoch nicht zwangsldufig zu einem statio-
ndren Aufenthalt.

B Mit zunehmendem Alter steigt sowohl die Zahl der
stationdren Behandlungsfalle als auch der Behand-
lungstage deutlich an.

B Manner werden insgesamt nur geringfiigig haufiger
stationdr behandelt als Frauen, wobei die durch-
schnittliche Anzahl der Behandlungstage nahezu
identisch ist.

W Psychische Erkrankungen stellen bei Versicherten
unter 60 Jahren die hdufigste Ursache fiir stationdre
Aufenthalte dar - sowohl hinsichtlich der Fallzahlen
als auch der Behandlungstage. Dabei sind Frauen
nicht haufiger, aber im Schnitt deutlich [anger in Be-
handlung als Manner.

® HerzKreislauf-Erkrankungen nehmen mit steigendem
Alter an Bedeutung zu: Ab dem 60. Lebensjahr ge-
horen sie insbesondere bei Mannern zu den haufigs-
ten Ursachen fiir eine stationare Aufnahme.

Krankenhausbehandlungen sind bei jiingeren Men-
schen vergleichsweise selten, wie ) Diagramm 3.3.1
zeigt. Mit zunehmendem Alter - insbesondere ab
dem 45. Lebensjahr - steigt die Haufigkeit stationa-
rer Behandlungsfille sowie der damit verbundenen
Behandlungstage deutlich an. So werden in den Al-
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tersgruppen unter 4o Jahren jeweils weniger als
100 stationdre Behandlungsfalle pro 1.000 BKK Ver-
sicherte verzeichnet. Ab der zweiten Lebenshalfte
nimmt die Inanspruchnahme stationdrer Versor-
gung kontinuierlich zu. In der Altersgruppe 65 bis
69 Jahre liegt die Fallzahl mit 276,5 Fallen je
1.000 BKK Versicherte bereits fast dreimal so hoch
wie bei jiingeren Erwachsenen. Bei den iiber 8o-Jdh-
rigen steigt die Anzahl der stationdren Behandlungs-
fallen mit 611,6 Fallen je 1.000 BKK Versicherte sogar
auf das Sechsfache im Vergleich mit den unter
4o-Jahrigen. Parallel zur Zunahme der Fallzahlen
verlangert sich auch die durchschnittliche Aufent-
haltsdauer im Krankenhaus: Alle Altersgruppen
unter 60 Jahren weisen durchweg eine geringere
durchschnittliche Verweildauer auf als der Gesamt-
durchschnitt (9,0 Tage je Fall). Im Cegensatz dazu
liegt die durchschnittliche Verweildauer im Kran-
kenhaus bei Versicherten im Alter von iiber 8o Jahren
bei 9,6 Tagen. Die mit dem Alter zunehmende Zahl
stationdrer Behandlungsfille sowie die lingeren
Aufenthaltsdauern weisen auf einen erheblich stei-
genden medizinischen Versorgungsbedarf in hohe-
ren Altersgruppen hin.

In M) Diagramm 3.3.2 sind die stationdren Be-
handlungstage fiir ausgewdhlte Altersgruppen diffe-
renziert nach Geschlecht im Zeitverlauf dargestellt.
Besonders auffillig ist der deutliche pandemiebe-
dingte Riickgang der KH-Tage im Jahr 2020 - ein Ein-
bruch, der sich tber alle Altersgruppen und Ge-
schlechter hinweg zeigt. Absolut betrachtet fallt der
Riickgang jedoch in den dlteren Altersgruppen ab
65Jahren am deutlichsten aus. Gleichzeitig lasst sich
beobachten, dass jiingere Versicherte in bestimmten
Altersgruppen im Jahr 2024 wieder das Vor-Pandemie-
Niveau erreicht oder sogar tiberschritten haben. Dies
gilt fiir Frauen im Alter von 15 bis 30 Jahren sowie fiir
Manner im Alter von 25 bis 29 Jahren. Dariiber hinaus
wird erneut der Zusammenhang zwischen dem Le-
bensalter und der stationdren Inanspruchnahme
sichtbar: Mit zunehmendem Alter steigt die durch-
schnittliche Zahl der stationdren Behandlungstage
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3 Stationare Versorgung

Diagramm3.3.1 Stationdre Versorgung - KH-Kennzahlen der BKK Versicherten nach Altersgruppen und Geschlecht

(Berichtsjahr 2024)
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3.3 Stationdre Versorgung nach Alter und Geschlecht

deutlich an. Entsprechend werden im betrachteten
Zeitraum durchweg die héchsten Werte bei Mannern
und Frauen ab 8o Jahren erreicht (diese Altersgruppe
ist im Diagramm nicht abgebildet).

Ein differenzierter Blick auf die geschlechtsspezi-
fischen Unterschiede zeigt in der Gesamtschau ein
altersabhingiges Muster (Diagramm 3.3.1 und
3.3.2): Bei Kindern unter 15 Jahren liegen Jungen im
Jahr 2024 sowohl bei den stationdren Behandlungs-
fallen (94,3 vs. 81,2 KH-Fille je 1.000 BKK Versicher-
te) als auch bei den Behandlungstagen (635 vs.
577 KH-Tage je 1.000 BKK Versicherte) vor den Mad-
chen. Besonders bei Erkrankungen des Atmungssys-
tems, angeborenen Fehlbildungen sowie Verletzun-
gen und Vergiftungen zeigen sie hohere Kennwerte.
Ab dem Jugendalter bis zum 49. bzw. 54. Lebensjahr
kehrt sich das zuvor beobachtete Geschlechterver-
haltnis um: Hier verzeichnen Frauen durchgehend
mehr stationdre Behandlungstage als Mdnner. In-
nerhalb dieser Altersspanne liegt der Hohepunkt der
Fallzahlen im Jahr 2024 bei den Frauen im Alter von
45 bis 49 Jahren (117,0 KH-Falle je 1.000 BKK Versi-
cherte). Die héchste Zahl an Behandlungstagen ent-
fallt hingegen auf die 15- bis 19-jahrigen Frauen
(1.469 KH-Tage je 1.000 BKK Versicherte). Insgesamt
liegt die Zahl der stationdren Falle bei Frauen dieser
Altersgruppe im aktuellen Berichtsjahr fast ein Drit-
tel tiber der der Mdnner (757,0 vs. 584,8 KH-Fille je
1.000 BKK Versicherte). Noch deutlicher fallt der
Unterschied bei den Behandlungstagen aus: Frauen
dieser Altersgruppe verzeichnen im Schnitt etwa 40%
mehr KH-Tage als Mdnner (7.897 vs. 5.643 KH-Tage
je 1.000 BKK Versicherte). Diese hdheren Werte las-
sen sich vorrangig auf Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett zuriickfiihren, die vor allem in der Al-
tersgruppe der 25- bis 34-Jdhrigen stark ins Gewicht
fallen. Dariiber hinaus nehmen psychische Stérun-
gen bei 15- bis 19-jahrigen Frauen eine herausragen-

de Stellung ein: Mit 32,5 stationdren Fillen und
1.139 Behandlungstagen je 1.000 BKK Versicherte
stellen psychische Stérungen im Jahr 2024 die hau-
figste Ursache fiir stationdre Aufenthalte in dieser
Alterskohorte dar.

Ab dem 50. bzw. 55. Lebensjahr zeigt sich dann
wieder ein gegenteiliger Trend: Manner weisen
durchgingig hohere KH-Tage auf als Frauen. Dies
lasst sich mit der héheren Pravalenz bestimmter chro-
nischer Erkrankungen wie Herz-Kreislauf-Leiden oder
bestimmten Tumorerkrankungen erkldren, die bei
dlteren Mdnnern haufiger auftreten und mit lingeren
stationdren Behandlungszeiten einhergehen.

Wie bereits dargelegt, besteht ein Zusammen-
hang zwischen dem Alter und der Haufigkeit statio-
ndrer Krankenhausbehandlungen - ein Befund, der
sich auch in den altersgestaffelten Inanspruchnah-
mequoten widerspiegelt (1)) Tabelle 3.3.1). Im Ver-
gleich zu den Vorjahren zeigt sich im aktuellen Be-
richtsjahr ein weitgehend konstantes Bild: Die iiber-
wiegende Mehrheit der unter 35-Jahrigen verzeich-
net keinen Krankenhausaufenthalt (Manner: 94,2%;
Frauen: 93,2%). Ist in dieser Alterskohorte eine sta-
tiondre Behandlung dennoch erforderlich, so bleibt
diese zumeist ein einmaliges Ereignis: Etwa 5% der
Mainner und 6% der Frauen wurden im Jahr 2024 ein-
mal stationdr behandelt; nur jeweils rund 1% ver-
zeichnet zwei oder mehr Krankenhausaufenthalte.
Mit zunehmendem Alter steigt die Inanspruchnah-
me stationdrer Leistungen deutlich an. Bei den itber
65-Jahrigen verzeichnen 25,4% der Mdnner und 22,7%
der Frauen mindestens einen Krankenhausaufent-
halt. Auffillig ist in dieser Altersgruppe auch der
hohere Anteil an Mehrfachbehandlungen: Uber ein
Drittel derjenigen wurde mehr als einmal stationir
aufgenommen, wobei insgesamt 4,6% der Mdnner
und 3,4% der Frauen drei oder mehr Krankenhaus-
aufenthalte verzeichnen.

Tabelle3.3.1 Stationdre Versorgung - KH-Quoten der BKK Versicherten nach Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2024)

Anzahl der Gesamt

unter 35 Jahre 35 bis 64 Jahre 65 Jahre und dlter

KH-Falle
Anteile in Prozent

kein KH-Fall 94,2 93,2 90,2 90,2 74,5 77,3 88,9 88,7
1 KH-fall 4,8 55 7,2 7.5 15,2 14,5 7,7 8,2
2 KH-Fille 0,7 0,9 1,6 1,5 5,6 4,8 2,0 2,0
3 und mehr

KH-Fille 0,3 0,4 1,0 0,8 4,6 3,4 14 1,2
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3 Stationare Versorgung

Insgesamt sind Mdnner auch im Jahr 2024 nur
geringfiigig ofter in stationdrer Behandlung als
Frauen (181,9 vs. 175,3 KH-Falle je 1.000 BKK Versi-
cherte). Auch bei der durchschnittlichen Zahl der
resultierenden Behandlungstage zeigen sich nur
geringe Unterschiede: Midnner weisen 1.606 KH-Ta-
ge je 1.000 BKK Versicherte auf, Frauen 1.622 KH-Ta-
ge je1.000 BKK Versicherte - ein nahezu identisches
Bild zum Vorjahr. Allerdings ist geschlechteriiber-
greifend eine leichte Zunahme der stationiren Be-
handlungstage zu beobachten (Médnner: +1,0%; Frau-
en: +2,1%).

Eine differenzierte Analyse der Geschlechter-
unterschiede nach Erkrankungsart ist in 1)) Dia-
gramm 3.3.3 dargestellt. Deutlich wird insbesondere
der Unterschied im Bereich psychischer Erkrankun-
gen: Wihrend die Fallzahlen zwischen den Ge-

schlechtern kaum differieren (14,2 vs. 13,4 KH-Fille
je 1.000 BKK Versicherte), sind die durchschnittli-
chen Behandlungstage bei Frauen deutlich hoher. So
weisen weibliche Versicherte fast ein Drittel mehr
stationdre Behandlungstage aufgrund dieser Erkran-
kungsart auf als Mdnner (469 KH-Tage vs. 359 KH-
Tage je 1.000 BKK Versicherte). Daraus ldsst sich re-
sultieren, dass Frauen mit rund 33 Tagen je Fall im
Schnitt deutlich linger in stationdrer Behandlung
sind als Mdnner (26,8 Tage je Fall). Der grofite ge-
schlechtsspezifische Unterschied zeigt sich jedoch
bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen: Manner wei-
sen etwa +40% mehr Behandlungsfille (31,1 vs.
21,7 KH-Falle je 1.000 BKK Versicherte) und Behand-
lungstage (247 vs. 171 KH-Tage je 1.000 BKK Versicher-
te) auf als Frauen. Demgegeniiber sind Frauen im
Bereich der Erndhrungs- und Stoffwechselkrankhei-

Diagramm3.3.3 Stationdre Versorgung - KH-Kennzahlen der BKK Versicherten nach ausgewahlten Diagnosehauptgruppen und

Geschlecht (Berichtsjahr 2024)
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3.3 Stationdre Versorgung nach Alter und Geschlecht

ten haufiger betroffen und weisen eine héhere durch-
schnittliche Fallzahl auf. Hinsichtlich der Behand-
lungstage besteht hier jedoch kaum ein geschlechts-
spezifischer Unterschied, was sich durch die lingere
durchschnittliche Verweildauer der Mdnner bei die-
ser Diagnosehauptgruppe erkldren lisst (9,0 vs.
7,0 Tage pro Fall).

Ein weiterer relevanter Befund betrifft Erkran-
kungen des Atmungssystems. Wie im Vorjahr, ver-
zeichnen Ménner im Vergleich zu Frauen sowohl
mehr stationdre Behandlungsfille als auch lingere
Verweildauern. Diese Differenz hatte sich in den ers-
ten beiden Pandemiejahren sogar noch deutlich ver-
grofRert, wobei die Kennwerte im Vorjahr bei den
Frauen deutlich starker stiegen als bei den Mannern,
was sich auch in 2024 fortsetzt: So nehmen die Fille
aufgrund dieser Erkrankungsart bei den Frauen um
+9,3% zu, bei den Mdnnern hingegen um +5,9%.

1) Diagramm 3.3.4 und 1)) Diagramm 3.3.5 zei-
gen fiir ausgewdhlte Diagnosehauptgruppen die je-
weiligen Krankenhausfille bzw. -tage differenziert
nach Alter und Geschlecht. Es zeigt sich, dass in der
Altersgruppe der unter 15-ahrigen stationire Kranken-
hausbehandlungen vergleichsweise selten sind.
Uber alle betrachteten Diagnosehauptgruppen hin-
weg weisen Kinder und Jugendliche deutlich niedri-
gere Fallzahlen auf als &ltere Altersgruppen, wobei
auch nur marginale Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern zu beobachten sind. Psychische Stérun-
gen stellen innerhalb der ausgewihlten Diagnose-
hauptgruppen die hdufigste Ursache fiir eine statio-
nire Krankenhausbehandlung (5,2 KH-Fille je
1.000 BKK Versicherte) dar und gehen gleichzeitig
mit der hochsten Anzahl an Behandlungstagen ein-
her (188 KH-Tage je 1.000 BKK Versicherte). Betrach-
tet man jedoch das gesamte Krankheitsspektrum,
bilden - wie bereits im Vorjahr - die hier nicht dar-
gestellten Erkrankungen des Atmungssystems ins-
gesamt den hiufigsten Anlass fiir eine stationire
Versorgung in dieser Altersgruppe (17,4 KH-Fille je
1.000 BKK Versicherte).

In der Altersgruppe der 15- bis 19-Jahrigen zeigen sich
jedoch deutliche geschlechtsspezifische Unterschie-
de im stationdren Versorgungsgeschehen: Weibliche
Versicherte dieser Altersgruppen werden insgesamt
deutlich héiufiger stationdr behandelt als mannli-
che - die Fallzahlen liegen um mehr als +40% hoher
(106,4 vs. 74,5 KH-Falle je 1.000 BKK Versicherte). Ein
wesentlicher Erklarungsfaktor hierfiir ist die hohe
Inanspruchnahme stationdrer Leistungen aufgrund
psychischer Erkrankungen in dieser Altersgruppe.
Psychische Stérungen sind fiir rund ein Viertel aller
Krankenhausfille bei den 15- bis 19-Jahrigen verant-
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wortlich und verursachen nahezu drei Viertel aller
Behandlungstage. Besonders auffdllig ist dabei der
geschlechtsspezifische Unterschied in der durch-
schnittlichen Verweildauer. Wie bereits im Vorjahr
zeigt sich in keiner anderen Altersgruppe eine derart
ausgepragte Differenz: Wihrend weibliche Jugend-
liche im Durchschnitt 35,0 Tage pro Fall stationdr
behandelt werden, liegt die entsprechende Falldau-
er bei minnlichen Jugendlichen bei 26,3 Tagen.
Demgegeniiber spielen somatische Erkrankungen
wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Neubildun-
gen im Jugendalter erwartungsgemaf eine eher
untergeordnete Rolle.

Im friihen Erwachsenenalter (20 bis 39 Jahre) zeigt sich
bei den psychischen Stérungen ein verandertes
Muster im Vergleich: Erstmals iibersteigen die Fall-
zahlen bei Mdnnern im Alter zwischen 30 und
39 Jahren jene der Frauen (35,0 vs. 29,7 KH-Fille je
1.000 BKK Versicherte). Damit kehrt sich das zuvor
beobachtete geschlechtsspezifische Muster zumin-
dest hinsichtlich der Fallhdufigkeit wieder um.
Gleichwohl verzeichnen Frauen in dieser Alters-
gruppe weiterhin eine héhere Zahl stationdrer Be-
handlungstage infolge psychischer Erkrankungen
(1.011 vs. 903 KH-Tage je 1.000 BKK Versicherte),
was auf lingere Verweildauern hinweist. Im Ver-
gleich zum Vorjahr zeigen die 30- bis 34-Jdhrigen
insgesamt den grofdten Zuwachs bei Fallzahlen
(+13,3%) und Behandlungstagen (+14,3%) aufgrund
psychischer Stérungen. Dariiber hinaus ist in die-
ser Alterskohorte bereits ein kontinuierlicher An-
stieg der Fallzahlen bei Neubildungen und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen zu beobachten - ein
Trend, der sich mit fortschreitendem Lebensalter
zunehmend verstarkt.

Im mittleren Erwachsenenalter (40 bis 59 Jahre) entfallen
die meisten stationdren Behandlungstage unter den
betrachteten Diagnosehauptgruppen auf psychische
Stérungen. Auch hinsichtlich der Fallzahlen zeigt
sich, dass psychische Erkrankungen insbesondere in
der Altersgruppe der 4o- bis 49-Jdhrigen weiterhin
den grofiten Anteil an den Krankenhausaufenthal-
ten einnehmen (Manner: 35,2 KH-Fille je 1.000 BKK
Versicherte; Frauen: 28,9 KH-Fille je 1.000 BKK Ver-
sicherte). Erst ab dem 50. Lebensjahr gehen die
Kennwerte aufgrund psychischer Stérungen zuriick,
wahrend die Neubildungen sowie die Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zunehmen. Die stationdren Behand-
lungen aufgrund von Neubildungen nehmen ab dem
40. Lebensjahr vor allem bei den Frauen zu: Wie im
Vorjahr sind auch in diesem Jahr Neubildungen der
haufigste Aufnahmegrund bei den 45- bis 54-Jahri-
gen weiblichen Versicherten.
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3 Stationare Versorgung

Diagramm3.3.4 Stationdre Versorgung - KH-Falle der BKK Versicherten nach ausgewahlten Diagnosehauptgruppen,

Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2024)
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Im hoheren Erwachsenenalter verdndert sich das
Krankheitsspektrum in der stationdren Versorgung
deutlich. Bei Mdnnern ab 55 Jahren (KH-Fille) bzw.
65Jahren (KH-Tage) sind Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen die haufigste Ursache fiir Krankenhausaufent-
halte, bei Frauen ab einem Alter von 70 Jahren. Bei
den iiber 8o-Jdhrigen ist fast jeder vierte Kranken-
hausfall und -tag auf eine Herz-Kreislauf-Erkran-
kung zuriickzufithren. Auffillig ist zudem, dass
Frauen in den héheren Altersgruppen durchweg
geringere Fallzahlen und entsprechend weniger Be-
handlungstage in dieser Diagnosegruppe aufweisen.
Mit zunehmendem Alter gewinnen auch Neubildun-
gen deutlich an Bedeutung: Bei Midnnern iiber
8o Jahren stellen sie nach den Verletzungen und Ver-
giftungen (hier nicht im Diagramm dargestellt) die
dritthaufigste Diagnosegruppe bei Krankenhausauf-
enthalten dar, bei Frauen derselben Altersgruppe
rangieren sie an vierter Stelle - nach Verletzungen
und Vergiftungen sowie Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems (nicht im Diagramm dargestellt).
Auffillig ist dabei der geschlechtsspezifische Unter-
schied in der Fallzahl: Mdnner weisen in dieser Al-
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Psychische Storungen (Frauen)
«=@== Herz-Kreislauf-System (Frauen)
Neubildungen (Frauen)

tersgruppe nahezu doppelt so viele Krankenhausfal-
le aufgrund von Neubildungen auf wie Frauen
(80,8 vs. 43,3 KH-Falle je 1.000 BKK Versicherte).
Ein Vergleich der stationiren Versorgung bei psy-
chischen Stérungen mit anderen Leistungsberei-
chen offenbart Unterschiede in den Altersgruppen.
So spiegeln sich die hohen stationdren Fallzahlen in
der Altersgruppe der 15- bis 19-Jahrigen weder in der
ambulanten Versorgung (1)) Kapitel 2.3) noch in den
Arzneimittelverordnungen ())) Kapitel 4.3) wider. In
beiden Bereichen zeigt sich die hochste Inanspruch-
nahme erst in der zweiten Lebenshilfte auf. Entspre-
chend sind sowohl ambulante Behandlungen als
auch Psychopharmaka-Verordnungen insbesondere
im hoheren Erwachsenenalter bzw. bei Versicherten
im Rentenalter deutlich haufiger. Im Gegensatz zur
stationdren Versorgung, wird eine ambulante Ver-
sorgung aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
jedoch mehr von Frauen in Anspruch genommen
(1) Kapitel 2.3), wobei diese auch tendenziell haufi-
ger Medikamente fiir Herz- und Kreislauf-Erkran-
kungen als die Mdnner verordnet bekommen (1)) Ka-

pitel 4.3).

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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3.3 Stationdre Versorgung nach Alter und Geschlecht

Diagramm3.3.5 Stationdre Versorgung - KH-Tage der BKK Versicherten nach ausgewahlten Diagnosehauptgruppen,

1

KH-Tage je 1.000 BKK Versicherte

Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2024)
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Infobox Vielfalt und gesunde Arbeit

Geschlecht hat einen maBgeblichen Einfluss auf den Gesund-
heitsstatus und das Gesundheitsverhalten. Studien belegen
deutliche Unterschiede zwischen Geschlechtern hinsichtlich
der Betroffenheit von Krankheit, der Symptomatik und dem
Verlauf.2 So sind Frauen bspw. haufiger von Muskel-Skelett-
Erkrankungen und psychischen Stérungen betroffen, wahrend
Manner ein erhohtes Risiko fiir HerzKreislauf-Erkrankungen
aufweisen. Diese Geschlechterunterschiede sind nicht aus-
schlieBlich auf biologische Faktoren wie Anatomie, Physiologie
oder Hormonhaushalt zuriickzufiihren. Ebenso entscheidend
ist die soziale Dimension von Geschlecht, die sich in gesell-
schaftlichen Rollenbildern, kulturellen Erwartungen und indi-
viduellen Zuschreibungen widerspiegelt. Diese pragen auch
das Gesundheitsverhalten und die Inanspruchnahme gesund-

Robert Koch-Institut (Hrsg.). (2020). Gesundheitliche Lage der Frauen

in Deutschland. Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Gemeinsam
getragen von RKI und Destatis. Berlin.

Mauvais-Jarvis, F. et al. (2020). Sex and gender: modifiers of health,
disease, and medicine. Lancet, 396 (10250), 565-582.
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Psychische Storungen (Frauen)

=== Herz-Kreislauf-System (Frauen)

Neubildungen (Frauen)

heitsbezogener Leistungen: Frauen suchen haufiger friihzeitig
arztliche Hilfe auf und leben insgesamt gesundheitsbewuss-
ter - etwa durch geringeren Alkoholkonsum, ausgewogenere
Erndhrung und mehr Bewegung.! Hingegen suchen Manner
medizinische Versorgung seltener bzw. spater und mit schwer-
wiegenderen Symptomen auf, was sich negativ auf Krankheits-
verlauf, Ausfallzeiten und Behandlungsbedarf auswirken kann.
In der Diagnostik zeigen sich ebenfalls geschlechtsspezifische
Muster: Frauen erhalten bei ahnlicher Symptomlage haufiger
psychische, Manner eher korperliche Diagnosen. Entsprechend
profitieren beide Geschlechter, wenn bestehende Versorgungs-
liicken durch eine geschlechter- bzw. diversitatssensible For-
schung und Versorgung systematisch geschlossen werden. Ziel
muss dabei sein, Ungleichheiten (,Gender Health Gaps®) in
Pravention, Diagnostik und Therapie zu erkennen und abzu-
bauen - um eine gesundheitliche Chancengleichheit fiir alle
Geschlechter zu fordern. Einen vertiefenden Blick auf dieses
Thema bietet der 33} Beitrag von Becher und Oertelt-Prigione
in diesem Buch.
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3.4 Stationdre Versorgung nach Regionen

Regionale Rahmenbedingungen haben einen maf-
geblichen Einfluss auf die Gesundheit der Bevolke-
rung. Dazu zdhlen insbesondere die Lebens- und
Arbeitsbedingungen sowie die soziale und wirt-
schaftliche Lage einer Region. Ebenso wirken sich
die regionalen Versorgungsstrukturen - etwa die
Dichte an Arztpraxen, Krankenhdusern und Apothe-
ken - sowie die Qualitit der Gesundheitsdienstleis-
tungen vor Ort auf den Gesundheitsstatus aus. Vor
diesem Hintergrund werden im folgenden Abschnitt
die Kennzahlen der stationdren Versorgung auf Ebe-
ne der Bundeslinder sowie der Kreise, zugeordnet
nach dem Wohnort der Versicherten, dargestellt.

B Auch im Jahr 2024 weist Baden-Wiirttemberg die
niedrigste Anzahl an Krankenhausfallen und Behand-
lungstagen auf. Sachsen-Anhalt fiihrt weiterhin bei
den Krankenhaustagen und liegt bei der Fallzahl
knapp hinter Thiiringen.

® Mecklenburg-Vorpommern weist weiterhin beson-
ders viele Behandlungstage bei psychischen Erkran-
kungen auf, dicht gefolgt von Hamburg. In Sachsen-
Anhalt entfallen iiberdurchschnittlich viele Kranken-
haustage auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

® |n Bremen machen Neubildungen rund jeden fiinften
Krankenhaustag aus. Dies resultiert insbesondere aus
spezifischen Versorgungsstrukturen und nicht aus
einer tatsachlichen regionalen Haufung von Krebs-
erkrankungen.

Die Analyse der stationdren Kennwerte nach Bundes-
landern zeigt deutliche regionale Unterschiede, so-
wohl hinsichtlich der Fallzahl und Behandlungsdau-
er ()} Tabelle 3.4.1) als auch dem Krankheitsspekt-
rum. Auch im aktuellen Berichtsjahr verzeichnet
Thiiringen im Bundeslindervergleich die hochste
Anzahl an Krankenhausfillen (239,6 KH-Fille je
1.000 BKK Versicherte), wahrend Sachsen-Anhalt die
meisten durchschnittlichen Krankenhaustage auf-
weist (2.198 KH-Tage je 1.000 BKK Versicherte). Wie
bereits in den Vorjahren zeigt sich im Stiden das
gegenteilige Bild: Baden-Wiirttemberg meldet die
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niedrigsten Fallzahlen und die geringste Zahl an
Krankenhaustagen. Auffillig ist zudem die mit Ab-
stand hochste durchschnittliche Verweildauer in
Bremen mit 11,4 Tagen, die auf eine regionale Be-
sonderheit in der onkologischen Versorgung zurtick-
zufithren ist (siehe ) Diagramm 3.4.2).

Das M) Diagramm 3.4.1 zeigt die durchschnitt-
liche Anzahl an Krankenhaustagen auf Kreisebene
und verdeutlicht die teils erheblichen Unterschiede
innerhalb der Bundesliander. Im Jahr 2024 verzeich-
net die Stadt Gera in Thiiringen die hochste durch-
schnittliche Anzahl an Krankenhaustagen (2.757 KH-
Tage je 1.000 BKK Versicherte), gefolgt von Herne in
Nordrhein-Westfalen (2.593 KH-Tage je 1.000 BKK
Versicherte) und Gorlitz in Sachsen (2.580 KH-Tage
je1.000 BKK Versicherte). Demgegeniiber liegen die
meisten siiddeutschen Kreise bei der durchschnitt-
lichen Zahl der Behandlungstage deutlich unter dem
Bundesdurchschnitt. Entsprechend zeigt sich beson-
ders in Baden-Wiirttemberg ein homogenes Bild mit
vergleichsweise niedrigen Werten. So verzeichnet
Boblingen die geringste durchschnittliche Anzahlan
Behandlungstagen (935 KH-Tage je 1.000 BKK Versi-
cherte), gefolgt vom Hohenlohekreis und Ravens-
burg. Demnach verbringen Menschen in Gera im
Schnitt dreimal so viele Tage im Krankenhaus wie
Menschen im Landkreis Boblingen. Die grofite
Spannweite auf Kreisebene zeigt sich dagegen in
Nordrhein-Westfalen: Wahrend Herford mit
1.351KH-Tagen je 1.000 BKK Versicherte die niedrigs-
te Anzahl an Krankenhaustagen aufweist, verzeich-
net die Stadt Herne die héchste Anzahl (2.593 KH-
Tage je 1.000 BKK Versicherte).

Insgesamt ldsst sich festhalten, dass sich auch
im aktuellen Berichtsjahr ein deutliches Nord(ost)-
Stid-Gefille im stationdren Versorgungsgeschehen
zeigt. Wahrend in Siiddeutschland - insbesondere in
Baden-Wiirttemberg und im siidlichen Bayern - die
durchschnittlichen Krankenhaustage flichende-
ckend deutlich unter dem Bundesdurchschnitt lie-
gen, weisen viele Regionen in Nord-, Mittel- und
Ostdeutschland tiberdurchschnittlich hohe Werte

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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3.4 Stationdre Versorgung nach Regionen

Tabelle3.4.1 Stationdre Versorgung - KH-Kennzahlen der BKK Versicherten nach Bundeslandern (Wohnort) (Berichtsjahr 2024)

KH-Félle

Bundeslander

Baden-Wiirttemberg 134,1
Bayern 163,6
Berlin 164,9
Brandenburg 197,7
Bremen 177.4
Hamburg 154,1
Hessen 176,2
Mecklenburg-Vorpommern 219,7
Niedersachsen 180,8
Nordrhein-Westfalen 212,4
Rheinland-Pfalz 196,6
Saarland 206,2
Sachsen 204,7
Sachsen-Anhalt 232,8
Schleswig-Holstein 180,7
Thiiringen 239,6
Gesamt 178,6

auf. Dabei sind die stirksten Abweichungen von
mehr als +15 % gegeniiber dem Bundesdurchschnitt
vor allem in Teilen Thiiringens, Sachsens, Sachsen-
Anbhalts sowie in bestimmten Regionen Nordrhein-
Westfalens und Niedersachsens zu beobachten. Die-
se Unterschiede lassen sich nichtallein durch demo-
grafische Faktoren erkliren. Zwar ist bekannt, dass
die Altersstruktur der Versicherten regional variiert -
in manchen Bundeslindern (z.B. Sachsen-Anhalt)
ist die Bevolkerung deutlich dlter als in anderen.
Dennoch bleibt das Muster auch nach statistischer
Bereinigung um Alter und Geschlecht weitgehend
bestehen: Die niedrigsten durchschnittlichen Fall-
zahlen und Krankenhaustage finden sich weiterhin
im Siiden, wihrend Regionen im Osten und Norden
teils deutlich hohere Werte aufweisen. Die Ursachen
fiir diese Unterschiede sind vielfaltig. Neben demo-
grafischen Einfliissen spielen auch Unterschiede im
Gesundheitszustand, in der Struktur der regionalen
Versorgung sowie in medizinischen Leitlinien und
Behandlungstraditionen eine Rolle.

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

Tage je Fall
1.226 9,1
1.476 9,0
1.559 9,5
1792 9,1
2.030 11,4
1.595 10,3
1577 89
2.075 9,4
1.611 8,9
1.873 838
1.735 8,38
1.852 9,0
1.957 9,6
2.198 9,4
1719 9,5
2.085 8,7
1.614 9,0

Auch die Verteilung der Krankenhausdiagnosen
stellt sich in den einzelnen Bundesldndern zum Teil
sehr unterschiedlich dar, wie das 1) Diagramm 3.4.2
veranschaulicht. Wie bereits in den Vorjahren ma-
chen psychische Stérungen in allen Bundeslindern
den grofiten Anteil der durchschnittlichen Behand-
lungstage aus. Besonders hervorzuheben ist die Ver-
sorgung psychischer Erkrankungen in Mecklenburg-
Vorpommern: Das Bundesland weist mit 559 KH-Ta-
gen je 1.000 BKK Versicherte erneut den héchsten
Wert im Vergleich zu allen anderen Bundeslindern
auf, knapp gefolgt von Hamburg (557 KH-Tage je
1.000 BKK Versicherte). Des Weiteren bleibt in der
stationdren Versorgung von Neubildungen Bremen
(401 KH-Tage je 1.000 BKK Versicherte) fithrend: Der
Anteil dieser Diagnosehauptgruppe an allen Kran-
kenhaustagen ist mit 19,8% nahezu doppelt so hoch
wie auf Bundesebene (11,2%). Dabei ist zu beachten,
dass Bremen keine tiberdurchschnittlich hohen Dia-
gnoseraten in der ambulanten Versorgung verzeich-
net, weder insgesamt noch speziell bei Neubildun-
gen (siehe 1)) Kapitel 2.4). Stattdessen sind diese
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3 Stationare Versorgung

Diagramm3.4.1 Stationdre Versorgung - KH-Tage der BKK Versicherten nach Landkreisen (Wohnort) mit prozentualen
Abweichungen vom Bundesdurchschnitt (Berichtsjahr 2024)

Prozentuale Abweichungen der KH-Tage der BKK Versicherten vom Bundesdurchschnitt (1.614 KH-Tage je 1.000 BKK Versicherte)

@ mehr als 15% unter dem Bundesdurchschnitt 5 bis 15% liber dem Bundesdurchschnitt
5 bis 15% unter dem Bundesdurchschnitt @ mehr als 15% iber dem Bundesdurchschnitt
+5% um den Bundesdurchschnitt @ keine Angaben*

* Die Landkreise Landau in der Pfalz, Schwabach und Zweibriicken wurden aufgrund zu geringer Angaben nicht in die Auswertung aufgenommen.
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3.4 Stationdre Versorgung nach Regionen

Diagramm3.4.2 Stationdre Versorgung - KH-Tage der BKK Versicherten nach Bundeslandern (Wohnort) und ausgewahlten
Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2024)
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3 Stationare Versorgung

Werte auf regionale Besonderheiten zuriickzufiih-
ren, insbesondere die stdrkere Integration der teil-
stationdren Versorgung von Krebspatienten. Ent-
sprechend sind in Bremen auch deutlich mehr Lang-
zeitbehandlungsfille dokumentiert. Ein weiteres
wiederkehrendes Muster zeigt sich bei den Herz-
Kreislauf-Erkrankungen: Sachsen-Anhalt weist hier
erneut die héchsten Werte auf (329 KH-Tagen je
1.000 BKK Versicherte). Im Gegensatz zu Neubildun-
gen gibt es bei diesen Erkrankungen auch im ambu-
lanten Bereich eine hohe Pravalenz unter den Ver-
sicherten. Dariiber hinaus verzeichnet Sachsen-An-
halt, wie schon im Vorjahr, die meisten stationdren
Behandlungstage aufgrund von Erkrankungen des
Atmungssystems (136 KH-Tage je 1.000 BKK Versi-
cherte).

Infobox Vielfalt und gesunde Arbeit

In Deutschland bestehen deutliche regionale Unterschiede
sowohl im Gesundheitszustand der Bevélkerung als auch im
Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen. Gesundheitliche Un-
gleichheiten zeigen sich nicht nur in dem bekannten Ost-West-
Gefdlle zwischen den Bundeslandern, sondern auch innerhalb
der Lander - etwa zwischen stadtischen und landlichen Re-
gionen.3 Ausdruck finden diese Unterschiede in Indikatoren

3 Lampert T, Miiters S, Kuntz B, Dahm S, Nowossadeck E (2019). 30 Jahre
nach dem Fall der Mauer: Regionale Unterschiede in der Gesundheit
der Bevolkerung Deutschlands. Journal of Health Monitoring, 4 (S2),
1-25.
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wie Lebenserwartung, Krankheitsvorkommen sowie Gesund-
heitsverhalten und stehen in engem Zusammenhang mit der
jeweiligen demografischen Struktur und der sozialen Lage.
So weisen Menschen in wohlhabenden Regionen mit guten
Arbeits- und Lebensbedingungen meist einen besseren Ge-
sundheitszustand auf.4 Dagegen treten Krankheiten wie Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus oder psychische
Storungen bei soziookonomisch benachteiligten Regionen
und Bevélkerungsgruppen deutlich haufiger auf.3> Auch beim
Zugang zur Gesundheitsversorgung existieren Ungleichhei-
ten: Wahrend stadtische Regionen meist iiber eine gute me-
dizinische Infrastruktur mit Haus- und Facharztpraxen, Klini-
ken sowie Notfallstrukturen verfiigen, zeigen sich in [andli-
chen oder strukturschwachen Gebieten teils Versorgungslii-
cken bis hin zur Unterversorgung.® Diese Unterschiede gehen
mit ungleichen Chancen auf Pravention, Behandlung und
gesundheitliches Wohlbefinden einher. Vor diesem Hinter-
grund ist die Schaffung gleichwertiger Lebensverhaltnisse
und einer hochwertigen, flachendeckenden Versorgung - un-
abhangig vom Wohnort - im Grundgesetz verankert und
sollte zu den zentralen gesundheitspolitischen Zielen zahlen.”
Kommunale Akteure nehmen dabei eine zentrale Rolle ein:
Als Experten fiir die lokalen Lebensverhaltnisse konnen sie
gesundheitsrelevante Rahmenbedingungen im Alltag der
Menschen mitgestalten - dort, wo diese leben, lernen, arbei-
ten und altern.

Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit (2024). So-
ziale lage in Deutschland. https:/www.gesundheitliche-chancen-
gleichheit.de/fileadmin/user_upload/pdf/Handreichungen/24-02_So-
ziale_Lage_und_Gesundheit.pdf [abgerufen am 23.07.2025].
Heidemann et al. (2021). Gesundheitliche Lage von Erwachsenen in
Deutschland. Journal of Health Monitoring, 6 (3), 3-27.

Gerlinger, T. (2024). Gesundheitliche Chancengleichheit in der Gesund-
heitspolitik und Gesundheitssystemgestaltung. WSI Mitteilungen, 3,
163-171.

Bundesministerium fiir Wirtschaft und Klimaschutz (Hrsg.) (2024).
Gleichwertigkeitsbericht 2024: Fiir starke und lebenswerte Regionen
in Deutschland. https://www.bundeswirtschaftsministerium.de/Redak-
tion/DE/Publikationen/Wirtschaft/gleichwertigkeitsbericht-der-bun-
desregierung-2024.pdf?__blob=publicationFile&v=86 [abgerufen am
23.07.2025].

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

[BKK Gesundheitsreport 2025] © MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG 2025


https://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/fileadmin/user_upload/pdf/Handreichungen/24-02_Soziale_Lage_und_Gesundheit.pdf
https://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/fileadmin/user_upload/pdf/Handreichungen/24-02_Soziale_Lage_und_Gesundheit.pdf
https://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/fileadmin/user_upload/pdf/Handreichungen/24-02_Soziale_Lage_und_Gesundheit.pdf
https://www.bundeswirtschaftsministerium.de/Redaktion/DE/Publikationen/Wirtschaft/gleichwertigkeitsbericht-der-bundesregierung-2024.pdf?__blob=publicationFile&v=86
https://www.bundeswirtschaftsministerium.de/Redaktion/DE/Publikationen/Wirtschaft/gleichwertigkeitsbericht-der-bundesregierung-2024.pdf?__blob=publicationFile&v=86
https://www.bundeswirtschaftsministerium.de/Redaktion/DE/Publikationen/Wirtschaft/gleichwertigkeitsbericht-der-bundesregierung-2024.pdf?__blob=publicationFile&v=86

3.5 Stationdre Versorgung in der Arbeitswelt

[ BKK Versicherte insgesamt ]

(—LI—\

Mitglieder
ohne Rentner

I
Pflichtmitglieder
insgesamt
[
S;g;'ﬁe Arbeitslose| | Arbeitslg?~
(ALG1) (o
mitglieder

[ Beschaftigte Mitglieder

Familien-
angehorige

‘ Rentner ’

Freiwillige Mitglieder
insgesamt

insgesamt

Die nachfolgenden arbeitsweltlichen Analysen be-
ziehen sich auf die Versichertengruppe der beschif-
tigten Mitglieder. Dabei werden als arbeitsweltliche
Indikatoren einerseits die Zugehorigkeit zu einer
Wirtschaftsgruppe und dariiber hinaus die Berufs-
gruppe in die Auswertung einbezogen.

B Beschaftigte weisen etwa halb so viele Behandlungs-
tage auf als die Versicherten insgesamt.

® Im Vergleich zum Vorjahr ist ein deutlicher Anstieg
der stationdren Kennzahlen fiir Atemwegserkrankun-
gen bei Beschaftigten zu verzeichnen, besonders in
der Altersgruppe der 40- bis 44-Jahrigen.

W Auch die Kennzahlen aufgrund psychischer Stérungen
sind erneut gestiegen, besonders groR war die Zu-
nahme in den Altersgruppen der 30- bis 34-Jdhrigen
und der iiber 65-ahrigen.

Die beschiftigten Mitglieder machen fast die Halfte
aller Versicherten aus und stehen im Fokus dieses
Kapitels. Daher werden ihre stationidren Kennzahlen
zundchst gesondert betrachtet. Insgesamt zeigen
sich bei den Beschiftigten niedrigere stationdre

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

Kennwerte im Vergleich zu anderen Versicherten-
gruppen, wie etwa den Rentnern oder der Cesamtheit
aller Versicherten. So weisen im Jahr 2024 Rentner im
Durchschnitt fast fiinfmal so viele stationdre Be-
handlungstage wie Beschaftigte (4.031 vs. 852 KH-Ta-
ge je 1.000 BKK Versicherte) auf, wihrend die Versi-
cherten insgesamt nahezu doppelt so viele Kranken-
haustage verzeichnen (1.614 vs. 852 je 1.000 BKK
Versicherte).

1) Diagramm 3.5.1 und }}) Diagramm 3.5.2 ver-
anschaulichen die Krankenhausfille und -tage der
beschiftigten Mitglieder differenziert nach Diagno-
sehauptgruppen und Altersgruppen. Die hochsten
Werte bei den stationdren Behandlungstagen zeigen
sich bei den Beschaftigten im Alter von 6o bis 64 Jah-
ren - mit einer Ausnahme: Bei psychischen Stérun-
gen verzeichnen die 20- bis 24-Jdhrigen die meisten
Behandlungstage. Auch bei den Krankenhausfillen
lassen sich bei bestimmten Diagnosen iiberdurch-
schnittlich hohe Fallzahlen in jiingeren Altersgrup-
pen beobachten. So entfallen die hochsten Fallzahlen
bei psychischen Stérungen, Verletzungen und Ver-
giftungen sowie Erkrankungen des Atmungssystems
auf die unter 25-Jahrigen. Dariiber hinaus ldsst sich
ein deutlicher Unterschied bei den Beschiftigten
iiber 65 Jahren feststellen: Im Gegensatz zu den Ver-
sicherten insgesamt weisen sie eine deutliche Reduk-
tion der Krankenhauskennzahlen auf, insbesondere
bei den Fallzahlen. Wihrend sowohl die Fallzahlen
als auch die resultierenden Behandlungstage bei den
60- bis 64-Jahrigen ihren Hochststand erreichen, ge-
hen die Kennwerte bei den Beschiftigten ab 65 Jahren
um rund ein Drittel zuriick. Dieser auffillige Befund
lasst sich durch den healthy worker effect erklaren, der
auch in den meisten anderen Leistungsbereichen zu
beobachten ist. Demzufolge sind Erwerbstdtige kurz
vor oder nach dem Renteneintrittsalter in der Regel
gestinder als jiingere Beschaftigte. Dies ist jedoch vor
allem auf einen vorangegangenen Selektionseffekt
zuriickzufiihren: Menschen mit chronischen oder
schweren Erkrankungen scheiden oft frithzeitig aus
dem Arbeitsleben aus, sodass sie in der Gruppe der
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3 Stationare Versorgung

Diagramm3.5.1 Stationdre Versorgung - KH-Falle der beschaftigten Mitglieder nach ausgewahlten Diagnosehauptgruppen und
Altersgruppen (Berichtsjahr 2024)

KH-Félle je 1.000 beschiftigte Mitglieder

—

—
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Diagramm3.5.2 Stationdre Versorgung - KH-Tage der beschiftigten Mitglieder nach ausgewahlten Diagnosehauptgruppen und
Altersgruppen (Berichtsjahr 2024)
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3.5 Stationdre Versorgung in der Arbeitswelt

iiber 65-jahrigen Beschiftigten nicht mehr vertreten
sind. Dieser Effekt zeigt sich in unterschiedlicher
Auspragung bei allen untersuchten Erkrankungsar-
ten. Wahrend die Behandlungstage bspw. bei Er-
krankungen des Atmungssystems sowie bei Verlet-
zungen und Vergiftungen nur geringfiigig zuriick-
gehen, ist der Riickgang bei psychischen Stérungen
besonders ausgepragt und setzt sogar frither als in
anderen Diagnosehauptgruppen ein.

Im Vergleich zum Vorjahr ist bei psychischen Er-
krankungen insgesamt ein Anstieg der Behand-
lungstage (+4,2%) zu verzeichnen. Besonders betrof-
fen sind dabei Beschaftigte zwischen 30 und 34 Jah-
ren, bei denen ein Anstieg von rund +15% zu beob-
achten ist. Auch bei Beschaftigten iiber 65 Jahren ist
mit etwa +13% ein deutlicher Anstieg gegeniiber dem
Vorjahr festzustellen. Allerdings zeigt sich vergli-
chen mit dem Vorjahr die starkste Zunahme bei den
KH-Kennzahlen aufgrund von Atemwegserkran-
kung. Bei fast allen Altersgruppen ist hinsichtlich
dieser Erkrankungsart ein Anstieg zu beobachten,
besonders aber bei den 40- bis 44-jdhrigen Beschaf-
tigten, bei denen sowohl die Zahl der Behandlungs-
falle (+25,1%) als auch die Behandlungstage (+28,8%)
um etwa ein Viertel gestiegen sind.

1) Tabelle 3.5.1 gibt einen Uberblick iiber die zehn
haufigsten Diagnosen unter Beschiftigten, basie-
rend auf der Anzahl der Krankenhaustage. Es fallt
auf, dass rezidivierende Depressionen (F33) und de-
pressive Episoden (F32) bei beiden Geschlechtern die
meisten Krankenhaustage verursachen. Dies ent-
spricht auch dem Bild bei der Gesamtversicherten-
schaft, wo Depressionen ebenfalls die meisten statio-
ndren Tage verursachen (vgl. 1) Tabelle 3.2.1). Im
Zeitverlauf fallt zudem auf, dass bei beiden Ge-
schlechtern rezidivierende Despressionen bei den
stationdren Behandlungstagen einen neuen Hochst-
stand einnehmen: Im Jahr 2024 entfallen 11,7% der
KH-Tage bei mdnnlichen Erwerbstitigen auf diese
Diagnose, bei weiblichen Erwerbstdtigen sind es
18,1%. In der weiteren Verteilung der wichtigsten
Diagnosen zeigen sich bei den Beschiftigten jedoch
deutliche Unterschiede zwischen den Geschlechtern:
= Bei Mdnnern rangiert auf Platz drei eine weitere

psychische Diagnose - psychische und Verhal-

tensstorungen durch Alkohol (F10).

® Bei Frauen nimmt diesen Platz hingegen eine
onkologische Diagnose, die bosartige Neubildung
der Brustdriise (C50), ein.

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

Insgesamt wird bei Betrachtung der Tabelle aller-
dings nochmal deutlich, dass psychische Stérungen
bei Frauen eine besondere Rolle spielen: Sieben der
zehn hiufigsten stationdren Diagnosen bei weibli-
chen Beschiftigten entfallen auf psychische Stérun-
gen, bei den Minnlichen sind es vier. Betrachtet
man die Versicherten insgesamt, so gehoren zwar
fiinf psychische Stérungen zu den zehn haufigsten
Einzeldiagnosen, ihr Anteil ist mit 25,7% jedoch
deutlich geringer als bei den Beschiftigten (36,0%).
Dies unterstreicht nochmals die besondere Bedeu-
tung psychischer Erkrankungen im Arbeitskontext
bzw. im stationdren Versorgungsgeschehen von Er-
werbstdtigen.

Auch im Bereich Herz-Kreislauf-Erkrankungen
zeigen sich deutliche Geschlechtsunterschiede bei
den Beschiftigten:
= Bei mannlichen Beschiftigten zihlen drei Herz-

Kreislauf-Erkrankungen zu den haufigsten Dia-

gnosen, allen voran der Hirninfarkt (163) auf Platz

vier.
® Bei weiblichen Beschiftigten hingegen sind

Herz-Kreislauf-Erkrankung nicht unter den zehn

héaufigsten stationdren Diagnosen vertreten.

Auch bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen wird
nochmals ein Unterschied zwischen den Versicher-
tengruppen Beschiftigte und Versicherte insgesamt
deutlich. Dort zdhlen bspw. auch bei Frauen zwei
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Iso, 163) zu den hau-
figsten stationdren Diagnosen. Die beschriebenen
Abweichungen im Krankheitsspektrum zwischen
den Beschiftigten und den Versicherten insgesamt -
etwa der hohere Anteil psychischer Stérungen (36,0%
bei Beschiftigten vs. 25,7% bei BKK Versicherten ins-
gesamt) und der geringere Anteil von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (12,9% bei BKK Versicherten insge-
samt vs. 7,7% bei Beschiftigten) an den Behand-
lungstagen - lassen sich vor allem mit der unter-
schiedlichen Altersstruktur erkldren. Trotz der be-
schriebenen Unterschiede zeigt sich auch in diesem
Jahr ein gemeinsames Muster in beiden Gruppen:
Bei Beschiftigten und Versicherten insgesamt domi-
nieren chronische und psychische Erkrankungen das
stationdre Versorgungsgeschehen, sowohl bei der
Zahl der Félle als auch bei den Behandlungstagen.
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3 Stationare Versorgung

Tabelle3.5.1 Stationare Versorgung - KH-Kennzahlen der beschiftigten Mitglieder fiir die zehn wichtigsten Diagnosen nach
Geschlecht (Berichtsjahr 2024)

ICD-10-Code  Diagnosen KH-Falle KH-Tage Tage je Fall
je 1.000 beschiftigte Mitglieder

Ménner
F33 Rezidivierende depressive Storung 2,1 94,5 44,3
F32 Depressive Episode 1,4 56,1 40,4
F10 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol 23 27,1 11,8
163 Hirninfarkt 1,1 11,9 10,7
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 1,6 11,0 7,0
121 Akuter Myokardinfarkt 1,6 10,7 6,5
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 1,7 9,5 5,7
148 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 2,5 9,3 3,7
F45 Somatoforme Stérungen 0,5 9,0 19,8
M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 1,3 8,9 6,8

Frauen
F33 Rezidivierende depressive Stérung 3,5 164,3 46,3
F32 Depressive Episode 1,7 72,2 42,3
(50 Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma] 2,6 22,7 8,8
F13 Es.’;l;tsis::gsgttgrzcnh;?]re Belastungen und 07 207 323
F45 Somatoforme Storungen 1,1 21,5 20,4
F60 Spezifische Personlichkeitsstérungen 0,4 16,7 37,6
K80 Cholelithiasis 3,1 14,6 4,7
F41 Andere Angststorungen 0,3 12,2 35,7
M1y Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 1,6 11,3 7.1
F10 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol 1,0 11,2 11,4
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3.5 Stationdre Versorgung in der Arbeitswelt

3.5.1 Auswertungen nach Wirtschaftsgruppen

W Im Wirtschaftsgruppenvergleich weisen Beschaftigte
im Bereich Wasserversorgung, Abwasser- und Abfall-
entsorgung insgesamt die meisten stationdren Be-
handlungsfalle und -tage auf, gefolgt von Beschiftig-
ten im Gesundheits- und Sozialwesen.

W Psychische Stérungen stellen in allen Branchen wei-
terhin den groRten Anteil der Behandlungstage dar.
Besonders hoch ist dieser Anteil bei Beschaftigten im
Gesundheits- und Sozialwesen, in Erziehung und
Unterricht, in privaten Haushalten sowie in der of-
fentlichen Verwaltung, Verteidigung und Sozialver-
sicherung.

W Beschdftigte in freiberuflichen, wissenschaftlichen
und technischen Dienstleistungen weisen die ge-
ringste Anzahl an Behandlungstagen auf, wahrend
die niedrigsten Fallzahlen Beschaftigte im Bereich
Information und Kommunikation verzeichnen.

Die Analyse der stationdren Kennwerte nach Wirt-
schaftsgruppen zeigt deutliche Unterschiede, die
sowohl auf spezifische Merkmale der Beschiftigten
in den jeweiligen Branchen als auch auf besondere
Arbeitsbelastungen zuriickzufithren sind. So ver-
zeichnen im Jahr 2024 Beschaftigte aus dem Bereich
der freiberuflichen, wissenschaftlichen und techni-
schen Dienstleistungen mit 673 KH-Tage je 1.000 Be-
schiftigte im Wirtschaftsgruppenvergleich insge-
samt die geringste durchschnittliche Anzahl an
Krankenhaustagen. An zweiter Stelle folgen Be-
schiftigte der Informations- und Kommunikations-
branche (682 KH-Tage je 1.000 Beschiftigte), die zu-
dem im Durchschnitt die niedrigste Fallzahl
(81,9 KH-Falle je 1.000 beschiftigte Mitglieder) auf-
weisen. Die hochsten Werte bei sowohl Kranken-
hausfillen als auch Behandlungstagen finden sich
hingegen bei Beschiftigten in folgenden Wirt-
schaftsgruppen:
®  Wasserversorgung, Abwasser- und Abfallentsor-
gung (126,0 KH-Fille und 977 KH-Tage je 1.000 Be-
schiftigte)
= Gesundheits- und Sozialwesen (120,8 KH-Fille
und 974 KH-Tage je 1.000 Beschiftigte)
m  Offentliche Verwaltung, Verteidigung und So-
zialversicherung (115,7 KH-Fdlle und 960 KH-Tage
je 1.000 Beschiftigte).

Der Vergleich der Kennzahlen nach Geschlecht in-
nerhalb der Wirtschaftsabschnitte offenbart zudem
geschlechtsspezifische Unterschiede ()1} Dia-
gramm 3.5.3). Die groften geschlechtsspezifischen
Unterschiede innerhalb der Wirtschaftsbereiche

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

finden sich bei Beschéftigten im Bergbau und in der
Gewinnung von Steinen und Erden sowie in privaten
Haushalten. Wihrend mannliche Erwerbstdtige im
Bergbau und in der Gewinnung von Steinen und Er-
den nahezu doppelt so viele Behandlungstage wie
ihre weiblichen Kolleginnen (863 vs. 462 KH-Tage je
1.000 Beschiftigte) verzeichnen, weisen weibliche
Beschiftigte in privaten Haushalten wiederum fast
doppelt so viele Behandlungstage wie Manner
(957 vs. 565 KH-Tage je 1.000 Beschiftigte) auf. Die
hohere Anzahl an Behandlungstagen bei mannli-
chen Beschiftigten im Bergbau und der Gewinnung
von Steinen und Erden ist hauptsachlich auf die star-
kere korperliche Belastung bzw. Beanspruchung
zuriickzufithren: Wahrend Frauen in dieser Branche
iiberwiegend administrative Aufgaben wahrneh-
men, sind Mdnner iiberdurchschnittlich oft korper-
lich belastenden Tatigkeiten ausgesetzt. Die ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede bei Beschaftig-
ten in privaten Haushalten lassen sich einerseits mit
dem iiberdurchschnittlich hohen Frauenanteil
(83,0%) und anderseits mit den deutlichen Ge-
schlechtsunterschieden in der Verweildauer (Frauen:
8,6 Tage je Fall; Médnner: 5,7 Tage je Fall) erklaren.
Insgesamt fdllt auf, dass Wirtschaftsgruppen mit
einem hohen Frauenanteil - wie bspw. Gesundheits-
und Sozialwesen sowie Erziehung und Unterricht -
im Vergleich zu Branchen mit einem héheren Man-
neranteil (z.B. Energieversorgung, Baugewerbe)
héhere Durchschnittswerte bei den Krankenhaus-
tagen verzeichnen. Zudem zeigt sich auch innerhalb
der einzelnen Wirtschaftsabschnitte, dass weibliche
Beschiftigte in den meisten Branchen im Durch-
schnitt mehr Behandlungstage aufweisen als ihre
mannlichen Kollegen.

Im Vergleich zum Vorjahr verzeichnen Beschaftig-
te in der Land- und Forstwirtschaft sowie Fischerei
den starksten Anstieg bei Krankenhausfillen (+7,8%)
und Behandlungstagen (+18,4%). Trotz dieser Zunah-
me liegen beide Kennwerte weiterhin unter dem Bun-
desdurchschnitt. Demgegeniiber verzeichnen Be-
schiftigte im Bergbau und in der Gewinnung von
Steinen und Erden - die im Vorjahr noch den starksten
Anstieg aufwiesen - den grofiten Riickgang bei Fall-
zahlen (-13,3%) und Behandlungstagen (-20,0%). Ins-
besondere fiir den letztgenannten Wirtschaftsschnitt
sind jedoch in den letzten Jahren hiufig Schwankun-
gen zu beobachten, was iiberwiegend mit der relativ
geringen Anzahl an Beschiftigten in dieser Wirt-
schaftsgruppe (vgl. der digital verfiigbaren 1)) Tabelle
A.9) zusammenhdngt. Dadurch unterliegen die
Kennwerte stirkeren Schwankungen, bspw. durch
eine Zunahme oder Abnahme von (Langzeit-)Fillen.
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3 Stationare Versorgung

Diagramm3.5.3 Stationdre Versorgung - KH-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten und
Geschlecht (Berichtsjahr 2024)
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Diagramm3.5.4 Stationdre Versorgung - KH-Tage der beschiftigten Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten und ausgewahlten

Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2024)

Land- und Forstwirtschaft, Fischerei [ | = |- . 790
Bergbau u. Gewinnung von Steinen u. Erden Bl B | — . | 789
Verarbeitendes Gewerbe =3 = - 784
Energieversorgung = =1 |- 716
Wasserversorg., Abwasser- und Abfallentsorg. | B i1 977
Baugewerbe =3 [ - | - . 727
Handel, Instandhaltung und Reparatur von Kfz = H ™ 806
Verkehr und Lagerei [ — | (™ | —O 864
Gastgewerbe = H =
Information und Kommunikation = [ -
Finanz- und Versicherungsdienstleistungen B8 [~ -
Grundstiicks- und Wohnungswesen = O 1
Freiberufl., wissenschaftl. u. techn. Dienstlstg. a H 1 673
Sonstige wirtschaftliche Dienstleistungen [ | H T
Offentl. Verwaltung, Verteidigung, Sozialvers. = Bl 1
Erziehung und Unterricht = H IO 870
Gesundheits- und Sozialwesen = =3 1 974
Kunst, Unterhaltung und Erholung = B 1 760
Sonstige Dienstleistungen = =3 O 857
Private Haushalte Bl B [ 891
Gesamt [ | - 1
0 |200 | 400 600 |80 |1.000

Psychische Storungen
@ Herz-Kreislauf-System
Neubildungen

Im 1) Diagramm 3.5.4 sind die Behandlungstage
der Beschiftigten nach Wirtschaftsgruppen sowie
den wichtigsten Diagnosehauptgruppen im statio-
ndren Versorgungskontext differenziert dargestellt.
Es wird deutlich, dass das Geschlecht einen entschei-
denden Einfluss auf die Kennzahlen der einzelnen
Wirtschaftsgruppen hat.

Psychische Storungen: In allen Wirtschaftsabschnit-
ten entfallt auch dieses Jahr der mit Abstand grofite
Anteil der stationdren Behandlungstage auf psychi-
sche Erkrankungen. Die meisten durchschnittlichen
Behandlungstage aufgrund psychischer Stérungen
verzeichnen Beschiftigte im Gesundheits- und So-
zialwesen, mit 407 KH-Tage je 1.000 Beschaftigte. Im

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

KH-Tage je 1.000 beschaftigte Mitglieder

@ Atmungssystem
Sonstige

@ Verletzungen/Vergiftungen
Muskel-Skelett-System
@ Verletzungen/Vergiftungen

Gegensatz dazu weisen Beschiftigte in der Energie-
versorgung (179 KH-Tage je 1.000 Beschiftigte) oder
im Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden
(183 KH-Tage je 1.000 Beschiftigte) nicht einmal halb
so viele Fehltage aufgrund psychischer Erkrankun-
gen auf. Insgesamt zeigt sich, dass Branchen mit
tiberdurchschnittlichen Werten vor allem solche
sind, deren Tdtigkeiten stark von der Interaktion mit
Menschen gepragt sind, wie etwa das Gesundheits-
und Sozialwesen sowie Erziehung und Unterricht.
Diese Wirtschaftsgruppen weisen zudem einen be-
sonders hohen Frauenanteil (76,1% - 82,0%) auf.
HerzKreislauf-System: Ein anderes Bild zeigt sich bei
den stationdren Behandlungstagen aufgrund von
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Hier weisen Beschaf-
tigte in der Wasserversorgung, Abwasser- und Ab-
fallentsorgung im Jahr 2024 die meisten Behand-
lungstage wegen Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(109 KH-Tage je 1.000 Beschiftigte) auf, gefolgt von
im Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden
Tatigen (101 KH-Tage je 1.000 Beschiftigte). Die ho-
here Anzahl an Behandlungstagen konnte u.a. dar-
auf zuriickzufiihren sein, dass bei Mannern ein er-
héhtes Risiko fiir diese Erkrankungsart vorliegt und
die betreffenden Branchen tiberwiegend mannlich
dominiert sind. Im Vergleich dazu zeigen Beschif-
tigte in den Branchen freiberufliche, wissenschaft-
liche und technische Dienstleistungen sowie Erzie-
hung und Unterricht die niedrigsten durchschnitt-
lichen KH-Tage bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
Neubildungen: Im aktuellen Berichtsjahr teilen sich
bei den Neubildungen zwei Wirtschaftsabschnitte
mit jeweils 104 KH-Tagen je 1.000 Beschiftigte den
ersten Platz: Wasserversorgung, Abwasser- und Ab-
fallentsorgung sowie Verkehr und Lagerei. Im
Gegensatz dazu verzeichnen Beschiftigte im Berg-

bau und Gewinnung von Steinen und Erden (40 KH-
Tage je 1.000 Beschiftigte) die geringste Anzahl an
durchschnittlichen Behandlungstagen. Auffillig
dabei ist, dass sich die Zahl der Behandlungstage in
dieser Wirtschaftsgruppe im Vergleich zum Vorjahr
um etwa zwei Drittel verringert hat (-67,3%).
Muskel-Skelett-System: Ein anderes Bild zeigt sich bei
den Muskel-Skelett-Erkrankungen: Hier weisen Be-
schéiftigte im Bergbau und Gewinnung von Steinen
und Erden die hochste Anzahl stationirer Behand-
lungstage (112 KH-Tage je 1.000 Beschéftigte) auf. Im
Vergleich zum Vorjahr ist die durchschnittliche An-
zahl der Behandlungstage in dieser Branche um etwa
40% gestiegen. Den zweithdchsten Wert verzeichnen
Beschiftigte in der Wasserversorgung, Abwasser-
und Abfallentsorgung. Beide Wirtschaftsgruppen
zeichnen sich durch einen hohen Anteil an kérper-
lich anspruchsvollen Tatigkeiten sowie einen hohen
Minneranteil (78,2% - 81,6%) aus - dies bietet einen
Erklarungsansatz fiir die besondere Bedeutung der
Muskel-Skelett-Erkrankungen in diesen Branchen.

Diagramm3.5.5 Stationdre Versorgung - KH-Tage der beschiftigten Mitglieder nach ausgewahlten Wirtschaftsabschnitten
im Zeitverlauf (2015-2024)
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Ein Blick auf die Entwicklung der stationdren Be-
handlungstage nach Wirtschaftsgruppen von
2015 bis 2024 zeigt eine weitgehend stabile Entwick-
lung: So bleiben Branchen mit hohen Werten durch-
gehend an der Spitze, wihrend solche mit niedrigen

-24,0%). Ursache dafiir diirften vor allem Auswirkun-
gen der Coronavirus-Pandemie und die damit ver-
bundenen Schutzmafinahmen gewesen sein, wie
z. B. verschobene Behandlungen oder reduzierte
Krankenhausaufenthalte. Im Jahr 2021 ist in allen

Kennzahlen kontinuierlich im unteren Bereich ver-
bleiben (233 Diagramm 3.5.5). Folglich bleiben die
relativen Unterschiede zwischen den Branchen weit-
gehend stabil. Besonders auffallig ist der starke Ein-
bruch im Jahr 2020, der sich in allen Wirtschafts-
gruppen zeigt (Riickgang zwischen -4,7% und

dargestellten Branchen wieder ein deutlicher An-
stieg zu beobachten - mit Wachstumsraten zwischen
+5,1 % im verarbeitenden Gewerbe und +11,9 % im
Bereich Erziehung und Unterricht. Uber alle Wirt-
schaftsgruppen hinweg zeigt sich von 2020 auf 2021
ein Anstieg der Behandlungstage um rund +5 %. Der

Tabelle3.5.2 Stationare Versorgung - KH-Kennzahlen der beschiftigten Mitglieder - die zehn Wirtschaftsabteilungen mit den
meisten/wenigsten KH-Tagen insgesamt (Berichtsjahr 2024)

WZ-2008-Code KH-Félle

Wirtschaftsabteilungen

KH-Tage Tage je Fall

87 Heime 134,9 1.151 8,5
92 Spiel-, Wett- und Lotteriewesen 137,2 1.136 83
80 Wach- und Sicherheitsdienste sowie Detekteien 141,9 1.095 7,7
88 Sozialwesen 123,8 1.043 8,4
36 Wasserversorgung 114,4 986 8,6
38 Z?)rfgrlwiﬂng, Behandlung und Beseitigung von 1309 986 75
24 Metallerzeugung und -bearbeitung 134,9 962 7,1
8 glzfﬁ:rtlljlrc]i;e Verwaltung, Verteidigung, Sozialver- 1157 960 83
23 Herstellung von Glas und Glaswaren, Keramik 1225 955 7,8
49 Landverkehr und Transport in Rohrfernleitungen 126,7 952 7,5

Gesamt 106,0 852 8,0
61 Telekommunikation 89,3 659 7.4
19 Kokerei und Mineraldlverarbeitung 106,4 648 6,1
71 Architektur- und Ingenieurbiiros 82,7 644 7,8
T o R Y
69 Rechts- und Steuerberatung, Wirtschaftspriifung 83,8 640 7,6
51 Luftfahrt 78,4 636 8,1
15 Herstellung von Leder, Lederwaren und Schuhen 111,5 632 5,7
60 Rundfunkveranstalter 80,0 622 7.8
59 FH:rrr?;[ilt:L;?gér\;TTr]ls:nund Vertrieb von Filmen und 65,9 509 77
9 Dienstleistungen fiir den Bergbau 81,9 454 55
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3 Stationare Versorgung

beobachtete Anstieg lasst sich méglicherweise mit
einem Nachholeffekt zuvor aufgeschobener Behand-
lungen erkldren. Im Jahr 2022 ist in einzelnen Bran-
chen - z.B. im Gesundheits- und Sozialwesen sowie
in Verkehr und Lagerei - erneut ein leichter Riick-
gang der Krankenhaustage zu beobachten. Aller-
dings ldsst sich der Riickgang nicht flichendeckend
fiir alle Wirtschaftsgruppen bestdtigen: In anderen
Branchen wie bspw. Erziehung und Unterricht oder
den Finanz- und Versicherungsdienstleistungen
zeigt sich kein entsprechender Riickgang.

Insgesamt ldsst sich feststellen, dass auch in die-
sem Jahr keine der betrachteten Wirtschaftsgruppen
das Vor-Pandemie-Niveau von 2019 erreicht hat.
Cleichwohl ist in vielen Branchen eine allmihlich
steigende Tendenz bei den stationdren Behandlungs-
tagen erkennbar.

In Anbetracht der geringeren Fallhdufigkeit und
der damit verbundenen Zahl an Behandlungstagen
wird im Folgenden - anders als in den vorhergehen-
den Kapiteln - die detaillierte Betrachtung der Wirt-
schaftsabschnitte nicht diagnosespezifisch, sondern
auf Ebene der Gesamtkennwerte durchgefiihrt.
1) Tabelle 3.5.2 gibt einen Uberblick iiber die zehn
Branchen mit den hochsten bzw. niedrigsten statio-
naren Behandlungstagen im Jahr 2024. Auffdllig ist,
dass besonders hohe Krankenhausfallzahlen und
Behandlungstage bei Beschaftigten in Wirtschafts-
bereichen auftreten, die mit ausgepragten korper-
lichen und/oder psychischen Belastungen verbunden
sind - etwa in Heimen, im Sozialwesen, im Wach-
und Sicherheitsdienst oder in der Abfallwirtschaft.
Diese Branchen liegen sowohl bei den Fallzahlen als
auch bei den durchschnittlichen KH-Tagen iiber dem
Durchschnitt. Im Gegensatz dazu finden sich unter
den zehn Branchen mit den niedrigsten Kranken-
hausbehandlungstagen vor allem Tatigkeitsfelder
mit vergleichsweise geringer physischer und/oder
psychischer Belastung. Zwischen beiden Gruppen
zeigen sich zudem nicht nur deutliche Unterschiede
bei der Anzahl der KH-Fille und KH-Tage, sondern
auch bei der Falldauer. Diese Daten deuten darauf
hin, dass nicht nur individuelle gesundheitliche Ri-
sikofaktoren, sondern auch die Art der beruflichen
Tatigkeit und die jeweiligen Arbeitsbedingungen
einen Einfluss auf die stationdre Inanspruchnahme
haben kénnen.
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3.5.2 Auswertungen nach Berufsgruppen

B Im Jahr 2024 verzeichnen Beschaftigte in Sicherheits-
und Reinigungsberufen erneut die hochste Zahl sta-
tiondrer Behandlungstage im Vergleich aller Berufs-
gruppen.

m Soziale und kulturelle Dienstleistungsberufe (z.B. Er-
ziehende und Lehrende) weisen auch im Jahr 2024
wieder die meisten Behandlungstage aufgrund von
psychischen Storungen auf, 45,9% aller Behandlungs-
tage innerhalb dieser Berufsgruppe gehen darauf
zuriick.

m Die wenigsten Behandlungsfalle und -tage sind bei
IT-und naturwissenschaftlichen Dienstleistungsberu-
fen zu finden.

Auch bei der Differenzierung nach Berufsgruppen
wird deutlich, dass in der Regel solche mit hohem
Frauenanteil mehr stationdre Behandlungstage als
solche mit hohem Manneranteil aufweisen (1)) Dia-
gramm 3.5.6). Im Jahr 2024 ist der geschlechtsspezi-
fische Unterschied bei den Krankenhausfillen erneut
bei den sozialen und kulturellen Dienstleistungsbe-
rufen, den Handelsberufen sowie bei den medizini-
sche und nicht-medizinischen Gesundheitsberufen
am groften. Hier weisen Frauen jeweils zwischen 15%
und 23% mehr stationdre Behandlungsfille auf als
Manner. Die geschlechterspezifische Analyse der Be-
handlungstage nach Berufssegmenten zeigt, dass die
grofiten Geschlechtsunterschiede zugunsten der
Manner - mit mehr als 20% hoheren Behandlungsta-
gen bei Frauen - in folgenden Berufsgruppen auftre-
ten: IT- und naturwissenschaftliche Dienstleistungs-
berufe, Sicherheitsberufe sowie fertigungstechnische
Berufe. Die geschlechtsspezifischen Unterschiede in
der stationdren Inanspruchnahme innerhalb von Be-
rufsgruppen lassen sich sowohl durch arbeitsbezoge-
ne Faktoren wie Anforderungsniveau und Ausbil-
dungsabschluss als auch durch arbeitsunabhingige
Merkmale wie Altersunterschiede und unterschied-
liches Gesundheitsverhalten erkldren.

Beispiel soziale und kulturelle Dienstleistungsberufe

In diesem Berufsfeld sind nur etwa ein Viertel der Beschaf-
tigten Manner. Auffallig ist jedoch, dass nahezu die Halfte
dieser Manner hochkomplexe Tatigkeiten ausiibt, was ver-
mutlich auch auf einen hoheren schulischen oder berufli-
chen Bildungsgrad hindeutet. Bei den Frauen zeigt sich ein
anderes Bild: Rund die Halfte ist in fachlich ausgerichteten
Positionen oder in Helfer- bzw. Anlerntatigkeiten beschaf-
tigt. Zudem sind die Manner in dieser Berufsgruppe im
Durchschnitt jiinger als ihre weiblichen Kolleginnen.

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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3.5 Stationdre Versorgung in der Arbeitswelt

Diagramm3.5.6 Stationdre Versorgung - KH-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und Geschlecht

(Berichtsjahr 2024)
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Insgesamt zeigen die stationdren Kennzahlen nach
Berufsgruppen im Vergleich zum Vorjahr ein weit-
gehend konstantes Muster. Auch im Jahr 2024 wei-
sen Beschiftigte in Sicherheitsberufen bei beiden
Geschlechtern erneut die héchste durchschnittliche
Zahl an Krankenhausfillen auf (Manner: 129,1 KH-
Fille je 1.000 Beschiftigte; Frauen: 141,7 KH-Fille je
1.000 Beschiftigt). Bei den Behandlungstagen fiih-
ren Manner in Reinigungsberufen, wahrend bei den
Frauen Beschiftigte in Sicherheitsberufen die meis-
ten Krankenhaustage aufweisen. Demgegeniiber
verzeichnen Beschiftigte in IT- und naturwissen-
schaftlichen Dienstleistungsberufen die wenigsten
Behandlungsfille. Mit 678 Krankenhaustagen je
1.000 Beschiftigte weist diese Berufsgruppe bei den

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

mannlichen Erwerbstitigen zudem die geringste
Zahl an Behandlungstagen auf. Bei den weiblichen
Beschiftigten zeigt sich die geringste durchschnitt-
liche Anzahl an Krankenhaustagen in den unterneh-
mensbezogenen Dienstleistungsberufen (782 KH-Ta-
geje1.000 Beschiftigte). Dariiber hinaus bleiben die
stationdren Kennzahlen fiir Beschiftigte in den Be-
reichen Unternehmensfithrung und -organisation,
unternehmensbezogene Dienstleistungen sowie
fertigungstechnische Berufe weiterhin deutlich
unter dem Gesamtdurchschnitt.

Auch die Analyse der stationdren Kennwerte
nach Berufs- und Diagnosehauptgruppen zeigt deut-
liche berufsspezifische Erkrankungsschwerpunkte
(M Diagramm 3.5.7).
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3 Stationare Versorgung

Diagramm3.5.7 Stationdre Versorgung - KH-Tage der beschiftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und ausgewahlten

Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2024)
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Verkehrs- und Logistikberufe
Reinigungsberufe

Gesamt
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Neubildungen

) Muskel-Skelett-System

Psychische Storungen: Wie bereits im Vorjahr ver-
zeichnen Beschiftigte in sozialen und kulturellen
Dienstleistungsberufen mit 429 KH-Tagen je
1.000 Beschiftigte im Berufsgruppenvergleich er-
neut den héchsten Wert bei Behandlungstagen auf-
grund psychischer Stérungen. Dieser Wert liegt etwa
40% iiber dem gesamtberuflichen Durchschnitt in
dieser Diagnosehauptgruppe (307 KH-Tage je
1.000 Beschiftigte). Auf dem zweiten Platz folgen
Beschiftigte in medizinischen und nicht-medizini-
schen Gesundheitsberufen (394 KH-Tage je 1.000 Be-
schiftigte). Die erhohte Betroffenheit dieser Berufs-
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gruppen lisst sich u.a. auf emotionale Anforderun-
gen und arbeitsorganisatorische Belastungen zu-
riickfithren - etwa durch die hdufige Interaktion mit
unterstiitzungsbediirftigen Personen, den Umgang
mit belastenden Situationen sowie die damit ver-
bundene hohe Verantwortung. Die niedrigste durch-
schnittliche Anzahl an Behandlungstagen aufgrund
psychischer Erkrankungen ist hingegen bei Beschif-
tigten in Bau- und Ausbauberufen zu beobachten.
Im Vergleich zum Vorjahr zeigt sich die grofite Zu-
nahme an stationdren Behandlungstagen aufgrund
dieser Diagnosehauptgruppe bei Beschiftigten in

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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3.5 Stationdre Versorgung in der Arbeitswelt

unternehmensbezogenen Dienstleistungsberufen
(+7,8%), wahrend der stirkste Riickgang bei Beschif-
tigten in Sicherheitsberufen zu verzeichnen ist
(-14,4%).

Herz-Kreislauf-System: Die meisten Behandlungstage
aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen ver-
zeichnen Beschiftigte in Sicherheitsberufen mit
116 KH-Tage je 1.000 Beschiftigte. Knapp dahinter
folgen Beschiftigte in Verkehrs- und Logistikberufen
sowie in Reinigungsberufen. In Sicherheitsberufen
sind die Behandlungstage damit fast dreimal so
hoch wie bei Beschiftigten in medizinischen und
nicht-medizinischen Gesundheitsberufen, die mit
40 KH-Tagen je 1.000 Beschiftigte den niedrigsten
Wert aufweisen. Obwohl die Sicherheitsberufe nach
wie vor die meisten Behandlungstage verzeichnen,
zeigt sich im Vergleich zum Vorjahr eine positive
Entwicklung: Der Wert ist um -17,5% gesunken. Die
starkste Zunahme der Behandlungstage aufgrund
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist mit +18,5 % bei
Beschéftigten im Lebensmittel- und Gastgewerbe zu
beobachten.

Neubildungen: Im Jahr 2024 verzeichnen Beschiftig-
te in Reinigungsberufen erneut die meisten statio-

ndren Behandlungstage aufgrund von Neubildun-
gen - mit 136 KH-Tage je 1.000 Beschiftigte liegt ihr
Wert rund 50% iiber dem gesamtberuflichen Durch-
schnitt (91 KH-Tage je1.000 Beschiftigte). An zweiter
Stelle folgen Beschiftigte im Sicherheitsberufen. Die
geringste Inanspruchnahme stationdrer Behand-
lung in dieser Diagnosegruppe zeigen hingegen Be-
schaftigte in medizinischen und nicht-medizini-
schen Gesundheitsberufen mit 73 KH-Tagen je
1.000 Beschiftigte.

Muskel-Skelett-System: Auch im Jahr 2024 weisen Be-
schaftigte in Reinigungsberufen die meisten Be-
handlungstage aufgrund von Muskel-Skelett-Er-
krankungen (114 KH-Tage je 1.000 Beschiftigte) auf.
Im Cegensatz dazu weisen Beschiftigte in IT- und
naturwissenschaftlichen Dienstleistungsberufen
(55 KH-Tage je 1.000 Beschiftigte) die niedrigsten
Werte auf - weniger als die Hilfte der am stirksten
betroffenen Gruppe. Den zweiten und dritten Platz
belegen Beschiftigte in Sicherheitsberufen sowie im
Verkehrs- und Logistikbereich. Diese erh6hte Betrof-
fenheit der genannten Berufsgruppen lisst sich u.a.
durch die starke physische Beanspruchung dieser
Tatigkeiten erkldren.

Diagramm3.5.8 Stationdre Versorgung - KH-Tage der beschaftigten Mitglieder nach ausgewahlten Berufssegmenten

im Zeitverlauf (2015-2024)
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3 Stationare Versorgung

1) Diagramm 3.5.8 veranschaulicht die Entwick-
lung der stationdren Behandlungstage im Zeitraum
von 2015 bis 2024, differenziert nach ausgewdahlten
Berufsgruppen. Insgesamt zeigt sich, dass die Rang-
folge der hier dargestellten Berufssegmente im Zeit-
verlauf weitgehend stabil bleibt: Berufsgruppen mit
hohen Behandlungstagen - etwa Reinigungsberufe
und Verkehrs- und Logistikberufe - rangieren iiber
die Jahre hinweg im oberen Bereich, wiahrend Be-
rufsgruppen mit geringen Werten - wie IT- und na-
turwissenschaftliche Dienstleistungsberufe - kons-
tant am unteren Ende liegen. Ein markanter Riick-
gang der stationdren Behandlungstage ist im Jahr
2020 tiber alle Berufsgruppen hinweg zu beobach-

ten - als Folge der Coronavirus-Pandemie, etwa
durch verschobene oder ausgefallene Krankenhaus-
behandlungen. Dabei variiert der Riickgang je nach
Berufsgruppe zwischen -15,8 % und -19,9%. Im Folge-
jahr 2021 zeigt sich bei einigen Berufsgruppen ein
voriibergehender Anstieg der Krankenhausbehand-
lungstage - besonders deutlich bei den sozialen und
kulturellen Dienstleistungsberufen (+17,9 %), den
Reinigungsberufen (+17,0 %) sowie bei den Ferti-
gungsberufen (+15,0 %). Dieser Anstieg ldsst sich
moglicherweise mit einem Nachholeffekt zuvor auf-
geschobener Behandlungen erkldren. Eine differen-
zierte Auswertung der Krankenhaustage nach Diag-
nosearten zeigt zusatzlich einen Anstieg psychischer

Tabelle3.5.3 Stationdre Versorgung - KH-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder - die zehn Berufsgruppen mit den meisten/

wenigsten KH-Tagen insgesamt (Berichtsjahr 2024)

KIdB-2010-Code

Berufsgruppen

KH-Falle KH-Tage Tage je Fall

821 Altenpflege 149,0 1.212 8,1
213 Industrielle Glasherstellung und -verarbeitung 140,1 1.212 8,6
214 Industrielle Keramikherstellung und -verarbeitung 155,3 1141 7.3
233 Fototechnik und Fotografie 112,8 1.130 10,0
524 Fahrzeugfiihrung im Schiffsverkehr 148,8 1.088 7.3
525 Bau- und Transportgeratefiihrung 145,3 1.083 7,5
512 Uberwachung und Wartung der Verkehrsinfrastruktur 139,7 1.077 7.7
281 Textiltechnik und -produktion 143,7 1.060 7.4
832 Hauswirtschaft und Verbraucherberatung 137,5 1.050 7,6
813 gg;ﬂ?&?ﬁf}; und Krankenpflege, Rettungsdienst und 1320 1049 79

Gesamt 106,0 852 8,0
922 Offentlichkeitsarbeit 73.7 565 7.7
271 Technische Forschung und Entwicklung 70,6 518 7.3
843 Lehr- und Forschungstatigkeit an Hochschulen 56,9 495 8,7
411 Mathematik und Statistik 83,6 469 5,6
931 Produkt- und Industriedesign 67,3 444 6,6
815 Tiermedizin und Tierheilkunde 85,3 429 5,0
421 Geologie, Geografie und Meteorologie 63,5 384 6,0
942 Schauspiel, Tanz und Bewegungskunst 60,4 377 6,2
914 Wirtschaftswissenschaften 57,5 279 4,8
523 Fahrzeugfiihrung im Flugverkehr 46,7 183 3.9
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Erkrankungen. Diese Beobachtung konnte zudem
auf ein berufsbedingtes Belastungsmuster hindeu-
ten: Zum Beispiel verzeichnen Beschiftigte in sozia-
len und kulturellen Dienstleistungsberufen seit
Jahren tiberdurchschnittlich viele stationdre Be-
handlungstage aufgrund psychischer Stérungen.
Pandemiebedingte (Mehr)Belastungen konnten die-
se Entwicklung moglicherweise zusatzlich verstarkt
haben. Wihrend einzelne Berufsgruppen im Jahr
2021 teils deutliche Ausschlige aufweisen, zeigt die
Gesamtbetrachtung aller Berufsgruppen nur einen
vergleichsweise geringfiigigen Anstieg der stationa-
ren Behandlungstage. Insgesamt zeigt sich auch fiir
das Jahr 2024, dass die Werte weiterhin unter dem
Vor-Pandemie-Niveau liegen, wenngleich in allen
Berufsgruppen ein kontinuierlicher Anstieg der
Krankenhaustage erkennbar ist.

1) Tabelle 3.5.3 gibt einen Uberblick tiber die
zehn Berufsgruppen mit den héchsten bzw. nied-
rigsten stationdren Behandlungstagen im Jahr 2024.
Auffillig ist, dass besonders hohe Fallzahlen und
Behandlungstage in Berufsgruppen mit starken kor-
perlich und/oder psychisch beanspruchenden Tatig-
keiten auftreten. Den , Spitzenplatz* teilen sich zwei
Berufsgruppen mit jeweils 1.212 KH-Tagen je
1.000 Beschiftigte: Altenpflege und industrielle
Glasherstellung und -verarbeitung. Diese Berufs-
gruppen liegen sowohl bei den Fallzahlen als auch

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

bei den Krankenhaustagen deutlich tiber dem Durch-
schnitt. Dabei ist anzumerken, dass die Altenpflege
eine grofRe Berufsgruppe darstellt, die bereits seit
mehreren Jahren durchgingig iiberdurchschnittli-
che Kennwerte aufweist. Eine vertiefende Analyse
dazu bietet der BKK Gesundheitsreport 2022 ,,Pflege-
fall Pflege?”.

Am unteren Ende der Skala finden sich vor allem
Berufsgruppen mit iiberwiegend akademischer oder
kreativer Ausrichtung, wie Mathematik, Wirt-
schaftswissenschaften, Hochschullehre oder Schau-
spiel und Tanz. Die geringste Zahl stationdrer Be-
handlungstage verzeichnen Beschiftigte in der Fahr-
zeugfithrung im Flugverkehr - mit 183 KH-Tage je
1.000 Beschiftigte entspricht das etwa einem Fiinftel
des gesamtberuflichen Durchschnitts. Auch bei der
Fallhdufigkeit zeigen sich deutliche Unterschiede:
Beschiftigte in der Altenpflege verzeichnen bspw.
mehr als dreimal so viele Krankenhausfille wie etwa
jene in der Fahrzeugfithrung im Flugverkehr
(149,0 vs. 46,7 je 1.000 Beschiftigte). Zudem gehen
unterdurchschnittliche Behandlungstage meist mit
kiirzeren Verweildauern einher - etwa bei der Fahr-
zeugfithrung im Flugverkehr, wo die durchschnitt-
liche Falldauer bei etwa 4 Tagen liegt, gegentiber
einem Durchschnitt von 8 Tagen tiber alle Berufs-
gruppen hinweg.
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3.6 Zusammenfassung und Ausblick

Die stationdre Versorgung ist ein unverzichtbarer
Bestandteil des deutschen Gesundheitssystems, ins-
besondere bei der Behandlung schwerer, akuter oder
komplexer Erkrankungen. Aufgrund des Schwer-
punkts auf spezifische, meist schwerwiegende Fille
wird sie von einem vergleichsweise kleinen Teil der
Versicherten in Anspruch genommen: Bei den BKK
Versicherten lag die Inanspruchnahme in den letz-
ten Jahren konstant zwischen 10 und 13%. Die Aus-
wirkungen der Coronavirus-Pandemie und die damit
verbundenen Eindimmungsmafnahmen sind wei-
terhin spiirbar. Zwar ist im Vergleich zum Vorjahr
ein leichter Anstieg der Fallzahlen und Kranken-
haustage um1,5% zu verzeichnen, die Werte bleiben
insgesamt jedoch weiterhin unter dem Niveau vor
der Pandemie. Dennoch ist bei beiden Kennzahlen
eine steigende Tendenz erkennbar. Eine differenzier-
te Betrachtung offenbart, dass bspw. bei jiingeren
Altersgruppen und bei psychischen Erkrankungen
die Anzahl der Krankenhaustage inzwischen das Vor-
Pandemie-Niveau erreicht oder sogar tiberschritten
hat. Wichtig anzumerken ist zudem, dass die statio-
ndren Kennzahlen nur die ,,Spitze des Eisbergs* ge-
sundheitlicher Problemlagen zeigen, da viele Er-
krankungen oder Risikofaktoren lange vor dem ers-
ten Krankenhausaufenthalt entstehen, oft ambu-
lant behandelt oder sogar unerkannt bleiben.

Das diesjdhrige Schwerpunktthema ,,Diversitit
und gesunde Arbeit” riickt diversitdtsspezifische
Analysen der stationdren Versorgung in den Fokus.
Die vorliegenden Ergebnisse zeigen deutliche Unter-
schiede hinsichtlich Alter, Geschlecht und Region.
Altere Menschen sind deutlich hiufiger und linger
in stationdrer Behandlung: So entfallt rund ein Fiinf-
tel aller Krankenhausfille auf Personen tiber 8o Jah-
re, mehr als die Hilfte auf Menschen dlter als 65 Jah-
re. Diese Altersstruktur spiegelt sich auch im Krank-
heitsspektrum wider, das vor allem von chronischen
und altersbedingten Erkrankungen gepragt ist - al-
len voran Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Ebenso
zeigen sich geschlechtsspezifische Unterschiede:
Mainner sind hdufiger von Herz-Kreislauf-Erkran-
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kungen betroffen, wiahrend psychische Erkrankun-
gen bei Frauen eine grofere Rolle spielen. Insgesamt
unterstreichen die aktuellen Krankenhausdaten er-
neut, dass psychischer Erkrankungen in der statio-
naren Versorgung zunehmend an Bedeutung gewin-
nen. Sie verursachen nicht nur ein Viertel aller Be-
handlungstage, sondern zeichnen sich auch durch
iiberdurchschnittlich lange Verweildauern aus. Im
aktuellen Berichtszeitraum wurden bei psychischen
Storungen sowohl bei den Behandlungstagen als
auch bei den Verweildauern neue Hochststande er-
reicht. Dieser Trend zeigt sich nicht nur im stationa-
ren Bereich, sondern spiegelt sich auch in den ande-
ren Leistungsbereichen bspw. im AU-Geschehen und
der ambulanten Versorgung wider. Besondere Be-
achtung sollte die Entwicklung bei jungen Men-
schen finden: So sind psychische Stérungen bei den
15- bis 19-Jdhrigen fiir ein Viertel aller Krankenhaus-
falle und sogar fiir rund drei Viertel aller Behand-
lungstage verantwortlich. Diese Daten verdeutli-
chen einmal mehr, dass zur Férderung und zum
Schutz der psychischen Gesundheit umfassende,
frithzeitige und zielgruppenspezifische Magnahmen
erforderlich sind. Dariiber hinaus offenbaren die
regionalen Auswertungen erhebliche Unterschiede
in der stationdren Versorgung: In einzelnen Regio-
nen ist die Zahl der Behandlungstage bis zu dreimal
so hoch wie in anderen. Dieser Befund unterstreicht,
dass Gesundheit nicht allein das Ergebnis individu-
eller Lebensfithrung ist, sondern mafdgeblich durch
strukturelle und regionale Bedingungen gepragt
wird. Eine Vielzahl an Studien belegt, dass die ge-
sundheitlichen Chancen ungleich verteilt sind und
Menschen in sozioékonomisch benachteiligten Re-
gionen schlechtere Chancen auf Gesundheit ha-
ben.®9 Erklirungsansitze zu gesundheitlicher Un-

8 Tetzlaff, F. et al. (2024). Age-specific and cause-specific mortality con-
tributions to the socioeconomic gap in life expectancy in Germany,
2003-21: an ecological study. Lancet Public Health, 9(5):e295-€305.

9  Hoebel, |., Tetzlaff, F., Michalski, N. & Miiters, S. (2024). Gesundheitliche
Ungleichheit. In Statistisches Bundesamt, Wissenschaftszentrum Berlin
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3.6 Zusammenfassung und Ausblick

gleichheit und Ansdtze zur Férderung von Chancen-
gleichheit im betrieblichen Kontext bietet der
1)) Beitrag von Dragano in diesem Buch. Aktuelle
Forschung'® deutet sogar auf eine Verscharfung die-
ser Ungleichheiten hin. Das verfassungsrechtliche
Ziel der Herstellung gleichwertiger Lebensverhalt-
nisse bleibt somit eine dringliche Herausforderung.

Zusammenfassend verdeutlichen die Ergebnisse
des diesjdhrigen Gesundheitsreports, dass pauscha-
le Gesundheitsstrategien den komplexen Anforde-
rungen einer diversen Gesellschaft und Arbeitswelt
nicht mehr gerecht werden. Der Schliissel zu mehr
Chancengleichheit und Gesundheit fiir alle liegt viel-
mehr in der gezielten Beriicksichtigung von Diversi-
tat - sei es hinsichtlich Alter, Geschlecht oder beruf-
licher Anforderungen. Die stationdre Versorgung
bleibt dabei auch kiinftig ein unverzichtbarer Pfeiler
des Gesundheitssystems. Insbesondere vor dem Hin-
tergrund des demografischen Wandels ist es ent-
scheidend, diese Versorgungsform zukunftssicher

fir Sozialforschung & Bundesinstitut fiir Bevdlkerungsforschung
(Hrsg.), Sozialbericht 2024. Bundeszentrale fiir politische Bildung.

10 Hoebel, J., Michalski, N., Baumert, |., Nowossadeck, E. & Tetzlaff, F.
(2025). Die Lebenserwartungsliicke: SozioGkonomische Unterschiede
in der Lebenserwartung zwischen Deutschlands Regionen. | Health
Monit. 2025;10(1):€13003.

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

zu gestalten. Welche konkreten Veranderungen die
geplante Krankenhausreform bringen wird und wie
sich diese bspw. auf die Fallzahlen oder die Verweil-
dauern auswirken wird, bleibt abzuwarten. Dariiber
hinaus sind Krankenhéuser nicht nur Orte der me-
dizinischen Versorgung, sondern auch eine Lebens-
welt fiir die dort Beschiftigten. Ihre Perspektiven
und Arbeitsbedingungen sollten bei der Weiterent-
wicklung der stationdren Versorgung besondere Be-
riicksichtigung finden. Abschliefend lisst sich fest-
halten, dass die vorliegenden Daten wertvolle Im-
pulse fiir die Weiterentwicklung der stationdren
Versorgung liefern und zeigen, wie individuelle,
strukturelle bzw. regionale und arbeitsweltliche Fak-
toren die Gesundheit und den Zugang zu Gesund-
heitsdienstleistungen beeinflussen. Ziel muss ein
gerechtes und nachhaltiges Gesundheitssystem
sein, das allen Menschen - unabhdngig von Alter,
Geschlecht, Wohnort oder Beruf - bestmdégliche
Chancen auf Gesundheit bietet.

11 Dietscher, C., Metzler, B. & Pelikan, ].M. (2024). Gesundheitsforderndes
Krankenhaus. In: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
(Hrsg.). Leitbegriffe der Gesundheitsforderung und Pravention. Glossar
zu Konzepten, Strategien und Methoden. https://leitbegriffe.bioeg.de/
alphabetisches-verzeichnis/gesundheitsfoerderung-und-krankenhaus-
das-gesundheitsfoerdernde-krankenhaus/ [abgerufen am 07.07.2025].
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Schwerpunkt Politik
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3 Fragen an Dr. Martin Danner

Welche Chancen genauso wie welche (oft
ungesehenen) Herausforderungen gibt es aus Ihrer
Sicht bei der Schaffung und Aufrechterhaltung von
Vielfalt im Arbeitskontext des Gesundheitswesens?

Die Verbande behinderter Menschen setzen sich seit
vielen Jahren dafiir ein, dass die Versorgung barrie-
refrei ausgestaltet sein soll. Das betrifft nicht nur die
Zuganglichkeit von Arztpraxen und anderen Gesund-
heitseinrichtungen, sondern auch beispielsweise die
digitale Barrierefreiheit fiir Menschen mit Sehbe-
hinderungen. Die Barrierefreiheit ist eine wichtige
Voraussetzung dafiir, dass Menschen mit Behinde-
rungen Zugang zur Versorgung erlangen. Was aber
oftiibersehen wird ist, dass die Barrierefreiheit auch
die Voraussetzung dafiir ist, dass Menschen mit Be-
hinderungen im Gesundheitswesen beschiftigt wer-

den konnen.
In Zeiten des Arztemangels und des allgemeinen
Mangels an Fachkréften ist die Schaffung eines bar-
rierefreien Gesundheits-

Die Schaﬁ‘ung eines wesens auch insoweit
barrierefreien Gesund- e 8rofte Chance. Uber
. o die Schaffung von Barrie-
heitswesens ist eine refreiheit hinaus sollte
grofie Chance. das Gesundheitswesen

jedoch auch einen Bei-
trag dazu leisten, der Stigmatisierung bestimmter
Erkrankungen entgegenzuwirken. Dies gilt insbe-
sondere fiir Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen, die gerade im Cesundheitswesen auf ein auf-
geklirtes und wohlwollendes Umfeld stoflen sollten.
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Welche konkreten MaBnahmen und Empfehlungen
wiirden Sie aus lhrer Perspektive wiinschen, um
Vielfalt im Gesundheitswesen weiter zu fordern und
die genannten Herausforderungen zu iiberwinden?

Neben der Schaffung von Barrierefreiheit ist es drin-
gend erforderlich, das Gesundheitswesen kultursen-
sibler auszugestalten und sich gezielt um Personen-
gruppen zu kiimmern, die nicht so leicht den Zu-
gang zum Gesundheitswesen finden. Schamgefiihl,
religiése Uberzeugungen, Kommunikationsgewohn-
heiten anderer Kulturkreise und Rollenverstindnis-
se von Frauen und Midnnern sowie dlteren und jiin-
geren Menschen werden im Medizinbetrieb oft nicht
hinreichend beachtet. Kultursensibles Auftreten
spieltin der Ausbildung der Behandlerinnen und Be-
handler bislang keine bedeutende Rolle. Solche De-
fizite konnen jedoch den Behandlungsbedarf gefahr-
den. Der oft einseitig verstandene Begriff der Adha-
renz verkennt, dass die Behandlung ein bilaterales
Geschehen ist. Im Bereich von Pravention und Ge-
sundheitsforderung spricht man hier vom Erreichen
vulnerabler Zielgruppen. Wir versuchen in der
Selbsthilfe ganz gezielt, Kooperationen mit den Or-
ganisationen von Menschen mit Migrationshinter-
grund aufzubauen und die Angebote der Selbsthilfe
kultursensibler auszugestalten. Derartige Vorhaben
sollten kiinftig verstarkt geférdert werden.

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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3 Fragen an Dr. Martin Danner

Welche Maglichkeiten sehen Sie dabei insbesondere in nikation iiber Gebdrdensprache mit gehérlosen Men-

der Digitalisierung/KI, sowohl fiir die Beschdftigten als schen erleichtern konnen.

auch fiir die Patientenversorgung? KI-Tools bieten auch groRes Potenzial, die Ver-
sorgungsstrukturen zu optimieren und transparen-

KI-Tools kénnen sicherlich kiinftig einen wichtigen ter zu gestalten - sowohl fiir Patientinnen und Pa-

Beitrag zur Verbesserung der Kommunikation leis- tienten als auch fiir die weiteren Akteure im Gesund-

ten. Ich denke dabei nicht nur an Ubersetzungspro- heitswesen.

gramme, sondern auch an Avatare, die die Kommu-

Dr. Martin Danner

Martin Danner ist seit 2008 Bundesgeschaftsfiihrer der BAG Selbsthilfe von Menschen mit Behinderung und
chronischer Erkrankung und ihren Angehdrigen e.V. Zudem ist er Sprecher der Patientenvertretung beim Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA).
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3 Fragen an Prof. Dr. Hajo Zeeb

Welche Chancen genauso wie welche (oft
ungesehenen) Herausforderungen gibt es aus Ihrer
Sicht bei der Schaffung und Aufrechterhaltung von
Vielfalt im Arbeitskontext des Gesundheitswesens?

Das Gesundheitswesen ist eine zentrale Komponente
des sozialen Sicherungssystems in Deutschland, das
eine lange Geschichte mit einer Vielzahl von Ein-
schnitten und Veranderungen aufweist. Seine zent-
rale Aufgabe ist heute die Forderung und Sicherung
der Cesundheit der Bevolkerung und angemessene
Behandlung im Krankheitsfall. Stichwort Bevolke-
rung: diese unterliegt dem stetigen demographi-
schen Wandel und ist heutzutage u.a. durch die zu-
nehmende regionale und globale Mobilitit von hoher
Diversitdt gepragt - kulturell, sozial, sprachlich,
wirtschaftlich, usw. Aktuell gehort zu den groften
Herausforderungen bei der Arbeit im Gesundheits-
wesen, gute Losungen fiir die oft sehr unterschied-
lichen Anforderungen und Wiinsche der Menschen
zu finden, die das Gesundheitswesen konsultieren.
Dazu gehort ganz essenziell, dass die Mitarbeitenden
im Gesundheitswesen selber diese Vielfalt reprasen-
tieren und eine Offenheit mitbringen, auf Bedarfe
und Bediirfnisse ihres jeweiligen Gegeniibers einzu-
gehen: sei es die asiatische Familie mit geringen lo-
kalen Sprachkenntnissen, sei es die queere Kollegin
im Team. Diese Offenheit kann und muss durch eine
entsprechende Aus- und Fortbildung sowie durch
Rahmenbedingungen am Arbeitsplatz unterstiitzt
werden. Barrieren auf diesem Weg - fremde Kultu-
ren, unterschiedliche Wertvorstellungen und Um-
gangsformen, schlichtweg mangelnde Kenntnisse
iiber andere Lebensweisen - sind vielfiltig, sie zu
iiberwinden bedarf einiger Anstrengung und des
Raumes fiir personliche Entwicklung. Andererseits
bietet dies vielfdltige Moglichkeiten, eine erfiillende,
interessante und ethisch anspruchsvolle Arbeit zu
erleben und zu gestalten. Eine Untersuchung in tiber
3.800 Krankenhdusern in den USA (Lee et al, 2023!)
weist zudem auf die deutlichen positiven 6konomi-
schen Effekte von Diversitdt bei Mitarbeitenden hin.
Verzicht auf die Férderung und das alltdgliche Zu-
lassen von Vielfalt mag fiir manche im ersten Mo-

1 Lee(C, et al. Relationship between Racial Diversity in Medical Staff and

Hospital Operational Efficiency: An Empirical Study of 3,870 U.S. Hos-
pitals. Behavioral Sciences. 2023;13(7):564.
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ment attraktiv, weil vermeintlich weniger mithsam
erscheinen, allerdings gilt: Unsere freien Gesell-
schaften sind komplex, vielschichtig und schillernd.
Und so kann ein modernes Gesundheitswesen im
Dienst der sozialen Gemeinschaft aus meiner Sicht
nur eins tun: die Vielfalt bereitwillig annehmen.

Welche konkreten MaBnahmen und Empfehlungen
wiirden Sie aus lhrer Perspektive wiinschen, um
Vielfalt im Gesundheitswesen weiter zu fordern und
die genannten Herausforderungen zu iiberwinden?

Ich sehe konkret drei Bereiche, die dazu beitragen
konnen, Vielfalt im Gesundheitswesen im obigen
Sinne zu stiarken. Zundchst geht es um die Attrakti-
vitdt der Gesundheitsberufe fiir Menschen aus allen
Lebenslagen und -umstdnden. Vielfiltige Teams er-
leben und gestalten selber mehr Vielfalt in ihrem
Arbeitsalltag, und so sollte Beschiftigung im GCe-
sundheitswesen aktiv um und mit Vielfalt werben.
Dazu gehort zweitens, dass Aspekte von Vielfalt -
und sicher nicht nur das Angenehme und Berei-
chernde, sondern auch das Konflikttrachtige,
Schwierige - noch stdrker als bisher in Ausbildungs-
curricula integriert werden. Kenntnisse iiber kriti-
sche Grundlagen von Diversitit - soziale Determi-
nanten von Gesundheit und Krankheit, Menschen-
rechte, Inklusion, Kritik von Ethnozentrismus und
Rassismus - sollten in allen Studiengdngen und
Ausbildungen fiir das Gesundheitswesen vermittelt
und idealerweise mit dem Entwickeln von Kommu-
nikationsfihigkeiten rund um diese Themen verbun-
den werden. Damit ist auch klar, dass die Fortbil-
dung des Lehr- und Ausbildungspersonals in diese
Richtung geschirft werden muss. Viel lasst sich hier
mit problembasierten
Ansdtzen und Fallstu-
dien erreichen, zudem
gibt es eine grofRe Band-
breite multimedialer
Lehrinhalte, die ge-
nutzt und weiterentwi-
ckelt werden kénnen. Drittens ist es wichtig, dass
Institutionen des Gesundheitswesen eine klare
Orientierung in ihrem Leitbild und ihren Grundsit-
zen bieten, auf die sich Beschiftige, aber auch Pa-
tient:innen berufen und verlassen kénnen.

Vielfalt gehért zur DNA

eines humanen Gesund-

heitswesens und seiner
Institutionen.
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3 Fragen an Prof. Dr. Hajo Zeeb

Welche Maglichkeiten sehen Sie dabei insbesondere in
der Digitalisierung/KI, sowohl fiir die Beschaftigten als
auch fiir die Patientenversorgung?

Die oben beschriebene grundlegende Offenheit zum
respektvollen und interessierten Umgang mit Viel-
falt bleibt auch in Zukunft ein menschliches Charak-
teristikum, das keiner Digitalisierung bedarf. Fiir
das konkrete Leben von Vielfalt und die Ausrichtung
des Gesundheitswesens auf die grofe Diversitat sei-
ner Beschiftigten und Nutzenden bietet Digitalisie-
rung allerdings eine Menge Moglichkeiten, die hier
nur ansatzweise skizziert werden koénnen: in der
Aus- und Fortbildung kénnen digitale Technologien
internationale Lerninhalte nutzbar machen, Sprach-
barrieren tiberwinden oder mit Virtual Reality kon-
krete Lernerlebnisse und -situationen erschlieflen
helfen. Kiinstliche Intelligenz wird dabei unterstiitz-
ten konnen, relevante Datenbestande auch fiir sehr
spezifische Versorgungssituationen nutzbar zu ma-
chen, und dies idealerweise nicht nur im For-
schungskontext, sondern auch im Versorgungsall-
tag. Grof3e Sprachmodelle werden auch immer bes-
ser darin, fiir konkrete Versorgungsfragen gezielte
und somit auch fiir sehr heterogene Patientengrup-
pen niitzliche Versorgungsangebote in Pravention,
Therapie und Rehabilitation zu erstellen. Es sollte
somit unter Bedingungen der Digitalisierung viel

Prof. Dr. Hajo Zeeb

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

einfacher werden, auch fiir seltene Erkrankungen
und fiir Krankheitssituationen, in denen viele ver-
schiedene Umstande wie Geschlecht, Alter, Ethnie,
Religion oder Wohnumfeld gemeinsam wirken, pas-
sende Versorgungsangebote zu ermitteln. Dies kann
auch bedeuten, dass telemedizinische Losungen
zum Tragen kommen, um in besonderen Situationen
angemessene Behandlungen zu sichern, die ggf.
sonst bei knappen lokalen Ressourcen nicht gemeis-
tert werden konnten. Schon jetzt erlaubt Digitalisie-
rung mit funktionstiichtigen Sofort-Ubersetzungs-
programmen das Uberwinden von Sprachbarrieren
im Behandlungsalltag, wenn professionelle Uberset-
zer:innen fehlen, was leider oft der Fall ist. Aber
auch der einfache Zeitgewinn, der im Klinikalltag
oder in der Praxis zumindest zu den Versprechen der
Digitalisierung gehort, kann sehr wichtig dafiir
sein, dass eben doch die Minuten gewonnen werden,
die nétig sind, um mit der neuen auslidndischen Kol-
legin tiber ihre ersten Erfahrungen im neuen Umfeld
zu sprechen oder kurz einige Informationen tiber Er-
nahrung im Hinduismus fiir einen Patienten zu re-
cherchieren. All das setzt eine wachsende digitale
Kompetenz bei Beschiftigen wie Nutzer:innen des
Gesundheitswesen voraus, fiir deren Entwicklung
Rahmenbedingungen geschaffen oder gestarkt wer-
den miissen.

Hajo Zeeb ist seit 2010 Professor fiir Epidemiologie an der Universitat Bremen und Leiter der Abteilung Pravention
und Evaluation am Leibniz-Institut fiir Préventionsforschung und Epidemiologie - BIPS. Er ist aktuell Vorsitzender
der Deutschen Gesellschaft fiir Public Health und forscht zu Fragen, die die Gesundheit der Bevélkerung in Deutsch-
land und global betreffen, darunter digitale Public Health, Sozial- und Umweltepidemiologie.
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3 Fragen an Dr. Regine Rapp-Engels

Welche Chancen genauso wie welche (oft
ungesehenen) Herausforderungen gibt es aus Ihrer
Sicht bei der Schaffung und Aufrechterhaltung von
Vielfalt im Arbeitskontext des Gesundheitswesens?

Die Foérderung und Unterstiitzung von Vielfalt in der
Arbeitswelt des Gesundheitswesens eroffnet zahl-
reiche Chancen - sowohl fiir die Arbeitnehmer:in-
nen als auch fiir die Patient:innen.

Ein diverses Team kann die Qualitit der Versor-
gung verbessern, denn unterschiedliche Blickwin-
kel, Sprachkenntnisse und kulturelle Kompetenzen
kénnen ein breiteres Verstandnis fiir die Bediirfnisse
der Patient:innen bedeuten. Die Vielfalt an Fach-
kraften tragt zur Weiterentwicklung der geschlechts-
und kultursensiblen Gesundheitsversorgung bei, die
auch andere Aspekte wie z.B. Alter, kérperliche und
mentale Einschrankungen oder Hautfarbe bertick-
sichtigt'. Die Verschrankung dieser Aspekte kann
bestehende Benachteiligungen verstiarken (Intersek-
tionalitdt).

Beim bestehenden Fachkriftemangel im Cesund-
heitswesen bringen zugewanderte Arzt:innen, Pfle-
gekrifte und Gesundheitsfachkrifte wertvolle Kom-
petenzen und Arbeitskraft ein. Insofern sind eine
Unternehmenskultur und ein Arbeitsumfeld erfor-
derlich, wo Diversitit auch wertschatzend verankert
ist. Das bedeutet, dass reine Aufgeschlossenheit
nicht ausreicht, sondern dass es aktiv gestaltet und
strukturell verankert werden muss. Hier helfen Er-
fahrungen aus der Gleichstellungspolitik.

Herausforderungen sind neben starren Rollen-
bildern bekanntermaflen auch Kommunikations-
schwierigkeiten und Sprachbarrieren - oft bedingt
durch schwierigen Zugang zu Sprachkursen und
lange Verfahren der Anerkennung auslidndischer
Bildungs- und Berufsabschliisse sowie beruflicher
Qualifikationen.

Zudem werden die Erwerbspotenziale von Frauen
mit (und ohne) Migrationsgeschichte und von Men-
schen mit Sorgeverantwortung zu wenig gesehen.
Das gilt auch fiir eine gesamtgesellschaftlich nicht
immer offene Willkommenskultur.

1 z.B. Charité - Skin of Color Dermatologie. https://derma.charite.de/
leistungen/allgemeine_dermatologie
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Welche konkreten MaBnahmen und Empfehlungen
wiirden Sie aus lhrer Perspektive wiinschen, um
Vielfalt im Gesundheitswesen weiter zu fordern und
die genannten Herausforderungen zu iiberwinden?

Um die Chancen von Vielfalt langfristig zu nutzen,
sind strukturelle und organisatorische Maffnahmen
erforderlich:
= Allgemein:
Verbindliche Diversitits-Strategien mit Fest-
legung von Zielgroflen fiir diverse Reprasen-
tanz (Gleichstellungsplan, Chancengleich-
heitsplan o0.4.)
Verankerung von Vielfalt in Leitbildern und
Qualititsstandards, in Beteiligung und Mit-
gestaltung
Regelmafige und verbindliche Schulungen
aller Mitarbeiter:innen zu interkultureller
Kommunikation, Wahrnehmung eigener un-
bewusster Verzerrungen und Vorurteile?
Schulungen und Fortbildungsangebote, die
das Bewusstsein fiir diskriminierende Struk-
turen starken und zum Abbau von Diskrimi-
nierung beitragen; z. B.
Antidiskriminierungstrainings zur Entwick-
lung einer moéglichst vorurteilsfreien Grund-
haltung im Umgang im Team aber auch mit
den Patient:innen
Diversitdt im betrieblichen Gesundheitsma-
nagement
Beriicksichtigung von Diversitdt in der
Arbeitsorganisation (Care-Arbeit, Ramadan)
Betriebliche Kinderbetreuung, angepasst an
die Schichtzeiten
Wahrnehmung und Unterstiitzung von pfle-
genden Angehorigen (i.d.R. Frauen), die da-
mit auch das Gesundheitswesen entlasten

2 Ende 2025 wird das Projekt Empowerment fiir Diversitdt div. (Schu-
lungs-)Materialien auf der open-educational-resources-Plattform be-
reitstellen. https://diversity.charite.de/diversity_projekte/empower-
ment_fuer_diversitaet/
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© Michael C. Méller

3 Fragen an Dr. Regine Rapp-Engels

® Fachkriftegewinnung:
Anonymisierte Bewerbungsverfahren
Beim Gewinnen auslindischer/zugewander-
ter Fachkrifte
Entbiirokratisierung und Verkiirzung von
Anerkennungsverfahren der Bildungsab-
schliisse
Bildungs-, Integrations- und Sprachkurs-
angebote - bei Bedarf mit Vorhaltung einer
qualifizierten Kinderbetreuung
Sprachférderung und Mentoring-Pro-
gramme
Psychosoziale Unterstiitzung bei der Inte-
gration, Wohnungssuche
Erwerbspotenziale von Frauen mit (und ohne)
Migrationsgeschichte nutzen und diese fiir
Gesundheitsberufe gewinnen

Welche Maglichkeiten sehen Sie dabei insbesondere in
der Digitalisierung/KI, sowohl fiir die Beschaftigten als
auch fiir die Patientenversorgung?

Digitalisierung und Kiinstliche Intelligenz er6ffnen
den Beschiftigten und den Patient:innen neue Mog-
lichkeiten.

Es werden in Kliniken teilweise bereits digitale
mehrsprachige Tools als Tablet am Bett eingesetzt,
um dem Pflegepersonal Wiinsche oder Bediirfnisse
(beispielsweise Lagerung, Schmerzmittel, Toiletten-
gang) zu libermitteln. Dies setzt aber eine gewisse
Technik- und Lesekompetenz voraus - oft wird bei-
spielsweise nicht an Menschen mit Sehbehinderung
oder Lese- und Schreibschwierigkeiten gedacht.

Neben Lernplattformen und digitalen Weiterbil-
dungen erleichtern auch digitale Sprachanwendun-
gen und Ubersetzungstools die Arbeit der Beschif-
tigten und Patient:innen im Gesundheitswesen.
Diese konnen aber nicht alle Sprachen und deren
Dialekte abdecken. Zudem ist fraglich, wiez.B. eine
so erfolgte Aufklirung und Einwilligung zu einer

Dr. Regine Rapp-Engels

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

Operation juristisch bewertet wird. Insbesondere
kulturelle Unterschiede im Verstdndnis von Krank-
heit und deren Behandlung kénnen am besten durch
entsprechend geschulte Dolmetscher:innen erfasst
und beriicksichtigt werden.

Kl-gestiitzte Entscheidungsunterstiitzung in
Diagnostik und Therapie kann sehr hilfreich sein,
muss jedoch kritisch begleitet werden. Wenn die KI
mit verzerrten Daten trainiert wird - also wenn die-
se eingespeisten Daten nicht nach Geschlecht, Alter
etc. differenziert erhoben wurden - leben diese Ver-
zerrungen in der KI weiter. Das bedeutet am Beispiel
des Gender Data Gap, dass Frauen nach wie vor mog-
licherweise nicht angemessen behandelt werden
und Krankheiten nicht rechtzeitig oder gar nicht
erkannt werden. KI-Anwendungen bilden dann kei-
ne Vielfalt ab und Diskriminierungen werden repro-
duziert. Und auch hier gilt: Je diverser die Teams in
der Entwicklung sind, desto diverser sind auch die
Anwendungen und minimiert somit den Geschlech-
terbias.

Fazit

Vielfalt muss aktiv gestaltet werden, um sie als Res-
source nutzen zu konnen. Das kommt allen zugute:
den Beschaftigten im Ge-

sundheitswesen, den Pa- Vielfalt im Gesund-

tient:innen, den Kosten- heitswesen muss aktiv

tra d der Gesell-
siig:fin HRe der hese gestaltet werden.

Der Deutsche Frauenrat, Dachverband von rund 60 bundes-
weit aktiven Frauenorganisationen, ist die groBte frauen-
und gleichstellungspolitische Interessenvertretung in
Deutschland. Ziel ist die rechtliche und faktische Gleichstel-
lung der Geschlechter in allen Lebensbereichen, dies be-
inhaltet auch den diversitatskritischen und intersektionalen
Blick.

Facharztin fiir Allgemeinmedizin und seit diber 20 Jahren engagiert fiir ein geschlechtergerechtes Gesundheits-
system und eine addquate geschlechtssensible Gesundheitsversorgung von Frauen.

Verantwortliche fiir das Schwerpunktthema ,Geschlecht bei Gesundheit und Krankheit beriicksichtigen” im Deut-
schen Frauenrat. Mitglied im Vorstand des Deutschen Frauenrats.

203

[BKK Gesundheitsreport 2025] © MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG 2025



unsere Demokratie

3 Fragen an Grit Genster

Welche Chancen genauso wie welche (oft
ungesehenen) Herausforderungen gibt es aus Ihrer
Sicht bei der Schaffung und Aufrechterhaltung von
Vielfalt im Arbeitskontext des Gesundheitswesens?

Gerade im Gesundheitswesen, in dem sich tdglich
Menschen in all ihrer Vielfalt begegnen, sind geleb-
te demokratische Werte mafigeb-
lich fiir eine gelingende, erfolg-
reiche Zusammenarbeit. Zu-
gleich bieten divers aufgestellte
Belegschaften die Chance, den
Zugang zu gesundheitlicher Ver-
sorgung fiir Alle zu erleichtern. In Krankenhdusern,
Altenpflegezentren, Rehaeinrichtungen, im Ret-
tungsdienst und in der ambulanten Versorgung
arbeiten Menschen mit Einwanderungsgeschichte
in allen Berufsgruppen. Dringend werden mehr qua-
lifizierte Arbeitskrafte gebraucht, damit eine gute
Versorgung sichergestellt werden kann. Als ein Bau-
stein zur Losung des Problems wird die Migration
von Arbeitskraften nach Deutschland gesehen. Klar
ist allerdings: Gelingende Migration braucht klare
Regeln, faire Bedingungen und Verldsslichkeit fiir
alle Beteiligten. Positiv herauszuheben ist das ,Tri-
ple-Win-Projekt” der Deutschen Gesellschaft fiir
Internationale Zusammenarbeit (GIZ) und der Zent-
ralen Auslands- und Fachvermittlung (ZAV) der Bun-
desagentur fiir Arbeit. Dieses Konzept strebt nach-
haltige berufliche Mobilitit zum Vorteil aller Betei-
ligten an - sowohl der Migrant:innen als auch der
Herkunfts- und Zielldnder. Entscheidend fiir gelin-
gende Arbeitsmigration ist die frithzeitige und um-
fassende Information tiber die Bedingungen im Ein-
satzland und in den Betrieben. Allzu oft bestehen
falsche Vorstellungen iiber Kompetenzen, Aufgaben,
Abliufe und betriebliche Hierarchien. So ist auslin-
dischen Pflegekraften manchmal nicht bewusst,
dass Pflegefachpersonen in Deutschland auch Auf-
gaben in der Grundpflege iibernehmen, was im Sin-
ne ganzheitlicher Pflege durchaus sinnvoll ist. Wird
itber diese und andere Fragen nicht bereits im Vor-
feld informiert, kann das zu Missverstiandnissen und
Konflikten fithren. Unerlisslich fiir einen gleichbe-
rechtigten Austausch und die Ausiibung der Berufe
ist die dafiir notwendige sprachliche Kompetenz
inklusive der Beherrschung der Fachbegriffe. Das B2/
C1-Niveau, dass in einigen Bundeslindern zur Be-

Vielfalt ist fiir

unverzichtbar.
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dingung gemacht wird, kann nur als Ausgangs-
niveau verstanden werden. Weitere zeitnahe und fiir
die Beschiftigten kostenfreie (fach-)sprachliche
Fortbildungen wihrend der Arbeitszeit sind zwin-
gend notwendig. Zugleich sind die muttersprachli-
chen Kompetenzen migrantischer Fachkrifte wert-
voll fiir den Zugang zu Patient:innen und pflegebe-
diirftige Menschen aus dem gleichen Sprachraum.
Sie konnen dariiber hinaus in der Einrichtung als
kulturelle Vermittler eine wichtige Rolle iiberneh-
men.

Welche konkreten MaBnahmen und Empfehlungen
wiirden Sie aus lhrer Perspektive wiinschen, um

Vielfalt im Gesundheitswesen weiter zu fordern und
die genannten Herausforderungen zu iiberwinden?

Immer mehr Einrichtungen erkennen grofle Chan-
cen darin, die Sensibilisierung und Professionalisie-
rung im Umgang mit kultureller und sprachlicher
Vielfalt zu fordern und stellen sich dazu strukturell
auf. So hat das Uniklinikum Hamburg-Eppendorf
nicht nur die Charta der Vielfalt unterzeichnet, son-
dern auch eine Beauftragte fiir Migration, Integra-
tion und Antirassismus im Haus etabliert. Ein
Schwerpunkt ist es, diese Themen in die Aus-, Fort-
und Weiterbildung zu integrieren. Wenn Erfahrun-
gen als rassistisch oder diskriminierend empfunden
werden, finden die Betroffenen iiber die innerbe-
triebliche Anlaufstelle Beratung und Begleitung.
Proaktiv wird gegen Rassismus vorgegangen und
itber ein zukunftsorientiertes Miteinander nicht nur
gesprochen, es wird auch gehandelt.

Fiir ein gutes Miteinander im Betrieb stehen die
Arbeitgeber in der Verantwortung, von Betriebs- und
Personalriten bzw. Mitarbeitervertretungen mitbe-
stimmte, betriebliche Integrationskonzepte zu er-
stellen und umzusetzen. Diese nehmen nicht nur
die Migrant:innen in den Blick, sondern auch die
bestehende Belegschaft. Beispielsweise sollten Mog-
lichkeiten des gemeinsamen Austausches auf Au-
genhdohe geschaffen werden. Die helfen dabei, kul-
turelle Zuschreibungen, Diskriminierungen und
Rassismus zu vermeiden. Wichtigist auch, die inter-
kulturelle Kompetenz und den professionell kriti-
schen Blick auf die eigenen Versorgungs- und
Arbeitsstrukturen schon in der Ausbildung zu schar-
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3 Fragen an Grit Genster

fen. Dieser im Pflegeberufegesetz angelegte An-
spruch sollte noch starker mit Leben gefiillt werden.

Welche Maglichkeiten sehen Sie dabei insbesondere in
der Digitalisierung/KI, sowohl fiir die Beschéftigten als
auch fiir die Patientenversorgung?

KI kann helfen, Sprachbarrieren abzubauen und
wird, wenn wir bei dem Beispiel bleiben, mit Sprach-
erkennungsprogrammen grof3e Bedeutung fiir zu-
nehmend divers zusammengesetzte Belegschaften
im Gesundheitswesen in einer vielfiltigen Gesell-

Grit Genster

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

schaft erhalten. Wichtig fiir die Einrichtungen im
Gesundheitswesen sind Strategien und Mafnahmen
fiir einen verantwortungsvollen Umgang mit KI.
Arbeitsprozesse werden sich verdndern, wahrend
Arbeitsbedingungen verbessert und gesichert wer-
den miissen. KI kann dabei neue Wege eréffnen. Be-
schiftigte und ihre Interessenvertretungen sind vor
der Einfithrung frithzeitig zu beteiligen und umfas-
send zu qualifizieren. Die Einfithrung von KI kann
die Arbeitsqualitit verbessern und zu guter Versor-
gung beitragen, wenn die Kriterien Guter Arbeit
schon vor der Implementierung berticksichtigt wer-
den.

Grit Genster ist seit 2015 Bereichsleiterin Gesundheitspolitik/Gesundheitswesen beim Bundesvorstand der Ver-
einten Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di) in Berlin; als Gewerkschaftssekretdrin verfiigt sie {iber langjahrige
Erfahrungen der Gewerkschaftsarbeit im Krankenhaussektor auf der Bezirks-, Landes- und Bundesebene.
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3 Fragen an Dr. Sandra Hartig

Welche Chancen genauso wie welche (oft
ungesehenen) Herausforderungen gibt es aus Ihrer
Sicht bei der Schaffung und Aufrechterhaltung von
Vielfalt im Arbeitskontext des Gesundheitswesens?

Vielfalt im Gesundheitswesen kann eine verbesserte
Patientenversorgung foérdern, insbesondere durch
die Beriicksichtigung kultureller Sensibilitdt und
unterschiedlicher Bediirfnisse der Patienten. Ge-
sundheitsorganisationen und -unternehmen, die
auf Vielfalt setzen, starken ihre Arbeitgebermarke
und ziehen qualifizierte Fachkrafte aus unterschied-
lichen Lindern an. Personal aus dem Ausland
schlieRt, durch die demographische Entwicklung
und neue Herausforderungen, entstandene Liicken.
So erhéhen Unternehmen ihre personelle Resilienz
gegeniiber saisonalen Belastungsspitzen wie Krank-
heitswellen oder Urlaubsphasen. Vielfalt ist jedoch
nicht nur ein Instrument zur Fachkriftesicherung,
sondern fordert durch unterschiedliche Perspektiven
auch Innovationen in der Patientenversorgung:
Durch die Integration von Menschen mit unter-
schiedlichen kulturellen und sprachlichen Hinter-
griinden konnen neue Perspektiven gewonnen wer-
den, die zu innovativen Lésungen in der medizini-
schen Versorgung fithren konnen.
Trotz der positiven Aspekte gibt es auch deutliche
Herausforderungen. Sprachbarrieren und kulturelle
Unterschiede kénnen sowohl
Vielfalt fordert die interne als auch die Kom-
| ion durch munikation mit den Patienten
nnovation durc erschweren. Dazu kommen
Perspektivwechsel. piirokratische Hiirden: Viele
Unternehmen berichten von
langsamen Prozessen bei der Anerkennung der be-
ruflichen Qualifikation und dem Visaprozess fir
Fachkrifte aus Drittstaaten. Die Rekrutierung von
auslandischen Fachkriften stellt Einrichtungen vor
die Herausforderung, neben der fachlichen auch die
gesellschaftliche Integration zu erméglichen oder
zumindest im Auge zu behalten. Denn ansonsten
folgt nach der Einwanderung oder Anerkennung von
Qualifizierungen haufig ein Jobwechsel oder gar die
Abwanderung. Dies mitzudenken ist entscheidend
fiir den langfristigen Verbleib im Betrieb und in der
Region.
Bei vielen dieser Herausforderungen helfen die
Industrie- und Handelskammern (IHKs) - etwa mit

206

kostenlosen Veranstaltungen, Austauschformaten
und Workshops rund um Integration und Beschafti-
gung. Die Deutsche Industrie- und Handelskammer
unterstiitzt dabei auch bundesweit insb. mit dem
Projekt ,NETZWERK Unternehmen integrieren
Fliicchtlinge“ das wir gemeinsam mit dem Bundes-
wirtschaftsministerium durchfithren. Auch beim
Thema Wohnungsknappheit versuchen wir mit
unserem Projekt ,Zukunft Beschiftigtenwohnen®
Angebote zu machen. Allerdings konnen weder die
Unternehmen noch die IHK-Organisation die grofden
gesellschaftlichen Probleme allein 16sen. Diese Auf-
gaben erfordern eine gemeinsame Kraftanstrengung
von Wirtschaft, Politik und Verwaltung, um Visa-
prozesse zu beschleunigen und Deutschland zu
einem attraktiven Einwanderungsland fiir Auszu-
bildende, Studierende und Fachkrifte zu machen.

Welche konkreten MaBnahmen und Empfehlungen
wiirden Sie aus lhrer Perspektive wiinschen, um
Vielfalt im Gesundheitswesen weiter zu fordern und
die genannten Herausforderungen zu iiberwinden?

Wichtig ist ein klares Bekenntnis der Geschaftsfiih-
rung zur interkulturellen Vielfalt, aber auch ein of-
fenes Ohr fiir Sorgen der Belegschaft und eine offene
Diskussion iiber die betriebswirtschaftlichen Aus-
wirkungen des demographischen Wandels. Viele
Unternehmen engagieren sich hier und schliefen
sich in Strukturen wie dem NETZWERK Unterneh-
men integrieren Fliichtlinge oder Wirtschaft fiir ein
Weltoffenes Sachsen zusammen.

Zudem helfen Schulungen zur interkulturellen
Kompetenz und Sensibilisierung fiir die Mitarbeiten-
den, z.B. von der ,Initiative Neue Qualitit der
Arbeit* des Bundesministeriums fiir Arbeit und So-
ziales. Sie starken nicht nur die interkulturelle Kom-
munikation, sondern auch das Verstandnis fir
unterschiedliche Patientenbediirfnisse, was auch
die Patientenbindung erhoht.

Trotz der grofRen Herausforderungen durch den
Schichtdienst in der Krankenversorgung und der
Pflege, bieten viele Arbeitgeber flexible Arbeitszeit-
modelle und sprachliche Integration parallel zum
Arbeitsprozess an. Zum Beispiel durch begleitende
erweiterte Berufssprachkurse. Ein flichendeckendes
und hochwertiges Angebot ist hier wichtig, um
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3 Fragen an Dr. Sandra Hartig

Menschen mit unterschiedlichen Qualifikationen
und Sprachkenntnissen in den Arbeitsmarkt zu in-
tegrieren.

All dies bedeutet auch die Investition monetdrer
und personeller Ressourcen, damit Menschen aus
anderen Kulturen betreut werden kénnen. Mit die-
sen Aufgaben und Kosten diirfen die Unternehmen
nicht allein gelassen werden, sondern benétigen
politische Riickendeckung und Unterstiitzung.

Welche Maglichkeiten sehen Sie dabei insbesondere in
der Digitalisierung/KI, sowohl fiir die Beschaftigten als
auch fiir die Patientenversorgung?

Die Digitalisierung und der Einsatz von Kiinstlicher
Intelligenz im Gesundheitswesen bieten grofles
Potenzial fiir eine verbesserte Patientenversorgung
und effizientere Ressourcennutzung. KI kann den
Bedarf an Krankenhausbetten, medizinischem Per-
sonal und Gerdten vorhersagen, um Engpasse zu ver-
meiden und Ressourcen effizient zu verteilen. Ad-
ministrative Aufgaben wie Patientenaufnahme und
Dokumentation konnen durch digitale Tools auto-
matisiert werden, wodurch das medizinische Perso-
nal entlastet wird und sich stirker auf die direkte

Dr. Sandra Hartig

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

Patientenversorgung konzentrieren kann. Die Még-
lichkeiten der Telemedizin und Ferndiagnose bieten
besonders in lindlichen Gebieten oder wahrend Pan-
demiezeiten Vorteile. Bei sprachlichen Herausforde-
rungen mit den Patienten oder neuen Kollegen kén-
nen Ubersetzungsapps eine Hilfestellung bieten.

Bei all diesen Anwendungen ist der Datenschutz
zu beachten. Es muss sichergestellt werden, dass
personenbezogene Gesundheitsdaten sicher ver-
arbeitet und gespeichert werden. Cleichzeitig darf
der Datenschutz kein Selbstzweck werden, der sinn-
volle Innovationen verhindert. Digitale Systeme sind
anfillig fiir Cyberangriffe, die zu Datenverlust fiih-
ren konnen.

Zudem miissen wir auf die digitale Kluft in der
Gesellschaft achten. Nicht jede Person hat Zugang
zu digitalen Gesundheitsdiensten, insbesondere dl-
tere Menschen oder sozial benachteiligte Gruppen
sind hier oftmals ausgeschlossen. KI-Algorithmen
berticksichtigen oft nicht kulturelle oder sprachliche
Unterschiede, was bestehende Ungleichheiten wei-
ter vertiefen kann. Deshalb braucht es verldssliche
Rahmenbedingungen fiir die Unternehmen und In-
vestitionen in Sicherheit, in Weiterbildung und
beim Zugang zu digitalen Gesundheitsdiensten.

Sandra Hartig ist Bereichsleiterin Gesundheitswirtschaft, Beschaftigung und Organisationsentwicklung bei der
Deutschen Industrie- und Handelskammer (DIHK). Die DIHK vertritt die Interessen der deutschen Wirtschaft in den
Branchen Handel, Industrie und Dienstleistungen gegeniiber der Bundesregierung, den Ministerien und dem
Bundestag. Zusatzlich unterstiitzt die DIHK die Unternehmen direkt iber gemeinsame Projekte mit den 79 Kam-
mern und den Bundesministerien bei so unterschiedlichen Herausforderungen wie gute Ausbildung, Fachkrafte-
einwanderung, Kiinstliche Intelligenz oder betrieblicher Klimaschutz.
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Arzneimittelverordnungen
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- BKK Versicherte insgesamt

» Familien;
Pflichtmitglieder Freiwillige Mitglieder
insgesamt insgesamt
C I I ) ( )
Arbeitslose | | Arbeitslose Be?:ﬂh_a:lgte Bfe sc.hf’lﬁl.'gte
(ALG) (AL64) icht- reiwillige
mitglieder Mitglieder

Beschiftigte Mitglieder
insgesamt

Die Auswertungen zu den Arzneimittelverordnun-
gen vervollstandigen die Analysen der Routinedaten
und ergdnzen somit das Gesamtbild zum Krank-
heitsgeschehen der BKK Versicherten sowie der be-
schéftigten BKK Mitglieder.

Die Auswertungen erfolgen anhand der anato-
misch-therapeutisch-chemischen Klassifikation
(kurz: ATC-Klassifikation)'. Diese Klassifikation sys-
tematisiert Wirkstoffe anhand ihrer chemischen
Eigenschaften, ihres therapeutischen Einsatzgebie-
tes sowie ihrer anatomischen Kriterien. Deren An-
wendungsgebiete sind nach Organsystemen in
14 anatomische Hauptgruppen unterteilt. Zur Ein-
ordnung und Interpretation der verwendeten Kenn-
groflen sei an dieser Stelle nochmals auf das Kapitel
1) Methodische Hinweise verwiesen.

1 Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (Hrsg.) Anato-
misch-therapeutisch-chemische Klassifikation 2024: https:/www.
bfarm.de/SharedDocs/Downloads/DE/Kodiersysteme/ATC/atc-ddd-
amtlich-2024.html [abgerufen am 22.05.2025]
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4.1 Arzneimittelverordnungen im Uberblick

B Der Anteil der Versicherten, die mindestens ein Arz-
neimittel verordnet bekommen haben, betragt im
Jahr 2024 72,6% und liegt damit weiterhin unter dem
vorpandemischen Niveau
(2014-2019: 73,0% - 74,0%).

W Mit durchschnittlich 555 verordneten Tagesdosen je
BKK Versicherten wird im Jahr 2024 hingegen ein
neuer Hochstwert fiir die vergangenen 10 Jahren er-
reicht.

Insgesamt haben die ca. 9,7 Millionen BKK Versi-
cherten im Jahr 2024 78,0 Millionen Einzelverord-
nungen (EVO) erhalten. Das entspricht einem durch-
schnittlichen Wert von 8,0 EVO je BKK Versicherten,
die zugehorige Menge der definierten Tagesdosen
(DDD) belduft sich auf 555 DDD je BKK Versicherten.
Fast drei Viertel (72,6%) aller BKK Versicherten haben
dabei im Jahr 2024 mindestens eine Arzneimittelver-
ordnung erhalten.

In M) Tabelle 4.1.1sind die wichtigsten Kennzah-
len der Arzneimittelverordnungen fiir die einzelnen
Versichertengruppen dargestellt. Der grofite Anteil
der Versicherten (90,8%) mit mindestens einer Arz-
neimittelverordnung ist in der Gruppe der Rentner
zu finden. Dies gilt auch fiir die Anzahl der Einzel-
verordnungen (19,4 EVO je Rentner) sowie fiir die
definierten Tagesdosen (1.498 DDD je Rentner). Mit

durchschnittlich 181 DDD weist dagegen die Gruppe
der Familienangehoérigen die niedrigsten Tagesdo-
sen im Vergleich auf. Gleichzeitig liegen auch die
Einzelverordnungen (4,4 EVO je Familienversicher-
ten) deutlich unter denen aller anderen Versicher-
tengruppen. Ein wesentlicher Grund ist, dass in
dieser Gruppe zum Grofsteil Kinder und Jugendliche
unter 20 Jahren (75,8%) zu finden sind. Da in dieser
Altersgruppe eher akute Erkrankungen von kurzer
Dauer (bspw. Atemwegserkrankungen oder Infektio-
nen) dominieren, ist zwar der Verordnungsanteil
mit 65,9% im Verhdltnis zu den anderen beiden
Kennzahlen relativ hoch, es werden aber meist nur
Medikamente mit einer geringen Anwendungsdau-
er und geringen Tagesdosen (DDD) verschrieben.
Hingegen hat nur die Hilfte (50,2%) der Arbeitslosen
mit ALG-I-Bezug eine Arzneimittelverordnung erhal-
ten. Damit ist fiir diese Gruppe der niedrigste Anteil
im Vergleich zu verzeichnen. Diese Versicherten-
gruppe weist allerdings bei den Einzelverordnungen
(8,3 EVO je Arbeitsloser im ALG-I-Bezug) sowie auch
bei den definierten Tagesdosen (579 DDD je Arbeits-
loser im ALG-I-Bezug) zusammen mit den ALG-II-
Empfangern (442 DDD je Arbeitsloser im ALG-II-Be-
zug) die hochsten Werte nach den Rentnern auf.

Wiein M) Tabelle 4.1.2 zu sehen ist, hat sich der Ver-
ordnungsanteil im Jahr 2024 im Vergleich zum Vor-

Tabelle4.1.1  Arzneimittelverordnungen - Kennzahlen der BKK Versicherten nach Versichertengruppen (Berichtsjahr 2024)

Versichertengruppen EVO je BKK Versicherten
Beschaftigte Mitglieder insgesamt 5,2
Arbeitslose (ALG-I) 83
Arbeitslose (ALG-II) 6,9
Familienangeharige 4,4
Rentner 19,4
BKK Versicherte insgesamt 8,0

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

DDD je BKK Versicherten  Anteile der BKK Versicherten
mit Verordnung in Prozent
350 66,8
579 50,2
442 57,5
181 65,9
1.498 90,8
555 72,6
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4 Arzneimittelverordnungen

Tabelle4.1.2  Arzneimittelverordnungen - Kennzahlen der BKK Versicherten im Zeitverlauf (2014-2024)

Berichtsjahre

EVO je BKK Versicherten

2014 7.5
2015 7.6
2016 7.7
2017 73
2018 7,5
2019 7.7
2020 7.5
2021 7.4
2022 7.8
2023 7.9
2024 8,0

jahr kaum verandert (-o,1 Prozentpunkte), liegt aber
immer noch unterhalb des Niveaus der vorpandemi-
schen Werte bis zum Jahr 2019 (73,0% - 74,0%). Da-
gegen ist die Anzahl der Einzelverordnungen nur
wenig verandert, wahrend gleichzeitig die definier-
ten Tagesdosen nochmals angestiegen sind und mit
555 DDD je Versicherten einen neuen Hochstwert
erreicht haben. Die definierten Tagesdosen haben
seit 2014 um durchschnittlich +93 DDD je BKK Ver-
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DDD je BKK Versicherten Anteile der BKK Versicherten
mit Verordnung in Prozent
462 74,0
470 73,8
4386 74,0
465 73,0
478 73,3
505 73,0
515 69,8
518 68,9
537 71,7
546 72,7
555 72,6

sicherten (+20,2%) zugenommen. Diese Diskrepanz
zwischen Verordnungsanteilen und -mengen (DDD)
ist vor allem mit den Verdnderungen im Verord-
nungsgeschehen und dem demografischen Wandel
zu erklaren. Welche Veranderungen dabei bezogen
auf Verordnungshauptgruppen im Einzelnen zu be-
obachten sind und welche Ursachen es fiir diese Ent-
wicklung gibt, soll im Folgenden ndher betrachtet
werden.

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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4.2 Die wichtigsten Verordnungshauptgruppen

W Arzneimittel mit Wirkung auf das Herz-Kreislauf-Sys-
tem, auf das Erndhrungs- und Verdauungssystem
sowie auf das Nervensystem vereinen bei den BKK
Versicherten, wie bereits in den Vorjahren, auch 2024
die Mehrheit aller Einzelverordnungen und definier-
ten Tagesdosen auf sich.

Wie in 1)) Diagramm 4.2.1 fiir das aktuelle Berichts-
jahr zu sehen ist, werden weiterhin die Anteile der
Einzelverordnungen sowie der definierten Tagesdo-
sen von den Mitteln mit Wirkung auf das kardiovas-
kuldre System dominiert. Mehr als jede vierte Einzel-
verordnung (29,0%) sowie fast die Halfte (46,9%) aller
definierten Tagesdosen gehen allein auf diese Wirk-

stoffgruppe zuriick. Die Mittel mit Wirkung auf das
alimentdre System und den Stoffwechsel (Erndh-
rungs- und Verdauungssystem) bilden mit11,9% den
drittgrofiten Anteil der Einzelverordnungen und mit
15,6% den zweitgroften Anteil aller verordneten Ta-
gesdosen. An dritter Stelle folgen die Mittel mit Wir-
kung auf das Nervensystem, die fiir 16,3% aller Ein-
zelverordnungen und 8,6% aller Tagesdosen verant-
wortlich sind. Zusammen sind allein diese drei
Wirkstoffgruppen im Jahr 2024 fiir die Mehrheit
(57,2%) aller Einzelverordnungen und fiir mehr als
zwei Drittel (71,1%) aller verordneten Tagesdosen bei
den BKK Versicherten verantwortlich. Wirkstoft-
gruppen, die hingegen meist bei saisonalen bzw.

Diagramm4.2.1  Arzneimittelverordnungen - Kennzahlen der BKK Versicherten nach Verordnungshauptgruppen

(Berichtsjahr 2024)
Alimentadres System und Stoffwechsel

Blut und blutbildende Organe
Kardiovaskulares System

Dermatika

Urogenitalsystem und Sexualhormone
Systemische Hormonpraparate
Antiinfektiva zur systemischen Anwendung
Antineoplastische und immunmodulierende Mittel
Muskel- und Skelettsystem

Nervensystem

Antiparasitare Mittel

Respirationstrakt

Sinnesorgane

Verschiedene

50| 40|

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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4 Arzneimittelverordnungen

kurzzeitigen Erkrankungen (bspw. Atemwegsinfek-
ten) in geringen Mengen verordnet werden, spielen
bei den Anteilen an den definierten Tagesdosen nur
eine untergeordnete Rolle. Dies trifft bspw. auf Anti-
infektiva zur systemischen Anwendung und Mittel
mit Wirkung auf den Respirationstrakt zu.

B Mehr als jeder vierte BKK Versicherte (28,2%) hat im
letzten Jahr mindestens einmal ein Mittel mit Wirkung
auf das Herz-Kreislauf-System verordnet bekommen.

W Auch in der langfristigen Betrachtung (2014-2024)
sind es die Mittel mit Wirkung auf das Herz-Kreislauf-
System, die sowohl bei den Verordnungsanteilen
(+2,2 Prozentpunkte) als auch bei den definierten
Tagesdosen (+55 DDD je BKK Versicherten) die groBten
Zuwdchse zu verzeichnen haben.

In M) Diagramm 4.2.2 sind die jeweiligen Anteile der
BKK Versicherten mit mindestens einer Arzneimit-
telverordnung fiir ausgewihlte anatomische Haupt-
gruppen im Zeitverlauf zwischen 2014 und 2024 dar-
gestellt. Sowohl in der Reihung als auch in der Aus-

pragung der Anteile ist bis 2019 fiir die meisten hier
dargestellten Wirkstoffgruppen nur wenig Dynamik
zu erkennen. Ab dem Jahr 2020 zeigt sich, vor allem
beeinflusst durch die Coronavirus-Pandemie und die
zugehorigen SchutzmafRnahmen, allerdings eine
deutlich hohere Variabilitit der Kennzahlen, wobei
die Gruppe der Antiinfektiva zur systemischen An-
wendung sowie die Mittel mit Wirkung auf den Re-
spirationstrakt die deutlichsten Riickgidnge zwi-
schen 2020 und 2021 zu verzeichnen haben. Dagegen
ist seit 2022 insbesondere fiir die Antiinfektiva zur
systemischen Anwendung wiederum ein deutlicher
Anstieg erkennbar, der im Zusammenhang mit dem
gleichzeitig iiberdurchschnittlich stark ausgeprag-
ten Auftreten von akuten Atemwegserkrankungen
steht. Etwa jeder vierte BKK Versicherte (24,7%) hat
im Jahr 2024 ein Mittel aus der Gruppe der Antiinfek-
tiva verordnet bekommen. Trotz des Anstiegs in den
letzten drei Jahren, liegt der Wert weiterhin im unte-
ren Bereich der Spanne der vorpandemischen Jahre
2014-2019 (24,5% - 28,6%). Ein Crund hierfiir ist der
deutliche Riickgang der Antibiotikaverordnungen

Diagramm4.2.2  Arzneimittelverordnungen - Anteile der BKK Versicherten mit Verordnung nach ausgewahlten Verordnungs-
hauptgruppen im Zeitverlauf (2014-2024)

Anteile der BKK Versicherten mit Verordnung in Prozent

15

—| 2014 | 2005 | 206 | 207 | 2018 | 2019 | 2020 | 202 | 2022 | 203 | 202 |

=== Alimentdres System und Stoffwechsel

==0==Kardiovaskuldres System

=== _Antiinfektiva zur systemischen Anwendung
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Berichtsjahre

=== Muskel- und Skelettsystem
Nervensystem
=== Respirationstrakt

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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4.2 Die wichtigsten Verordnungshauptgruppen

Diagramm4.2.3  Arzneimittelverordnungen - DDD der BKK Versicherten nach ausgewahlten Verordnungshauptgruppen im

Zeitverlauf (2014-2024)
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(einer Subgruppe der Antiinfektiva) in den vergan-
genen zehn Jahren. Fiir die meisten anderen Verord-
nungshauptgruppen zeigen sich nur minimale Ver-
anderungen im Vorjahresvergleich (-o,3 bis +o,4 Pro-
zentunkte), mit -o,9 Prozentpunkten ist diese Ver-
dnderung fiir die Mittel mit Wirkung auf das Mus-
kel-Skelett-System am deutlichsten ausgepragt. Die
starkste Variabilitat zwischen 2014 und 2024, ausge-
nommen die Antiinfektiva zur systematischen An-
wendung mit -3,8 Prozentpunkten, zeigt sich bei
den Mitteln mit Wirkung auf das Herz-Kreislauf-Sys-
tem (+2,2 Prozentpunkte). Im aktuellen Berichtsjahr
bekommt deutlich mehr als jeder vierte BKK Versi-
cherte (28,2%) mindestens einmal im Jahr ein Mittel
aus letztgenannter Wirkstoffgruppe verordnet.

Im }) Diagramm 4.2.3 sind erginzend zum
1) Diagramm 4.2.2 die definierten Tagesdosen der
sechs wichtigsten anatomischen Hauptgruppen im
Zeitverlauf zu sehen. Im Vergleich zum Vorjahr ist
hier die gréfte Zunahme bei den definierten Tages-
dosen fiir die Mittel mit Wirkung auf das Herz-Kreis-

Klemm | Meyer (Hrsg.):

) Muskel- und Skelettsystem
[ Respirationstrakt
[ Antiinfektiva zur systemischen Anwendung
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@ Sonstige

lauf-System (+6,4 DDD je BKK Versicherten) zu be-
obachten. Da es sich bei Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen meist um Langzeiterkrankungen handelt, ist
dort haufig eine Langzeitmedikation notwendig.
Entsprechend sind die zugehoérigen definierten Ta-
gesdosen dieser Wirkstoffgruppe sowohl in ihrer
Auspragung (260 DDD je BKK Versicherten) als auch
in ihren Anteilen (46,9% aller verordneten DDD ge-
hen auf diese Wirkstoffgruppe zuriick) die mit Ab-
stand bedeutendste im Verordnungsgeschehen der
BKK Versicherten. Dies zeigt sich zudem auch in der
Betrachtung der Entwicklung der vergangenen zehn
Jahre: Mit +55 DDD je BKK Versicherten ist bei den
Herz-Kreislauf-Mitteln der hochste Anstieg zu beob-
achten, gefolgt von den Mitteln mit Wirkung auf das
Nervensystem und den Mitteln mit Wirkung auf das
alimentire System und den Stoffwechsel (jeweils
+10 DDD je BKK Versicherten). Ein Riickgang ist im
gleichen Zeitraum hingegen bei den Antiinfektiva
zur systemischen Anwendung (-1 DDD je BKK Ver-
sicherten) zu erkennen.

Vielfalt und gesunde Arbeit. 215
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4.3 Arzneimittelverordnungen nach Alter

und Geschlecht

Wie bereits in den vorhergehenden Kapiteln sichtbar
wurde, stehen die soziodemografischen Merkmale
der BKK Versicherten in einem engen Zusammen-
hang mit deren Versorgungsgeschehen bzw. deren
gesundheitlicher Lage. Inwiefern dies auch fiir die
Arzneimittelverordnungen zutrifft, wird im folgen-
den Abschnitt sichtbar. Parallel zu den vorhergehen-
den Auswertungen werden dabei vor allem das Alter
und das Geschlecht betrachtet.

B Mit 53,4% sind im Jahr 2024 die niedrigsten Verord-
nungsanteile bei den 25- bis 29-jahrigen BKK Versi-
cherten zu finden, wahrend mit 95,3% der hochste
Anteil in der Gruppe der {iber 90-Jdhrigen auftritt.

W Mit 23,1 Prozentpunkten tritt der groRte Geschlechts-
unterschied bei den Verordnungsanteilen in der
Gruppe der 20- bis 24-Jahrigen auf. Dies ist vor allem
auf Verhiitungsmittel-Verordnungen bei den Frauen
in dieser Altersgruppe zuriickzufiihren.

W Abdem 30. Lebensjahr steigen die verordneten Tages-
dosen sukzessive, die Kennwerte von Frauen und
Ménnern gleichen sich dabei immer mehr an.

B |m Zeitverlauf zeigen sich bei den 5- bis 9-jahrigen
Versicherten deutliche Schwankungen bei den An-
teilen mit Verordnung, mit den niedrigsten Werten
in den Jahren 2020 und 2021. Durch das deutlich re-
duzierte Infektionsgeschehen wahrend der Corona-
virus-Pandemie sind vor allem Verordnungen von
Antiinfektiva zur systemischen Anwendung im be-
nannten Zeitraum stark zuriickgegangen.

Im 1) Diagramm 4.3.1 sind die Anteile der BKK Ver-
sicherten mit mindestens einer Arzneimittelverord-
nung sowie die DDD im Jahr 2024 differenziert nach
Alter und Geschlecht zu sehen.

Anteile mit Verordnung: Arzneimittelverordnungen
bei Kindern und Jugendlichen bis zu einem Alter
von 14 Jahren treten bei beiden Geschlechtern nahe-
zu gleich hiufig auf, wobei die Anteile vom Klein-
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kind- bis zum frithen Jugendalter gleichzeitig deut-
lich abnehmen. In dieser Altersgruppe sind - analog
zu den ambulanten Diagnosedaten (1)) Kapitel 2.2) -
vor allem den Respirationstrakt betreffende, ent-
zindungshemmende und fiebersenkende Arznei-
mittel die am hdufigsten verordneten Wirkstoffe.
Ein weiterer Grund fiir den hohen Anteil von Ver-
ordnungen bei jungen BKK Versicherten wird ver-
mutlich auch die Erstattungsfihigkeit bspw. von
Mund- und Rachentherapeutika sowie Erkaltungs-
medikamenten fiir Heranwachsende bis zu zwdlf
Jahren sein?. Durch die Verordnung auf ein Kassen-
rezept werden dabei auch solche Medikamente er-
fasst, die fiir Betroffene anderer Altersklassen in der
Regel nicht erstattungsfahig sind und somit durch
die vorliegende Statistik nicht abgebildet werden
kénnen.

Ab einem Alter von 15 Jahren unterscheiden sich
die geschlechtsspezifischen Verordnungshaufigkei-
ten hingegen deutlich. In der Altersgruppe der 20-
bis 24-Jdhrigen ist dieser Unterschied am auffalligs-
ten - der Verordnungsanteil liegt bei den jungen
Frauen um +23,1 Prozentpunkte hoher als bei den
gleichaltrigen Mdnnern, was vor allem durch Ver-
ordnungen von Kontrazeptiva (Verhiitungsmittel)
begriindet ist. Bis zum Jahr 2018 war der grofite
Unterschied immer in der Altersgruppe der 15- bis
19-Jahrigen beobachtbar, eine Gesetzesinderung im
Jahr 2019 (§ 242 SGB V), die das Alter fiir eine Verord-
nung auf Kassenrezept vom vollendeten 20. auf das
vollendete 22. Lebensjahr verlingert hat, ist primare
Ursache fiir diese Veranderung. Die insbesondere bei
den Frauen dann folgende deutliche Abnahme des
Verordnungsanteils ist wiederum dadurch erkldrbar,
dass Kontrazeptiva nach dem 22. Lebensjahr in der

2 G-BA (2025) Richtlinie iiber die Verordnung von Arzneimitteln in der
vertragsarztlichen Versorgung (Arzneimittel-Richtlinie). https://www.g-
ba.de/richtlinien/3/ [abgerufen am: 25.05.2025].

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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4.3 Arzneimittelverordnungen nach Alter und Geschlecht

Diagramm4.3.1  Arzneimittelverordnungen - Kennzahlen der BKK Versicherten nach Altersgruppen und Geschlecht
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Regel nicht mehr zulasten der GKV verordnet werden
und somit nicht in der Statistik abgebildet sind. Mit
zunehmendem Alter steigt der Anteil der BKK Ver-
sicherten mit einer Verordnung insgesamt an, wobei
gleichzeitig der Geschlechtsunterschied immer
mehr abnimmt. Ab dem 70. Lebensjahr erhalten
mehr als neun von zehn BKK Versicherten mindes-
tens ein Arzneimittel pro Jahr verordnet.

Definierte Tagesdosen: Bei der Betrachtung der defi-
nierten Tagesdosen der BKK Versicherten zeigt sich
sowohl bezogen auf das Alter als auch auf das Ge-
schlecht ein ahnliches Muster, wie es bereits bei den
Verordnungsanteilen zu erkennen ist. Hier ist eben-
falls ein sichtbarer Geschlechtsunterschied bei den
15- bis 19-Jahrigen bzw. bei den 20- bis 24-Jdihrigen
fiir die DDD mit den deutlich hoheren Werten fiir die
Frauen - vor allem bedingt durch die Verordnung von
Verhiitungsmitteln - festzustellen. Ab dem 45. Le-
bensjahr erhalten Mdnner mehr definierte Tagesdo-
sen als Frauen der gleichen Altersgruppe verordnet.
In der Gruppe der 70- bis 74-Jdhrigen ist der Unter-
schied mit einer Differenz von +249 DDD zulasten der
Manner am groften ausgepragt. Dieser Geschlechts-
unterschied wird vor allem durch Verordnungen von
Mitteln mit Wirkung auf das Herz-Kreislauf-System
verursacht. In den nachfolgenden Altersgruppen
nimmt diese Differenz wieder deutlich ab und kehrt

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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Anteile mit Verordnung Frauen

sich in der Gruppe der go-Jahrigen und Alteren sogar
zulasten der Frauen um (-43 DDD).

In der Betrachtung des Zeitverlaufs bei den Arz-
neimittelverordnungen nach Alter und Geschlecht
fiir die Anteile mit Verordnung ()3} Diagramm 4.3.2)
bzw. die definierten Tagesdosen ()} Diagramm 4.3.3)
werden bestimmte Auffilligkeiten sichtbar, die sich
im Querschnitt nicht abbilden. Die erste Besonder-
heit betrifft die Gruppe der 5- bis 9-Jdhrigen in den
Jahren 2020 und 2021: Dort ist ein starker Einbruch
bei den Verordnungsanteilen sowohl bei den weib-
lichen als auch bei den ménnlichen Versicherten zu
erkennen. Die definierten Tagesdosen sind zwar im
gleichen Zeitraum ebenfalls zuriickgegangen, aller-
dings fallt dieser Riickgang wesentlich geringer aus.
Hintergrund sind die hiufig in dieser Altersgruppe
verordneten Arzneimittel, die bei Atemwegsinfekten
verabreicht werden. Da in den Jahren 2020 und 2021
aufgrund der Schutzmafnahmen im Rahmen der
Coronavirus-Pandemie das Infektionsgeschehen
deutlich niedriger als in anderen Jahren war, ist hier
beim Anteil derjenigen, die ein solches Mittel ver-
ordnet bekommen haben, ein starker Riickgang zu
verzeichnen. Da diese Arzneimittel meist nur eine
kurze Einnahmedauer haben, wirken sie sich aber
nur minimal auf die Héhe der definierten Tagesdo-
sen aus. Dass dieser Effekt in den weiteren darge-
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4 Arzneimittelverordnungen

Diagramm4.3.2  Arzneimittelverordnungen - Anteile der BKK Versicherten mit Verordnung nach ausgewabhlten Altersgruppen
und Geschlecht im Zeitverlauf (2014-2024)

100

Anteile der BKK Versicherten mit Verordnung in Prozent

5-9 Jahre (Manner)
5-9 Jahre (Frauen)
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stellten Altersgruppen nicht bzw. nur minimal vor-
handen ist, lasst sich vor allem mit der Erstattungs-
fahigkeit entsprechender Wirkstoffgruppen bis
einschlieRlich zum 12. Lebensjahr begriinden.

Eine weitere Auffalligkeit betrifft die Gruppe der
20- bis 24-jahrigen Versicherten: Hier ist im Jahr 2019
sowohl bei den Anteilen als auch bei den definierten
Tagesdosen ein deutlicher Anstieg ausschlieflich bei
den weiblichen Versicherten zu finden. Dieser An-
stieg wird durch die bereits erwahnte Gesetzesidnde-
rung im Jahr 2019 verursacht, die das Alter der Er-
stattungsfihigkeit fiir Kontrazeptiva (Verhiitungs-
mittel) bis zum vollendeten 22. Lebensjahr um zwei
Jahre verlangert hat.

Ein dritter auffdlliger Aspekt zeigt sich im Zeit-
verlauf bei den dlteren Versicherten, hier am Beispiel
der 8o- bis 84-Jdhrigen: Wihrend die Anteile mit
einer Verordnung im Langsschnitt nahezu unveran-
dert sind und sich zwischen den mannlichen und
weiblichen Versicherten kaum unterscheiden, neh-
men die definierten Tagesdosen bei den mannlichen
deutlich starker (2014-2024: +171 DDD je Versicher-
ten) als bei weiblichen Versicherten zu (2014-2024:
+36 DDD je Versicherte). Entsprechend ist der Ab-
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stand zwischen Madnner und Frauen bezogen auf die
definierten Tagesdosen von +3 DDD je Versicherten
im Jahr 2014 auf +138 DDD je Versicherten angestie-
gen. Hauptsachlich geht dieser Anstieg, wie bereits
erwahnt, auf Verordnungen fiir Mittel mit Wirkung
auf das Herz-Kreislauf-System zuriick, der bei den
mannlichen Versicherten zwischen 2014 und 2024
deutlich hoher als bei den weiblichen Versicherten
ausfallt. Eine mégliche Ursache istin der Anpassung
der Hypertonie-Leitlinie zu finden, die Werte von
120/70 bis 139/89 mmHg als erhéhten Bluthochdruck
definiert3. Vermutlich geht mit der Anpassung dieser
Crenzwerte auch ein Anstieg der Verordnungsmen-
gen (1)) Diagramm 4.2.3) und Anteile (31) Dia-
gramm 4.2.2) insbesondere fiir die einschlagige Me-
dikamentengruppe einher.

3 Bundesirztekammer (BAK), Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV),
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF). Nationale Versorgungsleitlinie Hypertonie - Kurz-
fassung, Version 1.0. 2023. DOI: 10.6101/AZQ/000502. https://register.
awmf.org/assets/quidelines/nvl-009k_S3_Hypertonie_2023-06.pdf.
[abgerufen am: 13.06.2025]
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4.3 Arzneimittelverordnungen nach Alter und Geschlecht

Diagramm4.3.3  Arzneimittelverordnungen - DDD der BKK Versicherten nach ausgewahlten Altersgruppen und Geschlecht im

Zeitverlauf (2014-2024)
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B DreiViertel (75,0%) der BKK Versicherten ab 65 Jahren
erhalten mindestens einmal im Jahr ein Mittel mit
Wirkung auf das Herz-Kreislauf-System verordnet,
wobei gleichzeitig mehr als die Halfte der Tagesdosen
(54,2%) in dieser Altersgruppe auf diese Arzneimittel-
gruppe entfallt.

Nur geringfiigige alters- und geschlechtsspezifische
Unterschiede zeigen sich hingegen bei den Antiinfek-
tiva zur systemischen Anwendung, da die hier zu-
grundeliegenden Erkrankungen altersunabhdngig
gleich haufig auftreten.

Das M) Diagramm 4.3.4 zeigt die Verordnungsantei-
le sowie die definierten Tagesdosen fiir die wichtigs-
ten Verordnungshauptgruppen im Jahr 2024, diffe-
renziert nach Alter und Geschlecht.
Verordnungsanteile: Deutlich vom Alter der Versi-
cherten abhingige Verordnungsanteile sind vor al-
lem fiir die Mittel mit Wirkung auf das Herz-Kreis-
lauf-System erkennbar, die unter anderem im Zu-
sammenhang mit der héheren Pravalenz von Herz-
Kreislauf-Diagnosen in der Gruppe der ilteren Ver-
sicherten stehen (})) Kapitel 2.2). Bei den unter
20-Jahrigen findet man solche Verordnungen hin-

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

35-39 Jahre (Ménner)

35-39 Jahre (Frauen)
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«=@==_65-69 Jahre (Frauen)
= @ = 80-84 Jahre (Ménner)
==0==80-84 |ahre (Frauen)

gegen sehr selten, da die zugrundeliegenden Krank-
heitsbilder in dieser Altersgruppe nahezu nicht auf-
treten. Ein dhnliches Muster ist auch fiir die Mittel
mit Wirkung auf das alimentare System und den
Stoffwechsel zu beobachten.

Wesentlich geringere Altersunterschiede finden
sich dagegen bei Arzneimitteln, die bspw. bei Atem-
wegserkrankungen verordnet werden, wie es bei den
Antiinfektiva bzw. den Mitteln mit Wirkung auf den
Respirationstrakt der Fall ist. Insbesondere bei letzt-
genannten nehmen die Verordnungsanteile - ent-
gegen dem allgemeinen Trend - mit zunehmendem
Alter sogar ab. Dabei ist fiir dieses Muster vor allem
die bereits erwdhnte Verordnungsfihigkeit zu Las-
ten der Krankenkassen bis zum 12. Lebensjahr maf3-
geblich.

Bei dieser Gegeniiberstellung werden zudem Ge-
schlechtsunterschiede sichtbar: Wihrend Frauen bei
den Herz-Kreislauf-Mitteln in allen Altersgruppen
tendenziell weniger Verordnungsanteile als die Mdn-
ner aufweisen, zeigt sich bei den Mitteln mit Wir-
kung auf das Nervensystem ab dem 20. Lebensjahr
ein umgekehrtes Muster.
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4 Arzneimittelverordnungen

Diagramm4.3.4 Arzneimittelverordnungen - Kennzahlen der BKK Versicherten fiir ausgewahlte Verordnungshauptgruppen
nach Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2024)
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Definierte Tagesdosen: Fiir die Mittel mit Wirkung auf
das Herz-Kreislauf-System wird anhand der definier-
ten Tagesdosen ebenfalls ein sehr deutlicher Zusam-
menhang mit dem Lebensalter der Versicherten er-
kennbar. Die 65-Jdhrigen und dlteren BKK Versicher-
ten erhalten den mit Abstand groften Anteil der
definierten Tagesdosen aus dieser Wirkstoffgruppe
verordnet: Mehr als jede zweite Tagesdosis (Mdnner:
55,9%; Frauen: 52,6%) geht in dieser Altersgruppe
allein auf diese Verordnungshauptgruppe zuriick.
Dabei erhalten Mdnner wiederum tendenziell mehr
Verordnungen als Frauen, was mit den zugehorigen
Kennzahlen der Herz-Kreislauf-Erkrankungen aus
der ambulanten (1)) Kapitel 2) und stationdren Ver-
sorgung (1) Kapitel 3) korrespondiert. Ein dhnlicher,
allerdings etwas geringer ausgepragter, Alterseffekt
ist bei den Mitteln mit Wirkung auf das alimentire
System und Stoffwechsel beobachtbar.
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Nahezu unabhingig von Alter und Geschlecht
der BKK Versicherten sind wiederum die verschrie-
benen Tagesdosen bei den Antiinfektiva zur syste-
mischen Anwendung. Dies korrespondiert mit der
Tatsache, dass die zugrundeliegenden Erkrankun-
gen in allen Altersgruppen bzw. unabhingig vom
Geschlecht nahezu gleich haufig auftreten. Hier
wird zudem noch einmal der Kontrast zwischen den
Anteilen mit Verordnung und den definierten Tages-
dosen deutlich. Trotz relativ hoher Verordnungsan-
teile fallen die Werte fiir die definierten Tagesdosen
sehr gering aus, da es sich hier meist um Mittel mit
einer sehr geringen Anwendungsdauer bzw. Dosie-
rung handelt.
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4.4 Arzneimittelverordnungen nach Regionen

Fiir die Arzneimittelverordnungen zeigen sich im ® Bei BKK Versicherten mit Wohnsitz in Hamburg, Ber-
Regionalvergleich Unterschiede, die neben den so- lin, Bayern und Baden-Wiirttemberg sind die niedrigs-
ziodemografischen Merkmalen der Versicherten ten Anteile und Tagesdosen verordneter Arzneimittel
ebenso von den medizinischen Versorgungsstruktu- im Bundeslandvergleich zu finden.

ren und den sozio6konomischen Bedingungen vor B In den Ostbundesldndern wohnhafte BKK Versicherte
Ort beeinflusst werden. Im Folgenden werden die erhalten dagegen nicht nur hdufiger, sondern auch
Verordnungskennzahlen auf Ebene der Bundeslin- deutlich mehr Tagesdosen von Arzneimitteln verord-
der bzw. der Kreise miteinander verglichen. net.

m Zwischen den Landkreisen sind die regionalen Unter-
schiede im Verordnungsgeschehen noch starker aus-
gepragt, wobei es hier auch innerhalb eines Bundes-
landes starke Schwankungen geben kann.

Tabelle4.4.1  Arzneimittelverordnungen - Kennzahlen der BKK Versicherten nach Bundeslandern (Wohnort) (Berichtsjahr 2024)

Bundeslander Anteile der BKK Versicherten EVO je BKK Versicherten DDD je BKK Versicherten
mit Verordnung in Prozent
Baden-Wiirttemberg 70,7 6,9 463
Bayern 72,5 7.3 480
Berlin 66,4 7,0 515
Brandenburg 72,0 83 634
Bremen 68,6 7.4 524
Hamburg 64,5 6,6 442
Hessen 71,9 7.8 537
Mecklenburg-Vorpommern 76,5 9,8 726
Niedersachsen 73,2 8,5 593
Nordrhein-Westfalen 74,7 9,2 630
Rheinland-Pfalz 74,7 9,1 641
Saarland 76,2 9,7 659
Sachsen 71,8 9,0 693
Sachsen-Anhalt 76,0 10,9 805
Schleswig-Holstein 70,2 8,0 565
Thiiringen 73,1 9,7 760
Gesamt 72,6 8,0 555
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4 Arzneimittelverordnungen

Diagramm4.4.1 Arzneimittelverordnungen - DDD der BKK Versicherten nach Landkreisen (Wohnort) mit Abweichungen vom
Bundesdurchschnitt (Berichtsjahr 2024)

Prozentuale Abweichungen der DDD der BKK Versicherten vom Bundesdurchschnitt (555 DDD je BKK Versicherten)

@ mehr als 15% unter dem Bundesdurchschnitt
5 bis 15% unter dem Bundesdurchschnitt
+5% um den Bundesdurchschnitt

5 bis 15% tiber dem Bundesdurchschnitt
@ mebhr als 15% iiber dem Bundesdurchschnitt
@ keine Angaben*

* Die Landkreise Landau in der Pfalz, Schwabach und Zweibriicken wurden aufgrund zu geringer Angaben nicht in die Auswertung aufgenommen.

In 1) Tabelle 4.4.1sind die Verordnungskennzahlen
der BKK Versicherten im Bundeslandvergleich fiir
das Jahr 2024 dargestellt. Mit einem Verordnungs-
anteil von 76,5% haben, wie bereits im vergangenen
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Jahr, in Mecklenburg-Vorpommern die meisten Ver-
sicherten mindestens einmal ein Arzneimittel ver-
ordnet bekommen. Dagegen sind in Sachsen-Anhalt
mit 10,9 EVO bzw. 805 DDD je BKK Versicherten die

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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4.4 Arzneimittelverordnungen nach Regionen

hochsten Werte der Einzelverordnungen bzw. defi-
nierten Tagesdosen im Bundeslandvergleich zu fin-
den. Insgesamt werden vor allem in den Ostbundes-
landern durchschnittlich mehr Einzelverordnungen
und definierte Tagesdosen als in den Westbundes-
landern verordnet. Unterdurchschnittliche Werte
sind hingegen in Berlin und Hamburg, sowie in
Bayern und Baden-Wiirttemberg zu finden. Dies ist
zum Teil auch mit der Altersstruktur der dort wohn-
haften BKK Versicherten zu begriinden. So liegt das
Durchschnittsalter der BKK Versicherten in Sachsen-
Anhaltbei 48,0]ahren, in Berlin und Hamburg sowie
Bayern und Baden-Wiirttemberg ist es hingegen
deutlich niedriger (41,2-42,3 Jahre).

Aber auch beim Vergleich von BKK Versicherten
gleichen Alters zeigt sich zwischen den Bundesldn-
dern ein dhnliches Muster: Es sind wiederum die
Ostbundesldnder, welche die hochsten Verordnungs-
anteile sowie die meisten definierten Tagesdosen
aufweisen. Insofern ist es nicht allein das Alter, son-
dern zudem die regionalen soziodkonomischen
Unterschiede, welche die gesundheitliche Lage im
Kontext der Arzneimittelverordnungen der Versi-
cherten in Abhdngigkeit vom jeweiligen Wohnort
beeinflussen.

Die verordneten Tagesdosen aller Arzneimittel
der BKK Versicherten sind im })) Diagramm 4.4.1auf
Ebene der Landkreise dargestellt. Es zeigt sich hier
im Detail das bereits beschriebene Muster mit den
itberdurchschnittlich hohen Werten vorrangig in
den Ostbundeslindern. Aber auch im Saarland, in
Rheinland-Pfalz, in Nordrhein-Westfalen sowie in
Niedersachsen sind fiir einige Kreise deutlich iiber-
durchschnittliche Verordnungsmengen zu erken-
nen. Zum wiederholten Mal steht der Saalekreis in
Sachsen-Anhalt mit durchschnittlich 929 DDD je
BKK Versicherten an der Spitze des Regionalver-
gleichs. Deutlich weniger als die Halfte dieses Wer-
tes sind es hingegen im Durchschnitt in Heidelberg
in Baden-Wiirttemberg mit 349 DDD je BKK Versi-
cherten - der niedrigste Wert im Vergleich der Land-
kreise. Wie unterschiedlich das Verordnungsgesche-
hen auch innerhalb eines Bundeslandes sein kann,
wird am Beispiel von Schleswig-Holstein deutlich:
Wahrend die Stadt Flensburg mit 425 DDD je BKK
Versicherten unter dem Bundesdurchschnittswert
(555 DDD je BKK Versicherten) liegt, ist dagegen in
Liibeck mit 684 DDD je BKK Versicherten ein iiber-
durchschnittlicher Wert zu finden.

Ergianzend zur 1) Tabelle 4.4.1 sind in M) Dia-
gramm 4.4.2 die definierten Tagesdosen nach aus-
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gewahlten Verordnungshauptgruppen differenziert
nach Bundeslandern dargestellt. Nicht nur der grofi-
te Anteil, sondern auch der grofite regionale Unter-
schied ist fiir die Mittel mit Wirkung auf das Herz-
Kreislauf-System zwischen den BKK Versicherten
mit Wohnort in Sachsen-Anhalt (409 DDD je BKK
Versicherten) und Hamburg (192 DDD je BKK Versi-
cherten) zu finden. Ein dhnliches Bild zeigt sich
auch fiir die Mittel mit Wirkung auf das alimentdre
System und den Stoffwechsel mit dem Hochstwert
in Sachsen-Anhalt bzw. dem niedrigsten Wert in
Baden-Wiirttemberg (129 vs. 70 DDD je BKK Versi-
cherten). Fiir die meisten anderen Verordnungs-
hauptgruppen fallen die regionalen Unterschiede
deutlich geringer aus. Bezogen auf die Verordnungs-
hauptgruppen wird wiederum das beschriebene
Muster sichtbar, dass die BKK Versicherten mit
Wohnort in den Ost- im Vergleich zu den Westbun-
deslindern durchweg hohere definierte Tagesdosen
aufweisen, insbesondere was Wirkstoftgruppen be-
trifft, die vorrangig bei Langzeiterkrankungen zum
Einsatz kommen. Neben den bereits erwahnten Al-
tersunterschieden spielen hier zusitzlich wieder die
regionalen Unterschiede der sozio6konomischen
sowie strukturellen Faktoren eine wesentliche Rolle.

Infobox Vielfalt und gesunde Arbeit

Unterschiedliche Arbeits- bzw. Wohnorte von Beschaftigten
bzw. Versicherten sind ebenfalls ein wesentliches Merkmal
der Vielfalt in der Arbeits- und Lebenswelt. Uber die regional-
spezifische Sozialisation bis hin zu den vor Ort vorhandenen
soziookonomischen Bedingungen (Arbeitslosenquote, Wirt-
schaftskraft, Bevolkerungsstruktur, Infrastruktur, medizinische
Versorgungstruktur etc.), gibt es eine Vielzahl von Einfluss-
faktoren, durch die die regionale Vielfalt von Menschen beein-
flusst und gepragt wird. Diese regionale Pragung strahlt unter
anderem auch auf die Zusammenarbeit von Beschdftigten in
einem Unternehmen aus, was sowohl Herausforderungen als
auch Chancen mit sich bringt. Nicht zuletzt spiegelt sich diese
Diversitat aber auch deutlich in der gesundheitlichen Lage der
Versicherten im Rahmen der Analysen zu den Arzneimittelver-
ordnungen wider. Dabei vervollstandigen diese Kennzahlen,
in Erweiterung zu den vorhergehenden Kapiteln, dass Gesamt-
bild der gesundheitlichen Lage der Versicherten, die wiederum
weitere Ansatze und Maglichkeiten fiir Pravention und Ge-
sundheitsforderung eroffnen. Die Betriebskrankenkassen
bieten hierfiir, dank ihrer eigenen Vielfalt und regionalspezi-
fischen Expertise, maRgeschneiderte Angebote fiir die Versi-
cherten vor Ort und vor allem fiir die Beschaftigten in den
ortsansassigen Unternehmen an.
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4 Arzneimittelverordnungen

Diagramm4.4.2  Arzneimittelverordnungen - DDD der BKK Versicherten nach Bundeslandern (Wohnort) und ausgewahlten
Verordnungshauptgruppen (Berichtsjahr 2024)
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4.5 Arzneimittelverordnungen in der Arbeitswelt

[ BKK Versicherte insgesamt ]
|
1

C

Mitglieder

ohne Rentner Rentner ’
|
[

Pflichtmitglieder Freiwillige Mitglieder
insgesamt insgesamt
Sonstige A

Pflicht- willige
mitglieder jeder

Familien-
angehdrige

Beschiftigte Mitglieder
insgesamt

Die nun folgenden arbeitsweltlichen Betrachtungen
beziehen sich auf die Gruppe der beschéftigten BKK
Mitglieder.

W Bei den Verordnungsanteilen ist zwischen 2014 und
2024 der mit -3,1 Prozentpunkten groRte Riickgang
bei den Antiinfektiva zur systemischen Anwendung
fiir die Beschaftigten zu verzeichnen.

B Hinsichtlich der definierten Tagesdosen sind es hin-
gegen die Herz-Kreislauf-Mittel, die im gleichen Zeit-
raum mit +50 DDD je Beschéftigten fiir mehr als die
Halfte des Gesamtanstiegs (+94 DDD je Beschaftigten)
verantwortlich sind.

Identisch zu den Auswertungen fiir die BKK Versi-
cherten insgesamt (}) Diagramm 4.2.2), sind in
M) Diagramm 4.5.1die Anteile der Beschaftigten mit
Verordnung fiir die wichtigsten Wirkstoffgruppen

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

dargestellt. Den mit -3,1 Prozentpunkten grofiten
Riickgang haben die Antiinfektiva zur systemischen
Anwendung im Zeitverlauf von 2014 bis 2024 zu ver-
zeichnen. Der niedrigste Wert wurde dabei im Jahr
2021 mit 15,7% erreicht. Neben der Coronavirus-Pan-
demie ist vor allem die Ausprigung der weiteren
saisonalen Grippe- und Erkiltungswellen mafgeb-
lich fiir die starken Schwankungen in dieser Verord-
nungshauptgruppe. Der mit -1,2 Prozentpunkten
zweitstarkste Riickgang ist im Zeitverlauf bei den
Mitteln mit Wirkung auf das alimentére System und
den Stoffwechsel zu verzeichnen. Zuwéchse werden
hingegen bei den Mittel mit Wirkung auf das Ner-
vensystem sowie fiir die Mittel mit Wirkung auf das
Herz-Kreislauf-System (jeweils +2,9 Prozentpunkte)
sichtbar.

In ) Diagramm 4.5.2 sind die definierten Tages-
dosen der Beschiftigten im Zeitverlauf fiir die wich-
tigsten Verordnungshauptgruppen dargestellt. Ins-
gesamt ist im Zeitverlauf ein Zuwachs der Tages-
dosen um rund +81 DDD je Beschiftigten zu verzeich-
nen. Mehr als die Hilfte dieses Zuwachses (54,5%)
gehtauf Mittel mit Wirkung auf das Herz-Kreislauf-
System zuriick, 10,6% auf Mittel mit Wirkung auf das
Nervensystem sowie 9,1% auf Mittel mit Wirkung auf
das alimentdre System und den Stoffwechsel. Mit
-0,8% ist hingegen bei den Antiinfektiva zur syste-
mischen Anwendung ein leichter Riickgang im glei-
chen Zeitraum zu verzeichnen. Im Zusammenhang
mit der Entwicklung der Verordnungsanteile zeigt
sich deutlich, dass die Tagesdosen von Arzneimit-
teln, die vor allem bei Langzeiterkrankungen ver-
schrieben werden (bspw. Herz-Kreislauf-Medika-
mente), deutlich zugenommen haben. Eine Ursache
ist der demografische Wandel, der auch in der Grup-
pe der Beschiftigten im Anstieg des Durchschnitts-
alters zwischen 2014 (41,8 Jahre) und 2024 (43,4 Jahre)
sichtbar wird.
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4 Arzneimittelverordnungen

Diagramm4.5.1 Arzneimittelverordnungen - Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Verordnung nach ausgewahlten
Verordnungshauptgruppen im Zeitverlauf (2014-2024)
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Diagramm4.5.2 Arzneimittelverordnungen - DDD der beschéftigten Mitglieder nach ausgewahlten Verordnungshauptgruppen
im Zeitverlauf (2014-2024)
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4.5 Arzneimittelverordnungen in der Arbeitswelt

4.5.1 Auswertungen nach Wirtschaftsgruppen

B Am hdufigsten bekommen beschéftigte Frauen im
Gesundheits- und Sozialwesen und beschaftigte Man-
ner in der Wasserversorgung, Abwasser- und Abfall-
entsorgung im Jahr 2024 mindestens ein Arzneimittel
verordnet.

W Bei den Verordnungsanteilen weisen die beschdttig-
ten Frauen tber alle Wirtschaftsgruppen hinweg
hohere Werte auf, was unter anderem mit der Ver-
ordnung von Kontrazeptiva bzw. Antiinfektiva begriin-
det ist.

B HerzKreislauf-Mittel weisen nicht nur die groRte
Spannbreite bei den Tagesdosen der Beschaftigten
zwischen den Branchen auf, sie treten besonders
hdufig in Arbeitsfeldern mit hoher kdrperlicher Be-
lastung in Erscheinung, in denen vor allem Manner
tatig sind.

W Im Zeitverlauf zeigt sich fiir alle Wirtschaftsgruppen
ein dhnliches Verlaufsmuster des Arzneimittelverord-
nungsgeschehens, wobei der Abstand zwischen der
Branche mit dem hdchsten und der mit dem niedrigs-
ten Kennwert sukzessive zugenommen hat.

In 1) Diagramm 4.5.3 sind sowohl die Anteile mit
Verordnung als auch die definierten Tagesdosen der
Beschiftigten nach Wirtschaftsabschnitten und Ge-
schlecht dargestellt. Den niedrigsten Verordnungs-
anteil (47,6%) weisen insgesamt, wie bereits in den
Vorjahren, die Beschdftigten im Bereich Land- und
Forstwirtschaft sowie Fischerei auf, der héchste An-
teil ist im Gesundheits- und Sozialwesen (73,1%) zu
finden. Der grofite Geschlechtsunterschied bei den
Verordnungsanteilen zeigt sich im Bereich Erzie-
hung und Unterricht: Hier liegen die Werte der Frau-
en (72,4%) deutlich tiber denen der Manner (55,1%).
Uber alle Wirtschaftsgruppen hinweg zeigt sich,
dass die Verordnungsanteile der Frauen zwar durch-
gehend iiber denen der Mdnner liegen, bei den defi-
nierten Tagesdosen ergibt sich hingegen ein nahezu
komplett umgekehrtes Muster: Bis auf wenige Aus-
nahmen erhalten die Madnner zum Teil deutlich
mehrTagesdosen als die Frauen verordnet. Die grof3-
te Differenz mit einem Unterschied von +131 DDD je
Beschiftigten tritt dabei im Bereich Wasserversor-
gung, Abwasser- und Abfallentsorgung auf. Insge-
samt ist das vor allem durch geschlechtsspezifische
Verordnungsschwerpunkte begriindet: Wahrend
Frauen deutlich haufiger Arzneimittel, allerdings
mit geringen Dosierungen (bspw. Antiinfektiva bzw.
unterschiedliche Hormonpraparate), verordnet be-
kommen, sind es bei den Mdnnern haufiger Wirk-
stoffe, die mit hohen Tagesdosen einhergehen

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

(bspw. Herz-Kreislauf-Medikamente). Teilweise sind
die Unterschiede im Verordnungsgeschehen zwi-
schen Midnnern und Frauen innerhalb einer Wirt-
schaftsgruppe auch von der konkret ausgeiibten Ta-
tigkeit abhdngig: Je dhnlicher die konkrete Tatigkeit
und die zugehorige Belastung sind, desto geringer
sind die Unterschiede bei den definierten Tagesdosen
ausgepragt. So weisen bspw. Beschiftigte aus den
IT-Berufen, die in der Branche Wasserversorgung,
Abwasser- und Abfallentsorgung titig sind, nur
einen minimalen Unterschied bei den verordneten
Tagesdosen auf (Mdnner: 302 DDD je Beschaftigter;
Frauen: 294 DDD je Beschiftigte).

Dariiber hinaus zeigt sich wiederum ein dhnli-
ches Muster wie in den anderen berichteten Leis-
tungsbereichen, was als ein weiteres Indiz fiir den
Zusammenhang zwischen der branchenspezifischen
Arbeitsbelastung und der gesundheitlichen Lage der
Beschiftigten zu werten ist.

In 1)) Diagramm 4.5.4 sind die Tagesdosen fiir
ausgewadhlte anatomische Hauptgruppen im Wirt-
schaftsgruppenvergleich dargestellt. Beschiftigte in
der Wasserversorgung bzw. Abwasser- und Abfall-
entsorgung sowie auch im Bereich Verkehr und La-
gerei weisen nicht nur insgesamt, sondern auch
wirkstoffspezifisch die hochsten Verordnungsmen-
gen bei Mitteln mit Wirkung auf das Herz-Kreislauf-
System auf. Dies gilt auch fiir Mittel mit Wirkung
auf das alimentire System und den Stoffwechsel
sowie fiir solche fiir das Muskel- und Skelettsystem,
was mit der hohen kérperlichen Arbeitsbelastung als
auch mit dem {iiberdurchschnittlichen Anteil be-
schaftigter Mdnner in diesen Branchen zusammen-
hangt. Dagegen fallen bei Mitteln mit Wirkung auf
das Nervensystem vor allem solche Wirtschaftsgrup-
pen mit iiberdurchschnittlich hohen Tagesdosen
auf, die einen relativ grofen Frauenanteil unter den
Beschiftigten haben (bspw. Gesundheits- und So-
zialwesen oder private Haushalte). Sowohl insge-
samt die niedrigsten Auspragungen als auch die
geringsten Unterschiede zwischen den Wirtschafts-
gruppen zeigen sich bei den Tagesdosen der Antiin-
fektiva, was vor allem mit der kurzen Anwendungs-
dauer von meist nur wenigen Tagen zusammen-
hangt. Dagegen zeigen die zugehdrigen Verord-
nungsanteile zwischen den Wirtschaftsgruppen
eine deutlich grofere Spannweite (15,3% - 29,0%),
wobei vor allem Branchen mit einem hohen Manner-
anteil unterdurchschnittliche Werte aufweisen.

Die Entwicklung der Arzneimittelverordnungen
fiir ausgewdhlte Wirtschaftsgruppen sind im Zeit-
verlauf fiir die Anteile in 1) Diagramm 4.5.5 und fiir
die definierten Tagesdosen in })) Diagramm 4.5.6 der
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4 Arzneimittelverordnungen

Diagramm4.5.3 Arzneimittelverordnungen - Kennzahlen der beschiftigten Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten und
Geschlecht (Berichtsjahr 2024)

60 Land- und Forstwirtschaft, Fischerei 269
. . 0]
70,0 Bergbau u. Gewinnung von Steinen u. Erden m
.
72,2 Verarbeitendes Gewerbe 5
'
n8 Energieversorgung 300
49
736 Wasserversorg., Abwasser- und Abfallentsorg. 362
e 297
69,2 Baugewerbe 09
Ga ) [ 3]
72 Handel, Instandhaltung und Reparatur von Kfz 34
oo ; [ 46]
707 Verkehr und Lagerei 76
631 Gastgewerbe — )
672 Information und Kommunikation 266
736 Finanz- und Versicherungsdienstleistungen 316
e Grundstiicks- und Wohnungswesen 18
68,1 Freiberufl., wissenschaftl. u. techn. Dienstlstg. P
632 Sonstige wirtschaftliche Dienstleistungen -
(ffentl. Verwaltung, Verteidigung, Sozialvers. -
76,1 . 4 ’ . 362
Bsa i » )
= Erziehung und Unterricht 306
Gesundheits- und Sozialwesen o
75,9 359
5 Kunst, Unterhaltung und Erholung 3]
5,6 305
Cra— ive Dienstlei 37
g Sonstige Dienstleistungen o
9 ) ; [ 3]
697 Private Haushalte iy
6o e S—)
ne
100 | 50| 0| |0 |100 |200 |300 |400 | 500
Anteile mit Verordnung in Prozent DDD je beschaftigtes Mitglied

([ Anteile Manner @ DDD Ménner
Anteile Frauen DDD Frauen
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4.5 Arzneimittelverordnungen in der Arbeitswelt

Diagramm4.5.4 Arzneimittelverordnungen - DDD der beschaftigten Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten und ausgewahlten
Verordnungshauptgruppen (Berichtsjahr 2024)

Land- und Forstwirtschaft, Fischerei _ -
Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden _ -
Verarbeitendes Gewerbe _ _
Wasserversorgung, Abwasser- u. Abfallentsorgung _ _
Handel, Instandhaltung und Reparatur von Kfz _ _
vekehr nd agere [
Information und Kommunikation _ -
Finanz- und Versicherungsdienstleistungen _ _
Grundstiicks- und Wohnungswesen _ _ @
Freiberufl., wissenschaftl. u. techn. Dienstleistungen _ _
Sonstige wirtschaftliche Dienstleistungen _ - @
Offentliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialvers. _ _
Erziehung und Unterricht_ _
Gesundheits- und Sozialwesen _ _
Kunst, Unterhaltung und Erholung _ _
Sonstige Dienstleistungen _ _
Private Haushalte _ _

|0 |50 |100 |150 |200 |250 |300 |350 |400 |450 |500
DDD je beschttigtes Mitglied

[ Kardiovaskulires System [ Respirationstrakt

@ Alimentéres System und Stoffwechsel [ Antiinfektiva zur systemischen Anwendung
Nervensystem [ Sonstige
Muskel- und Skelettsystem
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4 Arzneimittelverordnungen

Diagramm4.5.5 Arzneimittelverordnungen - Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Verordnung in Prozent nach ausgewahl-
ten Wirtschaftsabschnitten im Zeitverlauf (2015-2024)

==o==\lerarbeitendes Gewerbe
«=o==\lerkehr und Lagerei
Finanz- und Versicherungsdienstleistungen
=== Erziechung und Unterricht
= @®= (Gesamt

beschiftigten Mitglieder dargestellt. Parallel zu den
vorhergehenden langsschnittlichen Betrachtungen
bei den BKK Versicherten (1)) Diagramm 4.2.2
bzw. 4.2.3) zeigt sich auch bei der Subgruppe der Be-
schiftigten der Einbruch der Verordnungsanteile in
den Jahren 2020 und 2021, wihrend die definierten
Tagesdosen iiber den gesamten Beobachtungszeit-
raum nahezu kontinuierlich gestiegen sind. Zu er-
kennen ist zudem, dass sich die Rangfolge zwischen
den einzelnen Wirtschaftsgruppen im Laufe der Zeit
kaum verandert hat. Wihrend die 6ffentliche Ver-
waltung, Verteidigung und Sozialversicherung so-
wie das Gesundheits- und Sozialwesen durchweg die
héchsten Anteile aufweisen, sind die Beschaftigten
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im Bereich Verkehr und Lagerei diejenigen mit dem
jeweils hochsten Wert fiir die definierten Tagesdo-
sen. Dagegen weisen Beschiftigte im Bereich Infor-
mation und Kommunikation durchweg niedrige
Kennwerte auf. Zudem nimmt im Zeitverlauf die
Differenz zwischen den einzelnen Wirtschaftsgrup-
pen zu: Betrug diese im Jahr 2015 im Maximum be-
zogen auf die Anteile 21,9 Prozentpunkte bzw. bei
den definierten Tagesdosen 150 DDD je Beschaftig-
ten, so liegen diese Abstdnde mit 25,5 Prozentpunk-
ten bzw. 197 DDD je Beschiftigten im aktuellen Be-
richtsjahr deutlich hoher. Die Dynamik der Entwick-
lung der Arzneimittelverordnungen fillt in den
einzelnen Wirtschaftsgruppen sehr unterschiedlich

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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4.5 Arzneimittelverordnungen in der Arbeitswelt

Diagramm4.5.6 Arzneimittelverordnungen - DDD der beschaftigten Mitglieder nach ausgewahlten Wirtschaftsabschnitten im

Zeitverlauf (2015-2024)
500

50

400

350

300

DDD je beschéftigtes Mitglied

250

200

—| 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019

==0==_\lerarbeitendes Gewerbe
=== \lerkehr und Lagerei
Finanz- und Versicherungsdienstleistungen
«=o=[rziechung und Unterricht
= @® = (Gesamt

aus. Neben der demografischen Entwicklung spielen
hier aber auch die unterschiedlichen branchenspezi-
fischen Belastungen sowie die Quantitit und Quali-
tiat der BGF-Angebote (1)) BKK Gesundheitsreport
2024: Spurwechsel Priavention - Ergebnisse der Be-
schiftigtenbefragung 2024) eine Rolle.

In M) Tabelle 4.5.1 sind jeweils die zehn Wirt-
schaftsabteilungen mit den meisten bzw. wenigsten
definierten Tagesdosen im Jahr 2024 zu finden. Auch
in dieser differenzierten Betrachtung zeigt sich ein
dhnliches Muster, wie es bereits in den vorhergehen
Diagrammen deutlich wurde: Die meisten Tagesdo-
sen werden vor allem im Bereich des produzierenden
bzw. verarbeitenden Gewerbes, der Ver- und Entsor-

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

2024 |

| 2020 | 2021 | 2022 | 2023 |

Berichtsjahre

Baugewerbe
==o==|nformation und Kommunikation
—o=()ffentliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialversicherung
==o==_(esundheits- und Sozialwesen

gung sowie in der Verkehrs- und Logistikbranche
verordnet. Anders verhalt es sich bei den zehn Wirt-
schaftsgruppen mit den geringsten verordneten Ta-
gesdosen: Hier sind vorrangig solche aus den Berei-
chen Information und Kommunikation sowie der
Erbringung von freiberuflichen, wissenschaftlichen
und technischen Dienstleistungen zu finden. Die
definierten Tagesdosen unterscheiden sich zwischen
der Branche mit dem niedrigsten (Herstellung, Ver-
leih und Vertrieb von Filmen und Fernsehprogram-
men: 207 DDD je Beschiftigten) und dem héchsten
(Wach- und Sicherheitsdienste sowie Detekteien:
536 DDD je Beschiftigten) Wert um mehr als das
Doppelte.
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4 Arzneimittelverordnungen

Tabelle4.5.1 Arzneimittelverordnungen - Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder fiir die zehn Wirtschaftsabteilungen mit den
meisten/wenigsten DDD insgesamt (Berichtsjahr 2024)

w2z Wirtschaftsabteilungen EVO DDD Anteile der
2008-Code Beschaftigten mit
je beschaftigtes Mitglied Ver::g;‘::fl L
80 Wach- und Sicherheitsdienste sowie Detekteien 7,0 536 63,7
49 Landverkehr und Transport in Rohrfernleitungen 6,6 523 65,2
24 Metallerzeugung und -bearbeitung 6,5 508 70,2

Sammlung, Behandlung und Beseitigung von

38 Abfallen, Riickgewinnung 63 484 67.9

20 Herstellung von chemischen Erzeugnissen 5,8 434 68,9

23 Herstellung von Glas und Glaswaren, Keramik 5,8 431 67,6
Gewinnung von Steinen und Erden, sonstiger

. Bergbau 56 27 65.8

87 Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime) 6,7 424 74,3

97 Private Haushalte mit Hauspersonal 6,2 419 67,2

13 Herstellung von Textilien 59 419 68,4
Gesamt 5,2 350 66,8
Landwirtschaft, Jagd und damit verbundene

1 Tatigkeiten 39 28 467
Erbringung von Dienstleistungen der

2 Informationstechnologie 39 266 586

63 Informationsdienstleistungen 4,1 262 58,4

2 Forstwirtschaft und Holzeinschlag 3,9 261 54,8
Sonstige freiberufliche, wissenschaftliche und

" technische Tatigkeiten 39 248 568

78 Vermittlung und Uberlassung von Arbeitskraften 3,8 237 38,1

73 Werbung und Marktforschung 38 233 58,0
Erbringung von Dienstleistungen des Sports,

93 der Unterhaltung und der Erholung 37 226 532

75 Veterindrwesen 4,1 224 66,5

59 Herstellung, Verleih und Vertrieb von Filmen und 35 207 503

Fernsehprogrammen
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4.5 Arzneimittelverordnungen in der Arbeitswelt

4.5.2 Auswertungen nach Berufsgruppen

m Unverdndert zu den Vorjahren erhalten die Beschaf-
tigten in den Sicherheitsberufen, den Reinigungsbe-
rufen sowie den Verkehrs- und Logistikberufen im
Mittel die meisten Tagesdosen verordnet.

W Beschdttigte in den Sicherheitsberufen erhalten mehr
als doppelt so viele Tagesdosen mit Wirkung auf das
Herz-Kreislauf-System wie die Beschaftigten in den
Gesundheitsberufen.

W Die durchschnittlich niedrigsten Tagesdosen werden
in den personenbezogenen, kaufmannischen und
unternehmensbezogenen, sowie IT- und naturwissen-
schaftlichen Dienstleistungsberufen verordnet.

Innerhalb einer Wirtschaftsgruppe sind meist Be-
schiftigte vieler unterschiedlicher Berufe zu finden.
So sind zum Beispiel in einem Verkehrsunterneh-
men neben den Fahrerinnen und Fahrern der Ver-
kehrsmittel selbst auch Beschiftigte aus Verwal-
tungs-, IT- und Reinigungsberufen titig. Die ge-
nannten Berufsgruppen sind durch ihre unter-
schiedlichen Tatigkeiten verschiedenen Beanspru-
chungen und Belastungen ausgesetzt sowie durch
deren Auswirkungen auf die Gesundheit der Be-
schéftigten gekennzeichnet. Dass sich solche berufs-
spezifischen Unterschiede auch in den Arzneimittel-
verordnungen widerspiegeln, zeigt sich in den fol-
genden Betrachtungen.

In 1)) Diagramm 4.5.7 sind die Anteile der Be-
schiftigten mit mindestens einer Verordnung sowie
die zugehorigen definierten Tagesdosen gegliedert
nach Berufssegmenten und Ceschlecht im Jahr 2024
zu sehen. Sowohl bei den Madnnern als auch bei den
Frauen weisen Beschéftigte in den Sicherheits-, den
Reinigungs- sowie den Verkehrs- und Logistikberu-
fen die meisten verordneten definierten Tagesdosen
auf. Deutlich niedrigere Werte finden sich hingegen
bspw. in den IT- und naturwissenschaftlichen Be-
rufen. In der Mehrheit der Berufsgruppen liegen
dabei die Werte, wie bereits bei den Wirtschafts-
gruppen zu beobachten war, fiir die Mdnner tiber
denen der Frauen. Umgekehrt verhilt es sich hin-
gegen bei den Verordnungsanteilen. Diese sind
durchweg mit +7,0 bis +20,9 Prozentpunkten bei den
beschiftigten Frauen hoher ausgeprégt als bei ihren
mannlichen Kollegen. Auch hier spielen wiederum
die bereits mehrfach erwdahnten physiologischen
bzw. sozialen Criinde fiir das geschlechtsspezifisch
unterschiedliche Verordnungsgeschehen eine Rolle.
Unabhingig davon zeigen sich auch hier deutliche
Unterschiede zwischen den Berufsgruppen: Sowohl
bei den Mannern (49,8%) als auch bei den Frauen

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

(60,2%) sind die jeweils niedrigsten Verordnungsan-
teile in den Land-, Forst- und Gartenbauberufen zu
finden. Mit 63,5% treten die hochsten Verordnungs-
anteile bei den Mdnnern in den Fertigungsberufen
auf, bei den Frauen haben mit 74,8% Beschiftigte in
den Gesundheitsberufen die Spitzenposition inne.
Damit wird deutlich, dass neben den geschlechts-
spezifischen Unterschieden die berufliche Tatigkeit
ebenfalls einen mafigeblichen Einfluss auf die Hoéhe
der verordneten Arzneimittel austibt.

Die verordneten Tagesdosen fiir ausgewdhlte
anatomische Hauptgruppen im Vergleich zwischen
den einzelnen Berufssegmenten sind in 1) Dia-
gramm 4.5.8 dargestellt. Uber drei Viertel (77,1%)
aller verordneten Tagesdosen lassen sich bei den Be-
schiftigten auf die sechs hier ausgewahlten Verord-
nungshauptgruppen im Jahr 2024 zurtickfithren. Bei
den Herz-Kreislauf-Mitteln sind es die Beschiftigten
in den Sicherheits-, den Reinigungs- sowie den Ver-
kehrs- und Logistikberufen, die mit Abstand die
hochsten Werte aufweisen. Dabei erhalten bspw. die
in Sicherheitsberufen Beschiftigten mehr als dop-
pelt so viele Tagesdosen von dieser Wirkstoffgruppe
wie die Beschiftigten in medizinischen und nicht-
medizinischen GCesundheitsberufen (246 DDD
vs. 103 DDD je Beschiftigten). Bei den Beschiftigten
der Reinigungsberufe, der Sicherheitsberufe und der
Verkehrs- und Logistikberufe sind zudem auch die
héchsten Verordnungsmengen bei den Mitteln mit
Wirkung auf das alimentédre System und den Stoff-
wechsel, auf das Muskel-Skelett-System und auf den
Respirationstrakt zu finden. Bei den Mitteln mit
Wirkung auf das Nervensystem sind wiederum die
Berufssegmente mit hohen Verordnungsmengen
auffillig, in denen tiberproportional viele Frauen be-
schaftigt sind (z.B. Reinigungsberufe oder medizi-
nische und nichtmedizinische Gesundheitsberufe),
da die weiblichen Beschiftigten entsprechend hau-
figer von fiir die Medikation ursichlichen Krankhei-
ten (bspw. psychische Stérungen) betroffen sind.
Nahezu keine Unterschiede im Zusammenhang mit
der beruflichen Tatigkeit sind hingegen bei den An-
tiinfektiva feststellbar, da diese meist nur kurzfristig
und in geringen Mengen eingenommen werden
miissen.

Die zeitliche Entwicklung der Arzneimittelver-
ordnungskennzahlen im Zusammenhang mit der
beruflichen Tatigkeit weist ein sehr dhnliches Mus-
ter auf, wie es bereits bei den Wirtschaftsgruppen zu
beobachten ist. Auch hier ist bei den Verordnungs-
anteilen in den Jahren 2020 und 2021 ein deutlicher
Einbruch zu beobachten, wohingegen ab dem Jahr
2023 wieder das Niveau von 2015 erreicht wird
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4 Arzneimittelverordnungen

Diagramm4.5.7 Arzneimittelverordnungen - Kennzahlen der beschftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und Geschlecht

(Berichtsjahr 2024)

60,24 . Land-, Forst- und Gartenbauberufe 16
70 Fertigungsberufe q
71’ Fertigungstechnische Berufe q
57’957'6 Bau- und Ausbauberufe _“

65,9 Lebensmittel- und Gastgewerbeberufe 297 m

Medizinische u. nichtmedizin. Gesundheitsberufe ————

748 327

71 Soziale und kulturelle Dienstleistungsberufe q3

75 (L2 E— Handelsberufe qs
71’8 Berufe in Unternehmensfiihrung u. -organisation q
72’5 Unternehmensbezogene Dienstleistungsberufe _;?
ss, IT-u. naturwissenschaftl. Dienstleistungsberufe 269
73, Sicherheitsberufe q
6 Verkehrs- und Logistikberufe 38

73,2 L Reinigungsberufe ———— G

@:3 Gesamt —

100 | 50 | 0
Anteile mit Verordnung in Prozent

([ Anteile Manner
Anteile Frauen

(M) Diagramm 4.5.9). Bei den definierten Tagesdo-
sen bildet sich dieser ,,Corona-Knick“ in den Jahren
2020 und 2021 hingegen nicht bzw. nur minimal ab.
Hier ist iiber den gesamten Zeitraum fiir alle Berufs-
segmente ein anndhrend linearer Anstieg der defi-
nierten Tagesdosen beobachtbar ()1} Dia-
gramm 4.5.10). Zudem gibt es im Zeitverlauf nur
wenig Dynamik, was die Rangfolge der einzelnen
Berufssegmente angeht. Hervorzuheben ist hier
noch einmal der Zusammenhang der Kennzahlen an
zwei Beispielen: Die Gruppe der Bau- und Ausbau-

234

|0 |100 |200 |300 |400 |500 |600
DDD je beschattigtes Mitglied

@ DDD Ménner
DDD Frauen

berufe weist durchweg unterdurchschnittliche Ver-
ordnungsanteile auf, was auch mit den Daten in der
ambulanten Versorgung ())) Kapitel 2.5.2) korreliert.
Im Gegenzug liegen die definierten Tagesdosen aller-
dings knapp tiber dem Durchschnitt. In dieser Be-
rufsgruppe arbeiten vorwiegend Manner (>90%), die
eher seltener und meist wesentlich spater als Frauen
medizinische Hilfe suchen und im Verhdltnis dazu
dann meist Arzneimittel in héheren Dosierungen
verordnet bekommen. Im Kontrast dazu stellt sich
das Bild bei den Gesundheitsberufen dar, in denen

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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4.5 Arzneimittelverordnungen in der Arbeitswelt

Diagramm4.5.8 Arzneimittelverordnungen - DDD der beschaftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und ausgewahlten
Verordnungshauptgruppen (Berichtsjahr 2024)
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vorwiegend Frauen (>80%) titig sind. Der Anteil der
dort Beschiftigten, die mindestens einmal im Jahr
ein Arzneimittel verordnet bekommen, ist zwar mit
Abstand am gréfiten, allerdings liegen die definier-
ten Tagesdosen unter dem jeweiligen Jahresdurch-
schnitt. In dieser Berufsgruppe werden zwar haufig
Medikamente verordnet, allerdings meist nur mit
einer geringen Anwendungsdauer (bspw. fiir Atem-
wegserkrankungen oder Infekte).

Unter den zehn Berufsgruppen mit den meisten
Tagesdosen sind vor allem produzierende und ver-
arbeitende Berufe sowie solche aus dem Verkehrs-

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

und Logistikbereich, dem Sicherheits- und dem
Reinigungsbereich zu finden. Die Berufsgruppen
mit den wenigsten verordneten Tagesdosen setzen
sich mehrheitlich aus den Bereichen personenbezo-
gene, kaufméannische und unternehmensbezogene,
sowie IT- und naturwissenschaftliche Dienstleis-
tungsberufe zusammen ())) Tabelle 4.5.2). Diese
Reihung spiegelt im Wesentlichen das bei der Be-
trachtung der Arzneimittelverordnungen nach Be-
rufssegmenten ()} Diagramm 4.5.7) gefundene
Muster wider.
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4 Arzneimittelverordnungen

Diagramm4.5.9 Arzneimittelverordnungen - Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Verordnung in Prozent nach ausgewahl-
ten Berufssegmenten im Zeitverlauf (2015-2024)
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Diagramm4.5.10 Arzneimittelverordnungen - DDD der beschaftigten Mitglieder nach ausgewahlten Berufssegmenten im
Zeitverlauf (2015-2024)
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4.5 Arzneimittelverordnungen in der Arbeitswelt

Tabelle4.5.2 Arzneimittelverordnungen - Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder fiir die zehn Berufshauptgruppen mit den
meisten/wenigsten DDD insgesamt (Berichtsjahr 2024)

KidB Berufshauptgruppen EVO DDD Anteile der
2010-Code Beschaftigten
je beschaftigtes Mitglied miti':l::(;;::l:ng
52 Fiihrer/innen von Fahrzeug- und Transportgerdten 7,0 568 63,7
53 Schutz, Sicherheits- und Uberwachungsberufe 6,6 495 66,0
54 Reinigungsberufe 7,0 479 67,5

Rohstoffgewinnung und -aufbereitung, Glas- und

2 Keramikherstellung und -verarbeitung >3 433 654
34 Gebaude- und versorgungstechnische Berufe 5,5 419 63,4
51 Verkehrs- und Logistikberufe (auRer Fahrzeugfiihrung) 5,7 411 60,3
24 Metallerzeugung und -bearbeitung, Metallbauberufe 5,5 410 64,9
28 Textil- und Lederberufe 5,7 397 67,9
41 Mathematik-, Biologie-, Chemie- und Physikberufe 5,4 383 67,2
29 Lebensmittelherstellung und -verarbeitung 5,4 368 60,3

Gesamt 5,2 350 66,8
i
63 Tourismus-, Hotel- und Gaststattenberufe 4,6 281 57,0
e
33 (Innen-)Ausbauberufe 3,9 266 52,2
84 Lehrende und ausbildende Berufe 4,2 266 58,9
e S S S
3 Lzl;(r)]rnn;?;igki-éll)r::%rfr:ations- und Kommunikations- 37 261 56.9
1 Land-, Tier- und Forstwirtschaftsberufe 3,7 245 46,3
94 Darstellende und unterhaltende Berufe 3,6 233 50,6
42 Geologie-, Geografie- und Umweltschutzberufe 3,6 232 57,2
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4 Arzneimittelverordnungen

Infobox Vielfalt und gesunde Arbeit

Die berufliche Tatigkeit ist eines der zentralen Merkmale der
Vielfalt in der Arbeitswelt. In einem Unternehmen sind Be-
schaftigte ganz vieler unterschiedlicher Professionen tatig, die
gleichzeitig in Kombination mit weiteren Vielfaltsdimensio-
nen, wie bspw. dem Schul- und Berufsabschluss, der Stellung
im Beruf, dem Komplexitatsgrad der Tatigkeit, dem Beschafti-
gungsverhaltnis und der Wahrnehmung von Fiihrungsaufga-
ben auftreten. Alle genannten Merkmale haben einen bedeut-
samen und eigenstandigen Einfluss auf die Gesundheit der
Beschaftigten, wie sich auch in den vorliegenden Datenana-
lysen zeigt. Darauf basierend ergeben sich diverse Ansatzpunk-
te der Pravention und Gesundheitsforderung in der Arbeits-
welt sowie dariiber hinaus. So sind bspw. die Bildungsvariab-

len eine der wichtigsten direkten (bspw. in Bezug auf Gesund-
heitskompetenz und -verhalten) sowie indirekten (bspw. defi-
nierten sie maBgeblich den Weg in eine spatere berufliche
Tatigkeit und die Rolle bzw. Position in einem Unternehmen)
Einflussfaktoren der gesundheitlichen Lage von Beschaftigten.
Neben der eigentlichen Tatigkeit und den damit in Verbindung
stehenden Beanspruchungen und Belastungen, sollten auch
solche weiteren Tatigkeitsmerkmale bei der gesundheitsfor-
derlichen Gestaltung von Arbeit unbedingt beriicksichtigt
werden. Die Betriebskrankenkassen sind durch ihre Expertise
und ihren starken Arbeitsweltbezug dafiir pradestiniert, Unter-
nehmen und deren Beschaftigte bei der gesundheitsforderli-
chen Gestaltung der Arbeit zu beraten und zu unterstiitzen.
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4.6 Zusammenfassung und Ausblick

Die Entwicklung bei den Arzneimittelverordnungen
im Jahr 2024 weist im Wesentlichen ein dhnliches
Muster wie in den letzten 10 Jahren auf: Wahrend
sich die Einzelverordnungen und die Anteile der Ver-
sicherten mit mindestens einer Verordnung - aus-
genommen hiervon ist der ,,Corona-Knick® in den
Jahren 2020 und 2021 - nur wenig verandert haben,
sind die durchschnittlichen verordneten Tagesdosen
pro Versicherten im gleichen Zeitraum deutlich an-
gestiegen. Eine wesentliche Ursache dieser Entwick-
lung ist im demografischen Wandel begriindet.
Durch den Geburtenriickgang und die gleichzeitig
gestiegene Lebenserwartung ist sowohl die Anzahl
als auch der Anteil der dlteren Versicherten in den
letzten Jahren sukzessive angestiegen. Wie die Aus-
wertungen nach Altersgruppen zeigen, sind in der
Gruppe der dlteren Versicherten die mit Abstand
héchsten Kennzahlen im Verordnungsgeschehen zu
verzeichnen. Dass hier meist mehrere Verordnungen
in hoherer Dosierung gleichzeitig stattfinden, er-
klart auch den minimalen Anstieg des Anteils mit
(mindestens) einer Verordnung im Vergleich zu dem
deutlichen Anstieg bei den Tagesdosen. Angesichts
der demografischen Entwicklung ist von einer Fort-
setzung dieser Entwicklung in den kommenden Jah-
ren auszugehen. Besonders davon betroffen sind
Mittel, die vor allem bei chronischen Erkrankungen
zum Einsatz kommen. Entsprechend ist in den Aus-
wertungen durchweg eine starke Dominanz der Mit-
tel mit Wirkung auf das Herz-Kreislauf-System sicht-
bar, wobei dieses Muster auch in den Analysen zur
ambulanten und stationdren Versorgung zutage
tritt.

Betrachtet man die Gruppe der Beschiftigten, so
zeigt sich dabei ein dhnliches Muster, wie es bereits
bei den Versicherten insgesamt sichtbar wurde.
Auch hier dominieren die Mittel mit Wirkung auf
das Herz-Kreislauf-System das Verordnungsgesche-
hen. Allerdings wird bei den Tagesdosen im Durch-
schnitt weniger als die Hilfte des Wertes der BKK
Versicherten insgesamt erreicht, was noch einmal
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sehr plakativ den Zusammenhang mit dem Lebens-
alter illustriert. In der Betrachtung nach Wirt-
schafts- und Berufsgruppen zeigt sich, dass nahezu
identisch zu den anderen Leistungsbereichen, die
gleichen Branchen und Berufe mit iiberdurch-
schnittlichen (bspw. Verkehr- und Lagerei, Wasser-
versorgung, Abwasser- und Abfallentsorgung, Si-
cherheitsberufe und Reinigungsberufe) Werten auf-
fallen. Umgekehrt gilt dies in gleicher Weise fiir
solche Tatigkeitsfelder, in denen sich Werte unter
dem Durchschnitt finden, wie dies bspw. im Bereich
Information und Kommunikation oder in den IT-
und naturwissenschaftlichen Berufen der Fall ist.
Insofern kann der Zusammenhang zwischen Arbeit
und Gesundheit, anhand der differenzierten Be-
trachtung relevanter titigkeitsspezifischer Merkma-
le, in allen Leistungsbereichen gezeigt und somit auf
Basis der Analysen belegt werden.

Der Zusammenhang zwischen der Vielfalt in der
Arbeitswelt und der Gesundheit von Beschiftigten
lasst sich auch in den Analysen zu den Arzneimittel-
verordnungen nachweisen. Der Mehrwert zu den
klassischen Fehlzeitenanalysen besteht vor allem
darin, dass hier - wie auch in der ambulanten Ver-
sorgung - medizinische Versorgung abgebildet wird,
die nicht zwangsldufig immer zu einer Arbeitsun-
fahigkeit fithrt. So konnte bspw. bereits im 1) BKK
Gesundheitsreport 2019 gezeigt werden, dass die
iiberwiegende Mehrheit der Beschiftigten mit einer
diagnostizierten depressiven Episode (F32) und einer
Verordnung eines Antidepressivums im Laufe des
gleichen Jahres keine Arbeitsunfiahigkeit im Zusam-
menhang mit dieser Diagnose aufweist. Fiir die Pra-
vention und Gesundheitsférderung bedeutet dies,
dass Angebote nicht allein auf Basis der AU-Kenn-
zahlen erstellt werden sollten, sondern hier auch
weitere, erginzende Informationen herangezogen
werden konnen. Somit ldsst sich aus der Vielfalt der
vorliegenden Daten ein Gesamtiiberblick als Aus-
gangsbasis der gesundheitsforderlichen Gestaltung
von Arbeit erarbeiten.
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Von Diskriminierung zu Chancengerechtigkeit
in der Gesundheitsversorgung:

Das Programm ,,Empowerment fiir Diversitat®
Ute Siebert, Sybill Schulz, Tugba Yalcinkaya, Jalid Sehouli und Theda Borde

Charité - Universitatsmedizin Berlin

Das Programm , Empowerment fiir Diversitat - Allianz fiir
Chancengerechtigkeit in der Gesundheitsversorgung”
(EMPDIV) setzt sich fiir die gleichberechtigte Teilhabe und
Chancengerechtigkeit aller Menschen in der Gesundheits-
versorgung in Deutschland ein. Gesundheit ist ein Men-
schenrecht und bildet die Grundlage fiir Teilhabe in allen
Lebensbereichen sowie fiir gesellschaftlichen Zusammen-
halt.
Das Programm wird seit 2023 von der Stiftung Mercator
gefordert, ist an der Klinik fiir Gyndkologie der Charité -
Universitatsmedizin Berlin angesiedelt und wird von
| Prof. Dr. med. Dr. h.c. Jalid Sehouli (Direktor der Klinik
fiir Gynakologie mit Zentrum fiir onkologische Chirur-
gie, Charité Campus Virchow-Klinikum) und
| Prof. Dr. Theda Borde (Professorin Alice Salomon
Hochschule Berlin [i.R.]) geleitet.

Diskriminierung aufgrund eines niedrigen sozio6ko-
nomischen Status oder Bildungsgrades, aufgrund
von (zugeschriebener) Migrations- und Fluchtge-
schichte, Geschlechtsidentitdt, sexueller Orientie-
rung oder anderer Griinde kann krank machen. Ver-
schiedene Studien zeigen, dass Diskriminierungs-
erfahrungen im Alltag und im Berufsleben zu chro-
nischem Stress fithren, der sich negativ auf die Ge-
sundheit auf psychischer und physischer Ebene
auswirkt [1, 2, 3]. Hinzu kommt, dass auch die Ge-
sundheitsversorgung ein Feld darstellt, in dem Dis-
kriminierung auf struktureller, institutioneller und
interpersoneller Ebene stattfindet.

Studien zeigen, dass die Férderung von Chancen-
gerechtigkeit in der Gesundheitsversorgung eng mit
der Beriicksichtigung sozialer und struktureller De-
terminanten verbunden ist. Denn diese wirken maR-
geblich auf den Gesundheitszustand, den Zugang
zur Versorgung und die Qualitit der Behandlung. So
nehmen Menschen mit niedrigem Einkommen und
Bildungsgrad seltener Vorsorgeangebote wahr und
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erhalten oft eine geringere Behandlungsqualitit.
Diese Benachteiligungen fithren nachweislich zu
einem schlechteren Gesundheitszustand und zu ho-
heren Sterblichkeitsraten [4, 5].

Zusitzlich erfahren Menschen mit Migrations-
und Fluchtgeschichte in der Gesundheitsversorgung
haufig sprachliche, rechtliche und institutionelle
Hiirden sowie rassistische Diskriminierung. Der La-
gebericht zu Rassismus in Deutschland [6] betont,
dass Nutzer:innen des Gesundheitswesens in
Deutschland vor allem wegen ihrer Hautfarbe, eth-
nischen Herkunft und aus rassistischen Griinden
regelmifig Diskriminierung erfahren. Hamed etal.
[7] und Bartig et al. [8] halten hierzu fest, dass sich
institutioneller und interpersoneller Rassismus
gegeniiber Menschen mit Migrations- und Flucht-
geschichte sowie gegeniiber BIPoC (Schwarze, Indi-
gene und People of Color) negativ auf die Versor-
gungsqualitat auswirkt und zu Fehlbehandlungen,
Ausschliissen, Vertrauensverlust und Versorgungs-
liicken fiithrt.

Diese Erkenntnisse unterstreichen den dringen-
den Handlungsbedarf in der Gesundheitsversor-
gung, Diskriminierung auf struktureller, institutio-
neller und interpersoneller Ebene zu identifizieren
und gezielt entgegenzuwirken. Eine nachhaltige
Verankerung diversitits- und zukunftsgerechter in-
stitutioneller Strukturen und professioneller Kom-
petenzen ist notwendig, um den Zugang zur Versor-
gung, zu guter Information und Aufklirung sowie
zu einer gleich guten Qualitdt der Behandlung fiir
Alle zu sichern.

Das Programm ,Empowerment fiir Diversitat” verfolgt das
Ziel, Diskriminierung in den institutionellen Strukturen der
Gesundheitsversorgung abzubauen sowie Diversitatskompe-
tenz und eine diskriminierungskritische Haltung beim Ge-
sundheitspersonal weiterzuentwickeln.
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Von Diskriminierung zu Chancengerechtigkeit in der Gesundheitsversorgung

Die Maftnahmen basieren auf einem intersektiona-
len Diversitdtsverstindnis, das die im Allgemeinen
Gleichstellungsgesetz (AGG) genannten Merkmale
enthilt (Gender, ethnische/nationale Herkunft, Re-
ligion/Weltanschauung, Behinderung, Alter, se-
xuelle Orientierung/Identitdt) sowie weitere Diversi-
tatsdimensionen wie soziale Herkunft, soziookono-
mischer Status, Korpergewicht und die damit ver-
bundenen Wechselwirkungen als Diskriminierungs-
risiken berticksichtigt.

Im Folgenden werden Mafinahmen des Pro-
gramms in Bezug auf die Handlungsfelder , Diversi-
titsorientierte Organisationsentwicklung in Klini-
ken“und ,Qualifizierung von Gesundheitspersonal“
vorgestellt.

Diversitatsorientierte Organisationsentwicklung
in Kliniken

Um die bestehenden Herausforderungen fiir eine
chancengerechte Gesundheitsversorgung adaquat zu
adressieren, verfolgt das Programm ,,Empowerment
fiir Diversitidt® (EMPDIV) einen systematisch ver-
zahnten, partizipativen Ansatz zur diversitdtsorien-
tierten und diskriminierungskritischen Organisa-
tionsentwicklung in Kliniken fiir Gynikologie und
Geburtshilfe. Die Organisationsentwicklung verbin-
det zwei zentrale Interventionsachsen:
m Der Abbau struktureller Zugangsbarrieren fiir
Patient:innen und Angehorige, sowie
m die Sensibilisierung und kompetenzbezogene
Qualifizierung des Gesundheitspersonals.

Der Bericht des Nationalen Diskriminierungs- und
Rassismusmonitors [9] belegt regelmaflige Diskri-
minierungs- und Rassismuserfahrungen im Ge-
sundheitsbereich, auch von nicht rassistisch mar-
kierten Menschen: So geben Frauen am haufigsten
an, negative Erfahrungen im Gesundheitsbereich
zu machen. Etwas mehr als zwei Drittel (68%) der
befragten muslimischen Frauen gaben an, schon
einmal von Arzt:innen oder sonstigem medizini-
schen Personal ,,ungerechter oder schlechter behan-
delt” worden zu sein als andere. 35% sprechen sogar
von regelmifligen derartigen Erfahrungen. Zur
Identifizierung von Diskriminierungsrisiken und
Rassismen nimmt das Programm EMPDIV Struktu-
ren, Regelungen, Abldufe und Routinen sowie Zu-
standigkeiten und Zugange zu Information und
Dienstleistungen in Kliniken in den Blick. Dabei
wird sowohl die institutionelle als auch die inter-
personale Ebene berticksichtigt.
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Nach einer bundesweiten, an Kliniken fiir Gyna-
kologie und Geburtshilfe gerichteten Ausschreibung
wurden sieben Kliniken aus verschiedenen Regionen
(Ost/West, Stadt/Land) und Tragerschaften (Univer-
sitdten, christliche Verbiinde) auf Basis ihrer einge-
reichten Konzepte als ,,Empowerment Partner Klini-
ken“ ausgewdhlt und die Zusammenarbeit in der
diversitdtsorientierten Organisationsentwicklung
fiir die erste Phase des Programms bis Ende 2025 in
Kooperationsvertragen festgeschrieben (3)) Tabelle 1).

Ziel ist eine partizipativ ausgerichtete Organisa-
tionsentwicklung in den Kliniken zur Unterstiitzung
struktureller Verinderungsprozesse, um exkludie-
rende und diskriminierende Mechanismen zu erfas-
sen und durch diversitdtsorientierte, nachhaltig
wirksame MafRnahmen abzubauen. Dabei ist die
Umsetzung, Erprobung sowie die nachhaltige Ver-
stetigung von geeigneten Prozessen und MafRnah-
men im klinischen Setting ein wichtiges Anliegen,
das schon in der Phase I des EMPDIV Programms in
den Fokus genommen und in der Folgephase II (Mdrz
2026 bis Februar 2029) weiterverfolgt wird (32) Abbil-
dung1).

Die Entwicklungsprozesse werden durch die bei-
den EMPDIV-Mitarbeiterinnen Sybill Schulz und
Anthea Backfisch moderiert und fachlich begleitet,
die langjahrige Erfahrungen im Gesundheits- und
Integrationsbereich und in der Organisationsent-
wicklung aufweisen. Gemeinsam mit den in den
Partner Kliniken aufgebauten Steuerkreisen, die
5-15 Vertreter:innen aus Medizin, Pflege, Qualitéts-
management, Unternehmenskommunikation,
Cleichstellung und Antidiskriminierung umfassen,
wurden anhand von interaktiven Workshops zur Ist-
Analyse zundchst klinikspezifische Handlungsbe-
darfe identifiziert und entsprechende Projektziele
vereinbart. Diese dienten als Grundlage fiir die Spe-
zifizierung der jeweiligen Maffnahmen und Benen-
nung von Kooperationspartner:innen fiir den Orga-
nisationsentwicklungsprozess. Die Umsetzung der
MaRnahmen wird von der Stiftung Mercator (als
Forderin des Gesamtprojektes) und zu gleichen Tei-
len durch die Kliniken selbst finanziert.

In jeder Klinik fand eine Kick-Off Veranstaltung
statt, an der relevante Akteur:innen wie Mitarbei-
tende und Patient:innen, verschiedene Communi-
ties, Zivilgesellschaft, Vertreter:innen aus Politik
und Fachverbanden teilnahmen. Durch eine Fach-
diskussion und einen Markt der Moglichkeiten
konnten die Thematik der Chancengerechtigkeit und
Akzeptanz von Vielfalt in der Gesundheitsversorgung
offentlichkeitswirksam in die Breite getragen und
Kooperationen gestarkt werden.
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Schwerpunkt Praxis

Abbildung1 Programm ,Empowerment fiir Diversitit - Chancengleichheit in der Gesundheitsversorgung®. Diversititsorientierte
Organisationsentwicklung in Empowerment Partner Kliniken

Zeitplanung 2023-2026 (Phase 1)

Kooperation mit 7 Kliniken (Fokus: Kliniken fiir Gynakologie und Geburtshilfe)

1. Allianztagung Ausschreibung AUFTAKT Online

3/2023 und Auswahl Kliniken
6-8/2023 9/2023
Fachaustausch EMPDIV Beirdte Umsetzung
achaustausc Beratung MaRnahmen
Berlin 4/2024
2024/25 2024/25

paralleler Fachaustausch mit Kliniken: 4 Arbeitsgruppen mit Schwerpunkten

= Kommunikation und Sprachmittlung
m Fort- und Weiterbildung

m Lob- und Beschwerdemanagement
m Forschung

Zur Analyse von Celingensbedingungen und
hemmenden Faktoren fiir Diversititsorientierung
im klinischen Alltag wurden mit den Kliniken die
jeweiligen Rahmenbedingungen analysiert, Fallbei-
spiele fiir Diskriminierungen gesammelt, Zufrieden-
heitsbefragungen und das Beschwerdemanagement
gemeinsam systematisch ausgewertet.

Die diversitdtsorientierten Vorhaben sind in den
Bereichen Kommunikation, Sprachmittlung, Fort-
und Weiterbildung, Lob- und Beschwerdemanage-
ment sowie Forschung verortet. Im gesamten Pro-
grammzeitraum haben die beteiligten Kliniken die
Moglichkeit, den divers zusammengesetzten, inter-
professionellen Praxisbeirat von EMPDIV zur Bera-
tung (bspw. bei der Durchfithrung von Workshops,
Entwicklung von Fragebégen, Erstellung von the-
menspezifischen Videos und Informationsmateria-
lien) hinzuzuziehen. Cleichzeitig kann die Expertise
des Projektbeirates als Vertretung von relevanten
Entscheidungstrdgern auf Bundes- und Landesebene
genutzt werden, um konkrete Fragestellungen zu
adressieren und die Vernetzung mit relevanten Ins-
titutionen zu fordern.

Der Praxisbeirat berdt das EMPDIV Programm aus
der Sicht von Nutzer:innen des Gesundheitssystems
als Expert:innen fiir unterschiedliche Diskriminie-
rungserfahrungen und -risiken, aus der machtkriti-
schen Sicht von Vertretungen/NGOs von marginali-
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SITE VISIT Kick OFF Steuerkreis
10-12/2023 1-4/2024 Sitzung je Quartal
Ist-Analyse, Ziele, in Klinik vor 2024/2025
MaRnahmen, Ort mit 0A
Kooperationen, und Presse
Bildung Steuerkreis
Fachaustausch 2. Allianztagung Evaluation
Berlin 5/2025 12/2025 2025/2026

Abschluss Projekte Kliniken: 12/2025
Abschluss Programm Phase I: 2/2026

sierten gesellschaftlichen Gruppen und aus der Per-
spektive verschiedener Expert:innen der Gesund-
heitsversorgungspraxis.

Weitere Infos zu den Beirdten siehe: https://diversity.
charite.de/diversity_projekte/empowerment_fuer_
diversitaet/bundesweites_netzwerk/

Dariiber hinaus wurde fiir Handlungsfelder, die fiir
alle Kliniken zum Abbau von Diskriminierungen von
Bedeutung sind, ein regelméfiger Fachaustausch
zwischen den Beteiligten initiiert. Alle beteiligten
Empowerment Partner Kliniken vereint der Vorsatz
zur Kommunikation und Verstindigung auf Augen-
hohe, so die Etablierung von passgenauen Sprach-
mittlungsdiensten, fachspezifischen Ubersetzungs-
programmen, Gebdrdendolmetschservice, Mehr-
sprachigkeit von Informationsmaterial, Webseiten
und Videos, mehrsprachigen Kreifsaalfithrungen
sowie interdisziplindren Austauschformaten fir Per-
sonal, Patient:innen und Angehorige.

Parallel wurden in der quartalsweise tagenden
Fachgruppe Kommunikation und Sprachmittlung
konkrete Bedarfe und Losungsansitze diskutiert,
aktuelle Studien vorgestellt und zehn unterschied-
lich fungierende Sprachmittlungsdienstleister:in-
nen zum Austausch eingeladen.

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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Von Diskriminierung zu Chancengerechtigkeit in der Gesundheitsversorgung

In der Fachgruppe Fort- und Weiterbildung fin-
den regelmifige Vernetzungstreffen mit dem
Arbeitsbereich Qualifizierung des EMPDIV-Pro-
gramms ()} s.u.) statt, um sich iiber entwickelte
diskriminierungssensible Lehrmodule auszutau-
schen sowie diese in Kliniken anzuwenden bzw. fiir
weitere Zielgruppen anzupassen.

In der Fachgruppe Lob- und Beschwerdemanage-
ment wurden die Ergebnisse einer internen Erhe-
bung in allen beteiligten Kliniken zur Funktionswei-
se des jeweiligen Beschwerdemanagement-Systems
fiir Patient:innen und Personal gemaf gesetzlichen
Vorgaben prasentiert und Struktur- und Verfahrens-
dnderungen unter Einbeziehung von Empfehlungen
des BBfG (Bundesverband fiir Beschwerdemanage-
ment fiir Gesundheitseinrichtungen) diskutiert. Ziel
dieses Online-Formates ist ein Voneinander-Lernen,
dajedeKlinik unterschiedliche Erfahrungen mit Be-
schwerdeerfassung und Software, Zugangswegen
und Inanspruchnahme mitbringt. Auf der Basis
eines bereits gewonnenen Vertrauens aller Part-
ner:innen ist eine grofe Offenheit und Transparenz
von Fortschritten und Hiirden in der tdglichen Be-
schwerdebearbeitung sichtbar.

Dariiber hinaus stehen diverse strukturelle Ande-
rungen in den Kliniken auf der Agenda, wie u.a. die
Schaffung von Diversitits- und Cleichstellungsbe-
auftragten, die Implementierung von Onkolots:in-
nen in der Organisationsstruktur sowie die Veranke-
rung von Sensibilisierungsschulungen und berufs-
spezifischen Fortbildungen in Klinikstrukturen wie
Akademien und vergleichbaren Institutionen.

Zur externen Evaluierung der beschriebenen Pro-
zesse in der diversititsorientierten Organisations-
entwicklung in den Empowerment Partner Kliniken
wurden zwei studentische Begleitforschungen im
Rahmen von Masterarbeiten initiiert. Diese erfassen
bis Ende 2025 mittels qualitativer bzw. quantitativer
Methoden folgende Aspekte:
= Erfolgsfaktoren, Herausforderungen und Hand-

lungsempfehlungen zur Férderung von Chancen-

gerechtigkeit durch diversititssensible Organi-
sationsentwicklung in Kliniken der Gynikologie
und Geburtshilfe (RaChOe)

= Diversitdtsorientierte Prozesse in Kliniken: Még-
lichkeiten, Grenzen und Entwicklungspotenzia-
le technologischer Entwicklungen fiir die sprach-
liche Kommunikation mit Patient:innen mit
begrenzten Deutschkenntnissen in Kliniken fiir

Gynikologie und Geburtshilfe (TechKomPat)

Entsprechend dem zugrunde liegenden Projektma-
nagement-Zyklus werden zum Ende der Programm-

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

laufzeit Phase I die Ergebnisse anhand einer Evalua-
tionsmatrix (Wirkungsanalyse nach Theory of
Change) je Klinik und je iibergreifenden Fachthe-
men evaluiert.

Diversitatskompetenz und diskriminierungskritische
Haltung des Gesundheitspersonals

Die Mafnahmen im EMPDIV Programmbereich Qua-
lifizierung zielen darauf ab, Rassismus und andere
Diskriminierungsformen basierend auf Vorurteilen,
Einstellungen, Handlungen, Routinen und Wissens-
bestdnden in der Berufspraxis und Interaktion mit
Patient:innen, An- und Zugehérigen und anderen
Kolleg:innen im (Berufs-)Alltag zu adressieren und
abzubauen (1)) Tabelle 2).

Zehn Kooperationspartner:innen in der Aus-,
Fort- und Weiterbildung von Gesundheitspersonal
konzipieren und erproben Lehrformate und Lehrma-
terial, um das aktuelle und das zukiinftige Gesund-
heitspersonal fiir Diskriminierungsrisiken in der
Gesundheitsversorgung zu sensibilisieren sowie Di-
versitdtskompetenz [9] auszubauen und eine diskri-
minierungskritische professionelle Haltung zu ent-
wickeln. Die Kooperationspartner:innen werden von
der EMPDIV-Mitarbeiterin Dr. Ute Siebert fachlich
begleitet, die langjahrige Erfahrung in der diversi-
tdtsorientierten Aus-, Fort- und Weiterbildung von
Gesundheitspersonal mitbringt.

In allen von den Empowerment Partner:innen
konzipierten und bereits erprobten Lehrveranstal-
tungen und Lehrmaterialien (inkl. Lehrfilme, Pod-
casts, Praxisleitfaden) geht es darum, Stereotypen
und Vorurteile abzubauen und rassistischen medizi-
nischen Mythen wie etwa der Pseudo-Diagnose
,Morbus Mediterraneus® sowie rassistischen medi-
zinischen Wissensbestinden entgegenzuwirken.
(Bei ,,Morbus Mediterraneus* handelt es sich um das
rassistische Vorurteil, dass aus dem Mittelmeerraum
stammende Menschen eine tbertrieben starke
Schmerzduferung bzw. Wehleidigkeit aufweisen.
Dies kann in der Praxis zu einer Unterversorgung mit
Schmerzmitteln fithren, und dazu, dass Patient:in-
nen mit ihren Symptomen nicht ernst genommen
werden).

Die erarbeiteten Kurse, Workshops und Lehrma-
terialien fordern aufRerdem kommunikative Kompe-
tenzen, Fahigkeiten in der Uberwindung von Sprach-
barrieren sowie Kompetenz in der Arbeit mit profes-
sionellen Sprachmittler:innen. Ebenso werden die
Fahigkeit zum Zuhoren, eine empathische Haltung
sowie Deeskalations- und Konfliktlosungskompeten-
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zen entwickelt. Alle Lehrmodule und Lehrmateriali-
en zeichnen sich durch Praxisorientierung aus, mit
dem Ziel der Entwicklung von Handlungsstrategien
gegen Diskriminierungen im Berufsalltag der Ge-
sundheitsversorgung auf interpersoneller, institu-
tioneller und struktureller Ebene.

Die entwickelten Lehrformate und Lehrmateria-
lien befdhigen das (zukiinftige) Gesundheitspersonal
ebenfalls darin, strukturelle Barrieren und Aus-
schliisse im Gesundheitssystem sowie diskriminie-
rende Strukturen auf institutioneller Ebene zu er-
kennen und zu adressieren, wie z.B. fehlende
Sprachmittlungssysteme, fehlende multilinguale
Patient:inneninformationen, diskriminierende
Routinen. Diese Fihigkeiten sind Teil der dringend
notwendigen ,strukturellen Kompetenz® des Ge-
sundheitspersonals [11].

In einem partizipativen Prozess wurden die Lehr-
formate und Lehrmaterialien durch kollegialen Aus-
tausch und durch die Beratung von Mitgliedern des
EMPDIV Praxisbeirats entwickelt. Somit konnten
vielschichtige, machtkritische und interprofessio-
nelle Blickrichtungen in den Erarbeitungsprozess
einflieRen.

Im Dezember 2025 werden alle Lehrformate und Lehr-
materialien als Open Educational Resources (OER) auf
einer Webseite zur Verfiigung gestellt. Somit kénnen
Lehrpersonen und Dozierende im gesundheitsbezogenen
Aus-, Fort- und Weiterbildungsbereich alle Kursbeschrei-
bungen und Materialien nutzen und in die eigene Lehre
einbinden.

Wo bisher ein Mangel an guten multimedialen Lehr-
materialien und Lehrformaten zum Thema Antidis-
kriminierung in der Gesundheitsversorgung
herrschte, finden Lehrpersonen nun auf der OER
Webseite viele Anregungen vor, wie diese essenziel-
len Lernthemen in die Lehre bzw. den Unterricht
integriert werden konnen.

Ab 2026 bietet das Programm ,,Empowerment fiir
Diversitat“ auflerdem gezielte Train-the-Trainer
Workshops an, um Lehrende und Dozierende darin
zu unterstiitzen, die OER Materialien in der Lehre zu
Diversitdtskompetenz, strukturelle Kompetenz und
diskriminierungskritische Haltung fiir verschiedene
Zielgruppen zu unterrichten.

Um es mit der Herausforderung aufzunehmen,
diversitdtsorientierte und diskriminierungskritische
Lehrinhalte nachhaltig in den Lehrpldnen und Cur-
riculae der gesundheitsbezogenen Studien- und Aus-
bildungsgange sowie in der berufsbegleitenden Fort-
und Weiterbildung zu verankern, hat Dr. Ute Siebert
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vom EMPDIV Programm einen bundesweiten
Arbeitskreis eingerichtet. Dieser hat das Ziel, Ak-
teur:innen, Gremien und Institutionen mit Ent-
scheidungsmacht in Bezug auf die Ausgestaltung
von Lehrpldnen und Curriculae zu adressieren und
zu sensibilisieren.

Beispielsweise wurde aus dem Arbeitskreis her-
aus zusammen mit den Kooperationspartner:innen
des Berliner Bildungscampus fiir Gesundheitsberu-
fe und der Lindenburg Akademie (Uniklinik Ko6ln)
im Juni 2025 eine Petition an die Fachkommission
nach § 53 des Pflegeberufegesetzes (PflBG) gestellt.
Diese fordert Diversititskompetenz, Antidiskrimi-
nierung, Rassismuskritik und Demokratiebildung
in den Rahmenlehrplanen zur Ausbildung von Pfle-
gefachpersonen zu implementieren. Diese Fach-
kommission erstellt auf Bundesebene die Rahmen-
lehrpline fiir die Pflegeausbildung, an denen sich
alle Pflegeschulen bzw. -akademien in Deutschland
orientieren.

Im Arbeitskreis wird auflerdem der Revisionspro-
zess des Nationalen Kompetenzbasierten Lernziel-
katalogs Medizin (NKLM) thematisiert und gegen-
itber entsprechenden Cremien und Institutionen die
Beachtung der rassismuskritischen Kommentierung
des NKLM durch die ,Medical Students for Antiracist
Action” [12] von der Bundesvertretung der Medizin-
studierenden in Deutschland unterstiitzt. Denn
nach einigen Uberarbeitungsschleifen wird der
NKLM kiinftig als Kerncurriculum fiir alle Medizini-
schen Fakultdten in Deutschland bindend sein.

Fiir solch eine bildungspolitische Lobbyarbeit
braucht es institutionelle Unterstiitzung wie den
Arbeitskreis und einen langen Atem; beides wird das
EMPDIV Programm auch in den nachsten Jahren er-
moglichen.

Fazit

Um der ungerechten Verteilung von Gesundheits-
chancen entgegenzuwirken, bedarf es eines umfas-
senden, partizipativ angelegten, praxisorientierten
und wissenschaftlichen Programms unter Einbezie-
hung breiter Akteur:innengruppen und der Adres-
sat:innen selbst. Nur durch die Verbindung beider
Ansitze - strukturorientierte Maffnahmen zur chan-
cengerechten Versorgung und Qualifizierungsmaf3-
nahmen zur diskriminierungskritischen Professio-
nalisierung - kénnen institutionelle Veranderungs-
prozesse und die Herstellung von Teilhabegerechtig-
keit fiir Patient:innen sowie die Entwicklung einer
reflektierten, diskriminierungssensiblen Haltung

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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und Handlungskompetenz des Gesundheitsperso-
nals erreicht werden.

Das Programm ,Empowerment fiir Diversitit®
verfolgt eine umfassende diversitatsorientierte Orga-
nisationsentwicklung in gyndkologischen und ge-
burtshilflichen Kliniken sowie die Entwicklung von
Qualifizierungsmaftnahmen, die u.a. die zentralen
Erkenntnisse des NaDiRa-Berichtes ,,Rassismus und
seine Symptome* mit dem Schwerpunkt Gesundheit
[o] untermauern. Ziel ist es, institutionelle Diskrimi-
nierungsrisiken durch partizipative Ansitze systema-
tisch zu identifizieren und abzubauen. Schwerpunk-
te liegen auf dem Abbau struktureller Zugangshiir-
den, dem Empowerment von Patient:innen sowie der
diskriminierungskritischen Qualifizierung des Per-
sonals. Die MafRnahmen der sieben Empowerment
Partner Kliniken verdeutlichen die Notwendigkeiten
und Fortschritte im Abbau von intersektionalen Dis-
kriminierungen. Durch gezielte Qualifizierungs-
mafnahmen der Bildungstriger:innen in Ausbil-
dung, Studium und beruflicher Fort- und Weiterbil-
dung wird das Gesundheitspersonal fiir Diskriminie-
rungsrisiken sensibilisiert und in diversitatsorien-
tierter, struktureller Kompetenz gestarkt. Die
praxisnahen Lehrmaterialien und Lehrformate ver-
mitteln Handlungsstrategien gegen interpersonelle,
institutionelle und strukturelle Diskriminierung,
férdern machtreflexive Perspektiven und befihigen
zur Identifikation sowie zum Abbau struktureller Bar-
rieren in der Gesundheitsversorgung.

Die enge Einbindung von Praxisexpert:innen
und Selbstvertretungen iiber die EMPDIV Beirdte si-
chert eine machtkritische und intersektionale Aus-
richtung. Gleichzeitig werden durch bildungspoliti-
sche Initiativen wie Petitionen sowie Gremien- und
Offentlichkeitsarbeit und einer bundesweiten Ver-
netzung die Grundlagen geschaffen, diese Kompe-
tenzen und Strukturerkenntnisse mittelfristig in
Curriculae und Versorgungspraxis zu verankern.

Die Verstetigung und Verbreitung dieser diskri-
minierungskritischen und diversitdtsorientierten
Ansitze in den Strukturen von Qualifizierung und
Gesundheitsversorgung sind das Ziel dieses Pro-
gramms und der von ihm geschaffenen bundeswei-
ten Allianz fiir Chancengerechtigkeit in der Gesund-
heitsversorgung. Das Management, die Leitung und
weitere Entscheidungsgremien in Institutionen der
Gesundheitsversorgung sowie Einrichtungen der
Aus-, Fort- und Weiterbildung des Gesundheitsper-
sonals und Verantwortliche fiir die Krankenversi-
cherten spielen bei der Umsetzung und Implemen-
tierung einer diversititsorientierten und diskrimi-
nierungssensiblen Versorgung und Qualifizierung
eine zentrale Rolle.

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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Schwerpunkt Praxis

Tabelle 1

Empowerment Partner
Kliniken

Charité - Universitats-
medizin Berlin
Klinik fiir Gynakologie

GFO Kliniken Bonn
Gynakologie und
Geburtshilfe

Universitatsklinikum
Dresden

Klinik und Poliklinik fiir
Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf
Klinik und Poliklinik fiir
Gynakologie

Universitatsklinikum
Leipzig

Klinik und Poliklinik fiir
Frauenheilkunde
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MaBnahmen der Empowerment Partner Kliniken fiir den Abbau von Zugangsbarrieren

MaRnahmen

Mehrsprachige Aufnahmeformulare und Willkommensbroschiiren

Zusammenarbeit mit Sprachdienstleistungsunternehmen

Patient:innen-Umfrage zu Barrieren in der Teilnahme an klinischen Studien
Mitarbeitenden-Befragung zu Diskriminierung

RegelmaRige interdisziplinare Diskussionsrunden und Supervision fiir das gesamte Team
Erstellung und Konzeption von Aufklarungsvideos ,Selbstbestimmt! Fiir mehr Diversitat in
klinischen Studien”

Workshops zu diversen Themen: diversitatssensible Aufkldrung zu fertilitatserhaltenden
Maglichkeiten bei Krebstherapie, zu Patientenverfiigung und Palliativversorgung, Diversitdt in
klinischen Studien

Erstellung von Informationsmaterialien fiir diversitatssensible Aufklarung

Beschaffung von Ubersetzungsressourcen (Website, Informationsvideos und Flyer)

Dreh von Aufkldrungsvideos, Ubersetzung bestehender Informationsmaterialien und
Zufriedenheitsfragebogen

Etablierung eines zuverlassigen Sprachmittlungssystems

Breitere Nutzung von dolmetschenden Personen/Ressourcen

Etablierung einer diversitats-/antidiskriminierungs-/gleichstellungsbeauftragten Person
Umsetzung der Fortbildungsinhalte zu Themen:

- Curriculum Diversitatssensible Geburt

- Fortbildung zu , leichter Sprache”

Etablierung und Durchfiihrung einer Femal Genital Mutilation-Sprechstunde (FGM)

Erstellung mehrsprachiger Aufklarungsflyer iiber geburtshilfliche/gynakologische Krankheits-
bilder

Fort-/Weiterbildungen im Rahmen der internen Fortbildungsreihe ,KreiRsaalforum®: Rassismus
im beruflichen Alltag und Diversitat, Rassistische und diskriminierende Sprache, FGM/C
Fort-/Weiterbildung zum Thema ,Sterben und Sterbebegleitung in unterschiedlichen
Kulturkreisen”

Erstellung einer Internetseite mit Informationen iiber Schwangerenbetreuung und Geburt in
einfacher Sprache sowie mehrsprachige Ubersetzung

Supervision von Pflegekraften aus dem Ausland auf gynakologischer Station

Interne Mitarbeitenden-Schulung zum Thema Diversitatskompetenz

Diversitdts-Dienstag: Strukturierter, wochentlicher und interprofessioneller Austausch
Zugangserleichterung fiir Hospitationen auslindischer Student:innen/Arzt:innen
Implementierung des Onkolots:innen-Projektes

Studien zur Datenerfassung im Kontext Diversitat

Quantitative und qualitative Studien zum IST-Zustand, Evaluation von MaRnahmen im Sinne
von Pre-Post-Studien

Struktur- und Bedarfsanalyse zu Sprachmitlungsmdglichkeiten, klinikinterne Ubersicht iiber
Dolmetsch-Bereitschaft aller Angestellten

Einfiihrung digitaler Ubersetzungsgerite

Ubersetzung von Anamnesebdgen und Informationsmaterial

Intensivierte Zusammenarbeit mit Beschwerde- und Qualitdtsmanagement sowie Gleichstel-
lungs- und Antidiskriminierungsbeauftragten

Trainings/Workshops zum Umgang mit Sprachbarrieren, zum sicheren Umgang mit Unversi-
cherten, Antirassismus/Antidiskriminierung in der Medizin

Weiterbildung fiir dolmetschende Mitarbeitende

Interkulturelle Veranstaltungen

Forschung und Lehre: Fallvorstellungen, Wahlfach, Forschungstreffen

Ausbau der Kooperation mit der Stadt, Universitdt, Vereinen und Communities/Zivilbevolkerung

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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Von Diskriminierung zu Chancengerechtigkeit in der Gesundheitsversorgung

Empowerment Partner MaRnahmen
Kliniken

m  Mehrsprachige Flyer fiir Entlassmanagement und Klinik

m  Mehrsprachige KreiBsaalfiihrung

® Aufbau Ubersetzer:innen-Pool
AR el e m o Antidiskriminierungstraining fiir Mitarbeitende als Pflichtschulung und Einladung niedergelas-
Universitatsklinik fiir sener Arzt:innen und Teams
Frauenheilkunde und m Patient:innentage: Thementage mit mehrsprachigen Angeboten zum emanzipatorischen
Geburtshilfe Umgang mit Gesundheitsthemen und zur gesundheitlichen Aufkldrung (Vorsorge/Verhiitung/

Schwangerschaft)

Aufklarungsvideos in verschiedenen Sprachen
Vernetzung mit lokalen Akteur:innen

Etablierung zuverlassiger Sprachmittlungsdienste

Interne Dolmetsch-Liste der Mitarbeitenden aktualisieren

Gebarden-Dolmetsch-Service: Simultaniibersetzung im Online-Infoabend fiir werdende Eltern
Ist-Analyse: Umfrage unter Mitarbeitenden

Standort: Bensberg Austausch mit der Qualitatssicherung zu Patient:innen-Beschwerden

Gyndkologie und Antidiskriminierungsschulung/Workshop: Diskriminierungs- und Rassismuskritik, Interkulturelle
Geburtshilfe Aspekte der Geburt

® Nutzung des Leitfadens sensible Sprache der Universitat Koln

m Diversitat des Personals bei Neueinstellung fordern

m Austausch mit Patient:innen-Fiirsprecher:in

GFO Kliniken Rhein Berg,

Weitere Details siehe: https://diversity.charite.de/diversity_projekte/empowerment_fuer_diversitaet/
organisationsentwicklung_in_kliniken [13]

Tabelle 2 MaBnahmen der Empowerment Partner fiir die Qualifizierung von Gesundheitspersonal

Empowerment Partner Qualifizierung  MaBnahmen

m Lehrveranstaltung ,Diversitdtssensible interdisziplinare Kommunikation im
KreiBsaal”, inkL. Lehrfilme

Medizinische Fakultat, Universitat B lehrveranstaltung , Diversitatssensible Kommunikation im Medizinstudium®

zu Koln ®m Programm ,Medicus Kickstarter” fiir studiumsbegleitende Karriereférderung und

Prodekanat fiir Lehre und Studium & Mentoring fiir (post-)migrantische Studierende und Studierende der ersten

Prodekanat fiir Akademische Generation an einer Universitat

Entwicklung und Chancengerechtig- ® Train-theTrainer Lehrformat , Diversitét in der (medizinischen) Lehre”

keit

— Zielgruppen: Medizinstudierende, Studierende der Hebammenwissenschaft,

Lehrende/Dozierende

,Divermed - Langsschnittliches Curriculum Diversitdtssensible Medizin“ Lehrveran-
staltungen in Prdsenz und Blended Learning in verschiedenen Semestern des
Medizinstudiums. Die Studierenden lernen, Diskriminierungen zu erkennen,
erarbeiten Strategien fiir Gesundheitsgerechtigkeit und erlernen rassismuskritische,
diversitatsorientierte Kommunikation fiir den Arztberuf.

Medizinische Hochschule Branden-
burg

Institut fiir Sozialmedizin und
Epidemiologie

— Zielgruppe: Studierende der Humanmedizin
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Schwerpunkt Praxis

Empowerment Partner Qualifizierung

Medizinische Fakultat, Universitat
Halle-Wittenberg

Institut fiir Medizinische Soziologie &
Institut fiir Medizinische Epidemio-
logie, Biometrie und Informatik

Medizinische Fakultat, Charité -
Universitatsmedizin Berlin
Institut fiir Allgemeinmedizin

Charité - Universitatsmedizin Berlin
Steering Committee Gleichstellung,
Diversitat und Inklusion, Frauen- und

Gleichstellungsbiiro & Dieter Scheffner

Fachzentrum fiir medizinische
Hochschullehre und evidenzbasierte

Ausbildungsforschung

Alice Salomon Hochschule Berlin /
Berlin School of Public Health /
Alexianer Akademie fiir Pflegeberufe

Berliner Bildungscampus fiir
Gesundheitsberufe

Lindenburg Akademie, Uniklinik Kln
Akademie fiir Aus- und Weiterbildun-
gen von Gesundheitsberufen
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MaRnahmen

Lehrformat ,,Seminar zur Untersuchung und kritischen Evaluation von Lehrmateriali-
en und Lehrbiichern im Medizinstudium” aus sozialwissenschaftlicher Perspektive zu
symbolischer Gewalt und intersektionalem Feminismus (Blended Learning,
Lehrfilme & Podcastfolgen etc.).

— Zielgruppe: Studierende der Humanmedizin

Lehrveranstaltungen/Workshops ,Weiterbildung fiir Diversitatssensible Primarver-
sorgung”. Sensibilisierung fiir Diskriminierung in der Primédrversorgung, Auswirkun-
gen von Rassismus und anderen Diskriminierungsformen auf die Gesundheitschan-
cen, Erkennen von Diskriminierung in der eigenen Arztpraxis und Entwicklung von
Handlungsstrategien dagegen.

— Zielgruppen: Arzt:innen in Weiterbildung zur Facharzt:in fiir Allgemeinmedizin,
Fachdrzt:innen fiir Allgemeinmedizin mit Weiterbildungsbefugnis, Mitarbeiter:innen
und Engagierte in solidarischen Primarversorgungszentren

Lehrformat ,Digitale Fortbildung fiir diskriminierungsarme und diversitatssensible
Lehre - Ein Selbstlernkurs fiir Dozierende”

— Zielgruppen: Lehrpersonen, Dozierende in allen Studiengangen der Charité -
Universitatsmedizin (inkl. Humanmedizin, Pflegewissenschaften etc.)

Lehrveranstaltung ,Kollegiale Beratung zu Themen der Diversitatssensibilitat und
Rassismuskritik”, Formate in Prdsenz und Digital-Synchron.

— Zielgruppen: Auszubildende zu Gesundheits- und Krankenpfleger:innen, Studieren-
de im Master-Studiengang Public Health, Teilnehmende an der Ausbildung zu
Praxisanleitenden in der Pflege

Lehrveranstaltungen zur Sensibilisierung fiir Diskriminierungsrisiken in der
Gesundheitsversorgung, Entwicklung von Handlungsstrategien bei rassistischer und
intersektionaler Diskriminierung

— Zielgruppen: Internationale Pflegefachpersonen im ,Anpassungslehrgang”, sowie
Auszubildende als Pflegefachpersonen und als Pflegefachassistenz

Lehrformate und Lernmaterial zum Abbau von Diskriminierung und Rassismus in der
Gesundheitsversorgung fiir Studium, Ausbildung sowie in der Fort- und Weiterbil-
dung von Gesundheitspersonal (Lehrveranstaltungen in Prasenz & Blended Learning,
Podcastfolgen, Train-the-Trainer).

— Zielgruppen: Auszubildende und dual Studierende der Schule fiir Pflegefachberu-
fe, Auszubildende der Schule fiir Physiotherapie, der Medizinischen Technologien fiir
Radiologie & Laboratoriumsanalytik, Schule fiir Andsthesie- und Operationstechni-
sche Assistenz und Teilnehmende in (fach-)pflegerischen Weiterbildungen, Lehrende
und Dozierende
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Von Diskriminierung zu Chancengerechtigkeit in der Gesundheitsversorgung

Empowerment Partner Qualifizierung  MaBnahmen

Lehrformat ,Sensibilisierung zu Diskriminierungsrisiken in der Gesundheitsversor-
gung fiir Arzte und Arztinnen in Fiihrungspositionen®; Kurs ,Die Diverse Praxis“ zur
Sensibilisierung fiir Diskriminierungsrisiken & soziale, rechtliche und politische
Faktoren, die sich auf die Gesundheit von Patient:innen und auf die Gesundheitsver-
sorgung auswirken.

Arztekammer Hamburg
Fortbildungsakademie fiir Arzte &
Arztinnen und Medizinisches
Fachpersonal

— Zielgruppen: Arzt:innen, medizinisches Assistenzpersonal

Sensibilisierung fiir Diskriminierung und Rassismus in der Gesundheitsversorgung
und im Offentlichen Gesundheitsdienst, Entwicklung von Good Practice Beispielen zur
Vermeidung von Diskriminierung im beruflichen Handeln.

Gesundheitsamt Frankfurt am Main
Abteilung Medizinische Dienste,
Beratung und humanitare Sprech-
stunden

— Zielgruppen: Alle Mitarbeiter:innen des Gesundheitsamts

Weitere Details siehe: https://diversity.charite.de/diversity_projekte/empowerment_fuer_diversitaet/qualifizierung [14]

Dr. phil. Ute Siebert

Sozialanthropologin, Beraterin, Dozentin und Supervisorin fiir Diversitatskompetenz von Gesundheitspersonal &
diversitatsorientierter Organisationsentwicklung.

Wissenschaftliche Mitarbeiterin und Leitung des Bereichs Qualifizierung im Programm ,Empowerment fiir Di-
versitat” am Klinikum Charité - Universitatsmedizin Berlin.

Sybill Schulz

Juristin, Gesundheitswissenschaftlerin, systemische Beraterin fiir Projektmanagement, Organisationsentwicklung,
Diversitdtskompetenz; Coach, Supervisorin, Moderatorin.

Wissenschaftliche Mitarbeiterin und Leitung des Bereichs Organisationsentwicklung im Programm ,Empowerment
fiir Diversitat” am Klinikum Charité - Universitatsmedizin Berlin.

Tugba Yalcinkaya

Sozialwissenschaftlerin, Antidiskriminierungstrainerin, Forscherin mit den Schwerpunkten soziale Ungleichheit
und (Anti-)Diskriminierung.

Koordinatorin und Wissenschaftliche Mitarbeiterin im Programm ,Empowerment fiir Diversitat” am Klinikum
Charité - Universitatsmedizin Berlin.
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Digitale Barrierefreiheit - Zugang fiir alle ermog-
lichen. Wie Inklusion im digitalen Raum gelingt.

Julia Weyer
Merck KGaA, Darmstadt

Einleitung

Willkommen in unserer digitalen Welt.

In einer zunehmend digitalen und virtuellen
Welt ist Barrierefreiheit mehr als ein Schlagwort -
sie ist eine Notwendigkeit. Digitale Barrieren wer-
den jedoch oft iibersehen: Sie zeigen sich in schwer
lesbaren Webseiten, fehlenden Alternativtexten fiir
Bilder, zu kleinen Schriftgréflen oder zu komplexe
Benutzeroberflichen. Das betrifft nicht nur Men-
schen mit Behinderung, sondern auch iltere Er-
wachsene, Personen mit voriibergehenden Ein-
schrankungen sowie alle, die nicht mit den neuesten
Technologien vertraut sind. Wer kennt es nicht?
Schon die Bezahlung an der Parkuhr oder das Strea-
men eines Films zu Hause kann zur Herausforderung
werden, wenn digitale Dienste nicht fiir alle zuging-
lich gestaltet sind.

Digitale Barrierefreiheit bedeutet, Webseiten,
Apps und digitale Systeme so zu gestalten, dass jeder
Mensch - unabhdngig von individuellen Fihigkei-
ten - sie nutzen kann. Dazu gehoéren kontrastreiche
Farben, verstindliche Sprache, gut auffindbare Na-
vigationspunkte und die Méglichkeit, verschiedene
Eingabegerdte zu verwenden. Es geht darum, digi-
tale Angebote von Anfang an inklusiv zu konzipieren
und laufend zu verbessern.

Unternehmen wie Merck setzen sich aktiv dafiir
ein, digitale Hiirden abzubauen. Sie erkennen die
Vielfalt ihrer Belegschaft und Kunden an. Sie schaf-
fen Initiativen, damit wirklich alle auf digitale An-
wendungen zugreifen kénnen - ganz gleich, welche
Voraussetzungen sie mitbringen. Dieser Ansatz for-
dert nicht nur Inklusion, sondern auch Innovation
und Zusammenbhalt im Arbeitsalltag. Denn eine le-
bendige, vielfiltige Unternehmenskultur entsteht,
wenn alle teilhaben konnen.

Digitale Barrierefreiheit ist also kein Luxus, son-
dern eine grundlegende Voraussetzung fiir gesell-
schaftliche Teilhabe. Jede Organisation ist gefordert,
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ihren Beitrag zu leisten - fiir mehr Chancengleich-
heit und echte Teilhabe in der digitalen Zukunft.

In einer digitalen Welt ist Barrierefreiheit essen-
ziell. Unsichtbare Hindernisse grenzen viele Men-
schen aus. Dieser Artikel beleuchtet digitale Barrie-
ren, stellt Initiativen zur Férderung von Inklusion
vor und erklart unsere MafRnahmen bei Merck KGaA,
Darmstadt, Deutschland.

Verstandnis digitaler Barrieren

Digitale Barrieren sind Hindernisse, die verhindern,
dass Menschen vollstindig auf digitale Inhalte und
Technologien zugreifen kénnen. Im Gegensatz zu
physischen Barrieren, die oft sichtbar sind, konnen
digitale Barrieren subtil und komplex sein. Sie kon-
nen beispielsweise in Form von nicht zugédnglichen
Websites, Software, die ausschlieflich mit der Maus
bedient werden kann, oder komplizierten Benutzer-
oberfldchen auftreten, die fiir viele schwierig zu na-
vigieren sind.

Fir Personen, die alternative Eingabegerdte nut-
zen oder iiber begrenzte technische Kenntnisse ver-
fiigen, kénnen diese Barrieren besonders herausfor-
dernd sein. Zu den hiufigsten Problemen gehéren
kleine Schriftgréfen, schlechte Farbkontraste, das
Fehlen von Bildbeschreibungen und tibermafig
komplexe Sprache. Solche Herausforderungen be-
treffen nicht nur Menschen mit Behinderungen,
sondern auch dltere Erwachsene und Technikneu-
linge. Sind wir ehrlich, jeder von uns st6ftim Alltag
auf digitale Barrieren. Sei es am Handy, an der Park-
uhr, kontaktlosen Bezahlen im Supermarkt und das
Teilen von Inhalten mit unseren Freunden und Fa-
milien iber Social Media.
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Digitale Barrierefreiheit - Zugang fiir alle ermdglichen. Wie Inklusion im digitalen Raum gelingt.

Die Bedeutung der digitalen Barrierefreiheit

Digitale Barrierefreiheit bezieht sich auf die Gestal-
tung von Websites, Anwendungen und digitalen
Inhalten, um sicherzustellen, dass sie von allen
Menschen, unabhingig von ihren Fahigkeiten, ge-
nutzt werden kénnen. Dieses Konzept ist nicht nur
ein Luxus; es ist eine grundlegende Voraussetzung
fiir die Forderung einer echten Teilhabe in der digi-
talen Ara. Durch den Abbau digitaler Barrieren kon-
nen Organisationen sicherstellen, dass alle Men-
schen gleichberechtigten Zugang zu Informationen,
Dienstleistungen und Chancen haben.

Bei Merck spiegelt sich das Engagement fiir digi-
tale Barrierefreiheit in verschiedenen Initiativen
wider, die darauf abzielen, ein inklusives Umfeld zu
schaffen. Das Unternehmen erkennt die unter-
schiedlichen Bediirfnisse seiner Belegschaft an und
bemiiht sich, sicherzustellen, dass alle Mitarbeiter
nahtlos auf digitale Anwendungen zugreifen kén-
nen. Dieses Engagement wird durch den Glauben
untermauert, dass Vielfalt und Inklusion fiir die For-
derung einer lebendigen Unternehmenskultur un-
erlasslich sind.

Abbau digitaler Barrieren

Um digitale Barrieren effektiv abzubauen, miissen

Organisationen einen vielschichtigen Ansatz nach

innen und nach aufRen verfolgen. Dies beinhaltet

das Verstindnis der spezifischen Bediirfnisse von

Individuen und die Umsetzung von Strategien, die

Barrierefreiheit férdern. Einige wichtige Strategien

sind:

1. Webzuganglichkeit: Sicherstellen, dass Websites mit
Blick auf Barrierefreiheit gestaltet sind. Dazu ge-
hort die Verwendung geeigneter Farbkontraste,
das Bereitstellen von Alternativtexten fiir Bilder
und die Gewahrleistung der Kompatibilitat mit
Hilfstechnologien wie Screenreadern.

2. Softwarezugénglichkeit: Entwicklung von Software,
die die Bediirfnisse verschiedener Benutzer be-
riicksichtigt. Dies kann die Integration von Tas-
tenkombinationen, die Erméglichung anpass-
barer Benutzeroberflichen und die Sicherstellung
der Kompatibilitit mit Hilfstechnologien umfas-
sen.

3. Hardwarezuganglichkeit: Gestaltung physischer Ge-
rate, die von Menschen mit Behinderungen ge-
nutzt werden konnen. Dazu gehort die Entwick-
lung von adaptiven Tastaturen, verstellbaren
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Monitorstindern und Gerdte die Sprachsteue-
rung unterstiitzen.

4. Luganglichkeit digitaler Inhalte: Sicherstellen, dass
alle digitalen Inhalte, einschliefllich Dokumen-
ten und Videos, zugdnglich sind. Dies beinhaltet
die Bereitstellung von Untertiteln und Transkrip-
ten fiir multimediale Inhalte sowie die Verwen-
dung zuganglicher Dateiformaten.

5. Fragebogen fiir Lieferanten: Jeder Lieferant wird ge-
beten ob und wie er sich mit dem Thema Barriere-
freiheit auseinandersetzt. Das bezieht sich auf
die Firma selbst und auf deren Produkte und Ser-
vices. Dies unterstiitzt unsere Kaufentscheidung
fiir mehr Barrierefreiheit.

6. Schulung und Sensibilisierung: Schulung der Mitarbei-
tenden iiber die Bedeutung digitaler Barrierefrei-
heit und die Bereitstellung von Wissen zur Er-
stellung zuganglicher Inhalte. Dies kann dazu
beitragen, eine Kultur der Inklusion innerhalb
der Organisation zu fordern.

7. Messbarkeit: Durch die Einrichtung eines Ticket-
systems wird eine Messbarkeit des Erfolges der
Initiative dokumentiert. So konnen die einzelnen
Anfragen bewertet und kategorisiert werden.

8. Verschwiegenheit: Alle Anfragen und Informatio-
nen, die das Serviceteam erhailt, werden vertrau-
lich behandelt. So schaffen wir einen sicheren
Ort, an dem jeder Mitarbeitende unkompliziert
beraten wird.

9. Bereitstellung: Um eine schnelle und zuverldssige
Bereitstellung von technischen Gerdten fiir unse-
re Mitarbeiter zu erméglichen, haben wir einen
schnellen Bezahlprozess eingerichtet.

10. Reporting: Teilhabe ist messbar. Offentliche Kom-
munikation und internes Reporting der erreich-
ten Ziele verdienen es kommuniziert zu werden.

11. Jobbérse: Achten Sie darauf, dass sie Stellenaus-
schreibungen in einfacher Sprache verfassen und
nutzen Sie spezielle Jobportale, die fiir jeden er-
reichbar sind [1].

12. Offentlichkeit: Die Umsetzung unserer Richtlinien
liegt mafigeblich in den Hianden all unserer Mit-
arbeiter. Daher kommunizieren wir regelmaig
auf allen internen Kommunikationsmedien und
Veranstaltungen.

Im Speziellen: Die Rolle von AID-IT4YOU

Bei Merck spielt das Programm AID-IT4YOU eine ent-
scheidende Rolle bei der Férderung digitaler Barrie-
refreiheit. AID-IT steht fiir: Accessible, Inclusive &
Divers IT. Diese Initiative konzentriert sich darauf,
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Schwerpunkt Praxis

digitale Werkzeuge zu nutzen, um einen inklusive-

ren Arbeitsplatz zu schaffen. Das Programm wird

kontinuierlich von Menschen mit und ohne Behin-
derungen entwickelt und zielt darauf ab, den unter-
schiedlichen Bediirfnissen aller Mitarbeitenden ge-
recht zu werden.

Die wichtigsten Siulen des Programms umfasst
verschiedene Komponenten, wie zum Beispiel:

= Individuelle Beratung: Bereitstellung mafRgeschnei-
derter Ratschlige fiir Mitarbeitende mit spezifi-
schen Bediirfnissen, um sicherzustellen, dass sie
digitale Technologien effektiv nutzen konnen.

m  Gestaltungsrichtlinien: Entwicklung von Richtlinien,
um sicherzustellen, dass alle digitalen Produkte
zugénglich sind. Diese Richtlinien sind entschei-
dend fiir die Férderung eines inklusiven Arbeits-
umfelds.

= Interaktive Informationsseiten: Verwendung von Ap-
plikationen wie Chatbots, um Informationen zu
Vielfalt, Chancengleichheit und Inklusion benut-
zerfreundlich bereitzustellen.

= Applikation zur Meldung digitaler Barrieren: Die Schaf-
fung einer Plattform, auf der Mitarbeitende digi-
tale Barrieren melden konnen, um kontinuier-
liche Verbesserungen in der Barrierefreiheit zu
ermoglichen.

® Einhaltung von Zuganglichkeitsstandards: Ziel ist es, die
Anforderungen der europidischen Zuganglich-
keitsrichtlinie (European Accessibility Act) zu
erfiillen [2].

= Videoerstellung: Wir setzen auf digitale Medien, die
Vielfalt , konnen®, Dafiir verwenden wir einen
Videogenerator mit vielfdltigen Avataren fiir
Schulungen, Marketing und Ubersetzungen
(140 Sprachen) , Text_zu_Sprache und Bild"“ [3].
Dieser Service ist fiir jeden Mitarbeitenden frei
verfiigbar.

Die Auswirkungen digitaler Barrierefreiheit

Die Vorteile der digitalen Barrierefreiheit gehen iiber
die Einhaltung von Vorschriften hinaus; sie verbes-
sern auch das gesamte Benutzererlebnis. Fiir Mit-
arbeitende und Kunden. Durch das Einreifien von
Barrieren auf digitale Inhalte konnen Organisatio-
nen ein breiteres Publikum erreichen. Damit kén-
nen wir die Kundenzufriedenheit steigern und die
Loyalitat bei Mitarbeitenden und Kunden fordern.

Dariiber hinaus steht die digitale Barrierefreiheit
im Einklang mit Initiativen zur sozialen Verantwor-
tung von Unternehmen. Unternehmen, die Inklu-
sion priorisieren. Sie zeigen ein Engagement fiir
soziale Gerechtigkeit und kénnen ihren Ruf auf dem
Markt verbessern. Wir sehen dies als wichtiges Qua-
litatsmerkmal.

Es ist besonders relevant fiir Merck, dass Nach-
haltigkeit und soziale Verantwortung als Kernbe-
standteile seiner globalen Unternehmensstrategie
betont.

Abbildung1 Mitarbeitende der Firma Merck mit einem Banner des Programms AID-IT4YOU

mmmES T
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Fazit: Ein Aufruf zum Handeln fiir eine inklusive digitale
Gesellschaft

Digitale Barrierefreiheit ist kein nachtriglicher Ge-
danke; sie ist eine Notwendigkeit fiir die Schaffung
einer Gesellschaft, die Vielfalt und Chancengleich-
heit schitzt.

Um wahre Inklusion zu erreichen, sind kollekti-
ve Anstrengungen, innovative Ansdtze und gegen-
seitige Riicksichtnahme erforderlich. Organisatio-
nen sollten die Bedeutung digitaler Barrierefreiheit
erkennen, um eine Kultur der Zugehérigkeit und
Erméchtigung zu fordern.

Wahrend wir voranschreiten, ist es entschei-
dend, weiterhin fiir digitale Barrierefreiheit zu pli-
dieren. Durch die Férderung von Inklusion kénnen
wir sicherstellen, dass die digitale Landschaft zu

Julia Weyer

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

einem Raum wird, der Engagement, Selbstbestim-
mung und gleiche Chancen fiir alle Menschen bietet.

Durch die Fokussierung auf diese Prinzipien und
Strategien konnen Organisationen wie Merck den
Weg zu einer zugdnglicheren und inklusiveren digi-
talen Welt ebnen.

Schreiten Sie zur Tat!
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Vielfalt im Unternehmenskontext:
ein Pladoyer zur Einfiihrung eines Diversity
Managements am Beispiel HAMBURG WASSER

Jan-Paul Goroncy
HAMBURG WASSER, Hamburg

Ist das Diversity oder kann das weg? Griinde zur
Implementierung eines Diversity Managements in
Unternehmen

Die Auseinandersetzung mit Vielfalt und der Aufbau
von Diversity Management-Strukturen haben in den
letzten Jahrzehnten auch in Deutschland deutlich
zugenommen [1]. Gleichzeitig ist ein gesellschaftli-
cher Gegenwind spiirbar: Die aggressive Anti-Diver-
sity-Politik der Trump-Regierung, das Erstarken
rechter Krifte in Deutschland, eine zunehmend
konservative politische Ausrichtung sowie wirt-
schaftliche Unsicherheiten beeinflussen die 6ffent-
liche Debatte und die Bereitschaft von Unterneh-
men, sich aktiv und finanziell fiir Vielfalt einzuset-
zen. [2, 3, 4]

Sichtbar wird dieser Wandel in Deutschland
unter anderem am Verbot der CSD-Flagge auf dem
Reichstagsgebdude zum Berliner CSD, am Riickzug
von Sponsoren aus Pride-Veranstaltungen oder an
den Titeln aktueller Diversity-Konferenzen, die zu-
nehmend defensiv formuliert sind (z.B. ,Diversity
verteidigen® oder ,Vielfalt unter Druck®) s, 6, 7, 8].

Diese gesellschaftspolitischen Schwankungen dndern jedoch
nichts an den guten Griinden, warum sich Unternehmen mit
Vielfalt beschaftigen sollten.

Im Folgenden werden die in })) Abbildung 1 darge-
stellten zentralen Argumente fiir die aktive Ausein-
andersetzung mit Vielfalt im Unternehmen, skiz-
ziert - von rechtlichen Anforderungen tber wirt-
schaftliche Vorteile bis hin zu gesundheitlichen und
kulturellen Aspekten.
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Vielfalt als rechtliche Verpflichtung

Vielfalt ist kein ,,On-Top oder nice-to-have Thema®,
sondern rechtlich verankert. In Deutschland bildet
das Allgemeine Gleichbehandlungsgesetz (AGG) die
zentrale gesetzliche Grundlage zur Verhinderung
von Diskriminierung im Arbeitsleben. Es verpflich-
tet Arbeitgeber:innen, aktiv gegen Benachteiligung
vorzugehen - etwa durch diskriminierungsfreie Stel-
lenausschreibungen, Schulungen oder die Einrich-
tung einer Beschwerdestelle. Verst6fle konnen nicht
nur rechtliche Konsequenzen haben, sondern auch
das Vertrauen und die psychische Gesundheit der
Mitarbeitenden beeintrichtigen [11, 12].

Schiitzenswerte Merkmale nach dem AGG

Nach dem Allgemeinen Gleichbehandlungsgesetz (AGG)
sind in Deutschland folgende Merkmale besonders schiit-
zenswert. Diskriminierung aufgrund dieser Merkmale ist
im Arbeitsleben und dariiber hinaus unzuldssig:

W Ethnische Herkunft

Geschlecht

Religion oder Weltanschauung

Behinderung

Alter

Sexuelle Identitat

Es sei hier angemerkt, dass diese Merkmale nicht
alle Kerndimensionen der Vielfalt, mit denen haufig
gearbeitet wird, inhaltlich oder sprachlich abde-
cken. So fehlt hier bspw. die Dimension ,Soziale
Herkunft“ komplett oder es wird nur von Geschlecht
und nicht zusatzlich der geschlechtlichen Identitdt
gesprochen, wie es zum Beispiel der Charta der Viel-
falt e.v. tut, einer der prominentesten Orientie-
rungspunkte fiir Vielfalt und Diversity Management
in Deutschland. Gerade die Aussparung der Dimen-
sion der sozialen Herkunft wird immer wieder kriti-
siert. [28, 29|
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Vielfalt im Unternehmenskontext

Abbildung1 Vielfalt im Unternehmen

gesetzliche

= | ™ Bestimmungen

Vielfalt und
Gesundheit

(]
Demografischer + arbeitskultureller

Wandel und Fachkraftemangel

Diversitdt: ein Business Case?

In den letzten Jahren wurde immer starker der Busi-
ness Case Diversity hervorgehoben, also der wirt-
schaftliche Nutzen von Diversitat fiir Unternehmen
herausgearbeitet. Ein Argument ist hierbei die ho-
here Innovationskraft: Unternehmen versprechen
sich von divers zusammengesetzten Teams innova-
tivere Losungen [13]. Auch wird angefiihrt, dass
Unternehmen mit konsequentem Diversity Ma-
nagement wirtschaftlich nachhaltig besser ab-
schneiden wiirden. Dabei werden vor allem eine
inklusive Fiihrung und ein diverses Fiithrungsteam
als Erfolgsfaktoren hervorgehoben [14]. Es soll aber
nicht unerwahnt bleiben, dass auch Kritik an dieser
okonomischen Erfolgsperspektive auf Diversity Ma-
nagement immer lauter wird. Forscher:innen kri-
tisieren Aussagen von mehr Gewinn durch Diversi-
ty Management und weisen auf eine zu schlechte
Datengrundlage hin. Es wird immer starker hervor-
gehoben, dass eine Beschiftigung mit Diversitat
kein wirtschaftlicher Erfolgs- oder Innovationsmo-
tor ist, sondern vielmehr eine Notwendigkeit ange-
sichts des demografischen Wandels und Fachkrifte-
mangels, auf die im Folgenden noch niher einge-
gangen wird [15].

In diesem Zusammenhang wird immer wieder
hervorgehoben: Vielfalt allein reicht nicht, sondern
kann auch richtig anstrengend und konflikttrachtig
werden. Ohne gemeinsame Team- und auch Unter-
nehmenskultur kénnen Unterschiede auch zu Miss-
verstindnissen oder Konflikten fithren. Deshalb
sprechen viele Unternehmen heute nicht mehr nur
von ,,Diversity“, sondern von Diversity, Equity, In-

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

soziale
Verantwortung

Diversitat der Belegschaft managen
und Innovationskraft nutzen

clusion & Belonging (DEIB) - und riicken damit auch
Chancengerechtigkeit und Zugehorigkeit in den Fo-
kus. Neben der Wertschitzung von Vielfalt braucht
es eben diese Zugehorigkeit, um sowohl Anerken-
nung fiir die eigene Identitit zu erfahren als auch,
um eine ,Wir-Kultur“ zu empfinden. [1, 15, 16, 17].
Bei uns bei HAMBURG WASSER wurde daher das Di-
versity Management auch an das Team der Organi-
sationsentwicklung angegliedert, um die Team-,
Unternehmens- und Zusammenarbeitskultur ganz-
heitlich zu denken.

Vielfalt als Schliissel fiir Recruiting und
Mitarbeiter:innenbindung

Wie oben schon angerissen, ist es in Zeiten von Fach-
kraftemangel und demografischem Wandel ent-
scheidend, moéglichst viele Menschen fiir das eigene
Unternehmen zu gewinnen. Dabei kann Diversity
ein entscheidender Faktor werden [18]. Aktuelle Stu-
dien zeigen, dass es gerade fiir junge Beschiftigte
und Bewerber:innen ausschlaggebend ist, ob Unter-
nehmen aktiv ihr Engagement fiir Diversity sichtbar
machen [19, 20]. Fiir HAMBURG WASSER bedeutet
das zum Beispiel, gezielt Frauen fiir handwerklich-
technische Berufe anzusprechen. Doch Recruiting
allein geniigt nicht: Wer vielfiltige Talente anzieht,
muss auch dafiir sorgen, dass sie bleiben - durch ein
diskriminierungsfreies, wertschitzendes Arbeits-
umfeld. Gleichzeitig darf die bestehende Belegschaft
nicht ,,abgehdngt* werden. Vielfalt muss so gestaltet
werden, dass sich alle Mitarbeiter:innen weiterhin
zugehorig fithlen - auch im Kontext von Generatio-
nenwechsel und Wissensweitergabe.
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Schwerpunkt Praxis

Vielfalt als Ausdruck unternehmerischer Verantwortung
Neben rechtlichen und wirtschaftlichen Argumen-
ten steht auch die gesellschaftliche Verantwortung
im Fokus. Unternehmen sind Teil des gesellschaft-
lichen Gefiiges - und haben die Méglichkeit, ihre
Stimme fiir Vielfalt zu erheben. Das bedeutet: Viel-
faltdarf nicht nur in einem Nebensatz auf der Unter-
nehmenswebsite auftauchen, sondern muss sicht-
bar gelebt werden - intern wie extern. Dieser Leitsatz
ist fiir uns bei HAMBURG WASSER gerade als 6ffent-
liches Unternehmen zentral. Als Ver- und Entsorger
fiir Hamburg ist es unser Ziel, auch die vielfiltige
Hamburger Stadtgesellschaft widerzuspiegeln.

Vielfalt, Zugehdrigkeit und Gesundheit
Auch im Hinblick auf Gesundheit ist das Thema Viel-
falt hochrelevant.

Diskriminierungserfahrungen - oder umgekehrt das Gefiihl
von Zugehdrigkeit - wirken sich nachweislich auf das Wohl-
befinden und die psychische Gesundheit von Beschdttigten
aus. Hier kann ein wirksames Diversity Management einen
bedeutenden Beitrag leisten. Denn: Diskriminierung am
Arbeitsplatz ist kein Einzelfall.

Laut Statistischem Bundesamt haben allein im Jahr
2021 rund zehn Prozent der Beschéftigten mindestens
eine Diskriminierung bei der Arbeit erlebt [21]. Solche
Erfahrungen stellen ein erhebliches Risiko fiir die
psychische Gesundheit dar. Studien zeigen einen en-
gen Zusammenhang zwischen Ausgrenzung und er-
héhter Stressbelastung sowie weiteren gesundheit-
lichen Folgen wie Burn-out, Depressionen, Schlaf-
stérungen oder Magen-Darm-Erkrankungen [22, 16].

Die Folgen sind nicht nur individuell spiirbar,
sondern auch betrieblich relevant: héhere Krank-
heitsquoten, gesteigerte Kiindigungsraten und eine
geringere Arbeitsleistung. Umgekehrt wirkt sich ein
starkes Zugehorigkeitsgefiihl positiv auf Motivation,
Wohlbefinden und Leistungsfidhigkeit aus [23, 24].
Wichtig ist aber auch hier wieder anzuerkennen: Di-

Abbildung2 Aufbau des Diversity Managements (nach [9, 10])

Ziele
Vorarbeit festlegen,
leisten: Bestands- MaRnahmen
Commitment aufnahme: definieren,
der Situation Auftrags-
Unterneh- analysieren kldrung,
mensleitung Stakeholder
abholen
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versitdt in Teams kann zundchst Stress erzeugen -
insbesondere, wenn sie nicht aktiv begleitet wird.
Deshalb muss Vielfalt bewusst gestaltet und geman-
agt werden [15, 16, 17].

Auch vor diesem Hintergrund ist die Antidiskri-
minierungsarbeit ein Kernthema unseres Diversity
Managements bei HAMBURG WASSER. Unser Ziel ist
es, diskriminierungsfreie Arbeitsbedingungen zu
schaffen - und eine Arbeitsatmosphire, in der nie-
mand einen Teil seiner Personlichkeit am Werkstor
abgeben muss.

Diversity! Aber wie? Unsere Erfahrung und Learnings
beim Aufbau des Diversity Managements bei
HAMBURG WASSER

Gerade bei Themen wie Diversity, die haufig hoch emotiona-
lisiert diskutiert werden, braucht es eine strukturierte,
datengestiitzte und gleichzeitig anpassungsfahige Heran-
gehensweise.

Beim Aufbau des Diversity Managements bei HAM-
BURG WASSER haben wir uns daher an einem struk-
turierten Ablauf orientiert, der in vereinfachter
Form in der 13} Abbildung 2 dargestellt wird.

Der Aufbau eines Diversity Managements wird
hier in sechs Phasen beschrieben - von der Analyse
bis zur Umsetzung. In der Praxis ist dieser Prozess
jedoch nicht linear, sondern iterativ: Erkenntnisse
aus jeder Phase flieRen in die nachste Runde ein.
Neue gesellschaftliche Entwicklungen, interne Riick-
meldungen oder veranderte Rahmenbedingungen
machen es notwendig, regelmifRig zu reflektieren,
Ziele zu tiberpriifen und Mafnahmen anzupassen.

Vorarbeit leisten: Commitment der Unternehmensleitung
Ein wirksames Diversity Management braucht ein
klares Bekenntnis der Unternehmensleitung. Ohne
Riickendeckung ,von oben” fehlt die strategische
Legitimation.

Ress:#gcen- Umsetzung Monitoring
Umsetzungs- von e
9 MaRnahmen Zielpriifung
planung
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Vielfalt im Unternehmenskontext

Bei HAMBURG WASSER wurde der erste Impuls
durch engagierte Mitarbeiter:innen gesetzt und von
der damaligen Personal- und Geschaftsleitung auf-
gegriffen. Ein interdisziplindres Vorprojekt zur Er-
fassung des Status Quo war das erste sichtbare Zei-
chen fiir das Commitment der Fithrung. Auch heute
holen wir fiir gréflere Projekte aktiv die Unterstiit-
zung der Geschéftsfithrung ein - etwa durch Einbin-
dung in Strategieprozesse oder unterstiitzende Bei-
trage im Blog der Geschiftsleitung. Auch auf Be-
reichsebene bemiithen wir uns, die jeweilige Leitung
als interne Auftraggeber:in zu gewinnen.

Bestandsaufnahme: Situation analysieren
Diversity-Arbeit sollte datenbasiert und realititsnah
erfolgen. Nur wer die tatsichlichen Bedarfe kennt,
kann gezielt handeln.

WIir starteten unsere aktive Auseinandersetzung
mit Vielfalt mit einem Diversitybericht auf Basis
quantitativer und qualitativer Befragungen der Be-
schiftigten sowie eines Benchmarks. Die Ergebnisse
iberzeugten die Unternehmensleitung, eine feste
Stelle fiir Diversity Management zu schaffen. Nach
meinem Einstieg bei HAMBURG WASSER auf dieser

Stelle, habe ich die Analyse vertieft und die Dimen-

sionen Geschlecht und Generation als erste Schwer-

punkte definiert.
Typische Fragen in dieser Bestandsaufnahme-

und Analysephase Phase kénnen sein:

= Wieviele Frauen arbeiten im Unternehmen - und
in welchen Bereichen?

® Wie ist die Geschlechterverteilung in der Fiih-
rung?

= Wie alt sind unsere Mitarbeiter:innen im
Schnitt - und wo gibt es Auffilligkeiten?

®  Gibt es bereits Netzwerke (z.B. LGBTQIA+)?

= Welche Mafnahmen laufen bereits - auch ohne
bisher konkretes ,,Diversity-Label“?

Exkurs: LGBT ... was?

Die Abkiirzung LGBTQIA+ beschreibt die Vielfalt ge-
schlechtlicher Identitaten und sexueller Orientierung.
Die Buchstaben bedeuten dabei: Lesbisch, Schwul (Gay),
Bisexuell, Trans*, Queer, Inter*, Asexuell*. Das + steht
flir weitere Identitaten und Orientierungen, die nicht
ausdriicklich genannt sind, wie pansexuell, non-binar
oder a-romantisch. Einen vertiefenden Einblick gibt
M) Abbildung 3.

Abbildung3 Vielfalt geschlechtlicher Identitaten und sexueller Orientierung

(Darstellung von Pia Osterloh fiir HAMBURG WASSER)

Uber ,das Geschlecht" und alles, was hinter A )
den Begriffen heterosexuell, lesbisch, schwul, Ggschlechtﬂd_enht_at ) - sowohl als
; U ’ o ’ Die Art und Weise, wie du dein Geschlecht definierst. / auch \
bi, trans*, inter*, queer, asexuell oder divers ﬁ Diese Definition kann mit deinem biologischen Geschlecht
steht, wird viel gesprochen. vollkommen tibereinstimmen, muss aber nicht. Fiir einige Mann Frau
Aber was steckt dahinter? Personen ist diese Identitit etwas festes, fiir andere \ T /
etwas, was sich auch verandern kann. J
~
Geschlechtlicher Ausdruck androgyn/ |
Die Art und Weise, wie du dein Geschlecht prasentierst (in weder noch
deiner Kleidung, deinem Auftreten und Verhalten).
Das Tragen von Kleidern bspw. wird als weiblicher Ge-
schlechtsausdruck aufgefasst, das Tragen von einem Anzug  maskulin feminin
mit Krawatte eher als mannlicher Geschlechtsausdruck. J
Biologisches Geschlecht Frau 9 |

Die biologischen Merkmale, mit denen du geboren bist

und die du entwickelst, wie zum Beispiel Genitalien, o Mann intergeschlechtlich/

Korperform, Korper- und Gesichtsbehaarung, Hormone, G { L divers*

Chromosomen usw. J

. . \

Romantische Anziehung keine

Zu welchen Personen du dich romantisch, also emotional / Anziehung "\

hingezogen filhlst. Dies kann mit kdrperlichem und Manner/ Frauen/

sexuellem Begehren einhergehen, muss es aber nicht.  Mannlichkeit Weiblichkeit

Sexuelle Anziehung \ /

Zu welchen Personen du dich sexuell hingezogen fiihlst. n bglges oder

Dies kann mit einem romantischen Begehren einhergehen, NTé:]icﬁgﬁ g'h"::

muss es jedoch nicht. Geschlechtsbezug J
In Anlehnung an die ,Genderbread Person" von Jack Killermann. Wir arbeiten hier mit vereinfachenden Kategorien. In der Realitdt gibt es unendliche viele Auspra-
qungen der abgebildeten Dimensionen.
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Schwerpunkt Praxis

Ziele festlegen, MafSnahmen definieren, Stakeholder
einbinden

Auf Basis der Analyse wurden realistische Ziele und
passende MaRnahmen entwickelt. Gleichzeitig war
es entscheidend, alle relevanten Stakeholder einzu-
binden - insbesondere die Unternehmensleitung,
um den strategischen Auftrag abzusichern.

In den ersten zwei Jahren lag der Fokus darauf,
Vielfalt sichtbar zu machen und strukturell zu ver-
ankern. Ab dem dritten Jahr wurde die Strategie
weiterentwickelt: Trotz gesellschaftlichen Gegen-
winds halten wir an unseren Zielen fest, verstetigen
erfolgreiche Formate und erganzen Antidiskriminie-
rung als strukturellen Schwerpunkt.

Zur Veranschaulichung sehen Sie in der 1) Ab-
bildung 4 unser aktuelles Mafnahmenpaket aus der
Vielfalt-Strategie 2025. Unsere Mafinahmen gliedern
sich in vier strategische Bereiche:
= Vielfalt-Programme & -Projekte: z.B. Forderung

von Frauen in Technik und Handwerk, Antidis-

kriminierungsformate

= Verzahnung & Vernetzung: Zusammenarbeit mit
internen Bereichen und externen Partnern, da-
mit Vielfalt kein on-top oder nice-to-have Thema
wird, gut verzahnt wird und wir gegenseitig von
der Zusammenarbeit mit branchennahen Unter-
nehmen lernen kénnen

= Aktionstage: z.B. Internationaler Frauentag, Tag
gegen Rassismus, Pride Week oder Diversity Tag -
hier achten wir darauf, dass nicht nur eine Flag-
ge gehisst wird, sondern jeder Aktionstag auch
wirklich mit einer Aktion, wie einem Dialogfo-
rum, Workshopprogramm oder einer Podiums-

Abbildung4 Das Vielfaltprogramm von Hamburg Wasser in 2025

Vernetzung und Frauenforderung in Handwerk,

diskussion begangen wird. Hier arbeiten wir ver-
starkt mit stddtischen Schwesterunternehmen
zusammen, um Synergieeffekte zu nutzen.

= Kommunikation & Aulenwirkung: Sichtbarkeit
schaffen, Vielfalt erlebbar und besprechbar ma-
chen sowie potenzielle Bewerber:innen fiir das
Unternehmen begeistern - intern (Intranet) und
extern (LinkedIn, Instagram und Facebook).

Ressourcen- und Umsetzungsplanung

Diversity Management braucht Ressourcen - nicht
nur Budget, sondern auch Zeit, klare Zustandigkei-
ten und strukturelle Verankerung. Ein ,Nebenbei-
Mitlaufen“ funktioniert spatestens ab einer gewis-
sen Unternehmensgrofle nicht mehr.

Bei HAMBURG WASSER wurde dafiir eine ent-
sprechende Stelle geschaffen. Weitere Ressourcen
wurden bedarfsgerecht erganzt - etwa fiir Kommu-
nikation, Aktionstage oder die Zusammenarbeit mit
der Compliance-Abteilung. Wichtig ist: Die Umset-
zung liegt nicht allein bei einer zentralen Stelle. Sie
lebt von der Zusammenarbeit mit Personalentwick-
lung, Kommunikation, Netzwerken, Multiplika-
tor:innen und Fithrungskraften.

MafSnahmen umsetzen - pragmatisch & lernend
Mafinahmen miissen zur Organisation passen und
in bestehende Strukturen integriert werden. Vielfalt
darf kein Zusatzthema sein, sondern Teil der Unter-
nehmenskultur.

Wir starteten bewusst mit zwei Schwerpunkten:
der Férderung von Frauen in technischen Berufen
und dem Thema Generation. Ab dem dritten Jahr

Antidiskriminierungsprojekt mit

Vielfalt- Technik & Ingenieurwesen Compliance
Programme HW Nachwuchs-Treffpunkt, Frauenvernetzungsrunden, Handouts und Guidelines, Schulungen FKs, Schulungen
Vernetzung Frauen in Fiihrung mit der HPA & Hochbahn Ansprechpersonen, halbjahrliche Abfrage
Personalarbeit: Frauenforderung: Hamburg:
Verzahnung Cross-funktionale Arbeit Teilnahme strateg. Frauen- Stadtwirtschaftsstrategie
und Vernetzung | | s p-projekten netzwerk Versorger HH Diversity-Netzwerk
Marz: | [Marz: Mai: | [ Mai: | [ Mai: Juli/August: September:‘ November:
. internat. Tag gegen Mutter-& | | Unterstiit- | | Deutscher | |Pride Week | |Gedenktag | int.
Aktionstage ? N ; - -
Frauentag Rassismus Vatertag zung Diversity in Hamburg | Erinnerung | | Mannertag
| |DuoDay | |Tag
Kommunikation  Regelkommunikation Wasserwirtschaftskonfe- ‘
Intranet und Social Media | | Big and Growing New ; Bewerbung Impact of
& ) . renz ver.di und Vortrag R
. (LinkedIn, Instagram, Work Festival } Diversity Award
AuRenwirkung Facebook) Queer Jugend ver.di
- - J L . J L
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kam Antidiskriminierung als weiterer Fokus hinzu.
Ergdnzend setzen wir auf Schulungen - z.B. zu Un-
conscious Bias (unbewusster Voreingenommenheit),
Beratung bei Diskriminierungsmeldungen oder Fiih-
rung in diversen Teams. Viele MaRnahmen pilotie-
ren wir zundchst im Kleinen, priifen ihre Wirksam-
keit und iibertragen sie dann in groflere Strukturen.

Monitoring & Zielpriifung
Wir brauchen einen ehrlichen Blick auf das, was
wirkt - und was nicht. Deshalb reflektieren wir ein-
mal jahrlich gemeinsam mit Fiihrung und Kolleg:in-
nen: Welche Ziele wurden erreicht? Was braucht
Anpassung?

So bleibt unsere Strategie lebendig, anschluss-
fahig - und lernfihig.

Zentrale Learnings

| Vergleiche dich mit ahnlichen Organisationen - lass
dich nicht von schillernden LinkedIn-Beispielen blen-
den. Die groRte Herausforderung ist, MaBnahmen zu
finden, die wirklich zum eigenen Unternehmen pas-
sen.

® Top-Down-Commitment ist unverzichtbar - ohne
Riickhalt der Fiihrung kein nachhaltiger Erfolg.

B Fokus statt Uberforderung - z. B. mit einer oder zwei
Diversity-Dimensionen starten.

| Vielfalt gehort in bestehende Prozesse - kein Zusatz,
sondern Teil der Unternehmenskultur.

B Kommunikation ist entscheidend - intern wie extern,
kontinuierlich und sichtbar.

W Diversity Management ist ein Marathon, kein Sprint.
Es wird immer wieder zwei Schritte nach vorne und
einen zurlick geben, daher brauchen Diversity Mana-
ger:innen einen langen Atem und eine gute Frustra-
tionstoleranz.

Einblick aus der Praxis: Die drei Saulen unseres
Diversity Managements

Im vorherigen Abschnitt wurden bereits zentrale
Elemente unseres Diversity Managements bei HAM-
BURG WASSER beschrieben. An dieser Stelle méch-
ten wir drei Grundpfeiler unserer Arbeit noch einmal
gezielt hervorheben.
Dazu zdhlen:
= eine datenbasierte Antidiskriminierungs-
arbeit, die systematisch Problemlagen sichtbar
macht und gezielte Manahmen ermoglicht,

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

= Vernetzung und Beteiligung als Mittel des
Empowerments und der Entwicklung zielgerich-
teter Vielfaltformate

® sowie Trainings und Haltungsarbeit, mit einem
besonderen Fokus auf Unconscious Bias (unbe-
wusster Voreingenommenheit und unbewussten
Denkmuster) sowie einem mehrstufigen Work-
shop-Programm zur Entwicklung gemeinsamer
Haltungen in Teams.

Datenbasierte Antidiskriminierungsarbeit

Kern der ersten Sdule ist ein unternehmensweiter
Diskriminierungsreport, der halbjihrlich in Zu-
sammenarbeit mit dem Compliance-Team erscheint.
Er erfasst systematisch alle Diskriminierungsmel-
dungen aus verschiedenen Ansprechstellen, um
auch bisher wenig sichtbare Problemlagen zu identi-
fizieren. In Abstimmung mit der Unternehmenslei-
tung werden auf dieser Grundlage gezielte MafRnah-
men entwickelt.

Ein zentrales Ziel ist es, die Meldebereitschaft
deutlich zu erhéhen. Dafiir braucht es nicht nur
technische Strukturen, sondern auch transparente
Meldewege, eine klare Haltung und intensive Kom-
munikationsarbeit. So wurde eine Top-down-Kom-
munikation etabliert, in der Geschiftsfithrung und
Unternehmensleitung die Unternehmenswerte und
eine Null-Toleranz-Politik gegeniiber Diskriminie-
rung, Rassismus und Sexismus deutlich machen.
Cleichzeitig wird iiber interne Kanile kontinuierlich
dafiir sensibilisiert, grenziiberschreitendes Verhal-
ten zu erkennen, anzusprechen und zu melden - mit
dem Ziel, die Scham vor einer Meldung abzubauen.
Zur Unterstiitzung im Umgang mit Diskriminie-
rungssituationen wurden unternehmensweite Gui-
delines fiir Ansprechpersonen entwickelt - etwa fiir
Cleichstellungsbeauftragte, Betriebsrat, Personalrat
oder Schwerbehindertenvertretung. Erganzend wur-
den Workshops konzipiert, die eine einheitliche Be-
ratungsqualitit fordern und die Handlungssicher-
heit der Ansprechpersonen starken. Ein Leitfaden
zur Gesprachsfithrung unterstiitzt zusitzlich bei der
konkreten Beratung. Aktuell wird auflerdem das Do-
kumentationssystem iiberarbeitet, um eine einheit-
liche und strukturierte Erfassung von Meldungen zu
ermoglichen. Ab dem Jahr 2026 werden zusitz-
lich Diskriminierungserfahrungen im Rahmen der
psychischen Gefihrdungsbeurteilung systema-
tisch erfasst. Auch die MaRnahmen zur Sensibilisie-
rung und Qualifizierung werden ab diesem Zeit-
punkt gezielt auf Fithrungskrafte ausgeweitet, um
das Thema strukturell weiter zu verankern.
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Vernetzung und Beteiligung als Mittel des
Empowerments und der Entwicklung zielgerichteter
Vielfaltformate

Die besten Konzepte entstehen nicht hinter dem Schreib-
tisch, sondern im direkten Austausch mit den Menschen, die
sie betreffen.

Deshalb fragen wir unsere Kolleginnen und Kolle-
gen: Was braucht ihr wirklich?

Ein zentrales Instrument dafiir sind unsere Ver-
netzungsformate, die nicht nur dem Empowerment
dienen, sondern auch gezielt genutzt werden, um
Herausforderungen sichtbar zu machen und dar-
aus mafdgeschneiderte Mafinahmen abzuleiten.
Drei Formate stehen dabei im Mittelpunkt:
= Der Nachwuchs-Treffpunkt vernetzt junge Frau-

en und Berufseinsteigerinnen in technischen

und handwerklichen Berufen mit Kolleginnen
aus anderen stadtischen Betrieben. Ziel ist es,
den beruflichen Austausch zu férdern, Vorbilder
sichtbar zu machen und Perspektiven fiir die
eigene Entwicklung zu eréffnen.

= Inden bereichsbezogenen Vernetzungsrunden
fiir Frauen - insbesondere in handwerklich-tech-
nischen und ingenieurgepragten Bereichen -
werden konkrete Herausforderungen im Arbeits-
alltag identifiziert. Die jeweiligen Bereichslei-
tungen fungieren dabei als Auftraggeber:innen,
was die strukturelle Verankerung stiarkt. Aus
diesen Runden sind bereits mehrere Mafinah-
men entstanden, darunter Empowerment-Semi-
nare, Schulungen fiir Fihrungskrifte zum The-
ma Cleichstellung, sogenannte , Fithrungskraf-
te-Nuggets®, um Cleichstellung im gesamten

Team, also auch unter den mannlichen Kollegen

besprechbar zu machen, sowie ein selbstorgani-

siertes Mini-Mentoring-Programm von Frauen
fiir Frauen.

®m Die Vernetzungsrunde ,Frauen in Fiih-
rung” wurde gemeinsam mit der Hamburg Port

Authority aufgebaut und inzwischen um

die Hamburger Hochbahn erweitert. Hier wer-

den spezifische Herausforderungen fiir Frauen in

Fiihrungspositionen - insbesondere in technisch

gepragten Unternehmen - thematisiert. Die Run-

de bietet Raum fiir Austausch, gegenseitige

Unterstiitzung und kollegiale Beratung - auch

iiber die Treffen hinaus.
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Alle drei Formate liefern wertvolle Erkenntnisse, die
direkt in unsere Diversity-Strategie einfliefen. Sie
sind damit nicht nur Orte der Vernetzung, sondern
auch strategische Werkzeuge zur Entwicklung be-
darfsorientierter Mafnahmen.

Trainings und Haltungsarbeit - Bewusstsein schaffen,
Haltung entwickeln

Ein zentraler Bestandteil unserer Diversity-Arbeit ist
die Forderung eines diskriminierungssensiblen
Arbeitsumfelds durch gezielte Qualifizierungsmaf3-
nahmen. Dabei setzen wir bewusst auf Formate, die
nicht nur Wissen vermitteln, sondern auch zur Re-
flexion und Haltungsentwicklung anregen.

Ein besonders wirkungsvolles Format ist
unser Kurzworkshop zu Unconscious Bias (s. a. Ex-
kurs auf der Folgeseite). Denn: Wir alle haben un-
bewusste Denkmuster - und genau darin liegt die
Stirke dieses Formats. Es schafft einen niedrig-
schwelligen Zugang zum Thema, ohne zu moralisie-
ren. Statt Schuldzuweisungen geht es um Erkennt-
nis: Unconscious Bias betrifft uns alle - und des-
halb kann auch jede:r etwas verindern. Der Work-
shop ist bewusst kompakt gehalten (9o-120 Minuten)
und kann von einzelnen Teams gebucht werden -als
Impuls fiir die Teamentwicklung oder als Online-
Session. In interaktiven Sequenzen arbeiten wir mit
verschiedenen Bias-Typen, diskutieren typische
Denkfallen in Kleingruppen und entwickeln ge-
meinsam alltagsnahe Strategien zur Reflexion und
Veranderung.

Verstetigung statt Einmal-Effekt

Trainings allein reichen nicht aus - das zeigen so-
wohl Forschung als auch unsere eigenen Erfahrun-
gen. Deshalb setzen wir auf Verstetigung: Rund vier
Wochen nach dem Workshop erhalten die Teilneh-
menden eine informelle Erinnerung, um die Inhalte
erneut ins Bewusstsein zu rufen. Zusitzlich stellen
wir Desktop-Hintergriinde mit den verschiedenen
Bias-Typen bereit - als tdgliche visuelle Erinnerung
und Reflexionshilfe im Arbeitsalltag.

Mebhrstufiges Workshop-Programm: Haltung entwickeln,
Teams stdrken

Parallel dazu haben wir ein mehrstufiges Work-
shop-Programm in unserem grofiten handwerklich-
technischen Bereich erfolgreich pilotiert und rollen
es nun in weitere Bereiche aus. Das zentrale Lear-
ning: Zuerst miissen die Fithrungskrifte gemein-
sam geschult werden. Nur wenn sie eine gemeinsa-
me Haltung entwickeln, Handlungssicherheit im
Umgang mit Diskriminierung und grenziiberschrei-

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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tendem Verhalten gewinnen und tiber ausreichend
Hintergrundwissen zum Thema Vielfalt verfiigen,
konnen sie ihre Teams aktiv und glaubwiirdig be-
gleiten.

Im zweiten Schritt folgen Teamworkshops, in
denen die Fithrungskrifte gemeinsam mit ihren
Teams an konkreten Fragestellungen arbeiten. Auch
hier steht die Entwicklung einer gemeinsamen Hal-
tung im Mittelpunkt - immer mit Blick auf die spezi-
fischen Herausforderungen des jeweiligen Arbeits-
bereichs. So wird das Programm nicht nur zur Qua-
lifizierung, sondern auch zur Teamentwicklung.

Exkurs:

Warum haben wir eigentlich Unconscious Bias?

Die Frage, warum wir iberhaupt unbewusste Denkmuster

haben, ist zentral fiir das Verstandnis von Diversity-Arbeit.

Unconscious Bias ist kein individuelles Fehlverhalten,

sondern eine neuropsychologische Notwendigkeit: Unser

Gehirn muss taglich eine enorme Menge an Informatio-

nen verarbeiten - weit mehr, als wir bewusst steuern

konnten. Rund 95% aller Informationsverarbeitung und

Entscheidungen laufen im Unbewussten ab.

Besonders anschaulich beschrieben hat das der Psycho-

loge Daniel Kahneman, der unser Denken in zwei Syste-

me unterteilt:

W System 1: das schnelle, intuitive Denken - unser
Autopilot”, gepragt durch Instinkt und Erfahrung.

W System 2: das langsame, rationale Denken - zustan-
dig fiir bewusste Reflexion und Kontrolle.

System 1 ist evolutionar darauf ausgelegt, Gefahrensig-
nale schnell zu erkennen. Dabei spielen bestimmte Hirn-
regionen eine zentrale Rolle:

W Die Basalganglien speichern hdufige Denk- und Ver-
haltensmuster und ermdglichen automatisierte Re-
aktionen - auch auf stereotype Reize.

W Die Fusiform Face Area (FFA) im Temporallappen ist
fiir die Gesichtserkennung zustandig und kategori-
siert automatisch zwischen ,vertraut” und ,fremd”.

W Der prafrontale Kortex hilft, impulsive Reaktionen zu
kontrollieren und bewusst zu reflektieren - er ist ent-
scheidend fiir die Entwicklung von Haltung und kriti-
schem Denken.

Diese Mechanismen fiihren dazu, dass wir in Sekunden-
bruchteilen bewerten - oft unbewusst und auf Basis von
erlernten Mustern. Gerade in vielfdltigen Arbeitskontex-
ten kann das zu grenziiberschreitendem Verhalten oder
unbewusster Ausgrenzung fiihren.

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

Welche Bias-Typen gibt es?

Unconscious Bias zeigt sich in vielen Formen. Einige der

haufigsten Typen sind:

B Halo-Effekt: Eine einzelne positive Eigenschaft (z.B.
sympathisches Auftreten) fiihrt dazu, dass auch an-
dere Eigenschaften einer Person automatisch positiv
bewertet werden.

® Affinitats- oder Ahnlichkeits-Bias: Die Tendenz, Men-
schen zu bevorzugen, die einem selbst dhnlich sind -
etwa in Herkunft, Sprache, Interessen oder Lebensstil.

B Stereotype Bias: Festgefahrene, oft unrealistische
Vorstellungen (iber bestimmte Gruppen, die unser
Denken und Verhalten unbewusst beeinflussen.

Diese Bias-Typen wirken subtil, aber nachhaltig - und
genau deshalb ist es so wichtig, sie zu erkennen, zu re-
flektieren und gezielt zu bearbeiten. Unsere Trainings-
formate setzen genau hier an: Sie schaffen Bewusstsein,
regen zur Reflexion an und fordern eine diskriminierungs-
sensible Haltung im Arbeitsalltag [25, 26, 27].

Fazit und Ausblick

Wir stellen immer wieder fest: Vielfalt und Diversity
Management ist kein Sprint, sondern ein richtiger
Dauerlauf. Trotz unseres aktiven Engagements der
letzten 3 Jahre ist auch bei uns noch nicht alles per-
fekt. Trotz dessen spiiren wir sichtbare Erfolge seit
Einfithrung unseres Diversity Managements. In den
letzten Jahren hat sich die Haufigkeit und die Art
und Weise, wie wir iiber Vielfalt sprechen stark ver-
dndert. Am Anfang stand noch die Frage, ob wir ein
Diversity Management und eine damit verbundene
Stelle wirklich brauchen. Uber diese Frage sind wir
langst hinweg und sprechen nicht mehr iber das
,0b“, sondern verstdrkt iiber das ,,wie“. Ein grofler
Erfolg auf diesem Weg ist dabei fiir uns die an vielen
Stellen gelungene Einbindung unserer Fithrungs-
krafte, das wiederholte Commitment unserer Unter-
nehmensleitung und dass unsere Vielfaltprogramme
jetzt nicht mehr nur von uns angeboten, sondern
von den unterschiedlichen Unternehmensbereichen
auch aktiv angefragt werden. Auch eine verstirkte
Meldung von Diskriminierungserfahrungen - was
sich auf den ersten Blick nicht nach einer Erfolgs-
meldung anhort - ist ein gutes Zeichen dafiir, dass
Vielfalt starker besprechbar wird. Fir die Zukunft
liegt unser Fokus jetzt darauf, gut laufende Formate
und Aktionstage zu verstetigen, aber auch etwas
mehr von bunten Aktionen zu einer noch stirkeren
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Einbettung von Vielfalt in bestehende Prozesse und
Strukturen zu gelangen. Dazu gehéren nicht nur
Weiterbildungsstrukturen, sondern bspw. auch die
Thematisierung von Diskriminierungserfahrungen
in Jahresgesprachen, der Ausbau von Meldewegen,
die Verselbststandigung von initiierten Netzwerken
oder die Priifung von On- und Oftfbordingprozessen.
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Die Charta der Vielfalt: Eine Arbeitswelt fiir alle

Rafael Cruces und Katinka Inger
Charta der Vielfalt e V.

Am Arbeitsplatz zeigt sich besonders deutlich die Vielfalt,
die Deutschland ausmacht. An keinem Ort verbringen wir
mehr Zeit mit Menschen, die uns am wenigsten ahneln.

Bis zu vier Cenerationen arbeiten aktuell in deut-
schen Betrieben zusammen. Dazu kommen Fach-
und Arbeitskrafte mit verschiedenen Nationalititen
und Migrationsgeschichten. Ob in Bezug auf Alter,
Geschlecht und geschlechtliche Identitit, korperli-
che und geistige Fahigkeiten, Nationalitidt und Mi-
grationsgeschichte, Religion und Weltanschauung,
sexuelle Orientierung oder soziale Herkunft birgt
diese Vielfalt Reibungsflache - oder das Potenzial
einer groflen Bereicherung. Der strukturelle Um-
gang mit gesellschaftlicher Vielfalt ist damit zu einer
zentralen Herausforderung und zugleich Chance fiir
die Arbeitswelt geworden. Eine Initiative, die diesen
Wandel maflgeblich mitgestaltet, ist die Charta der
Vielfalt.

Die Charta der Vielfalt ist Deutschlands grofite
Arbeitgebendeninitiative zur Forderung von Vielfalt
in der Arbeitswelt. Der gemeinniitzige Verein ver-
steht sich als Briickenbauer zwischen unternehme-
rischer Realitdt, gesellschaftlichem Anspruch und
internationalem Umfeld. Seit ihrer Griindung 2006
haben tiber 6.500 Unternehmen und Institutionen -
von DAX-Konzernen iiber kleine und mittelstidndi-
sche Betriebe bis hin zu 6ffentlichen Einrichtungen
und sozialen Tragern - die Charta der Vielfalt unter-
zeichnet und sich damit auf den Weg gemacht, die
Vielfalt der Gesellschaft auch an ihren Arbeitsplitzen
zu férdern.

Die Grundidee der Charta ist einfach, aber wirkungsvoll:
Organisationen sollen ein Arbeitsumfeld schaffen, das frei
von Vorurteilen ist und in dem alle Mitarbeitenden - un-
abhdngig von personlichen oder sozialen Merkmalen - die
gleichen Chancen erhalten.

Damit positioniert sich die Initiative explizit gegen

Diskriminierung und fiir chancengerechte Teilhabe
aller Erwerbsfahigen in Deutschland. In Zeiten de-
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mografischen Wandels, Fach- und Arbeitskrafte-
mangels sowie globaler Krisen sind solche Manah-
men von wachsender Bedeutung fiir die Zukunfts-
fahigkeit von Organisationen.

Gerade im Gesundheitswesen - einem Bereich, in
dem Menschen unterschiedlicher sozialer und kultu-
reller Herkunft arbeiten und versorgt werden - ist der
professionelle Umgang mit Vielfalt besonders ent-
scheidend. Hier treffen verschiedene Perspektiven,
Werte und Kommunikationsstile aufeinander. Ein
diversititsorientiertes Arbeitsumfeld fordert nicht
nur das Wohlbefinden und die Leistungsfahigkeit der
Mitarbeitenden, sondern auch die Qualitat der Pa-
tientenversorgung. Gleichzeitig zeigt sich, dass Mit-
arbeitende mit sichtbaren oder zugeschriebenen
Differenzmerkmalen besonders hiufig von Mehr-
fachbelastungen betroffen sind: etwa durch unglei-
che Karrierechancen, Ausgrenzung durch stereotype
Zuschreibungen oder strukturelle Diskriminierung
(vgl. [1]). Der Nationale Diskriminierungs- und Ras-
sismusmonitor 2025 stellte zuletzt direkte Zusam-
menhdnge zwischen Diskriminierungserfahrungen
und dem Risiko fiir psychische Belastungen fest [2].
Die Forschenden fanden deutlich haufiger Symptome
fiir Depressionen und Angststérungen bei Menschen,
die mehrfach im Monat Diskriminierung erfuhren.

Eine Unternehmenskultur, die Vielfalt hingegen
wertschdtzt und fordert, wirkt sich positiv auf die
psychische Cesundheit, die Arbeitszufriedenheit
und die Bindung der Mitarbeitenden aus. Das Ge-
fithl, mit der eigenen Identitit gesehen und an-
erkannt zu werden, tragt wesentlich zur Reduktion
von Stress und zur Férderung von Resilienz bei. Ins-
besondere marginalisierte Gruppen profitieren von
einer expliziten Diversity-Strategie, weil sie in stdr-
kerem Mafde auf strukturelle Sicherheit und soziale
Unterstiitzung angewiesen sind. Aber auch die ge-
samte Organisation profitiert: durch geringere Fluk-
tuation, hohere Produktivitit und bessere Team-
arbeit. Um das zu erreichen, braucht es ein institu-
tionelles Verstindnis von Diversity, das nicht auf
individueller Toleranz beruht, sondern auf organi-
sationaler Verantwortung.
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Die Bedeutung von Vielfalt

Am Anfang dieses Prozesses steht ein Verstindnis
von Unterschieden und Gemeinsamkeiten. Schon in
den 1990er-Jahren begannen Lee Gardenswartz und
Anita Rowe in den USA mit der Erforschung und Ka-
tegorisierung von Vielfalt. Ihr Modell der verschie-
denen Ebenen und Dimensionen von Vielfalt stellt
fiir viele die Grundlage fiir ihr Diversity Manage-
ment dar ()} Abbildung 1).

Gardenswartz und Rowe [3] unterscheiden dabei
vier Ebenen von Vielfalt: die Personlichkeit, Kern-
Dimensionen, die Aufere Ebene und die Organisa-
tionale Ebene. Je weiter die Ebenen sich dem dufle-
ren Rand im Dimensionenrad nihern, desto mehr
Moglichkeiten haben Menschen, auf diese Merkma-
le Einfluss zu nehmen.

Abbildung1 Dimensionen von Vielfalt (erweiterte Fassung nach [3])
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Schwerpunkt Praxis

Die vier Ebenen von Vielfalt

B ImKern hat jede Person eine individuelle Personlich-
keit, die sich schon friih entwickelt und durch Erzie-
hung und Lebenserfahrungen weiter gepragt wird.
Dazu gehdren beispielsweise Empathiefahigkeit,
Aufgeschlossenheit oder Belastbarkeit.

B Die sieben Kern-Dimensionen beschreiben Eigen-
schaften, die am hdufigsten iiber Ein- und Ausgren-
zung entscheiden und liegen daher im Zentrum von
einem Verstandnis von Vielfalt. Sechs dieser Vielfalts-
dimensionen sind seit 2006 im Allgemeinen Gleich-
behandlungsgesetz verankert, um Benachteiligung
aufgrund von Alter, Geschlecht und geschlechtlicher
Identitat, korperlicher und geistiger Fahigkeiten, Eth-
nische Herkunft und Nationalitat, Religion und Welt-
anschauung oder sexueller Orientierung zu verhin-
dern. Die siebte Vielfaltsdimension ,Soziale Herkunft*
findet seit seiner Erganzung durch die Charta der
Vielfalt im Jahr 2021 einen breiten Zuspruch als Faktor
fiir ungleiche Entwicklungschancen.

| Auf der @uReren Ebene im Dimensionenrad befinden
sich Faktoren, die Teil des personlichen Werdegangs
oder biographische Merkmale darstellen. Dadurch
pragen sie sowohl die Personlichkeitsentwicklung, als
auch Berufs- und Aufstiegschancen einer Person. Das
sind unter anderem Ausbildung, Wohnort, Einkom-
men, Familienstand, Elternschaft, Freizeitverhalten
und Gewohnheiten. Diese Elemente bieten Mdglich-
keiten, durch individuelle Entscheidungen und struk-
turelle Losungen Einfluss zu nehmen.

B Ganz aufen im Dimensionenrad befindet sich die
Organisationale Ebene. Gerade auf dieser Ebene sind
die Handlungsfelder verortet, in denen Diversity Ma-
nagement wirken kann: Arbeitsort, Management
Status, Funktion/Einstufung, Arbeitsinhalte/-feld,
Abteilung/Einheit/Gruppe, Gewerkschaftszugehorig-
keit und die Dauer der Organisationszugehorigkeit.

Die verschiedenen Ebenen und Elemente im Dimen-
sionenrad verbildlichen die Vielzahl an Lebensreali-
tdten, individuell wie auch als Gruppen, die unsere
Gesellschaft und damit auch Arbeitsplitze ausma-
chen. Ein besonderes Augenmerk liegt dabei auf der
intersektionalen Perspektive. Die Uberschneidun-
gen zwischen den Diversity-Dimensionen - bei-
spielsweise zwischen sozialer Herkunft und ge-

schlechtlicher Identitit oder zwischen Alter und
Behinderung - beeinflussen Diskriminierungserfah-
rungen und Ausschlussmechanismen. Nur indem
dieses Zusammenspiel im organisationalen Kontext
mitgedacht und stetig reflektiert wird, kann verhin-
dert werden, dass gut gemeinte Mafnahmen an der
Lebensrealitit der Betroffenen vorbeigehen. Denn
als Menschen sind wir stark geprigt von Vorurteilen.
Wir schreiben Menschen Eigenschaften zu oder ab,
sobald sie bestimmte Merkmale aufweisen. Zu jung,
zu alt, nicht fit genug oder zu weiblich. Die Liste ist
lang, denn hinter jeder Vielfaltsdimension lauern
die Vorurteile und haben echte Konsequenzen wenn
es um Personalentscheidungen geht. Um diesen Vor-
urteilen zu begegnen und Menschen mit ihren
Potenzialen wahrzunehmen und zu férdern, braucht
es eine Sensibilisierung fiir Vielfalt, besonders auf
strategischer Ebene.

Wie Vielfalt am Arbeitsplatz unterstiitzt werden kann

Wer sich das Dimensionenrad angeschaut hat, merkt,
dass die Umsetzung von gelebter Vielfalt am Arbeits-
platz mehr ist als die Einfithrung einer Frauenquote.
Eine vielfaltige Belegschaft braucht strategisches Di-
versity Management. Es handelt sich dabei um ein
differenziertes Konzept, um den Umgang mit Vielfalt
zielorientiert zu planen und zu steuern. Mit konkreten
Mafdnahmen und Zielen entlang der unternehmeri-
schen Werte und Bedarfe findet jede Organisation
ihren individuellen Weg im Diversity Management.
Oft wird dabei unterschitzt, wie viele MaRnah-
men Arbeitgebende bereits umgesetzt haben, ohne
sie unter dem Stichwort Diversity Management zu
verorten. Gemeinsam mit der IU Internationalen
Hochschule hat die Charta der Vielfalt daher ein kos-
tenloses Diversity-Reifegradmodell wissenschaftlich
entwickelt und 2025 verdffentlicht, welches Unter-
nehmen eine umfangreiche Selbsteinschitzung ihres
Diversity Managements ermoéglicht. Entlang des Mit-
arbeitendenzyklus bietet das Tool eine Einordnung
bestehender und moglicher Maffnahmen, vom Re-
cruiting bis zum Offboarding (23} Abbildung 2).
Durch konkrete Angebote zur Sensibilisierung und
Kompetenzentwicklung begleitet die Charta auch den

Abbildung2 Handlungsfelder in der Diversity-Arbeit (Diversity-Reifegradmodell, 2025)

Employer Recruitin On- 0off- Bindung Lernen & Leistung & = Fiihrungs- MaDnEa:_ .
Branding 9 boarding boarding & Kultur ~  Entwickeln  Vergiitung krafte meng,’[
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strategischen Wandel von Organisationen. Sie zeigt
auf, wie Diversity in die Fithrungskultur, in Entschei-
dungsprozesse und Strukturen integriert werden
kann. Dabei geht es nicht nur um symbolische Be-
kenntnisse, sondern um tiefgreifende Verinderungen:

Wer wird als Talent rekrutiert und wie werden Personen
allgemein entwickelt? Wer trifft Entscheidungen - und auf
welcher Grundlage? Wie werden gesundheitliche Belastun-
gen erkannt, die auf Ausgrenzung oder Mehrfachdiskrimi-
nierung beruhen?

Die Beantwortung dieser Fragen erfordert eine diffe-
renzierte Auseinandersetzung mit organisationaler
Macht, mit unbewussten Vorannahmen und mit
strukturellen Barrieren.

Als Netzwerk steht die Initiative insbesondere fiir
die Unterzeichnung der Selbstverpflichtungserkla-
rung ,,Charta der Vielfalt“. Unterzeichnende setzen
mit ihrer Unterschrift fiir ihre Belegschaft und die
Offentlichkeit ein Zeichen, ihr Engagement fiir Viel-
falt ernst zu nehmen und kontinuierlich weiterzu-
entwickeln. Sie werden dadurch 6ffentlich auf der
Webseite der Charta der Vielfalt gelistet und profitie-
ren von vielen Moglichkeiten, sich auf Veranstaltun-
gen und in digitalen Angeboten weiterzubilden und
mit Gleichgesinnten zu vernetzen.

Zentrale Formate wie der Deutsche Diversity-Tag,
den die Charta der Vielfalt seit iiber zehn Jahren als
Aktionstag organisiert, machen Vielfalt sichtbar,
erlebbar und organisational anschlussfihig. Darii-
ber hinaus bietet die Charta praxisnahe Handrei-
chungen, Leitfiden und wissenschaftlich fundierte

Rafael Cruces

- - -

I

Kk

Katinka Inger

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

Grundlagen zur strategischen Implementierung von
Diversity Management.

Take Home Messages

B [n einer zunehmend diversen Gesellschaft ist es nicht
mehr die Frage, ob sich Organisationen mit Vielfalt be-
schaftigen, sondern wie.

® Die Charta der Vielfalt bietet dafiir Orientierung, Unter-
stiitzung und ermutigt Organisationen, {iber gesetzliche
Pflichten hinauszugehen und Diversity als strategischen
Bestandteil ihrer Unternehmenskultur zu verankern. Mit
ihrer Expertise, ihrem Netzwerk und ihren praxisorien-
tierten Formaten leistet sie einen zentralen Beitrag zur
Weiterentwicklung der Arbeitswelt - hin zu mehr Ge-
rechtigkeit, Zugehdorigkeit und Gesundheit.

m Vielfalt ist kein Ziel, das erreicht werden kann und dann
abgeschlossen ist - sie ist ein kontinuierlicher Lernpro-
zess. Wer das begreift und diesen Prozess proaktiv ge-
staltet, leistet nicht nur einen Beitrag zu einer gerech-
teren Gesellschaft ist, sondern auch zu einer gesiinde-
ren, innovativeren und nachhaltigeren Arbeitswelt.
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3 Fragen an Andreas Lenz und Martina Stamm

Warum hat Ihr Unternehmen die Charta der Vielfalt
unterzeichnet?

Weil wir der festen Uberzeugung sind, dass wir als
Gesellschaft nur bestehen kénnen, wenn wir die vor-
handene Vielfalt nutzen und weiter fordern. Und
dabei beschranken wir uns nicht auf die Vielfalt in
unserer Belegschaft, sondern meinen damit auch die
vielfaltigen Bediirfnisse unserer Versicherten. Wir
in der BKK Pfalz leben diese vorurteilsfreie Einstel-
lung aktiv und haben uns schon vor vielen Jahren
auch in unserem Leitbild ganz klar gegen jede Form
der Diskriminierung und Benachteiligung positio-
niert. Daher war es uns schon 2013 wichtig, die
,Charta der Vielfalt” zu unterzeichnen und damit
unseren Standpunkt auch nach auflen sichtbar zu
vertreten. Mit der Unterschrift zeigen wir, dass die
BKK Pfalz die Anerkennung, Wertschiatzung und
Einbeziehung von Vielfalt in der Unternehmenskul-
tur in Deutschland voranbringen will.

Wie bewerten Sie aktuell und mit Blick in die Zukunft
die Relevanz von Vielfalt in der Arbeitswelt?

Die Bediirfnisse der Mit-
arbeitenden, aber auch
der Versicherten verin-
dern sich stetig. Alleine
daraus ergibt sich die
Notwendigkeit, dass wir
gut beraten sind, uns of-
fen und aktiv mit dem
Thema Vielfalt auseinan-
derzusetzen. Antidiskri-
minierung und Demokratie sind entscheidende
Handlungsfelder, in denen wir sowohl als Arbeitge-
ber, aber auch als Mitglieder der Gesellschaft zwin-
gend handeln miissen, um auch in Zukunft gut mit-
einander leben und arbeiten zu kénnen.

Wir sind der festen
Uberzeugung, dass wir
als Gesellschaft nur
bestehen kénnen, wenn
wir die vorhandene
Vielfalt nutzen und weiter
fordern.
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Wie wird in lhrem Unternehmen mit dem Thema
Vielfalt umgegangen und welche Erkenntnisse konnten
Sie zu Effekten von Vielfalt sammeln?

Ob im Bewerbungsverfahren oder bei der internen
Personalentwicklung: Bei uns zihlt ausschliellich
die Qualifikation fiir das jeweilige Stellenprofil. Da-
bei hat jeder und jede die gleiche Chance. Wir setzen
ganz bewusst auf die vielfdltige Zusammensetzung
der Teams, denn nur, wenn wir Beschiftigte mit
unterschiedlichen Erfahrungen und Lebensge-
schichten zusammenbringen, kann Neues entste-
hen. Bei der Besetzung von Projektgruppen achten
wir darauf, dass alle ,Hierarchiestufen“ vertreten
sind und sich einbringen kénnen. Wir haben damit
gerade bei innovativen und fiir die Zukunft entschei-
denden Themen sehr gute Erfahrungen gemacht.

Unsere fast 400 Beschiftigten kommen aus
unterschiedlichen Nationen und sprechen viele
Sprachen. Mit unserem ,International Customer
Service” méchten wir fremdsprachigen Kundinnen
und Kunden die Kontaktaufnahme erleichtern,
unsere ,Lotsen“ konnen sie in 15 Sprachen beraten
und ihnen zur Seite stehen. Dieser Service wird sehr
gut nachgefragt und geschitzt, denn er erméglicht
auch Menschen, die
noch nicht so gut
Deutsch sprechen
eine vertrauensvolle
Kontaktaufnahme zu
uns. Wir sind uns si-
cher, dass wir da-
durch Hiirden abbauen und fiir eine offene Kommu-
nikation auf Augenhoéhe sorgen konnen.

Kultur ist wichtig fiir den Zusammenhalt einer
Gesellschaft. Deshalb fordern wir etliche kleine Pro-
jekte in der Metropolregion Rhein-Neckar, die sich
klar zu Diversitit und gegen Diskriminierung beken-
nen. Auch unsere Unterstiitzung von Monnem Pride
ist ein klares und bewusstes Statement fiir Pluralitit.

Unsere Unterstiitzung
von Monnem Pride ist
ein klares und bewusstes
Statement fiir Pluralitdit.
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3 Fragen an Andreas Lenz und Martina Stamm

Andreas Lenz

Andreas Lenz ist Vorstandsvorsitzender der BKK Pfalz und seit mehr als 40 Jahren im System der gesetzlichen
Krankenversicherung tatig.

Martina Stamm

Martina Stamm ist Leiterin der Unternehmenskommunikation der BKK Pfalz und verantwortet die Themen ex-
terne und interne Kommunikation, Nachhaltigkeit, Kultursponsoring und setzt sich beruflich und privat fiir Vielfalt
und Chancengleichheit ein.

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit. 271
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3 Fragen an Dr. Patricia Heufers

Warum hat Ihr Unternehmen die Charta der Vielfalt
unterzeichnet?

Unser Unternehmen hat die Charta der Vielfalt
unterzeichnet, um ein klares Bekenntnis zu Inclusi-
veness abzugeben. Wir glauben, dass ein diverses
und vor allem inklusives Arbeitsumfeld nicht nur die
Kreativitit und Innovation fordert, sondern auch zu
einer positiven Unternehmenskultur beitrigt.
Durch die Unterzeichnung der Charta moéchten wir
ein Zeichen setzen und unsere Verantwortung als
Arbeitgeber betonen, Diskriminierung entgegenwir-
ken und ein respektvolles Miteinander férdern.

Neben der Unterzeichnung der Charta der Vielfalt
haben wir ein eigenes Statement zu Inclusiveness
entwickelt, zu dem sich unsere Geschiftsfithrung
bekennt.

Wie bewerten Sie aktuell sowie mit Blick in die Zukunft
die Relevanz von Vielfalt in der Arbeitswelt?

Wir sehen Vielfalt als einen entscheidenden Faktor
fiir den Erfolg von Unternehmen.

In einer globalisierten Welt ist es wichtig, unter-
schiedliche Perspektiven und Erfahrungen zu integ-
rieren, um besser auf die Bediirfnisse der Kunden
eingehen zu kénnen. Diverse Teams, die inklusiv
gefithrt werden, entwickeln in der Regel bessere Lo-
sungen fiir die Herausforderungen der Mandanten.

Dariiber hinaus sind Unternehmen, die Vielfalt
und Inklusion férdern, in der Lage, talentierte Mit-
arbeitende zu gewinnen
und zu halten, was letzt-
lich zu einer hoéheren
Wettbewerbsfahigkeit
fihrt.

Neben den wirtschaft-
lichen Vorteilen sollten
Unternehmen sich fra-
gen, fiir welche Werte sie
stehen und was die Basis
ihres Handelns ist.

Die Relevanz von Vielfalt wird sich nicht verdan-
dern. Die Vielfalt ist da, sie bleibt und die Arbeits-
welt sollte weiterhin daran arbeiten, sie wertzu-
schdtzen.

Wenn Mitarbeitende
sie selbst sein kénnen
und sich nicht verstel-

len miissen, konnen sie
ihre gesamte Energie in
ihre Arbeit und
Aufgaben stecken.
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Wie wird in lhrem Unternehmen mit dem Thema
Vielfalt umgegangen und welche Erkenntnisse konnten
Sie zu Effekten von Vielfalt sammeln?

Wir schitzen und fordern die Vielfalt und arbeiten
taglich an Inclusiveness und Chancengerechtigkeit.
Unsere Kolleg:innen sollen sich zugehorig und wert-
geschatzt fithlen.

Dabei ist es wichtig, dass die damit zusammen-
hingenden Themen nicht als einzelne Projekte ver-
standen werden, sondern Teil der Personalstrategie
sind. Das heif3t allerdings nicht, dass nur die Perso-
nalabteilung dafiir verantwortlich ist. Fiir die erfolg-
reiche Umsetzung der Inclusivness-Strategie sind die
Fachbereiche und Fithrungskrafte verantwortlich.

Neben Workshops, Schulungen und unseren in-
ternen Netzwerken zu den verschiedenen Vielfalts-
dimensionen arbeiten wir an fairen und inklusiven
Personalprozessen, damit alle Mitarbeitenden ge-
rechte Moglichkeiten haben, ihre Talente und Fihig-
keiten zu entwickeln. Dies fordert eine Arbeitsum-
feld, in der alle die Chance haben, erfolgreich zu
sein.

Wir fragen die Mitarbeitenden im Rahmen der
regelmaRig stattfindendenen Mitarbeitendenbefra-
gungen, wie sie die Themen Inclusiveness und Chan-
cengerechtigkeit bei uns einschdtzen und leiten
daraus entsprechende Mafinahmen ab.

Sollten Mitarbeitende diskriminierendes, rassis-
tisches oder sexistisches Verhalten zeigen oder auf
andere Weise gegen unsere Werte verstofden, konnen
sich die Kolleg:innen an unsere Ethics Hotline wen-
den und diese Vorfille melden oder sich auch vorab
zum Sachverhalt beraten lassen. EY geht jeder Mel-
dung nach, Verstofe gegen den Code of Conduct
werden mit entsprechenden Konsequenzen sanktio-
niert.

Die Themen Vielfalt, Inklusion und Chancenge-
rechtigkeit sowie Zugehorigkeit sind nur dann er-
folgreich, wenn sie strategisch verankert sind und
Ressourcen zur Verfiigung stehen. Dabei gilt: Don’t
fix the people, fix the system, d.h. dass die Struktu-
ren und Prozesse vielfaltsgerecht gestaltet werden.
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3 Fragen an Dr. Patricia Heufers

Dr. Patricia Heufers
Patricia Heufers ist seit 2017 Inclusiveness Leader bei EY Deutschland.
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3 Fragen an Birgit Lehmann und Jennifer Eicher

Warum hat Ihr Unternehmen die Charta der Vielfalt
unterzeichnet?

Der BSR ist das Thema Vielfalt sehr wichtig - in all
ihren Dimensionen. Zu diesen Dimensionen gehoren
Alter, ethnische Herkunft, korperliche/geistige Fa-
higkeiten, Religion, sexuelle Orientierung, soziale
Herkunft und natiirlich auch Geschlecht/geschlecht-
liche Identitit. Die Entsorgungsbranche ist z.B. tra-
ditionell eine Mdnnerdomane. Seit Inkraftsetzung
des Landesgleichstellungsgesetzes (LGG Berlin) im
Jahr 1991 stieg der Frauenanteil bei der BSR nur lang-
sam. Im Jahr 2006 iibernahm erstmals eine Frau, Vera
Gade-Butzlaff, den Vorstandsvorsitz und traf mutige
Entscheidungen zur Férderung und Cleichstellung
von Frauen, 2009 unterzeichnete die BSR die Charta
der Vielfalt und stellte 2011 erstmals Frauen in der
Straflen- und Criinflichenreinigung ein. Seitdem
wird bspw. das Ziel eines héheren Beschiftigungs-
anteils von Frauen in Fithrung und technischen Be-
rufen konsequent verfolgt (1)) Tabelle 1).

Mit der Unterzeichnung der Charta der Vielfalt
ist eine Selbstverpflichtung verbunden, auch struk-
turelle Hindernisse dauerhaft anzugehen, z.B.: Wie
kann die korperliche Schwere der Arbeit bei Straflen-
reinigung und Miillabfuhr reduziert werden, damit
Ménner wie Frauen in diesem Beruf bis zur Rente
leistungsfahig bleiben? Wie kann die Vereinbarkeit

Tabelle 1

Frauenanteil in der BSR seit 2007

Jahr* 2007 2009 2011

I Anzahl BSR [EPIE] 5.098 5.251 5.106

Anteil Frauen

9 o
BSR 14% 13%

15% 16%

Anteil Frauen
in Fiihrung**

:2::“ Frauen 1% 1% 10% 14%

Anteil Frauen

Mw***

* Werte jeweils zum Jahresende
** Fiihrungsebenen 2 & 3
*** Einstellung von weiblichen Miillwerker:innen erst ab 2018
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von Beruf und Familie verbessert werden, damit die
BSR als Arbeitsgeberin fiir alle Beschiftigten noch
attraktiver wird? Wie konnen inklusive Arbeitsbe-
dingungen geschaffen werden, fiir Beschiftigte aller
Geschlechter und unterschiedlicher sexuellen Orien-
tierung, mit und ohne Behinderung, verschiedener
Herkunft, Religion und aller Generationen?

Wie bewerten Sie aktuell sowie mit Blick auf die
Zukunft die Relevanz von Vielfalt in der Arbeitswelt?

Vielfalt ist entscheidend, um als Arbeitgeberin at-
traktiv zu sein und trotz Arbeits- und Fachkrdfte-
mangel offene Stellen zu besetzen. Die Potenziale
von Beschiftigten mit den verschiedensten Erfah-
rungen, Hintergriinden, Herkiinften, Orientierun-
gen und Geschlechtern sind fiir den Unternehmens-
erfolg unverzichtbar.

Da Menschen oft Vertrautes bevorzugen, bleiben
Teams hiufig homogen, wenn nicht aktiv gegenge-
steuert wird. Wahrend homogene Teams dhnliche
Bediirfnisse verfolgen, bringen gemischte Teams
Unternehmen auf besondere Weise voran - so wer-
den verstirkt innovative Ideen entwickelt und Ver-
anderungspotenziale genutzt. Fiihrungskrafte spie-
len hierbei eine wichtige Rolle: Sie bestimmen die
Teamzusammensetzung, fordern den Perspektiv-

5.227 5.409 5.834 6.071 6.202 6.333

18% 18% 18% 18% 18% 19%

- - 43% 46% 44%

20% 23% 21% 19% 20% 20%

- 2% 3% 3% 3%
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3 Fragen an Birgit Lehmann und Jennifer Eicher

wechsel und unterstiitzen das Zusammenwachsen
gemischter Teams. Dies erfordert Miihe, da unter-
schiedliche Bediirfnisse akzeptiert und strukturelle
Hiirden iiberwunden werden miissen. Cerade unter-
reprasentierte Gruppen bringen mit einer neuen -
bisher oft vernachlissigten - Perspektive wichtige
Impulse zur Verbesserung von Arbeitsbedingungen
ein.

Ausgleichende Mafnahmen hinsichtlich struk-
tureller Hiirden fiir bestimmte Gruppen kénnen von
anderen Beschiftigtengruppen jedoch als Bevorzu-
gung wahrgenommen werden. Hier bedarf es der
Aufklirung, Sensibilisierung und Transparenz. Als
Diversity-Beauftragte setzen wir uns zudem dafiir
ein, dass neben den erforderlichen Einzelfallent-
scheidungen die Arbeitsbedingungen so verbessert
werden, dass sie fiir alle Beschéftigtengruppen in-
klusiv sind und der Mehrwert fiir alle spiirbar wird.

Und wenn es gelingt, nicht ausschlieflich in ein-
zelnen Vielfaltsdimensionen, sondern ganzheitlich
und intersektionell zu denken, profitieren alle Be-
schiftigten - und die BSR als Arbeitergeberin ge-
winnt weiter an Attraktivitat.

Ein Beispiel: Frither waren Standort- und Personal-
einsatzplanungen wenig inklusiv. Heute berticksich-
tigen wir die Themen ,Vielfalt“ und ,,New Work“ bei
unseren Beschiftigten wesentlich umfassender:
Gibt es z.B. genug Sanitdranlagen fiir Frauen, Mdn-

B R S »
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Abbildung1 Gemischtes Team der Berliner Stadtreinigung bei der Arbeit

ner und diverse Personen? Welche Barrieren fiir Men-
schen mit Behinderung kénnen vermieden werden?
Wie formulieren wir Arbeitsanweisungen verstind-
lich fiir alle Beschiftigtengruppen? Wie planen wir
familienfreundliche Schichtzeiten?

Ein weiteres Beispiel: Frither schloss die kérperlich
schwere Arbeit bei StrafRenreinigung und Miillab-
fuhr Frauen oft aus. Mittler-
weile ist es viel selbstver-

stindlicher, sich allumfas- E”.’e A.rbEItsquEbu.ng'
send mit Belastungsschwer- die Vielfalt beriicksich-
punkten kérperlich schwerer tig t, fél’ dert Mitarbei-
Arbeitauseinanderzusetzen.  fendenzufriedenheit
Gemischte Teams tragenwe- n Wirtschaftlichkeit
sentlich zu Verdnderungen

bei; sie geben spannendes des Unternehmens
Feedback und entwickeln gleichermafen.

neue Ideen (1)) Abbildung 1).
Arbeitsgerdte und Fahrzeuge werden alters- und ge-
schlechtergerecht gestaltet. Arbeitsschutzkleidung
berticksichtigt mehr alters-, geschlechtergerechten
und individuellen Gesundheitsschutz. Dies fordert
Gesundheit, Motivation, Leistungsfihigkeit und
Zufriedenheit der Beschiftigten - und bringt auch
wirtschaftliche Vorteile fiir das Unternehmen.
Unser Personalmarketing konzentriert sich daher
auf gemischte Teams und nimmt unterreprasentier-
te Zielgruppen besonders in den Blick. Der Erfolg
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Schwerpunkt Praxis

zeigt sich in einer vielfiltigen Stellenbesetzung:
Rund 45% Frauen in der 2. und 3. Fithrungsebene, ca.
350 Frauen als Straflen-/Griinflichenreinigerinnen
oder Kraftfahrerinnen sowie rund 26 Frauen in der
Miillabfuhr. Und es gibt viel Potenzial fiir noch mehr
Vielfalt in der Belegschaft: Bis 2028 werden rund
2.500 Stellen neu besetzt.

Wie wird in lhrem Unternehmen mit dem Thema
Vielfalt umgegangen und welche Erkenntnisse konnten
Sie zu Effekten von Vielfalt sammeln?

Gelebte Vielfalt bedeutet, alle Dimensionen von Di-
versity in allen HR-Prozessen zu beriicksichtigen -
von der strategischen Personalplanung iiber das
Onboarding und die Personalentwicklung bis hin
zum Ausstieg. Bei der Férderung und Gleichstellung
von Frauen setzen wir bereits auf bestimmte Ziel-
grofRen und verankern Mafnahmen in Frauenférder-
planen!, wobei wir Fithrungskrafte iiber Férderplan-
konferenzen aktiv einbinden.

Zukiinftig wollen wir Diversity noch stirker mit
der Unternehmensstrategie verzahnen und fakten-

1 Der BSR-Frauenforderplan 2024 bis 2029 ist abrufbar unter: https://
www.bsr.de/assets/downloads/BSR24004_Frauenfoerderplan_2024_
Ansicht.pdf

Birgit Lehmann

Stadtreinigung.

Jennifer Eicher
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basierter steuern. Auch wenn derzeit die techni-
schen Voraussetzungen noch fehlen, ist es wichtig,
diesen Weg konsequent zu verfolgen. Diversity muss
gesteuert werden, um Fortschritt messbar und den
Nutzen fiir alle Beschiftigten sichtbar zu machen.

In den letzten Jahren haben wir festgestellt, dass
unser Engagement fiir Vielfalt immer mehr interes-
sierte Beschiftigte erreicht. Veranderungsbereit-
schaft, Flexibilitit, emotionale Intelligenz und
Eigenverantwortung sind zentrale Kompetenzen,
die wir alle brauchen - fiir eine moderne Arbeitswelt
und fiir gelebte Vielfalt.

Wir brauchen eine Lernkultur, die lebenslanges
Lernen fordert, auch um unbewusste Vorurteile zu
reflektieren sowie mehr Verstindnis und Wertschat-
zung zu entwickeln. Regelmafiger Austausch hilft,
Wiinsche und Herausforderungen der Beschiftigten
zu ermitteln und neue Synergien zu schaffen.

Fir Vielfalt und ein respektvolles Miteinander
kénnen wir gar nicht genug tun: Unsere Angebote
wie Trainings, Mentoring-Programme, der Diversi-
ty-Tag und Roadshows auf verschiedenen Standorten
unterstiitzen dies und werden stindig weiterentwi-
ckelt. Es bleibt aber genug zu tun, damit Vielfalt
immer besser gelingt und der Arbeitsplatz ein Ort ist,
an dem wirklich alle Beschiftigten ihr Potenzial voll
entfalten kénnen.

Birgit Lehmann ist Diplom-Ingenieurin fiir Werkstoffwissenschaften. Nach ersten Berufserfahrungen in der Quali-
tatssicherung in verschiedenen Unternehmen wechselte sie 1997 zur Berliner Stadtreinigung (BSR). Sie war in
ihren beruflichen Stationen verantwortlich fiir den Aufbau des Umwelt-, Qualitats- und Prozessmanagements,
war als Organisationsentwicklerin und Abteilungsleiterin tétig, engagierte sich als Gesamtfrauenvertreterin fiir
die betriebliche Forderung und Gleichstellung von Frauen. In dieser Rolle war sie Sprecherin der AG Gleichstellung
im Verband Kommunaler Unternehmen (VKU). Seit Sommer 2024 ist sie Diversity Beauftragte bei der Berliner

Jennifer Eicher ist Diversity Beauftragte der Berliner Stadtreinigung (BSR). Ihr Duales Studium schloss sie mit dem
Bachelor of Arts im Dienstleistungsmanagement mit Schwerpunkt Personal und Marketing ab. Nach ersten beruf-
lichen Erfahrungen als Personalreferentin und im Recruiting in der Dienstleistungsbranche und in einem Konzern
wechselte sie 2013 zur BSR. Nach knapp zehn Jahren im Recruiting und Personalmarketing widmet sie sich mit
groRem Engagement ihrem Herzensthema: Chancengerechtigkeit, Akzeptanz, Toleranz und gelebte Vielfalt im
Arbeitsumfeld. Zuletzt griindete sie gemeinsam mit interessierten Beschaftigten ein Regenbogen-Netzwerk.
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Fazit:

Vielfalt leben, Gesundheit starken -
Wegbereiter fiir die Arbeitswelt
der Zukunft

Anne-Kathrin Klemm

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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Fazit: Vielfalt leben, Gesundheit starken - Wegbereiter fiir die Arbeitswelt der Zukunft

Vielfalt in Bedrangnis

Der politische Wind dreht sich. Die liberale Gesell-
schaft sieht sich Angriffen auf ihren Zusammenhalt
ausgesetzt. ,,Biodeutsch® und , Remigration” wur-
den in den vergangenen beiden Jahren zu den ,,Un-
wortern® des Jahres erklirt. Sie spiegeln prominen-
te, andauernde politische Debatten wider - das Rin-
gen um Identitét. Die bestehende Heterogenitit in
Sprache, Kultur, Religion, sexueller Orientierung,
geschlechtlicher Identitdt und Herkunft ist zuneh-
mend Angriffen ausgesetzt.

In Zeiten der Clobalisierung und europdischen
Integration galt Vielfalt als ein Wert an sich, den es
zu verfolgen und zu férdern galt. Heute jedoch wird
sie nun zunehmend infrage gestellt. Rechte Krafte
werben fiir Homogenitat und greifen die pluralisti-
sche Gesellschaft an. Die Debatte reicht tief in alle
Gesellschaftsschichten, polarisiert, wird laut, emo-
tional und zunehmend kdmpferischer gefiihrt.

Gesellschaftliche Akteure wie wir Betriebskran-
kenkassen stellen sich die Frage, welche Rolle sie im
komplexen Diskurs und im Ringen um die Mei-
nungshoheit einnehmen.

Mebhr als ein Symbol

Auf den ersten Blick wirken die Debatten um die Viel-
falt unserer Gesellschaft, die sich verindernde moder-
ne Arbeitswelt und die Betrachtung der Gesundheit
der Menschen losgeldst voneinander zu existieren.
Die Beitrdge dieses 49. Gesundheitsreportes zeigen:
Sie bilden einen Dreiklang, der das Wohlergehen des
Einzelnen, den Erfolg von Unternehmen und die Sta-
bilitit unserer Gesellschaft mafgeblich bestimmt.
Gesundheit, Vielfalt und Arbeit sind untrennbar mit-
einander verbunden. Die facettenreichen Perspekti-
ven aus Wissenschaft, Praxis und Politik zeigen, dass
eine gesunde Arbeitswelt nur dann nachhaltig gestal-
tet werden kann, wenn sie die Vielfalt der Menschen
aktiv anerkennt und fordert.

Gesundheitliche Unterschiede verstehen

Die Beitrage machen deutlich, dass Arbeitsunfihig-
keitszeiten kein reinindividuelles Phdnomen sind.
Sie spiegeln vielmehr systemische und strukturelle
Schwachstellen wider. Die Auswertungen von Fehl-
zeiten, der ambulanten und stationdren Versorgung
sowie von Arzneimittelverordnungen zeigen, dass
bestimmpte Personengruppen - charakterisiert durch

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

Alter, Geschlecht, Wohnort und soziale Determinan-
ten wie den beruflichen Status oder das Einkom-
men - iiberdurchschnittlich hiufig gesundheitliche
Belastungen erfahren. Dabei zeigt sich, dass Letzte-
re einen unmittelbaren Einfluss auf die korperliche
und psychische Gesundheit haben. Ein niedriger
sozialer Status, unsichere Arbeits- und Wohnbedin-
gungen, eine Behinderung, die Zugehérigkeit zu
einer Minderheit oder die Erfahrung von Diskrimi-
nierung - beispielsweise aufgrund der Herkunft oder
der sexuellen Orientierung - verstirken das Krank-
heitsrisiko erheblich.

Diese gesundheitlichen Unterschiede verdeutli-
chen ein zentrales Problem: Die ungleiche Vertei-
lung von Gesundheitschancen ist nicht primar me-
dizinischer, sondern vor allem gesellschaftlicher
und politischer Natur. Es reicht nicht, die Symptome
zu behandeln. Politisch miissen die Ursachen ge-
sundheitlicher Ungleichheiten durch konsequente
Forderung von Chancengleichheit und Inklusion -
insbesondere in der Arbeitswelt - bekdmpft werden.
Im Gesundheitssystem erfordern diese Erkenntnisse
einen Paradigmenwechsel: weg von standardisier-
ten Praventions- und Versorgungsansdtzen, hin zu
maflgeschneiderten Losungen, die den unterschied-
lichen Lebensrealititen gerecht werden.

Vielfalt als Gesundheitsressource am Arbeitsplatz

Vielfalt am Arbeitsplatz ist weit mehr als eine bunte
Mischung von Menschen. Sie ist ein entscheidender
Faktor fiir die Gesundheit aller Beschiftigten. Die
Arbeitswelt ist der Ort, an dem Menschen mit den
unterschiedlichsten Hintergriinden am haufigsten
zusammenkommen. Hier entscheidet sich, ob aus
Reibungsflichen fruchtbare Innovationen entstehen
oder ob sie zu Ausgrenzung und gesundheitlicher
Belastung fiihren.

Studien zeigen, dass ein inklusives Arbeitsum-
feld, in dem sich alle wertgeschitzt und zugehorig
fithlen, das Risiko fiir Stress, Burnout und psychi-
sche Erkrankungen senkt. Diskriminierung, sei es
aufgrund von Alter, Geschlecht, Herkunft oder an-
deren Merkmalen, wirkt sich hingegen direkt nega-
tiv auf die Psyche aus und kann zu Angststérungen
und Depressionen fithren. Eine diverse Belegschaft,
in der jede Person in ihrer Individualitit anerkannt
wird, ist folglich eine gesiindere Belegschaft.
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Vielfalt als dynamischer Prozess der Mehrwert schafft

Die Gestaltung einer diversen Arbeitswelt ist kein
Selbstzweck, sondern das Ergebnis eines bewussten
Prozesses, der Vielfalt als Chance begreift. Teams,
die aus Menschen mit unterschiedlichen Hinter-
griinden, Erfahrungen und Perspektiven bestehen,
sind kreativer, innovativer und widerstandsfahiger -
und gesiinder. Sie kénnen Probleme besser 16sen und
sich schneller an Verdnderungen anpassen.

Diese dynamischen Arbeitsumfelder fordern
nicht nur die Leistungsfahigkeit des Unternehmens,
sondern auch die Zufriedenheit und Motivation der
Mitarbeitenden. So fithrt Vielfalt zu besseren
Arbeitsbedingungen,
die wiederum die Ge-
sundheit aller unter-
stiittzen. Die Auswer-
tung von Arbeitsunfa-

Vielfalt sollte man nicht
als Last verstehen,
sondern als entscheiden-

den Hebel fiir eine higkeitsdaten und die

gesunde, resiliente und Praktlsc};fn Effaﬁrun‘

ey . el gen von Unternehmen

ZUkunﬁ Sf ahlg e Arbeits verdeutlichen, dass ein
welt nutzen.

konstruktiver Umgang
mit Vielfalt iiber eine
soziale Verpflichtung hinausgeht - er stellt eine be-
deutende gesellschaftspolitische sowie wirtschaft-
liche Notwendigkeit dar.

Arbeitswelt als Gestaltungsraum

Der Arbeitsplatz ist der entscheidende Ort, an dem
Gesundheit und Vielfalt aufeinandertreffen. Arbeit-
geber haben sowohl die Verantwortung und als auch
die Chance, aktiv ein Umfeld zu schaffen, das beides
fordert. Eine Fithrungskultur, die Vielfalt aktiv for-
dert, tragt mafgeblich zum Wohlbefinden und zur
Leistungsfahigkeit der Mitarbeitenden bei. Ein ge-
zieltes Diversititsmanagement ist dabei das Herz-
stiick. Es geht darum, {iber blofle Symbolik hinaus-
zugehen und Vielfalt als Grundprinzip der Unterneh-
menskultur zu verankern. Das bedeutet, Diskrimi-
nierung aktiv zu bekdmpfen, Chancengleichheit zu
gewdhrleisten und eine Fithrungskultur zu etablie-
ren, die die Bediirfnisse aller Mitarbeitenden im
Blick hat. Wenn Unternehmen die Individualitit
jeder Person schitzen, schaffen sie nicht nur eine
gerechtere, sondern auch eine produktivere und ge-
stindere Arbeitswelt. Dabei ist Vielfalt in der Arbeits-
welt jedoch kein Ziel, das einmal erreicht wird und
dann abgehakt werden kann. Sie ist ein kontinuier-
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licher Prozess, der politisches Engagement, unter-
nehmerische Verantwortung und gesellschaftliches
Umdenken erfordert.

Inklusion als Weg zu mehr Gesundheit und Teilhabe

Insbesondere vulnerable Gruppen sind mit Hinder-
nissen am Arbeitsmarkt konfrontiert. Die Beitrage
verdeutlichen, dass Arbeitslosigkeit und fehlende
Teilhabe nicht nur wirtschaftliche, sondern auch
gravierende gesundheitliche Folgen haben. Die
Schlussfolgerung ist klar: Pravention und Gesund-
heitsférderung miissen dort ansetzen, wo die Un-
gleichheiten entstehen. Die Férderung von Inklu-
sion und Chancengleichheit ist somit ein entschei-
dendes Instrument, um Krankheiten vorzubeugen
und die Lebensqualitdt aller zu verbessern.

Integrierte Ansatze fiir Vielfalt in der
Gesundheitspolitik

Eine moderne Gesundheitspolitik, die den komple-
xen, sich stetig wandelnden sozialen und gesund-
heitlichen Herausforderungen moderner Gesell-
schaften - wie dem demografischen Wandel, dem
Fachkriaftemangel oder dem Klimawandel - gerecht
werden will, muss an den Wurzeln ansetzen. Dabei
muss sie die Vielfalt der Menschen als zentrale Res-
source fiir Gesundheit und wirtschaftliche Stirke
begreifen. Die Gesunderhaltung aller Beschaftigter
wird so zum Schliissel fiir nachhaltige Zukunftsfa-
higkeit.

Gesundheitspolitik muss sich der Realitit einer
vielfdltigen Gesellschaft stellen und entsprechend
flexibel agieren. Ein ,,One Size fits all“-Ansatz ist
nicht zeitgemaf: Die unterschiedlichen Speziali-
sierungen und Angebote der verschiedenen Kran-
kenkassen erméglichen

es jedem Versicherten, Vielfaltspolitik ist
genau die Kasse zu . L
wahlen, die am besten Gesundh?lts‘o olllltlk,'
zu ihrer personlichen  Cesundheitspolitik ist
Lebenssituation und vielfdltig.

ihren individuellen ge-

sundheitlichen Bediirfnissen passt. Kassenvielfalt
fordert Innovation und treibt die Entwicklung neu-
er und flexiblerer Versorgungsmodelle voran, die
sich an den Bediirfnissen moderner Menschen
orientieren. Die Existenz verschiedener Kassen
stellt sicher, dass das deutsche Gesundheitssystem

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.
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agil bleibt und dadurch besser auf die individuellen
Bediirfnisse der Menschen eingehen kann, stattalle
in einen einzigen starren Rahmen zu pressen.

Betriebskrankenkassen: Briicke zwischen Arbeit,
Gesundheit und Vielfalt

Betriebskrankenkassen arbeiten eng mit Unterneh-
men zusammen, analysieren die vielfaltigen Bedar-
fe der Belegschaften und entwickeln passgenaue
Mafinahmen fiir unterschiedliche Mitarbeitergrup-
pen - von jungen Beschiftigten mit besonderen He-
rausforderungen im Bereich psychischer Gesundheit
bis hin zu dlteren Mitarbeitenden, bspw. mit praven-
tiven Angeboten fiir kérperliche Belastungen.

Die Richtung ist klar: Wir wollen Versicherte auf
individuellen Versorgungspfaden mit spezialisierten
Netzwerken begleiten, wir sorgen fiir abgestimmte
Praventions- und Versorgungsprozesse und fungie-
ren als aktive Begleiter auf der Patient Journey. Es
braucht eine Gesundheitsversorgung, die nicht nur
auf die Symptome, sondern auf die gesamte Lebens-
situation eingeht und Versorgungspfade, die so pra-
zise und individuell, wie die Menschen selbst sind.
Dabei unterstiitzen wir auch die Unternehmen beim
Aufbau eines umfassenden Betrieblichen Gesund-
heitsmanagements (BGM), das sowohl verhaltens-
als auch verhéltnispraventive Mafnahmen integ-
riert und die Gesundheit aller Beschiftigten fordert.

Anne-Kathrin Klemm

Klemm | Meyer (Hrsg.): Vielfalt und gesunde Arbeit.

Ausblick: Vielfalt als fundamentale Ressource fiir
eine gesunde Zukunft

Die in diesem Buch versammelten Gastbeitrdge von
Wissenschaftlern, Vertretern von Institutionen und
Unternehmen liefern ein unmissverstindliches Fa-
zit: Die Frage nach der Gesundheit unserer Arbeits-
gesellschaft ist untrennbar mit der Frage nach Viel-
falt und Inklusion verbunden. Es ist an uns, diese
Erkenntnis zu nutzen und in die Tat umzusetzen.
Politik, Unternehmen, Fiihrungskrafte und jede und
jeder Einzelne sind aufgefordert, die Vielfalt als
Chance zu begreifen und die Arbeitswelt so zu ge-
stalten, dass sie die Gesundheit aller schiitzt und
fordert.

In einer Zeit, in der die offene Gesellschaft unter
Druck gerat und Angriffe auf die Vielfalt zunehmen,
zeigen wissenschaftliche Erkenntnisse und Praxis-
beispiele, dass eine diverse und inklusive Arbeitswelt nicht
nur ein moralisches, sondern auch ein strategisches Gebot ist.
Der 49. BKK Gesundheitsreport 2025 macht deutlich:
Die Art und Weise, wie wir Vielfalt am Arbeitsplatz
leben, pragt nicht nur unser Zusammenleben, son-
dern auch die Gesundheit aller und die Zukunftsfa-
higkeit der gesamten Volkswirtschaft.

Der Gesundheitsreport soll dazu beitragen, diese
Diskussion voranzutreiben und den Weg fiir eine zu-
kunftsfahige, inklusive und gesunde Gesellschaft zu
ebnen.

Anne-Kathrin Klemm, Vorstandin im BKK Dachverband e V., ist Dipl-Volkswirtin und arbeitet seit fast 30 Jahren im
Gesundheitssystem: beim BKK Dachverband, der Techniker Krankenkasse, dem AOK Bundesverband und der Kassen-
arztlichen Vereinigung Siidbaden. lhre umfassende Expertise brachte sie auch in internationale Konferenzen und
als Consultant fiir die GTZ im asiatischen Raum ein. Ihr ist der Blick ins Ausland wichtig, um Best Practice-Erfah-
rungen fiir das deutsche Gesundheitssystem zu adaptieren.
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