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Liebe Leserinnen und Leser,

die Integration der betrieblichen Gesund-
heitsförderung in die Arbeitsprozesse 
ist ein wichtiger Faktor für die Wettbe-
werbsfähigkeit und damit für den Erfolg 
von Unternehmen in Deutschland ge-
worden. Basierend auf detaillierten und 
berufsbezogenen Analysen des Krank-
heitsgeschehens gehören verbindliche 
Ziele für die Gesunderhaltung ihrer Be-
legschaften für eine wachsende Zahl von 
Firmen mittlerweile zur Unternehmens-
ausrichtung. Auch die Politik plädiert 
 dafür, betriebliche Gesundheitsförderung 
in künftige Präventionsstrategien stärker 
einzubeziehen. 

Mit dem vorliegenden BKK Gesundheits-
report – dem 35. Jahresband dieser  Reihe 
– wird eine Tradition fortgesetzt, die in 
der Gesetzlichen Krankenver sicherung 
einzigartig ist. Schon immer war es den 

Vorwort
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Betriebskrankenkassen ein besonderes 
Anliegen, die gesundheit liche Lage der 
Versicherten auch vor dem Hintergrund 
ihrer beruflichen Tätigkeit zu betrach-
ten und in enger Zusammenarbeit mit 
den Unternehmen erfolgreiche Ge-
sundheitsförderung und Prävention zu 
betreiben. Der BKK Gesundheitsreport 
basiert auf Datenauswertungen von 5,6 
Millionen sozialversicherungspflichtig 
Beschäftigten. Der Report bietet somit 
einen verlässlichen Überblick über das 
Krankheitsgeschehen in der Arbeitswelt, 
denn jeder fünfte sozialversicherungs-
pflichtig Beschäftigte in Deutschland 
ist in einer Betriebskrankenkasse ver-
sichert. 

Heutige Arbeitnehmer brauchen stabile 
psychische Ressourcen, um ihr Arbeits-
leben auch bei längerer Lebensarbeits-
zeit gut zu bewältigen: Hohe Anforde-
rungen an die Mobilität, eine dichter 
werdende Arbeitstaktung und die wach-

sende Zahl diskontinuierlicher Arbeits-
verhältnisse beschäftigen die Autoren 
der Spezialbeiträge dieses Reports. 
Mehr und mehr setzen Unternehmen, 
die auf hochqualifizierte und belastbare 
Mitarbeiter mit langjährig erworbenen 
Spezialkenntnissen angewiesen sind, 
auf die Gestaltung „gesunder Arbeit“ 
als einen Standortvorteil. Dazu gehören 
günstige Rahmenbedingungen für eine 
gelingende Work-Life-Balance oder die 
Förderung der Vereinbarkeit von Beruf 
und Pflege. 

Das Vermeiden von psychischen Er-
krankungen als zunehmend wichtiger 
werdendes Element von Führungsstra-
tegien hat viele Facetten. Die Gastauto-
ren dieses Bandes befassen sich etwa 
damit, wie sich Führungsverhalten auf 
die Gesundheit der Belegschaften aus-
wirkt, wie dem Präsentismus begegnet 
werden kann, ob und welche Wege es 
aus der „Beschleunigungsfalle“ gibt. 

Wir hoffen, dass wir Sie mit den aktu-
ellen Gesundheitsdaten, Analysen und 
Hintergrundinformationen bei Ihrer Ar-
beit unterstützen können. Der Gesund-
heitsreport zeigt, dass bei steigenden 
Anforderungen auch für älter werden-
de Belegschaften die Maßnahmen der 
Prävention und die betriebliche Ge-
sundheitsförderung für Unternehmen 
und  ihre Mitarbeiter immer wichtiger 
werden.
 

Heinz Kaltenbach
Geschäftsführer 
BKK Bundesverband 
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1 Krankheitsgeschehen im Überblick

Dieses Kapitel gibt einen Überblick 
über die allgemeine Entwicklung der 
Arbeitsunfähigkeit und des Krankheits-
geschehens. Einzelbetrachtungen zu 
unterschiedlichen Versichertengruppen, 
tätigkeitsbezogene und regionale Ana-
lysen sowie die Untersuchung einzel-
ner Diagnosegruppen erfolgen in den 
nächsten Kapiteln. Der diesjährige Re-
port betrachtet die Krankheitsentwick-
lungen der verschiedenen Versicherten- 
und Erwerbsgruppen unter besonderer 
Berücksichtigung des Wandels in der 
Arbeitswelt, womit sich auch die zahl-
reichen Spezialbeiträge vertiefend be-
schäftigen. Der weiterhin fortschreiten-
de wirtschaftliche und demografische 

Wandel in der Gesellschaft zeigt sich 
in zunehmenden Restrukturierungen 
in vielen Branchen und Unternehmen, 
und einer häufwig hiermit einherge-
henden Verdichtung und Entgrenzung 
der beruflichen Arbeit. Hierbei sind die 
gesundheitlichen Folgen einerseits – 
insbesondere die psychischen und so-
zialen Belastungen und Krankheitsfol-
gen – und angemessene Strategien zur 
Prävention dieser Folgen andererseits 
von Bedeutung. Diese Aspekte werden 
in unseren Themenbeiträgen vertiefend 
aufgegriffen.

Der BKK Gesundheitsreport 2011 basiert 
auf den Versicherten- und Leistungs-

daten bei Arbeitsunfähigkeit, Arbeitsun-
fällen, ambulanten Behandlungen und 
Arzneimittelverordnungen des Jahres 
2010. Grundlage der Analysen zu den 
Fehlzeiten sind 6,23 Mio. Arbeitsunfähig-
keitsfälle von 6,05 Mio. Mitgliedern ohne 
Rentner 1 (sozialversicherungspflichtig 
Beschäftigte und ALG-I-Empfänger so-
wie andere kleinere Gruppen) (vgl. Dia-
gramm 1.1). Die Zahl der beschäftigten 
BKK Mitglieder insgesamt (einschließlich 
der freiwillig Versicherten) betrug 2010 
5,60 Mio. Diese Zahl entspricht 20,2 % 
aller sozialversicherungspflichtig Be-
schäftigten in Deutschland (27,71 Mio. 
zum 30. Juni 2010) (vgl. Tabelle 1.1). 
Die Aufteilung der BKK Mitglieder nach 

1  Bei den AU-Analysen der Mitglieder ohne Rentner bleiben neben den ALG-II-Empfängern die Wehr- und Zivildienstleistenden, Studenten und son-
stige Gruppen unberücksichtigt. 

Mitglieder ohne Rentner
6,05 Mio

Pflichtmitglieder
insgesamt
5,20 Mio

freiwillige Mitglieder
0,85 Mio

Arbeitslose
(ohne ALG II)

0,18 Mio

beschäftigte
Pflichtmitglieder

5,01 Mio

beschäftigte
freiwillige Mitglieder

0,59 Mio

beschäftigte Mitglieder
insgesamt
5,60 Mio 

Diagramm 1.1 
Einbezogene BKK Versicherte
nach Versichertengruppen
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Tabelle 1.1
AU-Tage je einbezogenen BKK Versicherten    
nach Versichertengruppen 

Versichertengruppe AU-Tage

Pflichtmitglieder insgesamt 15,3

Arbeitslose (ohne ALG-II-Empfänger) 27,2

beschäftigte Pflichtmitglieder 14,8

freiwillige Mitglieder 4,0

beschäftigte freiwillige Mitglieder 5,6

beschäftige Mitglieder insgesamt 13,9

alle Mitglieder, ohne Rentner 13,7

Branchen kann der Tabelle 4a im Anhang 
entnommen werden.

Bei der Beschreibung der Arbeitsunfä-
higkeit stehen die beschäftigten BKK 
Pflichtmitglieder (5,01 Mio. Beschäf-
tigte) bzw. die BKK Pflichtmitglieder 
insgesamt (5,20 Mio. einschließlich der 
ALG-I-Empfänger) 2 im Vordergrund. Die 
freiwillig Versicherten, die eine erheblich 
niedrigere Morbidität als die Gruppen 
der Pflichtversicherten aufweisen und 
deren Anzahl z. B. durch Kassenwechsel 
jahresweise stärkeren Schwankungen 
unterliegen kann, werden in die länger-
fristige Trendbeobachtung der Arbeits-
unfähigkeit nicht eingeschlossen, wohl 

aber in Kapitel 2 gesondert betrachtet. 
Dort sind auch nach Mitglieder- bzw. 
Versichertengruppen differenzierte Er-
gebnisse zu finden.

Der Gesundheitsreport 2011 enthält ei-
nen systematischen Überblick über die 
Diagnosen bei ambulanter Behandlung 
sowie über die Verordnung von Arznei-
mitteln. Die Einbeziehung dieser Daten 
ergänzt die traditionelle Beschreibung 
des Krankenstandes um die Bereiche 
des Krankheitsgeschehens, welche die 
Nicht-Beschäftigten betreffen oder wel-
che nicht unmittelbar mit einer Arbeits-
unfähigkeit einhergehen. Gleichwohl 
haben auch diese Erkrankungen eine 

große Bedeutung für Wohlbefinden, 
Gesundheit und Leistungsfähigkeit von 
Beschäftigten wie Nicht-Beschäftigten, 
wie in den Kapiteln 1.2 und 1.3 deutlich 
wird. Datengrundlage für 2010 sind hier 
ambulante Diagnosen von 8,5 Mio. Ver-
sicherten sowie 88,8 Mio. Einzelverord-
nungen für 12,1 Mio. Versicherte.

2  ALG-II-Empfänger bleiben unberücksichtigt, da sie keinen Anspruch auf Krankengeld haben und somit kassenseitig i. d. R. keine diesbezüglichen 
Leistungsfälle (AU-Fälle) angelegt werden. 

131 Krankheitsgeschehen im Überblick



Mit einem durchschnittlichen Kran-
kenstand von 4,06 % lagen 2010 die 
krankheitsbedingten Ausfälle um 0,12 
Prozentpunkte über dem Wert des Vor-
jahres (3,94 %). Die Fehlzeiten nahmen 
mit durchschnittlich 14,8 AU-Tagen 
 (Arbeitsunfähigkeits-Tage = Kalender-
tage) je pflichtversicherten beschäftigten 
BKK Mitglied gegenüber den Vorjahren 
(2009: 14,4 AU-Tage, 2008: 13,4 AU- 
Tage) dementsprechend leicht zu. Damit 
setzt sich der seit 2006 nachweisbare, 
im Übrigen alle Kassenarten betreffende 
Trend in abgemilderter Form fort (s. Dia-
gramme 1.2 und 1.3). 

In der langfristigen Betrachtung wurden 
die höchsten Krankenstände der BKK 
Versicherten 1980 mit gut 7 % (26 AU-
Tage je Pflichtmitglied) und 1990 mit 
6,8 % (25 AU-Tage je Pflichtmitglied) er-
reicht. Seit Anfang der Neunzigerjahre 
hatten sich die Krankheitszeiten bis 2006 
nahezu halbiert, als der niedrigste Wert 
des Krankenstandes in der über 30-jähri-
gen Zeitreihe der BKK mit nur 3,4 % (12,4 
Krankheitstage) verzeichnet wurde. Eine 
Ursache für die Abnahme der AU-Zeiten 
bis 2006 dürfte im Beschäftigungsrück-
gang in dieser Zeit und den hiermit ein-
hergehenden Selektionsprozessen zu 
jüngeren und gesünderen Belegschaften 
zu sehen sein.

Der in den letzten vier Berichtsjahren 
registrierte neuerliche Anstieg der Fehl-
zeiten hängt zum einen mit den unver-
mindert wirksamen demografischen 
Veränderungen zusammen. Zum ande-
ren kommt aber auch der Wandel in der 
Arbeitswelt zum Tragen, unter dem sich 
beispielsweise das Spektrum der AU-
Diagnosen bereits seit Jahren von Herz- 
und Kreislauferkrankungen auf muskulo-
skelettale Erkrankungen und besonders 
psychische Störungen verschiebt (vgl. 
Abschnitt 1.1.2). Die herkömmliche Er-
wartung, dass die Krankenstände in Zei-
ten wirtschaftlicher Unsicherheit sinken, 
trifft also in dieser Form nicht mehr zu.

Die Dynamik der Arbeitswelt betrifft ins-
besondere die Dienstleistungsbranchen 
mit ihren typischerweise eher niedrigen 
Krankenständen. So nahm vor allem die 
Beschäftigung in den Informations- und 
Wissensdienstleistungen zu, während 
sich die Zahl der Arbeitsplätze in den 
industriellen Fertigungen kontinuierlich 

verringerte. Das größere Gewicht der 
Dienstleistungsbranchen führt einer-
seits also zu einer Senkung des Kran-
kenstands insgesamt. Anderer seits 
machen sich mittlerweile die wachsen-
den Belastungen durch ständig stei-
gende Leistungsanforderungen und 
-verdichtungen – verschlimmert durch 
die unsichere Wirtschaftslage – auch in 
technischen, wissenschaftlichen oder 
anderweitig spezialisierten Berufsgrup-
pen bemerkbar. Die Sonderbeiträge die-
ses BKK Gesundheitsreports beschäfti-
gen sich ausführlich mit diesem Thema. 
Der zukünftige Gesundheitszustand der 
Erwerbsbevölkerung hängt folglich ent-
scheidend von Qualität und Zusammen-
spiel der Arbeits- und  Lebensverhältnisse 
ab (Work-Life-Balance; s. Sonderbei-
trag von Neid und Schweppenhäußer, 
S. 157 ff.).

Auch der wachsende Frauenanteil an 
der Erwerbstätigkeit beeinflusst den 
allgemeinen Trend. 2010 fielen für ein 
männ liches BKK Pflichtmitglied durch-
schnittlich 15,2 Krankheitstage an, bei 
den pflichtversicherten Frauen waren es 
– bedingt durch andere Beschäftigungs-
strukturen – lediglich 14,5 Tage. Ein hoher 
Anteil (42,6 %) der beschäftigten Frauen 
unter den BKK Mitgliedern sind als An-
gestellte in Dienstleistungsbranchen mit 

branchentypisch eher niedrigen Kranken-
ständen tätig, während dies nur für ein 
Drittel der Männer gilt. Die männlichen 
beschäftigten BKK Mitglieder arbeiten 
dagegen immer noch verbreitet gewerb-
lich in der Industrie (39,9 %), während 
nur 15,1 % der Frauen als Arbeiterinnen 
ausgewiesen werden. Auf der anderen 
Seite bilden Männer in der Gruppe der 
einkommensstarken freiwillig Versicher-
ten mit 83,1 % eine große Mehrheit – mit 
äußerst niedrigen Krankenständen. Je-
der sechste männliche Erwerbstätige ist 
freiwillig versichert, aber nur eine von 25 
erwerbstätigen Frauen – ein Umstand, 
der zu großen Teilen dem fortbeste-
henden Verdienstunterschied zwischen 
Frauen und Männern geschuldet sein 
dürfte. Näheres zu den Morbiditätsun-
terschieden nach Versichertengruppen 
findet sich in Kapitel 2.2.

Ein weiterer Einflussparameter für den 
Krankenstand sind die Unternehmens-
größen. So fallen insbesondere in Klein- 
und Kleinstbetrieben deutlich niedrige-
re krankheitsbedingte Ausfälle an als in 
den größeren Unternehmen mit 200 und 
mehr Beschäftigten (vgl. Diagramm 1.4).

Bei den BKK Pflichtmitgliedern fielen 
wie schon in den Vorjahren auch 2010 im 
Osten wieder deutlich mehr AU-Tage an 
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als im Westen (17,6 Tage im Osten, 15,0 
Tage im Westen). Hiermit nahmen die 
Krankheitstage im Osten um knapp einen 
Tag und im Westen um gut einen hal-
ben Tag zu. Die Gründe liegen vor allem 
in den bei den Betriebskrankenkassen 
ungünstigeren Versichertenstrukturen 
in den neuen Bundesländern, die sich 
auch in erheblich längeren Falldauern 
von durchschnittlich 14,9 Tagen (13,2 
im Westen) niederschlagen. Die durch-
schnittliche Falldauer fiel 2010 auch bun-
desweit mit 13,4 Tagen erneut höher aus 
als im Vorjahr (2009: 13,0 Tage).

Regionale Einflüsse bestimmen das 
Krankenstandsniveau ebenfalls in gewis-
sem Umfang, allerdings weniger ausge-
prägt als berufliche und soziale Faktoren. 
2010 wurden für die Pflichtmitglieder in 
den östlichen Bundesländern die meis-
ten Krankheitstage wieder in Branden-
burg (18,3 AU-Tage je Pflichtmitglied) 
sowie in Sachsen-Anhalt (17,9 Tage) und 
Mecklenburg-Vorpommern (17,7 Tage) 
gemeldet. Im Westen stehen erneut Ber-
lin (18,6 AU-Tage je Pflichtmitglied) und 
das Saarland (17,0 Tage) an den ersten 
Plätzen.

Die wenigsten, wenn auch gleichfalls 
ansteigenden Krankheitstage verzeich-
neten wie gewohnt Bayern mit 13,3 
AU-Tagen (+0,1 AU-Tage) und Baden-
Württemberg mit 13,8 AU-Tagen (+0,8 
AU-Tage). Ähnlich wie 2009 zeigt sich ei-
ne bemerkenswerte Zunahme in Baden-
Württemberg, in deren Konsequenz das 
Nachbarland nun die niedrigste Zahl an 
AU-Tage je Pflichtmitglied bundesweit 
erreichte. In den Jahren zuvor konnte in 
Baden-Württemberg das dort sehr nied-
rige Fehlzeitenniveau im Wesentlichen 
gehalten werden. Nähere Informationen 
zu den regionalen Verteilungen finden 
sich in Kapitel 4.

bis 1995: Pflichtmitglieder – Bundesgebiet 
ab 1996: Beschäftigte Pflichtmitglieder – Bundesgebiet
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Das Diagramm 1.5 zeigt die aktuelle 
Krankenstandsentwicklung für einen 
Teil der erwerbstätigen BKK Pflichtmit-
glieder: Diese Daten werden in einer 
Teilerhebung zur Ermittlung der monats-
durchschnittlichen Krankenstände aus-
gewertet. Die BKK Krankenstände er-
geben in der ersten Jahreshälfte 2011 
einen weitgehend ähnlichen Verlauf wie 
im Vorjahr. Erneut zeigt sich ein Maxi-
mum der Ausfallzeiten im Februar, insge-
samt ist bis Mai ein annähernd paralleler 
Verlauf zu den Jahren 2009 und 2010 zu 
verzeichnen gewesen, wenn auch auf 
höherem Niveau als in den ersten Halb-
jahren 2009 und 2010 (im Vergleich zum 
1. Halbjahr 2010 +0,3 Prozentpunkte). 
Im ersten Quartal 2011 liegt der Kran-
kenstand sogar um 9,6 % höher als im 
Vergleichszeitraum des Vorjahres (+0,4 
Prozent punkte). Gründe dafür sind be-
sonders die um 14,6 % höher liegenden 
infektiösen und parasitären Krankheiten, 
die um 24,7 % erhöhten Atemwegser-
krankungen sowie die um 13,5 % er-
höhten psychischen Erkrankungen. Im 
dritten Quartal 2011 liegen die BKK Kran-
kenstände dagegen wieder auf gleicher 
Höhe wie im Vorjahr.

Die amtlichen Stichtagsergebnisse der 
GKV weisen ebenfalls für das erste Halb-
jahr 2011 eine steigende Tendenz auf. 
Danach hat der GKV-Krankenstand im 
ersten Halbjahr 2011 bei 4,0 % gelegen, 
während er 2010 noch 3,6 % betrug. Für 
das dritte Quartal 2011 fällt der Unter-
schied zum Vorjahr in der GKV-Statistik 
geringer aus (2011: 3,7%; 2010: 3,5%).

Während die amtlichen Krankenstands-
statistiken der GKV Stichtagsergebnis-
se darstellen (jeweils bezogen auf den 
 Monatsersten, auf den teilweise Feier-
tage und Wochenende fallen), spiegelt 
die BKK Statistik das AU-Geschehen des 
gesamten Monats wider. Die ungleiche 
Verteilung der Krankmeldungen über die 
Wochentage – und die damit verbunde-
ne mögliche Fehlerwahrscheinlichkeit 
bei Stichtagserhebungen – ist aus dem 
Diagramm 1.6 erkennbar. Die Zahl der 
AU-Tage, die auf einen Samstag oder 
Sonntag fallen, liegt unter den Werten für 
die übrigen Tage; dies ist vor allem darauf 
zurückzuführen, dass bei Neuerkrankung 
am Wochenende die AU-Bescheinigung 
in der Regel erst am Montag eingeholt 
wird. Die Jahresdurchschnitte aus der 

amtlichen Statistik führen somit in der 
Regel zu einer Unterschätzung des tat-
sächlichen Krankenstandes. Ein weite-
rer Unterschied ist, dass die amtliche 
Statistik auch die Krankmeldungen der 
Arbeitslosen umfasst, während in der 
Monatsstatistik der Betriebskranken-

Monatsdurchschnitte der beschäftigten Pflichtmitglieder – Bundesgebiet
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Diagramm 1.6
Arbeitsunfähigkeit nach Wochentagen

kassen nur die Arbeitsunfähigkeitszeiten 
der Erwerbstätigen enthalten sind.

Insgesamt scheint sich der langsam an-
steigende Trend des Krankenstandes der 
letzten Jahre auch 2011 fortzusetzen.
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Sechs Krankheitsgruppen verursachen 
über drei Viertel (76,9 %) aller Arbeits-
unfähigkeitstage der erwerbstätigen 
Pflichtmitglieder (vgl. Diagramm 1.7 ). 
2010 entfielen auf:

 � Krankheiten des Muskel-Skelett- 
Systems 26,6 % (+1,2 Prozentpunkte 
[PP] gegenüber dem Vorjahr)

 � Krankheiten des Atmungssystems 
14,4 % (–2,8 PP)

 � Verletzungen und Vergiftungen 
13,6 % (+0,1 PP)

 � Psychische Störungen 12,0 %  
(+1,3 PP)

 � Krankheiten des Verdauungs-
systems 5,8 % (–0,3 PP)

 � Krankheiten des Kreislaufsystems 
4,5 % (+0,1 PP).

Gegenüber dem Vorjahr fällt als deut-
lichster Unterschied die Abnahme der 
Atemwegserkrankungen im Jahr 2010 
auf. Atemwegserkrankungen bilden zwar 
fast ein Drittel der AU-Fälle (28,2 %), ste-
hen aber mit „nur“ 14,4 % der AU-Tage 
erst an zweiter Stelle hinter den deut-
lich länger dauernden Erkrankungen des 
Bewegungsapparates. Damit fiel der 
Anteil der Atemwegserkrankungen an 
den Fehlzeiten je beschäftigten Pflicht-
mitglied auch unter die Werte der Jahre 
2007 und 2008 (15,7 %).

Die Anteile der Muskel- und Skelett-
erkrankungen erreichten demgegen-
über wieder die Höhe der Jahre 2007 
und 2008. Ein leichter, aber fortgesetzter 
Abwärtstrend war bei den Erkrankungen 
des Verdauungssystems zu verzeichnen, 
während die psychischen Erkrankungen 
auch in diesem Berichtsjahr wieder 
mit bedenklicher Konstanz zunahmen. 
Ihr Anteil erhöhte sich um 1,3 Prozent-
punkte. 

Bei der längerfristigen Betrachtung wer-
den die bereits angesprochenen Ände-
rungen im Krankheitsspektrum deut-
lich, im Diagramm 1.8  dargestellt für 
alle Pflichtmitglieder (inkl. Arbeitslose). 
Während 1976 durchschnittlich weniger 
als vier AU-Tage auf Muskel- und Skelett-
erkrankungen entfielen, erreichte diese 
Diagnosegruppe 1991 fast acht AU-Tage 
und nahm damit einen dominierenden 
Anteil von über 30 % am Krankheits-
geschehen ein. Im vergangenen Jahr-
zehnt verringerte sich zwar der Anteil 
dieser Krankheitsursachen wieder mit 
dem Wandel der Beschäftigungsstruk-
turen, dennoch bilden die Muskel- und 
Skelettleiden – hierunter überwiegend 
Rückenerkrankungen – weiterhin mit 
über einem Viertel der Krankheitstage 
die gewichtigste Krankheitsgruppe bei 
Arbeitsunfähigkeit. Die hierdurch verur-

sachten Fehlzeiten haben sich in den letz-
ten zehn Jahren bei etwa vier AU-Tagen 
je BKK Pflichtmitglied (inkl. Arbeitslose) 
eingependelt.

Die Atemwegserkrankungen bilden die 
zweitwichtigste Ursache für Arbeitsunfä-
higkeit, wobei ihre jeweiligen Anteile an 
den AU-Tagen von Jahr zu Jahr schwan-
ken und stark durch die jahresspezifi-
schen Ausprägungen der „Wintereffek-
te“ bestimmt werden können.

Besonders erwähnenswert ist die seit 
Beginn der Statistik 1976 stark rückläu-
fige Bedeutung der Verdauungserkran-
kungen, deren relativer Anteil nach AU-
Tagen in diesem Zeitraum um mehr als 
die Hälfte geschrumpft ist (1976: 13,1 %; 
2010: 5,8 %). Diese Erkrankungen verur-
sachten 1976 bis 1980 rund drei AU-Tage 
je Pflichtmitglied, heute sind es nur noch 
0,9 AU-Tage. Deutlicher noch sind die 
Krankheitstage durch Herz- und Kreis-
lauferkrankungen von 2,8 auf 0,7 Tage 
zurückgegangen; ihr Anteil an den Krank-
heitstagen hat sich um fast zwei Drittel 
reduziert (1976: 12,4 %; 2010: 4,5 %). 

Während die bis Ende der Achtziger-
jahre dominierenden Krankheitsgrup-
pen – Muskel- / Skelett-, Atemwegs-, 
Herz- / Kreislauf- und Verdauungserkran-

AU-Tage je 100 beschäftigte Pflichtmitglieder – Bundesgebiet 2010
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kungen – insgesamt in den folgenden 
zwanzig Jahren zunehmend weniger 
Fehltage verursachten, ist die Bedeutung 
der psychischen Störungen kontinuierlich 
gewachsen. Die hierdurch ausgelösten 
Krankheitstage haben sich bei den BKK 
Pflichtmitgliedern insgesamt (einschließ-
lich Arbeitslose) von 1976 bis 2010 mehr 
als vervierfacht, bei den beschäftigten 
Pflichtmitgliedern mehr als verfünffacht. 
Heute bilden die psychischen Erkrankun-
gen die viertwichtigste Krankheitsgrup-
pe nach AU-Tagen, während sie Anfang 
der Neunzigerjahre nur den siebten Rang 
einnahmen und vorher nahezu bedeu-
tungslos waren. Bei den Frauen steht 
diese Krankheitsursache mit 15,5 % der 
AU-Tage sogar gleichauf mit den Atem-
wegserkrankungen an zweiter Stelle – 
bei Männern mit 9,0 % auf dem vierten 
Platz. Kapitel 2 geht ausführlicher auf 
geschlechtsspezifische Differenzen bei 

Pflichtmitglieder inkl. Arbeitslose
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Arbeitsunfähigkeit und Krankheitsarten – Trends seit 1976

Krankheiten ein, die eine Arbeitsunfähig-
keit nach sich ziehen.

Zusammenfassend wirken vier Haupt-
komponenten bei den bisher beschriebe-
nen Veränderungen im Krankheitsspek-
trum bei Arbeitsunfähigkeit mit:
 

 � veränderte Beschäftigungsstrukturen 
durch Verlagerung hin zu Dienstleis-
tungstätigkeiten

 � zunehmende Frauenerwerbstätigkeit
 � wachsender Leistungsdruck bei zu-
nehmender Arbeitsplatzunsicherheit

 � Selektionseffekte am Arbeitsmarkt 
bei hoher Arbeitslosigkeit

Die versorgungspolitisch bedeutsamste 
Entwicklung betrifft zweifellos das unge-
brochene Anwachsen der psychischen 
Störungen als Krankheitsursache. Zum 
einen werden diese Krankheiten heut-

zutage in der ärztlichen Praxis erkenn-
bar häufiger als früher diagnostiziert und 
behandelt, zum anderen nehmen unter 
den heutigen Arbeitsverhältnissen die 
psychischen Stressfaktoren bei zuneh-
menden Leistungsanforderungen, einer 
ständigen Arbeitsverdichtung und -ent-
grenzung, häufig noch verbunden mit der 
Sorge um den Arbeitsplatz, zu (s. Son-
derbeitrag von Bruch und Kowalevski, 
S. 62 ff.). Dieser Entwicklung angemes-
sen zu begegnen, ist eine Herausforde-
rung gleichermaßen für die Akteure im 
Gesundheitswesen wie für Arbeitgeber 
und Beschäftigte.
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Für Krankenstandsanalysen ist die Be-
trachtung der Erkrankungsdauern und 
ihrer Anteile am Arbeitsunfähigkeits-
geschehen aufschlussreich. Die durch-
schnittlichen Falldauern einer Arbeitsun-
fähigkeit variieren naturgemäß mit der 
Art der zugrunde liegenden Krankheit.

Während Infektionen, Atemwegs- und 
Verdauungserkrankungen nur eine durch-
schnittliche AU-Dauer von etwa einer 
Woche aufwiesen, dauerten Fälle mit 
Herz- und Kreislauferkrankungen (20,6 
Tage), Muskel- und Skeletterkrankungen 
sowie Verletzungen mit rund 20 Krank-
heitstagen je Fall im Mittel deutlich län-
ger. Wesentlich längere Krankheitszeiten 
verursachten die Neubildungen (Tumor-
erkrankungen) mit einer durchschnittli-
chen Falldauer von 36,3 Tagen und die 
psychischen Störungen mit 35,2 Krank-
heitstagen je Fall. Diese Werte beziehen 
sich auf die beschäftigten Pflichtmit-
glieder, für Arbeitslosengeldempfänger 
fallen gerade bei chronischen Erkrankun-
gen noch deutlich längere Krankheits-
dauern an (vgl. Tabelle 2 im Anhang).

Die mit längeren AU-Dauern einher-
gehenden Diagnosegruppen dominieren 

1.1.3 Merkmale des Krankenstandes – Diagnosen und Falldauern
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Krankengeldtage nach Krankheitsgruppen

erwartungsgemäß auch die Krankheits-
bilder bei Krankengeldleistungen (vgl. 
Diagramm 1.9 ). So wurden bei den be-
schäftigten Pflichtmitgliedern die meis-
ten Krankengeldtage durch Muskel- und 
Skeletterkrankungen verursacht (31,0 %, 
–0,3 PP im Vergleich zum Vorjahr), ge-
folgt von den psychischen Erkrankungen 
(19,8 %, +1,8 PP) und den Verletzungen 
(14,5 %, –1,0 PP). Mit einigem Abstand 
aufgrund der geringeren Fallhäufigkeiten 
folgten Neubildungen (7,6 %, –0,3 PP) 
sowie Herz- und Kreislauferkrankungen 
(6,0 %, unverändert). Alleine durch diese 
fünf Krankheitsgruppen wurden 78,9 % 
aller Krankengeldtage ausgelöst.

Für mehr als jeden vierten Arbeitsun-
fähigkeitstag (29,3 % der AU-Tage) der 
beschäftigten BKK Pflichtmitglieder fie-
len 2010 Krankengeldleistungen an. Im 
Vorjahr lag der Anteil bei nur 27,1 % der 
AU-Tage insgesamt.

Bei Arbeitslosen fallen sowohl mehr Ar-
beitsunfähigkeits- als auch mehr Kran-
kengeldtage an. Im Vergleich zu allen Be-
schäftigten meldeten ALG-I-Empfänger 3 
mit insgesamt 27,2 Krankheitstagen fast 
doppelt so viele AU-Tage bzw. im Ver-

gleich nur zu den beschäftigten Pflicht-
mitgliedern immerhin noch 83,4 % mehr 
Arbeitsunfähigkeitstage (vgl. Kapitel 2.2). 
Davon war im Durchschnitt jeder zweite 
Tag (50,6 %) mit Krankengeldzahlungen 
verbunden – annähernd doppelt so viele 
wie bei allen Beschäftigten insgesamt 
(29,1 %). Beachtenswert ist zudem, dass 
fast ein Drittel der Krankengeldtage 
(28,8 %) von ALG-I-Empfängern durch 
psychische Störungen verursacht wur-
de (bei beschäftigten Pflichtmitgliedern: 
19,8 %). Wie bei den Fehlzeiten ist für 
die Krankengeldtage seit einigen Jahren 
wieder eine Zunahme zu verzeichnen.

In den Diskussionen zum betrieblichen 
Krankenstand werden häufig die kürze-
ren Arbeitsunfähigkeitsfälle thematisiert, 
weil sie vordergründig einen hohen An-
teil der Fälle ausmachen. Der Anteil der 
gemeldeten Arbeitsunfähigkeitsfälle bis 
zu einer dreitägigen Dauer erreichte 2010 
mit 35,8 % wieder einen etwas höheren 
Stand als im Vorjahr (2009: 34,5 %, 2008: 
35,5 %). Auch unter Berücksichtigung ei-
ner Untererfassung – nicht alle Kurzzeit-
fälle werden den Krankenkassen gemel-
det – ist der Einfluss dieser Fälle auf den 
Krankenstand insgesamt aufgrund der 

3 Hier sind nur die ALG-I-Empfänger zu betrachten, da nur diese krankengeldberechtigt sind und in der AU-Statistik geführt werden.
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Diagramm 1.11
Personelle Verteilung der Arbeitsunfähigkeitstage (Lorenz-Kurve)

nur kurzen Dauern moderat: Trotz ihrer 
Häufigkeit machen diese Fälle  lediglich 
5,7 % der gemeldeten Fehl zeiten aus (vgl. 
Diagramm 1.10 und Tabelle 8 im Anhang). 
Betrachtet man die Kurzzeitfälle gemein-
sam mit Krankheitsepisoden bis zu der 
Dauer von einer  Woche, so umfassen 
diese zwei Drittel aller Fälle nur 17,5 % 
der krankheits bedingten Fehltage.
 
Die Höhe des Krankenstandes insge-
samt wird dagegen maßgeblich durch 
die Langzeitfälle bestimmt. So mach-
ten die Fälle mit über sechswöchiger 
Arbeitsunfähigkeit 2010 zwar nur 4,2 % 
aller Fälle aus, verursachten jedoch 
45,5 % der Arbeitsunfähigkeitstage. Die 
Bedeutung der Langzeit-Erkrankungen 
für den Krankenstand zeigt sich auch 
in den versichertenbezogenen Krank-
heitstagen (vgl. Diagramm 1.11): So 
verursachte 2010 das obere Zehntel der 
beschäftigten Pflichtmitglieder mit den 
meisten Ausfalltagen alleine rund 66 % 
aller Arbeitsunfähigkeitstage, auf 20 % 
der erwerbstätigen Pflichtmitglieder kon-
zentrierten sich bereits rund 80 % aller 
Arbeitsunfähigkeitstage.

42,0 % der beschäftigten Pflichtmitglie-
der hatten 2010 gar keine AU-Bescheini-
gung vorgelegt. Fast zwei Drittel (65,2 %) 
der beschäftigten Pflichtmitglieder ver-
zeichneten keinerlei oder nur geringfü-
gige Krankheitsausfälle bis zu maximal 
sieben AU-Tagen im gesamten Jahr. Ent-
sprechend blieben umgekehrt 34,8 % der 
pflichtversicherten Beschäftigten mehr 
als eine Woche im Jahresverlauf krank-
heitsbedingt der Arbeit fern. Nachdem 
sich der Personenkreis mit längeren 
Krankheitszeiten (von mehr als sechs 
Wochen im Jahr) in der ersten Hälfte des 
Jahrzehnts kontinuierlich verringert hatte 
(2001: 8 %, 2003: 6,7 %, 2005: 6,2 % der 
beschäftigten Pflichtmitglieder), ist die-
ser Anteil inzwischen wieder steigend 
(2007: 6,4 %, 2009: 7 %, 2010: 7,6 %).
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Die Analyse der Fehlzeiten beschreibt 
das Krankheitsgeschehen der Versicher-
ten mit Erwerbstätigkeit. Ergänzend hier-
zu werden in diesem Kapitel die in der 
ambulanten ärztlichen Behandlung doku-
mentierten Diagnosen betrachtet. Damit 
wird nun der Blick auf alle Versicherten 
gerichtet und auch das Krankheitsge-
schehen der noch nicht erwerbstätigen 
Kinder und Jugendlichen sowie der Er-
wachsenen im Rentenalter beleuchtet.

Die Daten beziehen sich auf die am-
bulanten Diagnosen von 8,5 Millionen 
BKK Versicherten aus dem Jahr 2010. 
Zu Vergleichszwecken werden auch die 
Daten des Jahres 2005 dargestellt sowie 
Bezug auf die Daten des Vorjahres 2009 
genommen. Die ambulant-ärztlichen 
Versorgungsdaten liegen den Kranken-
kassen erst seit 2004 vor. In diesem 
Zusammenhang geht es nicht um die 
Darstellung des vollständigen ambulan-
ten Abrechnungsgeschehens (Fallzahlen, 

1.2 Ambulante ärztliche Versorgung

Ausgaben, Arztkontakte, Arztgruppen 
etc.), sondern um die in der ambulanten 
Versorgung erkennbaren Verteilungen 
der Krankheitslasten unter soziodemo-
grafischen Gesichtspunkten.

Im Jahr 2010 waren 89,2 % der BKK Ver-
sicherten in ambulant-ärztlicher Behand-
lung. Dies entspricht einem Rückgang 
von 0,1 Prozentpunkten im Vergleich zu 
2009. Im Vergleich zu 2005 ist jedoch ein 
Anstieg von 0,6 Prozentpunkten (2005: 
88,6 %) zu verzeichnen. Bei den weib-
lichen Versicherten konsultierten 92,8 % 
2010 einen niedergelassenen Arzt, wäh-
rend bei den männlichen Versicherten 
„nur“ 85,5 % in ärztlicher Behandlung 
waren. Nach Altersgruppen betrachtet 
waren Versicherte ab 65 Jahren mit 
95,0 % am häufigsten in ärztlicher Be-
handlung; bei den unter 20-jährigen wa-
ren es 91,4 % und bei den 20- bis unter 
65-jährigen waren es 87,2 %. Arbeits-
lose konsultierten mit 76,3 % wesentlich 

 seltener einen niedergelassenen Arzt als 
beschäftigte Mitglieder mit 87,4 %.

Im Folgenden werden die häufigsten 
ambulanten Diagnosen betrachtet. Da-
bei wird dargestellt, wie viel Prozent 
der BKK Versicherten eine bestimmte 
Diagnose mindestens einmal innerhalb 
des Jahres erhalten haben – getrennt 
nach Geschlecht und über verschiedene 
Altersklassen hinweg. Zudem werden 
Unterschiede zwischen beschäftigten 
Mitgliedern und Arbeitslosen dargestellt.

1.2.1 Ambulante Diagnosen nach Alter und Geschlecht

Über alle Altersklassen hinweg betrach-
tet (vgl. Tabelle 1.2) bildeten im Jahr 2010 
Rückenschmerzen (M54) die häufigste 
ambulante Diagnose: 23,3 % aller Ver-
sicherten haben im Laufe des Jahres 
2010 diese Diagnose erhalten (Männer 
21,0 %; Frauen 25,6 %). 2005 betrug der 
Anteil noch 22,0 %. Den zweithäufigsten 
Anlass für einen Arztbesuch bildeten mit 
23,0 % aller Versicherten die präventiven 
Untersuchungen auf Neubildungen (Z12). 
Entsprechend dem Leistungskatalog 
der gesetzlichen Krankenversicherun-
gen nutzten Frauen wesentlich häufiger 
Krebsfrüherkennungsmaßnahmen als 
Männer: 38,8 % der versicherten Frauen, 
aber nur 6,7 % der Männer nahmen 2010 
zumindest eine Vorsorgeuntersuchung in 
Anspruch. Die Inanspruchnahme hat sich 

im Vergleich zu 2005 mit 18,4 % (+4,6 
PP) gesteigert. Auch Impfungen (Z25, 
Z26, Z27) und Allgemeinuntersuchungen 
bei Personen ohne Beschwerden (Z00) 
als präventive Maßnahmen waren häufi-
ge Anlässe für einen Arztbesuch: 10,4 % 
(Z25) bzw. 5,7 % (jeweils Z26 und Z27) 
und 15,2 % (Z00) der Versicherten waren 
2010 deswegen beim Arzt.

Die essentielle Hypertonie (I10) mit 
21,9 % bildete 2010 in der Gesamtschau 
den dritten Rang. Hierbei waren vor 
 allem Versicherte ab 65 Jahren betroffen. 
Weitere Anlässe für einen Arztbesuch 
bildeten in allen Altersklassen Akkomo-
dationsstörungen (H52) mit 18,6 % und 
Störungen des Lipidstoffwechsels (E78) 
mit 16,2 %.

8,5 % der Versicherten wurden 2010 
wegen einer depressiven Episode (F32) 
behandelt. Im Vergleich zu 2005 (6,6 %) 
ist ein Anstieg um 1,9 Prozentpunkte zu 
verzeichnen. Besonders betroffen sind 
hier weibliche Versicherte ab 65 Jahren. 
Bei ihnen waren 19,0 % wegen depres-
siver Episoden in ärztlicher Behandlung. 
Bei Männern gleichen Alters waren es 
nur 8,9 %. Auch die somatoformen Stö-
rungen (F45) als weitere psychische Er-
krankungsgruppe waren mit 8,1 % der 
Versicherten häufig vertreten. Hier war 
gegenüber 2005 (7,4 %) ein Anstieg von 
0,7 Prozentpunkten zu verzeichnen. Auf 
psychische Erkrankungen geht auch 
der Sonderbeitrag von Gräf et al. zum 
Jahres thema „Zukunft der Arbeit“ auf 
Seite 162 ff. ein.
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Bei Frauen (vgl. Tabelle 1.3) war die 
häufigste Diagnose bzw. Anlass für 
einen Arztbesuch, wie oben bereits 
erwähnt, die speziellen Verfahren zur 
Unter suchung auf Neubildungen mit 
38,8 %. Das ist gegenüber dem Vorjahr 
2009 ein Anstieg um 0,8 Prozentpunk-
te, im Vergleich zu 2005 sogar um 5,6 
Prozentpunkte. Zweithäufigste Diagnose 
bei Frauen, die 31,3 % erhielten, waren 
2010 Maßnahmen zur Empfängnisver-
hütung (Z30). Auch verschiedene gynäko-
logische Beschwerden (N89, N94, N76) 
und Wechseljahrbeschwerden (N95) 
finden sich mit 24,1 %, 9,8 %, 8,7 % und 
12,2 % der Versicherten bei den häufigen 
Gründen für Arztbesuche. Den dritten 
Platz bei Frauen bildeten 2010 Rücken-
schmerzen (M54). Mit einem Anteil von 
25,6 % waren 2010 über ein Viertel der 
weiblichen Versicherten wegen Rücken-
schmerzen in Behandlung.

(I10) mit 21,9 %. Dies entspricht einem 
Zuwachs von 4,5 Prozentpunkten im Ver-
gleich zu 2005 (17,4 %). Rückenschmer-
zen (M54) waren bei Männern 2010 die 
zweithäufigste Diagnose mit 21,0 % 
der Versicherten. Auch hier ist gegen-
über 2005 ein Anstieg zu beobachten 
(+1,3 PP). Mit 16,8 % Betroffenen dritt-
häufigste Diagnose bei Männern waren 
2010 die Störungen des Lipidstoffwech-
sels (E78).

Auch weitere chronische Erkrankungen 
finden sich bei den häufigsten Diagnosen 
bei männlichen Versicherten: Diabetes 
mellitus Typ 2 (E11) mit einem Anteil von 
6,6 % und Asthma bronchiale (J45) mit 
6,2 %.

Tabelle 1.2
Ambulante Daten – Vergleich 2005 und 2010
alle BKK Versicherten

 Häufigste Diagnosen (alle Altersgruppen) 2010 2005

  Anzahl der
 ICD ICD Bezeichnung Versicherten Anteile in % Anteile 2005
  mit ICD  
M54 Rückenschmerzen 1.976.168 23,3 22,0
Z12 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 1.949.065 23,0 18,4
I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 1.859.350 21,9 17,6
H52 Akkommodationsstörungen und Refraktionsfehler 1.577.038 18,6 17,7
E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Lipidämien 1.370.255 16,2 14,0
Z30 Kontrazeptive Maßnahmen 1.358.504 16,0 15,1
J06 Akute Infektionen an mehreren o. nicht näher bezeichneten Lokalisationen d. oberen Atemwege 1.343.486 15,8 17,7
Z00 Allgemeinuntersuchung u. Abklärung b. Personen ohne Beschwerden o. angegebene Diagnose 1.292.916 15,2 10,7
N89 Sonstige nichtentzündliche Krankheiten der Vagina 1.036.864 12,2 11,6
Z25 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne Viruskrankheiten 881.186 10,4 11,3
R10 Bauch- und Beckenschmerzen 806.853 9,5 10,1
F32 Depressive Episode 717.666 8,5 6,6
E66 Adipositas 684.168 8,1 7,1
F45 Somatoforme Störungen 683.382 8,1 7,4
J20 Akute Bronchitis 659.611 7,8 10,7
M99 Biomechanische Funktionsstörungen, anderenorts nicht klassifiziert 658.956 7,8 6,8
M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens, anderenorts nicht klassifiziert 656.433 7,7 7,9
J30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 649.703 7,7 7,4
D22 Melanozytennävus 598.015 7,1 4,6
M47 Spondylose 595.025 7,0 5,1

Mit 22,0 % der versicherten Frauen bil-
dete die essentielle Hypertonie (I10) die 
fünfthäufigste Diagnose. Gegenüber 
2005 ist das ein Anstieg von 4,2 Pro-
zentpunkten. Auch die Verbreitung der 
Adipositas (E66) nimmt zu: Hatten 2005 
noch 8,4 % der Frauen diese Diagnose 
erhalten, so waren es 2010 bereits 9,4 %. 
Besonders betroffen sind hier Frauen ab 
65 Jahren mit 15,7 %.

Auch bei den Männern (vgl. Tabelle 1.4) 
stieg die Gruppe mit Adipositas als 
 Diag nose um einen Prozentpunkt an: 
Während 2005 5,7 % der Männer die 
Diag nose erhielten, waren es 2010 6,7 % 
der Männer. Wie auch bei den Frauen 
sind hier vor allem die ab 65-jährigen 
betroffen mit 12,7 %. Die ambulante 
 Diag nose, von der 2010 der größte An-
teil der männlichen Versicherten betrof-
fen war, war die essentielle Hypertonie 
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Tabelle 1.3
Ambulante Daten – Vergleich 2005 und 2010 
Frauen – alle Altersgruppen

 Häufigste Diagnosen (alle Altersgruppen) 2010 2005

  Anzahl der
 ICD ICD Bezeichnung Versicherten Anteile in % Anteile 2005
  mit ICD  
Z12 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 1.667.026 38,8 33,2
Z30 Kontrazeptive Maßnahmen 1.345.624 31,3 29,8
M54 Rückenschmerzen 1.099.246 25,6 24,3
N89 Sonstige nichtentzündliche Krankheiten der Vagina 1.036.094 24,1 23,0
I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 944.287 22,0 17,8
H52 Akkommodationsstörungen und Refraktionsfehler 897.463 20,9 20,0
J06 Akute Infektionen an mehreren o. nicht näher bezeichneten Lokalisationen d. oberen Atemwege 696.027 16,2 18,2
Z00 Allgemeinuntersuchung u. Abklärung b. Personen ohne Beschwerden o. angegebene Diagnose 683.821 15,9 11,3
E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Lipidämien 667.300 15,5 13,5
R10 Bauch- und Beckenschmerzen 575.311 13,4 14,5
N95 Klimakterische Störungen 524.837 12,2 11,4
F32 Depressive Episode 490.524 11,4 9,4
Z25 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne Viruskrankheiten 485.208 11,3 12,3
F45 Somatoforme Störungen 472.385 11,0 10,6
E04 Sonstige nichttoxische Struma 438.718 10,2 10,4
N94 Schmerz u. and. Zustände im Zusammenhang mit d. weibl. Genitalorg. u. d. Menstruationszyklus 421.659 9,8 10,9
E66 Adipositas 404.150 9,4 8,4
M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens, anderenorts nicht klassifiziert 399.196 9,3 9,5
M99 Biomechanische Funktionsstörungen, anderenorts nicht klassifiziert 380.851 8,9 7,8
N76 Sonstige entzündliche Krankheit der Vagina und Vulva 373.066 8,7 13,5

Tabelle 1.4
Ambulante Daten – Vergleich 2005 und 2010 
Männer – alle Altersgruppen

 Häufigste Diagnosen (alle Altersgruppen) 2010 2005

  Anzahl der
 ICD ICD Bezeichnung Versicherten Anteile in % Anteile 2005
  mit ICD  
I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 915.063 21,9 17,4
M54 Rückenschmerzen 876.922 21,0 19,7
E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Lipidämien 702.954 16,8 14,6
H52 Akkommodationsstörungen und Refraktionsfehler 679.575 16,3 15,4
J06 Akute Infektionen an mehreren o. nicht näher bezeichneten Lokalisationen d. oberen Atemwege 647.459 15,5 17,2
Z00 Allgemeinuntersuchung u. Abklärung b. Personen ohne Beschwerden o. angegebene Diagnose 609.095 14,6 10,0
Z25 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne Viruskrankheiten 395.978 9,5 10,2
J20 Akute Bronchitis 324.094 7,8 10,5
N40 Prostatahyperplasie 311.139 7,4 6,1
J30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 303.830 7,3 7,0
Z12 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 282.038 6,7 3,5
E66 Adipositas 280.018 6,7 5,7
M99 Biomechanische Funktionsstörungen, anderenorts nicht klassifiziert 278.105 6,7 5,8
E11 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] 275.466 6,6 5,4
J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 269.085 6,4 8,0
L30 Sonstige Dermatitis 264.876 6,3 6,7
T14 Verletzung an einer nicht näher bezeichneten Körperregion 263.738 6,3 7,4
J45 Asthma bronchiale 257.845 6,2 5,5
M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens, anderenorts nicht klassifiziert 257.237 6,2 6,2
M47 Spondylose 256.210 6,1 4,5
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Tabelle 1.5
Ambulante Daten – Vergleich 2005 und 2010 
Frauen – 65 Jahre und älter

 Häufigste Diagnosen (65 Jahre und älter) 2010 2005

  Anzahl der
 ICD ICD Bezeichnung Versicherten Anteile in % Anteile 2005
  mit ICD  

I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 485.208 69,7 63,8

E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Lipidämien 324.493 46,6 42,4

H52 Akkommodationsstörungen und Refraktionsfehler 277.613 39,9 37,0

M54 Rückenschmerzen 260.706 37,5 36,4

Z25 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne Viruskrankheiten 222.966 32,0 33,7

Z12 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 206.194 29,6 22,0

N95 Klimakterische Störungen 171.486 24,6 22,3

M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 162.955 23,4 21,6

E11 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] 158.449 22,8 21,3

I83 Varizen der unteren Extremitäten 144.438 20,8 20,3

M47 Spondylose 138.312 19,9 15,4

M81 Osteoporose ohne pathologische Fraktur 138.021 19,8 19,3

H26 Sonstige Kataraktformen 134.371 19,3 17,3

F32 Depressive Episode 132.221 19,0 17,5

Z96 Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten 129.922 18,7 14,1

I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 127.618 18,3 23,9

E04 Sonstige nichttoxische Struma 121.057 17,4 16,1

H35 Sonstige Affektionen der Netzhaut 119.919 17,2 18,7

H25 Cataracta senilis 119.163 17,1 17,1

Z00 Allgemeinuntersuchung u. Abklärung b. Personen ohne Beschwerden o. angegebene Diagnose 116.618 16,8 11,3

Versicherte im Rentenalter 
(65 Jahre und älter)

Bei den BKK Versicherten im Rentenalter 
(ab 65 Jahre) steht sowohl bei Frauen 
als auch bei Männern mit der essen-
tiellen Hypertonie (I10) eine chronische 
Erkrankung auf Platz eins: 69,7 % der 
weiblichen (vgl. Tabelle 1.5 ) und 66,6 % 
der männlichen Versicherten (vgl. Tabel-
le 1.6 ) erhielten 2010 diese Diagnose. 
2005 lag der Anteil noch bei 63,8 % bzw. 
59,3 %. Auch Platz zwei und drei sind 
bei Männern und Frauen ab 65 Jahren 
identisch: 46,6 % der Frauen und 46,2 % 

der Männer litten 2010 unter Störungen 
des Lipidstoffwechsels (E78); bei 39,9 % 
der Frauen und 36,9 % der männlichen 
Versicherten wurde eine Akkomodations-
störung bzw. ein Refraktionsfehler der 
Augen (H52) diagnostiziert.

Bei Frauen ab 65 Jahren sind Rücken-
schmerzen (M54) die vierthäufigste 
 Diag nose mit 37,5 % Betroffenen in 
dieser Altersgruppe. Auch bei Männern 
stehen Rückenschmerzen mit 31,2 % 

weit oben auf der Diagnosen-Skala. Die 
vierthäufigste Diagnose bei Männern die-
ser  Altersklasse ist mit einer Häufigkeit 
von 34,2 % der Versicherten die Prostata-
hyperplasie (N40). In den vergangenen 
fünf Jahren ist die Quote von 32,0 % im 
Jahr 2005 um 2,2 Prozentpunkte ge-
stiegen.

Auch bei den ab 65-Jährigen bilden die 
präventiven Leistungen häufige Anlässe 
zum Arztbesuch. Dazu zählten im Jahr 
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2010 Impfungen gegen einzelne Virus-
krankheiten (Z25; Frauen 32,0 %, Männer 
31,5 %), Untersuchungen auf Neubildun-
gen (Z12; Frauen 29,6 %, Männer 18,9 %) 
und Allgemeinuntersuchungen (Z00; 
Frauen 16,8 %, Männer 17,9 %). 

Auch die (altersbedingte) Arthrose des 
Kniegelenks (M17) zählt zu den Diagno-
sen, die BKK Versicherte im Rentenalter 
häufig erhalten. Bei Frauen sind 23,4 %, 
bei Männern 16,3 % betroffen. Bei 

 Frauen dieser Altersklasse wird zudem 
häufig eine Osteoporose (M81) festge-
stellt: 19,8 %, also knapp ein Fünftel  aller 
ab 65-Jährigen, erhielten 2010 diese 
Diag nose.

Tabelle 1.6
Ambulante Daten – Vergleich 2005 und 2010 
Männer – 65 Jahre und älter

 Häufigste Diagnosen (65 Jahre und älter) 2010 2005

  Anzahl der
 ICD ICD Bezeichnung Versicherten Anteile in % Anteile 2005
  mit ICD  

I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 381.109 66,6 59,3

E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Lipidämien 264.765 46,2 41,7

H52 Akkommodationsstörungen und Refraktionsfehler 211.141 36,9 33,8

N40 Prostatahyperplasie 195.734 34,2 32,0

Z25 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne Viruskrankheiten 180.330 31,5 33,5

M54 Rückenschmerzen 178.701 31,2 30,4

I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 159.954 27,9 30,7

E11 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] 148.646 26,0 23,0

Z12 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 108.027 18,9 11,9

E79 Störungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels 102.984 18,0 18,9

Z00 Allgemeinuntersuchung u. Abklärung b. Personen ohne Beschwerden o. angegebene Diagnose 102.584 17,9 12,4

E14 Nicht näher bezeichneter Diabetes mellitus 94.364 16,5 16,0

H26 Sonstige Kataraktformen 94.007 16,4 14,0

M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 93.036 16,3 14,5

M47 Spondylose 90.803 15,9 12,3

H25 Cataracta senilis 88.413 15,4 14,6

H35 Sonstige Affektionen der Netzhaut 85.015 14,9 16,0

Z96 Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten 79.595 13,9 9,9

K76 Sonstige Krankheiten der Leber 73.264 12,8 14,5

E66 Adipositas 72.450 12,7 11,1
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Tabelle 1.7
Ambulante Daten – Vergleich 2005 und 2010 
Frauen – 20 bis unter 65 Jahre 

 Häufigste Diagnosen (20 bis unter 65 Jahre) 2010 2005

  Anzahl der
 ICD ICD Bezeichnung Versicherten Anteile in % Anteile 2005
  mit ICD  

Z12 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 1.444.159 52,3 46,0

Z30 Kontrazeptive Maßnahmen 1.210.135 43,8 40,6

N89 Sonstige nichtentzündliche Krankheiten der Vagina 903.363 32,7 31,1

M54 Rückenschmerzen 800.323 29,0 28,1

I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 456.882 16,6 13,8

H52 Akkommodationsstörungen und Refraktionsfehler 456.730 16,6 16,6

R10 Bauch- und Beckenschmerzen 416.220 15,1 16,0

J06 Akute Infektionen a. mehreren o. nicht näher bezeichneten Lokalisationen d. oberen Atemwege 402.119 14,6 14,8

F45 Somatoforme Störungen 357.038 12,9 12,9

N95 Klimakterische Störungen 353.228 12,8 12,8

F32 Depressive Episode 350.188 12,7 10,5

N94 Schmerz u. and. Zustände i. Zusammenhang m. d. weibl. Genitalorg. u. d. Menstruationszyklus 345.919 12,5 13,8

Z00 Allgemeinuntersuchung u. Abklärung b. Personen ohne Beschwerden o. angegebene Diagnose 341.272 12,4 8,4

E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Lipidämien 339.001 12,3 11,5

N92 Zu starke, zu häufige oder unregelmäßige Menstruation 325.249 11,8 12,1

E04 Sonstige nichttoxische Struma 310.293 11,2 12,0

N76 Sonstige entzündliche Krankheit der Vagina und Vulva 307.146 11,1 17,7

M99 Biomechanische Funktionsstörungen, anderenorts nicht klassifiziert 293.459 10,6 9,5

M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens, anderenorts nicht klassifiziert 286.574 10,4 10,9

E66 Adipositas 265.891 9,6 8,7

Versicherte im erwerbstätigen 
Alter (20- bis unter 65-Jährige)

Bei den BKK Versicherten im erwerbs-
fähigen Alter von 20 bis unter 65 Jahren 
stehen 2010 bei den Frauen mit einem 
Anteil von 52,3 % spezielle Verfahren zur 
Untersuchung auf Neubildungen (Z12) 
auf Rang eins (vgl. Tabelle 1.7 ). Im Jahr 
2005 war es noch ein Anteil von 46,0 % 
der versicherten Frauen. Männer haben 
erwartungsgemäß mit 6,3 % – wie auch 
bei den zuvor erwähnten BKK Versicher-

ten im Rentenalter – aus gleichem Grund 
wesentlich seltener einen niedergelasse-
nen Arzt aufgesucht. Diese präventiven 
Maßnahmen liegen bei ihnen auf Platz 
13. Bei den Männern im erwerbsfähigen 
Alter sind Rückenschmerzen (M45) die 
häufigste ambulante Diagnose: 24,5 % 
der Versicherten erhielt diese Diagnose; 
2005 fiel der Anteil nur wenig geringer 
aus und lag bei 23,4 % (vgl. Tabelle 1.8 ).

Bei den Frauen hingegen stellten Rü-
ckenschmerzen mit einem Anteil von 
29,0 % die vierthäufigste Diagnose dar, 
knapp ein Prozentpunkt mehr als fünf 
Jahre zuvor. Auf Rang zwei und drei sind 
bei den weiblichen BKK Versicherten die 
Diagnosen Kontrazeptive Maßnahmen 
(Z30; 43,8 %) und nichtentzündliche 
Krankheiten der Vagina (N89; 32,7 %) zu 
finden.

26 1.2.1 Ambulante Diagnosen nach Alter und Geschlecht



Tabelle 1.8
Ambulante Daten – Vergleich 2005 und 2010 
Männer – 20 bis unter 65 Jahre 

 Häufigste Diagnosen (20 bis unter 65 Jahre) 2010 2005

  Anzahl der
 ICD ICD Bezeichnung Versicherten Anteile in % Anteile 2005
  mit ICD  

M54 Rückenschmerzen 667.204 24,5 23,4

I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 530.163 19,5 15,9

E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Lipidämien 435.169 16,0 14,6

J06 Akute Infektionen a. mehreren o. nicht näher bezeichneten Lokalisationen d. oberen Atemwege 360.348 13,2 13,1

H52 Akkommodationsstörungen und Refraktionsfehler 317.713 11,7 11,7

Z00 Allgemeinuntersuchung u. Abklärung b. Personen ohne Beschwerden o. angegebene Diagnose 270.450 9,9 6,2

M99 Biomechanische Funktionsstörungen, anderenorts nicht klassifiziert 214.107 7,9 6,9

J30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 200.444 7,4 6,7

M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens, anderenorts nicht klassifiziert 184.745 6,8 7,0

M51 Sonstige Bandscheibenschäden 181.059 6,7 6,1

E66 Adipositas 180.612 6,6 5,6

J20 Akute Bronchitis 172.088 6,3 8,0

Z12 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 171.371 6,3 3,1

F32 Depressive Episode 170.979 6,3 4,3

D22 Melanozytennävus 168.307 6,2 3,8

M47 Spondylose 163.815 6,0 4,5

J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 160.845 5,9 6,5

K29 Gastritis und Duodenitis 157.403 5,8 6,0

Z25 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne Viruskrankheiten 156.059 5,7 7,7

F45 Somatoforme Störungen 154.542 5,7 4,7

Die essentielle Hypertonie (I10) wurde 
bei 19,5 % der männlichen BKK Versi-
cherten diagnostiziert und steht damit 
auf Platz zwei. Im Vergleich zu 2005 ist 
der Anteil um 3,6 Prozentpunkte ange-
stiegen (2005: 15,9 %). Bei den Frauen 
weist diese Diagnose einen geringeren 
Anteil aus und nimmt mit 16,6 % auf 
der Rangskala Platz fünf ein. Bei den 
Männern schließen sich auf Platz drei 

und vier die Störungen des Lipoprotein-
stoffwechsels und sonstige Lipidämien 
(E78; 16,0 %, bei den Frauen Platz 14 
mit 12,3 %) sowie akute Infektionen an 
mehreren oder nicht näher bezeichne-
ten Lokalisationen der oberen Atemwege 
(J06; 13,2 %, bei den Frauen Platz acht 
mit 14,6 %) an.
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Kinder und Jugendliche 
(unter 20 Jahre)

Bei Kindern und Jugendlichen unter 20 
Jahren standen bei den Gründen für 
Arztbesuche akute Infektionen und Ent-
zündungen im Vordergrund. Auf Platz 
eins rangierten sowohl bei weiblichen 
als auch bei männlichen Versicherten die 
akuten Infektionen der oberen Atemwe-
ge (J06). Bei Frauen und Mädchen betrug 
der Anteil 30,7 % der Versicherten (vgl. 
Tabelle 1.9 ), bei Männern und Jungen 
29,6 % (vgl. Tabelle 1.10 ). Der Anteil die-
ser  Diag nosen hat bei beiden Geschlech-
tern im Vergleich zu 2005 abgenommen 
(Frauen / Mädchen: –5,4 PP; Männer / Jun-
gen: –5,2 PP). Zudem befanden sich 

2010 weitere Infektionskrankheiten 
wie die akute Bronchitis (J20), die akute 
Tonsillitis (Mandelentzündung, J03), die 
Konjunktivitis (Bindehautentzündung, 
H10 ), Viruserkrankungen (B34) und die 
Otitis media (Mittelohrentzündung, H66 ) 
mit jeweils einem Anteil von 10 % und 
mehr bei den jeweiligen Geschlechtern 
weit oben auf der Liste der häufigsten 
Diagnosen.  

Der zweitgrößte Anteil der Diagnosen 
bei unter 20-Jährigen fiel auf präventive 
Allgemeinuntersuchungen (Z00) (Frau-
en / Mädchen: 26,8 %; Männer / Jungen: 

26,6 %). Auch weitere präventive Maß-
nahmen, wie Impfungen gegen eine oder 
mehrere Krankheiten (Z26, Z27) waren 
mit 14,4 % bzw. 13,8 % bei Frauen und 
Mädchen und 12,4 % bzw. 13,5 % bei 
Männern und Jungen häufige Diagno-
sen.

Tabelle 1.9
Ambulante Daten – Vergleich 2005 und 2010 
Frauen – unter 20 Jahre 

 Häufigste Diagnosen (unter 20 Jahre) 2010 2005

  Anzahl der
 ICD ICD Bezeichnung Versicherten Anteile in % Anteile 2005
  mit ICD  

J06 Akute Infektionen a. mehreren o. nicht näher bezeichneten Lokalisationen d. oberen Atemwege 259.382 30,7 36,1

Z00 Allgemeinuntersuchung u. Abklärung b. Personen ohne Beschwerden o. angegebene Diagnose 225.930 26,8 20,1

H52 Akkommodationsstörungen und Refraktionsfehler 163.120 19,3 19,1

Z30 Kontrazeptive Maßnahmen 132.576 15,7 15,8

Z26 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne Infektionskrankheiten 121.846 14,4 11,8

Z27 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen Kombinationen von Infektionskrankheiten 116.290 13,8 15,3

J20 Akute Bronchitis 105.749 12,5 18,3

J03 Akute Tonsillitis 103.476 12,3 15,9

H10 Konjunktivitis 92.608 11,0 10,8

R10 Bauch- und Beckenschmerzen 92.079 10,9 12,6

B34 Viruskrankheit nicht näher bezeichneter Lokalisation 89.381 10,6 14,5

H66 Eitrige und nicht näher bezeichnete Otitis media 84.510 10,0 13,3

R50 Fieber sonstiger und unbekannter Ursache 80.980 9,6 16,3

J02 Akute Pharyngitis 80.167 9,5 10,5

H50 Sonstiger Strabismus 76.105 9,0 15,7

R05 Husten 76.035 9,0 9,8

L20 Atopisches [endogenes] Ekzem 75.946 9,0 10,5

J00 Akute Rhinopharyngitis [Erkältungsschnupfen] 72.236 8,6 9,4

J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 71.302 8,5 13,0

T14 Verletzung an einer nicht näher bezeichneten Körperregion 70.322 8,3 10,1
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Tabelle 1.10
Ambulante Daten – Vergleich 2005 und 2010 
Männer – unter 20 Jahre 

 Häufigste Diagnosen (unter 20 Jahre) 2010 2005

  Anzahl der
 ICD ICD Bezeichnung Versicherten Anteile in % Anteile 2005
  mit ICD  

J06 Akute Infektionen a. mehreren o. nicht näher bezeichneten Lokalisationen d. oberen Atemwege 262.895 29,6 34,8

Z00 Allgemeinuntersuchung u. Abklärung b. Personen ohne Beschwerden o.angegebene Diagnose 236.061 26,6 19,9

H52 Akkommodationsstörungen und Refraktionsfehler 150.721 17,0 16,6

J20 Akute Bronchitis 122.634 13,8 19,3

Z27 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen Kombinationen von Infektionskrankheiten 120.276 13,5 15,0

Z26 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne Infektionskrankheiten 109.747 12,4 11,3

J03 Akute Tonsillitis 100.479 11,3 14,4

H10 Konjunktivitis 99.035 11,1 10,9

B34 Viruskrankheit nicht näher bezeichneter Lokalisation 93.381 10,5 14,3

H66 Eitrige und nicht näher bezeichnete Otitis media 89.572 10,1 13,3

R50 Fieber sonstiger und unbekannter Ursache 87.623 9,9 16,6

T14 Verletzung an einer nicht näher bezeichneten Körperregion 87.381 9,8 11,9

F80 Umschriebene Entwicklungsstörungen des Sprechens und der Sprache 83.443 9,4 8,5

J45 Asthma bronchiale 82.221 9,3 8,8

J30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 80.659 9,1 9,7

J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 79.249 8,9 13,3

R05 Husten 79.228 8,9 9,6

L20 Atopisches [endogenes] Ekzem 76.510 8,6 9,5

J02 Akute Pharyngitis 73.985 8,3 9,2

A09 Sonstige u. n. näher bez. Gastroenteritis und Kolitis infektiösen u. n. näher bez. Ursprungs 73.828 8,3 7,9
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1.2.2 Ambulante Diagnosen nach Erwerbsstatus

Bei den arbeitslosen BKK Versicherten 
gestaltet sich die Rangskala der am-
bulanten Diagnosen, die bei den meis-
ten Versicherten 2010 gestellt wurden, 
wie folgt (vgl. Tabelle 1.11): Die am 
häufigsten gestellte Diagnose im Jahr 
2010 war Rückenschmerzen (M54) 
mit einem Anteil von 24,6 % der Ver-
sicherten, die diese Diagnose erhielten 
(2005: 22,3 %). Auf dem zweiten Rang 
folgten die präventiven Leistungen spe-
zieller Verfahren zur Untersuchung auf 
Neubildungen (Z12) mit 17,5 % (2005: 
16,0 %). Auch hier gab es, wie bei 
der Gesamtbetrachtung aller BKK Ver-
sicherten, einen deutlichen Unterschied 
zwischen Männern und Frauen: Wäh-
rend bei 34,3 % der arbeitslosen Frauen 
dieser Behandlungsgrund dokumentiert 
wurde, waren es bei den Männern 

gerade einmal 3,6 %. Es schlossen 
sich auf den Plätzen drei und vier die 
essentielle Hypertonie (I10) mit 16,7 % 
(2005: 13,6 %) und die kontrazeptiven 
Maßnahmen (Z30) mit 15,2 % (unverän-
dert gegenüber 2005) an. Depressive 
Episoden (F32) lagen mit einem Anteil 
von 14,7 % an fünfter Stelle. Frauen 
waren 2010 mit 19,1 % häufiger betrof-
fen als Männer mit 11,0 %. Als weitere 
psychische Erkrankungsgrupppe hatten 
die somatoformen Störungen (F45) ei-
nem Anteil von 10,6 % bei den arbeits-
losen BKK Versicherten. Auch hier ist 
im Vergleich zu 2005 ein Anstieg zu 
verzeichnen (2005: 8,8 %, +1,8 PP).

Im diesjährigen Report widmet sich 
im Themenblock „Arbeit und Gesund-
heit“ der Sonderbeitrag von Gräf et al. 

(S. 162 ff.) dem Thema psychische Er-
krankungen. Ein Sonderbeitrag von 
Bellwinkel (S. 66 ff.) im Themenblock 
„Dynamik in der Arbeitswelt“ setzt sich 
mit dem Thema Gesundheitsförderung 
bei Arbeitslosen auseinander und zeigt 
neben den Folgen auch einen gezielten 
Ansatz zur Gesundheitsförderung auf, 
der vom BKK Bundesverband entwickelt 
wurde.

Bei den beschäftigten Mitgliedern der 
BKK sind die vier Diagnosen, von denen 
die größten Anteile der Versicherten 
betroffen waren, dieselben wie bei den 
arbeitslosen Versicherten, allerdings 
ist hier die Reihenfolge verändert (vgl. 
Tabelle 1.12). Auf Platz eins liegen die 
speziellen Verfahren zur Untersuchung 
auf Neubildungen (Z12). Mit 27,0 % 

Tabelle 1.11
Ambulante Daten – Vergleich 2005 und 2010 
Arbeitslose

 Häufigste Diagnosen (Arbeitslose) 2010 2005

  Anzahl der
 ICD ICD Bezeichnung Versicherten Anteile in % Anteile 2005
  mit ICD  

M54 Rückenschmerzen 77.843 24,6 22,3

Z12 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 55.442 17,5 16,0

I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 52.763 16,7 13,6

Z30 Kontrazeptive Maßnahmen 48.008 15,2 15,2

F32 Depressive Episode 46.537 14,7 9,6

E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Lipidämien 37.787 11,9 10,7

F45 Somatoforme Störungen 33.654 10,6 8,8

N89 Sonstige nichtentzündliche Krankheiten der Vagina 32.814 10,4 10,7

J06 Akute Infektionen a. mehreren o. nicht näher bezeichneten Lokalisationen d. oberen Atemwege 30.812 9,7 8,9

H52 Akkommodationsstörungen und Refraktionsfehler 29.044 9,2 9,8

E66 Adipositas 28.576 9,0 7,4

R10 Bauch- und Beckenschmerzen 28.445 9,0 8,7

M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens, anderenorts nicht klassifiziert 24.609 7,8 7,6

Z00 Allgemeinuntersuchung u. Abklärung b. Personen ohne Beschwerden o. angegebene Diagnose 23.052 7,3 5,1

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen 23.013 7,3 5,0

M99 Biomechanische Funktionsstörungen, anderenorts nicht klassifiziert 22.542 7,1 6,2

F17 Psychische und Verhaltensstörungen durch Tabak 22.214 7,0 3,6

K29 Gastritis und Duodenitis 22.007 7,0 6,6

M51 Sonstige Bandscheibenschäden 21.149 6,7 5,5

M47 Spondylose 20.889 6,6 4,7
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Tabelle 1.12
Ambulante Daten – Vergleich 2005 und 2010 
Beschäftigte Mitglieder 

 Häufigste Diagnosen (beschäftigte Mitglieder) 2010 2005

  Anzahl der
 ICD ICD Bezeichnung Versicherten Anteile in % Anteile 2005
  mit ICD  

Z12 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 1.076.068 27,0 22,0

M54 Rückenschmerzen 1.054.948 26,4 25,3

Z30 Kontrazeptive Maßnahmen 871.270 21,8 20,3

I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 655.320 16,4 12,9

J06 Akute Infektionen a. mehreren o. nicht näher bezeichneten Lokalisationen d. oberen Atemwege 628.237 15,8 15,9

N89 Sonstige nichtentzündliche Krankheiten der Vagina 612.200 15,3 14,3

H52 Akkommodationsstörungen und Refraktionsfehler 528.323 13,2 13,3

E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Lipidämien 523.043 13,1 11,8

Z00 Allgemeinuntersuchung u. Abklärung b. Personen ohne Beschwerden o. angegebene Diagnose 432.544 10,8 6,9

M99 Biomechanische Funktionsstörungen, anderenorts nicht klassifiziert 374.669 9,4 8,3

R10 Bauch- und Beckenschmerzen 373.936 9,4 9,5

J30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 340.834 8,5 8,0

F45 Somatoforme Störungen 334.529 8,4 7,8

M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens, anderenorts nicht klassifiziert 327.517 8,2 8,5

D22 Melanozytennävus 323.944 8,1 5,4

F32 Depressive Episode 312.666 7,8 5,9

E66 Adipositas 283.261 7,1 6,1

J20 Akute Bronchitis 280.316 7,0 9,1

J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 264.938 6,6 7,4

E04 Sonstige nichttoxische Struma 263.795 6,6 6,9

(+5,0 PP gegenüber 2005) haben diese 
 präventiven Leistungen einen erheblich 
höheren Anteil als bei den Arbeitslosen 
(+9,5 PP). Die zweithäufigste Diagnose 
bei beschäftigten BKK Mitgliedern war 
mit einem nur geringfügig niedrigeren 
Anteil von 26,4 % Rückenschmerzen 
(M54) – bei den Arbeitslosen lagen diese 
auf Platz eins, jedoch mit einem etwas 
geringeren Anteil von 24,6 %. Kontra-
zeptive Maßnahmen (Z30) wurden von 
21,8 % der beschäftigten Mitglieder in 
Anspruch genommen. Als vierthäufigste 
Diagnose wurde die essentielle Hyper-
tonie (I10) bei 16,4 % der beschäftigen 
BKK Mitglieder festgestellt. Depressive 
Episoden (F32) kommen bei Beschäf-
tigten seltener vor als bei Arbeitslosen 
und lagen 2010 mit 7,8 % auf Platz 16. In 
den letzten fünf Jahren ist der Anteil bei 

den Beschäftigen um 1,9 Prozentpunkte 
(2005: 5,9 %) gestiegen. Bei den Arbeits-
losen war der Anstieg im selben Zeit-
raum mit 5,1 Prozentpunkten wesentlich 
höher (2005: 9,6 %).
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Tabelle 1.13
Arzneimittelverordnungen – Vergleich 2008 bis 2010 
Frauen – alle Altersgruppen

 Häufigste Arzneimittelverordnungen (alle Altersgruppen) 2010 2009 2008

  Anzahl der
 ATC ATC-Bezeichnung Versicherten Anteil in % Anteile 2009 Anteile 2008
  mit Verordnung  

J Antiinfektiva zur systemischen Anwendung 2.264.780 36,8 39,9 38,0

M Muskel- und Skelettsystem 1.858.271 30,2 31,1 28,8

N Nervensystem 1.713.108 27,9 29,2 27,1

C Kardiovaskuläres System 1.670.960 27,2 26,9 24,3

A Alimentäres System und Stoffwechsel 1.597.410 26,0 26,0 24,5

R Respirationstrakt 1.318.618 21,5 23,4 21,2

H Systemische Hormonpräparate, exkl. Sexualhormone und Insuline 1.238.011 20,1 20,1 17,9

D Dermatika 1.028.377 16,7 17,1 17,0

G Urogenitalsystem und Sexualhormone 963.228 15,7 16,8 16,6

S Sinnesorgane 686.004 11,2 11,4 11,1

B Blut und Blut bildende Organe 553.074 9,0 8,7 8,3

L Antineoplastische und immunmodulierende Mittel 166.072 2,7 2,7 2,3

P Antiparasitäre Mittel, Insektizide und Repellenzien 93.274 1,5 1,7 1,8

V Varia 91.410 1,5 1,5 1,4

1.3 Arzneimittelverordnungen

Die Einbeziehung der Verordnungs daten 
von Arzneimitteln ergänzt die Beschrei-
bung des Krankheitsgeschehens um 
Erkrankungen, die nicht unmittelbar 
mit einer Arbeitsunfähigkeit einherge-
hen. Dies kann einerseits in der Natur 
der jeweiligen Erkrankung liegen, ande-
rerseits dadurch bedingt sein, dass es 
sich um nicht-berufstätige Versicherte 
handelt, z. B. Kinder und Jugendliche 
sowie Rentner. Gleichwohl haben auch 
diese Erkrankungen eine große Bedeu-

tung für Wohlbefinden, Gesundheit und 
Leistungsfähigkeit der BKK Versicherten. 
Grundlage der folgenden Analyse für das 
Jahr 2010 sind 88,8 Mio. Einzelverord-
nungen an 12,1 Mio. Versicherte. Die Me-
dikamentenverordnungen werden dabei 
anhand ihrer Anatomisch-therapeutisch-
chemischen Klassifikation (ATC-Klassi-
fikation) gruppiert. Dieses Klassifikati-
onssystem ordnet Arzneistoffe anhand 
ihrer chemischen Eigenschaften, ihres 
therapeutischen Einsatzgebietes so-

wie anhand anatomischer Kriterien. Die 
Anwendungsgebiete sind dabei nach 
Organsystemen in 14 Hauptgruppen zu-
sammengefasst.

Die Arzneimittelgruppen mit den häu-
figsten Verordnungen sind in den Ta-
bellen 1.13 und 1.14 für Versicherte aller 
Altersgruppen dargestellt. Bei Männern 
wie Frauen bilden sechs Medikamenten-
gruppen den Hauptteil des Verordnungs-
geschehens: Antiinfektiva zur syste-
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Tabelle 1.14
Arzneimittelverordnungen – Vergleich 2008 bis 2010 
Männer – alle Altersgruppen

 Häufigste Arzneimittelverordnungen (alle Altersgruppen) 2010 2009 2008

  Anzahl der
 ATC ATC-Bezeichnung Versicherten Anteil in % Anteile 2009 Anteile 2008
  mit Verordnung  

J Antiinfektiva zur systemischen Anwendung 1.743.733 29,1 32,0 30,1

M Muskel- und Skelettsystem 1.731.130 28,8 29,9 27,5

C Kardiovaskuläres System 1.628.626 27,1 27,1 23,8

A Alimentäres System und Stoffwechsel 1.398.758 23,3 23,4 21,8

N Nervensystem 1.253.815 20,9 22,4 20,7

R Respirationstrakt 1.201.774 20,0 22,1 20,0

D Dermatika 872.388 14,5 14,9 14,8

S Sinnesorgane 587.234 9,8 10,1 9,9

B Blut und Blut bildende Organe 551.565 9,2 8,9 8,2

H Systemische Hormonpräparate, exkl. Sexualhormone und Insuline 537.507 9,0 9,0 8,1

G Urogenitalsystem und Sexualhormone 256.114 4,3 4,0 3,4

L Antineoplastische und immunmodulierende Mittel 119.072 2,0 1,9 1,7

V Varia 102.257 1,7 1,7 1,6

P Antiparasitäre Mittel, Insektizide und Repellenzien 52.862 0,9 0,9 1,0

mischen Anwendung (dazu gehören u. a. 
Antibiotika und Impfstoffe), Medikamen-
te gegen Beschwerden des Muskel- und 
Skelettsystems (u. a. Schmerzmittel und 
Rheumamittel), Herz-Kreislauf-Medika-
mente, Präparate zur Behandlung von 
Störungen des Stoffwechsels und des 
Magen-Darm-Trakts (inkl. Antidiabetika, 
Säurehemmer und Abführmittel), am 
Nervensystem wirkende Medikamente 
(z. B. Schmerzmittel und Psychophar-

maka – Details zu Letzteren s. Kapitel 
5.4) sowie Mittel bei Atemwegserkran-
kungen.

Jede dieser Substanzgruppen wurde im 
Jahr 2010 mindestens 20 % der Versi-
cherten verordnet. Dabei ergab sich in 
der Rangfolge der Medikamentengrup-
pen seit 2008 im Wesentlichen keine 
Änderung.
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Wohl finden sich geschlechtsspezifische 
Unterschiede: So erhielt ein deutlich 
größerer Anteil der Frauen (36,8 %) ei-
ne Antiinfektiva-Verordnung als dies bei 
Männern (29,1 %) der Fall war. Ähnlich 
verhält es sich mit am Nervensystem 
wirkenden Medikamenten, die 27,9 % 
der Frauen, aber nur 20,9 % der Männer 
verordnet wurden, sowie mit Mitteln für 
Stoffwechsel und Magen-Darm-Trakt, 
mit denen 26,0 % der Frauen bzw. 23,3 % 
der Männer versorgt wurden. Frauen 
mit Verordnungen von Medikamenten 
für das Nervensystem stellen damit die 
drittgrößte Patientinnengruppe nach Ver-
ordnungsgruppe dar. Es wurden mehr 
weibliche Versicherte mit einem Medika-
ment dieser Gruppe mindestens einmal 
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im Jahr 2010 behandelt als mit einem 
Herz-Kreislaufmedikament bzw. mit ei-
nem Medikament für Stoffwechsel oder 
Magen-Darm-Trakt. Demgegenüber fin-
det sich die Gruppe der Männer mit Ver-
ordnung am Nervensystem wirkender 
Präparate nur auf Platz fünf der Rangliste.

Die größten Unterschiede im Verord-
nungsgeschehen zwischen den Ge-
schlechtern sind naturgemäß bei Hor-
monpräparaten sowie Medikamenten 
für das Urogenitalsystem festzustellen. 
15,7 % der Frauen, aber nur 4,3 % der 
Männer wurden im Jahr 2010 mit Mit-
teln für das Urogenitalsystem oder mit 
Sexualhormonen behandelt. Darunter 
fallen insbesondere hormonelle Emp-

Das Verordnungsgeschehen in verschie-
denen Altersgruppen weiblicher Versi-
cherter zeigt Tabelle 1.15. Ein mehr als 
doppelt so großer Anteil der Mädchen 
und Frauen unter 20 Jahren (45,2 %) wur-
de 2010 wegen Atemwegserkrankungen 
medikamentös behandelt als in den hö-
heren Altersgruppen (20- bis 64-Jährige: 
15,0 %; ab 65-Jährige: 18,5 %). Auch Prä-
parate zur Behandlung von Hauterkran-
kungen werden Mädchen und jungen 
Frauen relativ häufiger verordnet (24,4 %) 
als Frauen der anderen Altersgruppen 
(13,5 % bzw. 20,0 %). Medikamente zur 
Behandlung von Erkrankungen der Sin-
nesorgane benötigten im Jahr 2010 die 
unter 20-Jährigen mit 15,5 % zwar selte-
ner als Seniorinnen (19,2 %), aber doppelt 
so häufig wie Frauen im Erwerbsalter 
(7,7 %). 

Weiblichen Versicherten ab 65 Jahren 
werden im Vergleich zu jüngeren Frauen 
Medikamente für Erkrankungen verord-
net, die mit zunehmendem Lebensalter 
vermehrt zu erwarten sind: Die über-
wiegende Mehrzahl aller Frauen dieser 
Altersgruppe erhält Medikamente we-

1.3.2 Krankheitsspektrum nach Alter

gen Herz- oder Kreislauferkrankungen 
(84,1 %), über die Hälfte (52,5 %) Mittel 
wegen Stoffwechselerkrankungen (z. B. 
Diabetes) und Störungen des Magen-
Darm-Trakts und immerhin ein Viertel 
der Seniorinnen (25,8 %) Medikamente 
mit Einfluss auf das blutbildende System 
(darunter Mittel zur Blutverdünnung und 
Eisenpräparate). Vergleicht man die relati-
ven Anteile der Frauen mit Verordnungen 
zwischen den ab 65-Jährigen und den 
jüngeren Altersgruppen, so ist in diesen 
drei ATC-Gruppen die Zunahme im Al-
ter besonders ausgeprägt. Naturgemäß 
steigt aber auch in anderen Kategorien 
der Anteil erkrankter und medikamentös 
behandelter Frauen ab 65 Jahren.

Die verschiedenen Altersgruppen der 
männlichen Versicherten weisen ähnli-
che Muster der medikamentös behan-
delten Erkrankungen auf (s. Tabelle 1.16 ). 
Auch bei Jungen und Männern unter 20 
Jahren findet sich – verglichen mit den 
anderen Altersgruppen – ein hoher relati-
ver Anteil respiratorischer Erkrankungen 
und von Verordnungen zur Behandlung 
von Hauterkrankungen sowie von Er-

krankungen der Sinnesorgane. Bei den 
jungen männlichen Versicherten sind Er-
krankungen mit Antiinfektiva-Verordnung 
verglichen mit höheren Altersgruppen 
deutlich häufiger (35,3 % vs. 27,0 % bzw. 
29,3 %) – ein Sachverhalt, der auf junge 
Frauen nicht so ausgeprägt zutrifft. Im 
Rentenalter leiden – analog zu den weib-
lichen Versicherten – Männer häufiger an 
medikamentös behandelten Herz- oder 
Kreislauferkrankungen (81,6 % der Alters-
gruppe) als ihre jüngeren Geschlechtsge-
nossen und bekommen zudem deutlich 
häufiger Medikamente zur Behandlung 
von Stoffwechselerkrankungen oder mit 
Einfluss auf das blutbildende System ver-
ordnet. Anders als bei Frauen, von de-
nen ein hoher Anteil jeder Altersgruppe 
Verordnungen für das Urogenitalsystem 
oder von Sexualhormonen erhält (s. o.), 
gewinnt diese Präparategruppe bei den 
Männern erst ab 65 Jahren, dafür aber 
mit Verschreibungen an 19,1 % der Män-
ner umso mehr an Bedeutung. In diese 
ATC-Gruppe fallen u. a. Medikamente 
gegen Miktionsstörungen sowie zur 
Behandlung gutartiger und bösartiger 
Prostataerkrankungen.

fängnisverhütungsmittel, Präparate zur 
Hormonersatztherapie und Antibiotika 
gegen Entzündungen der Harnwege – 
es handelt sich also um Verordnungen 
für Gesundheits- und Krankheitsaspek-
te, die zwar nicht durch hohe Arbeits-
unfähigkeitszeiten auffallen, aber hohe 
Rele vanz für den Gesundheitszustand 
der Frauen haben. Sonstige Hormonprä-
parate (u.  a. Schilddrüsenmedikamente) 
wurden 20,1 % der Frauen, aber nur 
9,0 % der Männer verordnet, was auf 
gutartige Schilddrüsenvergrößerungen 
und Schilddrüsenüberfunktionen zu-
rückzuführen sein dürfte, die bei Frauen 
vier- bis fünfmal häufiger als bei Männern 
auftreten.
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Tabelle 1.16
Arzneimittelverordnungen 2010  
Männer – nach Altersgruppen

 Häufigste Arzneimittelverordnungen (2010) Anteil der Versicherten mit Verordnung, in %

  unter 20 bis unter  65 und mehr
ATC ATC-Bezeichnung 20 Jahren 65 Jahre Jahre

A Alimentäres System und Stoffwechsel 19,6 19,0 47,2

B Blut und Blut bildende Organe 3,7 5,6 32,3

C Kardiovaskuläres System 0,8 23,2 81,6

D Dermatika 22,9 10,4 20,7

G Urogenitalsystem und Sexualhormone 0,7 2,0 19,1

H Systemische Hormonpräparate, exkl. Sexualhormone und Insuline 6,0 8,0 17,1

J Antiinfektiva zur systemischen Anwendung 35,3 27,0 29,3

L Antineoplastische und immunmodulierende Mittel 2,1 1,3 4,7

M Muskel- und Skelettsystem 26,6 26,5 42,3

N Nervensystem 23,1 16,9 35,2

P Antiparasitäre Mittel, Insektizide und Repellenzien 1,7 0,6 0,8

R Respirationstrakt 46,3 11,7 18,9

S Sinnesorgane 15,5 6,2 17,2

V Varia 4,4 1,0 0,8

Tabelle 1.15
Arzneimittelverordnungen 2010  
Frauen – nach Altersgruppen

 Häufigste Arzneimittelverordnungen (2010) Anteil der Versicherten mit Verordnung, in %

  unter 20 20 bis unter  65 und mehr
ATC ATC-Bezeichnung Jahren 65 Jahre Jahre

A Alimentäres System und Stoffwechsel 20,9 20,4 52,5

B Blut und Blut bildende Organe 3,5 6,2 25,8

C Kardiovaskuläres System 0,7 20,0 84,1

D Dermatika 24,4 13,5 20,0

G Urogenitalsystem und Sexualhormone 18,7 14,8 15,3

H Systemische Hormonpräparate, exkl. Sexualhormone und Insuline 5,2 21,0 33,9

J Antiinfektiva zur systemischen Anwendung 40,1 36,7 33,7

L Antineoplastische und immunmodulierende Mittel 2,5 2,4 4,2

M Muskel- und Skelettsystem 27,7 26,6 46,5

N Nervensystem 21,5 23,8 50,4

P Antiparasitäre Mittel, Insektizide und Repellenzien 3,0 1,2 1,1

R Respirationstrakt 45,2 15,0 18,5

S Sinnesorgane 15,5 7,7 19,2

V Varia 3,3 1,1 0,7
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1.3.3 Krankheitsspektrum nach beruflichem Status

Zu den Determinanten des ambulanten 
Krankheitsgeschehens gehört auch der 
Beschäftigungsstatus der Versicherten 
(vgl. Tabellen 1-17 und 1-18 ). Die Rang-
folge der fünf wichtigsten Erkrankungs-
gruppen bei Beschäftigten insgesamt 
entspricht der Rangfolge, wie sie wei-
ter oben für alle männlichen BKK Versi-
cherten beschrieben wurde (vgl. Tabelle 
1.14). Der Vergleich zwischen arbeitslo-
sen und beschäftigten Versicherten zeigt 
aber, dass der Anteil der Arbeitslosen mit 
medikamentös behandelten Erkrankun-
gen bei praktisch allen Präparategruppen 
höher ist als der Anteil der Beschäftigten 
mit entsprechenden Erkrankungen. Am 
ausgeprägtesten ist dies für am Nerven-
system wirkende Medikamente (31,5 % 

der Arbeitslosen gegenüber 18,2 % der 
Beschäftigten) zu beobachten. Weitere 
deutliche Unterschiede in den Anteilen 
der Versicherten mit Verordnungen fin-
den sich bei Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen (26,3 % vs. 19,4 %), Stoffwechsel- 
und Magen-Darm-Erkrankungen (25,0 % 
vs. 18,4 %) sowie Medikamenten mit 
Wirkung auf die Blutzusammensetzung 
(7,8 % vs. 5,1 %). Einzige Ausnahme ist 
die ATC-Gruppe Varia, welche keiner 
bestimmten Erkrankungsgruppe zuge-
ordnet werden kann. Die höhere Krank-
heitslast bei Arbeitslosigkeit zeigt damit 
deutliche Parallelen zu den Ergebnissen 
der Arbeitsunfähigkeitsdaten (Details 
hierzu s. Kapitel 2.2).
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Tabelle 1.17
Arzneimittelverordnungen – Vergleich 2008 bis 2010 
Arbeitslose

 Häufigste Arzneimittelverordnungen (alle Altersgruppen) 2010 2009 2008

  Anzahl der
 ATC ATC-Bezeichnung Versicherten Anteil in % Anteile 2009 Anteile 2008
  mit Verordnung  

J Antiinfektiva zur systemischen Anwendung 148.460 32,6 34,8 32,3

N Nervensystem 143.488 31,5 30,9 28,1

M Muskel- und Skelettsystem 135.414 29,8 29,6 27,8

C Kardiovaskuläres System 119.657 26,3 26,1 24,5

A Alimentäres System und Stoffwechsel 113.815 25,0 24,4 22,7

R Respirationstrakt 70.981 15,6 15,7 14,2

H Systemische Hormonpräparate, exkl. Sexualhormone und Insuline 67.465 14,8 14,4 13,4

D Dermatika 57.038 12,5 12,8 12,3

G Urogenitalsystem und Sexualhormone 41.287 9,1 9,3 9,8

B Blut und Blut bildende Organe 35.491 7,8 7,3 7,0

S Sinnesorgane 29.937 6,6 6,8 6,7

L Antineoplastische und immunmodulierende Mittel 9.086 2,0 1,9 1,7

P Antiparasitäre Mittel, Insektizide und Repellenzien 5.357 1,2 1,2 1,2

V Varia 3.735 0,8 0,8 0,8

Tabelle 1.18
Arzneimittelverordnungen – Vergleich 2008 bis 2010 
Beschäftigte Mitglieder

 Häufigste Arzneimittelverordnungen (alle Altersgruppen) 2010 2009 2008

  Anzahl der
 ATC ATC-Bezeichnung Versicherten Anteil in % Anteile 2009 Anteile 2008
  mit Verordnung  

J Antiinfektiva zur systemischen Anwendung 1.827.727 32,6 35,6 33,7

M Muskel- und Skelettsystem 1.478.927 26,4 26,5 25,2

C Kardiovaskuläres System 1.084.781 19,4 19,7 17,2

A Alimentäres System und Stoffwechsel 1.028.787 18,4 18,3 17,1

N Nervensystem 1.019.240 18,2 18,8 17,1

H Systemische Hormonpräparate, exkl. Sexualhormone und Insuline 730.997 13,1 13,0 11,6

R Respirationstrakt 729.267 13,0 14,0 12,4

D Dermatika 646.726 11,6 11,8 11,6

G Urogenitalsystem und Sexualhormone 444.395 7,9 8,4 8,3

S Sinnesorgane 381.776 6,8 7,1 6,9

B Blut und Blut bildende Organe 285.540 5,1 5,0 4,7

L Antineoplastische und immunmodulierende Mittel 89.201 1,6 1,6 1,3

V Varia 60.464 1,1 1,2 1,1

P Antiparasitäre Mittel, Insektizide und Repellenzien 45.415 0,8 0,8 0,8
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Alter, Geschlecht und 
soziale Lage

2



Nicht nur in der Bundesrepublik Deutsch-
land, sondern in fast allen europäischen 
und auch vielen außereuropäischen 
Ländern wächst der Anteil älterer Men-
schen in der Gesamtbevölkerung. Die 
Entwicklung hin zu einer Überalterung 
liegt zum einen an der zunehmenden 
Lebenserwartung und zum anderen an 
den konstant niedrigen bzw. rückläufigen 
Geburten raten. Dies bleibt nicht ohne 
Folgen auf das Wirtschaftsleben und da-
mit auch auf die Zukunft der Arbeitswelt. 

Wie in fast allen Industrieländern kann es 
sich auch die Wirtschaft in Deutschland 
nicht leisten, auf die Älteren im Arbeits-
markt zu verzichten. Allein von 2002 bis 
2010 ist die Beschäftigungsquote der 
über 55-Jährigen um fast die Hälfte von 
38,9 % auf 57,7 % gestiegen (Eurostat 
2011 1). Zugleich beschleunigt sich der 
wirtschaftliche Wandel – die Verände-
rungen der beruflichen Tätigkeiten haben 
in den letzten Jahren zugenommen. Die 
Beschleunigung, auch in der Arbeits-
welt, geht einher mit einer Zunahme der 
Komplexität, welche im Sonderbeitrag 
von Bruch und Kowalevski auf S. 62 ff. 
näher beleuchtet wird. Als Gegentrend 
entwickeln sich Ansätze zur Entschleuni-
gung (vgl. Sonderbeitrag von Krause und 
Deufel auf S. 172 ff.). 

Der Übergang von der Industrie- zur 
 Wissensgesellschaft führt zu mehr 
Dienstleistungsaufgaben und zu verän-
derten Arbeitsinhalten und -formen. 2 
Neue  Arbeitsformen führen zu neuen 
Belastungen und Beanspruchungen. 
Am Beispiel der IT-Branche erläutert 
der Sonder beitrag von Siebecke auf 
S. 126 ff., welche dies sind und welche 
Anforderungen an die Prävention in mo-
derner Wissensarbeit daraus resultieren. 

Gleichzeitig beinhalten alle demografi-
schen Prognosen 3 einen Rückgang der 
Bevölkerung und hierbei insbesondere 
die kontinuierliche Schrumpfung der 
Erwerbsbevölkerung. So werden in ab-
sehbarer Zeit die Belegschaften in den 
Betrieben nicht nur altern, sondern es 
werden auch angesichts rückläufiger 
Geburtenraten die Nachwuchskräfte 
allgemein und besonders Fachkräfte in 
vielen Qualifikationsbereichen rarer. Vor 
diesem Hintergrund gewinnt die Schaf-
fung gesundheitlicher Voraussetzungen 
für eine erfolgreiche berufliche Tätigkeit 
auch jenseits des 60. Lebensjahres für 
Wirtschaft und Politik einen wachsenden 
Stellenwert. Der demografische Wandel 
stellt somit nicht nur an das Gesundheits-
wesen, sondern auch an das Gesund-
heitsmanagement in der Arbeitswelt er-

2 Alter, Geschlecht und soziale Lage

hebliche Anforderungen. Wie könnte die 
Gestaltung gesunder Arbeit aussehen? 
Aspekte dazu erörtert der Sonderbeitrag 
von Ulich auf S. 148 ff. Darüber hinaus 
sind spezielle Angebote zur Förderung ei-
nes gesunden Gleichgewichts zwischen 
 Familie, Arbeit und Freizeit wichtig. Die 
Aktualität des Themas Work-Life-Balan-
ce ist ungebrochen, mehr dazu steht auf 
S. 157 ff. (Neid und Schweppenhäußer). 

Im vorliegenden Kapitel werden im 
ersten Teil alters- und geschlechtsspe-
zifische Grundmuster der Arbeits un-
fähigkeit aufgezeigt. Im zweiten Teil steht 
das Erkrankungsgeschehen nach sozi-
alen und beruflichen Statusmerk malen 
im Vordergrund. Zwischen Arbeitern und 
Angestellten, freiwillig Versicherten und 
Arbeitslosen lassen sich sowohl hinsicht-
lich der Erkrankungshäufigkeiten und 
-dauern als auch hinsichtlich der Mor-
biditätsstrukturen deutliche Differenzen 
beobachten, die auf besondere gesund-
heitliche Belastungen im beruflichen 
und sozialen Umfeld dieser Gruppen 
hinweisen.

1  Vgl. http://epp.eurostat.ec.europa.eu/tgm/table.do?tab=table&init=1&plugin=1&language=de&pcode=tsiem020
2  Der Strukturwandel wird ausführlich thematisiert in folgenden Gesundheitsreports: ZOIKE, Erika [u. a.] (2004): BKK Gesundheitsreport 2004. Ge-

sundheit und sozialer Wandel. Essen; ZOIKE, Erika [u. a.] (2006): BKK Gesundheitsreport 2006. Demografischer und wirtschaftlicher Wandel – ge-
sundheitliche Folgen. Essen; ZOIKE, Erika [u. a.] (2010): BKK Gesundheitsreport 2010. Gesundheit in einer älter werdenden Gesellschaft. Essen.

3  Reichhaltiges Material bietet z. B. das Max-Planck-Institut für Demografische Forschung in Rostock, u. a. Präsentation von Dr. Mirko Sporket zur 
4. Tagung des DNBGF zum Thema Demographic Literacy als organisatorische Schlüsselkompetenz der Zukunft, im Internet unter www.dnbgf.de /
fileadmin / texte / Downloads / uploads / dokumente / DNBGF2010 / Sporket.pdf
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Die dargestellten Tabellen und Dia-
gramme in diesem Kapitel beziehen 
sich, abweichend von der Darstellung 
in Kapitel 1 und 3, auf alle versiche-
rungspflichtigen Erwerbspersonen – 
Beschäftigte wie ALG-I-Empfänger. So 
können auch differenziertere Aussagen 
zu gesundheitlichen Belastungen von 
Arbeitslosen getroffen werden, die ins-
besondere mit Blick auf mögliche ge-
sundheitliche Hinderungsgründe für die 
Wiedereingliederung in die Erwerbs-
tätigkeit Erkenntnisse liefern können. 
Die gesundheitlichen Belastungen der 
Arbeitslosen können sowohl Ursache 
als auch Folge der Arbeitslosigkeit sein. 
ALG-II-Empfänger bleiben dabei unbe-
rücksichtigt, da für diesen Personen-
kreis aufgrund fehlender Krankengeld-
ansprüche keine AU-Daten vorliegen.

Wie auch im Jahr 2009 ist die Alters-
verteilung der Arbeitsunfähigkeit durch 
hohe Erkrankungshäufigkeiten der un-
ter 25-Jährigen gekennzeichnet. Sie lag 
im Jahr 2010 in der Altersgruppe der 
unter 20-Jährigen bei durchschnittlich 
1,9 Fällen und bei den 20- bis 24-Jähri-
gen  etwas niedriger bei 1,4 Fällen (vgl. 
 Tabelle 2 im Anhang).

Auch die Erkrankungshäufigkeit der 50- 
bis unter 60-Jährigen lag mit 1,3 AU-

Fällen über dem Durchschnitt von 1,1. 
Bei den 25-Jährigen bis 49-Jährigen so-
wie den 60- bis unter 65-Jährigen wur-
den durchschnittlich je Mitglied nur 1,0 
bis 1,2 Fälle gemeldet. Im Vergleich zu 
2009 sind in allen Altersgruppen ähnliche 
 Fallhäufigkeiten zu beobachten.

Das Diagramm 2.1 zeigt beginnend mit 
der Altersklasse der 25- bis 29-Jährigen 
einen erwartungsgemäßen Anstieg der 
Krankheitstage mit zunehmendem Alter, 
was auf die Schwere der Erkrankungen 
und die damit einhergehende Krankheits-
dauer zurückzuführen ist. Während die 
durchschnittliche Dauer einer Erkran-
kung bei den unter 25-Jährigen 6,5 Tage 
betrug, lag sie bei den 40- bis 49-Jähri-
gen mehr als doppelt so hoch bei 14,4 
Tagen. Ab 65 Jahren und älter erreichen 
die Krankheitstage je Fall einen Höchst-
stand von 31,6 Tagen. Die durchschnitt-
liche Krankheitsdauer je Fall lag bei allen 
Pflichtmitgliedern bei 13,4 Tagen.

In den älteren Gruppen konzentrieren 
sich dementsprechend auch die Lang-
zeitfälle von über sechs Wochen; 7,8 % 
aller AU-Fälle der 55-jährigen und älte-
ren Pflichtmitglieder dauerten länger als 
sechs Wochen, während der Anteil im 
Durchschnitt aller Pflichtmitglieder mit 
4,4 % erheblich niedriger ausfiel.  Dieser 

allgemeine Trend differenziert sich aller-
dings deutlich nach der beruflichen bzw. 
sozialen Lage (s. Abschnitt 2.1.1). Die 
Spanne der Langzeiterkrankten insge-
samt reicht hier von den unter 20-Jäh-
rigen mit einer Rate von 0,8 % über die 
Altersgruppen der 30- bis 34-Jährigen 
mit 2,9 % bis hin zu den 60- bis 64-Jäh-
rigen mit 9,3 %.

Bis zu der Altersgruppe der unter 35-Jäh-
rigen sind bei den Männern etwas 
 weniger Krankheitstage pro Pflichtmit-
glied zu verzeichnen als bei den Frauen. 
Dieses Verhältnis dreht sich ab einem 
Alter von 35 Jahren. Lediglich in der letz-
ten Altersgruppe ab 65 Jahren und älter 
übersteigen wiederum die Krankheits-
tage der Frauen die der Männer. Bezogen 
auf die Krankheitstage pro Krankheits-
fall weisen die Männer hingegen in allen 
 Altergruppen eine höhere Ausfallzeit auf. 
Insgesamt sind die Männer im Krank-
heitsfall mit durchschnittlich 13,8 Tagen 
um 0,9 Tage länger krank als die Frauen 
(12,9 Tage).

2.1 Arbeitsunfähigkeit nach Alter und Geschlecht
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Wie in fast allen Industrieländern reicht 
auch in Deutschland die Geburtenrate 
nicht aus, um die Bevölkerungszahl zu 
halten. Es verbreitet sich, auch ange-
sichts wachsenden Fachkräftemangels, 
die Erkenntnis, dass auf die Älteren im 
Arbeitsmarkt nicht verzichtet werden 
kann. In Deutschland verändert sich die 
Altersstruktur schon alleine durch die Al-
terung der geburtenstärkeren Jahrgän-
ge, womit auch die Erwerbstätigkeit der 
55- bis 64-Jährigen merklich zunimmt. 
Sie ist in den letzten Jahren um 50 % 
angestiegen und liegt heute bei 57,7 %, 
während sie 2001 noch bei 37,9 % lag.4

Wie stark die gesundheitlichen Belas-
tungen der älteren Erwerbstätigen durch 
die berufliche Lage beeinflusst werden, 

lässt sich exemplarisch im Vergleich 
 einiger Berufsgruppen zeigen. Die aus-
gewerteten BKK Daten nach Alters- und 
Berufsgruppen, wie im Diagramm 2.2 
ersichtlich, veranschaulichen die bei 
einer angestrebten Verlängerung der 
Lebensarbeitszeit unterschiedlichen ge-
sundheitlichen Situationen der Beschäf-
tigten. Das Kapitel 3 stellt eine detaillier-
te Ansicht der Morbiditätsunterschiede 
nach der beruflichen Tätigkeit dar.

Unabhängig vom Geschlecht fehlten bei 
den BKK Versicherten ab 55 Jahren fol-
gende Berufsgruppen 30 Tage und mehr 
am Arbeitsplatz: Metall- und Bauberufe, 
Berufe des Land- und des Nachrichten-
verkehrs, Back- und Konditorwarenher-
steller sowie Reinigungsberufe. Diese 

Berufe sind zum Teil gekennzeichnet 
durch hohe körperliche Belastung bei 
teilweise geringer Qualifikation.

Bei den Männern ab 55 Jahren gehörten 
außerdem Bau- und verwandte Tätigkei-
ten, Textilhersteller, Fleisch- und Fisch-
verarbeiter sowie Metall- und Holzberufe 
zu den Berufen mit 30 Tagen und mehr 
Ausfallzeiten. Etwas weniger krank, aber 
immerhin noch mit rund 28 AU-Tagen im 
Jahr, waren Chemiearbeiter.

Bei den Frauen ab 55 Jahren hingegen 
treten zusätzlich Montiererinnen, Waren-
prüferinnen und Speisenbereiterinnen 
mit langen Krankheitszeiten von 30 Ta-
gen und mehr in Erscheinung. Hauswirt-
schaftliche Betreuerinnen, Rechtswah-
rerinnen und Gesundheitsdienstberufe 
wiesen durchschnittlich noch 27 bis 28 
AU-Tage auf. Außerdem verzeichneten 
die weiblichen Beschäftigten im Allge-
meinen – auch in den höher qualifizierten 
Tätigkeitsfeldern – jeweils mehr Ausfall-
tage als die Männer in derselben Alters- 
und Berufsgruppe.

Dagegen fehlten u. a. Geistes- und 
Naturwissenschaftler, Chemiker und 
Physiker, Ärzte und Apotheker, Lehrer, 
Unternehmer, Abgeordnete, Landwir-
te und Ingenieure durchschnittlich nur 
 etwa 13 bis 15 Tage im Jahr. Allerdings 
verzeichneten diese Gruppen infolge 
wachsender Stressbelastungen eben-
falls im Vergleich zu den Vorjahren zum 
Teil deutlich höhere Krankheitsausfälle. 
Lediglich im direkten Vergleich zu 2009 
zeigt sich eine geringfügige rückläufige 
Entwicklung (s. nächsten Abschnitt).

4  Vgl. Eurostat (2011): Erwerbstätigenquote älterer Erwerbstätiger nach Geschlecht: 
http://epp.eurostat.ec.europa.eu / tgm / table.do?tab=table&init=1&plugin=1&language=de&pcode=tsiem020
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Bessere Gesundheit der Älteren bei 
höherer Qualifikation

Die Faktoren Qualifikation und Bildung 
beeinflussen die gesundheitliche Situati-
on älterer Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmer in hohem Maße. Dies spiegelt 
sich auch in der Arbeitsunfähigkeit wider. 
Nach den Befunden aus den Vorjahren 
weisen Berufsgruppen mit höherer Qua-
lifikation, deren Arbeit eher von einem 
selbstbestimmten und abwechslungs-
reichen Charakter geprägt ist, zumeist 
wesentlich geringere altersbezogene 
Zunahmen der Krankheitstage auf als 
im Durchschnitt zu erwarten wäre.

Im Jahre 2009 hatte sich dies erstmals 
nicht bestätigt: Bei den Ingenieuren ab 
55 Jahren fielen 18,6 Krankheitstage 
an – teilweise mehr als die doppelte An-
zahl gegenüber den vorherigen Jahren. 
Allerdings haben sich die Fehlzeiten in 
dieser Personengruppe 2010 wieder um 
3,6 Krankheitstage verringert und liegen 
nun bei 15,0 AU-Tagen. Der absteigen-
de Trend im Jahr 2010 im Vergleich zu 
2009 bei den Fehlzeiten zeigt sich bei 
den älteren Arbeitnehmern und Arbeit-
nehmerinnen auch in anderen qualifizier-
ten Berufen wie bei den Unternehmern, 
Abgeordneten, Rechnungskaufleuten, 
EDV-Fachleuten, Geistes- und Natur-
wissenschaftlern, Lehrern sowie bei 
Ärzten und Apothekern. Der rückläufi-
ge AU-Anteil im Vergleich zum Vorjahr 
könnte darauf hindeuten, dass Arbeit-
nehmer aus Angst vor dem Verlust des 
Arbeitsplatzes in Zeiten der Konjunktur-
schwäche und Umbruchsituationen auch 
krank zur Arbeit gehen (sog. Präsentis-

mus). Im Themenblock „Arbeit und Ge-
sundheit“ (Sonderbeitrag von Badura und 
Steinke, S. 115 ff.) wird dieses Thema 
hinsichtlich der Ursachen, Folgen und 
Kosten näher beleuchtet. Ob die Ausfall-
zeiten im nächsten Jahr weiter sinken 
oder wieder ansteigen werden, bleibt 
abzuwarten. Unstrittig ist insgesamt ein 
starker Anstieg der Krankheitstage im 
Vergleich zu den Vorjahren.

Die 25- bis 34-jährigen Ingenieure bilde-
ten mit durchschnittlich drei AU-Tagen 
die „gesündeste“ Altersgruppe. Auch 
die unter 25-jährigen Ingenieure hatten 
mit 3,5 AU-Tagen ebenfalls nur selten 
krankheitsbedingte Ausfallzeiten. Die 
Krankheitszeiten der Ingenieurinnen 
unter schieden sich insgesamt nur wenig 
von denen ihrer männlichen Kollegen. So 
lagen die Ausfallzeiten der 45- bis 54-jäh-
rigen Frauen dieser Berufs gruppe (13,0 
Tage) nur rund 0,7 Tage über denen der 
Männer (12,3 Tage). Im Jahr 2009 war 
dieses Verhältnis in höherem Maße 
umgekehrt: Männer waren rund 5 Tage 
länger krank als die Frauen. Ingenieure 
ab 55 Jahren (14,9 Tage) fielen 2010 
im Schnitt 1,1 Tage weniger aus als die 
gleichaltrigen Ingenieurinnen (16,0 Tage). 
Ein Jahr zuvor war dieser Unterschied 
noch größer und lag bei einer Differenz 
von 3,5 Tagen (Männer: 18,3, Frauen: 
21,8 AU-Tage).

Spezialisten wie Rechnungskaufleute 
und DV-Fachleute verzeichneten in der 
ältesten Gruppe (55 bis unter 65 Jahre) 
mit 18 Arbeitsunfähigkeitstagen eine 
Senkung von 1,3 Tagen gegenüber dem 
Vorjahr. Hierbei lag die Gruppe der Män-

ner mit durchschnittlich 14,8 AU-Tagen 
(Vorjahr: 17,6 Tage) 5,4 Tage unter den 
Krankheitszeiten der weiblichen Be-
schäftigten von 20,2 Krankheitstagen 
(Vorjahr: 20,5 Tage). Die durchschnitt-
liche Ausfallzeit in der Altersgruppe der 
25- bis 34-Jährigen lag hingegen bei 5,6 
Tagen.

Die Befunde einer höheren Morbidität 
der älteren Arbeitnehmerinnen auch in 
höher qualifizierten Berufen dürften aus 
mehreren Faktoren resultieren. Neben 
biologischen Unterschieden – z. B. in 
Zusammenhang mit Wechseljahres-
beschwerden – können sich hier auch 
kumulative Effekte aus beruflichen und 
familiären Mehrfachbelastungen in der 
Biografie der Frauen niederschlagen. 
Nachwirkende Überlastungen aus vor-
hergehenden Lebensphasen (Kinderer-
ziehung) verbinden sich dabei u. U. mit 
neuen Anforderungen, etwa durch die 
Pflege älterer oder kranker Angehöriger 
(s. dazu den Sonderbeitrag von Billinger 
auf S. 112 ff.). Diese Aspekte wären bei 
Maßnahmen einer zielgruppen-, gender- 
und altersgerechten betrieblichen Ge-
sundheitsförderung zu berücksichtigen.
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Das Krankheitsgeschehen unterschei-
det sich nicht nur nach Alter, sondern 
auch deutlich nach Geschlecht. Die 
Ausprägung der Krankheitsursachen 
von Männern und Frauen zeigt typische 
Unterschiede, wie im Diagramm 2.3 zu 
erkennen ist. Wie in den Vorjahren wie-
sen Männer fast doppelt soviele Erkran-
kungstage aufgrund von Verletzungen 
auf wie Frauen und auch die Zahl der 
AU-Tage durch Muskel- und Skelett-
erkrankungen lag um ca. ein Drittel höher 
als der Vergleichswert für Frauen.

Dies ist zum einen den Beschäftigungs-
strukturen und typischen Beschäfti-
gungsfeldern von Männern geschuldet, 
die – trotz des sektoralen Strukturwan-
dels – nach wie vor verbreitet in der 
industriellen Produktion und in körper-
lich beanspruchenden Berufen tätig 
sind. Zum anderen spiegeln sich hierin 
 unterschiedliche Verhaltens- und Lebens-
muster wider („soziales“ Geschlecht), 
die sich z. B. auf die Risikobereitschaft 
beziehen. Zu Muskel- und Skeletterkran-
kungen ist zu ergänzen, dass sie bei Frau-
en zwar weniger häufig als bei Männern 
auftreten und infolgedessen insgesamt 
weniger Krankheitstage verursachen, 
aber trotzdem mit höheren durchschnitt-
lichen Falldauern einhergehen. So dau-
erten Erkrankungen des Bewegungsap-
parates bei pflichtversicherten Frauen im 
Schnitt 21,4 Tage gegenüber 20,0 Tagen 
bei Männern.

Neben den zuvor genannten Erkran-
kungsarten zählen Herz- und Kreis-
lauferkrankungen sowie Krankheiten 
des Verdauungssystems zu den Krank-
heitsgruppen, bei denen Männer mehr 
AU-Tage aufweisen als Frauen. Dies gilt 
auch für Hautkrankheiten und für Infek-

tionen. Bei den Infektionen ist der Ge-
schlechtsunterschied in Bezug auf die 
AU-Tage so gering wie bei keiner ande-
ren Erkrankungsart.

Wegen Atemwegserkrankungen fal-
len hingegen in der Regel etwas mehr 
Krankheitstage bei Frauen als bei Män-
nern an. Kleinere Krankheitsgruppen 
mit  typischerweise ebenfalls höheren 
Arbeitsunfähigkeitszeiten der Frauen 
sind Neubildungen und Urogenitaler-
krankungen. Die AU-Tage aufgrund von 
Neubildungen lagen 2010 bei Frauen 1,7-
mal höher als bei Männern, und Urogeni-
talerkrankungen verursachten bei Frauen 
2,5-mal so viele Krankheitstage wie bei 
Männern. Auch die Erkrankungen des 
Nerven systems verursachen bei Frauen 
mehr Fehlzeiten als bei Männern.

Quantitativ bedeutsamer sind die Unter-
schiede bei psychischen Störungen, wo 
die Krankheitstage der Frauen die der 
Männer regelmäßig mit großem Abstand 
übersteigen – 2010 um etwa 60 %, 2009 
war der Abstand noch größer (69 %). Im 
Vergleich zum Vorjahr ist bei beiden Ge-

schlechtern insgesamt eine Zunahme 
der Ausfallzeiten in dieser Erkrankungs-
gruppe zu verzeichnen. Die vermehrten 
AU-Tage bei Frauen weisen zum einen 
auf eine höhere psychische Vulnerabilität 
hin, hängen aber auf der anderen Seite 
auch mit ärztlichen Diagnosegewohnhei-
ten zusammen, wonach Männern eher 
organbezogene Krankheitsdiagnosen 
und Frauen häufiger psychische Störun-
gen attestiert werden.

Während psychische Erkrankungen 
gemessen an den Krankheitstagen bei 
Männern 2010 ebenso wie 2009 an vier-
ter Stelle standen, bildeten sie bei Frau-
en die zweitwichtigste Diagnosegruppe 
und sind somit, im Vergleich zum Vorjahr, 
um eine Stelle nach oben gerückt. Mehr 
Krankheitstage wurden bei Frauen nur 
durch Muskel- und Skeletterkrankungen 
hervorgerufen. An dritter Stelle standen 
bei ihnen Erkrankungen des Atmungs-
systems. Die drei Hauptdiagnosen mit 
den meisten AU-Tagen waren bei Män-
nern vor allem Muskel- und Skeletter-
krankungen, gefolgt von Verletzungen 
sowie Atemwegserkrankungen.

2.1.2 AU-Diagnosen bei Männern und Frauen
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Die Bedeutung der psychischen Er-
krankungen hat über drei Jahrzehnte der 
BKK Statistik erheblich zugenommen. 
Die Zahl der Arbeitsunfähigkeitstage bei 
psychischen Diagnosen betrug 1976, zu 
Beginn dieser Statistik, gerade einmal 46 
Tage je 100 Pflichtmitglieder bei beiden 
Geschlechtern und bei Frauen 61 Tage 
je 100 Pflichtmitglieder; 1980 waren es 
64 (Frauen: 82) und 1990 bereits 93, bei 
Frauen sogar 135 AU-Tage. Somit hat-
ten sich bereits zu diesem Zeitpunkt die 
 psychisch verursachten Krankheitstage 
bei Frauen mehr als verdoppelt und bei 
Männern um immerhin 83 % zugenom-
men.

Im Jahr 2000 wurden in Gesamtdeutsch-
land 101 AU-Tage je 100 Pflichtmitglieder 
und 124 AU-Tage bei Frauen gemeldet. 
Seither stiegen die Krankheitszeiten 
durch psychische Störungen bis 2010 um 
weitere 94 % auf 196 Tage (2009: 168 
Tage) je 100 Pflichtmitglieder insgesamt 
und um 98 % auf 245 Tage (2009: 215 
Tage) je 100 weiblicher Pflichtmitglie-
der. Das bedeutet eine Verdreifachung 
der AU-Tage allein bei den Frauen seit 
1980. Der langfristige Anstieg ist vor dem 
Hintergrund tiefgreifender sozialer Verän-
derungen – sowohl im Arbeitsleben wie 
im privaten oder familiären Umfeld – zu 
sehen.

Der Anteil der AU-Tage aufgrund psy-
chischer Störungen, gemessen an allen 
gemeldeten Fehltagen der Pflichtmit-
glieder, betrug 2010 12,8 %, im Vorjahr 
hatte er bei 11,4 % gelegen. Insgesamt 
sind die Anteile der durch diese Erkran-
kungen verursachten Krankheitstage 
stark angestiegen. Sie lagen vor 10 Jah-
ren noch um einiges niedriger bei 6,9 % 
(2000) und vor 20 Jahren nur bei 3,7 % 
(1990).

2.1.3 AU-Diagnosen nach Alter

Neben geschlechtsspezifischen Unter-
schieden in der Morbidität zeigen sich 
naturgemäß auch altersspezifische Be-
sonderheiten, die in den Diagrammen 
2.4 und 2.5 wiedergegeben sind. Bei 
den Jüngeren stellten Krankheiten des 
Atmungssystems, des Verdauungssys-

tems sowie Verletzungen gemessen an 
den Fallzahlen die häufigsten Krankheits-
ursachen dar. In der Betrachtung über 
alle Altersgruppen hinweg verringerten 
sich allerdings die Fallzahlen für diese 
Krankheitsgruppen bis zu den 30- bis 
34-Jährigen, blieben über die älteren 

Jahrgänge relativ stabil und fielen bei 
den 60- bis 64-jährigen Pflichtmitglie-
dern weiter ab. 

Herz- und Kreislauferkrankungen sowie 
in weit höherem Umfang Muskel- und 
Skeletterkrankungen gehören zu den 
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Krankheitsgruppen, die mit zunehmen-
dem Alter nicht nur häufiger auftreten, 
sondern bedingt durch die Krankheits-
schwere zunehmend länger dauern-
de  Arbeitsunfähigkeiten auslösen. Die 
meisten AU-Fälle je 100 Pflichtmitglieder 
waren in der Altersgruppe ab 55 bis un-
ter 60 Jahren zu verzeichnen. Die durch 
Muskel- und Skeletterkrankungen ver-
ursachten AU-Tage steigerten sich kon-
tinuierlich, beginnend bei den jungen 
Versicherten unter 20 Jahren und erreich-
ten einen Höchststand bei den 60- bis 
64-Jährigen, der 11,5-mal so hoch war 
wie bei den unter 20-Jährigen. 

Die durch psychische Störungen be-
dingten Krankheitsfälle und Fehlzeiten 
nahmen ab der jüngsten Altersgruppe 
fortlaufend zu und erreichten einen 
Höhepunkt bei den 55- bis 59-Jähri-
gen, bevor sie leicht abfallen. Von der 
Gruppe der 35- bis 39-jährigen Frauen 
ausgehend, haben sich die AU-Tage bis 
hin zu den unter 60-Jährigen verdoppelt, 
bei den Männern ist ein Anstieg von et-
wa 70 % zu verzeichnen. Insgesamt tritt 

diese Diagnosegruppe bei den Frauen 
häufiger auf als bei den Männern. Die 
Falldauern erreichten bei den 55- bis 
59-Jährigen etwa 47 Tage, bei den 60- 
bis 64-Jährigen sind es 59 Tage. Bei den 
40- bis 59-jährigen Männern liegen die 
Falldauern mit 39 bis 47 Tagen immer 
etwas höher als bei den Frauen. 

Die altersbezogenen Morbiditätsstruktu-
ren zeigen darüber hinaus in weiteren 
Diagnosegruppen zum Teil erhebliche 
Unterschiede zwischen den Geschlech-
tern (vgl. Tabelle 1.6 im Anhang). So 
steigen die Fehlzeiten durch Neubildun-
gen bei Frauen bereits ab dem Alter 
von 30 Jahren stärker an als bei Män-
nern, ab 35 Jahren wird die Differenz 
beider Geschlechter immer deutlicher. 
Bereits in der Altersgruppe der 40- bis 
44-jährigen Frauen waren die Fehlzeiten 
im Vergleich zu den 25- bis 29-Jähri-
gen auf das 6,4-fache angestiegen, bei 
den Männern auf das 2,3-fache. Die 
Differenz der Geschlechter erreicht ih-
re Spitze bei den 40- bis 44-Jährigen 
mit bei den Frauen um das 2,8-fache 

erhöhte Ausfallzeiten. In der nächst hö-
heren Altersklasse, die noch 2009 mit 
einer 2,7-fachen erhöhten Differenz die 
Spitze darstellte, verringert sich dieser 
Abstand auf das 2,5-fache. Ab einem 
Alter von 50 Jahren zeigt sich: Je höher 
die Alters stufen, umso mehr reduziert 
sich die Differenz durch die stärkere 
Zunahme der Krebsmorbidität bei Män-
nern – in der Altersklasse der 50- bis 
54-Jährigen übersteigt der Anteil der 
Frauen den der Männer noch um das 
1,8-fache und fällt dann kontinuierlich 
ab. Insgesamt wurden bei den Frauen 
 jedoch mehr AU-Tage durch Neubildun-
gen gemeldet als bei den Männern.

Bei Männern spielen indessen Herz- 
und Kreislauferkrankungen ab einem 
Alter von 40 Jahren eine stärkere Rolle 
als bei Frauen. Liegt der Vergleichswert 
für Männer in dieser Altersgruppe (40 
bis 44 Jahre) noch bei einem 1,4-fachen 
Wert gegenüber den Frauen, so steigt 
er über die nächst höheren Altersgrup-
pen hinweg immer weiter an bis auf das 
2,1-fache bei den 60- bis 64-Jährigen.
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2.2 Berufliche und soziale Lage

Morbidität und Höhe der Arbeitsun-
fähigkeit werden häufig stärker noch als 
durch Alter und Geschlecht durch die 
berufliche und soziale Lage bestimmt. 
Diese lässt sich – in grober Annäherung 
– anhand der Versicherungsart bzw. der 
Stellung im Beruf nachvollziehen. Im 
Folgenden wird die AU-Morbidität der 
BKK Mitglieder nach ihrem Status darge-
stellt, der sich nach Pflichtversicherten 
und freiwillig Versicherten unterteilt. Zu 

den Pflichtversicherten zählen Arbeiter, 
Angestellte, Teilzeitbeschäftigte und 
Arbeitslose (bei AU: ALG-I-Empfän-
ger 5), während freiwillig Versicherte 
Anspruch auf Krankengeld haben und 
ihr Einkommen über der Versicherungs-
pflichtgrenze liegt. Insgesamt wurden 
2010 5,6 Mio. erwerbstätige Mitglieder 
erfasst. Unter den 5,0 Mio. beschäftig-
ten BKK Pflichtmitgliedern waren, nach 
dem  Tätigkeitsschlüssel differenziert, 

2.2.1 Arbeitsunfähigkeit nach beruflichem Status

Aus der Tabelle 2.1 ist ersichtlich, wie 
deutlich sich die Erwerbsstrukturen bei 
Männern und Frauen unterscheiden. 
So waren die als Pflichtmitglied ver -
sicherten Arbeiter oder Facharbeiter zu 

83 % männlich, während die weiblichen 
Beschäftigten bei den Angestellten mit 
anteilig 59 % überwogen.6 Nur 12 % 
der pflichtversicherten Frauen gingen 
einer gewerblichen Tätigkeit nach, bei 

den Männern waren es mit 56 % mehr 
als die Hälfte. 46 % der Frauen hatten 
 Vollzeitjobs als Angestellte, 34 % arbeite-
ten in Teilzeit. Pflichtversicherte Männer 
waren nur zu etwa 29 % im Angestellten-

5  In die AU-Auswertungen werden nur die ALG-I-Empfänger einbezogen, da die ALG-II-Empfänger keinen Krankengeldanspruch besitzen und somit 
für sie bei den Krankenkassen i. d. R. auch keine AU-Fälle geführt werden.

6 Ohne Teilzeitkräfte

1,76  Mio. Arbeiter, 1,85 Mio. Angestell-
te, 966 Tsd. Teilzeitbeschäftigte sowie 
kleinere Gruppen (z. B. Auszubildende) 
mit insgesamt rund 426 Tsd. Mitgliedern. 
Hinzu kommen 591 Tsd. freiwillig kran-
kenversicherte Beschäftigte mit einem 
Jahreseinkommen von über 49.950 Eu-
ro. In die AU-Auswertungen wurden wei-
terhin 176 Tsd. (krankengeldberechtigte) 
ALG-I-Empfänger einbezogen.

Tabelle 2.1
Arbeitsunfähigkeit nach Versichertenstatus 

 Arbeitsunfähigkeit Arbeitsunfälle 
 Versichertengruppe Geschlecht Mitglieder Fälle Fälle je Au-Tage AU-Tage  Tage Fälle Tage
  in Tsd.  je 100 Mitglied je 100 je Mitglied je Fall je 100 je 100

Pflichtversicherte Beschäftigte Männer 2.653 114,9 1,1 1.515,8 15,2 13,2 4,5 96,6
 Frauen 2.355 116,6 1,2 1.446,4 14,5 12,4 2,1 41,2

 insgesamt 5.008 115,7 1,2 1.483,2 14,8 12,8 3,4 70,6

davon sind:       
Pflichtversicherte Arbeiter Männer 1.473 122,7 1,2 1.789,9 17,9 14,6 5,9 131,0
 Frauen 292 133,0 1,3 2.015,8 20,2 15,2 3,8 84,1
 insgesamt 1.765 124,4 1,2 1.827,3 18,3 14,7 5,6 123,2

Pflichtversicherte Angestellte Männer 757 80,0 0,8 957,9 9,6 12,0 1,6 36,0
 Frauen 1.093 105,2 1,1 1.205,1 12,1 11,5 1,5 27,4
 insgesamt 1.851 94,9 0,9 1.103,9 11,0 11,6 1,5 30,9

Teilzeitbeschäftigte Männer 172 84,3 0,8 1.204,0 12,0 14,3 2,4 54,2
 Frauen 794 102,4 1,0 1.449,3 14,5 14,2 1,9 40,2
 insgesamt 966 99,2 1,0 1.405,7 14,1 14,2 2,0 42,7

Freiwillig versicherte Beschäftigte Männer 491 52,6 0,5 580,0 5,8 11,0 0,6 13,1
 Frauen 100 40,1 0,4 467,8 4,7 11,7 0,4 7,4

 insgesamt 591 50,5 0,5 561,0 5,6 11,1 0,6 12,1

Arbeitslose (nur ALG-I-Empfänger) Männer 97 61,9 0,6 2.667,9 26,7 43,1 – –
 Frauen 79 72,3 0,7 2.784,1 27,8 38,5 – –

 insgesamt 176 66,6 0,7 2.720,4 27,2 40,9 – –
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verhältnis und nur zu etwa 7 % in Teilzeit 
beschäftigt.

Die Versicherungspflichtgrenze wurde 
von 15,6 % der männlichen erwerbstäti-
gen BKK Mitglieder überschritten. Dieser 
Anteil der freiwillig Versicherten lag mit 
4,1 % bei den Frauen sehr viel niedriger. 
Der Anteil der freiwillig Versicherten an 
den gesamten Erwerbstätigen hat sich 
von 2009 auf 2010 um 0,7 Prozentpunkte 
minimal erhöht auf 10,6 % (2009: 9,9 %). 
Bei Betrachtung der absoluten Werte bei 
beiden Geschlechtern ist ebenfalls ein 
Anstieg der freiwillig Versicherten zu 
verzeichnen, trotz gestiegener Pflicht-
versicherungsgrenze.

Im Vergleich zu den Erwerbspersonen 
lag die Quote der ALG-I-Empfänger 2010 
lediglich bei 3,1 %. Damit lag dieser Wert 

in der Mitte des Schwankungsbereichs 
der Vorjahre. 2009 waren 3,4 %, wohin-
gegen es 2008 nur 2,8 %, 2007 3,4 % 
und 2006 4,5 % waren.

Bei den freiwillig versicherten Beschäf-
tigten sind die Arbeitsunfähigkeitstage 
um etwa 0,2 Tage gesunken, während 
sie bei den pflichtversicherten Erwerbs-
personen um 0,4 Tage angestiegen sind 
(von 14,4 auf 14,8 AU-Tage je Mitglied). 
Die AU-Tage der Arbeitslosen stiegen 
 allerdings wieder ungewöhnlich hoch auf 
27,2 Tage an, während sie 2009 noch 
bei 20,9 Tagen lagen. Im Jahre 2008 
waren die AU-Tage der Arbeitslosen 
mit 25,8 Tagen ähnlich hoch. Auch die 
durchschnittliche Falldauer der ALG-I-
Empfänger erhöhte sich auf einen Re-
kordwert von knapp 41 Tagen, während 
sie in den Vorjahren noch mit 31 bzw. 

37 Tagen deutlich darunter gelegen hat-
ten. Mit Ausnahme dieser Gruppe der 
Arbeitslosen ist die Falldauer bei den 
anderen Gruppen weitgehend konstant 
geblieben.

Arbeiter, Angestellte und 
Teilzeitbeschäftigte

Die Bedeutung des beruflichen Status 
für die Arbeitsunfähigkeit wird beson-
ders beim Vergleich zwischen Arbeitern 
und Angestellten deutlich: So wurden 
für  Arbeiter 2010 durchschnittlich 18,3 
(+0,1) AU-Tage je Mitglied gemeldet, die 
Erkrankungstage der Angestellten lagen 
demgegenüber mit 11,0 (–0,2) AU-Tagen 
je Mitglied um knapp 40 % niedriger.

Die Gruppe der Teilzeitbeschäftigten 
ist in den letzten Jahren immer größer 

Tabelle 2.2
Teilzeitbeschäftigung und Arbeitsunfähigkeit in wichtigen Berufen    

 MTG Anteil Teilzeit Arbeitsunfähigkeit
 Berufsbezeichnung Schlüssel Geschlecht Mitglieder bmi in Berufsgruppe Fälle Tage
      je Mitglied je Mitglied

Speisenbereiter 41 Männer 3.764 27.822 13,5% 0,67 8,1
  Frauen 15.445 32.316 47,8% 1,16 19,1
  insgesamt 19.209 60.138 31,9% 1,07 17,0
Techniker 62 Männer 8.933 143.990 6,2% 0,80 10,4
  Frauen 5.502 22.798 24,1% 1,17 14,1
  insgesamt 14.435 166.787 8,7% 0,94 11,8
Warenkaufleute 68 Männer 9.447 128.636 7,3% 0,66 9,3
  Frauen 109.431 251.129 43,6% 0,93 15,7
  insgesamt 118.878 379.764 31,3% 0,91 15,2
Bank-, Versicherungskaufleute 69 Männer 3.405 61.356 5,5% 0,70 7,9
  Frauen 33.702 111.796 30,1% 1,01 11,2
  insgesamt 37.107 173.152 21,4% 0,98 10,9
Berufe des Nachrichtenverkehrs 73 Männer 6.171 22.647 27,2% 1,01 14,8
  Frauen 22.357 41.094 54,4% 1,26 21,4
  insgesamt 28.528 63.741 44,8% 1,20 19,9
Unternehmer 75 Männer 1.760 55.698 3,2% 0,41 5,3
  Frauen 8.151 52.179 15,6% 0,68 7,0
  insgesamt 9.911 107.878 9,2% 0,63 6,7
Bürofach-, Bürohilfskräfte 78 Männer 14.379 225.701 6,4% 0,76 10,1
  Frauen 187.641 652.893 28,7% 0,96 11,4
  insgesamt 202.020 878.593 23,0% 0,95 11,4
Übrige Gesundheitsdienstberufe 85 Männer 6.316 39.795 15,9% 0,82 13,0
  Frauen 99.120 297.498 33,3% 0,94 14,6
  insgesamt 105.436 337.292 31,3% 0,93 14,5
Sozialpflegerische Berufe 86 Männer 8.809 33.633 26,2% 0,83 11,7
  Frauen 84.584 168.205 50,3% 1,24 15,5
  insgesamt 93.394 201.838 46,3% 1,20 15,1
Lehrer 87 Männer 6.004 19.442 30,9% 0,44 5,2
  Frauen 17.595 30.671 57,4% 0,77 9,4
  insgesamt 23.599 50.113 47,1% 0,69 8,3
Reinigungsberufe 93 Männer 5.678 31.806 17,9% 0,93 14,7
  Frauen 51.482 71.512 72,0% 1,18 20,8
  insgesamt 57.160 103.319 55,3% 1,16 20,2
alle Berufe  Männer 171.773 3.143.858 5,5% 0,84 12,0
  Frauen 793.739 2.455.050 32,3% 1,02 14,5
  insgesamt 965.512 5.598.907 17,2% 0,99 14,1
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Diagramm 2.6
Arbeitsunfähigkeit nach Versichertenstatus

geworden. Etwa jede / -r fünfte Beschäf-
tigte arbeitete 2010 in Teilzeit. Dabei ist 
Teilzeit immer noch eine Domäne der 
Frauen. Während die Männer mit 18 % 
(2009: 17 %) in dieser Gruppe vertreten 
sind, liegt der Anteil der Frauen etwa 
fünfmal so hoch bei 82 %. Die stärkste 
Altersgruppe insgesamt sind die 45- bis 
54-Jährigen; sie sind mit 31 % bei den 
Teilzeitbeschäftigten vertreten. Auch un-
ter den Frauen machen sie insgesamt 
den größten Anteil aus mit rund 35 %. Bei 
den Männern hingegen sind die 55-jäh-
rigen und älteren Teilzeitbeschäftigten 
mit 43 % am stärksten vertreten (2009: 
40 %), bei den Frauen macht diese Alters-
gruppe nur etwa 16 % (2009: 15 %) aus. 
Dies ist auch auf die unterschiedlichen 
Gründe zur Aufnahme einer Teilzeitbe-
schäftigung zurückzuführen. Während 
bei jüngeren Frauen stärker der Aus-
gleich zwischen Familie und Beruf im 
Vordergrund stehen dürfte, hat Teilzeit 
bei Männern anscheinend eher eine Brü-
ckenfunktion zwischen Beschäftigung 
und Nicht-Beschäftigung.

Teilzeitkräfte lagen mit im Durchschnitt 
14,1 (+0,04) AU-Tagen je Mitglied leicht 
unter dem Gesamtergebnis der pflicht-
versicherten Beschäftigten, was mit der 
unterschiedlichen Verteilung nach Beru-
fen zusammenhängt. Teilzeitbeschäftig-
te Frauen fehlten mit 14,5 AU-Tage je 
Mitglied länger als männliche Teilzeit-
kräfte mit 12,0 AU-Tagen. 

Die Tabelle 2.2 zeigt, dass Teilzeitbe-
schäftigte insbesondere als Bürokräfte, 
Warenkaufleute sowie in Gesundheits- 
und sozialpflegerischen Berufen tätig 
sind, wobei sich Frauen mit 92,5 % zah-
lenmäßig viel stärker in diesen Berufen 
konzentrieren als Männer (7,5 %). Frau-
en arbeiteten außerdem häufig in Reini-
gungsberufen sowie als Bank- und Ver-
sicherungskaufleute. Der höchste Anteil 
weiblicher Teilzeitbeschäftigte findet sich 
bei den übrigen Gesundheitsdienstbe-
rufen mit 94,0 %. Die höchsten Teilzeit-
quoten der Männer waren bei Lehrern, 
im Nachrichtenverkehr und bei sozial-
pflegerischen Berufen zu finden, wobei 
sich diese stets deutlich unter denen der 
weiblichen Beschäftigten bewegten. So 
waren die männlichen (angestellten) Leh-
rer 7 mit einem Anteil von 31 % nur etwa 

halb so häufig wie Frauen teilzeitbeschäf-
tigt. Bei Führungskräften wie Unterneh-
mern kommt die Geschlechterdifferenz 
noch stärker zum Tragen: Nur rund 16 % 
der weiblichen und lediglich 3 % der 
männlichen freiwillig versicherten Un-
ternehmer arbeiteten in Teilzeit.

Die höchsten Fehlzeiten der Teilzeitbe-
schäftigten wiesen 2010 u. a. folgende 
Berufe auf: Getränke- und Genuss-
mittelhersteller, Kunststoffverarbeiter, 
Metallverbinder, Reinigungsberufe, Si-
cherheitswahrer, Berufe des Nachrich-
tenverkehrs, Montierer und Metallbe-
rufe, Textilhersteller sowie Straßen- und 
Tiefbauer. Hier lagen die Ausfallzeiten 
zwischen 19 und 23 AU-Tagen. Auch 
Chemiearbeiter, in hauswirtschaftlichen 
Berufen Tätige, Lagerverwalter, Schlos-
ser, Maler und Lackierer sowie Beschäf-
tigte des Landverkehrs erkrankten noch 
an rund 18 Tagen. Am unteren Ende der 
Fehlzeitenskala finden sich u. a. Geistes- 
und Naturwissenschaftler, Ingenieure, 
Ärzte und Apotheker, Abgeordnete so-
wie Unternehmer und Lehrer, die fünf bis 
acht AU-Tage krankgeschrieben waren.

Weibliche und männliche 
Beschäftigte

Das Diagramm 2.6 zeigt auf, dass die 
weiblichen Pflichtversicherten 2010 
im Durchschnitt geringere Fehlzeiten 
aufwiesen als Männer (14,5 AU-Tage 
gegenüber 15,2 AU-Tagen je Pflicht-
mitglied). Innerhalb der einzelnen Ver-
gleichsgruppen dreht sich indessen das 
Verhältnis um. Bei weiblichen Arbeite-
rinnen, Angestellten, Teilzeitbeschäftig-
ten und ALG-I-Empfängerinnen lagen 
wie im Jahr 2009 die durchschnittli-
chen Krankheitszeiten über denen der 
Männer. Dies ist auf den hohen Anteil 
angestellter Frauen zurückzuführen, die 
generell eine geringere Krankheitslast 
haben. Für die innerhalb der Vergleichs-
gruppen beobachtete höhere Morbidi-
tät der Frauen dürften die bereits in 
Kapitel 2.1 und oben angesprochenen 
ungleichen beruflichen Stellungen und 
Aufstiegsmöglichkeiten, häufig auch 
einseitige körperliche oder mentale 
Belastungen und Parallelbelastungen 
durch Familie und Beruf maßgebend 
sein.

7 Beamtete Lehrer sind nicht bei Betriebskrankenkassen versichert und somit nicht in dieser Statistik enthalten.
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Gutverdienende und Arbeitslose

Im Gegensatz zu den Pflichtversicher-
ten sind bei den freiwillig Versicherten 
besonders niedrige Fehlzeiten zu ver-
zeichnen. Diese durch höhere Qualifika-
tionen, höhere Einkommen und oft auch 
größere individuelle Gestaltungsspiel-
räume in ihrer Arbeit gekennzeichnete 
Ver sichertengruppe wies mit 5,6 AU-
Tagen je Mitglied(–0,2 Tage zum Vorjahr) 
nicht einmal die Hälfte des AU-Volumens 
der beschäftigten Pflichtmitglieder auf. 
Die Fehltage der freiwillig versicherten 
 Männer sanken im Vergleich zum Vorjahr 
um 0,2 Tage, bei den Frauen etwas mehr 
um 0,4 Tage. Insgesamt waren die Frau-
en rund einen Tag (0,7 AU-Tage) seltener 
krank geschrieben als ihre männlichen 
Kollegen (vgl. Tabelle 2.1). 

Die ALG-I-Empfänger hatten auch 2010 
wie im Vorjahr mit durchschnittlich 27,2 
AU-Tage je Mitglied (2009: 20,9 AU-Tage) 
den mit Abstand höchsten Krankenstand 
aller Versichertengruppen. Da Arbeits-
lose bei kürzeren Erkrankungen zumeist 

auf eine Krankmeldung verzichten, sind 
zwar die Fallzahlen bei Arbeitsunfähigkeit 
niedriger als bei Pflichtversicherten in 
Beschäftigung (0,7 Fälle zu 1,2), die auf-
tretenden Fälle sind jedoch mit extrem 
langen Krankheitsdauern verbunden. Mit 
40,9 Tagen je Fall war die durchschnitt-
liche Falldauer 2010 etwa 3,5-mal so 
hoch wie für pflichtversicherte Ange-
stellte und immerhin noch 2,8-mal so 
hoch wie bei Arbeitern (vgl. Tabelle 2.1).

Die AU-Fallzahlen der Arbeitslosen je 
100 Versicherte sind im Vergleich zu 
2009 (66,8) weiter um 0,2 auf 66,6 Fälle 
gesunken (2008: 69,8 je 100 Versicher-
te). Hingegen ist die durchschnittliche 
Falldauer massiv um 9,5 Tage (von 31,4 
auf 40,9 Tage) angestiegen. Die Krank-
heitsdauer der arbeitslosen Männer lag 
im Schnitt um 4,6 Tage je Fall über der 
der Frauen, dennoch hatten sie aufgrund 
niedrigerer Fallzahlen je Mitglied weniger 
Krankheitstage als erwerbslose Frauen 
– nämlich rund einen Tag weniger. Insge-
samt sind die AU-Tage, im Vergleich zu 
2009, bei Frauen wie bei Männern stark 

angestiegen (5,1 bzw. um 7,2). Gleiches 
gilt für die Falldauer: ein Anstieg bei Frau-
en um 8,3 Tage, bei Männern sogar um 
10,6 Tage (vgl. Tabelle 2.1).

Die auffällig hohe Krankheitsdauer bei 
Arbeitslosen deutet auf besondere 
Morbiditätsbelastungen hin, die sich 
auch in der Betrachtung der Krankheits-
arten widerspiegelt. Hierbei ist davon 
auszugehen, dass sich in dem deutlich 
schlechteren Gesundheitsstatus sowohl 
Ursachen als auch Folgen der Arbeits-
losigkeit niederschlagen.8 Zudem könnte 
die höhere Krankheitslast dieser Gruppe 
auch damit zusammenhängen, dass sie 
gegen Präsentismus unempfindlicher ist, 
das heißt, der Anreiz, krank zur Arbeit zu 
gehen, fällt hier weg. 

Der Sonderbeitrag „Gesundheitsförde-
rung bei Arbeitslosen“ (Bellwinkel, 
S. 66 ff.) im Themenblock „Dynamik 
der Arbeitswelt“ beschäftigt sich einge-
hend mit den Auswirkungen der Arbeits-
losigkeit und einem Ansatz zur gezielten 
 Gesundheitsförderung.

Die Tabelle 2.3 gibt einen Überblick 
über die Arbeitsunfähigkeit in den ein-
zelnen Versichertengruppen nach den 
verschiedenen Krankheitsarten (vgl. 
auch Tabelle 2 im Anhang). Muskel- und 
Skeletterkrankungen bilden bei allen 
Versichertengruppen den auffälligsten 
Schwerpunkt, der bei Arbeitern (32,8 % 
der AU-Tage) und Arbeitslosen (31,6 % 
der AU-Tage) sowie Teilzeitbeschäftigten 
(27,0 % der AU-Tage) am größten ist. Bei 
Angestellten und freiwilligen Mitgliedern 
fällt der Anteil mit 20,0 bzw. 21,9 % der 
Krankheitstage deutlich geringer aus. 
Körperlicher Verschleiß und die mit ge-
werblichen Tätigkeiten häufig verbunde-
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nen gesundheitlichen Belastungen wie 
schwere oder einseitige körperliche Ar-
beit, Zwangshaltungen am Arbeitsplatz 
oder auch Arbeit im Freien schlagen sich 
in diesen Unterschieden nieder.

Nach Muskel- und Skeletterkrankun-
gen entfällt bei Arbeitern der zweit-
größte Anteil an AU-Tagen mit 16,4 % 
auf Verletzungen und Vergiftungen. Da 
bei  Arbeitern die Unfallgefahr am Ar-
beitsplatz am höchsten ist, spielt diese 
 Diagnosegruppe naturgemäß bei den an-
deren Versichertengruppen eine deutlich 
geringere Rolle. Bei Angestellten, Teil-
zeitbeschäftigten, freiwilligen Mitglie-

dern und Arbeitslosen liegen die Anteile 
der verletzungsbedingten AU-Tage nur 
zwischen 8,4 und 12,2 %. 

Psychische Störungen bestimmen ins-
besondere bei Arbeitslosen das Krank-
heitsgeschehen, sie bilden mit 25,7 % 
aller AU-Tage die zweithäufigste Erkran-
kung bei den Arbeitslosen. Auch bei An-
gestellten und bei Teilzeitkräften bilden 
diese Krankheitsursachen mit Anteilen 
von rund 16,4 % bzw. 13,7 % (2009: 
14,5 % bzw. 12,6 %) immerhin die dritt-
stärkste Erkrankungsgruppe. Der Trend 
der Zunahme psychischer Erkrankungen 
setzt sich somit auch 2010 fort. Bei den 

8  EGGER, Andrea et al. (2006): Gesundheitliche Auswirkungen von Arbeitslosigkeit. In: Arbeitsmedizin, Sozialmedizin, Umweltmedizin (ASU), 
Heft 01 / 2006, S.16–20
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Krankheitsart Pflichtvers.  davon  Freiw. vers. Arbeitslose 
 Beschäftigte Arbeiter Angestellte Teilzeit- Beschäftigte (ALG-I-Empf.)
     beschäftigte  

 AU-Tage je 100 Mitglieder 

Muskel- und Skeletterkrankungen 394 600 220 379 123 861

Krankheiten des Atmungssystems 214 225 185 196 91 150

Verletzungen und Vergiftungen 202 300 115 151 69 229

Psychische Störungen 178 146 181 193 66 698

Krankheiten des Verdauungssystems 86 103 65 70 38 109

Krankheiten des Kreislaufsystems 67 96 44 57 36 135

Infektiöse und parasitäre Krankheiten 61 65 51 52 24 44

sonstige Symptome und abnorme 58 65 46 57 21 97

klinische und Laborbefunde

Neubildungen 57 54 50 71 31 118

Krankheiten des Nervensystems 38 46 28 41 13 87

Krankheiten des Urogenitalsystems 27 24 25 35 9 33

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett* 26 24 31 17 8 24

Krankheiten der Haut und Unterhaut 20 28 12 15 6 30

Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 10 12 8 11 4 24

Gesamt 1.483 1.827 1.104 1.406 561 2.720

Tabelle 2.3
Arbeitsunfähigkeit nach Versichertenstatus und Krankheitsarten

Krankheitsart Pflichtvers.  davon  Freiw. vers. Arbeitslose 
 Beschäftigte Arbeiter Angestellte Teilzeit- Beschäftigte (ALG-I-Empf.)
     beschäftigte  

 Anteile an allen AU-Tagen in % 

Muskel- und Skeletterkrankungen 26,6 32,8 20,0 27,0 21,9 31,6

Krankheiten des Atmungssystems 14,4 12,3 16,7 13,9 16,3 5,5

Verletzungen und Vergiftungen 13,6 16,4 10,4 10,8 12,2 8,4

Psychische Störungen 12,0 8,0 16,4 13,7 11,8 25,7

Krankheiten des Verdauungssystems 5,8 5,6 5,9 5,0 6,7 4,0

Krankheiten des Kreislaufsystems 4,5 5,2 4,0 4,0 6,4 5,0

sonstige Symptome und abnorme 4,1 3,6 4,6 3,7 4,3 1,6

klinische und Laborbefunde

Infektiöse und parasitäre Krankheiten 3,9 3,5 4,2 4,0 3,8 3,6

Neubildungen 3,8 3,0 4,5 5,1 5,5 4,3

Krankheiten des Nervensystems 2,5 2,5 2,5 2,9 2,2 3,2

Krankheiten des Urogenitalsystems 1,8 1,3 2,2 2,5 1,6 1,2

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett* 1,7 1,3 2,8 1,2 1,5 0,9

Krankheiten der Haut und Unterhaut 1,3 1,5 1,1 1,0 1,0 1,1

Ernährungs- und Stoffwechselkrankeiten 0,7 0,7 0,7 0,8 0,8 0,9

Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

*bezogen auf je 100 weibliche Mitglieder
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Arbeitslosen stiegen die hierdurch ver-
ursachten Krankheitstage von 2009 auf 
2010 um rund zwei Tage an (5,2 auf 7,0 
AU-Tage).

Bei Angestellten und freiwillig Ver-
sicherten fallen auch die Krankheiten 
des Atmungssystems mit 16 bis 17 % der 
AU-Tage stärker ins Gewicht – allerdings 
nur in Bezug auf den prozentualen Anteil. 
Die absolut durch diese Erkrankungen 
verursachten Ausfalltage (rund 1 bis 2 
Tage) liegen bei ihnen auch in dieser Di-
agnosegruppe unter denen der Arbeiter 
von 2,3 Tagen.

Extreme Unterschiede zwischen 
Arbeitslosen und Beschäftigten

Wie eklatant sich die Morbiditätsstruk-
turen zwischen Beschäftigten und 
 Arbeitslosen unterscheiden, wird aus 
der Tabelle 2.3 ersichtlich. So weisen 
 Arbeitslose mit Ausnahme von Erkran-
kungen des Atmungssystems sowie 
infektiösen und parasitären Erkrankun-
gen und Verletzungen und Vergiftungen 
höhere Fehlzeiten auf als die pflichtver-
sicherten Beschäftigten.

Extreme Unterschiede finden sich bei 
psychischen Störungen. Diese verursach-
ten bei Arbeitslosen gut das Vierfache an 
AU-Zeiten im Vergleich zu den pflicht-
versicherten Beschäftigten und sogar 
fast elfmal so viele Krankheitstage wie 
bei den freiwillig Versicherten. Der mit 
25,7 % besonders hohe Anteil der psy-
chischen Krankheitsursachen übersteigt 
die Vergleichswerte der übrigen Gruppen 
bei weitem. Seit Jahren steigen die durch 
psychische Erkrankungen ausgelösten 
Krankheitstage an. Verantwortlich hier-
für dürften nicht zuletzt zunehmende 
Friktionen im beruflichen Umfeld der 
Betroffenen sein. Bei Arbeitslosen kann 
der Verlust des Arbeitsplatzes  seelische 
Krankheiten auslösen oder verstärken, 
ebenso können schwere psychische Er-
krankungen schon vorher den Erhalt des 
Arbeitsplatzes gefährdet haben. Unter-
suchungen weisen darauf hin, dass sich 
die psychische Befindlichkeit nach dem 
Verlust des Arbeitsplatzes auf jeden Fall 
verschlechtert, während sie sich bei Per-

sonen, die wieder eine neue Arbeit fin-
den, verbessert. Auf der anderen Seite 
zeigen sich Selektions effekte, wonach 
Personen mit psychischen Problemen 
ein erhöhtes Risiko haben, arbeitslos zu 
werden.9 

Die größere Morbidität der Arbeitslosen 
zeigt sich auch in Krankheitsgruppen, die 
in der Summe nur einen sehr geringen 
Anteil an den Arbeitsunfähigkeitstagen 
haben, wie z. B. Stoffwechselerkrankun-
gen. Mit dieser Diagnose verzeichneten 
Arbeitslose zweieinhalbmal so viele 
Krankheitstage wie Pflichtversicherte 
und rund sechsmal so viele wie freiwil-
lig Versicherte. Eine ähnliche Situation 
stellt sich bei den Neubildungen dar. Sie 
verursachten bei den ALG-I-Empfängern 
doppelt so viele AU-Tage wie bei den 
Pflichtversicherten und fast viermal so 
viele wie bei den freiwillig Versicherten. 
Eine vergleichbar größere Morbidität 
zeigt sich ebenfalls bei den Krankheits-
zeiten durch Herz- und Kreislauferkran-
kungen oder Erkrankungen des Nerven-
systems.

Die AU-Morbidität der Arbeitslosen 
zeichnet sich ferner schon in den 
mittleren Altersgruppen durch sehr 
hohe Fehlzeiten aus. Muskel- und 
Skeletterkrankungen sowie psychische 
Störungen machen mehr als die Hälfte 
aller Krankheitstage in der Gruppe der 
ALG-I-Empfänger aus. Gerade in den 
mittleren Altersgruppen erfahren diese 
Diagnosen der ALG-I-Empfänger noch 
einmal deutliche Zuwächse, wie das 
Diagramm 2.7 verdeutlicht. Auch Herz- 
und Kreislauf-Diagnosen tragen zum 
Anstieg der AU-Fälle und -Tage der 
ALG-I-Empfänger ab 45 Jahren bei. 
Der Höchststand der AU-Morbidität 
zeigt sich bei den 55- bis 59-Jähri-
gen und fällt in der ältesten Arbeits-
gruppe wieder deutlich ab, was auf 
das weiter nach hinten geschobene 
Ausscheiden der Beschäftigten mit 
gesundheitlichen Einschränkungen aus 
dem Arbeitsmarkt durch Frühberen-
tungen bzw. den Übergang in den 
ALG-II-Bezug hindeutet. 

AU-Tage je 100 ALG-I-Empfänger – Bundesgebiet 2010

0

200

400

600

800

1.000

1.200

1.400

1.600

1.800

2.000

<20 20–24 25–29 30–34 35–39 40–44 45–49 50–54 55–59 60–64

Kreislaufsystem Atmungssystem Verdauungssystem
Muskel-/Skelettsystem Verletzungen/Vergiftungen Psychische Störungen

Diagramm 2.7
Arbeitsunfähigkeit der Empfänger von Arbeitslosengeld 
nach Alter und Krankheitsarten (Tage)

9  EGGER, Andrea et al. (2006): Gesundheitliche Auswirkungen von Arbeitslosigkeit. In: Arbeitsmedizin, Sozialmedizin, Umweltmedizin (ASU), 
01 / 2006, S.16–20.
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Dynamik in der Arbeitswelt

Zukunft der Arbeit



Mit Blick auf die Wirtschaft war 2011 
ein Jahr großer Unwägbarkeiten. Ins-
besondere die absurden Turbulenzen 
in der internationalen Finanzwirtschaft 
brachten und bringen bei Wirtschafts-, 
Arbeits- und Zukunftsforschern immer 
wieder neue Zweifel, ob es wirklich sinn-
voll und verantwortbar ist, nach klaren 
Aussagen über die Wirtschafts- und 
 Arbeitslandschaft der Zukunft zu su-
chen. Gleichwohl soll dieses Wagnis in 
den folgenden Ausführungen unternom-
men werden. Ziel ist es, die wichtigsten 
Trends des wirtschaftlich relevanten 
Strukturwandels zu umreißen und seine 
Folgen für die Arbeitslandschaft sowie 
für die Wirtschafts- und Arbeitspolitik 
herauszu arbeiten. Dabei wird sich he-
rausstellen, dass eine neue Dienstleis-
tungspolitik gefordert ist: Sie sollte zum 
einen darauf setzen, den Weg in die 
Dienstleistungs- und Wissensgesell-
schaft durch die Gestaltung ausgewähl-
ter Dienst leistungsbranchen kraftvoll 
weiterzugehen, und zum anderen dafür 
sorgen, dass Dienstleistungsorientierung 
– sprich: die Berücksichtigung und das 
Eingehen auf (die oft individuellen) Be-
dürfnisse und Interessen von Kunden, 
Patienten und Bürgern – zu einem do-
minierenden Orientierungsprinzip für die 
Gesamtwirtschaft werden. Beides wird 
nur möglich sein, wenn es zu einer deut-
lichen Aufwertung des Faktors Arbeit in 
den Produktions- und Dienstleistungs-
prozessen der Zukunft kommt.

Megatrends

An Aussagen über grundlegende Trends 
zum gesellschaftlichen, sozialen und 
wirtschaftlichen Wandel herrscht kein 
Mangel. Gerade deshalb ist es schwer, 
die Spreu vom Weizen zu trennen, sprich: 
die zentralen, langfristig und nachhaltig 
wirkenden Trends herauszuarbeiten und 
zu verstehen. Im Folgenden soll auf drei 

solcher Megatrends eingegangen wer-
den, die in den einschlägigen Debatten 
und Publikationen weitgehend unstrittig 
sind.

 � Tertiärisierung: Alle hochentwickel-
ten Wirtschaftssysteme werden durch 
Dienstleistungen geprägt. Erstmals 
um 1970 übertraf in Deutschland die 
Zahl der Beschäftigten in Dienstleis-
tungsbranchen die Zahl der Arbeits-
plätze in der Industrie. Die Wirtschaft 
wurde zur Dienstleistungswirtschaft, 
sie tertiärisierte sich. Dieser noch 
immer andauernde Wandel von der 
Industrie- zur Dienstleistungsgesell-
schaft hat viele Ursachen. Ganz wich-
tig ist etwa gewesen, dass die hohen 
Produktivitätsfortschritte in der Indus-
trie zeitliche und finanzielle Freiräume 
dafür öffneten, sich mit Freizeit, Rei-
sen oder Kultur zu befassen. Darüber 
hinaus hat eine große Rolle gespielt, 
dass viele Arbeiten, die früher von 
Familien oder Nachbarschaften in 
Eigenregie erledigt wurden – etwa 
die Betreuung von Kindern oder die 
Pflege Älterer – nunmehr von öffent-
lichen oder privaten Dienstleistungs-
anbietern erledigt werden. Etwa seit 
der Jahrtausendwende wird in der 
Politik verstärkt darüber debattiert, 
dass die Dienstleistungsgesellschaft 
sich zur Wissensgesellschaft weiter-
entwickelt, in der zum einen die Kennt-
nisse und Fertigkeiten der Beschäftig-
ten immer bedeutender werden, zum 
anderen Wissensdienstleister – von 
den Bildungs- und Qualifizierungsan-
bietern über die Business and Strategy 
Consultants bis hin zu den Karriere- 
und Lebensberatern – das Profil der 
Wirtschaft stark prägen. Das Wirt-
schaftsforschungs- und Beratungs-
unternehmen Prognos oder auch das 
Institut für Arbeitsmarkt- und Berufs-
forschung (IAB) der Bundesagentur 

für Arbeit rechnen damit, dass sich 
der Bedeutungsgewinn der Dienst-
leistungen in den kommenden zwei 
Jahrzehnten weiter fortsetzen wird, 
allerdings nicht mehr so dynamisch 
wie in den zurückliegenden Dekaden 
(Prognos 2011, S. 6 f.).

 � Internationalisierung / Globalisie-
rung: Das Wirtschaftsgeschehen 
gestaltet sich immer internationaler. 
Zunächst schlug sich dies in einer 
Ausweitung der internationalen Han-
delsströme (Im- und Export) nieder, in 
den 80er- und 90er-Jahren des letzten 
Jahrhunderts wurden diese Formen 
der Internationalisierung ergänzt um 
eine fortschreitende Vernetzung von 
Produktions- und Dienstleistungspro-
zessen – über Kontinente hinweg in 
einer global optimierten Form von 
inner- und überbetrieblicher Arbeits-
teilung. Mittlerweile wird sogar ver-
stärkt daran gearbeitet, in bislang nur 
schwach entwickelten Regionen neue 
Wirtschafts- und Sozialinfrastrukturen 
aufzubauen und sie so für ein Mitma-
chen in der globalisierten Ökonomie zu 
befähigen. Zwar sind lokale oder regio-
nale Wissens- und Produktionszusam-
menhänge auch in einer globalisierten 
Ökonomie nach wie vor bedeutsam 
und beweisen ihre Stärke insbesonde-
re dann, wenn es um Innovationen in 
neuen Produkten, Diensten und Pro-
zessen geht. Bei ihrer Erstellung und 
Diffusion geht jedoch zumeist kein 
Weg an der internationalen oder gar 
globalisierten Ausrichtung und Vernet-
zung vorbei.

 � Hybridisierung: Die Anforderungen 
an die Qualität von Produkten und 
Diensten steigen und lassen sich 
oft nur durch ein kundenorientiertes 
Zusammenspiel von Akteuren aus 
unterschiedlichen Branchen bedie-

Dynamik in der Arbeitswelt –
Dienstleistungen in der Gestaltungsherausforderung
Josef Hilbert
Institut Arbeit und Technik (IAT), Gelsenkirchen

Gesundheit, Bildung und Ökologie als prioritäre Gestaltungsfelder für die Zukunft der Arbeit1

1  Dieser Aufsatz profitierte von den Beratungen des gemeinsamen Arbeitskreis Dienstleistungen der Friedrich-Ebert-Stiftung und der Dienstleistungs-
gewerkschaft ver.di (Bienzeisler et al. 2011).
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nen. Sicher wird es immer einfache 
und für sich stehende Produkte oder 
Dienste geben, jedoch setzen im-
mer mehr Akteure darauf, sich durch 
komplexe, hybride Angebote zu profi-
lieren. Martin Richenhagen, der Chief 
 Executive Officer des weltweit tätigen 
Landmaschinenherstellers AGCO (in 
Deutschland besser bekannt als die 
Marke Fendt) schildert, wie das Unter-
nehmen versucht, in Afrika erfolgreich 
zu sein: „Wir haben mehrere Demons-
trations-Betriebe, auf denen Bauern 
lernen, wie man moderne Landwirt-
schaft betreibt. Und man muss dann 
auch neue Geschäfts modelle finden, 
denn es ist manchmal nicht sinn-
voll, Traktoren und Mäh drescher zu 
verkaufen. Stattdessen gibt es Ma-
schinenstationen. Dort können Far-
mer sich Maschinen leihen.“ (Neue 
West fälische vom 01. / 02.11.11) Das 
anspruchsvolle Angebot ist hier mit-
hin ein hybrides Bündel aus einer 
 Maschine, einem Ausbildungsan-
gebot, einer Finanzierungskonstruk-
tion und einem  Organisations- und 
Manage mentkonzept.

 � Problemlösungsorientierung: Lan-
ge Zeit wurde Wirtschaft in Deutsch-
land wie weltweit ausschließlich 
unter der Perspektive eines quanti-
tativen Wachstums gesehen. Und 
Wirtschafts-, Arbeits-, Struktur- und 
Technologiepolitik interessierte sich 
dabei vor allem für die Zahl der 
 Arbeitsplätze – „Arbeit, Arbeit, Ar-
beit“ (Gerhard Schröder). Mittlerweile 
ist jedoch ein deutliches Umdenken 
auszumachen. Die vielfältigen und 
immer noch wachsenden Probleme 
bei der ökologischen Nachhaltigkeit 
sowie die Herausforderungen bei der 
Gestaltung der sozialen Bedingungen 
unseres Zusammenlebens (Stich-
wort etwa: demografischer Wandel) 

 haben den Ruf nach einem qualitati-
ven Wachstum immer lauter werden 
lassen. Franz Lehner und Friedrich 
Schmidt-Bleek skizzieren in diesem 
Zusammenhang mit dem Stichwort 
vom „problemlösenden Wachstum“ 
(Lehner / Schmidt-Bleek 1999) die Per-
spektive, dass sich beide Varianten 
des Wachstums durchaus miteinan-
der vertragen können: Die Schwer-
punkte des Wirtschaftsgeschehens 
verschieben sich so, dass quantitati-
ves Wachstum in Zukunft vermehrt 
von solchen Wirtschaftsaktivitäten 
getragen wird, die der Lösung grund-
legender ökologischer und sozialer 
Probleme dienen.

Dienstleistungsbranchen mit 
Aussicht 

In Deutschland hat es eine lange und im 
Grundsatz sehr erfolgreiche Tradi tion, 
dass die Wirtschafts-, Arbeitsmarkt-, 
Struktur- und Technologiepolitik im Hin-
blick auf Branche und Wirtschaftszweige 
so neutral wie möglich zu sein hat. Vor 
dem Hintergrund der skizzierten Mega-
trends – Tertiärisierung, Internationali-
sierung / Globalisierung, Hybridisierung, 
Problemlösungsorientierung – ergibt es 
jedoch Sinn, diese Grundsatzpositionen 
ein Stück weit zu relativieren. Bei der 
Analyse des sozialen und wirtschaft-
lichen Wandels und bei der Projektion 
von zukünftigen Entwicklungsmöglich-
keiten und Erfordernissen stellte sich in 
den letzten Jahren immer mehr heraus, 
dass es insbesondere drei wirtschaft-
liche und politische Gestaltungsfelder 
gibt, in denen es zum einen (in Deutsch-
land wie weltweit) einen besonders gro-
ßen Gestaltungsbedarf gibt und zum 
anderen exzellente Aussichten für mehr 
Wachstum und einen kräftigen Zugewinn 
an Arbeitskräften bestehen: Gesundheit, 
Bildung und Erziehung, Ökologie. 

Gesundheit: Weltweit gibt es ein mas-
siv steigendes Interesse an verbesser-
ten gesundheitsbezogenen Dienstleis-
tungen. Treiber sind der demografische 
Wandel, der medizinisch-technische 
Fortschritt und das wachsende Gesund-
heitsinteresse bei vielen Bürgerinnen 
und Bürgern, aber auch die starke wirt-
schaftliche Entwicklungsdynamik in den 
großen Schwellenländern, in deren Folge 
eine kräftig steigende Nachfrage nach 
einem Ausbau gesundheitsbe zogener 
Angebote zu erwarten ist. In der deut-
schen Gesundheitswirtschaft arbeiten 
derzeit ca. fünf Mio. Menschen. In den 
letzten 20 Jahren ist hier ca. eine Mio. 
neuer Arbeitsplätze entstanden. Progno-
sen für die Zukunft lassen es wahrschein-
lich erscheinen, dass auch in den nächs-
ten 15 bis 20 Jahren eine weitere Mio. 
zusätzlicher Jobs entsteht. Keine Bran-
che in Deutschland ist derart groß und 
gleichzeitig dynamisch wie die Gesund-
heitswirtschaft – allerdings ist darauf zu 
verweisen, dass hier nicht alles Gold ist, 
was glänzt, denn viele der bislang neu 
geschaffenen Jobs sind Teilzeitbeschäf-
tigungen oder bieten nur eine geringfügi-
ge Beschäftigung (Hilbert / Goldschmidt 
2009; Henke et al. 2010).

Bildung und Erziehung: In allen ein-
schlägigen wissenschaftlichen und poli-
tischen Debatten gibt es keinen Zweifel 
daran, dass der Bedarf an Bildung und 
Erziehung in allen Gesellschaften in den 
kommenden Jahren und Jahrzehnten 
steigen wird. Gelungene Sozialisations-, 
Bildungs- und Qualifizierungsprozesse 
werden immer mehr zu dem Schlüssel 
für soziale und wirtschaftliche Zukunfts-
fähigkeit. Dies schlug sich in den letzten 
Jahren auch in einem deutlichen Anstieg 
der Beschäftigung in den Bildungs- und 
Erziehungseinrichtungen nieder. Da rüber 
hinaus ist auch für die Zukunft mit ei-
nem weiteren Bedeutungsgewinn von 

55Dynamik in der Arbeitswelt – Dienstleistungen in der Gestaltungsherausforderung



Bildungs- und Erziehungsangeboten zu 
rechnen. Dies gilt keineswegs nur für 
Entwicklungs- und Schwellenländer, 
sondern gerade auch für hoch entwi-
ckelte Länder, in denen Wissen für In-
novationen zum wichtigsten Rohstoff für 
die Zukunft geworden ist. Und selbst in 
„schrumpfenden Gesellschaften“ ist ein 
weiterer Ausbau unerlässlich: „Wenn es 
an Nachwuchs fehlt, kann sich eine Ge-
sellschaft ‚Bildungsverlierer‘ umso we-
niger leisten“ (Kaufmann 2005, S. 182). 
Gefragt ist somit gerade auch ein Aus-
bau von Erziehungsangeboten für bislang 
bildungsferne Bevölkerungsteile, deren 
Potenziale durch eine „neue Kompensa-
torik“ (Esch 2003) erschlossen werden 
müssen. Der Bildungsbericht 2010 weist 
aus, dass im Jahre 2008 gut 2,025 Mio. 
Menschen in den deutschen Bildungsein-
richtungen arbeiteten; das waren knapp 
60.000 mehr als noch 2006. Ob diese 
Wachstumsdynamik sich fortsetzen 
wird, ist unklar. Die IAB-Prognosen zum 

Profil der zukünftigen Arbeitslandschaft 
rechnen nur mit einem geringen Bedeu-
tungsgewinn des Bildungssektors; an-
dere Analytiker der Wissensgesellschaft 
gehen jedoch auch weiterhin von einer 
steigenden Nachfrage nach Bildung und 
Wissen aus (Engelhardt / Kajetzke 2010). 

Ökologie: Bis Fukushima klang es für 
manche Ohren zwar etwas theatralisch, 
nach Fukushima wird es aber dennoch 
kaum noch bestritten: Ein weltweiter 
ökologischer Strukturwandel ist zu ei-
ner Überlebensfrage für die Menschheit 
geworden. Das Memorandum des Bun-
desministeriums für Umwelt (BMU) aus 
dem Jahre 2006 für eine „ökologische 
Industriepolitik“ skizziert, dass vom öko-
logischen Strukturwandel nicht nur die 
Umwelt, sondern auch Wirtschaft und 
Beschäftigung kräftig profitieren kön-
nen. Aus dem Wissenschaftszentrum 
NRW kamen vielfältige Hinweise, dass 
mehr Ökologie in der Wirtschaft ganz 

wesentlich durch einen Ausbau neuer, 
ökoeffizienter Dienstleistungen gelingen 
kann (vgl. Bosch et al. 2002). Im Jahr 
2006 waren in Deutschland knapp 1,8 
Mio. Erwerbstätige durch Umweltschutz 
beschäftigt. Das entspricht einem An-
teil von 4,5 % aller Beschäftigten. Allein 
im Zeitraum zwischen den Jahren 2004 
und 2006 sind im Bereich Umweltschutz 
291.200 neue Jobs entstanden (Blazej-
cak / Edler 2010). Bei einer Energie- und 
Materialkostensenkung um 20 % – das 
ist das, was unter Ressourcen- und Ener-
gieeffizienz verstanden wird – könnten 
innerhalb von rund 15 Jahren bis zu eine 
Mio. neue Arbeitsplätze entstehen, der 
größte Teil davon im Dienstleistungssek-
tor (vgl. Aachener Stiftung Kathy Beys 
2006).

Neben den drei genannten Gestaltungs-
feldern für Dienstleistungen mit Aussicht 
gibt es andere Dienstleistungsbranchen, 
denen Experten deutliche Zugewinne bei 

Quelle: Helmrich / Zika 2010
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Abbildung 1
Prognose zur Entwicklung von Berufen nach Sektoren bis 2025
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Wachstum und Beschäftigung zutrauen. 
In einer Studie von Kemekliene et al. aus 
dem Jahre 2007 für die EU und auch bei 
den IAB-Prognosen (vgl. Abbildung 1) 
zur Erwerbstätigkeit nach Wirtschafts-
zweigen schneiden vor allem die unter-
nehmensnahen Dienste besonders gut 
ab; allerdings ist mitzudenken, dass es 
sich hier zwar keineswegs immer, aber 
sehr oft um outgesourcte Aktivitäten aus 
dem produzierenden Gewerbe handelt. 

Das starke Wachstum der drei skizzier-
ten Branchen Gesundheit, Bildung und 
Erziehung sowie Ökologie hat den Struk-
turwandel in den vergangenen Dekaden 
bereits stark geprägt. In den einschlägi-
gen wirtschaftswissenschaftlichen und 
wirtschaftspolitischen Debatten ist das 
kaum entsprechend gewürdigt worden. 
Sie wuchsen quasi im Verborgenen und 
waren „heimliche Heldinnen“ des Struk-
turwandels. Und sie haben eine Fülle von 
Potenzialen, auch in den kommenden 
Jahren im Sinne des problemlösenden 
Wachstums weiter zu gedeihen. Struk-
turwandel im Sinne einer Synergie von 
quantitativem und qualitativem Wachs-
tum scheint keineswegs eine Chimäre, 
sondern tatsächlich machbar zu sein. 
Gleichwohl wird die konkrete Utopie des 
problemlösenden Wachstums nicht oh-
ne ein Umsteuern in der Politik gelingen. 
Denn ein Großteil der Branchen leidet 
unter massiven Handicaps, die die wei-
tere Entwicklung bremsen könnten. Zwei 
wichtige sollen im Folgenden angespro-
chen werden: die Arbeitsbedingungen 
und die Finanzen.

Achillesferse Arbeitsbedingungen

In den letzten Dekaden waren die Ar-
beitsmärkte vor einem deutlichen Über-
angebot an Arbeitskräften geprägt. 
Bedingt durch den demografischen 
Wandel – sprich: das Älterwerden und 
das Schrumpfen der Gesellschaft –, aber 
auch durch den Bedeutungsgewinn ar-

beitsintensiver Dienstleistungsbranchen 
wird sich dies in den kommenden Jah-
ren erheblich ändern. Zwar wird wissen-
schaftlich kontrovers darüber diskutiert, 
wie heftig ein Fachkräftemangel werden 
kann; unstrittig ist jedoch, dass es in vie-
len Bereichen zu Fachkräfteengpässen, 
zu einem steigenden Wettbewerb um 
Arbeitskräfte kommen wird.

Beim Werben um Arbeitskräfte werden 
die Branchen Gesundheit und Bildung 
mit erheblichen Problemen zu kämpfen 
haben. Zum einen gehören sie nach 
den vorliegenden Erkenntnissen zu den 
stärksten Nachfragern, zum anderen 
haben sie Handicaps bei ihrer Attrakti-
vität. Das gilt in besonderem Maße für 
die Gesundheitsbranche: Die Liste der 
Probleme ist hier lang; schlechte Orga-
nisationsstrukturen, lange und schwer 

planbare Arbeitszeiten, eine seit Jah-
ren steigende Arbeitsverdichtung, eine 
überbordende Bürokratie, unzeitgemäß 
hierarchische Strukturen, für etliche 
Teilbereiche unattraktive Löhne und ein 
kontinuierlicher Anstieg der atypischen 
Beschäftigung sind Merkmale einer grau-
en Arbeitslandschaft.

Die mit Blick auf die Arbeitsbedingungen 
schwierige Situation der vermeintlichen 
Zukunftsbranchen Gesundheit und Bil-
dung lässt sich auch an der Entwicklung 
der Verdienste in den letzten Jahren ab-
lesen (s. Abbildung 2). Bei Bildung und 
Erziehung lag sie ganz deutlich unter dem 
Durchschnitt der Gesamtwirtschaft; im 
Gesundheits- und Sozialwesen schnitt 
sie schlechter ab als die Industrie und 
gehörte auch im Dienstleistungssek-
tor keineswegs zu den Top-Branchen 

absolute und relative Wachstumsraten der durchschnittlichen Bruttostundenverdienste 
in ausgewählten Branchen (1. Q 2007 - 2. Q 2011)

  Absolute Relaltive
  Veränderung  Veränderung
  (in €)

Ingesamt  +1,76 +9,92 %

Produzierendes Gewerbe  +1,87 +10,22 %

darunter: Baugewerbe +1,15 +7,60 %
 Verarbeitendes Gewerbe +2,03 +10,84 %
 Bergbau und Gewinnung von Steinen +2,72 +14,77 %

Dienstleistungsbereich  +1,69 +9,72 %

darunter: Gastgewerbe +0,63 +5,85 %
 Verkehr und Lagerei +1,24 +8,45 %
 Erziehung und Unterricht +1,73 +8,35 %
 Gesundheits- und Sozialwesen +1,74 +10,08 %
 Öff. Verwaltung, Verteidigung +1,80 +10,92 %
 Sozialversicherung
 Erbringung von Finanz- und  +2,93 +12,82 %
 Versicherungsdienstleistungen

Abbildung 2
Absolute und relative Wachstumsraten der durchschnittlichen 
Bruttostundenverdienste 

Quelle: Walwei 2011
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– und dies, obwohl sie zunehmend als 
Zukunftsbranche gehandelt wurde und 
obwohl einige Schlüsselgruppen dieser 
Branche – vor allem die Ärzte – sich tarif-
politisch verstärkt durchsetzen konnten 
(vgl. Schroeder / Kalass / Greef 2011).

Ganz betrüblich stimmt auch, dass Be-
rufe aus dem Gesundheits- und Sozial-
wesen sowie aus Bildung und Erziehung 
zu denen gehören, die überdurchschnitt-
lich häufig von psychischen Erkrankun-
gen (Burn-out) betroffen sind (vgl. etwa 
 Doelfs 2010).

Schon heute ist erkennbar, dass diese 
Arbeitsbedingungen Arbeitskräfte ab-
schrecken. Pflegekräfte denken inten-
siv an einen Berufsausstieg und viele 
Medizinstudierende wollen nicht mehr 
als Ärztin oder als Arzt in Deutschland ar-
beiten. Und in Studien gibt es vielfältige 
Hinweise darauf, dass die enge Perso-
nalausstattung in der Pflege mittlerweile 

auch auf die Qualität in der Behandlung 
durchschlägt (vgl. Isfort et al. 2010). Oh-
ne eine gravierende Verbesserung der 
Arbeitsbedingungen könnte die Suche 
nach qualifizierten Arbeitskräften zur 
„Achillesferse der Zukunftsbranche Ge-
sundheit“ (Evans / Hilbert 2006) werden. 
In abgeschwächter Form gilt dies auch 
für Bildung und Erziehung.

Finanzprobleme

Neben den Arbeitsbedingungen stellt 
auch die Finanzierung der Gesundheits- 
und Bildungsausgaben ein großes Ent-
wicklungshemmnis für diese beiden 
Zukunftsbranchen dar. Trotz der oft er-
regten Debatten über Kostenexplosio-
nen im Gesundheitswesen sind die Ge-
sundheitsausgaben in den letzten Jahren 
erstaunlich stabil geblieben. Gemessen 
als Anteil am Bruttoinlandsprodukt be-
tragen sie seit 1996 etwa 10,5 % (vgl. 
Abbildung 3). 

Im internationalen Vergleich nimmt 
Deutschland damit zwar eine führende 
Position ein, im Hinblick auf die Entwick-
lungschancen der Zukunftsbranche Ge-
sundheit wäre es durchaus wünschbar 
und sinnvoll, wenn mehr Mittel für ei-
ne anspruchsvolle und sozial gerechte 
Versorgung sowie für Innovationen zur 
Verfügung stünden (vgl. Evans / Hilbert /
Mickley 2011). Beides sind Voraussetzun-
gen, um auch international als Gesund-
heitskompetenzstandort attraktiv und 
wettbewerbsfähig zu sein. Ökonomisch 
gibt es bislang keinerlei Belege dafür, 
dass steigende Gesundheitsausgaben 
die Leistungsfähigkeit der Gesamtwirt-
schaft beeinträchtigen (als Überblick s. 
Reiners 2011); wünschenswert wäre, 
wenn die Wirtschaftswissenschaften 
endlich ökonometrisch fundierte Stu-
dien darüber vorlegen würden, ob und 
wie die Gesamtwirtschaft von einem 
Wachstum der Gesundheitswirtschaft 
profitieren kann.

Quelle: Sozialpolitik-aktuell.de (Infografik)

Gesundheitsausgaben nominal und in % des BIP 1992–2008
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Wenig ermutigend sind auch die Finan-
zierungsbedingungen bei Bildung und Er-
ziehung. Politik wird zwar nicht müde zu 
propagieren, dass Bildung und Erziehung 
auf der Prioritätenliste ganz oben stehen 
sollten, jedoch folgen den Absichten zu 
wenig Taten. Im internationalen Vergleich 
sind die Bildungsausgaben in Deutsch-
land mit einem Anteil von 8,6 % am 
Bruttoinlandsprodukt eher mittel mäßig 
(Menke 2010) und zudem wird oft be-
mängelt, dass die Mittel für die jüngeren 
Schülerinnen und Schüler sehr niedrig 
sind und (zu) viel für die Sekundarstufe II 
ausgegeben wird.

Unter dem Strich bleibt zu hoffen, dass 
der derzeit steigenden Aufmerksamkeit 
für die sozialen, gesellschaftlichen und 
wirtschaftlichen Chancen bei Gesund-
heit sowie Bildung und Erziehung bald-
möglich auch eine wachsende Wert-
schätzung bei den Aufwendungen folgt.

Dienstleistungspolitik vor der 
Weiterentwicklung

Dass es Sinn hat, bei der Wirtschafts-, 
Struktur-, Arbeitsmarkt- und Techno-
logiepolitik im Sinne eines problemlö-
senden Wachstums den Branchen Ge-
sundheit, Bildung und Erziehung sowie 
Ökologie eine besondere Aufmerksam-
keit beizumessen, wurde in den letzten 
Jahren zunehmend anerkannt. Die EU-
Kommission hat diese Gestaltungsfelder 
sogar zu den inhaltlichen Schwerpunkten 
ihrer europaweiten Innovationsstrategie 
gemacht („Innova tion Union, turning 
ideas into jobs, green growth and  social 
progress“). Zwar hat die Dienstleis-
tungspolitik in Deutschland auch bereits 
Schwerpunkte in einzelnen der relevan-
ten Branchen gesetzt (etwa bei der Kre-
ativ- oder der Gesundheitswirtschaft), 
jedoch sind – so die Ansicht vieler Beob-
achter und Experten – die Instrumente 
und Mittel noch weit davon entfernt, der 

strategischen Bedeutung der skizzierten 
Zukunftsmärkte gerecht zu werden. 

Hier ist zwar nicht der Ort, um eine neue 
Dienstleistungspolitik im Detail zu ent-
werfen; gleichwohl lassen sich aus den 
vorstehenden Überlegungen Eckpunkte 
herleiten:

 � Mehr Aufmerksamkeit für Gestal-
tungsfelder mit hohen Zukunftspo-
tenzialen: Die bisherige Dienstleis-
tungspolitik hatte ihre Stärken in eher 
branchenunabhängigen Gestaltungs-
feldern wie Service Engineering (vgl. 
Bullinger / Scheer 2006) oder Dienst-
leistungsexport. In Zukunft ist es sinn-
voll, verstärkt auf die Besonderheiten 
und spezifischen Anforderungen von 
Branchen mit besonders großen 
Zukunftspotenzialen – Gesundheit, 
Bildung, Ökologie – einzugehen und 
hierfür die gewonnenen Erkenntnis-
se aus der bisherigen Arbeit – Service 
Engineering, Internationalisierung etc. 
– anzuwenden. Mit Blick auf die ge-
nannten Branchen kommt es dabei 
vor allem auf ganzheitliche (hybride) 
Lösungen, auf Systemlösungen ent-
lang von Wertschöpfungsketten an. 

 � Die arbeitspolitischen Dimensionen 
ausbauen: Die Arbeitsbedingungen 
sind in etlichen Bereichen des Dienst-
leistungssektors eine „Achillesferse 
der Zukunftsfähigkeit“, auch und 
gerade in den genannten Branchen 
mit besonderer Zukunftsbedeutung. 
Wissenschaftlich unterstützte Gestal-
tungsinitiativen für neue Qualifizie-
rungen, bessere Arbeitsorganisation 
und einen produktivitätssteigernden, 
aber gleichzeitig sozialverträglichen 
Technikeinsatz könnten hier Lö-
sungsansätze entwickeln, erproben 
und zu deren Verbreiterung beitra-
gen (Bräutigam / Evans / Hilbert 2011). 
Wahrscheinlich geht kein Weg daran 

vorbei, Arbeitsgestaltungsinitiativen 
durch politische Förderprogramme an-
zuschieben. Öffentlich geförderte wis-
senschaftliche, aber praxisorientierte 
Gestaltungsansätze sind nicht zuletzt 
auch deshalb unerlässlich, weil die Ar-
beitgeber-Arbeitnehmer-Beziehungen 
in einem Großteil der zukunftsträchti-
gen Dienstleistungsbranchen eher zer-
klüftet sind und „korporatistischen“ 
Modernisierungsvereinbarungen eher 
im Wege stehen als sie anzuregen und 
zu stützen (vgl. Keller 2010). 

 � Forschung und Entwicklung für Service 
Engineering und Servicedesign aus-
bauen: Für die Entwicklung des indus-
triellen Sektors und seiner Teilbran-
chen gibt es eine Fülle von wissen-
schaftlich entwickelten Werkzeugen; 
vergleichbare Tools für Dienstleistun-
gen stehen zwar auch zur Verfügung, 
stecken jedoch noch in den Kinder-
schuhen. Dies gilt gerade auch für die 
genannten Dienstleistungsbereiche 
mit herausragenden Zukunftschan-
cen. Ohne durchschlagende Verbes-
serungen bei der Standardisierung und 
Modularisierung und bei der Nutzer-
orientierung sowie ohne erhebliche 
Fortschritte bei der Entwicklung von 
neuen Finanzierungs- und Geschäfts-
modellen ist hier kaum mit nachhal-
tigen Sprüngen bei der Leistungsfä-
higkeit in den genannten Teilsektoren 
zu rechnen. Sicherlich sind für die er-
hofften Fortschritte auch verbesserte 
Rahmenbedingungen – etwa erhöh-
te Bildungsausgaben – unerlässlich. 
Ohne ein optimiertes Service Design 
werden verbesserte Rahmenbedin-
gungen jedoch nur unzureichend zur 
Geltung kommen.

 � Empirische Fundierung durch ein 
Trend- und Innovationsmonitoring 
sicherstellen: Dienstleistungspolitik 
kann nur dann richtige Rahmensetzun-
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gen und sinnvolle Weichenstellungen 
vornehmen, wenn sie auf einer empi-
risch validen Grundlage basiert. Auch 
wenn sich die Datengrundlage für den 
Bereich der Dienstleistungen in den 
letzten Jahren maßgeblich verbes-
sert hat, sollte sie weiter ausgebaut 
werden, um die Heterogenität dieses 
Sektors besser erfassen und analysie-
ren zu können. Darüber hinaus geht 
es jedoch auch darum, die bisherige 
Berichterstattung nicht nur quantitativ, 
sondern auch qualitativ weiterzuent-
wickeln. Im Rahmen eines Trend- und 
Innovationsmonitorings sollten dazu 
vorhandene und neu zu erhebende 
Daten analysiert und die Ergebnis-
se aufbereitet und u. a. in periodisch 
erscheinenden Trendreports veröf-
fentlicht werden. Ein erfolgreiches 
Monitoring wird dabei praxisnah und 
gestaltungsorientiert ausgerichtet 
sein. Zielkategorien sind dabei u. a., 
einen beschleunigten Praxistransfer 
sicherzustellen und Modellprojekte 
auch in Hinblick auf ihre nachhaltige 
Wirkung zu begleiten.

 � Verbesserte makroökonomische Rah-
menbedingungen: Eine sehr fördernde 
Begleitung für die Weiterentwicklung 
der Dienstleistungen könnte durch 
eine Veränderung der makroökono-
mischen Rahmenbedingungen kom-
men. In den letzten 20 Jahren hat sich 
Deutschland stark am Paradigma einer 
angebotsorientierten Wirtschafts- und 
Finanzpolitik ausgerichtet. Infolgedes-
sen wurden öffentliche Ausgaben teils 

zurückgefahren, teils nur zögerlich aus-
gebaut, und niedrige Lohnabschlüsse 
wurden als eine wesentliche Voraus-
setzung für die Steigerung der wirt-
schaftlichen Wettbewerbsfähigkeit 
angesehen. Mittlerweile zeigt sich 
jedoch, dass Angebotsorientierung 
an Grenzen stößt. In der Bildung und 
Erziehung hinkt Deutschland hinter 
den führenden Nationen her, die Sta-
bilisierung bzw. leichte Rückführung 
der Gesundheitsausgaben am Brutto-
inlandsprodukt lässt viele Menschen 
befürchten, dass die Herausforderun-
gen des demografischen Wandels 
nur unzureichend bewältigt werden. 
Darüber hinaus könnten Einbußen bei 
der Qualität des Gesundheitswesens 
die Gefahr heraufbeschwören, dass 
Deutschland seine Bedeutung als füh-
render Standort der Medizintechnik 
verliert. Vor diesem Hintergrund meh-
ren sich die Stimmen, die bisherige 
Angebotsorientierung zu korrigieren 
und insbesondere in diejenigen Ge-
staltungsfelder verstärkt zu investie-
ren und durch öffentlich garantierte 
Nachfrage auszubauen, die für die 
Zukunftsfähigkeit Deutschlands von 
besonderem Gewicht sind, nämlich 
Bildung und Wissen, Gesundheit und 
Ökoeffizienz. 

Dienstleistungs- und Industriepolitik, die 
auf Anstöße und Gestaltung für ausge-
wählte Branchen und Gestaltungsfelder 
setzt, wird oft mit dem Hinweis kriti-
siert, man könne mit seinen Zukunfts-
erwartungen leicht „auf das falsche 

Pferd setzen“ und deshalb sei es rat-
sam, sich nicht auf einzelne Branchen 
zu fokussieren, sondern die Rahmen-
bedingungen zu verbessern und ggf. 
noch Exportförderung zu betreiben (vgl. 
Krämer 2011). So vernünftig es ist, ge-
genüber Zukunftsprognosen skeptisch 
zu sein, so unvernünftig ist es aber 
auch, vor Skepsis in Angststarre zu ver-
fallen: Die allermeisten Länder der Welt 
und auch Deutschland haben Probleme 
und Herausforderungen bei Gesundheit, 
Bildung und Ökologie und werden hier 
in den kommenden Jahrzehnten deut-
lich mehr leisten müssen; daran besteht 
wissenschaftlich kein Zweifel und darauf 
stellen sich immer mehr Regierungen, 
Wirtschaftsberater, Unternehmen und 
Finanzdienstleister ein. In allen drei Be-
reichen bedeuten Fortschritte nicht nur 
verbesserte Lebens- und Arbeitsbedin-
gungen, sondern auch ganz erhebliche 
positive Beschäftigungswirkungen. In 
allen drei Gestaltungsfeldern – zumin-
dest aber bei Gesundheit und Ökolo-
gie – blickt die Welt auf Deutschland, 
weil viele Akteure sicher sind, dass in 
Deutschland hohe Kompetenzen gege-
ben sind und ihnen eine Zusammenar-
beit mit Deutschland weiterhilft. War-
um sollte Deutschland in einer solchen 
Situa tion seine Dienstleistungspolitik auf 
Rahmenbedingungen beschränken, statt 
durch eine offensive Gestaltungspolitik 
bei Gesundheit, Bildung und Ökologie 
im eigenen Lande mehr für Lebensqua-
lität, Beschäftigung und Wachstum zu 
tun und sich der Welt als Kooperations-
partner anzubieten?
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Dynamik ist eine der bedeutenden 
Entwicklungen, welche die moderne 
Arbeitswelt prägen. Wenn Dynamik je-
doch zu einer Überbeschleunigung wird 
und ein Unternehmen in die Beschleu-
nigungsfalle gerät, wird es bedenklich.

Bei Unternehmen in der Beschleuni-
gungsfalle bleibt es nicht bei einzelnen 
Leistungsschüben und phasenweiser 
Hochleistung, sondern es kommt zu ei-
ner dauerhaften Überlastung der Kapa-
zitäten des Unternehmens sowie der 
Mitarbeiter. Eine Vielzahl an parallel ab-
laufenden Projekten, immer höhere Leis-
tungsvorgaben, dauerhaftes Arbeiten mit 
erhöhtem Tempo und unter erhöhtem 
Druck fordern ihren Tribut: Organisatio-
naler Burn-out und eine chronische Über-
belastung der Belegschaft.

Das Phänomen der Beschleunigungsfalle 
wird seit zehn Jahren am Institut für Füh-
rung und Personalmanagement (I.FPM) 
der Universität St. Gallen unter der Lei-
tung von Frau Prof. Dr. Bruch bei mehr 
als 600 Unternehmen erforscht (Bruch /
Ghoshal 2003; Bruch / Vogel 2011).

Ob sich ein Unternehmen in der Be-
schleunigungsfalle befindet, lässt sich 
anhand von drei Anzeichen erkennen 
(Bruch / Menges 2010):

1.  Überbelastung 
Hohe Anforderungen an die Mitarbei-
ter werden nicht ausreichend durch 
Ressourcen wie Zeit, soziale Unter-
stützung, Handlungsspielraum etc. 
gepuffert. Die Folge ist eine wahrge-
nommene Überlastung grosser Teile 
der Mitarbeiter.

2.  Mehrfachbelastung 
Zu viele verschiedene Aufgaben müs-
sen simultan erledigt werden. Die feh-

lende Priorisierung und Ausrichtung 
führt zu einer Mehrfachbelastung. Ein 
Großteil der Mitarbeiter empfindet ei-
nen Mangel an Fokus.

3.  Dauerbelastung 
Die Über- oder Mehrfachbelastung 
ist zum Dauerzustand geworden. Das 
Unternehmen operiert dauerhaft an 
der Leistungsgrenze und Mitarbeiter 
empfinden zu wenig Möglichkeit der 
Regenerierung. 

Ergebnisse einer I.FPM-Studie aus dem 
Jahr 2011 bei 15.164 Befragten aus 109 
Unternehmen zu Beschleunigung, psy-
chischer Belastung und Beanspruchung 
zeigen, dass jedes zweite Unternehmen 
in der Beschleunigungsfalle steckt – von 

den befragten Unternehmen waren 52% 
betroffen. 

Die negativen Folgen einer Überbe-
schleunigung für Unternehmen und ihre 
Mitarbeiter sind umfassend: 

Die Unternehmensleistung ist bei Unter-
nehmen in der Beschleunigungsfalle im 
Vergleich zu nicht betroffenen Unterneh-
men um 12 % reduziert. Deutlich beein-
trächtigt sind ferner kollegiales Verhalten 
um 8 %, die emotionale Bindung an das 
Unternehmen um 12 % und die Kunden-
orientierung um 8 %. Die Arbeitgeber-
attraktivität zeigt sich sogar um 33 %, die 
Identifikation mit dem Unternehmen um 
35 % und das Vertrauensklima um 33 % 
reduziert (s. Abbildung 1).
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Abbildung 1
Auswirkungen der Beschleunigungsfalle auf Unternehmen (1); Ergebnisse 
einer I.FPM-Studie (2011) bei 15.164 Befragten aus 109 Unternehmen
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Abbildung 2 
Auswirkungen der Beschleunigungsfalle auf Unternehmen (2); Ergebnisse 
einer I.FPM-Studie (2011) bei 15.164 Befragten aus 109 Unternehmen

 
Gleichzeitig sind negative Auswirkun-
gen bei Unternehmen in der Beschleu-
nigungsfalle deutlich stärker ausgeprägt: 
Die Kündigungsabsicht erhöht sich bei 
betroffenen Unternehmen um mehr als 
300 %, destruktives Engagement (kor-
rosive Energie) steigt um weit mehr als 
100 % und auch die resignative Stim-
mung im Unternehmen ist mehr als ver-
doppelt (s. Abbildung 2).
 
Doch wie lässt sich die 
Beschleunigungsfalle verhindern 
oder überwinden?

Empirische Erkenntnisse unserer For-
schung zeigen, dass Führung der zentrale 
Treiber und Hebel zur Vermeidung der 
Beschleunigungsfalle in Unternehmen 
ist. Zwei Führungsformen haben dabei 
einen besonders starken Einfluss: trans-
aktionale und transformationale Führung 
(Bass / Avolio 1994). 

Transaktionale Führungskräfte definieren 
Ziele klar und operational. Sie berück-

sichtigen die Interessen und die Aufga-
benmotivation ihrer Mitarbeiter, sorgen 
für förderliche Arbeitssituationen und 
belohnen ihre Mitarbeiter, wenn sie ein 
vereinbartes Ziel erreicht haben.

Eine Ausweitung des transaktionalen 
Führungsstils auf die Organisationsebe-
ne führt zum Konzept des transaktiona-
len Führungsklimas. Ein transaktionales 
Führungsklima herrscht in einem Un-
ternehmen vor, wenn die Mitarbeiter 
den transaktionalen Führungsstil ihres 
jeweiligen Vorgesetzten einheitlich wahr-
nehmen. 

Bei Unternehmen mit einem schwachen 
transaktionalen Führungsklima sind 
Überbelastung um 30 %, Mehrfachbe-
lastung um 51 % und Dauerbelastung 
um 37 % stärker ausgeprägt als bei 
Unternehmen mit einem starken trans-
aktionalen Führungsklima. Insgesamt ist 
die Beschleunigungsfalle bei Unterneh-
men mit schwachem transaktionalen 
Führungsklima um fast 40 % stärker aus-
geprägt als bei Unternehmen mit einem 
starken transaktionalen Führungsklima 
(s. Abbildung 3).
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Überbelastung
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Dauerbelastung

Gesamteinfluss +39%

Abbildung 3 
Schwaches transaktionales Führungsklima als Treiber der 
Beschleunigungsfalle; Ergebnisse einer I.FPM-Studie (2011) 
bei 15.164 Befragten aus 109 Unternehmen
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Transformationale Führungskräfte han-
deln als Vorbild und wirken für ihre Mit-
arbeiter als Identifikationsfigur. Sie be-
geistern ihre Mitarbeiter und vermitteln 
eine überzeugende Vision. Durch eine 
transformationale Führung regt die Füh-
rungskraft die Mitarbeiter an, eigenstän-
dig und verantwortungsvoll zu handeln 
und die eigenen Interessen hinter die der 
Firma zu stellen.

Auf der Organisationsebene zeigt sich 
analog das Phänomen des transforma-
tionalen Führungsklimas. Die Mitarbeiter 
nehmen den transformationalen Füh-
rungsstil ihres jeweiligen Vorgesetzten 
einheitlich wahr. 

Bei Unternehmen mit einem schwachen 
transformationalen Führungsklima sind 
Überbelastung um 34 %, Mehrfachbe-
lastung um 63 % und Dauerbelastung um 
49 % stärker ausgeprägt als bei Unter-
nehmen mit einem starken transforma-
tionalen Führungsklima. Insgesamt ist die 

Beschleunigungsfalle bei einem schwa-
chen transformationalen Führungsklima 
um fast die Hälfte stärker ausgeprägt als 
bei einem starken transformationalen 
Führungsklima (s. Abbildung 4).

Welche Wege gibt es aus der 
Beschleunigungsfalle? 
Was können Führungskräfte 
tun, um ihr Unternehmen 
und ihre Mitarbeiter vor der 
Beschleunigungsfalle zu schützen?

Wie die Treiberanalyse offenlegt, ist die 
Entwicklung der Führungsqualität im 
Unternehmen die zentrale Stellschraube, 
um die Beschleunigungsfalle zu überwin-
den bzw. zu vermeiden.

Wichtiger Ansatzpunkt ist eine Klarheit 
über mittel- und längerfristige Ziele des 
Unternehmens. Gerade für eine Reduk-
tion der Mehrfachbelastung ist es wich-
tig, dass Prioritäten gesetzt werden. 
Oftmals verlieren sich Mitarbeiter in ei-
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Überbelastung

Mehrfachbelastung

Dauerbelastung

Gesamteinfluss +47%

Abbildung 4 
Schwaches transformationales Führungsklima als Treiber der 
Beschleunigungsfalle; Ergebnisse einer I.FPM-Studie (2011) bei 
15.164 Befragten aus 109 Unternehmen

ner Vielzahl an Vorhaben, die für sie nur 
unzureichend in Zusammenhang mit den 
strategischen Unternehmenszielen ste-
hen. Es fehlt an Fokus. Nur auf der Basis 
klar definierter und geteilter Ziele kann 
entschieden werden, welche Projekte 
weitergeführt und welche aufgegeben 
werden sollen.

Eine Mehrfachbelastung kann auch 
durch eine systematische Filterung von 
Aktivitäten reduziert werden. Führungs-
kräfte sollten ihre Mitarbeiter nicht nur 
dazu ermuntern, neue Vorschläge ein-
zubringen und Initiativen anzustoßen, 
sondern sie auch auffordern, die Ak-
tivitäten zu benennen, die ihrer Mei-
nung nach eingestellt werden sollen. Ein 
von Führungskräften und Mitarbeitern 
getragener systematischer Auslesepro-
zess hilft Unternehmen jene Aktivitäten 
einzustellen, die wenig erfolgsverspre-
chend und / oder losgelöst von den ge-
meinsamen Zielen sind (Bruch / Menges 
2010).
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Was sollte sich in Unternehmen 
verändern, um nicht oder nicht 
wieder in die Beschleunigungsfalle 
zu geraten?

Führungskräfte müssen selbst Prioritä-
ten setzen sowie auch ihre Mitarbeiter 
darin unterstützen zu priorisieren. So 
kann bspw. eine Projektsperre hilfreich 
sein, um sich vollumfänglich auf ein 
strategisch wichtiges Ziel zu konzen-
trieren.

Weiterhin sollten Führungskräfte auf 
einen Wechsel von Hochenergie- und 
Regenerationsphasen hinarbeiten. Auf 
Phasen intensiver Anstrengung sollten 
zumindest kurze Momente der Regene-
ration folgen. Nur so kann neue Energie 
mobilisiert und damit Raum für Innova-
tion und Kreativität geschaffen werden. 
Insbesondere nach größeren Meilen-
steinen oder stark beanspruchenden 
Change-Phasen sollten Führungskräfte 
Erholungsphasen schaffen. Diese kön-
nen z. B. einen symbolischen Ruhemo-
ment in Form von Feiern oder Ausrufen 
des Endes des Change-Prozesses ent-
halten. Entscheidend ist, dass bewusst 
und merkbar eine Episode abgeschlos-
sen wird, Mitarbeitern Anerkennung zu-
teil wird und sich Stolz entwickeln kann, 

bevor neue, große Prozesse oder Mei-
lensteine angestoßen werden.

Führungskräfte sollten aber auch auf In-
dividualebene eine Vorbildrolle einneh-
men, wie die eigenen Energieressourcen 
gemanagt werden können. Indem Füh-
rungskräfte ihren Mitarbeitern vorleben, 
wie sie selbst mit ihren Energieressour-
cen haushalten und welche Möglichkei-
ten sie für ihre Regeneration einsetzen, 
findet Lernen am Modell statt. Zudem 
sollten Führungskräfte in ihrem Feedback 
an ihre Mitarbeiter auch berücksichtigen, 
ob sich diese ausreichend erholen. Wei-
terhin können sie ihre Mitarbeiter dazu 
anregen, untereinander ihre Energiere-
serven zu monitoren und gegenseitig da-
rauf zu achten, für einen ausgewogenen 
Wechsel von Hochleistung und Regene-
ration zu sorgen (Bruch / Menges 2010).

Damit nehmen Führungskräfte eine 
Schlüsselposition im Energiemanage-
ment von Unternehmen und einen ak-
tiven Part ein, um ihr Unternehmen vor 
der Beschleunigungsfalle zu schützen. 
Eine ganzheitliche Führungskräfteent-
wicklung muss Führungskräfte auf die 
genannten Herausforderungen emoti-
onal, kognitiv und verhaltensorientiert 
vorbereiten.
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Gesundheitsförderung bei Arbeitslosen
Michael Bellwinkel
BKK Bundesverband, Essen

Arbeitslosigkeit begleitet die wirtschaft-
liche Entwicklung in Deutschland seit 
den frühen 1970er Jahren. Mittlerweile 
hat sich die Arbeitslosigkeit auf einem 
hohen Niveau stabilisiert: Die Zahl der 
Arbeitslosen in Deutschland lag in den 
letzten zwei Jahrzehnten ununterbro-
chen über drei Millionen, zum Teil deut-
lich darüber. Trotz des wirtschaftlichen 
Aufschwungs wird die offizielle Statistik 
der Bundesagentur für Arbeit im Jahres-
durchschnitt 2011 in Deutschland noch 
immer annähernd drei Millionen Men-
schen als arbeitslos ausweisen. Ein 
Drittel davon gilt als langzeitarbeitslos, 
d. h. ist seit über einem Jahr nicht in Be-
schäftigung. Bei einer Abschwächung 
der Konjunktur muss mit einem Wieder-
anstieg der Arbeitslosigkeit in Deutsch-
land gerechnet werden.

Der Eintritt von Arbeitslosigkeit wird 
von den Betroffenen vielfach als ein ein-
schneidendes Erlebnis empfunden, das 
ihnen den Boden den Füßen wegzieht. 
Lebensperspektive, gesellschaftliches 
Ansehen, finanzielle Absicherung, Le-
benssinn und -struktur – nichts ist mehr, 
wie es war. Gisela Mohr spricht von chro-
nischem Stress: „In der arbeitspsycho-
logischen Stressforschung ist ein Stres-
sor dadurch definiert, dass eine Person 
nicht ausreichende Möglichkeiten hat, 
die Anforderungen der Umwelt zu be-
wältigen. Dass Arbeitslose mit Depres-
sionen, Angststörungen, einem redu-
zierten Selbstwertgefühl oder gar einer 
Alkoholerkrankung keine ausreichenden 
Möglichkeiten mehr haben, die Situation 
der Arbeitslosigkeit zu bewältigen, mit-
hin für diese Menschen eine chronische 
Stresssituation gegeben ist, liegt auf der 
Hand.“ (Mohr 2011, S. 273) 

Belastungen, die der Mensch nicht mehr 
verarbeiten kann, lösen früher oder spä-

ter bei diesem eine Krankheit aus. Diese 
Situation ist bei Arbeitslosen verbreitet, 
wie die folgenden Zahlen zeigen, und 
damit auch ein Thema für die Kranken-
kassen, denn die Leistungsausgaben 
sind deutlich höher als bei den Erwerbs-
tätigen. Und auch die Arbeitsvermittler 
der Bundesagentur für Arbeit und der 
Job-Center haben damit ein Problem, 
denn kranke Arbeitslose lassen sich nicht 
in einen Job vermitteln. Im BKK System 
wurde deshalb bereits vor Jahren der 
JobFit-Ansatz zur Gesundheitsförderung 
bei Arbeitslosen entwickelt und evalu-
iert, um die Gesundheit von Arbeitslosen 
zu stärken, damit sie den chronischen 
Stress besser bewältigen können. Aktu-
ell haben erste Abstimmungen zwischen 
der Gesetzlichen Krankenversicherung 
und der Bundesagentur für Arbeit begon-
nen, die Rahmenbedingungen für JobFit 
und andere Ansätze so zu verbessern, 
dass deren Umsetzung künftig unbüro-
kratischer und flächendeckender erfol-
gen kann.

Der Gesundheitszustand von 
Arbeitslosen ist schlechter als der 
von Erwerbstätigen

Im BKK Gesundheitsreport wurde in 
den letzten Jahren immer wieder dar-
gestellt, dass Arbeitslose einen deutlich 
schlechteren Gesundheitszustand auf-
weisen als Erwerbstätige. Bezieher von 
Arbeitslosengeld I (ALG I) hatten 2010 
mit rund 27,2 Arbeitsunfähigkeitstagen 
einen erheblich höheren Krankenstand 
als pflichtversicherte Erwerbspersonen 
mit durchschnittlich 14,8 Arbeitsunfähig-
keitstagen. Dabei unterschätzen diese 
Zahlen noch den tatsächlichen Befund: 
Denn in die Arbeitsunfähigkeitsstatistik 
gehen nur die Daten der Bezieher von 
ALG I ein, da diese Anspruch auf Kran-
kengeld haben. Arbeitsunfähigkeitsdaten 

der Bezieher von ALG II werden von die-
ser Statistik nicht erfasst. Hinzu kommt, 
dass Arbeitslose bei kürzeren Erkran-
kungen häufig auf eine Krankmeldung 
verzichten, weshalb die Arbeitsunfähig-
keitsdaten das Krankheitsgeschehen 
nicht vollständig darstellen.

Insbesondere die psychischen Erkran-
kungen prägen in besonderer Weise 
den gesundheitlichen Befund von Ar-
beitslosen: Fast jeder vierte Arbeitsun-
fähigkeitstag wird dadurch verursacht. 
Im Vergleich zu den pflichtversicherten 
Erwerbstätigen liegt dieser Wert viermal 
so hoch. Arbeitslose weisen aber auch 
bei den meisten anderen Krankheitsar-
ten – Ausnahme: Infektionen und Atem-
wegserkrankungen – gegenüber den 
Erwerbstätigen deutlich erhöhte Werte 
auf. Vielfach besteht hier ein psychoso-
matischer Zusammenhang.

Dass es sich bei den Erkrankungen um 
schwere Erkrankungen handelt, zeigen 
die Auswertungen der Krankenhaussta-
tistik aus dem Vorjahr, die die Daten 
von Beziehern von ALG I und ALG II 
darstellt. Im Vergleich zu den pflicht-
versicherten Erwerbstätigen weisen 
Arbeitslose 2,5-fach längere Behand-
lungszeiten im Krankenhaus auf. Mit 
durchschnittlich 10,3 Tagen ist auch 
die Verweildauer der Arbeitslosen um 
rund zwei Tage je Fall länger als bei den 
Erwerbstätigen. Wie in den Vorjahren 
bleiben die psychischen Erkrankungen 
die dominierende Krankheitsursache 
für einen Krankenhausaufenthalt. Bei 
den männlichen Arbeitslosen werden 
nahezu siebenmal mehr Krankenhaus-
tage ermittelt als bei den männlichen 
Erwerbstätigen, hinter denen sich viel-
fach Langzeittherapien aufgrund von 
Alkoholerkrankungen verbergen. Aber 
auch bei nahezu allen anderen Krank-
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heitsarten weisen Arbeitslose deutlich 
mehr Krankenhaustage als Erwerbs-
tätige auf.

Dass die psychischen Erkrankungen we-
sentlich das Krankheitsbild von Arbeitslo-
sen prägen, belegen auch die ärztlichen 
Diagnosen und Verordnungen in der am-
bulanten Praxis: Auf 100 Arbeitslose (Be-
zieher von ALG I und ALG II zusammen)
entfallen 78 psychiatrische Einzeldiagno-
sen im Vergleich zu 43 Diagnosen bei Er-
werbstätigen. Insbesondere depressive 
Episoden stehen hier im Vordergrund. 
Es überrascht deshalb auch nicht, dass 
Arbeitslose gegenüber Erwerbstätigen 
mehr als doppelt so viele Verordnungen 
an Psychopharmaka und Antidepressiva 
aufweisen. 

Insgesamt betrachtet weisen Arbeitslo-
se gegenüber Erwerbstätigen deutlich 
erhöhte Morbiditätswerte auf. Es domi-
nieren neben den psychischen Störun-
gen chronische Erkrankungen. Zoike, die 
Autorin des BKK Gesundheitsreports, 
folgert aus diesem Befund, dass die ge-
sundheitliche Verfassung zum Teil schon 
von vor Beginn der Arbeitslosigkeit zu 
einen höheren Risiko beigetragen ha-
ben kann, den Arbeitsplatz zu verlieren. 
„Insbesondere die psychischen Krank-
heitsursachen weisen jedoch auf erhöhte 
Krankheitsrisiken auch durch den Faktor 
Arbeitslosigkeit selbst hin.“ (Zoike 2011, 
S. 286)

Arbeitslosigkeit verursacht hohe 
Krankheitskosten für die GKV

Die erhöhte Morbidität von Arbeitslosen 
ist für die Gesetzliche Krankenversiche-
rung (GKV) mit erheblichen Zusatzkos-
ten verbunden. Auf der Basis der Zahlen 
von 2006 hat der Autor in einer früheren 

Untersuchung folgende Schätzung auf-
gestellt:

„Im September 2006 waren 4,3 Mio. Ar-
beitslose in der GKV versichert. Während 
ein erwerbstätiges Mitglied durchschnitt-
lich rund 3.650,– € Beiträge im Jahr ent-
richtet, sind es beim ALG I-Empfänger 
rund 2.920,– € und beim ALG II-Emp-
fänger 1356,– €. Daraus errechnen sich 
Mindereinnahmen durch Arbeitslose in 
Höhe von 7,4 Mrd. €.“ (Bellwinkel / Zoike 
2007, S. 478)

Diesen stehen deutlich höhere Ausgaben 
im Vergleich zu Erwerbstätigen gegen-
über. In einer anschließenden Detail-
analyse konnten die ursprünglich ge-
schätzten Mehrausgabe auf 5,2 Mrd. € 
konkretisiert werden (Prüßmann / Fried-
richs / Bellwinkel 2009).

Damit addieren sich Mindereinnahmen 
und Mehrausgaben zu einer Deckungs-
lücke von mehr als 12,6 Mrd. Das heißt, 
die Arbeitslosigkeit in Deutschland kos-
tete im Jahr 2006 allein die GKV 12,6 
Mrd. Selbst beim aktuellen Arbeitslosen-
niveau von rund drei Mio. Arbeitslosen 
beträgt die Deckungslücke noch immer 
rund neun Mrd. € pro Jahr. Damit be-
teiligt sich die GKV zu einem nicht un-
erheblichen Teil an der Finanzierung der 
Arbeitslosigkeit und könnte durch deren 
weiteren Abbau finanziell erheblich ent-
lastet werden.

Da die GKV auf den Arbeitsmarkt keinen 
direkten Einfluss nehmen kann, muss 
sie daran interessiert sein, die Gesund-
heit von Arbeitslosen zu verbessern, 
um damit die Mehrausgaben zu redu-
zieren und zugleich dazu beizutragen, 
dass sich die Beschäftigungsfähigkeit 
und damit die Vermittlungschancen der 

Arbeitsuchenden auf dem Arbeitsmarkt 
verbessern.

Aus kassenökonomischer Sicht ist des-
halb insbesondere eine Reduzierung 
der überdurchschnittlich häufigen und 
langwierigen stationären Behandlungen 
 infolge psychischer Erkrankung notwen-
dig. Dies ist auch unter den Bedingungen 
des ab 2009 geltenden morbiditätsorien-
tierten Risikostrukturausgleichs rational, 
da dort lediglich die durchschnittlichen 
Kosten eines Krankheitsfalls ausge-
glichen werden, darüber hinaus gehen-
de Kosten hingegen nicht. Arbeitslose 
weisen aber gegenüber Erwerbstätigen 
nicht nur doppelt so viele Krankenhaus-
behandlungen, sondern auch zweiein-
halbmal so viele Krankenhaustage auf. 
Die Kosten dieser Fälle liegen also deut-
lich über dem Durchschnitt und nur der 
wird ausge glichen.

Auch angesichts des ab 2009 geltenden 
einheitlichen Beitragssatzes besteht bei 
Krankenkassen ein hohes Interesse an 
der Reduzierung gerade großer Kosten-
blöcke. Auf der anderen Seite ist die GKV 
ebenso an einer Verbesserung der Ein-
nahmeseite interessiert. Dieses Ziel wird 
immer dann erreicht, wenn ein Arbeits-
loser ein sozialversicherungspflichtiges 
Arbeitsverhältnis aufnimmt. Damit dies 
gelingt, muss der Arbeitsuchende eine 
ausreichende Beschäftigungsfähigkeit 
aufweisen. Und diese wiederum wird 
ganz entscheidend vom Gesundheits-
zustand geprägt.

Nur ein gesunder Arbeitsloser ist 
am Arbeitsmarkt vermittelbar

Die Interessenlage der Arbeitsmarkt-
akteure ist der auf der GKV-Seite durch-
aus ähnlich. Am Arbeitsmarkt ist nur 
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derjenige vermittelbar, der gesund und 
damit auch beschäftigungsfähig ist. Wer 
seine Gesundheit bereits soweit einge-
büßt hat, dass darunter seine Beschäf-
tigungsfähigkeit leidet, hat kaum eine 
Chance auf Wiedereingliederung in den 
Arbeitsmarkt. Er bleibt weiter Klient der 
Arbeitsmarktverwaltung. Diese hat da-
mit ein Problem, denn umso länger die 
Arbeitslosigkeit andauert, umso schwie-
riger gestaltet sich die Wiedereingliede-
rung in den Arbeitsmarkt und umso län-
ger entstehen den Arbeitsmarktträgern 
Kosten.

Am Erhalt oder gar an der Verbesse-
rung der Gesundheit von Arbeitslosen 
müssen also beide Akteursseiten – 
GKV und BA – ein hohes Interesse 
haben. Wirksame Maßnahmen der 
Gesundheitsförderung und Prävention 
leisten hierzu einen wichtigen Beitrag. 
Die Bundesagentur für Arbeit (BA) hat 
diesen Zusammenhang erkannt und im 
Jahr 2010 die Kampagne „Gesundheits-
orientierung“ in ihre Qualifizierungs- 
und Vermittlungsarbeit aufgenommen. 
Danach können bis zu 20 % des Zeit-
kontingents der Maßnahmen für das 
Themenfeld „Gesundheit“ verwendet 
werden. Das schafft die Voraussetzung 
für eine neue Quantität und letztlich 
auch Qualität der Gesundheitsförderung 
für Arbeitslose. Denn bei mehrmonati-
gen Maßnahmen kommen leicht drei-
stellige Stundenzahlen für Gesundheits-
orientierung zusammen. Zum Vergleich: 
Der im Folgenden dargestellte JobFit-
Ansatz kommt gerade einmal auf 17,5 
Stunden, wovon die SGB-II-Träger vier 
Stunden für die individuelle Gesund-
heitskompetenzberatung finanzieren 
und die restlichen 13,5 Stunden auf 
den von der GKV getragenen Präven-
tionskurs entfallen.

JobFit – ein Ansatz zur 
Gesundheitsförderung bei 
Arbeitslosen

Wie gezeigt, kann sich Arbeitslosigkeit 
negativ auf den Gesundheitszustand 
auswirken. Existenzielle Sorge, fehlen-
de Anerkennung und Alltagsstrukturie-
rung beeinflussen die psychische und 
körperliche Stabilität. Die gesundheitli-
che Belastung wiederum verringert ihre 
Beschäftigungsfähigkeit. Um diesem 
Kreislauf entgegenzuwirken, hat der BKK 
Bundesverband den JobFit-Ansatz ent-
wickelt, bei dem gesundheitsfördernde 
Elemente in arbeitsmarktintegrierende 
Maßnahmen für Arbeitslose implemen-
tiert werden (vgl. BKK Bundesverband 
2010a). In den Einzel- und Gruppenan-
geboten wird die besondere Lebenssi-
tuation von Arbeitslosigkeit betroffener 
Menschen berücksichtigt. Die Evaluation 
der Modellphasen JobFit Regional und 
JobFit NRW hat gezeigt, dass der Ge-
sundheitszustand der teilnehmenden Ar-
beitslosen und damit auch ihre Beschäf-
tigungsfähigkeit signifikant verbessert 
werden konnte (Bellwinkel 2009).

Die Grundidee von JobFit besteht darin, 
Gesundheitsförderung dort anzubieten, 
wo die Vertreter der Zielgruppe in einem 
Qualifizierungs- oder Beschäftigungsver-
hältnis stehen. Dazu werden die Maß-
nahmen der Transfergesellschaft bzw. 
Arbeitsverwaltung um die beiden folgen-
den Module ergänzt:

 � Durch individuelle Gesundheitskom-
petenzberatung beim Maßnahmenträ-
ger zu Beginn der Maßnahme werden 
die Teilnehmer für ihre Gesundheit 
sensibilisiert und zur Teilnahme an 
einem Präventionskurs der Kranken-
kassen und weiteren Gesundheits-

aktivitäten motiviert (BKK Bundesver-
band 2009).

 � In einem speziell für Arbeitslose kon-
zipierten Präventionskurs zur multimo-
dalen Stressbewältigung lernen die 
Teilnehmer den gesundheitsgerechten 
Umgang mit den hohen psychischen 
Belastungen infolge ihrer Arbeitslosig-
keit (BKK Bundesverband 2010b).

Die Idee dahinter ist: Arbeitslose müs-
sen motiviert werden, sich um ihre Ge-
sundheit zu kümmern, sie müssen bei 
der Entwicklung von Gesundheitszielen 
aktiv eingebunden werden. Präventions-
angebote müssen an den zentralen ge-
sundheitlichen Problemen (psychische 
Belastungen) ansetzen und spezifisch 
auf die Zielgruppe ausgerichtet sein.

Der Teilnehmer erhält beide Module 
von zuvor geschulten Mitarbeitern des 
Maßnahmeträgers aus einer Hand und 
an einem Ort. Das ist zweifellos das zen-
trale Erfolgsrezept des JobFit-Ansatzes. 
Unterstützt wird dieser Erfolg durch die 
freie Trägerstruktur dieser Settings, die 
keinen Leistungsbezug zu verantworten 
haben, wie Krankenkassen oder Arbeits-
agenturen, und insofern weniger angst-
behaftet sind. 

Die Krankenkassen finanzieren den Prä-
ventionskurs nach § 20 SGB V. Sie haben 
dafür ihre Abrechnungspraxis für Bezie-
her niedriger Einkommen überarbeitet: 
Diese müssen nicht mehr finanziell in 
Vorlage treten, stattdessen rechnet der 
Kursanbieter die Kurskosten direkt mit 
der jeweils versichernden Krankenkasse 
ab.

Die individuelle Gesundheitskompetenz-
beratung wird vom SGB-II / III-Träger bzw. 
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der Transfergesellschaft finanziert. Die 
Finanzierung erfolgt durch SGB-II- / III-
Träger im Rahmen der beruflichen Wie-
dereingliederung nach § 46 SGB III und 
§ 16 SGB II i. V.  m. § 46 SGB III sowie 
im Rahmen der „Perspektive 50plus – 
Beschäftigungspakte für Ältere in den 
Regionen“.

Verbesserung der Zusammenarbeit 
zwischen GKV und BA

Dieselben Ansätze, die in manchen 
Regionen gut funktionieren, können in 
anderen Regionen aufgrund zahl reicher 
Hemmnisse erst gar nicht starten. 
Selbst so etablierte Ansätze wie JobFit, 
 AmigA oder AktivA lassen erkennen, 
wie schwierig derzeit noch die Koope-
ration auf allen Ebenen ist. Aber auch 
die BA-Kampagne zur Gesundheits-
orientierung lebt davon, dass sie in en-
ger Kooperation mit anderen Partnern, 
gerade auch der GKV, entwickelt und 
umgesetzt wird.

Der Sachverständigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen hat bereits in seinem Gutachten 
2007 für die Bundesregierung auf Basis 
der oben beschriebenen Ausgangslage 
eine engere Verzahnung der Gesund-
heits- und Arbeitsmarktpolitik empfohlen 
(Sachverständigenrat 2007).

Vor diesem Hintergrund hat das Forum 
„Arbeitsmarktintegration und Gesund-
heitsförderung“ im Deutschen Netzwerk 
Betriebliche Gesundheitsförderung (DN-
BGF)  im Sommer 2010 eine Initiative zur 
Verbesserung der Kooperation zwischen 
GKV und BA gestartet. Eine Arbeits-
gruppe – bestehend aus Vertretern von 
BA, GKV, der Selbstverwaltung sowie 
einzelner Projekte – hat zu Beginn des 

Jahres 2011 den Gremien von GKV und 
BA einen Vereinbarungs-Entwurf zur Dis-
kussion mit dem Ziel der späteren Unter-
zeichnung durch beide Partner vorgelegt, 
in dem Handlungsbedarfe aufgezeigt 
werden und eine Struktur zur Umset-
zung der Kooperation zwischen GKV und 
BA vorgeschlagen wird. Zudem werden 
erste Überlegungen zur Ausgestaltung 
relevanter Handlungsfelder angestellt. 
Mit der Unterzeichnung des Papiers soll 
ein Prozess angestoßen werden, der im 
Ergebnis eine oder mehrere Vereinbarun-
gen analog der Vereinbarung zwischen 
Gesetzlicher Unfallversicherung und GKV 
(vgl. Rahmenvereinbarung 2009) hervor-
bringen soll.

Die Vertreter der Kooperations-Initiative 
sehen insbesondere in der schlechten ge-
sundheitlichen Verfassung von Arbeits-
losen eine bedeutsame Ursache für das 
Scheitern von Integrationsbemühungen 
und dem Verbleib der Menschen in den 
sozialen Sicherungssystemen, wobei 
sie hier einen sich selbst verstärkenden 
Zusammenhang sehen: Ein beruflicher 
Wiedereinstieg ist für gesundheitlich 
eingeschränkte Erwerbslose erheblich 
erschwert und gleichzeitig verstärkt 
anhaltende Arbeitslosigkeit gesundheit-
liche Risiken. Immerhin ist ein nennens-
werter Anteil der Arbeitslosen betroffen, 
die Vertreter der Kooperations-Initiative 
gehen von ca. 35 % der Leistungsberech-
tigten in der Grundsicherung für Arbeit-
suchende gesundheitliche Einschränkun-
gen aus.

Besondere Bedeutung komme dabei 
psychosozialen Belastungen mit erheb-
lichen Auswirkungen auf das Selbstwert-
gefühl sowie Depressivität und Angst-
symptomen zu. Die Erkrankungsgefahr 
steige mit der Dauer der Arbeitslosigkeit, 

dem Alter und mit sinkendem sozialöko-
nomischen Status an.

Als Risikofaktoren gelten in der Situation 
der Erwerbslosigkeit auch geringere Ge-
sundheitsressourcen. Zudem würden Er-
werbslose von Präventionsmaßnahmen 
bisher kaum erreicht. Ferner sei deren 
Situation durch die schon dargestellte 
überdurchschnittliche Morbidität, un-
günstigere gesundheitsrelevante Ver-
haltensweisen sowie ein signifikant er-
höhtes Risiko für vorzeitige Sterblichkeit 
gekennzeichnet.

Die Vertreter der Kooperations-Initiative 
sehen einen eindeutigen und hohen 
Handlungsbedarf darin,

a)  das Erkrankungsrisiko und die mit 
Erwerbslosigkeit verbundenen psy-
chosoziale Belastungen durch ziel-
gruppenspezifische Maßnahmen der 
gesundheitlichen Prävention und Ge-
sundheitsförderung zu verringern und

b)  bereits eingetretene Krankheiten so 
früh wie möglich zu erkennen und zu 
behandeln, um schwere und chroni-
sche Krankheitsverläufe zu vermei-
den,

da beides wesentlich dazu beitrage, die 
betroffenen Menschen schnellstmöglich 
wieder in Arbeit zu vermitteln. Mit der 
Unterzeichnung der Vereinbarung wol-
len deren Verfasser die gesundheitliche 
Situation Erwerbsloser zu einem gemein-
samen strategischen Handlungsfeld von 
BA und GKV machen. Sie wollen ihre 
Kompetenzen im jeweiligen Zuständig-
keitsbereich und bei den gegebenen dif-
ferenten Finanzierungsverantwortungen 
koordiniert, kooperativ und zielorientiert 
bündeln, um – gemeinsam mit weiteren 
relevanten Akteuren – die Gesundheit 
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und Beschäftigungsfähigkeit dieser 
Zielgruppe zu erhalten bzw. wiederher-
zustellen.

Insbesondere auf den folgenden Feldern 
wird ein hoher Bedarf gesehen, die Zu-
sammenarbeit von BA und GKV konkret 
zu intensivieren und in Form von Verein-
barungen zu fixieren:

 � Austausch und Zusammenarbeit bei 
Leistungen zur Gesundheit für Er-
werbslose und von Arbeitslosigkeit 
bedrohte Beschäftigte

 � Aufbau und Weiterentwicklung von 
Kooperationen

 � (Weiter-)Entwicklung von Program-
men und Leistungserbringung

 � Prozesse der Qualitätssicherung

Um zu nachhaltigen Veränderungen in 
dem Feld zu gelangen, müssen die dafür 
notwendigen Strukturen entwickelt wer-
den. Insofern erscheinen Ausbau und 
Verbesserung der Kooperation zwischen 
GKV und BA zwingend. Die Ausführun-
gen haben gezeigt, wie notwendig dies 
für die Verbesserung der Gesundheit 
und Gesundheitsförderung bei Arbeits-
losen ist. Deshalb ist zu wünschen, dass 
die GKV und die BA die Vereinbarung 
unterzeichnen und damit in einen kons-
truktiven Dialog treten, an dessen Ende 
verbindliche Vereinbarungen zu allen re-
levanten Themen stehen. Damit wäre 
die Voraussetzung geschaffen für eine 
wirksame Gesundheitsförderung bei 
Arbeitslosen.
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Wandel von Tätigkeiten im Berufsalltag – 
Berufsbilder früher und heute
Arno Georg
Sozialforschungsstelle (sfs), Dortmund

Der Abschied vom Malocher 1 – 
Stahlarbeit im Wandel

In der Phase zwischen 1960 und 2000 
hat sich die Stahlarbeit grundlegend 
verändert, nicht ohne Auswirkungen 
auf die sozialen Beziehungen innerhalb 
der Stahl industrie und die regionalen Um-
felder, z. B. im Ruhrgebiet.

1960 ist die Produktionsarbeit in der 
Stahlindustrie überwiegend Handarbeit 
sowie Steuerarbeit an teilmechanisier-
ten Anlagen. Es ist angelernte Industrie-
arbeit, und es ist männliche Arbeit. Das 
unten beschriebene Beispiel des Umwal-
zers gilt für viele andere Arbeitsplätze 
mit körperlicher Schwer- und Schwerst-
arbeit (schwere statische oder dynami-
sche muskuläre Arbeit) unter extremen 
Arbeitsumgebungsbedingungen: Hitze 
und Kälte im Wechsel (je nach Nähe zum 
über 1.000 Grad heißen Stahl in offenen 
Hallen), Lärm, Staub, Gase und Dämpfe 
sind, meist in Kombination, charakteris-
tisch für viele Arbeitsplätze mit zudem 
hohem Unfallrisiko (Lichte 2008). 

In seiner berühmten Beschreibung der 
Arbeitssituation des Umwalzers zeigt 
Hans-Paul Bardt, wie Stahlarbeit, vielfach 
abschätzig als anspruchslose Arbeit von 
Muskelmännern gesehen, gleicherma-
ßen körperliche Gewandtheit, Geistes-
gegenwart und Willenskraft erfordert:

Er [der Umwalzer; A. G.] steht vor  seinen 
zwei nebeneinander befindlichen 
Walzen gerüsten. Mit einer Zange hat er 
die zwischen den beiden Walzen des lin-
ken Gerüsts herausschießende Walzader 
zu „schnappen“. Er dreht sich um sich 
selbst, schwenkt das Aderende um sich 
herum und steckte es in die Führungen 

des rechts von ihm stehenden Ge rüstes... 
Nachdem sie „umgesteckt“ ist, schießt 
sie... von hinten in das nächste Gerüst, 
wo sie von dem nächsten Umwalzer 
geschnappt und wieder umgesteckt 
wird... Die Bewegung des Schnappens, 
Schwenkens und Wegsteckens weist 
eine Reihe von Nuancen auf, die sich je 
nach Art und Erwärmungszustand des 
Materials unterscheiden... Der Umwalzer 
kann nicht warten, bis er den Draht aus 
der Führung heraus kommen sieht, denn 
dieser schießt so schnell heraus, dass 
das überstehende Ende zu lang wäre, um 
richtig umgesteckt zu werden. Er greift 
mit der Zange „ins Schwarze“. Über die 
ersten beiden Gerüste kann er freilich bli-
cken, kann also die Ader kommen sehen. 
An den anderen beiden Gerüsten muss 
er sich nach dem Vordermann richten. 
Eine bestimmte Zeit nach dessen Um-
stecken packt er zu und schnappt dann 
tatsächlich die Ader ganz vorn... Die 
Länge dieser Zeitspanne muss man... im 
Gefühl haben. Die Schwenkbewegung 
ist nicht einfach zu erlernen. Wenn der 
Draht mit der Zange gefasst ist, findet 
ein Griffwechsel statt. Während vorher 
jede Hand je ein Ende der Zange hielt, 
so umschließen jetzt beide Hände die 
zwei Zangenenden zusammen. Zu glei-
cher Zeit dreht sich der Umwalzer um 
sich selbst und schwenkt den Draht. 
(Aus: Bahrdt, H.-P.: Die Arbeitssituation 
des Umwalzers; zit. nach: Meyn / Peter 
2010, S. 236 f.)

Zunehmende Automation und techni-
sche Innovationen führen schließlich zu 
einer ständig steigenden Komplexität der 
Anforderungen an die (zahlenmäßig stän-
dig verringerten) Belegschaften. In den 
neuen, schnelleren Anlagen mit höherem 
Tonnage-Output werden Störungen, ih-

re schnelle Beseitigung oder präventive 
Vermeidung, zu einer zentralen Aufgabe 
für qualifizierte menschliche Interventi-
onen. So wird Anfang der 1970er Jahre 
der Ausbildungsberuf des Hüttenfach-
arbeiters geschaffen. Er soll nun in hö-
herem Maße formale verfahrens- und 
produktspezifische Kenntnisse haben, 
die systematisch erlernt werden müs-
sen. Neben veränderten Fachkenntnis-
sen bedeutet dies auch eine Abkehr vom 
traditionellen Lernen durch „Vormachen 
und Nachmachen“ zugunsten eigenstän-
diger beruflicher Handlungsfähigkeit und 
Teamarbeit, weg von der ausschließli-
chen Ausbildung durch betriebliche So-
zialisation in Unterordnungsverhältnissen 
(„Eisen erzieht“). 

In den neunziger Jahren sind die An-
lagen dann schon vollmechanisiert, zum 
Teil automatisiert. Sie werden weitest-
gehend durch EDV gesteuert. Die Hand-
steuerung, gestützt durch die visuelle 
Beobachtung des Prozesses, wird damit 
fast vollkommen in das technische En-
semble verlagert. Stahlarbeit wird vor-
wiegend zur Überwachung,  Optimierung 
und Steuerung der Prozesse im Sinne 
von Eingriffen in elektronische Prozess-
steuerungen. Wenngleich es in einigen 
Bereichen (z. B. Reparatur) nach wie vor 
körperlich schwere Arbeit gibt, haben 
körperliche Belastungsfähigkeit und 
die virtuose manuelle Steuerung der 
An lagen dem souveränen Umgang mit 
Prozessautomatik Platz gemacht. 

Der Einsatz von Fernwirktechnik ersetzte 
so zwar viele Walzwerker, schützte aber 
auch davor, dass der beschriebene Um-
walzer beim Abnehmen des Walzgutes 
und Zuführen zum nächsten Stich vom 
Walzgut erdrückt oder mit in das Gerüst 

1 Ausführlich ist dies dargestellt in dem äußerst lesenswerten Buch von Hindrichs et al. (2000).
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gezogen wurde. Rollgänge, Wipptische 
und Weichen dirigieren nun Stahlknüp-
pel „wie von Geisterhand“ aus dem 
Ofen auf ein Walzengerüst zu, wo sie 
sich, schnell vor und zurück bewegend, 
ihre Abmessung erhalten. Wie beim 
Umwalzer wird auch hier in mehreren 
Arbeitsgängen die Stahlwalzader immer 
länger und dünner – aus „Knüppeln“ zu 
Draht. Durch spezielle Kombinationen 
aus Erwärmen, Glühen und Abschrecken 
werden die gewünschten Eigenschaften 
des Drahtes eingestellt, meist auf Knopf-
druck, vollautomatisch oder von einem 
Steuer stand aus überwacht. 

Neben den aus neuen Techniken erwach-
senden Notwendigkeiten, Arbeitsplätze 
umzugestalten, haben Montanmitbe-
stimmung und Arbeitsschutzgesetzge-
bung dazu beigetragen, ergonomisch 
verbesserte Arbeitsplätze zu schaffen. 
Sie befinden sich vielfach in lärmge-
schützten und klimatisierten Leitständen 
hinter Panzerglas. Durch die räumliche 
Entfernung von der Anlage und „Ein-
hausung“ gelingt eine Reduzierung der 
Belastungen aus der Arbeitsumgebung 
trotz verbleibender Extremeinflüsse für 
diejenigen Arbeiter, die sich temporär 
oder dauerhaft in den Anlagen selbst 
aufhalten müssen. 

Mit dieser Veränderung der Arbeit geht 
aber auch eine Arbeitsverdichtung 
einher, und die besonderen Beanspru-
chungen der Automationsarbeit lassen 
neue Belastungen entstehen. Zentrale 
Tätigkeiten liegen in der Führung und 
Überwachung automatisiert ablaufender 
Prozesse, was überwiegend kognitive 
Ressourcen beansprucht. Neben der 
kontinuierlichen Bewertung des laufen-
den Prozesses muss die Person im Steu-
erstand anhand laufend aktualisierter 

Prozessparameter das Systemverhalten 
antizipieren und für mögliche Störfälle 
geeignete Handlungsstrategien parat ha-
ben. Läuft alles normal, dann führt der 
hohe Automatisierungsgrad zu passiver 
Überwachung und damit kognitiver Un-
terforderung. Die Daueraufmerksamkeit 
lässt je nach Disposition nach kurzer Zeit 
nach. Bei einer Störung ist der Bedie-
ner dagegen einer hohen Belastung 
ausgesetzt. In kürzester Zeit sind dann 
große Informationsmengen folgerichtig 
auszuwerten und Korrekturmaßnahmen 
einzuleiten.

Hier treten neue, mental-informatorische 
Belastungen auf, resultierend aus stei-
genden Wahrnehmungs-, Aufmerksam-
keits- und Denkleistungen sowie emotio-
nale Belastungen, die neben kurzzeitigen 
Einschränkungen wie Ermüdung oder 
Stress mittelfristig zu psychosomati-
schen Störungen und Erkrankungen 
(u. a. Verdauungsbeschwerden, Herz-
beschwerden, Kopfschmerzen) führen 
können.

Bei allen Wandlungsprozessen der Ar-
beit in der Stahlindustrie ist vor allem 
das prägende Arbeitszeitregime kon-
stant geblieben: Auch weiterhin ist die 
Produktions- und Instandhaltungsarbeit 
geprägt durch Drei-, Vier- und Fünf-
Schicht- Arbeitszeitsysteme.

Pflege: Von der „weiblichen“ 
Nächstenliebe zur 
fachkompetenten 
Gesundheitsdienstleistung

Es ist ein Jammer anzusehen, welche 
Menschen man als Krankenwärter und 
Wärterinnen anstellt. Jeder Alte, Ver-
soffene und Triefäugige, Blinde, Taube, 
Lahme, Krumme, Abgelebte, jeder der 

zu nichts auf der Welt mehr taugt, ist 
dennoch nach der Meinung der Leute 
zum Wärter gut genug. Menschen, die 
ein unehrliches Gewerbe getrieben ha-
ben, Faulenzer, Taugenichtse, alle die 
scheinen vielen noch außerordentlich 
brauchbar als Krankenwärter… Es ist 
viele hundert Kleinigkeiten mehr, die ei-
ne gute Krankenwärterin wissen muss, 
und man sollte billig keinen den Zutritt zu 
Kranken gestatten, der nicht vorher in die-
ser Kunst wohl unterrichtet worden wäre.
(Johann Friedrich Dieffenbach, 1832) 2

 
Dies Zitat beschreibt zugespitzt die 
Einschätzung von Krankenpflegekräf-
ten im 18. Jahrhundert (durch einen 
Arzt). Kranke aufzusuchen, um sie in 
der christlichen Tradition oder mit den 
„der Frau innewohnenden“ mütterlichen 
Fähigkeiten zu umsorgen, war der An-
fang der heutigen professionellen Form 
der Krankenpflege. Wurzelte sie in der 
christlichen Nächstenliebe (Caritas), so 
trat später die staatlich organisierte 
Wohlfahrt hinzu. 

Als Arbeitskräfte wurden Frauen ein-
gesetzt, zunächst vor allem Ordens-
schwestern, und als dies nicht mehr 
ausreichte, auch weltlich pflegerisch 
Tätige.  Entsprechend dem weiblichen 
Rollenbild wurden die Bereitschaft zum 
Dienen und zu Gehorsamkeit als zen-
trale Anforderungen gesehen. Operativ 
bedeuteten diese Zuschreibungen unbe-
dingte Weisungsgebundenheit gegen-
über Ärzten, un klare Tätigkeitsbeschrei-
bungen, schlechte Arbeitsbedingungen 
und Bezahlung (Aspekte, die zum Teil 
noch heute thematisiert werden). Pflege 
war also nicht Beruf, sondern Berufung 
aus innerem Antrieb. Entsprechend wur-
den in der Ausbildung – bis in die jüngere 
Vergangenheit hinein – fast ausschließ-

2 Zit. nach Rüller et al. 1993, S.103
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lich fachliche Lerninhalte vermittelt, da 
vermeintlich alle erforderlichen empa-
thischen und kommunikativen Kompe-
tenzen ja bereits bei Frauen vorhanden 
waren. Ein Handbuch der Krankenpflege 
von 1917:

Selbstlosigkeit, Treue, Folgsamkeit, 
Ordnungs- und Wahrheitsliebe, Beob-
achtungsgabe, Taktgefühl, Reinlichkeit, 
Verschwiegenheit und eigene volle 
Gesundheit und Rüstigkeit... Sie ist die 
unentbehrliche geschätzte Hilfskraft des 
behandelnden Arztes und seines Stell-
vertreters... Er muss von der Pflegerin 
verlangen, dass sie seine Verfügungen 
kritiklos und unbedenklich nach den Re-
geln der Wissenschaft und der Schule 
präzis durchführt und sich durch nichts 
in der Durchführung beirren lässt.3 

Dienen als Leitbild der Pflegenden tritt 
zwar parallel zum Rückgang von Or-
densschwestern und Diakonissen als 
Hauptgruppe des ausgebildeten Pfle-
gepersonals in den 1950er Jahren in 
den Hintergrund, von den traditionalis-
tischen Berufsverbänden gehen aller-
dings wenig Impulse zur Erneuerung 
des Berufsbildes mit Bezug auf die An-
forderungen einer modernen Gesund-
heitsversorgung aus. 1965 wurde die 
Ausbildung in der Krankenpflege aufge-
wertet und dauerte erstmals drei  Jahre. 
Die Krankenpflege wurde hier aber 
(weiterhin) in die Nische der ärztlichen 
Assistenzberufe gedrängt. Etwa zur 
gleichen Zeit wird die Funktionspflege 
im geteilten Dienst zum Schichtdienst 
mit Zimmerpflege / Bereichspflege um-
organisiert. Bis zu 40-Betten-Stationen 
werden in Pflegegruppen mit 10 bis 
20 Betten umgebaut, und die Pflege-
planung als Arbeitsmethode setzt sich 
langsam durch. Erst etwa 1980 beginnt 

die patientenbezogene Einzeldokumen-
tation und ersetzt die tagebuchartigen 
Übergabebücher. 

Lange bevor 2004 der Krankenpfle-
ge erstmalig gesetzlich Kompetenzen 
zugeschrieben wurden, die zusätzlich 
eigenständige professionelle Pflegebe-
reiche zulassen, hatte die im Jahr 1974 
von der WHO angeregte Einführung des 
Pflegeprozesses 4 als moderner Form der 
Arbeitsorganisation eine Wende für das 
(Selbst-)Verständnis des Pflegedienstes 
eingeleitet. 

Professionelle Pflege reklamiert heute 
für sich eine ganzheitliche patienten-
orientierte Sichtweise auf die zu pflegen-
de Person mit engem zwischenmensch-
lichen Kontakt, mit dem Ziel, Patienten 
möglichst schnell dazu zu verhelfen, ihre 
Selbstständigkeit so weit wie möglich 
zurückzugewinnen und bei chronischen 
Erkrankungen selbstbefähigt mit ihrer 
Erkrankung umzugehen. Die natur-
wissenschaftliche Sichtweise der Medi-
zin wird in der Pflegewissenschaft durch 
eine neue Sichtweise ergänzt, die stärker 
auf die gesundheitlichen Ressourcen und 
das soziale Umfeld der Pflegebedürfti-
gen schaut. Entsprechend erwartet das 
Krankenpflegegesetz eine am Stand pfle-
gewissenschaftlicher, medizinischer und 
weiterer wissenschaftlicher Erkenntnis-
se orientierte Ausbildung, die fachliche, 
personale, soziale und methodische 
Kompetenzen zur verantwortlichen Mit-
wirkung insbesondere bei der Heilung, 
Erkennung und Verhütung von Krankhei-
ten vermittelt. „Pflege ist dabei… unter 
Einbeziehung präventiver, rehabilitativer 
und palliativer Maßnahmen auf die Wie-
dererlangung, Verbesserung, Erhaltung 
und Förderung der physischen und psy-
chischen Gesundheit der zu pflegenden 

Menschen auszurichten. Dabei sind die 
unterschiedlichen Pflege- und Lebens-
situationen sowie Lebensphasen und die 
Selbständigkeit und Selbstbestimmung 
der Menschen zu berücksichtigen.“  (§ 3 
KrpflG).

Ein Reparaturdenken – wie noch in den 
1970er Jahren üblich – deckt diese neu-
en Bedarfe an Pflege nicht mehr aus-
reichend ab. Besonders bei chronischen 
Erkrankungen – wo eine kurative The-
rapie nicht greift – erhält die beratende 
Tätigkeit eine immer größere Bedeutung. 
Sie zeichnet sich durch eine hohe emo-
tionale Intensität aus, da sich Pflegende 
mit z. T. existenziell bedrohlichen Situati-
onen der Patienten und ihrer Angehöri-
gen auseinandersetzen müssen. Zudem 
kann Interaktionsstress entstehen durch 
den permanenten Kontaktzwang und die 
unausgesprochene Norm, Pflegenden 
gegenüber negative Gefühle unterdrü-
cken zu müssen.

Neben den erst in jüngster Zeit (vor dem 
Hintergrund vermehrter Berufsausstiege 
und Fällen von Burn-out bei Pflegenden) 
thematisierten emotionalen Belastungen 
haben sich auch durch Weiterentwicklun-
gen in der Medizintechnik neue Anforde-
rungen an das Pflegepersonal ergeben. 
So ist etwa im Bereich der Intensiv-
pflege neben der grundpflegerischen 
Versorgung erhebliches (EDV-)techni-
sches Know-how zur Überwachung 
der Vitalfunktionen bzw. der Bedienung 
von Überwachungs-, Dialyse- und Beat-
mungsgeräten erforderlich. 

Versucht man, wesentliche Neuerungen 
in der Pflegearbeit zusammenzufassen, 
so ist vorrangig zu betonen, dass nicht 
mehr Medizin, sondern Pflegewissen-
schaft die fachliche Basis der Ausbildung 

3 Bum 1917; zit. nach Steppe 1990, S. 3
4  Als „Pflegeprozess“ wird eine systematische Arbeitsmethode zur Erfassung, Planung, Durchführung und Bewertung pflegerischer Maßnahmen 

bezeichnet, die Pflege als dynamischen Problemlösungs- und Beziehungsprozess versteht und je nach Modell vier bis sechs aufeinander aufbauen-
de Phasen kennt.
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ist. Patienten stehen als Menschen in je 
individuellen Lebenssituationen im Mit-
telpunkt der Pflege und damit auch über 
situatives Lernen und Lernfeldansätze 
im Zentrum der Pflegeausbildung. Sie 
schließt palliative, kurative und kompen-
sierende Pflege, Gesundheitsförderung, 
Prävention und Rehabilitation ein. Damit 
sind Pflegende wichtiger Teil eines Ge-
sundheitsteams, gleichwohl versehen 
mit besonderen Aufgaben, die sie eigen-
verantwortlich zu organisieren haben.

Herausforderungen der Zukunft liegen 
für die Pflege in der demografischen Ent-
wicklung, die eine Zunahme des Anteils 
pflegebedürftiger Menschen, verbunden 
mit einer Zunahme chronischer Erkran-
kungen, mit sich bringt. Die Einführung 
von Fallpauschalen etc. im Krankenhaus 
verkürzt die durchschnittliche Verweil-
dauer und führt damit zu höheren An-
forderungen an die Pflegenden. Damit 
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verbunden sind u. U. knappere Zeitvorga-
ben bei gleichzeitiger Forderung sozialer 
Betreuung der (zunehmend informierter 
werdenden) Patienten. Mit der zuneh-
menden Standardisierung von Arbeits-
abläufen werden neue Parameter in 
der pflegerischen Versorgung und ihrer 
Qualität(smessung) entwickelt, trotzdem 
müssen nach wie vor Probleme auch aus 
der jeweiligen Situation heraus beurteilt 
und gelöst werden. Zur Bewältigungen 
solcher Unwägbarkeiten in der Arbeit ist 
Erfahrungswissen von zentraler Bedeu-
tung, weshalb es sich das Versorgungs-
system zukünftig immer weniger leisten 
kann, qualifiziertes Personal abwandern 
zu lassen.  

Pflege steht heute für Dienstleistung auf 
hohem fachlichem Niveau. Der Empathie 
und der fürsorglichen Zuwendung muss 
das nicht abträglich sein, denn Mensch-
lichkeit hängt immer vom Einzelnen ab.
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 Arbeitswelt
3



Bei der Betrachtung der gesundheitlichen 
Lage der Erwerbsbevölkerung muss die 
Arbeitsumwelt einbezogen werden, da 
diese einen wesentlichen Einflussfaktor 
darstellt. Aus diesem Grund werden in 
diesem Kapitel die Beziehung zwischen 
beruflicher Tätigkeit und dem Gesund-
heitszustand näher beleuchtet. Der Fo-
kus liegt dabei auf den Unterschieden 
zwischen verschiedenen Branchen und 
Berufen. Die Unterschiede aufgrund 
von Alter, Geschlecht und sozialer Lage 
sind bereits in Kapitel 2 näher betrachtet 
worden. 

Weitere wichtige Bestimmungsfakto-
ren für die Gesundheit sind Lebenslage, 
Umwelt und das individuelle Gesund-
heitsverhalten. Diese können in diesem 
Bericht nicht dargestellt werden, da 
entsprechende Daten nicht vorliegen. 
Entsprechend dem Jahresthema dieses 
Reports „Zukunft der Arbeit“ werden je-

doch einige dieser Aspekte bei der Be-
trachtung von beruflichen und betrieb-
lichen Aspekten in drei Themenblöcken 
einbezogen:

 � Der Themenblock „Dynamik in der Ar-
beitswelt“ gibt Einblick in die aktuellen 
und erwarteten Entwicklungen in der 
Arbeitswelt, beispielsweise Beschleu-
nigung und zunehmende Komplexität 
sowie Wandlung von Berufsbildern.

 � Im zweiten Themenblock „Arbeit und 
Gesundheit“ werden die Auswirkun-
gen der im ersten Block beschriebe-
nen Entwicklungen auf die Gesund-
heit näher betrachtet. Diese Beiträge 
beschäftigen sich beispielsweise mit 
Doppelbelastungen aufgrund von An-
gehörigenpflege, mit Präsentismus, 
Berufsmobilität, Diskontinuität und 
Unternehmenskultur.

 � Die Beiträge im Block „Gestaltung 
gesunder Arbeit“ zeigen Gestaltungs-
möglichkeiten von Arbeitsstrukturen 

3 Arbeitswelt

auf und gehen auf Möglichkeiten der 
individuellen Prävention ein – z. B. in 
den Bereichen Angehörigenpflege, 
Work-Life-Balance, psychische Ge-
sundheit, Zeitarbeit und Entschleuni-
gung.

Die folgenden Analysen zur gesundheit-
lichen Lage von BKK Mitgliedern im 
 Kontext ihres beruflichen Umfeldes 
basieren auf den Arbeitsunfähigkeits-
daten von insgesamt etwa 5,6 Mio. be-
schäftigten BKK Mitgliedern – 3,1 Mio. 
Männer und 2,5 Mio. Frauen. Nach Ver-
sichertengruppen unterteilen sich die er-
werbstätigen BKK Mitglieder in 5,0 Mio. 
Pflichtversicherte und 591 Tsd. frei willige 
Mitglieder mit Krankengeldanspruch 
nach sechs Wochen. Die BKK Statistik 
2010 repräsentiert insgesamt rund 20 % 
der sozialversicherungspflichtig Beschäf-
tigten in Deutschland (vgl. Tabelle 4a im 
Anhang).
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Struktur nach Branchen

Von den rund 5,6 Mio. beschäftigten 
BKK Mitgliedern (vgl. Tabelle 4a im 
Anhang) waren 2010 knapp über zwei 
Mio. Mitglieder in den Dienstleistungs-
branchen Handel, Banken, Post und 
Telekommunikation, Informations- und 
Unternehmensdienstleistungen sowie 
im Medienbereich tätig. Das entspricht 
36,0 % der beschäftigten BKK Mitglieder. 
Damit ist der Anteil der Beschäftigten 
im Dienstleistungsbereich im Jahr 2010 
gegenüber dem Vorjahr wieder leicht 
gestiegen (2009: 35,3 %). 

Mit gut 1,6 Mio. Mitarbeitern arbeiteten 
29,0 % der beschäftigten BKK Mitglieder 
im produzierenden Gewerbe. Damit ver-
zeichnete dieser Bereich im Jahr 2010, 
wie auch bereits 2009, leichte Zuwäch-
se (+0,1 PP; 2008 zu 2009: +0,4 PP). 
Im Gesundheitswesen, dem Bildungs-
bereich und in den öffentlichen Verwal-
tungen waren 2010 insgesamt weniger 
als eine Million Mitglieder beschäftigt. 
Dies entspricht einem Anteil von 17,4 % 
der beschäftigten BKK Mitglieder und 
damit im Vergleich zum Vorjahr einem 
geringen Rückgang des Anteils um 0,1 
Prozentpunkte. Die übrigen Mitglieder 
verteilten sich auf andere Bereiche wie 
Verkehr, Energie- und Wasserwirtschaft, 
Baugewerbe, Landwirtschaft und andere 
Wirtschaftszweige.

Bei Betrachtung der einzelnen Wirt-
schaftsgruppen stellt die Metallverar-
beitungsbranche mit einem Anteil von 
15,6 % die zahlenmäßig stärkste Mitglie-
dergruppe der Betriebskrankenkassen 
dar, auch wenn im Jahr 2010 die absolute 
Zahl der beschäftigten BKK Mitglieder in 
diesem Bereich rückläufig ist (–0,9 % im 
Vergleich zu 2009). Danach folgen, ge-
messen am Anteil an allen beschäftigten 
BKK Mitgliedern, der Handel mit 13,1 % 
und die Dienstleistungen mit 11,9 %. Mit 
einem Plus von 0,6 Prozentpunkten ge-
genüber 2009 ist der Anteil der Dienst-
leistungsbranche dabei am kräftigsten 
gewachsen. Die viertstärkste Wirt-
schaftsgruppe bildet erneut mit 10,0 % 
das Gesundheits- und Sozialwesen.

Das höchste Verhältnis von beschäftig-
ten BKK Mitgliedern zu allen sozialver-
sicherungspflichtig Beschäftigten findet 
sich traditionell bei der Telekommunikati-
on (2010: 45,4 %) und bei den Postdiens-
ten (2010: 40,9 %). Ebenfalls hohe BKK 
Anteile sind in der Metallverarbeitung mit 
33,9 % (im Zweig Kfz-Bau sogar 51,6 %), 
in der Chemiebranche mit 30,2 % (in der 
Kokerei und Mineralölverarbeitung als 
Zweig der Chemiebranche 47,5 %) sowie 
in der Energie- und Wasserwirtschaft mit 
29,9 % zu verzeichnen. Eine Übersicht 
über die Mitgliederstruktur der Betriebs-
krankenkassen nach allen Wirtschafts-
zweigen und ihren jeweiligen Anteilen 

an den Beschäftigten in Deutschland ist 
der Tabelle 4a im Anhang zu entnehmen.

Der Frauenanteil der beschäftigten BKK 
Mitglieder erreichte 2010 43,8 %, von 
den beschäftigten Pflichtmitgliedern 
waren 47,0 % Frauen. Dies entspricht in 
etwa dem Anteil bei allen in der Bun-
desrepublik sozialversicherungspflichtig 
Beschäftigten in Höhe von 46,0 %. Damit 
ist sowohl der Frauenanteil der beschäf-
tigten BKK Mitglieder als auch der Frau-
enanteil aller sozialversicherungspflich-
tig Beschäftigten um 0,2 Prozentpunkte 
angestiegen. Innerhalb der einzelnen 
Branchen ist die Geschlechterverteilung 
traditionell sehr heterogen: Während im 
Gesundheitswesen der Frauenanteil bei 
84,7 % lag, betrug der Anteil im Kfz-
Bau nur 14,8 %. In diversen Dienstleis-
tungsbereichen wie dem Handel, den 
Postdiensten, dem Gastgewerbe sowie 
dem Kredit- und Versicherungsgewerbe 
machten die Frauen mehr als die Hälfte 
aus. Ausnahmen bildeten die Telekom-
munikation und die Informationsdienst-
leistungen und Datenverarbeitung. 

3.1 Fehlzeiten nach Branchen und Berufen

3.1.1 Versichertenstruktur
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Altersentwicklung

Das Durchschnittsalter der beschäftigten 
BKK Mitglieder lag 2010 bei 40,9 Jah-
ren (+1,5 Jahre im Vergleich zu 2009), 
wobei die Frauen mit 40,2 Jahren (+1,8 
Jahre) im Mittel jünger waren als die 
Männer (41,5 Jahre, +1,3 Jahre). Das 
Durchschnittsalter in den Branchen ist 
der Tabelle 3.1 zu entnehmen. 

Altersbezogen war der Entwicklungs-
trend in den Branchen 2010 ein-
heitlich. Alle Branchen verzeichneten 
im Vergleich zu 2009 entsprechend 
dem Gesamtergebnis einen Anstieg 
des Durchschnittsalters. Die „jüngs-
te“ Branche ist das Gastgewerbe mit 
36,1 Jahren, das jedoch mit einem 
Plus von 1,8 Jahren im Jahr 2010 auch 
einen der stärksten Anstiege gegen-
über 2009 zu verzeichnen hatte. Mit 
einigem Abstand folgen Gesundheits-
wesen (Durchschnittsalter 38,7 Jahre, 
im Vergleich zu 2009: +1,6 Jahre), in 
dem die Männer mit 41,0 Jahren knapp 
drei Jahre älter als die Frauen waren, 
sowie die Land- und Forstwirtschaft 
mit einem Durchschnittsalter von eben-
falls 38,7 Jahren. Nur knapp darüber 
lagen das Baugewerbe mit einem 
Durchschnittsalter von 38,8 Jahren 
und die Informationsdienstleistungen 
und Datenverarbeitung mit 39,0 Jahren. 
Der Bereich Erziehung und Unterricht 
weist mit 39,4 Jahren immer noch ein 
relativ niedriges Durchschnittsalter auf, 
ist jedoch im Schnitt um 2,1 Jahre älter 
besetzt als noch 2009 und damit die 
Branche mit dem stärksten Altersan-
stieg seit dem Vorjahr. 

Deutliche Anstiege des mittleren Beleg-
schaftsalters fanden sich außerdem bei 
den Verlagen und Medien (+1,9 Jahre) 
sowie bei Kultur, Sport und Unterhaltung 
(+1,8 Jahre).

Am wenigsten erhöhte sich das Durch-
schnittsalter der Beschäftigten in den 
Wirtschaftsgruppen Energie- und Was-
serwirtschaft (+0,5 Jahre) und Metall-
verarbeitung (+0,5 Jahre; hier insbeson-
dere in der Kfz-Bau-Branche mit nur +0,2 
Jahren). Der Altersschnitt stieg in der 
Chemie, der Telekommunikation sowie 
im Bereich Glas, Keramik, Steine / Erden 
mit einem Plus von jeweils 0,6 Jahren 
ebenfalls nur gering an.

In allen Wirtschaftsgruppen stieg das 
Durchschnittsalter der beschäftigten 
BKK Mitglieder von 2009 auf 2010 stär-
ker bei den Frauen an als bei den Män-
nern. Einzige Ausnahme bildeten die 
Postdienste, bei denen sich das mittle-
re Alter der Männern von 40,0 auf 41,7 
Tage, das der Frauen dagegen nur von 
44,6 auf 46,0 Jahre erhöhte.

Verteilung nach Geschlecht

Die geschlechterspezifischen Besonder-
heiten im Arbeitsunfähigkeitsgeschehen 
sind in der Tabelle 3.1 aufgezeigt. Hierbei 
liegen die Schwerpunkte bei Männern 
und Frauen nur zum Teil in denselben 
Branchen, während sie in einigen Be-
reichen aufgrund der geschlechtsspezifi-
schen Tätigkeitsprofile und strukturellen 
Besonderheiten voneinander abweichen. 

Die durchschnittlichen Fehltage je be-
schäftigtes Pflichtmitglied im Jahr 2010 
stiegen insgesamt um 0,4 Tage. Dabei 
verzeichneten die Männer mit einem 
Plus von 0,6 Tagen einen stärkeren 
Anstieg als die Frauen mit einem Plus 
von 0,3 Tagen. Die Arbeitsunfähigkeits-
zeiten der Frauen lagen mit 14,5 Tagen 
um 0,7 Tage unter denen der männlichen 
Beschäftigten. Dagegen lagen bei der 
Betrachtung der insgesamt versicherten 
BKK Beschäftigten (pflichtversichert und 
freiwillig versichert) die Männer mit 13,7 
AU-Tagen um 0,4 Tage unter den Frauen 
(14,1 AU-Tage).

Die meisten Arbeitsunfähigkeitstage 
wurden für die pflichtversicherten weib-
lichen Beschäftigten in den Postdiensten 
gemeldet (24,1 Tage, +6,2 Tage gegen-
über 2009). Die zweithöchsten Fehl-
zeiten für Frauen (22,2 Tage, +0,7 Tage) 
wurden im Landverkehr verzeichnet. An 
dritter Stelle folgte das Sozialwesen mit 
18,5 Fehltagen (–0,5 Tage). Hier waren 
2010 knapp vier Fünftel der beschäftig-
ten BKK Mitglieder weiblich. Mit jeweils 
rund 17 AU-Tagen gleichfalls hohe Aus-
fälle hatten Frauen in den Öffent lichen 
Verwaltungen sowie bei den sonstigen 
wirtschaftlichen Dienstleistungs- und 
Zeitarbeitsfirmen. In einigen Industrie-
branchen, wie der Nahrungsindustrie, 
der elektrotechnischen Industrie und im 
Kfz-Bau, wurden immerhin noch durch-
schnittlich 16 Krankheitstage für Frauen 
gemeldet. 

Bei den pflichtversichert beschäftigten 
Männern wurden die meisten Arbeits-
unfähigkeitstage, wie im Vorjahr, mit 22,5 
Tagen (+0,2 Tage gegenüber 2009) in der 
Abfallbeseitigung gemeldet. Hier waren 
die weiblichen Beschäftigten durch-
schnittlich „nur“ 13,0 Tage (–1,6 Tage) 
krank gemeldet. Ähnlich verhält es sich in 
der Metallerzeugung, wo die Männer mit 
17,3 Tagen gut dreieinhalb Krankheits tage 
mehr als die dort beschäftigten Frauen 
aufwiesen. Zurückzuführen sind diese 
Unterschiede oft auf die geschlechts-
spezifisch unterschiedlichen Tätigkeits-
felder. Ebenfalls hohe Fehlzeiten fielen 
bei Männern im Landverkehr an. Hier lag 
der Anteil mit 20,8 Tagen jedoch unter 
den Fehlzeiten von Frauen in der gleichen 
Branche mit 22,2 Tagen. Zudem waren 
in den Bereichen Verkehr sowie Metaller-
zeugung und -bearbeitung die Fehlzeiten 
bei Männern mit knapp über 19 Tagen 
weiterhin hoch. Im Sozialwesen dagegen 
wiesen die Männer, die dort ein Fünftel 
der Beschäftigten ausmachen, mit 13,7 
AU-Tagen wie schon in der Vergangen-
heit deutlich geringere Fehlzeiten auf als 
Frauen. 2010 waren es knapp fünf Tage 
weniger als bei den weiblichen Beschäf-
tigten in diesem Bereich.

Die niedrigsten Fehlzeiten von pflicht-
versicherten Frauen wurden mit 9,0 
AU-Tagen aus den freiberuflichen, 
wissenschaftlichen und technischen 
Dienstleistungen gemeldet. Auch bei 
dem Bereich Verlage und Medien mit 
9,4 Tagen sowie in den Bereichen der 
Informa tionsdienstleistungen, des Bau-
gewerbes und der Kfz-Werkstätten mit 
zehn bis elf Tagen wurden für Frauen 
niedrige Fehltage verzeichnet. 

Bei den Männern fielen 2010 die nied-
rigsten Krankheitstage im Bereich In-
formationsdienstleistungen und Daten-
verarbeitung an. Mit 7,1 Tagen war 
gegenüber 2009 ein Rückgang von 0,3 
Tagen zu verzeichnen. Weiterhin niedri-
ge Fehlzeiten fielen auf die Bereiche der 
Verlage und Medien, der freiberuflichen, 
wissenschaftlichen und technischen 
Dienstleistungen sowie auf das Kredit- 
und Versicherungsgewerbe mit jeweils 
knapp über acht Tagen. 

Die Entwicklungen der Arbeitsunfähig-
keiten nach Branchen und Berufen wer-
den im Folgenden detailliert beschrieben.
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 je pflichtversichert  je insg. versicherten  Frauenanteil Durchschnittsalter der 
 Beschäftigten Beschäftigten BKK Mitgl. Beschäftigten BKK-Mitgl.
 Männer Frauen Gesamt Männer Frauen Gesamt % Frauen  Männer Frauen Gesamt
Land- und Forstwirtschaft 11,9 11,9 11,9 11,7 11,8 11,7 37,4 % 38,5 39,1 38,7
Nahrung, Genuss 15,1 15,6 15,3 14,4 15,5 14,9 46,9 % 40,4 39,9 40,2
Textil, Bekleidung, Leder 15,6 14,0 14,8 14,4 13,8 14,1 52,0 % 43,1 42,2 42,6
Holz, Papier, Druck 16,2 13,6 15,5 15,4 13,4 14,9 25,0 % 42,2 41,3 41,9

Holzgewerbe (ohne Herst. v. Möbeln) 15,4 12,4 14,9 15,0 12,3 14,5 18,3 % 39,7 40,6 39,9
Papiergewerbe 16,3 14,2 15,9 15,4 13,8 15,1 19,2 % 43,0 41,6 42,7
Druck 16,4 13,6 15,5 15,5 13,4 14,8 33,4 % 42,5 41,3 42,1

Chemie 16,0 13,7 15,4 14,1 12,6 13,7 26,6 % 43,2 41,2 42,7
Kokerei, Mineralölverarbeitung 13,3 11,7 13,0 12,3 10,7 12,0 15,5 % 43,2 39,7 42,6
Chemische Industrie 15,9 12,8 14,9 13,6 11,6 13,1 28,1 % 43,8 41,1 43,1
Gummi- und Kunststoffwaren 16,8 16,3 16,7 15,7 15,9 15,7 24,9 % 41,7 41,9 41,7

Glas, Keramik, Steine / Erden 17,3 12,9 16,3 16,4 12,6 15,6 21,4 % 43,5 42,4 43,2
Metallerzeugung 17,3 13,7 16,7 16,3 13,2 15,8 15,8 % 42,3 41,9 42,2

Metallerzeugung und -bearbeitung 19,1 13,5 18,5 17,8 12,5 17,3 10,5 % 44,0 41,9 43,8
Herstellung von Metallerzeugnissen 15,8 13,8 15,4 15,0 13,5 14,7 19,9 % 40,7 41,9 41,0

Metallverarbeitung 14,8 14,9 14,8 12,8 13,9 13,0 18,8 % 42,4 41,0 42,1
Elektronische und Elektrotechn. Fertigung 12,3 15,9 13,6 10,0 14,7 11,4 30,0 % 42,3 42,5 42,4
Maschinenbau 14,4 11,0 13,8 12,9 10,4 12,5 16,1 % 41,8 40,4 41,6
KFZ-Bau 15,9 16,5 16,0 14,0 15,4 14,2 14,8 % 42,8 39,7 42,3
Sonstiger Fahrzeugbau 14,9 11,0 14,3 12,8 10,0 12,4 14,1 % 41,9 39,5 41,6

Möbel u. sonstige Erzeugnisse 12,8 13,1 12,9 12,0 12,9 12,4 40,9 % 40,4 40,2 40,3
Energie- und Wasserwirtschaft 14,3 13,0 13,9 12,5 12,5 12,5 24,4 % 43,5 40,6 42,8
Abfallbeseitigung und Recycling 22,5 13,0 20,8 21,9 12,9 20,3 17,8 % 43,9 41,2 43,5
Baugewerbe 15,9 10,4 15,1 15,6 10,3 14,8 14,7 % 38,5 40,6 38,8
Handel 12,3 13,2 12,8 11,6 13,0 12,3 52,8 % 39,0 39,6 39,3

KFZ-Werkstätten 13,2 10,7 12,6 12,7 10,6 12,3 21,7 % 37,2 37,7 37,3
Großhandel 12,0 11,0 11,6 10,9 10,8 10,9 39,2 % 41,0 40,0 40,6
Einzelhandel 11,9 14,1 13,5 11,6 14,1 13,4 71,6 % 37,5 39,6 39,0

Verkehr 19,3 17,7 18,9 18,9 17,4 18,5 23,3 % 43,5 40,6 42,8
Landverkehr 20,8 22,2 21,0 20,6 22,0 20,8 16,9 % 44,6 42,1 44,2
Schiff- und Luftfahrt, Sonstige 17,9 15,5 17,2 17,2 15,2 16,7 28,6 % 42,4 39,9 41,7

Postdienste 17,8 24,1 21,5 17,6 24,0 21,3 57,5 % 41,7 46,0 44,1
Gastgewerbe 9,5 13,7 12,0 9,4 13,7 11,9 59,4 % 35,1 36,7 36,1
Verlage und Medien 8,2 9,4 8,9 7,4 9,1 8,4 56,5 % 40,8 40,0 40,3
Telekommunikation 15,0 16,3 15,3 13,5 15,6 13,9 21,8 % 44,2 40,0 43,3
Informationsdienstl., Datenverarbeitung 7,1 10,1 8,3 6,3 9,6 7,4 33,4 % 39,1 38,8 39,0
Kredit- und Versicherungsgewerbe 8,4 11,4 10,4 7,5 10,9 9,6 60,5 % 40,8 39,5 40,0
Dienstleistungen 12,5 12,1 12,3 11,5 11,9 11,7 50,1 % 39,8 39,2 39,5

Grundstücks- und Wohnungswesen 12,0 11,5 11,7 11,1 11,3 11,2 52,9 % 44,2 41,5 42,8
Freiberufl., wissensch. u. techn. Dienstl. 1) 8,2 9,0 8,7 7,3 8,8 8,1 55,8 % 40,3 38,5 39,3
Vermittl. u. Überlassung v. Arbeitskräften 14,6 15,3 14,8 14,6 15,2 14,8 32,9 % 36,6 37,1 36,8
sonstige wirtschaftliche Dienstl. 16,1 17,0 16,5 15,6 16,8 16,2 50,3 % 41,1 41,2 41,1

Öffentl. Verwaltung, Sozialversicherung 17,2 17,0 17,1 17,0 17,0 17,0 61,8 % 44,7 43,2 43,8
Erziehung und Unterricht 9,7 12,8 11,9 9,6 12,8 11,8 69,2 % 37,2 40,3 39,4
Gesundheits- u. Sozialwesen 13,2 14,3 14,1 12,9 14,3 14,0 82,4 % 40,9 39,4 39,7

Gesundheitswesen 12,8 12,0 12,1 12,4 11,9 12,0 84,7 % 41,0 38,3 38,7
Sozialwesen 13,7 18,5 17,5 13,4 18,5 17,4 78,6 % 40,9 41,4 41,3

Kultur, Sport und Unterhaltung 13,3 13,5 13,4 13,0 13,5 13,2 54,0 % 40,3 40,1 40,2
Gesamt 15,2 14,5 14,8 13,7 14,1 13,9 43,8 % 41,5 40,2 40,9

Tabelle 3.1
Arbeitsunfähigkeitstage nach Branchen

1) einschließl. Vermietung von beweglichen Sachen
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Wie in den vergangenen Jahren waren 
auch 2010 wieder steigende Kranken-
stände zu beobachten. Seit 2007 hat 
sich die Anzahl der Arbeitsunfähigkeits-
tage bei den beschäftigten BKK Pflicht-
mitgliedern um 2 Tage erhöht. Während 
die mittleren Fehlzeiten 2007 noch 12,8 
Tage und 2008 13,4 Tage betrugen, lagen 
diese 2009 bereits bei 14,4 Tagen. Im 
Vergleich dazu war 2010 ein moderater 
Anstieg um 0,4 Tage zu beobachten. 
Auch der Krankenstand ist damit um 
0,12 Prozentpunkte auf 4,06 % im Jahr 
2010 angestiegen, während er 2009 
noch 3,94 % betrug. Frauen verzeich-
neten 2010 mit im Schnitt 14,5 Tagen 
0,7 Arbeitsunfähigkeitstage weniger als 
Männer mit 15,2 Tagen.

In den einzelnen Branchen spiegelt sich 
dieser Trend jedoch sehr unterschiedlich 
wider (vgl. Diagramm 3.1): Während sich 
beispielsweise in den Wirtschaftsgrup-
pen Holz, Papier, Druck sowie Energie- 
und Wasserwirtschaft keine Änderung 
zum Vorjahr ergab, obwohl das Durch-
schnittsalter der Beschäftigten um ein 
halbes bis ein Jahr stieg, waren in den 
Branchen Postdienste und Telekom-
munikation jeweils sehr hohe Anstiege 
der Arbeitsunfähigkeitszeiten gegeben. 
Im Bereich der Postdienste stiegen die 
Fehlzeiten um gut fünf Tage im Vergleich 
zum Vorjahr an (von 16,4 Tagen 2009 auf 
21,5 Tage 2010). Damit landeten die Post-
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dienste an der Spitze der Fehlzeiten skala. 
Der Bereich Telekommunikation ver-
zeichnete einen Anstieg der AU-Tage um 
2,5 Tage auf 15,3 Tage im Jahr 2010. Lag 
dieser Bereich 2009 mit 12,8 Tagen unter 
dem Gesamtergebnis, so lag er 2010 um 
0,5 Tage darüber. Die Glas-, Keramik-, 
Steine- / Erden-Industrien verzeichneten 
2010 dagegen den größten Rückgang der 
Arbeitsunfähigkeitszeiten um 1,2 Tage 
von 17,5 Tagen im Jahr 2009 auf 16,3 
Tage. Damit lag die Wirtschaftsgruppe 
allerdings noch immer über dem Durch-
schnitt vieler anderer Gruppen. Ebenfalls 
rückläufige Krankheitstage verzeichne-
ten u. a. die Bereiche Textil, Kleidung, 
Leder, Baugewerbe und Dienstleistun-
gen mit einer Reduzierung um 0,8 bzw. 
0,7 Tage. 

Neben den Postdiensten fielen die meis-
ten AU-Tage in der Branche der Abfallbe-
seitigung und Recycling an, auch wenn 
die Beschäftigten in dieser Branche 2010 
mit 20,8 Tagen knapp unter dem Ergeb-
nis des Vorjahres lagen (2009: 20,9 Ta-
ge). Auch der Bereich Verkehr lag 2010 
mit 18,9 Tagen (+0,3 Tage im Vergleich 
zu 2009) weiterhin weit oben auf der Ska-
la. Die öffentlichen Verwaltungen und die 
Sozialversicherung folgten, wie auch im 
vergangenen Jahr, an vierter Stelle. Mit 
einem Plus von 0,4 Arbeitsunfähigkeits-
tagen betrugen die Fehlzeiten 2010 17,1 
Tage. 

Wie in den vorangegangenen zwei Jah-
ren fielen auch 2010 die niedrigsten 
Fehlzeiten auf den Bereich Informations-
dienstleistungen und Datenverarbeitung. 
Hier wurden im Schnitt 8,3 AU-Tage je 
beschäftigtes Pflichtmitglied gemeldet. 
Im Vergleich zu 2009 sind die Krank-
heitstage damit um 0,3 Tage gefallen. 
Dies ist bemerkenswert angesichts von 
Umfrageergebnissen in der IT-Branche, 
die bei gut 40 % der abhängig Beschäf-
tigten arbeitsbedingte Muskel- und Ske-
lettbeschwerden und bei ebenso vielen 
Beschäftigten psychische Probleme 
zeigen (s. Sonderbeitrag von Siebecke, 
S. 126 f.). Nur ein geringer Anteil der 
Befragten hatte deswegen jedoch Fehl-
zeiten gemeldet – möglicherweise ist 
hier mit einer erheblichen Verzerrung 
der AU-Daten durch Präsentismus zu 
rechnen (s. auch den Sonderbeitrag von 
Steinke und Badura, S. 115 ff.). Ebenfalls 
wenige Krankheitstage waren bei Ver-
lagen und Medien mit 8,9 Tagen und 
dem Kredit- und Versicherungsgewerbe 
mit 10,4 Tagen zu verzeichnen. Während 
das Kredit- und Versicherungsgewerbe 
genau wie auch der Bereich Informa-
tionsdienstleistungen und Datenver-
arbeitung rückläufige Ausfallzeiten ver-
zeichnete (–0,5 Tage gegenüber 2009), 
legten die Krankheitstage in dem Bereich 
Verlage und Medien mit 0,2 Tagen leicht 
zu und lagen damit im Gesamttrend.
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Diagramm 3.1
Arbeitsunfähigkeitstage nach Wirtschaftsgruppen
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Tabelle 3.2
Arbeitsunfähigkeit nach Berufen – Gesamt

   AU-Fälle AU-Tage
 Schlüssel Mitglieder je Mitglied je Mitglied

Berufe mit den meisten AU-Tagen
Straßenreiniger, Abfallbeseitiger 935 9.904 1,7 26,8
Gleisbauer 463 3.620 1,5 26,4
Kultur-, Wasserbauwerker 465 3.113 1,9 26,1
Kranführer 544 3.636 1,3 25,4
Gummihersteller, -verarbeiter 143 10.391 1,5 24,9
Eisenbahnbetriebsregler, -schaffner 712 35.939 1,4 24,1
Halbzeugputzer und sonstige Formgießerberufe 203 5.037 1,6 23,9
Wäscher, Plätter 931 4.855 1,3 23,9
Fleisch-, Wurstwarenhersteller 402 3.057 1,3 23,7
Straßenwarte 716 5.463 1,9 23,6
Druckerhelfer 177 4.570 1,5 23,3
Sonstige Metallverformer (spanlose Verformung) 213 3.571 1,4 22,6
Postverteiler 732 47.889 1,2 22,1
Helfer in der Krankenpflege 854 40.545 1,2 21,7
Transportgeräteführer 742 14.391 1,3 21,0
Schweißer, Brennschneider 241 17.200 1,4 20,9
Elektrogeräte-, Elektroteilemontierer 321 20.480 1,5 20,7
Warenaufmacher, Versandfertigmacher 522 41.120 1,5 20,6
Raum-, Hausratreiniger 933 67.538 1,2 20,6
Kraftfahrzeugführer 714 125.905 1,0 20,4
Wächter, Aufseher 792 21.028 1,1 19,0
Glasbearbeiter, Glasveredler 135 6.411 1,4 18,9

Berufe mit den wenigsten AU-Tagen    
Naturwissenschaftler, a. n. g. 883 6.583 0,4 3,7
Hochschullehrer, Dozenten
an höheren Fachschulen und Akademien 871 8.253 0,4 4,0
Rechtsvertreter, -berater 813 6.408 0,5 4,5
Apotheker 844 5.377 0,5 5,7
Praktikanten, Volontäre mit noch nicht 
feststehendem Beruf 982 10.778 0,8 5,8
Ärzte 841 12.638 0,5 6,1
Architekten, Bauingenieure 603 12.219 0,7 6,1
Publizisten 821 7.901 0,7 6,3
Wirtschaftsprüfer, Steuerberater 753 39.621 0,8 6,3
Chemiker, Chemieingenieure 611 4.508 0,8 6,7
Wirtschafts- und Sozialwissenschaftler, 
a. n. g., Statistiker 881 14.658 0,7 6,7
Geisteswissenschaftler, a. n. g. 882 3.719 0,6 6,7
Sonstige Ingenieure 607 32.973 0,8 7,2
Unternehmensberater, Organisatoren 752 25.994 0,7 7,3
Bildende Künstler, Graphiker 833 7.255 0,8 7,3
Ingenieure des Maschinen- und Fahrzeubaues 601 20.204 0,9 7,6
Augenoptiker 304 6.515 1,0 7,6
Diätassistenten, 
Pharmazeutisch-technische Assistenten 855 11.220 0,8 7,8
Medizinische Fachangestellte 856 116.668 0,9 8,2
Gymnasiallehrer 872 5.086 0,7 8,5
Apothekenhelferinnen 685 7.006 0,9 8,6
Datenverarbeitungsfachleute 774 90.217 0,9 8,6

Im folgenden Abschnitt werden die Ar-
beitsunfähigkeitszeiten in den einzelnen 
Berufsgruppen näher betrachtet, da 
branchenspezifische Arbeitsunfähig-
keitsstrukturen häufig die Folge von tä-
tigkeitsspezifischen Belastungen sind. 
Aufgezeigt werden dabei die Berufe mit 
den meisten und den wenigsten Arbeits-
unfähigkeitstagen. Im Vergleich zu den 
Branchenergebnissen fallen dabei zum 
Teil größere Abweichungen auf. Dies 
kann unter anderem mit unterschied-
lichen Belastungsprofilen, beispiels-
weise körperlicher Schwere der Tätigkeit, 
Stress, Zeitdruck und Fremdbestimmung 
der Arbeitsabläufe, zusammenhängen. 
Gleichfalls ist die Qualifikation ein maß-
gebliches Unterscheidungskriterium 
zwischen Berufsgruppen mit beson-
ders hohen und besonders niedrigen 
AU- Raten. Höher qualifizierte Tätigkeiten 
sind wesentlich seltener mit körperlichen 
Belastungen verknüpft und bieten den 
Beschäftigten in der Regel ein größeres 
Maß an individuellen Gestaltungs- und 
Entscheidungsspielräumen. Eine höhere 
Autonomie der Beschäftigten kann ih-
rerseits – allerdings nicht nur bei höher 
qualifizierten Tätigkeiten – mit einer Re-
duktion der gesundheitlichen Probleme 
einhergehen (s. Sonderbeitrag von Ulich, 
S. 148 ff.) Die Arbeitsbedingungen sind 
aber nicht der einzige Einflussfaktor für 
den Gesundheitszustand. Individueller 
Lebensstil, Konsumgewohnheiten und 
risikobehaftete Verhaltensweisen, sowie 
soziale Faktoren beeinflussen den Ge-
sundheitszustand ebenfalls.

Wie auch im Vorjahr, stellten Straßen-
reiniger und Abfallbeseitiger sowie 
Gleis bauer die Berufe mit den meisten 
Arbeitsunfähigkeitstagen (vgl. Tabelle 
3.2). Bei den Straßenreinigern und Ab-
fallbeseitigern gab es mit 26,8 Tagen ein 
Plus von 0,4 Tagen im Vergleich zu 2009 
(2009: 26,4 Tage), im Gegensatz zu ei-
ner leichten Abnahme in der gesamten 
Branche. Auch bei den Gleisbauern war 
im Vergleich zum vergangenen Jahr 2010 
ein Plus von 1,2 Tagen auf 26,4 Tage zu 
verzeichnen. Analog zu den Branchen-
ergebnissen gab es auch in der Berufs-
gruppe der Postverteiler einen sehr 
 großen Anstieg der Arbeitsunfähigkeit 
auf durchschnittlich 22,1 Tage. Damit la-
gen sie um 5,4 Tage über dem Ergebnis 
von 2009. Rückläufige Tendenzen waren 
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   AU-Fälle AU-Tage
 Schlüssel Mitglieder je Mitglied je Mitglied

Berufe mit den meisten AU-Tagen
Eisenbahnbetriebsreglerinnen, -schaffnerinnen 712 10.331 1,7 26,1
Kraftfahrzeugführerinnen 714 6.482 1,2 25,4
Wäscherinnen, Plätterinnen 931 3.957 1,3 25,0
Sonstige Montiererinnen 322 10.879 1,6 24,9
Postverteilerinnen 732 29.113 1,3 24,7
Kunststoffverarbeiterinnen 151 5.676 1,6 24,5
Metallarbeiterinnen, o. n. A. 323 7.651 1,6 24,4
Elektrogeräte-, Elektroteilemontiererinnen 321 12.000 1,6 24,0
Helferinnen in der Krankenpflege 854 28.302 1,3 24,0
Warenaufmacherinnen, Versandfertigmacherinnen 522 16.022 1,5 22,3
Chemiebetriebswerkerinnen 141 7.718 1,8 21,5
Raum-, Hausratreinigerinnen 933 59.496 1,2 21,3
Lager-, Transportarbeiterinnen 744 18.334 1,5 21,2
Wächterinnen, Aufseherinnen 792 7.103 1,2 20,5
Telefonistinnen 734 11.229 1,6 20,5
Köchinnen 411 31.836 1,2 19,9
Warenprüferinnen, -sortiererinnen, a. n. g. 521 8.946 1,5 19,7
Hauswirtschaftliche Betreuerinnen 923 17.214 1,2 19,5
Hilfsarbeiterinnen ohne nähere Tätigkeitsangabe 531 25.943 1,5 19,5
Sozialarbeiterinnen, Sozialpflegerinnen 861 61.849 1,2 19,3
Lagerverwalterinnen, Magazinerinnen 741 8.851 1,4 17,9
Kassiererinnen 773 21.049 1,0 17,2

Tabelle 3.3
Arbeitsunfähigkeit nach Berufen – Frauen

Berufe mit den wenigsten AU-Tagen    
Naturwissenschaftlerinnen, a. n. g. 883 3.019 0,5 4,1
Apothekerinnen 844 4.800 0,5 5,7
Ärztinnen 841 8.701 0,5 6,5
Wirtschaftsprüferinnen, Steuerberaterinnen 753 29.426 0,8 6,6
Publizistinnen 821 4.193 0,7 6,7
Wirtschafts- und Sozialwissenschaftlerinnen, 
a. n. g., Statistikerinnen 881 8.708 0,8 7,0
Unternehmensberaterinnen, Organisatorinnen 752 10.200 0,8 7,0
Diätassistentinnen, 
pharmazeutisch-technische Assistentinnen 855 10.959 0,8 7,8
Medizinische Fachangestellte 856 115.971 0,9 8,2
Apothekenhelferinnen 685 6.873 0,9 8,6
Fremdenverkehrsfachleute 702 9.875 0,9 9,3
Unternehmerinnen, Geschäftsführerinnen, 
Geschäftsbereichleiterinnen 751 12.554 0,8 9,8
Verkehrsfachleute (Güterverkehr) 701 8.855 1,1 10,0
Facharbeiterinnen o. n. T. 991 10.243 0,8 10,0
Technische Zeichnerinnen 635 12.249 1,2 10,0
Leitende und administrativ 
entscheidende Verwaltungsfachleute 762 8.439 0,9 10,1
Friseurinnen 901 21.509 1,1 10,2
Bankfachleute 691 83.489 1,1 10,6
Buchhalterinnen 772 29.021 0,9 10,6
Hoteliers, Gastwirtinnen, Hotel-, 
Gaststättengeschäftsführerinnen 911 11.449 1,1 10,9
Groß- und Einzelhandelskaufleute, Einkäuferinnen 681 51.285 1,0 11,0
Masseurinnen, Krankengymnastinnen und 
verwandte Berufe 852 23.832 1,0 11,1

hingegen bei den Halbzeugputzern (–0,8 
Tage), den Helfern in der Krankenpflege 
(–0,9 Tage) und den Elektrogerätemon-
tierern (–1,2 Tage) zu beobachten. Bei 
den Berufen mit den wenigsten Arbeits-
unfähigkeitstagen belegten die Naturwis-
senschaftler, Hochschuldozenten, Juris-
ten und Apotheker die Spitze der Skala 
mit 3,7 bis 5,7 Tagen. Auch Ärzte sowie 
Architekten und Bauingenieure hatten 
2010 mit jeweils 6,1 Tagen wenige Fehl-
zeiten, die sich gegenüber 2009 um 1,3 
bzw. 0,8 Tage verringerten. 

Bei der getrennten Betrachtung der Ge-
schlechter wiesen Frauen im Jahr 2010 
als Eisenbahnbetriebsreglerinnen und 
-schaffnerinnen, Kraftfahrzeugführerin-
nen und Wäscherinnen hohe Arbeits-
unfähigkeitszeiten von mindestens 25 
Tagen auf (vgl. Tabelle 3.3). Helferinnen 
in der Krankenpflege, die 2009 mit 25,0 
Tagen noch an der ersten Stelle der Fehl-
zeitenskala standen, verzeichneten 2010 
mit 24,0 AU-Tagen einen Rückgang um 
einen Tag gegenüber 2009. Wie bei den 
Gesamtergebnissen von Postverteilern, 
haben auch die Fehlzeiten von Postver-
teilerinnen von 18,1 Tagen im Jahr 2009 
um über sechs Tage auf 24,7 Tage 2010 
zugelegt. Die bei Frauen quantitativ 
bedeutsame Gruppe der Raum- und 
Haushaltsreinigerinnen verzeichnete mit 
21,3 Tagen weiter hohe Fehlzeiten. Im 
Vergleich zum Vorjahr sind diese mit 0,4 
Tagen jedoch leicht rückläufig. 

Bei männlichen Beschäftigten (vgl. Tabel-
le 3.4) mit besonders hohen Arbeitsun-
fähigkeitsraten finden sich oft die Berufe 
mit hohen körperlichen Belastungen wie-
der. Mit den höchsten Arbeitsunfähig-
keitszeiten lagen die Straßenreiniger und 
Abfallbeseitiger weiterhin an oberster 
Stelle mit 27,0 Arbeitsunfähigkeitstagen 
(+0,4 Tage zu 2009). Auch die Gleisbau-
er, die Kultur- und Wasserbauwerker 
und die Kranführer hatten mit über 25 
Tagen weiter hohe Fehlzeiten. In diesen 
Berufen sind jeweils fast ausschließlich 
Männer beschäftigt, was auf die Ge-
samtergebnisse für beide Geschlechter 
durchschlägt.

In gleichen Berufen weisen die weib-
lichen Beschäftigten oftmals höhere 
Fehlzeiten auf als ihre männlichen Kol-
legen. In einigen Fällen gibt es sogar 
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   AU-Fälle AU-Tage
 Schlüssel Mitglieder je Mitglied je Mitglied

Berufe mit den meisten AU-Tagen
Straßenreiniger, Abfallbeseitiger 935 9.546 1,7 27,0
Gleisbauer 463 3.601 1,5 26,2
Kultur-, Wasserbauwerker 465 3.065 1,9 26,1
Kranführer 544 3.538 1,3 25,6
Gummihersteller, -verarbeiter 143 9.206 1,5 24,6
Halbzeugputzer und sonstige Formgießerberufe 203 4.862 1,6 23,9
Straßenwarte 716 5.371 1,9 23,7
Druckerhelfer 177 3.539 1,5 23,5
Eisenbahnbetriebsregler, -schaffner 712 25.608 1,3 23,3
Maschinen-, Behälterreiniger und 
verwandte Berufe 937 4.232 1,3 22,9
Eisen-, Metallerzeuger, Schmelzer 191 7.392 1,4 21,6
Transportgeräteführer 742 13.379 1,3 21,0
Schweißer, Brennschneider 241 16.875 1,4 20,7
Kraftfahrzeugführer 714 119.422 1,0 20,2
Stahlbauschlosser, Eisenschiffbauer 275 14.014 1,4 20,0
Warenaufmacher, Versandfertigmacher 522 25.098 1,4 19,6
Lager-, Transportarbeiter 744 74.077 1,3 18,5
Dachdecker 452 6.759 1,2 18,5
Wächter, Aufseher 792 13.926 1,0 18,3
Maurer 441 17.548 1,1 18,2
Straßenbauer 462 5.248 1,3 18,0
Rohrnetzbauer, Rohrschlosser 263 8.449 1,3 17,2

Tabelle 3.4
Arbeitsunfähigkeit nach Berufen – Männer

Berufe mit den wenigsten AU-Tagen    
Hochschullehrer, Dozenten an höheren 
Fachschulen und Akademien 871 4.227 0,3 2,7
Rechtsvertreter, -berater 813 3.028 0,4 3,3
Naturwissenschaftler, a. n. g. 883 3.564 0,4 3,3
Praktikanten, Volontäre mit noch nicht 
feststehendem Beruf 982 5.518 0,7 4,8
Ärzte 841 3.937 0,4 5,2
Wirtschaftsprüfer, Steuerberater 753 10.195 0,7 5,3
Publizisten 821 3.708 0,6 5,7
Wirtschafts- und Sozialwissenschaftler, 
a. n. g., Statistiker 881 5.949 0,7 6,3
Sonstige Ingenieure 607 27.698 0,7 7,0
Datenverarbeitungsfachleute 774 67.531 0,8 7,4
Unternehmensberater, Organisatoren 752 15.794 0,7 7,5
Leitende und administrativ entscheidende 
Verwaltungsfachleute 762 7.949 0,7 7,5
Ingenieure des Maschinen- und Fahrzeubaues 601 18.197 0,9 7,6
Buchhalter 772 8.102 0,8 8,6
Groß- und Einzelhandelskaufleute, Einkäufer 681 47.546 0,8 8,7
Technische Zeichner 635 10.003 1,0 8,9
Unternehmer, Geschäftsführer, 
Geschäftsbereichleiter 751 29.709 0,6 8,9
Bankfachleute 691 42.844 1,0 9,0
Werbefachleute 703 8.698 0,9 9,2
Verkehrsfachleute (Güterverkehr) 701 13.661 0,9 9,5
Facharbeiter o. n. T. 991 17.536 0,7 9,9
Bürofachkräfte 781 213.543 0,9 10,2

sehr deutliche Unterschiede. So waren 
zum Beispiel Elektrogeräte- und Elektro-
teilemontiererinnen um 7,5 Tage, Helfe-
rinnen in der Krankenpflege um 7,6 Ta-
ge und Köchinnen um 8,4 Tage länger 
arbeitsunfähig gemeldet als Männer in 
der gleichen Berufsgruppe. Zumeist sind 
die Abweichungen jedoch von geringerer 
Natur. 

Die niedrigsten Fehlzeiten hatten unter 
den weiblichen Beschäftigten die Na-
turwissenschaftlerinnen mit 4,1 Tagen. 
Auch Apothekerinnen, Ärztinnen, Wirt-
schaftsprüferinnen und Steuerberaterin-
nen sowie Publizistinnen verzeichneten 
mit höchstens sieben Tagen weiterhin 
niedrige Arbeitsunfähigkeitszeiten, die 
alle unter den Vorjahresergebnissen la-
gen. Damit standen diese Berufe dem all-
gemeinen Trend von höheren Fehlzeiten 
entgegen. Auch die Diätassistentinnen 
und pharmazeutisch-technischen Assis-
tentinnen, medizinischen Fachangestell-
ten und Apothekenhelferinnen wiesen 
mit unter neun Tagen sehr niedrige Aus-
fallzeiten auf. 

Bei den männlichen Beschäftigten bil-
deten mit Arbeitsunfähigkeitszeiten 
unter vier Tagen Hochschullehrer und 
Dozenten an höheren Fachschulen und 
Akademien sowie die Juristen und Na-
turwissenschaftler die Berufsgruppen 
mit den niedrigsten Fehltagen. Männ-
liche Ärzte verzeichneten 2010 mit 5,2 
 Arbeitsunfähigkeitstagen einen Rück-
gang von 1,2 Tagen. Die Gruppe der Da-
tenverarbeitungsfachleute wiesen mit 
7,4 Tagen 2010 ebenfalls einen Rückgang 
gegenüber 2009 auf (–1,1 Tage).
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Metallverarbeitung

873 Tsd. BKK Mitglieder arbeiteten 2010 
in der Branche der metallverarbeitenden 
Industrie: davon 164 Tsd. Frauen und 709 
Tsd. Männer. Damit stellt die metallverar-
beitende Industrie mit 15,6 % die größte 
Mitgliedsgruppe der beschäftigten BKK 
Versicherten dar.

In dieser Branche entfielen auf ein 
beschäftigtes BKK Mitglied 2010 im 
Durchschnitt 13,0 Krankheitstage. Ge-
genüber den Jahren 2009 und 2008 
war somit ein Anstieg von 0,3 Ta-
gen zu verzeichnen. Für in dieser 
Branche beschäftigte Frauen wurden 
2010 durchschnittlich 13,9 Krankheits-
tage ermittelt (2009: 13,8 AU-Tage 
je beschäftigtes Mitglied), für Männer 
durchschnittlich 12,8 Tage (2009: 12,4 
AU-Tage).

Die meisten Arbeitsunfähigkeitstage 
entfielen auf die Gruppen der Montierer 
mit 21,0 und 20,8 Krankheitstagen so-
wie auf Warenaufmacher und Versand-
fertigmacher mit 22,3 Krankheitstagen 
(vgl. Diagramm 3.2). Weiterhin hohe 
Ausfälle verzeichneten auch die Lager- 
und Transportarbeiter sowie Schweißer 
und Brennschneider mit 20,2 bzw. 19,8 
AU-Tagen.

Den niedrigsten Krankenstand in dieser 
Branche wiesen Ingenieure des Ma-
schinen- und Fahrzeugbaus mit 7,8 Ar-
beitsunfähigkeitstagen sowie Datenver-
arbeitungsfachleute und Bürofachkräfte 
mit 8,2 bzw. 9,0 AU-Tagen auf. Frauen 
hatten insgesamt betrachtet geringfügig 
längere Fehlzeiten als Männer, jedoch 
fiel dies innerhalb der einzelnen Berufs-
gruppen unterschiedlich aus: Datenver-
arbeiterinnen und Ingenieurinnen fehlten 
jeweils rund einen halben Tag weniger 
als Männer, während Hilfsarbeiterinnen 
5 Tage längere Arbeitsunfähigkeitszeiten 
aufwiesen als Hilfsarbeiter. Elektroinstal-
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lateurinnen und -monteurinnen verzeich-
neten ebenso durchschnittlich 11 Tage 
längere Arbeitsunfähigkeitszeiten als ihre 

männlichen Kollegen, wobei anzumer-
ken ist, dass der Frauenanteil erheblich 
geringer ist.
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Diagramm 3.2
Arbeitsunfähigkeit nach Berufen – Metallverarbeitung

Um einen genaueren Einblick in die 
Krankheitsausfälle innerhalb der ein-
zelnen Branchen zu erhalten, werden 
im Folgenden die krankheitsbedingten 

Ausfälle nach Berufsgruppen bei ausge-
wählten Wirtschaftszweigen dargestellt. 
Bei diesen Ergebnissen ist zu beachten, 
dass hier neben den Pflichtmitgliedern 

auch die freiwillig Versicherten einbezo-
gen wurden.
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Metallerzeugung

2010 waren 212 Tsd. BKK Mitglieder in 
der Metallerzeugung tätig (vgl. Tabelle 
3.5), davon nur knapp 16 % Frauen. Die 
Krankenstände der Metallerzeugung 
lagen 2010, wie auch in den Vorjahren, 
über den Krankenständen der Metallver-
arbeitung. Auch in der Branche der Me-
tallerzeugung ist ein Fehlzeitenanstieg 
gegenüber dem Vorjahr von 15,5 Tagen 
2009 auf 15,8 Tage 2010 (+0,3 Tage) zu 
verzeichnen. 

Die meisten AU-Tage meldeten, wie 
auch 2009, die Halbzeugputzer, wobei 
diese im Vergleich zum Vorjahr (2009: 
25,0 Tage) mit 24,1 AU-Tagen 2010 
knapp einen Fehltag weniger hatten. 
Hohe Krankenstände verzeichneten au-
ßerdem die sonstigen Metallverformer, 
Warenaufmacher, Versandfertigmacher, 
Schweißer, Brennschneider, Eisen- und 
Metallerzeuger, Schmelzer und die Wal-
zer mit jeweils 22 und mehr Arbeitsun-
fähigkeitstagen.

Die geringsten Fehlzeiten fielen 2010 auf 
die Bürofachkräfte mit 8,4 Arbeitsunfä-
higkeitstagen. Im Vergleich mit 2009 ist 
der Krankenstand dieser Berufsgruppe 
um gut einen Tag gesunken (2009: 9,5 
Tage). Auch die sonstigen Techniker und 
sonstigen Mechaniker verzeichneten im 
Vergleich mit der Gesamtbranche gerin-
ge Fehlzeiten mit 11,2 und 13,1 Krank-
heitstagen.

Auf Frauen entfielen in dieser Branche 
2010 nur durchschnittlich 13,2 Arbeitsun-
fähigkeitstage, während Männer durch-
schnittlich 16,3 Tage fehlten. Damit 
waren Frauen rund drei Tage weniger ar-
beitsunfähig gemeldet als Männer. 2009 
betrug diese Differenz rund zwei Tage.

     AU-Fälle  AU-Tage  Tage
Berufsbezeichnung Schlüssel Mitglieder je Mitglied je Mitglied je Fall
Halbzeugputzer und sonst. Formgießerberufe 203 3.480 1,6 24,1 15,2
Sonst. Metallverformer (spanlose Verformung) 213 2.158 1,4 23,5 17,1
Warenaufmacher, Versandfertigmacher 522 3.506 1,4 22,3 16,3
Schweißer, Brennschneider 241 3.649 1,4 22,3 15,4
Eisen-, Metallerzeuger, Schmelzer 191 6.195 1,4 22,1 16,4
Walzer  192 7.172 1,3 22,0 17,1
Stahlbauschlosser, Eisenschiffbauer 275 2.710 1,4 20,7 14,9
Metallarbeiter, o. n. A. 323 14.018 1,4 19,9 14,3
Warenprüfer, -sortierer, a. n. g. 521 4.515 1,3 19,7 15,7
Betriebsschlosser, Reparaturschlosser 274 7.694 1,4 18,2 13,5
Hilfsarbeiter ohne nähere Tätigkeitsangabe 531 4.630 1,3 17,7 13,7
Industriemechaniker / innen o. n. F. 270 7.322 1,3 16,8 12,6
Dreher  221 6.901 1,3 15,8 12,1
Maschinenschlosser 273 5.259 1,3 15,8 12,4
Elektroinstallateure, -monteure 311 5.796 1,2 14,4 11,6
Fräser  222 3.036 1,2 14,1 11,8
Werkzeugmacher 291 6.375 1,2 13,5 11,1
Sonstige Mechaniker 285 2.815 1,3 13,1 9,9
Sonstige Techniker 628 4.152 0,9 11,2 12,0
Bürofachkräfte 781 20.874 0,9 8,4 9,5
Branche gesamt  212.175 1,2 15,8 13,5
davon: Frauen  33.436 1,1 13,2 12,2
Männer  178.738 1,2 16,3 13,7

Tabelle 3.5
Arbeitsunfähigkeit nach Berufen – Metallerzeugung 

     AU-Fälle  AU-Tage  Tage
Berufsbezeichnung Schlüssel Mitglieder je Mitglied je Mitglied je Fall
Gummihersteller, -verarbeiter 143 8.721 1,5 25,1 16,7
Industriemeister, Werkmeister 629 3.617 1,7 21,4 12,5
Warenaufmacher, Versandfertigmacher 522 2.884 1,5 21,4 13,9
Kraftfahrzeugführer 714 1.017 1,3 20,2 16,1
Lager-, Transportarbeiter 744 2.955 1,4 20,0 14,2
Chemielaborwerker 142 3.882 1,5 19,8 13,0
Hilfsarbeiter ohne nähere Tätigkeitsangabe 531 4.668 1,4 19,5 14,2
Warenprüfer, -sortierer, a. n. g. 521 1.611 1,3 19,3 15,2
Lagerverwalter, Magaziner 741 2.212 1,4 19,3 13,9
Chemiebetriebswerker 141 48.431 1,5 19,1 12,5
Kunststoffverarbeiter 151 14.822 1,4 19,0 13,7
Betriebsschlosser, Reparaturschlosser 274 5.797 1,4 17,3 12,7
Maschinenschlosser 273 1.993 1,5 16,9 11,4
Sonstige Mechaniker 285 2.807 1,4 14,6 10,4
Sonstige Techniker 628 4.216 1,2 14,0 11,5
Elektroinstallateure, -monteure 311 3.784 1,2 13,0 10,7
Chemielaboranten 633 10.757 1,3 11,6 8,9
Bürofachkräfte 781 27.897 1,0 9,3 9,5
Groß- und Einzelhandelskaufleute, Einkäufer 681 3.029 0,9 8,8 9,3
Chemiker, Chemieingenieure 611 1.750 0,8 6,5 8,3
Branche gesamt  242.410 1,1 13,7 12,0
davon: Frauen  64.393 1,2 12,6 11,0
 Männer  178.016 1,1 14,1 12,4

Tabelle 3.6
Arbeitsunfähigkeit nach Berufen – Chemie
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Chemische Industrie

In der chemischen Industrie (vgl. Tabel-
le 3.6 ) sanken die mittleren Fehlzeiten 
für die rund 240 Tsd. dort beschäftigten 
BKK Mitglieder leicht von 13,8 AU-Tagen 
im Jahr 2009 auf 13,7 AU-Tage im Jahr 
2010. Die Männer (73,4 % der Beschäf-
tigten) waren dabei im Schnitt 14,1 Tage 
arbeitsunfähig gemeldet, Frauen (26,6 % 
der Beschäftigten) im Schnitt 12,6 Tage. 

Gummihersteller und -verarbeiter ver-
zeichneten mit 25,1 Arbeitsunfähigkeits-
tagen 2010 den höchsten Krankenstand. 
Im Schnitt waren sie damit 5,6 Tage län-
ger arbeitsunfähig als noch 2009 (19,5 
Tage). Die Industriemeister und Werk-
meister gehörten mit 21,4 Tagen eben-
falls zu den Berufen mit den höchsten 
Krankenständen der Branche. Im Ver-
gleich zum Vorjahr gingen ihre Fehlzeiten 
jedoch um 2,6 Tage zurück. Weiter hohe 
Krankenstände waren bei den Warenauf-
machern und Versandfertigmachern, den 
Kraftfahrzeugführern und den Lager- und 
Transportarbeitern mit jeweils mindes-
tens 20 AU-Tagen festzustellen.

Die geringsten Fehlzeiten hatten, wie 
auch schon im Vorjahr, die Chemiker und 
Chemieingenieure mit nur 6,5 AU-Tagen 
(2009: 9,6 Tage). Außerdem standen die 
Groß- und Einzelhandelskaufleute und 
Einkäufer sowie die Bürofachkräfte mit 
unter zehn Arbeitsunfähigkeitstagen am 
unteren Ende der Fehlzeitenskala.

Innerhalb der einzelnen Berufsgruppen 
gab es Unterschiede bei Männern und 
Frauen. So waren die Datenverarbei-
terinnen im Schnitt 1,1 weniger Tage 
arbeitsunfähig gemeldet als ihre männ-
lichen Kollegen, während die Gummi-
herstellerinnen und -verarbeiterinnen 
durchschnittlich 3,5 Tage längere Ar-
beitsunfähigkeitszeiten aufwiesen.

     AU-Fälle  AU-Tage  Tage
Berufsbezeichnung Schlüssel Mitglieder je Mitglied je Mitglied je Fall
Kraftfahrzeugführer 714 2.406 0,9 21,3 23,3
Betonbauer 442 3.147 1,2 20,8 18,0
Sonstige Tiefbauer 466 4.070 1,0 19,3 19,1
Stuckateure, Gipser, Verputzer 481 1.827 1,3 18,5 14,7
Dachdecker 452 6.529 1,2 18,4 15,8
Isolierer, Abdichter 482 3.738 1,1 18,2 16,6
Maurer 441 14.269 1,0 17,8 17,3
Fliesenleger 483 2.508 1,1 17,1 15,3
Baumaschinenführer 546 1.976 1,0 17,0 17,4
Zimmerer 451 5.631 1,1 16,7 14,9
Sonstige Bauhilfsarbeiter, Bauhelfer, a. n. g. 472 7.585 0,9 16,2 17,6
Maler, Lackierer (Ausbau) 511 11.630 1,3 16,0 12,9
Rohrinstallateure 262 20.647 1,3 15,5 11,8
Straßenbauer 462 3.257 1,2 15,3 13,2
Elektroinstallateure, -monteure 311 21.426 1,2 13,9 11,6
Tischler 501 7.095 1,2 13,5 11,3
Sonstige Techniker 628 1.994 0,8 10,4 12,6
Bürofachkräfte 781 24.802 0,8 9,4 11,4
Technische Zeichner 635 1.504 0,9 6,8 7,6
Architekten, Bauingenieure 603 1.924 0,6 5,9 10,5
Branche gesamt  210.258 1,1 14,8 13,9
davon: Frauen  30.930 0,9 10,3 11,8
 Männer  179.328 1,1 15,6 14,2

Tabelle 3.7
Arbeitsunfähigkeit nach Berufen – Baugewerbe 

Baugewerbe

Bei den 210 Tsd. Mitgliedern im Bauge-
werbe (vgl. Tabelle 3.7 ) ist im Vergleich 
zum Vorjahr ein Rückgang der Arbeitsun-
fähigkeit um 0,8 Tage von 15,6 Tagen im 
Jahr 2009 auf 14,8 Tage 2010 zu beob-
achten. In den vergangenen zwei Jahren 
war der Krankenstand stets gestiegen. 
Bei den 31 Tsd. beschäftigten Frauen 
sind die Fehlzeiten von 10,5 Tagen in 
2009 auf 10,3 Tage in 2010 gesunken. 
Bei den rund 180 Tsd. Männern sind die 
Arbeitsunfähigkeitszeiten um 0,8 Tage 

von 16,4 (2009) auf 15,6 AU-Tage (2010) 
gefallen.

Die längsten Arbeitsunfähigkeitszeiten 
verzeichneten die Kraftfahrzeugführer 
(21,3 Tage) und Betonbauer (20,8 Tage). 
Bei den Stuckateuren ist die mittlere 
Fehlzeit im Vergleich zum Vorjahr von 
21,8 Tagen um 3,3 Tage auf 18,5 Tage 
gesunken. Die wenigsten krankheitsbe-
dingten Ausfälle hatten, wie im Vorjahr, 
Architekten, Bauingenieure und techni-
sche Zeichner mit sechs bzw. sieben 
AU-Tagen.

873.1.4 Arbeitsunfähigkeit wichtiger Berufsgruppen  innerhalb ausgewählter Wirtschaftszweige



Handel

Im Handel (vgl. Tabelle 3.8 ) waren 2010 
731 Tsd. BKK Mitglieder beschäftigt, 
davon 52,8 % Frauen (386 Tsd.). Damit 
bildet diese Branche, gemessen an BKK 
Mitgliedern, den zweitgrößten Bereich. 
Wie auch im Baugewerbe und in der 
chemischen Industrie ist im Handel 
ein leichter Rückgang der Arbeitsunfä-
higkeitszeiten zu verzeichnen. Die Zahl 
der durchschnittlichen AU-Tage sank im 
Vergleich zum Vorjahr um 0,4 Tage und 
lag damit 2010 bei 12,3 Tagen (2009: 
12,7 Tage). Damit befindet sie sich aber 
immer noch über dem Niveau von 2008 
(11,7 Tage).

Männer waren im Schnitt 11,6 Tage 
krankgeschrieben (2009: 11,9 Tage) und 
damit 1,4 Tage weniger als Frauen mit 
13,0 Arbeitsunfähigkeitstagen (2009: 
13,4 Tage). Die längsten Fehlzeiten fie-
len bei Kraftfahrzeugführern mit 19,2 
Tagen an, was auch den durchschnitt-
lichen Fehlzeiten der Männer in diesem 
Beruf entspricht, da sie 98,0 % der Be-
schäftigten dieser Gruppe stellen. Die 
Minderheit der Kraftfahrzeugführerinnen 
war im Vergleich zu ihren männlichen 
Kollegen mit 19,8 Tagen rund einen hal-
ben Tag länger krankgeschrieben. Mit 
mindestens 18 Tagen verzeichneten 
auch die Warenaufmacher, Versandfer-
tigmacher und sonstigen Techniker hohe 
Fehlzeiten.

Die geringsten Fehlzeiten wiesen die 
Apotheker mit 5,5 Tagen auf. Dabei gab 
es mit 0,1 Tagen Differenz kaum Unter-

     AU-Fälle  AU-Tage  Tage
Berufsbezeichnung Schlüssel Mitglieder je Mitglied je Mitglied je Fall
Kraftfahrzeugführer 714 15.499 1,0 19,2 18,6
Warenaufmacher, Versandfertigmacher 522 9.689 1,3 18,2 13,7
Sonstige Techniker 628 7.243 1,4 18,0 12,9
Lager-, Transportarbeiter 744 23.772 1,3 17,7 13,7
Kassierer 773 20.212 1,0 16,8 16,8
Lagerverwalter, Magaziner 741 19.959 1,2 15,8 13,5
Kraftfahrzeuginstandsetzer 281 34.968 1,4 15,0 10,5
Verkäufer 682 197.362 1,0 14,4 15,2
Elektroinstallateure, -monteure 311 5.558 1,3 14,0 10,7
Handelsvertreter, Reisende 687 14.353 1,0 12,1 12,2
Floristen 53 3.365 0,8 10,3 12,3
Groß- und Einzelhandelskaufleute, Einkäufer 681 64.824 0,9 10,1 10,8
Unternehmer, Geschäftsführer, 
Geschäftsbereichleiter 751 9.234 0,6 10,1 16,1
Bürofachkräfte 781 116.313 0,9 9,3 10,0
Buchhalter 772 6.194 0,8 9,1 11,3
Apothekenhelferinnen 685 6.453 0,9 8,1 9,4
Augenoptiker 304 5.550 1,0 7,7 7,9
Datenverarbeitungsfachleute 774 7.094 0,8 7,5 9,0
Diätassistenten, Pharm.-techn. Assistenten 855 9.244 0,7 7,0 9,4
Apotheker 844 4.714 0,4 5,5 12,6
Branche gesamt  730.981 1,0 12,3 12,7
davon: Frauen  386.186 1,0 13,0 13,1
 Männer  344.794 1,0 11,6 12,2

Tabelle 3.8
Arbeitsunfähigkeit nach Berufen – Handel 

schiede zwischen den Geschlechtern 
(Frauen 5,5 Tage, Männer 5,6 Tage). 
Auch die Gruppen der Diätassistenten, 
pharmazeutisch-technischen Assisten-
ten, Datenverarbeitungsfachleute und 
Augenoptiker verzeichneten mit jeweils 
unter acht Tagen nur geringe Arbeitsun-
fähigkeitszeiten.
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     AU-Fälle  AU-Tage  Tage
Berufsbezeichnung Schlüssel Mitglieder je Mitglied je Mitglied je Fall
Maschinenschlosser 273 3.958 1,8 28,4 15,6
Gleisbauer 463 1.940 1,7 27,5 16,6
Betriebsschlosser, Reparaturschlosser 274 3.493 1,7 26,7 15,8
Eisenbahnbetriebsregler, -schaffner 712 30.466 1,4 24,0 17,3
Geldeinnehmer, -auszahler, 
Kartenverkäufer, -kontrolleure 706 1.032 1,7 24,0 14,4
Transportgeräteführer 742 1.883 1,5 22,0 14,7
Warenaufmacher, Versandfertigmacher 522 3.340 1,6 21,8 13,9
Sonstige Fahrbetriebsregler, Schaffner 713 1.481 1,2 21,1 17,1
Schienenfahrzeugführer 711 17.316 1,3 21,0 15,7
Lager-, Transportarbeiter 744 21.515 1,5 20,7 14,1
Kraftfahrzeugführer 714 70.793 1,0 20,7 21,5
Lagerverwalter, Magaziner 741 5.744 1,3 20,1 15,0
Elektroinstallateure, -monteure 311 6.584 1,5 19,1 12,8
Kraftfahrzeuginstandsetzer 281 2.406 1,3 17,4 13,3
Restaurantfachleute, Steward / Stewardessen 912 5.792 1,4 17,1 12,4
Sonstige Techniker 628 2.123 1,2 15,9 13,0
Fremdenverkehrsfachleute 702 1.914 1,2 13,6 11,7
Luftverkehrsberufe 726 2.284 1,2 13,2 10,7
Bürofachkräfte 781 31.508 1,0 12,4 12,2
Verkehrsfachleute (Güterverkehr) 701 17.137 0,9 9,0 10,1
Branche gesamt  275.584 1,2 18,5 15,8
davon: Frauen  64.346 1,3 17,4 13,7
 Männer  211.238 1,1 18,9 16,5

Tabelle 3.9
Arbeitsunfähigkeit nach Berufen – Verkehr

Verkehr

Rund 276 Tsd. BKK Mitglieder waren 
2010 im Bereich Verkehr beschäftigt (vgl. 
Tabelle 3.9 ), davon 76,7 % Männer. Mit 
18,5 Tagen wies die Branche weiterhin 
sehr hohe Fehlzeiten auf. Männer waren 
mit 18,9 Tagen 1,5 Tage länger krank-
geschrieben als Frauen mit 17,4 Tagen.

Die höchsten Fehlzeiten wurden bei den 
Maschinenschlossern mit 28,4 Tagen 
beobachtet, die 2010 im Vergleich zu 
2009 ein Plus von 3,7 Tagen aufwiesen. 
Weiterhin hohe Fehlzeiten waren bei den 
Gleisbauern, Betriebsschlossern und Re-
paraturschlossern mit jeweils über 26 Ar-
beitsunfähigkeitstagen zu erkennen. Die 
Eisenbahnbetriebsregler und -schaffner 
und die Geldeinnehmer, -auszahler, Kar-
tenverkäufer und -kontrolleure lagen mit 
jeweils 24,0 Tagen ebenfalls weit über 
dem Branchendurchschnitt.

Die kürzesten Fehlzeiten in dieser Bran-
che verzeichneten, wie auch im Vorjahr, 
die Verkehrsfachleute (Güterverkehr) 
mit 9,0 Tagen. Frauen lagen hier mit 9,4 
Tagen um 0,7 Tage höher als Männer 
mit 8,7 Tagen. Auch die Gruppen der 
Bürofachkräfte, Luftverkehrsberufe und 
Fremdenverkehrsfachleute waren mit 
12,4 bis 13,6 Arbeitsunfähigkeitstagen 
weit unter dem Branchenmittel.
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Post und Telekommunikation

Im Bereich der Postdienste und Tele-
kommunikation (vgl. Diagramm 3.3) ar-
beiteten 2010 insgesamt knapp 119 Tsd. 
BKK Mitglieder. Die Postdienste stellen 
mit knapp 85 Tsd. Mitgliedern dabei 
den deutlich größeren Bereich dar. In 
der Telekommunikation sind 78,2 % der 
Beschäftigten männlich; im Bereich der 
Postdienste überwiegen die Frauen mit 
57,5 % der Beschäftigten.

Die Postdienste verzeichneten 2010 mit 
21,3 Arbeitsunfähigkeitstagen je BKK 
Mitglied einen sehr hohen Kranken-
stand, der im Vergleich zum Vorjahr um 
5,0 Tage gestiegen ist. Frauen hatten 
in dieser Branche durchschnittlich 24,0 
Fehltage und Männer 17,6 Fehltage. An 
der Spitze liegen, wie auch im Vorjahr, 
die Datenverarbeitungsfachleute mit 
24,0 AU-Tagen – einer Zunahme von 
6,5 Tagen. An zweiter Stelle stehen die 
Postverteiler mit 22,3 Tagen (2009: 16,6 
Tage), die mit knapp 46 Tsd. Beschäftig-
ten die mit Abstand größte Gruppe der 
Postdienste ausmachen. Postverteilerin-
nen waren mit 24,9 Tagen um 6,7 Tage 
länger arbeitsunfähig als ihre männlichen 
Kollegen mit 18,2 Tagen. Relativ geringe 
Fehlzeiten verzeichneten die Lager- und 
Transportarbeiter mit 18,7 Tagen. 

Im Bereich der Telekommunikation wa-
ren die beschäftigten BKK Mitglieder 
im Schnitt 13,9 Tage arbeitsunfähig. 
Dies entspricht einer Zunahme von 2,1 
Tagen im Vergleich zum Vorjahr (2009: 
11,8 Tage). Die Gruppe mit dem höchs-
ten Krankenstand waren die Fernmel-
demonteure und -handwerker mit 18,4 
AU-Tagen. Im Vergleich zum Vorjahr 
fielen bei ihnen 3,4 AU-Tage mehr an. 
Mit knapp 12 Tsd. Mitgliedern sind sie 
auch die größte Gruppe in diesem Be-
reich. Die geringsten Fehlzeiten hatten 
die Datenverarbeitungsfachleute mit 6,6 
Tagen. Im Vergleich zu 2009 waren das 
1,1 AU-Tage weniger. Damit verzeichne-
ten Datenverarbeitungsfachleute in der 
Telekommunikation nur rund ein Drittel 
der Fehltage gegenüber den Datenverar-
beitungsfachleuten im Postdienst.
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Diagramm 3.3
Arbeitsunfähigkeit nach Berufen – Postdienste und Telekommunikation
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Diagramm 3.4
Arbeitsunfähigkeit nach Berufen – Dienstleistungen

Dienstleistungen

Der Bereich der Dienstleistungen (vgl. 
Diagramm 3.4) stellt mit 667 Tsd. BKK 
Mitgliedern 2010 nach Metallverarbei-
tung und Handel die, gemessen an den 
Mitgliederzahlen, drittgrößte Branche 
dar. Sie umfasst neben freiberuflichen, 
wissenschaftlichen und technischen 
Dienstleistungen auch die Zeitarbeits-
branche. Die Geschlechtsverteilung ist 
mit jeweils 50 % Männern und Frauen 
ausgeglichen. Durchschnittlich hatten 
beschäftigte BKK Mitglieder in der Bran-
che 11,7 Arbeitsunfähigkeitstage und 
verzeichneten damit einen Rückgang 
von 0,6 Tagen zum Vorjahr (2009: 12,3 
Tage). Dabei fehlten Männer mit 11,5 Ta-
gen geringfügig weniger als Frauen mit 
11,7 Tagen.

Die meisten Arbeitsunfähigkeitstage fie-
len 2010 auf die Telefonisten mit 21,3 
Tagen, was einen Anstieg von 1,4 Tagen 
zu 2009 bedeutet. Telefonistinnen sind 
mit 23,1 Tagen dabei um 5,9 Tage länger 
krank gewesen als Telefonisten (17,2 AU-
Tage je Mitglied). Der Frauenanteil dieser 
Berufsgruppe liegt bei 70,2 %. Mit 17 bis 
19 Tagen verzeichneten auch Glas- und 
Gebäude-, Raum- und Hausratreiniger 
sowie Wächter und Aufseher hohe Fehl-
zeiten.

Die geringsten Fehlzeiten der Branche 
zeigten die Architekten und Bauingenieu-
re mit 4,8 Tagen. Damit waren sie 2010 
um 0,7 Tage weniger krankgeschrieben 
als 2009, wo sie mit 5,5 Tagen auch die 
geringsten Fehlzeiten verzeichneten. 
Ebenfalls am unteren Ende der Fehlzei-
tenskala stehen Wirtschaftsprüfer und 
Steuerberater, Fremdenverkehrsfach-
leute, Datenverarbeitungsfachleute und 
sonstige Ingenieure mit unter acht Krank-
heitstagen.

Die größte Berufsgruppe innerhalb der 
Dienstleistungsbranche sind weiter-
hin Bürofachkräfte mit knapp 150 Tsd. 
beschäftigten BKK Mitgliedern, davon 
knapp 116 Tsd. Frauen. Mit 10,0 Tagen 
verzeichnete die Berufsgruppe im Ver-
gleich zu 2009 um 0,6 Tage geringere 
mittlere Ausfallzeiten.
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Diagramm 3.5
Arbeitsunfähigkeit nach Berufen – Öffentliche Verwaltung

Öffentliche Verwaltung

Knapp 258 Tsd. BKK Mitglieder waren 
2010 im Bereich der öffentlichen Verwal-
tung (vgl. Diagramm 3.5) beschäftigt. Mit 
einem Anteil von 61,8 % sind Frauen in 
dieser Branche stärker vertreten als Män-
ner. Die Fehlzeiten in der öffentlichen 
Verwaltung stiegen 2010 im Vergleich 
zu 2009 um 0,4 Tage auf 17,0 Arbeits-
unfähigkeitstage an. Dabei verzeichne-
ten beide Geschlechter mit jeweils 17,0 
Tagen gleich viele Fehltage. 

Wie auch schon 2009, wiesen Wächter 
und Aufseher die höchsten Fehlzeiten 
in der Branche auf. Mit 32,4 AU-Tagen 
lagen diese sogar noch einen halben 
Tag über dem Wert von 2009. Gärtner 
und Gartenarbeiter verzeichneten eben-
falls einen Anstieg gegenüber dem Jahr 
2009 um 3,2 Tage auf 28,4 Arbeitsun-
fähigkeitstage. Leicht rückläufig waren 
dagegen die Fehlzeiten von Soldaten, 
Grenzschutz- und Polizeibediensteten 
mit 27,4 Fehltagen 2010, was einem 
Rückgang von knapp drei Tagen gegen-
über 2009 (30,3 Tage) entspricht. Einen 
hohen Krankenstand verzeichneten auch 
die Gruppen der Kultur- und Wasserbau-
werker sowie der Raum- und Hausrat-
reiniger mit jeweils über 25 AU-Tagen.

Berufsgruppen mit geringen Fehlzeiten 
waren Architekten und Bauingenieure mit 
9,4 Arbeitsunfähigkeitstagen (Rückgang 
von 0,5 Tagen im Vergleich zu 2009) so-
wie Bibliothekare, Archivare, Museums-
fachleute, Datenverarbeitungsfachleute, 
Arbeits- und Berufsberater mit 11,2 bis 
11,7 Tagen.

Bürofachkräfte, die mit knapp 106 Tsd. 
Beschäftigten die größte Gruppe im 
Bereich öffentliche Verwaltung bilden, 
verzeichneten 2010 mit 17,1 Arbeitsun-
fähigkeitstagen ein Gesamtergebnis, 
das knapp über dem Branchenschnitt 
liegt. Entgegen dem allgemeinen Trend 
in dieser Branche sind hier die Fehlzeiten 
mit minus 0,7 Tagen rückläufig gegen-
über 2009. Frauen lagen dabei mit 17,7 
Krankheitstagen rund 2,1 Tage über dem 
Durchschnitt der Männer mit 15,6 Krank-
heitstagen.
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Gesundheits- und Sozialwesen

Das Gesundheits- und Sozialwesen (vgl. 
Diagramm 3.6 ) stellt mit knapp 562 Tsd. 
BKK Mitgliedern eine bedeutende Grup-
pe dar. 82,4 % der Angehörigen dieser 
Branche sind weiblich. Die Beschäftigten 
im Gesundheits- und Sozialwesen ver-
zeichneten 2010 einen Ausfall von durch-
schnittlich 14,0 Tagen je Mitglied. Damit 
ist der Krankenstand gegenüber 2009 
um einen halben Tag gefallen (2009: 14,5 
Tage). Frauen waren mit 14,3 Tagen um 
1,4 Tage länger krank als Männer. 

Wie bereits 2009 verzeichneten die 
Raum- und Hausratreiniger 2010 die 
höchsten Krankenstände mit 23,8 Tagen, 
lagen dabei jedoch 1,1 Tage unter dem 
Vorjahresniveau von 24,9 Tagen. Auch 
hauswirtschaftliche Betreuer und Helfer 
in der Krankenpflege verzeichneten mit 
22,5 bzw. 22,0 Tagen weiterhin hohe, 
wenngleich im Vergleich zu 2009 rück-
läufige Fehlzeiten.

Die größte Berufsgruppe bilden die Kran-
kenschwestern, -pfleger und Hebammen 
mit fast 120 Tsd. BKK Mitgliedern. Im 
Vergleich zu 2009 lag der Krankenstand 
2010 bei ihnen mit 15,8 Tagen knapp ei-
nen Tag (0,9 Tage) unter dem Vorjahres-
wert. Die zweitgrößte Gruppe bilden die 
medizinischen Fachangestellten. In die-
ser Berufsgruppe sind fast ausschließ-
lich Frauen beschäftigt. Mit 8,0 Tagen 
ist auch bei ihnen 2010 gegenüber 2009 
(8,5 Tage) ein Rückgang zu verzeichnen. 

Die Berufsgruppe mit den niedrigsten Ar-
beitsunfähigkeitstagen im Gesundheits- 
und Sozialwesen waren 2010, wie auch 
bereits 2009, die Ärzte mit 5,8 Tagen je 
Mitglied. Damit ist auch hier der Wert im 
Vergleich zu 2009 gesunken (–1,2 Tage). 
Ebenfalls niedrige Fehlzeiten entfielen 
auf die Wirtschafts- und Sozialwissen-
schaftler: Mit 7,1 Tagen im Jahr 2010 ist 
ein Rückgang der Krankheitszeiten um 
2,0 Tage zu verzeichnen.
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Diagramm 3.6
Arbeitsunfähigkeit nach Berufen – Gesundheits- und Sozialwesen
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3.2 Nach Alter und Geschlecht standardisierte Arbeitsunfähigkeit

Die BKK versicherten Beschäftigten 
repräsentieren gut 20 % aller sozialver-
sicherungspflichtig Beschäftigten in 
Deutschland. Aufgrund spezifischer Ver-
teilungsstrukturen z. B. nach Alter und 
Geschlecht lassen sich die Ergebnisse 
dennoch nicht in jeder Hinsicht auf die 
gesamte Erwerbsbevölkerung übertra-
gen. Zudem könnten sich Unterschiede 
im Morbiditätsgeschehen zwischen ein-
zelnen Wirtschaftsgruppen zum Beispiel 
dadurch zeigen, dass Versicherte unter-
schiedlichen Alters miteinander vergli-
chen werden.1

Um Aussagen unabhängig von mögli-
chen Alters- oder Geschlechtseffekten 
treffen zu können, werden in diesem 
Kapitel die standardisierte Häufigkeit 
und Dauer von Arbeitsunfähigkeit nach 
Wirtschaftsgruppen betrachtet. Hierfür 
werden nach der Methode der direk-
ten Standardisierung die Alters- und 
Geschlechtsverteilung der BKK Versi-

cherten die der Gesamtheit der sozial-
versicherungspflichtig Beschäftigten 
angepasst. Die Ergebnisse zeigen also, 
wie das Arbeitsunfähigkeitsgeschehen 
der BKK Versicherten wäre, wenn sie 
nach Alter und Geschlecht der Erwerbs-
bevölkerung völlig vergleichbar wären. 
Wie im ersten Teil des Kapitels werden 
im folgenden Abschnitt die Fehlzeiten 
für alle (sowohl pflicht- als auch freiwillig 
krankenversicherte) beschäftigten Mit-
glieder dargestellt.

Der Vergleich der auf Basis aller sozi-
alversicherungspflichtig Beschäftigten 
standardisierten Ergebnisse mit den 
nicht-standardisierten Ergebnissen zeigt 
erstmals seit 2007 im Gesamtergebnis 
keine Unterschiede: Nach einer Annähe-
rung der Rohwerte und der nach Alter 
und Geschlecht standardisierten Ergeb-
nisse der Arbeitsunfähigkeitstage in den 
Vorjahren (2008: 12,6 bzw. 13,0; 2009: 
13,5 bzw. 13,8 AU-Tage je Beschäftigten) 

Ergebnisse nach Branchen

Zwar bestätigen sich die anhand der BKK 
Daten identifizierten Schwerpunkte des 
Arbeitsunfähigkeitsgeschehens in den 
einzelnen Branchen. Doch zeigt der 
Vergleich der bereinigten Branchener-
gebnisse nach Alters- und Geschlechts-
standardisierung mit den „rohen“ BKK 
Ergebnissen wichtige Abweichungen, 
erwartungsgemäß in beide Richtungen 
(vgl. Diagramm 3.7 ). 

Nach der Standardisierung wurden 2010 
die meisten Arbeitsunfähigkeitstage im 
Landverkehr mit 19,8 Tagen ermittelt, 
gefolgt von den Postdiensten (19,1 AU-
Tage) und der Abfall- und Recyclingwirt-
schaft (17,0 AU-Tage). Überdurchschnitt-
lich hohe Krankheitszeiten wiesen im 
Dienstleistungsbereich weiterhin die 
Zeitarbeits- und Arbeitsvermittlungsbe-
triebe (16,3 AU-Tage) und die Betriebe 
der Branche öffentliche Verwaltung, 
Sozialversicherung (15,9 AU-Tage) auf. 
Unterdurchschnittlich waren nach der 

Standardisierung die Branchen Informa-
tionsdienstleistungen, Datenverarbei-
tung (8,4 AU-Tage), Verlage und Medien 
(8,5 AU-Tage), Kredit- und Versiche-
rungsgewerbe (9,4 AU-Tage) und Erzie-
hung und Unterricht (10,9 AU-Tage). Die 
Branchen des verarbeitenden Gewerbes 
zeigen auch nach der Standardisierung 
eine wesentlich einheitlichere Verteilung 
des Arbeitsunfähigkeitsgeschehens als 
der Dienstleistungsbereich. Die Ab-
weichung vom Mittelwert ist bei den 
Gummi- und Kunststoffwaren herstel-
lenden Betrieben mit 15,4 AU-Tagen 
am  größten. Überdurchschnittlich hohe 
Fehlzeiten werden noch für die Betriebe 
der Nahrungs- und Genussmittelherstel-
lung (15,2 AU-Tage), der Metallerzeu-
gung und -bearbeitung (14,6 AU-Tage) 
sowie den Kfz-Bau (14,5 AU-Tage) er-
mittelt. Unterdurchschnittliche Fehlzei-
ten finden sich dagegen für die Betriebe 
im sonstigen Fahrzeugbau (11,5 AU-Ta-
ge), Maschinenbau (11,7 AU-Tage) und 
die elektronische und elektro technische 
Fertigung (11,8 AU-Tage). 

liegen die bei den beschäftigten BKK Mit-
gliedern ermittelten durchschnittlichen 
Krankheitstage 2010 mit 13,9 Tagen auf 
gleichem Niveau wie die „rohen“ BKK 
Werte. Diese Entwicklung ist möglicher-
weise durch eine insgesamt zunehmend 
älter werdende Versichertenpopulation 
der Beschäftigten und eine Angleichung 
der Alters- und Geschlechtsstruktur der 
Betriebskrankenkassen an den bundes-
weiten Durchschnitt aller pflichtversi-
cherten Beschäftigten bedingt. 

Wenn auch für eine genauere Analyse 
nach Branchen und Berufen die oben 
angesprochenen Referenzdaten feh-
len, so bleiben geschlechtsspezifische 
Beschäftigungsstrukturen dennoch in 
einigen Berufen und Branchen relevant 
für die AU-Ergebnisse. Im Folgenden 
werden daher die demografiebedingten 
Besonderheiten der AU-Ergebnisse nach 
Branchen wiedergegeben.

1  Vgl. ZOIKE, Erika / BÖDEKER, Wolfgang (2008): Berufliche Tätigkeit und Arbeitsunfähigkeit. Repräsentative arbeitsweltbezogene Gesundheits-
berichterstattung mit Daten der Betriebskrankenkassen.In: Bundesgesundheitsblatt. Gesundheitsforschung. Gesundheitsschutz, Band 51, 
Heft 10, S. 1155–1163.

Im verarbeitenden Gewerbe zeigte 
sich ein eher homogenes Bild bei den 
einzelnen Branchen mit einer Varia-
tionsbreite von 12,4 AU-Tagen (sons-
tiger Fahrzeugbau) bis 17,3 AU-Tagen 
(Metallerzeugung und -verarbeitung) 
und geringen Abweichungen vom Ge-
samtwert. Dagegen lag im Dienstleis-
tungsbereich eine stärkere Variation der 
Ausfallzeiten zwischen den einzelnen 
Branchen vor. Sie reichte hier von 7,4 
AU-Tagen (Informationsdienstleistun-
gen, Datenverarbeitung) bis zu 21,3 
AU-Tagen (Postdienste). Dieses Muster 
zeigt sich auch bei den standardisier-
ten Ergebnissen. Mit Ausnahme der 
Branchen Nahrung, Genuss, Kfz-Bau 
und elektronische und elektrotechni-
sche Fertigung sind in  allen Branchen 
nach der Standardisierung niedrigere 
AU-Tage zu verzeichnen als vor der 
Standardisierung. Dies hängt u. a. mit 
dem höheren Durchschnittsalter der in 
diesen Branchen beschäftigten BKK 
Mitglieder im Vergleich zu allen Be-
schäftigten der Branchen zusammen 
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(vgl. oben Kapitel 3.1). So liegen die 
nicht-standardisierten AU-Tage je BKK 
Mitglied in der Metallerzeugung und 
-bearbeitung um 2,7 Tage über dem 
standardisierten Wert. Abweichungen 
von über einem Tag sind auch in den 

Branchen Glas, Keramik, Steine / Erden 
(1,5 Tage) und Baugewerbe (1,1 Tage) 
zu verzeichnen. Diese Abweichungen 
waren in ähnlicher Weise bereits in den 
Vorjahren zu beobachten und haben 
sich in den letzten Jahren verstärkt. 

So betrug die Differenz zwischen den 
standardisierten und den nicht-standar-
disierten AU-Tagen in der Metallerzeu-
gung und -bearbeitung im Jahr 2007 
1,0 Tage, 2008 und 2009 jeweils 2,3 
Tage und in 2010 bereits 2,7 Tage. 

AU-Tage je beschäftigtes Mitglied – Bundesgebiet 2010
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Diagramm 3.7
Standardisierte Arbeitsunfähigkeitstage für die beschäftigten Mitglieder nach Wirtschaftsgruppen
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Im Dienstleistungsbereich zeigt sich ein 
etwas differenzierteres Bild: Branchen 
mit erheblich längeren nicht-standardi-
sierten Arbeitsunfähigkeitszeiten (Ab-
fallbeseitigung und Recycling: 3,3 Tage, 
Postdienste: 2,2 Tage, öffentliche Ver-
waltung, Sozialversicherung: 1,1 Tage) 
stehen Branchen mit kürzeren nicht-stan-
dardisierten Arbeitsunfähigkeitszeiten 
der BKK Mitglieder (Arbeitsvermittlung, 
Zeitarbeit: –1,5 Tage, Informationsdienst-
leistungen, Datenverarbeitung: –1,0 Ta-
ge, Gastgewerbe: –0,7 Tage) gegenüber.

Wie in den Vorjahren sind die standardi-
sierten Fehlzeiten im Vergleich zu den 
nicht-standardisierten Fehlzeiten bei 
den weiblichen BKK Mitgliedern hö-
her, während sie bei den männlichen 
Mitgliedern niedriger sind (vgl. Tabelle 
3.10 ). Insgesamt wurden für die  Frauen 
standardisiert 14,3 AU-Tage ermittelt 
gegenüber 14,1 AU-Tagen in der nicht-
standardisierten Berechnung (vgl. Ta-
belle 9 ). Bei den Männern besteht mit 
13,6 AU-Tagen (standardisiert) und 13,7 
AU-Tagen (nicht-standardisiert) praktisch 
kein Unterschied in der Gesamtschau. 
Bezogen auf die einzelnen Branchen sind 
jedoch erhebliche Unterschiede bei bei-
den Geschlechtern festzustellen, wobei 
die Abweichungen bei den männlichen 
BKK Versicherten stärker streuen als bei 
den weiblichen. 

Männliche beschäftigte BKK Mitglieder 
weisen altersstandardisiert erheblich 
niedrigere Arbeitsunfähigkeitszeiten auf 

in den Branchen Telekommunikation 
(–10,4 %), Landverkehr (–9,7 %) und öf-
fentliche Verwaltung, Sozialversicherung 
(–8,2 %). Bei den weiblichen Beschäf-
tigten sind altersstandardisiert erheblich 
niedrigere Arbeitsunfähigkeitszeiten nur 
bei den Postdiensten (–11,3 %) zu ver-
zeichnen. Erheblich höhere altersstan-
dardisierte Arbeitsunfähigkeitszeiten 
weisen männliche Beschäftigte da-
gegen in den Branchen Gastgewerbe 
(+3,8 %), Vermittlung und Überlassung 
von Arbeitskräften (+9,6 %), Einzelhan-
del (+8,6 %) und Informationsdienstleis-
tungen, Datenverarbeitung (+7,9 %) auf. 
Mit Ausnahme des Einzelhandels und der 
öffentlichen Verwaltung, Sozialversiche-
rung weisen weibliche Beschäftigte in 
diesen Branchen ebenfalls altersstandar-
disiert erheblich höhere Fehlzeiten auf. 

Mit dieser Reihung einher geht die Al-
tersverteilung der beschäftigten BKK 
Mitglieder. Die Branchen mit höheren 
Fehlzeiten im Vergleich zu den standar-
disierten Ergebnissen sind die mit den 
höchsten Werten im Durchschnittsalter. 
So beträgt das Durchschnittsalter der be-
schäftigten männlichen BKK Mitglieder in 
der Telekommunikation 44,2 Jahre (Rang 
46), im Landverkehr 44,6 Jahre (Rang 
47) und in der öffentlichen Verwaltung, 
Sozialversicherung 44,7 Jahre (Rang 48). 
Die bei den Postdiensten beschäftigten 
weiblichen BKK Mitglieder weisen mit 
46,0 Jahren ebenfalls das höchste Durch-
schnittsalter aller Branchen auf. Dem-
gegenüber haben die Branchen mit ver-

gleichsweise niedrigeren Fehlzeiten die 
jüngsten beschäftigten BKK Mitglieder. 
Das Durchschnittsalter der männlichen 
Beschäftigten beträgt im Gastgewerbe 
35,1 Jahre (Rang 1), in den Betrieben 
der Vermittlung und Überlassung von 
Arbeitskräften 36,6 Jahre (Rang 2), im 
Einzelhandel 37,5 Jahre (Rang 5) und bei 
Informationsdienstleistungen, Datenver-
arbeitung 39,1 Jahre (Rang 9).

Insgesamt geben die standardisierten 
Ergebnisse im Wesentlichen Auskunft 
über das Wirkungsausmaß der demo-
grafischen Verteilung bei den jeweiligen 
Gruppenwerten der Arbeitsunfähigkeit. 
Gleichzeitig werden die Krankenstände 
aber durch die tatsächliche Alters- und 
Geschlechtsstruktur der jeweiligen Be-
schäftigtengruppe wesentlich bestimmt. 
Der Bedarf für die Gesundheitsförderung 
kommt damit eher in den nicht-standardi-
sierten Kenngrößen zum Ausdruck. 
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 AU-Fälle je AU-Tage je  Anzahl der sozialvers.pflichtig 
 Beschäftigten Beschäftigten Beschäftigten*
 Gesamt Männer Frauen Gesamt Männer Frauen Gesamt Männer Frauen
Land- und Forstwirtschaft 0,8 0,8 0,9 12,0 12,1 11,9 220.759 149.161 71.598
Nahrung, Genuss 1,1 1,0 1,1 15,2 14,7 15,8 651.072 336.539 314.533
Textil, Bekleidung, Leder 1,1 1,1 1,1 13,5 13,7 13,3 129.117 58.034 71.083
Holz, Papier, Druck 1,2 1,2 1,1 14,2 15,0 13,3 396.009 293.861 102.148

Holzgewerbe (ohne Herst. v. Möbeln) 1,1 1,1 1,0 14,3 15,8 12,5 109.478 91.122 18.356
Papiergewerbe 1,2 1,2 1,1 14,2 14,7 13,5 124.721 95.566 29.155
Druck 1,2 1,2 1,2 14,2 14,9 13,3 161.810 107.173 54.637

Chemie 1,2 1,2 1,2 13,0 13,5 12,5 802.151 573.053 229.098
Kokerei, Mineralölverarbeitung 1,0 1,0 1,0 11,3 11,5 10,9 28.522 23.541 4.981
Chemische Industrie 1,2 1,1 1,2 12,3 12,9 11,6 434.621 296.136 138.485
Gummi- und Kunststoffwaren 1,2 1,2 1,2 15,4 15,5 15,4 339.008 253.376 85.632

Glas, Keramik, Steine / Erden 1,1 1,1 1,1 14,1 15,8 12,0 198.412 159.291 39.121
Metallerzeugung 1,2 1,2 1,1 14,4 15,8 12,9 1.040.023 865.318 174.705

Metallerzeugung und -bearbeitung 1,2 1,2 1,1 14,6 16,6 12,2 305.531 268.711 36.820
Herstellung von Metallerzeugnissen 1,1 1,2 1,1 14,2 15,1 13,2 734.492 596.607 137.885

Metallverarbeitung 1,1 1,1 1,2 13,1 12,5 13,8 2.576.544 2.077.724 498.820
Elektronische und Elektrotechn. Fertigung 1,1 1,0 1,3 11,8 9,8 14,1 734.713 521.938 212.775
Maschinenbau 1,1 1,1 1,1 11,7 12,6 10,5 939.209 791.814 147.395
KFZ-Bau 1,1 1,1 1,2 14,5 13,5 15,8 769.588 649.750 119.838
Sonstiger Fahrzeugbau 1,1 1,1 1,1 11,5 12,6 10,2 133.034 114.222 18.812

Möbel u. sonstige Erzeugnisse 1,1 1,1 1,2 12,6 12,1 13,2 326.837 199.216 127.621
Energie- und Wasserwirtschaft 1,2 1,1 1,3 12,0 11,6 12,5 306.868 231.697 75.171
Abfallbeseitigung und Recycling 1,3 1,4 1,2 17,0 20,3 13,0 156.077 130.981 25.096
Baugewerbe 1,0 1,1 0,9 13,7 16,5 10,6 1.605.110 1.398.983 206.127
Handel 1,0 1,0 1,0 12,7 12,1 13,4 4.003.013 1.925.782 2.077.231

KFZ-Werkstätten 1,1 1,1 1,1 12,5 13,5 11,3 584.289 470.289 114.000
Großhandel 1,0 0,9 1,0 11,2 11,2 11,2 1.321.377 844.317 477.060
Einzelhandel 0,9 0,9 1,0 13,4 12,6 14,4 2.097.347 611.176 1.486.171

Verkehr 1,2 1,2 1,3 17,5 17,6 17,4 1.200.138 949.053 251.085
Landverkehr 1,3 1,2 1,4 19,8 18,6 21,2 486.011 412.742 73.269
Schiff- und Luftfahrt, Sonstige 1,2 1,1 1,3 16,1 16,6 15,6 714.127 536.311 177.816

Postdienste 1,2 1,1 1,3 19,1 17,3 21,3 207.408 105.275 102.133
Gastgewerbe 0,8 0,7 0,9 12,6 10,7 14,8 846.373 359.963 486.410
Verlage und Medien 0,8 0,7 0,9 8,5 7,8 9,4 236.208 115.781 120.427
Telekommunikation 1,2 1,1 1,4 13,8 12,1 15,7 74.783 55.597 19.186
Informationsdienstl., Datenverarbeitung 0,9 0,7 1,0 8,4 6,8 10,3 512.772 359.540 153.232
Kredit- und Versicherungsgewerbe 0,9 0,8 1,1 9,4 7,7 11,4 998.424 437.558 560.866
Dienstleistungen 1,0 0,9 1,1 12,1 11,9 12,4 3.620.704 1.906.581 1.714.123

Grundstücke und Vermietungen 0,9 0,8 1,0 10,8 10,5 11,2 208.800 101.639 107.161
Freiberufl., wissensch. u. techn. Dienstl. *1 0,8 0,7 1,0 8,5 7,7 9,4 1.576.755 741.190 835.565
Vermittl. u. Überlassung v. Arbeitskräften 1,2 1,2 1,3 16,3 16,0 16,7 748.422 525.728 222.694
sonstige wirtschaftl. Dienstleistungen *2 1,2 1,1 1,2 16,1 15,6 16,8 1.086.727 538.024 548.703

Öffentl. Verwaltung, Sozialversicherung 1,4 1,3 1,5 15,9 15,6 16,2 1.677.565 635.991 1.041.574
Erziehung und Unterricht 1,0 0,8 1,3 10,9 9,3 12,8 1.096.728 361.551 735.177
Gesundheits- und Sozialwesen 1,0 0,9 1,1 13,7 12,9 14,7 3.479.107 688.539 2.790.568
Gesundheitswesen 0,9 0,9 1,0 12,6 12,5 12,7 2.052.467 382.739 1.669.728
Sozialwesen 1,1 1,0 1,2 15,6 13,4 18,2 1.426.640 305.800 1.120.840
Kultur, Sport und Unterhaltung 0,9 0,9 1,0 13,4 13,2 13,6 233.551 112.809 120.742
Gesamt 1,1 1,1 1,2 13,9 13,6 14,3 27.710.487 14.975.593 12.734.894

Tabelle 3.10
Nach Alter und Geschlecht standardisierte Arbeitsunfähigkeit nach Wirtschaftsgruppen 

* Bundesagentur für Arbeit: Sozialversicherungspflichtig Beschäftigte in Deutschland nach Wirtschaftsgruppen (WZ2008) am Stichtag 30. Juni 2010
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3.3 Krankheitsarten nach beruflichen Merkmalen

Die Diagramme 3.8 und 3.9 zeigen die 
unterschiedlichen Verteilungen der wich-
tigsten Krankheitsgruppen in den einzel-
nen Branchen.

Muskel- und Skeletterkrankungen

Nachdem in den vergangenen Jahren ein 
leichter Rückgang der relativen Bedeu-
tung der Erkrankungen des Bewegungs-
apparates zu verzeichnen war, haben die-
se 2010 sowohl absolut als auch relativ 
wieder zugenommen. Über ein Viertel 
der Arbeitsunfähigkeitstage (26,6 %) und 
17,4 % der AU-Fälle entfielen auf die Er-
krankungen der Bewegungsorgane. Dies 
bedeutet für 2010 durchschnittlich 3,9 
Krankheitstage je pflichtversicherten 
Beschäftigten. 

Das höchste Gewicht hatten diese Er-
krankungen bei den Postdiensten und 
in der Abfallentsorgung, bei denen sie 
jeweils rund 33 % aller AU-Tage verur-
sachten. Ähnlich hohe Anteile hatten 
Muskel- und Skelettleiden in den Bran-
chen Kfz-Bau (32,8 %), Papiergewerbe 
(32,8 %), Metallerzeugung und -bearbei-
tung (32,4 %), Gummi- und Kunststoff-
waren (32,4 %), Baugewerbe (32,3 %) 
sowie Glas, Keramik, Steine / Erden 
(32,0 %).

Im verarbeitenden Gewerbe entfielen 
durchschnittlich 30,1 % der Fehlzeiten 
auf diese Erkrankungen. Innerhalb des 
verarbeitenden Gewerbes wiesen alle 
Branchen einen überdurchschnittlichen 

Die bisher dokumentierten unterschied-
lichen Ausprägungen der Arbeitsunfä-
higkeit nach Tätigkeiten stehen im en-
gen Zusammenhang mit spezifischen 
Morbiditätsstrukturen in den einzelnen 
Branchen und Berufen. Im folgenden Ab-
schnitt werden daher die Verteilungen 
der Krankheitsarten näher in den Blick 
genommen. Hierbei liegt der Fokus zu-

nächst auf Muskel- und Skeletterkran-
kungen, da diese weiterhin den höchsten 
Anteil an den Arbeitsunfähigkeitstagen 
verursachen (Ergebnisse zu Einzeldiagno-
sen sind Kapitel 5 zu entnehmen) und 
sowohl auf Branchen- als auch auf Be-
rufsebene maßgeblich für den Umfang 
der Arbeitsunfähigkeit verantwortlich 
sind. Ebenso werden die kontinuierlich 

und in wirtschaftlich unsicheren Zeiten 
besonders anwachsenden psychischen 
Erkrankungen ausführlicher betrachtet.

Zunächst erfolgt ein Überblick über die 
branchenbezogenen Morbiditätsstruktu-
ren, hiernach werden ergänzend ausge-
wählte Berufsgruppen mit krankheitsbe-
zogen Auffälligkeiten beschrieben.

3.3.1 Branchenspezifische Morbiditätsprofile

Anteil der Muskel- und Skelettleiden im 
Vergleich zum Bundesdurchschnitt auf. 
In den Branchen des Dienstleistungs-
sektors betrug der Durchschnitt 25,3 % 
der AU-Tage bzw. 16,3 % der AU-Fälle. 
Überdurchschnittlich hohe Anteile hat-
te neben den Postdiensten noch das 
Verkehrswesen (29,4 %). Besonders 
niedrige Anteile wiesen die Branchen 
Informationsdienstleistungen, Daten-
verarbeitung (16,8 %), Kredit- und Versi-
cherungsgewerbe (17,2 %), Verlage und 
Medien (17,7 %) sowie Erziehung und 
Unterricht (18,1 %) auf.

Muskel- und Skelettleiden treten vor 
allem in den Branchen auf, die durch 
körperlich belastende oder für den Be-
wegungsapparat einseitige Tätigkeiten 
gekennzeichnet sind. Branchen mit über-
durchschnittlich vielen durch Muskel- 
und Skeletterkrankungen verursachten 
Fehlzeiten weisen zudem auch insge-
samt hohe Krankenstände auf. Dies ist 
nicht zuletzt bedingt durch die bei diesen 
Erkrankungen überdurchschnittlich lan-
ge Dauer der Arbeitsunfähigkeit (durch-
schnittlich 19,6 AU-Tage je Fall).

Atemwegserkrankungen

Atemwegserkrankungen verursachten 
bundesweit 14,4 % der AU-Tage, aber 
28,2 % der AU-Fälle. Hierbei stehen 
Erkältungskrankheiten und Infektionen 
der oberen Atemwege im Vordergrund. 
Traditionell ist das Krankheitsgeschehen 
stark beeinflusst durch das unterschied-

liche Ausmaß der Grippeerkrankungen 
im späten Winter und Herbst eines 
jeden Jahres. 2010 waren diese nicht 
so stark ausgeprägt, sodass der Anteil 
der  Atemwegserkrankungen im Jah-
resvergleich um ca. 2,8 Prozentpunkte, 
bezogen auf die AU-Tage, bzw. 3,8 Pro-
zentpunkte, bezogen auf die AU-Fälle, 
zurückging. Die durchschnittliche Dauer 
der Arbeitsunfähigkeit betrug 2010 6,6 
Tage.

Auf die Erkrankungen des Atmungs-
systems entfielen in den öffentlichen 
Verwaltungen, den Abfallentsorgungs-
betrieben sowie in der Telekommunika-
tion durchschnittlich 2,6 bis 2,9 Krank-
heitstage, jedoch sind dies nicht die 
Branchen, in denen diese Erkrankungen 
das höchste Gewicht hatten. Das höchs-
te relative Gewicht hatten Erkrankungen 
der Atemwege in den Unternehmen der 
Datenverarbeitung (21,1 % der AU-Tage), 
im Erziehungswesen (19,9 % der AU-
Tage) und im Kredit- und Versicherungs-
gewerbe (19,5 % der AU-Tage). Diese 
Wirtschaftsgruppen wiesen insgesamt 
jedoch niedrige Krankenstände auf.

Psychische Erkrankungen

Die Bedeutung der psychischen Störun-
gen ist 2010 wie im Vorjahr gestiegen. 
Über alle Branchen waren 4,5 % der AU-
Fälle durch psychische Erkrankungen 
bedingt; diese verursachen 12,0 % aller 
AU-Tage, ihr Anteil stieg damit um 1,3 
Prozentpunkte (Vorjahr: 10,7 %).
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Diagramm 3.8
Krankheitsarten im Dienstleistungsbereich
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Diagramm 3.9
Krankheitsarten in der Land- und Forstwirtschaft und im verarbeitenden Gewerbe
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Der Schwerpunkt der Krankheitsausfäl-
le durch psychische Erkrankungen liegt 
weiterhin im Dienstleistungsbereich, 
auf den 64,3 % der AU-Fälle und 65,8 % 
der AU-Tage entfielen. Diese Krankheits-
gruppe war auch 2010 besonders im Ge-
sundheits- und Sozialwesen verbreitet 
und hatte hier mit durchschnittlich 2,4 
AU-Tagen und über 17,0 % der Krank-
heitstage einen weiterhin gestiegenen 
Anteil am Krankheitsgeschehen. Auch 
in Bereichen mit sehr niedrigen Kran-
kenständen wie Banken und Versiche-
rungen, Informationsdienstleistungen 
sowie im Erziehungs- und Unterrichts-
wesen hatten psychische Ursachen mit 
zwischen 15 und 16 % der Krankheitsta-
ge einen bedeutsamen Einfluss auf das 
AU-Geschehen. 

Im verarbeitenden Gewerbe spielen 
Ausfalltage aufgrund psychischer Erkran-
kungen insbesondere in Sektoren mit 
vergleichsweise hoher Frauenbeschäf-
tigung eine bedeutsame Rolle, wie in 
der Textil- und Bekleidungsindustrie, wo 
knapp 11,0 % aller Fehltage auf psychi-
sche Störungen zurückzuführen waren. 
Insgesamt liegen die durch psychische 
Erkrankungen verursachten AU-Tage im 
verarbeitenden Gewerbe bei den Frauen 
(180 AU-Tage) um 57,9 % über denen der 
Männer (114 AU-Tage). Den geringsten 
Einfluss auf das AU-Geschehen haben 
psychische Störungen im Holz- und Bau-
gewerbe. Dort entfielen jedoch inzwi-
schen auch 5,6 % bzw. 5,9 % aller AU-
Tage auf diese Krankheitsgruppe.

Herz- und Kreislauferkrankungen

Die Bedeutung der Herz- und Kreislaufer-
krankungen bei Arbeitsunfähigkeit liegt 
generell unter den übrigen genannten 
Krankheiten, 2010 lag ihr Anteil mit 67 
AU-Tagen je 100 beschäftigten Pflicht-
mitglieder nur bei 4,5 % der AU-Tage. 
Jedoch sind auch hier Unterschiede zwi-
schen den Branchen festzustellen. Be-
sonders ausgeprägt waren diese Krank-
heitsursachen in der Metallerzeugung 
und -bearbeitung mit einem Anteil von 
7,1 % (132 AU-Tage je 100 Beschäftigte) 
und in der Glas- und Keramikindustrie mit 
6,3 % (103 AU-Tage je 100 Beschäftigte). 

Hierbei handelt es sich im Wesentlichen 
um Industriebereiche mit häufigen Ar-
beitsbelastungen durch Hitze, Lärm und 
Akkordarbeit, die mit Gesundheitsrisiken 
für Herz und Kreislauf verbunden sind. 

Im Dienstleistungsbereich waren erneut 
vor allem Beschäftigte in der Abfallbesei-
tigung (115 AU-Tage je 100 Beschäftigte, 
5,6 %) und in den Verkehrsunternehmen 
(112 AU-Tage je 100 Beschäftigte, 5,9 %) 
häufiger von diesen Erkrankungen betrof-
fen. Dagegen machten sie nur 3,5 % der 
Krankheitstage im IT-Bereich aus.

Verletzungen und Arbeitsunfälle

Verletzungen stellten auch im Jahr 2010 
die drittwichtigste Krankheitsursache 
nach Krankheitstagen dar. Bei Männern 
stehen sie sogar an zweiter, bei Frauen 
dagegen nur an vierter Stelle. Sie weisen 
zudem zwischen den Wirtschaftszwei-
gen erhebliche Variationen auf. Die un-
terschiedlichen Verletzungshäufigkeiten 
zwischen den Branchen resultieren zum 
Teil aus arbeitsbedingten Unfallrisiken. 
Im Durchschnitt werden ein knappes 
Drittel (30,9 %, Männer: 32,8 %, Frau-
en: 26,0 %) der Verletzungen durch Ar-
beitsunfälle verursacht. So entfielen im 
Holzgewerbe 24,8 %, im Baugewerbe 
23,5 % und in der Land- und Forstwirt-
schaft 22,3 % aller Krankheitstage auf 
Verletzungen. Im Dienstleistungsbereich 
spielten sie vor allem bei den Post- und 
Kurierdiensten mit 16,9 %, in der Abfall-
beseitigung mit einem Anteil von 16,4 % 
sowie im Verkehrssektor mit 14,9 % der 
Krankheitstage ebenfalls eine größere 
Rolle.

Branchenspezifische Unfallrisiken haben 
einen erheblichen Einfluss auf das ver-
letzungsbedingte AU-Geschehen, daher 
wird hier eine detailliertere Analyse der 
spezifischen Verteilungsstrukturen von 
Arbeitsunfällen vorgenommen. Dabei 
werden alle Unfälle einbezogen, auch 
wenn eine Heilbehandlung oder Kos-
tenerstattung durch die Berufsgenos-
senschaften erfolgt ist. Dies soll eine 
umfassende Abschätzung des gesund-
heitlichen Gefährdungspotenzials in den 
einzelnen Branchen ermöglichen. Einen 

detaillierten Überblick über Arbeitsun-
fälle mit Verletzungsfolgen nach Wirt-
schaftsgruppen und Schädigungsarten 
geben die Tabellen 4 und 5 im Anhang.

Im Jahr 2010 lag die Häufigkeit von Ar-
beitsunfällen bei 33,7 Fällen je 1.000 
Pflichtmitglieder und ist damit gegenüber 
dem Vorjahr um über drei Fälle je 1.000 
Pflichtmitglieder gestiegen (2009: 30,4) 
(s. Diagramm 3.10 ). Auf Arbeitsunfälle 
entfielen 2,9 % (Männer: 3,9 %, Frauen: 
1,8 %) aller AU-Fälle und 4,8 % aller Ta-
ge (Männer: 6,4 %, Frauen: 2,8 %). Die 
Unfallhäufigkeiten stiegen analog zum 
Gesamttrend in fast allen Branchen an, 
mit Ausnahme der Land- und Forstwirt-
schaft, die damit wieder das Niveau von 
2008 erreicht hat, dem Papiergewerbe 
(–1 Fall je 1.000 Pflichtmitglieder), dem 
Baugewerbe (–2,4 Fälle je 1.000 Pflicht-
mitglieder) und dem Gastgewerbe (–1,8 
Fälle je 1.000 Pflichtmitglieder). Ein be-
sonders starker Anstieg um 26,2 Fälle je 
1.000 pflichtversicherte Mitglieder war 
bei den Postdiensten zu verzeichnen 
(+51,5 %). Diese Schwankungen dürften 
mit den extremen Winterverhältnissen 
zum Beginn und Ende des Jahres 2010 
zusammenhängen, aber auch mit unter-
schiedlich starken Arbeitseinsätzen in 
den verschiedenen Jahren, und daher 
nicht zuletzt auch dem konjunkturellen 
Aufschwung geschuldet sein. Die meis-
ten Arbeitsunfälle mit Verletzungsfolge 
traten in Sektoren mit häufiger Beschäf-
tigung im Freien und im Außenbereich 
auf: Postdienste (77,1 Arbeitsunfälle je 
1.000 beschäftigte Pflichtmitglieder), 
Abfallwirtschaft (80,3 je 1.000), Holzge-
werbe (78,4 je 1.000), Baugewerbe (76,7 
je 1.000). Mitarbeiter in der Land- und 
Forstwirtschaft, die im Winter weniger 
im Freien eingesetzt werden, haben da-
gegen mit 64,8 Arbeitsunfällen pro 1.000 
Pflichtmitglieder schon erheblich gerin-
gere Unfallhäufigkeiten.

Im Anschluss an die ICD-Systematik 
werden Arbeitsunfähigkeiten, die als 
Folge eines Unfalls oder einer Vergiftung 
auftreten, zu 93,2 % der Obergruppe 
„Verletzungen und Vergiftungen“ zuge-
ordnet, die restlichen Krankheitsfolgen 
aus Unfällen verteilen sich auf andere 
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Verletzungsarten Fälle je 1.000 beschäftigte Tage je 1.000 beschäftigte 
 Pflichtmitglieder Pflichtmitglieder
 Männer  Frauen insgesamt Männer  Frauen insgesamt
Verletzungen des Handgelenkes
und der Hand  9,0  3,1  6,2  179,0  51,5  119,0

Verletzungen n. n. b. Teile des Rumpfes,
der Extremitäten o. a. Körperregionen  7,8  2,7  5,4  131,8  41,1  89,2

Verletzungen der Knöchelregion
und des Fußes  5,5  3,0  4,3  122,4  55,8  91,1

Verletzungen des Knies
und des Unterschenkel  4,3  2,4  3,4  137,5  70,8  106,1

Verletzungen des Kopfes  3,0  1,6  2,3  40,5  20,0  30,9

Zusammen  29,5  12,7  21,6  611,1  239,1  436,2

Tabelle 3.11
Die häufigsten Verletzungen 

Verletzungsarten Anteile an allen  Anteile an allen Fehltagen
 Arbeitsunfällen in % durch Arbeitsunfälle in %
 Männer Frauen insgesamt Männer Frauen insgesamt
Verletzungen des Handgelenkes
und der Hand 21,3 15,9 19,8 20,1 13,5 18,3

Verletzungen n. n. b. Teile des Rumpfes,
der Extremitäten o. a. Körperregionen 18,4 13,9 17,1 14,8 10,8 13,7

Verletzungen der Knöchelregion
und des Fußes 13,1 15,5 13,8 13,7 14,6 14,0

Verletzungen des Knies
und des Unterschenkel 10,1 12,2 10,7 15,4 18,6 16,3

Verletzungen des Kopfes 7,0 8,3 7,4 4,5 5,3 4,7

Zusammen  70,0  65,7  68,7  68,5  62,8  66,9

ICD-Hauptgruppen wie Muskel- und 
Skeletterkrankungen oder Krankheiten 
des Nervensystems u. a. Der größte Teil 
der aus Arbeitsunfällen resultierenden 
Verletzungsarten konzentriert sich auf 
fünf Verletzungsgruppen nach Körper-
regionen, die in Tabelle 3.11 wiederge-
geben sind. Auf diese Gruppen entfielen 
68,7 % der Fälle mit Verletzungsfolgen 
(21,6 Fälle je 1.000 Pflichtmitglieder) 
und 66,9 % der hiermit verbundenen 
Ausfalltage (436 Tage je 1.000 Pflichtmit-
glieder). Bei Männern entfielen 21,3 % 
der Verletzungsfälle bei der Arbeit und 

20,1 % der resultierenden Ausfalltage auf 
Hand- und Handgelenksverletzungen, 
bei Frauen war dieser Anteil mit 15,9 % 
der Fälle und 13,5 % der Tage geringer. 
Mit 18,4 % der Fälle waren bei Männern 
auch Verletzungen am Rumpf oder an-
deren Körperregionen stärker verbreitet, 
allerdings mit weniger Krankheitstagen 
(14,8 %). Frauen erlitten eher Verletzun-
gen am Knöchel oder am Fuß, die bei 
ihnen 15,5 % der Fälle und 14,6 % der 
Tage verursachten. Auch Verletzungen 
am Knie bzw. Unterschenkel waren bei 
Frauen mit 12,2 % der Fälle und 18,6 % 

der Ausfalltage stärker am Verletzungs-
geschehen durch Arbeitsunfälle betei-
ligt. Auf diese entfielen bei Männern nur 
10,1 % der Fälle und 15,4 % der Tage. 
Kopfverletzungen als weitere häufige 
Verletzungsart machten schließlich bei 
Männern 7,0 % und bei Frauen 8,3 % 
der Fälle sowie 4,5 bzw. 5,3 % der Tage 
aus. Insgesamt hat sich die Verteilung 
der Verletzungen gegenüber 2009 nicht 
wesentlich verändert. Die branchenspe-
zifischen Verteilungen der Verletzungsar-
ten bei Arbeitsunfällen sind der Tabelle 
5 im Anhang zu entnehmen.
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Wie die Darstellung der Morbiditäts-
strukturen für eine Reihe ausgewählter 
Berufsgruppen mit besonders hohen 
oder besonders niedrigen AU-Raten 
(Dia gramme 3.11 und 3.12) zeigt, be-
steht auch auf der Ebene der Berufe eine 
ausgeprägte  Parallelität zwischen hohen 
allgemeinen Krankenständen und hohen 
Fehltagen durch Muskel- und Skeletter-
krankungen. Ein ähnlich dominierender 
Einfluss lässt sich bei keiner anderen 
Erkrankungsgruppe feststellen. In den 
meisten Berufsgruppen, die durch hohe 
Fehlzeiten auffallen, wurden 2010 ein 

3.3.2 Berufsspezifische Morbiditätsprofile

Drittel und mehr der Fehltage durch diese 
Erkrankungsart verursacht. Bei Straßen-
reinigern und Abfallbeseitigern entfielen 
9,9 AU- Tage je beschäftigtes Mitglied 
allein auf Erkrankungen der Muskeln 
oder des Skeletts und verursachten hier 
36,9 % der Fehltage. Ähnlich hohe Be-
deutung haben muskuloskeletale Erkran-
kungen bei den kleineren Gruppen der 
Fleischer (38,1 %),  Wäscher und sons-
tigen Metallverformer (je 39,0 %) sowie 
Kultur- und Wasserbauwerker (39,5 %). 
Dagegen  erkrankten Akademiker hieran 
im Schnitt zumeist weniger als einen Tag 

im Jahr, der Anteil von Fehltagen durch 
diese Erkrankungsgruppe war bei Apo-
thekern mit unter zehn Prozent beson-
ders gering.

Ähnlich große Unterschiede zwischen 
den Berufsgruppen lassen sich auch 
bei den Verletzungen ausmachen, die 
in besonders gefährdeten Berufen eine 
ebenfalls herausragende Rolle spielen. 
So verursachten sie 2010 bei Straßen-
warten, Straßenreinigern, Gleisbauern, 
Kranführern und Postverteilern jeweils 
über vier Fehltage je Beschäftigten.
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Diagramm 3.11
Arbeitsunfähigkeit nach Berufsgruppen und Krankheitsarten – Berufe mit den meisten AU-Tagen
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Neben den bislang genannten Erkran-
kungsarten spielen in allen Berufen auch 
Atemwegserkrankungen eine bedeuten-
de Rolle. Insbesondere bei den Berufen, 
die ansonsten durch geringe Kranken-
stände gekennzeichnet sind, ist der 
Anteil von Atemwegserkrankungen an 
den Fehltagen vergleichsweise hoch. So 
beträgt er bei Naturwissenschaftlern und 
Hochschullehrern jeweils rund 24 %, dies 
geht aber mit einem insgesamt sehr ge-
ringen Krankheitsausfall von weniger als 
einem AU-Tag je Beschäftigten im Jahr 
einher. Absolut lagen die Werte damit 

weit unter denen, die sich in gesundheit-
lich belasteten Berufsgruppen zeigen. So 
entfielen bei Straßenwarten 3,4 und bei 
Eisenbahnbetriebsreglern 3,6 AU-Tage 
auf Erkrankungen des Atmungssystems 
und verursachten dort 14 bis 15 % der 
krankheitsbedingten Ausfallzeiten.

Einen zunehmenden Einfluss auf das Er-
krankungsgeschehen üben – wie schon 
zuvor dargelegt – die psychischen Stö-
rungen aus. Sie liegen mittlerweile, ge-
messen an den durch sie verursachten 
Fehltagen, im Schnitt an vierter Stelle. 

Bei Helfer(inne)n in der Krankenpflege 
stehen diese Krankheitsursachen mit 3,3 
AU-Tagen und einem Anteil von 15,3 % 
sogar an zweiter Stelle. Nach Krankheits-
anteilen haben psychische Störungen zu-
dem in vielen Dienstleistungsberufen mit 
hohem Akademikeranteil ein deutliches 
Gewicht mit Anteilen zwischen 15 bis 
über 20 %, wenn auch mit „nur“ gerin-
gen Fehlzeiten von 0,7 bis 1,4 AU-Tagen 
bei auch insgesamt geringen Fehlzeiten 
in dieser Gruppe.
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Arbeit und Gesundheit

Zukunft der Arbeit



Die künftige wirtschaftliche und soziale 
Entwicklung in Deutschland hängt maß-
geblich von der Gesundheit der (künfti-
gen) älteren Erwerbsbevölkerung ab. Die 
Frage ist, wie es mit der Gesundheit in 
der Erwerbsbevölkerung heute bestellt 
ist und wie sie sich weiter entwickeln 
wird. 

Ein bedeutender Einflussfaktor auf die 
Gesundheit ist die Arbeitswelt. Ergeb-
nisse skandinavischer Studien legen 
nahe, dass etwa jeder zehnte Krank-
heitsfall bei Erwerbstätigen maßgeblich 
auf deren Arbeitstätigkeit zurückzufüh-
ren ist – besonders häufig ist dies bei 
Herz-Kreislauf-Krankheiten der Fall. 
Umgekehrt kann Arbeit auch einen 
positiven Einfluss auf die individuelle 
Gesundheit haben. Gemäß dem iga-
Barometer 2010, einer repräsentativen 
telefonischen Befragung von ca. 2.000 
Erwerbstätigen, stimmen 86 % der Frau-
en und 77 % der Männer der Aussage 
„Meine Arbeit hält mich fit“ zu (Fried-
richs et al. 2011). Arbeit und Gesundheit 
stellen also ein Wechselspiel dar, mit 
positiven und negativen gegenseitigen 
Einflüssen. 

Nun befindet sich hierzulande sowohl 
die Arbeit als auch die Erwerbsbevöl-
kerung im Wandel. Begriffe wie Infor-
matisierung und Entgrenzung stehen 
für den Wandel des Arbeitsinhalts und 
der Arbeitsorganisation. Auch die Rah-
menbedingungen der Arbeit unterliegen 
einem Wandel, globale Wirtschafts-
entwicklungen können binnen kurzer 
Zeit einen direkten Einfluss auf die Ar-
beitsanforderungen der Erwerbstätigen 
haben. Gleichzeitig verändert sich die 
Erwerbsbevölkerung in ihrer Zusammen-
setzung, Anzahl und Anteil der Frauen 

nehmen zu (Quelle: Berufe im Spiegel 
der Statistik, IAB, http://bisds.infosys.
iab.de) und die Erwerbsteilhabe Älterer 
steigt: Seit 2007 nimmt die Zahl älterer 
(ab 50 Lebensjahre) sozialversichert Be-
schäftigter mit über 300.000 Personen 
jährlich deutlich zu (Abbildung 1). Diese 
Gruppe machte im Jahr 2010 bereits 
28,4 % aller sozialversichert Beschäftig-
ten aus (Quelle: Berufe im Spiegel der 
Statistik, IAB, pers. Mitteilung). Damit 
einhergehend wird – aus heutiger Sicht 
– bald auch der Anteil der Beschäftigten 

mit Krankheit und Behinderung anstei-
gen. 

In diesem Beitrag möchten wir mit Hilfe 
aktueller Daten den Gesundheitszustand 
der Erwerbsbevölkerung in Deutschland 
beschreiben, hierbei vergleichen wir 
Angehörige verschiedener Erwerbs-
gruppen. Anschließend betrachten wir 
den Gesundheitszustand verschiedener 
Altersgruppen ausgewählter Berufe und 
diskutieren anhand dessen das Wechsel-
spiel von Arbeit, Alter und Gesundheit.

Arbeit und Gesundheit

Hans Martin Hasselhorn und Hermann Burr
Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA), Berlin 

Quelle: Berufe im Spiegel der Statistik, IAB, pers. Mitteilung
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Abbildung 1
Anzahl sozialversichert Beschäftigter im Alter von 50 Jahren und darüber 
in Deutschland von 1993 bis 2010 
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Subjektive Beurteilung der 
Gesundheit

Will man den Gesundheitszustand ei-
ner Gruppe – hier der Erwerbsbevöl-
kerung – beschreiben, so kann man 
auf objekti vere Gesundheitsindikatoren 
zurückgreifen, wie zum Beispiel die 
Lebenserwartung oder auf die gegen-
wärtige Anzahl ärztlich diagnostizierter 
Krankheiten. Diese spiegeln in aller 
 Regel die Folgen längerer, nicht selten 
Jahre und Jahrzehnte zurückliegender 
Belastungen wider. Ein erweitertes Ver-
ständnis von Gesundheit schließt auch 
die subjektive Bewertung der eigenen 
Gesundheit und des Wohlbefindens 
mit ein. Damit werden andere Aspek-
te der Gesundheit beleuchtet. So ist 
die Antwort auf die Frage „Wie ist Ihr 
Gesundheitszustand im Allgemeinen?“ 
ein Spiegel auch der näher zurück-
liegenden Belastungen, beispielsweise 
der Arbeitsbelastungen des zurücklie-
genden Jahres. Epidemiologische Stu-
dien haben gezeigt, dass die Antwort 
auf diese kurze Frage einen höheren 
Vorhersagewert für künftige manifeste 
Krankheit und Sterblichkeit hat als an-
dere, objektivere Erhebungsformen von 
Gesundheit (Wurm / Lampert / Menning 
2009, Bjørner et al. 1996). 

Wenn dem so ist, dann sieht es mit der 
gegenwärtigen und künftigen Gesund-
heit in der deutschen Erwerbsbevölke-
rung recht gut aus: Im Jahr 2009 haben 
bei einer großen repräsentativen Tele-
fonumfrage des Robert Koch-Instituts 
81 % der erwerbstätigen Teilnehmer ihre 
Gesundheit als „gut“ oder „sehr gut“ 
bezeichnet (Befragung GEDA09, RKI, 
eigene Analysen). Um die subjektive 
Gesundheit der Erwerbstätigen differen-

zierter betrachten zu können, haben wir 
die Teilnehmer der Befragung in wenige, 
aber gut voneinander zu unterscheidende 
Gruppen eingeteilt. Hierzu klassifizierten 
wir die Erwerbstätigen einerseits nach 
ihrem Qualifikationsniveau (von Un- / An-
gelernten bis zu höheren Professionen; 
in Anlehnung an Müller et al. 2007) und 
andererseits nach dem Hauptgegen-
stand ihrer Tätigkeit, nämlich Arbeit mit 
Gegenständen (manuelle Tätigkeiten, 
Handwerker, körperliche Dienstleistun-
gen), Arbeit mit Menschen (Klienten und 
Kunden) und Arbeit mit Informationen 
(z. B. Verwaltung, Wissenschaft) (in An-

lehnung an Ortega et al. 2009). Unsere 
Einteilung zeigt das Erwartete, nämlich 
dass es hier substanzielle Unterschiede 
zwischen Angehörigen verschiedener 
Tätigkeitsgruppen gibt. Der höchste An-
teil an Personen mit guter Gesundheit, 
nämlich 92 %, findet sich demnach bei 
den Angehörigen sogenannter „höhe-
rer Professionen“, die vornehmlich mit 
Wissensbearbeitung tätig sind, wie In-
genieure und Juristen. Den niedrigsten 
Anteil Gesunder fanden wir dagegen bei 
den manuell tätigen un- und angelernten 
Arbeitern, dort lag er bei lediglich 73 % 
(Abbildung 2).

Quelle: GEDA09 Befragung des RKI, N = 10.695, entspricht hochgerechnet 29,5 Mio. 
Erwerbstätigen in Deutschland, eigene Auswertungen
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Selbst berichtete Gesundheit bei verschiedenen Erwerbsgruppen
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Körperliche und psychische 
Gesundheit in der 
Erwerbsbevölkerung

Die meisten Arbeitsunfähigkeitstage 
werden hierzulande durch körperliche 
Leiden verursacht, insbesondere Mus-
kel- / Skeletterkrankungen, gefolgt von 
Erkrankungen der Atemwege sowie 
Verletzungen. Dann folgen – seit Jah-
ren stetig steigend – die psychischen 
Störungen (BKK Bundesverband 2010). 
Nun lässt sich die psychische Gesund-
heit einer Person nicht eindeutig von 
deren körperlicher Gesundheit trennen, 
gleichwohl stellen psychische und kör-
perliche Gesundheit unterschiedliche 
Facetten der eigenen Gesundheit dar. 
Der Datensatz der GEDA09-Befra-
gung erlaubt es, diese beiden Facet-
ten der (subjektiven) Gesundheit zu 

 untersuchen. Hier wurden die folgen-
den Fragen gestellt: 

Wenn Sie an ihre körperliche Gesund-
heit denken – dazu zählen körperliche 
Krankheiten und Verletzungen – an 
wie vielen Tagen in den letzten vier 
Wochen ging es Ihnen dann wegen Ih-
rer körperlichen Gesundheit nicht gut? 

Wenn Sie an Ihr seelisches Befinden 
denken – dazu zählen auch Stress, 
Depressionen oder Ihre Stimmung – 
ganz allgemein, an wie vielen Tagen 
in den letzten vier Wochen ging es 
Ihnen dann wegen Ihres seelischen 
Befindens nicht gut?

In Abbildung 3 stellen wir für die obi-
gen Tätigkeitsgruppen deren mittlere 
Anzahl der Tage seelischer Belastung 

(Y-Achse, nach oben) und die Anzahl 
der Tage körperlichen Unwohlseins (X-
Achse, nach rechts) dar. Gruppen, die 
auf der Diagonale liegen (z. B. mittlere 
Berufe, manuelle Arbeit: z. B. Postsor-
tierer, -zusteller, Lagerverwalter), weisen 
im Mittel gleich hohe Werte für seelische 
und körperliche Belastung auf. Je weiter 
ein Punkt links von der Diagonale ent-
fernt ist, desto mehr dominiert bei der 
entsprechenden Gruppe die seelische 
Belastung, und dementsprechend rechts 
die körperliche Belastung. Die Größe der 
Kreise gibt dabei die (hochgerechnete) 
Größe der Gruppen in der Erwerbsbevöl-
kerung in Deutschland wieder.
 
Abbildung 3 zeigt erneut die teilweise 
sehr großen Unterschiede zwischen ver-
schiedenen Tätigkeitsgruppen, in diesem 
Fall bezüglich subjektiver seelischer wie 

Abbildung 3
Erwerbsgruppen nach körperlicher und psychischer Beanspruchung; die Größe der Kreise steht für die Anzahl der 
Erwerbstätigen der Berufsgruppe 

Quelle:  GEDA09 Befragung des RKI, N = 10.091 ≈ 29,5 Mio. Erwerbstätige in Deutschland, eigene Auswertungen
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Abbildung 4
Anzahl Erwerbstätiger mit „guter/sehr guter“ vs. „mäßig bis sehr 
 schlechter“ selbst berichteter Gesundheit nach Altersgruppe 

Quelle:  Werte aus GEDA09, RKI, N = 13.140, gewichtet und auf Gesamtbevölkerung 
hochgerechnet, eigene Berechnungen
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auch körperlicher Krankheitslast. Ange-
hörige der höheren Professionen (vor 
allem Wissensarbeit: Wissenschaftler, 
Ingenieure, Architekten) schneiden am 
günstigsten ab. Dagegen berichten die 
un- und angelernten Arbeiter mit manu-
ellen Tätigkeiten (z. B. Reinigungskräfte, 
Lkw-Fahrer) die meisten Tage mit kör-
perlichen Beschwerden und un- und 
angelernte Arbeiter, die mit Menschen 
arbeiten (Taxifahrer, Busfahrer, Bedie-
nungspersonal), die meisten Tage mit 
seelischer Belastung. Insgesamt ist das 
Verteilungsmuster bei Männern und 
Frauen sehr ähnlich (nicht dargestellt). 
Das Verteilungsmuster hat verschiedene 
Erklärungen: Einerseits bestätigen sich 
die bereits bekannten Gesundheits-
einflüsse der sozialen Stellung (Robert 
Koch-Institut 2005), andererseits kann 
das Muster auf die unterschiedlich för-
derliche und schädigende Wirkung ihrer 
Arbeitsinhalte zurückgeführt werden, 
hier die Arbeit mit Dingen, Menschen 
und Informationen. 

Ein Teil der abgebildeten Krankheitslast 
muss allerdings auch mit dem Anteil an 
älteren Erwerbstätigen erklärt werden, 
die erwartungsgemäß einen Großteil 
der Krankheitslast der Erwerbsbevölke-
rung tragen. Bei den älteren erwerbstä-
tigen Befragten der GEDA09-Befragung 
gaben 30 % eine lediglich mäßige bis 
schlechte Gesundheit an, während dies 
bei den Angehörigen der jüngsten Grup-
pe lediglich 11 % waren (Abbildung 4). 
Das Muster „jung = gesund, alt = 
krank“ gilt allerdings nicht grundsätz-
lich in der Erwerbsbevölkerung. Dies 
zeigt Abbildung 5 exemplarisch an ei-

nigen Berufsgruppen. Sie eignet sich 
gut, um den Zusammenhang von Arbeit, 
Alter und Gesundheit, so wie er sich 
derzeit in der Erwerbsbevölkerung in 
Deutschland darstellt, differenzierter zu 
betrachten. 

Beim Reinigungs- und Entsorgungs-
personal fanden wir eine Zunahme der 
körperlichen Beanspruchung mit zuneh-
mendem Alter. Die Jüngeren (bis 34 Jah-
re) berichteten im Mittel ca. 1,6 Tage 
körperliches Unwohlsein in den letzten 

vier Wochen, die mittlere Altersgruppe 
(bis 49 Jahre) 4,2 Tage und die Älteren 
(ab 50 Jahre) sechs Tage. Ein solches 
Muster entspricht den allgemeinen Er-
wartungen. Es ist allerdings nicht über-
all so, dass in einer Berufsgruppe die 
 Gruppe der älteren Erwerbstätigen auch 
die schlechteste körperliche Gesundheit 
aufweist. Schon beim Pflegepersonal 
berichteten die Älteren lediglich eben-
so viele Tage körperlichen Unwohlseins 
wie die Gruppe mittleren Alters. Wie an 
der Größe der Kreise erkennbar, war die 
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Gruppe der Älteren deutlich kleiner als 
die beiden anderen. Dies weist auf einen 
„Healthy Worker Effekt“ hin: Pflegeper-
sonal mit gesundheitlichen Einschrän-
kungen verlässt nach Möglichkeit den 
Beruf vorzeitig, so dass eher die Leis-
tungsstärkeren übrig bleiben. Noch an-
ders bei den Ärzten: Hier berichtete die 
Gruppe der Älteren deutlich weniger kör-
perliches Unwohlsein als die Jüngeren. 
Dies ist nicht unerwartet, da Ärzte (wie 
auch Ingenieure) einer hohen sozioöko-
nomischen Berufsklasse angehören, die 
grundsätzlich über eine bessere Gesund-
heit verfügt (s. Abbildung 2). Hier wird 
daher nicht der  Alterseffekt einer abneh-
menden Gesundheit im Erwerbsalter 
sichtbar, sondern möglicherweise der 
entlastende Effekt besserer Arbeitsbe-
dingungen für ältere Ärzte (z. B. weniger 
Nacht- und Schichtdienste, Selbststän-
digkeit, zunehmende Leitungs- und Be-
ratungsaufgaben). 

Bezüglich der seelischen Belastung ist 
auffällig, dass sie oft in den mittleren 
Altersgruppen am höchsten sind, bei 
den meisten Berufsgruppen wies diese 
Gruppe die höchsten durchschnitt lichen 
Tage seelischer Belastung an. Dies ist 
auch aus anderen Studien bekannt 
und könnte beispielsweise auf familiä-
re Mehrfachbelastung zurückzuführen 
sein, aber auch mit der in diesem Zeit-
raum steigenden beruflichen Verantwor-
tung. Ein abweichendes Muster finden 
wir bei einfachen manuellen Tätigkeiten 
(Reinigung und Entsorgung sowie  Hotel- 
und Gaststättenberufe – hier nicht dar-
gestellt), bei denen die seelische Belas-
tung bereits in der jüngsten Altersgruppe 
sehr hoch ist. Möglicherweise handelt 
es sich hier eher um Angehörige sozi-
al (und damit oft auch gesundheitlich) 
benachteiligter Gruppen, die bereits in 
jungen Jahren einfache Servicetätigkei-
ten ergreifen (müssen).

Quelle: Werte aus GEDA09, RKI, N pro Berufsgruppe 136 bis 387, gewichtet und auf 
Gesamtbevölkerung hochgerechnet, eigene Berechnungen
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Kohortenstudien erlauben den 
Blick nach vorn

Die oben wiedergegebenen Zahlen 
erlauben einen Querschnittsblick auf 
die gegenwärtige Lage von Arbeit und 
Gesundheit in unserer älter werdenden 
Erwerbsbevölkerung. Die entscheiden-
de Frage wird aber sein, wie sich die 
Gesundheit und Arbeitsfähigkeit der Er-
werbsbevölkerung künftig entwickeln 
wird. Einige Trends sind absehbar: die 
Abnahme der Anzahl der Erwerbstäti-
gen, die relative und absolute Zunah-
me der Älteren in der Erwerbsbevöl-
kerung, der Rückgang des vorzeitigen 

Erwerbsausstiegs und eine weitere 
Verschiebung der Wirtschaftsbranchen 
hin zu noch mehr Dienstleitungstätig-
keiten. Um allerdings zu verstehen, wie 
körperliche, psychische und mentale 
Anforderungen auf Erwerbstätige ver-
schiedenen Alters wirken, benötigen 
wir umfassende Längsschnittstudien 
der deutschen Erwerbsbevölkerung, die 
Arbeit, Gesundheit, Arbeitsfähigkeit und 
Motivation der Erwerbstätigen erfassen. 
Beispiele für solche Studien gibt es in Eu-
ropa. So verfolgt man in Dänemark seit 
1990 mit der Danish Work Environment 
 Cohort Study inzwischen über 10.000 Er-
werbstätige. Aufgrund dieser Studie hat 
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sich beispielsweise gezeigt, dass soziale 
Unterschiede bezüglich der Gesundheit 
nicht nur auf den Lebensstil zurückzufüh-
ren sind, sondern in gleichem Maß auch 
auf Arbeitsfaktoren wie schwere Arbeit 
(Borg / Kristensen 2000; Christensen et 
al. 2008). In Europa gibt es inzwischen 
zahlreiche weitere Kohortenstudien zu 
Arbeit und Gesundheit, wie z. B. die fin-
nische HeSSup-Studie (Health and So-
cial Support), die niederländische POLS 
(Permanent Onderzoek Leefsituatie) und 
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die schwedische SLOSH-Studie (Swe-
dish Longitudinal Occupational Survey 
of Health), die alle repräsentativ für die 
Erwerbsbevölkerung ihrer Länder sind.

In Deutschland untersucht seit Kurzem 
ein Konsortium von wissenschaftlichen 
Einrichtungen prospektiv den Zusam-
menhang von Arbeit und Gesundheit 
bei älteren Erwerbstätigen in einer re-
präsentativen Kohortenstudie, der lidA-
Studie („leben in der Arbeit“). Gegen-

wärtig läuft die erste von vier geplanten 
Erhebungswellen, die im Abstand von 
drei Jahren erfolgen sollen. lidA wird in 
einigen Jahren darüber Auskunft geben, 
welchen Einfluss die Arbeit auf die Ge-
sundheit älterer Beschäftigter hat und 
umgekehrt. Insbesondere wird lidA – 
aufgrund ihres speziellen Designs – eine 
vorsichtige Abschätzung der künftigen 
Entwicklung von Arbeit und Gesundheit 
in einer älter werdenden Erwerbsbe-
völkerung erlauben.
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Stress und Mehrfachbelastung – 
Pflegende Angehörige werden besonders häufig krank
Franz Billinger
Siemens-Betriebskrankenkasse

„Pflegende Angehörige stehen unter 
einer höheren Belastung als Menschen, 
die niemanden zu Hause pflegen. Sie 
sind ständig unter Stress, müssen viele 
Dinge gleichzeitig erledigen und verlieren 
ihre sozialen Kontakte, weil sie das Haus 
oder die Wohnung kaum oder nur mit Ge-
wissensbissen verlassen können.“ Dies 
ist die gängige Aussage über die Situa-
tion pflegender Angehöriger in Deutsch-
land, und so wird das Thema zu Recht 
in Verbänden oder Selbsthilfegruppen, in 
Politik und Gesellschaft diskutiert. Aber 
lässt sich diese hohe Belastung auch mit 
Zahlen untermauern? Gibt es Hinweise 
darauf, dass pflegende Angehörige tat-
sächlich häufiger oder länger krank sind 
als andere Menschen? Die Siemens-
Betriebskrankenkasse SBK ist anlässlich 
des „Pflegejahres 2011“ diesen Fragen 
nachgegangen und hat 2011 eine eigene 
Kampagne, die „Themenwochen Pfle-
ge“, ins Leben gerufen.

Pflege wird außerhalb der Fachwelt nur 
in geringem Umfang mit dem häuslichen 
Umfeld in Verbindung gebracht, eher 
schon mit Pflegeheimen oder der am-
bulanten Betreuung des alleinstehenden 
Seniors oder der Seniorin. Dazu haben 
auch Medienberichte über das Auseinan-
derbrechen traditioneller Familienstruk-
turen und die Reduktion auf die Kern-
familie Vater-Mutter-Kind beigetragen. 
In Wahrheit werden aber 70 % der pfle-
gebedürftigen Menschen zu Hause ge-
pflegt, und fast immer spielt ein Angehö-
riger eine tragende Rolle bei der Pflege. 
Das belegen Zahlen des europäischen 
Forschungsprojekts  EUROFAMCARE. 
Danach sind zwei Drittel dieser pfle-
genden Angehörigen selbst noch im 
erwerbsfähigen Alter, meist handelt es 
sich um jüngere Ehepartner, Kinder oder 
Enkelkinder der Pflegebedürftigen. Und 
die Pflege eines Angehörigen ist immer 
noch überwiegend Frauensache: 75 % 

aller pflegenden Angehörigen sind weib-
lich; es sind vor allem die Ehefrauen, die 
meist eigentlich ebenfalls Pflege benö-
tigen, oder die Töchter bzw. Schwie-
gertöchter. Gerade für letztere ist die 
Belastung allein durch den hohen Zeitauf-
wand für den Beruf enorm: Tatsächlich 
gehen mehr als 20 % der Angehörigen 
neben der Pflege noch arbeiten, knapp 
die Hälfte davon Vollzeit. Dabei stellt die 
Pflege selbst für die meisten Angehöri-
gen eine 40-Stunden-Woche dar, ohne 
„Garantie auf Freizeit“ – immerhin lebt 
über die Hälfte der Pflegenden mit ihrer 
oder ihrem pflegebedürftigen Angehöri-
gen unter einem Dach und ist damit rund 
um die Uhr für sie oder ihn da.

Macht diese hohe Belastung krank und 
lässt sich ein Unterschied zu Nicht-Pfle-
genden messen? Eine Analyse der SBK 
weist tatsächlich in diese Richtung: Die 
Angehörigen Pflegebedürftiger sind häu-
figer krank, gehen öfter zum Arzt und 
brauchen mehr Medikamente. Burn-out 
und Depression spielen dabei eine be-
sondere Rolle – die Betroffenen fühlen 
sich im häuslichen Umfeld und in ihrer 
besonderen Situation eingeengt. 

Für ihre Analyse verglich die SBK Daten 
von 700 pflegenden Angehörigen aus 
dem Kreis der eigenen Versicherten im 
Alter zwischen 31 und 60 Jahren mit 
denen der gleichen Altersgruppe aus 
allen Versicherten der SBK. Dabei griff 
man auf den Datenbestand aus dem 
morbiditätsorientierten Risikostruktur-
ausgleich (Morbi-RSA) aus dem Jahr 
2009 zu. Im Rahmen des Morbi-RSA 
werden Diagnosen aus 80 Krankheits-
gruppen erfasst und für die Mittelzu-
weisung aus dem Gesundheitsfonds 
statistisch aufbereitet. Die Daten eignen 
sich insofern für diese Analyse, weil hier 
nur chronische Krankheiten erfasst wer-
den (die Versicherten müssen in zwei 

Quartalen mit der gleichen Diagnose 
einen Arzt konsultiert haben) und damit 
z. B. Verletzungen aus Unfallgeschehen 
außen vor bleiben. 

Der Vergleich erfolgte hinsichtlich der 
durchschnittlichen Zahl festgestellter 
Diag nosen sowie der Leistungsausga-
ben je Versicherten. Die Leistungsaus-
gaben wurden gewählt, weil sie Rück-
schlüsse auf Dauer und Intensität von 
Erkrankungen und Therapien zulassen 
und damit auf den Gesundheitszustand 
der Betroffenen. Weitere Datenquellen 
wurden dafür nicht herangezogen, zu-
dem wurde für diese Analyse auf eine 
Befragung von Angehörigen verzichtet. 

Obwohl nur wenige, aber sicherlich 
relevante Zahlen ausgewertet wurden, 
ist das Ergebnis der Analyse eindeutig 
ausgefallen: Hinsichtlich der Zahl chro-
nischer und schwerwiegender Krankhei-
ten pro Person sind pflegende Angehöri-
ge deutlich kränker als der Durchschnitt. 
Die Zahl der entsprechenden Diagnosen 
liegt um bis zu 51 % über dem Mittel-
wert aller SBK-Versicherten aus diesen 
Altersgruppen. Pflegende Angehörige 
gehen mit 29 % fast ein Drittel häufi-
ger zum Arzt. Sie benötigen außerdem 
 eine intensivere Behandlung und Betreu-
ung, brauchen in der ambulanten Ver-
sorgung 28 % mehr Medikamente und 
sogar 70 % mehr Heil- und Hilfsmittel. 
Die gesamten Leistungsausgaben für 
pflegende Angehörige liegen 18 % über 
dem Durchschnitt, wobei der Schwer-
punkt auf der ambulanten Behandlung 
liegt. Während im Durchschnitt aller 
SBK-Versicherten 1,00 für stationäre 
Behandlung und 1,85 für ambulante 
Leistungen pro Versicherten ausgege-
ben werden, stehen bei den pflegenden 
Angehörigen dem einen Euro für die 
stationäre Behandlung sogar 2,43 für 
ambulante Leistungen gegenüber.

112



Vergleicht man die Ausgaben für die 
 stationäre Behandlung für sich allein, 
ergibt sich ebenfalls ein eindeutiges 
Bild: Die pflegenden Angehörigen ha-
ben  keine Auffälligkeiten bei den Auf-
wendungen für stationäre Kranken-
hausbehandlung, sind also nicht öfter 
im Krankenhaus, obwohl sie eigentlich 
kränker sind. Der Rückschluss der SBK-
Pflegeexperten: Wenn die Pflegenden 
mehr ärztliche Betreuung brauchen, aber 
nicht häufiger ins Krankenhaus müssen 
– haben sie dann mehr ambulant ku-
rierbare Erkrankungen wie Erkältungen 
oder Rückenschmerzen? Oder können 
und wollen sie sich – aus Rücksicht auf 
ihr pflegebedürf tiges Familienmitglied – 
einfach keinen Krankenhausaufenthalt 
leisten? Die SBK-Experten vermuteten 
im Nachgang zur Analyse eher letzteres 
und wurden später durch die Aussagen 
Betroffener auf Diskussionsabenden 
darin bestätigt: Pflegende Angehörige 
wollen ihr pflegebedürftiges Familienmit-
glied keinesfalls allein lassen und versu-
chen daher, so gut es geht, mit  einer Er-
krankung zurecht zu kommen bzw. diese 
ambulant auszukurieren. 

Noch deutlicher ist der Unterschied bei 
den jüngeren Versicherten der unter-
suchten Stichprobe. Pflegende Angehö-
rige im Alter von 30 bis 40 Jahren sind, 
gemessen an der Zahl der Diagnosen, 
um 19 % kränker als der Durchschnitt 
 aller anderen SBK-Versicherten gleichen 
Alters. Die Gesamtausgaben für statio-
näre und ambulante Behandlung liegen 
bei dieser Gruppe jedoch um 20 % unter 
dem Durchschnitt. Gerade junge pflegen-
de Angehörige gehen also seltener zum 
Arzt, obwohl sie im Durchschnitt kränker 
sind. Diese Tatsache bietet Anlass zur 
Sorge, denn das kann nur auf Kosten der 
Gesundheit der Pflegenden gehen. Vor 
allem ist hier künftig noch zu analysieren, 
ob und in welchem Umfang auch weitere 

Familienmitglieder unter der belastenden 
Situation leiden. Immerhin ist in dieser 
Altersgruppe die Mehrfachbelastung 
besonders ausgeprägt, weil häufig noch 
kleine oder größere Kinder zu versorgen 
sind. Diese könnten das verminderte zeit-
liche Budget und den erhöhten Stress-
level ihrer Eltern negativ erleben.

Blickt man auf die wichtigsten Krank-
heiten der pflegenden Angehörigen, 
leiden die Betroffenen vermehrt unter 
Rückenschmerzen sowie Kreislaufbe-
schwerden und sind infektanfälliger. Eine 
große Rolle spielen jedoch auch Burn-out 
und Depressionen: 17 % der pflegenden 
Angehörigen sind von einer depressiven 
Episode oder Depression betroffen, al-
so jeder Sechste. Damit kommt die 
Depression unter pflegenden Angehö-
rigen dreieinhalbmal häufiger vor als 
im Bundesdurchschnitt, wenn man die 
Zahlen aus einer Schätzung des Bundes-
gesundheitsministeriums zum Vergleich 
heranzieht. Laut der aktuellen Schätzung 
des Ministeriums sind aktuell vier Milli-
onen Deutsche depressiv bzw. durch-
leiden eine mehr oder minder schwere 
depressive Episode – das sind ca. 5 %! 
Hier lässt sich zudem ein Bezug zu den 
Rückenschmerzen herstellen: Denn die-
se haben nicht nur mit dem körperlichen 
Einsatz in der Pflege zu tun. Analysen 
aus einem weiteren SBK-Projekt, dem 
Programm „RückenWind“, zeigen, dass 
ein Großteil der Rückenbeschwerden 
auf psychische Beschwerden wie er-
höhten Stress zurückzuführen ist – die 
organische Auswirkung einer ständig 
verkrampften Muskulatur führt dann zu 
chronischen Schmerzen. 

Das Fazit der Analyse: Diese Erkenntnis-
se müssen im Nachgang wissenschaft-
lich näher beleuchtet werden, aber schon 
jetzt sprechen die Zahlen eine deutliche 
Sprache und weisen auf ein echtes 

Problem für pflegende Angehörige hin. 
Pflegende leiden unter ihrer Belastung 
körperlich wie seelisch. Damit stellt sich 
einmal mehr die Frage, wie alle Beteilig-
ten aus Politik und Gesellschaft präventiv 
Hilfe anbieten können, damit Pflege nicht 
krank und kränker macht.

Die SBK setzt bereits seit längerem auf 
eine intensive Beratung pflegebedürfti-
ger Angehöriger. So können diese bei-
spielsweise von der SBK organisierte 
Pflegekurse für Angehörige besuchen, 
während eine professionelle Kurzzeit-
pflege die Pflegenden ablöst. Pflegeex-
perten wissen, dass viele Pflegende die 
vorhandenen Angebote zur Entlastung 
und Schulung nicht kennen und lange 
versuchen, völlig auf sich alleingestellt 
die Anforderungen zu meistern – oft 
eben auch zu lange. Hier setzt eine in-
tensive Information der Angehörigen an, 
auf die in der SBK künftig noch mehr 
Augenmerk gelegt wird. Zudem hat die 
Krankenkase 2011 ihre Versicherten über 
die Möglichkeiten aufgeklärt – per Inter-
net und vor allem über das Kundenma-
gazin „SBK leben“, das alle Versicherten 
viermal jährlich erhalten. Für Betroffene 
und besonders Interessierte veröffentli-
che die SBK ein Themenheft Pflege, in 
dem aktuelle Informationen rund um die 
Pflege zusammengefasst sind. In den 
kommenden Jahren will man das Thema 
immer wieder aufgreifen. Denn eins der 
Hauptprobleme beim Thema Pflege ist: 
Lange spielt das Thema für Betroffene 
und Angehörige keine Rolle, dann kommt 
ein Pflegefall meist sehr überraschend.

Im Mittelpunkt steht allerdings, dem 
Thema in der Öffentlichkeit Raum zu 
geben. Pflege ist zu oft auf politische 
Diskussionen reduziert, auf Pflegesätze, 
auf Kosten und deren Finanzierung, auf 
Reformen, deren Hintergrund niemand 
wirklich versteht. Und auf dramatische 
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Storys in den Medien, die den Betrof-
fenen einmal mehr das Gefühl geben, 
an einer prekären Situation nichts ver-
ändern zu können. Die Situation der 
pflegenden Angehörigen hat bislang im 
politischen Betrieb ohnehin kaum eine 
Rolle gespielt, kaum jemand nahm Notiz 
von ihren Nöten.

Aus diesem Grund hat die SBK mit ihren 
„Themenwochen Pflege“ im Jahr 2011 
eine Informationskampagne gestartet, 
mit der eine breite Öffentlichkeit erreicht 
werden sollte. Mit dem Workshop „Pfle-
gende Angehörige im Spannungsfeld 
von Beruf und Familie“ Ende Januar 
2011 in Berlin hat die SBK einen Start-
punkt für ihre Kampagne gesetzt. Der 
Workshop fand im Rahmen des Heilbe-
rufe-Kongresses Pflege 2011 statt. Der 
Kongress bildet den informationellen 
Jahresauftakt für die Branche und gibt 
immer wieder Impulse für Neuentwick-
lungen und neue Themen. 

Die oben genannte Studie wurde zum 
Kongress veröffentlicht und stieß auf 
breites Interesse der Medien, nachdem 
sie erstmals auf diese Art die Situation 
der pflegenden Angehörigen in den Blick 
nahm. Die SBK initiierte mit dieser Studie 
Berichte zum Thema Pflege in über 60 
Zeitungen und auf 200 Online-Portalen. 
Außerdem ist die SBK mit zahlreichen 
Verbänden und Institutionen zu diesem 

Thema in Kontakt – letztlich wurde die 
Analyse gerade in der Fachwelt immer 
wieder diskutiert.

Zwischen März und Juni 2011 wurde die 
Kampagne mit Informationsveranstaltun-
gen in zehn deutschen Städten fortge-
setzt, bei denen Betroffene ihre Situa-
tion schilderten und Experten Tipps und 
Hilfestellung gaben. Wie groß der Bedarf 
offensichtlich ist, zeigte die Resonanz: 
Beim Infoabend Ende März in Mülheim 
an der Ruhr waren fast 150 pflegende 
Angehörige und andere Interessierte ge-
kommen, auch in München diskutierten 
über 150 Menschen über das Thema. 
Insgesamt besuchten mehr als 1.000 
Menschen die Veranstaltungen der SBK. 
Die Diskussionsabende erzeugten in al-
len Städten ein breites Medienecho, so 
dass über diesen Kanal ebenfalls viele 
Menschen mit diesem Thema in Be-
rührung kamen. Vor allem überzeugte 
auch das Konzept der Abende: Geladen 
waren nicht nur beruflich Pflegende aus 
Pflegediensten oder Heimen, sondern 
auch pflegende Angehörige. Zudem be-
richteten Angehörige auf dem Podium 
über ihre Situation und stellten sich den 
Fragen und der Diskussion.

Dabei bestätigten die Diskussionsteil-
nehmer unisono die Ergebnisse der 
SBK-Analyse. „Ich habe meine sozialen 
Kontakte auf null heruntergefahren und 

kann mir selbst einen Kinobesuch zeit-
lich nicht leisten. Wie soll ich da noch 
Zeit haben fürs Krankwerden, also bin 
ich gesund.“, erklärte ein Diskussionsteil-
nehmer in München und sprach, wenn 
auch ironisch verpackt, vielen Angehöri-
gen aus dem Herzen.

Der Schlusspunkt der Kampagne war 
der 9. Gesundheitspflegekongress im 
November 2011 in Hamburg, wo Exper-
ten der SBK die Erkenntnisse aus der 
Pflegetour mit Fachleuten diskutierten. 
Fazit aus der Analyse und der Pflegetour 
2011: Das Thema Pflege darf sich nicht 
weiter nur in Gesetzen und Reformen der 
Öffentlichkeit zeigen und ansonsten hin-
ter vier Wänden verborgen bleiben. Dau-
erhaft kann sich die Situation pflegender 
Angehöriger nur verbessern, wenn diese 
bestehende Angebote kennen und nut-
zen und wenn das Netz an Entlastungen 
enger geknüpft wird. Aspekt Kosten: 
Wenn pflegende Angehörige im Alter 
zwischen 30 und 60 Jahren über meh-
rere Jahre hinweg unter hoher Belastung 
stehen, die sich sogar schon in höherem 
Krankheitsgeschehen ausdrückt, dann 
sind diese Menschen mit zunehmendem 
Alter kaum gesünder als andere Versi-
cherte – auch volkwirtschaftlich ist es 
ratsam, sich intensiv um pflegende An-
gehörige zu kümmern.
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Präsentismus – Ursachen, Folgen und Kosten
Mika Steinke und Bernhard Badura
Universität Bielefeld, Fakultät für Gesundheitswissenschaften

Krankheitsbedingte Fehlzeiten sind 
die bisher zentrale Kennzahl in der 
 betrieblichen Gesundheitspolitik, eine 
in vielen Unternehmen und Betrieben 
mit Argus augen betrachtete Größe, die 
über den Erfolg oder Misserfolg so man-
cher gesundheitsbezogenen Maßnahme 
ent scheidet. Die alljährliche Veröffent-
lichung der Arbeitsunfähigkeitsdaten 
durch die gesetzlichen Krankenkassen 
bildet eine wesentliche Datengrundlage 
für Politik, Wissenschaft und Wirtschaft. 
Nicht zuletzt ist es der Fehlzeitenstatistik 
zu verdanken, dass die wachsende Be-
deutung psychischer Beschwerden und 
Erkrankungen von einer breiten Öffent-
lichkeit wahrgenommen wird. 
 
Darüber hinaus wird in den letzten Jahren 
die Aussagekraft von Krankenstand und 
Fehlzeiten allerdings relativiert. So ist 
z. B. bekannt, dass Fehlzeiten zu einem 
beträchtlichen Anteil nicht-gesundheitli-
che Ursachen haben können (z. B. Prob-
leme mit Arbeitskollegen und / oder dem 
Vorgesetzten) (vgl. Walter / Münch 2009). 
Eine Studie bei VW kam beispielsweise 
zu dem Ergebnis, dass Führungskräfte 
ihren Krankenstand „mitnahmen“: Kurze 
Zeit nach einem Bereichswechsel wies 
der neue Zuständigkeitsbereich einer 
Führungskraft einen ähnlich hohen Kran-
kenstand auf wie der bisherige, obwohl 
der Krankenstand hier bisher sehr niedrig 
gewesen war (vgl. Matyssek 2011). Dar-
über hinaus ist bekannt, dass die Mehr-
heit der Arbeitnehmer in Deutschland in 
Einzelfällen auch zur Arbeit geht, obwohl 
sie wegen gesundheitlicher Beschwer-
den eigentlich zu Hause bleiben sollten. 
Dieses Verhalten bezeichnet man als 
„Präsentismus“.

Im Gegensatz zum Absentismus (= 
Fehlzeiten), der sich mit der krankheits-
bedingten Abwesenheit von Arbeitneh-
mern befasst, beschäftigt sich Präsen-
tismus mit Arbeitnehmern, die mit oder 
trotz gesundheitlicher Beschwerden am 
Arbeitsplatz anwesend sind. Die ersten 

wissenschaftlichen Arbeiten zum Thema 
Präsentismus entstanden in den 1990er 
Jahren in den USA, erste Ansätze in Eu-
ropa und darüber hinaus folgten ein Jahr-
zehnt später. Ein Bericht der European 
Foundation for the Improvement of Living 
and Working Conditions (Eurofound) aus 
dem Jahr 2010 kommt zu dem Ergebnis, 
dass in zwölf der 27 EU-Mitgliedsstaaten 
und Norwegen das Thema Präsentismus 
im Rahmen von Studien untersucht wird 
(Eurofound 2010, S. 11). 

Präsentismus als unterlassene 
Krankmeldung

Zahlreiche Arbeitnehmerbefragungen in 
Deutschland zeigen, dass Präsentismus 
keineswegs nur in Einzelfällen auftritt: 
Die Frage „Ist es vorgekommen, dass Sie 
in den vergangenen 12 Monaten zur Ar-
beit gegangen sind, obwohl Sie aufgrund 
gesundheitlicher Beschwerden hätten 
zu Hause bleiben sollen?“ beantworten 
etwa 65 bis 75 % der Befragten mit ja. 
Unterschiedliche Umfragen kommen 
dabei zu erstaunlich ähnlichen Ergebnis-
sen (vgl. DGB 2009, Schmidt/Schröder 
2010, Vogt et al. 2009, Wieland/Hammes 
2010). Die deutschen Ergebnisse liegen 
damit im europäischen Durchschnitt, der 
laut Eurofound zwischen 50 bis 70 % liegt 
(Eurofound 2010, S. 11). Besorgniserre-
gend an den Ergebnissen deutscher 
Umfragen ist insbesondere, dass etwa 
ein Drittel der Befragten angibt, sogar 
gegen den Rat eines Arztes zur Arbeit 
gegangen zu sein. 

Die Vertreter dieses Forschungsschwer-
punktes interessieren vor allem die Ur-
sachen für dieses Verhalten sowie die 
Folgen für die Gesundheit der „Betrof-
fenen“. Dabei liegt der Schluss nahe, 
dass ein Arbeiten mit gesundheitlichen 
Beschwerden, aufgrund derer man nach 
eigener Einschätzung eigentlich hätte zu 
Hause bleiben sollen, negative Auswir-
kungen auf die Gesundheit hat. Wissen-
schaftliche Nachweise für diesen Zusam-

menhang sind bislang allerdings rar. Als 
verlässlich gelten dürfen die Ergebnisse 
von Kivimäki und Mitarbeitern, die eine 
Teilpopulation der berühmten Londoner 
Whitehall-Studien untersuchten. Sie 
kommen zu dem Ergebnis, dass Mitar-
beiter, die sich selbst einen schlechten 
Gesundheitszustand attestierten, gleich-
zeitig aber über einen Zeitraum von drei 
Jahren keinerlei Fehltage aufwiesen, 
langfristig ein doppelt so hohes Risiko 
hatten, einen Herzinfarkt oder Schlagan-
fall zu erleiden wie Mitarbeiter, die sich 
ebenfalls einen schlechten Gesundheits-
zustand attestierten, dafür aber mode-
rate Fehlzeiten (ein bis 14 Fehltage pro 
Jahr) hatten (vgl. Kivimäki et al. 2005). 

Jüngst konnten zwei Studien weitere 
Hinweise zu den gesundheitlichen Fol-
gen von Präsentismus liefern. Hansen 
und Andersen ermittelten, dass Arbeit-
nehmer, die im vergangenen Jahr zwei- 
bis fünfmal trotz Krankheit zur Arbeit 
gegangen waren, ein 25 % höheres Ri-
siko hatten, in den folgenden 1,5 Jahren 
mehr als zwei Wochen krankgeschrie-
ben zu sein (Hansen / Andersen 2009, 
S. 401). Mitarbeiter, die im letzten Jahr 
sechsmal oder mehr trotz Krankheit zur 
Arbeit gegangen sind, hatten sogar ein 
74 % höheres Risiko, in den folgenden 
1,5 Jahren mehr als zwei Monate krank-
heitsbedingt zu fehlen (ebd.). Bergström 
et al. (2009a; 2009b) konnten ebenfalls 
zeigen, dass Präsentismus in der Fol-
ge das Risiko für überdurchschnittliche 
Fehlzeiten erhöht. Sie ermittelten dar-
über hinaus, dass Mitarbeiter, die trotz 
Krankheit zur Arbeit gehen, im weiteren 
Zeitverlauf ihre Gesundheit signifikant 
schlechter einschätzen als Mitarbeiter, 
die dies nicht tun. Mitarbeiter aus der 
Privatwirtschaft beispielsweise, die im 
vergangenen Jahr mehr als fünfmal trotz 
Krankheit zur Arbeit gegangen waren, 
hatten im Vergleich zu Mitarbeitern, die 
dies nicht taten, nach 18 Monaten ein 
76 % höheres Risiko und nach drei Jahren 
ein 71 % höheres Risiko, ihren eigenen 
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Gesundheitszustand als schlecht oder 
eher schlecht einzuschätzen (Bergström 
et al. 2009b, S. 1186).

Zu ähnlichen Ergebnissen gelangen auch 
Dellve und Mitarbeiter in einer Studie 
an Arbeitnehmern des schwedischen 
Gesundheitswesens: Befragte, die an-
gaben, mehr als zweimal pro Jahr trotz 
Krankheit zur Arbeit gegangen zu sein, 
hatten im Vergleich zwei Jahre später 
ein signifikant höheres Risiko für einen 
schlechten Gesundheitszustand (RR: 
3,15; CI: 1,63–6,09) sowie für ein Burn-
out (RR: 1,72; CI: 1,19–2,49) (Dellve et 
al. 2011, S. 1925). Darüber hinaus fehlten 
sie häufiger krankheitsbedingt (RR: 2,16; 
CI: 1,40–3,34), wiesen eine schlechtere 
Arbeitsfähigkeit auf (RR: 2,31; CI: 1,66–
3,20) und schätzten ihre Arbeitsleistung 
signifikant schlechter ein (RR: 1,82; CI: 
1,11–3,00) (ebd.). Interessant ist im Rah-
men der Studie der Vergleich mit solchen 
Mitarbeitern, die moderate Fehlzeiten 
(bis zu sieben Fehltage im Jahr) aufwie-
sen: Während die „Präsentisten“ in der 
Studie ihre Gesundheit, Arbeits- und 
Leistungsfähigkeit durch ihr Verhalten 
verschlechterten (s. o.), konnten Mitar-
beiter mit moderaten Fehlzeiten diese 
Indikatoren im Vergleich zur Ausgangs-
befragung sogar verbessern – moderate 
Fehlzeiten wirkten somit protektiv und 
führten zu einer nachhaltigen Verbesse-
rung von Gesundheit, Arbeitsfähigkeit 
und Arbeitsleistung (vgl. ebd.).

Ursachen und Einflussfaktoren für 
Präsentismus

Neben der Erforschung der Folgen einer 
unterlassenen Krankmeldung für den be-
troffenen Arbeitnehmer liegt das Augen-
merk dieses Forschungsschwerpunktes 
zum Thema Präsentismus insbesonde-
re auf der Identifizierung der Ursachen 
dieses Verhaltens. Entsprechend viele 
Studien sind in den letzten Jahren ent-
standen und entsprechend viele Fak-
toren konnten identifiziert werden, die 

in irgendeiner Form die Entscheidung 
eines Mitarbeiters, trotz einer Erkran-
kung auf der Arbeit zu erscheinen, be-
einflussen können. Es fehlt allerdings 
an Übersichtsarbeiten, die die gewon-
nenen Erkenntnisse zusammenfassen 
und systematisieren. Fest steht, dass 
der Entscheidung, trotz einer Erkran-
kung, aufgrund derer nach eigener Ein-
schätzung eigentlich eine Krankmeldung 
gerechtfertigt wäre, zur Arbeit zu gehen, 
ein komplexer Entscheidungsprozess vo-
rausgeht, bei dem sowohl persönliche 
als auch arbeitsbezogene Faktoren eine 
Rolle spielen. 

Als gesichert gilt, dass der Gesund-
heitszustand eines Arbeitnehmers einen 
wichtigen Einfluss hat. Mitarbeiter, die 
einen eher schlechten Gesundheitszu-
stand haben bzw. ihre eigene Gesund-
heit als eher schlecht bewerten, gehen 
auch häufiger krank zur Arbeit (z. B. 
Aronsson et al. 2000; Hansen/Ander-
sen 2009;  Leineweber et al. 2011; Zok 
2008). Dies ist zu einem Teil sicherlich 
auch eine Frage der Wahrscheinlichkeit: 
Mitarbeiter, die ihre eigene Gesundheit 
eher schlecht einschätzen, sind häufiger 
krank und kommen somit auch häufiger 
als gesunde Mitarbeiter in die Situati-
on, entscheiden zu müssen, ob sie sich 
krankmelden oder zur Arbeit gehen. Hier 
beginnen allerdings schon die ersten 
Schwierigkeiten. So bezieht sich die Ent-
scheidung weniger auf die Frage „Gehe 
ich heute hin, obwohl ich krank bin oder 
bleibe ich zu Hause?“, sondern eher auf 
die Fragen „Wie krank bin ich?“ und „Ist 
eine Krankmeldung gerechtfertigt?“. Auf 
die Frage nach den Gründen für die unter-
lassenen Krankmeldungen antworteten 
die Befragten im Rahmen einer neusee-
ländischen Studie am häufigsten, dass 
sie nicht krank genug gewesen seien, 
um eine Krankmeldung zu rechtfertigen 
 (Bracewell et al. 2010). Qualitative Stu-
dien zeigen, dass keineswegs objektiv 
feststeht, bei welchen Beschwerden 
oder ab welchem Krankheitsgrad eine 

Krankmeldung gerechtfertigt ist, sondern 
dass die Legitimität einer Krankmeldung 
das Ergebnis eines häufig nicht offenen 
Aushandlungsprozesses zwischen Mit-
arbeitern und Führungskräften darstellt 
(vgl. Wynne-Jones et al. 2011). 

Aronsson/Gustafsson (2005) konnten 
in ihrer Studie zeigen, dass Mitarbeiter, 
denen es schwer fällt, bei beruflichen 
Anforderungen nein zu sagen bzw. sich 
selbst Grenzen zu setzen (individual 
boundarylessness), auch eher krank zur 
Arbeit gehen. Löve et al. (2010) konnten 
darüber hinaus ermitteln, dass Arbeit-
nehmer, deren Selbstbewusstsein sehr 
stark von ihrer Arbeitsleistung abhängt 
(performance-pased self-esteem), eben-
falls signifikant häufiger trotz Krankheit 
zur Arbeit gehen. Zu einem ähnlichen 
Ergebnis gelangten auch Hansen und 
Andersen (2008): Arbeitnehmer, die auf 
Arbeitsanforderungen mit einem extrem 
übersteigerten Arbeitseinsatz reagierten 
(overcommitment), gingen deutlich häu-
figer krank zur Arbeit. Die Entscheidung 
darüber, ob man bei gesundheitlichen 
Beschwerden zur Arbeit geht oder nicht, 
wird somit u. a. auch von Persönlichkeits-
merkmalen beeinflusst. 

In Umfragen unter deutschen Arbeit-
nehmern werden als Ursachen für Prä-
sentismus an erster Stelle das eigene 
Pflichtgefühl und die Solidarität mit den 
Arbeitskollegen angeführt (vgl. DGB 
2009; Schmidt /Schröder 2010; Vogt et 
al. 2009; Wieland/Hammes 2010). Die 
Angst vor dem Verlust des eigenen 
 Arbeitsplatzes rangiert zumeist erst 
 dahinter – obwohl man zunächst an-
nehmen könnte, dass dies das Haupt-
motiv für Präsentismus darstellt. Die 
Befundlage zur Bedeutung der Angst 
vor Arbeitsplatzverlust als Ursache für 
Präsentismus ist darüber hinaus un-
eindeutig. Erfasst wird diese Angst im 
Rahmen von Studien zumeist mit Hilfe 
des Vertragsstatus: Eine befristete Be-
schäftigung ist dabei gleichbedeutend 
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mit Arbeitsplatzunsicherheit und Angst 
vor Arbeitsplatzverlust und diese Angst 
treibt Arbeitnehmer an, häufiger trotz 
Krankheit zur Arbeit als ihre unbefristet 
beschäftigten Kollegen – so die Annah-
me. Vahtera et al. (2004) ermittelten zum 
Beispiel in einer lang angelegten Studie, 
dass starke Personalkürzungen (mehr als 
18 % der Belegschaft wurden entlas-
sen) zu einem signifikanten Anstieg der 
Fehlzeiten bei unbefristet Beschäftigten 
führten, bei den befristet Beschäftigten 
allerdings keine Anstieg erkennbar war. 
Die Autoren vermuten daher, dass die-
ser fehlende Anstieg bei den Fehlzeiten 
Hinweis auf einen höheren Präsentismus 
ist. Studien, die Präsentismus direkt er-
fassen, kommen allerdings zu einem an-
deren Ergebnis: Aronsson / Gustafsson 
(2002) sowie Heponiemi et al. (2010) 
konnten nämlich zeigen, dass unbe-
fristet Beschäftigte häufiger krank zur 
Arbeit gehen als befristet Beschäftigte. 
Hier fehlt es allerdings an theoretisch 
begründeten Hypothesen und ihrer sys-
tematischen Prüfung. 

Als gesichert gilt heute weiterhin, dass 
eine berufliche Tätigkeit im sozialen 
 Bereich das Risiko für Präsentismus er-
höht (vgl. Aronsson et al. 2000; McKe-
vitt et al. 1997; Vingard et al. 2004). 
Der  direkte Kontakt zu den „Kunden“ 
der eigenen Leistung, eine sehr dün-
ne Personal decke, ein übersteigertes 
Berufs ethos sowie die Tatsache, dass es 
sich hierbei häufig um Arbeitsaufgaben 
handelt, die nicht verschoben werden 
können,  erscheinen als Erklärungsan-
sätze hierfür plausibel. Unterlassene 
Krankmeldungen im Gesundheits wesen 
deuten allerdings auf eine weitere Di-
mension von Präsentismus hin: Gehen 
Pflegende und insbesondere Ärzte trotz 
Krankheit zur Arbeit, stellen sie ein Risiko 
für ihre  Patienten dar, die eine besonders 
vulnerable Personengruppe bilden. So 
konnten Widera et al. (2010) in einem 
US-amerikanischen Pflegeheim und 
 Bracewell et al. (2010) in einem neusee-

ländischen Krankenhaus nachweisen, 
dass das Ausmaß eines Norovirus-Aus-
bruches ganz wesentlich durch Personal 
beeinflusst wurde, das trotz einer Infek-
tion weiterhin zur Arbeit kam. 

Auch die Höhe des Sozialkapitals hat ne-
ben der Qualifizierung und der Verant-
wortung Einfluss darauf, ob Mitarbeiter 
sich für oder gegen den Gang zur Arbeit 
entscheiden (vgl. Badura et al. 2008; 
 Rixgens / Badura 2011; Walter / Münch 
2009). 

Darüber hinaus spielen die konkreten 
Arbeitsbedingungen eine wesentliche 
Rolle. Mitarbeiter, deren Arbeit gekenn-
zeichnet ist durch einen hohen Zeitdruck, 
eine im Vergleich zum Arbeitseinsatz ge-
ringe Entlohnung („Gratifikations krise“) 
(vgl. Siegrist 1996), einen geringen 
Handlungsspielraum und eine geringe 
soziale Unterstützung durch Kollegen 
und Vorgesetzte, neigen häufiger dazu, 
trotz Krankheit arbeiten zu gehen (Arons-
son / Gustafsson 2005; Dellve et al. 2011; 
Hansen / Andersen 2008; Leineweber et 
al. 2011). Insbesondere das Verhältnis 
zum Vorgesetzten und dessen Umgang 
mit Krankheit und Fehltagen beeinflus-
sen Arbeitnehmer in ihrer Entscheidung 
(vgl. Wynne-Jones et al. 2011). Nicht un-
wesentlich ist sicherlich auch die Art der 
Leistungssteuerung der Mitarbeiter. So 
zeigen die Ergebnisse der PARGEMA-
WSI-Betriebsrätebefragung 2008 / 2009, 
dass Mitarbeiter eher krank zur Arbeit ge-
hen, wenn ihnen Ziele vorgegeben wer-
den, anstatt sie – gemeinsam mit dem 
Vorgesetzten – auszuhandeln (vgl. Ahlers 
2011). Sie arbeiten darüber hinaus auch 
eher überlang und unterlaufen bewusst 
gesetzliche Regelungen zum Schutz der 
Gesundheit am Arbeitsplatz, um die vor-
gegebenen Ziele zu erfüllen (ebd.). 
Korrelationen implizieren nicht notwen-
digerweise Kausalzusammenhänge. Um 
aus den zahlreichen, z. T. inkonsisten Be-
funden praktische Lösungsvorschläge zu 
entwickeln, bedarf es daher noch einer 

sehr viel gründlicheren, theoriegetrie-
benen Analyse der zugrunde liegenden 
Einflussgrößen. 
 
Präsentismus als 
gesundheitsbedingte 
Produktivitätsverluste

Der zweite Forschungsschwerpunkt 
zum Thema Präsentismus bezieht sich 
im Wesentlichen auf chronische Krank-
heiten (vgl. Steinke/Badura 2011). Chro-
nische Krankheiten zeichnen sich ins-
besondere durch einen schwankenden 
Krankheitsverlauf aus, der die Betroffe-
nen mal mehr und mal weniger in ih-
rem Wohlbefinden, ihrer Lebensqualität 
und ihrer Leistungsfähigkeit einschränkt. 
Chronisch Kranke verzichten deshalb 
nicht per se auf eine Berufstätigkeit. 
Es kann, ganz im Gegenteil, sogar 
vermutet werden, dass die berufliche 
Tätigkeit für chronisch Erkrankte einen 
besonderen Stellenwert einnimmt, da 
sie ihnen hilft, Struktur und Normalität 
im Alltag zu bewahren. Angesichts des 
demographischen Wandels und der da-
mit verbundenen Zunahme chronischer 
Krankheiten wird das Arbeiten mit einer 
chronischer Erkrankung darüber hinaus 
zunehmend den Regelfall darstellen und 
ist bereits heute vielfach Realität in den 
Unternehmen (vgl. Stork 2010). 

Entstanden in den 1990er Jahren in 
den USA, versucht diese zweite For-
schungslinie zu quantifizieren, inwie-
weit Mitarbeiter durch gesundheitliche 
Beschwerden – vor allem durch chroni-
sche Krankheiten – während der Arbeit 
eingeschränkt sind und welche Folgen 
dies auf das Betriebsergebnis hat. Die 
Erkenntnisse beruhen dabei beinahe aus-
schließlich auf Mitarbeiterbefragungen, 
in denen die Befragten angeben, unter 
welchen gesundheitlichen Beschwer-
den bzw. Krankheiten sie leiden, wie 
häufig sie deswegen gefehlt haben und 
wie stark sie sich dadurch in ihrer Arbeit 
beeinträchtigt gefühlt haben. Ziel dieser 
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Befragungen ist eine Beschreibung des 
Gesundheitszustandes der Belegschaft, 
die zielgenaue Investition in die Gesund-
heit der Mitarbeiter und die abschließen-
de Evaluation der Maßnahmen betriebli-
cher Gesundheitsarbeit. 

Es besteht bereits eine Vielzahl an Ins-
trumenten zur Messung von Präsentis-
mus (vgl. Steinke/Badura 2011). Diese 
wurden in zahlreichen Unternehmens-
studien eingesetzt und erprobt und er-
zielten dabei gute Werte für Reliabilität 
und Validität. Hinsichtlich der Messung 
und Bewertung von Präsentismus be-
steht allerdings weiterhin Forschungs- 
und Entwicklungsbedarf. So kommen 
alle Übersichtsarbeiten zu dem einhel-
ligen Ergebnis, dass zu unterschiedli-
che Messmethodiken bestehen und 
auch bei der Umrechnung in finanzielle 
Größen eine Vielzahl an Ansätzen und 
Vorgehensweisen eingesetzt werden 
(vgl. Brooks et al. 2010; Evans 2004). 
Zunehmend wird die Einigung auf ein 
Standardverfahren („Gold-Standard“) 
gefordert, das den Vergleich zwischen 
Krankheiten, Unternehmen und Bran-
chen ermöglicht. 

Die bisherigen Studien zeigen, dass 
Präsentismus einen sehr viel bedeu-

tenderen Kostenfaktor für Unternehmen 
darstellt als Fehlzeiten. Eine Mitarbeiter-
befragung in der deutschen Hauptverwal-
tung eines internationalen Konzerns kam 
beispielsweise zu dem Ergebnis, dass 
jedes Jahr pro Mitarbeiter durchschnitt-
lich 27,2 ganze Arbeitstage aufgrund von 
Präsentismus und Absentismus verloren 
gehen (Iverson et al. 2010, 1208). Hier-
von gehen 22,4 verlorene Arbeitstage 
auf Präsentismus und 4,8 Tage auf Ab-
sentismus zurück, was einem Verhältnis 
von 4,7 : 1 entspricht (ebd.). Insgesamt 
konnten für das Unternehmen mit seinen 
1.298 Mitarbeitern jährliche krankheits-
bedingte Kosten – Absentismus plus 
Präsentismus – von 8,78 Millionen Euro 
ermittelt werden (ebd.). Internationale 
Studien ermitteln ähnliche Größenver-
hältnisse und Kosten (z. B. Baase 2007; 
Burton et al. 1999; Loeppke et al. 2009). 
Erwähnenswert ist darüber hinaus, dass 
psychische Erkrankungen in der Regel zu 
höheren Präsentismusraten führen als 
körperliche Krankheiten. 

Die bisherigen Ansätze der Präsen-
tismusforschung versprechen, die 
Berichterstattung in der betrieblichen 
Gesundheitspolitik zu erweitern und zu 
verbessern. Besonders vielversprechend 
erscheint ein optimierter ökonomischer 

Nutzennachweis betrieblicher Gesund-
heitsarbeit (vgl. Badura/Steinke 2011). 
Insgesamt besteht allerdings noch an 
mehreren Stellen Forschungs- und 
Entwicklungsbedarf: Die Messung von 
Präsentismus bedarf weiterer Entwick-
lungs- und Validierungsarbeit und die 
Untersuchung der Ursachen und Folgen 
unterlassener Krankmeldungen muss in 
Zukunft stärker theoriebasiert und syste-
matisch erfolgen. Dabei geht es um drei 
zentrale Fragestellungen:
 

 � Was sind die Ursachen für ein Arbei-
ten mit gesundheitlichen Beschwer-
den? Und wann hat dies negative und 
wann positive Konsequenzen für die 
Gesundheit der Betroffenen?

 � Was ist der tatsächliche Gesundheits-
zustand der Mitarbeiter und wie lässt 
dieser sich möglichst valide und effi-
zient erfassen?

 � Welche Konsequenzen hat das Ar-
beiten trotz Krankheit für die Qualität 
und Produktivität von Unternehmen?  
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Berufsbedingte räumliche Mobilität – 
Konsequenzen für Wohlbefinden und Gesundheit 
Silvia Ruppenthal und Heiko Rüger
Bundesinstitut für Bevölkerungsforschung, Wiesbaden

1 Arbeit und Mobilität heute 

Berufsbedingte Mobilität ist keineswegs 
ein in der Arbeitswelt neues Phänomen, 
räumliche Mobilität hat schon immer ei-
ne gewisse Bedeutung besessen, sei 
es in Form von massenhaften Wande-
rungsbewegungen in der Hoffnung auf 
Arbeit und Auskommen oder auch dem 
täglichen langen Weg zur Arbeit, der 
 heute meist motorisiert, früher eher zu 
Fuß zurückgelegt wurde. 

Bemerkenswert mit Blick auf die heutige 
Arbeit und Mobilität ist allerdings, dass 
wir derzeit eine Hochphase der Mobilität 
zu erleben scheinen, die vermutlich noch 
andauern wird und innerhalb derer die 
gegenwärtigen Mobilitätsanforderungen 
noch weiter anwachsen könnten. Hierauf 
verweisen Vertreter gesellschaftlicher 
Gegenwartsanalysen (z. B. Urry 2007; 
Rosa 2005). Zudem scheinen empirische 
Hinweise eine Zunahme der Mobilitäts-
dynamik für die letzten Jahrzehnte zu 
bestätigen (Ruppenthal/Lück 2009).

Mobilität wird dabei von vielen gesell-
schaftlichen Akteuren positiv gerahmt. 
Sie ist nützlich für Wirtschaft und Un-
ternehmen, etwa für den Austausch 
von Wissen und Erfahrung in großen 
Konzernen. Ebenso wird ihr politischer 
Nutzen für das Zusammenwachsen 
auf europäischer Ebene betont. Zudem 
gilt sie oftmals als Zeichen des Erfolgs 
für den Einzelnen. Gleichzeitig jedoch 
nennen Gegenwartskritiker negative 
Konsequenzen wie Entwurzelung, Ver-
einsamung und das Verschwinden des 
sozialen Zusammenhalts (Sennett 2000). 
Mobilität ist damit ein ambivalentes Phä-
nomen. Dies gilt auch für den Zusam-
menhang von Mobilität mit Wohlbefin-
den und Gesundheit. Die mit Mobilität 
verbundenen Belastungen und Anstren-
gungen sind unmittelbar evident: ständi-
ges Unterwegssein, Verkehrsstaus und 

Zugverspätungen, hastige Nahrungsauf-
nahme „zwischendurch“, Zeitdruck und 
Zeitmangel. Es gibt zudem Hinweise auf 
negative gesundheitliche Auswirkungen 
von Mobilität. Die vorhandenen Studi-
en zeigen auch, dass Mobilität weder 
selbstverständlich mit beruflichem Erfolg 
verknüpft noch leicht mit dem Familien-
leben zu vereinbaren ist (Ruppenthal/
Lück 2009). Auf der anderen Seite hat 
Mobilität für viele Erwerbstätige Vorteile, 
dient der Persönlichkeitsbildung, sorgt 
für Anregung und Abwechslung und ist 
oftmals mit Prestige und Anerkennung 
verbunden – Aspekte, die sich als ge-
sundheitsförderlich erweisen können.
 
Im Folgenden sollen zunächst unter-
schiedliche Mobilitätsformen und die mit 
ihnen verbundenen Vor- und Nachteile 
dargestellt werden. Es wird den Fragen 
nachgegangen, warum Menschen über-
haupt mobil werden und wie sich Mobi-
lität auf Wohlbefinden und Gesundheit 
auswirken kann. Und: Welche Faktoren 
beeinflussen dabei die Folgen von Mo-
bilität? Am Ende des Kapitels finden sich 
einige daraus abgeleitete Empfehlungen 
für die betriebliche Praxis im Umgang 
mit Mobilität. 

2  Formen berufsbedingter 
räumlicher Mobilität und ihre 
Verbreitung

In Deutschland hat rund jeder zwei-
te Erwerbstätige im Alter von 25 bis 
54 Jahren schon einmal Erfahrungen 
mit Mobilität gemacht, jeder fünfte ist 
derzeit aus beruflichen Gründen mobil 
(Ruppenthal 2010). Die Anlässe für Mo-
bilität sind dabei sehr unterschiedlich. 
Häufig machen die Arbeit in internatio-
nal ausgerichteten Unternehmen oder 
befristete Beschäftigungsverhältnisse 
Mobilität erforderlich. Neue Formen der 
Arbeitsorganisation, wie zeitlich und 
örtlich begrenzte Projektarbeit, geben 

weitere Anlässe zur Mobilität. Daneben 
existieren Berufsfelder, zu deren Profil 
Mobilität gehört: Außendienstmitarbeiter 
sind nur selten im Unternehmen vor Ort 
anzutreffen, Beschäftigte im Transport-
wesen legen weite Strecken zurück und 
sind gelegentlich mehrere Tage bis hin zu 
Monaten unterwegs. Oftmals sind auch 
berufliche und private Anlässe schwer 
zu trennen und vermischen sich. Wer 
beispielsweise weite Strecken pendelt, 
um aus privaten Gründen an einem be-
stimmten Ort wohnen zu können, ist so 
berufsbedingt mobil. 

Menschen reagieren mit unterschied-
lichen Mobilitätsstrategien auf die an 
sie gestellten Mobilitätsanforderungen. 
Grundsätzlich lassen sich residenziel-
le Formen der Mobilität von zirkulären 
unterscheiden. Residenzielle Mobilität 
meint Umzugsmobilität innerhalb eines 
Landes oder über Landesgrenzen hin-
weg, hierunter fallen auch Auslandsent-
sendungen und Migration. Zirkuläre 
 Mobilität umfasst unterschiedliche Arten 
des Pendelns oder Dienstreisen.

Mit Blick auf die Auswirkungen von Mo-
bilität auf Wohlbefinden und Gesundheit 
ist zunächst das Ausmaß der Mobilität 
bedeutsam. In einem gewissen Sinne ist 
beinahe jeder Erwerbstätige mobil, und 
sei es nur auf einem relativ kurzen Weg 
zur Arbeit. In dem hier gemeinten Zusam-
menhang interessieren jedoch Personen, 
die in einem besonders großen Umfang 
mobil sind und sich damit signifikant von 
anderen Erwerbstätigen unterscheiden. 
Grundlage des vorliegenden Beitrags 
sind Mobilitätsdefinitionen, die auf das 
Forschungsprojekt „Job Mobilities and 
Family Lives in Europe“ zurückgehen.1 
Im Falle der residenziellen Mobilität be-
trägt die Distanz, die mit einem Umzug 
zurückgelegt werden muss, danach 
mindestens 50 km. Dienstreisende oder 
Wochenendpendler, sogenannte „Über-

1  Im Rahmen des Forschungsprojekts wurde eine repräsentative telefonische Befragung in den sechs europäischen Ländern Frankreich, Deutsch-
land, Spanien, Polen, Belgien und Schweiz durchgeführt. Insgesamt wurden dabei im Jahr 2007 7220 Personen im Alter von 25 bis 54 Jahren be-
fragt. Nähere Informationen zu dem Projekt finden sich auf http:// www.jobmob-and-famlives.eu.
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nachter“, haben in den letzten zwölf Mo-
naten mindestens 60 Nächte außer Haus 
verbracht. Fernpendler benötigen nach 
dieser Definition für den Weg zur Arbeit 
und zurück mindestens zwei Stunden 
und pendeln an mindestens drei Tagen in 
der Woche (z. B. Limmer et al. 2010). Be-
trachtet man die empirische Verbreitung 
der verschiedenen Mobilitätsstrategien, 
zeigt sich, dass zirkuläre Mobilität bei 
weitem überwiegt. Etwa drei Viertel der 
Erwerbstätigen sind zirkulär mobil, ledig-
lich ein Viertel residenziell (Schneider et 
al. 2010). Erwerbstätige sind demzufolge 
eher wenig mobilitätsbereit, wenn es um 
die Verlagerung des eigenen Lebensmit-
telpunktes geht; als Pendler hingegen 
sind sie hochmobil. 

Die Verbreitung von Mobilität variiert er-
heblich zwischen verschiedenen gesell-
schaftlichen Gruppen. Besonders mobil 
sind jüngere Erwerbstätige am Beginn 
ihrer Berufskarriere und Personen mit 
Hochschulabschluss. Diese ziehen auch 
häufiger um, während ältere Erwerbs-
tätige und Personen mit niedrigeren 
Ausbildungsabschlüssen eher zu zirku-
lärer Mobilität tendieren. Männer und 
insbesondere kinderlose Frauen sind 
in Deutschland wesentlich mobiler als 
Mütter. Dies verweist – insbesondere für 
Frauen – auf bestehende Probleme bei 
der Vereinbarkeit zwischen Familie, Be-
ruf und Mobilitätserfordernissen  (Rüger 
2010). 

3  Vor- und Nachteile der 
Mobilitätsformen 

Erwerbstätige wählen spezifische Mobi-
litätsformen in Abhängigkeit von beruf-
lichen und privaten Gegebenheiten. Ins-
besondere die Entscheidung zwischen 
Umzug und Pendeln ist bisher untersucht 
worden (vgl. etwa Kalter 1994). Studien 
verweisen aber auch darauf, dass jede 
Mobilitätsform mit spezifischen Vor- und 

Nachteilen verbunden ist, quasi im Sin-
ne eines charakteristischen Kosten- und 
Nutzenprofils (Rüger/Ruppenthal 2010). 
Diese Einsicht in die spezifischen Vor- 
und Nachteile kann Auskunft darüber 
geben, warum Menschen in bestimmten 
Lebenslagen sich in bestimmten mobilen 
Lebensformen wiederfinden oder war-
um ungeachtet der vielfältigen Anstren-
gungen, die Mobilität mit sich bringen 
kann, Menschen beruflich mobil werden 
und es auch über längere Zeit bleiben. 
Fernpendler sind dabei als besonders 
ortsgebunden zu charakterisieren. Sie 
nehmen weite Pendelstrecken und die 
täglichen damit verbundenen Anstren-
gungen in Kauf, damit sie ihren Wohnort 
nicht aufgeben müssen, die Kinder in ih-
rem gewohnten Umfeld bleiben können 
und sie Freunde und Verwandte nicht 
verlassen brauchen. Für Paare, die zwei 
Berufskarrieren vereinbaren, sind weite 
Arbeitswege zu unterschiedlichen Ar-
beitsorten ebenfalls eine häufig gewählte 
Strategie. Nachteile sehen Fernpendler 
in den überwiegend durch Zeitmangel 
hervorgerufenen Belastungen. Sie haben 
zu wenig Zeit für sich selbst, verspüren 
oft Zeitdruck und sind häufig erschöpft.
 
Anders und zudem deutlich heterogener 
stellt sich die Situation derer dar, die häu-
fig berufsbedingt außerhalb von zu Hau-
se übernachten. Hier stehen berufliche 
und finanzielle Aspekte auf der Nutzen-
seite im Vordergrund. Mobilität bedeutet 
für Personen mit mobilen Berufen und 
für Erwerbstätige, die häufig auf Dienst-
reisen sind, größere Unabhängigkeit, 
aber auch Spaß und Abwechslung im 
Arbeitsalltag. Während durch das Fern-
pendeln ein „geregelter“ Alltag aufrecht-
erhalten werden kann und zumindest der 
spätere Abend oder das Wochenende als 
Privat- bzw. Familienzeit zur Verfügung 
stehen, benennen Übernachter die lan-
gen Abwesenheitszeiten von zu Hause 
als großen Nachteil. Zu wenig Zeit für 

die Kinder, den Partner und auch zur Be-
teiligung an der Hausarbeit werden als 
Problem beschrieben. 

Insbesondere jene Umzugsmobile, die 
innerhalb eines Landes umziehen, sehen 
vergleichsweise wenige Nachteile. Sie 
geben zwar für die Phase direkt nach 
dem Umzug an, deutlich unter Zeitman-
gel zu leiden, allerdings scheinen Vorteile 
wie bessere berufliche Chancen und ein 
Gefühl der Unabhängigkeit dies bei wei-
tem zu überwiegen. (Rüger/Ruppenthal 
2010) 

4  Mobilität, Wohlbefinden und 
Gesundheit

Die aus subjektiver Sicht benannten Vor- 
und Nachteile können erste Hinweise auf 
die möglichen Konsequenzen von Mobili-
tät liefern. In den folgenden Abschnitten 
sollen die Folgen für Wohlbefinden und 
Gesundheit spezifischer in den Blick ge-
nommen werden. 

Abbildung 1 zeigt die Auswirkungen 
verschiedener Mobilitätsformen auf den 
subjektiven allgemeinen Gesundheits-
zustand, das generelle Stresserleben 
und die psychische Befindlichkeit. Die 
dargestellten Belastungsprofile ergeben 
sich unabhängig von Geschlecht, dem 
Alter, der formalen Schulbildung, dem Er-
werbsumfang und der Familienform. Ver-
gleichskategorie (Referenz) sind jeweils 
Erwerbstätige, die in ihrer beruflichen 
Laufbahn bislang noch keine Mobilitäts-
erfahrungen gemacht haben. 

Negative Auswirkungen von Mobilität 
zeigen sich hinsichtlich aller drei Be-
lastungsdimensionen insbesondere für 
Fernpendler. Diese schätzen ihren allge-
meinen Gesundheitszustand schlechter 
ein als die Vergleichsgruppe der nicht-
mobilen Erwerbstätigen. Zudem berich-
ten sie häufiger von Anzeichen einer 
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depressiven Verstimmung und einer 
erhöhten generellen Stressbelastung. 
Mögliche Ursachen hierfür sind die be-
reits angesprochene Zeitknappheit, aber 
auch Belastungen, die durch hohes Ver-
kehrsaufkommen, Kontrollverluste durch 
Verspätungen oder den schlechten Zu-
stand von Verkehrsmitteln und -wegen 
hervorgerufen werden. Zu den gesund-
heitlichen Folgen des Fernpendelns lie-
gen vergleichsweise viele Studien vor. 
Praktisch alle berichten von Einschrän-
kungen hinsichtlich des Wohlbefindens 
und der Gesundheit, sodass diese Er-
gebnisse als relativ gut abgesichert gel-
ten können. Im Einzelnen finden sich Hin-
weise darauf, dass Fernpendler häufiger 
über psychosomatische Beschwerden 
klagen und häufiger krank sind, häufiger 
krankheitsbedingt fehlen und einem hö-
heren Unfallrisiko ausgesetzt sind sowie 
weniger Zeit für nötige Vorsorgeuntersu-
chungen aufbringen (u. a. Häfner et al. 
2001; Koslowsky et al. 1995; Nitsche et 

al. 2009). Hinweise auf Zusammenhänge 
zwischen der Stressbelastung durch das 
Pendeln und Aggressionen am Arbeits-
platz lassen sich ebenfalls nachweisen 
(Hennessy 2008). 

Für Übernachter ergibt sich lediglich ein 
tendenziell erhöhtes Belastungsniveau 
in den Bereichen allgemeine Gesund-
heit und psychisches Wohlbefinden. 
Für die hierunter zusammengefassten 
Mobilitätsformen liegen vergleichswei-
se wenige Studien zum Zusammenhang 
mit Wohlbefinden und Gesundheit vor. 
Schneider et al. (2001) bestätigen die 
Befunde eines erhöhten Belastungser-
lebens insbesondere bei Wochenend-
pendlern. Diese Form der Mobilität wird 
oftmals mit Blick auf die berufliche Karri-
ere gewählt und ist in der Regel auf eine 
relativ kurze Phase im Lebenslauf ange-
legt. Im Gegensatz dazu werden mobile 
Berufe und Berufe, die häufige Dienstrei-
sen erfordern, schon im Wissen um die 

bestehenden Mobilitätsanforderungen 
ergriffen; diese werden als entsprechend 
langfristig antizipiert, und in der Folge 
werden Strategien des Umgangs da-
mit entwickelt (Lück/Ruppenthal 2010). 
Dienstreisen können für den Erwerbstä-
tigen Unabhängigkeit und Entlastung von 
möglichen familiären Problemen durch 
längere Abwesenheitszeiten bedeuten, 
sie werden von Erwerbstätigen auch oft-
mals als angenehme Unterbrechung von 
beruflichen Routinen wahrgenommen 
(Westman 2004). Anderseits fanden et-
wa Kesselring und Vogl (2010), dass häu-
fige Dienstreisen für viele Beschäftigte 
auch eine zusätzliche Belastung neben 
den alltäglichen beruflichen Herausforde-
rungen darstellen können. Hier besteht 
in Zukunft weiterer Forschungsbedarf.

Betrachtet man die Umzugsmobilen, 
wird deutlich, dass insbesondere in den 
ersten rund anderthalb Jahren nach dem 
Umzug Belastungen zu bewältigen sind. 

Anmerkungen: „Job Mobilities and Family Lives in Europe“-Studie, Daten für Deutschland; *p ≤ .10, **p ≤ .05 
Quelle: Schneider et al. (2009), modifiziert
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Belastungsprofile mobiler und nicht-mobiler Erwerbstätiger in Deutschland, adjustierte Odds Ratios
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Die Organisation des Umzugs, die Orien-
tierung vor Ort, der Aufbau neuer Netz-
werke und die Integration der gesamten 
Familie müssen bewältigt werden. Ge-
lingt die Integration am neuen Wohnort, 
nehmen die Belastungen in der Folgezeit 
wieder ab. Falls allerdings nicht, können 
auch längerfristig Beeinträchtigungen 
des psychischen Befindens auftreten. 
Dieser Effekt kann insbesondere für Um-
züge innerhalb Deutschlands beobach-
tet werden (Schneider et al. 2009). Ein 
Umzug kann zwar in vielen Fällen eine 
sinnvolle Alternative zu dauerhafter Pen-
delmobilität darstellen, dies gilt jedoch 
keineswegs pauschal für jeden Erwerbs-
tätigen. Bei Auslandsentsendungen über 
längere Zeiträume hinweg rücken mitrei-
sende Partner und Kinder in den Fokus. 
So kann sich etwa die Unzufriedenheit 
des Partners negativ auf die Zufrieden-
heit des Entsandten (Expatriate) und da-
mit auf dessen Arbeitsleistung auswirken 
(Takeuchi et al. 2002). Umgekehrt kann 
die Arbeitssituation, wie z. B. ein hohes 
Arbeitsvolumen, zu Konflikten mit dem 
Privatleben führen und in der Folge das 
Gesundheitsempfinden nachhaltig beein-
flussen (Grant-Vallone/Ensher 2001). Der 
Erfolg einer Entsendung und das dabei 
auftretende Stresserleben hängt von der 
Unterstützung durch das familiale und 
das berufliche Umfeld ab (Spieß/Strop-
pa 2010). Patel et al. (2006) stellten für 
Expatriates, die nicht vom Partner ins 
Ausland begleitet werden, mehr Erkran-
kungen und traumatische Verletzungen 
fest. Sie vermuten ein risikoaffineres 
Verhalten dieser Gruppe. Als exogene 
Risikofaktoren für Expatriates fand Jones 
(2000) ungewohntes und belastendes 
Klima sowie starke Luftverschmutzung 
in bestimmten Ländern und Regionen. 
Insbesondere Kinder sind dabei erhöhten 
Risiken ausgesetzt, da sie über geringere 
Abwehrkräfte verfügen und öfter in Un-
fälle während Freizeitaktivitäten und im 
Verkehr verwickelt sind. Ebenso konnte 

oftmals gesundheitsschädliches Verhal-
ten in Form von Tabak- und Alkoholkon-
sum durch die Entsandten nachgewie-
sen werden.

5  Faktoren, die die Auswirkungen 
auf Gesundheit und 
Stresserleben moderieren

Der Zusammenhang von Mobilität, Ge-
sundheit und Stresserleben hängt von 
sehr unterschiedlichen Faktoren ab und 
wird durch diese zum Teil erheblich 
moderiert. So empfindet bei gleichen 
Mobilitätsanforderungen und damit 
verbundenen Belastungen nicht jeder 
Erwerbstätige das gleiche Ausmaß an 
Beanspruchung. Das Belastungserleben 
wird vielmehr durch Persönlichkeits-
merkmale und Mobilitätserfahrungen 
bzw. -kompetenzen beeinflusst. Die Be-
deutung von Persönlichkeitsmerkmalen 
konnte etwa für den Erfolg bei der Aus-
landsentsendung nachgewiesen werden 
(Huang et al. 2005). Martin (1995) fand 
einen positiven Zusammenhang zwi-
schen der Anzahl vergangener Umzüge 
und dem Wohlbefinden bei Umzügen 
aufgrund einer anstehenden Unterneh-
mensverlagerung. 

Von großer Bedeutung sind daneben 
auch die Dauer und die Intensität der 
Mobilität. Zirkuläre Mobilität kann über 
wenige Monate bis hin zu vielen Jah-
ren andauern, die Pendelzeiten können 
besonders lang sein oder Dienstreisen 
besonders häufig vorkommen. Residen-
zielle Mobilität kann einen einmaligen 
Umzug bedeuten oder bis hin zu sehr 
langen Umzugsbiographien führen. Für 
die Intensität der Mobilität und die Aus-
wirkungen auf die Gesundheit und das 
Wohlbefinden liegen empirische Hin-
weise vor, die in die gleiche Richtung 
deuten. So geht etwa der Anstieg der 
Pendeldauer bei Berufspendlern mit ei-
ner Abnahme der Lebenszufriedenheit 

(Stutzer/Frey 2008) und einem Anstieg 
der empfundenen Erschöpfung (Rüger/
Ruppenthal 2010) einher. Erwerbstätige, 
die häufiger auf Dienstreisen sind als an-
dere, geben tendenziell eher an, dass sie 
ihre Leistungsfähigkeit am Arbeitsplatz 
durch die hohe Intensität ihrer Mobilität 
negativ beeinträchtigt sehen (ebd.). Mar-
tin (1995) zeigt, dass Umzugserfahrung 
zwar bei der Bewältigung eines weiteren 
Umzugs helfen kann, sich dies aber bei 
langen Umzugsbiographien auch in ein 
erhöhtes Stresserleben umkehren kann. 
Personen mit langen Umzugkarrieren 
empfinden auch häufiger Zeitdruck und 
das Gefühl, nirgendwo richtig zu Hause 
zu sein (Rüger/Ruppenthal 2010). Sehr 
allgemein kann formuliert werden, dass 
die Zunahme der Intensität auch zu ei-
ner Zunahme der mit ihr verbundenen 
Nachteile führt. Der Zusammenhang 
von zirkulärer Mobilität und der Dauer, in 
der ein Erwerbstätiger im Lebensverlauf 
mobil ist, ist auf den ersten Blick eher 
kontraintuitiv. Es wird nicht von vermehr-
ten Problemen berichtet – im Gegenteil, 
die Nachteile nehmen scheinbar ab und 
die Vorteile zu. Zum einen könnte dies 
an Gewöhnungseffekten liegen oder es 
gelingt langfristig mobilen Menschen 
besser, sich an ihre mobile Lebenswei-
se anzupassen. Zum anderen sprechen 
empirische Hinweise für Selektionsef-
fekte ähnlich dem „Healthy-Worker“-
Effekt (Schneider et al. 2009). Langfris-
tig zirkulär mobile Erwerbstätige könnten 
demnach auch besonders robust und 
belastbar sein, mobile Personen mit 
gesundheitlichen Problemen hingegen 
relativ schnell wieder aus der Mobilität 
aussteigen. 

Ein weiterer moderierender Faktor ist 
von besonderer Bedeutung: die Frei-
willigkeit der Mobilität(sentscheidung). 
Empfinden Erwerbstätige ihre Mobilität 
als „Zwang“, wirkt sie sich deutlich ne-
gativ auf den allgemeinen Gesundheits-
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zustand, das generelle Stresserleben 
und die psychische Befindlichkeit aus 
(Rüger 2010). Dies gilt wiederum unab-
hängig von anderen Merkmalen wie dem 
Geschlecht, dem Alter, der formalen 
Schulbildung und dem Erwerbsumfang 
und bietet damit einiges an Erklärungs-
potenzial hinsichtlich der Frage, wovon 
es letztlich abhängt, dass manche Er-
werbstätige Mobilität gut, andere hin-
gegen weniger gut bewältigen. Dort wo 
Mobilität als alternativlos gesehen wird, 
sie eher als „Zwang“ denn „Chance“ 
erlebt wird, sind die negativen Auswir-
kungen für die Gesundheit besonders 
gravierend. 

6  Fazit und Ansatzpunkte 
betrieblicher Prävention

Hinsichtlich des derzeitigen Forschungs-
stands zum Thema Mobilität, Wohlbe-
finden und Gesundheit ist festzuhalten, 
dass zwar für einzelne Mobilitätsformen 
belastbare Befunde vorliegen, insge-
samt jedoch weiterer Bedarf besteht 
an umfangreichen und über individu-
elle Selbsteinschätzungen hinausge-
hende, „objektive“ Gesundheitsdaten. 
Es fehlen zudem Längsschnittdaten zur 
genaueren Erforschung von Ursache- 
Wirkungs-Zusammenhängen und mög-
lichen Selektionseffekten. Bereits die 
vorliegenden Befunde, die in der Sum-
me auf ein erhöhtes Belastungserleben 
bei beruflich mobilen Erwerbstätigen 
verweisen, lassen jedoch die Imple-
mentierung einer betrieblichen Gesund-
heits- und Personalpolitik mit dem Ziel 
der Verringerung mobilitätsinduzierter 
Belastungen lohnenswert erscheinen. 
Dabei können betriebliche Maßnahmen 
auf verschiedenen Ebenen ansetzen, 
um einen erfolgreichen Umgang mit 
Mobilität zu fördern (Schneider et al. 
2010): 

(1)  Betriebliche Prävention kann den 
kompetenten Umgang mit Mobilität 
auf individueller Ebene stärken. Hier-
zu müssen die Mobilitätskompeten-
zen und Bewältigungsstrategien des 
einzelnen Beschäftigten in den Blick 
genommen werden. Diese können 
durch die Vermittlung von Wissen und 
Erfahrungen gezielt (weiter)entwi-
ckelt werden. Die Möglichkeiten des 
Auf- und Ausbaus von Mobilitätskom-
petenzen in Betrieben reichen dabei 
von einfachen Schulungen, etwa zur 
effizienten Planung und Abwicklung 
von Dienstreisen, bis hin zu komple-
xeren Personalentwicklungs- und 
-auswahlprogrammen. 

(2)  Die betrieblichen Rahmenbedingun-
gen können so gestaltet werden, dass 
mobilitätsinduzierte Belastungen re-
duziert werden. Die Stressbelastung 
des Fernpendelns, die insbesondere 
bei drohenden Verspätungen auftritt, 
kann etwa durch die Einführung fle-
xibler Arbeitszeiten vermindert wer-
den. Wochenendpendler entlastet 
eine Flexibilisierung hinsichtlich des 
Arbeitsortes; Probleme, die durch lan-
ge Abwesenheitszeiten von zu Hau-
se entstehen, können so entschärft 
und Pendelwege eingespart werden. 
Gute Rahmenbedingungen existieren 
auch dann, wenn Planbarkeit und Vor-
hersehbarkeit von Mobilitätserforder-
nissen gegeben sind. Dies trägt in 
erheblichem Maße zu einer gelingen-
den Bewältigung von Mobilität bei. 
So schaffen Spielräume bei der Pla-
nung von Dienstreisen deutliche Ent-
lastungen. Frühzeitige Informationen 
über Unternehmensentscheidungen 
reduzieren das Gefühl der Fremdbe-
stimmtheit und des Kontrollverlustes. 
Selbst bei Unternehmensverlagerun-
gen können mittels frühzeitiger Infor-
mation Handlungsoptionen vermittelt 

und das Gefühl der Selbstbestimmt-
heit gestärkt werden. 

(3)  Eine gute Ausstattung des Arbeitsplat-
zes und gezielte Angebote für spezi-
fische Mobilitätsformen fördern den 
erfolgreichen Umgang mit Mobilität. 
So können Beschäftigte leichter  gute 
Strategien im Umgang mit arbeits-
bedingten Reise- bzw. Pendelzeiten 
entwickeln. Technische Ausstat-
tung, die es ermöglicht, diese Zeit 
auf Wunsch als Arbeitszeit zu nut-
zen, kann zur Entlastung beitragen. 
Erfahrungen mit der Gestaltung der 
Mobilität von Außendienstmitarbei-
tern zeigen, dass ein hochwertiges 
und gut ausgestattetes Dienstfahr-
zeug deren Wohlbefinden steigert 
bzw. die umfängliche Reisetätigkeit 
erst ermöglicht. Ähnliches gilt für den 
größeren Komfort bei Bahn- und Flug-
reisen erster Klasse. Bei Inlands- und 
Auslands entsendungen ist die gute 
Integration des Expatriate am neuen 
Wohn- bzw. Arbeitsort von Bedeu-
tung. Der Erfolg einer Entsendung 
hängt jedoch in hohem Maße auch 
von der Zufriedenheit der mitziehen-
den Familie ab. Hier sind umfassende 
Programme und Anstrengungen emp-
fehlenswert, die die Unterstützung 
bei der Suche nach einer geeigneten 
Schule, Wohnung und nicht zuletzt 
Arbeitsstelle für den mitziehenden 
Partner einschließen. 
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Neue Arbeitsformen, neue Belastungen –
Diskontinuierliche Beschäftigung am Beispiel der IT-Branche
Dagmar Siebecke
Technische Universität Dortmund, Initiatorin des Burnout-Präventionsnetzwerkes „Burnon-Zentrum“

In Zeiten der Globalisierung, befürchteter 
Rezessionen und wirtschaftlicher Krisen 
wird Flexibilität zum Schlüsselwort für 
wirtschaftlichen Erfolg. Entsprechend 
nimmt auch die Zahl flexibler Beschäf-
tigungsverhältnisse weiterhin deutlich 
zu. Gerade in der wissensorientierten 
Arbeit sind diskontinuierliche Erwerbs-
biografien inzwischen zum Breitenphä-
nomen geworden. So lag beispielsweise 
2008 die Quote unbefristet Vollzeitbe-
schäftigter im Dienstleistungsbereich 
nach einer Studie des IZA nur noch bei 
53 % (Eichhorst et al. 2010, S. 14). In 
der Softwareentwicklung hat die Zahl 
der Soloselbstständigen von 1998 bis 
2008 um 93 % zugenommen (Kelleter 
2009, S. 1208). Wechsel der Beschäfti-
gungsformen zwischen Vollzeit, Teilzeit, 
Zeitarbeit, abhängiger Beschäftigung, 
Arbeitslosigkeit und Selbstständigkeit 
sind an der Tagesordnung. Auch die Be-
rufsbilder und Ausbildungsordnungen 
sind im Wandel. Job-Hopping oder das 
Arbeiten als Quereinsteiger ist fast schon 
Normalität.
 
Die IT-Branche ist also in vielerlei Hin-
sicht Vorreiter dieser modernen Arbeit 
und flexibler Arbeitsstrukturen. Hier kann 
aufgezeigt werden, welche Implikationen 
mit den Flexibilisierungstendenzen in der 
Wissensarbeit verbunden sind, welche 
neuen Belastungskonstellationen und 
gegebenenfalls neuen Ressourcen ent-
stehen und was dies für die Gesundheit 
sowie die gesundheitliche Prävention 
bedeutet.

Die Technische Universität Dortmund 
hat sich in einer Online-Befragung den 
gesundheitlichen Auswirkungen dis-
kontinuierlicher Arbeit in der IT-Branche 
gewidmet. Es beteiligten sich 344 Per-
sonen, darunter 113 Soloselbstständige 
(eine ausführliche Ergebnisdarstellung 
findet sich bei Siebecke/Lisakowski 
2010a; 2010b).

Belastung und Beanspruchung 
diskontinuierlich Beschäftigter 

Alarmierendes Ergebnis der Befragung 
war, dass viele IT-Beschäftigte über 
gesundheitliche Probleme berichteten, 
von denen sie vermuteten, dass die Be-
schwerden durch die Arbeit bedingt sein 
könnten (s. Abbildung 1). 

Hier sind besonders die Muskel-/Ske-
lettbeschwerden und die psychischen 
Probleme zu nennen. Freelancer (Al-
leinselbstständige) sind hierbei noch 
deutlich stärker betroffen als abhängig 
Beschäftigte. So klagten 65 % der Selbst-
ständigen über (nach Selbsteinschätzung 
vermutlich arbeitsbedingte) Muskel-/

Skelettbeschwerden in den vergangenen 
zwölf Monaten, etwa jeder zweite über 
vermutlich arbeitsbedingte psychische 
Probleme. Die befragten Freelancer wa-
ren sowohl von Ängsten und negativen 
Emotionen als auch von Erschöpfung und 
Regenerationsunfähigkeit stärker betrof-
fen als die abhängig Beschäftigten. 

Ähnlich sieht der Effekt bei Personen 
aus, die häufig den Arbeitsplatz gewech-
selt haben: „Vielwechsler“ (Personen, 
die mehr als siebenmal einen neuen Ar-
beitsplatz antraten), berichteten zu 59 % 
über Muskel-/Skelettbeschwerden. Der 
Anteil der Personen mit psychischen 
Problemen war hier sogar noch größer: 
Zwei Drittel der „Vielwechsler“ berich-

Abbildung 1
Gesundheitliche Beschwerden, die nach Angaben der Befragten 
arbeitsbedingt sein könnten 

Als „Vielwechsler“ werden in der Studie Personen definiert, die mindestens siebenmal 
nach ihrer Ausbildung den Arbeitsplatz gewechselt haben
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teten über vermutlich arbeitsbedingte 
psychische Beschwerden. 

Die Belastung und Beanspruchung wird 
als so schwerwiegend empfunden, dass 
nur jeweils jeder Dritte Freelancer und 
„Vielwechsler“ sowie nur 41 % der ab-
hängig Beschäftigten davon ausgehen, 
die Belastung bis zum Rentenalter von 
65 Jahren aushalten zu können. 

Erschreckend viele (14 %) Selbstständige 
meinten, dass sie die beruflichen Belas-
tungen schon jetzt kaum noch aushalten 
könnten und eigentlich in diesen jungen 
Jahren (Durchschnittsalter 43) schon 
aufhören müssten – bei den „Vielwechs-
lern“ war das Beanspruchungsempfin-
den sogar bei etwa jedem Fünften derart 
stark (bei einem durchschnittlichen Alter 
von 47 Jahren). 

Aber der Stress und die Arbeitsemoti-
onen wurden bei den Freelancern nicht 
nur negativ eingeschätzt. Zwar fühlte 
sich nur ein Viertel von ihnen nicht er-
schöpft oder regenerationsunfähig. Die 
meisten Selbstständigen (etwa zwei Drit-
tel) nannten aber eine starke oder sehr 
starke positive Leistungsorientierung – 
sie empfanden den beruflichen Stress als 
angenehm, fühlten sich verantwortlich, 
erwarteten viel von sich, berichteten 
von Spaß an der Arbeit und waren stolz 
auf ihre Leistungen. Bei den abhängig 
Beschäftigten waren dies hingegen we-
niger als die Hälfte (43 %).

Viele Selbstständige sagten in Interviews 
„Für meine Gesundheit war die Entschei-
dung für die Selbstständigkeit das Beste, 
was ich tun konnte“. 

Offenbar gibt es unter den Freelancern 
viele, die mit großem Spaß und Einsatz 
dabei sind, die durch ihre Arbeit nicht er-
schöpft sind und die gut abschalten kön-

nen. Genauso gibt es aber auch einen gro-
ßen Teil, der seine Grenzen überschreitet 
und bei dem die Arbeitsfreude und der 
Einsatzwille verloren gegangen sind.

Für die Arbeitsgestaltung und den prä-
ventiven Arbeits- und Gesundheitsschutz 
ist nun von zentraler Bedeutung, welche 
Faktoren der modernen Wissensarbeit 
dafür verantwortlich sind, dass sich Be-
schäftigte nicht mehr erholen können, 
dass sie arbeitsbedingt erkranken und 
dass sie negative (oder eben positive) 
Emotionen der Arbeit gegenüber aus-
bilden. 

Als Merkmale der Arbeit als Allein-
selbstständiger zeigten sich ein einge-
schränkter sozialer Austausch und eine 
schlechtere Work-Life-Balance, die sich 
insbesondere in einer stärkeren Ver-
schmelzung von Arbeit und Privatleben 
sowohl in zeitlicher als auch räumlicher 
Hinsicht äußerten. Freelancer arbeite-
ten mobiler (mehr Einsätze bei Kunden, 
mehr Dienstreisen, mehr mehrtätige 
Auswärtseinsätze), nannten mehr Ergo-
nomieprobleme und berichteten über ei-
ne größere wirtschaftliche Unsicherheit. 
Einen bedeutsamen Zusammenhang zu 
psychischen Problemen zeigten dabei 
aber nur der eingeschränkte soziale 
Austausch und die Defizite in der Work-
Life-Balance.

Auf der Plusseite verbuchen die Selbst-
ständigen mehr Freiheitsgrade in zeit-
licher und organisatorischer Hinsicht, 
höhere Wertschätzung und gerechtere 
Vergütung. Diese positiven Aspekte sind 
die zentralen Ressourcen selbstständi-
ger Arbeit: Personen mit hohen Freiheits-
graden und günstigen Gratifikationsbe-
dingungen waren in der Befragung auch 
diejenigen, die ihren Stress als positiv 
empfanden und die keine psychischen 
Probleme äußerten. 

Personen, die hingegen von psychischen 
Problemen berichteten, waren insbeson-
dere solche, die sich zu wenig wertge-
schätzt fühlten und die ihre Arbeitsbe-
dingungen als selten kohärent – analog 
zu den Kohärenzfaktoren Sinnhaftigkeit, 
Verstehbarkeit und Handhabbarkeit nach 
Antonovsky (z. B. 1997) – wahrnahmen. 
Das heißt, sie hatten das Gefühl, ihre 
Aufgaben schlecht bewältigen zu kön-
nen, häufig wenig sinnvolle und schlecht 
strukturierte Aufgaben zu erledigen. Dies 
galt sowohl bei fest angestellten Perso-
nen als auch bei Soloselbstständigen als 
auch bei „Vielwechslern“ – letztere be-
richteten auffallend häufig von geringer 
Kohärenz. 

Präventionsverhalten 

In der Erhebung wurden verschiedene 
Präventionsaktivitäten abgefragt. Pri-
vat betreiben danach mehr Freelancer 
als abhängig Beschäftigte Prävention. 
Bei beiden Gruppen spielt Prävention 
aber erst dann eine Rolle, wenn erste 
Beschwerden verspürt werden. Damit 
können die Präventionsaktivitäten nicht 
als Primär-, sondern eher als Sekundär- 
oder Tertiärprävention eingestuft wer-
den. Junge Beschäftigte der IT-Branche 
(zwischen 20 und 30 Jahren) betreiben 
so gut wie keine Gesundheitsvorsorge. 
„Vielwechsler“ unterscheiden sich von 
Personen mit stabileren Erwerbsbiografi-
en lediglich darin, dass bedeutsam mehr 
„Vielwechsler“ in letzter Zeit psychologi-
sche Beratung in Anspruch genommen 
haben. 

Bei den betrieblichen Präventionsan-
geboten dominiert die neue ergonomi-
sche Arbeitsplatzausstattung, von der 
fast jeder vierte abhängig Beschäftigte 
profitieren konnte – allerdings nur 4 % 
der Freelancer. Auch die ansonsten von 
den Betrieben angebotenen Präven-
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tionsaktivitäten wie verbessertes Pro-
jektmanagement, Umstrukturierung 
der Arbeit, psychologische Beratung/
Coaching, Stressbewältigung oder 
Sport und Entspannung erreichen die 
Selbstständigen so gut wie gar nicht. 
Die Anzahl der Arbeitsplatzwechsel hat 
bei der Inanspruchnahme von betrieb-
lichen Maßnahmen keinen Einfluss.

Freelancer sind offenbar bei ihren Prä-
ventionsaktivitäten auf sich allein ge-
stellt. Entsprechend wünschen sie sich 
auch häufiger als abhängig Beschäftigte 
passende Unterstützung.

Erschreckendes Ergebnis bei den „Viel-
wechslern“ war, dass ein Drittel von 
ihnen meinte, das Unternehmen habe 
kein Interesse an ihrer Gesunderhaltung 
(unter den Personen mit weniger als vier 
Wechseln meinen dies nur 13 %).

Anforderungen an die Prävention 
in moderner Wissensarbeit

Die Ergebnisse der Befragung zeichnet 
ein düsteres Bild – sowohl hinsichtlich 
der Ausprägung psychischer Beanspru-
chung und Erkrankungen als auch hin-
sichtlich der Reichweite aktueller priva-
ter und betrieblicher Prävention.

Ziele des Arbeits- und Gesundheits-
schutzes müssen vor diesem Hinter-
grund sein,

 � dass Prävention wirklich als Primär-
prävention betrieben wird. Das heißt, 
dass Prävention nicht erst dann an-
setzen sollte, wenn erste gesund-
heitliche Probleme aufgetaucht sind 
und nicht erst im Alter von 30 Jahren. 
Motivierung ist hier die zentrale Her-
ausforderung.

 � dass auch Freelancer durch Prä-
ventionsangebote erreicht werden 
und bei ihrem Präventionsverhalten 

unterstützt werden. Unter den Free-
lancern artikulieren viele Befragte 
Unterstützungswünsche in verschie-
denen Bereichen der Prävention 
(z. B. bezüglich internetgestützter 
Präventions- Coaching-Programme, 
Stressbewältigungstrainings, Pro-
jektmanagement, Umstrukturierung 
der Arbeit etc.). Diese müssen ent-
sprechend der dargestellten Zusam-
menhänge sowohl auf Verhaltens- als 
auch auf Verhältnisprävention gerich-
tet sein. Daraus folgt:

 � dass auch bei den Freelancern die 
konkreten Arbeitsbedingungen bei 
der Prävention (sowohl bei der pri-
mären als auch der sekundären und 
tertiären) einbezogen werden. Solo-
selbstständige erleben keine betrieb-
liche Gesundheitsförderung (weder 
von betrieblicher Seite noch vonseiten 
der Krankenkassen oder Berufsgenos-
senschaften) und keine arbeitsmedi-
zinische Betreuung. Sie haben keine 
Kontakte zur Arbeitswissenschaft/
Arbeitsforschung. Wenn sie psychi-
sche Probleme haben, ist für sie der 
einzige Ansprechpartner ein Arzt oder 
klinischer Psychologe. Entsprechend 
zielen bislang Interventionen rein auf 
die Verhaltens- und Kognitionsebene. 
Die realen Arbeitsbedingungen blei-
ben außen vor.

 � dass für Selbstständige Präventions-
angebote unabhängig vom jeweiligen 
Auftraggeber und flexibel nutzbar sein 
sollten. 

 � dass auf individueller Ebene bei Al-
leinselbstständigen die Probleme 
des sozialen Austauschs und der 
Work-Life-Balance eine zentrale Ge-
staltungsaufgaben sind. 

Werden diese Anforderungen vernach-
lässigt und fehlen entsprechende Unter-
stützungsstrukturen, so droht der IT- und 
Medienbranche der Verlust gerade der 
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kompetenten und flexiblen Beschäftig-
ten. Freelancer und „Vielwechsler“ stel-
len ein großes Flexibilitäts- und Kompe-
tenzpotenzial in der Wissensökonomie 
dar. Sie leisten einen wesentlichen Bei-
trag zur Wertschöpfung durch ihr Enga-
gement, ihr unternehmerisches Denken, 
ihre Verantwortungsübernahme und 
Anpassungsfähigkeit. Gleichzeitig wer-
den sie aber bei Fragen der Prävention, 
Bildung, sozialen Sicherheit und Work-
Life-Balance alleingelassen. Dies kann 
zum Ausbrennen und Wegbrechen ei-
nes wichtigen Segmentes der modernen 
wissensorientierten Wirtschaft führen.
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Führungsverhalten – Auswirkungen auf die Gesundheit
Sabine Gregersen – Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW), Abteilung 
Grundlagen der Prävention und Rehabilitation (GPR), Fachbereich Gesundheitsschutz

Welchen Einfluss haben Führungskräf-
te auf die Gesundheit der Mitarbeiter? 
Dies ist eine Fragestellung, die häufig 
kontrovers diskutiert wird. Einseitige 
Schuldzuschreibungen sind für die Dis-
kussion jedoch nicht hilfreich. Denn auf 
die Gesundheit der Mitarbeiter wirken 
zahlreiche Faktoren ein – sowohl in der 
Arbeits- als auch in der Freizeit. Aus der 
Perspektive der Führungskräfte sollte es 
vor allem darum gehen, mögliche Ge-
staltungsspielräume aufzuzeigen und zu 
nutzen.

Die Komplexität des Themas Führung 
und die unterschiedlichen Betrach-
tungsweisen erschweren eine Orien-
tierung. Zum besseren Verständnis ist 
eine  Differenzierung zwischen Unter-
nehmensführung (Geschäftsführung), 
Personalmanagement und personaler 
Führung (Mitarbeiterführung) hilfreich.
 
Bei Unternehmensführung und Personal-
management handelt es sich um allge-
meine Steuerungsfunktionen, die die 
gesamte Organisation oder Teile der 
Organisation betreffen, z. B. Entloh-
nungs- und Anreizsysteme. Dabei wird 
über Strukturen und organisationale 
Rahmenbedingungen das Erleben und 
Verhalten von Mitarbeitern beeinflusst. 

Die unmittelbare Einwirkung auf den Mit-
arbeiter erfolgt über die personale Füh-
rung (Führungsverhalten), d. h. die Beein-
flussung von Einstellungen und Verhalten 
einzelner Personen in Organisationen so-
wie die Steuerung und Koordination der 
Zusammenarbeit in und zwischen Grup-
pen (Wegge / von Rosenstiel 2007; Felfe 
2009). Das Ziel von Mitarbeiterführung 
ist es, das Verhalten von Mitarbeitern im 
Sinne der Organisationsziele zu steuern 
(Neuberger 2002; Gebert / von Rosenstiel 
2002; Wegge / von Rosenstiel 2007; Felfe 
2009; Yukl 2002). Der Schwerpunkt der 

Betrachtung in diesem Beitrag liegt auf 
dem direkten Führungsverhalten (perso-
nale Führung).

Führung hat einen besonderen Stellen-
wert und wird in der Regel von allen Be-
teiligten als existenziell erlebt. Wie auch 
immer Führung verstanden und prakti-
ziert wird, stets wird mit dem Prozess 
der Führung eine Beziehung (Vorgesetz-
ter – Mitarbeiter) mit einer bestimmten 
Thematik und einer spezifischen Dyna-
mik beschrieben.

In der Tradition der Führungsforschung 
stand der Einfluss des Führungsverhal-
tens auf Leistung, Motivation und Ar-
beitszufriedenheit der Beschäftigten im 
Vordergrund. In den vergangenen Jahren 
zeigte sich ein zunehmendes Interesse, 
den Einfluss des Führungsverhaltens auf 
die Gesundheit und das Wohlbefinden 
der Mitarbeiter zu untersuchen (Vincent 
2011). Es wird vermutet, dass das Füh-
rungsverhalten besonders starke Auswir-
kungen auf die psychische Gesundheit 
von Mitarbeitern hat.

Psychische Gesundheit wird häufig defi-
niert als ein Zustand des Wohlbefindens, 
in dem der Einzelne seine Fähigkeiten 
ausschöpfen, die normalen Lebensbelas-
tungen bewältigen, produktiv und frucht-
bar arbeiten kann und imstande ist, et-
was zu seiner Gemeinschaft beizutragen 
(World Health Organization 2004). Die 
psychische Gesundheit als integraler Be-
standteil der Gesundheit ist mehr als die 
Abwesenheit von Krankheit und eng mit 
der körperlichen Gesundheit verbunden. 

Der Stand der Forschung über den 
Zusammenhang von Führung und 
Gesundheit

Obwohl der Einfluss von Führungsver-
halten auf die Gesundheit von Mitar-

beitern aktuell verstärkt Gegenstand 
wissenschaftlicher Forschung ist, gibt 
es bislang keine einheitlichen Ergebnis-
se. Unklar ist zum Beispiel, wieweit der 
Einfluss von Führungskräften geht und 
was genau die einzelne Führungskraft 
unternehmen kann, um Gesundheit und 
Wohlbefinden ihrer Mitarbeiter zu för-
dern. Um dies herauszufinden, wurden 
in jüngster Zeit einige Literaturstudien 
bzw. Metaanalysen durchgeführt (Ska-
kon et al. 2010; Gregersen et al. 2010; 
Kuoppala et al. 2008).

Die Sichtung der durch Datenbankrecher-
chen gefundenen Studien, Reviews und 
Metaanalysen mit Publikationsdatum 
zwischen 1990 und 2009 (Gregersen et 
al. 2010) verdeutlichte, dass Führungs-
verhalten sowohl als Ressource als auch 
als Stressor wirken kann. 

Besonders häufig wurde in den Studien 
die Wirkung sozialer Unterstützung durch 
Vorgesetzte als potenzielle Ressource 
untersucht und bestätigt. Transformati-
onale, zu einem geringeren Anteil auch 
transaktionale Führung haben ebenso 
positive gesundheitliche Folgen wie ein 
mitarbeiterorientierter Führungsstil. Bei 
diesem begegnet die Führungskraft dem 
Geführten mit Wertschätzung, Achtung 
und Offenheit, ist bereit zur Kommuni-
kation und zeigt Einsatz und Sorge für 
den Einzelnen. Unter transformationaler 
Führung versteht man ein Führungsver-
halten, das folgende sechs Dimensio-
nen abdeckt: Charisma, Einfluss durch 
Vorbildlichkeit, Einfluss durch Verhalten, 
Motivation durch begeisternde Visionen, 
Förderung des kreativen und unabhän-
gigen Denkens, individuelle Unterstüt-
zung und Förderung. Eine transaktionale 
Führung hat drei Dimensionen: leistungs-
orientierte Belohnung, Führung durch 
aktive Kontrolle sowie Führung durch 
Eingreifen im Ausnahmefall. 
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Bei der Aufgabenorientierung übernimmt 
die Führungskraft die Definition, Klärung 
und Strukturierung des Ziels und des We-
ges dorthin, aktiviert und motiviert den 
Geführten zu Leistungen und kontrolliert 
diesen. Die Aussagen zum Einfluss eines 
aufgabenorientierten Führungsverhal-
tens auf die Gesundheit der Mitarbeiter 
sind jedoch nicht eindeutig: Es bleibt 
 offen, ob dieses Führungsverhalten – um 
nicht gesundheitsgefährdend zu wirken – 
mit einer hohen Mitarbeiterorientierung 
kombiniert werden sollte oder ob es ge-
sundheitlich neutral ist.

Darüber hinaus bestätigen Studien, 
dass das Führungsverhalten auch ein 
Risikofaktor sein kann, sowohl bezogen 
auf konkrete Verhaltensweisen (z. B. 
Ungeduld des Vorgesetzten) als auch 
durch Laissez-faire-Führung. Laissez-
faire-Füh rung ist ein passiver, ineffi-
zienter Verhaltensstil, der häufig eine 
negative Wirkung auf die Gesundheit 
der Mitarbeiter hat. Dieser Stil ist durch 
Gewähren lassen und einen weitgehen-
den Verzicht auf Führung und Einfluss 
gekennzeichnet.

Einen Überblick über die Ergebnisse der 
Literaturstudie gibt die Tabelle 1.

Zudem beeinflussen weitere Faktoren 
die Gesundheit. Dabei scheinen bei-
spielsweise die jeweiligen Persönlich-
keitseigenschaften der Geführten eine 
Rolle zu spielen. Das Führungsverhalten 
wirkt sich nicht ausschließlich direkt auf 
die Gesundheit der Mitarbeiter aus, son-
dern auch mittelbar über Faktoren wie 
Arbeitsbedingungen oder Arbeitszufrie-
denheit. Die Ergebnisse dieser Literatur-
studie bestätigen, dass das Führungs-
verhalten Einfluss auf die Gesundheit 
der Mitarbeiter hat. Zu diesem Ergebnis 
kommen auch andere Literaturübersich-
ten (Skakon et al. 2010; Kuoppala et al. 
2008).

Es ist jedoch schwierig, Aussagen über 
das Ausmaß der Varianzaufklärung von 
Führung auf gesundheitsbezogene In-
dikatoren zu machen, d. h. wie genau 
sich die Auswirkungen des Führungs-
verhaltens auf die Gesundheit der Mit-
arbeiter vorhersagen lassen. Die Vor-
hersagekraft von Führungskonzepten 
hinsichtlich Burn-out und Depersonali-
sation liegt bei ca. 9–15 % und auf das 
Wohlbefinden (operationalisiert durch 
Arbeitszufriedenheit) bei ca. 40–50 % 
(Gregersen et al. 2011; Vincent 2011, 
Stordeur et al. 2001).

Bei der Untersuchung der Zusammen-
hänge zwischen Führungsverhalten 
und Gesundheit der Mitarbeiter lag der 
Schwerpunkt bisher auf gängigen wis-
senschaftlichen Führungskonzepten, wie 
z. B. transformationaler Führung. Häufig 
wird an diesen Führungskonzepten der 
geringe praktische Nutzen, die allgemei-
nen Formulierungen und der fehlende 
Bezug zur Gesundheit der Mitarbeiter kri-
tisiert (Franke / Felfe 2011; Vincent 2011; 
Gregersen et al. 2010; Brücker 2009). Die 
Herausforderung liegt darin, künftig den 
bestätigten Zusammenhang zwischen 
Führungsverhalten und Gesundheit der 
Mitarbeiter in ihren Wirkmechanismen 
differenzierter zu erklären. 

Gesundheit als Führungsaufgabe

Projekte aus dem Arbeits- und Gesund-
heitsschutz und aus der betrieblichen 
Gesundheitsförderung weisen die Un-
terstützung durch das Management als 
zentralen Erfolgsfaktor aus (Münch et 
al. 2003; Elke / Zimolong 2000; Badura 
1999).

Inzwischen sind die Kenntnisse, wie 
Führungskräfte ihrer Aufgabe, die Ge-
sundheit der Mitarbeiter zu fördern, in 
der Praxis nachkommen können, weit 
fortgeschritten (Bamberg et al. 1999; 

Berger et al. 2006; Brandenburg et al. 
2000; Franke  / Felfe 2011; Vincent 2011; 
Gregersen / Zimber 2008; Mattysek 2003; 
Stadler / Spieß 2002; Ulich / Wülser 2005; 
Wilde et al. 2010; Zapf / Dormann 2001), 
z. B. durch Gefährdungsbeurteilungen, 
gesundheitsbezogene Dienstbespre-
chungen, Gestaltung der Arbeitszeiten, 
wertschätzende Kommunikation.

Führungskräften kommen sowohl Aufga-
ben im traditionellen Arbeitsschutz (Re-
duzierung vermeidbarer Belastungen) als 
auch bei der Gesundheitsförderung im 
weiteren Sinne (Förderung von Ressour-
cen) zu. Es geht also nicht ausschließlich 
um die Reduzierung von Belastungen 
(z. B. Zeitdruck), sondern auch um die Er-
weiterung von Handlungs- und Entschei-
dungsspielräumen (z. B. eigenständige 
Gestaltung der Arbeitsabläufe). 

Aus der Praxis ist bekannt, dass Füh-
rungskräfte häufig ihren Einfluss auf die 
Gesundheit ihrer Mitarbeiter – was die 
Gestaltung von Rahmen- und Arbeits-
bedingungen, aber auch ihre Vorbildwir-
kung anbelangt – unterschätzen (Zim-
ber / Gregersen 2007; Matyssek 2009). 
In diesem Zusammenhang spielen der 
geringe Stellenwert von Gesundheit, Un-
kenntnis über Gestaltungsmöglichkeiten 
sowie die Befürchtung, eine lästige Zu-
satzaufgabe übernehmen zu müssen, 
eine zentrale Rolle. 

Gesundheitsförderung als Führungs-
aufgabe kann der Führungskraft nahe-
gebracht werden, indem man sie dazu 
bewegt, sich mit der eigenen Gesundheit 
eingehender auseinanderzusetzen. Es 
wird eine persönliche Betroffenheit her-
gestellt und werden Gestaltungsspielräu-
me aufgezeigt. Das fördert die Akzeptanz 
bei Führungskräften, die Gestaltung der 
Arbeits- und Rahmenbedingungen von 
Mitarbeitern als gesundheitsrelevante 
Führungsaufgaben wahrzunehmen.
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Tabelle 1
 Ergebnisse der Literaturstudie

Untersuchter Einfl ussfaktor Untersucht in Besteht ein statistischer 
Zusammenhang?

Untersuchte Merkmale/Wirkung

Risikofaktoren/Stressoren (gesundheitsbeeinträchtigend)

Soziale Stressoren (bedingt 
durch Vorgesetztenverhalten)/
unzureichendes 
Konfl iktmanagement

4 Publikationen Ja, in allen Studien Negative Wirkung auf Anwesenheit 
beziehungsweise Krankenstand, 
Arbeitszufriedenheit, psychische Gesundheit 

Ressourcen (gesundheitsförderlich)

Mitbestimmungs- und 
Beteiligungsmöglichkeiten/
Anerkennung und 
Wertschätzung/Gerechtigkeit/
Kommunikationsmöglichkeiten/
Soziale Unterstützung durch 
Vorgesetzte

22 Publikationen Ja, außer einer Positive Wirkung auf Anwesenheit beziehungs-
weise Krankenstand, psychische und physische 
Gesundheit, Arbeitsfähigkeit, Burn-out, 
Arbeitszufriedenheit

Konzept der transformationalen, transaktionalen und Laissez-faire-Führung

Transformationale Führung 12 Publikationen Ja, in allen Studien Positive Wirkung auf psychische Gesundheit 
bzw. Befi ndensbeeinträchtigungen, 
Arbeitszufriedenheit, Transaktionale Führung

Transformationale Führung 
�  Leistungsorientierte 

Belohnung

8 Publikationen Ja, außer einer 
(uneinheitliche 
Ergebnisse)1*

Positive Wirkung auf Stress bzw. 
Burn-out und Arbeitszufriedenheit

�  Kontrolle (aktiv und im 
Ausnahmefall)

s. o. s. o. Negative Wirkung auf Stress

Laissez-faire-Führung 5 Publikationen Ja, außer einer 
(uneinheitliche 
Ergebnisse)*

Negative Wirkung auf Stress

Konzept der Aufgaben-/Mitarbeiterorientierung

Mitarbeiterorientierung (MO) 
und Aufgabenorientierung (AO) 

8 Publikationen Ja, in allen Studien 
Ausnahme: 
Aufgabeorientierung 
bei zwei Studien 
(uneinheitliche 
Ergebnisse)*

Positive Wirkung von MO auf Arbeitszu-
friedenheit, Stress, Burn-out und Fehlzeiten; 
negative Wirkung von hoher AO gekoppelt mit 
geringer MO auf gesundheitliche Beschwerden 
(z. B. Burn-out)

Sonstige Aspekte von Führung (zusammengefasst: Zufriedenheit mit Führung [F])

Zufriedenheit mit der Führung/
supervisor’s attitude (Einstellung 
von Führungskräften)/Vorge-
setzen und Führungsverhalten 
allgemein/Kommunikation und 
Beziehung/Beziehung zum 
Vorgesetzten

13 Publikationen Ja, außer einer Geringe Zufriedenheit mit F: negative Wirkung 
auf Ängstlichkeit, Depression und Stress; 
hohe Zufriedenheit mit F: positive Wirkung auf 
psychisches Wohlbefi nden, Arbeitsfähigkeit

1 Bei uneinheitlichen Ergebnissen konnte häufig keine Wirkung nachgewiesen werden.
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1.  Eigene Gesundheit von 
Führungskräften – Führung der 
eigenen Person

Die Grundannahme dieser Betrach-
tungsweise ist, dass Führungskräfte, 
die auf ihre eigene Gesundheit achten, 
auch die Gesundheit ihrer Mitarbeiter 
verstärkt berücksichtigen.

Der Gesundheitszustand von Füh-
rungskräften ist bei Zugrundelegen 
des Krite riums Krankenstand als gut zu 
bewerten. Jedoch gibt es Befragungs-
ergebnisse, die darauf hinweisen, dass 
Führungskräfte trotz Krankheit zur Ar-
beit gehen. Eine weitere Relativierung 
erfährt dieser „gute“ Gesundheitszu-
stand, wenn andere Kriterien berück-
sichtigt werden wie z. B. die kognitive 
und emotionale Beanspruchung (Irrita-
tion), die bei Führungskräften signifikant 
erhöht ist (Pangert/Schüpbach 2011). 
Hieraus lässt sich eine Relevanz für die 
gesundheitsförderliche Selbstführung 
ableiten. 

Ausgehend von der gesundheitspsycho-
logischen Forschung sind folgende As-
pekte gesundheitsförderlicher Selbst-
führung relevant (Franke/Felfe 2011):

 � Bereitschaft, sich mit der eigenen 
Gesundheit und gesundheitlichen Ri-
siken bewusst auseinanderzusetzen 
(gesundheitsbezogene Achtsamkeit), 
d. h. merken, wenn etwas gesund-
heitlich nicht stimmt

 � gesundheitsförderliche Verhaltens-
weisen und Maßnahmen kennen 
und umsetzen (gesundheitsbezo gene 
Selbstwirksamkeit), also wissen, wie 
man übermäßigen Belastungen vor-
beugen kann

 � hoher Stellenwert der Gesundheit im 
Vergleich zu anderen Werten (Gesund-
heitsvalenz), um gesundheitliche Risi-
ken am Arbeitsplatz abzubauen

Die gesundheitsorientierte Selbstfüh-
rung dient als Vorbild und Anregung für 
die Mitarbeiter. Studienergebnisse (Fran-
ke/Felfe 2011) belegen, dass sich diese 
Vorbildwirkung positiv auf die Gesund-
heit der Mitarbeiter auswirkt: „Wenn 
Mitarbeiter ihre Führungskraft nicht als 
Vorbild für Gesundheit sehen, berichten 
sie vier Monate später eine fast vierfach 
erhöhte Irritation und mehr als doppelt so 
viele psychosomatische Beschwerden 
verglichen mit Mitarbeitern, die in ihrer 
Führungskraft ein Vorbild sehen“ (Fran-
ke/Felfe 2011, S. 9–10). Dabei bewirkt die 
gesundheitsförderliche Vorbildfunktion, 
dass sich die Mitarbeiter ebenfalls ge-
sundheitsförderlicher verhalten.

2.  Gestaltung von 
Arbeitsbedingungen, 
-organisation und 
Rahmenbedingungen

Ein freundlicher und respektvoller Um-
gang mit den Mitarbeitern durch die 
Führungskräfte ist ein zentraler Einfluss-
faktor für deren Gesundheitszustand. Je-
doch wird zunehmend diskutiert, dass 
es weitere führungsbezogene Einfluss-
faktoren gibt, z. B. die Gestaltung von Ar-
beitsbedingungen. Häufig unterschätzen 
Führungskräfte ihren Einfluss auf diesem 
Gebiet.

Das von Vincent (2011) entwickel-
te  theoretische Rahmenmodell der 
 gesundheits- und entwicklungsförderli-
chen Führungsverhalten-Analyse (GEFA) 

ver anschaulicht den Zusammenhang 
zwischen Führungsverhalten und Mitar-
beitergesundheit bei dem Faktor Arbeits-
bedingungen. Dieses Modell beschreibt, 
dass Führungskräfte einen direkten Ein-
fluss auf Anforderungen (z. B. komplexe 
Denk- und Planungserfordernisse – Mit-
arbeiter fordern und Kompetenzen entwi-
ckeln), Stressoren (z. B. Übertragung zu 
vieler Aufgaben – Entstehung von Stress) 
und Ressourcen (z. B. Ermöglichen von 
Handlungsspielräumen – positiver Effekt 
auf Gesundheit) haben und somit vermit-
telt über die Arbeitsbedingungen auf die 
Gesundheit der Mitarbeiter einwirken. 

Ausgehend von diesem Rahmenmo-
dell wurden folgende Faktoren gesund-
heitsförderlicher Führung als relevant 
beschrieben (Vincent 2011):

 � Unterstützungsorientierte Führung: 
Unterstützung/Information, Klarheit/
Transparenz, Anerkennung/Feedback, 
Konfliktmanagement, Kooperation. 
Beispiel: Die Führungskraft lässt die 
Mitarbeiter wissen, wie gut sie ihre 
Arbeit machen.

 � Entwicklungsorientierte Führung: 
Komplexität/Variabilität, Handlungs-
spielraum, Partizipation, Vertrauen in 
die Fähigkeiten der Mitarbeiter. Bei-
spiel: Die Führungskraft beteiligt ihre 
Mitarbeiter bei der Gestaltung von 
Veränderungen.

 � Überfordernde Führung: Quantitative 
und qualitative Führung. Beispiel. Die 
Führungskraft setzt ihre Mitarbeiter 
häufig unter Zeitdruck.

Darüber hinaus wurde nachgewiesen 
(Vincent 2011), dass anhand dieses ge-
sundheits- und entwicklungsförderlichen 
Führungsverhaltens das Befinden der 
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Zentrale Gesundheitsaufgaben von Führungskräften

oberes Management
(Geschäftsführung)

mittleres Management

unteres Mangement

1. Gesundheit und Sicherheit
zum Ziel und Thema machen

2. für Arbeitssicherheit sorgen

3. Arbeitstätigkeiten gesundheits-
fördernd gestalten

4. Mitarbeiter motivierend und 
partizipativ führen

Abbildung 1
Gesundheitsaufgaben und Managementebenen, die vorrangig an 
der jeweiligen Umsetzung beteiligt sind

Mitarbeiter besser vorhergesagt werden 
kann als anhand der transformationalen 
Führungsskalen.

Rahmenbedingungen für 
ein gesundheitsgerechtes 
Führungsverhalten 

Führungskräfte haben über ihr Führungs-
verhalten einen direkten und indirekten 
Einfluss auf die Gesundheit der Mitar-
beiter. Jedoch ist auch das Führungs-
verhalten an gesamtbetriebliche Rah-
menbedingungen gebunden. Sowohl 
die Unternehmensführung (Geschäfts-

führung) als auch das Personalmanage-
ment gestalten die Grundlage bzw. die 
Voraussetzungen für ein gesundheitsför-
derndes Führungsverhalten, deshalb soll-
te im Unternehmensleitbild neben den 
Qualitätszielen auch das Wohlbefinden 
der Mitarbeiter als Unternehmensziel 
(„Welchen Stellenwert hat Gesundheit 
im Unternehmen?“) festgelegt sein 
oder strukturelle Rahmenbedingungen 
geschaffen werden, z. B. Qualifizierung 
von Führungskräften (auf der Grundlage 
von Leitlinien zu „gesundheitsfördernder 
Führung“, durch Beratung durch Gesund-
heitsschutzexperten). 

Gesundheitsfördernd führen sollte nicht 
nur der direkte Vorgesetzte, sondern es 
handelt sich um eine Führungsaufgabe, 
die sich über die verschiedenen Hierar-
chieebenen erstreckt. „Gesundheitsför-
dernde Führung“ beinhaltet, die Gesund-
heit der Mitarbeiter zum Ziel und zum 
Thema zu machen, für Gesundheit und 
Sicherheit zu sorgen, Arbeitstätigkeiten 
gesundheitsfördernd zu gestalten und 
Mitarbeiter motivierend und partizipativ 
zu führen. 

Die vier Handlungsfelder beinhalten so-
wohl notwendige Führungsstrukturen, 
d. h. formale Bedingungen, als auch das 
Führungsverhalten der Vorgesetzten. An 
der Umsetzung der damit verbundenen 
Aktivitäten sind alle betrieblichen Füh-
rungsebenen beteiligt (s. Abbildung 1) 
(vgl. Gregersen / Zimber 2008; Zimber / 
Gregersen 2011).

Fazit

Die Forschungsbefunde und Erfah-
rungen aus der Praxis zeigen, dass 
Führungskräfte einen Einfluss auf die 
Gesundheit ihrer Mitarbeiter haben. Füh-
rungskräfte können über die Gestaltung 
der Arbeits- und Rahmenbedingungen 
sowie ihre Vorbildfunktion Einfluss neh-
men. Dies ist nicht nur eine Aufgabe des 
direkten Vorgesetzten, sondern bezieht 
alle Hierar chieebenen eines Unterneh-
mens ein. 

Literaturverzeichnis s. nächste Seite 
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 Fehlzeiten nach Regionen
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Nicht nur alters- und geschlechtsspezi-
fische Unterschiede sowie sozialstatus- 
und tätigkeitsbedingte Divergenzen be-
einflussen das Morbiditätsgeschehen. 
Auch bezüglich regionaler Unterschiede 
lassen sich Besonderheiten bzw. Auf-
fälligkeiten feststellen. Dies zeigen die 
im Folgenden dargestellten Ergebnisse 
der Auswertung der Arbeitsunfähig-
keit der BKK Versicherten. Grundlage 
der Darstellung ist dabei die regionale 
Zuordnung der Versicherten über den 
Wohnort (Postleitzahl). Tabelle 4.1 gibt 
einen Überblick über die Verteilung der 
BKK Versicherten nach Bundesländern. 
In Bayern, Hessen und Hamburg zeig-
te sich 2010 die im Vergleich zum Be-
völkerungsanteil stärkste BKK Präsenz 
(16,8 bis 18,6 % der Wohnbevölkerung 

sind dort bei einer Betriebskranken kasse 
versichert). Mit rund 2,6 Mio. leben die 
meisten BKK Versicherten jedoch in 
Nordrhein-Westfalen, wo 14,5 % der Be-
völkerung BKK versichert sind. Dagegen 
weisen die BKK Daten für Sachsen und 
das Saarland – gemessen am Anteil an 
der dortigen Wohnbevölkerung – mit nur 
6,5 bzw. 7,0 % eine geringe Präsenz auf. 

Die im Folgenden dargestellten Daten 
zur Arbeitsunfähigkeit beziehen sich auf 
alle BKK Pflichtmitglieder (einschließ-
lich der versicherten Arbeitslosen). Zur 
 besseren Vergleichbarkeit der regionalen 
Ergebnisse werden zudem die nach Alter 
und Geschlecht standardisierten Werte 
ausgewiesen. 

4 Fehlzeiten nach Regionen
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  BKK Versicherte    Bevölkerungsanteil in v. H.**  

Bundesland insgesamt männlich weiblich insgesamt männlich weiblich

Baden-Württemberg 1.568.637 777.858 790.780 14,6 14,7 14,5

Bayern 2.327.811 1.153.460 1.174.351 18,6 18,8 18,4

Berlin 409.497 192.271 217.226 11,9 11,4 12,4

Bremen 93.836 48.110 45.726 14,2 14,9 13,5

Hamburg 298.606 144.064 154.541 16,8 16,6 17,0

Hessen 1.129.670 549.176 580.493 18,6 18,5 18,8

Niedersachsen 1.292.530 644.267 648.263 16,3 16,5 16,1

Nordrhein-Westfalen 2.591.578 1.276.102 1.315.476 14,5 14,6 14,4

Rheinland-Pfalz 617.308 306.043 311.265 15,4 15,5 15,2

Saarland 71.606 36.572 35.035 7,0 7,3 6,7

Schleswig-Holstein 425.172 204.409 220.763 15,0 14,7 15,3

Brandenburg 287.993 146.697 141.296 11,5 11,8 11,1

Mecklenburg-Vorpommern 241.002 121.144 119.858 14,6 14,8 14,4

Sachsen 268.956 134.810 134.145 6,5 6,6 6,3

Sachsen-Anhalt 241.776 121.753 120.024 10,3 10,6 10,0

Thüringen 232.777 118.633 114.144 10,3 10,7 10,0

Bund gesamt 12.149.261 6.001.946 6.147.315 14,9 15,0 14,7

Tabelle 4.1
BKK Versicherte nach Bundesländern*  

* nach Wohnort
**  Anteile beziehen sich auf die Bevölkerungszahlen des Statistischen Bundesamtes: „Bevölkerung: Bundesländer, Stichtag, Geschlecht“, 

Stand 31.12.2009

 je 100 Pflichtmitglieder

Bundesland AU-Fälle Differenz AU-Tage Differenz Tage Differenz
  zum Vorjahr  zum Vorjahr je Fall zum Vorjahr

Baden-Württemberg 115,0 6,2 1.380,4 88,2 12,0 0,1

Bayern 105,0 -3,3 1.334,9 13,9 12,7 0,5

Berlin 116,9 3,0 1.856,3 141,1 15,9 0,8

Bremen 119,7 8,4 1.620,4 207,9 13,5 0,9

Hamburg 108,8 0,1 1.602,6 130,0 14,7 1,2

Hessen 116,7 -3,2 1.525,9 48,0 13,1 0,8

Niedersachsen 117,9 7,0 1.569,1 172,2 13,3 0,7

Nordrhein-Westfalen 111,8 0,8 1.552,4 23,1 13,9 0,1

Rheinland-Pfalz 139,5 -1,3 1.680,6 35,4 12,1 0,4

Saarland 110,5 -0,6 1.703,0 26,6 15,4 0,3

Schleswig-Holstein 110,1 -3,0 1.538,7 75,5 14,0 1,0

Bund West 113,5 0,8 1.495,6 58,9 13,2 0,4

Brandenburg 118,9 0,7 1.825,7 88,0 15,4 0,6

Mecklenburg-Vorpommern 120,3 -3,0 1.771,4 63,9 14,7 0,9

Sachsen 117,0 5,8 1.673,5 140,6 14,3 0,5

Sachsen-Anhalt 118,6 -0,8 1.786,7 80,4 15,1 0,8

Thüringen 117,0 -2,2 1.723,0 41,3 14,7 0,6

Bund Ost 118,4 0,2 1.758,3 78,6 14,9 0,6

Bund gesamt 114,1 0,7 1.527,0 59,6 13,4 0,4

Tabelle 4.2
Veränderungen der Arbeitsunfähigkeit nach Bundesländern gegenüber dem Vorjahr
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4.1 Arbeitsunfähigkeit in den Bundesländern

Auch in diesem Berichtsjahr stiegen 
sowohl bei den beschäftigten als auch 
den arbeitslosen Pflichtmitgliedern die 
Arbeitsunfähigkeitstage im Durchschnitt 
von 14,7 im Vorjahr auf 15,3 AU-Tage an. 
Seit vier Jahren nehmen die Fehlzeiten 
der Pflichtversicherten kontinuierlich in 
allen Bundesländern zu (vgl. Tabelle 4.2 
und Diagramm 4.1). In Bayern, Nord-
rhein-Westfalen und dem Saarland blie-
ben die Arbeitsunfähigkeitstage nahezu 
auf dem Vorjahresniveau und stiegen nur 
sehr gering an. 2010 sind die höchsten 
Anstiege in Bremen mit +2,1 AU-Tagen, 
in Niedersachsen mit +1,7 AU-Tagen so-
wie in Sachsen und Berlin mit jeweils 
+1,4 AU-Tagen zu verzeichnen.

Die meisten Krankheitstage wurden mit 
18,6 AU-Tagen je Pflichtmitglied in Berlin 
und mit 18,3 AU-Tagen in Brandenburg 
berichtet. Sachsen-Anhalt und Mecklen-

burg-Vorpommern wiesen ebenfalls 
hohe Krankenstände auf (17,9 und 17,7 
AU-Tage). 

Die geringsten Fehlzeiten wurden wie in 
den Jahren zuvor in den südlichen Län-
dern Bayern und Baden-Württemberg 
mit nur 13,3 bzw. 13,8 Arbeitsunfähig-
keitstagen angegeben. Einen geringen 
Anstieg wiesen diese Länder jedoch 
auch auf, Baden-Württemberg verzeich-
nete 2010 ansteigende Krankheitszeiten 
um +0,9 AU-Tage und Bayern einen 
leichten Anstieg um +0,1 AU-Tage. 

Gehörten im Vorjahr 2009 Niedersach-
sen und Bremen zu den Ländern mit 
eher niedrigen Fehlzeiten, so waren im 
Jahr 2010 hier die höchsten An stiege 
zu verzeichnen. Beide Länder lagen 
mit 15,7 bzw. 16,2 AU-Tagen über dem 
West-Durchschnitt (15,0 AU-Tage je 

Pflichtmitglied). Im Osten war wie in den 
Vorjahren ein gegenüber den alten Bun-
desländern wesentlich höheres Niveau 
(17,6 AU-Tage) zu verzeichnen, wobei die 
regionalen Unterschiede weit geringer 
als im Westen ausfielen. 

Die Falldauern lagen mit durchschnittlich 
13,4 Tagen über dem Niveau des Vorjah-
res (s. Tabelle 4.2). Wie in den vergange-
nen fünf Jahren führen Berlin, das Saar-
land und Brandenburg die Rangliste mit 
Krankheitsdauern je Fall von 15,9 bzw. 
jeweils 15,4 Kalendertagen an. Im Ost-
West-Vergleich dauerten die AU-Fälle in 
den neuen Ländern – mitbedingt durch 
den höheren Anteil älterer Versicherter 
– im Schnitt etwa 1,7 Tage länger als 
im Westen (14,9 gegenüber 13,2 Tage). 
 Diese Differenz hat sich in den vergan-
genen drei Jahren von 1,2 Tagen im Jahr 
2007 auf nun 1,7 Tage leicht vergrößert. 
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Berlin

Mecklenburg-
Vorpommern

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Bayern

Schleswig-Holstein

15,4 14,6

Hamburg

16,0 14,7

Bremen

16,2 14,1

18,6 17,2Brandenburg

18,3 17,4

17,7 17,1

Niedersachsen

15,7 14,0

Hessen

15,3 14,8

Rheinland-Pfalz

16,8 16,5

Baden-
Württemberg

13,8 12,9

Saarland

17,0 16,8

13,3 13,2

Thüringen

17,2 16,8

17,9 17,1

16,7 15,3

Bund West

15,0 14,4

Bund Ost

17,6 16,8

Bund gesamt

15,3 14,7

Nordrhein-Westfalen

15,5 15,3

2010 2009

AU-Tage je Pflichtmitglied

Diagramm 4.1 
Arbeitsunfähigkeit in den Bundesländern
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4.2 Nach Alter und Geschlecht standardisierte Länderergebnisse

Die hier dargestellte regionale Struk-
tur der Arbeitsunfähigkeit ist in hohem 
 Maße abhängig vom Alter und Ge-
schlecht der Versicherten in den Bun-
desländern. Um sich ein detailliertes 
Bild der regionalen Differenzen bezüg-
lich risiko belasteter und risikounbelas-
teter Gebiete zu machen, ist es daher 
sinnvoll, eine Vergleichbarkeit durch eine 
sogenannte Altersstandardisierung (auch 
„Demografie bereinigung“ genannt) zu 
erreichen. Es werden abweichende 
 Alters- und Geschlechtsstrukturen auf ei-
ne einheitliche Bezugsbevölkerung rech-
nerisch bereinigt. Zudem eignet sich die 
Standardisierung zur Vergleichbarkeit mit 
Zahlen anderer Krankenkassen, sofern 
sich die Methoden entsprechen.

Diagramm 4.2 zeigt die Abweichungen 
der altersstandardisierten und nicht-stan-
dardisierten AU-Tage der Bundesländer 
vom Bundesdurchschnitt. In den meisten 
Ländern verringern sich durch die Be-
reinigung der Alters- und Geschlechts-
struktur die Abweichungen vom Bundes-
durchschnitt, sie nähern sich also dem 
Bundesdurchschnitt an. Ausnahmen 
bilden in diesem Jahr Hamburg und 
Berlin. In diesen beiden Bundesländern 

fallen die Überschreitungen des Bundes-
durchschnitts nach der Standardisierung 
höher aus als im nicht-standardisierten 
Rohwert. Bei einer Durchschnittsvertei-
lung von Alter und Geschlecht wären in 
diesen Ländern also mehr Arbeitsunfä-
higkeitstage zu erwarten. 

Die Länder Bayern und Baden-Württem-
berg, die generell einen niedrigen Stand 
an AU-Tagen aufweisen, „profitieren“ 
ohne Standardisierung von ihrer „jun-
gen“ Altersstruktur. In den nicht-standar-
disierten Werten unterschreiten ihre AU-
Raten den Bundesdurchschnitt deutlich. 
Allerdings bleibt in beiden Ländern auch 
standardisiert noch eine beachtliche Dif-
ferenz zur mittleren Arbeitsunfähigkeit 
bestehen. 

In keinem Land ändert sich durch die 
rechnerische Bereinigung der Einflüsse 
von Alter und Geschlecht die Richtung 
der Abweichung vom Bundesdurch-
schnitt, allerdings ändert sich z. T. deut-
lich ihr Ausmaß. Bei den Ländern mit 
hohen Fehlzeiten ändert sich zudem die 
Rangfolge. Nach der Bereinigung der 
Struktureffekte rangiert Berlin zwar vor 
Brandenburg auf dem Spitzenplatz, es 

rückt jedoch Hamburg, das ohne Stan-
dardisierung nicht weit vom Bundes-
durchschnitt entfernt ist, an Platz drei der 
Fehlzeiten. Im Westen fallen die Struk-
tureffekte im Allgemeinen aber geringer 
aus als in den östlichen Bundesländern. 
In Sachsen werden nach der Standardi-
sierung Fehlzeiten erreicht, die sich dem 
Bundesdurchschnitt deutlich annähern.

Insgesamt betrachtet kann gesagt wer-
den, dass sowohl für den Westen als 
auch den Osten die standardisierten Er-
gebnisse im Wesentlichen den bereits in 
den nicht-standardisierten Ergebnissen 
ermittelten Verteilungsstrukturen ent-
sprechen. So stehen niedrige Kranken-
stände in einigen alten Bundesländern 
sehr hohen Werten in anderen gegen-
über. Dies legt nahe, dass die bundes-
weite Verteilung der Arbeitsunfähigkeit 
weniger durch Alter und Geschlecht als 
vielmehr durch andere Faktoren – z. B. 
durch sozioökonomische und siedlungs-
strukturelle Merkmale – bestimmt wird. 
Für den Osten insgesamt bildet hingegen 
vermutlich die Altersstruktur der Versi-
cherten die Hauptkomponente des im 
Vergleich zum Westen erhöhten Kran-
kenstandes.
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4.3 Arbeitsunfähigkeit ausgewählter Landkreise einiger Bundesländer

Die dargestellten Ausprägungen der 
Fehlzeiten und Krankenstände nach Regi-
onen zeigen sich im folgenden Abschnitt 
noch auffälliger. Es werden detaillierte re-
gionale Auswertungen nach Landkreisen 
für die regionale Berichterstattung zur 
Verfügung gestellt. Wie in den Jahren 
2008 und 2009 sind exemplarisch in Ta-
belle 4.3 die Ergebnisse der wichtigsten 
Landkreise aus den Bundesländern Nord-
rhein-Westfalen, Baden-Württemberg 
und Brandenburg dargestellt. Zusätzlich 
werden erstmals Regionen in Hessen in 
die genauere Betrachtung einbezogen.

In Nordrhein-Westfalen fielen die höchs-
ten Krankenstände 2010 überwiegend 
in den Industriestädten des Ruhrgebie-
tes sowie Mönchengladbach und dem 
Märkischen Kreis an. In den kreisfreien 
Städten Münster und Bonn bewegten 
sich die Krankenstände weit unter dem 
Landesdurchschnitt. Bei einer mittleren 
Arbeitsunfähigkeit von 15,5 AU-Tagen je 
Pflichtmitglied in NRW lagen hier mehr 
als acht AU-Tage Differenz zwischen den 
Regionen mit den höchsten (Mönchen-
gladbach mit 20,0 AU-Tagen) und den 
niedrigsten Fehlzeiten (Münster mit 11,9 
AU-Tagen). 

Anders als im Vorjahr waren die Unter-
schiede in den Regionen Baden-Würt-
tembergs ebenso weit verteilt wie in 
Nordrhein-Westfalen. Die maximale Dif-
ferenz von neun AU-Tagen lag zwischen 
Konstanz mit der höchsten Anzahl an 
Fehltagen (20,1 AU-Tage) und Heilbronn 
mit 11,1 AU-Tagen. Die mittlere Arbeits-
unfähigkeit betrug 13,8 Tagen. Einen ins-
gesamt niedrigen Stand von Fehlzeiten 
zeigt die Tabelle 4.3  u. a. in den Regionen 
Stuttgart, Böblingen, Esslingen und Heil-
bronn – Regionen mit stärkerer Prägung 
im eher wissensbasierten und technolo-
gieorientierten Dienstleistungsbereich.

In Hessen war der Abstand zwischen 
den Regionen mit den höchsten und 
den niedrigsten AU-Tagen um einiges 
enger als in den anderen hier vorge-
stellten Bundesländern. Eine Differenz 
von 4,8 Tagen bestand zwischen dem 
mittelhessischen Landkreis Gießen mit 
überdurchschnittlichen Fehltagen (17,5 
AU-Tage) und Regionen in Südhessen 
wie z. B. dem Hochtaunuskreis, der mit 
12,7 AU-Tagen unter dem Durchschnitt 
lag. Die ländlichen Regionen von Mit-

tel- und Nordhessen, die von landwirt-
schaftlichen und von mittelständischen 
Industriebetrieben geprägt sind, zeigten 
eine Tendenz zu höherer Arbeitsunfähig-
keit (Waldeck-Frankenberg und Hersfeld-
Rotenburg mit 17,3 AU-Tagen pro Pflicht-
mitglied), während die Regionen um die 
Landeshauptstadt Wiesbaden, Frankfurt 
am Main und den Taunus, also dienstleis-
tungsorientierte Städte und Regionen, 
weniger Fehltage aufwiesen (12,9 bis 
14,1 AU-Tage pro Pflichtmitglied).

Wirft man einen Blick auf das Bundes-
land Brandenburg, dann werden die 
Unterschiede zwischen den Regionen 
mit erfolgreichem Strukturwandel und 
solchen mit wirtschaftlicher Stagnation 
anhand des Krankenstandes deutlich. 
Die mittlere Fehlzeit des Landes lag 
2010 bei 18,3 AU-Tagen. Die Differenz 
zwischen dem Kreis Barnim mit der 
höchsten Anzahl an Fehltagen (22,0 
AU-Tage) und den beiden Regionen mit 
den niedrigsten Ausfalltagen, der Stadt 

BKK 
Auswertungen 
nach  Regionen

BKK Pflichtmitglieder insgesamt 

 BKK  AU-Tage je  Kranken-
Nordrhein-Westfalen Mitglieder BKK Mitglied stand

Mönchengladbach, Stadt 13.163 20,0 5,5
Recklinghausen 29.265 19,1 5,2
Gelsenkirchen, Stadt 11.412 18,8 5,2
Bochum, Stadt 23.913 18,3 5,0
Duisburg, Stadt 38.521 18,2 5,0
Dortmund, Stadt 32.549 18,2 5,0
Märkischer Kreis 20.701 17,9 4,9
Oberhausen, Stadt 13.197 17,5 4,8
Unna 20.878 17,5 4,8
Hagen, Stadt 12.136 17,5 4,8
Düren 13.697 16,8 4,6
Ennepe-Ruhr-Kreis 19.510 16,8 4,6
Wesel 24.982 16,1 4,4
Wuppertal, Stadt 16.157 16,0 4,4
Steinfurt 21.685 16,0 4,4
Leverkusen, Stadt 20.789 15,9 4,3
Städteregion Aachen 22.501 15,7 4,3
Viersen 15.569 15,7 4,3
Essen, Stadt 28.756 15,7 4,3
Nordrhein-Westfalen 991.271 15,5 4,3
Siegen-Wittgenstein 15.958 15,5 4,2
Mülheim an der Ruhr, Stadt 10.392 15,0 4,1
Rhein-Kreis Neuss 27.817 14,7 4,0
Rhein-Erft-Kreis 30.305 14,6 4,0
Köln, Stadt 75.964 14,5 4,0
Rhein-Sieg-Kreis 33.776 14,2 3,9
Bielefeld, Stadt 27.228 14,0 3,8
Mettmann 26.083 13,9 3,8
Borken 23.818 13,9 3,8
Rheinisch-Bergischer Kreis 21.039 13,7 3,8
Düsseldorf, Stadt 35.167 13,5 3,7
Gütersloh 27.897 13,1 3,6
Lippe 16.496 12,6 3,5
Bonn, Stadt 12.616 12,3 3,4
Münster, Stadt 12.131 11,9 3,3

Tabelle 4.3
Arbeitsunfähigkeit nach Kreisen 
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 BKK  AU-Tage je  Kranken-
Baden-Württemberg Mitglieder BKK Mitglied stand

Konstanz 16.050 20,1 5,5
Ortenaukreis 17.406 18,8 5,1
Rastatt 18.790 15,6 4,3
Bodenseekreis 22.753 15,0 4,1
Schwarzwald-Baar-Kreis 17.451 15,0 4,1
Karlsruhe 30.182 14,9 4,1
Neckar-Odenwald-Kreis 9.623 14,9 4,1
Mannheim 19.749 14,7 4,0
Karlsruhe 18.611 14,4 4,0
Ulm 9.010 14,3 3,9
Rhein-Neckar-Kreis 31.245 14,2 3,9
Alb-Donau-Kreis 14.129 14,2 3,9
Rottweil 9.812 14,0 3,8
Reutlingen 15.399 13,9 3,8
Ostalbkreis 19.981 13,8 3,8
Baden-Württemberg 673.664 13,8 3,8
Zollernalbkreis 16.762 13,8 3,8
Tuttlingen 11.784 13,7 3,8
Göppingen 16.103 13,6 3,7
Heidenheim 14.836 13,4 3,7
Tübingen 10.665 13,4 3,7
Rems-Murr-Kreis 20.867 13,4 3,7
Lörrach 13.912 13,3 3,6
Ludwigsburg 40.484 13,0 3,6
Waldshut 7.633 12,9 3,5
Breisgau-Hochschwarzwald 11.133 12,9 3,5
Biberach 16.394 12,8 3,5
Ravensburg 21.232 12,6 3,5
Böblingen 22.600 12,5 3,4
Esslingen 31.766 12,3 3,4
Stuttgart 33.686 12,0 3,3
Schwäbisch Hall 8.570 11,7 3,2
Freiburg im Breisgau 8.304 11,6 3,2
Heilbronn 30.165 11,1 3,0

Potsdam und dem Landkreis Spree-Nei-
ße mit 16,1 bzw. 15,7 AU-Tagen, betrug 
mehr als sechs Tage. Im BKK Gesund-
heitsreport zu den Daten aus 2009 war 
die Differenz zwischen den Regionen 
des Landes Brandenburg noch mit 4,3 
AU-Tagen und im Jahr 2008 mit 3,2 AU-
Tagen angegeben. 

Tabelle 4.3
Arbeitsunfähigkeit nach Kreisen 

 BKK  AU-Tage je  Kranken-
Brandenburg Mitglieder BKK Mitglied stand

Barnim 9.280 22,0 6,0
Oberhavel 10.498 19,5 5,3
Prignitz 4.778 19,3 5,3
Teltow-Fläming 10.479 19,2 5,3
Märkisch-Oderland 9.490 19,2 5,3
Dahme-Spreewald 8.133 19,2 5,3
Ostprignitz-Ruppin 4.296 18,4 5,0
Havelland 10.459 18,3 5,0
Brandenburg 139.328 18,3 5,0
Elbe-Elster 5.418 18,1 5,0
Frankfurt (Oder), Stadt 2.012 18,1 5,0
Potsdam-Mittelmark 12.745 18,0 4,9
Cottbus, Stadt 5.078 17,5 4,8
Oder-Spree 11.440 17,3 4,7
Uckermark 6.418 17,3 4,7
Oberspreewald-Lausitz 8.128 17,1 4,7
Brandenburg an der Havel, Stadt 4.515 16,7 4,6
Potsdam, Stadt 9.422 16,1 4,4
Spree-Neiße 6.740 15,7 4,3

Hessen
Gießen 17.603 17,5 4,8
Waldeck-Frankenberg 11.617 17,3 4,8
Hersfeld-Rotenburg 8.405 17,3 4,7
Odenwaldkreis 4.558 17,1 4,7
Vogelsbergkreis 5.774 17,1 4,7
Limburg-Weilburg 12.962 17,0 4,7
Lahn-Dill-Kreis 19.481 16,7 4,6
Schwalm-Eder-Kreis 18.785 16,6 4,5
Offenbach am Main, Stadt 7.802 16,2 4,4
Main-Kinzig-Kreis 34.612 16,2 4,4
Fulda 15.088 15,8 4,3
Kassel, documenta-Stadt 18.608 15,7 4,3
Marburg-Biedenkopf 16.080 15,7 4,3
Kassel 26.019 15,7 4,3
Wetteraukreis 18.526 15,6 4,3
Darmstadt-Dieburg 24.988 15,4 4,2
Groß-Gerau 29.945 15,4 4,2
Hessen 476.039 15,3 4,2
Werra-Meißner-Kreis 12.874 15,2 4,2
Bergstraße 20.885 15,1 4,1
Offenbach 25.826 14,7 4,0
Darmstadt, Wissenschaftsstadt 11.382 14,3 3,9
Rheingau-Taunus-Kreis 14.999 14,1 3,9
Main-Taunus-Kreis 21.646 13,3 3,7
Frankfurt am Main, Stadt 44.244 13,1 3,6
Wiesbaden, Landeshauptstadt 20.033 12,9 3,5
Hochtaunuskreis 13.298 12,7 3,5
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4.4 Regionale Verteilung der Krankheitsarten

Die regionale Verteilung nach Krankheits-
arten weist ebenfalls Besonderheiten auf, 
die in Diagramm 4.3 und Diagramm 4.4 
dargestellt werden. Krankheiten des Mus-
kel- und Skelett-Systems (ICD M00-M99) 
verursachten besonders im Saarland, in 
Bremen und Brandenburg mit durch-
schnittlich 4,8 bzw. 4,7 AU-Tagen bei 
den BKK Pflichtmitgliedern hohe Krank-
heitsausfälle. Gegenüber dem Vorjahr 
sind die AU-Tage dieser ICD-Gruppe in 
allen Bundesländern angestiegen.  Einen 
deutlichen Zuwachs an AU-Tagen bedingt 
durch Krankheiten des Muskel- und Ske-
lett-Systems hat Bremen zu verzeichnen. 
Hier stiegen die Krankheitsausfälle von 
3,8 AU-Tagen pro Pflichtversicherten 
im Jahr 2009 auf 4,7 AU-Tage im Jahr 
2010. Die regionalen Unterschiede in den 
westdeutschen Ländern haben in dieser 
Krankheitsart gegenüber dem Vorjahr 
noch einmal zugenommen: Hatte 2009 
die Spannweite der einzelnen Länder 
zwischen 23,1 und 28,2 % gelegen, lag 
sie 2010 nun zwischen 23,8 und 29,5 %. 
In den ostdeutschen Bundesländern ist 
hier die regionale Varianz weniger stark 
ausgeprägt. Im Jahr 2009 betrug sie zwi-
schen 23,4 und 25,2 % und im Jahr 2010 
zwischen 24,7 und 26,3 %. 

Im Jahr 2010 wurde ein Anteil von 13,9 % 
der im Bundesdurchschnitt gemeldeten 
AU-Tage bei den Krankheiten des At-
mungssystems (ICD J00-J99) gemes-
sen und ist damit gegenüber dem Vor-
jahresergebnis deutlich gesunken (2009: 
16,6 %). Schleswig-Holstein mit 12,3 % 
und das Saarland mit 12,9 % wiesen die 
geringsten Anteile an den Fehltagen auf. 
Bezogen auf die AU-Tage je Pflichtmit-
glieder zeigt sich allerdings, dass Bayern 
mit 1,78 Tagen die geringsten Tage ge-
meldet hat. Hohe Fehlzeitenanteile durch 
Atemwegserkrankungen verzeichneten 
im Westen Berlin (16,0 %) und Rheinland-
Pfalz (15,7 %). Die hierdurch ausgelös-
ten Fehltage pro Pflichtmitglied waren 
besonders hoch in Berlin (bei rund 3,0 
AU-Tagen) und in Brandenburg (bei 2,7 
AU-Tagen.) Im Ost-West-Vergleich zeigt 
sich, dass in Ostdeutschland 14,3 % der 
AU-Tage durch Atemwegserkrankungen 
verursacht wurden, während diese in den 
alten Bundesländern wie in den Vorjah-
ren im Mittel etwas weniger anfielen 
(13,8 %). In den neunziger Jahren waren 
hier noch weit deutlichere Differenzen 
zwischen Ost und West auszumachen.

Krankheiten des Herz- und Kreislaufsys-
tems (ICD I00-I99) hatten in den öst-
lichen Ländern in den vergangenen 20 
Jahren einen größeren Anteil am AU-
Geschehen als im Westen. Die Zahl der 
mit diesen Diagnosen begründeten AU-
Tage übersteigt die Werte des Westens 
deutlich. Von den alten Bundesländern 
wiesen die BKK Pflichtmitglieder in Nord-
rhein-Westfalen und Berlin mit jeweils 
4,7 % den höchsten Anteil an Herz- und 
Kreislauferkrankungen auf und lagen da-
mit noch weit unterhalb der Anteile in 
Ostdeutschland, die sich zwischen 5,4 
und 6,4 % bewegten (im Westen 3,9 bis 
4,7 %). Nach der Zahl der Krankheitsta-
ge hat im Westen Berlin dem Saarland 
den ersten Rang abgenommen. Mit 88 
Krankheitstagen je 100 Pflichtmitglie-
der verzeichnete hier Berlin vor dem 
Saarland (mit 77 Krankheitstagen je 100 
Pflichtmitglieder) die meisten Fehltage. 
Im Jahr zuvor waren es im Saarland noch 
89 Krankheitstage je 100 Pflichtmitglie-
der. Die westdeutschen Bundesländer 
Schleswig-Holstein und Bremen mel-
deten 2010 die niedrigsten Anteile von 
3,9 % der hierdurch verursachten Krank-
heitstage.

Im Osten verzeichneten Sachsen-Anhalt 
mit 6,4 % und Thüringen mit 6,3 % ei-
nen etwa gleichbleibend hohen Anteil an 
Fehltagen mit Herz-Kreislauf-Diagnosen. 
Dem entsprechen in Sachsen-Anhalt 114 
Krankheitstage auf 100 Pflichtmitglieder 
und in Thüringen 108 Krankheitstage auf 
100 Pflichtmitglieder. Der höhere Anteil 
an Herz-Kreislauf-Erkrankungen in den 
ostdeutschen Bundesländern kann durch 
vergleichsweise ältere Versicherte be-
dingt sein, da diese Erkrankungen mit 
steigendem Alter zunehmen. Der etwas 
geringere Anteil an Krankheitstagen 
aufgrund von psychischen Störungen 
bei den ostdeutschen BKK Versicherten 
würde dem entsprechen: Tendenziell 
werden Fehltage aufgrund psychischer 
Erkrankungen eher von jüngeren Ver-
sicherten verursacht (s. u.). Die Krank-
heiten des Herz- und Kreislaufsystems 
zeigen im längerfristigen Trend des AU-
Geschehens eine bereits seit Jahren 
leicht rückläufige Entwicklung. 

Mit einem Bundesdurchschnitt von 
12,8 % durch psychische Störungen (ICD 
F00-F99) verursachter Krankheitstage 
ist in diesem Jahr erneut ein Anstieg in 

dieser Diagnosegruppe zu verzeichnen. 
Zudem sind die regionalen Unterschiede 
auffällig groß – insbesondere zwischen 
ost- und westdeutschen Bundeslän-
dern. In Hamburg und Berlin war – wie 
schon in den Vorjahren – der Anteil ent-
sprechender Diagnosen an den Fehl-
tagen besonders groß; in Berlin betrug 
er 14,8 % (+1,8 PP), in Hamburg sogar 
18,1 % (+1,7 PP). Die geringsten Antei-
le psychisch bedingter Krankheitstage 
verzeichneten unter den westdeutschen 
Ländern Rheinland-Pfalz, Niedersachsen 
und Bayern. Aber auch dort lagen die 
Anteile mit Werten zwischen 11,8 und 
12,4 % über dem Niveau in Ostdeutsch-
land, wo durchschnittlich 10,9 % der AU-
Tage auf diese Erkrankungen entfielen 
(+1,3 Prozentpunkte gegenüber dem 
Vorjahr, bei einer Spannweite von 10,1 
bis 11,5 %), während es im Westen im 
Schnitt 13,1 % waren (+1,4 PP, bei einer 
Spannweite von 11,8 bis 18,1 %). Selbst 
Brandenburg, das 2010 von den östlichen 
Bundesländern mit 11,5 % der AU-Tage 
an der Spitze der psychisch verursachten 
Krankheitstage stand, wies immer noch 
einen niedrigeren durch diese Diagnose-
gruppe bedingten AU-Anteil auf als jedes 
westdeutsche Bundesland.

Insgesamt betrachtet sind psychische 
Erkrankungen in beiden Teilen Deutsch-
lands seit einigen Jahren auf dem Vor-
marsch. Waren im Jahr 2007 im Westen 
aufgrund von psychischen Erkrankungen 
114 bis 218 Fehltage auf 100 Pflichtmit-
glieder zu verzeichnen, sind es mittler-
weile 172 bis 291 Krankheitstage auf 
100 Pflichtmitglieder. Schaut man sich 
die strukturellen Differenzen der Ver-
sorgungsangebote im psychiatrischen 
und psychotherapeutischen Bereich 
zwischen Ost und West an (s. Tabelle 
4.4), dann wird deutlich, dass das Ange-
bot an niedergelassenen Fachärzten für 
Psychiatrie und Psychotherapie im  Osten 
deutlich unter dem im Westen liegt. 
Das statistische Bundesamt, das die 
Ärztestatistik der Bundesärztekammer 
zur Verfügung stellt, gibt an, dass für je 
100.000 Einwohner im Osten 2,03 Fach-
ärzte für Psychiatrie und Psychotherapie, 
im Westen 4,12 Fachärzte zur Verfügung 
stehen. Allerdings haben Fachärzte im 
Osten zahlenmäßig stark aufgeholt. Im 
Jahr 2000 waren es im Osten erst 0,4 
Fachärzte in diesem Fachgebiet (auf 2,25 
Fachärzte im Westen) und 2007 1,30 
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Krankheitsarten in den Bundesländern (AU-Tage)

1454.4 Regionale Verteilung der Krankheitsarten



(Osten) auf 3,62 (Westen). Es kann da-
von ausgegangen werden, dass sowohl 
diese strukturellen Aspekte als auch die 
Altersverteilung der Versicherten (s. o.) 
die Anzahl der Arbeitsunfähigkeitsfälle in 
der Krankheitsgruppe ICD F00-F99 mit 
beeinflussen.

Geringere Unterschiede zwischen den 
ost- und westdeutschen Bundeslän-
dern ließen sich (ICD F00-F99) bei den 
Er krankungen des Verdauungssystems 
(ICD K00-K93) beobachten. Auf sie ent-
fielen im Osten 6,2 % der Fehltage (–0,4 
PP im Vergleich zu 2009), im Westen 
da gegen nur 5,6 % (ebenfalls –0,4 PP). 
Auch bei Verletzungen (ICD S00-T98) 
waren recht geringe Unterschiede 
zwischen Ost und West festzustellen. 
Während in den ostdeutschen Ländern 
im Schnitt 13,8 % (+0,1) der AU-Tage 
durch Verletzungen ausgelöst wurden, 

waren es im Westen nur 13,2 % (+0,1) 
– hier allerdings mit erheblich stärkeren 
Streuungen. So lag die Spannweite der 
durch Verletzungen bedingten Fehl tage 
im Westen zwischen 12,0 % (Berlin 
und Nordrhein-Westfalen) und 15,1 % 
(Bayern), während sich die Anteile in 
den ostdeutschen Ländern zwischen 
13,5 % (Sachsen-Anhalt) und 14,1 % 
(Mecklenburg-Vorpommern) weniger 
stark unterschieden. Nach AU-Tagen 

 Fachärzte Psychiatrie/Psychotherapie*

 2000 2007 2010

Bund West 2,25 3,62 4,12

Bund Ost 0,40 1,30 2,03

Bund gesamt 1,94 3,25 3,79

Tabelle 4.4
Facharztdichte Psychiatrie und Psychotherapie  

lag die Spannweite zwischen 186 (Ba-
den-Württemberg) und 255 AU-Tagen 
(Brandenburg) je 100 Pflichtmitglieder, 
wobei Brandenburg und Mecklenburg-
Vorpommern die Spitzenplätze unter den 
verletzungsbedingten Krankheitstagen 
einnehmen. Weitere detaillierte Angaben 
auch zur regionalen Verteilung anderer 
Krankheitsarten können der Tabelle 6 im 
Anhang entnommen werden.

 Pflichtmitglieder (nach Wohngebiet) 2010
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Anteil der AU-Tage je Krankheitsart  

* niedergelassene Ärzte/Ärztinnen je 100.000 Einwohner 
Quelle: Bei den Ärztekammern registrierte Ärztinnen und Ärzte mit Gebiets- und Facharzt-
bezeichnung, Statistisches Bundesamt. www.gbe-bund.de, Abrufdatum: 21.09.2011  
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Gestaltung gesunder Arbeit

Zukunft der Arbeit



In ihrer Erklärung von 1987 definierte 
die Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
 Gesundheit als „die Fähigkeit und Motiva-
tion, ein wirtschaftlich und sozial aktives 
Leben zu führen“. Hier wird eine Auffas-
sung von Gesundheit erkennbar, die auch 
für das betriebliche Gesundheitsmanage-
ment von Bedeutung ist. In der kurz zu-
vor verabschiedeten „Ottawa-Charta“, in 
der der Organisation der Arbeit und der 
Gestaltung der Arbeitsbedingungen ein 
besonderer Stellenwert zugeschrieben 
wurde, kommt dies noch deutlicher zum 
Ausdruck (vgl. Abbildung 1).

Damit wird deutlich, dass die Welt-
gesundheitsorganisation die in den 
Arbeits- und Sozialwissenschaften ge-
fundenen Beziehungen zwischen der 
Qualität des Arbeitslebens und der allge-
meinen Lebensqualität in ihre Konzeption 
von Gesundheit integriert hat. 

Gesundheitsförderung und 
Arbeitsgestaltung 

Obwohl die Bedeutung der bedin-
gungsbezogenen Interventionen, d. h. 
der Veränderung der Verhältnisse, 
insbesondere durch Maßnahmen der 
Arbeitsgestaltung, neuerdings immer 
wieder betont wird, beschränkt sich ei-
ne Vielzahl betrieblicher Gesundheits-
förderungsaktivitäten nach wie vor auf 
personbezogene Interventionen, d. h. auf 
Veränderungen des Verhaltens. Wenn 
auch davon auszugehen ist, dass sich 
Verhaltens- und Verhältnisorientierung 
zumindest teilweise wechselseitig 
bedingen, so gilt doch, dass „in der 
Sachlogik [...] Verhaltensprävention der 
Verhältnisprävention stets nachgeordnet 
bleibt“ (Klotter 1999, S. 43). So zeigen 
auch die differenzierten Kostenschätzun-
gen der Bundesanstalt für Arbeitsschutz 
und Arbeitsmedizin, dass ein erheblicher 
Anteil der Ursachen arbeitsbedingter Er-
krankungen in betrieblichen Verhältnis-
sen, d. h. in den Arbeitsbedingungen zu 
verorten ist. Damit stellt sich zunächst 

die Frage nach den äußeren Arbeits-
bedingungen wie z. B. Lärm, Licht und 
anderen Umgebungseinflüssen; von 
besonderer Bedeutung ist in diesem 
Zusammenhang indes die Gestaltung 
der Arbeitsaufgaben. In der Arbeits-
psychologie ist deshalb auch die Rede 

vom „Primat der Aufgabe“ (Ulich 2011). 
Merkmale persönlichkeits- und gesund-
heitsförderlicher Aufgabengestaltung 
sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

Die in Tabelle 1 aufgeführten Merkmale 
persönlichkeits- und gesundheitsförder-

Gestaltung gesunder Arbeit

Eberhard Ulich
Institut für Arbeitsforschung und Organisationsberatung

„Gesundheitsförderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein höheres Maß 
an Selbstbestimmung über ihre Lebensumstände und Umwelt zu ermöglichen 
und sie damit zur Stärkung ihrer Gesundheit zu befähigen [...] Menschen können 
ihr Gesundheitspotential nur dann entfalten, wenn sie auf die Faktoren, die ihre 
Gesundheit beeinflussen, auch Einfluss nehmen können […]
Die Art und Weise, wie eine Gesellschaft die Arbeit und die Arbeitsbedingungen 
organisiert, sollte eine Quelle der Gesundheit und nicht der Krankheit sein. Ge-
sundheitsförderung schafft sichere, anregende, befriedigende und angenehme 
Arbeits- und Lebensbedingungen.“

Abbildung 1
Auszug aus der Ottawa-Charta der WHO 1986

“Im Gestaltungsprozess muss der Konstrukteur
a)  die Erfahrung, Fähigkeiten und Fertigkeiten der bestehenden oder zu erwar-

tenden Operatorenpopulation berücksichtigen.
b)  sicherstellen, dass die durchzuführenden Arbeitsaufgaben als vollständige 

und sinnvolle Arbeitseinheiten mit deutlich identifizierbarem Anfang und Ende 
erkennbar sind und nicht einzelne Fragmente solcher Aufgaben darstellen.

c)  sicherstellen, dass durchgeführte Arbeitsaufgaben als bedeutsamer Beitrag 
zum Gesamtergebnis des Arbeitssystems erkennbar sind.

d)  die Anwendung einer angemessenen Vielfalt von Fertigkeiten, Fähigkeiten und 
Tätigkeiten ermöglichen.

e)  für ein angemessenes Maß an Freiheit und Selbständigkeit des Operators 
sorgen.

f)  für ausreichende, für den Operator sinnvolle Rückmeldungen in Bezug auf die 
Aufgabendurchführung sorgen.

g)  ermöglichen, vorhandene Fertigkeiten und Fähigkeiten auszuüben und weiter-
zuentwickeln, sowie neue zu erwerben.

h)  Über- und Unterforderung des Operators vermeiden, die zu unnötiger oder 
übermäßiger Beanspruchung, Ermüdung oder zu Fehlern führen kann

i)  repetitive Aufgaben vermeiden, die zu einseitiger Arbeitsbelastung und somit 
zu körperlichen Beeinträchtigungen sowie zu Monotonie- und Sättigungsemp-
findungen, Langeweile oder Unzufriedenheit führen können.

j)  vermeiden, dass der Operator alleine, ohne Gelegenheit zu sozialen und funk-
tionalen Kontakten, arbeitet.

Diese Merkmale gut gestalteter Arbeitsaufgaben der Operatoren dürfen bei der 
Gestaltung von Maschinen nicht verletzt werden [...]“

Abbildung 2
Merkmale gut gestalteter Arbeitsaufgaben nach EN 614-2
(aus: DIN EN 614-2, 2008, S. 6 f.). 

148



licher Arbeitsgestaltung finden sich auch 
in der Europäischen Norm EN 614-2 wie-
der (vgl. Abbildung 2).

Dieser Auszug aus der Norm zur Auf-
gabengestaltung bei der Konstruktion 
von Maschinen zeigt sehr weitgehen-

de Übereinstimmungen mit den oben 
beschriebenen Merkmalen persönlich-
keits- und gesundheitsförderlicher Ar-
beitsgestaltung, Am Beispiel der Mus-
kel- und Skeletterkrankungen lässt sich 
die Bedeutung betrieblicher Arbeitsge-
staltung exemplarisch aufzeigen.  Diese 

Erkrankungsformen stehen in allen 
europäischen Ländern an erster Stelle 
der Ursachen für krankheitsbedingte 
Fehltage. Gründe dafür sind einerseits 
in Bewegungsmangel und einseitiger 
körperlicher Belastung zu suchen, wie 
sie in zahlreichen Fällen, etwa bei Bild-

Gestaltungsmerkmal Angenommene Wirkung Realisierung durch ...

Vollständigkeit Mitarbeiter erkennen Bedeutung und 
 Stellenwert ihrer Tätigkeit.
Mitarbeiter erhalten Rückmeldung über 
den eigenen Arbeitsfortschritt aus der 
Tätigkeit selbst.

...  Aufgaben mit planenden, ausführenden 
und kontrollierenden Elementen und 
der Möglichkeit, Ergebnisse der eige-
nen  Tätigkeit auf Übereinstimmung mit 
 gestellten Anforderungen zu prüfen

Anforderungsvielfalt Unterschiedliche Fähigkeiten, Kenntnis-
se und Fertigkeiten können eingesetzt 
 werden. Einseitige Beanspruchungen 
 können vermieden werden.

...  Aufgaben mit unterschiedlichen Anforde-
rungen an Körperfunktionen und Sinnes-
organe

Möglichkeiten der sozialen 
Interaktion

Schwierigkeiten können ge meinsam be-
wältigt werden. Gegenseitige Unterstüt-
zung hilft Belastungen besser ertragen.

...  Aufgaben, deren Bewältigung Kooperation 
nahe legt oder voraussetzt

Autonomie Stärkt Selbstwertgefühl und Bereitschaft 
zur Übernahme von Verantwortung. Ver-
mittelt die Erfahrung, nicht einfluss- und 
bedeutungslos zu sein.

...  Aufgaben mit Dispositions- und Entschei-
dungsmöglichkeiten

Lern- und Entwicklungs-
möglichkeiten

Allgemeine geistige Flexibilität bleibt 
 erhalten.
Berufliche Qualifikationen werden 
 erhalten und weiter entwickelt.

...  problemhaltige Aufgaben, zu deren Bewäl-
tigung vorhandene Qualifikationen einge-
setzt und erweitert bzw. neue Qualifika-
tionen angeeignet werden müssen

Zeitelastizität und stress-
freie Regulierbarkeit

Wirkt unangemessener Arbeitsverdich-
tung entgegen. Schafft Freiräume für 
stressfreies Nachdenken und selbst 
 gewählte Interaktionen.

....  Schaffen von Zeitpuffern bei der Festle-
gung von Vorgabezeiten

Sinnhaftigkeit Vermittelt das Gefühl, an der Erstellung 
gesellschaftlich nützlicher Produkte 
 beteiligt zu sein.
Gibt Sicherheit der Übereinstimmung 
individueller und gesellschaftlicher 
 Interessen.

...  Produkte, deren gesellschaftlicher Nutzen 
nicht in Frage gestellt wird

...  Produkte und Produktionsprozesse, deren 
ökologische Unbedenklichkeit überprüft 
und sichergestellt werden kann

Tabelle 1
Merkmale persönlichkeits- und gesundheitsförderlicher Aufgabengestaltung (aus: Ulich 2011, S. 194)
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schirmarbeit, vorzufinden sind. Anderer-
seits spielen in diesem Zusammenhang 
offensichtlich auch Merkmale wie man-
gelnde Autonomie und unzureichende 
Vollständigkeit der Aufgaben eine be-
deutsame Rolle. 

So konnte Lundberg (1996) zeigen, dass 
Muskel- und Skeletterkrankungen in 
Gruppenarbeitsstrukturen mit entspre-
chender Autonomie weniger häufig auf-
treten als in arbeitsteiligen Arbeitsstruk-
turen, in denen die gleichen Produkte 
bzw. Dienstleistungen zu erstellen sind. 
Es zeigte sich, dass physiologische Be-
lastungsreaktionen und Selbsteinstu-
fungen der erlebten Ermüdung in den 
arbeitsteiligen Strukturen während des 
Schichtverlaufes zunahmen und ihren 
Gipfel am Ende der Schicht erreich-
ten, während in der flexiblen Gruppen-
arbeitsstruktur „a moderate and more 
 stable level throughout the shift“ gefun-
den wurde (Lundberg 1996). Und Melin 
et al. (1999) fanden bei Beschäftigten, 
die in unterschiedlichen Produktions-
strukturen das gleiche Produkt mon-
tierten, bei der Arbeit in teilautonomen 
Gruppen im Vergleich zur partialisierten 
Arbeit von Beginn bis Ende der Schicht 
die günstigeren physiologischen Kenn-
werte und nach der Schicht die bes-
sere Erholungsfähigkeit. Ergebnisse des 
vierten European  Working Conditions 
Survey zeigen schließlich, dass Muskel-
Skelett-Beschwerden – musculoskeletal 
disorders (MDSs) – „related to stress 
and work overload are increasing […] in 
contrast, greater learning opportunities, 
and being consulted about changes to 
organisational and working conditions, 
are associated with a lower incidence 
of MSDs“ (European Foundation 2007, 
p. 2).

Hinweise auf den Zusammenhang ein-
zelner Aufgabenmerkmale mit dem be-
trieblichen Krankenstand, aber auch mit 
ökonomischen Erfolgsfaktoren finden 
sich in Tabelle 2.

Beispiele wie diese zeigen, dass eine 
positive Ausprägung der Merkmale 
(persönlichkeits- und) gesundheitsför-
derlicher Aufgabengestaltung die inten-
dierten Wirkungen tatsächlich erreicht 
(Ulich / Wülser 2010). Nicht auszuschlie-
ßen ist allerdings, dass mit der damit 
verbundenen Übernahme von Verant-
wortung eine Tendenz zum Präsentis-
mus gefördert wird (Ulich 2011). Deshalb 
ist es erforderlich, für die Realisierung 
derartiger Konzepte entsprechende 
Regeln zu vereinbaren. Im übrigen gilt: 
Persönlichkeits- und gesundheitsförder-
liche Arbeitsgestaltung ist zugleich auch 
 alternsgerechte Arbeitsgestaltung.

Alternsgerechte Arbeitsgestaltung 

Die mit dem Alter größer werdende 
Streuung der Leistungsmöglichkeiten ist 
einerseits auf Unterschiede in der Ge-
sundheit zurückzuführen, andererseits 
auf Unterschiede in der Ausbildung und 
Erfahrung. So wird durch verschiedene 
Untersuchungsergebnisse belegt, dass 
der positive Einfluss anspruchsvoller 
Arbeitstätigkeiten auf die geistige Leis-
tungsfähigkeit mit zunehmendem Alter 
noch zunimmt. Damit wird gleichzeitig 
bestätigt, dass persönlichkeits- und ge-
sundheitsförderliche Arbeitsgestaltung 
schon in jungen Jahren gleichzusetzen ist 
mit alternsgerechter Arbeitsgestaltung. 
Schließlich gilt: „[...] die beste Grundla-
ge für eine gute Leistung im Alter sind 
Erwerb, Gebrauch und Entwicklung von 
Kompetenzen in jüngeren Jahren“ (Sem-
mer / Richter 2004, S. 112).

Merkmale nicht alternsgerechter Ar-
beitsgestaltung finden sich vor allem in 
Betrieben mit weitgehend arbeitsteili-
gen Strukturen, daraus resultierenden 
einseitigen Belastungen und ohne Mög-
lichkeit, sich durch lernhaltige Arbeits-
tätigkeiten weiter zu entwickeln. In die-
sem Zusammenhang ist auch die Rede 
vom „menschgemachten“ Altern bzw. 
vom „arbeitsbedingten Voraltern“: „Die 

Lebens- und die Arbeitsbedingungen 
können das Altern beschleunigen (man 
kann voraltern) oder im Idealfall auch ver-
zögern“ (Hacker 2004, S. 164). Deshalb 
kommt – nicht zuletzt auch in Zusam-
menhang mit der demografischen Ent-
wicklung – der alternsgerechten Arbeits-
gestaltung hervorragende Bedeutung zu. 
Dabei geht es insbesondere um die in 
Tabelle 1 und Abbildung 2 genannten 
Lern- und Entwicklungsmöglichkeiten. 

In den mit dem Lernförderlichkeitsinven-
tar (LFI), einem Verfahren „zur Bestim-
mung der Lernmöglichkeiten am Arbeits-
platz“, durchgeführten Untersuchungen 
konnte nicht nur nachgewiesen werden, 
„dass die Unternehmen bei vergleich-
barer Technik erhebliche Spielräume 
haben, Arbeitstätigkeiten lernförderlich 
zu gestalten“ (Frieling et al. 2006, S. 
228), sondern auch, „dass Unterneh-
men mit lernförderlichen Arbeitsplätzen 
auch die erfolgreicheren sind“ (Bernard 
2005, S. 97). Nach Kruse und Packe-
busch (2006) schließlich „müssen die 
Leitlinien für die alternsgerechte Arbeits-
gestaltung in stärkerem Maße an den 
Prinzipien der differentiellen und dyna-
mischen  Arbeitsgestaltung (Ulich 2001) 
ausgerichtet werden, um eine größere 
Schwankungsbreite der individuellen 
Leistungsvoraussetzungen und einen 
größeren Wandel des Arbeitsvermögens 
zu berücksichtigen.“ (S. 445) Gesund-
heitsgerechte Arbeitsgestaltung verlangt 
also auch, dass die Verschiedenartigkeit 
der Menschen, d. h. deren unterschied-
liche Bedürfnisse und Möglichkeiten 
Berücksichtigung finden.

Strategien der Arbeitsgestaltung

Die Forderung nach Schaffung persön-
lichkeits- und gesundheitsförderlicher 
Arbeitstätigkeiten verlangt über die 
korrektive und präventive Arbeitsgestal-
tung hinaus eine Vorgehensweise, die 
wir als „prospektive Arbeitsgestaltung“ 
bezeichnen. Prospektive Arbeitsgestal-
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Erfolgskriterien Gewinn Umsatz Wert schöpfung Eigen kapital  -
renta bilität

Kranken stand Fluk tuation

Aufgabenmerkmale

Ganzheitlichkeit .80 .78 .77 .78 –.82 –.82

Qualifikations anforderungen .74 .74 .78 .74 –.78 –.76

Qualifizierungspotential .75 .73 .75 .73 –.76 –.75

Aufgabenvielfalt .77 .78 .80 .77 –.80 –.80

Tätigkeitsspielraum .73 .73 .77 .74 –.76 –.75

Partizipations möglichkeit .72 .74 .73 .73 –.74 –.75

Tabelle 2 
Subjektives Erleben, ökonomischer Erfolg, Krankenstand und Fluktuation in 28 IT-Unternehmen mit 
2.856 Beschäftigten (Spearman-Rangkorrelationen – nach Degener 2004)

tung meint die bewusste Vorwegnah-
me von Möglichkeiten der Entwicklung 
der Persönlichkeit und ihrer Gesundheit 
im Stadium der Planung bzw. des Ent-
wurfs – oder der Neustrukturierung – von 
 Arbeitssystemen durch Schaffung objek-
tiver Tätigkeitsspielräume, die von den 
Beschäftigten in unterschiedlicher Weise 
genutzt werden können. Damit werden 
zugleich optimale Voraussetzungen für 
eine differenzielle Arbeitsgestaltung ge-
schaffen.

„Differenzielle Arbeitsgestaltung“ meint 
das Angebot unterschiedlicher Arbeits-
strukturen für die Erzeugung identischer 
Produkte oder Dienstleistungen, zwi-
schen denen die Beschäftigten wäh-
len können (Ulich 1978; 2011). Damit 
kann eine Annäherung an die optimale 
Entwicklung der Persönlichkeit in der 
Auseinandersetzung mit ihren Arbeits-
aufgaben unter Berücksichtigung von 
Persönlichkeitsmerkmalen erreicht wer-
den. Das Prinzip der differenziellen Ar-
beitsgestaltung ist zu ergänzen durch 
das Prinzip der dynamischen Arbeitsge-
staltung. Damit ist die Möglichkeit der 
Veränderung bzw. Erweiterung beste-
hender oder der Schaffung neuer Ar-

beitsstrukturen gemeint, um so auch 
intraindividuellen Differenzen über die 
Zeit gerecht werden und dem Lern-
fortschritt der Beschäftigten Rechnung 
tragen zu können.

Die Möglichkeit, zwischen Alternativen 
wählen und die Wahl gegebenenfalls kor-
rigieren zu können, bedeutet einerseits 
eine Abkehr von der Suche nach dem 
„einen richtigen Weg“ für die Gestaltung 
von Arbeitstätigkeiten und Arbeitsab-
läufen, andererseits einen erheblichen 
Zuwachs an Autonomie und Kontrolle 
über die eigenen Arbeitsbedingungen. 
Fallbeispiele mit Berichten über positive 
Wirkungen der differenziellen Arbeitsge-
staltung finden sich u. a. bei Zülch und 
Starringer (1984), Grob (1985) und Ulich 
(1978; 2011). 

Für Bamberg und Metz (1998) ist dif-
ferenzielle Arbeitsgestaltung schließ-
lich eine Möglichkeit, „die salutogenen 
Potentiale der Arbeitstätigkeit für jeden 
einzelnen Beschäftigten zu erschließen. 
Das ist zugleich eine der Schnittstellen 
zwischen bedingungs- und personen-
bezogenen gesundheitsförderlichen 
Interventionen“ (S. 192). Dass daraus 

zugleich besondere Anforderungen an 
die Unternehmenskultur und das Füh-
rungsverhalten resultieren, liegt auf der 
Hand.

Unternehmenskultur, Führung und 
Gesundheit

Vermehrt wird neuerdings darauf hinge-
wiesen, dass der Umgang mit betrieb-
licher Gesundheit letztlich eine Frage 
der Unternehmenskultur sei. Ein wesent-
liches Merkmal der Unternehmenskultur 
ist die Möglichkeit der Partizipation an 
der Entscheidungsbildung. Eine Reihe 
von Untersuchungsergebnissen belegt 
deutliche Zusammenhänge zwischen 
Möglichkeiten der Partizipation im 
 Ar beits alltag und Krankenstand bzw. 
Fehlzeiten. In der IT-Branche konnten 
Klemens, Wieland und Krajewski (2004) 
Auswirkungen mangelnder Partizipa-
tionsmöglichkeiten, belastenden Sozial-
klimas und verschiedener Merkmale des 
Vorgesetztenverhaltens auf Burn-out-In-
dikatoren nachweisen (vgl. Abbildung 3).

Die gesundheitsrelevante Bedeutung der 
Unterstützung durch Vorgesetzte wird 
auch durch die Ergebnisse des vierten 
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Als hoher Risikofaktor für Burnout auf Seiten der Organisation zeigt sich das 
Fehlen von Partizipationsmöglichkeiten in der Arbeit. Beschäftigte, die an ihren 
Arbeitsplätzen nur geringe Möglichkeiten besitzen sich zu beteiligen und ihre 
Ideen einzubringen, haben demnach ein 3,5fach erhöhtes Risiko des „Ausbren-
nens“ als Beschäftigte mit grossen Partizipationsmöglichkeiten. Ein belastendes 
Sozialklima bzw. ein belastendes Vorgesetztenverhalten vergrössert das Risiko 
um den Faktor 1,8 bzw. 1,5. Ähnlich verhält es sich mit den beiden nächsten 
Merkmalen: Eine geringe soziale Unterstützung durch den Vorgesetzten bedeu-
tet ein 2,3fach, ein wenig ausgeprägter mitarbeiterorientierter Führungsstil ein 
2,5fach erhöhtes Burnout-Risiko.

Abbildung 3
Führungsbezogene Risikofaktoren in der IT-Branche 
(aus: Klemens / Wieland / Krajewski 2004, S. 5)

„European Working Conditions Survey“ 
(Eurofound 2007) eindrucksvoll bestätigt. 

In diesem Zusammenhang ist das von 
Siegrist (1996) formulierte Modell be-
ruflicher Gratifikationskrisen von au-
ßerordentlicher Bedeutung. In diesem 
Modell wird angenommen, dass ein 
Ungleichgewicht zwischen beruflicher 
Verausgabung und als Gegenwert er-
haltener Belohnung zu Stressreaktionen 
führt. Siegrist (1996a; 1996b; 2002) un-
terscheidet zwischen situativen (extrin-
sischen) und personalen (intrinsischen) 
Verausgabungsquellen. Gratifikationen 
ergeben sich über die drei „Transmitter-
systeme“ finanzielle Belohnung, Wert-
schätzung und berufliche Statuskontrolle 
durch Aufstiegschancen, Arbeitsplatz-
sicherheit und ausbildungsadäquate 
Beschäftigung. 

Empirisch zeigten sich Zusammenhänge 
zwischen Gratifikationskrisen und erhöh-
ten Risiken für psychiatrische Störungen, 

Depressionen, Burn-out und Alkoholab-
hängigkeit. Insbesondere wurde aber 
auch gefunden, dass Gratifikationskrisen 
mit einem erhöhten Risiko für Bluthoch-
druck und koronare Herzkrankheiten ver-
bunden sind (Siegrist et al. 2004; Siegrist 
2009).

Insgesamt lässt sich aus den bisher vor-
gelegten Untersuchungen zum Konzept 
der „Gratifikationskrise“ unabweisbar 
ableiten, dass das Verhalten des Ma-
nagements und der Führungskräfte ei-
nes Unternehmens für die Entwicklung 
der Gesundheit der Beschäftigten von 
erheblicher Bedeutung sein kann. 

Über das Alltagsverhalten hinaus betrifft 
dies nicht zuletzt auch die Entschei-
dungen über die Einführung „neuer“ 
 Managementkonzepte und die Erzeu-
gung prekärer Arbeitsverhältnisse, die 
flexible Anpassungen an wechselnde 
unternehmensspezifische Anforderun-
gen verlangen.

Planbarkeit als zentrales Element 
der Lebensgestaltung

Die Zunahme prekärer Arbeitsformen 
wie Leiharbeit, Arbeit auf Abruf oder 
die Segmentierung der Belegschaften 
in Stamm- und Randbelegschaften stel-
len eine echte Bedrohung für die Life 
 Domain Balance bzw. die Vereinbarkeit 
von Berufs- und Familienleben dar.
 
Mangelnde Planbarkeit und einge-
schränkte Möglichkeiten der Selbst-
regulation sind nicht zuletzt Kennzeichen 
mancher neuer Formen der Flexibilisie-
rung betrieblicher Arbeitszeiten. „Die 
Beschäftigten haben wenig Einfluss auf 
ihre Arbeitszeitpläne, ihre Arbeitseinsät-
ze sind häufig kurzfristig, entrhythmisiert 
und wenig planbar. Dies führt zu einer 
Zerstückelung des familialen Alltags. Fa-
milienleben muss quasi auf Knopfdruck 
und verdichtet stattfinden, wenn gerade 
Zeit dafür ist“ (Jurczyk 2008, S. 3). Die 
Ergebnisse des 2005 durchgeführten 
vierten European Working Conditions 
Survey bestätigen, „that workers who 
report frequent changes, given at short 
notice, to their working schedule are 
less satisfied with their work-life balance 
 (Riso 2007, p. 6). 1

Die Untersuchungen von Janßen und 
Nachreiner (2004) belegen darüber hi-
naus, dass eine hohe Flexibilität der 
Arbeitszeiten ohne Möglichkeit der Ein-
flussnahme und daraus resultierende 
Vorhersehbarkeit zu ähnlichen gesund-
heitlichen und psychosozialen Beein-
trächtigungen führen kann wie sie aus 
der Schichtarbeitsforschung bekannt 
sind. 

1  Beim Begriff „work-life balance“ handelt es sich um eine zwar eingängige, aber inhaltlich irreführende Terminologie. Sie legt nämlich den Schluss 
nahe, dass es um eine Balance bzw. ein Balancieren zwischen Arbeit und Leben geht. Erstens aber ist Arbeit ein zentraler Bestandteil des Lebens. 
Und zweitens finden sich vielfältige Formen von Arbeit auch außerhalb der Erwerbstätigkeit, um die es in der Diskussion um work-life balance fast 
immer geht. Tatsächlich gemeint ist also eine Balance bzw. ein Balancieren zwischen verschiedenen life domains (Ulich / Wiese 2011).
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Im Bericht der Eidgenössischen Koordi-
nationskommission für Familienfragen 
(EKFF 2004) wird denn auch unmissver-
ständlich formuliert: „Die Plan barkeit der 
Arbeitszeiten ist bei ‚flexiblen‘ Arbeits-
verhältnissen eine unabdingbare Voraus-
setzung für die Gestaltung verlässlicher 
Beziehungen und für eine gerechte Auf-
gabenteilung zwischen den erwachse-
nen Familienmitgliedern“ (S. 132, im 
Bericht durch Fettdruck  hervorgehoben). 

Damit wird Planbarkeit zu einem zen-
tralen Element gesunder Lebensgestal-
tung.

Fazit

Die Gestaltung gesundheitsgerechter 
Arbeit als Element der corporate social 
responsibility und Aufgabe des Manage-
ments ist prinzipiell auch in die Unterneh-
mensbewertung einzubeziehen. Damit 

wird die Verantwortung der Mitarbei-
tenden, durch Lebensstil und Verhalten 
im Rahmen ihrer Möglichkeiten zum 
Erhalt und zur Förderung der eigenen 
Gesundheit – gegebenenfalls auch der 
der Familie – beizutragen, keineswegs 
in Frage gestellt. Dass viele auch dazu 
professioneller Unterstützung bedürfen, 
steht allerdings ebenfalls außer Frage.

153Gestaltung gesunder Arbeit



Vereinbarkeit von Beruf und Pflege im Fokus 
betrieblicher Personalpolitik

Alexander Böhne
Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbände (BDA)

Der demografische Wandel wurde 
aus personalpolitischer Perspektive 
lange vorrangig unter den Aspekten 
alternder Belegschaften oder des (aus 
einer schrumpfenden Bevölkerung 
resultierenden) Nachwuchskräfte- 
bzw. Fachkräftemangels diskutiert. 
Eine steigende Lebenserwartung bei 
gleichzeitigem Geburtenrückgang be-
deutet jedoch einen steigenden Anteil 
pflegebedürftiger älterer Menschen 
und lenkt den Fokus der Diskussion 
zunehmend auf das Thema Pflege.

Ausgangssituation

Derzeit gibt es ca. 2,4 Mio. Menschen, 
die nach SGB XI (Pflegeversicherungs-
gesetz) als pflegebedürftig gelten. Das 
statistische Bundesamt prognostizierte 
für 2020 einen Anstieg auf 3,0 bis 3,4 
Mio. Pflegefälle. Bereits heute ist ein 
struktureller Fachkräftemangel in der 
Pflegebranche mehr als deutlich. Schon 
Mitte 2010 fehlten, so die Schätzun-
gen des Arbeitgeberverbands Pflege 
e. V., rund 20.000 Fachkräfte. Allein in 
den nächsten zehn Jahren wird dort 
mit  einem zusätzlichen Bedarf von ca. 
80.000 Pflegefachkräften und zusätzli-
chen 200.000 Betreuungskräften gerech-
net, die sowohl als Pflegehilfskräfte im 
stationären Bereich als auch in privaten 
Haushalten als Haushaltshilfen und bei 
ambulanten Diensten eingesetzt werden 
müssen, um dem massiv wachsenden 
Anteil pflegebedürftiger Menschen die 
notwendige Betreuung zu ermöglichen 
(RWI 2009).

Zu Hause werden derzeit rund 1,4 Mio. 
der pflegebedürftigen Menschen ge-
pflegt, zum überwiegenden Teil von 

Frauen (73  %). Gleichzeitig sind 65  % 
der Pflegenden noch im erwerbsfähigen 
 Alter. 37  % davon sind erwerbstätig.

Unter dem Eindruck der o. g. schrump-
fenden Erwerbsbevölkerung mit zuneh-
mendem Fach- und Führungskräfte-
mangel besteht somit Handlungsbedarf 
für die Personalverantwortlichen, die 
Vereinbarkeit von Beruf und Pflege per-
sonalpolitisch umzusetzen. Zielsetzung 
ist die Vermeidung von Fluktuation und 
der Erhalt leistungsfähiger und -bereiter 
Mitarbeiter. Gleichwohl ist die Pflege von 
Angehörigen auch eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe. Diese Aufgabe kann 
und darf nicht zu einer neuen Belastung 
von Betrieben und Arbeitsplätzen führen. 
Die Notwendigkeit, das Pflegesystem 
und die Pflegeversicherung effektiv wei-
terzuentwickeln, darf den Faktor Arbeit 
nicht länger belasten.

Personalpolitisch sind informelle Lö-
sungsansätze auf betrieblicher Ebene 
gegenüber gesetzlichen Regulierungen 
ohnehin vorzuziehen. Trotz der gerade 
erst beginnenden Diskussion über die 
Vereinbarkeit von Beruf und Pflege ga-
ben in einer Studie (BMFSFJ 2000) be-
reits 38  % der Befragten an, dass in ihren 
Unternehmen informelle unbezahlte Frei-
stellungen zur Pflege erkrankter Familien-
angehöriger möglich sind. Lösungen, die 
zwischen Arbeitgeber und Arbeitnehmer 
vereinbart werden, gewährleisten eine 
angemessene Berücksichtigung unter-
nehmensspezifischer Gegebenheiten 
und individueller Bedürfnisse von Arbeit-
nehmern mit Pflegeverantwortung. Sie 
müssen durch flankierende gesetzliche 
Regelungen gefördert und unterstützt 
werden.

Merkmale einer Pflegesituation

Im Vergleich zur Vereinbarkeit von Beruf 
und Familie (child care) sind im Fall der 
Pflege von Familienangehörigen aus per-
sonalpolitischer Sicht wesentliche Unter-
schiede zu beachten. Anders als bei der 
Familienplanung tritt eine Pflegesituation 
häufig unvermittelt ein (z. B. bei einem 
Schlaganfall oder einem Unfall). Darüber 
hinaus ist ihr quantitativer und qualita-
tiver Verlauf (Intensität der Pflege, Dauer 
etc.) meist nicht einschätzbar. Zusätzlich 
ist die Pflege eines kranken Menschen 
physisch und insbesondere psychisch 
besonders belastend. Der Mitarbeiter, 
der sich mit einer Pflegesituation ausein-
andersetzen muss, ist dementsprechend 
meist nur eingeschränkt belastbar (häu-
figere Krankmeldungen) und weniger 
produktiv.

Personalpolitische Handlungsfelder

Die Hertie-Stiftung stellte bereits 2007 
in Zusammenarbeit mit der Prognos AG 
erstmals einen umfassenden Praxisrat-
geber für den Bereich elder care vor. Die 
dort umrissenen Handlungsfelder sind 
unter anderen:

 � Arbeitszeit
 � Arbeitsort
 � Personalentwicklung
 � Führung
 � Information und Kommunikation
 � Ein Serviceangebot für pflegende Mit-
arbeiter ergänzt das personalpolitische 
Konzept Beruf und Pflege.

Grundsätzlich ist zu sagen, dass sich ins-
besondere große Firmen und Organisa-
tionen dieses Themas seit geraumer Zeit 
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angenommen und personalpolitische 
Konzepte umgesetzt haben. Kleine und 
mittlere Unternehmen verfügen häufig 
nicht über ausreichende finanzielle und 
personelle Ressourcen, um vergleichbar 
aktiv zu werden. Nachstehende Gestal-
tungsmöglichkeiten sollten, bezogen auf 
die spezifische Unternehmenssituation, 
individuell interpretiert werden und ledig-
lich als Handlungsempfehlungen dienen. 
Die größere Nähe kleiner und mittlerer 
Unternehmen zu den Mitarbeitern macht 
es jedoch möglich, spontan und intuitiv 
richtig im Sinne des Unternehmens und 
des Mitarbeiters bezüglich der Pflegeauf-
gaben zu entscheiden.

Die Bedürfnisse der Pflegenden um-
fassen in der Regel folgende Bereiche: 
zeitliche und räumliche Gestaltung sowie 
finanzielle, informatorische und nicht zu-
letzt emotionale Unterstützung. In die-
sen Bereichen lassen sich relativ kosten-
günstig Maßnahmen zur Unterstützung 
der Pflegenden realisieren.

Arbeitszeit

Ein im Vergleich zur Kindererziehung 
schwierig zu kalkulierender Zeitbedarf 
macht im Einzelfall eine weitere Flexi-
bilisierung und Individualisierung der 
 Arbeitszeit unter Beachtung betrieblicher 
Gegebenheiten notwendig. Gleit- und 
Teilzeitmodelle oder auch Job Sharing 
ermöglichen eine bessere Anpassung an 
die pflegerischen Anforderungen (größe-
re Kompatibilität von Arbeits- und Pfle-
gezeiten). Eine zu lange, gar mehrjährige 
Freistellung ist aus Sicht des Pflegenden 
jedoch nicht zwingend sinnvoll, da dieser 
seine beruflich bedingte Abwesenheit 
von der Pflegesituation häufig als Ent-

lastung und daher als emotional stabili-
sierend empfinden kann.

Arbeitsorganisation und Arbeitsort

Bei der Gestaltung organisatorischer 
Prozesse sollte, sofern erforderlich, 
die besondere Situation Pflegender 
be rücksichtigt werden. Deren einge-
schränkte Flexibilität in zeitlicher, aber 
auch räumlicher Hinsicht spielt z. B. bei 
betrieblich bedingter Mehrarbeit, bei 
der Urlaubsplanung oder auch bei Ge-
schäftsreisen eine wichtige Rolle. Hier 
wäre auch die Einrichtung von Tele- 
oder Heimarbeitsplätzen im Sinne eines 
Home-Office in Betracht zu ziehen. Der 
Pflegende kann so die Arbeits- und Pfle-
gesituation in örtlicher und zeitlicher Hin-
sicht besser syn chronisieren. Personal-
politische Maß nahmen hinsichtlich der 
Arbeits organisation, des Arbeitsortes 
sowie der Arbeitszeit haben einen ent-
lastenden Charakter (flexible Gestaltung 
und Verteilung von Arbeitsaufträgen, 
Job-Sharing, kurzfristige Arbeitsfreistel-
lung zur Betreuung kranker Kinder und 
bedürftiger Angehöriger).

Personalentwicklung

Pflegebedingt erzwungene Freistel-
lungen gefährden die Qualifikation 
des Mitarbeiters. Um Dequalifikation 
zu vermeiden, muss das Wissen des 
Mitarbeiters auch über einen längeren 
Zeitraum hinweg erhalten und weiter-
entwickelt werden. Die Kommunikation 
zwischen Unternehmen und Mitarbeiter 
sollte daher trotz dessen Abwesenheit 
unbedingt aufrechterhalten werden. Die 
schon genannte geringere Flexibilität 
macht bereits die Fort- und Weiter-

bildung während der Anwesenheit des 
Mitarbeiters schwierig. Betriebliche 
Weiterbildungsangebote sollten den-
noch vom Pflegenden wahrgenommen 
werden. 

Führung

Die Führungskraft kann sich in formel-
len und/oder informellen Mitarbeiterge-
sprächen über die individuelle Pflege-
situation des Mitarbeiters informieren. 
Insbesondere für kleine Unternehmen 
besteht hier die Möglichkeit, individu-
elle Vereinbarungen im beiderseitigen 
Interesse zu treffen. Es bietet sich da-
rüber hinaus an, die Führungskraft in 
Vorträgen oder Seminaren zum Thema 
zu schulen, um auf das Problem vorbe-
reitet zu sein.

Information und Kommunikation

Außerdem bietet es sich an, dass die 
Unternehmen sich aktiv mit dem The-
ma Beruf und Pflege beschäftigen, um 
bei Eintritt eines Pflegefalls im Sinne des 
Unternehmens und des Pflegenden re-
agieren zu können. Dazu gehört auch die 
Information und Sensibilisierung nicht 
nur der Führungskräfte, sondern der 
gesamten Belegschaft. Zielsetzung ist 
ein professionellerer Umgang mit Pflege-
bedürftigkeit und den sich daraus erge-
benden individuellen und betrieblichen 
Konsequenzen. 

Insbesondere bei seinen Kollegen trifft 
der Pflegende oft auf Unverständnis, 
da seine Situation auch das kollegiale 
Umfeld (Überstunden, Urlaubsplanung, 
Arbeitszeitgestaltung) betrifft. Hier kann 
von der Führungskraft oder der Unter-
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nehmensleitung deutlich gemacht wer-
den, dass jeder von einer Pflegesituation 
betroffen werden kann. 

Die Information umfasst aber nicht nur 
das Thema Pflege allgemein, das Unter-
nehmen kann hier auch die eigenen An-
gebote für pflegende Mitarbeiter kommu-
nizieren (Intranet, Schwarzes Brett etc.).

Serviceangebote

Serviceangebote für die Mitarbeiter 
ergänzen die personalpolitischen Maß-
nahmen. Die Angebote können sich er-
strecken von Inhouse-Seminaren über 
allgemeine Informationen bis zu konkre-
ten Unterstützungsmaßnahmen:

 � interne und externe Ansprechpartner 
(Wo bekomme ich Hilfe zu rechtlichen 
und finanziellen Fragen? Wer sind kom-
petente Partner bei der Unterstützung 
von Pflegeaufgaben? etc.)

 � Vernetzung mit außerbetrieblichen An-
sprechpartnern (Sozialstationen, Alten-
hilfen, Pflegeeinrichtungen, ambulante 
Dienste etc.)

 � individuelle Beratungsgespräche

Oft ist die Bereitstellung und/oder der 
Hinweis auf Informationsmaterial schon 
ein erster und für die Betroffenen entlas-
tender Schritt. 

Fazit

Kompetente Mitarbeiter können durch 
einen unternehmensspezifischen Maß-
nahmenmix bei der Bewältigung von 
Pflege und Arbeit unterstützt werden. 
Geringere Ausfallzeiten, positive motiva-
tionale Effekte der Betroffenen und eine 

ausgeprägte Unternehmensbindung sind 
nicht von der Hand zu weisende Vortei-
le für den Betrieb. Zudem steigert der 
Arbeitgeber seine Attraktivität auf dem 
Arbeitsmarkt.

Die Etablierung verschiedener Maßnah-
men ist teilweise mit einem nicht un-
erheblichen Mehraufwand verbunden, 
jedoch werden die Mitarbeiter die Leis-
tungen des Unternehmens nicht nur im 
eigenen Bedarfsfall zu schätzen wissen. 
Die betrieblichen Maßnahmen geben al-
len Mitarbeitern (auch den nicht unmittel-
bar betroffenen) ein positives Signal. Das 
Unternehmen demonstriert Interesse 
und Unterstützungsbereitschaft gegen-
über der eigenen Belegschaft.

Nachhaltig betrieben wirken solche 
Maßnahmen auch positiv auf die Un-
ternehmenskultur. Dafür ist jedoch eine 
breite Akzeptanz der Mitarbeiter not-
wendig. Konzepte zur Unterstützung 
der Pflegenden sind gerade in kleineren 
Unternehmen, wo teilweise sehr indivi-
duelle Vereinbarungen zwischen Unter-
nehmensführung und Pflegendem ge-
troffen werden müssen, abhängig von 
der Akzeptanz der übrigen Kollegen. Je 
geringer die Dispositionsmöglichkeiten 
eines Unternehmens im Bereich Perso-
nal sind, desto wichtiger ist die Flexibilität 
der übrigen Mitarbeiter. Führungskräfte 
sind für die Sensibilisierung im Unter-
nehmen zuständig und können durch 
Aufklärung dafür Sorge tragen, dass die 
Maßnahmen auf Verständnis stoßen. 
Beispielsweise können Mehrbelastun-
gen – durch einen kurzfristigen Arbeits-
ausfall verursacht – so auf eine breitere 
Unterstützung seitens der Belegschaft 
bauen.
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Das gesunde Gleichgewicht zwischen Familie, Beruf, Freizeit – 
mhplus Krankenkasse Work-Life-Balance-Seminare1

Andrea Neid, mhplus Betriebskrankenkasse, Ludwigsburg
Anne Schweppenhäußer, C!CERO Organisationsentwicklung GmbH, Stuttgart

1.  Aktualität des Themas 
Work-Life-Balance

Das Thema Work-Life-Balance wird seit 
Jahren mit wachsendem Interesse und 
steigender Intensität in der Bevölke-
rung, in Unternehmen, in überregionalen 
 Zeitungen (z. B. Zeit 2 und Handelsblatt 3) 
und Zeitschriften (z. B. Harvard Business 
 Manager 4 und SPIEGEL WISSEN 5) dis-
kutiert. Fischermann / Heuser (2007) 
titeln in der Zeit „Die neue Balance“ 
und behaupten: „wir bleiben nur wett-
bewerbsfähig, wenn wir lernen, Leben 
und Arbeiten besser miteinander zu 
verbinden“ (S. 23). Badura / Hehlmann 
(2003) beschreiben die Notwendigkeit 
der Erhaltung der Work-Life-Balance fol-
gendermaßen: „Eine Gesellschaft, deren 
Mitglieder sich ausschließlich  ihrer Arbeit 
widmen, vernachlässigt ihre Zukunft und 
lädt zur Selbstausbeutung ein.“ (S. 51) 
Ulich / Wülser (2005) be tonen, dass es 
sich bei dem Begriff „Work-Life-Ba-
lance“ um eine „sachlich falsche und 
irreführende Begrifflichkeit“ (S. 317) 
handele, und beschreiben die Zielrich-
tung damit, die „Balance zwischen den 
Möglichkeiten und Anforderungen der 
Erwerbsarbeit und den Möglichkeiten 
und Anforderungen anderer Lebenstä-
tigkeiten zu finden bzw. zu erarbeiten.“ 
(S. 318) Hämmig / Bauer (2010) fassen zu-
sammen: „Eine gute Vereinbarkeit von 
Erwerbs- und Privatleben ist nicht nur 
eine wichtige Quelle individuellen und – 
mit Blick auf die Familie und das soziale 
Umfeld – kollektiven Wohlbefindens und 
damit eine personale und soziale Res-
source. Sie ist darüber hinaus auch ein 
zentraler betrieblicher sowie volkswirt-
schaftlicher und damit gesellschaftlicher 
Erfolgsfaktor, also eine organisationale 

und eine sozietale Ressource, die es 
zu fördern und zu stärken gilt.“ (S. 239; 
 Hervorh. im Orig.)

Die Weltgesundheitsorganisation WHO 
definierte 1946 Gesundheit als einen 
„Zustand vollkommenen körperlichen, 
psychischen und sozialen Wohlbefindens 
und nicht allein das Fehlen von Krankheit 
und Gebrechen“ (zit. nach Ulich / Wülser 
2005, S. 17) und erweiterte 1987 diese 
Beschreibung: „Gesundheit ist die Fähig-
keit und Motivation, ein wirtschaftliches 
und sozial aktives Leben zu führen“(zit. 
nach Ulich / Wülser 2005, S. 17). Der is-
raelische Medizinsoziologe Aaron Anto-
novsky vollzog einen Paradigmenwech-
sel und vertiefte schwerpunktmäßig den 
salutogenetischen Ansatz, wie Gesund-
heit trotz vieler Stressoren und Gesund-
heitsrisiken erhalten wird – im Gegensatz 
zu der pathogenetischen Fragestellung, 
die sich damit beschäftigt, wie Krank-
heiten entstehen (zit. nach Ulich / Wülser 
2005, S. 51 ff.).

Die Weltgesundheitsorganisation WHO 
erklärte Stress zur größten Gesundheits-
gefahr des 21. Jahrhunderts, da Stress 
bei fast 70 % aller Krankheiten mit verur-
sachend ist (zit. nach Ruess / Mai 2007). 
Unternehmen und Krankenkassen mel-
den jährlich steigende Fehlzeiten am 
Arbeitsplatz aufgrund psychischer Er-
krankungen wie Erschöpfung, Burn-out, 
Depression und ähnliche Erkrankungen. 
Sylvia Lipowski (2011) zitiert eine Studie 
der Bundespsychotherapeutenkammer 
aus dem Jahr 2010, die elf Prozent aller 
Fehltage auf Burn-out und andere psychi-
schen Erkrankungen aufgrund gewach-
sener Anforderungen im Job zurückführt. 
Die aktuellen Daten des BKK Bundes-

verbandes weisen auf die größten Zu-
wachsraten bei den Krankenständen 
durch seelische Leiden hin, der Anteil der 
auf psychische Erkrankungen zurückzu-
führende Fehlzeiten ist mittlerweile auf 
12 % angestiegen (BKK Bundesverband 
2011). Dilk / Littger (2008) identifizieren 
folgende Symptome in „ausgebrann-
ten Unternehmen“: innere Kündigung, 
Kommunikationsprobleme, Informations-
defizite, zunehmende Konflikte, ein 
wachsendes Gefühl von Sinnlosigkeit 
im Unternehmen, ein „depressiveres“ 
Betriebsklima, hoher Krankenstand, 
Rückzug und Abschottung der Mitarbei-
ter / -innen, Unberechenbarkeit und Sorge 
über die Zukunft des Unternehmens.

Stellenwert von Work-Life-Balance 
im internationalen Vergleich 

Dagmar Wilbs (2008) berichtet über die 
nationalen Unterschiede des Mitarbeiter-
engagements anhand der Ergebnisse der 
„What’s Working“-Studien: Work-Life-
Balance hat in der weltweiten Betrach-
tung den dritten Platz erreicht: 

1. Platz: Respekt 
2. Platz: Art der Arbeit
3. Platz: Work-Life-Balance 

Überdurchschnittliche Werte bei der Ein-
schätzung der Wertigkeit der Work-Life-
Balance wurden in Frankreich erreicht. 
In Deutschland rangiert die Work-Life-
Balance allerdings erst auf dem sechsten 
Platz. Den Befragten in Deutschland sind 
wichtig:

1. Platz:  Menschen, mit denen man 
 zusammenarbeitet

2. Platz: Respekt 

1  Das von A. Schweppenhäußer konzipierte, weiterentwickelte und seit 2003 durchgeführte Seminar „Work-Life-Balance“ wird bundesweit als 
offenes oder firmeninternes Seminar in Kooperation mit der überregionalen Krankenkasse mhplus BKK angeboten (im Rahmen der Prävention 
stressbedingter Erkrankungen nach § 20 Abs. 1 und 2 SGB V vom 21.06.2000 in der Fassung vom 27.08.2010).

2 Die Zeit, Dezember 2007
3 Handelsblatt Special 2007
4 Harvard Business Manager, Edition 4 / 2010, Work-Life-Balance
5 Spiegel Wissen Nr. 1 / 2011, Das überforderte Ich. Stress – Burnout – Depression
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3. Platz: Art der Arbeit
4. Platz: betriebliche Zusatzleistungen 
5. Platz:  Bereitstellung von gutem 

 Kundenservice 
6. Platz: Work-Life-Balance

2.   Das mhplus-Seminarkonzept: 
Work-Life-Balance 

Das Seminarkonzept „Work-Life-Balan-
ce“ umfasst neben einem Eingangs- und 
einem Evaluationsfragebogen die fol-
genden Seminarinhalte für die Teilneh-
mer / -innen: 

 � Diagnose der aktuellen Gleichge-
wichtssituation

 � persönliche Ursachen der verlorenen 
bzw. noch nicht entwickelten Work-
Life-Balance

 � individuelle Balance (wieder-)finden
 � balanceorientiertes Zeit- und Selbst-
management

Die didaktische und methodische Kon-
zeption dieses Seminars beinhaltet den 
Wechsel zwischen Selbstreflexion, 
Gruppen arbeit, Impulsreferaten und der 
individuellen Transfervorbereitung. Den 
individuellen Lernprozess unterstützen-
de, interaktions- und kommunikations-
stiftende, kurze Entspannungsübungen 
werden ebenfalls eingesetzt.

Das Seminar wird seit 2003 von mhplus 
Krankenkasse als zweitägiges offenes 
oder firmeninternes Seminar in Gruppen 
von sieben bis 15 Teilnehmer / -innen an-
geboten. 

Teilnehmer / -innen des Seminars

Seit 2003 haben insgesamt 867 Teilneh-
mer / -innen 79 offene Kurse „Work-Life-
Balance“ besucht. Im Durchschnitt der 
neun Jahre (2003 bis 2011) wurden pro 
Jahr 8,78 Seminare durchgeführt (Range: 
2003 zwei Seminare; 2007 / 2008 jeweils 
15 Seminare). Die durchschnittliche Grup-
pengröße pro Seminar lag bei 11 Teilneh-

mer / -innen. Die offenen Kurse haben 514 
Frauen (59,4 %) und 351 Männer (40,6 %) 
besucht. Die Altersspanne der Teilneh-
mer / -innen der offenen Kurse erstreckte 
sich von Mitte Zwanzig bis Ende Sechzig. 
Die mit ca. 40 % teilnehmerstärkste Al-
tersgruppe waren Versicherte zwischen 
41 und 50 Lebensjahren. In den offenen 
Kursen trafen Beschäftigte verschiede-
ner Hierarchieebenen, Führungskräfte, 
Selbstständige und Arbeitssuchende 
in unterschiedlichen Lebenssitua tionen 
und mit vielfältigen gesundheitlichen 
Ausgangslagen zusammen. Die Teil-
nehmer / -innen berichteten über Herz-
Kreislauf-, Skelett-Muskelerkrankungen, 
Tinnitus, Hör stürze, psychosomatische 
Beschwerden, Krebserkrankungen, dia-
gnostizierte Depression und Burn-out 
(z. T. nach Rehabilitationsmaßnahmen).

Seit 2003 wurden neun firmeninter-
ne Seminare „Work-Life-Balance“ 
mit insgesamt 76 Teilnehmer / -innen 
(Gruppengröße im Durchschnitt: 8,44 
Teilnehmer / -innen) durchgeführt. Die 
firmeninternen Kurse wurden von 20 
Frauen (26,3 %) und 56 Männern (73,7 %) 
besucht.

3. Erfahrungsbericht

Covey (1992) unterscheidet in seinem 
Buch Die sieben Wege zur Effektivität 
die verschiedenen Lebensbereiche eines 
Menschen in physisch, geistig, spirituell 
und sozial-emotional und weist darauf 
hin, dass es im Rahmen einer ausgewo-
genen Balance innerhalb der Wochenpla-
nung sinnvoll ist, Raum und Zeit für diese 
Lebensbereiche zu reservieren. Lothar 
Seiwert (2004) und Mario von Münch-
hausen (2004) formulieren die relevanten 
Lebensbereiche ähnlich: 

 � Körper – Gesundheit
 � Arbeit – Leistung – Karriere 
 � soziale Beziehungen – emotionale 
Kontakte 

 � Sinn – Kultur

Die Teilnehmer / -innen diagnostizieren 
ihre Ausgangssituation bezüglich der 
spezifischen persönlichen Balance als 
Ist-Zustand, ermitteln deren Belastungen 
und erkennen ihre bereits entwickelten 
Ressourcen im Umgang mit ihrer aktu-
ellen Lebenssituation. Die Erkenntnis 
„Ich bin nicht allein mit meinen Schwie-
rigkeiten“ schafft eine erste Vertrautheit 
und Verständnis der Teilnehmer / -innen 
untereinander. Rasch wird deutlich, dass 
es die schnelle Lösung, das allgemein-
gültige Konzept für ein ausgewogenes 
Leben nicht zu geben scheint. Die nächs-
ten Seminarschritte unterstützen die Teil-
nehmer / -innen darin, ihre aktuelle Balan-
cesituation noch genauer zu beschreiben 
und die eigenen Stress auslösenden Si-
tuationen präziser zu identifizieren. Da-
nach erfolgen das Bewusstwerden und 
die Konkretisierung persönlicher Ziele, 
Werte und Motive für das eigene Han-
deln. Der Nutzen, aber auch die Nachteile 
bestimmter inneren Stress auslösender 
Leitmotive, die Auseinandersetzung mit 
dem eigenen „inneren Team“ (Schulz 
von Thun 1998) und allgemein gültigen 
„Lebenserfolgs-Modellen“, die sich ge-
legentlich als „Lebenserfolgs-Mythen“ 
herausstellen, runden diesen Teil des 
Seminars ab. Anregungen aus dem Zeit-
management werden eingebracht und 
konkret auf die individuell gewünschte 
Veränderung der eigenen Balancesitu-
ation und die (neu) formulierten Ziele 
angewandt. 

Eine zentrale Frage im Zusammenhang 
mit der persönlichen Balance ist die 
Wahrnehmung der aktuellen persön-
lichen Lebenssituation im Hinblick auf 
die übernommenen „Rollen im Leben“ 
(Covey) oder „Lebenshüte“ (Seiwert). 
Beispiele: 

 � Rollen innerhalb der Familie:  
Partner / -in in einer Ehe- oder Lebens-
gemeinschaft; Elternteil für die eige-
nen Kinder; Patchwork-Eltern in der 
Patchwork-Familie; Kind bei den eige-
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nen Eltern, deren Bedürfnisse sich im 
Alter oder angesichts ihrer Gesundheit 
und Pflegebedürftigkeit ändern; Ge-
schwister; Onkel / Tante; Cousine usw.

 � Berufliche Rollen:  
Mitarbeiter / -in; Führungskraft; Projekt-
leiter / -in, Betriebs- oder Personalrat, 
Ersthelfer / -in etc.

 � Rollen in der Freizeit: 
Mitglied eines Vereins (Sport, Kultur, 
Politik, Wohlfahrtsverband etc.), Vor-
stand eines Vereins im Ehrenamt, Kun-
de einer Dienstleistung, Nachbar / -in 
etc.

Sowohl Covey als auch Seiwert empfeh-
len, die Anzahl der relevanten Rollen auf 
sieben zentrale Rollen zu begrenzen, um 
zu verhindern, dass ein Mensch sich – 
nicht nur – zeitlich „verzettelt“.

Alle diese übernommenen Rollen wirken 
mehr oder weniger deutlich ausgeprägt 
in einem Menschen. Dazu kommen die 
ausgesprochenen oder unausgesproche-
nen Erwartungen, die andere Menschen 
an diese Rolle haben: In jüngster Zeit be-
richten beruflich erfolgreiche männliche 
Führungskräfte mit Familie über ihre als 
belastend empfundene Rolle als alleini-
ger Ernährer der Familie: „Da darf gar 
nichts schief gehen im Job, sonst sind 
die ganze Absicherung und der Lebens-
standard weg. Deshalb sitze ich oft bis 
spät in der Nacht im Büro, um meinem 
Chef keinen Anlass zur Kritik an meiner 
Arbeit zu geben.“

In manchen Fällen kann es im berufli-
chen und / oder privaten Bereich durch 
eine Person mehrfach besetzte Rollen 
geben, beispielsweise der / die im Büro 
mitarbeitende Ehepartner / -von einem / ei-
ner Handwerksmeister / -in oder auch die 
häufigen Doppelrollen im familiären Be-
reich in der Partnerschaft / Ehe und als 
Eltern. Junge Eltern beklagen, dass es 
nicht leicht fällt, Raum und Zeit für die 
lebendige Gestaltung und Vertiefung 
der Partnerschaft zu finden – angesichts 

der vielfältigen und teilweise neuen Auf-
gaben als Eltern. 

Fazit: Der Weg zur persönlichen Balance 
besteht nach dem Bewusstwerden der 
persönlichen Situation in der (regelmä-
ßigen) persönlichen Klärung von Zielen, 
Rollen und Werten: Was habe ich? Was 
will ich? Was will ich nicht? Den Kurs im 
eigenen Leben (neu) setzen. Der zweite 
Schritt liegt dann in der achtsamen und 
selbstreflektierenden Umsetzung der 
eigenen Ziele: Wie kann ich das errei-
chen, was mir wichtig ist? Wie erreiche 
ich meine Ziele? Den eigenen Kurs (die 
eigenen Ziele) konkret und praktisch 
umsetzbar ansteuern und regelmäßig 
feinjustieren.

Unterschiede zwischen offenen 
und firmeninternen Seminaren

Bei offenen Seminaren melden sich 
Versicherte selbst, freiwillig und aus 
Eigeninitiative an, da für sie aus unter-
schiedlichsten (Hinter-)Gründen Work-
Life-Balance in der aktuellen Lebenssi-
tuation ein wichtiges Thema (geworden) 
ist. Anlässe können die Bewältigung per-
sönlicher kritischer Lebensereignisse, 
psychosomatische Erkrankungen oder 
das abschreckende gesundheitliche Bei-
spiel oder Verhalten naher Angehöriger 
oder Kolleg(inn)en sein, die den individu-
ellen Präventionsgedanken in den Vor-
dergrund stellen. Folgende Erwartungen 
werden zu Beginn des Seminars genannt 
(Auszüge aus Erwartungsabfragen): 
Selbstreflexion, besserer Umgang mit 
Stress, Anregungen und Werkzeuge (für 
Zeitmanagement), mehr Gelassenheit, 
nein sagen ohne schlechtes Gewissen, 
abschalten lernen. In den meisten offe-
nen Seminaren sind die Teilnehmer / -in-
nen nicht persönlich miteinander be-
kannt, verbunden durch unterschiedlich 
große Neugier, wie andere ihr Leben 
gestalten. Über die Motivation zum Se-
minarbesuch wird in großer Offenheit, 
Klarheit und Ehrlichkeit bereits in den ers-

ten dreißig Seminarminuten gesprochen. 
Teilweise sehr persönliche Fragen (z. B. 
Fragen nach Partnerschaft und Sexuali-
tät) werden im Seminar ausgetauscht. 
Besondere Nähe, Intensität und unmit-
telbare Umsetzungsrelevanz entstehen 
im Seminar, wenn (Ehe-)Paare, Eltern 
und Kind oder direkte Kolleg(inn)en das 
Seminar gemeinsam besuchen. Einige 
Teilnehmer / -innen haben das offene Se-
minar im Laufe der vergangenen neun 
Jahre zum zweitenmal besucht, weil 
sie die Unterstützung in neuen Lebens-
situationen suchten. Weiterhin bleiben 
Teilnehmer / -innen nach Abschluss des 
Seminars privat im Kontakt.

Einige Aussagen zum Ende des Semi-
nars (in Auszügen):

 � Meine wichtigste Erkenntnis ist, dass 
ich erschrocken bin, wie stark ich aus 
der Balance bin. Es ist der Perfek-
tionismus, der mich antreibt. Ich suche 
Balance in Richtung Lebensfreude.

 � Für mich war dieses Seminar eine 
willkommene Gelegenheit innezu-
halten. Es war der richtige Zeitpunkt. 
Die Werkzeuge werde ich anwen-
den, schon ab Montag im alltäglichen 
 Chaos.

 � Ich bin schon ein gutes Stück [weit] ge-
kommen. Ich vermute, dass die Work-
Life-Balance eine Aufgabe ist, die ein 
Lebtag „erkämpft“ werden muss. 

 � Was hat das (Seminar) mit mir ge-
macht? Ich habe schon viele Ziele, 
kurz-, mittel- und langfristige Ziele, 
formuliert. Es liegt nun an dir selbst, ob 
Veränderung eintritt. [Als Aufforderung 
an mich selbst:] Die Zügel des Lebens 
wieder stärker in die Hand nehmen!

Bei firmeninternen Seminaren kommen 
Kolleg / -innen unterschiedlicher Hierar-
chieebenen und Zusammenarbeits-
beziehungen eines Unternehmens in 
einem Seminar innerhalb der betriebli-
chen Personalentwicklung zusammen, 
nach den damit verbundenen vor- und 

159Das gesunde Gleichgewicht zwischen Familie, Beruf, Freizeit 
– mhplus Krankenkasse Work-Life-Balance-Seminare



nachbereitenden Gesprächen mit der 
jeweiligen Führungskraft über die 
Notwendigkeit und den Nutzen die-
ses Seminars. In vielen Fällen sind 
Erwartungsfragebögen sehr oberfläch-
lich ausgefüllt, wenn sie überhaupt 
ausgefüllt und weitergeleitet werden. 
Ein Teilnehmer hat das zum Ende eines 
firmeninternen Seminars so formuliert: 
„Bei einem eher / sehr persönlichen 
 Thema die Hosen runterzulassen, ohne 
zu wissen, wer den Erwartungsbogen 
liest oder was damit passiert, das ma-
che ich sehr ungern.“ Als Motivation 
zur Seminaranmeldung wird verstärkt 
die Notwendigkeit neuer Werkzeuge 
zu den Themen Stress, Selbst- und 
Zeitmanagement und in jüngster Zeit 

allgemeiner gefasst Burn-out-Prophy-
laxe genannt. Die eigentliche Motivati-
on zum Seminarbesuch oder persönlich 
berührende Fragen werden häufig in 
Pausengesprächen oder nach Semina-
rende unter vier Augen mit der Trai-
nerin erörtert. Ein wesentliches, häufig 
nicht verbalisiertes, allerdings Stress 
auslösendes Thema in firmeninternen 
Seminaren sind die folgenden Fragen: 
Wie offen darf ich hier über meine 
Schwächen oder meine persönlichen 
Fragen sprechen? Welche Wege im 
Unternehmen können diese Informatio-
nen nehmen? Welches Bild bekommen 
Kolleg(inn)en von mir, mit denen ich 
jetzt oder in Zukunft zusammenarbeite? 
Als methodische Reaktion auf diese 

Beobachtung werden Übungen zur 
Selbstreflexion in Einzelarbeit angebo-
ten, verstärkt Erfahrungsberichte von 
früheren Teilnehmer / -innen durch die 
Trainerin (als Projektionsmöglichkeit für 
Teilnehmer / -innen) eingebracht und die 
Auswertungsphasen im Plenum zeitlich 
kürzer gestaltet. 

4.  Wirkungen auf der Ebene 
der Verhaltens- und der 
Verhältnisprävention 

Als Präventionsseminar zur Vorbeugung 
stressbedingter Erkrankungen zielt das 
Seminar „Work-Life-Balance“ auf die 
Reflexion und Veränderung persönlicher 
Stressmuster, die in gesundheitsförder-

trifft zu trifft nicht zu

Mein Befinden hat sich durch die Teilnahme am Programm verbessert 82 % 18 %

Meine bestehenden Beschwerden haben sich reduziert 50 % 50 %

Ich komme mit den angebotenen Entspannungstechnik gut zurecht 77 % 23 %

Durch den Kurs wurde ich angeregt, aktiv für meine Gesundheit einzutreten 93 % 7 %

Der Kurs hat meine Freizeitaktivitäten (z. B. mehr Bewegung, Entspannung, 
... ) positiv beeinflusst

86 % 14 %

ja nein

Haben Sie Veränderungen in Ihrem Alltag vorgenommen 93 % 7 %

Wenn ja, tragen die vorgenommenen Änderungen zur Steigerung Ihres 
persönlichen Wohlbefindens bei?

100 %

trifft zu trifft nicht zu

Die vermittelten Inhalte sind wissenwert und nützlich 100 %

Die vermittelten Inhalte sind im Alltag umsetzbar 100 %

Die Kursleitung empfand ich als fachkundig 100 %

Die Kursleitung ging auf mich ein 96 % 4 %

1 2 3 Gesamt Anzahl 
an Fragebogen

Das Programm insgesamt bewerte ich mit der Schulnote? 28 28 4 60

Durchschnittsschulnote: 1,6

Tabelle 1
Bewertung der Work-Life-Balance-Seminare
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licherem Verhalten münden. Teilneh-
mer / -innen beteiligen sich und gestalten 
dieses Seminar mit großem Eigeninteres-
se, teilweise hoher persönlicher Betrof-
fenheit und dem daraus resultierenden 
Handlungsbedarf und der Motivation, 
ihre Balance in Richtung Wohlbefinden 
zu gestalten. 

Eine stichprobenartige Auswertung der 
Evaluationsbögen ergibt folgende Re-
sultate (Stichprobengröße: 60 Teilneh-
mer / -innen s. Tabelle 1):

Vereinzelt haben Teilnehmer / -innen bei 
Follow-ups (E-Mail-Reminder nach drei 
Monaten) oder Nachtreffen nach ca. 
zwölf Monaten über organisatorische 
Veränderungen am Arbeitsplatz (Verhält-
nisprävention) berichtet. Durch die Refle-
xionsangebote innerhalb des Seminars 
haben Führungskräfte durch persönliche 
Rollenklärung ihre z. T. bei ihren Mitar-
beiter / -innen Stress auslösende Verhal-
tensweisen überprüft und gesundheits-
förderlichere arbeitsorganisatorische 
Veränderungen, neue Arbeitszeiten oder 

veränderte Rahmenbedingungen der 
mobilen Erreichbarkeit / Rufbereitschaft 
etabliert.

5. Ausblick

Das Thema Balance im Leben betrifft 
jeden Menschen in seinen unterschied-
lichen Facetten, Wünschen, Vorlieben, 
Leidenschaften und Lebensumständen, 
nicht nur arbeitssüchtige Leitende Ange-
stellte oder Burn-out-gefährdete Selbst-
ständige. Eine ausgewogene persönli-
che Balance kann beispielsweise durch 
kritische Lebensereignisse oder äußere 
globale Ereignisse (z. B. die jüngsten Fi-
nanz- und Wirtschaftskrisen) in Gefahr 
geraten. Balance kann und darf nicht zum 
„Balancezwang“ werden (Kitz / Tusch 
2011). Claus Leggewie (2011) stellt die 
Frage nach der notwendigen „Therapie 
unserer Gesellschaft“ angesichts der ge-
genwärtig hohen Zahlen von Burn-out, 
Depression und anderen Stresserkran-
kungen: „Drückte Menschen früher eher 
die Tatsache nieder, dass sie keine (oder 
kaum eine) Wahl hatten – wobei sie eben 

6 Der Spiegel 30 / 2011, Neustart: Wege aus der Burnout-Falle, S. 60

darin Statussicherheit, eventuell auch 
Seelenruhe finden konnten – wird nun 
die Wahl zur Norm und die Unsicherheit 
ihr Preis.“ (Leggewie 2011).

Der Soziologe und Zeitforscher Hartmut 
Rosa fasst in einem SPIEGEL-Titel so zu-
sammen: „Wir erleben in der Gegenwart 
eine dreifache Beschleunigung – die des 
technischen Fortschritts, des sozialen 
Wandels und des Lebenstempos.“ 6 
Diese Form der Beschleunigung erfor-
dert zunehmend Anpassungsleistungen 
vom Einzelnen. Aus diesem Grund ist 
eine Stärkung des Kohärenzsinns (nach 
Antonovsky; zit. nach Ulich /  Wülser 
2005, S. 82 f.) mit den Bestandteilen 
Manageability (internale und externale 
Kontrollüberzeugung), Comprehen sibility 
(Nachvollziehbarkeit, Verstehbarkeit) und 
Meaningfulness (Bedeutung, Sinn) eine 
überlebenswichtige Schlüsselkompetenz 
im 21. Jahrhundert. Eine ausgewogene 
Balance im Leben ist hier eine wertvolle 
und gesundheitsförderliche Ressource.
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Psychische Gesundheit – 
Ein neues Thema des betrieblichen Gesundheitsmanagements

Carsten Gräf, Sarah Schuster, Lena Böhnke und Martina Weber
Team Gesundheit GmbH, Essen

Die Arbeitswelt hat sich verändert: 
In  Zeiten von Handys, iPhones und 
BlackBerrys ist jeder überall erreichbar. 
 Arbeitsplätze sind nicht mehr sicher und 
Umstrukturierungen in Unternehmen 
führen zu immer neuen Zuständigkeiten 
und Teamzusammensetzungen. Leihar-
beiter kommen und gehen, und weder sie 
noch die Kollegen haben Sicherheit, wie 
lange sie an ihrem jeweiligen  Arbeitsplatz 
beschäftigt werden. Viele Aufgaben 
müssen unter hohem Zeitdruck erledigt 
werden und die Führung erfolgt immer 
häufiger über Zielvorgaben, die dem 
Mitarbeiter viel Eigenverantwortung und 
Selbstständigkeit abverlangen.

Die Anforderungen, Erwartungen und 
Beanspruchungen am Arbeitsplatz sind 
enorm, insbesondere das hohe Arbeits-
tempo macht vielen zu schaffen. „Im-
Stress-sein“ ist für viele Beschäftigte 
heutzutage ein Normalzustand, wer 
entspannt und ohne Druck durchs Leben 
geht, gehört eher zur Minderheit. Dabei 
spielt nicht nur der berufliche, sondern 
auch zunehmender privater Stress eine 
Rolle. Kein Wunder also, dass sich die 
Mitarbeiter belastet fühlen und die psy-
chisch bedingten Ausfälle einen immer 
größeren Anteil an allen AU-Tagen ein-
nehmen. Während die Krankheitstage für 
körperlich bedingte Erkrankungen rück-
läufig sind, gibt es bei den psychischen 
Erkrankungen einen umgekehrten Trend.

Diesen Trend beobachten Experten mit 
Sorge. Die Förderung der psychischen 
Gesundheit steht daher verstärkt auf der 
Agenda der Personalverantwortlichen. 
Den Unternehmern wird der Handlungs-
bedarf deutlich bewusst – die vielen Ar-
beitsunfähigkeitstage gehen mit einem 
beträchtlichen Produktivitätsausfall ein-
her. Zunehmend sind auch Führungskräf-
te ganz konkret mit dem Thema psychi-
sche Gesundheit konfrontiert: Denn im 
Rahmen ihrer Führungsaufgaben sind sie 
für ihre Mitarbeiter verantwortlich und 

erste Ansprechpartner – auch bei psy-
chischen Problemen:

Beispiel 1
Herr S. ist in einem großen Unterneh-
men im Bereich des Einkaufs tätig. In 
seiner Verantwortung liegt vor allem die 
Betreuung von Ausschreibungen und ab-
schließenden Preisverhandlungen. Herrn 
S. zeichnet ein sehr gutes Gespür für Ent-
wicklungstrends und die daraus resultie-
renden Chancen und Risiken aus. Er kann 
gut einschätzen, welchen Spielraum die 
Zulieferer bei ihren Preisen haben und 
erreicht gute Verhandlungsergebnisse.

Vor etwa zwei Jahren wurden aufgrund 
von internen Umstrukturierungsmaß-
nahmen Arbeitsbereiche zusammenge-
legt, Teams neu gebildet und Arbeits-
abläufe optimiert. Herr S. wurde vom 
Einkauf in den Vertrieb versetzt. Seine 
Aufgaben haben sich inhaltlich dahin-
gehend verändert, dass er nun viel Zeit 
mit der Pflege von Kundenkontakten 
verbringt und den Kunden den Nutzen 
der neu entwickelten Produkte näher 
bringen soll. Preisverhandlungen spie-
len in diesem Bereich eine viel kleinere 
Rolle als an seinem alten Arbeitsplatz. 
Anfangs war Herr S. noch kritisch und 
unsicher, ob er seinen neuen Aufgaben, 
auch im Hinblick auf seine Qualifika tion, 
gewachsen ist. Allerdings gilt diese Ab-
teilung auch als eine gute Basis für eine 
rasche Karriere im Unternehmen. Da Herr 
S. sehr leistungsorientiert und engagiert 
ist, arbeitet er sich schnell in seine neu-
en Aufgaben ein und will sein Können 
beweisen. 

Erste erfolgreiche Verkäufe motivieren 
ihn weiter, sodass er immer mehr Zeit 
und Energien investiert. Voller Enthu-
siasmus widmet er sich seiner Arbeit. 
Allmählich entwickelt Herr S. Gefühle 
der Unentbehrlichkeit und vernachläs-
sigt eigene Bedürfnisse. So verzichtet 
er zunehmend auf das gemeinsame 

Fußballspiel mit den alten Studienfreun-
den am Donnerstagabend und auch die 
Familie sieht ihn immer seltener. Seine 
Überstunden steigen kontinuierlich an, 
denn statt bis 18.30 Uhr bleibt er immer 
öfter immer länger am Schreibtisch und 
ist auch samstags gelegentlich im Büro 
anzutreffen. 

Auch mit den Kollegen findet nur wenig 
Austausch statt, seitdem Herr S. sich 
nicht mehr das Büro mit einem anderen 
Mitarbeiter teilt. Früher hatte Herr S. hier 
einen guten Kontakt und wurde häufig um 
Rat gefragt. Mit seinen „neuen“ Kollegen 
ist er jedoch auch nach zwei Jahren in 
dieser Abteilung noch nicht vertraut. Zum 
Mittagessen in die Kantine geht Herr S. 
nur sehr selten mit, stattdessen nimmt er 
in seinem Büro vor dem Computer eine 
Kleinigkeit zu sich. An manchen  Tagen 
entfällt selbst dies. Den immer mal 
wieder auftretenden Schwindel, der ihn 
plötzlich überkommt, schiebt er auf die 
Klimatisierung im neuen Büro.

Seit einiger Zeit ist Herr S. oft nicht richtig 
bei der Sache und hat Schwierigkeiten, 
sich über längere Zeit zu konzentrieren. 
Er hat das Gefühl, den Ansprüchen nicht 
gerecht werden zu können und fühlt sich 
hilflos. Der sonst eher ausgeglichene 
Herr S. ist schnell reizbar, ungeduldig 
und unflexibel und reagiert auf Anfragen 
der Kunden genervt. Immer häufiger be-
schweren sie sich über sein Verhalten. 
Seine Stimmung ist stark niedergedrückt 
und Herr S. empfindet kaum noch Freude 
an Dingen, die er früher gerne gemacht 
hat. Häufig kann er nach einem langen 
Arbeitstag nicht einschlafen. Stattdessen 
liegt er wach und grübelt. Er fühlt sich 
erschöpft und hat kaum Appetit.

Sein Vorgesetzter Herr T. bemerkt, dass 
sich Herr S. seit einiger Zeit verändert 
hat. Er beobachtet, dass Herr S. entge-
gen seinen sonstigen Gewohnheiten 
morgens erst spät im Büro erscheint 
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und häufig sehr unkonzentriert wirkt. Dies 
äußert sich jetzt auch an den Arbeits-
ergebnissen; diese werden nicht mehr 
zuverlässig abgeliefert, sondern sind 
häufig lückenhaft. Es entsteht zudem der 
Eindruck, dass sich Herr S. zunehmend 
in Details verliert, was nichts mehr mit 
der geschätzten Gründlichkeit zu tun hat. 
Herr T. beobachtet, dass sein Mitarbei-
ter Herr S. sehr ernst und verschlossen 
wirkt. Herr T. nimmt sich vor, Herrn S. 
bald darauf anzusprechen …

Beispiel 2
Frau M. ist Bürokauffrau in einem mittel-
ständischen Unternehmen. Zu ihren Auf-
gaben gehört es, dafür zu sorgen, dass 
Vorgänge nacheinander von verschiede-
nen Abteilungen bearbeitet werden. Im 
Anschluss muss sie die Akten nach der 
Bearbeitung im Keller des Bürohauses 
archivieren. Frau M. ist ein eher gemüt-
licher Typ, arbeitet aber sehr zuverlässig 
und hat einen guten Überblick – darauf 
kommt es an in ihrem Job. Sie hat für 
die Sorgen der Kollegen immer ein of-
fenes Ohr und gilt als die „gute Seele“ 
im Betrieb. 

Vor einigen Monaten wurde ihre Firma 
von einem Konkurrenten übernommen. 
Zunächst herrschte sehr viel Unruhe un-
ter den Beschäftigten, die befürchteten, 
ihre Arbeitsplätze zu verlieren. Auch Frau 
M. machte sich große Sorgen und die 
Kollegen trafen sich häufig in ihrem Büro, 
um die neuesten Nachrichten auszutau-
schen. Inzwischen sind die neuen Besitz-
verhältnisse zur Gewohnheit geworden 
und der Arbeitsalltag hat sich wieder 
normalisiert. Lediglich einige Leiharbeits-
kräfte mussten gehen, die Stammbeleg-
schaft der Firma wurde komplett vom 
neuen Besitzer der Firma übernommen. 
Seit einiger Zeit wirkt Frau M. jedoch 
beunruhigt. Sie verhält sich nervös und 
scheint ihr Gespür für die Stimmung in 
der Firma völlig verloren zu haben. Für ein 
Gespräch ist sie kaum noch zu haben und 

zum Mittagessen in der Kantine gegen-
über geht Frau M. auch nicht mehr mit. 
Kommt eine Kollegin ohne anzuklopfen 
in das Büro, so reagiert sie häufig gereizt 
und unfreundlich. Frau M. verlässt ihren 
Arbeitsplatz immer seltener. In ihrem 
Büro ist das Fenster selbst im Winter 
geöffnet. Gegenüber ihrer Kollegin Frau 
K. begründet Frau M. dies einmal damit, 
dass sie das Gefühl habe, sehr schlecht 
Luft zu bekommen. Frau M. scheut jede 
körperliche Anstrengung, sie nutzt nun 
auch für kleine Strecken den Aufzug und 
trägt nicht mehr wie früher große Akten-
berge über den Flur. Stattdessen bittet 
sie immer wieder einzelne Kolleginnen, 
die auf dem Weg nach unten sind, einige 
Akten „mal schnell“ im Archiv abzule-
gen. Häufig fragt sie jemanden aus der 
Abteilung, ob er ihr beim Transport der 
Akten ins Archiv helfen könne und nennt 
unterschiedlichste Gründe für diese Bit-
te. Eine Zeit lang kommt Frau M. häufig 
später oder geht schon vor den Kollegen 
und begründet dies mit Arztterminen. Die 
Kollegen können sich dies nicht erklären, 
schließlich ist Frau M. nie krank gewesen 
und fehlt auch heute nur sehr selten.

Eines Tages trifft eine Kollegin Frau M. 
in Panik in ihrem Büro an. Sie ist kreide-
bleich und zittert stark. Schweiß steht 
ihr auf der Stirn und sie hat das Gefühl, 
keine Luft mehr zu bekommen. Noch be-
vor die Kollegin den Notarzt rufen kann, 
normalisiert sich der Zustand von Frau 
M. jedoch wieder. Sie bittet die Kolle-
gin, Stillschweigen über den Vorfall zu 
bewahren – sie sei ja schon bei diversen 
Ärzten gewesen, diese hätten jedoch nur 
feststellen können, dass mit ihrem Herz-
Kreislauf-System alles in Ordnung sei. 

Die Kollegin ist unsicher, was sie tun soll. 
Einerseits hat sie das Gefühl, Frau M. zu 
nahe zu treten, wenn sie ihren Zustand 
öffentlich macht, und sie möchte Frau M. 
nicht in Schwierigkeiten bringen. Ande-
rerseits sieht sie, dass es so mit Frau M. 

nicht weitergehen kann und macht sich 
Sorgen um sie. Sie entschließt sich, mit 
dem gemeinsamen Vorgesetzten über 
die Veränderungen von Frau M. zu spre-
chen. Dann soll dieser entscheiden, was 
passiert …

Was tun in einer solchen Situation?! 
Für einen Experten weisen die oben 
genannten Verläufe darauf hin, dass bei 
den geschilderten Mitarbeitern ein Burn-
out-Syndrom (Herr S.) bzw. eine Panik-
störung (Frau M.) vorliegen könnten. Dies 
zu erkennen, ist jedoch die Aufgabe von 
Fachleuten (Therapeuten und Ärzten) und 
nicht die der Führungskräfte. Allerdings 
liegt es im Verantwortungsbereich der 
Führungskräfte, sensibel für Frühwarnsi-
gnale zu sein, diese wahrzunehmen und 
aktiv zu werden, indem der Mitarbeiter 
darauf angesprochen und Hilfe angebo-
ten wird. Aufgrund des persönlichen und 
sensiblen Themas ist dies für viele Füh-
rungskräfte eine große Herausforderung. 
Angesichts der Tabuisierung von psychi-
schen Erkrankungen ist der Umgang mit 
diesem Thema für viele relativ neu. Bis-
lang gibt es noch wenig „Altbewährtes“ 
wie in anderen Themenfeldern des BGM, 
z. B. der Prävention von Rückenerkran-
kungen, sondern vieles entwickelt sich 
noch. Da das Thema Psyche nicht so 
greifbar wie z. B. ein Beinbruch ist, be-
steht sehr viel Unsicherheit im Umgang 
mit Betroffenen. Zudem ist das Thema 
psychische Gesundheit sehr vielschichtig 
und die Gründe für Auffälligkeiten sind 
meist multifaktoriell. Daher treten noch 
viele Stolpersteine und Fragen auf dem 
Weg zu entsprechenden Gesundheits-
programmen am Arbeitsplatz auf: 

1.  Warum aktiv werden? Psychische 
Erkrankungen von Mitarbeitern ge-
hören nach wie vor zu den Tabuthe-
men innerhalb der Unternehmen und 
werden von Führungskräften oft als 
Privatangelegenheit abgetan und ig-
noriert. Im Vergleich zu körperlichen 

163Psychische Gesundheit –  Ein neues Thema des betrieblichen Gesundheitsmanagements



Beschwerden werden sie häufig nicht 
als „vollwertige“ Krankheiten wahrge-
nommen. Gründe für dieses Verhalten 
sind häufig Vorurteile, Halbwissen und 
Stigmatisierungen. Es gilt, die Sensibi-
lität für das Thema zu steigern und ein 
Bewusstsein für psychische Belastun-
gen zu schaffen: Wahrnehmen statt 
Wegschauen muss an dieser Stelle 
verinnerlicht werden.

2.  Was tun? Die Unternehmen möchten 
etwas unternehmen, wissen aber 
nicht was – Personalverantwortli-
che, die sich des Themas annehmen 
wollen, sind unsicher, wie ein eben-

so unaufdringlicher wie verantwor-
tungsvoller Umgang mit einem be-
troffenen Mitarbeiter aussehen soll. 
Auch hinsichtlich der Früherkennung 
und Gegensteuerung von psychischen 
Belastungen sind viele (noch) ratlos. 
Verlässliche Informationen schaffen 
Sicherheit und ermutigen, das Thema 
offen anzugehen.

3.  Wie anfangen? Die Unternehmen wis-
sen, was sie unternehmen möchten, 
wissen aber nicht wie – ihnen fehlt 
das Knowhow bei der Umsetzung von 
Präventionsmaßnahmen. Sie wissen 
nicht, wie sie diese konkret durchfüh-

ren können, damit die Belegschaft pro-
fitiert. Sie sind sich im Unklaren, wie 
sie den Wissenstransfer in die Praxis 
gewährleisten. Hier sind konkrete 
Handreichungen und Materialien ge-
fragt, die den Start in eine gelungene 
Maßnahme zur psychischen Gesund-
heit erleichtern.

Die Betriebskrankenkassen und die 
Team Gesundheit GmbH haben auf die 
Herausforderungen im Zusammenhang 
mit der Förderung der psychischen Ge-
sundheit am Arbeitsplatz reagiert und 
 unterstützen Arbeitgeber und Beschäf-
tigte mit verschiedenen Angeboten. 

Immer mehr Unternehmen erkennen, dass ein gutes betrieb-
liches Gesundheitsmanagement zu den Grundvoraussetzun-
gen zählt, um sich langfristigen wirtschaftlichen Erfolg und 
Wettbewerbsfähigkeit zu sichern. BGM-Online richtet sich 
somit an die Verantwort lichen in Unternehmen, die BGM 
einführen und etablieren oder die ihr bestehendes Angebot 
ausbauen wollen. BGM-Online vermittelt einen schnellen 
Überblick über die wichtigsten Themen und Argumente, bei 
Bedarf kann auch auf weiterführende Informationen zuge-
griffen werden. 

BGM-Online wird in Zukunft kontinuierlich weiterentwickelt 
und bietet somit stets den aktuellsten Wissensstand. Ge-
genwärtig bietet das Portal Information in den Rubriken 
BGM Basics, Bewegung, Ernährung und Stress. Dabei ge-
hören zu jedem Themenfeld 

 � ein Einführungsartikel zur schnellen Übersicht, 
 � ein Selbsttest, der die aktuelle Positionierung des Un-
ternehmens und Möglichkeiten zur Weiterentwicklung 
aufzeigt, 

 � ein Know-how-Bereich mit Hintergrundwissen: Worum 
geht es? Was nutzt es? Wie funktioniert es? Was brauche 
ich dafür? 

 � Praxishilfen und Instrumente (u. a. Faktenblätter, Präsen-
tationen, Praxisbeispiele, Checklisten), die die praktische 
Umsetzung unterstützen. 

Sie finden das zusammen mit der Team Gesundheit Gesell-
schaft für Gesundheitsmanagement mbH entwickelte Portal 
über die Website einiger Betriebskrankenkassen oder unter 
www.bkk-bgm.de.

BGM-Online – 
Das Arbeitgeberportal für betriebliches Gesundheitsmanagement
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Die Toolbox zur Förderung psychischer Gesundheit im Unter-
nehmen wurde im Anschluss an ein Pilotprojekt entwickelt, 
das die Team Gesundheit GmbH in einer Kooperation mit 
dem BKK Landesverband Bayern, der BMW BKK sowie der 
SBK mit deren Trägerunternehmen durchgeführt hatte. Aus 
der Praxis für die Praxis ist so ein interaktives Handbuch 
entstanden, das sich an Gesundheitsförderer und Personal-
verantwortliche richtet. Tutemplo gibt einen Überblick über 
betriebliche Möglichkeiten zur Förderung psychischer Ge-
sundheit und zeigt auf, wie sich vorhandene, gut evaluierte 
Instrumente konkret im Arbeitsalltag umsetzen lassen. So 
schließt das Handbuch eine Lücke zwischen Theorie und 
Praxis.

Die webbasierte CD-Rom enthält folgende Elemente:
 � Praxishandbuch: Planung, Analyse, Maßnahmen und 
Evaluation für ein erfolgreiches Präventionsprojekt

 � Wissen: gesammelte Informationen und Hintergründe 
zu den Themenfeldern Stress, Burn-out und psychische 
Erkrankungen

 � Tools: Materialien und Hilfsmittel für die betriebliche Prä-
ventionsarbeit

 � Best Practice: Vorstellung von Unternehmen, die bereits 
Erfahrungen mit Maßnahmen zur Förderung psychischer 
Gesundheit haben

Weitere Informationen und die Möglichkeit, die Toolbox zu 
bestellen, finden Sie auf www.tutemplo.de.

Tutemplo – 
Die Toolbox zur Förderung psychischer Gesundheit im Unternehmen

Seit September 2009 leitet der BKK Bundesverband das vom 
Bundesministerium für Arbeit und Soziales (BMAS) geför-
derte und im Rahmen der Initiative Neue Qualität der Arbeit 
(inqa) durchgeführte Projekt zur Förderung der psychischen 
Gesundheit in der Arbeitswelt. 

Entwickelt wurde zu Beginn ein Qualitätskonzept, das das 
Leitbild eines „gesunden Unternehmens“ entwirft: Wie 
sehen die Kriterien guter Praxis für die Förderung der psy-
chischen Gesundheit am Arbeitsplatz aus? Die Qualität der 
Führung – sowohl des individuellen Führungsverhaltens als 
auch den strukturellen Rahmenbedingungen für eine mitar-
beiterorientierte Führung – steht hier im Mittelpunkt. 

(Wenn es konkret um die Förderung der psychischen Ge-
sundheit geht, können sich Unternehmen grundsätzlich an 
den drei sich ergänzenden Handlungsfeldern orientieren 
und Maßnahmen ableiten, die die psychischen Belastun-
gen verringern, begrenzen oder gänzlich vermeiden helfen 
[Belastungsoptimierung], die Ressourcen für die psychische 
Gesundheit stärken, mit denen psychisch belastete Beschäf-
tigte und psychisch kranke Mitarbeiter im betrieblichen Alltag 
sowie in ihrer Versorgung und Wiedereingliederung unter-
stützt werden.)

Auf Basis des Kriterienmodells wurde ein Selbsteinschät-
zungsinstrument entwickelt, das den Praktiker dabei un-
terstützt, den IST-Stand seiner Organisation im Bereich der 

Förderung psychischer Gesundheit einzuschätzen und daraus 
Anhaltspunkte für die Verbesserung der Praxis abzuleiten. 

Unter dem Slogan „Kein Stress mit dem Stress“ geben wei-
terhin Handlungshilfen für Führungskräfte und Beschäf-
tigte Orientierung für die Praxis. 

Das Projekt setzt auf Wissenstransfer und Erfahrungsaus-
tausch zu erfolgreichen Vorgehensweisen der Förderung 
psychischer Gesundheit sowie auf Vernetzung der Akteure 
untereinander: Im Mittelpunkt steht die abgestimmte Durch-
führung dezentraler und zielgruppenspezifischer Transfer-
maßnahmen und Aktivitäten durch den BKK Bundesverband 
und seine 15 Kooperationspartner. Dabei werden insbesonde-
re die existierenden Organisationsstrukturen des Deutschen 
Netzwerks für Betriebliche Gesundheitsförderung (DNBGF 
– www.dnbgf.de) genutzt, diverse Veranstaltungen durchge-
führt und Medien- und Öffentlichkeitsarbeit für das Thema 
betrieben. Ab Januar 2012 steht ein webgestütztes Themen-
Infoportal zur Verfügung. 

Team Gesundheit unterstützt die zentralen Entwicklungs-
aufgaben des Projektes (Broschüren, Webportal). Mehr 
Informationen zum Projekt sowie Downloadmöglichkeit 
der psyGA-Broschüren finden Sie auf der DNBGF-Website 
im Newsarchiv / psyga-transfer unter http://www.dnbgf.
de / newsarchiv / psyga-transfer.html#c1625 oder im Online-
Shop auf www.bkk.de (Service / Infomaterial / Beruf).

Projekt „psyGAtransfer – Psychische Gesundheit in der Arbeitswelt fördern“
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Zeitarbeit gesund gestalten

Kai Seiler und Emanuel Beerheide
Landesinstitut für Gesundheit und Arbeit des Landes Nordrhein-Westfalen, Düsseldorf

1. Hintergrund

Die rechtliche Liberalisierung der Zeit-
arbeit (Leiharbeit, Personalleasing) im 
Jahr 2003 durch das „Gesetz für  moderne 
Dienstleistungen am Arbeitsmarkt“ trug 
dazu bei, dass der Anteil dieser Beschäf-
tigungsform systematisch angestiegen 
ist. Zwar umfasst Zeitarbeit im Vergleich 
zu anderen atypischen Beschäftigungs-
formen wie befristete Beschäftigung, ge-
ringfügige Beschäftigung und Teilzeitar-
beit noch ein relativ kleines Segment des 
Arbeitsmarktes, der Anteil der sozialver-
sicherungspflichtig Beschäftigten in der 
Zeitarbeit an allen sozialversicherungs-
pflichtig Beschäftigten ist aber von April 
2004 bis April 2011 von 1,2 % auf 2,7 % 
angestiegen (Bundesagentur für Arbeit 
2011, S. 12). Der Einsatz von Zeitarbeit 
ist dabei stark konjunkturabhängig: Nach 
einer erheblichen Zunahme bis zur ersten 
Jahreshälfte 2008 erfolgte im Zeitraum 
2008 / 2009 eine deutliche Abnahme, wo-
raufhin bereits im Herbst 2010 ein neuer 
Höchststand von ca. 900.000 Zeitarbeit-
nehmern und Zeitarbeitnehmerinnen er-
reicht wurde (IW-Zeitarbeitsindex 2011). 
Der Anstieg der Leiharbeit in den letzten 
Jahren geht überwiegend auf die Tätig-
keitsfelder Dienstleistungen und Hilfs-
tätigkeiten zurück.

Eine differenzierte Betrachtung der Zeit-
arbeit zeigt, dass die Gruppe der Zeit-
arbeitnehmer / -innen eine besondere 
Zusammensetzung aufweist: Der Anteil 
der Geringqualifizierten in der Zeitarbeit 
ist vergleichsweise hoch, mehr als ein 
Drittel der Beschäftigten in der Zeitar-
beit verfügt über keine abgeschlossene 
Berufsausbildung und übt sogenann-
te Helfer tätigkeiten aus. Nach wie vor 

stellen Männer fast drei Viertel aller Zeit-
arbeitenden: 72 % der Leiharbeitnehmer 
sind nach Angaben der Bundesagentur 
für Arbeit (2011) männlich. Der Frauen-
anteil ist gering und liegt bei ca. 28 % 
– trotz eines Anstiegs in den letzten Jah-
ren. Grob vereinfacht könnte man einen 
„typischen“ Zeitarbeitnehmer als jung, 
männlich und vornehmlich im gewerb-
lichen Bereich tätigen Beschäftigten 
charakterisieren. 

Aber die Gruppe unterscheidet sich nicht 
nur hinsichtlich der strukturellen Merk-
male, sondern auch in den Gründen für 
die Aufnahme von Zeitarbeit: Zum einen 
ist diese Beschäftigungsform für viele 
Arbeitssuchende die „letzte Option“ für 
ein gesichertes Einkommen, dient aber 
zum andren auch als eine Einstiegsoption 
für Berufsanfänger in den Arbeitsmarkt, 
als „Übergangslösung“ bis zu einer Fest-
anstellung, und kann als Phase zum Sam-
meln von Erfahrungen in unterschiedli-
chen Unternehmen genutzt werden. Das 
individuelle Empfinden der nachfolgend 
beschriebenen Risiken, die sich aus der 
Zeitarbeit ergeben können, kann sich bei 
diesen Gruppen – bedingt durch unter-
schiedlichste Lebenssituationen – inso-
fern deutlich unterscheiden.

2. Chancen und Risiken

Zeitarbeit kann für bestimmte Perso-
nen, die arbeitslos sind, ein geeigneter 
Wiedereinstieg in die berufliche Praxis 
sein. Häufig wird argumentiert, dass 
die gesundheitlichen Folgen im Zusam-
menhang mit (langfristiger) Arbeitslosig-
keit sich weitaus negativer entwickeln 
können, als es bei prekärer Arbeit der 
Fall ist. Jedoch ist dies ein unzulässiger 

Vergleich, der insbesondere bei der Dis-
kussion über die Zumutbarkeit von Arbeit 
unangemessen bemüht wird.

Der erhoffte „Klebeeffekt“, der Einstieg 
in ein sogenanntes Normalarbeitsverhält-
nis (NAV) nach einer zeitlich begrenzten 
Phase in Leiharbeit, ist zwar höher als 
bei anderen atypischen Beschäftigungs-
formen (17 % können innerhalb der Re-
ferenzgruppe atypische Beschäftigte in 
ein NAV einsteigen), das Risiko von Leih-
arbeitnehmern, nach dem Verlust des 
Arbeitsplatzes wieder in ein unsicheres 
Beschäftigungsverhältnis einzutreten, ist 
jedoch überproportional hoch (Gensicke 
et al. 2010).

Insgesamt ist die Branche Zeitarbeit von 
hoher Dynamik geprägt: 2010 wurden 
1,13 Mio. Zeitarbeitsverhältnisse neu 
abgeschlossen und 1,09 Mio. Beschäf-
tigungsverhältnisse beendet. Diese hohe 
Dynamik impliziert für die Beschäftigten 
ein überdurchschnittlich hohes Entlas-
sungsrisiko (Bundesagentur für Arbeit 
2011). Zeitarbeit dient seit langem nicht 
mehr ausschließlich dazu, kurzfristige 
Produktionsspitzen oder Personalaus-
fall auszugleichen, sondern wird in vie-
len Betrieben zu einem etablierten Be-
standteil des Personalmanagements. 
Die Dauer der Zeitarbeitsverhältnisse ist 
dabei meist recht kurz, rund die Hälfte 
dauert zwischen einer Woche und drei 
Monaten, ein Fünftel sogar unter einer 
Woche (Bundesministerium für Arbeit 
und Soziales 2006).

Die erzielten mittleren Bruttoarbeits-
entgelte in der Zeitarbeit liegen unter 
den mittleren Entgelten im Durch-
schnitt  aller Branchen (Bundesagentur 

166



für  Arbeit 2011). Dies kann langfristig 
zu einem erhöhten Armutsrisiko für 
diese Beschäftigtengruppe führen. Der 
Zusammenhang von Armut und ungüns-
tigen Gesundheitsfolgen ist vielfach auf-
gezeigt worden (vgl. Marmot / Richard 
1999).  Darüber hinaus hat gerade die 
Gruppe der Zeitarbeitenden ohne Be-
rufsausbildung – bzw. in schwierigen 
Lebenssituationen – vergleichsweise ge-
ringe Chancen auf eine Verbesserung 
ihrer Qualifikation und damit auf einen 
festen Arbeitsplatz. Hier treffen somit 
bildungsferne Orientierungen mit den 
entsprechend problematischen Verhal-
tensmustern (Suchtmittelkonsum, ge-
ringe Inanspruchnahme von Vorsorge) 
auf eine fehlende Planbarkeit der eige-
nen Berufsbiographie und ein erhöhtes 
Armutsrisiko. Diese Konstellation wird 
als psychisch extrem belastend erlebt 
und legt eine Problemsicht nahe, in der 
angesichts existenzieller Unsicherhei-
ten, Aspekte des Arbeitsschutzes und 
der Gesundheitsprävention als weniger 
prioritär eingestuft werden (Seiler / Splitt-
gerber 2010).

Diese Faktoren können sich negativ 
auf die Sicherung der individuellen Be-
schäftigungsfähigkeit auswirken, die 
maßgeblich durch kontinuierlichen Kom-
petenzerhalt und -erwerb, die Erhaltung 
der Gesundheit und von günstigen be-
trieblichen und gesellschaftlichen Rah-
menbedingungen gefördert wird. Dies 
ist insbesondere eine Herausforderung 
in Bereichen, in denen die Halbwertzeit 
von Fach- und Erfahrungswissen ständig 
abnimmt. Zwar betonen Leiharbeitsun-
ternehmen, dass sich wechselnde Tätig-
keiten und unterschiedliche betriebliche 
Settings auch positiv auf das Erfah-

rungswissen der Zeitarbeitnehmer / -in-
nen auswirken können, statistisch lässt 
sich jedoch zeigen, dass die Nutzung 
von formellen Bildungsangeboten im 
 Rahmen der Zeitarbeit davon abhängt, 
wie hoch die speziellen beruflichen 
Qualifikationsanforderungen sind, und 
sich die Qualifizierungsmöglichkeiten 
zumeist auf den direkten Bedarf am 
Arbeitsplatz beschränken (Strüßmann 
2009). Die Möglichkeiten zum „Lernen 
bei der Arbeit“ sind somit stark abhängig 
vom Qualifikationsniveau und vom Typ 
des Zeitarbeitnehmers (Berufseinsteiger 
oder Berufserfahrener; Münchhausen 
2006, S. 51).

Ausgrenzungseffekte durch Stammbe-
legschaften sind ein weiteres Risiko, auf 
das z. B. Hermet (2009) hinweist. Ihren 
Recherchen auf der Grundlage sozialpsy-
chologischer Theorien zufolge ist es für 
diejenigen, die nicht in einem „Normal-
arbeitsverhältnis“ stehen, schwerer, 
vertrauensvolle und kooperative Bezie-
hungen zur Stammbelegschaft zu ent-
wickeln. Das ist insofern ungünstig, als 
soziale Kontakte in solchen Fällen nicht 
als Bewältigungsressource für andere ar-
beitsbedingte Belastungen nutzbar sind, 
sondern selbst als Belastungsfaktor wir-
ken können.

3. Gesundheitsbelastung bei der 
Zeitarbeit

Die Rahmenbedingungen und das Be-
lastungsgefüge, denen Beschäftigte in 
der Zeitarbeit ausgesetzt sind, unter-
scheiden sich teils deutlich von denen 
der Stammbelegschaften. Die Belas-
tungen und Gefährdungen an ihren Ar-
beitsplätzen sind höher und demzufolge 

sind sie auch mit höheren gesundheit-
lichen Risiken konfrontiert. Die Ergeb-
nisse der Erwerbstätigenbefragung der 
BIBB / BAuA aus dem Jahr 2006 ver-
deutlichen dieses Problem: Demnach 
werden von den befragten Zeitarbei-
tern überwiegend körperlich schwere 
Tätigkeiten verrichtet mit teilweisen 
einseitigen physischen Belastungen. 
Ferner leiden sie unter schlechten Um-
gebungsbedingungen am Arbeitsplatz, 
sind z. B. zu 60 % Lärm ausgesetzt. 
Auch andere Befragungsdaten zur Si-
tuation von Zeitarbeitnehmer / -innen 
verdeutlichen die Problematik wie der 
TK-Gesundheitsreport 2009: 

 � Mit durchschnittlich 14,7 Fehltagen im 
Jahr 2008 sind Beschäftigte in Zeitar-
beit vier Tage länger krankgeschrieben 
als Beschäftigte in anderen Branchen 
(vor allem wegen Muskel- / Skelett- und 
Atemwegserkrankungen sowie psy-
chischer Beschwerden).

 � Als besonders belastend empfinden 
die Befragten dieser Studie eine ho-
he Arbeitsplatzunsicherheit, ihre Ein-
kommenssituation, die Diskrepanz 
zwischen ihrer Qualifikation und der 
ausgeübten Tätigkeit sowie die feh-
lenden Entwicklungsmöglichkeiten.

 � 74 % der Beschäftigten in der Zeit-
arbeitsbranche gaben an, dass ihr 
Einkommen „überhaupt nicht“ oder 
„kaum“ den eigenen Vorstellungen 
entspräche.

 � Bezüglich ihrer Entwicklungsmöglich-
keiten empfinden 62 % diese als nicht 
ihren Vorstellungen angemessen.

 � 51 % sehen Arbeitsplatzsicherheit als 
„überhaupt nicht“ oder nur „kaum“ 
vorhanden. (Techniker Krankenkasse 
2009)
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Als Folgen solcher speziellen Belastun-
gen werden von Zeitarbeitnehmer / -innen 
daher vielfach psychische Auswirkungen 
wie Schlafstörungen und Stimmungs-
schwankungen sowie Beschwerden im 
Muskel-Skelett-Bereich benannt, wie 
die Befragung von 180 Zeitarbeitneh-
mer / -innen durch das LIGA.NRW und 
die START Zeitarbeit NRW zeigt (s. Ab-
bildung 1).

Die Arbeitsbelastungen, in Kombina tion 
mit fehlender Sicherheit und geringer 
Planbarkeit der eigenen Lebens- und 
Arbeitssituation, gehen mit einem er-
höhten Erkrankungsrisiko einher. Sie 

können Auslöser sogenannter Gratifika-
tionskrisen sein, in denen eine Person ein 
Ungleichgewicht zwischen dem eigenen 
Engagement und der eigenen Leistung 
erlebt, das nicht durch eine entsprechen-
de Gegenleistung (Entlohnung, Arbeits-
platzsicherheit, Chancen) angemessen 
kompensiert wird.

Ferner konnten in den Projekten GEZA 
und GRAZIL Befragungsergebnisse ge-
wonnen werden, die teils die ungünsti-
gen Arbeitsverhältnisse und Belastungs-
konstellationen aufzeigen, aber auch 
Entwicklungsperspektiven und Gestal-
tungsansätze aufzeigen (s. u.).

4.  Arbeitsschutz und 
Gesundheitsförderung im 
Rahmen der Zeitarbeit

Aufgrund der geschilderten Besonder-
heiten der Zeitarbeit müssen sich die 
Entleihbetriebe mit strukturell recht 
komplexen Situationen auseinander-
setzen, um zumindest ein Basisniveau 
der Sicherheit und Gesundheit auch an 
diesen Arbeitsplätzen zu gewährleisten. 
Die betriebliche Aufbau- und Ablauforga-
nisation sind meist nur unzureichend auf 
die Bedürfnisse von Zeitarbeitsbeschäf-
tigten vorbereitet. Zudem ist ein großer 
Teil der Verleihbetriebe kleinbetrieblich 

Quelle: eigene Erhebung LIGA.NRW / START Zeitarbeit NRW GmbH 2009
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Auswirkungen auf die Gesundheit von Zeitarbeitnehmer / -innen
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strukturiert – diese Betriebe tun sich 
oftmals schwer mit der rechtssicheren 
Steuerung dieser komplexen Prozesse 
(s. auch Sczesny 2008). Das bestehende 
Dreiecksverhältnis zwischen Verleiher, 
Entleiher und Zeitarbeitnehmer / -in stellt 
den betrieblichen Arbeits- und Gesund-
heitsschutz insofern vor eine besondere 
Herausforderung, da sich die arbeits-
schutzrechtlichen Verantwortungsbe-
reiche in diesem Verhältnis nur schwer 
abgrenzen und kommunizieren lassen. 
Diese Problemkonstellation verschärft 
sich in wirtschaftlich angespannten Zei-
ten, in denen aufgrund einer knappen 
Auftragslage die Disponentinnen jeden 
Auftrag annehmen (müssen) und eige-
nen Aussagen zufolge der Kundenak-
quise den Vorrang vor einer „sicheren“, 
d. h. gesundheitsgerechten Auftragsab-
wicklung einräumen müssen. Ebenfalls 
wirtschaftlichen Rationalitätserwägun-
gen geschuldet ist das Problem, dass 
es gerade bei kurzen Einsätzen der 
Zeitarbeitenden der immanenten öko-
nomischen Planungslogik des Entleihers 
widerspricht, Zeit und Kapazitäten des 
eigenen Personals für die Einarbeitung, 
Unterweisung und Integration der Zeit-
arbeitenden zu „investieren“.

Für die Leih- und Entleihbetriebe besteht 
einerseits ein besonderer Kooperations-
aufwand beim Einsatz von Zeitarbeit in 
der Ermittlung der Gefährdung, dem 
Festlegen geeigneter Maßnahmen, dem 
Bestimmen der Anforderungen an die 
Eignung des Arbeitnehmers sowie dem 
Austausch von sicherheitstechnischen 
und gesundheitsrelevanten Informatio-
nen zwischen den Akteuren. Für die Zeit-
arbeitnehmer / -innen führen andererseits 
kurze Einsätze in unterschiedlichsten 

Unternehmen, wechselnde Arbeitsan-
forderungen, veränderte Arbeitsabläufe 
und unterschiedliche Unternehmenskul-
turen zu hohen Flexibilitätsanforderun-
gen und fehlender sozialer Integration. 
In der Kombination mit fehlenden An-
sprechpartner /- inne  n und dem unzurei-
chendem Wissen über Zuständigkeiten 
sowie Rechte und Pflichten des Zeitar-
beitnehmers können damit sowohl Be-
lastungen psychischer Art als auch ein 
erhöhtes Unfallrisiko verbunden sein.

Der Entleihbetrieb muss ergänzende 
Arbeitsschutzmaßnahmen bereitstellen, 
die unmittelbar aus der Tätigkeit bzw. der 
Umgebung resultieren. Voraussetzung 
dafür ist ein insgesamt gutes Arbeits-
schutzniveau mit einer angemessenen 
innerbetrieblichen Arbeitsschutzorgani-
sation und aktuellen Beurteilungen der 
Gefährdungen. Neben der Sicherstellung 
einer guten Kommunikation mit dem Ver-
leihbetrieb sollten Maßnahmen ergriffen 
werden, die die Integration der Zeitar-
beitenden in den Entleihbetrieb erleich-
tern. So sollte ihnen die Möglichkeit zur 
Teilnahme an Maßnahmen der betrieb-
lichen Gesundheitsförderung gegeben 
werden, Ansprechpartner / -innen oder 
Mentor(inn)en benannt und die Nutzung 
betrieblicher Sozialeinrichtungen ermög-
licht werden. Auch der Betriebsrat sollte 
in diese Aktivitäten einbezogen werden 
bzw. kann seinerseits entsprechende 
Konzepte der Integration von Zeitarbei-
tenden erarbeiten. 

Problematisch kann sich zudem eine 
mangelnde Passung zwischen der Qua-
lifikation der Zeitarbeitnehmer / -innen 
und den Anforderungen, die sich aus 
der Tätigkeit ergeben, auswirken. Re-

gelmäßige, ausführliche und eindeutige 
Arbeitsplatz- und Aufgabenbeschreibung 
sowie regelmäßige Wiederholungsunter-
weisung und -arbeitsplatzbesichtigung 
können dieser Problematik entgegenwir-
ken (Seiler / Splittgerber 2010).

Betriebliche Ansatzpunkte im  
Verleihbetrieb 

Der Verleihbetrieb als Arbeitgeber trägt 
in erster Linie die Verantwortung für 
die Sicherheit und Gesundheit an den 
Arbeitsplätzen, an denen „seine“ Zeit-
arbeiter / -innen tätig sind: 

 � Im Rahmen seiner Fürsorgepflicht hat 
er für eine entsprechende Qualifizie-
rung seiner Disponent(inn)en zu sor-
gen, die im Prozess der Überlassung 
die Voraussetzungen für einen guten 
Arbeitsschutz mit gestalten. 

 � Das Aufgabenfeld und der Handlungs-
spielraum der Disponenten muss 
entsprechend bemessen sein und 
die systematische Begehung der Ar-
beitsplätze beim Kunden sowie den 
Abschluss von Arbeitsschutzverein-
barungen umfassen.

 � Regelmäßige Rücksprachen und Ge-
spräche mit den Beschäftigten schaf-
fen eine Dialogkultur, eine höhere Bin-
dung an das Unternehmen und dienen 
der Weitergabe arbeitsplatzrelevanter 
Informationen.

 � Gerade wirtschaftlich schwierige 
Zeiten sollten seitens des Verleihbe-
triebs für Gesundheitsförderungs- und 
Qualifizierungsmaßnahmen genutzt 
werden, denn sie verbessern nicht 
zuletzt die Marktposition bei wieder 
steigender Nachfrage nach Fachkräf-
ten (Seiler / Splittgerber 2010).
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Institutionelle und überbetriebliche 
Handlungsfelder

Zunächst gilt es, die Sensibilisierung 
der relevanten Akteure für die struk-
turellen Schwierigkeiten der Zeitarbei-
tenden voranzutreiben. Generell muss 
leider festgestellt werden, dass die 
Unterstützungsangebote sowie das 
aktive Interesse der klassischen Institu-
tionen (Sozialversicherungen, Arbeits-
vermittlung, staatliche Stellen etc.) noch 
ausbaufähig sind – insbesondere, was 
überbetriebliche Ansätze für sogenann-
te prekär Beschäftigte betrifft; denn 
gerade diese sind durch kurzfristigere 
Unternehmenszugehörigkeiten geprägt 
und eignen sich daher nur bedingt für 
das Setting der „klassischen“ betriebli-
chen Gesundheitsförderung. Regionale 
Kompetenzzentren, die niederschwellig 
erreichbar sind und ein Servicetelefon 
sowie spezielle Beratungsangebote vor-
halten, könnten hier Lösungen bieten, 
die derzeit auf betrieblicher Ebene nicht 
realisierbar erscheinen. Konkret bedeutet 
dies z. B. auch, das Kursangebot der Kran-
kenkassen um passgenaue Angebote für 
prekär Beschäftigte zu ergänzen, indem 
unter Bezugnahme auf einen speziellen 
Setting-Ansatz der Transfer zu dieser 
Zielgruppe verbessert wird. Das erfor-
dert jedoch zusätzliche Kooperationsak-
tivitäten seitens der Krankenkassen, Ver-
bände, Kammern, Sozialpartner – nicht 
nur hinsichtlich der finanziellen Träger-
schaft. Hierzu gibt es erste Ansätze wie 
z. B. im Projekt „Gesundheitsförderung 
in der Zeitarbeit“, das vom LIGA.NRW 
mit der START Zeitarbeit NRW GmbH 
und weiteren Partnern aus Wissenschaft 
und Sozialversicherungen durchgeführt 
wurde (www.start-nrw.de).

Auch das Unterstützungsangebot der 
Verbände wäre weiter auszubauen, in-

dem beispielsweise die Integration von 
BGM-Aspekten in die Berufsausbildung 
der Disponenten intensiviert wird.

Ferner sollten ebenso die Strukturen 
der Arbeitsmarktintegration in der Lage 
sein, das Thema Gesundheit verstärkt 
durch geeignete Fördermaßnahmen 
und Instrumente aufzugreifen (vgl. Sei-
ler 2009). Die Handlungskompetenz an 
der Schnittstelle der Arbeitsmarktinte-
gration zu kommunalen Trägern sollte 
für eine geeignete Gesundheitsför-
derung erhöht und (auch finanzielle) 
Ressourcen dafür bereitgestellt bzw. 
erhöht werden.

5. Fazit und Ausblick

Wir gehen nach unseren Erfahrungen 
davon aus, dass – bei allen Schwierig-
keiten – Zeitarbeit prinzipiell in einem 
gesundheitszuträglichen Sinne gestalt-
bar ist. Jedoch sind die Barrieren auf 
diesem Weg teilweise enorm und 
strukturell begründet. Daher bedarf der 
Umgang mit dem Phänomen Zeitarbeit 
mit Blick auf die sozial- und gesund-
heitsbezogenen Aspekte einer fortlau-
fenden grundsätzlichen Reflektion. Dies 
gilt insbesondere für die Umsetzung 
und Evaluation von überbetrieblichen 
Maßnahmen zum Gesundheitsschutz 
bei der Zeitarbeit, wo noch Forschungs-
bedarf besteht.

Die sozialen Risiken, wie Einkommens-
höhe, Beschäftigungsstabilität, Beschäf-
tigungsfähigkeit und Integration in die 
sozialen Sicherungssysteme, die in der 
Regel mit dieser Beschäftigungsform 
verbunden sind, müssen ernst genom-
men und ihnen auf der institu tionellen, 
betrieblichen und individuellen  Ebene 
begegnet werden. Wenn all  diese 
 Voraussetzungen beachtet werden, kann 

Zeitarbeit für alle Beteiligten ein Instru-
ment sein, um einerseits kurzfristige 
Flexibilität in wirtschaftlich dynamischen 
Zeiten zu gewährleisten und andererseits 
Personen die Gelegenheit zu geben, sich 
neue Chancen am Arbeitsmarkt zu er-
schließen.

Da es in Zukunft verstärkt darum ge-
hen muss, die Beschäftigungsfähigkeit 
der Gesellschaft zu erhalten und zu för-
dern, sollte dies jedoch nicht einseitig 
als die Anpassung von erwerbsfähigen 
Personen an Rahmenbedingungen des 
Arbeitsmarktes verstanden werden. 
Vielmehr muss bei der Konzeption von 
Maßnahmen ein umfassender Begriff 
von Beschäftigungsfähigkeit herange-
zogen werden, der auch die Interaktion 
zwischen persönlichen Voraussetzungen 
und gesellschaftlichen, wirtschaftlichen 
und rechtlichen Rahmenbedingungen 
berücksichtigt. Eine solche Perspektive 
geht über die Erwerbsarbeit hinaus und 
fokussiert in gleicher Weise die Lebens-
welt unterschiedlicher Beschäftigten-
gruppen. Nur so können systematische 
Benachteiligungen bestimmter Gruppen 
– wie z. B. Frauen, Migrant ( inn) en, gering 
Qualifizierte – dauerhaft überwunden 
werden (vgl. Lehmann / Seiler 2009).

Weiterführende praxistaugliche Hand-
lungshilfen und Umsetzungsstrategien 
zum Thema Gesundheitsförderung in der 
Zeitarbeit finden Sie in „LIGA.Praxis 5 
„Gesundheitsförderung in der Zeitarbeit. 
Argumente und Umsetzungsstrategien“ 
(http://www.liga.nrw.de / _media / pdf/ 
 liga-praxis / liga_praxis_05_Gesund-
heitsfoerderung_Zeitarbeit.pdf) sowie 
auf den Projektseiten GRAZIL (http://
www.grazil.net / ) und GEZA (http://
www.gesunde-zeitarbeit.de).
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Entschleunigung

Andreas Krause und Andrea Deufel
Fachhochschule Nordwestschweiz, Hochschule für Angewandte Psychologie, Institut Mensch in komplexen Systemen

Beschleunigung betrifft uns alle, in der 
Arbeitswelt und auch im Privatleben. 
Der Soziologe Hartmut Rosa aus Jena 
hat aufgezeigt, dass technische Innovati-
onen zwar bedeutsam sind – wir können 
überall in der Welt und rund um die Uhr 
E-Mails versenden und abrufen, sind per 
Blackberry stets erreichbar, Lieferschiffe 
können riesige Mengen an Containern 
preiswert weltweit transportieren usw. 
– doch im Kern müssen wir die Ver-
änderung als soziale Beschleunigung 
verstehen. Es geht um gegenseitige Er-
wartungshaltungen (z. B. Wie rasch muss 
auf E-Mails geantwortet werden?), die 
Orientierung am Wettbewerb (nicht nur 
in der Privatwirtschaft), das ständige 
Bestreben nach Produktivitätserhöhung 
und nach Selbstoptimierung (z. B. Multi-
tasking). In Betrieben wurden in den letz-
ten Jahrzehnten innovative Management-
ansätze umgesetzt (z. B. Management by 
Objectives, New Public Management, 
Fallpauschalensysteme in Krankenhäu-
sern usw.), die zu Produktivitätszuwäch-
sen geführt haben, indem das Potenzial 
der einzelnen Mitarbeitenden stärker als 
bei arbeitsteiligen, tayloristischen Ar-
beitsstrukturen genutzt wird. Die Ideal-
vorstellung innovativer Managementkon-
zepte besteht darin, dass jeder einzelne 
Beschäftigte wie ein Selbstständiger im 
Betrieb agiert und seinen Wert beweist: 
Ich rechne mich für den Betrieb!

Welche Konsequenzen hat dies für die 
betriebliche Gesundheitsförderung? Wir 
gehen davon aus, dass Entschleunigung 
auf längere Sicht zu einem festen Thema 
in jedem Betrieb gemacht werden muss. 
Da „Entschleunigung“ zunächst abstrakt 
klingt, ist eine Konkretisierung sinnvoll: 
Die Beschleunigung in Betrieben führt zu 
einer Verknappung der Ressource Zeit 
und zu höherem Leistungsdruck. Wir 
haben gute Erfahrungen gemacht, Zeit- 
und Leistungsdruck als Ausgangspunkt 
zur Bearbeitung von Entschleunigung 
heranzuziehen. Hierbei gehen wir von 
folgenden Prämissen aus:

1.  Die Zunahme von Zeit- und Leistungs-
druck wird zwar von aussen befördert 
(z. B. mit bestimmten Ziel- und Zeit-
vorgaben), der einzelne Mitarbeiter 
ist aber auch selbst an der Zunahme 
beteiligt, etwa wenn er scheinbar 
freiwillig – ohne Vorgabe durch Vor-
gesetzte – am Wochenende und im 
Urlaub arbeitet, krank bei der Arbeit 
erscheint oder eigenen Zeitdruck an 
andere Kollegen weitergibt: „Wann 
bekomme ich endlich dein fertiges 
Arbeitspaket?“. Deshalb muss jeder 
einzelne Beschäftigte sein Handeln 
und Denken reflektieren und bei der 
Lösungssuche einbezogen werden.

2.  Da Zeit- und Leistungsdruck soziale 
Phänomene sind, müssen gemein-
same Lösungen, z. B. in bestehenden 
Teams oder Abteilungen, gefunden 
werden. Der einzelne Mitarbeiter 
kann sich zwar selbstständig mit gu-
ten Bewältigungsstrategien, menta-
len Trainings, Erholung, Genuss und 
Entspannungstechniken beschäfti-
gen – daneben müssen aber auch 
geschützte Kommunikationsplattfor-
men innerhalb der Organisationen 
geschaffen werden, in denen ein of-
fener Austausch zu Drucksituationen 
möglich ist. 

3.  Der offene Austausch ist in leistungs-
orientierten Betrieben zu Beginn meist 
problematisch und tabuisiert, da un-
ausgesprochene Regeln wie „Wer ein 
Problem hat, ist das Problem“ oder 
„Wer Stress empfindet, ist eben nicht 
belastbar“ gelten. Deshalb ist zum Ein-
stieg eine externe Begleitung hilfreich, 
die den Einstieg in offene Kommuni-
kation unterstützt und hilft, verbreitete 
Kommunikationskiller („Wir leben ja 
nicht im Paradies!“ oder „Wer krank 
wird, ist selbst schuld; um seine Ge-
sundheit muss sich schließlich jeder 
selbst kümmern“) zu überwinden. Ziel 
ist gleichwohl, dass der Austausch in 
den Arbeitsalltag integriert und auch 

ohne externe Begleitung stattfinden 
wird. Als realistische Erwartungshal-
tung für Mitarbeiter und Führungskräf-
te ergab sich in unseren Projekten: Die 
Auseinandersetzung mit Druck ist ein 
Dauerthema, z. B. einmal pro Quartal 
in Teamsitzungen. Die einzelne Maß-
nahme (etwa Regeln zum Umgang mit 
E-Mails und telefonischer Erreichbar-
keit, um Entschleunigung zu erleich-
tern) ist hilfreich und notwendig, aber 
noch keine dauerhafte Lösung.

4.  Von besonderer Bedeutung sind die 
Führungskräfte. Je mehr Unterstüt-
zung für Gesundheitsförderung sei-
tens der Führungskräfte signalisiert 
wird, desto mehr wird in den Abtei-
lungen umgesetzt. Zudem sind unte-
re und mittlere Führungskräfte häu-
fig einer besonderen Drucksituation 
ausgesetzt („Sandwich-Position“). 
Entgegen einer verbreiteten Ansicht, 
dass für Führungskräfte ein individu-
elles Coaching zu favorisieren sei, ar-
beiten wir mit Gesundheitswerkstät-
ten für Führungskräfte, in denen für 
Führungskräfte einer Hierarchieebene 
ein offener Austausch über schwieri-
ge Situationen, Überforderungen und 
Bewältigungsstrategien ermöglicht 
wird. Im Folgeschritt wird dann der 
hierarchieübergreifende Austausch in 
die Wege geleitet. 

5.  Die Ursachen für Beschleunigung und 
speziell für Druck sind vielschichtig. 
In der Regel haben Mitarbeiter un-
terschiedliche Blickwinkel. Es ist der 
Normalfall, dass zunächst noch keine 
gemeinsame Sichtweise besteht, 
z. B., inwieweit Zeitdruck überhaupt 
besteht, was die Ursachen sind etc. 
Deshalb ist es notwendig, zunächst 
eine gemeinsame Sichtweise zu ent-
wickeln, die Basis für das gemeinsa-
me Handeln wird. 

Vor dem Hintergrund dieser Prämissen 
und auf Basis unserer Erfahrungen in 
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einem Industrieunternehmen sollen im 
Folgenden Anregungen zur Entschleuni-
gung im Arbeitsalltag gegeben werden.

Praxisbeispiel: Entschleunigung 
durch Bearbeitung von 
Zeit- / Leistungsdruck

Das Industrieunternehmen ist interna-
tional tätig und entwickelt und produziert 
sehr erfolgreich High-Tech-Geräte. In den 
letzten Jahren wurde das betriebliche 
Gesundheitsmanagement ausgebaut. 
Zu den Aktivitäten zählt ein fundiertes 
Verfahren zur Analyse psychosozialer Ge-
fährdungen, worauf sich die folgenden 
Ausführungen berufen. 

Das Verfahren sieht zunächst einen be-
gleiteten Prozess für jeweils einzelne 
Abteilungen vor, bestehend aus:

 � Sensibilisieren und Informieren der 
Mitarbeiter und Führungskräfte

 � Gesundheitswerkstätten für Füh-
rungskräfte: Reflexion der eigenen 
und gemeinsamen Belastungssitua-
tion und Ableiten erster Maßnahmen-
ideen

 � Analysephase: schriftliche Befragung 
der Mitarbeiter, bei Bedarf Tätigkeits-
analysen

 � Ableiten zentraler Gefährdungen aus 
den Ergebnissen der Analyse (Priori-
sierung durch Mitarbeiter)

 � Ableitung von Maßnahmen zur Reduk-
tion der zentralen Gefährdung (durch 
Mitarbeiter und Führungskräfte)

Nach Abschluss des begleiteten Prozes-
ses werden in Teams oder Abteilungen 
BGM-Promotoren benannt, die sich 
darum kümmern, dass gesundheitsre-
levante Themen kontinuierlich und dau-
erhaft im betrieblichen Alltag behandelt 
werden und nicht versanden (d. h., defi-
nierte Maßnahmen werden umgesetzt, 
neue Gefährdungen werden aufgegrif-
fen, benannt und bearbeitet). Die BGM-
Promotoren sind einzelne Mitarbeiter 
sowie Führungskräfte, die mindestens 

zweimal jährlich begleitet werden, indem 
abteilungsübergreifende Erfahrungsaus-
tausch moderiert und zweistündige Qua-
lifizierungsbausteine angeboten werden.

Häufig zeigt sich in Abteilungen, dass 
im Alltag gerade in Phasen mit hohem 
Arbeitsaufkommen – Phasen hoher Be-
schleunigung – die abgeleiteten Maß-
nahmen zur Reduktion der zentralen 
Gefährdungen nur stockend oder gar 
nicht umgesetzt werden. Es wird dar-
auf verweisen, dass zu viel Zeitdruck be-
stünde und keine Zeit für Themen abseits 
der eigentlichen Arbeitsaufgaben bleibe. 
Hinzu kommt, dass Zeitdruck schnell zur 
Normalität wird, viele Menschen es ge-
wohnt sind, fast immer „im Stress“ zu 
sein. Verschiedene Personen verstehen 
unter Zeitdruck darüber hinaus auch im-
mer etwas anderes („Ich brauche Zeit-
druck, um gute Leistung zu bringen“ vs. 
„Dieser Zeitdruck macht mich krank“). 

Was bleibt, insbesondere für BGM-Pro-
motoren, ist die Schwierigkeit festzustel-
len, wann zu viel Zeitdruck vorliegt und 
wann Zeitdruck damit eine Gefährdung 
ist und thematisiert werden sollte. Erst 
durch Konkretisierung und das Aufzeigen 
von Konsequenzen und Wirkungszusam-
menhängen ist der Weg für eine nach-
haltige Bearbeitung der Drucksituation 
geebnet.

Aus diesen Gründen vermitteln wir im 
Rahmen der Qualifizierungen unter an-
derem auch einen Baustein zum Thema 
Zeit-/Leistungsdruck und Entschleuni-
gung. BGM-Promotoren werden hier 
befähigt, im Arbeitsalltag das Thema 
Zeit- und Leistungsdruck gezielt und ge-
meinsam zu bearbeiten, um Entschleu-
nigung in den Teams und Abteilungen zu 
ermöglichen.

Das schrittweise Vorgehen zur Konkre-
tisierung wird im Folgenden dargestellt. 
Die vier Schritte können auch anderen 
Unternehmen als Anregung dienen. Der 
BGM-Promotor kann diese Schritte ge-
meinsam mit einem Team bearbeiten.

Schritt 1: Prüfen Sie zunächst, wer vom 
Zeitdruck betroffen ist:

 � die ganze Abteilung
 � mehrere Teams
 � ein bestimmtes Team
 � mehrere Arbeitsplätze
 � einzelne Arbeitsplätze
 � sonstige

An dieser Stelle genau hinzuschauen, 
wird im Alltag schnell vergessen – häu-
fig sind „alle im Stress“ – was aber für 
ein gezieltes Gegensteuern und damit 
eine tatsächliche Entschleunigung zu 
unspezifisch ist.

Schritt 2: Machen Sie den Zeitdruck 
explizit. Prüfen Sie, woran der Druck 
im Alltag konkret festgemacht werden 
kann. Gängige beobachtbare Anzeichen 
für Zeitdruck können beispielsweise sein:

 � Kollegen verzichten regelmäßig auf 
Pausen oder verkürzen diese deutlich 
(mindestens wöchentlich).

 � Kollegen machen regelmäßig Über-
stunden (mindestens wöchentlich).

 � Kollegen nehmen Arbeit mit nach Hau-
se (mindestens wöchentlich).

 � Arbeit bleibt liegen (mindestens wö-
chentlich).

 � Terminfristen können nicht eingehal-
ten werden (mindestens wöchentlich).

 � Vorschriften oder Standards werden 
nicht eingehalten, Arbeit wird weni-
ger gewissenhaft erledigt (mindestens 
wöchentlich).

 � Sonstiges
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Schritt 3: Benennen Sie mögliche Ur-
sachen des Zeit- / Leistungsdrucks. Mit-
arbeiter als Experten für ihren eigenen 
Arbeitsplatz haben häufig bereits kon-
krete Vermutungen, aufgrund welcher 
Gegebenheiten oder Veränderungen der 
Druck besonders groß wird – dies soll an 
der Stelle aufgegriffen und unterstützt 
werden. Häufige Ursachen sind:

 � Das Arbeitsvolumen hat zugenommen 
(Nachweis z. B. durch steigende Auf-
tragszahlen, mehr Projekte).

 � Viele Schnittstellen und ein hoher Ab-
stimmungsbedarf, Mitarbeiter sind auf 
Dritte angewiesen.

 � Die Arbeitsorganisation wurde verän-
dert, Aufgaben wurden neu verteilt.

 � Die Aufgaben sind an bestimmte bzw. 
enge Fristen gebunden.

 � Unvorhergesehene Schwierigkeiten 
treten im Arbeitsablauf auf (Ausfall 
von Arbeitsmitteln oder Maschinen, 
Probleme im Projekt).

 � Das Team ist im Vergleich zum norma-
len Geschäft unterbesetzt oder nicht 
voll leistungsfähig (z. B. Urlaubszeit, 
viele Krankheiten, Weggang mehre-
rer Kollegen, Einarbeitung vieler neuer 
Kollegen)

 � Viele Arbeitsunterbrechungen kom-
men vor.

 � Mitarbeiter vergleichen ihre Arbeits-
leistung mit Kollegen und setzen sich 
selbst unter Druck.

 � Eine spezielle Phase tritt ein (z. B. ty-
pische Tage mit höherer Auftragslast, 
saisonale Gegebenheiten).

Schritt 4: Reflektieren Sie gemeinsam 
im Team, welche Konsequenzen aus der 
Drucksituation entstehen. Auswirkungen 
können sich in unterschiedlichen Berei-
chen zeigen, darunter:

 � Auswirkungen auf Arbeitsleistung /  
Ergebnisse (z. B. sinkende Qualität 
der Arbeitsergebnisse seit XX / 2011, 
steigende Fehlerzahl im Team Y)

 � soziale Auswirkungen (z. B. mehr Kon-
flikte zwischen Kollegen im Team Y)

 � individuelle Auswirkungen (z. B. psy-
chosomatische Beschwerden, Zu-
nahme von Schlafstörungen oder 
Ausfälle aufgrund von Erschöpfungs-
depressionen)

 � Sonstiges

Sehr zentral ist im aufgezeigten Vor-
gehen das gemeinsame Verständnis, 
dass Wirkungszusammenhänge beste-
hen, die auch veranschaulicht werden 

Ursachen
Aufgabe selbst // Arbeitsorganisation //

Soziale Bedingungen // Rahmenbedingungen

Zeitdruck

Wer ist betroffen?
Ganze Abteilung // Mehrere 

oder bestimmte Teams // 
Mehrere oder bestimmte 

Arbeitsplätze

Woran erkennbar?
Verzicht auf Pausen // 

Überstunden // Arbeiten zu 
Hause // Arbeit bleibt liegen // 

Termine // Standards nicht 
eingehalten

Konsequenzen
Auswirkungen auf Arbeitsleistung oder Ergbnisse // 
Soziale Auswirkungen // Individuelle Auswirkungen

Bestimmte Ursachen
(häufig auch deren Kombination)

führen zu Zeitdruck
(der konkret beschrieben werden kann)

und ziehen unterschiedliche 
Konsequenzen nach sich

Dem Zeitdruck auf die Spur kommen: Wirkungszusammenhänge erkennen!

können: Bestimmte Ursachen (meist 
ist hier die Kombination entscheidend) 
führen zu Zeit- / Leistungsdruck (der 
konkret beschrieben werden kann), 
und dies zieht Konsequenzen auf ver-
schiedenen Ebenen nach sich (z. B. auf 
Arbeitsleistung, soziale oder individuelle 
Symptome). 
 
Entscheidend ist weiterhin: Es besteht 
die Gefahr, dass ein Teufelskreis ent-
steht. Ein Aspekt, der zunächst eine 
Konsequenz aus dem hohen Druck war 
(z. B. schlechte Arbeitsergebnisse oder 
vermehrte Konflikte im Team), kann 
in der Folge eine Ursache für neuen 
Druck sein: Arbeitsergebnisse müssen 
korrigiert oder nachbearbeitet werden, 
soziale Konflikte verhindern gute Kom-
munikation im Team, Informationen wer-
den nicht weitergegeben, es kommt zu 
Fehlern.
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Um Wirkungszusammenhänge für ein-
zelne Teams zu reflektieren, erhalten die 
BGM-Promotoren in der Qualifizierung 
entsprechende Hilfsmittel (Arbeitsblät-
ter, Leitfäden, bildliche Veranschauli-
chung gemäß dieser Abbildungen), die 
sie in ihren Alltag mitnehmen und ge-
meinsam in den Teams reflektieren und 
für das Verständnis der gemeinsamen 
Drucksituation nutzen können.
 
Nach Konkretisierung der Drucksituation 
gilt es, Maßnahmen zur Reduktion von 
Zeit- / Leistungsdruck mit dem Ziel einer 
Entschleunigung in Teams und Abteilun-
gen zu definieren. Maßnahmen können 
in unterschiedlichen Bereichen der oben 
dargestellten Systematik ansetzen: idea-
lerweise an den Ursachen, ggf. aber auch 
an den Konsequenzen. Insbesondere ei-
nige unserer Erfahrungen mit Ansetzen 
an den Ursachen sollen im Folgenden 
exemplarisch dargestellt werden.

Ursachen
Aufgabe selbst // Arbeitsorganisation //

Soziale Bedingungen // Rahmenbedingungen

Zeitdruck

Wer ist betroffen?
Ganze Abteilung // Mehrere 

oder bestimmte Teams // 
Mehrere oder bestimmte 

Arbeitsplätze

Woran erkennbar?
Verzicht auf Pausen // 

Überstunden // Arbeiten zu 
Hause // Arbeit bleibt liegen // 

Termine // Standards nicht 
eingehalten

Konsequenzen
Auswirkungen auf Arbeitsleistung oder Ergbnisse // 
Soziale Auswirkungen // Individuelle Auswirkungen

Gefahr: Teufelskreis

Ursprüngliche Konsequenzen 
(z.B. schlechte Arbeitsergeb-
nisse, Konflikte im Team) 
werden zu Ursachen für 
weiteren Zeitdruck (z.B. 
Arbeitsergebnisse korrigieren 
oder nacharbeiten müssen, 
erhöhter Aufwand aufgrund 
schlechter Kommunikation im 
verstrittenen Team)

Dem Zeitdruck auf die Spur kommen: Gefahr Teufelskreis

Ursachen

Zeitdruck

Wer ist betroffen? Woran erkennbar?

Konsequenzen

Rückwirkung 
(„Teufelskreis“)

Wie sieht es in Ihrer Abteilung aus?
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• Telefon umleiten auf Kollegen
• Ruhigeren Ort zum Arbeiten suchen
• Selbstdisziplin (bei Telefonaten, 
 Kurzbesprechungen am Arbeitsplatz)
• E-Mails nur zu bestimmten Zeiten abrufen
• Neue Aufgaben nur nach Rücksprache mit 
 direkter FK annehmen

• Mobile Arbeitsmittel und Software zur 
 Verfügung stellen
• individuelle Lösungen der MA akzeptieren
• Kernaufgaben definieren und nach außen 
 vertreten (keine Aufgabe außerhalb der 
 Kernaufgaben annehmen)
• Administrative Entlastung prüfen

• Großraumbüro: Unterbrechungen bewusst
 machen, gemeinsam Regel definieren
• Trennwände/Raumteiler um Unterbrechungen
 zu reduzieren
 Stehbesprechungsraum und leer stehende 
 Büros für Besprechungen nutzen

• Mehr Besprechungsräume mit Ausstattung 
 (z.B. White Boards)
• Bereitschaft, lang andauernde Schwierigkeiten   
 bis zum Vorstand zu klären (z.B. Prioritäten   
 überdenken)

Wir als Team/Abteilung Das Unternehmen

Unsere FührungskraftJeder Einzelne

Lösungsideen zur 
Reduktion von Arbeitsunterbrechungen

Ansetzen an den Ursachen

Liegt der Zeitdruck beispielsweise primär 
in hoher Arbeitsmenge begründet, kann 
die folgende Methode sinnvoll sein, um 
gemeinsam mit Führungskräften und 
Mitarbeitern zu prüfen, an welchen Stel-
len im Arbeitsalltag angesetzt werden 
kann.
 
Besonders hilfreich bei der Suche nach 
Handlungsmöglichkeiten ist die Ein-
nahme verschiedener Perspektiven, 
um einseitige Lösungen zu vermeiden 
(einseitig wäre etwa: „Wir sind macht-
los – das Unternehmen muss die Rah-
menbedingungen verändern und mehr 
Mitarbeiter einstellen, vorher machen wir 
gar nichts“). Der Blick auf umsetzbare 
Handlungsmöglichkeiten jedes Einzel-
nen im Team ist damit ebenso erfor-
derlich wie die Überlegung, an welchen 
Stellen Unterstützung durch Führungs-
kräfte notwendig ist. Zudem lohnt die 
bewusste Reflexion der Arbeitsorgani-
sation – häufig finden sich eingefahrene 
Prozesse oder Aufgaben, die im Rahmen 
der aktuellen Arbeitsorganisation nicht 
mehr erforderlich sind (z. B. mehrfache 
parallele Pflege von IT-Systemen). Auch 
hinsichtlich der Arbeitsergebnisse ist es 
ratsam zu prüfen, ob in gewissen Punk-
ten auch eine Reduktion der Qualität 
denkbar wäre – insbesondere bei eher 
unklaren, nach oben offenen Arbeitsauf-
trägen kann dies erleichternd wirken.

Eine andere Ursache von Zeit- / Leis-
tungsdruck (oder möglicherweise ein 
Verschärfer anderer vorliegender Ursa-
chen) kann eine hohe Anzahl von Ar-
beitsunterbrechungen sein. Arbeitsun-
terbrechungen können die vorgesehene 
Durchführung einer komplexen Aufgabe 
mitunter fast unmöglich machen und den 
Aufwand enorm erhöhen, weil beispiels-
weise nach jeder Unterbrechung stets 
neues Wiedereindenken in die Aufgabe 
erforderlich wird. Es kann somit auch 
sinnvoll sein, Arbeitsunterbrechungen 
als Druckverschärfer anzugehen, ohne 

Das können wir ausmisten:
Ab in den Papierkorb

Das müssen wir akzeptieren:
Nicht jammern

Das können wir gemeinsam/
unsere Führung verbessern:

Das kann jeder für sich verbessern: Hier können wir Qualität 
reduzieren, ohne dass 

Nachteile entstehen:

Handlungsmöglichkeiten zur Reduzierung von Zeitdruck prüfen und 
erarbeiten: hohe Arbeitsmenge
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die zentralen Ursachen sofort mit bear-
beiten zu können. 

Eine eingehende Analyse der jeweiligen 
Arbeitsunterbrechungen stellt Fragen 
wie:

 � Welche Arten liegen vor? (Bspw. Un-
terbrechungen durch Kunden, Kolle-
gen, Führungskräfte; Unterbrechun-
gen durch fehlendes Material oder 
nichtfunktionierende Software; Un-
terbrechungen durch Lautstärke und 
Ablenkung im Großraumbüro)

 � Wann liegen die Arbeitsunterbrechun-
gen hautsächlich vor, wann nicht?

Nach der Analyse haben wir gute Erfah-
rungen gemacht, auch im Rahmen der 
Sammlung von Gestaltungsideen die 
Perspektivenübernahme zu fördern, um 
eine Balance zwischen „Selbst-Anpa-
cken“ und „Unterstützung-Einfordern“ 
herzustellen. Die folgende Grafik veran-
schaulicht, in welche Richtung Lösungs-
ansätze zur Reduktion von Arbeitsunter-
brechungen gehen können.
 
Fazit 

Nach unserer Erfahrung erleichtert das 
beschriebene Vorgehen in vier Schrit-
ten die Klärung der gemeinsamen 
Sichtweise in Teams zum Phänomen 
Zeit- / Leistungsdruck und in der Folge 
die Kommunikation mit Kollegen und 
Führungskräften sowie das Einleiten von 
jeweils passenden Maßnahmen. 

Um dauerhaft Entschleunigung zu er-
reichen, genügt eine einmalige Akti-
vität – wie hier beschrieben – selbst-
verständlich nicht. Zeit- / Leistungsdruck 
wird durch sich ständig verändernde 
Rahmenbedingungen immer wieder 
auftreten – das heißt die kontinuierli-
che Wahrnehmung und Konkretisierung 
dessen sowie die passgenaue Ableitung 
von Maßnahmen sind dringend erfor-
derlich.

Als besonders hilfreich zur Durchfüh-
rung des beschriebenen kontinuier-
lichen Prozesses zeigen sich die ge-
nannten BGM-Promotoren. Besteht 
diese personelle Struktur nicht, wird 
die Gefahr höher, dass insbesondere 
mit steigendem Zeit- / Leistungsdruck 
im Arbeitsalltag gesundheitsbezogene 
Maßnahmen nicht weiter verfolgt wer-
den, weil sich niemand der Themen 
annimmt. Unsere Erfahrungen zeigen, 
dass die Einsatzbereitschaft von Mitar-
beitern und Führungskräften vorhanden 
ist („Ich will das Thema Gesundheit bei 
uns im Team weiter voran treiben!“) und 
in Betrieben unterstützt werden kann. 
Die angebotenen moderierten Treffen 
zum Erfahrungsaustausch und zur Qua-
lifizierung werden als sehr hilfreich und 
unterstützend zur Ausgestaltung der 
Promotorenrolle erlebt. Sind die BGM-
Promotoren Mitarbeiter, was wir zur 
Förderung der Partizipation sehr unter-
stützen, ist zudem entscheidend, dass 
die Kommunikation und Zusammenarbeit 
mit den jeweiligen Führungskräften gut 

gelingt. BGM-Promotoren sollten sowohl 
von Kollegen als auch Führungskräften 
akzeptiert sein, um nachhaltig Verände-
rungen mitgestalten zu können.

Führungskräfte selbst müssen in Unter-
nehmen für Gesundheitsthemen sensi-
bilisiert und in der Umsetzung der Bear-
beitung unterstützt werden. Häufig steht 
die – zumindest implizit wahrgenomme-
ne – Unternehmenskultur einer breiten 
Unterstützung durch Führungskräfte 
noch entgegen. Ein klares Statement der 
obersten Führungsebene („Gesundheit 
ist auch Führungsaufgabe!“ und „Wir 
dürfen hier über Belastungen und Druck 
sprechen!“) erleichtert der unteren und 
mittleren Führungsebene die Positionie-
rung („Ich weiß, dass das bei uns gewollt 
ist!“) und folglich die Unterstützung der 
Umsetzung.
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Einzeldiagnosen
und Diagnosegruppen

5



In den vorausgegangenen Kapiteln wur-
de die Entwicklung des Krankenstands 
auf der Ebene der ICD-Hauptgruppen 
beschrieben. Auf diese Weise können 
langfristige Trends der Arbeitsunfähig-
keit bei auffälligen Bevölkerungsgruppen 
nach sozioökonomischen und regionalen 
Merkmalen dargestellt werden. Die ICD-
Hauptgruppen umfassen jedoch zum Teil 
recht unterschiedliche Krankheitsbilder, 
sodass eine vertiefende Betrachtung an-
hand von Einzeldiagnosen und Diagnose-
untergruppen aufschlussreich ist.

Verschiedene Maßnahmen im Hinblick 
auf die Verschlüsselung der Diagnosen 
bei Arbeitsunfähigkeit und Krankenhaus-
behandlung haben sich positiv auf die 
Gesundheitsberichterstattung ausge-
wirkt: Die Diagnoseverschlüsselung, die 
zuvor durch die Krankenkassen erfolgte, 
wurde auf die Ärzte übertragen. Dies 
führte zu einer verbesserten Spezifizie-
rung der Diagnosen, wobei allerdings im 
ambulanten Bereich im Unterschied zum 
Einführungszeitraum schon seit länge-
rem wieder eine stärkere Konzentration 
auf die häufigsten ICD-Kodierungen und 
damit eine zunehmende Tendenz, „gän-
gige“ Kodierungen zu verwenden, zu 
beobachten ist. Während 2001 die fünf 
häufigsten Diagnosen nur noch gut ein 
Fünftel (22,6 %) aller AU-Fälle der Mit-

5 Einzeldiagnosen und Diagnosegruppen

glieder ohne Rentner umfassten, waren 
es 2009 bereits wieder 31,2 %. Im Jahr 
2010 machten die fünf häufigsten Dia-
gnosen zusammen 29,5 % aus. Es bleibt 
abzuwarten, ob dieser Wert auf die Dauer 
wieder den Wert von etwa einem Drittel 
aus dem Jahre 1999 (vor der Einführung 
der Verschlüsselung durch die Ärzte) an-
nehmen wird. Seit dem Jahr 2000 gibt es 
außerdem eine Verschlüsselungspflicht 
der Diagnosen bei Arbeitsunfähigkeit und 
Krankenhausbehandlung, die der Gesetz-
geber nach §§ 295 und 301 SGB V ver-
bindlich eingeführt hat.

Basis der Diagnosedaten im vorliegenden 
Bericht ist der ICD-10. Diese 10. Revi sion 
der ICD-Klassifikation stellt ein sehr viel 
differenzierteres Schlüsselsystem dar 
als die 9. Revision, die bis zum Jahre 
2000 Grundlage dieser Statistik war. 
Ver gleiche mit früheren Jahresergeb-
nissen sind also auf der Ebene der Ein-
zeldiagnosen nur bedingt möglich, auch 
wenn lediglich die ersten drei  Stellen der 
 Schlüsselnummern berücksichtigt wer-
den. Zu beachten ist außerdem, dass nur 
die von der Betriebskrankenkasse ge-
kennzeichnete Hauptdiagnose verwen-
det wird. Mehrfachdiagnosen innerhalb 
eines Falls werden nicht berücksichtigt, 
sodass Multimorbidität nicht abgebildet 
wird.

Im Folgenden werden die wichtigsten 
Ergebnisse nach Diagnoseuntergruppen 
und Einzeldiagnosen bei Arbeitsunfähig-
keit dargestellt. Wenn nicht ausdrück-
lich anders vermerkt, beziehen sich alle 
Angaben auf Mitglieder ohne Rentner. 
Weitere Einzelauswertungen nach den 
dreistelligen ICD-Diagnosen sind beim 
Bundesverband der Betriebskranken-
kassen erhältlich.

Die häufigsten und nach Krankheits tagen 
relevantesten Diagnosen bei Arbeits-
unfähigkeit lassen sich, wie schon in 
den vorausgegangenen Jahren, folgen-
den Diagnosegruppen zuordnen: Den 
Krankheiten des Muskel- und Skelett-
Systems (M00-M99), den Krankheiten 
des Atmungs systems (J00-J99), den 
Verletzungen und Vergiftungen (S00-T98) 
und den psychischen und Verhaltens-
störungen (F00-F99) (vgl. Tabelle 5.1).

Bei beiden Geschlechtern werden die 
mit Abstand meisten AU-Tage von den 
Krankheiten des Muskel- und Skelett-
systems verursacht, nämlich bei den 
Frauen 3.249 Tage pro 1.000 Mitglieder 
und bei den Männern sogar 3.960 Tage. 
An zweiter Stelle stehen die Atemwegs-
erkrankungen, die bei der Anzahl der 
Fälle pro Mitglied Spitzenreiter sind (im 
Durchschnitt 289,4 Fälle pro 1.000 Mit-

* Je 1.000 Mitglieder ohne Rentner

Rang ICD-Bereich Bezeichnung AU-Fälle* AU-Tage* Tage je Fall

Frauen 

 1. M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 152,0 3.249 21,4

 2. F00-F99 Psychische und Verhaltensstörungen 61,2 2.279 37,3

 3. J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems 319,3 2.069 6,5

Männer

 1. M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 201,4 3.960 19,7

 2. S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen 106,5 2.185 20,5

 3. J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems 266,0 1.791 6,7

Gesamt

 1. M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 179,7 3.648 20,3

 2. J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems 289,4 1.913 6,6

 3. S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen 89,4 1.812 20,3

Tabelle 5.1
Die drei wichtigsten Diagnosegruppen nach AU-Tagen
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glieder). Wegen der häufig kurzen Krank-
heitsdauer (im Durchschnitt 6,6 Tage je 
Fall), ist die Zahl der AU-Tage pro 1.000 
Mitglieder jedoch mit 1.913 Tagen deut-
lich niedriger als bei den Muskel- und 
Skeletterkrankungen. 

Diese Platzierung an zweiter Stelle trifft 
aber nur zu, wenn die Gesamtheit beider 
Geschlechter betrachtet wird. Betrach-
tet man Männer und Frauen getrennt, so 
finden sich deutliche Unterschiede: Bei 
den Männern folgt an zweiter Stelle der 
Häufigkeit nach AU-Tagen die Gruppe der 
Verletzungen und Vergiftungen mit 2.185 
AU-Tagen pro 1.000 Mitglieder. Bei den 
Frauen wird der zweite Platz von den psy-
chischen Erkrankungen eingenommen, 
mit 2.279 AU-Tagen pro 1.000 Mitglieder.

Ebenfalls bedeutsame Diagnosegrup-
pen stellen bei beiden Geschlechtern 
die Krankheiten des Verdauungssys-
tems (K00-K93, bei beiden Geschlech-
tern an fünfter Stelle) und die Herz-
Kreislauf erkrankungen dar (I00-I99, bei 
den Männern auf Rang sechs und den 
 Frauen auf Rang neun der wichtigsten 
Diag nosegruppen).

Auf die wichtigsten Diagnosegruppen 
wird nun nochmals spezieller eingegan-
gen, insbesondere werden die häufigs-
ten und wichtigsten Einzeldiagnosen 
und Diagnoseuntergruppen dargestellt. 
Besonders erwähnenswert ist dabei 
im Unterkapitel „Psychische und Ver-
haltensstörungen“ erneut das Burn-
out-Syndrom, das zwar keinen eigenen 
 Diagnoseschlüssel besitzt, aber dennoch 
ein bedeutender Faktor im AU-Gesche-
hen ist und im diesjährigen Gesundheits-
bericht auch in den Sonderbeiträgen an 
vielfacher Stelle Anknüpfungspunkte 
bietet.

Ein neues Unterkapitel ist in diesem Jahr 
den malignen Neubildungen gewidmet. 
Denn auch wenn die Fallzahlen für einzel-
ne Tumorentitäten relativ gering erschei-
nen, so sind die dadurch verursachten 
AU-Zeiten doch überwiegend lang. So 
betrug die durchschnittliche AU-Zeit 
der Mitglieder über alle Diagnosen 2010 
13,3 Tage pro Fall, wohingegen die durch-
schnittliche AU-Zeit pro Fall beispielswei-
se bei Mammakarzinom (C50) 121,6 Tage 
und bei Bronchial- und Lungen karzinom 
(C34) 132,3 Tage betrug. * Je 1.000 Mitglieder ohne Rentner

Frauen  

Rang ICD Bezeichnung Tage*

 1. M54 Rückenschmerzen 957,0

 2. F32 Depressive Episode 831,6

 3.  J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht näher
   bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege 674,4

 4. F43 Reaktionen auf schwere Belastungen u. Anpassungsstörungen 446,0

 5. C50 Bösartige Neubildung der Brustdrüse [Mamma] 284,7

 6. M51 Sonstige Bandscheibenschäden 276,0

 7. J20 Akute Bronchitis 258,8

 8. F48 Andere neurotische Störungen 245,3

 9. J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 222,5

 10. M75 Schulterläsionen 216,5

Männer  

Rang ICD Bezeichnung Tage* 

 1. M54 Rückenschmerzen 1.326,3

 2.  J06  Akute Infektionen an mehreren oder nicht näher
   bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege 588,8

 3. F32 Depressive Episode 479,6

 4. M51 Sonstige Bandscheibenschäden 335,0

 5. M23 Binnenschädigung des Kniegelenkes [internal derangement] 301,3

 6. T14 Verletzung an einer nicht näher bezeichneten Körperregion 272,9

 7. M75 Schulterläsionen 269,6

 8. J20 Akute Bronchitis 245,4

 9. F43 Reaktionen auf schwere Belastungen u. Anpassungsstörungen 216,7

 10. A09 Diarrhoe und Gastroenteritis, vermutlich infektiösen Ursprungs 213,3

Tabelle 5.2
Die 10 wichtigsten Einzeldiagnosen nach AU-Tagen

5.1 Krankheiten des Muskel- und Skelett-Systems

Die Krankheiten des Muskel- und Skelett-
Systems verursachten im Jahre 2010 mit 
3.648 Tagen pro 1.000 Mitglieder mit 
Abstand die meisten AU-Tage; das sind 
auf beide Geschlechter bezogen 26,7 % 
aller AU-Tage.

Nach einem Peak Anfang der Neunziger-
jahre sind die Muskel- und Skeletter-
krankungen in den letzten Jahren konti-
nuierlich zurückgegangen. Dieser Trend 
scheint vorerst beendet zu sein (1991: 
782 AU-Tage, 2000: 409 AU-Tage, 2009: 
377 AU-Tage und aktuell 410 AU-Tage 
– aus Gründen der Vergleichbarkeit mit 
den Vorjahren beziehen sich diese An-
gaben auf je 100 Pflichtversicherte). 
Betrachtet man die Anzahl der AU-Tage 
pro BKK Mitglied, so verursachten die 
Krankheiten des Muskel- und Skelett-
Systems im Jahre 2010 3,6 AU-Tage pro 

BKK Mitglied und spielten somit erneut 
eine wichtige Rolle. Ansatzpunkte, um 
durch Gestaltung der Arbeitsstrukturen 
eine Reduktion dieser Belastungen zu 
erreichen, zeigt der Sonderbeitrag von 
Ulich (S. 148 ff.) auf.

Unter den Top Ten der  Einzeldiagnosen 
finden sich bei den Männern vier und bei 
den Frauen drei Diagnosen aus dieser 
Diagnosegruppe (vgl. Tabelle 5.2). Dabei 
war bei Frauen und Männern gleicher-
maßen die Diagnose  Rückenschmerzen 
(M54) die häufigste AU-begründende 
Einzeldiagnose. Bei den Frauen verur-
sachte diese Diagnose 957 AU-Tage 
pro 1.000 Mitglieder, das sind 6,89 % 
aller AU-Tage, bei den Männern waren 
es  sogar 1.326 AU-Tage; das entspricht 
9,81 % aller AU-Tage. Bei beiden Ge-
schlechtern haben die AU-Tage gegen-
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über dem Vorjahr leicht zugenommen. 
Gleiches trifft auf die nach AU-Tagen 
zweithäufigste Diagnose aus dem Be-
reich der muskuloskelettalen Erkrankun-
gen zu, die sonstigen Bandscheiben-
schäden (M51). Diese Diagnose steht 
bei den Männern an vierter und bei 
den Frauen an sechster Stelle der nach 
AU-Tagen häufigsten Einzeldiagnosen, 
wobei Überschneidungen zur Diagnose 
„Rückenschmerzen“ häufig sein dürften.

Schlüsselt man die Diagnosen der 
Gruppe Muskel- und Skeletterkrankun-
gen weiter auf (vgl. Tabelle 5.3 und 

Diagramme 5.1 und 5.2), so findet 
man neben den dominierenden sonsti-
gen Krankheiten des  Rückens und der 
 Wirbelsäule (M40-M54), die bei beiden 
Geschlechtern insgesamt rund die Hälfte 
der AU-Fälle ausmachen, einen weite-
ren Erkrankungsschwerpunkt bei den 
Gelenkerkrankungen (M00-M25). Wie 
schon im Vorjahr wiesen die Frauen auch 
2010 ca. ein Drittel weniger AU-Fälle aus 
diesem Bereich auf; allerdings war die 
durchschnittliche AU-Dauer mit 32,3 Ta-
gen pro Fall länger als bei den Männern 
(26,5 Tage), sodass die Gesamtzahl der 
AU-Tage bei den Frauen nur um etwa ein 

Fünftel unter der bei den Männern lag. 
Der drittgrößte Block der Krank heiten 
des Muskel- und Skelett-Systems sind 
die Krankheiten der Muskeln, Sehnen 
und des Weichteil gewebes (M60-M79). 
Diese machten bei Männern und Frau-
en gleichermaßen etwa 20 % der durch 
Muskel- und Skeletterkrankungen be-
dingten AU-Fälle und AU-Tage aus, 
wobei die Frauen knapp 25 % weniger 
AU-Fälle und knapp 20 % weniger AU-
Tage je 1000 Mitglieder aufwiesen als 
die Männer.

Anteil der AU-Fälle je 1.000 Mitglieder ohne Rentner – 2010

Arthropathien
(Gelenkleiden)

16 %

Arthropathien
(Gelenkleiden)

19 %

Wirbelsäule/Rücken
55 %

Weichteile
21 %

Osteopathien/
Chondropathien
1 %

Übrige
6 %

Wirbelsäule/Rücken
56 %

Weichteile
20 %

Übrige
5 %

Osteopathien/
Chondropathien
1 %

Frauen Männer

Diagramm 5.1
Muskel- und Skeletterkrankungen nach Diagnoseuntergruppen – Fälle

Anteil der AU-Tage je 1.000 Mitglieder ohne Rentner – 2010

Arthropathien
(Gelenkleiden)

25 %

Arthropathien
(Gelenkleiden)

25 %

Wirbelsäule/Rücken
49 %

Weichteile
21 %

Osteopathien/
Chondropathien
2 %

Übrige
3 %

Wirbelsäule/Rücken
51 %

Weichteile
20 %

Übrige
3 %

Osteopathien/
Chondropathien
2 %

Frauen Männer

Diagramm 5.2
Muskel- und Skeletterkrankungen nach Diagnoseuntergruppen – Tage
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Je 1.000 Mitglieder ohne Rentner – Bundesgebiet 2010

Diagnoseuntergruppen   Männer   Frauen   Zusammen 
 Fälle Tage Tage Fälle Tage Tage Fälle Tage Tage
   je Fall   je Fall   je Fall
Infektiöse Arthropathien 0,3 5,2 20,6 0,2 3,0 16,2 0,2 4,2 18,9
(M00-M03)
Endzündliche  8,1 109,4 13,5 4,2 87,5 20,6 6,4 99,8 15,6
Polyarthropathien
(M05-M14)
Arthrose  8,4 343,7 41,1 5,9 272,4 46,0 7,3 312,4 42,8
(M15-M19)
Sonstige Gelenkkrankheiten 21,3 547,9 25,7 14,5 439,1 30,4 18,3 500,1 27,3
(M20-M25)
Systemkrankheiten des  0,2 6,0 25,8 0,4 11,6 26,8 0,3 8,4 26,4
Bindegewebes 
(M30-M36)
Deformitäten der Wirbelsäule  2,8 52,5 18,6 2,6 59,4 22,5 2,7 55,5 20,3
und des Rückens 
(M40-M43)
Spondylopathien  5,2 123,9 23,7 4,1 98,2 24,0 4,7 112,6 23,8
(M45-M49)
Sonstige Krankheiten der  104,0 1.832,4 17,6 77,5 1.428,1 18,4 92,4 1.654,8 17,9
Wirbelsäule und des Rückens 
(M50-M54)
Krankheiten der Muskeln  2,7 29,5 10,8 2,4 27,3 11,3 2,6 28,5 11,0
(M60-M63)
Krankheiten der Synovialis und  6,4 113,5 17,7 7,8 157,7 20,3 7,0 132,9 19,0
der Sehnen 
(M65-M68)
Sonstige Krankheiten  31,1 630,2 20,3 22,3 509,9 22,9 27,2 577,4 21,2
des Weichteilgewebes 
(M70-M79)
Veränderungen der  0,3 14,5 43,8 0,4 14,3 40,5 0,3 14,4 42,3
Knochendichte und -struktur 
(M80-M85)
Sonstige Osteopathien  0,6 22,2 37,3 0,5 17,4 33,2 0,6 20,1 35,6
(M86-M90)
Chondropathien  0,7 26,7 36,4 0,6 23,5 42,3 0,7 25,3 38,6
(M91-M94)
Sonstige Krankheiten des  9,2 102,4 11,1 8,6 99,8 11,6 8,9 101,2 11,3
(Muskel-Skelett-Systems und 
des Bindegewebes 
(M95-M99)
Insgesamt (M00-M99) 201,4 3.959,9 19,7 152,0 3.249,0 21,4 179,7 3.647,6 20,3

Tabelle 5.3
Arbeitsunfähigkeit nach Diagnosegruppen: Krankheiten des Muskel- und Skelett-Systems
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Die Atemwegserkrankungen (J00-J99) 
standen im Jahre 2010 nach Krankheits-
tagen an zweiter Stelle der Arbeitsun-
fähigkeit verursachenden Erkrankungen. 
Diese Diagnosegruppe war im Jahre 
2010 für 289,4 AU-Fälle und 1.913 AU-
Tage, jeweils pro 1.000 Mitglieder, ver-
antwortlich. Dies entspricht einem Anteil 
von 28,1 % Prozent an allen AU-Fällen 
und 14,0 % an allen AU-Tagen und be-
deutet 1,9 AU-Tage pro BKK Mitglied. 
Frauen erkrankten, wie auch in den Vor-
jahren, generell häufiger an Atemwegs-
erkrankungen als Männer. 

Auffällig ist, dass die Gesamtzahl der Er-
krankungsfälle im Jahr 2010 bei beiden 
Geschlechtern gegenüber dem  Jahre 
2009 um rund 12 % abnahm und in 
 etwa bei der Fallzahl des Jahres 2008 lag 
(Gesamtfälle pro 1.000 Mitglieder 2008: 

5.2 Krankheiten des Atmungssystems

290,0, 2009: 329,0 und 2010: 289,4). 
Hier bestätigt sich die Tatsache, dass 
 diese Krankheitsgruppe in der  Regel 
keine mehrjährigen Trends aufweist, 
da ihre Verbreitung stark durch jährlich 
wechselnde Erkältungs- und Grippe-
wellen geprägt wird. 

Erwartungsgemäß finden sich auch 
2010 mehrere Diagnosen aus der Diag-
nosegruppe der Atemwegserkrankungen 
unter den zehn wichtigsten Einzeldiag-
nosen nach AU-Tagen. An zweiter Stelle 
bei den Männern und an dritter Stelle 
bei den Frauen (vgl. Tabelle 5.2) stehen 
akute Infektionen an mehreren oder nicht 
näher bezeichneten Lokalisationen der 
oberen Atemwege (J06). Ebenfalls unter 
den Top Ten der Einzeldiagnosen nach 
AU-Tagen ist die akute Bronchitis (J20). 
Fasst man die akuten Atemwegsinfek-

tionen (J00-J22) zusammen, so machen 
diese einen Anteil von 75,5 % der AU-
Fälle infolge von Atemwegserkrankun-
gen bei den Frauen und 75,1 % bei den 
Männern aus. 

Die zweite große Gruppe der Atem-
wegserkrankungen sind die chronischen 
Krankheiten der unteren Atemwege (J40-
J47), die bei den Männern 14,8 % und bei 
den Frauen 13,4 % der AU-Fälle an den 
Atemwegserkrankungen verursachen.

Eine übersichtliche Darstellung zu AU-
Tagen und AU-Fällen im Hinblick auf die 
Diagnoseuntergruppen der Atemwegs-
erkrankungen aufgeschlüsselt nach Ge-
schlecht, findet sich in der Tabelle 5.4 
sowie in den Diagrammen 5.3 und 5.4.

Anteil der AU-Fälle je 1.000 Mitglieder ohne Rentner – 2010

Akute Infektionen der 
oberen Atemwege
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Akute Infektionen der 
oberen Atemwege

58 %
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Sonstige akute
Infektionen der 
unteren Atemwege
13 %

Sonstige Krankheiten
der oberen Atemwege 
7 %

Chron. Krankheiten der 
unteren Atemwege
15 %

Übrige
3 %

Frauen Männer

Diagramm 5.3
Krankheiten des Atmungssystems nach Diagnoseuntergruppen – Fälle

Anteil der AU-Tage je 1.000 Mitglieder ohne Rentner – 2010
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Je 1.000 Mitglieder ohne Rentner – 2010

Diagnoseuntergruppen   Männer   Frauen   Zusammen 
 Fälle Tage Tage Fälle Tage Tage Fälle Tage Tage
   je Fall   je Fall   je Fall
Akute Infektionen der  153,6 903,9 5,9 193,2 1.127,4 5,8 171,0 1.002,1 5,9
oberen Atemwege 
(J00-J06)
Grippe und Pneumonie  10,5 95,3 9,1 10,2 88,9 8,8 10,3 92,5 8,9
(J09-J18)
Sonstige aktue Infektionen  35,8 263,0 7,3 37,8 276,3 7,3 36,7 268,9 7,3
der unteren Atemwege 
(J20-J22)
Sonstige Krankheiten 18,7 151,2 8,1 25,8 185,0 7,2 21,8 166,0 7,6
der oberen Atemwege 
(J30-J39)
Chronische Krankheiten  39,5 314,8 8,0 42,9 328,6 7,7 41,0 320,9 7,8
der unteren Atemwege 
(J40-J47)
Lungenkrankheiten durch  0,1 2,5 30,9 0,1 0,9 15,9 0,1 1,8 25,5
exogene Substanzen 
(J60-J70)
Sonstige Krankheiten  0,1 3,5 37,3 0,1 1,5 22,8 0,1 2,6 32,2
der Atmungsorgane, die 
hauptsächlich das 
Interstitium betreffen 
(J80-J84)
Purulente und nekrotisierende  0,0 1,3 38,3 0,0 0,6 22,6 0,0 1,0 32,4
Krankheitszustände 
der unteren Atemwege 
(J85-J86)
Sonstige Krankheiten der Pleura  0,2 7,7 40,9 0,1 3,9 35,3 0,2 6,1 39,1
(J90-94)
Sonstige Krankheiten  7,6 47,6 6,3 9,1 56,1 6,1 8,3 51,4 6,2
des Atmungssystems 
(J95-J99)
Insgesamt (J00-J99) 266,0 1.790,8 6,7 319,3 2.069,2 6,5 289,4 1.913,1 6,6

Tabelle 5.4
Arbeitsunfähigkeit nach Diagnosegruppen: Krankheiten des Atmungssystems
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Die bösartigen Neubildungen stellen 
insofern eine uneinheitliche Diagnose-
gruppe dar, als hier wie bei den Infek-
tionskrankheiten verschiedene Organ-
systeme betroffen sein können. Die 
ICD-Klassifikation nimmt die bösartigen 
Neubildungen aus den Gruppen für 
bestimmte Organsysteme heraus und 
bildet eine eigene Diagnosegruppe, 
wobei C00-C99 die malignen Neubil-
dungen umfasst und die Carcinoma-
in-situ-Stadien in der Gruppe D00-D09 
verschlüsselt werden. Die hier betrach-
tete  Diagnosegruppe umfasst die unter 
C00-D09 verschlüsselten Diagnosen.

In Tabelle 5.5 sind die häufigsten ma-
lignen Erkrankungen bei Männern und 

5.3 Bösartige Neubildungen

Frauen nach AU-Tagen dargestellt. Bei 
den Frauen stellt das Mammakarzinom 
(C50) die bei weitem häufigste Krebs-
erkrankung dar und ist bei den häu-
figsten Einzeldiagnosen nach AU-Tagen 
an fünfter Stelle zu finden (vgl. Tabel-
le 5.2). Zählt man die AU-Tage durch 
das Carcinoma in situ der Brustdrüse 
(D05) dazu, so ergeben sich für 2010 
292,6 AU-Tage aufgrund von bösartigen 
Erkrankungen der Brustdrüse bei den 
Frauen. Das ist ein Anteil von 2,1 % an 
allen AU-Tagen. Die häufigste maligne 
Neubildung bei Männern ist das Pros-
tatakarzinom (C61), das mit 41,4 Tagen 
pro 1.000 Mitglieder jedoch bei weitem 
nicht zu so vielen AU-Tagen führt wie 
das Mammakarzinom.

An zweiter Stelle der malignen Neu-
bildungen steht bei beiden Geschlech-
tern das Kolonkarzinom (C18), gefolgt 
vom Bronchial- und Lungenkrebs (C34) 
bei den Männern und vom Ovarial-
karzinom (C56) bei den Frauen. Weitere 
häufige bösartige Tumorerkrankungen 
sind das Cervixkarzinom (C53), das 
Non-Hodgkin-Lymphom (C85) und das 
Rektumkarzinom (C20). Addiert man 
die Anteile des Kolon- und des Rektum-
karzinoms für beide Geschlechter, so ma-
chen diese Tumoren 16,5 % der bösarti-
gen Neubildungen aus und rechtfertigen 
die Bemühungen um eine Intensivierung 
der Vorsorgekoloskopie.

* Je 1.000 Mitglieder ohne Rentner

Rang ICD Bezeichnung AU-Fälle* AU-Tage* Tage je Fall

Frauen 

 1. C50 Bösartige Neubildung der Brustdrüse [Mamma] 2,34 284,7 121,7

 2. C18 Bösartige Neubildung des Kolons 0,79 18,7 23,5

 3. C56 Bösartige Neubildung des Ovars 0,13 15,7 125,2

 4. C34 Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 0,10 15,6 149,7

 5. C53 Bösartige Neubildung der Cervix uteri 0,14 14,9 107,5

 6. C85 Sonstige und nicht näher bezeichnete Typen 
   des Non-Hodgkin-Lymphoms 0,11 9,9 89,5

 7. C80 Bösartige Neubildung ohne Angabe der Lokalisation 0,07 8,7 125,9

 8. C20 Bösartige Neubildung des Rektums 0,08 8,0 97,9

 9. D05 Carcinoma in situ der Brustdrüse [Mamma] 0,09 7,9 87,2

 10. C43 Bösartiges Melanom der Haut 0,42 7,9 18,8

Männer

 1. C61 Bösartige Neubildung der Prostata 0,71 41,4 58,4

 2. C18 Bösartige Neubildung des Kolons 0,91 22,5 24,7

 3. C34 Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 0,18 22,0 124,3

 4. C20 Bösartige Neubildung des Rektums 0,23 21,2 93,2

 5. C62 Bösartige Neubildung des Hodens 0,25 14,2 57,2

 6. C71 Bösartige Neubildung des Gehirns 0,10 12,6 127,0

 7. C67 Bösartige Neubildung der Harnblase 0,45 12,4 27,4

 8. C85 Sonstige und nicht näher bezeichnete Typen 
   des Non-Hodgkin-Lymphoms 0,17 12,4 71,2

 9. C16 Bösartige Neubildung des Magens 0,10 11,2 113,7

 10. C64 Bösartige Neubildung der Niere, 
   ausgenommen Nierenbecken 0,12 9,9 80,4

Tabelle 5.5
Die häufigsten bösartigen Neubildungen nach AU-Fällen und AU-Tagen bei Männern und Frauen 
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Psychische Störungen haben in den 
letzten Jahren im Arbeitsunfähigkeits-
geschehen kontinuierlich an Bedeutung 
gewonnen (vgl. Diagramm 5.5). Der An-
teil der psychisch bedingten Fehlzeiten 
an der gesamten Arbeitsunfähigkeit hat 
sich bis auf wenige Ausnahmen von 
Jahr zu Jahr erhöht. Betrug dieser An-
teil 1980 noch 2,5 % und 1990 3,7 %, 
so überschritt er im Jahr 2000 bereits 
die 7 %-Grenze und lag 2010 bei 12,8 %. 
Bei Pflichtversicherten einschließlich 
 Arbeitslosen wurden 2010 196 Arbeits-
unfähigkeitstage je 100 Pflichtmitglieder 
durch psychische Störungen verursacht 
(vgl. Diagramm 5.5 sowie Tabelle 2 im 
Anhang). Somit ist gegenüber dem Vor-
jahr ein erneuter deutlicher Anstieg zu 
verzeichnen (168 gegenüber 196 Tage). 
Der Anteil der psychischen Störungen 
am Krankenstand hat sich damit in den 
letzten 30 Jahren mehr als verdreifacht. 
Sie nehmen inzwischen unter den 
 Diagnosehauptgruppen den vierten, bei 

5.4 Psychische Erkrankungen und Verhaltensstörungen

den Frauen sogar den zweiten Rang ein. 
Die Gründe für die Zunahme sind sowohl 
in der realen Zunahme der Morbidität als 
auch in veränderten Diagnosestellungen 
der Ärzte zu vermuten.

Die häufigste Einzeldiagnose aus dem 
Bereich der psychischen Störungen ist 
bei beiden Geschlechtern die depres-
sive Episode (F32), die bei den Frauen im 
Jahre 2010 erstmals an die zweite Stelle 
der häufigsten Einzeldiagnosen nach AU-
Tagen pro 1.000 Mitglieder vorgerückt 
ist und bei den Männern weiterhin den 
dritten Platz einnimmt.

Bei den Frauen lagen die durch psychi-
sche Diagnosen begründeten Krank-
heitszeiten 2010 um 70,6 % höher als 
bei den Männern. Quantitativ standen 
hierbei die Gruppen affektive Störun-
gen (F30-F39) und neurotische, Belas-
tungs- und somatoformen Störungen 
(F40-F48, z. B. Reaktionen auf schwere 

Belastungen und Anpassungsstörungen) 
mit jeweils etwa 45 % der psychischen 
Erkrankungstage im Vordergrund (vgl. 
 Tabelle 5.6 ). In beiden Diagnosegruppen 
wiesen Frauen rund die doppelte Anzahl 
an Krankheitstagen auf.

Bei Männern kommen als dritte bedeu-
tende Erkrankungsgruppe psychische 
und Verhaltensstörungen durch psycho-
trope Substanzen (F10-F19) hinzu, auf 
die 2010 6,5 % der gemeldeten  AU-Tage 
entfielen. 80,1 % hiervon standen in 
 Zusammenhang mit Alkoholmissbrauch. 
Bei Frauen spielen Suchterkrankungen 
(F10-F19) bisher eine geringere, aber in 
letzter Zeit dennoch zunehmende  Rolle. 
Die hierdurch verursachten AU-Tage 
betragen aktuell etwa 32,5 % der Wer-
te für Männer und machten 2010 wie 
schon 2009 nur ca. 1,6 % der für Frauen 
gemeldeten AU-Tage mit psychischen 
Diagnosen aus.

Je 100 Pflichtmitglieder – Bundesgebiet (* bis 1990 alte Bundesländer)

78 80 82 84 86 88 90 91* 92 93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10

79

245

57

196

48

153

0

50

100

150

200

250

 Männer  insgesamt Frauen

Diagramm 5.5
Zunahme der psychischen Störungen (Arbeitsunfähigkeitstage)
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Diagnoseuntergruppen   Männer   Frauen   Zusammen 
 Fälle Tage Tage Fälle Tage Tage Fälle Tage Tage
   je Fall   je Fall   je Fall
Organische, einschließlich 0,2 7,7 43,8 0,2 7,8 37,4 0,2 7,8 40,7
symptomatischer psychischer 
Störungen
(F00-F09)
Psychische und  1,9 87,0 47,1 0,7 36,1 49,0 1,4 64,7 47,5
Verhaltensstörungen 
durch psychotrope Substanzen 
(F10-F19)
Schizophrenie, schizotype  0,8 48,4 62,6 0,6 41,6 64,8 0,7 45,4 63,5
und wahnhafte Störungen 
(F20-F29)
Affektive Störungen  11,4 612,6 53,8 20,2 1.061,4 52,7 15,2 809,8 53,1
(F30-F39)
Neurotische, Belastungs- und  19,2 545,4 28,4 37,8 1.067,9 28,3 27,4 774,9 28,3
somatoforme Störungen 
(F40-F48)
Verhaltensauffälligkeiten mit  0,3 6,6 20,9 0,6 22,3 39,0 0,4 13,5 31,5
körperlichen Störungen 
und Faktoren 
(F50-F59)
Persönlichkeits- und  0,3 16,4 58,9 0,5 25,8 53,4 0,4 20,5 55,7
Verhaltensstörungen 
(F60-F69)
Intelligenzminderung  0,0 0,5 29,0 0,0 0,2 17,0 0,0 0,4 25,0
(F70-F79)
Entwicklungsstörungen 0,0 1,0 53,1 0,0 0,4 22,3 0,0 0,8 39,6
(F80-F89)
Verhaltens- und emotionale  0,1 3,3 29,5 0,1 3,7 33,6 0,1 3,5 31,3
Störungen mit Beginn in der 
Kindheit und Jugend 
(F90-F98)
Nicht näher bezeichnete 0,3 6,9 25,4 0,5 11,8 24,3 0,4 9,1 24,8
psychische Störungen
(F99-F99)
Insgesamt (F00-F99) 34,4 1.335,8 38,8 61,2 2.279,1 37,3 46,2 1.750,2 37,9

Tabelle 5.6
Arbeitsunfähigkeit nach Diagnosegruppen: Psychische und Verhaltensstörungen

je 1.000 Mitglieder ohne Rentner – 2010 
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Burn-out-Syndrom 

Das sogenannte Burn-out ist zwar ein 
sehr bekanntes und verbreitetes Phäno-
men, jedoch ist das Burn-out-Syndrom 
als Krankheitsentität nicht eindeutig de-
finiert und hat bisher keine eigene Kenn-
zeichnung im ICD erhalten. Häufig wird 
daher das Burn-out-Syndrom unter der 
Diagnose Z73 „Probleme mit Bezug auf 
Schwierigkeiten bei der Lebensbewälti-
gung“ eingeordnet oder mit dem ICD-
Code F43.0 („Akute Belastungsreak-
tion“) verschlüsselt. Ab 2004 steigen 
die Krankheitstage mit der Diagnose 
Z73 kontinuierlich an. Bis 2010 stieg 
die Zahl der AU-Tage auf 63,2 pro 1000 
Mit glieder, wobei bei Frauen wesentlich 

 häufiger als bei Männern ein Burn-out-
Syndrom ärztlich bescheinigt wird. Von 
2004 bis 2010 waren  Frauen durch-
schnittlich 1,7 bis zweimal so viele Tage 
aufgrund dieser Krankheits ursache ar-
beitsunfähig wie Männer (vgl. Diagramm 
5.6 ).

Der vorliegende BKK Gesundheits-
report greift im Themenblock „Arbeit 
und Gesundheit“ insbesondere auch 
die Belastungen auf, die am und durch 
den Arbeitsplatz oder durch besondere 
Lebenssituationen entstehen können. 
Ausführlich wird in Einzelbeiträgen bei-
spielsweise auf die Themen „Stress 
und Mehrfachbelastung“ (z. B. durch 
Pflege von Angehörigen, s. Billinger, 

S. 112 ff.), die Herausforderungen einer 
 berufsbedingten räumlichen Mobilität  (s. 
Ruppenthal und Rüger, S. 120 ff.) und die 
Belastungen durch neue Arbeitsformen 
eingegangen. Im Themenblock „Gestal-
tung gesunder Arbeit“ geht es dann u. a. 
darum, wie einem Burn-out vorgebeugt 
werden kann (s. Neid und Schweppen-
häußer, S. 157 ff.: „Work-Life-Balance: 
Das gesunde Gleichgewicht zwischen 
Familie, Beruf und Freizeit“).

AU-Tage je 1.000 Mitglieder ohne Rentner 
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Diagramm 5.6
Krankheitstage durch das Burn-out-Syndrom – 2004 bis 2010
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Antidepressiva-Verordnungen

Im Zusammenhang mit der beschriebe-
nen Zunahme an psychischen Störungen 
in den letzten Jahren und Jahrzehnten ist 
auch eine nähere Betrachtung der Psy-
chopharmaka-Verordnungen von Inter-
esse. Die Gruppe der Psychopharmaka 
wird nach der ATC-Klassifikation (Anato-
misch-therapeutisch-chemische Klassi-
fikation) in drei Untergruppen  unterteilt: 
die Antipsychotika (Arzneimittelgruppe 
N05A), die Anxiolytika und Beruhigungs-
mittel (N05B und N05C) und die Anti-
depressiva (N06A). Die mit Abstand am 
häufigsten verordneten Psychopharmaka 
gehören der Gruppe der Antidepressiva 
an. Betrachtet man die Anzahl der Einzel-

verordnungen, die die beschäftigten Mit-
glieder im Jahre 2010 erhalten haben, so 
machen Antidepressiva gut zwei Drittel 
(67,8 %) aller verordneten Psychophar-
maka aus, bei der Gesamtheit aller BKK 
Versicherten ist es immer noch gut die 
Hälfte (50,6 %). 

Antidepressiva werden, wie der Name 
nahelegt, zur Behandlung von depres-
siven Störungen eingesetzt. Bei der 
Betrachtung der Verordnungshäufigkei-
ten ist hierbei aber zu berücksichtigen, 
dass Antidepressiva auch zur Behand-
lung anderer psychischer Erkrankungen, 
wie z. B. Angststörungen, Essstörungen, 
Zwangserkrankungen oder psychosoma-
tischer Erkrankungen sowie als Bestand-

teil von Schmerztherapien Verwendung 
finden. Wie bereits beschrieben, ist die 
depressive Episode (F32) die häufigste 
Einzeldiagnose aus dem Bereich der 
psychischen Störungen und belegte bei 
den Frauen im Jahre 2010 Platz zwei 
und bei den Männern Platz drei der 
häufigsten Einzeldiagnosen nach AU-
Tagen. Die hohe Prävalenz depressiver 
Erkrankungen, die weltweit festzustellen 
ist, hat dazu geführt, dass die WHO die 
Depressionen zu den Volkskrankheiten 
rechnet (WHO-Studie „Global burden 
of disease“). Diese Einstufung spiegelt 
sich auch in der Verordnungshäufigkeit: 
Im Durchschnitt erhielten 2010 9,0 % der 
BKK-versicherten Frauen und 4,7 % der 
BKK-versicherten Männer mindestens 

Arzneimittelverordnungen für BKK Versicherte – 2010
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Anteil der Versicherten mit Psychopharmaka- und Antidepressiva-Verordnungen
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eine Antidepressiva-Verordnung, wobei 
die Verordnungen im Vergleich zum Vor-
jahr bei Frauen leicht angestiegen und 
bei Männern leicht gesunken sind (Frau-
en: +0,5 PP; Männer: –0,9 PP). 

Die Verordnungshäufigkeit steigt mit 
zunehmendem Alter deutlich an, wobei 
auch in den höheren Altersgruppen deut-
lich mehr Frauen als Männer mit Anti-
depressiva behandelt wurden (Diagramm 
5.7 ). So wurden 2010 beispielsweise in 
der Altersgruppe der 55- bis 64-jährigen 
BKK Versicherten 14,9 % der  Frauen und 
8,1 % der Männer, bei den über 89-jähri-
gen BKK Versicherten 22,0 % der Frauen 
und 12,8 % der Männer mit Antidepres-

siva behandelt. In der Gruppe der Hoch-
betagten ist darüber hinaus ein deutlicher 
Anstieg der Verordnung von Antipsycho-
tika zu verzeichnen, wobei nicht selten 
eine zeitgleiche Verordnung mehrerer 
Psychopharmaka vorliegen dürfte. Die 
Tendenz zur Polymedikation im höheren 
Lebensalter betrifft auch die Therapie 
psychischer Störungen und bedarf der 
kritischen Hinterfragung.

Jedoch ist auch bei jüngeren Menschen 
die Verordnung von Antidepressiva nicht 
selten: So bekamen 5,7 % der 25- bis 
34-jährigen Frauen und 8,2 % der 35- 
bis 44-jährigen Frauen Antidepressiva 
verordnet. Bei den Männern liegen die-

se Zahlen bei 3,5 % (25- bis 34-Jährige) 
bzw. 4,8 % (35- bis 44-Jährige). Beson-
ders auffällig sind die unterschiedlichen 
Verordnungszahlen für erwerbstätige 
und nicht-erwerbstätige Versicherte 
bis 64 Jahre (Diagramm 5.8 ): Hier ist 
die Altersgruppe der 45- bis 54-jähri-
gen  Arbeitslosen mit 20,4 % der Spit-
zenreiter, d. h., jeder fünfte Arbeitslose 
(männlich / weiblich) wurde 2010 mit Anti-
depressiva behandelt, während der An-
teil bei den Erwerbstätigen nur bei 7,5 % 
lag. Dies belegt die Wichtigkeit einer 
Gesundheitsförderung bei Arbeitslosen 
besonders auch im Hinblick auf psychi-
sche Erkrankungen (vgl. auch den Son-
derbeitrag von Bellwinkel auf Seite 66 ff.).

Arzneimittelverordnungen für beschäftigte und arbeitslose BKK Mitglieder – 2010

Arbeitslose beschäftigte Mitglieder Antidepressiva Antipsychotika Anxiolytika Hypnotika und Sedativa
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Anteil der beschäftigten und arbeitslosen Mitglieder mit Psychopharmaka- und Antidepressiva-Verordnungen
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Arzneimittelverordnungen für beschäftigte und arbeitslose BKK Mitglieder – 2010
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Diagramm 5.9
Antidepressiva-Verordnungen nach Erwerbsstatus – Berufsgruppen mit der höchsten Inanspruchnahme – Frauen

Allerdings zeigen sich nicht nur bei 
 Arbeitslosen, sondern auch bei eini-
gen Berufsgruppen vermehrt behand-
lungsbedürftige depressive Störungen. 
Wenn man davon ausgeht, dass die 
Verordnung von Antidepressiva eine 
erhebliche Krankheitslast anzeigt, kön-
nen aus den Verordnungshäufigkeiten 
Rückschlüsse auf besonders belastete 
Berufsgruppen innerhalb der beschäf-
tigten Mitglieder gezogen werden. Die 
Diagramme 5-9 und 5-10 stellen die am 
häufigsten betroffenen Berufsgruppen 
und die prozentuale Häufigkeit einer Anti-
depressiva-Verordnung für das Jahr 2010 
dar, aufgeschlüsselt nach Geschlechtern. 
Zugrunde liegen jeweils Berufe mit mehr 
als 5.000 Versicherten. Besonders be-
troffene Berufsgruppen sind bei Män-
nern und Frauen soziale Berufe, wie Sozi-
alarbeiter / -innen und Sozialpfleger- / innen 
und Krankenpflegehelfer / -innen, aber 
auch sonstige Montierer / Montierinnen, 
Warenprüfer- und -sortierer / -innen und 

Metallarbeiter / -innen. Allerdings ist bei 
der Betrachtung der 15 häufigsten be-
troffenen Berufsgruppen zu beachten, 
dass wiederum die Frauen deutlich mehr 
Antidepressiva-Verordnungen erhalten 
haben als die Männer. Beispiel: Kranken-
schwestern und Hebammen fielen bei 
den Frauen im Gegensatz zu den Män-
nern nicht unter die 15 Berufsgruppen, 
deren Mitglieder am häufigsten von einer 
Behandlung mit Antidepressiva betroffen 
waren. Dennoch haben Krankenschwes-
tern und Hebammen zu einem höhe-
ren Prozentsatz (7,4 %) Antidepressiva 
erhalten als ihre männlichen Kollegen 
(Krankenpfleger: 6,3 %) (zum Wandel 
des Berufsbildes der Krankenschwester 
und den emotionalen Belastungen des 
Berufes siehe auch den Sonderbeitrag 
von Georg, S. 71 ff.).

Betrachtet man diese Zahlen, so er-
scheint eine Auseinandersetzung der 
Betriebe mit dem Krankheitsbild der 

Depression sowie verwandten Störun-
gen wie dem Burn-out-Syndrom unab-
dingbar. Die Sonderbeiträge aus dem 
Abschnitt „Gestaltung gesunder Arbeit“ 
tragen dem Rechnung.

Zusammenfassend kann gesagt wer-
den, dass gegenüber dem Vorjahr ins-
gesamt eine weitere leichte Zunahme 
der Antidepressiva-Verordnungen zu 
verzeichnen ist. Eine mögliche Ursache 
hierfür könnte die Verbesserung einer be-
stehenden Unterversorgung im Bereich 
der Depressionsbehandlung sein. Aller-
dings lassen die Daten keine Aussage 
bezüglich der konkreten Behandlungs-
situation zu. Da kein direkter Bezug zur 
Diagnose hergestellt werden kann, ist 
auch nicht überprüfbar, ob die Zunahme 
auf die Behandlung von Depressionen 
oder anderer Erkrankungen und / oder 
auf zunehmenden Einsatz außerhalb 
des in der Zulassung genehmigten An-
wendungsgebietes (sog. Off-Label-Use) 
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Diagramm 5.10
Antidepressiva-Verordnungen nach Erwerbsstatus – Berufsgruppen mit der höchsten Inanspruchnahme – Männer

zurückzuführen ist. Auch höhere bzw. 
zunehmende Prävalenzraten könnten 
für eine Zunahme der Verordnungshäu-
figkeit verantwortlich sein. Sehr auffällig 
ist, wie schon in den Jahren zuvor, dass 
Frauen fast doppelt so häufig mit Anti-
depressiva behandelt werden wie Män-
ner. Dies ist einerseits auf die erhöhte 
Depressionsprävalenz bei Frauen zurück-
zuführen, könnte aber andererseits auch 
damit zusammenhängen, dass Frauen 
ihre psychischen Beschwerden häufiger 
kommunizieren und früher ärztliche Hilfe 
suchen als Männer.

Die S3-Leitlinie / Nationale Versorgungs-
leitlinie „Unipolare Depression“ der 
Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, 
Psychotherapie und Nervenheilkunde 
(DGPPN) sieht die Hauptindikation für 
die Gabe von Antidepressiva bei schwe-
rer und mittelschwerer Depression. Bei 
leichter Depression besteht keine siche-
re Überlegenheit einer antidepressiven 

Medikation gegenüber Psychotherapie 
allein. Auch bei mittelschweren und 
schweren Depressionen wird der zu-
sätzliche Einsatz von Psychotherapie 
empfohlen. Interessant wäre in diesem 
Zusammenhang daher auch der Um-
fang der Inanspruchnahme ambulanter 
Psychotherapie. Auch wenn man davon 
ausgeht, dass die Zunahme der Verord-
nungshäufigkeit von Psychopharmaka ei-
ne steigende Prävalenz von psychischen 
Erkrankungen zugrunde liegt, lassen die 
hier dargestellten Häufigkeiten keine 
Aussage über die Behandlungsqualität 
zu. Die Frage nach der tatsächlichen Qua-
lität der Diagnostik und Therapie depres-
siver und anderer psychischer Störungen 
muss Gegenstand weitergehender Ver-
sorgungsforschung sein.
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A Methodische Hinweise

A Methodische Hinweise

A.1 Datenbasis

Für die diesjährige Gesundheitsberichter-
stattung konnten nach Vollständigkeits- 
und Plausibilitätsprüfungen (s. A. 2.2 
Qualitätssicherung) die Leistungs- und 
zugehörigen Versichertendaten von 
92,0 % der BKK Versicherten und damit 
17,4 % aller GKV-Versicherten einbezo-
gen werden.

A.1.1 Versichertendaten
Die für den Report verwendeten Ver-
sichertendaten stammen hauptsächlich 
aus dem sogenannten Versichertenkurz-
satz, der quartalsweise von den Kassen 
übermittelt wird. Bei etwaigen Daten-
lücken in den Versichertenzeiten (even-
tuell durch fehlende Quartalslieferungen 
oder durch Fusionen von Kassen hervor-
gerufen) werden die Versichertendaten 
aus der amtlichen Mitgliederstatistik als 
Vergleichs- und Gewichtungsgrundlage 
verwendet.

A.1.2 Arbeitsunfähigkeitsdaten
Die für den Report verwendeten Ar-
beitsunfähigkeitsdaten basieren haupt-
sächlich auf den Datenlieferungen 
der Kassen im Rahmen der quartals-
weisen Erstellung der Leistungsstatis-
tiken (KG2, KG8). Im Report werden 
zusätzlich zu den Ergebnissen 2010 
auch die Krankenstand-Entwicklungen 
der Monate Januar bis September 2011 
dargestellt. Diese Daten basieren auf 
einer Teilerhebung zur Ermittlung der 
monatsdurchschnittlichen Krankenstän-
de. Für diese Erhebung melden die 
teilnehmenden Betriebskrankenkassen 
für ca. vier Mio. BKK Mitglieder jeweils 
die im Vormonat angefallenen Arbeits-
unfähigkeitszeiten für ihre erwerbstäti-
gen BKK Mitglieder. Diese Daten wer-
den dann zeitnah nach verschiedenen 
Merkmalen wie Branchen, Berufen, 
Regionen sowie Alter und Geschlecht 
ausgewertet und liefern damit sehr 
aktuelle monatsdurchschnittliche Kran-
kenstände, die schon frühzeitig Trends 
erkennen lassen.

A.1.3 Arzneimitteldaten und 
Daten der ambulanten ärztlichen 
Versorgung
Die Arzneimitteldaten basieren auf Daten-
lieferungen der Apothekenrechenzentren 
gemäß den Vereinbarungen zum Daten-
austausch mit den Leistungserbringern 
(DALE). Analog werden die Daten der 

ambulanten ärztlichen Versorgung durch 
die Kassenärztlichen Vereinigungen be-
reitgestellt.

A.1.4 Weitere Datenquellen 
Als weitere Quellen wurden herange-
zogen:

 � veröffentlichte Daten und Auswertun-
gen des Statistischen Bundesamtes

� amtliche Statistik der GKV 
 � Daten und Schlüsselverzeichnisse der 
Bundesagentur für Arbeit

 � Aktuelle Klassifikationsverzeichnisse 
des Deutschen Instituts für Medizini-
sche Dokumentation und Information 
(DIMDI)

A.2 Methodik

A.2.1 Datenselektion/betrachteter 
Zeitraum
Für den Gesundheitsreport 2011 wer-
den alle im Jahr 2010 beendeten Leis-
tungsfälle der teilnehmenden Betriebs-
krankenkassen selektiert und mit den 
für 2010 ermittelten Versichertenzeiten 
verbunden.
 

 � Das Auswahlkriterium bei den Ar-
beitsunfähigkeitsdaten ist ein Fallab-
schluss im Jahr 2010, also das Ende 
der Arbeitsunfähigkeit (AU) im Unter-
suchungszeitraum. Die Falldauer wird 
über den im Leistungsfall angegebe-
nen Zeitraum AU-Beginn und AU-
Ende ermittelt. Dabei wird die volle 
Dauer der Arbeitsunfähigkeit berück-
sichtigt, d. h., die Meldefälle enthalten 
sowohl den Zeitraum der Entgeltfort-
zahlung als auch Krankengeldzeiten. 
Ebenso werden Arbeitsunfälle in die-
ser Statistik berücksichtigt, obwohl 
hier die Unfallversicherung leistungs-
pflichtig ist. Zu den AU-Zeiten ist ein-
schränkend zu erwähnen, dass Kurz-
zeiterkrankungen bis zu drei Tagen 
nur teilweise enthalten sind, da sie 
nicht immer mit einer ärztlichen Be-
scheinigung nachge wiesen und somit 
in den Leistungsdaten dokumentiert 
werden.

 � Bei den Arzneimitteldaten werden 
alle Einzelverordnungen von apothe-
kenpflichtigen Arzneimitteln – keine 
Hilfsmittel – berücksichtigt, deren Ver-
ordnungsdatum im Jahr 2010 gelegen 
hat. Ausgeschlossen werden dabei 
Zahnarztverordnungen und Arznei-
mittel, die aufgrund von Arbeitsun-
fällen verordnet worden sind (Kosten-
übernahme durch Unfallversicherung).

 � Bei den ambulanten Diagnosen fließen 
alle Einzelfallnachweise aus dem Jahr 
2010 mit einer gültigen Diagnose in die 
Auswertungen ein.

A.2.2 Qualitätssicherung/
Datenbereinigung und 
Datengewichtung
Bevor die Daten für die Auswertungen 
und damit zur Erstellung der Tabellen, 
Diagramme und Zahlen im Gesund-
heitsreport 2011 eingesetzt werden, er-
folgen zahlreiche Vollständigkeits- und 
Plausibilitätskontrollen, gegebenenfalls 
Datennacherhebung und Datenbereini-
gung. 

 � Für alle teilnehmenden Kassen wird 
geprüft, ob die Leistungs- und die Ver-
sichertendaten im erwarteten Umfang 
(Vergleich zum Vorjahr und Relation 
der Leistungsfälle zu den entsprechen-
den Versichertenzahlen) vorliegen. Im 
Falle unvollständiger oder unplausibler 
Daten werden Nachlieferungen veran-
lasst. Sind auch die Nachlieferungen 
unvollständig oder unplausibel, so 
werden diese Kassendaten aus allen 
Datenbeständen komplett oder ge-
gebenenfalls für die entsprechenden 
Zeiträume ausgeschlossen. 

 � Die Daten werden auf Doppelsätze ge-
prüft und bereinigt (Fusionsbedingte 
Doppellieferungen werden ausge-
schlossen).

 � In den Arbeitsunfähigkeitsdaten wer-
den nur Sätze berücksichtigt, deren 
Diagnosen laut dem systematischen 
Verzeichnis der ICD-10-GM (DIMDI) 
zur Verschlüsselung zugelassen sind.

 
 � Langzeitfälle mit einer AU-Dauer von 
mehr als 600 Kalendertagen werden 
ausgeschlossen. Hierunter fallen sel-
tene AU-Fälle, die über den grundsätz-
lich maximalen Anspruch auf Kranken-
geld für 78 Wochen hinausgehen.

 � Die Versichertenzeiten werden nach 
Versichertengruppen an der amt-
lichen Statistik gewichtet, um even-
tuell unvollständig erfasste Zeiträu-
me auszugleichen. Hierfür werden 
die Versichertenzahlen kassen- und 
ver sichertengruppen-spezifisch mit 
denen der amtlichen Statistik ins Ver-
hältnis gesetzt. Der daraus resultieren-
de Faktor dient als Gewichtungsfaktor 
zur Ermittlung der gewichteten Ver-
sichertenzeit.
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Bei den ermittelten Kenngrößen ist 
 folgendes anzumerken:

 � Bei den im Gesundheitsreport berich-
teten Arbeitsunfähigkeitstagen han-
delt es sich stets um Kalendertage 
und nicht um betriebliche Ausfall-/
Arbeitstage. In einer Annäherung 
können die betrieblichen Fehlzeiten 
durch einen Gewichtungsfaktor (220 
dividiert durch 365) bestimmt werden 
(Pro Kalenderjahr werden 220 Arbeits-
tage gerechnet).

� Bei dem Krankenstand handelt es 
sich um eine berechnete Kenngröße 
aus der Zahl der AU-Tage je BKK Ver-
sicherte in Bezug auf den betrachteten 
Zeitraum. So erhält man den Kranken-
stand eines Jahres rechnerisch aus 
der Anzahl der AU-Tage je Versicher-
te im Jahr dividiert durch 365 Kalen-
dertage (als Prozentwert: x 100). Die 
monatlichen Krankenstände werden 
analog ermittelt.

 � Die Kenngrößen AU-Fälle oder AU-
Tage je Versicherte werden in Bezug 
zu den Versichertenzeiten berechnet, 
bezeichnen also die AU-Häufigkeit und 
die AU-Dauer pro Versichertenjahr. 

 � In einzelnen Kapiteln des Gesundheits-
reports werden aus Vergleichsgründen 
auch alters- sowie geschlechtsstan-
dardisierte Kenngrößen berechnet. 
Hierfür wurde die Methode der direk-
ten Standardisierung angewendet. Als 
Standardpopulation dienten die sozial-
versicherungspflichtig Beschäftigten 
2010 in Deutschland.

nicht mehr wie in der Vergangenheit 
ein 2004 aktualisiertes PLZ-Schlüs-
selverzeichnis der Deutschen Post 
genutzt. Im Vergleich zu den regio-
nalen Ergebnissen der Vorjahre kann 
es etwa durch jüngere Kreisgemein-
dereformen zu Abweichungen für ein-
zelne Bundesländer oder Landkreise 
kommen. 

 � Die Berufe liegen in den Daten gemäß 
der Klassifizierung der Berufe (Stand: 
1988) der Bundesagentur für Arbeit 
verschlüsselt vor. Der fünfstellige 
Tätigkeitsschlüssel wird im Gesund-
heitsreport für drei unterschiedliche 
Darstellungsmerkmale verwendet. 
Zunächst ermöglicht er die Ergebnis-
zusammenfassung nach Berufsgrup-
pen und -ordnungen (zwei- bzw. drei-
stellige Kodierung). Die vierte Stelle 
des Tätigkeitsschlüssels (Stellung im 
Beruf) wird zudem für die Identifika-
tion von Teilzeitbeschäftigten sowie 
von pflichtversicherten Arbeitern und 
Angestellten verwendet.

 � Zur Darstellung der arbeitgeberbe-
zogenen Merkmale wie Branche und 
Betriebsgrößenklassen wird auf ent-
sprechende Daten der Bundesagentur 
für Arbeit zurückgegriffen. Der Eintei-
lung der Branchen/Wirtschaftsgrup-
pen liegt die in der amtlichen Arbeits-
marktstatistik seit 2008 gebräuchliche 
Systematik der Wirtschaftszweige 
(WZ 2008) zu Grunde. Die Klassifi-
kation weist im Vergleich zur vorhe-
rigen WZ 2003 systematische Verän-
derungen auf, sodass auf der neuen 
Systematik basierende Analysen und 
Berechnungen nicht mehr uneinge-
schränkt mit denen in älteren Gesund-
heitsreporten vergleichbar sind. 

A.2.3 Darstellungsmerkmale, 
Kenngrößen und verwendete 
Datenschlüssel
Für den Gesundheitsreport werden 
die vorliegenden Leistungs- und Ver-
sichertendaten nach verschiedenen 
Darstellungsmerkmalen wie z. B. Ver-
sichertengruppen, Alter, Geschlecht, 
Bundesland, Beruf, aber auch nach 
arbeitgeberbezogenen Merkmalen wie 
Branche oder Betriebsgröße zusam-
mengefasst. Hierbei sind einige Be-
sonderheiten zu beachten:

 � Bei den AU-Daten wird zu jedem Ar-
beitsunfähigkeitsfall nur eine Haupt- 
oder erstgenannte Diagnose der 
AU-Bescheinigung ausgewertet. Die 
Diagnosen liegen nach der interna-
tionalen Diagnoseklassifikation ICD-10 
(s. aktuelles Klassifikationsverzeichnis 
des Deutschen Instituts für Medizini-
sche Dokumentation und Information 
DIMDI) verschlüsselt vor. Die Zusam-
menfassung der Diagnosen erfolgt 
entsprechend der ICD-10 nach Kapi-
tel und Gruppen, gelegentlich werden 
auch Einzeldiagnosen dargestellt.

 � Je nach Leistungsbereich und Be-
trachtungsweise werden für die Er-
gebnisdarstellung unterschiedliche 
Versichertengruppen zugrunde gelegt. 
Welche Gruppen jeweils betrachtet 
worden sind, ist in den entsprechen-
den Anschnitten des Gesundheits-
reports beschrieben. Die Tabelle 1 
zeigt die betrachteten Versicherten-
gruppen und deren Zuordnungsmerk-
male. 

 � Für die regionale Gliederung der Da-
ten wurde in diesem Jahr erstmals der 
aktuelle Kreis-Gemeindeschlüssel und 

Methodische Hinweise

Versichertengruppen Besonderheiten
Teilzeitbeschäftigte Zuordnung über die vierte Stelle im Tätigkeitsschlüssel (Werte = 8, 9)
Pflichtversicherte Arbeiter Zuordnung über die vierte Stelle im Tätigkeitsschlüssel (Werte = 1, 2)
Pflichtversicherte Angestellte Zuordnung über die vierte Stelle im Tätigkeitsschlüssel (Werte = 4)

Arbeitslose Für AU-Auswertungen werden nur die ALG-I-Empfänger berücksichtigt, da die 
 ALG-II-Empfänger keinen Krankengeld anspruch besitzen und somit für sie bei den Kran-
kenkassen i. d. R. auch keine  AU-Fälle geführt werden.

Pflichtmitglieder (nur Beschäftigte)

Pflichtmitglieder insgesamt
freiwillige Mitglieder (nur Beschäftigte)
Freiwillige Mitglieder insgesamt
Beschäftigte Mitglieder insgesamt
Mitglieder 
(ohne Rentner)

Für AU-Auswertungen bleiben neben den ALG-II-Empfängern die Wehr- und 
 Zivildienstleistenden, Studenten und  sonstige Gruppen unberücksichtigt.

Versicherte insgesamt Die Versicherten insgesamt umfassen die Mitglieder, Rentner und Angehörige.

Tabelle 1
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B Verzeichnis der Diagnosegruppen 
nach dem ICD-10-Schlüssel

I. Bestimmte infektiöse und 
 parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

A00–A09 Infektiöse Darmkrankheiten

A15–A19 Tuberkulose

A20–A28 Bestimmte bakterielle Zoonosen 

A30–A49 Sonstige bakterielle Krankheiten

A50–A64  Infektionen, die vorwiegend 
durch Geschlechtsverkehr über-
tragen werden

A65–A69 Sonstige Spirochätenkrankheiten

A70–A74 Sonstige Krankheiten durch 
Chlamydien

A75–A79 Rickettsiosen

A80–A89  Virusinfektionen des Zentral-
nervensystems

A90–A99  Durch Arthropoden übertragene 
Viruskrankheiten und virale 
hämorrhagische Fieber

B00–B09 Virusinfektionen, die durch Haut- 
und Schleimhautläsionen gekenn-
zeichnet sind

B15–B19 Virushepatitis

B20–B24 HIV-Krankheit (Humane Immun-
defizienz-Viruskrankheit) 

B25–B34 Sonstige Viruskrankheiten

B35–B49 Mykosen

B50–B64 Protozoenkrankheiten

B65–B83 Helminthosen

B85–B89 Pedikulose (Läusebefall), Akari-
nose (Milbenbefall) und sonstiger 
Parasitenbefall der Haut

B90–B94 Folgezustände von infektiösen 
und parasitären Krankheiten

B95–B97 Bakterien, Viren und sonstige 
Infektionserreger als Ursache 
von Krankheiten, die in anderen 
 Kapiteln klassifiziert sind

B99  Sonstige Infektionskrankheiten

II. Neubildungen (C00–D48)

C00–C75 Bösartige Neubildungen an genau 
bezeichneten Lokalisationen, als 
primär festgestellt oder vermutet, 
ausgenommen lympathisches, 
blutbildendes und verwandtes 
Gewebe

C00–C14 Lippe, Mundhöhle und Pharynx

C15–C26 Verdauungsorgane

C30–C39 Atmungsorgane und sonstige 
 intrathorakale Organe

C40–C41 Knochen und Gelenkknorpel

C43–C44 Haut

C45–C49 Mesotheliales Gewebe und 
Weichteilgewebe

C50 Brustdrüse (Mamma)

C51–C58 Weibliche Genitalorgane

C60–C63 Männliche Genitalorgane

C64–C68 Harnorgane

C69–C72 Augen, Gehirn und sonstige Teile 
des Zentralnervensystems

C73–C75 Schilddrüse und sonstige endo-
krine Drüsen

C76–C80 Bösartige Neubildungen ungenau 
bezeichneter, sekundärer und 
nicht näher bezeichneter Lokalisa-
tion

C81–C96 Bösartige Neubildungen des 
lymphatischen, blutbildenden und 
verwandten Gewebes, als primär 
festgestellt oder vermutet

C97 Bösartige Neubildungen als 
 Primärtumoren an mehreren 
 Lokalisationen

D00–D09 In-situ-Neubildungen

D10–D36 Gutartige Neubildungen

D37–D48 Neubildungen unsicheren oder 
unbekannten Verhaltens (siehe 
Hinweis am Anfang der Krank-
heitsgruppe D37–D48) 

III. Krankheiten des Blutes und der 
blutbildenden Organe sowie 
bestimmte Störungen mit 
 Beteiligung des Immunsystems 
(D50–D89)

D50–D53 Alimentäre Anämien

D55–D59 Hämolytische Anämien

D60–D64 Aplastische und sonstige 
 Anämien

D65–D69 Koagulopathien, Purpura und 
sonstige hämörrhagische 
Diathesen

D70–D77 Sonstige Krankheiten des Blutes 
und der blutbildenden Organe

D80–D89 Bestimmte Störungen mit Beteili-
gung des Immunsystems

IV. Endokrine, Ernährungs- und 
Stoffwechselkrankheiten  
(E00–E90)

E00–E07 Krankheiten der Schilddrüse

E10–E14 Diabetes mellitus

E15–E16 Sonstige Störungen der Blutglu-
kose-Regulation und der inneren 
Sekretion des Pankreas

E20–E35 Krankheiten sonstiger endokriner 
Drüsen

E40–E46 Mangelernährung

E50–E64 Sonstige alimentäre Mangel-
zustände

E65–E68 Adipositas und sonstige Über-
ernährung

E70–E90 Stoffwechselstörungen
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V. Psychische und 
 Verhaltensstörungen (F00–F99)

F00–F09 Organische, einschließlich sym-
ptomatischer psychischer Stö-
rungen

F10–F19 Psychische und Verhalts-
störungen durch psychotrope 
Substanzen

F20–F29 Schizophrenie, schizotype und 
wahnhafte Störungen

F30–F39 Affektive Störungen

F40–F48 Neurotische, Belastungs- und 
 somatoforme Störungen

F50–F59 Verhaltensauffälligkeiten mit 
 körperlichen Störungen und 
 Faktoren

F60–F69 Persönlichkeits- und Verhaltens-
störungen

F70–F79 Intelligenzminderung

F80–F89 Entwicklungsstörungen

F90–F98 Verhaltens- und emotionale Stö-
rungen mit Beginn in der Kindheit 
und Jugend

F99  Nicht näher bezeichnete psy-
chische Störungen

VI.  Krankheiten des Nerven-
systems (G00–G99)

G00–G09  Entzündliche Krankheiten des 
Zentralnervensystems

G10–G13  Systematrophien, die vorwiegend 
das Zentralnervensystem be-
treffen 

G20–G26  Extrapyramidale Krankheiten und 
Bewegungsstörungen 

G30–G32  Sonstige degenerative Krank-
heiten des Nervensystems 

G35–G37  Demyelinisierende Krankheiten 
des Zentralnervensystems 

G40–G47  Episodische und paroxysmale 
Krankheiten des Nervensystems 

G50–G59  Krankheiten von Nerven, Nerven-
wurzeln und Nervenplexus

G60–G64  Polyneuropathien und sonstige 
Krankheiten des peripheren 
 Nervensystems

G70–G73  Krankheiten im Bereich der neu-
romuskulären Synapse und des 
Muskels

G80–G83  Zerebrale Lähmung und sonstige 
Lähmungssyndrome

G90–G99  Sonstige Krankheiten des Ner-
vensystems 

VII.  Krankheiten des Auges und der 
Augenanhangsgebilde 
 (H00–H59)

H00–H06  Affektionen des Augenlides, des 
Tränenapparates und der Orbita 

H10–H13  Affektionen der Konjunktiva

H15–H22  Affektionen der Sklera, der Horn-
haut, der Iris und des Ziliarkörpers

H25–H28  Affektionen der Linse 

H30–H36  Affektionen der Aderhaut und der 
Netzhaut 

H40–H42  Glaukom

H43–H45  Affektionen des Glaskörpers und 
des Augapfels

H46–H48  Affektionen des N. opticus und 
der Sehbahn

H49–H52  Affektionen der Augenmuskeln, 
Störungen der Blickbewegungen 
sowie Akkommodations-
störungen und Refraktionsfehler 

H53–H54  Sehstörungen und Blindheit 

H55–H59  Sonstige Affektionen des Auges 
und der Augenanhangsgebilde 

VIII.  Krankheiten des Ohres und des 
Warzenfortsatzes (H60–H95)

H60–H62  Krankheiten des äußeren Ohres 

H65–H75  Krankheiten des Mittelohres und 
des Warzenfortsatzes

H80–H83  Krankheiten des Innenohres

H90–H95  Sonstige Krankheiten des Ohres

IX.  Krankheiten des 
 Kreislaufsystems (I00–I99)

I00–I02  Akutes rheumatisches Fieber

I05–I09  Chronische rheumatische Herz-
krankheiten

I10–I15  Hypertonie (Hochdruckkrank-
heiten)

I20–I25  Ischämische Herzkrankheiten

I26–I28  Pulmonale Herzkrankheit und 
Krankheiten des Lungenkreis-
laufes

I30–I52  Sonstige Formen der Herzkrank-
heiten

I60–I69  Zerebrovaskuläre Krankheiten

I70–I79  Krankheiten der Arterien, Arterio-
len und Kapillaren

I80–I89  Krankheiten der Venen, der 
Lymphgefäße und der Lymphkno-
ten, anderenorts nicht klassifiziert

I95–I99  Sonstige und nicht näher bezeich-
nete Krankheiten des Kreislaufsy-
stems

X.  Krankheiten des 
Atmungssystems (J00–J99)

J00–J06  Akute Infektionen der oberen 
Atemwege

J10–J18  Grippe und Pneumonie 

J20–J22  Sonstige akute Infektionen der 
unteren Atemwege 

J30–J39  Sonstige Krankheiten der oberen 
Atemwege 

J40–J47  Chronische Krankheiten der 
 unteren Atemwege

J60–J70  Lungenkrankheiten durch 
 exogene Substanzen

J80–J84  Sonstige Krankheiten der 
 Atmungsorgane, die hauptsäch-
lich das Interstitium betreffen

J85–J86  Purulente und nekrotisierende 
Krankheitszustände der unteren 
Atemwege

J90–J94  Sonstige Krankheiten der Pleura

J95–J99  Sonstige Krankheiten des 
 Atmungssystems
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B Verzeichnis der Diagnosegruppen 
nach dem ICD-10-Schlüssel

XI.  Krankheiten des Verdauungs-
systems (K00–K93)

K00–K14  Krankheiten der Mundhöhle, der 
Speicheldrüsen und der Kiefer

K20–K31  Krankheiten des Ösophagus, des 
Magens und des Duodenums

K35–K38  Krankheiten der Appendix

K40–K46  Hernien

K50–K52  Nichtinfektiöse Enteritis und 
 Kolitis 

K55–K63  Sonstige Krankheiten des 
Darmes 

K65–K67  Krankheiten des Peritoneums

K70–K77  Krankheiten der Leber

K80–K87  Krankheiten der Gallenblase, der 
Gallenwege und des Pankreas

K90–K93  Sonstige Krankheiten des 
 Verdauungssystems

XII.  Krankheiten der Haut und der 
Unterhaut (L00–L99)

L00–L08  Infektionen der Haut und der 
 Unterhaut

L10–L14  Bullöse Dermatosen

L20–L30  Dermatitis und Ekzem

L40–L45  Papulosquamöse Hautkrank-
heiten

L50–L54  Urtikaria und Erythem

L55–L59  Krankheiten der Haut und der Un-
terhaut durch Strahleneinwirkung

L60–L75  Krankheiten der Hautanhangs-
gebilde

L80–L99  Sonstige Krankheiten der Haut 
und der Unterhaut

XIII.  Krankheiten des Muskel- 
Skelett-Systems und des 
 Bindegewebes (M00–M99)

M00–M25  Arthropathien

M00–M03  Infektiöse Arthropathien 

M05–M14  Entzündliche Polyarthropathien

M15–M19  Arthrose

M20–M25  Sonstige Gelenkkrankheiten

M30–M36  Systemkrankheiten des Bindege-
webes

M40–M54  Krankheiten der Wirbelsäule und 
des Rückens

M40–M43  Deformitäten der Wirbelsäule 
und des Rückens

M45–M49  Spondylopathien

M50–M54  Sonstige Krankheiten der Wirbel-
säule und des Rückens

M60–M79  Krankheiten der Weichteilgewe-
be

M60–M63  Krankheiten der Muskeln

M65–M68  Krankheiten der Synovialis und 
der Sehnen

M70–M79  Sonstige Krankheiten des Weich-
teilgewebes

M80–M94  Osteopathien und Chondropa-
thien

M80–M85  Veränderungen der Knochen-
dichte und -struktur

M86–M90  Sonstige Osteopathien

M91–M94  Chondropathien

M95–M99  Sonstige Krankheiten des 
Muskel-Skelett-Systems und des 
Bindegewebes

XIV.  Krankheiten des 
Urogenitalsystems (N00–N99)

N00–N08  Glomeruläre Krankheiten

N10–N16  Tubulointerstitielle Nierenkrank-
heiten

N17–N19  Niereninsuffizienz

N20–N23  Urolithiasis

N25–N29  Sonstige Krankheiten der Niere 
und des Ureters

N30–N39  Sonstige Krankheiten des Harn-
systems

N40–N51  Krankheiten der männlichen 
 Genitalorgane

N60–N64  Krankheiten der Mamma [Brust-
drüse]

N70–N77  Entzündliche Krankheiten der 
weiblichen Beckenorgane

N80–N98  Nichtentzündliche Krankheiten 
des weiblichen Genitaltraktes

N99  Sonstige Krankheiten des Uro-
genitalsystems

XV.  Schwangerschaft, Geburt und 
Wochenbett (O00–O99)

O00–O08  Schwangerschaft mit abortivem 
Ausgang

O09  Schwangerschaftsdauer

O10–O16  Ödeme, Proteinurie und Hyper-
tonie während der Schwanger-
schaft, der Geburt und des 
 Wochenbettes

O20–O29  Sonstige Krankheiten der Mutter, 
die vorwiegend mit der Schwan-
gerschaft verbunden sind

O30–O48  Betreuung der Mutter im Hinblick 
auf den Feten und die Amnion-
höhle sowie mögliche Ent-
bindungskomplikationen

O60–O75  Komplikationen bei Wehentätig-
keit und Entbindung

O80–O82  Entbindung

O85–O92  Komplikationen, die vorwiegend 
im Wochenbett auftreten

O95–O99  Sonstige Krankheitszustände 
während der Gestationsperiode, 
die anderenorts nicht klassifiziert 
sind
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XVI.  Bestimmte Zustände, die ihren 
Ursprung in der Perinatal-
periode haben (P00–P96)

P00–P04  Schädigung des Feten und Neu-
geborenen durch mütterliche 
Faktoren und durch Komplika-
tionen bei Schwangerschaft, 
Wehen tätigkeit und Entbindung

P05–P08  Störungen im Zusammenhang 
mit der Schwangerschaftsdauer 
und dem fetalen Wachstum

P10–P15  Geburtstrauma

P20–P29  Krankheiten des Atmungs- und 
Herz-Kreislaufsystems, die für 
die Perinatalperiode spezifisch 
sind

P35–P39  Infektionen, die für die Perinatal-
periode spezifisch sind

P50–P61  Hämorrhagische und hämatolo-
gische Krankheiten beim Feten 
und Neugeborenen

P70–P74  Transitorische endokrine und 
Stoffwechselstörungen, die für 
den Feten und das Neugeborene 
spezifisch sind

P75–P78  Krankheiten des Verdauungs-
systems beim Feten und Neu-
geborenen

P80–P83  Krankheitszustände mit Beteili-
gung der Haut und der Tempe-
raturregulation beim Feten und 
Neugeborenen

P90–P96  Sonstige Störungen, die ihren 
Ursprung in der Perinatalperiode 
haben

XVII.  Angeborene Fehlbildungen, 
Deformitäten und Chromoso-
menanomalien (Q00–Q99)

Q00–Q07  Angeborene Fehlbildungen des 
Nervensystems

Q10–Q18  Angeborene Fehlbildungen des 
Auges, des Ohres, des Gesichtes 
und des Halses

Q20–Q28  Angeborene Fehlbildungen des 
Kreislaufsystems

Q30–Q34  Angeborene Fehlbildungen des 
Atmungssystems

Q35–Q37  Lippen-, Kiefer- und Gaumen-
spalte

Q38–Q45   Sonstige angeborene Fehl-
bildungen des Verdauungs-
systems

Q50–Q56  Angeborene Fehlbildungen der 
Genitalorgane

Q60–Q64  Angeborene Fehlbildungen des 
Harnsystems

Q65–Q79  Angeborene Fehlbildungen und 
Deformitäten des Muskel-Ske-
lett-Systems

Q80–Q89  Sonstige angeborene Fehlbil-
dungen

Q90–Q99  Chromosomenanomalien, 
anderen orts nicht klassifiziert

XVIII.  Symptome und abnorme 
 klinische und  Laborbefunde, 
die anderenorts nicht 
 klassifiziert sind (R00–R99)

R00–R09  Symptome, die das Kreislauf-
system und das Atmungssystem 
betreffen

R10–R19  Symptome, die das Verdauungs-
system und das Abdomen be-
treffen

R20–R23  Symptome, die die Haut und das 
Unterhautgewebe betreffen

R25–R29  Symptome, die das Nerven-
system und das Muskel-Skelett-
System betreffen

R30–R39  Symptome, die das Harnsystem 
betreffen

R40–R46   Symptome, die das Erkennungs- 
und Wahrnehmungsvermögen, 
die Stimmung und das Verhalten  
betreffen

R47–R49  Symptome, die die Sprache und 
die Stimme betreffen

R50–R69  Allgemeinsymptome

R70–R79  Abnorme Blutuntersuchungs-
befunde ohne Vorliegen einer 
Diagnose

R80–R82  Abnorme Urinuntersuchungs-
befunde ohne Vorliegen einer 
Diagnose

R83–R89  Abnorme Befunde ohne Vorlie-
gen einer Diagnose bei der Unter-
suchung anderer Körperflüssig-
keiten, Substanzen und Gewebe

R90–R94  Abnorme Befunde ohne Vorlie-
gen einer Diagnose bei bildge-
bender Diagnostik und Funktions-
prüfungen

R95–R99  Ungenau bezeichnete und unbe-
kannte Todesursachen 
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B Verzeichnis der Diagnosegruppen 
nach dem ICD-10-Schlüssel

XIX.  Verletzungen, Vergiftungen 
und bestimmte andere Folgen 
äußerer Usachen (S00–T98)

S00–S09  Verletzungen des Kopfes

S10–S19  Verletzungen des Halses

S20–S29  Verletzungen des Thorax

S30–S39  Verletzungen des Abdomens, der 
Lumbosakralgegend, der Lenden-
wirbelsäule und des Beckens

S40–S49  Verletzungen der Schulter und 
des Oberarmes

S50–S59  Verletzungen des Ellenbogens 
und des Unterarmes

S60–S69  Verletzungen des Handgelenkes 
und der Hand

S70–S79  Verletzungen der Hüfte und des 
Oberschenkels  

S80–S89  Verletzungen des Knies und des 
Unterschenkels

S90–S99  Verletzungen der Knöchelregion 
und des Fußes

T00–T07  Verletzungen mit Beteiligung 
mehrerer Körperregionen

T08–T14  Verletzungen nicht näher be-
zeichneter Teile des Rumpfes, 
der Extremitäten oder anderer 
Körperregionen

T15–T19  Folgen des Eindringens eines 
Fremdkörpers durch eine natür-
liche Körperöffnung

T20–T31  Verbrennungen oder Verätzungen 

T20–T25  Verbrennungen oder Verätzungen 
der äußeren Körperoberfläche, 
Lokalisation bezeichn T26–T28 
Verbrennungen oder Verät-
zungen, die auf das Auge und auf 
innere Organe begrenzt sind T29–
T31 Verbrennungen oder Verät-
zungen mehrerer und nicht näher 
bezeichneter Körperregionen

T33–T35  Erfrierungen

T36–T50  Vergiftungen durch Arzneimittel, 
Drogen und biologisch aktive 
 Substanzen

T51–T65  Toxische Wirkungen von vor-
wiegend nicht medizinisch ver-
wendeten Substanzen

T66–T78  Sonstige und nicht näher be-
zeichnete Schäden durch äußere 
 Ur sachen

T79   Bestimmte Frühkomplikationen 
eines Traumas

T80–T88  Komplikationen bei chirurgischen 
Eingriffen und medizinischer 
Behandlung, anderenorts nicht 
klassifiziert

T89   Sonstige Komplikationen eines 
Traumas, anderenorts nicht 
 klassifiziert

T90–T98   Folgen von Verletzungen, Ver-
giftungen und sonstigen Aus-
wirkungen äußerer Ursachen 

XX.  Äußere Ursachen von 
 Morbidität und Mortalität 
 (V01–Y98)

V01–X59  Unfälle

X60–X84  Vorsätzliche Selbstbeschädigung

X85–Y09  Tätlicher Angriff

Y10–Y34  Ereignis, dessen nähere Um-
stände unbestimmt sind

Y35–Y36  Gesetzliche Maßnahmen und 
Kriegshandlungen

Y40–Y84  Komplikationen bei der medi-
zinischen und chirurgischen 
 Behandlung

XX1.  Faktoren, die den 
 Gesundheitszustand 
 beeinflussen und zur 
 Inanspruchnahme des 
 Gesundheitswesens führen 
(Z00–Z99)

Z00–Z13  Personen, die das Gesundheits-
wesen zur Untersuchung und 
Abklärung in Anspruch nehmen

Z20–Z29  Personen mit potentiellen Ge-
sundheitsrisiken hinsichtlich über-
tragbarer Krankheiten

Z30–Z39  Personen, die das Gesundheits-
wesen im Zusammenhang mit 
Problemen der Reproduktion in 
Anspruch nehmen

Z40–Z54  Personen, die das Gesundheits-
wesen zum Zwecke spezifischer 
Maßnahmen und zur medizi-
nischen Betreuung in Anspruch 
nehmen

Z55–Z65  Personen mit potentiellen 
 Gesundheitsrisiken aufgrund 
 sozioökonomischer oder psycho-
sozialer Umstände

Z70–Z76  Personen, die das Gesundheits-
wesen aus sonstigen Gründen in 
Anspruch nehmen

Z80–Z99  Personen mit potentiellen Ge-
sundheitsrisiken aufgrund der 
Familien- oder Eigenanamnese 
und bestimmte Zustände, die den 
Gesundheitszustand beeinflus-
sen
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Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

   Fälle  Tage Fälle  Tage

Infektiöse und parasitäre Männer 263.405 1.472.986 11,26 63,0 5,6
Krankheiten (A00–B99) Frauen 226.362 1.234.249 10,91 59,5 5,5
 insgesamt 489.767 2.707.235 11,09 61,3 5,5

Neubildungen (C00–D48) Männer 31.171 970.122 1,33 41,5 31,1
 Frauen 33.988 1.419.273 1,64 68,4 41,8
 insgesamt 65.159 2.389.395 1,48 54,1 36,7

Endokrine, Ernährungs- und Männer 12.455 218.046 0,53 9,3 17,5
Stoffwechselkrankheiten Frauen 11.283 202.924 0,54 9,8 18,0
(E00–E90) insgesamt 23.738 420.970 0,54 9,5 17,7

Psychische und  Männer 90.427 3.283.323 3,87 140,4 36,3
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 130.130 4.546.788 6,27 219,1 34,9
 insgesamt 220.557 7.830.111 5,00 177,4 35,5

Krankheiten des Nervensystems  Männer 44.789 789.191 1,91 33,7 17,6
(G00–G99) Frauen 62.326 850.251 3,00 41,0 13,6
 insgesamt 107.115 1.639.442 2,43 37,1 15,3

Krankheiten des Auges Männer 29.115 226.347 1,24 9,7 7,8
(H00–H59) Frauen 22.892 164.472 1,10 7,9 7,2
 insgesamt 52.007 390.819 1,18 8,9 7,5

Krankheiten des Ohres Männer 32.783 302.992 1,40 13,0 9,2
(H60–H95) Frauen 30.636 281.327 1,48 13,6 9,2
 insgesamt 63.419 584.319 1,44 13,2 9,2

Krankheiten des Männer 77.421 1.835.440 3,31 78,5 23,7
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 57.555 904.222 2,77 43,6 15,7
 insgesamt 134.976 2.739.662 3,06 62,1 20,3

Krankheiten des Männer 724.791 4.761.977 30,98 203,6 6,6
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 719.126 4.449.456 34,65 214,4 6,2
 insgesamt 1.443.917 9.211.433 32,71 208,7 6,4

Krankheiten des  Männer 319.002 2.133.025 13,64 91,2 6,7
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 261.891 1.505.215 12,62 72,5 5,8
 insgesamt 580.893 3.638.240 13,16 82,4 6,3

Krankheiten der Haut und der  Männer 42.436 559.395 1,81 23,9 13,2
Unterhaut (L00–L99) Frauen 26.264 289.670 1,27 14,0 11,0
 insgesamt 68.700 849.065 1,56 19,2 12,4

Krankheiten des  Männer 551.791 10.421.408 23,59 445,5 18,9
Muskel-Skelett-Systems und  Frauen 331.350 6.733.412 15,96 324,4 20,3
des Bindegewebes (M00–M99) insgesamt 883.141 17.154.820 20,00 388,6 19,4

Krankheiten des Männer 30.035 364.222 1,28 15,6 12,1
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 82.938 759.110 4,00 36,6 9,2
 insgesamt 112.973 1.123.332 2,56 25,5 9,9

Schwangerschaft, Geburt  Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 40.816 528.144 1,97 25,5 12,9
 insgesamt – – – – –

sonstige Symptome und  Männer 123.714 1.261.475 5,29 53,9 10,2
abnorme klinische und Frauen 140.677 1.317.757 6,78 63,5 9,4
Laborbefunde (R00–R99) insgesamt 264.391 2.579.232 5,99 58,4 9,8

Verletzungen und Vergiftungen  Männer 294.953 5.841.717 12,61 249,7 19,8
(S00–T98) Frauen 149.982 2.839.460 7,23 136,8 18,9
 insgesamt 444.935 8.681.177 10,08 196,6 19,5

Faktoren, die den Männer 27.964 571.664 1,20 24,4 20,4
Gesundheitszustand Frauen 41.853 815.237 2,02 39,3 19,5
beeinflussen (Z00–Z99) insgesamt 69.817 1.386.901 1,58 31,4 19,9

Zusammen Männer 2.701.478 35.130.322 115,49 1.501,8 13,0
 Frauen 2.376.282 28.977.760 114,49 1.396,2 12,2
 insgesamt 5.077.760 64.108.082 115,02 1.452,1 12,6

davon Arbeitsunfälle Männer 102.726 2.159.615 4,39 92,3 21,0
 Frauen 40.244 781.174 1,94 37,6 19,4
 insgesamt 142.970 2.940.789 3,24 66,6 20,6

Arbeitsunfähigkeit der beschäftigten 
Pflichtmitglieder im Bundesgebiet   West
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Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

   Fälle  Tage Fälle  Tage

Infektiöse und parasitäre Männer 26.763 179.327 8,53 57,1 6,7
Krankheiten (A00–B99) Frauen 27.516 182.556 9,85 65,3 6,6
 insgesamt 54.279 361.883 9,15 61,0 6,7

Neubildungen (C00–D48) Männer 5.678 171.843 1,81 54,8 30,3
 Frauen 7.566 284.110 2,71 101,7 37,6
 insgesamt 13.244 455.953 2,23 76,9 34,4

Endokrine, Ernährungs- und Männer 2.278 42.621 0,73 13,6 18,7
Stoffwechselkrankheiten Frauen 2.269 44.683 0,81 16,0 19,7
(E00–E90) insgesamt 4.547 87.304 0,77 14,7 19,2

Psychische und  Männer 10.803 336.241 3,44 107,1 31,1
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 21.372 722.769 7,65 258,7 33,8
 insgesamt 32.175 1.059.010 5,42 178,5 32,9

Krankheiten des Nervensystems  Männer 5.110 111.384 1,63 35,5 21,8
(G00–G99) Frauen 9.530 138.990 3,41 49,8 14,6
 insgesamt 14.640 250.374 2,47 42,2 17,1

Krankheiten des Auges Männer 4.754 43.678 1,51 13,9 9,2
(H00–H59) Frauen 4.450 30.492 1,59 10,9 6,9
 insgesamt 9.204 74.170 1,55 12,5 8,1

Krankheiten des Ohres Männer 4.369 46.254 1,39 14,7 10,6
(H60–H95) Frauen 4.869 53.212 1,74 19,1 10,9
 insgesamt 9.238 99.466 1,56 16,8 10,8

Krankheiten des Männer 14.033 371.680 4,47 118,4 26,5
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 12.640 221.855 4,52 79,4 17,6
 insgesamt 26.673 593.535 4,50 100,0 22,3

Krankheiten des Männer 85.311 699.210 27,18 222,8 8,2
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 102.672 821.357 36,75 294,0 8,0
 insgesamt 187.983 1.520.567 31,69 256,3 8,1

Krankheiten des  Männer 50.165 357.570 15,98 113,9 7,1
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 49.735 290.240 17,80 103,9 5,8
 insgesamt 99.900 647.810 16,84 109,2 6,5

Krankheiten der Haut und der  Männer 5.949 84.403 1,90 26,9 14,2
Unterhaut (L00–L99) Frauen 4.720 51.348 1,69 18,4 10,9
 insgesamt 10.669 135.751 1,80 22,9 12,7

Krankheiten des  Männer 69.124 1.430.537 22,02 455,8 20,7
Muskel-Skelett-Systems und  Frauen 53.898 1.139.931 19,29 408,0 21,2
des Bindegewebes (M00–M99) insgesamt 123.022 2.570.468 20,74 433,3 20,9

Krankheiten des Männer 4.197 57.832 1,34 18,4 13,8
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 15.354 178.956 5,50 64,1 11,7
 insgesamt 19.551 236.788 3,30 39,9 12,1

Schwangerschaft, Geburt  Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 5.395 80.041 1,93 28,7 14,8
 insgesamt – – – – –

sonstige Symptome und  Männer 11.712 137.171 3,73 43,7 11,7
abnorme klinische und) Frauen 17.023 179.648 6,09 64,3 10,6
Laborbefunde (R00–R99 insgesamt 28.735 316.819 4,84 53,4 11,0

Verletzungen und Vergiftungen  Männer 41.118 929.491 13,10 296,1 22,6
(S00–T98) Frauen 23.606 507.532 8,45 181,7 21,5
 insgesamt 64.724 1.437.023 10,91 242,2 22,2

Faktoren, die den Männer 3.727 72.561 1,19 23,1 19,5
Gesundheitszustand Frauen 6.331 134.076 2,27 48,0 21,2
beeinflussen (Z00–Z99) insgesamt 10.058 206.637 1,70 34,8 20,5

Zusammen Männer 345.767 5.085.505 110,16 1.620,2 14,7
 Frauen 369.916 5.083.775 132,40 1.819,5 13,7
 insgesamt 715.683 10.169.280 120,63 1.714,1 14,2

davon Arbeitsunfälle Männer 17.169 403.807 5,47 128,7 23,5
 Frauen 8.714 189.578 3,12 67,9 21,8
 insgesamt 25.883 593.385 4,36 100,0 22,9
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Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

   Fälle  Tage Fälle  Tage

Infektiöse und parasitäre Männer 290.168 1.652.313 10,94 62,3 5,7
Krankheiten (A00–B99) Frauen 253.878 1.416.805 10,78 60,2 5,6
 insgesamt 544.046 3.069.118 10,86 61,3 5,6

Neubildungen (C00–D48) Männer 36.849 1.141.965 1,39 43,0 31,0
 Frauen 41.554 1.703.383 1,76 72,3 41,0
 insgesamt 78.403 2.845.348 1,57 56,8 36,3

Endokrine, Ernährungs- und Männer 14.733 260.667 0,56 9,8 17,7
Stoffwechselkrankheiten Frauen 13.552 247.607 0,58 10,5 18,3
(E00–E90) insgesamt 28.285 508.274 0,56 10,2 18,0

Psychische und  Männer 101.230 3.619.564 3,82 136,4 35,8
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 151.502 5.269.557 6,43 223,8 34,8
 insgesamt 252.732 8.889.121 5,05 177,5 35,2

Krankheiten des Nervensystems  Männer 49.899 900.575 1,88 33,9 18,1
(G00–G99) Frauen 71.856 989.241 3,05 42,0 13,8
 insgesamt 121.755 1.889.816 2,43 37,7 15,5

Krankheiten des Auges Männer 33.869 270.025 1,28 10,2 8,0
(H00–H59) Frauen 27.342 194.964 1,16 8,3 7,1
 insgesamt 61.211 464.989 1,22 9,3 7,6

Krankheiten des Ohres Männer 37.152 349.246 1,40 13,2 9,4
(H60–H95) Frauen 35.505 334.539 1,51 14,2 9,4
 insgesamt 72.657 683.785 1,45 13,7 9,4

Krankheiten des Männer 91.454 2.207.120 3,45 83,2 24,1
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 70.195 1.126.077 2,98 47,8 16,0
 insgesamt 161.649 3.333.197 3,23 66,6 20,6

Krankheiten des Männer 810.102 5.461.187 30,53 205,8 6,7
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 821.798 5.270.813 34,90 223,8 6,4
 insgesamt 1.631.900 10.732.000 32,59 214,3 6,6

Krankheiten des  Männer 369.167 2.490.595 13,91 93,9 6,8
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 311.626 1.795.455 13,23 76,2 5,8
 insgesamt 680.793 4.286.050 13,59 85,6 6,3

Krankheiten der Haut und der  Männer 48.385 643.798 1,82 24,3 13,3
Unterhaut (L00–L99) Frauen 30.984 341.018 1,32 14,5 11,0
 insgesamt 79.369 984.816 1,58 19,7 12,4

Krankheiten des  Männer 620.915 11.851.945 23,40 446,7 19,1
Muskel-Skelett-Systems und  Frauen 385.248 7.873.343 16,36 334,3 20,4
des Bindegewebes (M00–M99) insgesamt 1.006.163 19.725.288 20,09 393,9 19,6

Krankheiten des Männer 34.232 422.054 1,29 15,9 12,3
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 98.292 938.066 4,17 39,8 9,5
 insgesamt 132.524 1.360.120 2,65 27,2 10,3

Schwangerschaft, Geburt  Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 46.211 608.185 1,96 25,8 13,2
 insgesamt – – – – –

sonstige Symptome und  Männer 135.426 1.398.646 5,10 52,7 10,3
abnorme klinische und Frauen 157.700 1.497.405 6,70 63,6 9,5
Laborbefunde (R00–R99) insgesamt 293.126 2.896.051 5,85 57,8 9,9

Verletzungen und Vergiftungen  Männer 336.071 6.771.208 12,67 255,2 20,2
(S00–T98) Frauen 173.588 3.346.992 7,37 142,1 19,3
 insgesamt 509.659 10.118.200 10,18 202,0 19,9

Faktoren, die den Männer 31.691 644.225 1,19 24,3 20,3
Gesundheitszustand Frauen 48.184 949.313 2,05 40,3 19,7
beeinflussen (Z00–Z99) insgesamt 79.875 1.593.538 1,59 31,8 20,0

Zusammen Männer 3.047.245 40.215.827 114,86 1.515,8 13,2
 Frauen 2.746.198 34.061.535 116,62 1.446,4 12,4
 insgesamt 5.793.443 74.277.362 115,68 1.483,2 12,8

davon Arbeitsunfälle Männer 119.895 2.563.422 4,52 96,6 21,4
 Frauen 48.958 970.752 2,08 41,2 19,8
 insgesamt 168.853 3.534.174 3,37 70,6 20,9

Arbeitsunfähigkeit der beschäftigten 
Pflichtmitglieder im Bundesgebiet  Gesamt
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Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

   Fälle  Tage Fälle  Tage

Infektiöse und parasitäre Männer 295.268 1.699.695 10,72 61,7 5,8
Krankheiten (A00–B99) Frauen 258.278 1.455.490 10,59 59,7 5,6
 Ingesamt 553.546 3.155.185 10,65 60,7 5,7

Neubildungen (C00–D48) Männer 37.832 1.240.961 1,37 45,0 32,8
 Frauen 42.634 1.820.976 1,75 74,6 42,7
 Ingesamt 80.466 3.061.937 1,55 58,9 38,1

Endokrine, Ernährungs- und Männer 15.201 284.354 0,55 10,3 18,7
Stoffwechselkrankheiten Frauen 13.996 267.992 0,57 11,0 19,2
(E00–E90) Ingesamt 29.197 552.346 0,56 10,6 18,9

Psychische und  Männer 108.141 4.216.976 3,92 153,0 39,0
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 160.159 5.965.982 6,57 244,6 37,3
 Ingesamt 268.300 10.182.958 5,16 196,0 38,0

Krankheiten des Nervensystems  Männer 51.651 988.225 1,87 35,9 19,1
(G00–G99) Frauen 74.079 1.064.700 3,04 43,6 14,4
 Ingesamt 125.730 2.052.925 2,42 39,5 16,3

Krankheiten des Auges Männer 34.397 282.992 1,25 10,3 8,2
(H00–H59) Frauen 27.777 205.513 1,14 8,4 7,4
 Ingesamt 62.174 488.505 1,20 9,4 7,9

Krankheiten des Ohres Männer 37.821 365.718 1,37 13,3 9,7
(H60–H95) Frauen 36.151 349.710 1,48 14,3 9,7
 Ingesamt 73.972 715.428 1,42 13,8 9,7

Krankheiten des Männer 94.200 2.389.087 3,42 86,7 25,4
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 72.038 1.192.826 2,95 48,9 16,6
 Ingesamt 166.238 3.581.913 3,20 69,0 21,6

Krankheiten des Männer 822.878 5.610.458 29,86 203,6 6,8
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 835.088 5.414.770 34,23 222,0 6,5
 Ingesamt 1.657.966 11.025.228 31,91 212,2 6,7

Krankheiten des  Männer 375.695 2.614.116 13,63 94,9 7,0
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 317.128 1.875.540 13,00 76,9 5,9
 Ingesamt 692.823 4.489.656 13,34 86,4 6,5

Krankheiten der Haut und der  Männer 49.433 677.479 1,79 24,6 13,7
Unterhaut (L00–L99) Frauen 31.679 363.176 1,30 14,9 11,5
 Ingesamt 81.112 1.040.655 1,56 20,0 12,8

Krankheiten des  Männer 639.204 12.765.750 23,20 463,3 20,0
Muskel-Skelett-Systems und  Frauen 398.759 8.549.483 16,35 350,5 21,4
des Bindegewebes (M00–M99) Ingesamt 1.037.963 21.315.233 19,98 410,3 20,5

Krankheiten des Männer 35.018 445.601 1,27 16,2 12,7
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 100.247 975.280 4,11 40,0 9,7
 Ingesamt 135.265 1.420.881 2,60 27,4 10,5

Schwangerschaft, Geburt  Männer 0 0 0,00 0,0 0,0
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 47.025 628.066 1,93 25,8 13,4
 Ingesamt 47.025 628.066 0,91 12,1 13,4

sonstige Symptome und Männer 138.482 1.488.526 5,03 54,0 10,8
abnorme klinische und Frauen 161.337 1.589.359 6,61 65,2 9,9
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 299.819 3.077.885 5,77 59,2 10,3

Verletzungen und Vergiftungen  Männer 342.137 7.037.904 12,42 255,4 20,6
(S00–T98) Frauen 177.356 3.501.866 7,27 143,6 19,7
 Ingesamt 519.493 10.539.770 10,00 202,9 20,3

Faktoren, die den Männer 32.463 685.587 1,18 24,9 21,1
Gesundheitszustand Frauen 49.329 1.003.529 2,02 41,1 20,3
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 81.792 1.689.116 1,57 32,5 20,7

Zusammen Männer 3.115.899 42.936.822 113,07 1.558,1 13,8
 Frauen 2.810.459 36.393.162 115,20 1.491,8 13,0
 Ingesamt 5.926.358 79.329.984 114,07 1.527,0 13,4

davon Arbeitsunfälle Männer 120.813 2.610.575 4,38 94,7 21,6
 Frauen 49.411 991.926 2,03 40,7 20,1
 Ingesamt 170.224 3.602.501 3,28 69,3 21,2

Arbeitsunfähigkeit nach
Versichertengruppen Pflichtmitglieder insgesamt
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Arbeitsunfähigkeit nach
Versichertengruppen Pflichtversicherte Arbeiter

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

   Fälle  Tage Fälle  Tage

Infektiöse und parasitäre Männer 152.857 947.833 10,38 64,4 6,2
Krankheiten (A00–B99) Frauen 31.846 204.573 10,90 70,0 6,4
 Ingesamt 184.703 1.152.406 10,47 65,3 6,2

Neubildungen (C00–D48) Männer 21.934 698.206 1,49 47,4 31,8
 Frauen 5.475 257.573 1,87 88,2 47,1
 Ingesamt 27.409 955.779 1,55 54,2 34,9

Endokrine, Ernährungs- und Männer 9.375 168.282 0,64 11,4 18,0
Stoffwechselkrankheiten Frauen 1.931 41.304 0,66 14,1 21,4
(E00–E90) Ingesamt 11.306 209.586 0,64 11,9 18,5

Psychische und  Männer 54.360 1.872.085 3,69 127,1 34,4
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 20.862 711.905 7,14 243,7 34,1
 Ingesamt 75.222 2.583.990 4,26 146,4 34,4

Krankheiten des Nervensystems  Männer 29.584 611.596 2,01 41,5 20,7
(G00–G99) Frauen 10.639 194.726 3,64 66,7 18,3
 Ingesamt 40.223 806.322 2,28 45,7 20,1

Krankheiten des Auges Männer 20.078 165.495 1,36 11,2 8,2
(H00–H59) Frauen 3.400 28.948 1,16 9,9 8,5
 Ingesamt 23.478 194.443 1,33 11,0 8,3

Krankheiten des Ohres Männer 20.405 207.776 1,39 14,1 10,2
(H60–H95) Frauen 4.184 45.116 1,43 15,4 10,8
 Ingesamt 24.589 252.892 1,39 14,3 10,3

Krankheiten des Männer 57.783 1.475.122 3,92 100,2 25,5
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 11.726 212.902 4,01 72,9 18,2
 Ingesamt 69.509 1.688.024 3,94 95,7 24,3

Krankheiten des Männer 430.483 3.215.211 29,23 218,3 7,5
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 95.494 750.871 32,69 257,0 7,9
 Ingesamt 525.977 3.966.082 29,80 224,7 7,5

Krankheiten des  Männer 210.737 1.542.280 14,31 104,7 7,3
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 43.400 279.356 14,85 95,6 6,4
 Ingesamt 254.137 1.821.636 14,40 103,2 7,2

Krankheiten der Haut und der  Männer 30.126 429.230 2,05 29,2 14,3
Unterhaut (L00–L99) Frauen 5.159 64.820 1,77 22,2 12,6
 Ingesamt 35.285 494.050 2,00 28,0 14,0

Krankheiten des  Männer 436.340 8.757.699 29,63 594,7 20,1
Muskel-Skelett-Systems und  Frauen 77.154 1.822.546 26,41 623,8 23,6
des Bindegewebes (M00–M99) Ingesamt 513.494 10.580.245 29,10 599,5 20,6

Krankheiten des Männer 20.251 264.130 1,38 17,9 13,0
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 13.144 154.842 4,50 53,0 11,8
 Ingesamt 33.395 418.972 1,89 23,7 12,6

Schwangerschaft, Geburt  Männer 0 0 0,00 0,0 0,0
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 4.953 71.542 1,70 24,5 14,4
 Ingesamt 4.953 71.542 0,28 4,1 14,4

sonstige Symptome und Männer 75.660 885.712 5,14 60,1 11,7
abnorme klinische und Frauen 22.370 254.510 7,66 87,1 11,4
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 98.030 1.140.222 5,55 64,6 11,6

Verletzungen und Vergiftungen  Männer 215.363 4.664.367 14,62 316,7 21,7
(S00–T98) Frauen 29.719 633.534 10,17 216,8 21,3
 Ingesamt 245.082 5.297.901 13,89 300,2 21,6

Faktoren, die den Männer 17.859 371.445 1,21 25,2 20,8
Gesundheitszustand Frauen 6.019 130.145 2,06 44,6 21,6
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 23.878 501.590 1,35 28,4 21,0

Zusammen Männer 1.806.768 26.358.905 122,69 1.789,9 14,6
 Frauen 388.580 5.889.426 133,00 2.015,8 15,2
 Ingesamt 2.195.348 32.248.331 124,40 1.827,3 14,7

davon Arbeitsunfälle Männer 87.057 1.928.650 5,91 131,0 22,2
 Frauen 11.152 245.792 3,82 84,1 22,0
 Ingesamt 98.209 2.174.442 5,56 123,2 22,1
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2 Arbeitsunfähigkeit nach
Versichertengruppen Pflichtversicherte Angestellte

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

   Fälle  Tage Fälle  Tage

Infektiöse und parasitäre Männer 63.192 352.157 8,34 46,5 5,6
Krankheiten (A00–B99) Frauen 107.025 584.615 9,79 53,5 5,5
 Ingesamt 170.217 936.772 9,20 50,6 5,5

Neubildungen (C00–D48) Männer 8.296 241.381 1,10 31,9 29,1
 Frauen 18.362 684.570 1,68 62,6 37,3
 Ingesamt 26.658 925.951 1,44 50,0 34,7

Endokrine, Ernährungs- und Männer 2.931 51.012 0,39 6,7 17,4
Stoffwechselkrankheiten Frauen 5.918 95.558 0,54 8,7 16,2
(E00–E90) Ingesamt 8.849 146.570 0,48 7,9 16,6

Psychische und  Männer 26.787 1.039.584 3,54 137,3 38,8
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 64.857 2.304.146 5,93 210,8 35,5
 Ingesamt 91.644 3.343.730 4,95 180,7 36,5

Krankheiten des Nervensystems  Männer 9.732 154.260 1,28 20,4 15,9
(G00–G99) Frauen 29.991 359.352 2,74 32,9 12,0
 Ingesamt 39.723 513.612 2,15 27,8 12,9

Krankheiten des Auges Männer 7.307 58.349 0,96 7,7 8,0
(H00–H59) Frauen 12.100 79.802 1,11 7,3 6,6
 Ingesamt 19.407 138.151 1,05 7,5 7,1

Krankheiten des Ohres Männer 8.989 84.388 1,19 11,1 9,4
(H60–H95) Frauen 15.592 141.546 1,43 13,0 9,1
 Ingesamt 24.581 225.934 1,33 12,2 9,2

Krankheiten des Männer 17.884 402.073 2,36 53,1 22,5
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 27.538 413.561 2,52 37,8 15,0
 Ingesamt 45.422 815.634 2,45 44,1 18,0

Krankheiten des Männer 191.091 1.181.706 25,23 156,0 6,2
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 364.736 2.238.721 33,36 204,8 6,1
 Ingesamt 555.827 3.420.427 30,03 184,8 6,2

Krankheiten des  Männer 77.665 486.597 10,25 64,2 6,3
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 131.648 712.143 12,04 65,1 5,4
 Ingesamt 209.313 1.198.740 11,31 64,8 5,7

Krankheiten der Haut und der  Männer 8.440 100.539 1,11 13,3 11,9
Unterhaut (L00–L99) Frauen 12.223 124.433 1,12 11,4 10,2
 Ingesamt 20.663 224.972 1,12 12,2 10,9

Krankheiten des  Männer 92.245 1.604.776 12,18 211,9 17,4
Muskel-Skelett-Systems und  Frauen 136.602 2.472.062 12,50 226,1 18,1
des Bindegewebes (M00–M99) Ingesamt 228.847 4.076.838 12,37 220,3 17,8

Krankheiten des Männer 7.679 86.190 1,01 11,4 11,2
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 41.982 372.386 3,84 34,1 8,9
 Ingesamt 49.661 458.576 2,68 24,8 9,2

Schwangerschaft, Geburt  Männer 0 0 0,00 0,0 0,0
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 26.728 336.460 2,44 30,8 12,6
 Ingesamt 26.728 336.460 1,44 18,2 12,6

sonstige Symptome und Männer 26.171 266.368 3,46 35,2 10,2
abnorme klinische und Frauen 65.279 585.874 5,97 53,6 9,0
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 91.450 852.242 4,94 46,1 9,3

Verletzungen und Vergiftungen  Männer 48.767 953.873 6,44 125,9 19,6
(S00–T98) Frauen 63.965 1.179.969 5,85 107,9 18,5
 Ingesamt 112.732 2.133.842 6,09 115,3 18,9

Faktoren, die den Männer 7.781 166.333 1,03 22,0 21,4
Gesundheitszustand Frauen 22.764 428.505 2,08 39,2 18,8
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 30.545 594.838 1,65 32,1 19,5

Zusammen Männer 606.130 7.255.319 80,03 957,9 12,0
 Frauen 1.150.240 13.174.292 105,22 1.205,1 11,5
 Ingesamt 1.756.370 20.429.611 94,91 1.103,9 11,6

davon Arbeitsunfälle Männer 11.923 272.876 1,57 36,0 22,9
 Frauen 15.929 299.446 1,46 27,4 18,8
 Ingesamt 27.852 572.322 1,51 30,9 20,6
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Arbeitsunfähigkeit nach
Versichertengruppen Teilzeitbeschäftigte

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

   Fälle  Tage Fälle  Tage

Infektiöse und parasitäre Männer 11.942 81.866 6,95 47,7 6,9
Krankheiten (A00–B99) Frauen 68.754 420.695 8,66 53,0 6,1
 Ingesamt 80.696 502.561 8,36 52,1 6,2

Neubildungen (C00–D48) Männer 2.306 64.900 1,34 37,8 28,1
 Frauen 14.002 623.362 1,76 78,5 44,5
 Ingesamt 16.308 688.262 1,69 71,3 42,2

Endokrine, Ernährungs- und Männer 941 15.950 0,55 9,3 17,0
Stoffwechselkrankheiten Frauen 4.257 88.650 0,54 11,2 20,8
(E00–E90) Ingesamt 5.198 104.600 0,54 10,8 20,1

Psychische und  Männer 6.198 208.225 3,61 121,2 33,6
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 47.401 1.656.015 5,97 208,6 34,9
 Ingesamt 53.599 1.864.240 5,55 193,1 34,8

Krankheiten des Nervensystems  Männer 2.456 48.338 1,43 28,1 19,7
(G00–G99) Frauen 20.679 345.645 2,61 43,6 16,7
 Ingesamt 23.135 393.983 2,40 40,8 17,0

Krankheiten des Auges Männer 1.644 14.724 0,96 8,6 9,0
(H00–H59) Frauen 8.492 66.543 1,07 8,4 7,8
 Ingesamt 10.136 81.267 1,05 8,4 8,0

Krankheiten des Ohres Männer 1.686 17.823 0,98 10,4 10,6
(H60–H95) Frauen 10.666 115.044 1,34 14,5 10,8
 Ingesamt 12.352 132.867 1,28 13,8 10,8

Krankheiten des Männer 5.883 137.568 3,42 80,1 23,4
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 23.025 411.399 2,90 51,8 17,9
 Ingesamt 28.908 548.967 2,99 56,9 19,0

Krankheiten des Männer 35.844 281.739 20,87 164,0 7,9
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 232.765 1.611.318 29,33 203,0 6,9
 Ingesamt 268.609 1.893.057 27,82 196,1 7,1

Krankheiten des  Männer 16.581 126.576 9,65 73,7 7,6
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 86.982 551.461 10,96 69,5 6,3
 Ingesamt 103.563 678.037 10,73 70,2 6,6

Krankheiten der Haut und der  Männer 2.237 29.442 1,30 17,1 13,2
Unterhaut (L00–L99) Frauen 9.230 111.694 1,16 14,1 12,1
 Ingesamt 11.467 141.136 1,19 14,6 12,3

Krankheiten des  Männer 33.566 619.650 19,54 360,7 18,5
Muskel-Skelett-Systems und  Frauen 135.880 3.044.269 17,12 383,5 22,4
des Bindegewebes (M00–M99) Ingesamt 169.446 3.663.919 17,55 379,5 21,6

Krankheiten des Männer 1.940 26.261 1,13 15,3 13,5
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 27.495 313.525 3,46 39,5 11,4
 Ingesamt 29.435 339.786 3,05 35,2 11,5

Schwangerschaft, Geburt  Männer 0 0 0 0 0
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 9.318 132.750 1,17 16,7 14,3
 Ingesamt 9.318 132.750 1 14 14

sonstige Symptome und Männer 6.656 78.104 3,87 45,5 11,7
abnorme klinische und Frauen 42.921 471.033 5,41 59,3 11,0
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 49.577 549.137 5,13 56,9 11,1

Verletzungen und Vergiftungen  Männer 12.943 276.255 7,53 160,8 21,3
(S00–T98) Frauen 54.851 1.182.870 6,91 149,0 21,6
 Ingesamt 67.794 1.459.125 7,02 151,1 21,5

Faktoren, die den Männer 1.717 34.741 1,00 20,2 20,2
Gesundheitszustand Frauen 13.878 307.399 1,75 38,7 22,2
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 15.595 342.140 1,62 35,4 21,9

Zusammen Männer 144.854 2.068.130 84,33 1.204,0 14,3
 Frauen 812.767 11.504.004 102,40 1.449,3 14,2
 Ingesamt 957.621 13.572.134 99,18 1.405,7 14,2

davon Arbeitsunfälle Männer 4.098 93.069 2,39 54,2 22,7
 Frauen 14.978 318.990 1,89 40,2 21,3
 Ingesamt 19.076 412.059 1,98 42,7 21,6
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2 Arbeitsunfähigkeit nach
Versichertengruppen Beschäftigte freiwillige Mitglieder

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

   Fälle  Tage Fälle  Tage

Infektiöse und parasitäre Männer 23.182 124.076 4,72 25,3 5,4
Krankheiten (A00–B99) Frauen 3.119 17.298 3,12 17,3 5,6
 Ingesamt 26.301 141.374 4,45 23,9 5,4

Neubildungen (C00–D48) Männer 5.664 143.300 1,15 29,2 25,3
 Frauen 1.094 38.757 1,09 38,7 35,4
 Ingesamt 6.758 182.057 1,14 30,8 26,9

Endokrine, Ernährungs- und Männer 1.446 21.880 0,29 4,5 15,1
Stoffwechselkrankheiten Frauen 244 3.654 0,24 3,7 15,0
(E00–E90) Ingesamt 1.690 25.534 0,29 4,3 15,1

Psychische und  Männer 8.450 307.361 1,72 62,6 36,4
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 2.203 85.340 2,20 85,2 38,7
 Ingesamt 10.653 392.701 1,80 66,5 36,9

Krankheiten des Nervensystems  Männer 4.115 62.179 0,84 12,7 15,1
(G00–G99) Frauen 1.060 11.668 1,06 11,7 11,0
 Ingesamt 5.175 73.847 0,88 12,5 14,3

Krankheiten des Auges Männer 3.636 29.270 0,74 6,0 8,1
(H00–H59) Frauen 508 4.447 0,51 4,4 8,8
 Ingesamt 4.144 33.717 0,70 5,7 8,1

Krankheiten des Ohres Männer 4.377 39.422 0,89 8,0 9,0
(H60–H95) Frauen 576 5.474 0,58 5,5 9,5
 Ingesamt 4.953 44.896 0,84 7,6 9,1

Krankheiten des Männer 10.010 196.924 2,04 40,1 19,7
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 1.093 16.527 1,09 16,5 15,1
 Ingesamt 11.103 213.451 1,88 36,1 19,2

Krankheiten des Männer 78.664 459.126 16,03 93,6 5,8
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 12.601 79.731 12,59 79,6 6,3
 Ingesamt 91.265 538.857 15,45 91,2 5,9

Krankheiten des  Männer 33.664 198.563 6,86 40,5 5,9
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 4.855 23.715 4,85 23,7 4,9
 Ingesamt 38.519 222.278 6,52 37,6 5,8

Krankheiten der Haut und der  Männer 3.265 30.470 0,67 6,2 9,3
Unterhaut (L00–L99) Frauen 415 3.309 0,41 3,3 8,0
 Ingesamt 3.680 33.779 0,62 5,7 9,2

Krankheiten des  Männer 43.298 649.953 8,82 132,4 15,0
Muskel-Skelett-Systems und  Frauen 4.794 76.177 4,79 76,1 15,9
des Bindegewebes (M00–M99) Ingesamt 48.092 726.130 8,14 122,9 15,1

Krankheiten des Männer 4.286 39.895 0,87 8,1 9,3
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 1.467 13.948 1,47 13,9 9,5
 Ingesamt 5.753 53.843 0,97 9,1 9,4

Schwangerschaft, Geburt  Männer 0 0 0,00 0,0 0,0
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 691 8.267 0,69 8,3 12,0
 Ingesamt 691 8.267 0,12 1,4 12,0

sonstige Symptome und Männer 11.517 106.396 2,35 21,7 9,2
abnorme klinische und Frauen 2.232 18.539 2,23 18,5 8,3
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 13.749 124.935 2,33 21,1 9,1

Verletzungen und Vergiftungen  Männer 18.660 361.388 3,80 73,6 19,4
(S00–T98) Frauen 2.212 44.304 2,21 44,3 20,0
 Ingesamt 20.872 405.692 3,53 68,7 19,4

Faktoren, die den Männer 3.512 65.520 0,72 13,4 18,7
Gesundheitszustand Frauen 850 15.924 0,85 15,9 18,7
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 4.362 81.444 0,74 13,8 18,7

Zusammen Männer 258.273 2.846.299 52,63 580,0 11,0
 Frauen 40.113 468.410 40,06 467,8 11,7
 Ingesamt 298.386 3.314.709 50,50 561,0 11,1

davon Arbeitsunfälle Männer 2.970 64.081 0,61 13,1 21,6
 Frauen 416 7.375 0,42 7,4 17,7
 Ingesamt 3.386 71.456 0,57 12,1 21,1
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Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

   Fälle  Tage Fälle  Tage

Infektiöse und parasitäre Männer 4.250 42.765 4,40 44,3 10,1
Krankheiten (A00–B99) Frauen 3.824 35.415 4,81 44,6 9,3
 Ingesamt 8.074 78.180 4,59 44,4 9,7

Neubildungen (C00–D48) Männer 897 95.119 0,93 98,5 106,0
 Frauen 1.014 113.059 1,28 142,3 111,5
 Ingesamt 1.911 208.178 1,09 118,3 108,9

Endokrine, Ernährungs- und Männer 434 23.135 0,45 24,0 53,3
Stoffwechselkrankheiten Frauen 399 19.352 0,50 24,4 48,5
(E00–E90) Ingesamt 833 42.487 0,47 24,1 51,0

Psychische und  Männer 6.049 567.560 6,26 587,5 93,8
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 7.754 661.011 9,76 832,1 85,3
 Ingesamt 13.803 1.228.571 7,84 697,9 89,0

Krankheiten des Nervensystems  Männer 1.466 82.147 1,52 85,0 56,0
(G00–G99) Frauen 1.884 70.655 2,37 88,9 37,5
 Ingesamt 3.350 152.802 1,90 86,8 45,6

Krankheiten des Auges Männer 456 12.640 0,47 13,1 27,7
(H00–H59) Frauen 391 10.132 0,49 12,8 25,9
 Ingesamt 847 22.772 0,48 12,9 26,9

Krankheiten des Ohres Männer 574 15.901 0,59 16,5 27,7
(H60–H95) Frauen 597 14.768 0,75 18,6 24,7
 Ingesamt 1.171 30.669 0,67 17,4 26,2

Krankheiten des Männer 2.520 175.412 2,61 181,6 69,6
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 1.664 63.057 2,09 79,4 37,9
 Ingesamt 4.184 238.469 2,38 135,5 57,0

Krankheiten des Männer 10.695 134.006 11,07 138,7 12,5
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 11.674 130.736 14,70 164,6 11,2
 Ingesamt 22.369 264.742 12,71 150,4 11,8

Krankheiten des  Männer 5.613 116.997 5,81 121,1 20,8
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 4.796 74.537 6,04 93,8 15,5
 Ingesamt 10.409 191.534 5,91 108,8 18,4

Krankheiten der Haut und der  Männer 937 31.761 0,97 32,9 33,9
Unterhaut (L00–L99) Frauen 612 21.420 0,77 27,0 35,0
 Ingesamt 1.549 53.181 0,88 30,2 34,3

Krankheiten des  Männer 16.262 867.157 16,83 897,7 53,3
Muskel-Skelett-Systems und  Frauen 12.293 647.935 15,47 815,6 52,7
des Bindegewebes (M00–M99) Ingesamt 28.555 1.515.092 16,22 860,7 53,1

Krankheiten des Männer 702 22.282 0,73 23,1 31,7
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 1.774 35.282 2,23 44,4 19,9
 Ingesamt 2.476 57.564 1,41 32,7 23,3

Schwangerschaft, Geburt  Männer 0 0 0,00 0,0 0,0
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 786 19.269 0,99 24,3 24,5
 Ingesamt 786 19.269 0,45 11,0 24,5

sonstige Symptome und Männer 2.573 84.299 2,66 87,3 32,8
abnorme klinische und Frauen 3.146 85.775 3,96 108,0 27,3
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 5.719 170.074 3,25 96,6 29,7

Verletzungen und Vergiftungen  Männer 5.546 254.422 5,74 263,4 45,9
(S00–T98) Frauen 3.509 147.924 4,42 186,2 42,2
 Ingesamt 9.055 402.346 5,14 228,6 44,4

Faktoren, die den Männer 690 39.001 0,71 40,4 56,5
Gesundheitszustand Frauen 1.085 51.469 1,37 64,8 47,4
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 1.775 90.470 1,01 51,4 51,0

Zusammen Männer 59.828 2.577.210 61,93 2.667,9 43,1
 Frauen 57.395 2.211.650 72,25 2.784,1 38,5
 Ingesamt 117.223 4.788.860 66,59 2.720,4 40,9

davon Arbeitsunfälle Männer 802 44.297 0,83 45,9 55,2
 Frauen 387 19.701 0,49 24,8 50,9
 Ingesamt 1.189 63.998 0,68 36,4 53,8

Arbeitsunfähigkeit nach
Versichertengruppen Arbeitslose
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Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

   Fälle  Tage Fälle  Tage

Infektiöse und parasitäre Männer 2.604 145.371 0,10 5,5 55,8
Krankheiten (A00–B99) Frauen 2.057 123.098 0,09 5,2 59,8
 insgesamt 4.661 268.469 0,09 5,4 57,6

Neubildungen (C00–D48) Männer 4.808 657.733 0,18 24,8 136,8
 Frauen 7.286 989.442 0,31 42,0 135,8
 insgesamt 12.094 1.647.175 0,24 32,9 136,2

Endokrine, Ernährungs- und Männer 1.053 86.706 0,04 3,3 82,3
Stoffwechselkrankheiten Frauen 977 70.715 0,04 3,0 72,4
(E00–E90) insgesamt 2.030 157.421 0,04 3,1 77,6

Psychische und  Männer 16.451 1.724.046 0,62 65,0 104,8
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 22.392 2.590.137 0,95 110,0 115,7
 insgesamt 38.843 4.314.183 0,78 86,2 111,1

Krankheiten des Nervensystems  Männer 3.931 329.116 0,15 12,4 83,7
(G00–G99) Frauen 4.059 316.134 0,17 13,4 77,9
 insgesamt 7.990 645.250 0,16 12,9 80,8

Krankheiten des Auges Männer 875 63.678 0,03 2,4 72,8
(H00–H59) Frauen 560 37.835 0,02 1,6 67,6
 insgesamt 1.435 101.513 0,03 2,0 70,7

Krankheiten des Ohres Männer 808 57.368 0,03 2,2 71,0
(H60–H95) Frauen 778 62.033 0,03 2,6 79,7
 insgesamt 1.586 119.401 0,03 2,4 75,3

Krankheiten des Männer 9.460 935.542 0,36 35,3 98,9
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 3.671 369.990 0,16 15,7 100,8
 insgesamt 13.131 1.305.532 0,26 26,1 99,4

Krankheiten des Männer 6.087 373.142 0,23 14,1 61,3
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 5.266 301.537 0,22 12,8 57,3
 insgesamt 11.353 674.679 0,23 13,5 59,4

Krankheiten des  Männer 7.758 431.769 0,29 16,3 55,7
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 4.300 276.459 0,18 11,7 64,3
 insgesamt 12.058 708.228 0,24 14,1 58,7

Krankheiten der Haut und der  Männer 2.741 140.028 0,10 5,3 51,1
Unterhaut (L00–L99) Frauen 1.115 77.478 0,05 3,3 69,5
 insgesamt 3.856 217.506 0,08 4,3 56,4

Krankheiten des  Männer 52.586 3.903.654 1,98 147,1 74,2
Muskel-Skelett-Systems und  Frauen 35.163 2.853.990 1,49 121,2 81,2
des Bindegewebes (M00–M99) insgesamt 87.749 6.757.644 1,75 134,9 77,0

Krankheiten des Männer 1.512 88.713 0,06 3,3 58,7
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 3.471 177.599 0,15 7,5 51,2
 insgesamt 4.983 266.312 0,10 5,3 53,4

Schwangerschaft, Geburt  Männer 0 0 0,00 0,0 0,0
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 2.148 61.831 0,09 2,6 28,8
 insgesamt 2.148 61.831 0,04 1,2 28,8

sonstige Symptome und Männer 4.212 378.683 0,16 14,3 89,9
abnorme klinische und Frauen 4.281 361.127 0,18 15,3 84,4
Laborbefunde (R00–R99) insgesamt 8.493 739.810 0,17 14,8 87,1

Verletzungen und Vergiftungen  Männer 35.477 2.128.778 1,34 80,2 60,0
(S00–T98) Frauen 18.015 1.025.250 0,76 43,5 56,9
 insgesamt 53.492 3.154.028 1,07 63,0 59,0

Faktoren, die den Männer 3.018 224.220 0,11 8,5 74,3
Gesundheitszustand Frauen 4.611 289.382 0,20 12,3 62,8
beeinflussen (Z00–Z99) insgesamt 7.629 513.602 0,15 10,3 67,3

Zusammen Männer 153.984 11.722.939 5,80 441,9 76,1
 Frauen 120.857 10.049.973 5,13 426,8 83,2
 insgesamt 274.841 21.772.912 5,49 434,8 79,2

davon Arbeitsunfälle Männer 13.194 1.376.815 0,50 51,9 104,4
 Frauen 5.203 492.013 0,22 20,9 94,6
 insgesamt 18.397 1.868.828 0,37 37,3 101,6
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Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 5.122 31.023 10,50 63,6 6,1
Krankheiten (A00–B99) Frauen 4.467 26.560 9,70 57,7 6,0
 Ingesamt 9.589 57.583 10,11 60,7 6,0

Neubildungen (C00–D48) Männer 547 17.700 1,12 36,3 32,4
 Frauen 752 33.991 1,63 73,8 45,2
 Ingesamt 1.299 51.691 1,37 54,5 39,8

Endokrine, Ernährungs- und Männer 221 3.438 0,45 7,1 15,6
Stoffwechselkrankheiten Frauen 246 4.762 0,53 10,3 19,4
(E00–E90) Ingesamt 467 8.200 0,49 8,7 17,6

Psychische und Männer 1.505 57.755 3,08 118,4 38,4
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 2.431 87.303 5,28 189,6 35,9
 Ingesamt 3.936 145.058 4,15 153,0 36,9

Krankheiten des Nervensystems Männer 832 15.981 1,71 32,8 19,2
(G00–G99) Frauen 1.274 20.161 2,77 43,8 15,8
 Ingesamt 2.106 36.142 2,22 38,1 17,2

Krankheiten des Auges Männer 484 3.681 0,99 7,5 7,6
(H00–H59) Frauen 420 3.917 0,91 8,5 9,3
 Ingesamt 904 7.598 0,95 8,0 8,4

Krankheiten des Ohres Männer 574 4.700 1,18 9,6 8,2
(H60–H95) Frauen 512 4.692 1,11 10,2 9,2
 Ingesamt 1.086 9.392 1,15 9,9 8,7

Krankheiten des Männer 1.591 38.305 3,26 78,5 24,1
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 1.437 26.497 3,12 57,6 18,4
 Ingesamt 3.028 64.802 3,19 68,3 21,4

Krankheiten des Männer 12.494 85.342 25,61 174,9 6,8
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 12.523 86.206 27,20 187,3 6,9
 Ingesamt 25.017 171.548 26,38 180,9 6,9

Krankheiten des Männer 6.572 45.425 13,47 93,1 6,9
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 6.060 40.727 13,16 88,5 6,7
 Ingesamt 12.632 86.152 13,32 90,9 6,8

Krankheiten der Haut und der Männer 939 13.588 1,92 27,9 14,5
Unterhaut (L00–L99) Frauen 663 8.145 1,44 17,7 12,3
 Ingesamt 1.602 21.733 1,69 22,9 13,6

Krankheiten des Männer 11.415 229.783 23,39 470,9 20,1
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 8.339 206.123 18,11 447,7 24,7
des Bindegewebes (M00–M99) Ingesamt 19.754 435.906 20,83 459,7 22,1

Krankheiten des Männer 564 8.692 1,16 17,8 15,4
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 1.812 21.917 3,94 47,6 12,1
 Ingesamt 2.376 30.609 2,51 32,3 12,9

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 789 11.857 1,71 25,8 15,0
 Ingesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 2.162 21.041 4,43 43,1 9,7
abnorme klinische und Frauen 2.754 29.068 5,98 63,1 10,6
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 4.916 50.109 5,18 52,8 10,2

Verletzungen und Vergiftungen Männer 6.893 146.500 14,13 300,3 21,3
(S00–T98) Frauen 4.174 84.848 9,07 184,3 20,3
 Ingesamt 11.067 231.348 11,67 244,0 20,9

Faktoren, die den Männer 515 9.935 1,06 20,4 19,3
Gesundheitszustand Frauen 875 18.294 1,90 39,7 20,9
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 1.390 28.229 1,47 29,8 20,3

Zusammen Männer 52.532 735.790 107,66 1.508,0 14,0
 Frauen 49.672 718.916 107,89 1.561,6 14,5
 Ingesamt 102.204 1.454.706 107,77 1.534,0 14,2

davon Arbeitsunfälle Männer 2.911 62.330 5,97 127,7 21,4
 Frauen 1.604 30.615 3,48 66,5 19,1
 Ingesamt 4.515 92.945 4,76 98,0 20,6

Arbeitsunfähigkeit der 
beschäftigten Pflichtmitglieder  Verarbeitendes Gewerbe
nach Wirtschaftsgruppen Nahrung, Genuss
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Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 961 4.922 9,93 50,9 5,1
Krankheiten (A00–B99) Frauen 1.086 6.291 9,44 54,7 5,8
 Ingesamt 2.047 11.213 9,67 53,0 5,5

Neubildungen (C00–D48) Männer 154 5.371 1,59 55,5 34,9
 Frauen 204 10.885 1,77 94,6 53,4
 Ingesamt 358 16.256 1,69 76,8 45,4

Endokrine, Ernährungs- und Männer 51 870 0,53 9,0 17,1
Stoffwechselkrankheiten Frauen 64 1.794 0,56 15,6 28,0
(E00–E90) Ingesamt 115 2.664 0,54 12,6 23,2

Psychische und Männer 311 10.867 3,22 112,3 34,9
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 617 23.405 5,36 203,5 37,9
 Ingesamt 928 34.272 4,38 161,8 36,9

Krankheiten des Nervensystems Männer 172 3.296 1,78 34,1 19,2
(G00–G99) Frauen 353 5.596 3,07 48,7 15,9
 Ingesamt 525 8.892 2,48 42,0 16,9

Krankheiten des Auges Männer 105 1.258 1,09 13,0 12,0
(H00–H59) Frauen 144 590 1,25 5,1 4,1
 Ingesamt 249 1.848 1,18 8,7 7,4

Krankheiten des Ohres Männer 116 1.857 1,20 19,2 16,0
(H60–H95) Frauen 163 1.307 1,42 11,4 8,0
 Ingesamt 279 3.164 1,32 14,9 11,3

Krankheiten des Männer 322 10.169 3,33 105,1 31,6
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 397 6.992 3,45 60,8 17,6
 Ingesamt 719 17.161 3,40 81,0 23,9

Krankheiten des Männer 2.599 17.287 26,87 178,7 6,7
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 3.467 20.878 30,14 181,5 6,0
 Ingesamt 6.066 38.165 28,65 180,2 6,3

Krankheiten des Männer 1.281 9.298 13,24 96,1 7,3
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 1.516 7.769 13,18 67,5 5,1
 Ingesamt 2.797 17.067 13,21 80,6 6,1

Krankheiten der Haut und der Männer 169 2.759 1,75 28,5 16,3
Unterhaut (L00–L99) Frauen 150 1.174 1,30 10,2 7,8
 Ingesamt 319 3.933 1,51 18,6 12,3

Krankheiten des Männer 2.391 49.076 24,72 507,3 20,5
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 2.134 43.178 18,55 375,4 20,2
des Bindegewebes (M00–M99) Ingesamt 4.525 92.254 21,37 435,7 20,4

Krankheiten des Männer 149 1.902 1,54 19,7 12,8
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 459 3.997 3,99 34,8 8,7
 Ingesamt 608 5.899 2,87 27,9 9,7

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 166 2.149 1,44 18,7 13,0
 Ingesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 481 5.343 4,97 55,2 11,1
abnorme klinische und Frauen 774 7.343 6,73 63,8 9,5
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 1.255 12.686 5,93 59,9 10,1

Verletzungen und Vergiftungen Männer 1.217 23.305 12,58 240,9 19,2
(S00–T98) Frauen 708 13.801 6,15 120,0 19,5
 Ingesamt 1.925 37.106 9,09 175,2 19,3

Faktoren, die den Männer 100 2.732 1,03 28,2 27,3
Gesundheitszustand Frauen 178 3.486 1,55 30,3 19,6
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 278 6.218 1,31 29,4 22,4

Zusammen Männer 10.603 150.873 109,61 1.559,7 14,2
 Frauen 12.612 161.515 109,64 1.404,1 12,8
 Ingesamt 23.215 312.388 109,63 1.475,2 13,5

davon Arbeitsunfälle Männer 437 8.929 4,52 92,3 20,4
 Frauen 192 4.285 1,67 37,3 22,3
 Ingesamt 629 13.214 2,97 62,4 21,0



A 28

4
Arbeitsunfähigkeit der 
beschäftigten Pflichtmitglieder  Verarbeitendes Gewerbe
nach Wirtschaftsgruppen Holz, Papier, Druck

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 5.703 33.018 10,83 62,7 5,8
Krankheiten (A00–B99) Frauen 1.891 10.674 10,15 57,3 5,6
 Ingesamt 7.594 43.692 10,66 61,3 5,8

Neubildungen (C00–D48) Männer 772 22.706 1,47 43,1 29,4
 Frauen 382 14.319 2,05 76,9 37,5
 Ingesamt 1.154 37.025 1,62 52,0 32,1

Endokrine, Ernährungs- und Männer 296 4.090 0,56 7,8 13,8
Stoffwechselkrankheiten Frauen 100 1.586 0,54 8,5 15,9
(E00–E90) Ingesamt 396 5.676 0,56 8,0 14,3

Psychische und Männer 1.938 67.629 3,68 128,5 34,9
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 1.014 32.282 5,44 173,3 31,8
 Ingesamt 2.952 99.911 4,14 140,2 33,9

Krankheiten des Nervensystems Männer 1.101 18.984 2,09 36,1 17,2
(G00–G99) Frauen 530 6.042 2,84 32,4 11,4
 Ingesamt 1.631 25.026 2,29 35,1 15,3

Krankheiten des Auges Männer 669 6.537 1,27 12,4 9,8
(H00–H59) Frauen 226 2.070 1,21 11,1 9,2
 Ingesamt 895 8.607 1,26 12,1 9,6

Krankheiten des Ohres Männer 708 6.414 1,35 12,2 9,1
(H60–H95) Frauen 276 2.240 1,48 12,0 8,1
 Ingesamt 984 8.654 1,38 12,1 8,8

Krankheiten des Männer 1.961 47.327 3,73 89,9 24,1
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 597 9.553 3,20 51,3 16,0
 Ingesamt 2.558 56.880 3,59 79,8 22,2

Krankheiten des Männer 15.638 101.392 29,71 192,6 6,5
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 5.857 35.335 31,43 189,6 6,0
 Ingesamt 21.495 136.727 30,16 191,8 6,4

Krankheiten des Männer 7.547 49.692 14,34 94,4 6,6
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 2.456 12.166 13,18 65,3 5,0
 Ingesamt 10.003 61.858 14,04 86,8 6,2

Krankheiten der Haut und der Männer 997 13.573 1,89 25,8 13,6
Unterhaut (L00–L99) Frauen 250 2.969 1,34 15,9 11,9
 Ingesamt 1.247 16.542 1,75 23,2 13,3

Krankheiten des Männer 14.310 273.545 27,19 519,7 19,1
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 3.427 72.492 18,39 389,1 21,2
des Bindegewebes (M00–M99) Ingesamt 17.737 346.037 24,89 485,5 19,5

Krankheiten des Männer 726 9.006 1,38 17,1 12,4
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 736 6.718 3,95 36,1 9,1
 Ingesamt 1.462 15.724 2,05 22,1 10,8

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 266 3.286 1,43 17,6 12,4
 Ingesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 2.776 29.872 5,27 56,8 10,8
abnorme klinische und Frauen 1.180 10.843 6,33 58,2 9,2
(R00–R99) Laborbefunde Ingesamt 3.956 40.715 5,55 57,1 10,3

Verletzungen und Vergiftungen Männer 7.414 152.441 14,08 289,6 20,6
(S00–T98) Frauen 1.273 22.364 6,83 120,0 17,6
 Ingesamt 8.687 174.805 12,19 245,3 20,1

Faktoren, die den Männer 573 11.847 1,09 22,5 20,7
Gesundheitszustand Frauen 316 6.455 1,70 34,6 20,4
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 889 18.302 1,25 25,7 20,6

Zusammen Männer 63.273 850.897 120,20 1.616,5 13,5
 Frauen 20.839 253.750 111,84 1.361,9 12,2
 Ingesamt 84.112 1.104.647 118,02 1.549,9 13,1

davon Arbeitsunfälle Männer 2.686 58.507 5,10 111,2 21,8
 Frauen 350 6.082 1,88 32,6 17,4
 Ingesamt 3.036 64.589 4,26 90,6 21,3



A 29

Arbeitsunfähigkeit der 
beschäftigten Pflichtmitglieder  Verarbeitendes Gewerbe
nach Wirtschaftsgruppen Chemie

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 16.360 95.549 12,10 70,7 5,8
Krankheiten (A00–B99) Frauen 6.498 35.842 11,44 63,1 5,5
 Ingesamt 22.858 131.391 11,90 68,4 5,8

Neubildungen (C00–D48) Männer 2.189 62.357 1,62 46,1 28,5
 Frauen 1.091 42.571 1,92 74,9 39,0
 Ingesamt 3.280 104.928 1,71 54,7 32,0

Endokrine, Ernährungs- und Männer 836 14.285 0,62 10,6 17,1
Stoffwechselkrankheiten Frauen 328 4.674 0,58 8,2 14,3
(E00–E90) Ingesamt 1.164 18.959 0,61 9,9 16,3

Psychische und Männer 5.350 172.269 3,96 127,4 32,2
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 3.369 101.195 5,93 178,1 30,0
 Ingesamt 8.719 273.464 4,54 142,4 31,4

Krankheiten des Nervensystems Männer 2.855 48.550 2,11 35,9 17,0
(G00–G99) Frauen 1.990 23.439 3,50 41,3 11,8
 Ingesamt 4.845 71.989 2,52 37,5 14,9

Krankheiten des Auges Männer 1.859 17.759 1,38 13,1 9,6
(H00–H59) Frauen 738 4.003 1,30 7,1 5,4
 Ingesamt 2.597 21.762 1,35 11,3 8,4

Krankheiten des Ohres Männer 2.007 17.561 1,48 13,0 8,8
(H60–H95) Frauen 928 9.372 1,63 16,5 10,1
 Ingesamt 2.935 26.933 1,53 14,0 9,2

Krankheiten des Männer 5.351 120.433 3,96 89,1 22,5
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 1.877 25.144 3,30 44,3 13,4
 Ingesamt 7.228 145.577 3,76 75,8 20,1

Krankheiten des Männer 47.223 323.194 34,93 239,1 6,8
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 21.458 132.007 37,77 232,3 6,2
 Ingesamt 68.681 455.201 35,77 237,1 6,6

Krankheiten des Männer 20.840 140.636 15,41 104,0 6,8
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 8.245 43.697 14,51 76,9 5,3
 Ingesamt 29.085 184.333 15,15 96,0 6,3

Krankheiten der Haut und der Männer 3.000 40.544 2,22 30,0 13,5
Unterhaut (L00–L99) Frauen 796 7.949 1,40 14,0 10,0
 Ingesamt 3.796 48.493 1,98 25,3 12,8

Krankheiten des Männer 38.130 677.625 28,20 501,2 17,8
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 10.433 190.312 18,36 335,0 18,2
des Bindegewebes (M00–M99) Ingesamt 48.563 867.937 25,29 452,0 17,9

Krankheiten des Männer 1.931 22.974 1,43 17,0 11,9
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 2.411 21.901 4,24 38,6 9,1
 Ingesamt 4.342 44.875 2,26 23,4 10,3

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 1.104 13.490 1,94 23,7 12,2
 Ingesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 7.830 78.338 5,79 58,0 10,0
abnorme klinische und Frauen 4.133 32.424 7,27 57,1 7,9
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 11.963 110.762 6,23 57,7 9,3

Verletzungen und Vergiftungen Männer 15.927 303.673 11,78 224,6 19,1
(S00–T98) Frauen 3.979 70.277 7,00 123,7 17,7
 Ingesamt 19.906 373.950 10,37 194,8 18,8

Faktoren, die den Männer 1.472 26.497 1,09 19,6 18,0
Gesundheitszustand Frauen 1.040 17.052 1,83 30,0 16,4
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 2.512 43.549 1,31 22,7 17,3

Zusammen Männer 173.486 2.168.013 128,32 1.603,6 12,5
 Frauen 70.575 778.539 124,22 1.370,3 11,0
 Ingesamt 244.061 2.946.552 127,11 1.534,6 12,1

davon Arbeitsunfälle Männer 4.063 84.382 3,01 62,4 20,8
 Frauen 912 14.724 1,61 25,9 16,1
 Ingesamt 4.975 99.106 2,59 51,6 19,9



A 30

4
Arbeitsunfähigkeit der 
beschäftigten Pflichtmitglieder  Verarbeitendes Gewerbe
nach Wirtschaftsgruppen Glas, Keramik, Steine/Erden

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 2.817 15.301 9,81 53,3 5,4
Krankheiten (A00–B99) Frauen 748 3.939 9,04 47,6 5,3
 Ingesamt 3.565 19.240 9,64 52,0 5,4

Neubildungen (C00–D48) Männer 526 18.397 1,83 64,1 35,0
 Frauen 156 8.082 1,89 97,7 51,8
 Ingesamt 682 26.479 1,84 71,6 38,8

Endokrine, Ernährungs- und Männer 196 3.063 0,68 10,7 15,6
Stoffwechselkrankheiten Frauen 47 839 0,57 10,1 17,9
(E00–E90) Ingesamt 243 3.902 0,66 10,6 16,1

Psychische und Männer 865 30.341 3,01 105,6 35,1
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 400 11.118 4,84 134,4 27,8
 Ingesamt 1.265 41.459 3,42 112,1 32,8

Krankheiten des Nervensystems Männer 553 11.852 1,93 41,3 21,4
(G00–G99) Frauen 256 3.719 3,09 45,0 14,5
 Ingesamt 809 15.571 2,19 42,1 19,3

Krankheiten des Auges Männer 403 2.530 1,40 8,8 6,3
(H00–H59) Frauen 100 602 1,21 7,3 6,0
 Ingesamt 503 3.132 1,36 8,5 6,2

Krankheiten des Ohres Männer 374 2.975 1,30 10,4 8,0
(H60–H95) Frauen 109 1.281 1,32 15,5 11,8
 Ingesamt 483 4.256 1,31 11,5 8,8

Krankheiten des Männer 1.068 32.265 3,72 112,3 30,2
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 266 5.817 3,22 70,3 21,9
 Ingesamt 1.334 38.082 3,61 102,9 28,6

Krankheiten des Männer 7.944 58.624 27,66 204,1 7,4
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 2.529 15.466 30,57 187,0 6,1
 Ingesamt 10.473 74.090 28,31 200,3 7,1

Krankheiten des Männer 3.862 26.146 13,45 91,0 6,8
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 1.114 5.027 13,47 60,8 4,5
 Ingesamt 4.976 31.173 13,45 84,3 6,3

Krankheiten der Haut und der Männer 582 7.420 2,03 25,8 12,8
Unterhaut (L00–L99) Frauen 98 793 1,18 9,6 8,1
 Ingesamt 680 8.213 1,84 22,2 12,1

Krankheiten des Männer 8.020 164.866 27,92 574,0 20,6
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 1.451 27.746 17,54 335,4 19,1
des Bindegewebes (M00–M99) Ingesamt 9.471 192.612 25,60 520,6 20,3

Krankheiten des Männer 386 6.404 1,34 22,3 16,6
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 300 2.852 3,63 34,5 9,5
 Ingesamt 686 9.256 1,85 25,0 13,5

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 89 977 1,08 11,8 11,0
 Ingesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 1.455 16.770 5,07 58,4 11,5
abnorme klinische und Frauen 497 5.265 6,01 63,7 10,6
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 1.952 22.035 5,28 59,6 11,3

Verletzungen und Vergiftungen Männer 4.123 91.204 14,35 317,5 22,1
(S00–T98) Frauen 518 8.981 6,26 108,6 17,3
 Ingesamt 4.641 100.185 12,54 270,8 21,6

Faktoren, die den Männer 280 6.915 0,97 24,1 24,7
Gesundheitszustand Frauen 137 3.307 1,66 40,0 24,1
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 417 10.222 1,13 27,6 24,5

Zusammen Männer 33.523 496.234 116,71 1.727,6 14,8
 Frauen 8.839 106.550 106,86 1.288,1 12,1
 Ingesamt 42.362 602.784 114,51 1.629,4 14,2

davon Arbeitsunfälle Männer 1.641 39.942 5,71 139,1 24,3
 Frauen 152 2.956 1,84 35,7 19,5
 Ingesamt 1.793 42.898 4,85 116,0 23,9



A 31

Arbeitsunfähigkeit der 
beschäftigten Pflichtmitglieder  Verarbeitendes Gewerbe
nach Wirtschaftsgruppen Metallerzeugung

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 17.718 100.348 10,88 61,6 5,7
Krankheiten (A00–B99) Frauen 3.132 16.598 9,85 52,2 5,3
 Ingesamt 20.850 116.946 10,72 60,1 5,6

Neubildungen (C00–D48) Männer 2.442 74.605 1,50 45,8 30,6
 Frauen 680 27.229 2,14 85,6 40,0
 Ingesamt 3.122 101.834 1,60 52,3 32,6

Endokrine, Ernährungs- und Männer 1.122 21.208 0,69 13,0 18,9
Stoffwechselkrankheiten Frauen 203 2.757 0,64 8,7 13,6
(E00–E90) Ingesamt 1.325 23.965 0,68 12,3 18,1

Psychische und Männer 5.268 186.448 3,24 114,5 35,4
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 1.669 57.530 5,25 180,9 34,5
 Ingesamt 6.937 243.978 3,56 125,4 35,2

Krankheiten des Nervensystems Männer 3.175 61.882 1,95 38,0 19,5
(G00–G99) Frauen 987 11.400 3,10 35,9 11,6
 Ingesamt 4.162 73.282 2,14 37,7 17,6

Krankheiten des Auges Männer 2.609 18.020 1,60 11,1 6,9
(H00–H59) Frauen 359 3.626 1,13 11,4 10,1
 Ingesamt 2.968 21.646 1,53 11,1 7,3

Krankheiten des Ohres Männer 2.299 20.965 1,41 12,9 9,1
(H60–H95) Frauen 446 4.297 1,40 13,5 9,6
 Ingesamt 2.745 25.262 1,41 13,0 9,2

Krankheiten des Männer 6.826 180.571 4,19 110,9 26,5
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 1.039 15.918 3,27 50,1 15,3
 Ingesamt 7.865 196.489 4,04 101,0 25,0

Krankheiten des Männer 50.696 359.643 31,14 220,9 7,1
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 9.847 62.510 30,97 196,6 6,4
 Ingesamt 60.543 422.153 31,11 217,0 7,0

Krankheiten des Männer 23.643 163.751 14,52 100,6 6,9
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 4.299 22.039 13,52 69,3 5,1
 Ingesamt 27.942 185.790 14,36 95,5 6,7

Krankheiten der Haut und der Männer 3.473 48.145 2,13 29,6 13,9
Unterhaut (L00–L99) Frauen 471 5.421 1,48 17,1 11,5
 Ingesamt 3.944 53.566 2,03 27,5 13,6

Krankheiten des Männer 46.301 894.708 28,44 549,6 19,3
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 5.537 110.441 17,42 347,4 20,0
des Bindegewebes (M00–M99) Ingesamt 51.838 1.005.149 26,64 516,6 19,4

Krankheiten des Männer 2.297 31.041 1,41 19,1 13,5
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 1.257 10.118 3,95 31,8 8,1
 Ingesamt 3.554 41.159 1,83 21,2 11,6

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 498 5.914 1,57 18,6 11,9
 Ingesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 9.131 108.535 5,61 66,7 11,9
abnorme klinische und Frauen 2.161 21.917 6,80 68,9 10,1
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 11.292 130.452 5,80 67,0 11,6

Verletzungen und Vergiftungen Männer 25.270 496.236 15,52 304,8 19,6
(S00–T98) Frauen 2.186 44.035 6,88 138,5 20,1
 Ingesamt 27.456 540.271 14,11 277,7 19,7

Faktoren, die den Männer 1.953 39.828 1,20 24,5 20,4
Gesundheitszustand Frauen 608 10.566 1,91 33,2 17,4
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 2.561 50.394 1,32 25,9 19,7

Zusammen Männer 204.610 2.815.384 125,69 1.729,4 13,8
 Frauen 35.467 435.543 111,55 1.369,9 12,3
 Ingesamt 240.077 3.250.927 123,38 1.670,7 13,5

davon Arbeitsunfälle Männer 10.296 198.434 6,32 121,9 19,3
 Frauen 594 12.806 1,87 40,3 21,6
 Ingesamt 10.890 211.240 5,60 108,6 19,4



A 32

4
Arbeitsunfähigkeit der 
beschäftigten Pflichtmitglieder  Verarbeitendes Gewerbe
nach Wirtschaftsgruppen Metallverarbeitung

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 59.268 326.354 10,75 59,2 5,5
Krankheiten (A00–B99) Frauen 16.226 84.627 11,00 57,4 5,2
 Ingesamt 75.494 410.981 10,80 58,8 5,4

Neubildungen (C00–D48) Männer 8.246 241.486 1,50 43,8 29,3
 Frauen 2.876 114.464 1,95 77,6 39,8
 Ingesamt 11.122 355.950 1,59 50,9 32,0

Endokrine, Ernährungs- und Männer 3.135 51.323 0,57 9,3 16,4
Stoffwechselkrankheiten Frauen 912 16.294 0,62 11,0 17,9
(E00–E90) Ingesamt 4.047 67.617 0,58 9,7 16,7

Psychische und Männer 19.175 605.685 3,48 109,8 31,6
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 9.220 266.049 6,25 180,3 28,9
 Ingesamt 28.395 871.734 4,06 124,7 30,7

Krankheiten des Nervensystems Männer 11.047 195.100 2,00 35,4 17,7
(G00–G99) Frauen 5.344 76.533 3,62 51,9 14,3
 Ingesamt 16.391 271.633 2,35 38,9 16,6

Krankheiten des Auges Männer 7.400 52.206 1,34 9,5 7,1
(H00–H59) Frauen 1.990 11.823 1,35 8,0 5,9
 Ingesamt 9.390 64.029 1,34 9,2 6,8

Krankheiten des Ohres Männer 7.746 71.384 1,40 13,0 9,2
(H60–H95) Frauen 2.351 21.588 1,59 14,6 9,2
 Ingesamt 10.097 92.972 1,44 13,3 9,2

Krankheiten des Männer 20.617 440.962 3,74 80,0 21,4
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 5.221 73.962 3,54 50,1 14,2
 Ingesamt 25.838 514.924 3,70 73,7 19,9

Krankheiten des Männer 170.741 1.121.860 30,96 203,5 6,6
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 53.381 336.235 36,18 227,9 6,3
 Ingesamt 224.122 1.458.095 32,07 208,6 6,5

Krankheiten des Männer 79.283 515.505 14,38 93,5 6,5
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 21.689 119.272 14,70 80,8 5,5
 Ingesamt 100.972 634.777 14,45 90,8 6,3

Krankheiten der Haut und der Männer 10.721 141.654 1,94 25,7 13,2
Unterhaut (L00–L99) Frauen 2.085 20.999 1,41 14,2 10,1
 Ingesamt 12.806 162.653 1,83 23,3 12,7

Krankheiten des Männer 141.724 2.566.725 25,70 465,5 18,1
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 30.206 591.512 20,47 400,9 19,6
des Bindegewebes (M00–M99) Ingesamt 171.930 3.158.237 24,60 451,9 18,4

Krankheiten des Männer 7.329 84.002 1,33 15,2 11,5
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 6.711 60.265 4,55 40,9 9,0
 Ingesamt 14.040 144.267 2,01 20,6 10,3

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 2.633 31.998 1,78 21,7 12,2
 Ingesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 30.071 288.446 5,45 52,3 9,6
abnorme klinische und Frauen 11.621 100.599 7,88 68,2 8,7
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 41.692 389.045 5,97 55,7 9,3

Verletzungen und Vergiftungen Männer 67.911 1.299.108 12,32 235,6 19,1
(S00–T98) Frauen 11.170 206.917 7,57 140,3 18,5
 Ingesamt 79.081 1.506.025 11,31 215,5 19,0

Faktoren, die den Männer 5.559 104.502 1,01 19,0 18,8
Gesundheitszustand Frauen 2.779 47.929 1,88 32,5 17,3
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 8.338 152.431 1,19 21,8 18,3

Zusammen Männer 651.315 8.135.424 118,12 1.475,4 12,5
 Frauen 186.948 2.190.440 126,72 1.484,7 11,7
 Ingesamt 838.263 10.325.864 119,93 1.477,4 12,3

davon Arbeitsunfälle Männer 18.972 342.148 3,44 62,1 18,0
 Frauen 2.361 39.554 1,60 26,8 16,8
 Ingesamt 21.333 381.702 3,05 54,6 17,9



A 33

Arbeitsunfähigkeit der 
beschäftigten Pflichtmitglieder  Verarbeitendes Gewerbe
nach Wirtschaftsgruppen Möbel und sonstige Erzeugnisse

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 3.550 17.595 11,58 57,4 5,0
Krankheiten (A00–B99) Frauen 2.534 14.611 10,87 62,7 5,8
 Ingesamt 6.084 32.206 11,27 59,7 5,3

Neubildungen (C00–D48) Männer 437 8.405 1,43 27,4 19,2
 Frauen 421 19.842 1,81 85,1 47,1
 Ingesamt 858 28.247 1,59 52,3 32,9

Endokrine, Ernährungs- und Männer 136 1.866 0,44 6,1 13,7
Stoffwechselkrankheiten Frauen 126 1.876 0,54 8,1 14,9
(E00–E90) Ingesamt 262 3.742 0,49 6,9 14,3

Psychische und Männer 981 34.487 3,20 112,5 35,2
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 1.312 39.758 5,63 170,6 30,3
 Ingesamt 2.293 74.245 4,25 137,6 32,4

Krankheiten des Nervensystems Männer 602 10.039 1,96 32,7 16,7
(G00–G99) Frauen 779 12.127 3,34 52,0 15,6
 Ingesamt 1.381 22.166 2,56 41,1 16,1

Krankheiten des Auges Männer 405 2.102 1,32 6,9 5,2
(H00–H59) Frauen 297 1.984 1,27 8,5 6,7
 Ingesamt 702 4.086 1,30 7,6 5,8

Krankheiten des Ohres Männer 403 2.578 1,31 8,4 6,4
(H60–H95) Frauen 331 2.504 1,42 10,7 7,6
 Ingesamt 734 5.082 1,36 9,4 6,9

Krankheiten des Männer 973 18.401 3,17 60,0 18,9
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 728 9.897 3,12 42,5 13,6
 Ingesamt 1.701 28.298 3,15 52,4 16,6

Krankheiten des Männer 9.364 53.136 30,54 173,3 5,7
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 7.697 48.294 33,02 207,2 6,3
 Ingesamt 17.061 101.430 31,61 187,9 6,0

Krankheiten des Männer 4.544 25.430 14,82 82,9 5,6
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 3.360 16.679 14,41 71,6 5,0
 Ingesamt 7.904 42.109 14,65 78,0 5,3

Krankheiten der Haut und der Männer 578 6.800 1,89 22,2 11,8
Unterhaut (L00–L99) Frauen 331 2.567 1,42 11,0 7,8
 Ingesamt 909 9.367 1,68 17,4 10,3

Krankheiten des Männer 6.989 116.229 22,80 379,1 16,6
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 3.875 67.394 16,62 289,1 17,4
des Bindegewebes (M00–M99) Ingesamt 10.864 183.623 20,13 340,2 16,9

Krankheiten des Männer 388 5.706 1,27 18,6 14,7
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 1.014 8.729 4,35 37,5 8,6
 Ingesamt 1.402 14.435 2,60 26,8 10,3

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 421 4.607 1,81 19,8 10,9
 Ingesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 1.485 11.054 4,84 36,1 7,4
abnorme klinische und Frauen 1.591 13.439 6,83 57,7 8,5
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 3.076 24.493 5,70 45,4 8,0

Verletzungen und Vergiftungen Männer 4.027 72.488 13,13 236,4 18,0
(S00–T98) Frauen 1.683 29.135 7,22 125,0 17,3
 Ingesamt 5.710 101.623 10,58 188,3 17,8

Faktoren, die den Männer 315 5.265 1,03 17,2 16,7
Gesundheitszustand Frauen 463 8.976 1,99 38,5 19,4
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 778 14.241 1,44 26,4 18,3

Zusammen Männer 35.237 393.107 114,93 1.282,2 11,2
 Frauen 27.022 304.497 115,93 1.306,3 11,3
 Ingesamt 62.259 697.604 115,36 1.292,6 11,2

davon Arbeitsunfälle Männer 1.387 23.899 4,52 78,0 17,2
 Frauen 383 6.972 1,64 29,9 18,2
 Ingesamt 1.770 30.871 3,28 57,2 17,4



A 34

4
Arbeitsunfähigkeit der 
beschäftigten Pflichtmitglieder  Energie- und Wasserversorgung
nach Wirtschaftsgruppen 

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 5.222 30.618 11,41 66,9 5,9
Krankheiten (A00–B99) Frauen 2.241 12.209 11,44 62,3 5,5
 Ingesamt 7.463 42.827 11,42 65,5 5,7

Neubildungen (C00–D48) Männer 869 23.239 1,90 50,8 26,7
 Frauen 410 10.440 2,09 53,3 25,5
 Ingesamt 1.279 33.679 1,96 51,5 26,3

Endokrine, Ernährungs- und Männer 274 3.958 0,60 8,7 14,5
Stoffwechselkrankheiten Frauen 144 2.474 0,73 12,6 17,2
(E00–E90) Ingesamt 418 6.432 0,64 9,8 15,4

Psychische und Männer 1.671 50.110 3,65 109,5 30,0
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 1.334 35.642 6,81 181,9 26,7
 Ingesamt 3.005 85.752 4,60 131,2 28,5

Krankheiten des Nervensystems Männer 927 13.550 2,03 29,6 14,6
(G00–G99) Frauen 739 7.589 3,77 38,7 10,3
 Ingesamt 1.666 21.139 2,55 32,3 12,7

Krankheiten des Auges Männer 632 4.254 1,38 9,3 6,7
(H00–H59) Frauen 261 1.346 1,33 6,9 5,2
 Ingesamt 893 5.600 1,37 8,6 6,3

Krankheiten des Ohres Männer 757 7.149 1,65 15,6 9,4
(H60–H95) Frauen 364 3.462 1,86 17,7 9,5
 Ingesamt 1.121 10.611 1,71 16,2 9,5

Krankheiten des Männer 1.716 36.759 3,75 80,3 21,4
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 722 8.630 3,68 44,0 12,0
 Ingesamt 2.438 45.389 3,73 69,4 18,6

Krankheiten des Männer 15.119 99.804 33,03 218,0 6,6
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 8.258 49.152 42,15 250,9 6,0
 Ingesamt 23.377 148.956 35,76 227,9 6,4

Krankheiten des Männer 6.933 43.893 15,15 95,9 6,3
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 3.195 14.445 16,31 73,7 4,5
 Ingesamt 10.128 58.338 15,49 89,3 5,8

Krankheiten der Haut und der Männer 875 10.815 1,91 23,6 12,4
Unterhaut (L00–L99) Frauen 296 3.340 1,51 17,1 11,3
 Ingesamt 1.171 14.155 1,79 21,7 12,1

Krankheiten des Männer 10.638 186.578 23,24 407,6 17,5
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 3.165 50.959 16,15 260,1 16,1
des Bindegewebes (M00–M99) Ingesamt 13.803 237.537 21,12 363,4 17,2

Krankheiten des Männer 704 7.939 1,54 17,3 11,3
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 966 6.817 4,93 34,8 7,1
 Ingesamt 1.670 14.756 2,55 22,6 8,8

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 394 4.083 2,01 20,8 10,4
 Ingesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 2.277 20.417 4,97 44,6 9,0
abnorme klinische und Frauen 1.472 10.988 7,51 56,1 7,5
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 3.749 31.405 5,74 48,0 8,4

Verletzungen und Vergiftungen Männer 5.334 102.096 11,65 223,0 19,1
(S00–T98) Frauen 1.348 24.841 6,88 126,8 18,4
 Ingesamt 6.682 126.937 10,22 194,2 19,0

Faktoren, die den Männer 486 8.474 1,06 18,5 17,4
Gesundheitszustand Frauen 345 6.943 1,76 35,4 20,1
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 831 15.417 1,27 23,6 18,6

Zusammen Männer 54.559 652.284 119,19 1.425,0 12,0
 Frauen 25.704 254.038 131,19 1.296,5 9,9
 Ingesamt 80.263 906.322 122,79 1.386,5 11,3

davon Arbeitsunfälle Männer 1.660 34.590 3,63 75,6 20,8
 Frauen 287 5.681 1,46 29,0 19,8
 Ingesamt 1.947 40.271 2,98 61,6 20,7



A 35

Arbeitsunfähigkeit der 
beschäftigten Pflichtmitglieder  Baugewerbe
nach Wirtschaftsgruppen 

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 18.181 93.378 10,46 53,7 5,1
Krankheiten (A00–B99) Frauen 2.419 12.683 7,93 41,6 5,2
 Ingesamt 20.600 106.061 10,08 51,9 5,2

Neubildungen (C00–D48) Männer 1.953 62.653 1,12 36,0 32,1
 Frauen 454 20.080 1,49 65,8 44,2
 Ingesamt 2.407 82.733 1,18 40,5 34,4

Endokrine, Ernährungs- und Männer 731 11.019 0,42 6,3 15,1
Stoffwechselkrankheiten Frauen 142 2.791 0,47 9,2 19,7
(E00–E90) Ingesamt 873 13.810 0,43 6,8 15,8

Psychische und Männer 3.765 127.993 2,17 73,6 34,0
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 1.342 53.982 4,40 176,9 40,2
 Ingesamt 5.107 181.975 2,50 89,0 35,6

Krankheiten des Nervensystems Männer 2.830 53.458 1,63 30,8 18,9
(G00–G99) Frauen 709 9.248 2,32 30,3 13,0
 Ingesamt 3.539 62.706 1,73 30,7 17,7

Krankheiten des Auges Männer 2.029 16.954 1,17 9,8 8,4
(H00–H59) Frauen 354 2.811 1,16 9,2 7,9
 Ingesamt 2.383 19.765 1,17 9,7 8,3

Krankheiten des Ohres Männer 2.298 19.995 1,32 11,5 8,7
(H60–H95) Frauen 357 3.399 1,17 11,1 9,5
 Ingesamt 2.655 23.394 1,30 11,5 8,8

Krankheiten des Männer 4.799 137.476 2,76 79,1 28,7
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 632 11.010 2,07 36,1 17,4
 Ingesamt 5.431 148.486 2,66 72,7 27,3

Krankheiten des Männer 44.232 280.835 25,44 161,5 6,4
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 7.928 45.985 25,98 150,7 5,8
 Ingesamt 52.160 326.820 25,52 159,9 6,3

Krankheiten des Männer 22.841 150.458 13,14 86,5 6,6
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 3.320 17.408 10,88 57,0 5,2
 Ingesamt 26.161 167.866 12,80 82,1 6,4

Krankheiten der Haut und der Männer 3.084 42.360 1,77 24,4 13,7
Unterhaut (L00–L99) Frauen 288 3.190 0,94 10,5 11,1
 Ingesamt 3.372 45.550 1,65 22,3 13,5

Krankheiten des Männer 43.134 931.111 24,81 535,6 21,6
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 3.474 63.518 11,38 208,1 18,3
des Bindegewebes (M00–M99) Ingesamt 46.608 994.629 22,81 486,7 21,3

Krankheiten des Männer 1.939 22.090 1,12 12,7 11,4
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 1.099 9.101 3,60 29,8 8,3
 Ingesamt 3.038 31.191 1,49 15,3 10,3

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 468 6.417 1,53 21,0 13,7
 Ingesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 7.860 76.036 4,52 43,7 9,7
abnorme klinische und Frauen 1.548 12.722 5,07 41,7 8,2
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 9.408 88.758 4,60 43,4 9,4

Verletzungen und Vergiftungen Männer 32.063 691.776 18,44 397,9 21,6
(S00–T98) Frauen 1.750 33.015 5,73 108,2 18,9
 Ingesamt 33.813 724.791 16,55 354,7 21,4

Faktoren, die den Männer 2.193 40.880 1,26 23,5 18,6
Gesundheitszustand Frauen 478 7.938 1,57 26,0 16,6
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 2.671 48.818 1,31 23,9 18,3

Zusammen Männer 194.299 2.765.879 111,76 1.591,0 14,2
 Frauen 26.830 316.924 87,92 1.038,5 11,8
 Ingesamt 221.129 3.082.803 108,20 1.508,5 13,9

davon Arbeitsunfälle Männer 15.279 348.697 8,79 200,6 22,8
 Frauen 400 5.746 1,31 18,8 14,4
 Ingesamt 15.679 354.443 7,67 173,4 22,6



A 36

4
Arbeitsunfähigkeit der 
beschäftigten Pflichtmitglieder  Dienstleistungsbereich
nach Wirtschaftsgruppen Handel

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 32.519 166.927 10,52 54,0 5,1
Krankheiten (A00–B99) Frauen 34.920 188.539 9,20 49,7 5,4
 Ingesamt 67.439 355.466 9,79 51,6 5,3

Neubildungen (C00–D48) Männer 3.394 98.263 1,10 31,8 29,0
 Frauen 5.702 257.205 1,50 67,8 45,1
 Ingesamt 9.096 355.468 1,32 51,6 39,1

Endokrine, Ernährungs- und Männer 1.184 18.301 0,38 5,9 15,5
Stoffwechselkrankheiten Frauen 1.777 35.350 0,47 9,3 19,9
(E00–E90) Ingesamt 2.961 53.651 0,43 7,8 18,1

Psychische und Männer 9.625 368.405 3,11 119,1 38,3
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 20.575 746.346 5,42 196,6 36,3
 Ingesamt 30.200 1.114.751 4,38 161,8 36,9

Krankheiten des Nervensystems Männer 4.950 83.307 1,60 26,9 16,8
(G00–G99) Frauen 9.799 154.361 2,58 40,7 15,8
 Ingesamt 14.749 237.668 2,14 34,5 16,1

Krankheiten des Auges Männer 3.169 19.882 1,02 6,4 6,3
(H00–H59) Frauen 3.509 27.567 0,92 7,3 7,9
 Ingesamt 6.678 47.449 0,97 6,9 7,1

Krankheiten des Ohres Männer 3.770 34.811 1,22 11,3 9,2
(H60–H95) Frauen 4.626 46.230 1,22 12,2 10,0
 Ingesamt 8.396 81.041 1,22 11,8 9,7

Krankheiten des Männer 7.791 177.322 2,52 57,3 22,8
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 9.946 177.160 2,62 46,7 17,8
 Ingesamt 17.737 354.482 2,57 51,5 20,0

Krankheiten des Männer 85.463 520.534 27,64 168,3 6,1
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 108.425 691.375 28,56 182,1 6,4
 Ingesamt 193.888 1.211.909 28,14 175,9 6,3

Krankheiten des Männer 39.077 248.414 12,64 80,3 6,4
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 44.359 259.894 11,68 68,5 5,9
 Ingesamt 83.436 508.308 12,11 73,8 6,1

Krankheiten der Haut und der Männer 4.624 58.035 1,50 18,8 12,6
Unterhaut (L00–L99) Frauen 4.367 47.453 1,15 12,5 10,9
 Ingesamt 8.991 105.488 1,31 15,3 11,7

Krankheiten des Männer 56.944 1.080.926 18,41 349,5 19,0
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 55.279 1.220.817 14,56 321,6 22,1
des Bindegewebes (M00–M99) Ingesamt 112.223 2.301.743 16,29 334,1 20,5

Krankheiten des Männer 3.310 37.376 1,07 12,1 11,3
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 14.256 145.519 3,76 38,3 10,2
 Ingesamt 17.566 182.895 2,55 26,6 10,4

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 7.355 102.090 1,94 26,9 13,9
 Ingesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 13.849 127.292 4,48 41,2 9,2
abnorme klinische und Frauen 22.419 214.696 5,91 56,6 9,6
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 36.268 341.988 5,26 49,6 9,4

Verletzungen und Vergiftungen Männer 36.142 670.703 11,69 216,9 18,6
(S00–T98) Frauen 26.194 508.192 6,90 133,9 19,4
 Ingesamt 62.336 1.178.895 9,05 171,1 18,9

Faktoren, die den Männer 3.260 69.915 1,05 22,6 21,5
Gesundheitszustand Frauen 7.109 145.560 1,87 38,3 20,5
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 10.369 215.475 1,51 31,3 20,8

Zusammen Männer 309.600 3.792.326 100,11 1.226,3 12,3
 Frauen 381.559 4.991.079 100,50 1.314,7 13,1
 Ingesamt 691.159 8.783.405 100,33 1.275,0 12,7

davon Arbeitsunfälle Männer 12.955 246.602 4,19 79,7 19,0
 Frauen 7.606 142.300 2,00 37,5 18,7
 Ingesamt 20.561 388.902 2,98 56,5 18,9



A 37

Arbeitsunfähigkeit der 
beschäftigten Pflichtmitglieder  Dienstleistungsbereich
nach Wirtschaftsgruppen Großhandel

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 12.400 64.044 9,71 50,1 5,2
Krankheiten (A00–B99) Frauen 8.939 44.496 9,65 48,0 5,0
 Ingesamt 21.339 108.540 9,68 49,3 5,1

Neubildungen (C00–D48) Männer 1.561 39.604 1,22 31,0 25,4
 Frauen 1.519 55.509 1,64 59,9 36,5
 Ingesamt 3.080 95.113 1,40 43,2 30,9

Endokrine, Ernährungs- und Männer 489 7.515 0,38 5,9 15,4
Stoffwechselkrankheiten Frauen 462 8.014 0,50 8,7 17,4
(E00–E90) Ingesamt 951 15.529 0,43 7,1 16,3

Psychische und Männer 3.763 138.154 2,95 108,2 36,7
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 4.750 158.669 5,13 171,2 33,4
 Ingesamt 8.513 296.823 3,86 134,7 34,9

Krankheiten des Nervensystems Männer 1.994 33.595 1,56 26,3 16,9
(G00–G99) Frauen 2.485 28.847 2,68 31,1 11,6
 Ingesamt 4.479 62.442 2,03 28,3 13,9

Krankheiten des Auges Männer 1.243 8.132 0,97 6,4 6,5
(H00–H59) Frauen 957 6.340 1,03 6,8 6,6
 Ingesamt 2.200 14.472 1,00 6,6 6,6

Krankheiten des Ohres Männer 1.526 14.414 1,19 11,3 9,5
(H60–H95) Frauen 1.226 11.888 1,32 12,8 9,7
 Ingesamt 2.752 26.302 1,25 11,9 9,6

Krankheiten des Männer 3.393 82.266 2,66 64,4 24,3
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 2.305 34.385 2,49 37,1 14,9
 Ingesamt 5.698 116.651 2,59 52,9 20,5

Krankheiten des Männer 33.563 203.907 26,28 159,7 6,1
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 29.265 165.926 31,58 179,1 5,7
 Ingesamt 62.828 369.833 28,51 167,8 5,9

Krankheiten des Männer 15.680 98.424 12,28 77,1 6,3
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 11.301 54.211 12,20 58,5 4,8
 Ingesamt 26.981 152.635 12,24 69,3 5,7

Krankheiten der Haut und der Männer 1.810 22.236 1,42 17,4 12,3
Unterhaut (L00–L99) Frauen 960 7.678 1,04 8,3 8,0
 Ingesamt 2.770 29.914 1,26 13,6 10,8

Krankheiten des Männer 23.551 449.903 18,44 352,3 19,1
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 12.406 214.952 13,39 232,0 17,3
des Bindegewebes (M00–M99) Ingesamt 35.957 664.855 16,32 301,7 18,5

Krankheiten des Männer 1.392 15.163 1,09 11,9 10,9
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 3.601 31.660 3,89 34,2 8,8
 Ingesamt 4.993 46.823 2,27 21,3 9,4

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 1.708 21.018 1,84 22,7 12,3
 Ingesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 5.336 51.376 4,18 40,2 9,6
abnorme klinische und Frauen 5.540 46.603 5,98 50,3 8,4
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 10.876 97.979 4,94 44,5 9,0

Verletzungen und Vergiftungen Männer 13.515 270.151 10,58 211,5 20,0
(S00–T98) Frauen 5.566 93.428 6,01 100,8 16,8
 Ingesamt 19.081 363.579 8,66 165,0 19,1

Faktoren, die den Männer 1.315 26.741 1,03 20,9 20,3
Gesundheitszustand Frauen 1.722 31.977 1,86 34,5 18,6
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 3.037 58.718 1,38 26,6 19,3

Zusammen Männer 122.730 1.530.289 96,09 1.198,2 12,5
 Frauen 94.926 1.019.971 102,45 1.100,8 10,7
 Ingesamt 217.656 2.550.260 98,76 1.157,2 11,7

davon Arbeitsunfälle Männer 4.958 109.620 3,88 85,8 22,1
 Frauen 1.340 21.984 1,45 23,7 16,4
 Ingesamt 6.298 131.604 2,86 59,7 20,9



A 38

4
Arbeitsunfähigkeit der 
beschäftigten Pflichtmitglieder  Dienstleistungsbereich
nach Wirtschaftsgruppen Einzelhandel

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 9.568 52.353 9,60 52,5 5,5
Krankheiten (A00–B99) Frauen 23.339 132.492 8,87 50,4 5,7
 Ingesamt 32.907 184.845 9,07 51,0 5,6

Neubildungen (C00–D48) Männer 805 32.724 0,81 32,8 40,7
 Frauen 3.821 191.512 1,45 72,8 50,1
 Ingesamt 4.626 224.236 1,28 61,8 48,5

Endokrine, Ernährungs- und Männer 357 5.304 0,36 5,3 14,9
Stoffwechselkrankheiten Frauen 1.204 25.910 0,46 9,9 21,5
(E00–E90) Ingesamt 1.561 31.214 0,43 8,6 20,0

Psychische und Männer 3.443 148.501 3,45 149,0 43,1
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 14.612 543.469 5,55 206,6 37,2
 Ingesamt 18.055 691.970 4,98 190,8 38,3

Krankheiten des Nervensystems Männer 1.451 30.025 1,46 30,1 20,7
(G00–G99) Frauen 6.609 117.542 2,51 44,7 17,8
 Ingesamt 8.060 147.567 2,22 40,7 18,3

Krankheiten des Auges Männer 811 5.559 0,81 5,6 6,9
(H00–H59) Frauen 2.294 18.523 0,87 7,0 8,1
 Ingesamt 3.105 24.082 0,86 6,6 7,8

Krankheiten des Ohres Männer 1.071 10.916 1,07 11,0 10,2
(H60–H95) Frauen 3.037 31.576 1,15 12,0 10,4
 Ingesamt 4.108 42.492 1,13 11,7 10,3

Krankheiten des Männer 2.303 52.030 2,31 52,2 22,6
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 7.044 134.348 2,68 51,1 19,1
 Ingesamt 9.347 186.378 2,58 51,4 19,9

EKrankheiten des Männer 24.204 155.987 24,28 156,5 6,4
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 70.739 480.668 26,89 182,7 6,8
 Ingesamt 94.943 636.655 26,17 175,5 6,7

Krankheiten des Männer 11.329 78.796 11,37 79,1 7,0
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 29.783 190.831 11,32 72,5 6,4
 Ingesamt 41.112 269.627 11,33 74,3 6,6

Krankheiten der Haut und der Männer 1.345 18.992 1,35 19,1 14,1
Unterhaut (L00–L99) Frauen 3.110 36.203 1,18 13,8 11,6
 Ingesamt 4.455 55.195 1,23 15,2 12,4

Krankheiten des Männer 15.595 323.110 15,65 324,2 20,7
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 39.820 958.522 15,14 364,4 24,1
des Bindegewebes(M00–M99) Ingesamt 55.415 1.281.632 15,28 353,3 23,1

Krankheiten des Männer 1.003 12.167 1,01 12,2 12,1
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 9.564 106.570 3,64 40,5 11,1
 Ingesamt 10.567 118.737 2,91 32,7 11,2

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 5.176 75.527 1,97 28,7 14,6
 Ingesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 4.123 42.962 4,14 43,1 10,4
abnorme klinische und Frauen 15.202 156.537 5,78 59,5 10,3
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 19.325 199.499 5,33 55,0 10,3

Verletzungen und Vergiftungen Männer 9.621 184.935 9,65 185,5 19,2
(S00–T98) Frauen 19.089 390.160 7,26 148,3 20,4
 Ingesamt 28.710 575.095 7,91 158,5 20,0

Faktoren, die den Männer 1.049 27.377 1,05 27,5 26,1
Gesundheitszustand Frauen 4.901 105.717 1,86 40,2 21,6
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 5.950 133.094 1,64 36,7 22,4

Zusammen Männer 88.251 1.186.072 88,53 1.189,9 13,4
 Frauen 260.021 3.714.086 98,84 1.411,9 14,3
 Ingesamt 348.272 4.900.158 96,01 1.350,9 14,1

davon Arbeitsunfälle Männer 3.178 64.401 3,19 64,6 20,3
 Frauen 5.904 114.719 2,24 43,6 19,4
 Ingesamt 9.082 179.120 2,50 49,4 19,7



A 39

Arbeitsunfähigkeit der 
beschäftigten Pflichtmitglieder  Dienstleistungsbereich
nach Wirtschaftsgruppen Gastgewerbe

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 3.262 20.452 7,53 47,2 6,3
Krankheiten (A00–B99) Frauen 5.802 38.373 9,06 59,9 6,6
 Ingesamt 9.064 58.825 8,44 54,8 6,5

Neubildungen (C00–D48) Männer 220 7.617 0,51 17,6 34,6
 Frauen 691 35.205 1,08 55,0 51,0
 Ingesamt 911 42.822 0,85 39,9 47,0

Endokrine, Ernährungs- und Männer 109 2.390 0,25 5,5 21,9
Stoffwechselkrankheiten Frauen 241 5.445 0,38 8,5 22,6
(E00–E90) Ingesamt 350 7.835 0,33 7,3 22,4

Psychische und Männer 1.196 50.382 2,76 116,3 42,1
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 3.249 116.446 5,07 181,8 35,8
 Ingesamt 4.445 166.828 4,14 155,4 37,5

Krankheiten des Nervensystems Männer 458 8.841 1,06 20,4 19,3
(G00–G99) Frauen 1.484 27.193 2,32 42,5 18,3
 Ingesamt 1.942 36.034 1,81 33,6 18,6

Krankheiten des Auges Männer 200 1.605 0,46 3,7 8,0
(H00–H59) Frauen 453 5.002 0,71 7,8 11,0
 Ingesamt 653 6.607 0,61 6,2 10,1

Krankheiten des Ohres Männer 276 2.891 0,64 6,7 10,5
(H60–H95) Frauen 617 6.797 0,96 10,6 11,0
 Ingesamt 893 9.688 0,83 9,0 10,9

Krankheiten des Männer 732 19.826 1,69 45,8 27,1
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 1.646 29.911 2,57 46,7 18,2
 Ingesamt 2.378 49.737 2,22 46,3 20,9

EKrankheiten des Männer 6.822 46.398 15,75 107,1 6,8
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 15.046 106.782 23,49 166,7 7,1
 Ingesamt 21.868 153.180 20,37 142,7 7,0

Krankheiten des Männer 3.595 29.942 8,30 69,1 8,3
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 6.942 45.916 10,84 71,7 6,6
 Ingesamt 10.537 75.858 9,82 70,7 7,2

Krankheiten der Haut und der Männer 677 9.752 1,56 22,5 14,4
Unterhaut (L00–L99) Frauen 831 10.698 1,30 16,7 12,9
 Ingesamt 1.508 20.450 1,40 19,1 13,6

Krankheiten des Männer 4.928 100.173 11,38 231,3 20,3
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 9.529 235.031 14,88 367,0 24,7
des Bindegewebes (M00–M99) Ingesamt 14.457 335.204 13,47 312,2 23,2

Krankheiten des Männer 308 3.501 0,71 8,1 11,4
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 2.184 23.965 3,41 37,4 11,0
 Ingesamt 2.492 27.466 2,32 25,6 11,0

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 1.147 18.206 1,79 28,4 15,9
 Ingesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 1.423 13.554 3,29 31,3 9,5
abnorme klinische und Frauen 3.591 43.059 5,61 67,2 12,0
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 5.014 56.613 4,67 52,7 11,3

Verletzungen und Vergiftungen Männer 3.990 81.864 9,21 189,0 20,5
(S00–T98) Frauen 5.297 101.447 8,27 158,4 19,2
 Ingesamt 9.287 183.311 8,65 170,8 19,7

Faktoren, die den Männer 500 9.467 1,15 21,9 18,9
Gesundheitszustand Frauen 1.199 24.125 1,87 37,7 20,1
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 1.699 33.592 1,58 31,3 19,8

Zusammen Männer 28.768 410.467 66,43 947,8 14,3
 Frauen 60.109 877.752 93,85 1.370,4 14,6
 Ingesamt 88.877 1.288.219 82,79 1.200,0 14,5

davon Arbeitsunfälle Männer 1.516 29.415 3,50 67,9 19,4
 Frauen 1.988 34.873 3,10 54,5 17,5
 Ingesamt 3.504 64.288 3,26 59,9 18,4



A 40

4
Arbeitsunfähigkeit der 
beschäftigten Pflichtmitglieder  Dienstleistungsbereich
nach Wirtschaftsgruppen Verkehr

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 19.260 137.339 9,47 67,5 7,1
Krankheiten (A00–B99) Frauen 6.736 42.451 10,68 67,3 6,3
 Ingesamt 25.996 179.790 9,76 67,5 6,9

Neubildungen (C00–D48) Männer 2.993 96.895 1,47 47,6 32,4
 Frauen 1.196 49.123 1,90 77,9 41,1
 Ingesamt 4.189 146.018 1,57 54,8 34,9

Endokrine, Ernährungs- und Männer 1.633 37.122 0,80 18,3 22,7
Stoffwechselkrankheiten Frauen 496 10.945 0,79 17,4 22,1
(E00–E90) Ingesamt 2.129 48.067 0,80 18,0 22,6

Psychische und Männer 9.973 330.430 4,90 162,5 33,1
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 4.837 161.689 7,67 256,4 33,4
 Ingesamt 14.810 492.119 5,56 184,7 33,2

Krankheiten des Nervensystems Männer 4.023 93.584 1,98 46,0 23,3
(G00–G99) Frauen 2.051 29.661 3,25 47,0 14,5
 Ingesamt 6.074 123.245 2,28 46,3 20,3

Krankheiten des Auges Männer 2.726 31.411 1,34 15,4 11,5
(H00–H59) Frauen 771 6.277 1,22 10,0 8,1
 Ingesamt 3.497 37.688 1,31 14,1 10,8

Krankheiten des Ohres Männer 2.904 36.641 1,43 18,0 12,6
(H60–H95) Frauen 1.254 12.000 1,99 19,0 9,6
 Ingesamt 4.158 48.641 1,56 18,3 11,7

Krankheiten des Männer 8.845 257.801 4,35 126,8 29,2
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 2.352 40.940 3,73 64,9 17,4
 Ingesamt 11.197 298.741 4,20 112,1 26,7

EKrankheiten des Männer 55.547 485.609 27,31 238,8 8,7
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 23.677 177.800 37,55 282,0 7,5
 Ingesamt 79.224 663.409 29,73 249,0 8,4

Krankheiten des Männer 27.785 236.576 13,66 116,3 8,5
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 9.028 58.672 14,32 93,1 6,5
 Ingesamt 36.813 295.248 13,82 110,8 8,0

Krankheiten der Haut und der Männer 3.585 55.428 1,76 27,3 15,5
Unterhaut (L00–L99) Frauen 937 12.794 1,49 20,3 13,7
 Ingesamt 4.522 68.222 1,70 25,6 15,1

Krankheiten des Männer 55.035 1.221.292 27,06 600,5 22,2
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 12.361 262.924 19,60 417,0 21,3
des Bindegewebes (M00–M99) Ingesamt 67.396 1.484.216 25,29 557,1 22,0

Krankheiten des Männer 2.923 44.980 1,44 22,1 15,4
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 2.839 31.253 4,50 49,6 11,0
 Ingesamt 5.762 76.233 2,16 28,6 13,2

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 1.072 14.490 1,70 23,0 13,5
 Ingesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 9.912 144.941 4,87 71,3 14,6
abnorme klinische und Frauen 4.407 48.507 6,99 76,9 11,0
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 14.319 193.448 5,37 72,6 13,5

Verletzungen und Vergiftungen Männer 25.800 633.005 12,69 311,2 24,5
(S00–T98) Frauen 5.427 117.248 8,61 186,0 21,6
 Ingesamt 31.227 750.253 11,72 281,6 24,0

Faktoren, die den Männer 3.601 76.038 1,77 37,4 21,1
Gesundheitszustand Frauen 1.564 31.065 2,48 49,3 19,9
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 5.165 107.103 1,94 40,2 20,7

Zusammen Männer 236.928 3.928.218 116,49 1.931,4 16,6
 Frauen 81.195 1.112.656 128,77 1.764,6 13,7
 Ingesamt 318.123 5.040.874 119,40 1.891,9 15,9

davon Arbeitsunfälle Männer 11.567 317.653 5,69 156,2 27,5
 Frauen 1.794 47.937 2,85 76,0 26,7
 Ingesamt 13.361 365.590 5,01 137,2 27,4



A 41

Arbeitsunfähigkeit der 
beschäftigten Pflichtmitglieder  Dienstleistungsbereich
nach Wirtschaftsgruppen Landverkehr

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 9.443 73.590 9,36 72,9 7,8
Krankheiten (A00–B99) Frauen 2.255 16.643 11,02 81,4 7,4
 Ingesamt 11.698 90.233 9,64 74,4 7,7

Neubildungen (C00–D48) Männer 1.577 51.940 1,56 51,5 32,9
 Frauen 385 14.100 1,88 68,9 36,6
 Ingesamt 1.962 66.040 1,62 54,4 33,7

Endokrine, Ernährungs- und Männer 861 21.856 0,85 21,7 25,4
Stoffwechselkrankheiten Frauen 208 4.616 1,02 22,6 22,2
(E00–E90) Ingesamt 1.069 26.472 0,88 21,8 24,8

Psychische und Männer 5.898 188.683 5,85 187,0 32,0
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 1.872 66.071 9,15 323,0 35,3
 Ingesamt 7.770 254.754 6,40 209,9 32,8

Krankheiten des Nervensystems Männer 2.078 51.875 2,06 51,4 25,0
(G00–G99) Frauen 733 10.392 3,58 50,8 14,2
 Ingesamt 2.811 62.267 2,32 51,3 22,2

Krankheiten des Auges Männer 1.483 18.635 1,47 18,5 12,6
(H00–H59) Frauen 303 2.303 1,48 11,3 7,6
 Ingesamt 1.786 20.938 1,47 17,3 11,7

Krankheiten des Ohres Männer 1.500 20.376 1,49 20,2 13,6
(H60–H95) Frauen 358 4.187 1,75 20,5 11,7
 Ingesamt 1.858 24.563 1,53 20,2 13,2

Krankheiten des Männer 4.853 143.437 4,81 142,2 29,6
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 929 17.420 4,54 85,2 18,8
 Ingesamt 5.782 160.857 4,76 132,5 27,8

Krankheiten des Männer 27.591 259.464 27,34 257,1 9,4
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 7.838 70.445 38,31 344,3 9,0
 Ingesamt 35.429 329.909 29,19 271,8 9,3

Krankheiten des Männer 14.107 123.391 13,98 122,3 8,8
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 3.238 24.024 15,83 117,4 7,4
 Ingesamt 17.345 147.415 14,29 121,5 8,5

Krankheiten der Haut und der Männer 1.815 30.336 1,80 30,1 16,7
Unterhaut (L00–L99) Frauen 366 5.960 1,79 29,1 16,3
 Ingesamt 2.181 36.296 1,80 29,9 16,6

Krankheiten des Männer 28.097 633.998 27,85 628,3 22,6
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 4.772 114.328 23,33 558,8 24,0
des Bindegewebes (M00–M99) Ingesamt 32.869 748.326 27,08 616,6 22,8

Krankheiten des Männer 1.525 23.710 1,51 23,5 15,6
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 1.012 12.269 4,95 60,0 12,1
 Ingesamt 2.537 35.979 2,09 29,7 14,2

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 295 3.979 1,44 19,5 13,5
 Ingesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 4.900 80.440 4,86 79,7 16,4
abnorme klinische und Frauen 1.434 19.736 7,01 96,5 13,8
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 6.334 100.176 5,22 82,5 15,8

Verletzungen und Vergiftungen Männer 12.845 324.861 12,73 322,0 25,3
(S00–T98) Frauen 2.294 52.243 11,21 255,4 22,8
 Ingesamt 15.139 377.104 12,47 310,7 24,9

Faktoren, die den Männer 2.118 43.967 2,10 43,6 20,8
Gesundheitszustand Frauen 619 14.103 3,03 68,9 22,8
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 2.737 58.070 2,26 47,9 21,2

Zusammen Männer 120.882 2.094.885 119,80 2.076,1 17,3
 Frauen 28.981 454.620 141,66 2.222,2 15,7
 Ingesamt 149.863 2.549.505 123,48 2.100,8 17,0

davon Arbeitsunfälle Männer 5.999 167.610 5,95 166,1 27,9
 Frauen 924 25.018 4,52 122,3 27,1
 Ingesamt 6.923 192.628 5,70 158,7 27,8



A 42

4
Arbeitsunfähigkeit der 
beschäftigten Pflichtmitglieder  Dienstleistungsbereich
nach Wirtschaftsgruppen Postdienste

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 3.036 21.576 8,56 60,9 7,1
Krankheiten (A00–B99) Frauen 4.026 30.871 8,35 64,0 7,7
 Ingesamt 7.062 52.447 8,44 62,7 7,4

Neubildungen (C00–D48) Männer 393 15.629 1,11 44,1 39,8
 Frauen 1.017 57.115 2,11 118,4 56,2
 Ingesamt 1.410 72.744 1,68 86,9 51,6

Endokrine, Ernährungs- und Männer 196 4.282 0,55 12,1 21,9
Stoffwechselkrankheiten Frauen 309 7.662 0,64 15,9 24,8
(E00–E90) Ingesamt 505 11.944 0,60 14,3 23,7

Psychische und Männer 1.431 56.919 4,04 160,6 39,8
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 3.128 111.070 6,48 230,3 35,5
 Ingesamt 4.559 167.989 5,45 200,7 36,9

Krankheiten des Nervensystems Männer 511 11.494 1,44 32,4 22,5
(G00–G99) Frauen 1.504 35.500 3,12 73,6 23,6
 Ingesamt 2.015 46.994 2,41 56,2 23,3

Krankheiten des Auges Männer 334 2.935 0,94 8,3 8,8
(H00–H59) Frauen 527 6.046 1,09 12,5 11,5
 Ingesamt 861 8.981 1,03 10,7 10,4

Krankheiten des Ohres Männer 361 4.011 1,02 11,3 11,1
(H60–H95) Frauen 639 7.663 1,32 15,9 12,0
 Ingesamt 1.000 11.674 1,19 14,0 11,7

Krankheiten des Männer 1.161 33.493 3,27 94,5 28,9
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 1.943 42.745 4,03 88,6 22,0
 Ingesamt 3.104 76.238 3,71 91,1 24,6

Krankheiten des Männer 8.744 73.116 24,66 206,2 8,4
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 14.181 128.755 29,40 266,9 9,1
 Ingesamt 22.925 201.871 27,39 241,2 8,8

Krankheiten des Männer 4.009 34.954 11,31 98,6 8,7
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 6.091 47.787 12,63 99,1 7,9
 Ingesamt 10.100 82.741 12,07 98,9 8,2

Krankheiten der Haut und der Männer 586 8.847 1,65 25,0 15,1
Unterhaut (L00–L99) Frauen 782 10.599 1,62 22,0 13,6
 Ingesamt 1.368 19.446 1,63 23,2 14,2

Krankheiten des Männer 9.492 206.729 26,77 583,1 21,8
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 14.524 390.194 30,11 808,9 26,9
des Bindegewebes (M00–M99) Ingesamt 24.016 596.923 28,70 713,3 24,9

Krankheiten des Männer 416 5.795 1,17 16,4 13,9
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 1.980 31.767 4,10 65,9 16,0
 Ingesamt 2.396 37.562 2,86 44,9 15,7

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 455 8.003 0,94 16,6 17,6
 Ingesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 1.626 18.148 4,59 51,2 11,2
abnorme klinische und Frauen 2.947 42.293 6,11 87,7 14,4
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 4.573 60.441 5,46 72,2 13,2

Verletzungen und Vergiftungen Männer 5.473 123.723 15,44 349,0 22,6
(S00–T98) Frauen 7.205 179.811 14,94 372,8 25,0
 Ingesamt 12.678 303.534 15,15 362,7 23,9

Faktoren, die den Männer 336 7.147 0,95 20,2 21,3
Gesundheitszustand Frauen 814 21.103 1,69 43,8 25,9
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 1.150 28.250 1,37 33,8 24,6

Zusammen Männer 38.200 631.268 107,75 1.780,7 16,5
 Frauen 62.235 1.163.815 129,02 2.412,6 18,7
 Ingesamt 100.435 1.795.083 120,01 2.144,9 17,9

davon Arbeitsunfälle Männer 2.607 60.499 7,35 170,7 23,2
 Frauen 3.847 93.563 7,97 194,0 24,3
 Ingesamt 6.454 154.062 7,71 184,1 23,9



A 43

Arbeitsunfähigkeit der 
beschäftigten Pflichtmitglieder  Dienstleistungsbereich
nach Wirtschaftsgruppen Telekommunikation

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 2.254 15.253 10,13 68,6 6,8
Krankheiten (A00–B99) Frauen 856 5.853 12,53 85,7 6,8
 Ingesamt 3.110 21.106 10,70 72,6 6,8

Neubildungen (C00–D48) Männer 383 11.760 1,72 52,9 30,7
 Frauen 155 5.123 2,27 75,0 33,1
 Ingesamt 538 16.883 1,85 58,1 31,4

Endokrine, Ernährungs- und Männer 186 2.058 0,84 9,3 11,1
Stoffwechselkrankheiten Frauen 57 897 0,83 13,1 15,7
(E00–E90) Ingesamt 243 2.955 0,84 10,2 12,2

Psychische und Männer 1.049 38.124 4,72 171,4 36,3
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 601 17.102 8,80 250,3 28,5
 Ingesamt 1.650 55.226 5,67 189,9 33,5

Krankheiten des Nervensystems Männer 396 5.614 1,78 25,2 14,2
(G00–G99) Frauen 329 3.428 4,82 50,2 10,4
 Ingesamt 725 9.042 2,49 31,1 12,5

Krankheiten des Auges Männer 335 2.941 1,51 13,2 8,8
(H00–H59) Frauen 95 672 1,39 9,8 7,1
 Ingesamt 430 3.613 1,48 12,4 8,4

Krankheiten des Ohres Männer 386 3.977 1,74 17,9 10,3
(H60–H95) Frauen 125 889 1,83 13,0 7,1
 Ingesamt 511 4.866 1,76 16,7 9,5

Krankheiten des Männer 836 17.421 3,76 78,3 20,8
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 259 2.974 3,79 43,5 11,5
 Ingesamt 1.095 20.395 3,77 70,1 18,6

Krankheiten des Männer 7.713 54.212 34,68 243,7 7,0
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 3.284 22.668 48,06 331,8 6,9
 Ingesamt 10.997 76.880 37,82 264,4 7,0

Krankheiten des Männer 3.237 22.903 14,55 103,0 7,1
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 1.051 5.969 15,38 87,4 5,7
 Ingesamt 4.288 28.872 14,75 99,3 6,7

Krankheiten der Haut und der Männer 380 5.104 1,71 23,0 13,4
Unterhaut (L00–L99) Frauen 117 1.364 1,71 20,0 11,7
 Ingesamt 497 6.468 1,71 22,3 13,0

Krankheiten des Männer 5.287 88.021 23,77 395,7 16,7
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 1.276 20.303 18,67 297,1 15,9
des Bindegewebes (M00–M99) Ingesamt 6.563 108.324 22,57 372,6 16,5

Krankheiten des Männer 347 3.893 1,56 17,5 11,2
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 343 2.981 5,02 43,6 8,7
 Ingesamt 690 6.874 2,37 23,6 10,0

Schwangerschaft , Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 169 1.924 2,47 28,2 11,4
 Ingesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 1.143 11.817 5,14 53,1 10,3
abnorme klinische und Frauen 557 5.256 8,15 76,9 9,4
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 1.700 17.073 5,85 58,7 10,0

Verletzungen und Vergiftungen Männer 2.080 44.722 9,35 201,1 21,5
(S00–T98) Frauen 484 9.091 7,08 133,1 18,8
 Ingesamt 2.564 53.813 8,82 185,1 21,0

Faktoren, die den Männer 253 5.232 1,14 23,5 20,7
Gesundheitszustand Frauen 140 4.374 2,05 64,0 31,2
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 393 9.606 1,35 33,0 24,4

Zusammen Männer 26.318 334.043 118,32 1.501,8 12,7
 Frauen 9.924 111.350 145,24 1.629,7 11,2
 Ingesamt 36.242 445.393 124,65 1.531,8 12,3

davon Arbeitsunfälle Männer 506 11.674 2,27 52,5 23,1
 Frauen 108 2.518 1,58 36,9 23,3
 Ingesamt 614 14.192 2,11 48,8 23,1



A 44

4
Arbeitsunfähigkeit der 
beschäftigten Pflichtmitglieder  Dienstleistungsbereich
nach Wirtschaftsgruppen Kredit- und Versicherungsgewerbe 

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 5.897 29.422 9,62 48,0 5,0
Krankheiten (A00–B99) Frauen 14.179 76.675 10,36 56,0 5,4
 Ingesamt 20.076 106.097 10,13 53,5 5,3

Neubildungen (C00–D48) Männer 649 15.383 1,06 25,1 23,7
 Frauen 2.512 76.855 1,83 56,1 30,6
 Ingesamt 3.161 92.238 1,59 46,5 29,2

Endokrine, Ernährungs- und Männer 224 4.186 0,37 6,8 18,7
Stoffwechselkrankheiten Frauen 753 11.213 0,55 8,2 14,9
(E00–E90) Ingesamt 977 15.399 0,49 7,8 15,8

Psychische und Männer 2.178 85.930 3,55 140,2 39,5
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 7.809 252.836 5,70 184,7 32,4
 Ingesamt 9.987 338.766 5,04 170,9 33,9

Krankheiten des Nervensystems Männer 787 8.582 1,28 14,0 10,9
(G00–G99) Frauen 4.022 43.175 2,94 31,5 10,7
 Ingesamt 4.809 51.757 2,43 26,1 10,8

Krankheiten des Auges Männer 646 4.501 1,05 7,3 7,0
(H00–H59) Frauen 1.623 11.452 1,19 8,4 7,1
 Ingesamt 2.269 15.953 1,14 8,1 7,0

Krankheiten des Ohres Männer 838 8.674 1,37 14,2 10,4
(H60–H95) Frauen 2.146 19.314 1,57 14,1 9,0
 Ingesamt 2.984 27.988 1,51 14,1 9,4

Krankheiten des Männer 1.316 24.752 2,15 40,4 18,8
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 3.647 50.240 2,66 36,7 13,8
 Ingesamt 4.963 74.992 2,50 37,8 15,1

Krankheiten des Männer 18.392 99.469 30,01 162,3 5,4
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 52.390 304.629 38,26 222,5 5,8
 Ingesamt 70.782 404.098 35,71 203,9 5,7

Krankheiten des Männer 6.572 34.917 10,72 57,0 5,3
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 16.948 82.421 12,38 60,2 4,9
 Ingesamt 23.520 117.338 11,87 59,2 5,0

Krankheiten der Haut und der Männer 707 6.422 1,15 10,5 9,1
Unterhaut (L00–L99) Frauen 1.526 14.429 1,11 10,5 9,5
 Ingesamt 2.233 20.851 1,13 10,5 9,3

Krankheiten des Männer 6.221 89.784 10,15 146,5 14,4
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 17.041 266.121 12,45 194,4 15,6
des Bindegewebes (M00–M99) Ingesamt 23.262 355.905 11,74 179,6 15,3

Krankheiten des Männer 555 6.677 0,91 10,9 12,0
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 5.517 43.727 4,03 31,9 7,9
 Ingesamt 6.072 50.404 3,06 25,4 8,3

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 3.292 39.510 2,40 28,9 12,0
 Ingesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 2.307 17.532 3,76 28,6 7,6
abnorme klinische und Frauen 8.639 69.329 6,31 50,6 8,0
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 10.946 86.861 5,52 43,8 7,9

Verletzungen und Vergiftungen Männer 3.905 61.889 6,37 101,0 15,9
(S00–T98) Frauen 7.944 132.480 5,80 96,8 16,7
 Ingesamt 11.849 194.369 5,98 98,1 16,4

Faktoren, die den Männer 603 12.267 0,98 20,0 20,3
Gesundheitszustand Frauen 3.049 53.311 2,23 38,9 17,5
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 3.652 65.578 1,84 33,1 18,0

Zusammen Männer 51.904 512.378 84,70 836,1 9,9
 Frauen 153.429 1.556.271 112,05 1.136,6 10,1
 Ingesamt 205.333 2.068.649 103,60 1.043,7 10,1

davon Arbeitsunfälle Männer 517 9.586 0,84 15,6 18,5
 Frauen 1.405 22.415 1,03 16,4 16,0
 Ingesamt 1.922 32.001 0,97 16,2 16,7



A 45

Arbeitsunfähigkeit der 
beschäftigten Pflichtmitglieder  Dienstleistungsbereich
nach Wirtschaftsgruppen Verlage und Medien

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 1.010 4.731 7,84 36,7 4,7
Krankheiten (A00–B99) Frauen 1.754 8.284 8,54 40,4 4,7
 Ingesamt 2.764 13.015 8,27 39,0 4,7

Neubildungen (C00–D48) Männer 118 4.186 0,92 32,5 35,5
 Frauen 300 10.969 1,46 53,4 36,6
 Ingesamt 418 15.155 1,25 45,4 36,3

Endokrine, Ernährungs- und Männer 46 498 0,36 3,9 10,8
Stoffwechselkrankheiten Frauen 82 1.007 0,40 4,9 12,3
(E00–E90) Ingesamt 128 1.505 0,38 4,5 11,8

Psychische und Männer 356 13.147 2,76 102,0 36,9
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 1.018 34.472 4,96 167,9 33,9
 Ingesamt 1.374 47.619 4,11 142,5 34,7

Krankheiten des Nervensystems Männer 181 2.081 1,40 16,2 11,5
(G00–G99) Frauen 542 6.156 2,64 30,0 11,4
 Ingesamt 723 8.237 2,16 24,7 11,4

Krankheiten des Auges Männer 127 676 0,99 5,3 5,3
(H00–H59) Frauen 212 1.559 1,03 7,6 7,4
 Ingesamt 339 2.235 1,01 6,7 6,6

Krankheiten des Ohres Männer 124 970 0,96 7,5 7,8
(H60–H95) Frauen 252 2.352 1,23 11,5 9,3
 Ingesamt 376 3.322 1,13 9,9 8,8

Krankheiten des Männer 252 5.694 1,96 44,2 22,6
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 370 4.942 1,80 24,1 13,4
 Ingesamt 622 10.636 1,86 31,8 17,1

Krankheiten des Männer 3.119 19.114 24,20 148,3 6,1
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 6.423 36.608 31,29 178,3 5,7
 Ingesamt 9.542 55.722 28,55 166,8 5,8

Krankheiten des Männer 1.229 7.344 9,54 57,0 6,0
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 2.047 9.532 9,97 46,4 4,7
 Ingesamt 3.276 16.876 9,80 50,5 5,2

Krankheiten der Haut und der Männer 133 2.069 1,03 16,1 15,6
Unterhaut (L00–L99) Frauen 204 2.392 0,99 11,7 11,7
 Ingesamt 337 4.461 1,01 13,4 13,2

Krankheiten des Männer 1.423 21.692 11,04 168,3 15,2
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 1.998 31.017 9,73 151,1 15,5
des Bindegewebes (M00–M99) Ingesamt 3.421 52.709 10,24 157,7 15,4

Krankheiten des Männer 134 1.065 1,04 8,3 8,0
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 710 5.409 3,46 26,4 7,6
 Ingesamt 844 6.474 2,53 19,4 7,7

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 430 4.438 2,09 21,6 10,3
 Ingesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 433 4.020 3,36 31,2 9,3
abnorme klinische und Frauen 1.073 7.897 5,23 38,5 7,4
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 1.506 11.917 4,51 35,7 7,9

Verletzungen und Vergiftungen Männer 746 14.944 5,79 116,0 20,0
(S00–T98) Frauen 1.012 17.391 4,93 84,7 17,2
 Ingesamt 1.758 32.335 5,26 96,8 18,4

Faktoren, die den Männer 97 2.094 0,75 16,3 21,6
Gesundheitszustand Frauen 384 6.961 1,87 33,9 18,1
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 481 9.055 1,44 27,1 18,8

Zusammen Männer 9.563 105.047 74,20 815,1 11,0
 Frauen 18.857 192.007 91,85 935,3 10,2
 Ingesamt 28.420 297.054 85,05 888,9 10,5

davon Arbeitsunfälle Männer 171 4.167 1,33 32,3 24,4
 Frauen 207 4.435 1,01 21,6 21,4
 Ingesamt 378 8.602 1,13 25,7 22,8



A 46

4
Arbeitsunfähigkeit der 
beschäftigten Pflichtmitglieder  Dienstleistungsbereich
nach Wirtschaftsgruppen Informationsdienstleistungen, Datenverarbeitung

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 4.230 21.825 8,86 45,7 5,2
Krankheiten (A00–B99) Frauen 2.948 15.181 9,37 48,3 5,2
 Ingesamt 7.178 37.006 9,07 46,7 5,2

Neubildungen (C00–D48) Männer 391 9.843 0,82 20,6 25,2
 Frauen 474 14.032 1,51 44,6 29,6
 Ingesamt 865 23.875 1,09 30,2 27,6

Endokrine, Ernährungs- und Männer 137 2.627 0,29 5,5 19,2
Stoffwechselkrankheiten Frauen 178 2.264 0,57 7,2 12,7
(E00–E90) Ingesamt 315 4.891 0,40 6,2 15,5

Psychische und Männer 1.319 45.144 2,76 94,6 34,2
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 1.713 58.386 5,45 185,7 34,1
 Ingesamt 3.032 103.530 3,83 130,8 34,2

Krankheiten des Nervensystems Männer 623 5.278 1,31 11,1 8,5
(G00–G99) Frauen 861 7.919 2,74 25,2 9,2
 Ingesamt 1.484 13.197 1,87 16,7 8,9

Krankheiten des Auges Männer 375 3.025 0,79 6,3 8,1
(H00–H59) Frauen 354 2.070 1,13 6,6 5,9
 Ingesamt 729 5.095 0,92 6,4 7,0

Krankheiten des Ohres Männer 502 3.625 1,05 7,6 7,2
(H60–H95) Frauen 457 3.313 1,45 10,5 7,3
 Ingesamt 959 6.938 1,21 8,8 7,2

Krankheiten des Männer 871 15.502 1,83 32,5 17,8
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 676 7.386 2,15 23,5 10,9
 Ingesamt 1.547 22.888 1,95 28,9 14,8

Krankheiten des Männer 13.229 72.505 27,72 151,9 5,5
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 11.035 65.564 35,09 208,5 5,9
 Ingesamt 24.264 138.069 30,65 174,4 5,7

Krankheiten des Männer 4.439 23.038 9,30 48,3 5,2
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 3.615 17.876 11,49 56,8 4,9
 Ingesamt 8.054 40.914 10,17 51,7 5,1

Krankheiten der Haut und der Männer 483 5.281 1,01 11,1 10,9
Unterhaut (L00–L99) Frauen 313 3.367 1,00 10,7 10,8
 Ingesamt 796 8.648 1,01 10,9 10,9

Krankheiten des Männer 4.346 58.276 9,11 122,1 13,4
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 3.489 51.405 11,09 163,5 14,7
des Bindegewebes (M00–M99) Ingesamt 7.835 109.681 9,90 138,5 14,0

Krankheiten des  Männer 455 4.357 0,95 9,1 9,6
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 1.244 9.488 3,96 30,2 7,6
 Ingesamt 1.699 13.845 2,15 17,5 8,2

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 705 8.132 2,24 25,9 11,5
 Ingesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 1.666 13.595 3,49 28,5 8,2
abnorme klinische und Frauen 1.854 14.323 5,90 45,5 7,7
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 3.520 27.918 4,45 35,3 7,9

Verletzungen und Vergiftungen Männer 2.556 42.982 5,36 90,1 16,8
(S00–T98) Frauen 1.596 25.489 5,07 81,1 16,0
 Ingesamt 4.152 68.471 5,24 86,5 16,5

Faktoren, die den Männer 423 7.924 0,89 16,6 18,7
Gesundheitszustand Frauen 594 9.052 1,89 28,8 15,2
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 1.017 16.976 1,28 21,4 16,7

Zusammen Männer 36.114 336.479 75,68 705,1 9,3
 Frauen 32.188 316.360 102,35 1.006,0 9,8
 Ingesamt 68.302 652.839 86,27 824,6 9,6

davon Arbeitsunfälle Männer 443 9.302 0,93 19,5 21,0
 Frauen 350 6.056 1,11 19,3 17,3
 Ingesamt 793 15.358 1,00 19,4 19,4



A 47

Arbeitsunfähigkeit der 
beschäftigten Pflichtmitglieder  Dienstleistungsbereich
nach Wirtschaftsgruppen Dienstleistungen

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 29.173 167.230 10,15 58,2 5,7
Krankheiten (A00–B99) Frauen 32.231 177.213 10,02 55,1 5,5
 Ingesamt 61.404 344.443 10,08 56,5 5,6

Neubildungen (C00–D48) Männer 2.819 90.977 0,98 31,7 32,3
 Frauen 5.060 185.621 1,57 57,7 36,7
 Ingesamt 7.879 276.598 1,29 45,4 35,1

Endokrine, Ernährungs- und Männer 1.318 23.472 0,46 8,2 17,8
Stoffwechselkrankheiten Frauen 1.744 27.376 0,54 8,5 15,7
(E00–E90) Ingesamt 3.062 50.848 0,50 8,4 16,6

Psychische und Männer 10.105 354.491 3,52 123,3 35,1
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 18.627 617.067 5,79 191,8 33,1
 Ingesamt 28.732 971.558 4,72 159,5 33,8

Krankheiten des Nervensystems Männer 4.413 82.676 1,54 28,8 18,7
(G00–G99) Frauen 9.468 109.954 2,94 34,2 11,6
 Ingesamt 13.881 192.630 2,28 31,6 13,9

Krankheiten des Auges Männer 3.021 23.027 1,05 8,0 7,6
(H00–H59) Frauen 3.500 21.549 1,09 6,7 6,2
 Ingesamt 6.521 44.576 1,07 7,3 6,8

Krankheiten des Ohres Männer 3.387 32.810 1,18 11,4 9,7
(H60–H95) Frauen 4.484 37.437 1,39 11,6 8,4
 Ingesamt 7.871 70.247 1,29 11,5 8,9

Krankheiten des Männer 7.856 187.472 2,73 65,2 23,9
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 8.746 126.503 2,72 39,3 14,5
 Ingesamt 16.602 313.975 2,72 51,5 18,9

Krankheiten des Männer 77.444 528.267 26,94 183,8 6,8
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 104.764 654.671 32,56 203,5 6,3
 Ingesamt 182.208 1.182.938 29,91 194,2 6,5

Krankheiten des Männer 35.032 231.877 12,19 80,7 6,6
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 39.899 218.672 12,40 68,0 5,5
 Ingesamt 74.931 450.549 12,30 74,0 6,0

Krankheiten der Haut und der Männer 4.406 56.687 1,53 19,7 12,9
Unterhaut (L00–L99) Frauen 3.647 38.917 1,13 12,1 10,7
 Ingesamt 8.053 95.604 1,32 15,7 11,9

Krankheiten des Männer 53.920 979.109 18,76 340,6 18,2
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 45.011 833.449 13,99 259,0 18,5
des Bindegewebes (M00–M99) Ingesamt 98.931 1.812.558 16,24 297,5 18,3

Krankheiten des Männer 2.983 38.050 1,04 13,2 12,8
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 12.462 104.026 3,87 32,3 8,4
 Ingesamt 15.445 142.076 2,54 23,3 9,2

Schwangerschaft , Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 6.107 76.838 1,90 23,9 12,6
 Ingesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 12.818 131.025 4,46 45,6 10,2
abnorme klinische und Frauen 20.733 183.257 6,44 57,0 8,8
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 33.551 314.282 5,51 51,6 9,4

Verletzungen und Vergiftungen Männer 30.877 602.313 10,74 209,5 19,5
(S00–T98) Frauen 20.100 347.702 6,25 108,1 17,3
 Ingesamt 50.977 950.015 8,37 155,9 18,6

Faktoren, die den Männer 2.968 61.050 1,03 21,2 20,6
Gesundheitszustand Frauen 6.186 113.641 1,92 35,3 18,4
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 9.154 174.691 1,50 28,7 19,1

Zusammen Männer 283.100 3.599.696 98,48 1.252,3 12,7
 Frauen 343.662 3.893.416 106,80 1.209,9 11,3
 Ingesamt 626.762 7.493.112 102,87 1.229,9 12,0

davon Arbeitsunfälle Männer 11.798 248.661 4,10 86,5 21,1
 Frauen 5.599 105.134 1,74 32,7 18,8
 Ingesamt 17.397 353.795 2,86 58,1 20,3



A 48

4
Arbeitsunfähigkeit der 
beschäftigten Pflichtmitglieder  Dienstleistungsbereich
nach Wirtschaftsgruppen Öffentliche Verwaltung, Sozialversicherung

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 10.767 68.433 11,42 72,6 6,4
Krankheiten (A00–B99) Frauen 19.791 119.278 12,54 75,6 6,0
 Ingesamt 30.558 187.711 12,12 74,5 6,1

Neubildungen (C00–D48) Männer 1.708 56.412 1,81 59,9 33,0
 Frauen 3.809 143.433 2,41 90,9 37,7
 Ingesamt 5.517 199.845 2,19 79,3 36,2

Endokrine, Ernährungs- und Männer 695 11.550 0,74 12,3 16,6
Stoffwechselkrankheiten Frauen 1.272 23.310 0,81 14,8 18,3
(E00–E90) Ingesamt 1.967 34.860 0,78 13,8 17,7

Psychische und Männer 4.846 168.045 5,14 178,3 34,7
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 13.399 427.031 8,49 270,5 31,9
 Ingesamt 18.245 595.076 7,24 236,0 32,6

Krankheiten des Nervensystems Männer 2.167 36.727 2,30 39,0 17,0
(G00–G99) Frauen 6.362 76.657 4,03 48,6 12,1
 Ingesamt 8.529 113.384 3,38 45,0 13,3

Krankheiten des Auges Männer 1.505 11.913 1,60 12,6 7,9
(H00–H59) Frauen 2.739 19.738 1,74 12,5 7,2
 Ingesamt 4.244 31.651 1,68 12,6 7,5

Krankheiten des Ohres Männer 1.611 14.977 1,71 15,9 9,3
(H60–H95) Frauen 3.175 29.702 2,01 18,8 9,4
 Ingesamt 4.786 44.679 1,90 17,7 9,3

Krankheiten des Männer 4.081 90.037 4,33 95,5 22,1
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 6.023 92.341 3,82 58,5 15,3
 Ingesamt 10.104 182.378 4,01 72,3 18,1

EKrankheiten des Männer 32.918 239.775 34,93 254,4 7,3
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 71.597 480.376 45,36 304,3 6,7
 Ingesamt 104.515 720.151 41,46 285,7 6,9

Krankheiten des Männer 13.962 91.994 14,81 97,6 6,6
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 25.445 137.701 16,12 87,2 5,4
 Ingesamt 39.407 229.695 15,63 91,1 5,8

Krankheiten der Haut und der Männer 1.866 22.741 1,98 24,1 12,2
Unterhaut (L00–L99) Frauen 2.501 26.573 1,58 16,8 10,6
 Ingesamt 4.367 49.314 1,73 19,6 11,3

Krankheiten des Männer 26.252 485.991 27,85 515,6 18,5
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 32.473 579.700 20,57 367,2 17,9
des Bindegewebes (M00–M99) Ingesamt 58.725 1.065.691 23,29 422,7 18,2

Krankheiten des Männer 1.440 17.407 1,53 18,5 12,1
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 7.940 72.613 5,03 46,0 9,2
 Ingesamt 9.380 90.020 3,72 35,7 9,6

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 2.566 34.787 1,63 22,0 13,6
 Ingesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 5.133 57.935 5,45 61,5 11,3
abnorme klinische und Frauen 12.432 112.806 7,88 71,5 9,1
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 17.565 170.741 6,97 67,7 9,7

Verletzungen und Vergiftungen Männer 11.346 223.255 12,04 236,9 19,7
(S00–T98) Frauen 12.484 226.826 7,91 143,7 18,2
 Ingesamt 23.830 450.081 9,45 178,5 18,9

Faktoren, die den Männer 1.182 23.121 1,25 24,5 19,6
Gesundheitszustand Frauen 3.623 71.474 2,30 45,3 19,7
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 4.805 94.595 1,91 37,5 19,7

Zusammen Männer 121.712 1.625.185 129,14 1.724,4 13,4
 Frauen 228.224 2.686.064 144,58 1.701,6 11,8
 Ingesamt 349.936 4.311.249 138,81 1.710,1 12,3

davon Arbeitsunfälle Männer 3.981 85.795 4,22 91,0 21,6
 Frauen 2.985 51.818 1,89 32,8 17,4
 Ingesamt 6.966 137.613 2,76 54,6 19,8



A 49

Arbeitsunfähigkeit der  
beschäftigten Pflichtmitglieder  Dienstleistungsbereich
nach Wirtschaftsgruppen Erziehung und Unterricht

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 5.738 25.994 12,38 56,1 4,5
Krankheiten (A00–B99) Frauen 13.841 69.370 12,85 64,4 5,0
 Ingesamt 19.579 95.364 12,71 61,9 4,9

Neubildungen (C00–D48) Männer 384 12.908 0,83 27,8 33,6
 Frauen 1.809 70.016 1,68 65,0 38,7
 Ingesamt 2.193 82.924 1,42 53,8 37,8

Endokrine, Ernährungs- und Männer 178 2.757 0,38 6,0 15,5
Stoffwechselkrankheiten  Frauen 568 8.397 0,53 7,8 14,8
(E00–E90) Ingesamt 746 11.154 0,48 7,2 15,0

Psychische und Männer 1.867 55.832 4,03 120,4 29,9
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 7.290 224.296 6,77 208,3 30,8
 Ingesamt 9.157 280.128 5,94 181,9 30,6

Krankheiten des Nervensystems Männer 913 9.123 1,97 19,7 10,0
(G00–G99) Frauen 3.218 32.932 2,99 30,6 10,2
 Ingesamt 4.131 42.055 2,68 27,3 10,2

Krankheiten des Auges Männer 453 3.199 0,98 6,9 7,1
(H00–H59) Frauen 1.605 8.454 1,49 7,9 5,3
 Ingesamt 2.058 11.653 1,34 7,6 5,7

Krankheiten des Ohres Männer 607 4.098 1,31 8,8 6,8
(H60–H95) Frauen 2.016 18.977 1,87 17,6 9,4
 Ingesamt 2.623 23.075 1,70 15,0 8,8

Krankheiten des Männer 1.034 20.221 2,23 43,6 19,6
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 2.973 43.296 2,76 40,2 14,6
 Ingesamt 4.007 63.517 2,60 41,2 15,9

Krankheiten des Männer 15.197 87.962 32,78 189,8 5,8
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 46.100 276.432 42,81 256,7 6,0
 Ingesamt 61.297 364.394 39,80 236,6 5,9

Krankheiten des Männer 6.059 32.470 13,07 70,0 5,4
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 15.245 78.035 14,16 72,5 5,1
 Ingesamt 21.304 110.505 13,83 71,7 5,2

Krankheiten der Haut und der Männer 642 7.091 1,38 15,3 11,1
Unterhaut (L00–L99) Frauen 1.303 10.125 1,21 9,4 7,8
 Ingesamt 1.945 17.216 1,26 11,2 8,9

Krankheiten des Männer 6.063 87.807 13,08 189,4 14,5
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 14.970 243.676 13,90 226,3 16,3
des Bindegewebes(M00–M99) Ingesamt 21.033 331.483 13,66 215,2 15,8

Krankheiten des Männer 430 4.752 0,93 10,3 11,1
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 4.573 40.974 4,25 38,1 9,0
 Ingesamt 5.003 45.726 3,25 29,7 9,1

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 1.550 18.993 1,44 17,6 12,3
 Ingesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 2.864 17.194 6,18 37,1 6,0
abnorme klinische und Frauen 7.723 60.957 7,17 56,6 7,9
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 10.587 78.151 6,87 50,7 7,4

Verletzungen und Vergiftungen Männer 4.454 67.879 9,61 146,4 15,2
(S00–T98) Frauen 7.362 130.374 6,84 121,1 17,7
 Ingesamt 11.816 198.253 7,67 128,7 16,8

Faktoren, die den Männer 397 7.801 0,86 16,8 19,7
Gesundheitszustand Frauen 1.974 37.751 1,83 35,1 19,1
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 2.371 45.552 1,54 29,6 19,2

Zusammen Männer 47.368 449.198 102,18 969,0 9,5
 Frauen 134.442 1.380.102 124,86 1.281,8 10,3
 Ingesamt 181.810 1.829.300 118,04 1.187,6 10,1

davon Arbeitsunfälle Männer 1.187 18.926 2,56 40,8 15,9
 Frauen 2.052 37.836 1,91 35,1 18,4
 Ingesamt 3.239 56.762 2,10 36,9 17,5



A 50

4
Arbeitsunfähigkeit der 
beschäftigten Pflichtmitglieder  Dienstleistungsbereich
nach Wirtschaftsgruppen Gesundheits- und Sozialwesen

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 9.509 55.201 10,15 58,9 5,8
Krankheiten (A00–B99) Frauen 48.645 271.371 10,57 59,0 5,6
 Ingesamt 58.154 326.572 10,50 59,0 5,6

Neubildungen (C00–D48) Männer 1.039 34.826 1,11 37,2 33,5
 Frauen 6.871 303.361 1,49 65,9 44,2
 Ingesamt 7.910 338.187 1,43 61,0 42,8

Endokrine, Ernährungs- und Männer 333 7.206 0,36 7,7 21,6
Stoffwechselkrankheiten Frauen 2.305 46.264 0,50 10,1 20,1
(E00–E90) Ingesamt 2.638 53.470 0,48 9,7 20,3

Psychische und Männer 4.819 213.131 5,14 227,4 44,2
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 29.453 1.118.182 6,40 242,9 38,0
 Ingesamt 34.272 1.331.313 6,19 240,3 38,9

Krankheiten des Nervensystems Männer 1.516 27.783 1,62 29,7 18,3
(G00–G99) Frauen 11.831 181.758 2,57 39,5 15,4
 Ingesamt 13.347 209.541 2,41 37,8 15,7

Krankheiten des Auges Männer 882 7.896 0,94 8,4 9,0
(H00–H59) Frauen 4.300 33.227 0,93 7,2 7,7
 Ingesamt 5.182 41.123 0,94 7,4 7,9

Krankheiten des Ohres Männer 1.090 9.741 1,16 10,4 8,9
(H60–H95) Frauen 5.997 62.005 1,30 13,5 10,3
 Ingesamt 7.087 71.746 1,28 13,0 10,1

Krankheiten des Männer 2.369 59.067 2,53 63,0 24,9
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 11.722 198.322 2,55 43,1 16,9
 Ingesamt 14.091 257.389 2,54 46,5 18,3

Krankheiten des Männer 25.740 172.316 27,47 183,9 6,7
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 142.755 929.609 31,01 202,0 6,5
 Ingesamt 168.495 1.101.925 30,41 198,9 6,5

Krankheiten des Männer 10.392 74.159 11,09 79,1 7,1
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 53.121 334.216 11,54 72,6 6,3
 Ingesamt 63.513 408.375 11,46 73,7 6,4

Krankheiten der Haut und der Männer 1.380 17.655 1,47 18,8 12,8
Unterhaut (L00–L99) Frauen 5.733 69.804 1,25 15,2 12,2
 Ingesamt 7.113 87.459 1,28 15,8 12,3

Krankheiten des Männer 15.081 302.152 16,09 322,4 20,0
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 68.772 1.585.107 14,94 344,4 23,1
des Bindegewebes (M00–M99) Ingesamt 83.853 1.887.259 15,14 340,7 22,5

Krankheiten des Männer 966 11.309 1,03 12,1 11,7
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 17.157 180.330 3,73 39,2 10,5
 Ingesamt 18.123 191.639 3,27 34,6 10,6

Schwangerschaft , Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 9.157 122.458 1,99 26,6 13,4
 Ingesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 3.747 39.818 4,00 42,5 10,6
abnorme klinische und Frauen 26.966 277.314 5,86 60,3 10,3
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 30.713 317.132 5,54 57,2 10,3

Verletzungen und Vergiftungen Männer 8.114 169.007 8,66 180,4 20,8
(S00–T98) Frauen 31.765 658.065 6,90 143,0 20,7
 Ingesamt 39.879 827.072 7,20 149,3 20,7

Faktoren, die den Männer 1.044 30.201 1,11 32,2 28,9
Gesundheitszustand Frauen 8.879 200.290 1,93 43,5 22,6
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 9.923 230.491 1,79 41,6 23,2

Zusammen Männer 88.177 1.236.438 94,09 1.319,4 14,0
 Frauen 486.742 6.599.306 105,75 1.433,7 13,6
 Ingesamt 574.919 7.835.744 103,77 1.414,4 13,6

davon Arbeitsunfälle Männer 2.371 48.176 2,53 51,4 20,3
 Frauen 8.885 179.282 1,93 39,0 20,2
 Ingesamt 11.256 227.458 2,03 41,1 20,2



A 51

Arbeitsunfähigkeit der 
beschäftigten Pflichtmitglieder  Dienstleistungsbereich
nach Wirtschaftsgruppen Abfallbeseitigung und Recycling

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 2.437 17.429 11,87 84,9 7,2
Krankheiten (A00–B99) Frauen 461 2.547 10,15 56,1 5,5
 Ingesamt 2.898 19.976 11,56 79,7 6,9

Neubildungen (C00–D48) Männer 352 11.538 1,71 56,2 32,8
 Frauen 77 2.043 1,70 45,0 26,5
 Ingesamt 429 13.581 1,71 54,2 31,7

Endokrine, Ernährungs- und Männer 186 2.407 0,91 11,7 12,9
Stoffwechselkrankheiten Frauen 19 218 0,42 4,8 11,5
(E00–E90) Ingesamt 205 2.625 0,82 10,5 12,8

Psychische und Männer 875 29.134 4,26 141,9 33,3
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 293 10.070 6,45 221,8 34,4
 Ingesamt 1.168 39.204 4,66 156,4 33,6

Krankheiten des Nervensystems Männer 473 10.481 2,30 51,0 22,2
(G00–G99) Frauen 175 1.801 3,85 39,7 10,3
 Ingesamt 648 12.282 2,58 49,0 19,0

Krankheiten des Auges Männer 297 2.814 1,45 13,7 9,5
(H00–H59) Frauen 71 320 1,56 7,1 4,5
 Ingesamt 368 3.134 1,47 12,5 8,5

Krankheiten des Ohres Männer 345 3.143 1,68 15,3 9,1
(H60–H95) Frauen 72 800 1,59 17,6 11,1
 Ingesamt 417 3.943 1,66 15,7 9,5

Krankheiten des Männer 1.009 27.644 4,91 134,6 27,4
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 122 1.279 2,69 28,2 10,5
 Ingesamt 1.131 28.923 4,51 115,4 25,6

Krankheiten des Männer 6.507 57.546 31,69 280,2 8,8
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 1.635 10.540 36,01 232,1 6,5
 Ingesamt 8.142 68.086 32,47 271,5 8,4

Krankheiten des Männer 3.284 24.696 15,99 120,3 7,5
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 736 4.109 16,21 90,5 5,6
 Ingesamt 4.020 28.805 16,03 114,9 7,2

Krankheiten der Haut und der Männer 461 8.040 2,24 39,2 17,4
Unterhaut (L00–L99) Frauen 65 512 1,43 11,3 7,9
 Ingesamt 526 8.552 2,10 34,1 16,3

Krankheiten des Männer 7.089 156.815 34,52 763,7 22,1
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 770 13.822 16,96 304,4 18,0
des Bindegewebes (M00–M99) Ingesamt 7.859 170.637 31,34 680,5 21,7

Krankheiten des Männer 340 4.608 1,66 22,4 13,6
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 186 1.297 4,10 28,6 7,0
 Ingesamt 526 5.905 2,10 23,6 11,2

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 70 974 1,54 21,5 13,9
 Ingesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 1.161 15.273 5,65 74,4 13,2
abnorme klinische und Frauen 301 2.464 6,63 54,3 8,2
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 1.462 17.737 5,83 70,7 12,1

Verletzungen und Vergiftungen Männer 3.556 80.940 17,32 394,2 22,8
(S00–T98) Frauen 322 4.571 7,09 100,7 14,2
 Ingesamt 3.878 85.511 15,47 341,0 22,1

Faktoren, die den Männer 345 7.142 1,68 34,8 20,7
Gesundheitszustand Frauen 83 1.292 1,83 28,5 15,6
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 428 8.434 1,71 33,6 19,7

Zusammen Männer 28.776 461.344 140,13 2.246,7 16,0
 Frauen 5.479 59.199 120,67 1.303,8 10,8
 Ingesamt 34.255 520.543 136,61 2.075,9 15,2

davon Arbeitsunfälle Männer 1.915 48.420 9,33 235,8 25,3
 Frauen 98 1.511 2,16 33,3 15,4
 Ingesamt 2.013 49.931 8,03 199,1 24,8
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4
Arbeitsunfähigkeit der 
beschäftigten Pflichtmitglieder  Dienstleistungsbereich
nach Wirtschaftsgruppen Kultur, Sport und Unterhaltung

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 1.114 7.681 7,39 50,9 6,9
Krankheiten (A00–B99) Frauen 1.515 8.954 8,27 48,9 5,9
 Ingesamt 2.629 16.635 7,87 49,8 6,3

Neubildungen (C00–D48) Männer 188 6.661 1,25 44,2 35,4
 Frauen 261 9.530 1,42 52,0 36,5
 Ingesamt 449 16.191 1,34 48,5 36,1

Endokrine, Ernährungs- und Männer 57 1.096 0,38 7,3 19,2
Stoffwechselkrankheiten Frauen 88 2.107 0,48 11,5 23,9
(E00–E90) Ingesamt 145 3.203 0,43 9,6 22,1

Psychische und Männer 593 21.716 3,93 144,0 36,6
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 1.111 43.137 6,07 235,5 38,8
 Ingesamt 1.704 64.853 5,10 194,2 38,1

Krankheiten des Nervensystems Männer 203 4.629 1,35 30,7 22,8
(G00–G99) Frauen 406 8.002 2,22 43,7 19,7
 Ingesamt 609 12.631 1,82 37,8 20,7

Krankheiten des Auges Männer 126 1.716 0,84 11,4 13,6
(H00–H59) Frauen 143 965 0,78 5,3 6,8
 Ingesamt 269 2.681 0,81 8,0 10,0

Krankheiten des Ohres Männer 168 2.401 1,11 15,9 14,3
(H60–H95) Frauen 240 2.474 1,31 13,5 10,3
 Ingesamt 408 4.875 1,22 14,6 12,0

Krankheiten des Männer 349 8.253 2,31 54,7 23,7
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 404 7.458 2,21 40,7 18,5
 Ingesamt 753 15.711 2,25 47,0 20,9

EKrankheiten des Männer 3.614 27.083 23,96 179,6 7,5
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 5.383 39.767 29,39 217,1 7,4
 Ingesamt 8.997 66.850 26,94 200,2 7,4

Krankheiten des Männer 1.424 10.002 9,44 66,3 7,0
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 1.918 12.296 10,47 67,1 6,4
 Ingesamt 3.342 22.298 10,01 66,8 6,7

Krankheiten der Haut und der Männer 185 2.002 1,23 13,3 10,8
Unterhaut (L00–L99) Frauen 216 2.518 1,18 13,8 11,7
 Ingesamt 401 4.520 1,20 13,5 11,3

Krankheiten des Männer 2.507 52.198 16,62 346,1 20,8
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 2.490 54.157 13,59 295,7 21,8
des Bindegewebes (M00–M99) Ingesamt 4.997 106.355 14,96 318,4 21,3

Krankheiten des Männer 129 1.383 0,86 9,2 10,7
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 658 6.776 3,59 37,0 10,3
 Ingesamt 787 8.159 2,36 24,4 10,4

Schwangerschaft , Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 260 3.722 1,42 20,3 14,3
 Ingesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 549 8.165 3,64 54,1 14,9
abnorme klinische und Frauen 1.008 10.449 5,50 57,1 10,4
Laborbefunde (R00–R99) Ingesamt 1.557 18.614 4,66 55,7 12,0

Verletzungen und Vergiftungen Männer 1.610 41.010 10,67 271,9 25,5
(S00–T98) Frauen 1.217 27.254 6,64 148,8 22,4
 Ingesamt 2.827 68.264 8,46 204,4 24,2

Faktoren, die den Männer 140 4.213 0,93 27,9 30,1
Gesundheitszustand Frauen 311 6.977 1,70 38,1 22,4
beeinflussen (Z00–Z99) Ingesamt 451 11.190 1,35 33,5 24,8

Zusammen Männer 12.984 200.819 86,08 1.331,5 15,5
 Frauen 17.683 247.272 96,54 1.350,0 14,0
 Ingesamt 30.667 448.091 91,82 1.341,6 14,6

davon Arbeitsunfälle Männer 767 22.763 5,09 150,9 29,7
 Frauen 415 10.412 2,27 56,8 25,1
 Ingesamt 1.182 33.175 3,54 99,3 28,1
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Beschäftigte BKK Mitglieder 
nach Wirtschaftsgruppen Bundesgebiet4a

 BKK Beschäftigte*  Beschäftigte Anteil 
 2010  Gesamtdeutschland *** BKK

Wirtschaftsgruppen Schlüssel** Männer Frauen  insg. Männer Frauen  insg. in %

Land- und Forstwirtschaft, Fischerei 1–3 12.024 7.186 19.210 149.161 71.598 220.759 8,7

Nahrung, Genuss 10–12 52.854 46.622 99.476 336.539 314.533 651.072 15,3

Textil, Bekleidung, Leder 13–15 10.842 11.742 22.584 58.034 71.083 129.117 17,5

Holz, Papier, Druck 16–18 57.570 19.148 76.718 293.861 102.148 396.009 19,4

Holzgewerbe (ohne Herst. v. Möbeln) 16 11.406 2.558 13.964 91.122 18.356 109.478 12,8

Papiergewerbe 17 24.754 5.869 30.623 95.566 29.155 124.721 24,6

Druck 18 21.411 10.721 32.132 107.173 54.637 161.810 19,9

Chemie 19–22 178.016 64.393 242.410 573.053 229.098 802.151 30,2

Kokerei, Mineralölverarbeitung 19 11.454 2.097 13.550 23.541 4.981 28.522 47,5

Chemische Industrie 20–21 119.109 46.587 165.696 296.136 138.485 434.621 38,1

Gummi- und Kunststoffwaren 22 47.454 15.710 63.164 253.376 85.632 339.008 18,6

Glas, Keramik, Steine/Erden 23 31.330 8.518 39.847 159.291 39.121 198.412 20,1

Metallerzeugung 24–25 178.738 33.436 212.175 865.318 174.705 1.040.023 20,4

Metallerzeugung und -bearbeitung 24 83.374 9.782 93.156 268.711 36.820 305.531 30,5

Herstellung von Metallerzeugnissen 25 95.364 23.655 119.019 596.607 137.885 734.492 16,2

Metallverarbeitung 26–30 708.939 164.146 873.085 2.077.724 498.820 2.576.544 33,9

Elektron. und Elektrotechn. Fertigung 26–27 148.355 63.455 211.810 521.938 212.775 734.713 28,8

Maschinenbau 28 198.586 37.984 236.570 791.814 147.395 939.209 25,2

KFZ-Bau 29 338.153 58.799 396.952 649.750 119.838 769.588 51,6

Sonstiger Fahrzeugbau 30 23.845 3.908 27.753 114.222 18.812 133.034 20,9

Möbel u. sonstige Erzeugnisse 31–32 34.634 23.921 58.555 199.216 127.621 326.837 17,9

Energie- und Wasserversorgung 35–37 69.216 22.395 91.612 231.697 75.171 306.868 29,9

Abfallbeseitigung und Recycling 38–39 21.303 4.620 25.922 130.981 25.096 156.077 16,6

Baugewerbe 41–43 179.328 30.930 210.258 1.398.983 206.127 1.605.110 13,1

Handel 45–47 344.794 386.186 730.981 1.925.782 2.077.231 4.003.013 18,3

KFZ-Werkstätten 45 89.006 24.631 113.637 470.289 114.000 584.289 19,4

Großhandel 46 150.798 97.155 247.953 844.317 477.060 1.321.377 18,8

Einzelhandel 47 104.990 264.400 369.390 611.176 1.486.171 2.097.347 17,6

Verkehr 49–52 211.238 64.346 275.584 949.053 251.085 1.200.138 23,0

Landverkehr 49 102.485 20.770 123.256 412.742 73.269 486.011 25,4

Schiff- und Luftfahrt, Sonstige 50–52 108.752 43.576 152.328 536.311 177.816 714.127 21,3

Postdienste 53 35.991 48.737 84.728 105.275 102.133 207.408 40,9

Gastgewerbe 55–56 43.903 64.180 108.083 359.963 486.410 846.373 12,8

Verlage und Medien 58–60 17.108 22.182 39.290 115.781 120.427 236.208 16,6

Telekommunikation 61 26.549 7.403 33.952 55.597 19.186 74.783 45,4

Informationsdienstleistungen,
Datenverarbeitung  62–63 69.190 34.710 103.900 359.540 153.232 512.772 20,3

Kredit- und Versicherungsgewerbe 64–66 96.937 148.443 245.381 437.558 560.866 998.424 24,6

Dienstleistungen 68–82 333.151 333.889 667.039 1.906.581 1.714.123 3.620.704 18,4

Grundstücke und Vermietungen 68 17.715 19.931 37.646 101.639 107.161 208.800 18,0

Freiberufl., wissensch. u. 
techn. Dienstl  69–75 145.977 184.642 330.619 741.190 835.565 1.576.755 21,0

Vermittlung und Überlassung 
von Arbeitskräften 78 80.762 39.656 120.418 525.728 222.694 748.422 16,1

sonstige wirtschaftliche 
Dienstleistungen  77, 79–82 88.696 89.660 178.356 538.024 548.703 1.086.727 16,4

Öffentliche Verwaltung, 
Sozialversicherung 84 98.408 159.286 257.694 635.991 1.041.574 1.677.565 15,4

Erziehung und Unterricht 85 48.261 108.521 156.782 361.551 735.177 1.096.728 14,3

Gesundheits- u. Sozialwesen 86–88 98.905 462.847 561.752 688.539 2.790.568 3.479.107 16,1

Gesundheitswesen 86 53.352 295.738 349.090 382.739 1.669.728 2.052.467 17,0

Sozialwesen 87–88 45.554 167.109 212.663 305.800 1.120.840 1.426.640 14,9

Kultur, Sport und Unterhaltung 90–93 15.781 18.513 34.294 112.809 120.742 233.551 14,7

Übrige 5–9;33;99 117.406 62.428 179.833 211.407 41.029 252.436 71,2

Gesamt  3.143.858 2.455.050 5.598.907 14.975.593 12.734.894 27.710.487 20,2

* Pflicht- und freiwillige Mitglieder
** Verzeichnis der Wirtschaftszweige, Bundesagentur für Arbeit 
*** Bundesagentur für Arbeit: Sozialversicherungspflichtig Beschäftigte in Deutschland nach Wirtschaftsgruppen (WZ2008)  am Stichtag 30. Juni 2010
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5 Arbeitsunfälle der beschäftigten 
Pflichtmitglieder nach Wirtschaftsgruppen Fälle je 1.000
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Schädigungsart Geschlecht

Verletzungen des        Männer
Kopfes                  Frauen
 insg.

Verletzungen des        Männer
Halses                  Frauen
 insg.

Verletzungen des        Männer
Thorax                  Frauen
 insg.

Verletz.d. Abdomens, d.       Männer
Lendenwirbelsäule und   Frauen
des Beckens             insg.

Verletzungen der        Männer
Schulter und des        Frauen
Oberarmes               insg.

Verletzungen des        Männer
Ellenbogens und des     Frauen
Unterarmes              insg.

Verletzungen des        Männer
Handgelenkes und der    Frauen
Hand                    insg.

Verletzungen der Hüfte  Männer
und des Oberschenkels   Frauen
 insg.

Verletzungen des Knies  Männer
und des Unterschenkels  Frauen
 insg.

Verletzungen der        Männer
Knöchelregion und des   Frauen
Fußes                   insg.

Verletzungen mit        Männer
Beteiligung mehrerer    Frauen
Körperregionen          insg.

Verletz. n. n. b. Teile des   Männer
Rumpfes, Extremitäten o. Frauen
anderer Körperregionen  insg.

Folgen des Eindringens  Männer
eines Fremdkörpers      Frauen
durch natürl. Körperöffn.  insg.

  5,0 3,9 2,6 3,3 5,9 2,6 2,7 1,9 0,6 1,5 3,1
  3,5 2,3 1,2 1,1 1,2 1,1 1,2 1,4 1,9 1,2 1,9
  4,5 3,1 1,8 2,8 5,0 2,3 2,2 1,8 0,9 1,4 2,8

  1,4 1,9 1,6 1,3 1,8 0,9 1,3 1,2 0,5 1,2 1,5
  2,0 2,0 2,0 1,7 1,6 1,4 1,8 1,9 0,6 1,9 2,0
  1,6 1,9 1,8 1,4 1,8 1,0 1,5 1,4 0,5 1,4 1,6

  3,9 2,6 1,6 1,9 3,7 1,6 1,3 1,1 0,5 0,9 1,8
  2,3 1,3 0,6 0,4 0,8 0,2 0,4 0,3 0,6 0,3 0,3
  3,3 2,0 1,0 1,5 3,1 1,3 1,0 0,9 0,5 0,7 1,4

  2,0 2,0 0,7 0,9 1,6 0,6 0,9 0,6 0,6 0,5 0,7
  2,1 1,2 0,6 0,8 0,4 0,4 1,2 0,5 0,0 0,6 0,5
  2,0 1,6 0,7 0,9 1,3 0,6 1,0 0,6 0,5 0,5 0,6

  3,8 2,8 2,2 1,6 1,8 1,7 1,3 1,2 0,6 1,1 1,5
  2,0 1,1 0,9 0,5 1,6 0,4 0,4 0,6 0,6 0,5 0,7
  3,1 2,0 1,5 1,3 1,8 1,4 1,0 1,0 0,6 0,9 1,3

  2,9 2,5 1,9 2,0 3,1 1,6 2,0 1,1 0,8 0,8 1,6
  1,7 1,6 1,0 0,5 1,2 0,4 0,4 0,6 0,0 0,6 0,7
  2,4 2,1 1,4 1,6 2,8 1,3 1,4 0,9 0,6 0,7 1,4

  15,7 12,7 10,7 12,9 22,9 9,5 11,2 6,2 2,6 3,6 12,0
  8,2 7,7 3,5 4,4 4,4 5,1 4,0 2,6 0,6 1,9 4,8
  12,9 10,3 6,8 10,7 19,5 8,6 8,7 5,2 2,2 3,1 10,1

  1,9 0,7 0,8 0,6 0,9 0,5 0,4 0,5 0,3 0,5 0,4
  0,7 0,4 0,1 0,3 0,4 0,2 0,3 0,2 0,0 0,2 0,3
  1,4 0,6 0,4 0,5 0,8 0,4 0,4 0,4 0,2 0,4 0,4

  9,2 5,3 2,8 4,2 7,0 3,7 3,1 2,6 2,3 2,1 3,7
  3,5 3,2 1,2 1,6 0,8 1,6 1,7 1,7 1,3 1,5 2,4
  7,1 4,3 1,9 3,5 5,9 3,3 2,6 2,3 2,1 1,9 3,3

  8,5 6,3 6,0 6,0 9,9 5,2 4,8 3,5 3,0 2,8 4,9
  6,6 3,5 1,7 2,0 4,4 1,6 1,6 1,9 0,6 1,7 2,6
  7,8 5,0 3,6 5,0 8,8 4,5 3,7 3,0 2,6 2,4 4,3

  1,8 1,1 0,7 0,7 1,6 0,4 0,4 0,3 0,2 0,3 0,3
  0,7 0,8 0,3 0,3 1,2 0,4 0,0 0,3 0,0 0,3 0,4
  1,4 0,9 0,5 0,6 1,6 0,4 0,2 0,3 0,1 0,3 0,4

  12,8 10,4 8,6 9,8 19,8 6,4 8,0 5,4 2,6 3,4 10,0
  6,9 6,0 2,1 3,0 3,6 3,5 2,5 2,2 1,3 1,6 3,8
  10,6 8,3 5,1 8,0 16,8 5,9 6,1 4,5 2,3 2,8 8,3

  3,2 0,6 0,9 1,0 3,0 0,5 0,4 0,5 0,5 0,3 0,8
  0,6 0,1 0,2 0,2 0,8 0,2 0,0 0,1 0,0 0,0 0,2
  2,2 0,4 0,5 0,8 2,6 0,4 0,3 0,3 0,4 0,2 0,6



A 57

Arbeitsunfälle der beschäftigten 
Pflichtmitglieder nach Wirtschaftsgruppen Fälle je 1.000
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Schädigungsart Geschlecht

Verletzungen des        Männer
Kopfes                  Frauen
 insg.

Verletzungen des        Männer
Halses                  Frauen
 insg.

Verletzungen des        Männer
Thorax                  Frauen
 insg.

Verletz.d. Abdomens, d.       Männer
Lendenwirbelsäule und   Frauen
des Beckens             insg.

Verletzungen der        Männer
Schulter und des        Frauen
Oberarmes               insg.

Verletzungen des        Männer
Ellenbogens und des     Frauen
Unterarmes              insg.

Verletzungen des        Männer
Handgelenkes und der    Frauen
Hand                    insg.

Verletzungen der Hüfte  Männer
und des Oberschenkels   Frauen
 insg.

Verletzungen des Knies  Männer
und des Unterschenkels  Frauen
 insg.

Verletzungen der        Männer
Knöchelregion und des   Frauen
Fußes                   insg.

Verletzungen mit        Männer
Beteiligung mehrerer    Frauen
Körperregionen          insg.

Verletz. n. n. b. Teile des   Männer
Rumpfes, Extremitäten o. Frauen
anderer Körperregionen  insg.

Folgen des Eindringens  Männer
eines Fremdkörpers      Frauen
durch natürl. Körperöffn.  insg.

  3,9 3,6 2,9 4,2 2,2 1,1 2,9 2,1 3,0 2,4 2,8
  1,0 1,3 1,1 1,4 1,3 1,0 1,0 1,8 0,9 1,5 1,1
  3,2 3,3 2,7 3,6 2,0 1,1 2,6 2,1 2,7 2,0 2,3

  1,3 1,3 1,2 1,4 1,2 0,8 1,2 1,3 1,6 1,3 1,5
  1,9 1,8 2,1 1,7 1,7 1,2 1,6 2,3 2,7 1,8 2,1
  1,5 1,4 1,3 1,4 1,3 1,0 1,3 1,5 1,8 1,5 1,7

  2,5 1,6 1,5 1,7 1,1 0,6 1,3 1,2 1,7 1,1 1,4
  0,9 0,4 0,2 0,4 0,3 0,1 0,4 0,5 0,0 0,4 0,7
  2,2 1,4 1,4 1,4 1,0 0,5 1,1 1,1 1,4 0,8 1,2

  1,4 1,0 0,9 1,2 0,7 0,5 0,8 0,7 0,8 1,0 1,2
  1,2 0,8 0,7 0,9 0,6 0,4 0,6 0,8 0,3 0,7 0,6
  1,4 1,0 0,9 1,1 0,7 0,5 0,8 0,7 0,7 0,9 1,0

  1,8 1,5 1,4 1,6 1,1 0,6 1,3 1,1 1,8 1,1 1,4
  1,0 0,3 0,0 0,4 0,7 0,4 0,4 1,1 0,9 0,7 0,5
  1,6 1,3 1,3 1,4 1,0 0,5 1,2 1,1 1,6 0,9 1,1

  2,1 2,2 2,1 2,2 1,2 0,7 1,6 1,1 1,7 1,6 1,5
  0,7 1,0 1,0 1,0 0,8 0,5 0,7 1,1 0,0 0,8 0,7
  1,8 2,0 2,0 2,0 1,1 0,6 1,4 1,1 1,4 1,2 1,2

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

  0,7 0,8 1,0 0,7 0,4 0,2 0,4 0,4 0,8 0,4 0,6
  0,2 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,2 0,3 0,3 0,0 0,4
  0,6 0,7 0,9 0,6 0,4 0,2 0,4 0,4 0,7 0,2 0,5

  4,8 4,6 4,5 4,6 2,9 1,4 3,5 2,9 4,4 2,8 4,1
  1,5 1,5 1,7 1,4 1,6 0,9 1,2 2,4 2,7 1,3 1,6
  4,1 4,1 4,2 4,0 2,6 1,3 3,1 2,8 4,1 2,2 3,4

  6,7 6,1 6,1 6,1 3,6 2,0 4,4 3,6 4,7 5,0 4,8
  1,8 2,1 1,7 2,3 2,0 1,3 1,8 3,0 1,8 1,8 2,3
  5,6 5,4 5,6 5,3 3,2 1,7 3,9 3,5 4,3 3,7 4,1

  0,9 1,0 0,8 1,1 0,4 0,2 0,6 0,3 0,4 0,7 0,5
  0,1 0,5 0,3 0,5 0,2 0,2 0,3 0,3 0,3 0,3 0,4
  0,7 0,9 0,8 1,0 0,4 0,2 0,5 0,3 0,4 0,5 0,5

  11,6 11,7 8,9 14,0 6,9 3,7 10,2 6,1 8,2 11,2 4,8
  2,9 3,1 1,6 3,6 2,2 1,6 2,0 2,9 2,1 2,4 1,2
  9,7 10,3 8,1 11,9 5,9 2,9 8,7 5,6 7,3 7,4 3,8

  2,2 6,2 4,5 7,7 2,0 0,7 3,9 1,2 3,6 1,5 1,2
  0,1 0,3 0,1 0,4 0,1 0,0 0,1 0,2 0,0 0,2 0,1
  1,8 5,2 4,0 6,2 1,6 0,5 3,2 1,1 3,0 0,9 0,8
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5 Arbeitsunfälle der beschäftigten 
Pflichtmitglieder nach Wirtschaftsgruppen Fälle je 1.000
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eSchädigungsart Geschlecht

Verletzungen des        Männer
Kopfes                  Frauen
 insg.

Verletzungen des        Männer
Halses                  Frauen
 insg.

Verletzungen des        Männer
Thorax                  Frauen
 insg.

Verletz.d. Abdomens, d.       Männer
Lendenwirbelsäule und   Frauen
des Beckens             insg.

Verletzungen der        Männer
Schulter und des        Frauen
Oberarmes               insg.

Verletzungen des        Männer
Ellenbogens und des     Frauen
Unterarmes              insg.

Verletzungen des        Männer
Handgelenkes und der    Frauen
Hand                    insg.

Verletzungen der Hüfte  Männer
und des Oberschenkels   Frauen
 insg.

Verletzungen des Knies  Männer
und des Unterschenkels  Frauen
 insg.

Verletzungen der        Männer
Knöchelregion und des   Frauen
Fußes                   insg.

Verletzungen mit        Männer
Beteiligung mehrerer    Frauen
Körperregionen          insg.

Verletz. n. n. b. Teile des   Männer
Rumpfes, Extremitäten o. Frauen
anderer Körperregionen  insg.

Folgen des Eindringens  Männer
eines Fremdkörpers      Frauen
durch natürl. Körperöffn.  insg.

  6,0 6,2 3,0 5,1 2,4 2,0 3,8 3,7 3,9 4,1 1,6
  1,5 1,0 1,5 1,4 1,0 1,7 1,7 2,4 1,4 5,3 1,9
  5,2 5,4 2,2 4,2 1,8 1,8 3,3 3,5 3,2 4,8 1,8

  2,6 2,1 1,8 2,0 1,8 1,6 2,3 2,5 2,1 3,2 1,1
  2,6 1,3 1,8 2,4 2,1 1,7 2,4 3,2 2,1 3,8 1,4
  2,6 1,9 1,8 2,1 1,9 1,6 2,3 2,6 2,1 3,5 1,3

  4,2 3,6 1,6 1,5 1,9 1,3 2,8 2,8 2,7 4,5 0,8
  0,4 0,3 0,5 0,5 0,5 0,5 0,9 1,6 0,6 3,5 0,8
  3,6 3,1 1,0 1,3 1,3 0,7 2,3 2,6 2,1 3,9 0,8

  3,3 2,1 1,1 0,9 1,1 1,1 1,9 1,9 2,0 3,4 0,7
  1,1 0,6 0,9 0,8 0,7 0,9 1,2 1,8 1,0 4,9 1,2
  2,9 1,9 1,0 0,9 0,9 1,0 1,8 1,9 1,7 4,3 1,0

  5,2 2,9 1,6 1,8 1,7 1,3 2,7 2,9 2,6 4,7 1,1
  0,2 0,3 0,7 0,8 0,5 0,7 1,2 1,6 1,0 4,4 1,0
  4,3 2,5 1,1 1,6 1,2 0,9 2,4 2,7 2,1 4,5 1,0

  3,8 3,3 1,5 1,6 1,5 1,2 2,2 1,9 2,4 3,8 1,1
  1,8 0,7 0,9 0,6 0,7 1,0 1,1 1,5 0,9 4,6 1,3
  3,4 2,9 1,1 1,4 1,2 1,0 1,9 1,9 2,0 4,3 1,3

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

  1,7 1,2 0,6 0,7 0,7 0,4 1,0 0,9 1,1 2,1 0,4
  0,4 0,2 0,3 0,1 0,2 0,3 0,5 0,7 0,4 2,0 0,4
  1,4 1,0 0,4 0,5 0,5 0,3 0,9 0,9 0,9 2,0 0,4

  11,1 7,3 3,6 4,2 3,8 2,8 6,7 6,9 6,6 10,8 2,4
  2,9 1,5 1,8 1,4 1,6 1,9 3,9 6,3 2,7 13,4 2,5
  9,6 6,4 2,6 3,6 2,9 2,2 6,1 6,8 5,4 12,3 2,5

  14,3 10,4 5,0 4,7 5,6 4,6 8,9 8,3 9,4 14,6 3,1
  2,6 1,8 2,9 1,7 1,8 3,3 4,6 7,1 3,4 15,4 4,4
  12,2 9,1 3,8 4,0 4,0 3,7 7,8 8,1 7,7 15,1 3,9

  1,6 1,5 0,6 0,7 0,6 0,5 3,3 4,8 1,9 0,7 0,6
  0,2 0,4 0,3 0,3 0,2 0,3 2,1 4,4 1,0 0,9 0,5
  1,4 1,4 0,4 0,6 0,4 0,4 3,0 4,7 1,6 0,8 0,6

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

  2,0 4,4 1,4 3,4 0,8 0,3 0,8 0,9 0,7 0,3 0,1
  0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0
  1,6 3,8 0,6 2,7 0,5 0,1 0,6 0,7 0,5 0,1 0,0



A 59

Arbeitsunfälle der beschäftigten 
Pflichtmitglieder nach Wirtschaftsgruppen Fälle je 1.000
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Schädigungsart Geschlecht

Verletzungen des        Männer
Kopfes                  Frauen
 insg.

Verletzungen des        Männer
Halses                  Frauen
 insg.

Verletzungen des        Männer
Thorax                  Frauen
 insg.

Verletz.d. Abdomens, d.       Männer
Lendenwirbelsäule und   Frauen
des Beckens             insg.

Verletzungen der        Männer
Schulter und des        Frauen
Oberarmes               insg.

Verletzungen des        Männer
Ellenbogens und des     Frauen
Unterarmes              insg.

Verletzungen des        Männer
Handgelenkes und der    Frauen
Hand                    insg.

Verletzungen der Hüfte  Männer
und des Oberschenkels   Frauen
 insg.

Verletzungen des Knies  Männer
und des Unterschenkels  Frauen
 insg.

Verletzungen der        Männer
Knöchelregion und des   Frauen
Fußes                   insg.

Verletzungen mit        Männer
Beteiligung mehrerer    Frauen
Körperregionen          insg.

Verletz. n. n. b. Teile des   Männer
Rumpfes, Extremitäten o. Frauen
anderer Körperregionen  insg.

Folgen des Eindringens  Männer
eines Fremdkörpers      Frauen
durch natürl. Körperöffn.  insg.

  1,1 2,0 0,6 0,5 2,7 1,7 1,0 4,5 3,4 3,2 1,5
  1,2 1,6 0,7 0,8 1,5 1,0 1,0 1,9 2,3 1,8 1,8
  1,1 1,9 0,6 0,7 2,0 1,3 1,0 3,6 2,8 2,3 1,7

  0,5 1,7 0,9 1,3 1,7 1,2 1,0 2,2 2,1 1,5 1,4
  1,8 2,6 2,1 2,0 2,0 1,6 1,6 3,8 2,0 2,0 1,7
  1,3 1,9 1,4 1,8 1,8 1,4 1,4 2,7 2,0 1,8 1,6

  0,5 1,2 0,5 0,2 1,8 1,9 0,8 2,5 2,4 2,0 0,8
  0,3 0,4 0,4 0,2 0,6 0,7 0,3 1,1 0,9 0,6 0,6
  0,4 1,0 0,5 0,2 1,1 1,2 0,5 2,0 1,6 1,1 0,7

  0,5 1,1 0,3 0,3 1,2 0,7 0,4 1,8 1,6 1,4 0,7
  0,4 0,6 0,5 0,4 0,9 0,6 0,5 1,5 1,4 0,8 0,9
  0,5 1,0 0,4 0,4 1,0 0,6 0,5 1,7 1,5 1,0 0,8

  0,9 1,4 0,4 0,5 1,5 1,8 0,6 2,4 1,9 1,9 0,9
  0,3 0,9 0,5 0,3 0,6 0,5 0,3 0,9 1,1 0,8 0,7
  0,5 1,3 0,4 0,4 1,1 1,1 0,4 1,9 1,5 1,2 0,8

  0,4 1,4 0,2 0,4 1,7 1,1 0,5 3,1 1,9 1,6 0,6
  0,5 1,2 0,4 0,5 0,9 0,9 0,5 1,8 1,2 1,0 1,0
  0,5 1,3 0,3 0,4 1,2 1,0 0,5 2,7 1,5 1,2 0,9

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

  0,2 0,4 0,3 0,3 0,7 0,3 0,3 1,0 0,9 1,0 0,4
  0,3 0,2 0,2 0,1 0,3 0,4 0,2 0,5 0,5 0,4 0,4
  0,3 0,3 0,3 0,2 0,5 0,4 0,2 0,8 0,7 0,6 0,4

  1,6 2,5 1,1 1,2 4,0 3,6 1,6 6,5 4,9 5,1 2,7
  1,4 2,5 1,5 1,1 2,0 1,8 1,1 3,6 3,0 2,5 2,6
  1,5 2,5 1,3 1,1 2,9 2,6 1,3 5,5 3,9 3,5 2,6

  2,3 3,2 1,4 1,2 5,2 3,9 1,8 9,0 5,9 5,4 4,1
  1,3 1,8 1,7 1,6 2,4 2,4 1,3 4,3 3,7 3,0 3,2
  1,7 2,9 1,5 1,5 3,7 3,1 1,5 7,5 4,8 3,9 3,5

  0,2 0,3 0,3 0,2 0,9 0,5 0,3 1,3 1,4 0,5 0,4
  0,1 0,2 0,2 0,2 0,3 0,0 0,1 0,6 0,7 0,3 0,3
  0,1 0,3 0,2 0,2 0,6 0,2 0,2 1,1 1,0 0,4 0,3

  2,0 3,0 1,2 0,8 6,7 4,3 2,4 13,3 6,3 6,4 4,1
  0,7 1,6 1,0 1,0 2,2 1,0 1,3 4,5 3,1 1,9 2,1
  1,2 2,7 1,1 0,9 4,3 2,5 1,7 10,4 4,7 3,6 2,7

  0,1 0,1 0,1 0,0 1,5 0,7 0,4 4,0 0,7 0,8 0,5
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,0 0,0 0,0
  0,0 0,1 0,1 0,0 0,7 0,3 0,2 2,8 0,4 0,3 0,2
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5 Arbeitsunfälle der beschäftigten 
Pflichtmitglieder nach Wirtschaftsgruppen Fälle je 1.000
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Schädigungsart Geschlecht

Verletzungen des        Männer
Kopfes                  Frauen
 insg.

Verletzungen des        Männer
Halses                  Frauen
 insg.

Verletzungen des        Männer
Thorax                  Frauen
 insg.

Verletz.d. Abdomens, d.       Männer
Lendenwirbelsäule und   Frauen
des Beckens             insg.

Verletzungen der        Männer
Schulter und des        Frauen
Oberarmes               insg.

Verletzungen des        Männer
Ellenbogens und des     Frauen
Unterarmes              insg.

Verletzungen des        Männer
Handgelenkes und der    Frauen
Hand                    insg.

Verletzungen der Hüfte  Männer
und des Oberschenkels   Frauen
 insg.

Verletzungen des Knies  Männer
und des Unterschenkels  Frauen
 insg.

Verletzungen der        Männer
Knöchelregion und des   Frauen
Fußes                   insg.

Verletzungen mit        Männer
Beteiligung mehrerer    Frauen
Körperregionen          insg.

Verletz. n. n. b. Teile des   Männer
Rumpfes, Extremitäten o. Frauen
anderer Körperregionen  insg.

Folgen des Eindringens  Männer
eines Fremdkörpers      Frauen
durch natürl. Körperöffn.  insg.

  1,5 1,3 1,6 3,2 7,0 3,0
  1,4 1,2 2,0 1,6 5,8 1,6
  1,5 1,2 1,9 2,3 6,5 2,3

  1,7 1,5 1,8 1,4 4,6 1,6
  2,2 2,0 2,6 1,6 6,1 2,1
  2,1 1,9 2,4 1,5 5,2 1,8

  1,1 1,1 1,1 1,9 4,1 1,8
  0,7 0,5 1,0 0,4 1,9 0,6
  0,7 0,6 1,0 1,1 3,3 1,2

  0,9 0,7 1,1 1,3 2,7 1,2
  0,9 0,7 1,3 0,9 3,2 0,9
  0,9 0,7 1,2 1,1 2,9 1,1

  1,3 1,2 1,3 1,8 3,5 1,7
  0,8 0,6 1,2 0,9 2,8 0,8
  0,9 0,7 1,2 1,3 3,2 1,3

  0,9 0,9 0,9 2,1 4,3 1,7
  0,9 0,8 1,0 1,4 4,1 1,0
  0,9 0,8 1,0 1,7 4,2 1,4

  4,2 3,9 4,6 6,6 19,2 9,0
  2,7 2,2 3,7 2,8 7,6 3,1
  3,0 2,4 3,9 4,6 14,9 6,2

  0,5 0,5 0,6 2,6 1,4 0,7
  0,3 0,3 0,5 0,3 1,2 0,3
  0,4 0,3 0,5 1,4 1,4 0,5

  3,2 3,3 3,1 7,2 10,4 4,3
  2,2 1,8 2,8 2,8 8,7 2,4
  2,4 2,0 2,9 4,8 9,8 3,4

  3,3 3,4 3,2 7,5 12,6 5,5
  2,6 2,1 3,5 3,7 9,6 3,0
  2,7 2,3 3,5 5,4 11,5 4,3

  0,5 0,4 0,6 0,9 2,3 0,9
  0,3 0,2 0,5 0,4 1,3 0,4
  0,3 0,2 0,5 0,7 1,9 0,7

  3,4 3,1 3,7 7,7 14,4 7,8
  2,3 1,7 3,3 2,9 7,2 2,7
  2,5 1,9 3,3 5,1 11,7 5,4

  0,2 0,2 0,3 0,6 3,8 1,8
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0
  0,1 0,1 0,1 0,3 2,4 1,0
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  0,4 2,4 0,8 0,8 0,9 0,9 0,7 1,4 0,5 1,3 1,6
  0,1 1,7 0,0 0,2 0,0 0,5 0,1 0,4 0,6 0,4 0,3
  0,3 2,1 0,4 0,7 0,7 0,8 0,5 1,1 0,5 1,0 1,3

  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

  0,2 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 0,2 0,0 0,2 0,3
  0,1 0,1 0,0 0,1 0,0 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
  0,2 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 0,2

  0,1 0,2 0,3 0,2 0,3 0,2 0,2 0,1 0,0 0,2 0,1
  0,3 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
  0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1

  0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1 0,1
  0,1 0,2 0,0 0,2 0,0 0,2 0,2 0,1 0,0 0,1 0,0
  0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1

  0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,0 0,0 0,1 0,2 0,1 0,0
  0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0
  0,0 0,0 0,1 0,0 0,2 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,0

  0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
  0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

  0,3 0,1 0,3 0,1 0,3 0,0 0,1 0,1 0,0 0,0 0,1
  0,0 0,0 0,2 0,1 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0
  0,2 0,0 0,2 0,1 0,2 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1

  73,3 55,8 42,6 47,3 84,8 36,5 38,7 27,9 15,4 20,7 44,4
  41,3 33,3 15,6 17,1 22,2 17,2 15,8 14,9 8,4 12,9 20,7
  61,2 44,9 27,9 39,4 73,1 32,6 30,7 24,1 14,1 18,2 38,2

Verbrennungen oder      Männer
Verätzungen             Frauen
 insg.

Erfrierungen            Männer
 Frauen
 insg.

Vergiftungen durch      Männer
Arzneimittel, Drogen    Frauen
u. biol. Aktive Substanzen   insg.

Toxische Wirkungen von  Männer
vorwiegend nicht med.       Frauen
verwendeten Substanzen  insg.

Sonstige u. n. n. b.      Männer
Schäden durch äußere    Frauen
Ursachen                insg.

Bestimmte               Männer
Frühkomplikationen      Frauen
eines Traumas           insg.

Komplikationen bei      Männer
chirurg. Eingriffen     Frauen
und mediz. Behandlung,  insg.

Sonstige                Männer
Komplikationen eines    Frauen
Traumas, a. O. n. k.    insg.

Folgen von Verletzungen, Männer
Vergiftungen u. s.       Frauen
Auswirkungen ä. U. insg.

Insgesamt Männer
 Frauen
 insg.
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Arbeitsunfälle der beschäftigten 
Pflichtmitglieder nach Wirtschaftsgruppen Fälle je 1.000

Schädigungsart Geschlecht
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Arbeitsunfälle der beschäftigten 
Pflichtmitglieder nach Wirtschaftsgruppen Fälle je 1.0005
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Schädigungsart Geschlecht

  1,7 2,0 2,1 1,9 0,6 0,6 0,9 0,3 1,0 0,9 0,6
  0,4 0,3 0,2 0,3 0,3 0,3 0,3 0,2 0,6 0,3 0,0
  1,4 1,7 1,9 1,5 0,5 0,5 0,8 0,3 0,9 0,6 0,4

  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0

  0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0
  0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1

  0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,2 0,2 0,3
  0,0 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
  0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1 0,2

  0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,2
  0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
  0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1

  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0
  0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1

  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

  0,1 0,2 0,1 0,2 0,1 0,0 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1
  0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
  0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1

  54,4 58,7 49,6 66,6 32,3 17,9 45,6 29,0 43,1 42,3 33,7
  17,7 17,3 14,4 18,4 14,9 10,1 13,2 21,3 14,8 15,7 13,4
  46,1 52,0 45,9 56,6 28,6 15,1 39,9 27,8 38,8 30,8 27,6

Verbrennungen oder      Männer
Verätzungen             Frauen
 insg.

Erfrierungen            Männer
 Frauen
 insg.

Vergiftungen durch      Männer
Arzneimittel, Drogen    Frauen
u. biol. Aktive Substanzen   insg.

Toxische Wirkungen von  Männer
vorwiegend nicht med.       Frauen
verwendeten Substanzen  insg.

Sonstige u. n. n. b.      Männer
Schäden durch äußere    Frauen
Ursachen                insg.

Bestimmte               Männer
Frühkomplikationen      Frauen
eines Traumas           insg.

Komplikationen bei      Männer
chirurg. Eingriffen     Frauen
und mediz. Behandlung,  insg.

Sonstige                Männer
Komplikationen eines    Frauen
Traumas, a. O. n. k.    insg.

Folgen von Verletzungen, Männer
Vergiftungen u. s.       Frauen
Auswirkungen ä. U. insg.

Insgesamt Männer
 Frauen
 insg.
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Arbeitsunfälle der beschäftigten 
Pflichtmitglieder nach Wirtschaftsgruppen Fälle je 1.000

A
b

fa
llb

es
ei

ti
g

u
n

g
 

u
n

d
 R

ec
yc

lin
g

B
au

g
ew

er
b

e

H
an

d
el

K
FZ

-W
er

ks
tä

tt
en

G
ro

ß
h

an
d

el

E
in

ze
lh

an
d

el

V
er

ke
h

r

La
n

d
ve

rk
eh

r

S
ch

if
f-

 u
n

d
 L

u
ft

fa
h

rt
, 

S
o

n
st

ig
e

P
o

st
d

ie
n

st
e

G
as

tg
ew

er
b

eSchädigungsart Geschlecht

  1,3 1,4 0,6 1,3 0,4 0,3 0,4 0,4 0,4 0,1 3,1
  0,0 0,0 0,2 0,2 0,1 0,2 0,3 0,3 0,2 0,0 2,2
  1,0 1,2 0,4 1,1 0,3 0,3 0,4 0,4 0,3 0,1 2,6

  0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0

  0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

  0,2 0,1 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0
  0,2 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0

  0,1 0,4 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
  0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,2 0,1 0,0 0,1
  0,1 0,4 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1

  0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,3 0,1 0,2 0,1
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0
  0,1 0,2 0,1 0,1 0,1 0,0 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1

  0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0
  0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

  0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

  0,6 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,2 0,1 0,2 0,0
  0,5 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1

  86,4 82,1 39,1 55,4 36,1 29,6 52,3 53,5 51,1 70,6 33,2
  20,5 12,2 18,7 14,0 13,4 21,0 26,2 40,8 19,2 77,9 29,3
  74,5 71,7 27,9 46,0 26,6 23,4 46,1 51,4 41,7 74,8 30,9

Verbrennungen oder      Männer
Verätzungen             Frauen
 insg.

Erfrierungen            Männer
 Frauen
 insg.

Vergiftungen durch      Männer
Arzneimittel, Drogen    Frauen
u. biol. Aktive Substanzen   insg.

Toxische Wirkungen von  Männer
vorwiegend nicht med.       Frauen
verwendeten Substanzen  insg.

Sonstige u. n. n. b.      Männer
Schäden durch äußere    Frauen
Ursachen                insg.

Bestimmte               Männer
Frühkomplikationen      Frauen
eines Traumas           insg.

Komplikationen bei      Männer
chirurg. Eingriffen     Frauen
und mediz. Behandlung,  insg.

Sonstige                Männer
Komplikationen eines    Frauen
Traumas, a. O. n. k.    insg.

Folgen von Verletzungen, Männer
Vergiftungen u. s.       Frauen
Auswirkungen ä. U. insg.

Insgesamt Männer
 Frauen
 insg.
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Arbeitsunfälle der beschäftigten 
Pflichtmitglieder nach Wirtschaftsgruppen Fälle je 1.0005
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Schädigungsart Geschlecht

  0,1 0,0 0,1 0,1 0,7 0,3 0,2 1,6 0,6 0,5 0,6
  0,1 0,0 0,0 0,1 0,2 0,1 0,1 0,4 0,3 0,2 0,3
  0,1 0,0 0,1 0,1 0,4 0,2 0,2 1,2 0,4 0,3 0,4

  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

  0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,2 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,0

  0,0 0,3 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,2 0,1
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
  0,0 0,2 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0 0,2 0,1 0,1 0,1

  0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0

  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

  0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1

  12,3 21,9 8,5 7,7 38,6 27,6 13,8 70,2 42,2 38,4 23,9
  9,4 15,2 10,1 9,1 16,3 12,4 9,4 32,1 23,6 17,4 17,8
  10,5 20,3 9,1 8,7 26,8 19,1 11,1 57,7 32,7 25,3 19,7

Verbrennungen oder      Männer
Verätzungen             Frauen
 insg.

Erfrierungen            Männer
 Frauen
 insg.

Vergiftungen durch      Männer
Arzneimittel, Drogen    Frauen
u. biol. Aktive Substanzen   insg.

Toxische Wirkungen von  Männer
vorwiegend nicht med.       Frauen
verwendeten Substanzen  insg.

Sonstige u. n. n. b.      Männer
Schäden durch äußere    Frauen
Ursachen                insg.

Bestimmte               Männer
Frühkomplikationen      Frauen
eines Traumas           insg.

Komplikationen bei      Männer
chirurg. Eingriffen     Frauen
und mediz. Behandlung,  insg.

Sonstige                Männer
Komplikationen eines    Frauen
Traumas, a. O. n. k.    insg.

Folgen von Verletzungen, Männer
Vergiftungen u. s.       Frauen
Auswirkungen ä. U. insg.

Insgesamt Männer
 Frauen
 insg.
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Arbeitsunfälle der beschäftigten 
Pflichtmitglieder nach Wirtschaftsgruppen Fälle je 1.000
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Schädigungsart Geschlecht

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

  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

  0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1
  0,0 0,0 0,1 0,1 0,0 0,0
  0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1

  0,1 0,0 0,1 0,1 0,2 0,1
  0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0
  0,0 0,0 0,1 0,1 0,2 0,1

  0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1
  0,0 0,0 0,1 0,1 0,0 0,0
  0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1

  0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0

  0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

  0,0 0,0 0,1 0,1 0,2 0,1
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0
  0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,1

  23,4 22,1 24,9 45,4 92,9 42,1
  17,9 14,4 23,9 20,4 60,6 19,4
  18,8 15,5 24,1 31,7 80,7 31,4

Verbrennungen oder      Männer
Verätzungen             Frauen
 insg.

Erfrierungen            Männer
 Frauen
 insg.

Vergiftungen durch      Männer
Arzneimittel, Drogen    Frauen
u. biol. Aktive Substanzen   insg.

Toxische Wirkungen von  Männer
vorwiegend nicht med.       Frauen
verwendeten Substanzen  insg.

Sonstige u. n. n. b.      Männer
Schäden durch äußere    Frauen
Ursachen                insg.

Bestimmte               Männer
Frühkomplikationen      Frauen
eines Traumas           insg.

Komplikationen bei      Männer
chirurg. Eingriffen     Frauen
und mediz. Behandlung,  insg.

Sonstige                Männer
Komplikationen eines    Frauen
Traumas, a. O. n. k.    insg.

Folgen von Verletzungen, Männer
Vergiftungen u. s.       Frauen
Auswirkungen ä. U. insg.

Insgesamt Männer
 Frauen
 insg.
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6
Arbeitsunfähigkeit 
der Pflichtmitglieder (insgesamt)
nach Bundesländern (Wohnort) Baden-Württemberg

 
Krankheitsart Geschlecht

  absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 41.604 222.012 12,03 64,2 5,3
Krankheiten (A00–B99) Frauen 36.819 192.859 11,23 58,9 5,2
 Insgesamt 78.423 414.871 11,64 61,6 5,3

Neubildungen (C00–D48) Männer 4.868 151.198 1,41 43,7 31,1
 Frauen 5.297 221.042 1,62 67,5 41,7
 Insgesamt 10.165 372.240 1,51 55,3 36,6

Endokrine, Ernährungs- und Männer 1.662 26.776 0,48 7,7 16,1
Stoffwechselkrankheiten Frauen 1.688 28.179 0,52 8,6 16,7
(E00–E90) Insgesamt 3.350 54.955 0,50 8,2 16,4

Psychische und Männer 13.097 487.184 3,79 140,8 37,2
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 19.380 672.359 5,91 205,2 34,7
 Insgesamt 32.477 1.159.543 4,82 172,1 35,7

Krankheiten des Nervensystems Männer 6.755 109.239 1,95 31,6 16,2
(G00–G99) Frauen 9.709 129.689 2,96 39,6 13,4
 Insgesamt 16.464 238.928 2,44 35,5 14,5

Krankheiten des Auges Männer 4.313 32.193 1,25 9,3 7,5
(H00–H59) Frauen 3.391 24.968 1,03 7,6 7,4
 Insgesamt 7.704 57.161 1,14 8,5 7,4

Krankheiten des Ohres Männer 4.959 42.570 1,43 12,3 8,6
(H60–H95) Frauen 4.813 37.292 1,47 11,4 7,8
 Insgesamt 9.772 79.862 1,45 11,9 8,2

Krankheiten des Männer 10.873 244.993 3,14 70,8 22,5
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 9.087 132.889 2,77 40,6 14,6
 Insgesamt 19.960 377.882 2,96 56,1 18,9

Krankheiten des Männer 112.636 693.018 32,56 200,3 6,2
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 112.013 668.267 34,18 203,9 6,0
 Insgesamt 224.649 1.361.285 33,35 202,1 6,1

Krankheiten des Männer 47.444 311.104 13,71 89,9 6,6
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 40.092 218.258 12,23 66,6 5,4
 Insgesamt 87.536 529.362 12,99 78,6 6,1

Krankheiten der Haut und der Männer 6.461 83.793 1,87 24,2 13,0
Unterhaut (L00–L99) Frauen 4.094 40.661 1,25 12,4 9,9
 Insgesamt 10.555 124.454 1,57 18,5 11,8

Krankheiten des Männer 79.129 1.449.638 22,87 419,1 18,3
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 49.765 988.947 15,18 301,8 19,9
des Bindegewebes (M00–M99) Insgesamt 128.894 2.438.585 19,13 362,0 18,9

Krankheiten des Männer 4.405 54.380 1,27 15,7 12,4
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 13.031 114.664 3,98 35,0 8,8
 Insgesamt 17.436 169.044 2,59 25,1 9,7

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 7.032 90.529 2,15 27,6 12,9
 Insgesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 18.555 176.150 5,36 50,9 9,5
abnorme klinische und Frauen 21.708 191.411 6,62 58,4 8,8
Laborbefunde (R00–R99) Insgesamt 40.263 367.561 5,98 54,6 9,1

Verletzungen und Vergiftungen Männer 45.350 854.758 13,11 247,1 18,9
(S00–T98) Frauen 22.051 399.816 6,73 122,0 18,1
 Insgesamt 67.401 1.254.574 10,01 186,2 18,6

Faktoren, die den Männer 3.832 64.071 1,11 18,5 16,7
Gesundheitszustand Frauen 6.768 109.429 2,07 33,4 16,2
beeinflussen (Z00–Z99) Insgesamt 10.600 173.500 1,57 25,8 16,4

Zusammen Männer 406.729 5.020.593 117,58 1.451,3 12,3
 Frauen 367.636 4.278.951 112,18 1.305,6 11,6
 Insgesamt 774.365 9.299.544 114,95 1.380,4 12,0

davon Arbeitsunfälle Männer 14.485 272.049 4,19 78,6 18,8
 Frauen 5.448 95.412 1,66 29,1 17,5
 Insgesamt 19.933 367.461 2,96 54,6 18,4
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Arbeitsunfähigkeit 
der Pflichtmitglieder (insgesamt)
nach Bundesländern (Wohnort) Bayern

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 57.322 298.930 10,23 53,3 5,2
Krankheiten (A00–B99) Frauen 50.139 257.001 9,90 50,7 5,1
 Insgesamt 107.461 555.931 10,07 52,1 5,2

Neubildungen (C00–D48) Männer 6.855 223.013 1,22 39,8 32,5
 Frauen 7.508 319.998 1,48 63,2 42,6
 Insgesamt 14.363 543.011 1,35 50,9 37,8

Endokrine, Ernährungs- und Männer 2.413 49.522 0,43 8,8 20,5
Stoffwechselkrankheiten Frauen 2.407 47.259 0,48 9,3 19,6
(E00–E90) Insgesamt 4.820 96.781 0,45 9,1 20,1

Psychische und Männer 18.997 751.856 3,39 134,1 39,6
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 28.000 1.018.714 5,53 201,1 36,4
 Insgesamt 46.997 1.770.570 4,40 165,9 37,7

Krankheiten des Nervensystems Männer 10.147 181.739 1,81 32,4 17,9
(G00–G99) Frauen 14.345 197.449 2,83 39,0 13,8
 Insgesamt 24.492 379.188 2,30 35,5 15,5

Krankheiten des Auges Männer 6.183 48.906 1,10 8,7 7,9
(H00–H59) Frauen 4.702 31.721 0,93 6,3 6,8
 Insgesamt 10.885 80.627 1,02 7,6 7,4

Krankheiten des Ohres Männer 7.351 64.032 1,31 11,4 8,7
(H60–H95) Frauen 6.808 58.326 1,34 11,5 8,6
 Insgesamt 14.159 122.358 1,33 11,5 8,6

Krankheiten des Männer 15.843 393.937 2,83 70,3 24,9
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 12.611 188.603 2,49 37,2 15,0
 Insgesamt 28.454 582.540 2,67 54,6 20,5

Krankheiten des Männer 158.327 971.600 28,24 173,3 6,1
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 160.063 926.431 31,60 182,9 5,8
 Insgesamt 318.390 1.898.031 29,84 177,9 6,0

Krankheiten des Männer 68.255 456.620 12,18 81,5 6,7
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 56.404 325.735 11,14 64,3 5,8
 Insgesamt 124.659 782.355 11,68 73,3 6,3

Krankheiten der Haut und der Männer 8.903 115.265 1,59 20,6 13,0
Unterhaut (L00–L99) Frauen 5.503 59.056 1,09 11,7 10,7
 Insgesamt 14.406 174.321 1,35 16,3 12,1

Krankheiten des Männer 120.729 2.341.147 21,54 417,6 19,4
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 71.999 1.504.971 14,22 297,1 20,9
des Bindegewebes (M00–M99) Insgesamt 192.728 3.846.118 18,06 360,4 20,0

Krankheiten des Männer 6.440 77.959 1,15 13,9 12,1
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 18.436 168.547 3,64 33,3 9,1
 Insgesamt 24.876 246.506 2,33 23,1 9,9

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 10.102 126.454 1,99 25,0 12,5
 Insgesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 28.168 257.133 5,02 45,9 9,1
abnorme klinische und(R00–R99) Frauen 32.953 288.148 6,51 56,9 8,7
Laborbefunde Insgesamt 61.121 545.281 5,73 51,1 8,9

Verletzungen und Vergiftungen Männer 70.826 1.461.619 12,63 260,7 20,6
(S00–T98) Frauen 35.074 688.613 6,92 136,0 19,6
 Insgesamt 105.900 2.150.232 9,92 201,5 20,3

Faktoren, die den Männer 5.480 120.865 0,98 21,6 22,1
Gesundheitszustand Frauen 8.484 161.590 1,68 31,9 19,1
beeinflussen (Z00–Z99) Insgesamt 13.964 282.455 1,31 26,5 20,2

Zusammen Männer 593.427 7.845.009 105,86 1.399,4 13,2
 Frauen 526.961 6.399.445 104,04 1.263,5 12,1
 Insgesamt 1.120.388 14.244.454 105,00 1.334,9 12,7

davon Arbeitsunfälle Männer 22.676 491.929 4,05 87,8 21,7
 Frauen 8.139 155.202 1,61 30,6 19,1
 Insgesamt 30.815 647.131 2,89 60,7 21,0
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6
Arbeitsunfähigkeit 
der Pflichtmitglieder (insgesamt)
nach Bundesländern (Wohnort) Berlin

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 8.185 62.320 10,76 81,9 7,6
Krankheiten (A00–B99) Frauen 9.116 68.756 11,53 87,0 7,5
 Insgesamt 17.301 131.076 11,15 84,5 7,6

Neubildungen (C00–D48) Männer 847 34.377 1,11 45,2 40,6
 Frauen 1.267 69.089 1,60 87,4 54,5
 Insgesamt 2.114 103.466 1,36 66,7 48,9

Endokrine, Ernährungs- und Männer 410 11.429 0,54 15,0 27,9
Stoffwechselkrankheiten Frauen 451 10.086 0,57 12,8 22,4
(E00–E90) Insgesamt 861 21.515 0,55 13,9 25,0

Psychische und Männer 4.018 147.025 5,28 193,3 36,6
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 7.236 280.296 9,15 354,5 38,7
 Insgesamt 11.254 427.321 7,25 275,4 38,0

Krankheiten des Nervensystems Männer 1.271 28.247 1,67 37,1 22,2
(G00–G99) Frauen 2.375 36.214 3,00 45,8 15,3
 Insgesamt 3.646 64.461 2,35 41,6 17,7

Krankheiten des Auges Männer 917 7.097 1,21 9,3 7,7
(H00–H59) Frauen 1.121 8.839 1,42 11,2 7,9
 Insgesamt 2.038 15.936 1,31 10,3 7,8

Krankheiten des Ohres Männer 990 10.264 1,30 13,5 10,4
(H60–H95) Frauen 1.244 16.554 1,57 20,9 13,3
 Insgesamt 2.234 26.818 1,44 17,3 12,0

Krankheiten des Männer 2.803 76.797 3,68 101,0 27,4
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 3.000 59.128 3,79 74,8 19,7
 Insgesamt 5.803 135.925 3,74 87,6 23,4

Krankheiten des Männer 22.467 197.455 29,53 259,6 8,8
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 30.178 263.473 38,17 333,2 8,7
 Insgesamt 52.645 460.928 33,93 297,1 8,8

Krankheiten des Männer 9.863 80.970 12,97 106,4 8,2
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 10.899 79.581 13,78 100,7 7,3
 Insgesamt 20.762 160.551 13,38 103,5 7,7

Krankheiten der Haut und der Männer 1.096 16.460 1,44 21,6 15,0
Unterhaut (L00–L99) Frauen 1.126 14.815 1,42 18,7 13,2
 Insgesamt 2.222 31.275 1,43 20,2 14,1

Krankheiten des Männer 14.191 336.252 18,65 442,0 23,7
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 14.131 349.303 17,87 441,8 24,7
des Bindegewebes(M00–M99) Insgesamt 28.322 685.555 18,26 441,9 24,2

Krankheiten des Männer 866 12.945 1,14 17,0 15,0
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 3.500 41.888 4,43 53,0 12,0
 Insgesamt 4.366 54.833 2,81 35,3 12,6

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 1.548 20.556 1,96 26,0 13,3
 Insgesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 3.641 44.525 4,79 58,5 12,2
abnorme klinische und Frauen 5.723 72.137 7,24 91,2 12,6
Laborbefunde (R00–R99) Insgesamt 9.364 116.662 6,04 75,2 12,5

Verletzungen und Vergiftungen Männer 7.772 198.881 10,22 261,4 25,6
(S00–T98) Frauen 6.173 147.689 7,81 186,8 23,9
 Insgesamt 13.945 346.570 8,99 223,4 24,9

Faktoren, die den Männer 850 20.577 1,12 27,1 24,2
Gesundheitszustand Frauen 1.638 43.237 2,07 54,7 26,4
beeinflussen (Z00–Z99) Insgesamt 2.488 63.814 1,60 41,1 25,7

Zusammen Männer 80.334 1.291.877 105,60 1.698,2 16,1
 Frauen 100.981 1.588.052 127,71 2.008,4 15,7
 Insgesamt 181.315 2.879.929 116,87 1.856,3 15,9

davon Arbeitsunfälle Männer 2.819 75.018 3,71 98,6 26,6
 Frauen 2.099 55.329 2,65 70,0 26,4
 Insgesamt 4.918 130.347 3,17 84,0 26,5



A 71

Arbeitsunfähigkeit 
der Pflichtmitglieder (insgesamt)
nach Bundesländern (Wohnort) Bremen

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 2.647 15.117 12,17 69,5 5,7
Krankheiten (A00–B99) Frauen 1.889 10.803 11,82 67,6 5,7
 Insgesamt 4.536 25.920 12,02 68,7 5,7

Neubildungen (C00–D48) Männer 216 7.702 0,99 35,4 35,7
 Frauen 254 9.215 1,59 57,7 36,3
 Insgesamt 470 16.917 1,25 44,8 36,0

Endokrine, Ernährungs- und Männer 110 2.106 0,51 9,7 19,2
Stoffwechselkrankheiten Frauen 81 1.202 0,51 7,5 14,8
(E00–E90) Insgesamt 191 3.308 0,51 8,8 17,3

Psychische und Männer 943 35.952 4,33 165,3 38,1
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 1.160 42.325 7,26 264,8 36,5
 Insgesamt 2.103 78.277 5,57 207,4 37,2

Krankheiten des Nervensystems Männer 444 8.900 2,04 40,9 20,1
(G00–G99) Frauen 450 6.382 2,82 39,9 14,2
 Insgesamt 894 15.282 2,37 40,5 17,1

Krankheiten des Auges Männer 293 2.011 1,35 9,2 6,9
(H00–H59) Frauen 164 1.533 1,03 9,6 9,4
 Insgesamt 457 3.544 1,21 9,4 7,8

Krankheiten des Ohres Männer 268 2.374 1,23 10,9 8,9
(H60–H95) Frauen 217 2.028 1,36 12,7 9,4
 Insgesamt 485 4.402 1,29 11,7 9,1

Krankheiten des Männer 665 16.278 3,06 74,8 24,5
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 404 7.869 2,53 49,2 19,5
 Insgesamt 1.069 24.147 2,83 64,0 22,6

EKrankheiten des Männer 6.501 45.778 29,88 210,4 7,0
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 5.349 34.719 33,47 217,2 6,5
 Insgesamt 11.850 80.497 31,40 213,3 6,8

Krankheiten des Männer 3.184 21.473 14,64 98,7 6,7
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 2.146 11.946 13,43 74,7 5,6
 Insgesamt 5.330 33.419 14,12 88,6 6,3

Krankheiten der Haut und der Männer 422 6.546 1,94 30,1 15,5
Unterhaut (L00–L99) Frauen 224 2.837 1,40 17,8 12,7
 Insgesamt 646 9.383 1,71 24,9 14,5

Krankheiten des Männer 5.897 113.164 27,11 520,2 19,2
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 2.774 64.938 17,36 406,3 23,4
des Bindegewebes (M00–M99) Insgesamt 8.671 178.102 22,98 471,9 20,5

Krankheiten des Männer 302 3.466 1,39 15,9 11,5
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 658 5.852 4,12 36,6 8,9
 Insgesamt 960 9.318 2,54 24,7 9,7

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 246 2.930 1,54 18,3 11,9
 Insgesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 1.350 12.592 6,21 57,9 9,3
abnorme klinische und Frauen 1.146 12.213 7,17 76,4 10,7
Laborbefunde (R00–R99) Insgesamt 2.496 24.805 6,61 65,7 9,9

Verletzungen und Vergiftungen Männer 2.728 59.451 12,54 273,3 21,8
(S00–T98) Frauen 1.283 27.324 8,03 171,0 21,3
 Insgesamt 4.011 86.775 10,63 229,9 21,6

Faktoren, die den Männer 292 5.168 1,34 23,8 17,7
Gesundheitszustand Frauen 373 6.947 2,33 43,5 18,6
beeinflussen (Z00–Z99) Insgesamt 665 12.115 1,76 32,1 18,2

Zusammen Männer 26.313 358.931 120,95 1.649,9 13,6
 Frauen 18.875 252.579 118,09 1.580,3 13,4
 Insgesamt 45.188 611.510 119,74 1.620,4 13,5

davon Arbeitsunfälle Männer 1.002 23.300 4,61 107,1 23,3
 Frauen 389 9.208 2,43 57,6 23,7
 Insgesamt 1.391 32.508 3,69 86,1 23,4
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6
Arbeitsunfähigkeit 
der Pflichtmitglieder (insgesamt)
nach Bundesländern (Wohnort) Hamburg

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 7.070 46.277 10,60 69,4 6,6
Krankheiten (A00–B99) Frauen 6.996 43.453 10,74 66,7 6,2
 Insgesamt 14.066 89.730 10,67 68,1 6,4

Neubildungen (C00–D48) Männer 648 28.241 0,97 42,4 43,6
 Frauen 919 47.922 1,41 73,6 52,2
 Insgesamt 1.567 76.163 1,19 57,8 48,6

Endokrine, Ernährungs- und Männer 322 6.802 0,48 10,2 21,1
Stoffwechselkrankheiten Frauen 393 7.142 0,60 11,0 18,2
(E00–E90) Insgesamt 715 13.944 0,54 10,6 19,5

Psychische und Männer 3.275 146.190 4,91 219,3 44,6
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 5.295 237.170 8,13 364,1 44,8
 Insgesamt 8.570 383.360 6,50 290,8 44,7

Krankheiten des Nervensystems Männer 1.062 24.329 1,59 36,5 22,9
(G00–G99) Frauen 1.802 29.587 2,77 45,4 16,4
 Insgesamt 2.864 53.916 2,17 40,9 18,8

Krankheiten des Auges Männer 679 5.545 1,02 8,3 8,2
(H00–H59) Frauen 682 5.536 1,05 8,5 8,1
 Insgesamt 1.361 11.081 1,03 8,4 8,1

Krankheiten des Ohres Männer 757 7.188 1,14 10,8 9,5
(H60–H95) Frauen 916 10.595 1,41 16,3 11,6
 Insgesamt 1.673 17.783 1,27 13,5 10,6

Krankheiten des Männer 1.897 54.388 2,85 81,6 28,7
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 1.730 30.160 2,66 46,3 17,4
 Insgesamt 3.627 84.548 2,75 64,1 23,3

Krankheiten des Männer 18.791 137.600 28,19 206,4 7,3
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 23.103 152.581 35,47 234,2 6,6
 Insgesamt 41.894 290.181 31,78 220,2 6,9

Krankheiten des Männer 7.607 55.477 11,41 83,2 7,3
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 7.545 45.727 11,58 70,2 6,1
 Insgesamt 15.152 101.204 11,50 76,8 6,7

Krankheiten der Haut und der Männer 946 15.710 1,42 23,6 16,6
Unterhaut (L00–L99) Frauen 769 10.547 1,18 16,2 13,7
 Insgesamt 1.715 26.257 1,30 19,9 15,3

Krankheiten des Männer 13.285 287.017 19,93 430,5 21,6
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 10.207 220.132 15,67 337,9 21,6
des Bindegewebes (M00–M99) Insgesamt 23.492 507.149 17,82 384,8 21,6

Krankheiten des Männer 727 11.167 1,09 16,8 15,4
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 2.458 21.721 3,77 33,3 8,8
 Insgesamt 3.185 32.888 2,42 25,0 10,3

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 1.166 14.734 1,79 22,6 12,6
 Insgesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 3.308 42.718 4,96 64,1 12,9
abnorme klinische und Frauen 4.586 52.094 7,04 80,0 11,4
Laborbefunde (R00–R99) Insgesamt 7.894 94.812 5,99 71,9 12,0

Verletzungen und Vergiftungen Männer 7.182 160.071 10,77 240,1 22,3
(S00–T98) Frauen 4.757 99.731 7,30 153,1 21,0
 Insgesamt 11.939 259.802 9,06 197,1 21,8

Faktoren, die den Männer 798 20.995 1,20 31,5 26,3
Gesundheitszustand Frauen 1.365 26.774 2,10 41,1 19,6
beeinflussen (Z00–Z99) Insgesamt 2.163 47.769 1,64 36,2 22,1

Zusammen Männer 68.482 1.052.119 102,72 1.578,1 15,4
 Frauen 74.881 1.060.267 114,95 1.627,7 14,2
 Insgesamt 143.363 2.112.386 108,76 1.602,6 14,7

davon Arbeitsunfälle Männer 2.865 66.169 4,30 99,3 23,1
 Frauen 1.516 35.275 2,33 54,2 23,3
 Insgesamt 4.381 101.444 3,32 77,0 23,2
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Arbeitsunfähigkeit 
der Pflichtmitglieder (insgesamt)
nach Bundesländern (Wohnort) Hessen

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 27.112 161.459 11,03 65,7 6,0
Krankheiten (A00–B99) Frauen 24.326 138.416 10,57 60,1 5,7
 Insgesamt 51.438 299.875 10,81 63,0 5,8

Neubildungen (C00–D48) Männer 3.378 113.355 1,37 46,1 33,6
 Frauen 3.881 164.599 1,69 71,5 42,4
 Insgesamt 7.259 277.954 1,52 58,4 38,3

Endokrine, Ernährungs- und Männer 1.617 25.748 0,66 10,5 15,9
Stoffwechselkrankheiten Frauen 1.408 27.033 0,61 11,7 19,2
(E00–E90) Insgesamt 3.025 52.781 0,64 11,1 17,5

Psychische und Männer 10.040 390.806 4,08 159,0 38,9
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 15.041 527.389 6,53 229,1 35,1
 Insgesamt 25.081 918.195 5,27 192,9 36,6

Krankheiten des Männer 5.226 95.227 2,13 38,7 18,2
Nervensystems (G00–G99) Frauen 7.502 104.369 3,26 45,3 13,9
 Insgesamt 12.728 199.596 2,67 41,9 15,7

Krankheiten des Auges Männer 2.984 28.173 1,21 11,5 9,4
(H00–H59) Frauen 2.631 18.696 1,14 8,1 7,1
 Insgesamt 5.615 46.869 1,18 9,9 8,4

Krankheiten des Ohres Männer 3.874 40.144 1,58 16,3 10,4
(H60–H95) Frauen 3.630 36.206 1,58 15,7 10,0
 Insgesamt 7.504 76.350 1,58 16,0 10,2

Krankheiten des Männer 8.597 206.749 3,50 84,1 24,1
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 6.648 109.588 2,89 47,6 16,5
 Insgesamt 15.245 316.337 3,20 66,5 20,8

Krankheiten des Männer 80.474 553.678 32,73 225,2 6,9
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 84.081 550.852 36,53 239,3 6,6
 Insgesamt 164.555 1.104.530 34,57 232,0 6,7

Krankheiten des Männer 32.703 232.803 13,30 94,7 7,1
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 28.812 179.996 12,52 78,2 6,3
 Insgesamt 61.515 412.799 12,92 86,7 6,7

Krankheiten der Haut und der Männer 4.523 59.704 1,84 24,3 13,2
Unterhaut (L00–L99) Frauen 3.044 37.721 1,32 16,4 12,4
 Insgesamt 7.567 97.425 1,59 20,5 12,9

Krankheiten des Männer 57.302 1.108.635 23,31 450,9 19,4
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 37.524 807.185 16,30 350,7 21,5
des Bindegewebes (M00–M99) Insgesamt 94.826 1.915.820 19,92 402,5 20,2

Krankheiten des Männer 3.150 38.037 1,28 15,5 12,1
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 9.422 91.706 4,09 39,8 9,7
 Insgesamt 12.572 129.743 2,64 27,3 10,3

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 4.464 60.427 1,94 26,3 13,5
 Insgesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 12.675 129.401 5,16 52,6 10,2
abnorme klinische und Frauen 15.707 144.367 6,82 62,7 9,2
Laborbefunde(R00–R99) Insgesamt 28.382 273.768 5,96 57,5 9,7

Verletzungen und Vergiftungen Männer 28.564 586.358 11,62 238,5 20,5
(S00–T98) Frauen 15.822 306.945 6,87 133,4 19,4
 Insgesamt 44.386 893.303 9,32 187,7 20,1

Faktoren, die den Männer 3.343 63.597 1,36 25,9 19,0
Gesundheitszustand Frauen 4.866 96.301 2,11 41,8 19,8
beeinflussen (Z00–Z99) Insgesamt 8.209 159.898 1,72 33,6 19,5

Zusammen Männer 286.115 3.844.700 116,37 1.563,8 13,4
 Frauen 269.533 3.419.178 117,10 1.485,5 12,7
 Insgesamt 555.648 7.263.878 116,72 1.525,9 13,1

davon Arbeitsunfälle Männer 9.961 206.776 4,05 84,1 20,8
 Frauen 4.242 82.241 1,84 35,7 19,4
 Insgesamt 14.203 289.017 2,98 60,7 20,4
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6
Arbeitsunfähigkeit 
der Pflichtmitglieder (insgesamt)
nach Bundesländern (Wohnort) Niedersachsen

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 34.514 192.534 11,50 64,2 5,6
Krankheiten (A00–B99) Frauen 28.548 154.396 11,49 62,2 5,4
 Insgesamt 63.062 346.930 11,50 63,3 5,5

Neubildungen (C00–D48) Männer 4.171 139.102 1,39 46,4 33,4
 Frauen 4.238 195.367 1,71 78,7 46,1
 Insgesamt 8.409 334.469 1,53 61,0 39,8

Endokrine, Ernährungs- und Männer 1.506 27.915 0,50 9,3 18,5
Stoffwechselkrankheiten Frauen 1.338 25.207 0,54 10,2 18,8
(E00–E90) Insgesamt 2.844 53.122 0,52 9,7 18,7

Psychische und Männer 12.069 453.129 4,02 151,0 37,5
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 16.627 612.603 6,69 246,6 36,8
 Insgesamt 28.696 1.065.732 5,23 194,3 37,1

Krankheiten des Nervensystems Männer 5.620 110.391 1,87 36,8 19,6
(G00–G99) Frauen 7.907 107.695 3,18 43,4 13,6
 Insgesamt 13.527 218.086 2,47 39,8 16,1

Krankheiten des Auges Männer 3.692 28.764 1,23 9,6 7,8
(H00–H59) Frauen 2.747 21.380 1,11 8,6 7,8
 Insgesamt 6.439 50.144 1,17 9,1 7,8

Krankheiten des Ohres Männer 4.291 44.389 1,43 14,8 10,3
(H60–H95) Frauen 3.788 37.769 1,52 15,2 10,0
 Insgesamt 8.079 82.158 1,47 15,0 10,2

Krankheiten des Männer 10.083 239.869 3,36 79,9 23,8
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 6.859 112.612 2,76 45,3 16,4
 Insgesamt 16.942 352.481 3,09 64,3 20,8

Krankheiten des Männer 87.376 569.841 29,11 189,9 6,5
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 83.262 510.467 33,52 205,5 6,1
 Insgesamt 170.638 1.080.308 31,11 197,0 6,3

Krankheiten des Männer 44.278 282.072 14,75 94,0 6,4
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 34.417 180.145 13,86 72,5 5,2
 Insgesamt 78.695 462.217 14,35 84,3 5,9

Krankheiten der Haut und der Männer 5.635 83.022 1,88 27,7 14,7
Unterhaut (L00–L99) Frauen 3.487 45.140 1,40 18,2 13,0
 Insgesamt 9.122 128.162 1,66 23,4 14,1

Krankheiten des Männer 77.590 1.551.209 25,85 516,9 20,0
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 44.352 985.221 17,86 396,6 22,2
des Bindegewebes (M00–M99) Insgesamt 121.942 2.536.430 22,23 462,4 20,8

Krankheiten des Männer 3.802 43.942 1,27 14,6 11,6
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 10.219 97.441 4,11 39,2 9,5
 Insgesamt 14.021 141.383 2,56 25,8 10,1

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 4.401 54.363 1,77 21,9 12,4
 Insgesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 15.091 162.658 5,03 54,2 10,8
abnorme klinische und Frauen 16.633 171.398 6,70 69,0 10,3
Laborbefunde (R00–R99) Insgesamt 31.724 334.056 5,78 60,9 10,5

Verletzungen und Vergiftungen Männer 38.492 766.399 12,83 255,4 19,9
(S00–T98) Frauen 19.422 374.149 7,82 150,6 19,3
 Insgesamt 57.914 1.140.548 10,56 207,9 19,7

Faktoren, die den Männer 3.639 80.648 1,21 26,9 22,2
Gesundheitszustand Frauen 5.123 109.802 2,06 44,2 21,4
beeinflussen (Z00–Z99) Insgesamt 8.762 190.450 1,60 34,7 21,7

Zusammen Männer 352.568 4.792.762 117,48 1.597,0 13,6
 Frauen 294.195 3.813.770 118,44 1.535,3 13,0
 Insgesamt 646.763 8.606.532 117,91 1.569,1 13,3

davon Arbeitsunfälle Männer 14.329 298.472 4,77 99,5 20,8
 Frauen 5.654 109.232 2,28 44,0 19,3
 Insgesamt 19.983 407.704 3,64 74,3 20,4
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Arbeitsunfähigkeit 
der Pflichtmitglieder (insgesamt)
nach Bundesländern (Wohnort) Nordrhein-Westfalen

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 54.973 319.999 10,09 58,8 5,8
Krankheiten (A00–B99) Frauen 43.949 246.521 9,84 55,2 5,6
 Insgesamt 98.922 566.520 9,98 57,2 5,7

Neubildungen (C00–D48) Männer 7.223 232.103 1,33 42,6 32,1
 Frauen 7.597 327.758 1,70 73,4 43,1
 Insgesamt 14.820 559.861 1,50 56,5 37,8

Endokrine, Ernährungs- und Männer 3.173 62.408 0,58 11,5 19,7
Stoffwechselkrankheiten Frauen 2.582 48.821 0,58 10,9 18,9
(E00–E90) Insgesamt 5.755 111.229 0,58 11,2 19,3

Psychische und Männer 22.600 970.676 4,15 178,2 43,0
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 28.705 1.186.586 6,43 265,6 41,3
 Insgesamt 51.305 2.157.262 5,18 217,6 42,1

Krankheiten des Nervensystems Männer 10.059 205.538 1,85 37,7 20,4
(G00–G99) Frauen 12.531 195.612 2,81 43,8 15,6
 Insgesamt 22.590 401.150 2,28 40,5 17,8

Krankheiten des Auges Männer 6.956 54.571 1,28 10,0 7,9
(H00–H59) Frauen 5.037 37.947 1,13 8,5 7,5
 Insgesamt 11.993 92.518 1,21 9,3 7,7

Krankheiten des Ohres Männer 6.750 66.815 1,24 12,3 9,9
 Frauen 6.135 61.892 1,37 13,9 10,1
 Insgesamt 12.885 128.707 1,30 13,0 10,0

Krankheiten des Männer 19.441 519.405 3,57 95,4 26,7
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 12.075 207.299 2,70 46,4 17,2
 Insgesamt 31.516 726.704 3,18 73,3 23,1

Krankheiten des Männer 159.966 1.117.881 29,37 205,3 7,0
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 147.465 930.260 33,01 208,3 6,3
 Insgesamt 307.431 2.048.141 31,01 206,6 6,7

Krankheiten des Männer 73.292 530.530 13,46 97,4 7,2
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 55.618 348.425 12,45 78,0 6,3
 Insgesamt 128.910 878.955 13,00 88,7 6,8

Krankheiten der Haut und der Männer 9.974 138.362 1,83 25,4 13,9
Unterhaut (L00–L99) Frauen 5.411 61.987 1,21 13,9 11,5
 Insgesamt 15.385 200.349 1,55 20,2 13,0

Krankheiten des Männer 131.478 2.682.392 24,14 492,6 20,4
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 72.142 1.555.420 16,15 348,2 21,6
des Bindegewebes (M00–M99) Insgesamt 203.620 4.237.812 20,54 427,5 20,8

Krankheiten des Männer 7.352 98.118 1,35 18,0 13,4
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 17.057 160.971 3,82 36,0 9,4
 Insgesamt 24.409 259.089 2,46 26,1 10,6

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 8.342 115.879 1,87 25,9 13,9
 Insgesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 27.952 336.485 5,13 61,8 12,0
abnorme klinische und Frauen 28.636 294.634 6,41 66,0 10,3
Laborbefunde (R00–R99) Insgesamt 56.588 631.119 5,71 63,7 11,2

Verletzungen und Vergiftungen Männer 63.135 1.260.186 11,59 231,4 20,0
(S00–T98) Frauen 30.830 589.942 6,90 132,1 19,1
 Insgesamt 93.965 1.850.128 9,48 186,6 19,7

Faktoren, die den Männer 7.235 157.875 1,33 29,0 21,8
Gesundheitszustand Frauen 9.590 206.210 2,15 46,2 21,5
beeinflussen (Z00–Z99) Insgesamt 16.825 364.085 1,70 36,7 21,6

Zusammen Männer 612.742 8.781.677 112,52 1.612,6 14,3
 Frauen 495.011 6.607.136 110,82 1.479,1 13,4
 Insgesamt 1.107.753 15.388.813 111,75 1.552,4 13,9

davon Arbeitsunfälle Männer 22.433 488.901 4,12 89,8 21,8
 Frauen 8.155 166.114 1,83 37,2 20,4
 Insgesamt 30.588 655.015 3,09 66,1 21,4
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6
Arbeitsunfähigkeit 
der Pflichtmitglieder (insgesamt)
nach Bundesländern (Wohnort) Rheinland-Pfalz

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 21.259 116.781 15,15 83,2 5,5
Krankheiten (A00–B99) Frauen 16.390 88.078 14,12 75,9 5,4
 Insgesamt 37.649 204.859 14,69 79,9 5,4

Neubildungen (C00–D48) Männer 2.283 65.016 1,63 46,3 28,5
 Frauen 2.142 80.178 1,85 69,1 37,4
 Insgesamt 4.425 145.194 1,73 56,6 32,8

Endokrine, Ernährungs- und Männer 987 14.410 0,70 10,3 14,6
Stoffwechselkrankheiten Frauen 759 13.717 0,65 11,8 18,1
(E00–E90) Insgesamt 1.746 28.127 0,68 11,0 16,1

Psychische und Männer 6.516 231.384 4,64 164,9 35,5
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 8.414 278.320 7,25 239,9 33,1
 Insgesamt 14.930 509.704 5,82 198,8 34,1

Krankheiten des Nervensystems Männer 3.550 58.546 2,53 41,7 16,5
(G00–G99) Frauen 4.333 54.957 3,73 47,4 12,7
 Insgesamt 7.883 113.503 3,07 44,3 14,4

Krankheiten des Auges Männer 2.123 15.812 1,51 11,3 7,5
(H00–H59) Frauen 1.567 10.354 1,35 8,9 6,6
 Insgesamt 3.690 26.166 1,44 10,2 7,1

Krankheiten des Ohres Männer 2.525 24.018 1,80 17,1 9,5
(H60–H95) Frauen 2.105 17.738 1,81 15,3 8,4
 Insgesamt 4.630 41.756 1,81 16,3 9,0

Krankheiten des Männer 5.710 126.993 4,07 90,5 22,2
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 3.886 56.822 3,35 49,0 14,6
 Insgesamt 9.596 183.815 3,74 71,7 19,2

Krankheiten des Männer 55.962 373.228 39,88 266,0 6,7
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 49.271 304.414 42,46 262,3 6,2
 Insgesamt 105.233 677.642 41,05 264,3 6,4

Krankheiten des Männer 21.835 152.440 15,56 108,6 7,0
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 16.317 97.747 14,06 84,2 6,0
 Insgesamt 38.152 250.187 14,88 97,6 6,6

Krankheiten der Haut und der Männer 3.260 39.553 2,32 28,2 12,1
Unterhaut (L00–L99) Frauen 1.789 18.605 1,54 16,0 10,4
 Insgesamt 5.049 58.158 1,97 22,7 11,5

Krankheiten des Männer 39.659 719.506 28,26 512,7 18,1
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 21.416 405.799 18,46 349,7 19,0
des Bindegewebes (M00–M99) Insgesamt 61.075 1.125.305 23,82 438,9 18,4

Krankheiten des Männer 2.112 25.417 1,50 18,1 12,0
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 5.537 48.711 4,77 42,0 8,8
 Insgesamt 7.649 74.128 2,98 28,9 9,7

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 2.327 31.041 2,01 26,8 13,3
 Insgesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 9.416 93.917 6,71 66,9 10,0
abnorme klinische und  Frauen 9.634 91.894 8,30 79,2 9,5
Laborbefunde (R00–R99) Insgesamt 19.050 185.811 7,43 72,5 9,8

Verletzungen und Vergiftungen Männer 20.611 392.843 14,69 279,9 19,1
(S00–T98) Frauen 9.335 166.281 8,04 143,3 17,8
 Insgesamt 29.946 559.124 11,68 218,1 18,7

Faktoren, die den Männer 1.548 32.254 1,10 23,0 20,8
Gesundheitszustand Frauen 2.218 45.810 1,91 39,5 20,7
beeinflussen (Z00–Z99) Insgesamt 3.766 78.064 1,47 30,5 20,7

Zusammen Männer 199.719 2.489.868 142,31 1.774,2 12,5
 Frauen 157.865 1.818.757 136,05 1.567,4 11,5
 Insgesamt 357.584 4.308.625 139,48 1.680,6 12,1

davon Arbeitsunfälle Männer 6.951 142.930 4,95 101,9 20,6
 Frauen 2.451 40.898 2,11 35,3 16,7
 Insgesamt 9.402 183.828 3,67 71,7 19,6
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Arbeitsunfähigkeit 
der Pflichtmitglieder (insgesamt)
nach Bundesländern (Wohnort) Saarland

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 1.941 12.289 10,38 65,7 6,3
Krankheiten (A00–B99) Frauen 1.242 7.033 10,92 61,8 5,7
 Insgesamt 3.183 19.322 10,58 64,2 6,1

Neubildungen (C00–D48) Männer 264 7.382 1,41 39,5 28,0
 Frauen 188 7.005 1,65 61,6 37,3
 Insgesamt 452 14.387 1,50 47,8 31,8

Endokrine, Ernährungs- und Männer 140 2.475 0,75 13,2 17,7
Stoffwechselkrankheiten Frauen 60 979 0,53 8,6 16,3
(E00–E90) Insgesamt 200 3.454 0,66 11,5 17,3

Psychische und Männer 862 31.613 4,61 169,0 36,7
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 824 33.221 7,24 292,0 40,3
 Insgesamt 1.686 64.834 5,61 215,6 38,5

Krankheiten des Nervensystems Männer 401 8.092 2,14 43,3 20,2
(G00–G99) Frauen 312 6.311 2,74 55,5 20,2
 Insgesamt 713 14.403 2,37 47,9 20,2

Krankheiten des Auges Männer 261 2.685 1,40 14,4 10,3
(H00–H59) Frauen 135 1.410 1,19 12,4 10,4
 Insgesamt 396 4.095 1,32 13,6 10,3

Krankheiten des Ohres Männer 224 2.795 1,20 15,0 12,5
(H60–H95) Frauen 144 1.591 1,27 14,0 11,1
 Insgesamt 368 4.386 1,22 14,6 11,9

Krankheiten des Männer 658 15.882 3,52 84,9 24,1
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 324 7.314 2,85 64,3 22,6
 Insgesamt 982 23.196 3,26 77,1 23,6

Krankheiten des Männer 5.215 40.452 27,88 216,3 7,8
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 3.426 25.495 30,12 224,1 7,4
 Insgesamt 8.641 65.947 28,73 219,3 7,6

Krankheiten des Männer 2.311 20.212 12,36 108,1 8,8
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 1.231 10.830 10,82 95,2 8,8
 Insgesamt 3.542 31.042 11,78 103,2 8,8

Krankheiten der Haut und der Männer 358 6.023 1,91 32,2 16,8
Unterhaut (L00–L99) Frauen 145 1.730 1,27 15,2 11,9
 Insgesamt 503 7.753 1,67 25,8 15,4

Krankheiten des Männer 4.578 100.003 24,48 534,7 21,8
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 1.782 43.000 15,67 378,0 24,1
des Bindegewebes (M00–M99) Insgesamt 6.360 143.003 21,15 475,5 22,5

Krankheiten des Männer 254 2.887 1,36 15,4 11,4
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 416 5.254 3,66 46,2 12,6
 Insgesamt 670 8.141 2,23 27,1 12,2

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 197 4.293 1,73 37,7 21,8
 Insgesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 936 10.652 5,00 57,0 11,4
abnorme klinische und Frauen 675 8.989 5,93 79,0 13,3
Laborbefunde (R00–R99) Insgesamt 1.611 19.641 5,36 65,3 12,2

Verletzungen und Vergiftungen Männer 2.237 47.612 11,96 254,6 21,3
(S00–T98) Frauen 891 19.951 7,83 175,4 22,4
 Insgesamt 3.128 67.563 10,40 224,6 21,6

Faktoren, die den Männer 252 8.541 1,35 45,7 33,9
Gesundheitszustand Frauen 265 5.725 2,33 50,3 21,6
beeinflussen (Z00–Z99) Insgesamt 517 14.266 1,72 47,4 27,6

Zusammen Männer 20.947 321.098 112,01 1.716,9 15,3
 Frauen 12.292 191.109 108,06 1.680,0 15,6
 Insgesamt 33.239 512.207 110,51 1.703,0 15,4

davon Arbeitsunfälle Männer 751 13.228 4,02 70,7 17,6
 Frauen 290 4.803 2,55 42,2 16,6
 Insgesamt 1.041 18.031 3,46 60,0 17,3
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6
Arbeitsunfähigkeit 
der Pflichtmitglieder (insgesamt)
nach Bundesländern (Wohnort) Schleswig-Holstein

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 10.637 61.652 11,13 64,5 5,8
Krankheiten (A00–B99) Frauen 10.294 57.989 10,74 60,5 5,6
 Insgesamt 20.931 119.641 10,93 62,5 5,7

Neubildungen (C00–D48) Männer 1.129 39.490 1,18 41,3 35,0
 Frauen 1.521 73.106 1,59 76,3 48,1
 Insgesamt 2.650 112.596 1,38 58,8 42,5

Endokrine, Ernährungs- und Männer 450 6.159 0,47 6,4 13,7
Stoffwechselkrankheiten Frauen 456 9.802 0,48 10,2 21,5
(E00–E90) Insgesamt 906 15.961 0,47 8,3 17,6

Psychische und Männer 3.923 166.558 4,10 174,3 42,5
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 6.753 265.027 7,05 276,5 39,3
 Insgesamt 10.676 431.585 5,58 225,5 40,4

Krankheiten des Nervensystems Männer 1.627 30.256 1,70 31,7 18,6
(G00–G99) Frauen 2.846 42.372 2,97 44,2 14,9
 Insgesamt 4.473 72.628 2,34 37,9 16,2

Krankheiten des Auges Männer 1.032 9.070 1,08 9,5 8,8
(H00–H59) Frauen 1.020 10.063 1,06 10,5 9,9
 Insgesamt 2.052 19.133 1,07 10,0 9,3

Krankheiten des Ohres Männer 1.276 11.940 1,33 12,5 9,4
(H60–H95) Frauen 1.273 13.187 1,33 13,8 10,4
 Insgesamt 2.549 25.127 1,33 13,1 9,9

Krankheiten des Männer 2.776 72.143 2,90 75,5 26,0
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 2.344 43.021 2,45 44,9 18,4
 Insgesamt 5.120 115.164 2,67 60,2 22,5

Krankheiten des Männer 25.772 171.085 26,96 179,0 6,6
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 30.637 192.280 31,97 200,6 6,3
 Insgesamt 56.409 363.365 29,47 189,8 6,4

Krankheiten des Männer 12.850 83.441 13,44 87,3 6,5
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 12.350 71.559 12,89 74,7 5,8
 Insgesamt 25.200 155.000 13,16 81,0 6,2

Krankheiten der Haut und der Männer 1.589 21.167 1,66 22,2 13,3
Unterhaut (L00–L99) Frauen 1.206 14.832 1,26 15,5 12,3
 Insgesamt 2.795 35.999 1,46 18,8 12,9

Krankheiten des Männer 21.402 452.444 22,39 473,4 21,1
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 15.929 362.182 16,62 377,9 22,7
des Bindegewebes (M00–M99) Insgesamt 37.331 814.626 19,50 425,6 21,8

Krankheiten des Männer 1.172 14.552 1,23 15,2 12,4
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 3.628 32.776 3,79 34,2 9,0
 Insgesamt 4.800 47.328 2,51 24,7 9,9

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 1.543 20.762 1,61 21,7 13,5
 Insgesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 4.380 57.122 4,58 59,8 13,0
abnorme klinische und Frauen 6.028 65.119 6,29 67,9 10,8
Laborbefunde (R00–R99) Insgesamt 10.408 122.241 5,44 63,9 11,7

Verletzungen und Vergiftungen Männer 12.175 246.144 12,74 257,5 20,2
(S00–T98) Frauen 7.226 143.147 7,54 149,4 19,8
 Insgesamt 19.401 389.291 10,14 203,4 20,1

Faktoren, die den Männer 1.157 29.457 1,21 30,8 25,5
Gesundheitszustand Frauen 1.987 45.034 2,07 47,0 22,7
beeinflussen (Z00–Z99) Insgesamt 3.144 74.491 1,64 38,9 23,7

Zusammen Männer 103.521 1.476.422 108,31 1.544,7 14,3
 Frauen 107.283 1.468.970 111,94 1.532,7 13,7
 Insgesamt 210.804 2.945.392 110,12 1.538,7 14,0

davon Arbeitsunfälle Männer 4.929 110.523 5,16 115,6 22,4
 Frauen 2.153 43.788 2,25 45,7 20,3
 Insgesamt 7.082 154.311 3,70 80,6 21,8
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Arbeitsunfähigkeit 
der Pflichtmitglieder (insgesamt)
nach Bundesländern (Wohnort) Brandenburg

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 6.456 46.130 8,69 62,1 7,2
Krankheiten (A00–B99) Frauen 6.351 45.088 9,76 69,3 7,1
 Insgesamt 12.807 91.218 9,19 65,5 7,1

Neubildungen (C00–D48) Männer 1.123 34.412 1,51 46,3 30,6
 Frauen 1.469 63.885 2,26 98,2 43,5
 Insgesamt 2.592 98.297 1,86 70,6 37,9

Endokrine, Ernährungs- und Männer 490 11.768 0,66 15,8 24,0
Stoffwechselkrankheiten Frauen 484 10.036 0,74 15,4 20,7
(E00–E90) Insgesamt 974 21.804 0,70 15,7 22,4

Psychische und Männer 2.906 97.887 3,91 131,8 33,7
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 5.425 195.353 8,34 300,3 36,0
 Insgesamt 8.331 293.240 5,98 210,5 35,2

Krankheiten des Nervensystems Männer 1.212 28.801 1,63 38,8 23,8
(G00–G99) Frauen 2.025 34.071 3,11 52,4 16,8
 Insgesamt 3.237 62.872 2,32 45,1 19,4

Krankheiten des Auges Männer 1.008 10.814 1,36 14,6 10,7
(H00–H59) Frauen 967 7.595 1,49 11,7 7,9
 Insgesamt 1.975 18.409 1,42 13,2 9,3

Krankheiten des Ohres Männer 1.041 11.374 1,40 15,3 10,9
(H60–H95) Frauen 1.179 15.763 1,81 24,2 13,4
 Insgesamt 2.220 27.137 1,59 19,5 12,2

Krankheiten des Männer 3.333 83.579 4,49 112,5 25,1
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 2.832 53.314 4,35 82,0 18,8
 Insgesamt 6.165 136.893 4,42 98,3 22,2

Krankheiten des Männer 20.696 173.994 27,86 234,3 8,4
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 24.015 205.035 36,92 315,2 8,5
 Insgesamt 44.711 379.029 32,09 272,0 8,5

Krankheiten des Männer 10.571 86.833 14,23 116,9 8,2
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 10.280 64.644 15,80 99,4 6,3
 Insgesamt 20.851 151.477 14,97 108,7 7,3

Krankheiten der Haut und der Männer 1.342 20.896 1,81 28,1 15,6
Unterhaut (L00–L99) Frauen 1.067 13.259 1,64 20,4 12,4
 Insgesamt 2.409 34.155 1,73 24,5 14,2

Krankheiten des Männer 16.592 355.803 22,34 479,0 21,4
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 13.128 303.201 20,18 466,1 23,1
des Bindegewebes(M00–M99) Insgesamt 29.720 659.004 21,33 473,0 22,2

Krankheiten des Männer 938 14.115 1,26 19,0 15,1
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 3.496 40.564 5,37 62,4 11,6
 Insgesamt 4.434 54.679 3,18 39,2 12,3

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 1.219 18.366 1,87 28,2 15,1
 Insgesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 2.729 34.419 3,67 46,3 12,6
abnorme klinische und Frauen 3.798 47.716 5,84 73,4 12,6
Laborbefunde (R00–R99) Insgesamt 6.527 82.135 4,68 59,0 12,6

Verletzungen und Vergiftungen Männer 9.500 233.133 12,79 313,9 24,5
(S00–T98) Frauen 5.236 121.538 8,05 186,8 23,2
 Insgesamt 14.736 354.671 10,58 254,6 24,1

Faktoren, die den Männer 953 18.008 1,28 24,2 18,9
Gesundheitszustand Frauen 1.430 32.571 2,20 50,1 22,8
beeinflussen (Z00–Z99) Insgesamt 2.383 50.579 1,71 36,3 21,2

Zusammen Männer 81.028 1.265.894 109,09 1.704,3 15,6
 Frauen 84.596 1.277.791 130,04 1.964,3 15,1
 Insgesamt 165.624 2.543.685 118,87 1.825,7 15,4

davon Arbeitsunfälle Männer 3.659 97.476 4,93 131,2 26,6
 Frauen 1.853 45.666 2,85 70,2 24,6
 Insgesamt 5.512 143.142 3,96 102,7 26,0
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6
Arbeitsunfähigkeit 
der Pflichtmitglieder (insgesamt)
nach Bundesländern (Wohnort) Mecklenburg-Vorpommern

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 5.793 42.422 8,73 64,0 7,3
Krankheiten (A00–B99) Frauen 6.497 43.975 10,58 71,6 6,8
 Insgesamt 12.290 86.397 9,62 67,6 7,0

Neubildungen (C00–D48) Männer 1.234 39.292 1,86 59,2 31,8
 Frauen 1.640 59.725 2,67 97,2 36,4
 Insgesamt 2.874 99.017 2,25 77,5 34,5

Endokrine, Ernährungs- und Männer 414 8.257 0,62 12,5 19,9
Stoffwechselkrankheiten Frauen 424 8.921 0,69 14,5 21,0
(E00–E90) Insgesamt 838 17.178 0,66 13,5 20,5

Psychische und Männer 2.338 79.338 3,53 119,6 33,9
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 5.040 179.624 8,20 292,4 35,6
 Insgesamt 7.378 258.962 5,78 202,7 35,1

Krankheiten des Nervensystems Männer 1.110 25.559 1,67 38,5 23,0
(G00–G99) Frauen 2.022 31.105 3,29 50,6 15,4
 Insgesamt 3.132 56.664 2,45 44,4 18,1

Krankheiten des Auges Männer 1.027 6.918 1,55 10,4 6,7
(H00–H59) Frauen 1.050 7.369 1,71 12,0 7,0
 Insgesamt 2.077 14.287 1,63 11,2 6,9

Krankheiten des Ohres Männer 1.005 9.706 1,52 14,6 9,7
(H60–H95) Frauen 1.074 10.646 1,75 17,3 9,9
 Insgesamt 2.079 20.352 1,63 15,9 9,8

Krankheiten des Männer 2.808 79.627 4,23 120,1 28,4
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 2.625 47.350 4,27 77,1 18,0
 Insgesamt 5.433 126.977 4,25 99,4 23,4

EKrankheiten des Männer 16.787 133.474 25,31 201,2 8,0
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 21.941 178.216 35,72 290,1 8,1
 Insgesamt 38.728 311.690 30,31 244,0 8,1

Krankheiten des Männer 10.558 71.503 15,92 107,8 6,8
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 11.432 63.516 18,61 103,4 5,6
 Insgesamt 21.990 135.019 17,21 105,7 6,1

Krankheiten der Haut und der Männer 1.236 19.757 1,86 29,8 16,0
Unterhaut (L00–L99) Frauen 1.006 11.188 1,64 18,2 11,1
 Insgesamt 2.242 30.945 1,75 24,2 13,8

Krankheiten des Männer 14.911 333.224 22,48 502,4 22,4
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 11.876 256.628 19,33 417,8 21,6
des Bindegewebes (M00–M99) Insgesamt 26.787 589.852 20,97 461,7 22,0

Krankheiten des Männer 868 12.501 1,31 18,9 14,4
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 3.166 37.348 5,15 60,8 11,8
 Insgesamt 4.034 49.849 3,16 39,0 12,4

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 1.019 14.294 1,66 23,3 14,0
 Insgesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 2.441 31.202 3,68 47,0 12,8
abnorme klinische und Frauen 4.017 43.919 6,54 71,5 10,9
Laborbefunde (R00–R99) Insgesamt 6.458 75.121 5,06 58,8 11,6

Verletzungen und Vergiftungen Männer 8.695 209.427 13,11 315,8 24,1
(S00–T98) Frauen 5.073 109.610 8,26 178,4 21,6
 Insgesamt 13.768 319.037 10,78 249,7 23,2

Faktoren, die den Männer 704 14.351 1,06 21,6 20,4
Gesundheitszustand Frauen 1.453 34.198 2,37 55,7 23,5
beeinflussen (Z00–Z99) Insgesamt 2.157 48.549 1,69 38,0 22,5

Zusammen Männer 72.093 1.120.084 108,70 1.688,8 15,5
 Frauen 81.573 1.142.883 132,80 1.860,6 14,0
 Insgesamt 153.666 2.262.967 120,28 1.771,4 14,7

davon Arbeitsunfälle Männer 3.850 96.703 5,80 145,8 25,1
 Frauen 1.879 42.429 3,06 69,1 22,6
 Insgesamt 5.729 139.132 4,48 108,9 24,3
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Arbeitsunfähigkeit 
der Pflichtmitglieder (insgesamt)
nach Bundesländern (Wohnort) Sachsen

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 5.017 32.029 8,08 51,6 6,4
Krankheiten (A00–B99) Frauen 5.166 32.819 9,47 60,2 6,4
 Insgesamt 10.183 64.848 8,73 55,6 6,4

Neubildungen (C00–D48) Männer 1.148 37.921 1,85 61,1 33,0
 Frauen 1.518 57.152 2,78 104,8 37,7
 Insgesamt 2.666 95.073 2,29 81,5 35,7

Endokrine, Ernährungs- und Männer 458 9.579 0,74 15,4 20,9
Stoffwechselkrankheiten Frauen 420 9.972 0,77 18,3 23,7
(E00–E90) Insgesamt 878 19.551 0,75 16,8 22,3

Psychische und Männer 2.329 77.263 3,75 124,4 33,2
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 4.018 141.061 7,36 258,5 35,1
 Insgesamt 6.347 218.324 5,44 187,1 34,4

Krankheiten des Nervensystems Männer 950 22.413 1,53 36,1 23,6
(G00–G99) Frauen 1.849 26.754 3,39 49,0 14,5
 Insgesamt 2.799 49.167 2,40 42,1 17,6

Krankheiten des Auges Männer 968 8.963 1,56 14,4 9,3
(H00–H59) Frauen 877 6.238 1,61 11,4 7,1
 Insgesamt 1.845 15.201 1,58 13,0 8,2

Krankheiten des Ohres Männer 749 7.753 1,21 12,5 10,4
(H60–H95) Frauen 862 8.512 1,58 15,6 9,9
 Insgesamt 1.611 16.265 1,38 13,9 10,1

Krankheiten des Männer 2.722 78.824 4,38 126,9 29,0
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 2.299 38.334 4,21 70,3 16,7
 Insgesamt 5.021 117.158 4,30 100,4 23,3

Krankheiten des Männer 17.055 139.386 27,46 224,4 8,2
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 19.791 149.985 36,27 274,9 7,6
 Insgesamt 36.846 289.371 31,58 248,0 7,9

Krankheiten des Männer 9.735 71.211 15,68 114,7 7,3
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 9.386 53.959 17,20 98,9 5,8
 Insgesamt 19.121 125.170 16,39 107,3 6,6

Krankheiten der Haut und der Männer 1.124 14.180 1,81 22,8 12,6
Unterhaut (L00–L99) Frauen 895 8.801 1,64 16,1 9,8
 Insgesamt 2.019 22.981 1,73 19,7 11,4

Krankheiten des Männer 12.529 270.584 20,17 435,7 21,6
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 9.594 211.442 17,58 387,5 22,0
des Bindegewebes (M00–M99) Insgesamt 22.123 482.026 18,96 413,2 21,8

Krankheiten des Männer 841 10.470 1,35 16,9 12,5
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 3.077 34.838 5,64 63,9 11,3
 Insgesamt 3.918 45.308 3,36 38,8 11,6

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 1.184 18.258 2,17 33,5 15,4
 Insgesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 2.276 27.861 3,66 44,9 12,2
abnorme klinische und Frauen 3.073 29.175 5,63 53,5 9,5
Laborbefunde (R00–R99) Insgesamt 5.349 57.036 4,58 48,9 10,7

Verletzungen und Vergiftungen Männer 7.685 167.188 12,37 269,2 21,8
(S00–T98) Frauen 4.633 104.466 8,49 191,5 22,6
 Insgesamt 12.318 271.654 10,56 232,9 22,1

Faktoren, die den Männer 731 14.576 1,18 23,5 19,9
Gesundheitszustand Frauen 1.189 23.518 2,18 43,1 19,8
beeinflussen (Z00–Z99) Insgesamt 1.920 38.094 1,65 32,7 19,8

Zusammen Männer 66.458 992.024 107,01 1.597,4 14,9
 Frauen 70.020 960.358 128,33 1.760,1 13,7
 Insgesamt 136.478 1.952.382 116,98 1.673,5 14,3

davon Arbeitsunfälle Männer 3.019 69.457 4,86 111,8 23,0
 Frauen 1.746 37.849 3,20 69,4 21,7
 Insgesamt 4.765 107.306 4,08 92,0 22,5
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6
Arbeitsunfähigkeit 
der Pflichtmitglieder (insgesamt)
nach Bundesländern (Wohnort) Sachsen-Anhalt

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 4.837 30.714 7,66 48,7 6,4
Krankheiten (A00–B99) Frauen 4.576 30.038 8,43 55,3 6,6
 Insgesamt 9.413 60.752 8,02 51,7 6,5

Neubildungen (C00–D48) Männer 1.129 44.013 1,79 69,7 39,0
 Frauen 1.540 60.470 2,84 111,4 39,3
 Insgesamt 2.669 104.483 2,27 89,0 39,2

Endokrine , Ernährungs- und Männer 530 9.521 0,84 15,1 18,0
Stoffwechselkrankheiten Frauen 563 10.410 1,04 19,2 18,5
(E00–E90) Insgesamt 1.093 19.931 0,93 17,0 18,2

Psychische und Männer 1.997 67.350 3,16 106,7 33,7
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 4.030 147.389 7,42 271,4 36,6
 Insgesamt 6.027 214.739 5,13 182,9 35,6

Krankheiten des Nervensystems Männer 999 22.832 1,58 36,2 22,9
(G00–G99) Frauen 1.846 26.937 3,40 49,6 14,6
 Insgesamt 2.845 49.769 2,42 42,4 17,5

Krankheiten des Auges Männer 979 12.790 1,55 20,3 13,1
(H00–H59) Frauen 837 5.647 1,54 10,4 6,8
 Insgesamt 1.816 18.437 1,55 15,7 10,2

Krankheiten des Ohres Männer 916 10.612 1,45 16,8 11,6
(H60–H95) Frauen 952 10.299 1,75 19,0 10,8
 Insgesamt 1.868 20.911 1,59 17,8 11,2

Krankheiten des Männer 3.073 85.109 4,87 134,8 27,7
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 2.760 48.374 5,08 89,1 17,5
 Insgesamt 5.833 133.483 4,97 113,7 22,9

Krankheiten des Männer 16.078 140.761 25,47 223,0 8,8
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 19.108 158.232 35,19 291,4 8,3
 Insgesamt 35.186 298.993 29,96 254,6 8,5

Krankheiten des Männer 10.539 75.467 16,69 119,5 7,2
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 9.789 60.424 18,03 111,3 6,2
 Insgesamt 20.328 135.891 17,31 115,7 6,7

Krankheiten der Haut und der Männer 1.236 18.424 1,96 29,2 14,9
Unterhaut (L00–L99) Frauen 936 11.142 1,72 20,5 11,9
 Insgesamt 2.172 29.566 1,85 25,2 13,6

Krankheiten des Männer 14.168 319.408 22,44 505,9 22,5
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 10.401 227.947 19,15 419,7 21,9
des Bindegewebes (M00–M99) Insgesamt 24.569 547.355 20,92 466,1 22,3

Krankheiten des Männer 851 11.660 1,35 18,5 13,7
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 2.977 35.983 5,48 66,3 12,1
 Insgesamt 3.828 47.643 3,26 40,6 12,5

Schwangerschaft, Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 942 15.435 1,73 28,4 16,4
 Insgesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 2.354 29.104 3,73 46,1 12,4
abnorme klinische und Frauen 3.179 36.570 5,85 67,3 11,5
Laborbefunde (R00–R99) Insgesamt 5.533 65.674 4,71 55,9 11,9

Verletzungen und Vergiftungen Männer 8.162 184.250 12,93 291,8 22,6
(S00–T98) Frauen 4.658 99.384 8,58 183,0 21,3
 Insgesamt 12.820 283.634 10,92 241,5 22,1

Faktoren, die den Männer 821 16.977 1,30 26,9 20,7
Gesundheitszustand Frauen 1.239 26.701 2,28 49,2 21,6
beeinflussen (Z00–Z99) Insgesamt 2.060 43.678 1,75 37,2 21,2

Zusammen Männer 68.795 1.082.207 108,96 1.714,1 15,7
 Frauen 70.536 1.016.167 129,88 1.871,2 14,4
 Insgesamt 139.331 2.098.374 118,64 1.786,7 15,1

davon Arbeitsunfälle Männer 3.537 77.571 5,60 122,9 21,9
 Frauen 1.768 35.169 3,26 64,8 19,9
 Insgesamt 5.305 112.740 4,52 96,0 21,3
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Arbeitsunfähigkeit 
der Pflichtmitglieder (insgesamt)
nach Bundesländern (Wohnort) Thüringen

 
Krankheitsart Geschlecht

  Absolut   je 100 Mitglieder 
Tage je Fall

 
   Fälle  Tage Fälle  Tage 

Infektiöse und parasitäre Männer 5.274 35.306 8,19 54,8 6,7
Krankheiten (A00–B99) Frauen 5.508 34.980 9,90 62,9 6,4
 Insgesamt 10.782 70.286 8,98 58,5 6,5

Neubildungen (C00–D48) Männer 1.236 40.355 1,92 62,6 32,7
 Frauen 1.578 59.914 2,84 107,7 38,0
 Insgesamt 2.814 100.269 2,34 83,5 35,6

Endokrine, Ernährungs- und Männer 478 8.738 0,74 13,6 18,3
Stoffwechselkrankheiten Frauen 451 8.648 0,81 15,5 19,2
(E00–E90) Insgesamt 929 17.386 0,77 14,5 18,7

Psychische und Männer 1.938 71.795 3,01 111,4 37,1
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 3.900 136.689 7,01 245,7 35,1
 Insgesamt 5.838 208.484 4,86 173,6 35,7

Krankheiten des Nervensystems Männer 1.087 24.375 1,69 37,8 22,4
(G00–G99) Frauen 2.095 32.375 3,77 58,2 15,5
 Insgesamt 3.182 56.750 2,65 47,3 17,8

Krankheiten des Auges Männer 896 7.909 1,39 12,3 8,8
(H00–H59) Frauen 801 5.904 1,44 10,6 7,4
 Insgesamt 1.697 13.813 1,41 11,5 8,1

Krankheiten des Ohres Männer 767 9.130 1,19 14,2 11,9
(H60–H95) Frauen 929 10.822 1,67 19,5 11,7
 Insgesamt 1.696 19.952 1,41 16,6 11,8

Krankheiten des Männer 2.639 83.480 4,10 129,6 31,6
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 2.433 46.576 4,37 83,7 19,1
 Insgesamt 5.072 130.056 4,22 108,3 25,6

Krankheiten des Männer 16.638 134.180 25,82 208,3 8,1
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 19.841 153.904 35,66 276,6 7,8
 Insgesamt 36.479 288.084 30,38 239,9 7,9

Krankheiten des Männer 9.870 75.369 15,32 117,0 7,6
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 9.848 59.492 17,70 106,9 6,0
 Insgesamt 19.718 134.861 16,42 112,3 6,8

Krankheiten der Haut und der Männer 1.193 16.648 1,85 25,8 14,0
Unterhaut (L00–L99) Frauen 933 10.259 1,68 18,4 11,0
 Insgesamt 2.126 26.907 1,77 22,4 12,7

Krankheiten des Männer 13.723 301.537 21,30 468,0 22,0
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 10.885 242.361 19,56 435,6 22,3
des Bindegewebes (M00–M99) Insgesamt 24.608 543.898 20,49 453,0 22,1

Krankheiten des Männer 848 13.146 1,32 20,4 15,5
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 2.976 35.329 5,35 63,5 11,9
 Insgesamt 3.824 48.475 3,18 40,4 12,7

Schwangerschaft , Geburt Männer – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 1.163 17.573 2,09 31,6 15,1
 Insgesamt – – – – –

sonstige Symptome und Männer 2.265 28.155 3,52 43,7 12,4
abnorme klinische und Frauen 3.354 33.414 6,03 60,1 10,0
Laborbefunde (R00–R99) Insgesamt 5.619 61.569 4,68 51,3 11,0

Verletzungen und Vergiftungen Männer 8.190 187.434 12,71 290,9 22,9
(S00–T98) Frauen 4.591 96.389 8,25 173,2 21,0
 Insgesamt 12.781 283.823 10,64 236,4 22,2

Faktoren, die den Männer 605 13.236 0,94 20,5 21,9
Gesundheitszustand Frauen 1.187 25.787 2,13 46,3 21,7
beeinflussen (Z00–Z99) Insgesamt 1.792 39.023 1,49 32,5 21,8

Zusammen Männer 67.785 1.054.552 105,21 1.636,8 15,6
 Frauen 72.672 1.014.271 130,60 1.822,8 14,0
 Insgesamt 140.457 2.068.823 116,98 1.723,0 14,7

davon Arbeitsunfälle Männer 3.293 73.215 5,11 113,6 22,2
 Frauen 1.564 32.301 2,81 58,1 20,7
 Insgesamt 4.857 105.516 4,05 87,9 21,7
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Arbeitsunfähigkeit der Pflichtmitglieder 
(insgesamt) nach dem Alter Fälle je 1007

   Arbeitsunfähigkeitsfälle je 100 Mitglieder
 Krankheitsart Geschlecht
 <20 20–24 25–29 30–34 35–39 40–44

Infektiöse und parasitäre Männer 27,0 18,1 11,4 10,5 10,8 10,0
Krankheiten (A00–B99) Frauen 28,3 18,6 11,6 9,9 9,5 9,3
 insgesamt 27,5 18,3 11,5 10,2 10,2 9,7
       
Neubildungen (C00–D48) Männer 0,5 0,5 0,6 0,7 0,9 1,2
 Frauen 0,6 0,7 0,8 0,9 1,3 1,9
 insgesamt 0,5 0,6 0,6 0,8 1,1 1,6
       
Endokrine, Ernährungs- und Männer 0,3 0,2 0,2 0,3 0,4 0,5
Stoffwechselkrankheiten Frauen 0,5 0,4 0,4 0,4 0,5 0,6
(E00–E90) insgesamt 0,4 0,3 0,3 0,3 0,4 0,5
       
Psychische und  Männer 2,2 2,9 2,8 3,3 3,8 4,2
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 4,9 5,8 5,2 5,2 5,8 6,8
 insgesamt 3,3 4,2 4,0 4,2 4,8 5,4
       
Krankheiten des Nervensystems  Männer 2,8 2,1 1,3 1,4 1,6 1,9
(G00–G99) Frauen 5,0 3,7 2,5 2,4 2,5 3,0
 insgesamt 3,7 2,8 1,9 1,9 2,0 2,4
       
Krankheiten des Auges Männer 1,5 1,1 0,8 0,9 1,1 1,2
(H00–H59) Frauen 1,6 1,1 0,8 0,9 1,0 1,0
 insgesamt 1,5 1,1 0,8 0,9 1,0 1,1
       
Krankheiten des Ohres Männer 2,1 1,4 1,1 1,2 1,4 1,4
(H60–H95) Frauen 2,4 1,8 1,3 1,3 1,4 1,5
 insgesamt 2,2 1,6 1,2 1,3 1,4 1,5
       
Krankheiten des Männer 1,9 1,6 1,3 1,5 2,1 2,9
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 3,6 2,4 1,8 1,8 2,1 2,7
 insgesamt 2,5 2,0 1,5 1,6 2,1 2,8
       
Krankheiten des Männer 59,9 40,1 28,1 29,5 31,4 29,4
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 68,3 47,9 34,7 33,5 32,9 31,9
 insgesamt 63,2 43,7 31,4 31,5 32,1 30,6
       
Krankheiten des  Männer 23,7 17,6 11,5 11,1 12,1 12,8
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 27,6 19,9 11,8 9,8 9,9 11,5
 insgesamt 25,2 18,6 11,7 10,4 11,0 12,2
       
Krankheiten der Haut und der  Männer 3,1 2,4 1,6 1,5 1,6 1,7
Unterhaut (L00–L99) Frauen 2,5 1,7 1,1 1,0 1,0 1,3
 insgesamt 2,8 2,1 1,3 1,2 1,3 1,5
       
Krankheiten des  Männer 13,0 13,9 12,4 15,2 20,0 24,4
Muskel-Skelett-Systems und  Frauen 11,7 11,0 9,2 9,6 12,3 16,5
des Bindegewebes (M00–M99) insgesamt 12,5 12,6 10,8 12,4 16,3 20,7
       
Krankheiten des Männer 0,9 0,9 0,7 0,8 1,1 1,3
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 9,1 6,0 3,9 3,7 3,7 3,8
 insgesamt 4,1 3,2 2,3 2,3 2,3 2,5
       
Schwangerschaft, Geburt  Männer – – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 0,7 2,0 4,6 5,2 3,1 0,8
 insgesamt – – – – – –
       
sonstige Symptome und Männer 12,1 7,1 4,1 3,8 4,2 4,4
abnorme klinische und Frauen 17,0 10,1 6,8 6,0 5,6 5,7
Laborbefunde (R00–R99) insgesamt 14,0 8,4 5,4 4,9 4,9 5,0
       
Verletzungen und Vergiftungen  Männer 28,9 20,1 12,5 10,6 11,1 11,6
(S00–T98) Frauen 14,7 9,9 6,1 5,2 5,7 6,7
 insgesamt 23,3 15,4 9,3 7,9 8,5 9,3
       
Faktoren, die den Männer 0,9 1,0 0,9 0,9 1,1 1,2
Gesundheitszustand Frauen 1,7 1,8 2,1 2,4 2,2 1,8
beeinflussen (Z00–Z99) insgesamt 1,2 1,3 1,5 1,7 1,6 1,5
       
Zusammen Männer 181,2 131,0 91,4 93,4 104,8 110,4
 Frauen 200,3 144,9 105,1 99,5 100,7 107,2
 insgesamt 188,7 137,4 98,1 96,4 102,9 108,9
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Arbeitsunfähigkeit der Pflichtmitglieder 
(insgesamt) nach dem Alter Fälle je 100

   Arbeitsunfähigkeitsfälle je 100 Mitglieder
 Krankheitsart Geschlecht
 45–49 50–54 55–59 60–64 >=65 gesamt

Infektiöse und parasitäre Männer 8,9 8,3 7,9 5,6 2,0 10,7
Krankheiten (A00–B99) Frauen 9,0 8,9 8,7 6,4 3,1 10,6
 insgesamt 8,9 8,6 8,2 5,9 2,3 10,7
       
Neubildungen (C00–D48) Männer 1,6 2,2 3,2 2,9 1,6 1,4
 Frauen 2,5 2,8 3,1 2,5 1,4 1,7
 insgesamt 2,0 2,5 3,2 2,7 1,5 1,5
       
Endokrine, Ernährungs- und Männer 0,7 1,0 1,3 1,1 0,3 0,6
Stoffwechselkrankheiten Frauen 0,7 0,8 0,9 0,8 0,7 0,6
(E00–E90) insgesamt 0,7 0,9 1,1 0,9 0,4 0,6
       
Psychische und  Männer 4,6 4,8 5,1 4,0 1,5 3,9
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 7,4 8,1 8,8 7,1 3,6 6,6
 insgesamt 5,9 6,4 6,7 5,2 2,2 5,2
       
Krankheiten des Nervensystems  Männer 2,1 2,3 2,3 1,8 0,5 1,9
(G00–G99) Frauen 3,5 3,6 3,1 2,2 0,6 3,0
 insgesamt 2,8 2,9 2,7 2,0 0,6 2,4
       
Krankheiten des Auges Männer 1,3 1,6 1,9 1,7 1,0 1,2
(H00–H59) Frauen 1,2 1,4 1,8 1,7 1,4 1,1
 insgesamt 1,2 1,5 1,9 1,7 1,1 1,2
       
Krankheiten des Ohres Männer 1,4 1,5 1,5 1,1 0,4 1,4
(H60–H95) Frauen 1,5 1,6 1,7 1,2 0,5 1,5
 insgesamt 1,5 1,5 1,6 1,1 0,5 1,4
       
Krankheiten des Männer 4,1 5,9 7,8 7,1 2,9 3,4
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 3,4 4,3 5,5 5,2 3,2 3,0
 insgesamt 3,8 5,1 6,8 6,3 3,0 3,2
       
Krankheiten des Männer 27,2 26,7 26,1 19,3 7,4 29,9
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 31,0 31,9 32,2 24,0 10,1 34,2
 insgesamt 29,0 29,2 28,9 21,2 8,3 31,9
       
Krankheiten des  Männer 13,8 15,2 15,7 11,0 4,1 13,6
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 13,0 14,5 15,6 11,2 4,7 13,0
 insgesamt 13,4 14,8 15,7 11,1 4,3 13,3
       
Krankheiten der Haut und der  Männer 1,8 2,0 1,9 1,4 0,5 1,8
Unterhaut (L00–L99) Frauen 1,4 1,5 1,6 1,1 0,6 1,3
 insgesamt 1,6 1,8 1,7 1,3 0,5 1,6
       
Krankheiten des  Männer 28,5 33,3 37,0 31,3 12,3 23,2
Muskel-Skelett-Systems und  Frauen 20,5 25,1 27,8 23,6 11,1 16,3
des Bindegewebes (M00–M99) insgesamt 24,7 29,4 32,9 28,3 11,9 20,0
       
Krankheiten des Männer 1,5 1,7 2,1 1,9 0,8 1,3
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 4,2 4,2 3,5 2,5 1,1 4,1
 insgesamt 2,7 2,9 2,7 2,1 0,9 2,6
       
Schwangerschaft, Geburt  Männer – – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 1,9
 insgesamt – – – – – –
       
sonstige Symptome und Männer 4,8 5,4 6,1 4,9 2,0 5,0
abnorme klinische und Frauen 5,9 6,2 6,7 5,4 2,8 6,6
Laborbefunde (R00–R99) insgesamt 5,3 5,8 6,4 5,1 2,3 5,8
       
Verletzungen und Vergiftungen  Männer 11,7 11,4 10,5 7,7 3,7 12,4
(S00–T98) Frauen 7,5 8,5 9,2 7,5 5,0 7,3
 insgesamt 9,7 10,0 9,9 7,6 4,1 10,0
       
Faktoren, die den Männer 1,2 1,4 1,9 1,6 0,8 1,2
Gesundheitszustand Frauen 1,8 1,9 2,3 1,9 1,1 2,0
beeinflussen (Z00–Z99) insgesamt 1,5 1,6 2,1 1,7 0,9 1,6
       
Zusammen Männer 115,4 124,7 132,4 104,6 41,9 113,1
 Frauen 114,9 125,7 132,9 104,5 51,2 115,2
 insgesamt 115,1 125,2 132,6 104,6 45,1 114,1
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7 Arbeitsunfähigkeit der Pflichtmitglieder 
(insgesamt) nach dem Alter Tage je 100

   Arbeitsunfähigkeitstage je 100 Mitglieder
 Krankheitsart Geschlecht
 <20 20–24 25–29 30–34 35–39 40–44

Infektiöse und parasitäre Männer 88,6 73,4 54,0 53,2 58,8 61,0
Krankheiten (A00–B99) Frauen 102,1 79,9 54,7 51,5 51,0 54,1
 insgesamt 93,9 76,4 54,3 52,3 55,1 57,8
       
Neubildungen (C00–D48) Männer 5,9 9,8 11,7 13,6 22,4 27,2
 Frauen 7,6 8,5 11,8 20,0 44,6 75,6
 insgesamt 6,5 9,2 11,7 16,8 32,9 49,9
       
Endokrine, Ernährungs- und Männer 1,8 1,5 2,2 3,9 4,8 8,4
Stoffwechselkrankheiten Frauen 2,0 3,5 4,7 6,7 7,5 11,7
(E00–E90) insgesamt 1,9 2,4 3,4 5,3 6,1 9,9
       
Psychische und  Männer 29,5 64,3 80,0 107,5 142,5 165,1
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 65,7 128,1 147,7 173,4 204,4 251,2
 insgesamt 43,7 93,7 113,2 140,2 171,9 205,5
       
Krankheiten des Nervensystems  Männer 9,4 13,0 15,1 19,6 27,0 37,9
(G00–G99) Frauen 17,2 21,8 22,0 27,3 32,3 47,3
 insgesamt 12,5 17,0 18,5 23,4 29,5 42,3
       
Krankheiten des Auges Männer 4,8 4,7 4,5 5,2 7,2 8,8
(H00–H59) Frauen 6,3 4,9 4,3 4,7 5,8 6,7
 insgesamt 5,4 4,8 4,4 5,0 6,6 7,8
       
Krankheiten des Ohres Männer 8,0 7,3 7,3 8,1 11,9 13,5
(H60–H95) Frauen 9,5 9,1 8,5 10,5 12,0 14,3
 insgesamt 8,6 8,1 7,9 9,3 12,0 13,9
       
Krankheiten des Männer 9,7 12,4 14,2 20,0 33,5 57,1
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 13,4 14,6 17,0 19,8 27,2 40,8
 insgesamt 11,1 13,4 15,6 19,9 30,5 49,5
       
Krankheiten des Männer 233,4 190,2 151,9 171,4 196,9 202,4
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 280,2 232,1 187,3 190,6 199,6 210,2
 insgesamt 251,7 209,5 169,3 180,9 198,2 206,0
       
Krankheiten des  Männer 87,7 82,2 61,6 65,2 78,8 91,7
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 110,8 92,5 61,0 53,5 55,3 70,2
 insgesamt 96,8 87,0 61,3 59,4 67,6 81,6
       
Krankheiten der Haut und der  Männer 25,7 29,1 22,5 19,0 20,0 23,2
Unterhaut (L00–L99) Frauen 16,5 15,1 9,9 9,7 10,3 14,7
 insgesamt 22,1 22,6 16,3 14,4 15,4 19,2
       
Krankheiten des  Männer 87,6 141,9 158,8 223,0 337,2 448,9
Muskel-Skelett-Systems und  Frauen 78,2 112,7 119,9 145,8 214,4 325,4
des Bindegewebes (M00–M99) insgesamt 83,9 128,5 139,7 184,7 278,9 391,1
       
Krankheiten des Männer 6,3 7,0 6,9 8,1 11,3 15,3
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 34,1 30,1 28,4 29,2 35,4 42,1
 insgesamt 17,2 17,7 17,4 18,6 22,7 27,9
       
Schwangerschaft, Geburt  Männer – – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 6,2 24,9 61,6 70,8 40,9 10,1
 insgesamt – – – – – –
       
sonstige Symptome und Männer 38,8 33,7 27,6 31,8 40,5 47,9
abnorme klinische und Frauen 60,8 54,6 51,9 50,9 54,4 56,4
Laborbefunde (R00–R99) insgesamt 47,4 43,3 39,5 41,3 47,1 51,9
       
Verletzungen und Vergiftungen  Männer 295,5 279,7 211,4 200,5 225,0 256,4
(S00–T98) Frauen 123,0 114,8 86,7 83,8 103,8 134,4
 insgesamt 228,0 203,7 150,1 142,5 167,5 199,3
       
Faktoren, die den Männer 7,8 12,2 13,2 16,6 19,8 23,4
Gesundheitszustand Frauen 16,4 22,2 29,0 35,6 37,1 40,7
beeinflussen (Z00–Z99) insgesamt 11,2 16,8 20,9 26,1 28,0 31,5
       
Zusammen Männer 944,1 966,2 845,7 971,1 1.241,7 1.493,5
 Frauen 955,2 974,7 911,2 989,5 1.142,6 1.413,5
 insgesamt 948,4 970,1 877,8 980,3 1.194,6 1.456,0
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Arbeitsunfähigkeit der Pflichtmitglieder 
(insgesamt) nach dem Alter Tage je 100

   Arbeitsunfähigkeitstage je 100 Mitglieder
 Krankheitsart Geschlecht
 45–49 50–54 55–59 60–64 >=65 gesamt

Infektiöse und parasitäre Männer 61,1 65,5 67,5 58,1 23,1 61,7
Krankheiten (A00–B99) Frauen 57,7 63,6 70,4 62,4 32,9 59,7
 insgesamt 59,5 64,6 68,8 59,8 26,5 60,7
       
Neubildungen (C00–D48) Männer 45,0 83,9 134,0 153,3 107,2 45,0
 Frauen 113,5 147,3 172,5 177,3 108,7 74,6
 insgesamt 77,3 114,0 151,3 162,8 107,7 58,9
       
Endokrine, Ernährungs- und Männer 11,3 20,9 28,0 26,4 21,9 10,3
Stoffwechselkrankheiten Frauen 14,0 18,2 20,4 24,0 23,1 11,0
(E00–E90) insgesamt 12,6 19,6 24,6 25,4 22,3 10,6
       
Psychische und  Männer 191,9 221,1 239,7 227,1 105,3 153,0
Verhaltensstörungen (F00–F99) Frauen 297,0 343,0 407,9 441,4 202,4 244,6
 insgesamt 241,4 279,1 315,4 311,2 139,0 196,0
       
Krankheiten des Nervensystems  Männer 44,8 57,2 65,9 68,6 30,4 35,9
(G00–G99) Frauen 54,7 74,8 72,6 57,9 29,1 43,6
 insgesamt 49,5 65,6 68,9 64,4 29,9 39,5
       
Krankheiten des Auges Männer 11,0 17,4 21,7 22,4 16,8 10,3
(H00–H59) Frauen 8,8 12,8 19,0 23,0 27,2 8,4
 insgesamt 10,0 15,2 20,5 22,6 20,4 9,4
       
Krankheiten des Ohres Männer 15,6 18,4 23,0 20,6 6,3 13,3
(H60–H95) Frauen 17,6 20,1 22,8 21,2 15,3 14,3
 insgesamt 16,6 19,2 22,9 20,9 9,4 13,8
       
Krankheiten des Männer 98,4 171,3 255,6 301,9 158,4 86,7
Kreislaufsystems (I00–I99) Frauen 58,7 88,5 124,8 142,7 107,6 48,9
 insgesamt 79,7 131,9 196,7 239,4 140,8 68,9
       
Krankheiten des Männer 209,3 236,7 264,4 233,2 109,0 203,6
Atmungssystems (J00–J99) Frauen 224,2 257,0 290,4 260,4 91,2 222,0
 insgesamt 216,3 246,4 276,1 243,9 102,8 212,2
       
Krankheiten des  Männer 106,7 128,9 144,7 121,2 54,6 94,9
Verdauungssystems (K00–K93) Frauen 83,9 97,4 111,5 96,9 37,7 76,9
 insgesamt 96,0 113,9 129,7 111,6 48,7 86,4
       
Krankheiten der Haut und der  Männer 24,9 29,4 31,9 25,6 10,7 24,6
Unterhaut (L00–L99) Frauen 17,0 21,6 22,9 18,6 9,7 14,9
 insgesamt 21,2 25,7 27,9 22,9 10,4 20,0
       
Krankheiten des  Männer 576,4 772,4 941,2 1.037,3 504,0 463,3
Muskel-Skelett-Systems und  Frauen 461,5 631,5 797,8 853,0 484,9 350,5
des Bindegewebes (M00–M99) insgesamt 522,2 705,4 876,6 965,0 497,4 410,3
       
Krankheiten des Männer 17,6 24,3 35,4 37,6 22,7 16,2
Urogenitalsystems (N00–N99) Frauen 50,0 52,8 50,0 48,7 38,3 40,0
 insgesamt 32,9 37,9 42,0 42,0 28,1 27,3
       
Schwangerschaft, Geburt  Männer – – – – – –
und Wochenbett (O00–O99) Frauen 1,3 0,3 0,5 0,0 0,0 25,7
 insgesamt – – – – – –
       
sonstige Symptome und Männer 59,6 80,5 103,4 105,3 50,5 54,0
abnorme klinische und Frauen 68,6 86,0 102,5 104,0 48,3 65,1
Laborbefunde (R00–R99) insgesamt 63,8 83,1 103,0 104,8 49,8 59,2
       
Verletzungen und Vergiftungen  Männer 278,6 292,9 302,4 267,0 117,1 255,4
(S00–T98) Frauen 162,9 209,4 263,5 258,5 224,5 143,5
 insgesamt 224,0 253,1 284,9 263,7 154,4 202,9
       
Faktoren, die den Männer 27,3 36,6 45,8 52,8 18,5 24,9
Gesundheitszustand Frauen 48,9 52,7 59,6 67,8 51,5 41,1
beeinflussen (Z00–Z99) insgesamt 37,5 44,3 52,0 58,7 30,0 32,5
       
Zusammen Männer 1.785,1 2.264,0 2.712,2 2.770,8 1.360,8 1.558,1
 Frauen 1.747,4 2.185,5 2.618,0 2.668,7 1.549,4 1.491,8
 insgesamt 1.767,3 2.226,7 2.669,8 2.730,7 1.426,3 1.527,0
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Arbeitsunfähigkeit älterer Fälle und Tage
ArbeitnehmerInnen in ausgewählten Berufen je beschäftigtes BKK Mitglied7a

Gartenbauer 5 Männer 1,4 25,0 17,8 1,4 31,9 22,2 1,3 18,2 13,7
 5 Frauen 1,2 18,6 16,1 – – – 1,2 14,4 12,0
 5 Insgesamt 1,3 23,1 17,3 1,4 31,1 22,1 1,3 16,9 13,1

Keramiker 12 Männer – – – – – – 1,3 19,9 15,0
 12 Frauen – – – – – – 1,5 20,4 13,6
 12 Insgesamt 1,3 20,1 15,3 – – – 1,4 20,0 14,5

Glasmacher 13 Männer 1,2 19,1 16,1 1,3 28,4 21,4 1,3 19,0 15,2
 13 Frauen – – – – – – 1,5 19,7 12,7
 13 Insgesamt 1,3 20,2 15,8 1,4 27,2 19,5 1,3 19,2 14,4

Kunststoffverarbeiter 15 Männer 1,4 21,9 15,8 1,6 32,2 20,4 1,4 18,1 13,2
 15 Frauen 1,6 28,5 17,6 – – – 1,6 24,5 15,4
 15 Insgesamt 1,4 23,6 16,3 1,6 32,7 20,0 1,4 19,4 13,7

Papierhersteller 16 Männer 1,4 21,5 15,8 1,5 32,4 21,1 1,3 19,0 14,1
 16 Frauen 1,6 25,1 16,2 – – – 1,6 24,0 15,2
 16 Insgesamt 1,4 22,2 15,9 1,6 33,5 21,3 1,4 19,9 14,3

Drucker 17 Männer 1,4 20,3 14,6 1,5 31,6 20,6 1,3 17,1 13,0
 17 Frauen 1,3 21,9 16,5 – – – 1,2 14,7 11,8
 17 Insgesamt 1,4 20,6 14,9 1,5 30,4 20,1 1,3 16,5 12,7

Holzaufbereiter 18 Männer 1,2 19,9 16,8 – – – 1,2 19,1 15,3
 18 Frauen – – – – – – – – –
 18 Insgesamt 1,2 20,4 16,6 – – – 1,3 19,1 15,0

Metallerzeuger, Walzer 19 Männer 1,4 23,6 17,3 1,4 30,5 22,1 1,3 21,6 16,1
 19 Frauen – – – – – – – – –
 19 Insgesamt 1,4 23,7 17,3 1,4 30,6 22,1 1,3 21,7 16,1

Former, Formgießer 20 Männer 1,5 24,9 16,8 1,7 36,2 20,8 1,5 22,9 15,0
 20 Frauen – – – – – – – – –
 20 Insgesamt 1,5 24,9 16,8 1,7 35,9 20,8 1,5 22,8 15,0

Metallverformer (spanlos) 21 Männer 1,4 23,0 16,4 1,6 31,0 19,4 1,4 20,7 14,8
 21 Frauen – – – – – – 1,5 24,2 16,0
 21 Insgesamt 1,4 23,4 16,5 1,6 31,6 19,8 1,4 21,2 15,0

Metallverbinder 24 Männer 1,4 21,9 16,0 1,6 32,8 20,6 1,4 20,7 15,0
 24 Frauen – – – – – – 1,6 24,0 15,3
 24 Insgesamt 1,4 22,2 16,2 1,6 32,9 20,5 1,4 20,9 15,0

Schmiede 25 Männer 1,3 20,6 15,4 – – – 1,4 18,4 13,1
 25 Frauen – – – – – – – – –
 25 Insgesamt 1,3 20,7 15,5 – – – 1,4 18,4 13,1

Altersgruppen/ 45 – < 55 55 – < 65 Durchschnitt alle Alter

Berufe Schlüssel Geschlecht  Fälle Tage Dauer Fälle Tage Dauer Fälle Tage Dauer
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Arbeitsunfähigkeit älterer Fälle und Tage
ArbeitnehmerInnen in ausgewählten Berufen je beschäftigtes BKK Mitglied

Elektriker 31 Männer 1,3 17,5 13,9 1,3 24,1 18,2 1,2 13,9 11,4
 31 Frauen 1,8 25,0 14,3 1,7 31,6 18,7 1,6 19,6 11,9
 31 Insgesamt 1,3 18,1 14,0 1,3 24,6 18,2 1,2 14,3 11,4

Montierer und Metallberufe 32 Männer 1,3 21,7 16,5 1,4 28,6 20,0 1,3 18,5 14,1
 32 Frauen 1,6 26,2 15,9 1,7 36,5 22,0 1,6 24,4 15,3
 32 Insgesamt 1,4 23,0 16,3 1,5 31,3 20,7 1,4 20,1 14,4

Back-, Konditorwarenhersteller 39 Männer 0,8 15,7 18,8 – – – 0,9 12,8 14,4
 39 Frauen – – – – – – 1,2 16,8 13,9
 39 Insgesamt 1,0 17,9 18,4 1,3 32,6 24,8 1,0 14,1 14,2

Speisenbereiter 41 Männer 0,8 15,4 18,3 1,0 24,3 23,7 0,8 11,6 14,1
 41 Frauen 1,3 23,1 18,3 1,3 31,0 23,4 1,2 19,9 16,6
 41 Insgesamt 1,1 20,8 18,3 1,2 29,3 23,5 1,0 16,1 15,7

Maurer, Betonbauer 44 Männer 1,0 20,9 20,5 1,2 34,7 30,2 1,1 18,8 17,1
 44 Frauen – – – – – – – – –
 44 Insgesamt 1,0 21,0 20,6 1,1 34,7 30,3 1,1 18,8 17,1

Zimmerer, Dachdecker,  45 Männer 1,1 22,8 21,2 – – – 1,2 17,8 15,4
Gerüstbauer 45 Frauen – – – – – – – – –
 45 Insgesamt 1,1 22,7 21,1 – – – 1,2 17,8 15,4

Straßen-, Tiefbauer 46 Männer 1,3 23,8 17,9 1,5 35,7 23,5 1,4 21,5 15,8
 46 Frauen – – – – – – – – –
 46 Insgesamt 1,3 23,8 17,9 1,5 35,6 23,5 1,4 21,6 15,8

Bauhilfsarbeiter 47 Männer 1,1 21,0 19,7 1,2 26,9 22,2 1,1 17,5 16,5
 47 Frauen – – – – – – – – –
 47 Insgesamt 1,1 21,1 19,6 1,2 26,8 22,3 1,1 17,5 16,4

Bauausstatter 48 Männer 1,0 21,3 20,3 1,3 34,7 27,4 1,2 17,8 15,3
 48 Frauen – – – – – – – – –
 48 Insgesamt 1,0 21,1 20,1 1,3 34,6 27,2 1,2 17,8 15,2

Raumausstatter, Polsterer 49 Männer 1,3 24,5 19,0 – – – 1,3 19,0 15,0
 49 Frauen – – – – – – 1,3 18,8 14,5
 49 Insgesamt 1,3 23,9 18,9 – – – 1,3 18,9 14,9

Tischler, Modellbauer 50 Männer 1,2 17,6 14,6 1,4 28,8 20,6 1,3 15,0 12,0
 50 Frauen – – – – – – 1,7 16,4 9,7
 50 Insgesamt 1,2 17,8 14,7 1,4 28,8 20,6 1,3 15,1 11,9

Maler, Lackierer 51 Männer 1,3 22,6 17,8 1,4 30,6 21,5 1,3 18,4 13,8
 51 Frauen – – – – – – 1,6 20,7 12,8
 51 Insgesamt 1,3 22,8 17,8 1,4 31,0 21,7 1,4 18,6 13,7

Altersgruppen/ 45 – < 55 55 – < 65 Durchschnitt alle Alter

Berufe Schlüssel Geschlecht  Fälle Tage Dauer Fälle Tage Dauer Fälle Tage Dauer
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7a Arbeitsunfähigkeit älterer Fälle und Tage
ArbeitnehmerInnen in ausgewählten Berufen je beschäftigtes BKK Mitglied

Warenprüfer 52 Männer 1,3 19,7 15,1 1,4 27,5 19,9 1,3 18,1 14,1
 52 Frauen 1,5 23,4 15,3 1,6 30,3 19,2 1,5 21,3 14,3
 52 Insgesamt 1,4 20,9 15,2 1,4 28,5 19,6 1,4 19,1 14,2

Hilfsarbeiter o.n. Tätigkeitsangabe 53 Männer 1,2 20,4 16,5 1,3 26,3 20,2 1,3 16,3 13,0
 53 Frauen 1,5 24,2 16,5 1,5 28,8 19,2 1,5 19,5 13,2
 53 Insgesamt 1,3 21,5 16,5 1,4 26,9 19,9 1,3 17,0 13,0

Ingenieure 60 Männer 1,3 12,3 9,7 1,1 14,9 13,2 0,8 7,6 9,1
 60 Frauen 1,1 13,0 12,0 – – – 0,8 7,4 9,2
 60 Insgesamt 1,2 12,4 10,0 1,1 15,0 13,1 0,8 7,5 9,1

Bank-, Versicherungskaufleute 69 Männer 1,3 16,1 12,2 1,2 19,1 16,4 1,0 9,8 10,1
 69 Frauen 1,2 15,9 12,8 1,3 19,8 15,4 1,1 11,1 9,8
 69 Insgesamt 1,3 16,0 12,6 1,2 19,5 15,8 1,1 10,6 9,9

Berufe des Landverkehrs 71 Männer 1,1 22,1 19,4 1,2 31,7 25,9 1,1 20,7 18,6
 71 Frauen 1,6 31,1 19,9 1,6 39,2 24,9 1,5 26,3 17,4
 71 Insgesamt 1,2 22,9 19,5 1,2 32,2 25,9 1,2 21,3 18,4

Unternehmer 75 Männer 0,8 10,4 12,8 0,8 13,6 17,1 0,7 7,8 11,8
 75 Frauen 0,8 10,3 12,8 0,9 14,8 17,0 0,8 7,4 9,3
 75 Insgesamt 0,8 10,3 12,8 0,8 13,9 17,1 0,7 7,7 10,5

Abgeordnete 76 Männer 1,0 12,4 12,6 0,8 13,0 15,4 0,7 8,3 11,8
 76 Frauen 1,1 14,0 12,6 1,1 16,8 15,1 0,9 10,3 11,2
 76 Insgesamt 1,0 13,2 12,6 0,9 14,4 15,2 0,8 9,3 11,5

Rechnungskaufleute, DV-Fachleute 77 Männer 1,1 12,5 11,2 1,1 14,8 13,8 0,8 7,8 9,3
 77 Frauen 1,1 15,5 14,4 1,2 20,2 17,5 1,0 12,9 12,8
 77 Insgesamt 1,1 14,3 13,1 1,1 18,0 16,1 0,9 10,3 11,1

Ärzte, Apotheker 84 Männer – – – – – – 0,4 5,4 13,4
 84 Frauen 0,5 8,1 14,8 – – – 0,5 6,2 12,0
 84 Insgesamt 0,6 9,0 15,9 0,7 13,5 20,1 0,5 6,0 12,3

Geistes- u. naturwiss. Berufe 88 Männer 0,9 9,8 10,7 – – – 0,5 5,1 9,6
 88 Frauen 0,9 10,5 11,8 – – – 0,7 6,6 9,5
 88 Insgesamt 0,9 10,1 11,3 1,0 13,3 14,0 0,6 6,0 9,6

alle Berufe 999 Männer 1,1 16,3 15,4 1,1 21,7 20,1 1,1 13,7 13,0
 999 Frauen 1,2 18,0 15,5 1,2 23,1 19,6 1,1 14,1 12,4
 999 Insgesamt 1,1 17,0 15,4 1,1 22,2 19,9 1,1 13,9 12,7

Altersgruppen/ 45 – < 55 55 – < 65 Durchschnitt alle Alter

Berufe Schlüssel Geschlecht  Fälle Tage Dauer Fälle Tage Dauer Fälle Tage Dauer
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Arbeitsunfähigkeit der beschäftigten   Zahl der AU-Fälle
Pflichtmitglieder nach der Dauer Summe der AU-Tage8

Bund gesamt Beschäftigte Pflichtmitglieder: 5.008.028  

Dauer der Arbeitsunfähigkeit Zahl der AU-Fälle Summe der AU-Tage AU-Tage je Fall
in Kalendertagen absolut % absolut % in der Wo. bis zur Wo.

1. Woche   1 666.252 11,5 666.252 0,9 1,0 1,0
   2 661.734 11,4 1.323.468 1,8 2,0 1,5
   3 746.593 12,9 2.239.779 3,0 3,0 2,0
   4 576.020 9,9 2.304.080 3,1 4,0 2,5
   5 767.878 13,3 3.839.390 5,2 5,0 3,0
   6 231.239 4,0 1.387.434 1,9 6,0 3,2
   7 180.632 3,1 1.264.424 1,7 7,0 3,4
 Summe/Durchschnitt 3.830.348 66,1 13.024.827 17,5 3,4 3,4

2. Woche   8 207.145 3,6 1.657.160 2,2 8,0 3,6
   9 173.900 3,0 1.565.100 2,1 9,0 3,9
  10 162.336 2,8 1.623.360 2,2 10,0 4,1
  11 139.310 2,4 1.532.410 2,1 11,0 4,3
  12 192.894 3,3 2.314.728 3,1 12,0 4,6
  13 67.045 1,2 871.585 1,2 13,0 4,7
  14 59.551 1,0 833.714 1,1 14,0 4,8
 Summe/Durchschnitt 1.002.181 17,3 10.398.057 14,0 10,4 4,8

3. Woche  15 75.050 1,3 1.125.750 1,5 15,0 5,0
  16 60.655 1,0 970.480 1,3 16,0 5,1
  17 55.380 1,0 941.460 1,3 17,0 5,3
  18 50.609 0,9 910.962 1,2 18,0 5,4
  19 67.100 1,2 1.274.900 1,7 19,0 5,6
  20 27.218 0,5 544.360 0,7 20,0 5,6
  21 25.660 0,4 538.860 0,7 21,0 5,7
 Summe/Durchschnitt 361.672 6,2 6.306.772 8,5 17,4 5,7

4. Woche  22 30.378 0,5 668.316 0,9 22,0 5,8
  23 26.601 0,5 611.823 0,8 23,0 5,9
  24 26.261 0,5 630.264 0,8 24,0 6,0
  25 25.795 0,4 644.875 0,9 25,0 6,1
  26 34.683 0,6 901.758 1,2 26,0 6,2
  27 15.311 0,3 413.397 0,6 27,0 6,3
  28 14.764 0,3 413.392 0,6 28,0 6,3
 Summe/Durchschnitt 173.793 3,0 4.283.825 5,8 24,6 6,3

5. Woche  29 17.547 0,3 508.863 0,7 29,0 6,4
  30 15.888 0,3 476.640 0,6 30,0 6,5
  31 16.118 0,3 499.658 0,7 31,0 6,6
  32 16.019 0,3 512.608 0,7 32,0 6,6
  33 20.740 0,4 684.420 0,9 33,0 6,7
  34 9.660 0,2 328.440 0,4 34,0 6,8
  35 9.556 0,2 334.460 0,5 35,0 6,8
 Summe/Durchschnitt 105.528 1,8 3.345.089 4,5 31,7 6,8

6. Woche  36 10.077 0,2 362.772 0,5 36,0 6,9
  37 10.200 0,2 377.400 0,5 37,0 6,9
  38 10.761 0,2 408.918 0,6 38,0 7,0
  39 11.220 0,2 437.580 0,6 39,0 7,1
  40 16.212 0,3 648.480 0,9 40,0 7,2
  41 7.932 0,1 325.212 0,4 41,0 7,2
  42 12.665 0,2 531.930 0,7 42,0 7,3
 Summe/Durchschnitt 79.067 1,4 3.092.292 4,2 39,1 7,3

7. Woche Summe/Durchschnitt 37.231 0,6 1.700.404 2,3 45,7 7,5
8. Woche Summe/Durchschnitt 23.859 0,4 1.265.676 1,7 53,0 7,7
9. Woche Summe/Durchschnitt 18.995 0,3 1.140.095 1,5 60,0 7,9
10. Woche Summe/Durchschnitt 14.917 0,3 1.000.330 1,3 67,1 8,1
11. Woche Summe/Durchschnitt 12.364 0,2 915.346 1,2 74,0 8,2
12. Woche Summe/Durchschnitt 10.614 0,2 860.922 1,2 81,1 8,3
12.–26. Woche Summe/Durchschnitt 69.040 1,2 8.461.878 11,4 122,6 9,7
26.–52. Woche Summe/Durchschnitt 32.841 0,6 8.332.995 11,2 253,7 11,1
52.–78. Woche Summe/Durchschnitt 18.515 0,3 8.787.545 11,8 474,6 12,6
>78 Wochen Summe/Durchschnitt 2.478 0,0 1.361.309 1,8 549,4 12,8
Alle Summe/Durchschnitt 5.793.443 100,0 74.277.362 100,0 12,8 12,8
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Die häufigsten Einzeldiagnosen 
bei Arbeitsunfähigkeit  Gesamt
(Mitglieder ohne Rentner) nach der Fallzahl9

ICD  Krankheitsart
 Absolut je 1.000 Mitglieder 

Tage je Fall
  AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage 

 J06 Akute Infektionen an mehreren oder 645.069 3.789.680 106,62 626,40 5,9
  nicht näher bezeichneten 
  Lokalisationen der oberen Atemwege

 M54 Rückenschmerzen 456.892 7.042.389 75,52 1.164,04 15,4

 A09 Diarrhoe und Gastroenteritis,  283.356 1.289.613 46,84 213,16 4,6
  vermutlich infektiösen Ursprungs

 K08 Sonstige Krankheiten der Zähne und 227.730 602.958 37,64 99,66 2,6
  des Zahnhalteapparates

 K52 Sonstige nichtinfektiöse Gastroenteritis 222.608 1.097.195 36,80 181,36 4,9
  und Kolitis

 J20 Akute Bronchitis 206.343 1.520.152 34,11 251,27 7,4

 J40 Bronchitis, nicht als akut oder 179.349 1.273.471 29,64 210,49 7,1
  chronisch bezeichnet

 B34 Viruskrankheit nicht näher bezeichneter 131.659 774.208 21,76 127,97 5,9
  Lokalisation

 J01 Akute Sinusitis 104.211 623.410 17,23 103,04 6,0

 J03 Akute Tonsillitis 103.533 606.729 17,11 100,29 5,9

 J32 Chronische Sinusitis 96.446 618.831 15,94 102,29 6,4

 T14 Verletzung an einer nicht näher 90.729 1.284.808 15,00 212,37 14,2
  bezeichneten Körperregion

 K29 Gastritis und Duodenitis 89.135 595.399 14,73 98,41 6,7

 J02 Akute Pharyngitis 85.384 470.242 14,11 77,73 5,5

 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 81.201 648.941 13,42 107,26 8,0

 F32 Depressive Episode 75.821 3.837.241 12,53 634,26 50,6

 F43 Reaktionen auf schwere Belastungen 70.830 1.920.310 11,71 317,41 27,1
  und Anpassungsstörungen

 A08 Virusbedingte und sonstige näher 59.755 271.524 9,88 44,88 4,5
  bezeichnete Darminfektionen

 M77 Sonstige Enthesopathien 55.638 1.022.085 9,20 168,94 18,4

 S93 Luxation, Verstauchung u. Zerrung 54.905 847.160 9,08 140,03 15,4
  d. Gelenke u. Bänder in Höhe d. oberen 
  Sprunggelenkes u. d. Fußes
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Die häufigsten Einzeldiagnosen 
bei Arbeitsunfähigkeit  Gesamt
(Mitglieder ohne Rentner) nach den Tagen

ICD  Krankheitsart
 Absolut je 1.000 Mitglieder 

Tage je Fall
  AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage 

 M54 Rückenschmerzen 456.892 7.042.389 75,52 1.164,04 15,4

 F32 Depressive Episode 75.821 3.837.241 12,53 634,26 50,6

 J06 Akute Infektionen an mehreren oder 645.069 3.789.680 106,62 626,40 5,9
  nicht näher bezeichneten
  Lokalisationen der oberen Atemwege

 F43 Reaktionen auf schwere Belastungen 70.830 1.920.310 11,71 317,41 27,1
  und Anpassungsstörungen

 M51 Sonstige Bandscheibenschäden 44.735 1.869.709 7,39 309,05 41,8

 J20 Akute Bronchitis 206.343 1.520.152 34,11 251,27 7,4

 M23 Binnenschädigung des Kniegelenkes 47.032 1.513.173 7,77 250,11 32,2
  [internal derangement]

 M75 Schulterläsionen 49.235 1.489.833 8,14 246,26 30,3

 A09 Diarrhoe und Gastroenteritis,  283.356 1.289.613 46,84 213,16 4,6
  vermutlich infektiösen Ursprungs

 T14 Verletzung an einer nicht näher 90.729 1.284.808 15,00 212,37 14,2
  bezeichneten Körperregion

 J40 Bronchitis, nicht als akut oder 179.349 1.273.471 29,64 210,49 7,1
  chronisch bezeichnet

 K52 Sonstige nichtinfektiöse Gastroenteritis 222.608 1.097.195 36,80 181,36 4,9
  und Kolitis

 F48 Andere neurotische Störungen 42.108 1.060.088 6,96 175,22 25,2

 M77 Sonstige Enthesopathien 55.638 1.022.085 9,20 168,94 18,4

 S83 Luxation, Verstauchung und Zerrung 29.710 978.080 4,91 161,67 32,9
  des Kniegelenkes und von Bändern 
  des Kniegelenkes

 F45 Somatoforme Störungen 36.271 913.383 6,00 150,97 25,2

 S82 Fraktur des Unterschenkels,  12.860 876.792 2,13 144,93 68,2
  einschließlich des oberen 
  Sprunggelenkes

 M25 Sonstige Gelenkkrankheiten,  45.235 874.280 7,48 144,51 19,3
  anderenorts nicht klassifiziert

 M17 Gonarthrose 20.127 855.053 3,33 141,33 42,5
  [Arthrose des Kniegelenkes]

 S93 Luxation, Verstauchung u. Zerrung 54.905 847.160 9,08 140,03 15,4
  d. Gelenke u. Bänder in Höhe d. oberen 
  Sprunggelenkes u. d. Fußes
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Die häufigsten Einzeldiagnosen 
bei Arbeitsunfähigkeit  Frauen
(Mitglieder ohne Rentner) nach der Fallzahl9

ICD  Krankheitsart
 Absolut je 1.000 Mitglieder 

Tage je Fall
  AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage 

 J06 Akute Infektionen an mehreren oder 305.732 1.792.348 115,03 674,38 5,9

 M54 Rückenschmerzen 163.245 2.543.518 61,42 957,01 15,6

 A09 Diarrhoe und Gastroenteritis,  124.664 566.104 46,91 213,00 4,5
  vermutlich infektiösen Ursprungs

 K08 Sonstige Krankheiten der Zähne und  101.433 281.261 38,16 105,83 2,8
  des Zahnhalteapparates

 K52 Sonstige nichtinfektiöse Gastroenteritis 98.130 480.753 36,92 180,89 4,9
  und Kolitis

 J20 Akute Bronchitis 93.550 687.792 35,20 258,78 7,4

 J40 Bronchitis, nicht als akut oder 83.278 591.212 31,33 222,45 7,1
  chronisch bezeichnet

 B34 Viruskrankheit nicht näher 61.488 360.172 23,14 135,52 5,9
  bezeichneter Lokalisation

 J01 Akute Sinusitis 57.979 341.912 21,81 128,65 5,9

 J32 Chronische Sinusitis 53.175 330.038 20,01 124,18 6,2

 J03 Akute Tonsillitis 52.140 301.456 19,62 113,42 5,8

 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 48.615 381.634 18,29 143,59 7,9

 J02 Akute Pharyngitis 44.269 243.041 16,66 91,45 5,5

 F32 Depressive Episode 44.216 2.210.248 16,64 831,61 50,0

 K29 Gastritis und Duodenitis 44.141 286.430 16,61 107,77 6,5

 F43 Reaktionen auf schwere Belastungen 43.941 1.185.242 16,53 445,95 27,0
  und Anpassungsstörungen

 G43 Migräne 37.327 163.378 14,04 61,47 4,4

 J04 Akute Laryngitis und Tracheitis 30.374 192.434 11,43 72,40 6,3

 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 28.770 162.730 10,82 61,23 5,7

 T14 Verletzung an einer nicht näher 27.101 359.154 10,20 135,13 13,3
  bezeichneten Körperregion
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Die häufigsten Einzeldiagnosen 
bei Arbeitsunfähigkeit  Frauen
(Mitglieder ohne Rentner) nach den Tagen

ICD  Krankheitsart
 Absolut je 1.000 Mitglieder 

Tage je Fall
  AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage 

 M54 Rückenschmerzen 163.245 2.543.518 61,42 957,01 15,6

 F32 Depressive Episode 44.216 2.210.248 16,64 831,61 50,0

 J06 Akute Infektionen an mehreren oder 305.732 1.792.348 115,03 674,38 5,9
  nicht näher bezeichneten 
  Lokalisationen der oberen Atemwege

 F43 Reaktionen auf schwere Belastungen  43.941 1.185.242 16,53 445,95 27,0
  und Anpassungsstörungen

 C50 Bösartige Neubildung der Brustdrüse  6.219 756.543 2,34 284,65 121,7
  [Mamma] 

 M51 Sonstige Bandscheibenschäden 16.161 733.495 6,08 275,98 45,4

 J20 Akute Bronchitis 93.550 687.792 35,20 258,78 7,4

 F48 Andere neurotische Störungen 25.745 651.839 9,69 245,26 25,3

 J40 Bronchitis, nicht als akut oder 83.278 591.212 31,33 222,45 7,1
  chronisch bezeichnet

 M75 Schulterläsionen 18.555 575.386 6,98 216,49 31,0

 A09 Diarrhoe und Gastroenteritis,  124.664 566.104 46,91 213,00 4,5
  vermutlich infektiösen Ursprungs

 F45 Somatoforme Störungen 21.460 542.697 8,07 204,19 25,3

 F33 Rezidivierende depressive Störung 6.988 491.605 2,63 184,97 70,3

 M23 Binnenschädigung des Kniegelenkes 13.883 490.991 5,22 184,74 35,4
  [internal derangement]

 K52 Sonstige nichtinfektiöse Gastroenteritis 98.130 480.753 36,92 180,89 4,9
  und Kolitis

 M77 Sonstige Enthesopathien 20.214 408.215 7,61 153,59 20,2

 F41 Andere Angststörungen 8.197 404.670 3,08 152,26 49,4

 M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule 23.569 387.376 8,87 145,75 16,4
  und des Rückens, anderenorts nicht 
  klassifiziert

 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 48.615 381.634 18,29 143,59 7,9

 G56 Mononeuropathien der oberen Extremität 11.556 370.104 4,35 139,25 32,0
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Die häufigsten Einzeldiagnosen 
bei Arbeitsunfähigkeit  Männer
(Mitglieder ohne Rentner) nach der Fallzahl9

ICD  Krankheitsart
 Absolut je 1.000 Mitglieder 

Tage je Fall
  AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage 

 J06 Akute Infektionen an mehreren oder 339.337 1.997.332 100,04 588,81 5,9
  nicht näher bezeichneten Lokalisationen
   der oberen Atemwege

 M54 Rückenschmerzen 293.647 4.498.871 86,57 1.326,26 15,3

 A09 Diarrhoe und Gastroenteritis,  158.692 723.509 46,78 213,29 4,6
  vermutlich infektiösen Ursprungs

 K08 Sonstige Krankheiten der Zähne und  126.297 321.697 37,23 94,84 2,5
  des Zahnhalteapparates

 K52 Sonstige nichtinfektiöse Gastroenteritis  124.478 616.442 36,70 181,73 5,0
  und Kolitis

 J20 Akute Bronchitis 112.793 832.360 33,25 245,38 7,4

 J40 Bronchitis, nicht als akut oder 96.071 682.259 28,32 201,13 7,1
  chronisch bezeichnet

 B34 Viruskrankheit nicht näher 70.171 414.036 20,69 122,06 5,9
  bezeichneter Lokalisation

 T14 Verletzung an einer nicht näher 63.628 925.654 18,76 272,88 14,5
  bezeichneten Körperregion

 J03 Akute Tonsillitis 51.393 305.273 15,15 89,99 5,9

 J01 Akute Sinusitis 46.232 281.498 13,63 82,99 6,1

 K29 Gastritis und Duodenitis 44.994 308.969 13,26 91,08 6,9

 J32 Chronische Sinusitis 43.271 288.793 12,76 85,14 6,7

 J02 Akute Pharyngitis 41.115 227.201 12,12 66,98 5,5

 S93 Luxation, Verstauchung u. Zerrung 35.462 537.499 10,45 158,45 15,2
  d. Gelenke u. Bänder in Höhe 
  d. oberen Sprunggelenkes u. d. Fußes

 M77 Sonstige Enthesopathien 35.424 613.870 10,44 180,97 17,3

 A08 Virusbedingte und sonstige näher 33.297 150.457 9,82 44,35 4,5
  bezeichnete Darminfektionen

 M23 Binnenschädigung des Kniegelenkes 33.149 1.022.182 9,77 301,34 30,8
  [internal derangement]

 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 32.586 267.307 9,61 78,80 8,2

 F32 Depressive Episode 31.605 1.626.993 9,32 479,63 51,5
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Die häufigsten Einzeldiagnosen 
bei Arbeitsunfähigkeit  Männer
(Mitglieder ohne Rentner) nach den Tagen

ICD  Krankheitsart
 Absolut je 1.000 Mitglieder 

Tage je Fall
  AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage 

 M54 Rückenschmerzen 293.647 4.498.871 86,57 1.326,26 15,3

 J06 Akute Infektionen an mehreren oder 339.337 1.997.332 100,04 588,81 5,9
  nicht näher bezeichneten Lokalisationen 
  der oberen Atemwege

 F32 Depressive Episode 31.605 1.626.993 9,32 479,63 51,5

 M51 Sonstige Bandscheibenschäden 28.574 1.136.214 8,42 334,95 39,8

 M23 Binnenschädigung des Kniegelenkes 33.149 1.022.182 9,77 301,34 30,8
  [internal derangement]

 T14 Verletzung an einer nicht näher 63.628 925.654 18,76 272,88 14,5
  bezeichneten Körperregion

 M75 Schulterläsionen 30.680 914.447 9,04 269,58 29,8

 J20 Akute Bronchitis 112.793 832.360 33,25 245,38 7,4

 F43 Reaktionen auf schwere Belastungen  26.889 735.068 7,93 216,70 27,3
  und Anpassungsstörungen 

 A09 Diarrhoe und Gastroenteritis, vermutlich 158.692 723.509 46,78 213,29 4,6
  infektiösen Ursprungs

 J40 Bronchitis, nicht als akut oder 96.071 682.259 28,32 201,13 7,1
  chronisch bezeichnet

 S83 Luxation, Verstauchung und Zerrung 20.718 673.714 6,11 198,61 32,5
  des Kniegelenkes und von 
  Bändern des Kniegelenkes

 K52 Sonstige nichtinfektiöse Gastroenteritis  124.478 616.442 36,70 181,73 5,0
  und Kolitis

 M77 Sonstige Enthesopathien 35.424 613.870 10,44 180,97 17,3

 M25 Sonstige Gelenkkrankheiten,  30.335 580.493 8,94 171,13 19,1
  anderenorts nicht klassifiziert

 M17 Gonarthrose 13.495 537.757 3,98 158,53 39,8
  [Arthrose des Kniegelenkes]

 S93 Luxation, Verstauchung u. Zerrung 35.462 537.499 10,45 158,45 15,2
  d. Gelenke u. Bänder in Höhe
  d. oberen Sprunggelenkes u. d. Fußes

 S82 Fraktur des Unterschenkels, 7.737 520.575 2,28 153,46 67,3
  einschließlich des oberen Sprunggelenkes

 M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule 26.997 453.701 7,96 133,75 16,8
  und des Rückens, anderenorts nicht 
  klassifiziert

 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 27.363 449.692 8,07 132,57 16,4
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